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Od Redakcji

Drodzy P.T. Czytelnicy

Z nieukrywang dumg oddajemy do Panstwa rak dziesiaty juz numer czasopisma na-
ukowego ,,Medyczna Wokanda”. Zgodnie z obietnica ztozong w ubiegltym roku przez
Prezesa VII kadencji Naczelnej Izby Lekarskiej dr. Macieja Hamankiewicza, od tego
roku nasz periodyk przeksztalca si¢ z rocznika w poétrocznik. Stanowi to dla nas
ogromne wyzwanie redakcyjne, ale tez szans¢, ze ukazujgce si¢ na naszych tamach
teksty beda bardziej aktualne. Mamy nadzieje, ze w dalszej perspektywie bedziemy
mogli si¢ pochwali¢ czterema numerami w kazdym roku kalendarzowym. Ale dro-
ga do kwartalnika jeszcze daleka. Najpierw musimy podota¢ wyzwaniu i sprawdzi¢
si¢ jako potrocznik. Mozemy si¢ jednak juz dzi§ pochwali¢, a mianowicie podczas
ostatniej ewaluacji przeprowadzonej przez ICI Journals Master List, Index Copernicus
Value wzrost i wynosi obecnie ICV 53.49. Cieszy nas takze, ze wzrasta ilo§¢ cytowan
tekstow publikowanych na naszych tamach. To z jednej strony, przekonuje o jako$ci
publikowanych materiatdéw redakcyjnych, a z drugiej, moze by¢ doskonatg zacheta
dla wszystkich chetnych, ktérzy zamierzajg upubliczni¢ wyniki swoich badan nauko-
wych. Naszg oferte kierujemy zwtaszcza do mtodych pracownikow naukowych, tym
bardziej, ze ,,Medyczna Wokanda” indeksowana jest na liScie B Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego.

Z uwagi na wyzej opisane przeksztalcenia organizacyjne, pewnym zmianom mu-
siat ulec uktad rubryk, cho¢ w duzej czesci staramy sie zachowac poprzednig strukture
pisma. Z uwagi na zwickszenie interwatu ukazywania si¢ pisma zrobiliémy zalozenie,
ze niektore rubryki bedace podsumowaniem rocznej dziatalno$ci organow odpowie-
dzialno$ci zawodowej lekarzy, beda ukazywac si¢ w drugim numerze w danym rocz-
niku. W aktualnym numerze zasadnicza czes$¢ tej odstony czasopisma wypetnia dziat
zatytulowany ,,Studia i artykuly”, prezentujacy teksty naukowe poswigcone proble-
matyce szeroko rozumianego prawa medycznego oraz etyki i deontologii medyczne;.
Dalej Czytelnicy znajda rubryke poswigcona orzecznictwu i glosom. Ostatnia czgs§¢
poswiecona jest sprawom mig¢dzynarodowym.

Kolejny raz wypada podzigkowac¢ tym Wszystkim, bez pomocy i zaangazowania
ktérych nie powstatby aktualny numer. W pierwszej kolejnosci stowa uznania naleza
si¢ Autorom za przygotowanie i wyrazenie zgody na druk niezwykle interesujacych
tekstow. Po drugie, podzickowania nalezy skierowac do wtadz samorzadu lekarskiego,
bez ktérego wsparcia finansowego nie bytoby mozliwe wydanie tego numeru. Podzig-
kowania naleza si¢ takze Recenzentom, niekwestionowanym autorytetom w swoich
dziedzinach (medycyny, prawa, etyki), bez ktorych nie wyobrazamy sobie prowadze-
nia tego pisma. Wszystkie Panstwa cenne uwagi z pewnoscig wzbogacity t¢ publika-
cj¢. Liste recenzentow, ktorzy pomogli nam przy tym numerze publikujemy na koncu
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numeru. Na koniec pragniemy podzigkowaé wszystkim cztonkom Rady Naukowe;j
oraz Redakcji, bez pomocy i spolecznego zaangazowania ktorych nie bytoby mozli-
we, aby ,,Medyczna Wokanda” ukazywata si¢ w takim ksztalcie. Przypomnie¢ takze
nalezy, ze czasopismo wzorem lat poprzednich dostgpne jest oprocz wersji papiero-
wej takze elektronicznie na stronie NIL (http://www.nil.org.pl/medyczna-wokanda)
1 Wielkopolskiej Izby Lekarskiej (http://wil.org.pl/wokanda/).

prof. zw. dr hab. n. med. Jerzy Sowinski
Redaktor Naczelny
prof. UAM dr hab. n. spot. Jedrzej Skrzypczak
Sekretarz Redakcji



From the Editorial Office

Dear Readers,

with unconcealed pride we present to you the tenth issue of the scientific journal
“Medical Wokanda” (“Medical Docket). Along with the promise made last year by
the President of the 7th term of the Supreme Medical Chamber, Mr Maciej Hamankie-
wicz, MD — from this year on our periodical is transformed from an annual into a semi-
annual. This is a considerable editorial challenge for us, but also a chance that the texts
appearing on our pages will be more current.

We hope that in the longer term we will be able to stretch to four issues in each
calendar year. But it is still a long way to the quarterly. First, we have to face the
challenge and prove ourselves as a half-yearly. On the other hand, we can also pride
ourselves that during the last evaluation of our periodical, carried out by ICI Journals
Master List, its Index Copernicus value has increased and is, at present, ICV 53.49.
We are also pleased that the number of quoted texts published on our pages is in-
creasing. On the one hand, it convinces about the quality of published editorial ma-
terials, and on the other, it can be an excellent incentive for all those who intend
to publish the results of their research. Our offer is addressed especially to young
researchers, all the more so since the “Medical Wokanda” (“Medical Docket”) is
indexed on the B list of the Ministry of Science and Higher Education. Due to the
above-described organisational transformations, the arrangement of particular sec-
tions had to undergo certain changes, although, by and large, we try to preserve the
previous structure of the magazine. Because of the increase in the publication inter-
val, we have adopted the approach that some sections being a summary of the annual
activities of the physicians’ professional bodies — will appear in the second issue in
a given year. In the current issue, the main part of this edition of the journal is filled
in by the section entitled “Studies and articles”, presenting scientific texts devoted
to the issues of broadly understood medical law and medical ethics and deontology.
Next, readers will find a column devoted to case law and glosses. The last part is
devoted to international affairs.

Once again, we thank all the persons who have helped to created the current issue.
Without their assistance and involvement it would not have been possible. First of all,
the words of recognition should be directed to the Authors for preparing, and consent-
ing to print, their engaging texts. Secondly, we thank the authorities of the medical
self-government for the financial support in publishing this issue. Thanks are also due
to Reviewers, undisputed authorities in their fields (medicine, law, ethics), without
whom we cannot imagine running this periodical. All your valuable comments have
certainly enriched this publication. The list of Reviewers who helped us with this issue
is published at the end of the issue.
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Finally, we would like to thank all the members of the Scientific Council and the
Editorial office. Without their the assistance and social involvement it would not be
possible for the “Medical Wokanda” (“Medical Docket) to appear in such a shape. It
should also be remembered that the journal, as in the previous years, is available, in
addition to the paper version, electronically on the Supreme Medical Chamber’s web-
site (http://www.nil.org.pl/medyczna-wokanda) and that of the Wielkopolska Medical
Chamber (http://wil.org.pl).

Prof. Jerzy Sowinski, MD, PhD
Editor-in-Chief

Prof. Jedrzej Skrzypczak, PhD
Secretary of the Editorial Office



ARTYKULY I STUDIA

Teresa GARDOCKA', | DOI : 10.32055/mw.2018.10.1
Pawel KOWALSKI?

Prawna ochrona zycia w Konstytucji RP.
Czy wprowadzenie dopuszczalnosci eutanazji w Polsce
byloby zgodne z Konstytucja?

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w art. 38 traktuje o prawnej ochronie zycia.
Przepis znajduje si¢ w rozdziale II, zatytutowanym ,,Wolno$ci, prawa i obowiazki czto-
wieka 1 obywatela”, w jego drugiej czesci pod tytulem ,,Wolnosci i prawa osobiste”.
Kolejne czesci tego rozdziatu dotycza wolnosci 1 praw politycznych (czesé trzecia),
wolnosci i praw ekonomicznych, socjalnych i kulturalnych (cz¢$¢ czwarta) oraz srodki
ochrony wolnosci i praw (czgs$¢ pigta). W czgdci poswieconej wolnosciom i prawom
osobistym (art. 38—56) prawo do zycia deklarowane jest w art. 38 — ,,Rzeczpospolita
Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawng ochrong zycia.” — jako prawo funda-
mentalne, warunkujace mozliwos$¢ korzystania z innych wolnos$ci i praw.
Konwencja o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci® prawu do zycia
poswieca art. 2:
,1. Prawo kazdego cztowieka do zycia jest chronione przez ustawe. Nikt nie moze
by¢ umyslnie pozbawiony zycia, wyjawszy przypadki wykonania wyroku sadowego
skazujacego za przestepstwo, za ktore ustawa przewiduje taka kare.
2. Pozbawienie zycia nie begdzie uznane za sprzeczne z tym artykulem, jezeli na-
stapi 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 pozbawionej wolnosci zgodnie z prawem;
c) w dziataniach podjetych zgodnie z prawem w celu stlumienia zamieszek lub po-
wstania”.
W pierwotnym brzmieniu konwencja dopuszczala orzekanie i wykonywanie kary
$mierci. W tym zakresie zmiana zostata dokonana protokotami:
a) Protokolem 6 z 1983 r. (zakaz kary $mierci w czasie pokoju);
b) Protokotem 13 z 2002 r. (catkowity zakaz kary $mierci — takze w czasie wojny).
Zakaz stosowania kary $mierci ustanowita Karta Praw Podstawowych Unii Euro-
pejskiej* w art. 2, zatytutowanym ,,Prawo do zycia”:
,»1. Kazdy ma prawo do zycia.
2. Nikt nie moze by¢ skazany na kare $mierci ani poddany jej wykonaniu”.

Ze wzgledu na miejsce zapisania prawa do zycia w Tytule I zatytutowanym ,,God-

799

nos¢” i zaraz po przepisie zapewniajacym godnos¢ cztowieka (art. 1 —,,Godnos¢ czto-

! Dr hab. n. prawnych, SWPS Uniwersytet Humanistycznospoteczny, ORCID 0000-0002-2923-9379.
2 Dr n. prawnych, SWPS Uniwersytet Humanistycznospoteczny, ORCID 0000-0003-2078-7712.
3 Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284.

* Dz. Urz. UE C 83 z30.03.2010.
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wieka”) trzeba uzna¢, ze prawo do zycia jest Scisle powigzane z godnoscig cztowieka
1jej ochrong.

Sciste powiazanie Zycia z godnoscig znajdujemy w Konstytucji Belgii®.
Art. 23 tej Konstytucji stanowi:

,»Kazdy ma prawo do zycia odpowiadajacego wymogom godnosci ludzkiej.

W tym celu ustawa, dekret lub akty organdow regionalnych, o ktéorych mowa

w art. 134, gwarantuja, przy uwzglednieniu odpowiadajacych im obowiazkow, pra-

wa ekonomiczne, socjalne i kulturalne oraz okreslaja warunki ich wykonywania.

Prawa te obejmuja w szczegolnosci:

1) prawo do pracy i swobodnego wyboru aktywnosci zawodowej w ramach ogolne;j
polityki zatrudnienia zmierzajacej m.in. do zapewnienia zatrudnienia na mozli-
wie wysokim i stalym poziomie, prawo do odpowiednich warunkéw zatrudnie-
nia i do godziwej zaptaty, jak tez prawo do informacji, konsultacji i zbiorowych
negocjacji,

2) prawo do zabezpieczenia socjalnego, ochrony zdrowia, pomocy socjalnej, me-
dycznej i prawnej,

3) prawo do odpowiedniego mieszkania,

4) prawo do ochrony zdrowego $rodowiska naturalnego,

5) prawo do rozwoju kulturalnego i spotecznego”.

Tak rozumiane prawo do zycia wskazuje na obowigzki panstwa dotyczace zapewnie-
nia godnego zycia w zakresie warunkow socjalnych, co najmniej tych, ktére zostaty
wymienione w punktach 1-5. Nie jest to prawo w zaden sposob powigzane z dopusz-
czalnoscig pozbawienia zycia.

To wazne ze wzgledu na fakt, ze Belgia jest jednym z panstw, ktore dopuszczaja
prawnie uregulowang eutanazje®.

Przepisu okreslajacego wprost prawo do zycia nie zawiera Konstytucja Krolestwa
Niderlandow’, chociaz odwotuje si¢ do tego prawa. I tak art. 20 brzmi:

,1. Bezpieczenstwo egzystencji ludno$ci oraz dystrybucja dobrobytu stanowia
przedmiot troski wladz.

2. Warunki zabezpieczenia socjalnego okresla ustawa.

3. Holendrzy mieszkajacy w kraju, ktorzy nie moga zapewnic sobie §rodkow po-
trzebnych do godnego Zycia, maja prawo do pomocy ze strony wladz, na zasadach
okreslonych w ustawie”.

Istotg przepisu jest ustanowienie obowigzku panstwa w zakresie zapewnienia god-
nego zycia, co nalezy rozumie¢ tak, ze prawo do zycia jako istnienia fizycznego jest
oczywiste i nie ma potrzeby gwarantowania go w Konstytucji, skoro gwarantowane
jest wiecej.

To wazne takze ze wzgledu na fakt, ze Holandia jest drugim panstwem europe;j-
skim dopuszczajacym ustawowo uregulowang eutanazje.

W rozréznieniu na prawa i wolno$ci ochrona zycia w Polsce jest prawem nie wol-
no$cig, w tym sensie, ze wymaga od panstwa dziatania na rzecz zapewnienia ochrony,
zgodnie z brzmieniem przepisu — prawnej ochrony.

> Konstytucja Belgii z 7 lutego 1831 . (tekst jednolity z 14 lutego 1994 1.).

¢ The Belgian Act on Euthanasia of 28 May, 2002 — tekst angielski aktu dost¢pny na stronie
http://www.ethical-perspectives.be/viewpic.php? LAN=E&TABLE=EP&ID=59, 5 listopad 2018 r.

7 Konstytucja Krolestwa Niderlandow z dnia 28 marca 1814 roku (stan na 22 sierpnia 2008 r.).
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Prawo do ochrony Zycia nalezy wiaza¢ z godnoscia cztowieka. Zgodnie z art. 30
Konstytucji, godnos¢ cztowieka jest przyrodzona i niezbywalna, stanowi zroédto wol-
nosci i praw cztowieka i obywatela, za$ poszanowanie i ochrona tak rozumianej god-
nos$¢ jest obowigzkiem wtadz publicznych.

Dalej ochrong zycia poczetego (ptodu w tonie matki) zapewnia w ograniczony
sposob prawo karne, penalizujac przerwanie cigzy z naruszeniem przepisow ustawy
(art. 152 k.k.). Prawo polskie dozwala na przerwanie ciazy® wylgcznie przez lekarza
w trzech przypadkach (art. 4a.):

1) cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej;

2) badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze prawdopodo-
bienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej cho-
roby zagrazajacej zyciu,

3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronio-
nego.

Punkt 2. stanowi systemowe odniesienie do dopuszczalnego wedlug ustawy o leczeniu
nieptodnosci niszczenia zarodkow ludzkich niezdolnych do prawidlowego rozwoju.
Regulacja polska jest w tym zakresie spdjna. Jezeli bowiem nieodwracalne uszkodze-
nie ptodu jest przestanka legalnego przerwania cigzy, to nie ma sensu ani implantacja
zarodkow niezdolnych do prawidtowego rozwoju, ani ich przechowywanie. W przy-
padku opisanym w tymze punkcie 2. cigze mozna przerwac do chwili osiggnigcia przez
ptéd zdolnosci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety cigzarnej, w pozo-
statych przypadkach (punkty 1 i 3) w ciagu 12 tygodni od poczatku ciazy (art. 4a
ust. 2). Niewatpliwie ochrona zycia poczetego jest ograniczona’.

Do przerwania cigzy odnosi si¢ rowniez kodeks karny, przewidujac w art. 152 prze-
stepstwo przerwania cigzy za zgodg kobiety cig¢zarnej, ale z naruszeniem przepiséw
ustawy, udzielenia kobiecie ci¢zarnej pomocy do niedozwolonego przerwania cigzy
lub naktaniania kobiety do tego. Przestepstwo jest zagrozone karg pozbawienia wol-
nosci do lat 3, a do lat 8, gdy ,,dziecko poczete osiagneto zdolnos¢ do samodzielnego
zycia poza organizmem kobiety ci¢zarnej” (art. 152 § 3).

Niewatpliwie rowniez ochrona karnoprawna jest tu zalezna od czasu trwania zycia,
w tym przypadku zycia ptodu'®.

Zabojstwo (art. 148 k.k.) zagrozone jest karg pozbawienia wolnosci nie nizszg niz
8 lat do dozywotniego pozbawienia wolnos$ci, za$ nieumyslne spowodowanie $mierci
cztowieka (art. 155 k.k.) karg pozbawienia wolnosci do lat 5, czyli takg jak umys$lne
przerwanie ciazy za zgoda kobiety cigzarnej i umyslne zniszczenie zarodkow ludzkich
zdolnych do prawidlowego rozwoju.

8 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy, Dz. U. 1993, Nr 17, poz. 78 ze zm.

® 'W. Skrzydto (Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Wolters Kluwer 2013) twier-
dzi, ze art. 38 Konstytucji porgcza ochrong zycia cztowieka, a wigc jednostki juz narodzonej, a nie
tylko poczgtej. Przeciwnie twierdzi P. Sarnecki w Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz,
tom I, Wydawnictwo Sejmowe 1999.

10" Zdolno$¢ do samodzielnego Zycia poza organizmem matki jest wigzana z czasem trwania
cigzy. Przyjmuje sig, ze ptod uzyskuje te¢ zdolnos¢ okoto 22 tygodnia ciazy, po osiagnigciu wagi
500 g. Ocena ma w kazdym przypadku indywidualny charakter. Patrz: Kodeks karny. Komentarz,
red. R. Stefanski, Warszawa 2018.
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Jakie moze by¢ uzasadnienie takiego réznicowania ochrony? Chyba nie inne niz
ocena wartos$ci zycia, zalezna od czasu jego trwania.

Jezeli dopuszczalne jest tego rodzaju wartoSciowanie zycia, to nie mozna twierdzic,
ze nie jest dopuszczalne rowniez warto$ciowanie zycia wedtug innych kryteriéw niz czas
jego trwania, np. wedhug indywidualnego poczucia godnosci lub niegodnosci zycia.

Gdyby podda¢ analizie przyczyne legalnego przerwania cigzy w postaci duzego
prawdopodobienstwa cigzkiego 1 nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieule-
czalnej choroby zagrazajacej zyciu, to za legalno$cia przerwania ciazy w takiej sytu-
acji (za zgoda kobiety ciezarnej) kry¢ sie mogg dwie przestanki: spodziewane niegod-
ne zycie dziecka urodzonego z tego rodzaju wadami i niemozno$¢ zmuszania kobiety
(rodzicow) do bohaterstwa, nieuchronnie dotyczacego ludzi wychowujacych dziecko
z takimi wadami. Tu wiec takze mamy do czynienia z warto$ciowaniem zycia, po-
zostajagcym pod kontrolg lekarza, ktory musi stwierdzi¢ duze prawdopodobienstwo
istnienia takich ciezkich uposledzen ptodu.

Polskie prawo karne nie przewiduje karalno$ci targnigcia si¢ na wlasne zycie (nie-
udanego samobojstwa), chociaz przewiduje w art. 151 k.k. karalno§¢ doprowadzenia
cztowieka do targnigcia si¢ na wilasne zycie namowa lub przez udzielenie pomocy
(kara do 5 lat pozbawienia wolno$ci). Samobojstwo pokrzywdzonego, a nawet pod-
jecie przez niego proby samobdjczej w nastgpstwie zngcania si¢, jest okolicznos$cia
okreslajacg kwalifikowany typ przestepstwa, wplywajaca na wyzsze zagrozenie karg
(art. 207 par. 3 k.k.)'.

Brak karalno$ci targnigcia si¢ na wlasne zycie oznacza, ze polskie prawo nie prze-
widuje obowigzku zycia a prawo do zycia. Cztowiek, ktory nie chee zy¢é, moze legal-
nie sam si¢ zycia pozbawié. Az do momentu, w ktorym przestaje by¢ do tego zdolny.
Zdolno$¢ do pozbawienia sie zycia cztowiek traci skutkiem zaawansowania choroby,
pozbawiajacej go mozliwosci dziatania, ale niepozbawiajacej swiadomosci, pozwala-
jacej podejmowac decyzje co do dalszego zycia lub $mierci.

Powracajac do Konstytucji, nie wydaje si¢, by mozna byto twierdzi¢, iz zapisane
w art. 38 prawo do ochrony zycia!> moglo dziata¢ wbrew woli cztowieka, ktorego
dotyczy".

Interpretujac art. 2 Karty Praw Podstawowych UE, M. Grzymkowska'* stwierdza,
ze Karta Praw Podstawowych nie wyklucza jednoznacznie dopuszczalno$ci eutanazji,

' Przestepstwo znecania si¢ (art. 207 par 1 k.k.) grozi kara w przedziale od 3 miesigcy do 5 lat,
natomiast za typ kwalifikowany zwigzany z samobdjstwem pokrzywdzonego grozi kara od 2 do
12 lat pozbawienia wolnosci (art. 207 par. 3 k.k.).

12 P. Sarnecki, komentujac art. 38 Konstytucji trafnie stwierdza, ze prawo do zycia jest raczej ka-
tegorig filozoficzng lub teologiczna, zas przepis konstytucji odnosi si¢ do ,,prawa do prawnej ochrony
zycia”, co po stronie panstwa rodzi obowiazek pozytywnych dziatan podejmowanych w celu zmniej-
szania lub eliminowania zagrozen zycia ludzkiego.

13 A. Lawniczak (Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, red. M. Haczkowska) tak
odnosi si¢ do zagadnienia samobdjstwa w $wietle art. 38 Konstytucji: ,,Dogmatyczne rozumienie
konstytucyjnej ochrony kazdego zycia, niekoniecznie odbieranego przez jednostke jako szczgsliwe,
wymagatoby ustanowienia sformalizowanego zakazu zamachoéw na wiasne Zycie. Takie paternali-
styczne rozwigzanie byloby jednak gleboko sprzeczne z przyzwalajaca sktonno$cia prawnopolitycz-
nych wskazan tego okresu rodzimych dziejow, w ktoérym z ochota pozbyto si¢ wielu z obowiazuja-
cych w Polsce Ludowej stusznych i niestusznych zakazow”.

14 M. Grzymkowska, Standardy bioetyczne w prawie europejskim, Wolters Kluwer 2009, s. 195.
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w tym eutanazji czynnej, wysnuwajac jednoczesnie taki zakaz z art. 2 Europejskiej
Konwencji o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci, ktory, jej zdaniem,
wskazuje na niedopuszczalnos$¢ jakiejkolwiek formy intencjonalnego pozbawienia zy-
cia drugiej osoby. Autorka zapewne wywodzi to z faktu, ze art. 2 Konwencji w ustgpie
2 wymienia wyczerpujaco sytuacje, w ktoérych $mieré nastepuje w wyniku bezwzgled-
nie koniecznego uzycia sity. Eutanazja nie ma zadnego zwigzku z bezwzglednie ko-
niecznym uzyciem sity, okres§lonym w art. 2 ust. 2 Konwencji. Nie wydaje si¢ wigc,
iz to wyczerpujace wyliczenie sytuacji, w ktorych $mier¢ zadana poprzez uzycie sity
jest zgodna z prawem, mogto odnosi¢ si¢ do prawnej oceny zgodnosci z Konwencja
ustawy krajowej dopuszczajacej eutanazje.

W kwestii mozliwosci ustawowego uregulowania eutanazji wypowiadajg si¢ ko-
mentatorzy Konstytucji na tle art. 38. I tak P. Sarnecki w tezie 12 komentarza do art. 38
kategorycznie twierdzi, ze wyklucza on mozliwo$¢ dopuszczenia ustawg eutanazji, jak
si¢ wydaje nawet biernej'®. A. Lawniczak'® w tezie 4 do art. 38 pisze tak: ,,Jesli cho-
dzi o eutanazje, to — jak dotad — sytuacja jest niezmienna, gdyz rodzime prawo wcigz
nie przewiduje takiej mozliwosci, mimo ze coraz czesciej pojawiaja si¢ postulaty jej
wprowadzenia, jak to juz uczyniono w niektorych tzw. dojrzatych demokracjach. Jej
ewentualne przeniesienie na rodzimy grunt ewidentnie zrelatywizowatoby do$¢ jed-
noznaczng wymowe art. 38 Konstytucji RP, cho¢, rzecz jasna, gietcy jurysci wythu-
maczyliby prostym obywatelom, ze chodzi o godne zycie, niewarte podtrzymywania
wowczas, gdy oddala si¢ od rozumianego w dos$¢ uproszczony sposob eudajmoni-
stycznego wzorca.”, a nastepnie w tezie 5: ,,W demoliberalnym paradygmacie nie-
mozno$¢ dostosowania si¢ do takiego wzorca moze skutkowaé eutanazja sensu largo
w postaci akceptowanych samobojstw z dowolnego powodu, oznaczajgcych wszak
wyciggniecie radykalnych konsekwencji z postulatu «robta co chceta»”.

Komentarz do powyzszego komentarza moze by¢ z naszej strony jeden: albo
my nie rozumiemy autora, albo autor zupelnie nie rozumie problemu, z ktorym sie¢
usituje zmierzy¢.

Czy rzeczywiscie Konstytucja RP, a szczegolnie jej art. 38, stanowilaby prawna
przeszkod¢ do wprowadzenia w Polsce ustawy dopuszczajacej eutanazje jako proce-
dure?

Jeste$Smy przekonani, ze nie.

Po pierwsze, Konstytucja zapewnia prawng ochrone zycia, co w zadnym wypadku
nie moze by¢ rozumiane jako ograniczenie samego cztowieka (jednostki) w podejmo-
waniu decyzji o dalszym trwaniu swego zycia. Nikt nie kwestionuje przeciez prawa
cztowieka do popetienia samobojstwa ani do nieudzielenia zgody na leczenie, nawet
woweczas, gdy podjecie leczenia taczyloby si¢ z duzym prawdopodobienstwem wyle-
czenia.

15 Teza 12 brzmi: Artykut 38 wyklucza rowniez dopuszczalno$¢ eutanazji, czyli przyspieszenia
— przez kogokolwiek — zgonu czlowieka, nawet na jego zadanie, w sytuacji choroby powodujacej
cierpienia, a nierokujacej nadziei wyzdrowienia, poprzez ograniczenie czy zaniechanie postugi me-
dycznej. Stworzenie prawnego zabezpieczenia zycia rowniez i dla takich ludzi miesci si¢ w dyspozy-
cji komentowanego artykutu. Bytoby rowniez sprzeczne z zasada ochrony godnosci, tym razem leka-
rzy, zmuszanie ich przez prawo do podejmowania tego rodzaju krokow, nawet na zadanie chorego.
16 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, red. M. Haczkowska, LexisNexis 2014.
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Po drugie, kwestii dopuszczenia prawnie uregulowanej medycznej procedury eu-
tanazji nie trzeba rozpatrywaé w kontekscie art. 31 ustep 2, ktory okresla przestanki,
jakie moga uzasadnia¢ ograniczenia w zakresie korzystania z konstytucyjnych wolno-
$ciipraw. Trudno jest, jak si¢ wydaje, uznacé, ze cztowiek ,,korzysta” z prawa do zycia.
Nawet jednak, gdyby tak uznaé, to eutanazja przeprowadzana na wyrazne zadanie
cztowieka, nie stanowitaby ograniczenia korzystania z prawa do zycia. Bylaby wyko-
naniem woli cztowieka, a wykonanie woli trudno uznaé za ograniczenie.

W tym kontek$cie trzeba jednak rozwazy¢ sytuacje lekarza, ktory miatby podjaé
wykonanie medycznej procedury eutanazji. Niewatpliwie wykonanie tej procedury nie
mogloby stanowi¢ zwyklego obowigzku lekarza i kazdy przypadek zgtoszonego zada-
nia mialby on prawo analizowa¢ z uwzglednieniem klauzuli sumienia'”. Zadna zresz-
ta obowigzujaca w innych panstwach ustawa legalizujgca eutanazj¢ jako procedure
medyczng nie naktada na lekarza obowigzku jej przeprowadzenia lub uczestniczenia
w niej. Ta procedura, chociaz zalegalizowana, jest tak dalece niezgodna z rola, jaka
lekarze dotychczas petili w spoteczenstwie, ze nie mozna sobie wyobrazi¢ natozenia
na nich obowigzku uczestniczenia w niej.

Dla wielu lekarzy podobny charakter ma medyczna procedura przerwania cigzy,
ale statystyki oficjalne i1 nieoficjalne (szara strefa) wskazuja, ze wielu lekarzy nie ma
oporow moralnych by w takich zabiegach medycznych uczestniczy¢.

Wprowadzenie dopuszczalno$ci medycznej procedury eutanazji mogltoby doty-
czy¢ tylko ludzi chorych. Tylko cztowiek chory moze mie¢ prawo zgtoszenia Zzgdania
pozbawienia go zycia. Czlowiek zdrowy ma jednak prawo do samobojstwa, ale tylko
dokonanego bez pomocy innych o0sob.

Obowiazujace ustawy regulujace dopuszczalng eutanazj¢ dotycza tylko ludzi cho-
rych. W Kanadzie'® eutanazja zostata dopuszczona przez zmiang kodeksu karnego.
Wprowadzono do kodeksu art. 227 o nastepujgcym brzmieniu:

(1) ,,Nie popelnia przestgpstwa zabdjstwa lekarz i pielegniarka, ktorzy udzielaja me-
dycznej pomocy w doprowadzeniu do $mierci w zgodzie z art. 241.2.” (tluma-
czenie wlasne — T.G.).

Art. 241.2. okreSla warunki, jakie majg by¢ spetnione, by mozna byto legalnie
udzieli¢ cztowiekowi pomocy w umieraniu. Warunki te okreslone sg nastgpujaco:

(1) ,,Cztowiek moze otrzyma¢ pomoc medyczna do zakonczenia zycia, jezeli spetnia

wszystkie nastgpujace kryteria:

(a) jest uprawniony [...] do $wiadczen medycznych finansowanych przez rzad
Kanady;

(b) ma skonczone co najmniej 18 lat i jest zdolny do podejmowania decyzji do-
tyczacych swego zdrowia;

(c) jego stan zdrowia jest ci¢zki i niculeczalny;

(d) zadanie pomocy medycznej w umieraniu jest jego wlasng decyzja, w szcze-
golnosci nie podjeta pod jakakolwiek presja;

(e) wyrazit $wiadoma zgode¢ na uzyskanie medycznej pomocy do zakonczenia

17 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, Nr 20,
poz. 152 art. 39.

18 Bill C-14: An Act to amend the Criminal Code and to make related amendments to other Acts
(medical assistance in dying), 28 kwiecien 2016.
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zycia, po poinformowaniu go o dostepnych $rodkach usmierzajacych cier-
pienie, wlacznie z informacja o opiece paliatywne;j.
(2) Osoba jest w stanie zdrowia cigzkim i nieuleczalnym tylko wtedy, gdy spetnia
wszystkie nastepujace warunki:

(a) cierpi na powazng i nieuleczalng chorobe, dolegliwo$¢ lub kalectwo;

(b) stan nie rokuje poprawy;

(c) choroba, dolegliwos¢ lub kalectwo powoduja cigzkie, trudne do zniesienia
cierpienia fizyczne lub psychiczne, ktére nie moga zosta¢ ztagodzone srod-
kami przez niego akceptowalnymi;

(d) naturalna $mier¢ zdaje si¢ nieunikniona, przy wzigciu pod uwage okolicz-
nos$ci medycznych, chociaz prognoza co do dlugosci zycia tego pacjenta nie
musi by¢ doktadna”.

Ustawa holenderska'® poswigcona eutanazji (zakonczeniu zycia na zadanie) i wspo-
maganemu samobojstwu réwniez zawiera przepisy zmieniajgce kodeks karny. Kryteria
udzielenia pomocy do zakonczenia zycia zawiera art. 2 i sg one zblizone do zawartych
w prawie kanadyjskim, chociaz dopuszczaja rozpoczecie procedury na zadanie osoby,
ktéra ukonczyta 16 lat.

Prawo belgijskie?® okresla kryteria bardzo podobnie, ale dopuszcza rowniez
wszczgcie specjalnej procedury wobec pacjenta niezdolnego do wyrazenia woli, a tak-
ze wobec dziecka.

Zawsze jednak warunkiem jest cig¢zka nieuleczalna choroba zwigzana z trudnym
do zniesienia cierpieniem.

Legalizacja eutanazji powoduje wzrost liczby przypadkdéw $mierci zadanej na
zadanie?!, chociaz pewnie w jakim$ stopniu tylko ujawnia przypadki, ktore kiedys
lekarze, przekonani o stusznosci swojego dziatania, ukrywali z obawy przed odpowie-
dzialno$cig karna.

Jezeli w Kodeksie etyki lekarskiej znajduje si¢ przepis, na ktéry mozna si¢ powo-
ta¢ jako sprzeczny z legalizacja eutanazji, to po wprowadzeniu ustawy legalizujacej
nalezato by go zmieni¢. Moze by¢ za taki uznany art. 2 ust. 1 KEL, ktory odnoszac si¢
do powotania lekarza, jakim jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie cho-
robom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu, konczy si¢ zdaniem: lekarz
nie moze postugiwac si¢ wiedza i umieje¢tnoscia lekarskg w dziataniach sprzecznych
z tym powotaniem.

Eutanazja powinna by¢ mozliwa tylko wtedy, gdy jest jedyna mozliwoscia unik-
nigcia cierpien wynikajacych z choroby. Gdyby tak uznaé, nawet powotany powyzej
artykut KEL nie statby na przeszkodzie jej legalizacji.

Dtugie zycie, ktore jest dzi§ uwazane za sukces medycyny, dla wielu os6b suk-
cesem nie jest. Bywa, ze nie zdajac sobie sprawy ze swego stanu, ktory nie moze
juz by¢ poprawiony dziataniami medycznymi, tudzeni przez medycyne i krewnych,

19 Patrz przypis 7.

20 Patrz przypis 6.

21 'W Belgii w 2003 roku byto 235 przypadkow legalnej eutanazji, w 2012 — 1432 (https:/www.
coalitionnrd.org/en/tom-morrier-nwgative-effects-of-euthanasia-on-society-in-belgium). W Holan-
dii www.ieb-org podaje, ze 2016 roku 6091 os6b poddato si¢ eutanazji, co stanowi 4% wszystkich
zgondéw w Holandii (Report 2016 euthanasia in Netherlands https://www.ieb-eib.org/en/document/
report-2016-euthanasia-in-netherlands-488.html). Od 2006 roku liczba dokonywanych eutanazji
wzrosta 0 317% rok do roku.
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ze bedzie lepiej, przegapia moment, w ktoérym jeszcze moga sami sobie $mier¢
zada¢. Dla nich legalizacja medycznej procedury eutanazji bytaby wyjsciem ocze-
kiwanym.

Oczywiscie ustawa, jak wszystkie juz istniejace, musiataby przewidywac przemy-
$lane i starannie uregulowane zabezpieczenia: przed dowolnoscig dziatania lekarzy,
przed wplywem krewnych na podjecie decyzji przez chorego, przed ewentualnymi
1 niemozliwymi do wykluczenia z géry naduzyciami systemu. To bardzo wazna, ale
inna od tu omawianej, sprawa.

Streszczenie

Opracowanie po$wigcone jest ocenie art. 38 Konstytucji RP w kontekscie prawnej dopuszczal-
nos$ci ustanowienia prawa dopuszczajacego eutanazje jako procedur¢ medyczng regulowang
prawem. Taka ustawa, gdyby zostata wprowadzona, bytaby réwnoznaczna z dekryminalizacja
umyslnego pozbawienia pacjenta zycia przez lekarza pod warunkiem zadania ze strony pa-
cjenta przeprowadzenia takiej procedury. Ustawy takie funkcjonuja w panstwach Unii Euro-
pejskiej — Belgii i Holandii. Zaréwno postanowienia Europejskiej Konwencji o prawach czto-
wieka i podstawowych wolno$ciach, jak i postanowienia Karty Praw Podstawowych nie stoja
na przeszkodzie w ustanowieniu procedury eutanazji. Analiza Konstytucji Belgii i Holandii,
pod ktoérych rzadami istnieje wprowadzona ustawg procedura eutanazji, w zestawieniu z art. 38
Konstytucji RP pozwala na przyjecie, ze rowniez Konstytucja polska nie moze stanowic tu
przeszkody. Art. 38 Konstytucji RP zapewnia prawng ochrong zycia cztowieka, nie stwarza
przymusu zycia cztowieka, gdy podejmie on decyzj¢ o wlasnej $mierci.

Stowa kluczowe: Konstytucja, eutanazja, ochrona zycia, samobdjstwo

Legal protection of human life in the light of the Constitution of the Republic of Poland.
Would introducing the admissibility of euthanasia in Poland be consistent
with the Constitution?

Summary

The study is dedicated to the analysis of Article 38 of the Constitution of the Republic of Poland
with regard to the legal admissibility of the right to euthanasia as a medical procedure regulated
by law. Such an act, should it be implemented, would effectively result in decriminalisation of
an intentional termination of patient’s life by a physician at the request of a patient. Such laws
are in effect in EU countries — Belgium and the Netherlands. The establishment of euthanasia as
a legal procedure is possible in the light of provisions made both in the Convention for the Pro-
tection of Human Rights and Fundamental Freedoms, as well as in the Charter of Fundamental
Rights of the European Union. Analysis and comparison of the Constitutions of Belgium and of
the Netherlands, both of which introduced legal euthanasia procedures, with the Article 38 of
the Constitution of the Republic of Poland indicates that analogical euthanasia laws are allowed
under the Polish Constitution. While Article 38 ensures legal protection of human life, it does
not enforce the continuation of a life of a person who decides to end it.

Key words: Constitution, euthanasia, protection of life, suicide
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Lekarz jako strona postepowania dyscyplinarnego

Wejscie w zycie blisko dekade temu, ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-
karskich? spowodowalo istotne zmiany w sytuacji stron postgpowania w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Przedmiotem niniejszego opracowania jest
analiza statusu prawnego lekarza jako strony postepowania, przeciwko ktorej toczy si¢
postepowanie. Trzeba od razu zastrzec, ze lekarze w tym postepowaniu mogg wystapié
takze w innej roli procesowej, a mianowicie petnigc funkcje Rzecznika Odpowiedzial-
nos$ci Zawodowej oraz niekiedy pokrzywdzonego. W tym ostatnim przypadku w takiej
roli wystapi¢ moze kazda osoba fizyczna, prawna lub jednostka organizacyjna niepo-
siadajgca osobowosci prawnej, ktorej dobro prawne zostato bezposrednio naruszone
lub zagrozone przez przewinienie zawodowe®. Dlatego analize statusu tych stron po-
stepowania nalezy aktualnie pomingé, a skupic¢ si¢ wylacznie na statusie prawnym
lekarza, przeciwko ktdéremu toczy si¢ postgpowanie. W aktualnym stanie prawnym
osoba taka moze uczestniczy¢ w komentowanym tu postepowaniu w dwoch rolach,
jako lekarz, ktorego dotyczy postgpowanie lub w charakterze obwinionego lekarza.
Zanim analizie poddany zostanie obowigzujacy stan prawny, warto w pierwszej
kolejnosci odnies¢ si¢ do stanu prawnego obowigzujacego przed wejSciem w zycie
ustawy o izbach lekarskich tj. przed 1 stycznia 2010 r. Przypomnie¢ nalezy zatem, ze
po reaktywacji samorzadu zawodowego lekarzy w 1989 r., postepowanie w przed-
miocie odpowiedzialno$ci zawodowej tej grupy regulowaty ustawa z dnia 17 maja
1989 1. 0 izbach lekarskich* oraz wydane na podstawie art. 57 ust. 2 tego aktu norma-
tywnego Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 26 wrze$nia
1990 1. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej leka-
rzy®. Obowigzujacej wowczas procedurze znane byty takze dwie instytucje, a miano-
wicie lekarza, ktorego dotyczy postgpowanie i obwinionego lekarza. W § 1 pkt 6 przy-
wotanego powyzej aktu wykonawczego zdefiniowano, ze tym pierwszym byt lekarz,
w sprawie ktorego prowadzone bylo postgpowanie wyjasniajace. Zatem taki status
lekarz uzyskiwat w momencie przeksztatcenia postgpowania z fazy in rem w ad per-
sonam, a wigc z momentem przedstawienia lekarzowi zarzutéw, co ewidencjonowano
poprzez sporzadzenie i1 ogloszenie postanowienia o przedstawieniu zarzutow. Od tego
momentu postepowanie dyscyplinarne toczyto si¢ przeciwko konkretnemu cztonkowi
samorzadu zawodowego. Z kolei, zgodnie z § 1 pkt 7 cytowanego rozporzadzenia,
obwinionym byt lekarz, przeciwko ktéremu zostat sporzadzony wniosek o ukaranie,

! Dr hab. n. spot., prof. UAM, radca prawny w OSL WIL. Uniwersytet im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu, ORCID 0000-0002-5906-3802.

2 Dz. U. 22018 1., poz. 168. Dalej jako ,,ustawa”.

3 Tak art. 57 ust. 1 ustawy.

* Dz. U. z 1989 1., Nr 30, poz. 158 ze zm. (dalej jako ustawa z 1989 r.).

> Dz. U. 1990, Nr 69, poz. 406 ze zm. (dalej jako rozporzadzenie).
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przeciwko ktéremu toczylo si¢ postepowanie przed sagdem lekarskim Iub wydane zo-
stato nieprawomocne orzeczenie. A wigc od momentu przygotowania wniosku o uka-
ranie, poprzez etap postgpowania sgdowego pierwszoinstancyjnego i ewentualnie dru-
goinstancyjnego lekarz posiadatl status obwinionego. Jak wida¢, powyzszy schemat
odpowiadat ukladowi i logice obowigzujacej w procedurze karnej®. Obowigzujace
wowczas przepisy przyznawaly szereg uprawnien wyzej wymienionym. I tak zgodnie
z § 14 rozporzadzenia lekarzowi, ktérego dotyczyto postepowanie, przystugiwato pra-
wo odmowy ztozenia wyjasnien. Mogt takze ustanowi¢ obroncow sposrod lekarzy lub
adwokatow w kazdym stadium postepowania, a w przypadkach, gdy zachodzita uza-
sadniona watpliwos¢ co do poczytalnos$ci takiej osoby lub postgpowanie toczyto si¢ po
jego $mierci, w przypadku, gdy taki lekarz nie miat obroncy z wyboru, sad lekarski ob-
ligatoryjnie wyznaczal mu obroncg z urzedu. Osoba taka mogta takze ztozy¢ wniosek
0 wyznaczenie mu obroncy z urzedu w innych uzasadnionych przypadkach. Ponadto
zgodnie z § 24 rozporzadzenia w toku postepowania wyjasniajacego nalezato takie-
mu lekarzowi umozliwi¢ zlozenie wszystkich wyjasnien, ktore uwazat on za istotne
dla sprawy, miat takze prawo w toku postepowania wyjasniajacego zgtasza¢ wnioski
dotyczace przestuchania swiadkow, powotania biegtych oraz przeprowadzenia innych
dowodéw. W przypadku, gdy nie zachodzila potrzeba uzupeinienia postepowania
wyjasniajacego 1 rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej podjat decyzje o wydaniu
postanowienia o jego zamknigciu, nalezalo o tym fakcie powiadomié¢ takiego leka-
rza, udostepni¢ mu zebrane dowody oraz umozliwi¢ ztozenie dodatkowych wyjasnien
1 wnioskow dowodowych, w terminie 14 dni od daty dorgczenia postanowienia.

Z kolei obwiniony lekarz oprocz wyzej wymienionych uprawnien — zgodnie
z § 31 rozporzadzenia, mial prawo uczestniczenia w rozprawie, o ktorej powinien
by¢ prawidtowo powiadomiony, przy czym miedzy terminem dorgczenia obwinio-
nemu lekarzowi wniosku o ukaranie a terminem rozprawy, powinno uptyngé co
najmniej 14 dni. W razie niezachowania tego terminu, obwiniony lekarz lub jego
obronca mdgt zada¢ odroczenia rozprawy. Nieusprawiedliwione niestawiennictwo
obwinionego lekarza lub jego obroncy na rozprawie wprawdzie nie stanowito prze-
szkody do rozpoznania sprawy, jednak sad lekarski mogt uzna¢ obecnos¢ tych osob
za konieczng. W zawiadomieniu stron o rozprawie nalezato wskaza¢ wyznaczony
sktad orzekajacy sadu lekarskiego, chociazby z tego powodu, Zze obwiniony mogt
zada¢ wylaczenia ze sktadu niektérych z jego cztonkow. W trakcie rozprawy, po
odczytaniu wniosku o ukaranie przez rzecznika odpowiedzialnos$ci zawodowej, na-
lezato da¢ mozliwo$¢ ztozenia wyjasnien przez obwinionego. Mogt jednak skorzy-
sta¢ z prawa do odmowy zlozenia wyjasnien. Po wydaniu orzeczenia obwinionemu
lekarzowi przystugiwato prawo ztozenia odwotania w terminie 14 dni od daty dore-
czenia orzeczenia sadu I instancji wraz z uzasadnieniem oraz pouczeniem o termi-
nie i trybie wniesienia odwotania’.

W aktualnym stanie prawnym, zgodnie z art. 56 ust. 1 ustawy, stronami postgpo-
wania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy sa m.in. lekarz, ktorego
dotyczy postepowanie lub obwiniony. W przypadku lekarza, ktérego dotyczy poste-

¢ E. Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej,
Warszawa 2001, s. 192 i n.
" Ibidem.
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powanie, definicja legalna nie zostata zamieszczona w ustawie. Takiej definicji nie
zawiera ani Regulamin wewnetrznego urzgdowania rzecznikéw odpowiedzialno$ci
zawodowej®, ani Regulamin wewnetrznego urz¢dowania sagdéw lekarskich®.

Natomiast zgodnie z art. 58 ust. 1 ustawy, obwinionym jest lekarz, wobec ktérego
w toku postgpowania wyjasniajacego rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej wydat
postanowienie o przedstawieniu zarzutdéw, lub przeciwko ktoremu skierowat do sadu
lekarskiego wniosek o ukaranie'’. Inaczej zatem niz w stanie prawnym obowigzujacym
przed 2010 r., lekarz, wobec ktorego wydano postanowienie o przedstawienie zarzu-
tow, jest lekarzem obwinionym, tak jak lekarz, wobec ktorego sporzadzono wniosek
o ukaranie.

Takie rozwigzanie jest odmienne niz przyjete w kodeksie postepowania karnego
(ktory stosuje si¢ jedynie odpowiednio i to w kwestiach nieuregulowanych w tym
akcie normatywnym). Ot6z podejrzanym (a nie oskarzonym) zgodnie z art. 71 k.p.k.
jest osoba, co do ktorej wydano postanowienie o przedstawieniu zarzutow albo ktorej
bez wydania takiego postanowienia postawiono zarzut w zwigzku z przystapieniem do
przestuchania w charakterze podejrzanego. Za oskarzonego z kolei w k.p.k. uwaza si¢
osobe, przeciwko ktorej wniesiono oskarzenie do sadu, a takze osobe, co do ktorej pro-
kurator ztozyt wniosek wskazany w art. 335 § 1 lub wniosek o warunkowe umorzenie
postepowania. Co jednak nie mniej istotne, § 3 tego przepisu explicite przewiduje, iz
jezeli kodeks uzywa w znaczeniu ogolnym okreslenia ,,oskarzony”, odpowiednie prze-
pisy beda miaty zastosowanie takze do podejrzanego. Powyzsza konstrukcja pozostaje
W powigzaniu ze wspomnianymi powyzej fazami postgpowania przygotowawczego,
a mianowicie postgpowaniem w sprawie (fac. in rem) i przeciwko konkretnej osobie
(tac. ad personam). Do momentu wydania postanowienia o przedstawieniu zarzutu
mamy do czynienia z postepowaniem in rem pdzniej ad personam.

Wracajac do postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej, jak juz
wspomniano, ustawa nie definiuje pojecia ,,lekarz, ktorego dotyczy postepowanie”, co
nalezy oceni¢ jako powazny btad ustawodawcy. Konieczne jest zatem podjecie proby
zaprezentowania definicji tego pojecia. Z pewnoS$cig nie mozna tego terminu odnosi¢
do lekarza, wobec ktorego wydano postanowienie o przedstawieniu zarzutow. Wow-
czas bowiem staje si¢ obwinionym lekarzem. Z wyktadni jezykowej wynika, ze na

8 Zalacznik do uchwaty nr 7 Nadzwyczajnego XIII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 maja
2016 1., tekst dostepny na stronie: https://www.nil.org.pl/_ data/assets/pdf file/0016/110284/chwala-
Nr-7-Nadzwyczajnego-XIII-Krajowego-Zjazdu-Lekarzy-w-sprawie-regulaminu-wewnetrznego-
urzedowania-rzecznikow-odpowiedzialnosci-obowiazuje-od-1-stycznia-2017-r..pdf, 5.9.2018 r. Da-
lej jako Regulamin OROZ.

> Regulamin wewngtrznego urz¢dowania sgdow lekarskich. Zatacznik do uchwaly nr 4
Nadzwyczajnego XIII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 maja 2016 r. tekst dostgpny na
stronie:  https://www.nil.org.pl/ _data/assets/pdf file/0015/110283/Uchwala-Nr-7-Nadzwyczajne-
go-XIII-Krajowego-Zjazdu-Lekarzy-w-sprawie-regulaminu-wewnetrznego-urzedowania-
sadow-lekarskich-obowiazuje-od-1-wrzesnia-2016r..pdf, 5.9.2018 r. Dalej jako Regulamin OSL.

10 Tdentyczna definicj¢ zamieszczono w Regulaminie wewngtrznego urzgdowania sadow lekar-
skich. Zatacznik do uchwaty nr 4 Nadzwyczajnego XIII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 maja
2016r. tekstdostepny nastronie: https://www.nil.org.pl/ _data/assets/pdf file/0015/110283/Uchwala-
Nr-7-Nadzwyczajnego-XIII-Krajowego-Zjazdu-Lekarzy-w-sprawie-regulaminu-wewnetrznego-
urzedowania-sadow-lekarskich-obowiazuje-od-1-wrzesnia-2016r..pdf, 5.9.2018 r. Dalej jako Regu-
lamin OSL.



20 Jedrzej Skrzypczak MW 10/2018

wczesniejszym etapie postepowania bedziemy mieli do czynienia z lekarzem, ktore-
go dotyczy postepowanie. Ustawa nie do$¢, ze nie definiuje tego pojecia, to takze
nie wskazuje explicite, od kiedy taki status lekarz uzyskuje ani jakimi uprawnieniami
dysponuje. Pamieta¢ jednak nalezy, ze zgodnie z art. 55 ust. 1 ustawy postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej obejmuje: 1) czynnos$ci sprawdzajace;
2) postepowanie wyjasniajace; 3) postepowanie przed sgdem lekarskim; 4) postepo-
wanie wykonawcze. Z punktu widzenia niniejszego opracowania, na szczegolng uwa-
ge zastuguja trzy pierwsze etapy postepowania. Jak wskazano w ustawie, celem czyn-
no$ci sprawdzajacych jest wstepne zbadanie okolicznosci koniecznych do ustalenia,
czy istniejg podstawy do wszczecia postepowania wyjasniajacego. Ustawa precyzuje,
iz w trakcie czynno$ci sprawdzajacych nie przeprowadza si¢ dowodu z opinii biegle-
go ani czynno$ci wymagajacych spisania protokotu, z wyjatkiem mozliwosci przestu-
chania w charakterze $wiadka osoby sktadajacej skarge na lekarza. Zgodnie z ust. 3
art. 55 ustawy, z kolei celem postepowania wyjasniajacego jest ustalenie, czy zostat
popetniony czyn mogacy stanowi¢ przewinienie zawodowe, wyjasnienie okoliczno-
$ci sprawy, a w przypadku stwierdzenia znamion przewinienia zawodowego ustalenie
obwinionego oraz zebranie, zabezpieczenie i w niezb¢dnym zakresie utrwalenie do-
wodow dla sadu lekarskiego. Wydaje si¢ zatem co do zasady, ze zakonczenie czynno-
$ci sprawdzajacych 1 wszczgcie postepowania wyjasniajgcego powinno oznaczaé, ze
pojawia si¢ w postepowaniu strona w osobie ,,lekarza ktorego dotyczy postgpowanie”.
Zatem w postanowieniu o wszczeciu postepowania, Rzecznik powinien wskaza¢ oso-
be lekarza, ktorego dotyczy postepowanie. Takie stanowisko znajduje potwierdzenie
takze w tresci § 19 Regulaminu OROZ. Zgodnie z tym przepisem ,,postanowienie
0 wszczeciu postgpowania wyjasniajgcego powinno zawiera¢ zwiezly opis czynu lub
czyndéw bedacych przedmiotem postepowania oraz ich kwalifikacje prawng 1 wskazy-
waé strony postepowania, jesli takie wystepuja [podkr. J.S.]”. A przeciez — jak juz
wyzej wspomniano — strong postgpowania zgodnie z trescig art. 56 ust. 1 ustawy jest
lekarz, ktorego dotyczy postepowanie. Wprawdzie w § 20 Regulaminu OROZ mowa
jest o osobach, a nie lekarzach, ktorych dotyczy postgpowanie''. Wyjatkiem od powyz-
szej reguly (tj. obowiazku wskazania osoby lekarza, ktorego dotyczy postepowanie
W postanowieniu o wszczeciu postgpowania) beda przypadki, iz mimo zakonczenia
tej fazy postepowania tj. czynno$ci sprawdzajacych, nie mozna ciagle ustali¢ osoby
lekarza, ktorego dotyczy postepowanie. Przyktadowo zgtoszona skarga pacjenta doty-
czy blizej nieokreslonych lekarzy w danym szpitalu, bez podania konkretnych danych.
Tylko w takim wyjatkowym przypadku stosowna decyzja o nadaniu statusu lekarza,
ktorego dotyczy postgpowanie, moze i powinna zosta¢ wydana na dalszym etapie.
Wydaje sie, ze takze w takim przypadku powinna przybraé posta¢ formalnej decyz;ji
procesowej, tj. postanowienia lub zarzadzenia wskazujacego osobe lekarza, ktorego
dotyczy postepowanie.

Podsumowujac ten fragment rozwazan, nalezy przyjaé, ze lekarzem, ktoérego doty-
czy postepowanie, bedzie strona postgpowania, zasadniczo od momentu zakonczenia
czynnosci sprawdzajacych i podjecia decyzji o wszczgciu postepowania wyjasniajace-
go, ktorg podejrzewa sie o popetnienie przewinienia zawodowego, wobec ktorej pod-

" Zgodnie z tym przepisem postgpowanie wyjasniajace prowadzi si¢ w stosunku do wszystkich
ujawnionych w jego toku czyndw i 0osob pozostajacych ze soba w zwiagzku.
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jeto czynnos$ci procesowe celem doprowadzenia do przedstawienia zarzutéw. Przyzna-
nie uprawnien strony lekarzowi na tym etapie, odmiennie niz w postepowaniu karnym,
jest zabiegiem o tyle cickawym, ze nadaje szczegdlny status lekarzowi, wobec ktdrego
wniesiono skarge. Jak si¢ wydaje, ma to stuzy¢ zapewnieniu réwnowaznych upraw-
nien, jakie posiada osoba sktadajaca skarge na lekarza.

Trzeba tu wspomnie¢, ze w postgpowaniu karnym znana jest obok podejrzanego
takze instytucja osoby podejrzane;j, czyli osoby faktycznie podejrzewanej o popetnie-
nie przestepstwa, ktorej nie postawiono jednak zarzutow. Nie jest strong postepowania
1 nie przystuguja jej uprawnienia nalezne podejrzanemu, cho¢ dysponuje pewnymi
uprawnieniami. Z pewnoscig korzysta z domniemania niewinnosci, ale takze z praw
przystugujacych osobie, wobec ktorej przeprowadza si¢ czynno$¢ procesowa. Kodeks
wspomina o sytuacji prawnej takich osob w art. 74 § 3, 192a, 237 § 4, 244 § 1, 247
§ 11308 § 112 k.p.k. W postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j
lekarzy jest o tyle inaczej, ze osoba taka posiada status strony postepowania.

Kolejna rzecza jest ustalenie jakimi uprawnieniami dysponuje taka osoba. Aby odpo-
wiedzie¢ na powyzsze pytanie, nalezy przypomnie¢ o obowigzujacej na gruncie proce-
dury karnej, ale — jak si¢ wydaje — znajdujacej petne zastosowanie takze w tym postgpo-
waniu, zasadzie fair trial, czyli uczciwego procesu'?. Jednym z jej elementow jest reguta
rownorzednoscei stron'®. W postgpowaniu karnym zasada ta nie zostata skodyfikowana,
cho¢ wynika posrednio np. z art. 367 k.p.k., a zatem na mocy art. 112 pkt 1 ustawy be-
dzie aktualna takze w niniejszym postgpowaniu. Skoro tak, to w pierwszej kolejnosci
trzeba tu przyjrze¢ si¢ uprawnieniom drugiej strony, czyli pokrzywdzonego. W mysl
postanowien art. 57 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, uwaza si¢ osobe fizyczna, osobe
prawng lub jednostke organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, ktorej dobro
prawne zostato bezposrednio naruszone lub zagrozone przez przewinienie zawodowe.
Jezeli za$ chodzi o jego uprawnienia, to trzeba tu przypomnieé, ze pokrzywdzony moze
m.in. zgtasza¢ wnioski dowodowe, ustanowi¢ nie wiecej niz dwoch pelnomocnikow
sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych, mie¢ dostep do akt sprawy (cho¢
mozna go ograniczy¢ w niektorych sytuacjach). Nie ma watpliwoéci, ze lekarz, ktorego
dotyczy postgpowanie bedzie takze dysponowal prawem zglaszania wnioskow dowodo-
wych. Przypomnie¢ tu trzeba, ze zgodnie z § 22 Regulaminu OROZ w toku postepowa-
nia wyjasniajacego rzecznik przeprowadza i gromadzi dowody z urz¢du albo na wniosek
stron postepowania, a wigc takze lekarza, ktérego dotyczy postepowanie. Wnioski do-
wodowe stron rzecznik rozpatruje niezwlocznie, chyba ze decyzja w tym przedmiocie
zalezy od rezultatdéw innych czynnosci procesowych. W przypadku nieuwzglgdnienia
wniosku dowodowego rzecznik wydaje postanowienie, o ktorym mowa w art. 170 k.p.k.
Tak wiec powinna by¢ podjeta formalna decyzja procesowa w postaci postanowienia
o nieuwzglednieniu wniosku dowodowego. Takie stanowisko wynika takze z wyroku
WSA w Warszawie z dnia 14 marca 2017 r.!4, a mianowicie, zgodnie z art. 56 ust. 1

12 C. Kulesza, Ewolucja zasad odpowiedzialnosci dyscyplinarnej lekarzy w kontekscie gwaran-
¢ji rzetelnego procesu, w: Panstwo prawa i prawo karne. Ksigga jubileuszowa Profesora Andrzeja
Zolla, red. P. Kardas, T. Sroka, W. Wrobel, Krakow 2012.

13 Rzetelny proces karny. Ksiega jubileuszowa Profesor Zofii Swidy, red. J. Skorupka, Warszawa
2009; A. Murzynowski, Istota i zasady procesu karnego, Warszawa 1994, s. 96-107.

4 Wyrok WSA w Warszawie z dnia 14 marca 2017 r., sygn. akt Il SAB/Wa 58/17.
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u.i.l., stronami postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy
sg pokrzywdzony oraz lekarz strona w toku postepowania moze, na podstawie art. 59
ust. 1 u.i.l., sktada¢ wnioski dowodowe oraz posiada prawo do zaskarzania orzeczen
wydanych w toku postgpowania, w tym np. postanowienia o0 odmowie wszczecia po-
stepowania lub o jego umorzeniu (art. 68 ust. 11 2 u.i.l.). Z powyzszego stanowiska
WSA wynika takze konkluzja, ze lekarz, ktorego dotyczy postepowanie bgdzie dyspo-
nowal prawem zaskarzania orzeczen wydanych w toku postgpowania, w tym np. po-
stanowienia 0 odmowie wszczecia postgpowania lub o jego umorzeniu. Cho¢ zwykle
taka decyzja powinna by¢ dla lekarza postrzegana jako pozytywna, moze mu zalezeé
np. na uzyskaniu orzeczenia OSL o uniewinnieniu. Wydaje si¢ takze, ze lekarz ktorego
dotyczy postepowanie moze korzysta¢ z pomocy obroncy (a nie pelnomocnika), a na-
wet dwoch sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych. Udzial obroncy jest
mozliwy w trakcie kazdej czynnos$ci procesowej dokonywanej wobec lekarza, ktorego
dotyczy postepowanie.

Jak mozna si¢ spodziewacé, przepisy nie rozstrzygaja czy obwiniony lekarz ma pra-
wo do uczestniczenia w czynnosciach procesowych. Takie prawo gwarantuje procedura
karna's, np. w art. 316'%, 317", 318 k.p.k."® Problem jednak w tym, Ze art. 112 stanowi,
iz w sprawach nieuregulowanych w ustawie do postepowania w przedmiocie odpowie-
dzialnosci zawodowej stosuje si¢ wprawdzie odpowiednio przepisy kodeksu postepowa-
nia karnego. Jednoczes$nie przepis ten stanowi, iz nie stosuje si¢ m.in. przepisow o poste-
powaniu przygotowawczym, a zatem takze wyzej wymienionych, ktére umiejscowione
sa w Dziale VII k.p.k. Wydaje si¢ zatem, ze przepisoOw tych nie mozna nawet odpowied-
nio stosowac na gruncie niniejszej procedury i to zarowno wobec lekarza, ktorego doty-
czy postepowanie, jak i obwinionego lekarza. Pewne watpliwosci moze budzi¢ kwestia
dostepu do akt sprawy. Problem ten zostanie wyjasniony w dalszej cz¢sci.

Lekarz ma takze prawo do sprawnego przeprowadzenia postgpowania, a zatem
iZ postgpowanie zostanie przeprowadzone bez zbg¢dnej zwloki, zgodnie z terminami
wskazanymi w obowigzujacych przepisach. Moze mie¢ to bardzo istotne znaczenie
dla lekarza, ktérego dotyczy postepowanie. Stan niepewnosci moze skutkowac dla

5 E. Zielinska, op. cit., s. 196.

16 Por. art. 316 § 1. Jezeli czynnosci $ledztwa nie bedzie mozna powtorzy¢ na rozprawie, nalezy
podejrzanego, pokrzywdzonego i ich przedstawicieli ustawowych, a obrofice i pelnomocnika, jezeli
s juz w sprawie ustanowieni, dopusci¢ do udziatu w czynnosci, chyba ze zachodzi niebezpieczen-
stwo utraty lub znieksztalcenia dowodu w razie zwloki. § 2. Podejrzanego pozbawionego wolnosci
nie sprowadza si¢ wtedy, gdy zwloka grozi utratg lub znieksztalceniem dowodu. § 3. Jezeli zachodzi
niebezpieczenstwo, ze $wiadka nie bedzie mozna przestuchaé na rozprawie, strona lub prokurator
albo inny organ prowadzacy postgpowanie moga zwrocic¢ si¢ do sadu z zadaniem przestuchania go
przez sad.

17 Zob. art. 317 § 1. Strony, a obronce lub petnomocnika, gdy sa juz w sprawie ustanowieni,
nalezy takze na zadanie dopusci¢ do udziatlu w innych czynnosciach $ledztwa. § 2. W szczegol-
nie uzasadnionym wypadku prokurator moze postanowieniem odmowi¢ dopuszczenia do udziatu
w czynnosci ze wzgledu na wazny interes $ledztwa albo odméwic¢ sprowadzenia oskarzonego pozba-
wionego wolnosci, gdy spowodowatoby to powazne trudnosci.

18 Por. art. 318. Gdy dopuszczono dowdd z opinii biegtych albo instytucji naukowej lub specja-
listycznej, podejrzanemu i jego obroncy oraz pokrzywdzonemu i jego pelnomocnikowi dorecza si¢
postanowienie o dopuszczeniu tego dowodu i zezwala na wzigcie udziatu w przestuchaniu biegtych
oraz na zapoznanie si¢ z opinia, jezeli zlozona zostata na pismie. Podejrzanego pozbawionego wol-
nosci nie sprowadza si¢, gdy spowodowatoby to powazne trudnosci.
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niego trwaniem niekomfortowej sytuacji, ale niekiedy np. wstrzymaniem awansu za-
wodowego Iub naukowego itp. Zgodnie z § 29 Regulaminu OROZ, Rzecznik, dbajac
o sprawne prowadzenie postgpowania, jednoczesnie dba o to, aby przestrzegane byty
okres$lone w ustawie oraz k.p.k. terminy zwigzane z poszczeg6lnymi czynnos$ciami
procesowymi.

Jak juz wyzej wspomniano, zgodnie z art. 58 ust. 1 ustawy, za obwinionego uwaza
si¢ lekarza, wobec ktorego w toku postepowania wyjasniajgcego rzecznik odpowie-
dzialno$ci zawodowej wydatl postanowienie o przedstawieniu zarzutéw, lub przeciwko
ktoremu skierowat do sgdu lekarskiego wniosek o ukaranie!’.

W wyroku z dnia 29 maja 2018 r. Sad Najwyzszy®® podkreslit, iz ,,weztowym za-
gadnieniem w kontek$cie problemu odpowiedzialno$ci zawodowej obwinionego jest
zatem moment wszczgcia postepowania przeciwko osobie. Jak wyjasniono w uza-
sadnieniu tego stanowiska, nalezy pamicgtaé, ze ,,Sad Najwyzszy w postanowieniu
z 24 kwietnia 2007 r.2' stwierdzit, ze wydania postanowienia o przedstawieniu za-
rzutdw nie mozna utozsamiaé z jego sporzadzeniem, bowiem wydanie postanowie-
nia oznacza zarazem jego uzewnetrznienie. Szersza argumentacja tego stanowiska
zostala zaprezentowana w tezie zawartej w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 5 marca
2014 r.*?, gdzie wskazano, ze z art. 71 § 1 k.p.k. (stanowigcego funkcjonalny odpo-
wiednik art. 58 ust. 1 u.i.l.) wynika, Ze za podejrzanego uwaza si¢ osobe, co do ktorej
wydano postanowienie o przedstawieniu zarzutow albo bez wydania takiego postano-
wienia postawiono zarzut w zwiazku z przystgpieniem do przestuchania w charakterze
podejrzanego. Znaczenie zas terminu ,,wydanie” i odkodowanie wynikajacych z niego
norm prawnych moze nastgpi¢ jedynie przez pryzmat tresci art. 313 § 1 k.p.k., ktory
przewiduje, ze jezeli dane istniejace w chwili wszczecia §ledztwa lub zebrane w jego
toku uzasadniajg podejrzenie, iz czyn popehita okreslona osoba, sporzadza si¢ posta-
nowienie o przedstawieniu zarzutow, oglasza je niezwlocznie podejrzanemu i prze-
shuchuje si¢ go, chyba ze ogloszenie postanowienia lub przestuchanie podejrzanego
nie jest mozliwe z powodu jego ukrywania si¢ lub niecobecnosci w kraju. Pomigdzy
terminami ,,wydanie” a ,,sporzadzenie” postanowienia zachodzi istotna roznica, jako
ze dla ,,wydania” niezbg¢dne jest dopelnienie kolejnych czynno$ci procesowych okre-
Slonych w art. 313 § 1 k.p.k., koniecznych dla skutecznosci tej procesowej czynnosci.
Aby zatem postanowienie o przedstawieniu zarzutdw zostato uznane za wydane, czyli
prawnie skuteczne, niezbgdne jest kumulatywne spetienie trzech warunkow: sporzg-
dzenie postanowienia, jego niezwloczne ogloszenie i przestuchanie podejrzanego”?.

Ustawa obwinionemu przyznaje szereg uprawnien i obowiazkéw. Posrod upraw-
nien z pewnosciag najwazniejszym bedzie prawo do obrony** w aspekcie materialnym

¥ Wyrok SN dnia 29 maja 2018 r., sygn. akt SDI 12/2018.

2 Ibidem.

21 Sygn. akt VKK 31/07, LEX nr 262649.

2 Sygn. akt IV KK 341/13, Prok. i Pr. — wkt. 2014/6/14, KZS 2014/6/39.

2 Wyrok SN z dnia 29 maja 2018 r., sygn. akt SDI 12/2018.

2* Problem prawa do obrony w praktyce wielokrotnie byt przedmiotem rozwazan Naczelnego
Sadu Lekarskiego. Zob. szerzej J. Skrzypczak, Przeglgd orzecznictwa Naczelnego Sqdu Lekarskiego
z 2013 r., ,Medyczna Wokanda” 2013, nr 5, s. 313-314; idem, Przeglqd orzecznictwa Naczelnego
Sqdu Lekarskiego z 2011 r., ,Medyczna Wokanda” 2012, nr 4, s. 279 i n.; idem, Przeglgd orzecz-
nictwa Naczelnego Sqdu Lekarskiego z 2010 r., ,Medyczna Wokanda” 2011, nr 3, s. 190 i n.; idem,
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i formalnym, a wiec polegajace na prowadzeniu osobi$cie obrony albo korzystaniu
z pomocy obroncy®. Gdy chodzi o to pierwsze uprawnienie, to nalezy tu wymieni¢
w pierwszej kolejnosci prawo do zlozenia wyjasnien. Zgodnie z § 27 Regulaminu OSL
,»po odczytaniu wniosku o ukaranie przewodniczacy sktadu orzekajacego poucza ob-
winionego lekarza o prawie sktadania wyja$nien, odmowy wyjasnien lub odpowiedzi
na pytania, po czym pyta go, czy zrozumial tre$¢ zarzutu, czy przyznaje si¢ do zarzuca-
nego mu czynu oraz czy chce ztozy¢ wyjasnienia i jakie. Nie ma takze watpliwosci, iz
obwiniony lekarz w trakcie postepowania ma prawo zadawania pytan swiadkom i bie-
glym wystepujacym podczas rozprawy. Po zakonczeniu przewodu sgdowego, w tzw.
ostatnim stowie, lekarz ma prawo zabra¢ glos jako ostatni, niejako podsumowujac
swojg obrone. Moze oczywiscie z tego prawa takze nie skorzysta¢. Zgodnie z § 20 Re-
gulaminu OSL przewodniczacy sktadu orzekajacego umozliwia stronom (a wigc takze
obwinionemu), ich obroncom albo pelnomocnikom swobodne wypowiedzenie si¢ co
do kazdej kwestii podlegajacej rozstrzygnieciu. Jezeli w jakiejkolwiek kwestii jedna
ze stron zabiera glos, prawo glosu przystuguje rowniez pozostalym stronom. Obroncy
i obwinionemu lekarzowi przyshuguje gtos ostatni. Ponadto w mysl postanowien § 42
regulaminu OSL po zamkni¢ciu przewodu sgdowego, przewodniczacy sktadu orze-
kajacego udziela glosu stronom i obroncy, jezeli wystepuje w sprawie. Gtos zabieraja
w nastgpujacej kolejnosci: rzecznik, petnomocnik pokrzywdzonego, pokrzywdzony,
obronca obwinionego lekarza i obwiniony lekarz. Jezeli rzecznik odpowiedzialnos$ci
zawodowej, pokrzywdzony lub jego petnomocnik ponownie zabiera glos, nalezy row-
niez udzieli¢ glosu obroncy i obwinionemu lekarzowi.

Obwiniony dysponuje jednak takze prawem odmowy zlozenia wyjasnien oraz od-
mowy udzielenia odpowiedzi na pytanie, 0 czym powinien zostaé¢ pouczony. Nie musi
tez podawac¢ motywow takiej decyzji*®. Z zasady nemo se ipsum accusare tendur wy-
nika uprawnienie do ktamstwa czy tez do ukrywania prawdy?’.

Gdy za$ chodzi o to formalne prawo do obrony?, to nalezy przypomnie¢, ze ob-
winiony moze ustanowi¢ nie wigcej niz dwdch (a nie jak w poprzednim stanie praw-
nym trzech) obroncéw? sposrdd lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych®. Moze

Przeglgd orzecznictwa Naczelnego Sqdu Lekarskiego z 2007 r., ,Medyczna Wokanda” 2009, nr 1,
s. 1401in.

2 Jak wyjasnit Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 17 lutego 2004 r. (sygn. SK 39/02)
,.Konstytucyjne prawo do obrony nalezy rozumie¢ szeroko, jest ono bowiem nie tylko fundamental-
na zasada procesu karnego, ale tez elementarnym standardem demokratycznego panstwa prawnego.
Prawo to przystuguje kazdemu od chwili wszczgcia przeciwko niemu postgpowania karnego (w prak-
tyce od chwili przedstawienia zarzutow) az do wydania prawomocnego wyroku, obejmuje rowniez
etap postgpowania wykonawczego. Prawo do obrony w procesie karnym ma wymiar materialny
i formalny. Obrona materialna to moznos$¢ bronienia przez oskarzonego jego interesow osobiscie (np.
mozno$¢ odmowy sktadania wyjasnien, prawo wgladu w akta i sktadania wnioskow dowodowych).
Obrona formalna to prawo do korzystania z pomocy obroncy z wyboru lub z urzedu” (Ibidem).

% E. Zielinska, op. cit., s. 193.

27 Ibidem, s. 195. Autorka powotuje si¢ na stanowisko wyrazone w pracy Z. Sobolewski, Samo-
oskarzenie w polskim procesie karnym nemo se ipsum accusare tentur, Warszawa 1982, s. 79 i n.

28 J. Berezowski, P. Malinowski, Ustawa o izbach lekarskich. Komentarz, LexisNexis 2013.

¥ R. Tyminski, Wybrane problemy praktyczne powstale na tle przepisow dotyczgcych odpowie-
dzialnosci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystow, ,,Przeglad Sadowy” 2018, nr 3, s. 30-41.

3 Takze w tym zakresie nastgpita zmiana w stosunku do ,,starego” stanu prawnego, a mianowi-
cie przyznano mozliwo$¢ prowadzenia obrony przez radcg prawnego.
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tez wnioskowacé o ustanowienie obroncy z urzedu®'. W czasie postepowania w przed-
miocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, na uzasadniony wniosek obwinionego,
wiasciwy sad lekarski moze ustanowi¢ mu obronce z urzedu sposréd lekarzy, adwoka-
tow lub radcow prawnych.

Zgodnie z ust. 4 art. 58 ustawy, w przypadku gdy zachodzi uzasadniona watpliwo$¢
co do poczytalno$ci obwinionego i nie ma on obroncy z wyboru, wlasciwy sad lekar-
ski ustanawia mu obroncg z urzedu sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych.
W postgpowaniu wyjasniajacym okregowy sad lekarski ustanawia obronce na wniosek
rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej. Ponadto w mysl ust. 5 tego przepisu jezeli
organ prowadzacy postgpowanie uzna za niezbedne ustanowienie obroncy ze wzgledu
na okolicznos$ci utrudniajgce obrong, wtasciwy sad lekarski ustanawia obwinionemu
obronce z urzedu sposrod lekarzy, adwokatéw lub radcow prawnych.

Z pewnoscig takze obwiniony posiada prawo zgtaszania wnioskow dowodowych.
Zgodnie z § 29 Regulaminu OSL, dowody przeprowadza si¢ na wniosek stron lub
z urzedu. Nieuwzglednienie wniosku dowodowego powinno przybrac posta¢ postano-
wienia organu procesowego’>,

Ponadto zgodnie z art. 61 ustawy obwiniony korzysta takze z domniemania nie-
winnosci. Nie mozna zatem pociggna¢ do odpowiedzialno$ci zawodowej obwinione-
go, dopoki popetnienie przewinienia zawodowego nie zostalo udowodnione i stwier-
dzone prawomocnym orzeczeniem sadu lekarskiego. Obwiniony moze takze cieszy¢
si¢ dobrodziejstwem reguty in dubio pro reo. Zgodnie z ust. 2 art. 61 ustawy, wszelkie
watpliwosci, ktérych w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej
lekarzy nie da si¢ usunaé, nalezy thumaczy¢ na korzys¢ obwinionego.

Nalezy takze pamigtac, ze obwiniony ma prawo do rozpatrzenia sprawy w sposob
bezstronny i obiektywny?**. Zgodnie z § 16 Regulaminu OSL, cztonek sktadu orzeka-
jacego podlega wytaczeniu od udzialu w orzekaniu na zasadach okreslonych w prze-
pisach k.p.k.

W art. 72 ust. 2 ustawy natozono na Rzecznika prowadzacego postepowanie wy-
jasniajagce obowiazek, aby zarzuty przedstawi¢ lekarzowi osobiscie lub dorgczy¢ na
pismie, informujac go o przystugujacych mu prawach, w tym o prawie do ztozenia
wyjasnien. Ponadto jezeli postepowanie wyjasniajace nie dostarczylo podstaw do
sporzadzenia wniosku o ukaranie, rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej wydaje po-
stanowienie o umorzeniu postepowania bez koniecznosci uprzedniego zaznajomienia
obwinionego z materiatami postepowania wyjasniajacego i bez postanowienia o za-
mknigciu postgpowania (art. 73 ustawy). Postanowienie o umorzeniu postgpowania
powinno zawiera¢ wskazanie przyczyn umorzenia. Jezeli umorzenie nastgpuje po wy-
daniu postanowienia o przedstawieniu zarzutow, postanowienie 0 umorzeniu powinno
zawiera¢ takze imi¢ i nazwisko obwinionego oraz okreslenie zarzucanego mu czynu.
Zgodnie z art. 74 ust. 1 ustawy, jezeli istnieja podstawy do sporzadzenia wniosku
o ukaranie, rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej zawiadamia obwinionego i jego
obroncow o terminie koncowego zaznajomienia z materiatami postgpowania wyja-

31 Zob. J. Skrzypczak, Przeglgd orzecznictwa NSL w 2017 r., ,Medyczna Wokanda” 2017, nr 9,
s.220-221.

32 Por. art. 170 § 3 k.p.k. w zw. z art. 112 ust. 1 ustawy.

3 E. Zielinska, op. cit., s. 196.
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$niajacego wraz z pouczeniem o mozliwosci uprzedniego przejrzenia akt. Jak widac,
zagwarantowano obwinionemu dostep do materiatu dowodowego zgromadzonego
w toku postepowania. Powstaje jednak pytanie, od ktorego momentu lekarz takim pra-
wem dysponuje. Wydaje sie, ze w przypadku decyzji o umorzeniu postgpowania takim
uprawnieniem bedzie dysponowat zarowno obwiniony lekarz, ale takze lekarz, ktore-
go dotyczy postgpowanie. Skoro bowiem OROZ nie zdecydowat si¢ na sporzadzenie
whniosku o ukaranie i podjat decyzj¢ o umorzeniu postepowania, to osoba taka powin-
na moc zapoznaé si¢ z materiatem dowodowym, ktory zostal zgromadzony w toku
postepowania wyjasniajacego. Tym bardziej, ze jak juz ustalono, bedzie dysponowat
prawem do ztozenia zazalenia na postanowienie 0 umorzeniu post¢powania.

Nie ma natomiast watpliwosci, iz dysponuje uprawnieniem, aby w terminie 14 dni
od dnia zaznajomienia obwinionego z materiatami post¢gpowania wyjasniajacego zlo-
zy¢ wnioski o uzupehienie postepowania. Termin zaznajomienia obwinionego z mate-
riatami postgpowania powinien by¢ tak wyznaczony, aby od dor¢czenia zawiadomienia
o nim obwinionemu i jego obroficom uptyneto co najmniej 14 dni. Nieusprawiedliwio-
ne niestawiennictwo obwinionego lub jego obroncy nie wstrzymuje jednak dalsze-
go postepowania. Ponadto o skierowaniu wniosku do wlasciwego sadu lekarskiego
rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej zawiadamia m.in. obwinionego lekarza obok
pokrzywdzonego 1 wlasciwej okregowej rady lekarskiej (por. art. 75 ust. 2 ustawy).

W trakcie postepowania przed sgdem lekarskim obwiniony bedzie dysponowat
prawem do ochrony danych osobowych i wizerunku. Zgodnie z § 19 ust. 4 Regula-
minu OSL, sad moze zezwoli¢ na ujawnienie danych osobowych i wizerunku oséb,
przeciwko ktéorym toczy si¢ postepowanie tylko wyjatkowo, jedynie ze wzgledu na
wazny interes spoteczny. Na postanowienie sagdu w przedmiocie ujawnienia danych
osobowych 1 wizerunku 0sob, przeciwko ktorym toczy si¢ postgpowanie wyjasniajace
lub sadowe — zgodnie z tym przepisem — przystuguje zazalenie.

Ponadto obwiniony lekarz moze takze ztozy¢ odwotanie od kazdego orzeczenia
do Naczelnego Sadu Lekarskiego (art. 90 ustawy). Ma takze prawo ztozy¢ kasacj¢ od
prawomocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, konczacego postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, do Sadu Najwyzszego w termi-
nie 2 miesi¢ecy od dnia dorgczenia orzeczenia (art. 95 ustawy).

Gdy za$ chodzi o obowigzki obwinionego lekarza, to nalezy do nich zaliczy¢ te
powinnosci, ktore umozliwiaja sprawne przeprowadzenie postepowania i wydanie
sprawiedliwego orzeczenia®. Przede wszystkim ma obowiazek stawi¢ si¢ na kazde
wezwanie organu prowadzacego postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnos$ci za-
wodowej lekarzy. Zgodnie z § 17 Regulaminu OSL, nieusprawiedliwione niestawien-
nictwo obwinionego lekarza lub jego obroncy na rozprawie nie stanowi przeszkody
do rozpoznania sprawy, chyba ze sad uzna ich obecnos¢ za konieczng. Jezeli obwi-
niony lekarz, ktéremu dorgeczono wezwanie, nie stawi si¢ na rozprawie bez usprawie-
dliwienia, Iub o$wiadcza, ze nie wezmie udzialu w rozprawie, sad moze prowadzi¢
postgpowanie bez jego udziatu. Ma takze prawo do uczestnictwa w posiedzeniu osl,
zarzadzanym przed wyznaczeniem rozprawy, ktorego celem jest rozstrzygnigcie czy
zachodzg podstawy do umorzenia postepowania lub jego zawieszenia albo zachodzi

3% E. Zielinska, op. cit., s. 193.
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konieczno$¢ wydania postanowienia o niewtasciwosci sadu (§ 11 ust. 1 Regulaminu
OSL). Ponadto obwiniony ma prawo do otrzymania odpisu wniosku o ukaranie wraz
z pouczeniem o prawach i obowigzkach przed okregowym sadem lekarskim, a nastep-
nie do zlozenia wnioskow dowodowych w terminie 7 dni od daty doreczenia mu odpi-
su wniosku o ukaranie oraz prawo do wniesienia w tym terminie pisemnej odpowiedzi
na wniosek o ukaranie. § 15 OSL — pomigdzy terminem dorgczenia obwinionemu
lekarzowi wniosku o ukaranie a terminem rozprawy powinno uplyngé¢ co najmniej
7 dni. Sad odracza rozprawe¢ na wniosek obwinionego lub jego obroficy w przypadku
niedochowania tego terminu (§ 12 Regulaminu OSL).

Wydaje si¢, ze przyznanie statusu strony postepowania lekarzowi, ktorego dotyczy
postepowanie bylo stusznym zabiegiem ustawodawcy. W ten sposob lekarz, na ktore-
go zlozono skarge, uzyskuje uprawnienia strony. W ten sposob moze realizowaé pra-
wo do obrony, zwlaszcza przed niestusznym obwinieniem. Nalezy przyznaé, ze lekarz
ma prawo wiedzie¢ i aktywnie przeciwdziata¢ przypadkom, gdy coraz wigksza rzesza
roszczeniowych pacjentow sktada skargi, ktore moga podkopywac zaufanie do kom-
petencji merytorycznych i moralnych cztonka samorzadu zawodowego. Jednak brak
definicji ustawowej, a zwlaszcza brak normatywnie wskazanego katalogu uprawnien
takiej osoby, skutkuje tym, ze realizacja uprawnien jest w praktyce w zasadzie martwa.
Inaczej jest z obwinionym. Cho¢ takze w tym przypadku, wytaczenie szeregu upraw-
nien wynikajacych z k.p.k. dla podejrzanego, poprzez ograniczenie zamieszczone
w art. 112 ust. 1 ustawy, np. do uczestniczenia w czynnosciach procesowych w trakcie
postepowania wyjasniajacego, albo mozliwos¢ domagania si¢ zwrotu kosztéw obrony
w przypadku uniewinnienia lekarza, nalezy uzna¢ za zabieg w sposob istotny ogra-
niczajacy prawa osoby, przeciwko ktorej prowadzi si¢ postepowanie dyscyplinarne,
ktorego sankcje moga by¢ drastyczne dla statusu zawodowego np. pozbawienie prawa
wykonywania zawodu. Dlatego wydaje si¢, ze konieczne jest dokonanie korekty tek-
stu prawnego w tym zakresie.

Streszczenie

Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza statusu prawnego lekarza jako strony poste-
powania, przeciwko ktorej toczy si¢ postepowanie. W aktualnym stanie prawnym osoba taka
moze uczestniczy¢ w komentowanym tu postgpowaniu w dwoch rolach, jako lekarz, ktorego

dotyczy postgpowanie, lub w charakterze obwinionego lekarza.

Stowa kluczowe: postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy; lekarz,
ktorego dotyczy postgpowanie; obwiniony lekarz

Physician as a party to disciplinary proceedings
Summary

The analysis of the legal status of a physician as a party to proceedings against which disciplin-
ary proceedings are pending in Poland, is the subject of this study.
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Under the current legal status, such a person may participate in the proceedings in two roles
discussed here, as the doctor concerned or as an accused doctor.

Key words: Proceedings regarding professional liability of doctors, the doctor concerned, ac-
cused doctor
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Odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna polskiego lekarza
za delikty zawodowe
popelnione na terytorium Wielkiej Brytanii

W ostatnich latach wielu polskich lekarzy wyjechato za granice do pracy w szpitalach
oraz przychodniach w réznych krajach Unii Europejskiej. Najliczniej przedstawia si¢
polska reprezentacja lekarzy pracujaca w Wielkiej Brytanii, Niemczech i krajach skan-
dynawskich. Odmiennosci jezykowe, kulturowe oraz technologiczne mogg doprowa-
dzi¢ polskiego lekarza pracujacego za granicg do popetnienia deliktu zawodowego,
ktéry to moze skutkowa¢ nawet orzeczeniem zakazu wykonywania zawodu lekarza
w kraju, w ktorym dany lekarz pracuje. Niniejsza publikacja ma na celu przedstawie-
nie procesu, w wyniku ktoérego mozliwe jest orzeczenie zakazu wykonywania zawodu
wobec polskiego lekarza w Wielkiej Brytanii.

MPTS

Rozwazania nalezy rozpocza¢ od wskazania roli The Medical Practitioners Tribunal
Service? (dalej jako MPTS), w orzekaniu kar dyscyplinarnych dla polskich lekarzy.
MPTS organizuje przeshuchania dla lekarzy, ktorych przydatno$é do wykonywania
zawodu jest kwestionowana. MPTS za gléwny cel postawito sobie ochrong pacjentow,
podejmujac niezalezne decyzje dotyczace zdolnosci do wykonywania zawodu lekarza,
w oparciu o standardy zawodowe ustalone przez General Medical Council® (dalej jako
GMC). MPTS ma uprawnienia do nakladania sankcji na lekarzy w razie potrzeby,
w celu ochrony spoteczenstwa. MPTS jest odpowiedzialny przed Rada GMC za re-
alizacje tego celu i co roku przedstawia Parlamentowi sprawozdanie z jego realizacji.
MPTS $wiadczy ustugi przestuchan, ktore sa w petni niezalezne i odrgbne od roli
dochodzeniowej GMC. Wigkszos$¢ przestuchan odbywa si¢ publicznie. MPTS zarza-
dza przestuchaniami lekarzy praktykéw przed trybunatem. Obejmuje to nastepujace
obowiazki i dziatania:
— zapewnienie wysokiej jakos$ci standardow procesu decyzyjnego przez trybunat;
— Wyznaczanie, ocenianie i ciggly rozw6j zawodowy menedzerow sprawy, cztonkow
trybunatéw medycznych i niemedycznych oraz 0séb oceniajgcych;
— planowanie przeshuchan i wyznaczanie niezaleznych decydentow, ktorzy zasiadaja
na kazdej rozprawie;

! Doktor nauk prawnych, adiunkt w Instytucie Prawa i Administracji Wydziatu Bankowosci i Fi-
nansow Wyzszej Szkoty Bankowej w Poznaniu, adwokat przy Wielkopolskiej Izbie Adwokackiej
w Poznaniu, ORCID 0000-0001-6760-1386.

2 https://www.mpts-uk.org/, 15 sierpnia 2018 r.

3 https://www.gmc-uk.org/, 15 sierpnia 2018 r.



30 Magdalena Zamroczynska MW 10/2018

— dostarczanie informacji o nadchodzacych przeshuchaniach spoteczenstwu i me-
diom;
— ulatwienie uzgodnien przed przestuchaniem (zwanych zarzadzaniem sprawami)

1 zapewnienie wysokiego standardu zarzadzania sprawami;

— zapewnienie sekretarskiego i administracyjnego wsparcia trybunatlom podczas
przestuchan;
— zapewnienie aktualizacji listy zarejestrowanych lekarzy (strona internetowa GMC)

1 publikowanie zapiséw z przestuchan publicznych w odpowiednim czasie;

— powiadamianie zagranicznych regulatorow i innych oséb o wynikach przestuchan;
— skutecznie wspotpracowanie ze wszystkimi uzytkownikami ustug przeshuchan
$wiadczonych przez MPTS.

MPTS zostal ustanowiony w czerwcu 2012 r., aby zapewni¢ wyrazny rozdziat mig-
dzy funkcja dochodzeniowa GMC a rozstrzyganiem przestuchan. W celu zapewnienia
efektywnej wspolpracy pomiedzy MPTS i GMC, maja oni wspolng grupe robocza
z GMC o nazwie Liaison Group. MPTS ma wlasne biura w Manchesterze, oddziel-
ne od biur GMC w Londynie i Manchesterze. Przestuchania prowadzone sg zgodnie
przede wszystkim z Ustawa Medyczna*. MPTS oczekuje, ze cztonkowie trybunatu,
podejmujac niezalezne decyzje, beda bra¢ pod uwage standardy dobrej praktyki, ktore
GMC ustalita. GMC peni statutowa role w zapewnianiu lekarzom wskazowek doty-
czacych standardow postepowania zawodowego, wydajnosci i etyki lekarskiej, po-
przez publikacje Good Medical Practice. Oczekuje si¢, ze trybunaty odniosg si¢ do
nakreslonych wytycznych MPTS oraz w wytycznych dotyczacych sankcji.

Trybunaly lekarzy

Trybunaty lekarzy przestuchuja, opieraja si¢ o dowody i decydujg, czy mozliwosé
wykonywania zawodu przez lekarza powinna zosta¢ ograniczona. Sad trybunatu me-
dycznego sktada si¢ z 0s6b medycznych i niemedycznych wyznaczonych do badania
zarzutow dotyczacych ograniczonej zdolnosci do wykonywania zawodu. Cztonkowie
trybunatu sg powotywani w drodze otwartego konkursu. Pula czlonkéw trybunatu jest
duza (okoto 280), ale trybunaty rozpatrujace indywidualne sprawy sktadaja si¢ zwykle
z trzech cztonkéw. Musi by¢ co najmniej jeden medyczny cztonek trybunatu i jeden
niemedyczny cztonek trybunatu. Trybunat jest wspomagany przez Asesora Prawnego
(LA) lub uprawnionego z prawnego punktu widzenia, ale nie obydwdch na raz. Wtadze
samorzadowe i samorzad lokalny dysponuja do§wiadczonymi adwokatami lub radca-
mi prawnymi powotywanymi w celu doradzania trybunatowi w kwestiach prawnych
1 r6znych przepisow prawa oraz faktow, w tym procedur i uprawnien trybunatu.

Postepowanie przed trybunatem

Jak przebiegaja przestuchania lekarzy przez trybunat? GMC — ktory prowadzi sprawe
przeciwko lekarzowi — i lekarz sg zaproszeni do wzigcia udziatu w rozprawie. GMC

* https://www.mpts-uk.org/about/how-we-work/legislation, 15 sierpnia 2018 r.
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jest zwykle reprezentowany na rozprawie przez adwokata. Lekarz jest zwykle obecny

1 reprezentowany przez prawnika. Obie strony mogg wezwac §wiadkow do ztozenia

zeznan, a jesli to zrobig, Swiadek moze zosta¢ przestuchany przez druga strone. Try-

bunat moze rowniez zadawa¢ §wiadkom pytania. Trybunaty spotykaja si¢ publicznie,

z wyjatkiem sytuacji, gdy rozwazaja poufne informacje dotyczace stanu zdrowia leka-

rza. Gdy trybunat zapozna si¢ z dowodami, musi zdecydowac:

— czy ustalone fakty zostaty udowodnione?

— czy, na podstawie ustalonych faktéw, pogorszona jest przydatnos¢ lekarza do wy-
konywania zawodu?

— jesli tak, czy nalezy podja¢ jakiekolwiek dziatania dotyczace rejestracji lekarza?

Jezeli trybunat uzna, Ze stan zdrowia lekarza uprawnionego do wykonywania zawodu

jest ograniczony, dostepne sg nastgpujace sankcje:

— lekarz nie moze podejmowaé zadnych dziatan;

— mozna zaakceptowac zobowigzania oferowane przez lekarza i uzgodnione z GMC,
pod warunkiem, ze trybunat uzna, ze takie zobowigzania chronig zdrowie i dobro-
stan spoteczenstwa, zgodnie z nadrzednym celem MPTS;

— zamieszcza si¢ okreSlone warunki postgpowania lekarza w rejestracji lekarza;

— zawieszenie rejestracji lekarza;

— wykreslenie nazwiska lekarza z rejestru lekarskiego, aby nie mogt praktykowac.
Decydujac o odpowiedniej sankcji, trybunat musi uwzgledni¢ wytyczne dotyczace

sankcji. Wytyczne maja zapewnic spdjnos¢ procesu decyzyjnego trybunatow. Jesli try-

bunat uzna, ze stopien sprawnosci lekarza do wykonywania zawodu nie jest ostabiony,
moze wyda¢ ostrzezenie lekarzowi. W tym celu musi by¢ przekonany, ze nastgpito
znaczgce odejs$cie od norm okreslonych w dobrej praktyce medycznej lub gdy istnieje
powdd do zaniepokojenia w zwigzku z przeprowadzong oceng wynikow pracy leka-
rza. W przypadku, gdy trybunal rozpoznaje sporne fakty, stosuje cywilny standard do-
wodowy. To samo dotyczy sytuacji, w ktérej trybunat decyduje, jaka sankcja powinna
zosta¢ nalozona na rejestracje lekarza. W przypadkach, w ktorych stwierdzono, ze
sprawno$¢ lekarza do wykonywania zawodu nie zostala naruszona, trybunat wydaje
opinig¢, czy lekarz powinien otrzymac ostrzezenie. Trybunat musi by¢ przekonany, ze
wszelkie proponowane dziatania sg wystarczajace, aby chroni¢ zdrowie i dobrostan
spoteczenstwa, zgodnie z nadrzednym celem, ktéry mu przy$wieca podczas orzeka-
nia. Lekarze maja prawo odwolywac si¢ od wszelkich decyzji podjetych przez trybu-
nat w celu ograniczenia Iub usunigcia ich rejestracji. Podczas rozprawy przegladowej
trybunat rozwaza, czy sprawnos¢ lekarza jest nadal ograniczona i czy konieczne jest
podjecie dalszych dziatan. MPTS moze dokona¢ przegladu ,,na dokumentach” jako al-
ternatywy dla przeprowadzenia rozprawy, jezeli zarowno lekarz, jak i GMC uzgodnig
odpowiedni wynik. Oznacza to sprawdzenie sprawy przez trybunat lub przewodnicza-
cego trybunatlu bez udziatu lekarza i GMC. Kazdy lekarz, ktorego nazwisko zostato
wykreslone z rejestru lekarskiego przez trybunal, moze ubiega¢ si¢ o przywrocenie
nazwiska w rejestrze po uplywie pieciu lat od daty wykreslenia ich nazwiska. W ra-
mach dochodzenia, GMC moze nakazac¢, aby lekarz zostal poddany ocenie zdrowia,
wynikéw pracy lub znajomosci jezyka angielskiego lub aby lekarz udzielit informacji

w tym zakresie. W przypadku stwierdzenia, ze lekarz konsekwentnie Iub wyraznie

odmawia zastosowania si¢ do wytycznych, ktére nalezy poddac ocenie lub dostarczy¢
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informacji, ktore sg kluczowe dla postepu dochodzenia, sprawa moze zosta¢ skiero-
wana na przestuchanie. Trybunat rozpatruje wszystkie dowody, aby zdecydowaé¢, czy
zdolno$¢ do wykonywania zawodu lekarza jest ograniczona, a jesli tak, jakie sankcje
moga by¢é potrzebne w celu ochrony pacjentéw. Srodowisko przestuchania trybunatu
moze by¢ nieznane. Na przyktad lekarz moze nie wiedzie¢, ze ma prawo przyj$¢ na
rozprawe, by¢ reprezentowanym przez prawnika lub inng osobe, przedstawi¢ dowody
oraz wezwac¢ i przeshucha¢ swiadkow. Jesli lekarz jest cztonkiem organizacji obrony
medycznej (MDO) i jest przez nich wspierany lub zorganizowat wlasng reprezentacje
prawng, prawnik bedzie mogt udzieli¢ mu informacji 1 porad dotyczacych przestucha-
nia. MPTS wyraznie doradza korzystanie z pomocy prawnikow, ktorzy maja doswiad-
czenie w przestuchaniach w MPTS. Lekarz moze by¢ reprezentowany przez kogo$
z dowolnej organizacji zawodowej, ktorej jest cztonkiem. Moze zdecydowaé, ze chce
by¢ reprezentowany przez cztonka rodziny lub inng osobe. Na poczatku rozprawy try-
bunat zdecyduje, czy jest to odpowiednia i wlasciwa osoba do tego, aby reprezentowaé
lekarza. W celu udzielenia pomocy, trybunat rozpatrzy wszelkie dostepne informacje,
w tym historie karalnosci i historie¢ tej osoby.

GMC przedstawia sprawe trybunatowi. Przed rozprawg GMC ujawnia swoje dowody,
na przyktad raporty ekspertow. Na tym etapie lekarz rowniez musi ujawni¢ swoje dowody
wobec GMC. Gdy GMC poinformuje, ze sprawa zostala skierowana na rozprawe do try-
bunatu, w wiekszosci przypadkéw MPTS organizuje spotkania w sprawie postepowania
przed rozprawg. Spotkania te zwykle odbywaja si¢ przez telefon i pomagaja zapewnic,
ze lekarz ma wszystkie informacje potrzebne do skutecznego przeprowadzenia przestu-
chania. W przypadku dtuzszych, bardziej ztozonych spraw, spotkania przedsadowe sg
prowadzone przez prawnie wykwalifikowanego menedzera przypadku MPTS. Menedzer
przypadku odgrywa kluczowa role¢ w zapewnieniu tego, ze zardwno lekarz, jak i GMC
przygotuja si¢ odpowiednio do przestuchania i ze przestuchanie przebiegnie tak sprawnie,
jak to mozliwe. Menedzer sprawy zazwyczaj udziela wskazowek obu stronom. Najwaz-
niejsze odnoszg si¢ do dowoddw, ktore zostang przedstawione na rozprawie. Lekarz musi
poda¢ wtedy listg wszystkich dokumentow, ktore zamierza przedstawi¢ oraz swiadkow,
ktorych chee przestuchaé. Lekarz powinien pamigtaé, ze pisemne o$wiadczenie §wiadka
bedzie dowodem w sprawie. Oznacza to, ze $wiadek nie bedzie musiat sktada¢ zeznan
ustnych, chyba zZe zajdzie konieczno$¢ przeprowadzenia przestuchania krzyzowego, po-
nownego przestuchania albo trybunat bedzie miat pytania do $wiadka.

Wskazowki wydane przez osobe prowadzaca sprawe sa prawnie wigzace, a nie-
przestrzeganie tych wskazowek moze mie¢ powazne konsekwencje. Na spotkaniach
przed posiedzeniem, kierownik sprawy moze zdecydowac, ze wskazane jest podanie
innych wskazowek. Na przyktad swiadek moze zosta¢ poproszony o ztozenie zeznan
za pomoca tacza wideo lub telefonicznego albo, jesli wiecej niz jeden zarzut zostat wy-
sunigty przeciwko lekarzowi lub zarzut dotyczy wigcej niz jednego lekarza, kierownik
sprawy moze zdecydowaé, ze sprawy powinny by¢ przeprowadzone w tym samym
czasie. Nalezy rowniez pamigtac, ze spotkania te nie sg okazjg do rozwazenia decyzji
GMC o skierowaniu sprawy na przeshuchanie lub sprawdzeniu, na ile wiarygodne sa
dowody. Jesli lekarz lub GMC nie zastosuje si¢ do instrukcji 1 wskazoéwek kierownika
sprawy, trybunal ma prawo do: wyciagniecia niekorzystnych konsekwencji, odmowie-
nia przyje¢cia dowodow, zasadzenia kosztow.
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Co najmniej 28 dni przed rozpoczgciem rozprawy, MPTS wysyla do lekarza za-
wiadomienie o przestuchaniu, w ktorym wyjasnia role i uprawnienia trybunatu, podaje
date, godzing 1 miejsce przestuchania, wskazuje, ze przystuguje lekarzowi prawo do
stawienia si¢ na rozprawie i reprezentacji, do przedstawienia dowodoéw oraz do we-
zwania i przestuchania §wiadkow, wskazuje, ze trybunat ma prawo dziata¢ pod nie-
obecnos¢ lekarza.

Lekarz i GMC musza przekaza¢ sobie wzajemnie liste i kopie wszystkich doku-
mentow, na ktérych beda polega¢ w zakresie dowoddéw na rozprawie. Daje to obu
stronom mozliwo$¢ przygotowania si¢ do rozprawy. Menedzer sprawy poinformuje
lekarza, jakie dokumenty powinien przekaza¢ GMC 1 kiedy powinien to zrobi¢. Le-
karz musi przesta¢ MPTS siedem kopii wszelkich dokumentow, na ktérych zamierza
si¢ opiera¢ podczas rozprawy. Dokumenty powinny mie¢ numery stron i indeks. Na
rozprawie przewodniczacy nadaje kazdemu dokumentowi numer. Dokumenty GMC
sa oznaczone literg C, a dokumenty lekarza sg oznaczone symbolem D. Lekarz nie
musi przychodzi¢ na rozprawe, ale zazwyczaj jest to w jego najlepiej pojetym inte-
resie, w szczegdlnosci w sytuacji, gdy pojawig si¢ pytania, na ktére tylko on moze
odpowiedziec.

Rozprawa rozpoczyna si¢ od otwarcia sprawy, i sktada si¢ z trzech etapdéw. Etapy
maja na celu ustalenie, czy udowodniono fakty dotyczace zarzutow przeciwko lekarzo-
wi, czy zdolnos¢ lekarza w wykonywaniu zawodu jest ograniczona, a jesli tak, jaka kara
powinna zosta¢ nalozona. Zanim trybunat podejmie decyzje w sprawie — pod koniec
kazdego etapu i w potowie trzeciego etapu — najpierw przejdzie na narade. Oznacza to,
ze dyskusja trybunatu odbywa si¢ bez obecnosci stron i ich przedstawicieli, $wiadkow,
opinii publicznej lub prasy. Trybunal nast¢pnie sporzadza pisemne wyjasnienie swojej
decyzji, ktore zostaje odczytane przez przewodniczacego lub przekazane i udostepnione
wszystkim stronom. Przed formalnym otwarciem rozprawy mozna podnosi¢ wstepne
argumenty prawne. Wstepne argumenty moga dotyczy¢ strony, ktora wnosi o odroczenie
sprawy lub Zadania, aby $wiadek uczestniczyl w rozprawie osobiscie w celu ztozenia ze-
znan. Przed podjeciem decyzji, jak postapié, trybunat zazwyczaj wystuchuje stanowisk
obu stron. Trybunal udaje si¢ nastgpnie na narade, aby podja¢ decyzje, ktora zazwyczaj
zostaje odczytana lub wydana publicznie 1 udostgpniona obu stronom. Rozprawa moze
odby¢ si¢ bez lekarza lub jego przedstawiciela, w takim przypadku przewodniczacy po-
prosi przedstawiciela GMC o potwierdzenie nazwiska i numeru referencyjnego lekarza.
Moze to nastapic tylko wtedy, gdy trybunat uzna, ze zostaty podjete wszelkie wysitki,
aby powiadomi¢ lekarza o rozprawie. W przeciwnym razie posiedzenie mogloby zostaé
odroczone do p6zniejszego terminu. Po potwierdzeniu danych lekarza, przewodniczacy
pyta przedstawiciela GMC, czy chce zmienic jakie$ szczegdty dotyczace zarzutu. Jesli
dojdzie do rozprawy, trybunat pyta lekarza, czy chce przyznac si¢ do rzekomych faktow.
Jesli to zrobi, przewodniczacy oglosi oficjalnie, Ze fakty te sg uznane za udowodnione.
Jesli wszystkie fakty zostang udowodnione, trybunat przejdzie nastepnie do rozwazenia,
czy na podstawie ustalonych faktow sprawnos¢ lekarza do wykonywania zawodu jest
ograniczona (etap drugi).

Kiedy zaczyna si¢ etap pierwszy, mozna juz przyznac si¢ do pewnych faktow. Jed-
nak ten etap koncentruje si¢ na wszelkich faktach, ktore sa nadal przedmiotem sporu.
Ciezar dowodu spoczywa na GMC — oznacza to, ze GMC, ktore wysuwa zarzut, musi
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udowodni¢, ze fakty potwierdzajace zarzut sg zgodne z wymogami trybunatu. Lekarz
nie musi niczego udowadniaé. Trybunal zadecyduje, ze fakt zostanie udowodniony.
Swiadkowie mogg byé¢ przestuchiwani przez przedstawiciela GMC, przez lekarza lub
jego przedstawiciela, a takze przez trybunal. Po zakoficzeniu przedstawiania dowo-
dow strony beda mogtly zlozy¢ oswiadczenie, czy przedstawiono wystarczajace dowo-
dy potwierdzajace fakty. Wtedy, zaréwno przedstawiciel GMC, jak i lekarz lub jego
przedstawiciel beda mogli zwrdci¢ sie¢ do trybunatu o stwierdzenie, czy zdolno$¢ jest
ograniczona. W odpowiednich przypadkach obie strony moga przedstawi¢ dodatkowe
dowody. Jesli trybunat uzna, ze zdolno$¢ lekarza do wykonywania zawodu nie jest na-
ruszona, moze zapytac obie strony, czy uwazaja, ze lekarz powinien otrzymac ostrze-
zenie. Zwykle trybunaly wydaja ostrzezenia tam, gdzie nastapito znaczace odejécie
od wytycznych okreslonych przez GMC dla lekarzy. Trybunal moze réwniez udzieli¢
lekarzowi ostrzezenia, jesli ma powazne powody do niepokoju w zwigzku z czeScig
praktyki lekarskiej, ale ograniczenie rejestracji lekarza nie jest konieczne. Ostrzezenia
sa publikowane we wpisie lekarza w rejestrze medycznym przez pieé lat. Jesli trybu-
nat zdecyduje, ze zdolnos¢ do wykonywania zawodu jest naruszona, sprawa bedzie
kontynuowana do trzeciego etapu, aby zdecydowaé, czy rejestracja lekarza powinna
zosta¢ ograniczona, czy usuni¢ta. Decyzja trybunatu nie ma by¢ karna, ale moze mie¢
skutek karny. Gtownym powodem natozenia sankcji jest ochrona spoteczenstwa, ktora
obejmuje: ochrong zdrowia, poczucie bezpieczenstwa spoteczenstwa, utrzymanie pu-
blicznego zaufania do zawodu, promowanie i utrzymanie odpowiednich standardow
zawodowych 1 postgpowania dla cztonkéw zawodu.

Przedstawiciel GMC poinformuje trybunat o sankcji, ktérg uwaza za stosowng we-
dhlug wytycznych. Wytyczne dotyczace sankcji okreslaja czynniki, ktore nalezy wzigé
pod uwage przy podejmowaniu decyzji o natozeniu sankcji. Lekarz lub jego przed-
stawiciel ztoza przed trybunatem informacje¢ przedstawiajaca ich poglad w zakresie
odpowiedniej sankcji. Trybunat moze natozy¢ tzw. warunki na rejestracje lekarza.
Warunki te okres$lajg granice, w ktorych lekarz moze praktykowac. Zanim trybunat
zdecyduje, jaka sankcje zastosowac, lekarz moze ztozy¢ zeznania. Moze dostarczy¢
referencje od innych lekarzy lub innych pracownikéw shuzby zdrowia i pacjentow,
a takze moze wezwaé $wiadkow, aby osobiscie zeznawali. Swiadkowie ci moga by¢
przestuchiwani przez lekarza, przedstawiciela GMC i trybunal. Pomiedzy etapami
drugim a trzecim moze nie by¢ duzo czasu, wiec przed rozprawg trzeba zorganizowaé
zeznania i upewnic si¢, ze $wiadkowie sg w gotowosci, aby zglosi¢ si¢ na rozprawe.
Nastepnie trybunal zadecyduje o odpowiedniej sankcji.

Trybunat ma nastepujace mozliwosci: zakonczy¢ sprawe bez zadnych zmian w re-
jestracji, zaakceptowaé zobowigzania przedstawione przez lekarza, a w przypadku
natozenia sankcji na rejestracje lekarza: okresli¢ tzw. warunki na okres do trzech lat,
zawiesi¢ lekarza na okres do jednego roku, usunagé nazwisko lekarza z rejestru le-
karskiego. Jesli trybunat uzna, ze konieczna jest ochrona pacjentow, moze natozy¢
natychmiastowe zastosowanie tzw. warunkow lub zawieszenia.

GMC zobowigzuje si¢ do wymiany informacji mi¢dzy medycznymi organami regu-
lacyjnymi. W zwigzku z tym, jesli lekarz uzyskatl podstawowe kwalifikacje medyczne
w kraju poza Wielka Brytanig lub adres zamieszkania znajduje si¢ poza Wielka Bry-
tanig, organ medyczny w tym kraju zostanie poinformowany na koncu postepowania,
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jesli trybunat stwierdzi, Ze na rejestracje lekarza zostaty nalozone warunki, zawieszo-
no lub skreslono lekarza z rejestru. GMC jest prawnie zobowigzany do informowania
europejskich organéw regulacyjnych ds. medycznych o ograniczeniach lub zakazach
dotyczacych lekarzy. GMC przesyta te informacje w ciggu trzech dni od zakonczenia
rozprawy. Lekarz ma prawo odwota¢ si¢ od decyzji o przestaniu tych informacji, zto-
zy¢ wniosek o poprawienie niedoktadnych informacji lub zazada¢ naprawienia szkod
spowodowanych niepoprawnym ostrzezeniem.

Jesli trybunat postanowi natozy¢ sankcje, lekarz ma 28 dni na odwotanie si¢ od tej
decyzji. Mozna wnie$¢ odwotanie do Wysokiego Trybunatu w Anglii i Walii (lub do
Sadu Sesji w Szkocji lub Wysokiego Trybunatu Sprawiedliwosci w Irlandii Potnocnej)
przeciwko dowolnej decyzji trybunatu, ktora ogranicza lub usuwa lekarza z rejestru.
Pisemne powiadomienie lekarza bedzie zawierato szczegotowy opis procesu odwo-
tawczego. W przypadku otrzymania i podpisania zawiadomienia na rozprawie, 28 dni
biegnie od daty orzeczenia trybunatu. Jesli lekarz odwota si¢, kazde natychmiastowe
zmiany wynikajace z orzeczenia trybunatu zostana wprowadzone, ale sankcja nie wej-
dzie w zycie, dopdki proces odwotawczy nie zakonczy sie lub odwotanie nie zostanie
wycofane. GMC moze odwotac si¢ od decyzji trybunatu, jezeli uzna, ze wynik prze-
stuchania nie jest wystarczajacy dla ochrony spoteczenstwa.

Streszczenie

Migracja kadr medycznych, a w szczegolnosci lekarzy, staje si¢ zjawiskiem coraz bardziej po-
wszechnym. Poszerzenie dotychczasowego rynku pracy, a tym samym mozliwos$¢ podjecia pra-
cy zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami oraz sprzyjajace regulacje prawne — to tylko niektore
powody tego zjawiska. Niewatpliwie czynniki te wptywaja na kondycje systemow opieki zdro-
wotnej, nie tylko powodujac koniecznos¢ wypracowania odpowiedniej polityki zdrowotne;j,
ale rowniez zmierzenie si¢ z odpowiedzialnoscig dyscyplinarng lekarzy za popetnione przez
nich delikty zawodowe. Zatem, problem odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej bedzie dotyczyt nie
tylko polskiego lekarza, wykonujacego zawdd w Polsce i za granicg, ale rOwniez zagranicznego
lekarza wykonujacego zawdd w Polsce. Odmienne sg tez regulacje w zakresie wykonywania
zawodu lekarza w ramach Unii Europejskiej oraz warunki wykonywania zawodu lekarza zagra-
nicznego w Polsce pochodzacego z kraju spoza Unii Europejskiej. Zadaniem niniejszego arty-
kutu jest przedstawienie ogolnego zarysu postgpowania dyscyplinarnego prowadzonego wobec
polskiego lekarza w Wielkiej Brytanii.

Stowa kluczowe: polski lekarz, postepowanie dyscyplinarne, wykonywanie zawodu lekarza

The disciplinary responsibility of the Polish doctor for professional delinquencies
committed on the territory of Great Britain

Summary
The migration of medical staff, in particular doctors, is becoming an increasingly common

phenomenon. Expanding the existing labor market, and thus the possibility of taking up jobs
in line with qualifications and favorable legal regulations — these are just some of the reasons
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for this phenomenon. Undoubtedly, these factors affect the condition of healthcare systems, not
only causing the need to develop an appropriate health policy, but also to face the physicians’
disciplinary liability for professional delinquents committed by them. Therefore, the problem of
disciplinary liability will apply not only to the Polish doctor who performs the profession in Po-
land and abroad, but also to a foreign physician practicing profession in Poland. There are also
different regulations regarding the performance of the doctor’s profession within the European
Union and the conditions for the practice of the profession of a foreign doctor in Poland coming
from a country outside the European Union. The purpose of this article is to present disciplinary
proceedings against a Polish doctor in Great Britain.

Key words: Polish doctor, disciplinary proceedings, practicing the medical profession
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Obowigzek podjecia funkcji bieglego przez lekarza
w polskim procesie karnym

W procesie karnym opartym na dgzeniu do ustalenia prawdy materialnej obowigzkiem
organdéw procesowych jest ustalenie faktow istotnych dla rozstrzygniecia i to z taka
doktadnoscia, ktéra umozliwia trafne zastosowanie przepisOw prawa karnego mate-
rialnego. Podstawa tych ustalen sag dowody?.

Istotng role w rekonstrukcji stanu faktycznego przez organy procesowe odgrywa
dowdd z opinii bieglego. Zadaniem bieglego powotanego przez organ procesowy nie
jest ustalenie (odtworzenie) stanu faktycznego sprawy, lecz wydanie pewnego sadu na
temat faktu®.

Stosownie do przepisu art. 193 § 1 k.p.k. powotanie bieglego jest obowiazkowe
wtedy, gdy spelnione sg dwie przestanki, mianowicie: nalezy stwierdzi¢ okolicznosci,
ktére maja istotne znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy, ich ustalenie wymaga wiado-
mosci specjalnych*. Rzeczonego obowigzku nie uchyla posiadanie przez sedziéw, czy
prokuratoréw wiedzy specjalistycznej pozwalajacej na rozwigzanie danego problemu.
Przyje¢cie odmiennej optyki oznaczatoby naruszenie prawa do obrony oskarzonego,
polegajace na pozbawieniu go mozliwo$ci kontroli pogladdéw i operacji badawczych
lezacych u podstaw okreslonych ustalen®.

Bez ryzyka popetnienia wigkszego btedu mozna stwierdzi¢, ze opinie biegtych-
lekarzy odgrywaja zasadnicza rolg w postgpowaniach karnych. Dotycza one wszak
okolicznosci istotnych zarowno dla ustalenia prawdy materialnej, jak i toku procesu.
Tytulem przyktadu wystarczy wskazaé: sporzadzanie opinii sadowo-psychiatrycznych
przez biegtych lekarzy psychiatrow, rozstrzygajacych problem poczytalnosci podsad-
nego w chwili popetnienia czynu zabronionego, czy jego zdolnosci do samodzielne;j,
rozsadnej obrony (202 § 5 k.p.k.). Opinie bieglych lekarzy zawierajg wyniki badan
pokrzywdzonych w wyniku czynow zabronionych. Tego rodzaju ekspertyzy przygo-
towujg specjalisci z zakresu medycyny sadowej skupieni w zaktadach medycyny sa-
dowej oraz w nielicznych w Polsce zaktadach medycyny sadowej przy wojewddzkich
szpitalach zespolonych, biegtych z list okregowych oraz bieglych powotywanych ad
hoc do kazdej sprawy®. Biegli lekarze biorg roéwniez udzial w takich czynnos$ciach do-
wodowych jak: ogledziny zwtok (art. 209 § 2 k.p.k.), a takze w przestuchaniu $wiadka,
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jesli istnieje watpliwos$é, co do jego stanu psychicznego, jego stanu rozwoju umysto-
wego, zdolnoS$ci postrzegania lub odtwarzania spostrzezen (art. 192 § 2 k.p.k.).

Jest poza sporem, ze wywody opinii biegtych lekarzy majg kluczowe znaczenie
dla ustalenia stopnia zawinienia podsadnego, stopnia karygodnosci zarzucanego czynu
zabronionego, jak rowniez moga wywiera¢ wptyw na dalszy tok procesu np. ztozenie
przez prokuratura wniosku o umorzenie postgpowania i zastosowanie srodka zabez-
pieczajacego wobec podejrzanego w wypadku zdiagnozowanej niepoczytalnosci.

Przeprowadzenie dowodu z opinii bieglego lekarza wymaga spetnienia szeregu
obowiazkow procesowych przez osobe do tego powotanag.

Niniejsze opracowanie ogniskuje si¢ wokot problematyki obowigzku lekarza pole-
gajacego na podjeciu funkcji bieglego. Petnienie tej funkcji ma obowiazek publiczno-
prawny’. W nauce prawa okre$la si¢ go mianem munus publicum, czyli wezwaniem do
spelnienia obowigzku. Nie stanowi wszakze oferty, czy zamowienia®. Jest rowniez for-
ma realizacji powszechnego obowigzku udzielania pomocy organom panstwowych®.
Jego spetnienie przez biegltego sprzyja wykrywaniu prawdy materialnej i przy$piesze-
niu toku postepowania'®,

Funkcja bieglego moze zosta¢ powierzona nie tylko bieglemu sadowemu, ale
kazdej osobie, ktoéra ma stosowne kwalifikacje zawodowo-specjalistyczne w danej
dziedzinie, a nie ma zastrzezen, co do jej bezstronnosci''. Obowigzek podjecia funk-
cji bieglego nie cigzy natomiast na podmiotach objetych immunitetem zakrajowosci
(art. 578 k.p.k.)"2.

Rzeczony obowigzek aktualizuje si¢ dopiero po podjgciu przez organ procesowy
stosownych czynno$ci konwencjonalnych, mianowicie wydania decyzji procesowe;j
o powotaniu bieglego oraz dorgczenia jej adresatowils.

Sad ma kompetencje do powotania biegtego w toku postgpowania rozpoznawcze-
go, natomiast organy $cigania zostaly wyposazone w t¢ kompetencje w postgpowa-
niu przygotowawczym jesli przepis szczegolny nie stanowi inaczej (jak w przepisie
art. 202 k.p.k.). Wylacznie prokurator powotuje biegtych psychiatrow w celu ustalenia
okolicznos$ci, o ktorych mowa w przepisie art. 202 § 1 k.p.k., bieglego lekarza do
przestuchania $§wiadka w sytuacjach, o ktérych mowa w przepisie art. 192 § 2 k.p.k.,
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a takze do przeprowadzenia ogledzin i otwarcia zwtok przy podejrzeniu przestepnego
spowodowania $mierci'®. Elementem postanowienia jest wskazanie imienia nazwi-
ska 1 specjalnoéci biegtego, w wypadku opinii instytucji w razie potrzeby specjalnosé
i kwalifikacje osob, ktore powinny wziaé¢ udziat w przeprowadzeniu ekspertyzy'>.

Organ wydajacy postanowienie i decydujacy, kto zostaje powotany do funkcji bie-
glego, oprocz uwzglednienia kompetencji zawodowych musi mie¢ na wzgledzie roz-
maite wylaczenia wynikajace z przepisu art. 196 k.p.k.'

Biegly nie jest ani strong postepowania, ani organem procesowym. Positkujac sie
siatkg pojeciowa teorii prawa, mozna go okresli¢ mianem pomocnika sadu w procesie
poznawczym'’. Znajduje si¢ on w relacji podlegtosci kompetencji organow procesowych,
ktore go powotaty do przeprowadzenia opinii. Tenze stosunek prawny polega na tym, ze
podmiot podlegly kompetencji ma obowigzek zareagowac na czynno$¢ dokonang przez
podmiot kompetentny'®. Biegly, jako podmiot podlegty kompetencji musi zatem zareago-
wac na doreczenie mu postanowienia o powotaniu do penienia rzeczonych obowiazkow
procesowych poprzez przyjecie tej funkcji. Biegly, podobnie jak inni uczestnicy procesu
karnego np. $wiadek sktadajacy oswiadczenia dowodowe, powinien traktowaé obowigzki
procesowe jako priorytetowe i by¢ gotowym na poniesienie pewnych wyrzeczen z tytutu
pehionej funkeji procesowej realizowanej wszakze w imi¢ dobra wspodlnego.

Jednakowoz obowigzek podporzadkowania si¢ decyzji organdéw procesowych
i podjecia funkeji biegltego nie wyklucza wnioskowania przez biegtego o zwolnienie
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Powyzszy zakaz dowodowy obejmuje takze osoby, do ktérych odnosza si¢ odpowiednie przyczyny

wylaczenia sedziego z mocy samego prawa, wymienione w art. 40 § 1 pkt 1-3 i 5 k.p.k., mianowi-

cie:

1) osoby, ktorych sprawa dotyczy bezposrednio (art. 40 § 1 pkt 1 k.p.k.);

2) osoby bedace matzonkiem strony lub pokrzywdzonego albo ich obroncy, petnomocnika lub
przedstawiciela ustawowego albo pozostajace we wspdlnym pozyciu z jedng z tych osob (art. 40
§ 1 pkt 2 k.p.k.);

3) osoby bedace krewnymi lub powinowatymi w linii prostej, a w linii bocznej az do stopnia pomig-
dzy dzie¢mi rodzenstwa os6b wymienionych w pkt 2 albo bedace zwigzanymi z jedna z tych 0sob
wezlem przysposobienia, opieki lub kurateli (art. 40 § 1 pkt 3 k.p.k.);

4) osoby, ktore braty udzial w sprawie jako prokurator, obronca, pelnomocnik, przedstawiciel usta-
wowy strony, albo ktore prowadzily postgpowanie przygotowawcze (art. 40 § 1 pkt 5 k.p.k.).
Wreszcie dotyczy on 0sob powotanych w charakterze swiadkow, badz swiadkow czynu.

Inna podstawa wylaczenia bieglego sa okolicznosci wskazane w przepisie art. 196 § 3 k.p.k. Zgodnie

z jego trescig jezeli ujawnia si¢ powody ostabiajace zaufanie do wiedzy lub bezstronnos$ci bieglego

albo inne wazne powody, powoluje si¢ innego bieglego.

17 M. Zielinski, Poznanie sqdowe a poznanie naukowe, Poznah 1979, s. 105.
18 Z. Ziembinski, Problemy podstawowe prawoznawstwa, Warszawa 1980, s. 161.
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z natozonego nan obowigzku. Instrumentem procesowym stuzacym do osiggniecia
tego celu jest wniosek o podjecie czynnosci z urzedu przez kompetentny organ (art. 9
§ 2 k.p.k.).

Whnioskodawca moze przedstawia¢ rozmaite argumenty.

G. Kopcezynski wérod powoddéw wykluczajacych pelnienie funkcji biegtego wska-
zat okolicznosci budzace watpliwosci, co do bezstronno$ci. Autor zaliczyt do okolicz-
nosci uzasadniajacych zwolnienie z obowigzkow biegltego rowniez brak odpowiedniej
aparatury, nadmierne obcigzenie z tytulu wykonywanych ekspertyz, czy cigzka cho-
robe biegltego”. S. Kalinowski wsréd powodow odmowy petnienia funkcji biegtego
wskazat brak wiedzy bieglego (co autor odniost raczej do tzw. biegtych ad hoc). Ta
przeszkoda do pelienia funkcji bieglego moze wynika¢ z waskiej specjalizacji biegte-
go nicodpowiadajgcej problematyce opinii®.

Sad Najwyzszy w jednym ze swoich orzeczen do katalogu okolicznos$ci, ktore
moga rodzi¢ watpliwosci, co do bezstronnosci bieglego zaliczyl konflikt sumienia.
Najwyzsza Instancja Sagdowa wywiodta, ze: ,,Konflikt sumienia biegltego moze mieé
wplyw na zachowanie przez niego bezstronnosci przy opiniowaniu. Eliminowaniu
takiego niebezpieczenstwa — lezacego u zrodet unormowania art. 196 § 1 k.p.k., po-
dobnie jak u podstaw instytucji iudex inhabilis opisanej w art. 40 § 1 k.p.k. — shuzy
takze regulacja art. 196 § 3 k.p.k., przewidujaca powinnos$¢ powotania innego biegtego
w sytuacji ujawnienia si¢ oslabienia zaufania m.in. do obiektywizmu opiniujacego
eksperta. Nawet jednak w konteks$cie tego ostatniego przepisu nie moze by¢ mowy
o porownaniu niebezpieczenstwa konfliktu sumienia: sedziego w sytuacji, w ktorej
miatby on, jak w podawanym przyktadzie, dokonywac¢ kontroli wlasnego orzeczenia
(cho¢ i na tego rodzaju decyzje zezwala ustawa — art. 463 § 1 k.p.k.), 1 bieglego, kto-
ry miatby wypowiadac si¢ przed sadem co do wtasnej, wydanej w tej samej sprawie
opinii (podtrzymac ja, zmodyfikowaé lub wycofa¢ si¢ z niej) w konfrontacji z opinig
innego bieglego, i to takze wowczas, gdyby do powotania kolejnego eksperta i skon-
frontowania obu opinii miato dojs¢ w nastepnym stadium tego samego postgpowania
(albo przy ponownym rozpoznaniu sprawy)”?!.

Fakt przynaleznosci bieglego do grupy zawodowej, do ktorej nalezy strona po-
stepowania karnego np. lekarz — oskarzony i zwigzany z tym dyskomfort nie stanowi
przestanki uzasadniajgcej odmowe petienia funkcji bieglego. Takg sytuacje mozna
okresli¢ mianem konfliktu ré6l. Zachodzi ona wowczas, gdy jednostka ma do czynienia
z warto$ciami tgcznie przez siebie oraz innych afirmowanymi, lecz wchodzacymi ze
sobg w kolizje?>. W tym wypadku warto$¢ w postaci lojalnosci wzgledem wiasnej
grupy zawodowej wchodzi w kolizje z wartosciami, ktdre ma realizowac proces karny.
Sprawiedliwos¢ czy porzadek to wartosci naczelne sfery publicznej (rozumianej jako
sfera dziatan instytucji, ludzi w celu przedyskutowania i rozwigzania okre$lonych pro-
bleméw)?. Wydaje si¢, ze w wypadku bieglego-lekarza powinny one mie¢ prymat nad
lojalno$cig wobec wlasnego srodowiska.

1 G. Kopezyniski, Konfiontacja bieglych..., s. 63.

S. Kalinowski, Opinia bieglego..., s. 98.

21 Zob. wyrok SN z dnia 22 lipca 2015 roku, IV KK 114/15 LEX nr 1794321.

I. Lazari-Pawlowska, Etyka. Pisma wybrane, Wroctaw—Warszawa—Krakow 1992, s. 85.

T. Buksinski, Podstawy aksjologiczne sfery publicznej, ,,Filo-sofija” 2014, nr 24, s. 21, 31.
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Wnhiosek biegltego o zwolnienie go z petnienia obowigzkow procesowych, zawie-
rajacy przedstawione okolicznosci prawne i faktyczne stanowi impuls do rozwaza-
nia przez sad, badz organy $cigania, reasumpcji postanowienia o powotania bieglego.
Uprzednio wydana decyzja procesowa ma wszakze charakter odwolalny i niestanow-
czy. Organ procesowy moze zatem wyda¢ postanowienie o powotaniu nowego biegte-
go w wypadku ujawnienia si¢ nowych okolicznosci?*. Reakcja organu procesowego
na wniosek ztozony przez bieglego moze by¢ wiec dwojaka: podjecie wnioskowanej
czynnosci albo pozostawienie wniosku bez rozpoznania®.

Prawidtowa wyktadnia przepisow upowazniajacych kompetentne organy do po-
wotywania kolejnego bieglego i odwotania dotychczasowego bieglego powinna
uwzglednia¢ wartosci, ktore ma realizowac proces karny, wskazane w przepisie art. 2
§1kpk

Stanowi on istotng dyrektywe interpretacyjng skierowang do sadu, a takze organéw
$cigania®. Wydajac decyzje o zwolnieniu z funkcji bieglego nalezy mie¢ na wzgledzie
realizacje takich wartosci jak: pociggnigcie osoby winnej do odpowiedzialno$ci kar-
nej i uchronienie przed tego rodzaju odpowiedzialnoscia osoby niewinnej (art. 2 § 1
pkt 1 k.p.k.), uwzglednienie prawnie chronionych interesow pokrzywdzonego (art. 2
§ 1 pkt 3 k.p.k.), a takze rozstrzygnigcie sprawy w rozsadnym terminie (art. 2 § 1 pkt 4
k.p.k).

Pojawia si¢ pytanie, co w sytuacji, w ktorej organ procesowy nie podzieli w peni
uzasadnionej argumentacji wnioskodawcy, badz po prostu ja zlekcewazy? Czy wobec
tego biegly ma obowiazek podporzadkowac¢ si¢ wydanemu postanowieniu i podjaé
obowiazki biegtego?

J. Kosonoga stoi na stanowisku, ze po ujawnieniu tego rodzaju okolicznosci, biegty
zostaje zwolniony od pelnienia swoich funkcji dopiero po wydaniu nowego postano-
wienia o powolaniu innego biegtego?’. Dopoki w obrocie prawnym istnieje postano-
wienie o powotaniu biegtego, dopoty biegly jest nim zwigzany.

Stuszno$¢ tego stanowisko wspiera pionierska teoria konwencjonalizacji i forma-
lizacji czynnoS$ci procesowych autorstwa Barbary Janusz Pohl. W jej ujeciu czynnosé
procesowa to: ,,sformalizowana czynno$¢ konwencjonalna doniosta prawnie, ktora po-
lega na §wiadomej i dowolnej realizacji substratu materialnego w celu dokonania tej
czynnosci (cel bezposredni = cel illokucyjny) zgodnie z wlasciwymi dla niej regutami
konstytutywnymi”. Jej prawidlowe i wazne wykonanie wymaga za$ respektowania
regut formalizacji i konwencjonalizacji. Reguly konwencjonalizacji decydujg o bycie
danej czynnosci procesowej, natomiast naruszenie regutl formalizacji powoduje, ze

2 R. Kmiecik, Orzekanie kar porzgdkowych z powodu niestawiennictwa swiadka lub bezpod-
stawnej odmowy zeznan, ,,Przeglad Sadowy” 2010, nr 2, s. 67; R. Kmiecik, Decyzje nie konczgce
postepowania karnego, ,,Nowe Prawo” 1980, s. 96-97.

% P. Hofmanski, S. Zabtocki, Meandry wykiadni art. 9 § 2 Kodeksu postepowania karnego, czyli
Jjak postgpowa¢ z wnioskami skiadanymi na podstawie tego przepisu, w: W kregu teorii i praktyki
prawa karnego. Ksiega ku czci prof. Andrzeja Waska, red. Z. Holda, L. Leszczynski, E. Skretowicz,
Lublin 2005, s. 647.

% L. Pohl, Skladanie falszywych wyjasnien przez oskarzonego w polskim postgpowaniu karnym
— szkic teoretycznoprawny, ,,Prokuratura i Prawo” 2006, nr 6, s. 38.

27 J. Kosonoga, System Srodkow dyscyplinujgcych uczestnikow postgpowania karnego, Warsza-
wa 2014, s. 189.
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dana czynnos¢ jest wprawdzie rozpoznawana jako czynno$¢ danego typu, lecz ma
charakter wadliwy (przy czym wadliwo$¢ ma charakter stopniowalny?®. Formalizacja
polega na regulacji, jak wykona¢ czyn C (formalizacja przez obowiagzek), za$ inna po-
sta¢ formalizacji wskazuje, Ze jezeli czynno$¢ zostanie tak, a nie inaczej wykonana, to
wystapia takie, a nie inne konsekwencje (formalizacja przez konsekwencje)®.

Wydanie postanowienia o powotaniu bieglego, mimo istnienia ktorejs$ z przeszkod
wymienionych w przepisie art. 196 k.p.k. rowna si¢ w istocie naruszeniu zakazu do-
wodowego. Nie mozna jednak z tego wycigga¢ automatycznych wnioskéw o podwa-
zeniu bytu catej czynnosci.

Zakazy dowodowe jak wskazuje B. Janusz-Pohl stanowia w istocie reguty konwen-
cjonalizacji albo formalizacji. Naruszenia zakazow dowodowych nie musi oznaczaé
przekroczenia regut konwencjonalizacji wraz z radykalnymi konsekwencjami w po-
staci uznania calej czynnos$ci za nieistniejaca. Tytutem przyktadu, naruszenie zakazu
przestuchiwania duchownego, co do faktow, ktorych dowiedziat si¢ podczas spowie-
dzi nie sprawia, ze czynno$¢ przestuchania uznaje si¢ za niebyta®. Idac tym tokiem ro-
zumowania sama czynnos¢ dowodowa w postaci powotania biegltego wbrew zakazom
dowodowym nie moze zatem zosta¢ uznana za nieistniejacg. Do momentu wydania
w drodze reasumpcji postanowienia o powotaniu nowego biegtego, poprzedni znajdu-
je si¢ w stosunku podlegltosci kompetencji. Naruszenie regut formalizacji powoduje,
ze opinia bieglego sporzadzona przez bieglego, ktory powinien ulec wytaczeniu nie
bedzie uwzgledniona, jako cze$¢ materiatu dowodowego. Tutaj unaocznia si¢ waga
naruszenia przez organ procesowy regut formalizacji polegajacych na wyznaczeniu
konsekwencji. Opinia wydana przez bieglego, ktory podlegat wylgczeniu na podsta-
wie art. 196 § 1 k.p.k. nie moze stanowi¢ dowodu (art. 196 § 2 k.p.k.)*".

Warto rozwazy¢ jeszcze jeden problem, przed ktorym moze stang¢ biegly, mia-
nowicie wydania postanowienia dowodowego w trybie przepisu art. 193 § 1 k.p.k.
przez organ nieposiadajgcy do tego kompetencji. Tytutem przyktadu mozna wskazaé
postanowienie Policji o powotaniu biegtych psychiatrow w celu ustalenia poczytal-
nos$ci osoby podejrzanej o popehienie przestgpstwa. Te decyzje procesowa moze, jak
wiadomo podjaé w toku postgpowania przygotowawczego wylacznie prokurator.

Ponownie nalezy podkresli¢, ze warunkiem wazno$ci oraz istnienia czynnosci pro-
cesowej jest dokonanie jej przez uprawniony podmiot*. W przedstawionym wypadku
dochodzi do naruszenia regut konstytutywnych?®*. Czynnosci procesowe podjete przez
organ procesowy nieposiadajacy kompetencji nalezy uznaé za nieistniejace. W konse-
kwencji biegty-lekarz nie musi decyzji wydanej w takim uktadzie procesowym dawac
postuchu.

2 B. Janusz-Pohl, Formalizacja i konwencjonalizacja jako instrumenty analizy w polskim pro-
cesie karnym, Poznan 2017, s. 51.

¥ B. Janusz-Pohl, Formalizacja..., s. 49.

30 B. Janusz-Pohl, Zakazy dowodowe w ujeciu dyrektywalnym. Zarys problematyki, w: Nowe
spojrzenie na model zakazow dowodowych w procesie karnym, red. J. Skorupka, A. Drozd, Warsza-
wa 2015, s. 119-120.

31 Wyrok SN z 5.10.2004 r., V KK 124/04, OSNwSK 2004, nr 1, poz. 1722.

32 B. Janusz-Pohl, Formalizacja i konwencjonalizacja...,s. 177.

3 Zob. obszerne uwagi o kompetencji organéw procesowych a ustalaniu istnienia czynnosci
procesowej. B. Janusz-Pohl, Formalizacja...,s. 190-211.
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Wywodd dotyczacy zwolnienia bieglych-lekarzy z natozonych nan obowigzkow
bylby niekompletny, gdyby nie odnies¢ si¢ do kompetencji Prezesa Sadu Okrggowego
do zwolnienia biegltego widniejagcego na liscie biegltych Prezesa Sadu Okregowego
z jego funkcji. Stosownie do § 6 1. ust. 1 pkt 1 1 2 Rozporzadzenia Ministra Sprawie-
dliwosci z dnia 24 stycznia 2005 roku w sprawie bieglych sqdowych prezes zwalnia
z funkcji biegtego na jego prosbe, a takze jezeli biegty utracit warunki do petnienia tej
funkcji albo gdy zostanie stwierdzone, ze w chwili ustanowienia warunkom tym nie
odpowiadat i nadal im nie odpowiada.

Jacek Kosonoga wyrazit poglad, ze biegly moze zada¢ zwolnienia z funkcji réw-
niez wowczas, gdy jest w trakcie wykonywania czynnosci dowodowych zleconych
przez organ procesowy. Autor zwrdcit uwage na to, ze wzgledy pragmatyczne przema-
wiajg za zwolnieniem biegtego dopiero po sporzadzeniu przezen opinii. Jednakze brak
woli realizowania obowigzkow moze przektada¢ si¢ na jako$¢ opinii’*.

To stanowisko usposabia do polemiki.

W $wietle przywolanego paragrafu rozporzadzenia, nie jest jasne, czy biegly moze
zosta¢ zwolniony z pehlienia funkcji nie skonczywszy zleconej mu opinii. Wobec tej
niejasnosci jezykowej konieczne jest uruchomienie w procesie wyktadni prawa regut
systemowych i funkcjonalnych. Wychodzac z zatozenia o racjonalnosci jurydycznej
prawodawcy polegajacym na wiedzy o systemie prawa w procesie wykladni nalezy
wzig¢ pod uwage spojnos¢ pionowa norm prawnych hierarchicznie wyzszych. Regu-
ly systemowe nakazujg tak rozumie¢ wieloksztaltne wyrazenie normoksztattne, aby
norma otrzymana z tego wyrazenia normoksztattnego byta tresciowo zgodna z trescia
aktow hierarchicznie wyzszych®. Takim aktem hierarchicznie wyzszym do wspo-
mnianego rozporzadzenia jest kodeks postepowania karnego. Wyktadnia rzeczonego
rozporzadzenia musi zatem uwzglednia¢ wspomniane juz wartosci wynikajgce z prze-
pisuart. 2 § 1 pkt 1 k.p.k., jak: pociagni¢cie osoby winnej do odpowiedzialnosci kar-
nej, rozpoznanie sprawy w niezwlocznym terminie, czy uwzglednienie prawnie chro-
nionych intereséw pokrzywdzonego. Zwolnienie bieglego z powierzonej mu funkcji
nie moze zatem pomijac jego biezgcych zobowigzan procesowych i wagi ich niezreali-
zowania dla toku procesu. Wydaje si¢ zatem, ze decyzja o zwolnieniu bieglego przez
prezesa powinna uwzglednia¢ motywacj¢ bieglego, stopien zaawansowania procesu,
a takze wage opinii biegtego dla ustalen faktycznych, a takze faktyczne mozliwosci
powotania innych bieghych.

Przedstawiajgc problematyke rzeczonego obowigzku bieglego nie sposdb nie po-
$wieci¢ kilku zdan problematyce kar porzadkowych. Przepis art. 287 § 2 k.p.k. upo-
waznia do stosowania w razie uporczywego uchylania si¢ od ztozenia zeznania, wy-
konania czynnosci bieglego, thumacza lub specjalisty oraz wydania przedmiotu do
zastosowania, niezaleznie od kary pieni¢znej, aresztowanie na czas nieprzekraczajacy
30 dni*. Brak reakcji bieglego na doreczenie mu postanowienia o powotaniu biegte-
go moze uzasadnia¢ siegnigcie po rzeczone kary porzadkowe. Ferowania sankcji po-
rzadkowych nie uzasadnia faktyczny brak mozliwo$ci opiniowania, czy skorzystanie
przez bieglego z jego uprawnien. Organ procesowy winien rozwazy¢ stosowny $rodek

3+ J. Kosonoga, System dyscyplinowania..., s. 190.
3 M. Zielinski, Wykladnia prawa. Zasady — reguly — wskazéwki, Warszawa 2017, s. 262.
3¢ J. Kosonoga, System srodkéw dyscyplinujqcych..., s. 194.
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dyscyplinujacy biegtego, majac na wzgledzie przede wszystkim to, Ze nie stanowi on
represji za dezorganizacje czynnos$ci procesowych, ale stuzy wymuszeniu spetnienia
obowigzkow procesowych?’.

Streszczenie

Biegli lekarze odgrywajg w procesach karnych bardzo istotng rolg. Opiniujg mi¢dzy innymi, co
do poczytalnosci oskarzonego, a takze odnosnie obrazen ciata powstalych w wyniku czynéw
zabronionych.

Jednym z podstawowych obowiazkow lekarza, jako eksperta w procesie karnym jest podje-
cie obowigzkdéw bieglego. Aktualizuje si¢ on w momencie wydania postanowienia przez upo-
wazniony organ i dorgczenia go biegtemu. Biegly moze wnioskowa¢ o zwolnienie z tej funkcji
sktadajac wniosek w trybie przepisu art. 9 § 2 k.p.k. Dopiero wydanie postanowienia o powo-
faniu nowego biegtego uwalnia go od tego obowigzku.

Wydaje sie, ze rzeczony obowigzek nie powstaje w wypadku wydania decyzji o powotaniu
bieglego przez organ, ktory nie ma do tego kompetencji. Te ustalenia potwierdza teoria forma-
lizacji i konwencjonalizacji czynnosci w procesie karnym.

Stowa kluczowe: biegly, opinia, proces karny, obowigzek, kompetencja, formalizacja, konwen-
cjonalizacja

The duty of taking on the role of a medical expert by a physician
in a criminal procedure in Poland

Summary

Medical experts play an important role in criminal trials. Among many other tasks, they are
responsible for giving their opinions on the defendant’s mental capacity, or on the bodily harm
resulting from the offence.

One of the basic duties of a doctor who partakes in a criminal trial as an expert is taking on the
responsibilities of an examiner. The doctor becomes one immediately after the authorisation is-
sued by a competent body and passed on to the doctor concerned. A medical expert might apply
for an exemption by submitting a motion as specified in the Art. 9 § 2 of the Code of Criminal
Procedure. Only a decision to call a new medical expert frees the doctor from this duty.

It seems that the said duty does not arise in the cases when the decision is issued by a body
that does not have the competence necessary to do so. The aforementioned findings are con-
firmed by the theory of formalisation and conventionalisation of the process actions in criminal
procedure.

Key words: expert, opinion, criminal process, duty, competence, formalisation, conventionali-
sation

37 J. Kosonoga, System srodkéw dyscyplinujgcych..., s. 34.
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Kryteria dyferencjacji dozwolonego od niedozwolonego
zaniechania terapii — aspekty socjologiczne i prawne

1. Wprowadzenie

Zgodnie z powszechnie przyjetym przekonaniem, celem leczenia jest przywrocenie
zdrowia, wydtuzenie zycia lub zmniejszenie cierpien osoby chorej. Pojecie ,,leczenie”
utozsamiane jest wigc z podejmowaniem roéznorodnych czynnosci, ktore majg zakon-
czy¢ si¢ osiggnieciem celdw terapeutycznych, takich jak wyzdrowienie, istotna popra-
wa czy stabilizacja stanu pacjenta®. Nalezy si¢ jednak zastanowi¢, co w sytuacji, gdy
zatozonego celu leczenia nie da si¢ juz osiggnaé, natomiast dalsze leczenie pacjenta
wigze si¢ z przysporzeniem mu dodatkowego cierpienia. Brak wyczerpujacych regu-
lacji prawnych co do standardow postepowania z pacjentem u kresu jego zycia moze
w konsekwencji prowadzi¢ do niewtasciwych wnioskoéw w spoteczenstwie, w tym
takze w $rodowisku lekarskim, np. synonimicznego traktowania odstgpienia od upo-
rczywej terapii oraz eutanazji biernej.

Problem kresu zycia i wyznaczenia punktu krytycznego, w ktérym nie ma juz szans
na dalsze skuteczne leczenie, stanowi istotny punkt spordéw, zarowno w zakresie pra-
wa, jak i medycyny, czego najlepszym dowodem sg przypadki pacjentow, ktore zosta-
ly naglosnione w mediach*. Nalezy bowiem rozwazy¢, czy jesli istnieje chocby nie-

! Doktorantka na Wydziale prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Za-
ktadzie Prawa Konstytucyjnego. ORCID 0000-0002-7987-3626.

> Doktorantka na Wydziale prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Ka-
tedrze Prawa Cywilnego, Handlowego i Ubezpieczeniowego, ORCID 0000-0003-1681-3631.

3 P. Sobanski, Czym jest uporczywa terapia?, http://www.ptb.org.pl, 25.09.2018.

* Dyskusj¢ na temat uporczywej terapii zapoczatkowata m.in. sprawa 86-letniej Helgi Wanglie.
Kobieta przez kilka miesigcy pozostawata podtaczona do respiratora, jednak byta przytomna. Po pogor-
szeniu si¢ jej stanu i utracie przytomnosci, jak i zdiagnozowaniu u niej rozlegltych i nieodwracalnych
uszkodzen moézgu, lekarze zaproponowali rodzinie pacjentki zakonczenie terapii podtrzymujacej zycie.
Rodzina jednak odrzucita t¢ propozycj¢. Po kilku miesiacach, sprawa zostata skierowana do sadu, ktory
wyznaczyt na opiekuna Helgi Wanglie jej me¢za. Pacjentka jednak zmarta kilka dni po tym wydarzeniu.

Przypadkiem, ktory w ostatnim czasie wywolal najwigcej kontrowersji, bylta sprawa Alfiego
Evansa, niespetna dwuletniego chtopca. Cierpiat on na niezdiagnozowang neurologiczna chorobe,
ktora niszczyta jego uktad nerwowy. Alfie Evans po raz pierwszy trafit do szpitala, gdy miat pot roku
i od tamtego czasu jego stan ulegal pogorszeniu. Po kilku miesiacach prob leczenia, lekarze zapropo-
nowali zaprzestanie dalszej terapii, na co rodzice dziecka nie wyrazili zgody. W grudniu 2017 roku,
opierajac si¢ na uznaniu stanu dziecka jako wegetatywny, szpital rozpoczat starania o odebranie praw
rodzicielskich rodzicom chlopca i wydanie zgody na odiaczenie go od aparatury podtrzymujacej
zycie. Sad przychylit si¢ do wniosku szpitala. Rodzice dziecka skierowali spraw¢ do Europejskiego
Trybunalu Praw Czlowieka, ktory jednak nie dopatrzyt si¢ naruszenia praw cztowieka. Alfie Evans
zostal ostatecznie odlaczony od aparatury dnia 23 kwietnia 2018 r. Chtopiec zmart po kilku dniach
od odlaczenia od aparatury. Sprawa wywolala poruszenie spoleczne oraz burzliwe dyskusje doty-
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wielka szansa na wyleczenie lub poprawe stanu pacjenta, mozna takg sytuacje mimo
wszystko uzna¢ za terapi¢ uporczywa lub daremng’.

Niewatpliwie, rozwdj nauki spowodowat powstanie nowych wyzwan w zakresie
prawnej ochrony zycia i granic tej ochrony, co wigze si¢ takze z powstawaniem coraz
to nowych sytuacji, ktore wymagaja regulacji prawnych®. Celem artykulu jest odpo-
wiedz na pytania, czy w pewnych okolicznos$ciach lekarz moze pozwoli¢ pacjento-
wi umrzeé, czyli kiedy lekarz powinien odstapi¢ od terapii a kiedy, odstepujac od
niej, naraza si¢ na odpowiedzialno$¢ karna, cywilng lub dyscyplinarng. Analiza
powyzszych zagadnien utrudniona jest z uwagi na mozliwosci, jakie oferuje wspot-
czesna medycyna, m.in. podtrzymywania funkcji zyciowych czlowieka. Sytuacje
dodatkowo komplikuja okoliczno$ci, w ktorych pacjent znajduje si¢ w stanie braku
faktycznej zdolnosci do decydowania o swoim stanie zdrowia. W tym miejscu ro-
dzi si¢ kolejne pytanie o skuteczno$¢ wezesniej wyrazonych przez pacjenta dyrektyw
antycypowanych dotyczacych zaniechania lub kontynuowania terapii u kresu zycia.
Autorki — rowniez w tym zakresie — przedstawig postulaty de lege ferenda.

2. Zaniechanie uporczywej terapii oraz eutanazja w opinii spolecznej

Centrum Badania Opinii Spotecznej (dalej: CBOS) przeprowadzito badania’, w kto-
rych zapytato swoich respondentdéw, co rozumiejg pod pojeciem uporczywej terapii,
uporczywego leczenia oraz eutanazji. Zgodnie z wynikami tych badan az 36% respon-
dentéw nie miato zadnych skojarzen z okresleniem ,,zaniechanie uporczywej terapii”,
cze$¢ wskazywata na ogolne skojarzenia z medycyna czy shuzba zdrowia (8%), a takze
z przewlekla oraz nieuleczalng chorobg (5%). Natomiast grupa 22% respondentow ko-
jarzyta zaniechanie uporczywej terapii z przerwaniem leczenia, cze¢$¢ jednak wigzata
przerwanie terapii z brakiem dostepu do leczenia (5%), cz¢$¢ z brakiem pieniedzy na
leczenie (3%). Natomiast 7% badanych utozsamialo zaniechanie terapii ze $miercia.
Spora czes$¢ badanych (9%) taczy termin ,,zaniechania uporczywej terapii” z eutana-
zja, skroceniem zycia oraz usmierceniem?.

czace godnosci czlowieka zwiazanej ze sztucznym przedluzaniem zycia u nieuleczalnie chorych
0s0b. Z jednej strony bowiem podkreslano, Ze chlopiec byl w stanie terminalnym i nie istniala
szansa na poprawe jego stanu zdrowia a jedynie przedluzano jego cierpienia spowodowane
leczeniem, z drugiej natomiast uwazano, ze chlopiec zostal potraktowany przedmiotowo i po-
zbawiono go godnosci, przystugujacej kazdemu czlowiekowi. Zob. m.in.: Alfie Evans. Cierpig-
ce dziecko stworzylo okazje, by bez wzigcia odpowiedzialnosci prawica mogta deklarowac wielkie
wartosci, http://wyborcza.pl/7,75968,23345255 ,alfie-evans-cierpiace-dziecko-stworzylo-okazje-by-
bez-wziecia.html, 10.06.2018; Alfie Evans: Ofiara kultury odrzucenia, http://www.rp.pl/Publicysty-
ka/304269847-Alfie-Evans-Ofiara-kultury-odrzucenia.html, 9.06.2018.

> B. Chyrowicz, Etyka a mozliwosci wspolczesnej medycyny, w: Instytucje Prawa Medycznego.
System Prawa Medycznego, t. 1, red. M. Safjan, L. Bosek, Legalis/el 2018, s. 89.

¢ M. Rozanski, Prawo do zycia w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 1997 r., ,,Polski Rocz-
nik Praw Cztowieka i Prawa Humanitarnego” 2015, nr 6, s. 257.

7 Badanie przeprowadzono w dniach 8-17 listopada 2012 r. na grupie liczacej 952 osoby — do-
rostych mieszkancéw Polski.

$ Centrum Badania Opinii Spotecznej, Zaniechanie uporczywej terapii a eutanazja — Komuni-
kat z badan CBOS, sygn. BS/3/2013, Warszawa 2013, s. 4-6, https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/
2013/K_003_13.PDF, 25.09.2018.
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Termin ,,eutanazja” nie budzit juz tak sporych rozbieznosci interpretacyjnych i jed-
noznacznie kojarzony byl z pojeciem $mierci (49% badanych). Wezsza grupa ankie-
towanych, tj. 26% respondentdéw, utozsamiata eutanazj¢ nie tyle ze $miercia, co ze
$miercig na zadanie, w tym zdecydowana wigkszo$¢ ze §miercig na zadanie pacjenta
(25%); na zadanie rodziny (2%) oraz za zgoda lekarza (1%). Ponadto, respondenci
postugiwali si¢ silnie nacechowanymi emocjonalnie lub niejednoznacznymi okresle-
niami, takimi jak $mieré, doprowadzenie do §mierci, przerwanie zycia. Natomiast 5%
badanych uznato eutanazj¢ za morderstwo. Dodatkowo, dla 5% respondentoéw eutana-
zja kojarzyta si¢ gtdéwnie z przerwaniem leczenia’®.

Co ciekawe, respondentom przedstawiono do oceny rowniez poszczegolne sytuacje
pacjentow, ktore to sytuacje nalezato zakwalifikowa¢ w ankiecie albo jako eutanazje
albo zaniechanie uporczywej terapii, a nadto — w ocenie ankietowanych — za dopusz-
czalne lub niedopuszczalne. I tak, ,,podanie przez lekarza srodkow przyspieszajacych
$mier¢ ciezko i nieuleczalnie choremu, cierpigcemu pacjentowi, jesli jest w pelni §wia-
domy i o to prosi” 32% ankietowanych zakwalifikowato jako eutanazje, 34% — raczej
okreslitoby jako eutanazje; natomiast tylko 5% ankietowanych zakwalifikowato t¢
sytuacje jako zaniechanie uporczywej terapii, a 10% — raczej okreslitoby te sytuacje
jako zaniechanie uporczywej terapii. Niepokojace jest to, ze az 11% respondentow nie
mialo na ten temat zadnego zdania'®. T¢ samg sytuacje jednoczes$nie oceniono jako:
zdecydowanie niedopuszczalng (18%), raczej niedopuszczalng (21%), zdecydowanie
dopuszczalng (18%), raczej dopuszczalng (35%). Bardziej zrownowazone oceny pa-
dly w konteks$cie innej sytuacji, tj. ,,odlagczenia specjalnej aparatury podtrzymujacej
funkcje zyciowe pacjenta po wypadku, ktory jest od wielu tygodni nieprzytomny, ma
uszkodzony mozg i wiadomo, ze nigdy nie bedzie mogt zy¢ normalnie, jesli rodzina
pacjenta si¢ na to zgadza”. Powyzsza sytuacje 19% respondentdw ocenito jako euta-
nazj¢, a 28% respondentéw raczej ocenitoby jako eutanazj¢; natomiast 22% ankie-
towanych utozsamito te¢ sytuacje z zaniechaniem uporczywej terapii, a 13% raczej
ocenitoby te sytuacje z zaniechaniem uporczywej terapii. I tutaj grono respondentéw
bez zdania jest wysokie, bo wynosi 12%. ,,Rezygnacja z chemioterapii w przypadku
pacjenta w zaawansowanym, nierokujacym poprawy stadium choroby nowotworowe;j,
majacego przerzuty nowotworu do innych narzadow” jest zdecydowanie eutanazja
w ocenie 10% ankietowanych, a w ocenie dalszych 16% — raczej eutanazjg, natomiast
34% ankieterow ocenito te sytuacje jako zaniechanie uporczywej terapii, a 14% — nie
miato na ten temat zadnego zdania!'. Jednoczes$nie, powyzsza sytuacja oceniona zosta-
ta jako: zdecydowanie niedopuszczalna (18%), raczej niedopuszczalna (29%), zdecy-
dowanie dopuszczalna (14%) oraz raczej dopuszczalna (27%).

Brak petnej wiedzy w spoleczenstwie co do standardow postepowania z pacjen-
tem u kresu zycia prowadzi w konsekwencji do wniosku, ze pojecia ,,odstgpienia od
uporczywej terapii” oraz ,,eutanazji” traktowane sg cz¢sto synonimicznie. Na podsta-
wie przedstawionych badan mozna wywnioskowac, ze Polacy majg jedynie ogolng
orientacje¢ na temat zaniechania uporczywej terapii oraz eutanazji. Samo prze-
rwanie leczenia wigze si¢ gtoéwnie z negatywnymi skojarzeniami, takimi jak brak

° Ibidem, s. 6-8.
19 Tbhidem, s. 9.
1 Ibidem.
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dostepu do lekow lub specjalisty czy brak srodkéw na dalsze leczenie. Oznacza to,
ze termin zaniechanie uporczywej terapii moze mie¢ rownie negatywne skojarzenia
jak sama eutanazja, co szczegdlnie moze by¢ poglebione niewielkg znajomoscia sta-
nowiska Kosciota katolickiego w tej sprawie'?. Opinia spoteczenstwa jest natomiast
ksztattowana gldwnie przez medialne doniesienia, a takze styczno$¢ z umierajacymi
bliskimi. Co wigcej, ze sporymi trudno$ciami wigzala si¢ kwalifikacja w ankiecie
konkretnych sytuacji leczniczych jako eutanazji albo zaniechania uporczywej
terapii. Sporo osob nie potrafilo jednoznacznie okresli¢ swojego stanowiska
w tej sprawie lub nie miato wcale zdania na ten temat. Odpowiedzi w zblizonych
liczbach w tym zakresie padaly tam, gdzie sytuacje pacjentow bylty mniej oczywi-
ste, np. ,,odlgczenie od aparatury podtrzymujacej zycie w przypadku, gdy pacjent
ma uszkodzenia mozgu i jest nieprzytomny”. Co ciekawe, t¢ samg sytuacje, ktora
w ocenie wickszej liczby ankieterow zakwalifikowana zostala jako zaniechanie upo-
rczywej terapii jednocze$nie najczesciej oceniano jako niedopuszczalng lub raczej
niedopuszczalng.

Natomiast sytuacje, ktora w ocenie wigkszej liczby ankieterow zakwalifikowana
zostala jako eutanazja w przewazajacej liczbie glosow oceniono jako dopuszczalng lub
raczej dopuszczalng. Prowadzi to do konkluzji, Ze dzialania polegajace na odstapie-
niu od uporczywej terapii spotykaja sie ze spoleczng dezaprobaty. Wyrazne sg na-
tomiast tendencje do uznawania — w ocenie spolecznej — dziatlan eutanatycznych
lub wspierajacych samobéjstwo pacjenta za dzialania dopuszczalne. Prowadzi to
do rozbiezno$ci pomig¢dzy spolecznymi ocenami zjawisk i sytuacji a stanem prawnym
je regulujacym — o czym w dalszej czesci artykulu — a co, by¢ moze, powinno sktonié
ustawodawce do podjecia legislacyjnej interwencji.

3. Zaniechanie uporczywej terapii i eutanazja w Konstytucji RP oraz Europejskiej
Konwencji o0 Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolno$ci

Ochrona zycia jest wpisana w istote demokratycznego panstwa, wywodzi si¢ takze
z przyrodzonej godnos$ci ludzkiej. Na podstawowy charakter prawnej ochrony zycia
wskazuje takze orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego (dalej: TK) m.in. w wyro-
ku z dnia 23 marca 1999 r. o sygn. K 2/98, czy w wyroku z dnia 7 stycznia 2004 r.
o sygn. K 14/03%,

Rozwazania na temat konstytucyjnych aspektow ochrony zycia ludzkiego w kontek-
$cie zaniechania uporczywej terapii i eutanazji nalezy rozpocza¢ od art. 38'* Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej' (dalej: Konstytucja lub Konstytucja RP). Prawo do zycia
stanowi najwazniejsze prawo dla kazdego cztowieka, jak i podstawe dla respektowania
innych praw cztowieka. Tres$¢ artykutu 38 Konstytucji RP jest jednak na tyle og6lna, ze
nie rozstrzyga istotnych probleméw, tj. m.in. poczatku i konca zycia. Prawo do zycia

12 Ibidem, s. 17-18.

13 L. Garlicki, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz. Art. 38, t. 11, wyd. II, Lex/el 2016.

14 Zgodnie z trescig art. 38 Konstytucji RP, Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu cztowie-
kowi prawna ochrong zycia.

15 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. Nr 78, poz. 483.
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przystuguje jednak kazdemu cztowiekowi, a jego ochrong moze zapewnic¢ jedynie pra-
wodawca droga ustawy'®. Kolejnym przepisem Konstytucji, bezposrednio odnoszacym
si¢ do rozwazanego tematu, jest art. 30 Konstytucji RP, wskazujacy na nienaruszalnosé
i poszanowanie godnosci kazdego cztowieka'’. Konstytucja RP nie zawiera legalnej de-
finicji godnosci. Nalezatoby wigza¢ pojecie godnosei z szacunkiem dla biologicznego
zycia, ale takze nalezy utozsamiac to pojecie takze z wolno$cig, prawem do dobrego
imienia itd.'"® Nalezy zatem podkresli¢ istotny zwigzek pomiedzy zyciem cztowieka
a jego przyrodzong godnoscia, przede wszystkim dlatego, ze z ochrong Zycia zwigzana
jest ochrona wszelkiej podmiotowosci prawnej. Doktryna wskazuje wrecz na tozsamosé
zakresowg norm, ktore majg gwarantowa¢ godnos¢, jak i prawo do zycia. Nie ma bo-
wiem mozliwosci wydzielenia grupy ludzi pozbawionych godnosci i jednocze$nie nie-
posiadajacych prawa do ochrony zycia'®. Z uwagi na szerokie pojmowanie pojgcia god-
nos$¢, na potrzeby niniejszego artykutu, Autorki przyjety, ze pod pojeciem ,,godnosci”
nalezy rozumie¢ poszanowanie cztowieczenstwa i odpowiednie traktowanie pacjenta®.

Zgodnie z orzecznictwem TK, prawna ochrona zycia ma wieloaspektowy charak-
ter. Przede wszystkim, TK podkres§la wigzacy charakter dyrektywy interpretacyjne;j,
zgodnie z ktora, w przypadku wystapienia jakichkolwiek watpliwosci co do zakresu
ochrony zycia ludzkiego, nalezy rozstrzygaé¢ na rzecz tej ochrony?'. Niedopuszczalne
jest takze réznicowanie wartosci zycia ludzkiego. Nalezy tu takze wskazaé¢ na silny
zwigzek z art. 68 Konstytucji RP?, okreslajagcym prawo do ochrony zdrowia, czyli
prawo do zachowania zycia, a takze jego obrony, gdy jest to konieczne®.

W $wietle obecnie obowigzujacej Konstytucji RP nalezy takze zauwazy¢, ze ochro-
na zycia ludzkiego obejmuje wszystkich ludzi i to niezaleznie od ich rozwoju fizycz-
nego czy psychicznego®. Artykut 38 Konstytucji RP wyklucza mozliwo$¢ dokonania
eutanazji, nawet w sytuacji ciezkiej choroby, gdy nie ma juz szans na wyleczenie, co
wigze si¢ takze z zakazem zaniechania leczenia. Nalezy takze wskaza¢, iz nakazywa-
nie lekarzom w formie norm prawnych podejmowania tego rodzaju krokdéw, mogtoby,
zgodnie z komentarzami doktryny, narusza¢ ochrong godnosci tych lekarzy®. Nalezy
takze wskaza¢, ze za zakazem jakiejkolwiek formy eutanazji, przemawia takze to, ze
zadna z wartosci wskazanych w art. 31 ust. 3 Konstytucji RP?® nie uzasadnia mozliwo-

16 M. Rozanski, op. cit., s. 259-260.

17" Zgodnie z trescig art. 30 Konstytucji RP, przyrodzona i niezbywalna godno$¢ cztowieka sta-
nowi zrédto wolnosci i praw czlowieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie
i ochrona jest obowigzkiem wtadz publicznych.

18 B. Chyrowicz, Etyka a mozliwosSci wspolczesnej medycyny, w: Instytucje prawa medycznego.
System prawa medycznego, t. 1, red. M Safjan, L. Bosek, Legalis/el 2018, s. 28.

Y Konstytucja RP. Tom 1. Komentarz art. 1-86, red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2016, s. 740.

20 K. Wroniski, Prawo chorego do umierania w spokoju i godnosci. Nowotwory, ,Journal of
Oncology” 2007, vol. 57, s. 725; A. Jacek, Pomoc chorym w stanach terminalnych. Komentarz do
art. 30-32 Kodeksu etyki lekarskiej, ,Medyczna Wokanda” 2014, nr 6, s. 22.

I Zgodnie z tacinska paremia: in dubio pro vita humana.

Zgodnie z trescig art. 68 ust. 1 Konstytucji RP, kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r. o sygn. K 14/03, p. 4.1.

2 M. Rozanski, op.cit., s. 265.

L. Garlicki, op.cit.

Zgodnie z trescig art. 31 ust. 3 Konstytucji RP, ograniczenia w zakresie korzystania z konsty-
tucyjnych wolnosci i praw moga by¢ ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy sa konieczne
w demokratycznym panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzadku publicznego, badz dla ochrony

26
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$ci ograniczenia prawa do ochrony zycia ludzkiego, tak samo jak uzasadnieniem dla
eutanazji nie moze by¢ poszanowanie prawa do prywatnosci jednostki, wynikajacego
z art. 47 Konstytucji RP?. W nawigzaniu do uporczywe;j terapii nalezy doda¢, ze dok-
tryna uwaza ja za dopuszczalng i zgodng z przepisami Konstytucji RP. Wiaze si¢ to
z zasadg nienaruszalnosci godno$ci ludzkiej, a takze z mozliwo$cia ograniczenia pra-
wa do ochrony zycia ludzkiego. Dotyczy to jednak gldwnie sytuacji, gdy stosowana te-
rapia nie ma charakteru leczniczego, a uporczywe podtrzymywanie funkcji zyciowych
pacjenta godzi w zasad¢ ochrony godnosci ludzkiej, czyli w tym przypadku, prawo do
godnego umierania®,

Podsumowujac, nalezy wskazaé, ze wszelkie proby wprowadzenia do systemu
prawnego w Polsce mozliwoséci wykonania eutanazji, w jakiejkolwiek jej formie, mu-
siatyby wigzaé si¢ ze zmiang kierunku wyktadni art. 38 Konstytucji RP¥. W chwili
obecnej zatem, na gruncie obowigzujacej w Polsce Konstytucji, za dopuszczalne moz-
na jedynie uzna¢ przerwanie uporczywej terapii.

Natomiast, wedhug standardow Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cztowieka
1 Podstawowych Wolnosci (dalej: Konwencja), cztowiek nie ma mozliwosci swobodnego
dysponowania wiasnym zyciem w zakresie decyzji co do jego nienaturalnego zakoncze-
nia. Takie tez stanowisko przyjmuje Europejski Trybunat Praw Czlowieka (dalej: ETPC)
w sprawie Pretty v. Zjednoczone Krolestwo®, w ktorym ETPC orzekt, ze prawo do zycia®!
nie obejmuje prawa do $mierci 1 w zwigzku z tym nie nalezy wyprowadza¢ z prawa do
zycia zasady decyzyjno$ci jednostki o jego skroceniu. Osoba umierajaca moze jedynie,
w ramach swojej autonomii, odméwi¢ dalszego wobec niej leczenia, nawet w sytuacji,
gdy konsekwencja tej odmowy jest Smieré. ETPC dopuszcza wige postawe akceptujaca
nadejécie $mierci naturalnej, postawe niedoprowadzania do przyspieszenia $mierci. Moz-
liwos¢ odmowy zgody na interwencj¢ medyczng wynika z art. § Konwencji.

Zagadnienie zakonczenia leczenia stato si¢ przedmiotem rozstrzygnigcia ETPC
w wyroku w sprawie Lambert i inni v. Francji*?, w ktorym ETPC przyznat kazdemu

srodowiska, zdrowia i moralnos$ci publicznej, albo wolnosci i praw innych osob. Ograniczenia te nie
moga naruszac istoty wolnosci i praw.

27 Zgodnie z tredcig art. 47 Konstytucji RP, kazdy ma prawo do ochrony prawnej zycia prywatne-
g0, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do decydowania o swoim zyciu osobistym.

2 T. Sroka, Komentarz do art. 38 Konstytucji RP, w: Konstytucja RP. Tom I. Komentarz do
art. 1-86, red. M. Safjan, L. Bosek, Legalis/el 2016.

¥ A. Lawniczak, Komentarz do art. 38 Konstytucji RP, w: Konstytucja Rzeczypospolitej Pol-
skiej. Komentarz, red. M. Haczkowska, Lex/el 2014.

30 Skarga nr 2346/02. ETPC uznal, ze prawo do Zycia ma charakter fundamentalny, bo jest wa-
runkiem korzystania z innych praw. Sa sytuacje, w ktorych istnieje mozliwos$¢ pozbawienia cztowie-
ka zycia, ale one sg $cisle okreslone w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Cztowieka i Podsta-
wowych Wolnosci (dalej: Konwencja). Jak stusznie wskazuje M. Grzymkowska: ,,wobec tego, tres¢
art. 2 Konwencji naktada wymog respektowania ludzkiego zycia nie tylko na organy panstwowe,
ale tez zobowigzuje panstwo do zabezpieczenia przed ewentualnymi naruszeniami tego prawa przez
jakiekolwiek inne podmioty”, w: Prawo do Smierci w swietle orzecznictwa Europejskiego Trybunatu
Praw Czlowieka w sprawie Diane Pretty v. Wielka Brytania, ,,Problemy Wspolczesnego Prawa Mig-
dzynarodowego, Europejskiego i Porownawczego” 2003, nr 1, s. 100.

31 Prawo do zycia chronione jest trescig art. 2 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Czto-
wieka i Podstawowych Wolnosci.

32 Wyrok Wielkiej Izby Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka z dnia 5 czerwca 2015 r.
w sprawie Lambert i inni przeciwko Francji, skarga nr 46043/14.



MW 10/2018 Kryteria dyferencjacji dozwolonego od niedozwolonego... 51

cztowiekowi prawo do umierania rozumianego jako prawo do odejscia $miercig natu-
ralng i do przeciwstawienia si¢ probom podtrzymania zycia za wszelkg cen¢. Sprawa
ta dotyczyla zaprzestania sztucznego odzywiania pacjenta, na ktore zdecydowali si¢
lekarze wraz z Zong pacjenta, na co z kolei nie zgadzali si¢ rodzice, siostra oraz przy-
rodni brat pacjenta. W sprawie tej po raz pierwszy zostata dopuszczona mozliwos¢, jak
to uznano w zdaniu odrebnym do wyroku, zastosowania eutanazji biernej, cho¢ sam
Trybunat uznal, ze sprawa dotyczyta zaprzestania leczenia podtrzymujacego zycie®.
Byta to pierwsza sprawa rozpatrywana przez sad miedzynarodowy, dotyczaca odta-
czenia pacjenta od sztucznego odzywiania i nawadniania®.

W wyroku tym ETPC rozpatrywal mozliwos¢ kontynuowania podtrzymywania zy-
cia pacjenta, ktory nie ma faktycznej zdolnosci do samodzielnego wyrazenia w tym
zakresie wlasnej decyzji. ETPC zauwazyl, ze zawsze na pierwszym miejscu powinna
by¢ stawiana wola pacjenta, nawet w sytuacji, gdy nie jest on w stanie jej wyrazic.
W danej sprawie Trybunal uznat za wystarczajace zeznania Zony pacjenta oraz jego
brata, z ktérych wynikalo, ze pacjent wyrazal wole odlaczenia od aparatury, do uzna-
nia, ze taka byta jego rzeczywista decyzja. Wskazany wyrok nie byt jednak jedno-
myslny i piecioro s¢dziow?*® wyrazito swoje zdanie odrgbne, uznajac, ze w przypadku
tak istotnej kwestii jak zycie cztowieka, okoliczno$ci jakie nalezy bra¢ pod uwage,
powinny by¢ pewne, a wola pacjenta powinna by¢ odtworzona precyzyjnie*.

Sprawa ta wzbudzita wiele watpliwosci zwigzanych takze z definicjg uporczywe;j
terapii 1 ustalenia, czy karmienie i nawadnianie pacjenta w stanie wegetatywnym, na-
lezy za tego rodzaju terapi¢ uznaé, czy moze jest to opieka nad pacjentem w stanie
paliatywnym. Wiekszo$¢ sedziow orzekajacych w danej sprawie uznala jednak, ze
dotyczyta ona przerwania uporczywej terapii’’.

4. Proba okreslenia granic miedzy dozwolonym a niedozwolonym zaniechaniem
terapii wobec pacjenta

4.1. Eutanazja bierna
Eutanazja®® ukazuje konflikt trzech warto$ci prawnie chronionych — po pierwsze,

ludzkiego zycia, po drugie ochrony zdrowia oraz po trzecie wolno$ci jednostki do
decydowania o sobie, w tym o swoim zyciu i zdrowiu. Pojawiajg si¢ glosy zar6wno

3 J. Czepek, Trybunal zgadza si¢ na eutanazje bierng — Lambert i inni v. Francja, https://stras-
bourgcaselaw.wordpress.com/2015/06/08/trybunal-zgadza-sie-na-eutanazje-bierna-lambert-i-inni-
v-francja/, 28.09.2018.

3* M. Gorski, Glosa do wyroku Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka z dnia 5 czerwca
2015 r. w sprawie Lambert i inni przeciwko Francji (skarga nr 46043/14), ,,Zeszyty Naukowe Sa-
downictwa Administracyjnego” 2017, nr 2, s. 163.

35 Byli to: Khanlar Hajiyev z Azerbejdzanu, Jan Sikuta ze Stowacji, Nona Tsotsoria z Gruzji,
Vincent De Gateano z Malty oraz Valeriu Gritco z Motdawii, w: M. Gorski, op. cit., s. 165.

3¢ M. Gorski, op. cit., s. 164—166.

37 M. Gorski, op. cit., s. 166.

3% Etymologicznie eutanazja z gr. oznacza ,,dobra $§mier¢” (eu — dobry; thanatos — $mier¢).



52 Monika Boniecka, Filina Sztandera MW 10/2018

aprobujace eutanazj¢ dostrzegajace w niej rozwigzanie humanitarne®, jak i glosy opo-
zycyjne do nich®, wedtug ktérych eutanazji nie da si¢ pogodzi¢ z zasadg poszanowa-
nia ludzkiej godnosci.

Nie ulega watpliwosci, ze na lekarzu ciazy obowiazek udzielania §wiadczen zdro-
wotnych. Jest on §cisle zwigzany z prawem pacjenta do uzyskiwania swiadczen zdro-
wotnych odpowiadajagcych wymaganiom wiedzy medycznej, okreslony w tresci art. 6
ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta*! (dalej: u.p.p.), oraz cze$ciowo z tresci art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 za-
wodach lekarza i lekarza dentysty** (dalej: u.z.l.), chociaz ten ostatni przepis odnosi
si¢ do obowigzku udzielania §wiadczen w sytuacjach niecierpigcych zwloki. Obowia-
zek niesienia pomocy pacjentom wpisany jest w istote zawodu lekarza®. Jego zaprze-
czeniem z kolei jest Swiadome dzialanie zmierzajace do skrdcenia ludzkiego zycia.
Zaniechanie tego obowigzku rodzi konsekwencje na wielu ptaszczyznach, w tym na
ptaszczyznie odpowiedzialnosci dyscyplinarnej, cywilnej, karnej.

W doktrynie prawa karnego wyrdznia si¢ eutanazje czynng oraz eutanazje bierng.
Eutanazja czynna jako zachowanie polegajace na dziataniu podjetym w celu spowo-
dowania lub przySpieszenia czyjej$ Smierci, np. przez podanie $miertelnej dawki leku

3 W doktrynie i naukach spotecznych podkresla si¢ argumenty przemawiajace za legalizacja eu-
tanazji, tj. m.in. argument z godnoSci czlowieka utozsamiany z mozliwoscia decydowania o swoim
zyciu i o swojej $mierci (pacjent wybierajac moment i forme $mierci zachowuje do konca swego
kresu $wiadomos¢, ktora jest podstawa godnosci) czy argument z lito§ci wigzacy si¢ z checig usmie-
rzenia bolu pacjentowi.

“ Do najwazniejszych argumentow przeciw legalizacji eutanazji naleza m.in.: po pierwsze, ar-
gument z granic autonomii czlowieka, zgodnie z ktorym decyzje czlowieka nie moga prowadzi¢
do jego unicestwienia, a ewentualne decyzje zmierzajace do unicestwienia jednostki nalezy poddaé
w watpliwo$¢ z uwagi na dziatanie pacjenta w stanie bolu, strachu czy osamotnienia (R. Rabie-
ga, Eutanazja jako problem prawny i etyczny, ,,Prawo kanoniczne: kwartalnik prawno-historyczny”
2016, nr 59/1, s. 177); po drugie, argument z zycia jako obiektywnej wartos$ci spolecznej, wedtug
ktorego zycie jest istotng wartoscia (zob.: O. Nawrot, Antropologia rozdziatu XIX Kodeksu karnego,
,Prawo i Medycyna” 2009, nr 4, s. 17; P. Goralski, Prawne i spoleczne aspekty eutanazji, Krakow
2008, s. 199; H. Poptawski, Zabojstwo na zgdanie pod wpltywem wspotczucia, ,,Wojskowy Przeglad
Prawniczy” 1981, nr 1, s. 16); po trzecie, argument rowni pochylej, wedtug ktérego dopuszczal-
no$¢ eutanazji rodzitaby podejrzenie naduzy¢, np. zabdjstw eutanatycznych z niskich pobudek, za-
bojstw eutanatycznych osob dyskryminowanych; po czwarte, argument utylitarny, zgodnie z kto-
rym dopuszczalno$¢ eutanazji mogtaby skutecznie zahamowac badania naukowe prowadzone w celu
znalezienia $rodkow leczniczych (zob.: A. Witek, Problem eutanazji, Krakow 1950, s. 79); po piate,
argument z godnosci umierania, zgodnie z ktérym eutanazja jako przyspieszenie naturalnej $mierci
jest zaprzeczeniem godnego umierania, na ktory wskazuje m.in. B. Chyrowicz: ,,godne umieranie
polega w istocie na zachowaniu osobowych relacji i blisko$ci osoby chorej, zobowigzan wobec niej
nie mozna zredukowac do formalnej gotowosci poszanowania jej woli i uczynienia z niej wytyczne;j
dla dziatania. Kiedy respekt wobec umierajacego zredukowany jest do autonomii, w rzeczywistosci
odmawia mu si¢ pomocy w zaakceptowaniu wtasnej Smierci”’, w: B. Chyrowicz, op. cit., Legalis/el
2018. Nalezy takze wspomnie¢ o argumencie prawnohistorycznym, zgodnie z ktorym penalizacja
eutanazji wynika z tradycji legislacyjnej (eutanazja stanowita odrgbny typ czynu zabronionego za-
réwno w Kodeksie karnym z 1932 r., jak i w Kodeksie karnym z 1969 r.).

4 Dz. U. 2017, poz. 1318 z p6zn. zm.

# Dz. U. 2018, poz. 617 z pézn. zm.

# Kazdy lekarz zobowiazany jest do ztozenia przysiegi Hipokratesa, zgodnie z ktorg podsta-
wowa zasada dzialania lekarza jest zasada wyrazona w sentencji: primum non nocere (z tac. ,,po
pierwsze nie szkodzi¢”).
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lub inne pozbawienie zycia*, jest przestgpstwem powszechnym. Natomiast eutana-
zja bierna jako zaniechanie stosowania $rodkoéw terapeutycznych podtrzymujacych
zycie cztowieka® jest przestepstwem indywidualnym. Penalizacja eutanazji znajduje
odzwierciedlenie w tresci art. 150 § 1 k.k.* Eutanazja przez zaniechanie moze by¢
popetniona przez lekarza tylko wtedy, gdy jest on gwarantem nienastgpienia skutku,
co znajduje odzwierciedlenie w tresci art. 2 k.k. Na lekarzu spoczywa prawny obowig-
zek zapobiegnigcia skutkowi w postaci $mierci pacjenta, gdy w konkretnej sytuacji,
konkretny lekarz w stosunku do konkretnego pacjenta znajduje si¢ w szczegolnej sy-
tuacji prawnej (np. taczy go umowa cywilnoprawna z pacjentem). Obligatoryjnymi
znamionami przestgpstwa eutanazji sg: zadanie pokrzywdzonego oraz dziatanie pod
wplywem wspotczucia dla niego. Ponadto, zakaz praktyk eutanatycznych to nie tylko
obowigzek prawny, ale tez moralny, wyrazony w tresci art. 31 Kodeksu etyki lekar-
skiej (dalej: KEL), zgodnie z ktorym lekarzowi nie wolno stosowaé eutanazji, ani
pomagac¢ choremu w popelnieniu samobdjstwa.

4.2. Zaniechanie uporczywej terapii

W polskim ustawodawstwie brak definicji legalnej ,,uporczywej terapii” oraz wy-
raznych podstaw prawnych odstapienia przez lekarza od terapii pacjenta w przy-
padku, gdy jego dalsze leczenie nie przyniesie juz poprawy stanu jego zdrowia,
a jedynie przedtuzy jego proces umierania. Nietrafnie wskazuje si¢ — w tym za-
kresie — art. 38 u.z.l. i art. 39 u.z.1.*7 Na podstawie ww. przepiséw, lekarz moze
powstrzymac si¢ od dalszego udzielania §wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjenta
tylko wowcezas, gdy wskaze inne, realne mozliwosci uzyskania tego $wiadczenia
u innego specjalisty. Natomiast istotg zaniechania uporczywej terapii nie jest dalsze
udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjentowi przez innego specjaliste, lecz nie-

# M. Szeroczynska, Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na swiecie, Krakow 2004, s. 50.

* D. Karkowska, Komentarz do art. 20 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
w: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, red. D. Karkowska, LEX
2016.

4 Zgodnie z trescig art. 150 § 1 k.k., kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wptywem wspot-
czucia dla niego, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do 5 lat.

4 Zgodnie z tre§cig art. 38 ust. 1 u.p.p., ust. 1, lekarz moze nie podja¢ lub odstapi¢ od
leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o ktorym mowa w art. 30, z zastrzezeniem
ust. 3. W przypadku odstapienia od leczenia, lekarz ma obowiazek dostatecznie wczesnie uprze-
dzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego i wskazaé
realne mozliwo$ci uzyskania tego §wiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym
(ust. 2). Jezeli lekarz wykonuje swoj zawdd na podstawie stosunku pracy lub w ramach shuzby,
moze nie podjac lub odstapi¢ od leczenia, jezeli istniejg powazne ku temu powody, po uzyskaniu
zgody swojego przetozonego (ust. 3). W przypadku odstapienia od leczenia lekarz ma obowigzek
uzasadni¢ i odnotowac ten fakt w dokumentacji medycznej (ust. 4). Natomiast zgodnie z trescia
art. 39 u.p.p., lekarz moze powstrzymac si¢ od wykonania §wiadczen zdrowotnych niezgodnych
Z jego sumieniem, z zastrzezeniem art. 30, z tym Zze ma obowiazek wskaza¢ realne mozliwosci
uzyskania tego $wiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym oraz uzasadni¢ i od-
notowa¢ ten fakt w dokumentacji medycznej. Lekarz wykonujacy swoj zawod na podstawie
stosunku pracy lub w ramach stuzby ma ponadto obowiagzek uprzedniego powiadomienia na
pi$mie przelozonego.
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narazanie go na kontynuowanie dziatan uporczywych*. Za A. Zollem podnosi si¢
jedynie, ze ,,nie mozna od cztowieka wymagac czegos, co nie jest on w stanie, jako
adresat normy wykona¢”.

W doktrynie prawniczej i srodowiskach lekarskich postuluje si¢ wprowadzenie
definicji ,,uporczywej terapii”. Nieostro§¢ pojecia ,,uporczywos¢” wigze si¢ z sze-
regiem problemow natury praktycznej. Za przydatng w zakresie okreslenia granic
legalnos$ci zaniechania terapii uporczywej Autorki wskazujg definicje przyjeta przez
Grupe Roboczg Probleméw Etycznych ds. Konca Zycia. Zgodnie z nig, uporczywa
terapia to ,,stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zycio-
wych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuza jego umieranie, wigzac si¢ z nadmier-
nym cierpieniem lub naruszeniem godnosci pacjenta™°. Po pierwsze, nalezy zwrocié
uwage Czytelnika na fakt, ze definicja ta dotyczy jedynie pacjentow nieuleczalnie
chorych w stanie terminalnym, a wigc takich, u ktérych wyczerpano mozliwosci
terapii dajacej realne szanse wyleczenia lub zahamowania postepu choroby, lub tez
taka terapia nie istnieje’!. Definicja ta nie obejmuje swym zakresem pacjentow
w stanie wegetatywnym. Po drugie, definicja ta nie obejmuje swym zakresem dzia-
tan majacych na celu pielggnacje pacjenta i zaspokajanie jego podstawowych po-
trzeb fizjologicznych. W zwiazku z powyzszym, odstapienie od uporczywej terapii
—w Swietle powyzszej definicji — nie moze wigzacd si¢ z rezygnacja z nawadniania
i karmienia pacjenta.

Uporczywa terapia, zgodnie ze stanowiskami doktryny prawa medycznego i kar-
nego, to okoliczno$¢ wyltaczajaca po stronie lekarza obowigzki gwaranta, o ktorych
mowa powyzej>. Dopuszczalne sg liczne uzasadnienia powyzszego twierdzenia: po
pierwsze, uznaje si¢, ze lekarski obowigzek udzielania pomocy pacjentowi ma swoje
granice i obejmuje dziatania tylko uzasadnione medycznie, ktore zmierzaja do po-
prawy stanu zdrowia, a nie do przedtuzania umierania®*. Gdy interwencja medyczna
nie zmierza juz do poprawy zdrowia, przestaje by¢ uzasadniona i przybiera forme
,»zacieklosci terapeutycznej”™*. Tak tez wskazuje m.in. A. Zoll i popierajacy go M. Sa-
fjan, ktdérzy stoja na stanowisku, ze ,,norma prawna nie moze wymagac¢ od czlowieka
czegos, co nie jest on w stanie wykona¢ jako adresat normy’’. Po drugie, istnicje

*# Tak m.in.: Polskie Towarzystwo Pediatryczne, op. cit., s. 70.

¥ A. Zoll, op. cit., s. 33.

% Medycyna Paliatywna w Praktyce 2008, nr 3, s. 77.

31 R. Krajewski, Komentarz do definicji uporczywej terapii, ,, Medycyna Paliatywna w Prakty-
ce” 2008, t. 2, nr 3, s. 78. Polskie Towarzystwo Pediatryczne (dalej: ,,PTP”) postuluje odréznianie
pojeé ,.stan terminalny” od ,,fazy terminalnej”. Wedtug PTP, ,,stan terminalny” to sytuacja, w ktorej
aktualnie znajduje si¢ pacjent, a wigc nieodwracalny stan spowodowany urazem lub choroba, ktora
spowodowatla postepujace, powazne i trwale pogorszenie zdrowia; natomiast ,,faza terminalna” to
koncowa faza zycia nieuleczalnie chorego pacjenta, gdy w sposob niebudzacy watpliwosci mozna
przewidzieé¢, ze $mieré nastapi w ciagu najblizszych dni, [w:] Polskie Towarzystwo Pediatryczne,
Zaniechanie i wycofanie sig z uporczywego leczenia podtrzymujqcego zycie u dzieci. Wytyczne dla
lekarzy, Warszawa 2011, s. 39.

32 'W. Wrbbel, Rezygnacja z uporczywej terapii w swietle polskiego prawa, https://www.mp.pl/
etyka/kres zycia/46416,rezygnacja-z-uporczywej-terapii-w-swietle-polskiego-prawa, 10.06.2018.

3 Ibidem.

> Ibidem.

3 A. Zoll, Zaniechanie leczenia — aspekty prawne, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 33. Po-
dobnie M. Safjan (zob.: M. Safjan, Eutanazja a autonomia pacjenta — granice ochrony prawnej, w:
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poglad w doktrynie, zgodnie z ktérym w przypadku niepodejmowania terapii upo-
rczywej mamy do czynienia z pozakodeksowym kontratypem, ktorego istote okresla
Kodeks etyki lekarskiej (art. 32 ust. 1 KEL>®), ktorego ksztalt dodatkowo determinujg
postanowienia ustawowe odwolujace si¢ do godnos$ci pacjenta oraz prawa do umiera-
nia w spokoju i godno$ci®’.

Biorac pod uwage powyzsze nalezy wskazaé, ze kazda decyzja lekarza, zaréwno
co do przebiegu interwencji medycznych wobec pacjenta, jak i co do zaprzestania
dalszej terapii musi znajdowa¢ uzasadnienie w zasadzie poszanowania godnosci
pacjenta®. Kontynuowanie terapii z naruszeniem tej zasady naraza lekarza co naj-
mniej na odpowiedzialno$¢ cywilng zwigzana z naruszeniem praw pacjenta, tj. prawa
do godnej $mierci. Innymi stowy, to godno$¢ pacjenta wyznacza granic¢ legalnos$ci
czynnosci ratujacych zycie pacjenta. Z drugiej strony, zaprzestanie terapii wobec pa-
cjenta w sytuacji, gdy istniejg jeszcze wskazania medyczne do jej kontynuowania na-
raza lekarza na odpowiedzialno$¢ karng z art. 150 k.k.

Podsumowujac, lekarz, jako podmiot zobowigzany do udzielania $wiadczen
zdrowotnych wobec pacjenta, znajduje si¢ nierzadko w trudnej sytuacji: z jednej
strony, kontynuowanie przez niego terapii w sytuacji, gdy nie znajduje ona me-
dycznego uzasadnienia naraza go co najmniej na odpowiedzialno$¢ za narusze-
nie prawa pacjenta do godnej $mierci lub nieludzkie traktowanie w rozumieniu
Konwencji; z drugiej strony, zaprzestanie terapii w okolicznos$ciach, w ktorych
byla ona konieczna dla ratowania zdrowia lub Zycia pacjenta moze narazié le-
karza na odpowiedzialno$¢ za naruszenie zasad sztuki lekarskiej, a w skrajnych
przypadkach na odpowiedzialno$¢ karng. W praktyce, moga pojawic si¢ dodatkowe
okoliczno$ci utrudniajgce podjecie whasciwej decyzji, tj. m.in. stan terminalny lub we-
getatywny pacjenta oraz wczesniej wyrazone przez niego zyczenia co do dalszego
postepowania leczniczego.

Powyzsze wskazuje na wysoka potrzebe zwiekszenia bezpieczenstwa prawnego
lekarzy i wypracowanie na poziomie ustawowym precyzyjnych kryteriéw okre-
$lajacych granice miedzy dozwolonym a niedozwolonym zaniechaniem terapii
wobec pacjenta. Kryteria te maja ogromna doniosto$é prawna, bowiem okreslaja
granice lekarskiego obowigzku $wiadczenia uslug medycznych. W tym miejscu
Autorki zaprezentuja kryteria uporczywosci wypracowane zarowno przez przedstawi-
cieli doktryny prawa medycznego, jak i bioetykdw.

Prawo. Spoleczenstwo. Jednostka. Ksigga jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubic-
kiemu, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2003, s. 258).

%6 Zgodnie z trescig art. 32 ust. 1 KEL, w stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku po-
dejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania $rodkow nadzwyczaj-
nych. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z ocena szans leczniczych
(ust. 2).

37 E. Zielinska, Powinnosci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 88—89.

58 Jednym z podstawowych praw pacjenta w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych jest
prawo do poszanowania godnos$ci (ust. 1), ktére obejmuje w szczegélnosci prawo do umierania
w spokoju i godnosci (ust. 2), co znajduje odzwierciedlenie w tresci art. 20 u.p.p. Z prawem pacjenta
do poszanowania godnosci sprzezony jest lekarski obowiazek poszanowania intymnosci i godnosci
osobistej pacjenta, wyrazony w tresci art. 36 ust. 1 u.z.l.
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4.3. Kryterium $rodkéw nadzwyczajnych

Kryterium nadzwyczajnych $srodkoéw znalazto wyraz w tresci art. 32 KEL. Ponadto,
na kryteria te — jako pomocne w dyferencjacji niedozwolonego zaniechania terapii
od dozwolonego zaniechania terapii — wskazuje Jan Pawet Il w encyklice Evange-
lium Vitae: ,,0d eutanazji nalezy odrozni¢ decyzj¢ o rezygnacji z tak zwanej «upo-
rczywej terapii», to znaczy z pewnych zabiegow medycznych, ktore przestaty by¢
adekwatne do realnej sytuacji chorego, poniewaz nie sg juz wspotmierne do rezul-
tatow, jakich mozna by oczekiwaé, lub tez sg zbyt ucigzliwe dla samego chorego
i jego rodziny. W takich sytuacjach, gdy $mier¢ jest bliska i nieuchronna, mozna
w zgodzie z sumieniem «zrezygnowac z zabiegow, ktore spowodowatyby jedynie
nietrwate i bolesne przedluzenie zycia, nie nalezy jednak przerywa¢ normalnych
terapii, jakich wymaga chory w takich przypadkach»”®. W §wietle tego kryterium,
terapia stosowana wobec pacjenta staje si¢ uporczywa w momencie, kiedy zabiegi
medyczne sa niewspolmierne do oczekiwanych rezultatow lub tez sg zbyt uciaz-
liwe dla pacjenta i jego rodziny, tj. wigza si¢ z nadmiernym cierpieniem fizycznym
czy psychicznym.

4.4. Kryterium $rodkoéw nieproporcjonalnych

Jak stusznie wskazuje B. Chyrowicz, wspolczesnie kryterium nadzwyczajnych $rod-
kéw ujmowane jest wespol z kryterium nieproporcjonalnosci Srodkow. Kryterium
nadzwyczajnosci srodkéw to kryterium subiektywne, odnoszone do sytuacji pacjen-
ta, jego przezy¢, odczud, opinii i systemu warto$ci. W ocenie B. Chyrowicz, $rodki
nadzwyczajne mogg przyktadowo wigza¢ si¢ np. z nadzwyczaj ucigzliwym bdlem
i trudnoscia jego wyeliminowania, obawa przed zastosowaniem terapii, obawg przed
skutkami ubocznymi czy brakiem perspektyw na powrot do petni wiadz umystowych
i fizycznych®. Kryterium nieproporcjonalnosci $srodkow to kryterium o charakterze
obiektywnym, odnoszone jest bowiem do mozliwosci natury medycznej i technicznej,
w tym m.in.: dostepnosci Srodkow, skutecznosci srodkow, niekorzystnych skutkéw
ubocznych, ryzyka zastosowania $rodkow dla zycia i zdrowia pacjenta®. W zwigz-
ku z powyzszymi kryteriami, ksztattujg sie rozne konfiguracje srodkow stosowanych
w terapii wobec pacjenta do ktorych nalezy zaliczy¢ $rodki proporcjonalne i zwyczaj-
ne; proporcjonalne i nadzwyczajne; nieproporcjonalne i zwyczajne; nieproporcjonalne
i nadzwyczajne.

% Zgodnie z trescig art. 32 ust. 1 KEL, w stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku
podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania $rodkéw nadzwy-
czajnych.

0 Jan Pawet I1, Encyklika Evangelium Vitae, s. 65. Ponadto, kryteria §rodkow niewspotmiernych
znajduja odzwierciedlenie takze w Katechizmie Kosciota Katolickiego: ,,zaprzestanie zabiegdw me-
dycznych kosztownych, ryzykownych, nadzwyczajnych lub niewspotmiernych do spodziewanych
rezultatow moze by¢ uprawnione. Jest to odmowa ,,uporczywej terapii”, w: Katechizm Kosciola
katolickiego, Poznan 1994, p. 2278.

1 B. Chyrowicz, op. cit., Legalis/el 2018.

2 Ibidem.
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4.5. Kryterium celowos$ci srodkow

Kolejnym kryterium pomocnym przy ustaleniu granicy mi¢dzy eutanazjg bierng a odsta-
pieniem od terapii uporczywej jest kryterium o charakterze subiektywnym, a mianowicie
cel stanowigcy pobudke okreslonego zachowania lekarza. Jak stusznie zauwaza Jerzy
Umiastowski: ,,celem zaniechania uporczywej terapii nie jest pozbawienie czlowieka
zycia, a przeciwnie — zapewnienie choremu godnych warunkéw umierania, kiedy $mier¢
w bliskim czasie jest nieuchronna i nie mozna jej zapobiec. Jest okazaniem szacunku
dla $mierci naturalnej i niezaktocaniem jej dziataniami nieuzasadnionymi. Tymczasem
eutanazja jest negowaniem szacunku dla $mierci naturalnej i zastgpieniem jej Smiercig
sztucznie wywotang®”. U podstaw tego kryterium lezy zalozenie, ze nie moze stanowié¢
eutanazji dzialanie nieskierowane intencjonalnie na spowodowanie lub przyspie-
szenie Smierci czlowieka. Podsumowujac, w $wietle tego kryterium, celem rezygnacji
z uporczywej terapii nie powinno by¢ skrocenie zycia, ale nieprzedtuzanie umierania
1 opdzniania nieuchronnej $mierci. Rowniez w $rodowisku lekarskim podkresla sig istot-
ne znaczenie tego kryterium. Jak wskazuje Polskie Towarzystwo Pediatryczne, intencja
lekarza przy odstgpieniu od uporczywej terapii nie jest pozbawienie zycia chorego, ale
przywrdcenie naturalnego procesu umierania®. Podkresla sig, Ze pomocnym narzedziem
przy ocenie intencji lekarza, pozwalajagcym dokona¢ dyferencjacji zamiaru pozbawienia
pacjenta zycia od zamiaru przywrocenia pacjentowi naturalnego procesu umierania, jest
stosunek lekarza do opieki paliatywnej pacjenta. W $wietle tego stanowiska, lekarz od-
stepujacy od uporczywej terapii poszukiwaé bedzie alternatywy dla pacjenta w postaci
kompleksowej opieki paliatywnej skierowanej na tagodzenie bolu i pielegnacje. Nato-
miast lekarz, ktérego intencja jest pozbawienie zycia nie bgdzie zabiegat o zapewnienie
pacjentowi opieki paliatywnej®.

4.6. Kryterium nieuchronno$ci §mierci i priorytetu postgpowania lekarza

Kryterium nieuchronnos$ci $mierci winno nawigzywaé do definicji medycznych, zwia-
zanych ze stanami w bezposredniej bliskosci agonii. R. Krajewski precyzuje, ze umie-
ranie to ,,terminalny okres choroby, w ktorym stan pacjenta ciaggle pogarsza sie, co
nieuchronnie prowadzi do $mierci w krotkim i dajacym si¢ przewidzie¢ terminie”.
Z kolei Polskie Towarzystwo Pediatryczne wskazuje, ze: ,.faza terminalna to konco-
wa faza zycia nieuleczalnie chorego pacjenta, gdy w sposob niebudzacy watpliwosci
mozna przewidzie¢, ze $mier¢ nastapi w ciggu najblizszych dni”®’. W swietle tego kry-
terium, terapia uporczywa rozpoczyna si¢ tam, gdzie nieuchronno$¢ $mierci wynika

% J. Umiastowski, Uporczywa terapia, w: Encyklopedia bioetyki. Personalizm chrze$cijaniski.
Glos Kosciota, red. A. Muszala, Radom 2005, s. 494.

¢ Polskie Towarzystwo Pediatryczne, op. cit., s. 40.

¢ Tbidem.

% R. Krajewski, Komentarz do definicji uporczywej terapii, w: Dylematy etyczne kovica Zycia
— problem uporczywej terapii, red. W. Sinkiewicz, M. Krajnik, R. Grabowski, Bydgoszcz 2013,
s. 13.

7 Polskie Towarzystwo Pediatryczne, Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia pod-
trzymujqcego zycie u dzieci. Wytyczne dla lekarzy, Warszawa 2011, s. 39.
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ze stanu zdrowia pacjenta, a priorytetem postepowania lekarza staje si¢ dtugos¢ zycia
pacjenta kosztem jego jakoSci.

5. Postulaty de lege ferenda — definicja uporczywej terapii oraz o$wiadczenia
pro futuro

Dokonana w niniejszym artykule analiza wyzej wskazanych regulacji prawnych na-
suwa wniosek, ze preferowana przez ustawodawce postawa wobec dobra prawnego,
jakim jest zycie ludzkie, to postawa ortotanazji, zawierajgca w sobie szacunek zarow-
no dla zycia ludzkiego, jak i prawa do godnej $mierci® traktowanej jako nieunikniony
fakt ludzkiego zycia. Obowiazek ratowania ludzkiego zycia spoczywajacy na lekarzu
nie ma wiec charakteru absolutnego. Ustawodawca zaopatruje w ochrong prawng row-
niez inne dobra prawne, w tym godno$¢ pacjenta.

Powyzej wskazane akty normatywne i deontyczne nie regulujg jednak zagadnienia
granic legalnosci odstgpienia od uporczywej terapii w kontekscie eutanazji w sposob
wyczerpujacy. Po pierwsze, interwencji ustawodawcy wymaga okreSlenie stanu
pacjenta, ktory uzasadnialby odstapienie przez lekarza od terapii lub niepodej-
mowania jej%, tj. wskazanie czy dotyczy to: po pierwsze, pacjentow w stanie termi-
nalnym; po drugie, pacjentéw nieuleczalnie chorych, ktdrzy nie sg jeszcze w stanie
terminalnym; po trzecie, pacjentdow w stanie wegetatywnym. Ponadto, interwencji
ustawodawcy wymaga takze rodzajowe okres$lenie dziatan, z ktorych rezygnacja byla-
by uzasadniona’ i okolicznosci, w jakich miataby ta rezygnacja z okreslonych dziatan
nastgpi¢. Innymi stowy, istotne jest okreslenie przez ustawodawce, czy w stanach
terminalnych pacjentéw dopuszczalne sa dzialania okreslane w bioetyce sedacja
terminalng’!, tj. odstawienie nawadniania i odzywiania.

Podejmowane przez nas zagadnienie sprowadza si¢ takze do analizy nastepujacych
sytuacji leczniczych, w ktorych potencjalny pacjent moze si¢ znalez¢: po pierwsze,
pacjent $wiadomy wyraza zgod¢ na interwencje medyczng, a mimo to lekarz tej in-
terwencji nie podejmuje; po drugie, pacjent $wiadomy ani nie wyraza zgody, ani nie
wyraza sprzeciwu (milczy) na interwencje medyczna, a lekarz jej nie podejmuje; po
trzecie, pacjent $wiadomy wyraza sprzeciw na interwencj¢ medyczna, a lekarz jej nie
podejmuje. Tylko pierwsza z wyzej wymienionych sytuacji naraza lekarza na odpo-
wiedzialno$¢ karng, cywilng lub dyscyplinarng, bowiem lekarz podejmuje si¢ dzia-
fania (a wlasciwie zaniechania) sprzecznego z dyspozycja pacjenta. Analize tego za-
gadnienia mozna jednak dodatkowo utrudni¢ o nastepujace okolicznosci faktyczne, tj.
pacjent w chwili zaistnienia konieczno$ci przeprowadzenia zabiegu nie ma faktycznej
zdolno$ci do podjecia decyzji (np. jest nieprzytomny), ale wezesniej: po pierwsze,
wyrazit zgode na dokonywanie wobec niego interwencji medycznych (ztozyt o§wiad-
czenie pro futuro), a lekarz, mimo to, nie dokonuje czynno$ci medycznych; po drugie,

% Zob. m.in.: W. Botoz, Utrzymywanie zycia za wszelkq ceng czy rezygnacja z uporczywej tera-
pii. Punkt widzenia etyka, ,Medycyna Paliatywna w Praktyce” 2013, t. 7, nr 3-4, s. 72.

% Tak m.in. T. Dukiet-Nagorska, op. cit., s. 25.

" Tbidem.

" B. Chyrowicz, op. cit., Legalis/el, 2018.
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ani nie wyrazil zgody, ani nie wyrazit sprzeciwu na dokonywanie wobec niego inter-
wencji medycznych; po trzecie, pacjent wyraznie sprzeciwit si¢ (ztozyt oswiadczenie
pro futuro w formie sprzeciwu) na dokonywanie wobec niego interwencji medycznych
(np. transfuzji krwi). Rodzi si¢ pytanie o to, czy oswiadczenie pro futuro ztozone przez
pacjenta przed wystgpieniem okoliczno$ci uzasadniajgcej przeprowadzenie interwen-
¢ji medycznej, na wypadek utraty przez tego pacjenta zdolnosci do podjecia decyzji,
wigze lekarza i tym samym, skutecznie zwalnia go z obowiazku udzielania $wiadczen
zdrowotnych w sytuacji, gdy pacjent sobie tego nie zyczyt.

Pytanie to w swojej istocie sprowadza si¢ do ustalenia dopuszczalnosci de lege lata
o$wiadczen pro futuro. Doktryna i orzecznictwo w tym zakresie zdajg si¢ by¢ podzielo-
ne. Jedynym, jak do tej pory, orzeczeniem Sadu Najwyzszego (dalej: SN) odnoszacym
si¢ do tej problematyki byto postanowienie z dnia 27 pazdziernika 2005 r.”?, w kto-
rym SN zakwalifikowat te os§wiadczenia jako oswiadczenia woli w rozumieniu art. 60
k.c. i tym samym uznat je za wigzace dla dalszego procesu leczniczego™. Nalezy jed-
nak wskaza¢ szereg argumentéw podnoszonych w pismiennictwie przemawiajacych
za uznaniem tych o$wiadczen za niedopuszczalne de lege lata, tj. m.in. ograniczona
w czasie dopuszczalno$¢ skutecznego odwotania takiego o§wiadczenia, co nie kore-
sponduje z zasadami og6lnymi odwotywania o§wiadczen woli okreslonymi w tresci
art. 61 § 1 k.c.”™, zasada zamknigtego katalogu jednostronnych czynnosci prawnych’
czy brak spetnienia warunku skutecznosci takiego o§wiadczenia w postaci braku pra-
widlowego poinformowania pacjenta o konsekwencjach jego decyzji’®. Autorki tak-
ze przychylaja si¢ do stanowiska o niedopuszczalno$ci de lege lata o$wiadczen pro
futuro. Naszym zdaniem, takie o$wiadczenia nie zwalniaja wigc lekarza z obowigz-
ku udzielania $wiadczen zdrowotnych, a w pierwszej kolejnosci wystgpienia do sadu
opiekunczego o zezwolenie na interwencj¢ medyczng podejmowang wobec pacjenta
niezdolnego do podjecia decyzji, zgodnie z trescig art. 32 ust. 2 u.z.l.

Podkreslamy jednak konieczno$¢ interwencji ustawodawcy w tym zakresie. Nie
mozna bowiem odmoéwi¢ zasadno$ci stanowiskom wyrazanym w pismiennictwie, ze
de lege lata, autonomia pacjenta bedacego w stanie utraty przytomnosci lub in-
nym, uniemozliwiajacym mu faktyczng decyzyjno$¢ co do swojego stanu zdrowia,
nie jest dostatecznie prawnie chroniona’. Instytucjonalizacja oswiadczen pro futuro

7 TII CK 155/05, OSNC 2006, nr 7-8, poz. 137.

3 Sad Najwyzszy uznat, ze: ,,o§wiadczenie pacjenta wyrazone na wypadek utraty przytomnosci,
okreslajace wolg dotyczaca postgpowania lekarza [...] w sytuacjach leczniczych, ktére moga zaist-
nie¢ w przysztosci, jest dla lekarza — jezeli zostato zlozone w sposob wyrazny, jednoznaczny i nie
budzi watpliwosci — wiazace”.

™ Zob. m.in.: M. Syska, Medyczne oswiadczenia pro futuro na tle prawnoporéwnawczym, War-
szawa 2013, s. 254.

> Ibidem; zob. takze: B. Janiszewska, Praktyczne problemy oswiadczen pro futuro (uwagi po
rozstrzygnieciu sprawy), ,,Prawo i Medycyna” 2009, nr 4; K. Duszynska, Zarys instytucji oswiad-
czen pro futuro w prawie polskim i instytucji instrucciones previas w prawie hiszpanskim, ,,Przeglad
Sadowy” 2014, nr 11-12.

76 Zob. m.in.: L. Bosek, P. Sobolewski, Oswiadczenia na wypadek utraty zdolnosci do wyrazenia
zgody na zabieg medyczny, w: System Prawa Medycznego, t. 1. Instytucje prawa medycznego, red.
M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2018, s. 495-515.

" Tak. m.in.: M. Boratynska, Niektore aspekty swiadomej zgody pacjenta na leczenie na tle orzecz-
nictwa Sqdu Najwyzszego. Czes¢ 1. Sprzeciw pro futuro, ,,Prawo i Medycyna” 2007, nr 2, s. 25.
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umozliwitaby realizacje autonomii pacjenta w ww. sytuacjach. Pacjenci, na wypadek
utraty faktycznej zdolnosci do decydowania o swoim zdrowiu, mieliby zagwaranto-
wang mozliwos¢ wypowiedzenia si¢ co do podtrzymywania ich funkcji zyciowych
lub przeprowadzania innych interwencji medycznych w przypadku bezposredniego
zagrozenia zycia bedacego wynikiem nieuleczalnej choroby™. Takie o§wiadczenia, za
wyjatkiem dyrektyw eutanatycznych, bylyby w peni skuteczne, wigzace lekarza i wy-
laczajace mozliwos¢ uzyskiwania zezwolenia sadu. Jak stusznie wskazuje M. Syska,
regulacja o$wiadczen pro futuro winna najpetniej realizowac zasade ochrony autono-
mii pacjenta (m.in. poprzez gwarancje ich odwotywalnosci), ale jednoczesnie chro-
ni¢ interes lekarza poprzez ustanowienie czytelnych procedur postgpowania z takimi
o$wiadczeniami (m.in. wymog stosownej formy o$wiadczen czy rejestr oSwiadczen)™.
Nalezy doda¢, ze instytucjonalizacja oswiadczen pro futuro jest zalecana m.in. w re-
komendacji Rady Europy o ochronie praw cztowieka i godno$ci 0sob terminalnie cho-
rych i umierajgcych® oraz w podpisanej, lecz nieratyfikowanej przez Polske Konwen-
cji o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii
i medycyny®'.

6. Whnioski

Z przytoczonych orzeczen oraz regulacji prawnych wynika, ze czlowiek nie moze
w dowolny sposob dysponowac swoim zyciem, jak i zyciem innych ludzi. Ustawo-
dawca, zgodnie zarowno z art. 30, jak 1 38 Konstytucji RP, ma obowigzek ochrony
warto$ci, takich jak zycie cztowieka, a takze jego godnos$é.

Prawo do zycia nie implikuje prawa do §mierci. Potwierdza to orzecznictwo Euro-
pejskiego Trybunalu Praw Czlowieka. Jednoczesnie jednak Europejski Trybunat Praw
Cztowieka dostrzega, ze kazdy ma prawo do godnego umierania rozumianego jako
prawo do odej$cia $miercig naturalng. Konstytucja RP wyraznie chroni prawo do zy-
cia, zakazujac jednoczesnie eutanazji zardwno czynnej, jak i biernej. Z uwagi jednak
na godno$¢ cztowieka oraz prawo do decydowania o sobie, za dopuszczalne uznaje si¢

"8 Projekty ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz Polskiej Radzie
Bioetycznej i zmianie innych ustaw z dnia 17 grudnia 2008 r. oraz z dnia 3 lipca 2009 r. zaktadaty
nowelizacje u.p.p. i wprowadzenie tzw. ,.kwalifikowanego sprzeciwu pro futuro”, za pomoca kto-
rego pacjenci mogli ztozy¢ sprzeciw co do dziatan medycznych podtrzymujacych funkcje zyciowe
w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia bgdacego wynikiem cigzkiej, nieuleczalnej choroby.
Tekst projektu ustawy bioetycznej z dnia 17 grudnia 2008 r. dostepny na stronie internetowej pod
adresem: http://www.law.uj.edu.pl/users/kk/czytelnia/bio/Projekt.pdf, 26.09.2018.

M. Syska, op. cit., s. 296.

% Rekomendacja Rady Europy 1418 o ochronie praw cztowieka i godno$ci 0sdb terminal-
nie chorych i umierajacych z 25 czerwca 1999 roku. Zgodnie z trescia art. 9b rekomendacji,
wola chorego odnosnie do jego dalszego leczenia lub przeciwnie — niewszczynania albo za-
niechania terapii — powinna by¢ respektowana, takze jesli zostala wyrazona we wczesniej-
szym o$wiadczeniu lub jest prezentowana przez wyznaczonego przez pacjenta pelnomocnika
do spraw zdrowia.

81 Przyjeta przez Komitet Ministrow w dniu 19 listopada 1996 roku. Zgodnie z trescig art. 9 Kon-
wencji, nalezy bra¢ pod uwage wczesniej wyrazone zyczenia pacjenta co do interwencji medycznej,
jezeli w chwili jej przeprowadzania nie jest on w stanie wyrazi¢ swojej woli.
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przerwanie uporczywe;j terapii, gdy jej kontynuowanie bedzie przysparza¢ cztowieko-
wi jedynie dodatkowych cierpien.

Widoczna jest potrzeba wprowadzenia definicji legalnej ,,uporczywej terapii”
oraz kryteridw, w $wietle ktorych mozliwa bytaby kwalifikacja danej terapii sto-
sowanej wobec pacjenta jako terapii uporczywej. Sa to kryteria o ogromnej donio-
stosci prawnej. Kontynuowanie terapii przez lekarza w sytuacji, gdy nie znajduje
ona medycznego uzasadnienia naraza go co najmniej na odpowiedzialno$¢ za naru-
szenie prawa pacjenta do godnej $mierci lub nieludzkie traktowanie w rozumieniu
Konwencji; natomiast zaprzestanie terapii w okoliczno$ciach, w ktorych byta ona
konieczna dla ratowania zdrowia lub zycia pacjenta moze narazi¢ lekarza na odpo-
wiedzialno$¢ za naruszenie zasad sztuki lekarskiej, a w skrajnych przypadkach na
odpowiedzialno$¢ karng. W praktyce, moga pojawi¢ si¢ dodatkowe okolicznosci
utrudniajace podjecie wlasciwej decyzji, tj. m.in. stan terminalny lub wegetatywny
pacjenta oraz wczes$niej wyrazone przez niego zyczenia co do dalszego postepowa-
nia leczniczego. W tym zakresie Autorki postulujg instytucjonalizacje o§wiadczen
pro futuro.

Streszczenie

Przedmiotem artykutu sg rozwazania dotyczace socjologicznych aspektéw eutanazji oraz zanie-
chania uporczywego leczenia, jak i dopuszczalnosci obu tych form w §wietle polskich regula-
cji prawnych. Przedstawione zostaty wyniki badan przeprowadzonych przez Centrum Badania
Opinii Spotecznych, ktoére wykazaly trudno$ci w rozréznieniu eutanazji od zaniechania upo-
rczywego leczenia w spoteczenstwie. Artykul przedstawia takze analize przepisow Konstytucji
RP, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, jak i orzecznictwa Europejskiego
Trybunatu Praw Czlowieka w powyzszym zakresie. Dalej, rozwazania dotyczyly kryteriow
rozrdzniajacych dozwolone i niedozwolone sytuacje zaprzestania terapii wobec pacjenta. W ar-
tykule podjeto kwestie dopuszczalnosci sktadania przez pacjenta oswiadczen pro futuro. Arty-
kut zawiera postulaty de lege ferenda.

Stowa kluczowe: eutanazja, zaniechanie uporczywej terapii, prawa pacjenta, prawo do zycia,
godno$¢ cztowieka, o§wiadczenia pro futuro

Differentiation criteria for allowed and prohibited termination of therapy
— sociological and legal aspects

Summary

Sociological aspects of euthanasia and discontinuation of persistent treatment as well as admis-
sibility of both forms in the light of the Polish legal acts are presented in the article. It comprises
results of the study made by Centre for Public Opinion Research, which shown society dif-
ficulties in distinguishing euthanasia from discontinuation of persistent treatment. In addition,
the article offers the analysis of Polish legal acts, such as the Constitution of the Republic of
Poland and the act on Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman and also the analysis of
European Court of Human Rights judgments. Furthermore, the distinguishing criteria between
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allowed and unlawful situations of termination of the patient’s therapy were presented as well.
The article focuses also on admissibility to make pro futuro statements by patients and contains
de lege ferenda postulates.

Key words: euthanasia, discontinuation of persistent treatment, patient rights, right to life, hu-
man dignity, pro futuro statements
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Badanie zywej kropli krwi i inne czary — refleksje lekarza
— rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej

Pomystowos$¢ 0sob probujacych naciggac 1 oszukiwaé ludzi naiwnych nie zna gra-
nic. Z kolei ludzka podatno$¢ na manipulacje¢ 1 oszustwo jest wprost proporcjonalna
do skali problemu, do skali trudnosci sytuacji w jakiej znajduje si¢ cztowiek bedacy
,»W potrzebie”, majacy problem. Niewatpliwie do najwazniejszych w naszym zyciu na-
lezg problemy zdrowotne. Niewazne czy te rzeczywiste, czy te wyimaginowane. Jesli
mamy taki problem i znajdziemy w tym momencie kogo$ — cztowieka czy instytucje,
ktéra obiecuje nam szybkie rozprawienie si¢ z nim, gwarantuje tatwe i niezawodne
(jej zdaniem) rozwigzania — czgsto gotowi jesteSmy z nich skorzystaé. Dlaczego pisze
o rzeczywistych 1 wyimaginowanych problemach zdrowotnych? Ot6z jak si¢ okazu-
je — tam, gdzie nie ma rzeczywistego problemu zdrowotnego — umiej¢tny marketing
pseudomedycznych szarlatanow potrafi je nam wmowic, sprawi¢ ze zaistniejg w na-
szej $wiadomosci, czyli stworzy¢ potrzebe w rozumieniu marketingowym! To uswia-
domiona, nie za$ rzeczywista potrzeba jest motorem ludzkich dziatan, o czym dobrze
wiedza specjali$ci od marketingu.

Obok juz znanej bioenergoterapii, biorezonansu, hydrokolonoterapii, r6znej masci
»detoksykacji/odtruwania organizmu”, ,,ozonowania krwi” — w ostatnich kilku latach
znaczng popularno$¢ zyskato tak zwane badanie zywej kropli krwi2. Coz to takiego
— zapyta zapewne kto$ nieznajacy tematu, nieczgsto buszujacy w Internecie, a jesli
nawet — to nieodwiedzajacy stron internetowych zwigzanych z tzw. ,,medycyng alter-
natywng” zwang tez ,,medycyng niekonwencjonalng”.

Sprobujmy przyblizy¢ czytelnikowi to zjawisko. Otéz badanie krwi zywej to (w ro-
zumieniu jej propagatorow) po pierwsze, nie jest badanie krwi martwej, czyli takiej
jaka bada medycyna zwana w $rodowiskach znachorsko-bioenergoterapeutyczno-uz-
drowicielskich ,,medycyna konwencjonalng”. Tamta medycyna (konwencjonalna) bada
krew martwg, nasze za$ badanie jest lepsze, bo tu bada si¢ po pierwsze krew zywa, po
drugie tylko krople! Jakaz to r6znica w poréwnaniu z ilo§ciami krwi pobieranymi przy
zwyklych jej badaniach! Wystarczy kropla, ale tylko tej prawidlowej, zywej, z opuszki
palca, a nie litrami utaczanej w laboratoriach z naszych zyl! A tak w rzeczywistosci
— to faktycznie nasz badacz kropli krwi zywej pobiera z uzyciem naktuwacza/nozyka
stosowanego do glukometru kroplg z opuszki palca i umieszcza jg bez antykoagulan-
tu i bez barwienia na szkietku podstawowym, przykrywa szkielkiem nakrywkowym
i oglada pod mikroskopem w tzw. jasnym i ciemnym polu widzenia (fajnie i naukowo
brzmigce sformutowanie!). Z reguty robi to w obecnosci pacjenta, prezentujgc oglada-

! Zastepca Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej NIL, ORCID 0000-0001-
6703-1168.
2 K. Lubecki, Badanie zywej kropli krwi... i inne czary, gazetalekarska.pl.
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ny obraz na podtagczonym monitorze. Ta bezpos$rednios¢ badania, jego naocznos¢ — ma
robi¢ wrazenie. I robi! Krew pobrana bez antykoagulantu — jak si¢ nasi Czytelnicy
juz zapewne orientujg — po prostu krzepnie. Na monitorze wida¢ wigc w rzeczywisto-
$ci erytrocyty, krwinki biale, ale i tworzace si¢ agregaty erytrocytow, formujace si¢
skrzepy 1 wreszcie artefakty — czyli drobiny zanieczyszczen na szkietkach — bo c6z
innego mogtoby tam by¢? Ale opis naszego badacza kropli zywej jest nieporo6wnanie
bogatszy! Podaje dalej cytaty z opisow tych ,,badan”, juz bez cudzystowu. Mamy wigc
objawy zakwaszenia organizmu (niemal zawsze), jaja i zywe larwy pasozytdw/roba-
kéw (czesto), objawy zaburzen flory jelitowej, drozdzaki — candida (bardzo czgsto)
i inne grzyby (czgsto, zaleznie od inwencji naszego badacza), zaburzenia cholesterolu,
ztogi kwasu moczowego. Opisy czesto silg si¢ na pseudonaukowe brzmienie, uzywa-
jac sformutowan skadinad znanych medycynie (rulonizacja erytrocytéw, sferocytoza,
anizocytoza). I c6z z tego, ze struktury ukazywane pacjentowi przez naszego badacza
jako grzyby czy larwy robakdéw nie sg nimi w rzeczywistosci, ze objawy tzw. zakwa-
szenia organizmu nie majg nic wspolnego z rzeczywista kwasicg — pacjent je naocznie
widzi! Mozna si¢ domysli¢ ze po uzyskaniu tak doglebnej diagnozy — pacjent otrzyma
tez propozycje terapii! Nie beda to jednak leki przeciwpasozytnicze ani przeciwgrzy-
biczne (co np. sepsa, jako ostry stan bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta zwigza-
ny z tak masowg obecnoscig drozdzakow we krwi w petni by usprawiedliwiata) — beda
to ,,preparaty biologiczne”, produkty homeopatyczne, rozne ziota czy probiotyki. Fa-
chowym pracownikom ochrony zdrowia, nie tylko lekarzom nie trzeba udowadniac,
iz przytoczone opisy masowego pojawu drozdzakoéw we krwi nie maja nic wspolnego
z rzeczywista infekcja Candica albicans, ze opisywane larwy robakéw czy przywr
nie sg larwami przywr, ktére nawiasem mowigc nalezatoby przeciez oznaczyé co do
gatunku, okresli¢ stadium rozwojowe, stowem wykona¢ niezbedng dla postawienia
konkretnego rozpoznania okreslonej infekcji — diagnostyke parazytologiczng. Precy-
zyjna diagnostyka rzeczywistej infekcji nie jest konieczna, bo tej infekcji w rzeczy-
wisto$ci nie ma! O tym nasz badacz przeciez wie. Rozpoznanie gatunku pasozyta nie
jest konieczne — diagnoza jest juz bowiem z gory przygotowana, podobnie ja terapia.
Czeka w szafce naszego terapeuty, ale bywa, ze jest dostgpna w Internecie, nawet bez
poprzedzajacego badania. Wielu pacjentow jest sktonnych uwierzyé w nia, gdyz In-
ternet jest peten sponsorowanych artykutow méwiacych o ,.toczacych nas robakach,
pasozytach, glistach, czgsto wzbogaconych nader sugestywnymi zdjgciami ukazuja-
cymi narzady wewnetrzne cztowieka (kto to sprawdzi czy cztowieka?) wypetnione
robakami.

Fakt, iz z reguty tego typu pseudodiagnostyka zajmuja si¢ nie lekarze, lecz diete-
tycy, naturopaci, bioenergoterapeuci i inni ,,specjali$ci” po szkotach o watpliwej re-
putacji — nie powinien by¢ usprawiedliwieniem dla naszego, lekarskiego milczenia
w tej sprawie. Niestety bywa, ze to lekarze, co prawda bardzo nieliczni, firmujg swymi
nazwiskami szkolenia z tej hochsztaplerskiej, pseudonaukowej i noszacej wszelkie
znamiona oszustwa ,,dziatalnosci diagnostyczno-terapeutycznej™.

Nalezy zada¢ sobie pytanie: skad biora si¢ w nas lekarzach tak nieskonczenie bo-
gate poktady tolerancji dla pseudomedycznej dziatalnosci stuzacej w rzeczywistosci

3 Ibidem.
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promowaniu sprzedazy po pierwsze, samego badania (koszt 130-150 ztotych), po
drugie, sprzedawaniu preparatéw shuzacych ,terapii” wykrytych dzigki temu badaniu
schorzen (tu ceny potrafig by¢ znaczaco wyzsze!). Wymaga to moim zdaniem chwili
glebszego zastanowienia.

Moze dzieje si¢ tak dlatego, ze czasami metodami medycyny naukowej nie moze-
my pomdc naszym Pacjentom? To fakt, nie jesteSmy wszechmocni... To nie wymaga
dyskusji. Ale jako osoby znajgce ograniczenia medycyny, nasze wiasne ogranicze-
nia — bardziej sktonni jeste§my do wybaczania niepowodzen innym ludziom. Moze
— co bardzo prawdopodobne — jest to skutek dotychczasowych naszych niepowodzen
w zwalczaniu hochsztaplerstwa i oszustw tzw. medycyny alternatywnej? Fakt — nie
zawsze na tym polu odnosimy sukces. Co wigcej — nasze zaangazowanie, zwlasz-
cza zaangazowanie ,,niepetne”, czgsci srodowiska a nie jego catosci — spoteczenstwo,
a zwlaszcza jego hejterska czesé odezytywac moze jako probe obrony swoich intere-
sOw (sic!).Moze wreszcie uwazamy, ze wigkszos$¢ 0sob parajacych sie taka diagnosty-
ka to nie lekarze, a jesli nawet postuguja si¢ tytutem lekarza — to w rzeczywisto$ci nie
posiadaja prawa do wykonywania zawodu lekarza na terenie Polski (tak bywa!) i po-
zostajg poza jurysdykcja naszego samorzadu. Czg$¢ z nas sadzi wreszcie, dla §wigtego
spokoju, ze badanie zywej kropli krwi jest co prawda bezwartosciowe, ale ,,w koncu
nie szkodzi pacjentowi”, a zapotrzebowanie na ustugi znachoréw bylo, jest i bedzie,
gdyz jak powiadat Einstein: ,,dwie rzeczy sa nieskonczone — Wszechswiat i ludzka
ghupota, przy czym co do Wszechswiata — to nie ma pewnosci...”. Zatem ,,niech si¢
pacjenci badaja — to im nie zaszkodzi, nawet jesli nie pomoze”. Ta tolerancja Swiata le-
karskiego dla stosowania (czy choc¢by tolerowania) w rzeczywistosci nieskutecznych
metod leczenia ma swe zrodto w jednej z fundamentalnych zasad medycyny — w zasa-
dzie ,, Primum non nocere” (po pierwsze/najwazniejsze — nie szkodzi¢)! Tego uczyli
nas nasi mistrzowie, zasade uznajemy za szlachetng i obowigzujaca. I taka w rzeczy-
wistosci jest, ale tylko rozumiana w kontek$cie swej genezy historycznej, bez niej
moze by¢ frazesem! A pochodzi ona jeszcze z czasoéw, gdy dziatania medyczne, czy
czasami pseudomedyczne — cz¢sciej szkodzity niz pomagaty! Przypomnijmy sobie
z kart historii medycyny — upuszczanie krwi, zalewanie ran postrzalowych wrzacym
olejem, teori¢ o ,,chwalebnym ropieniu ran”. Wraz z postgpem wiedzy medycznej le-
karze mogli zaoferowa¢ swym pacjentom coraz lepsze metody leczenia, w pewnym
momencie dziejow ludzkosci (czyli okoto drugiej potowy XIX wieku) zaczety byé
one rzeczywiscie skuteczne, nieco wczesniej przestaty by¢ w rzeczywistosci szkodli-
we! Stopniowo, dzigki szczepieniom ochronnym, antyseptyce, aseptyce, znieczule-
niu ogdlnemu i miejscowemu, sulfonamidom i antybiotykom, postgpom farmakologii
1 genetyki — zacz¢liSmy by¢ skuteczni, a nawet poczuli$my si¢ (niemal) wszechmocni.
A jednak gleboko tkwi w nas lekarzach kompleks, pamig¢ czaséw, gdy medycyna
niewiele mogta, a czasami w rzeczywistosci szkodzita.

W drugiej dekadzie XXI wieku nie wystarcza nam, gdy nie szkodzimy, nie wy-
starcza ze skutecznie leczymy. Dazymy do wytonienia sposrdd juz dostepnych i sku-
tecznych metod leczenia — tych najskuteczniejszych! W epoce medycyny opartej na
wynikach (EBM) opracowujemy algorytmy dziatan diagnostyczno-terapeutycznych
zoptymalizowanych pod wzgledem nie tylko ich skutecznosci, ale minimalizacji dzia-
tan ubocznych, minimalizacji absencji chorobowej, minimalizacji spotecznych kosz-
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tow leczenia, 1 wreszcie optymalnych dla jakosci zycia naszych pacjentow. Stosowa-
nie EBM wymaga z samego swego zalozenia — obiektywizmu. Badania porownawcze
lekow — nie mogg by¢ ex definitiae, nie majg wrecz prawa (!!!) byé sponsorowane
przez ich wytworcow. A co si¢ dzieje jesli w rzeczywisto$ci sg/bywaja? Co z tego, ze
rzadko? Co z tego, ze wyniki badan bez petnej randomizacji otrzymujg niski stopien
rekomendacji w EBM, jesli przeciwnicy EBM i tak to wychwyca! Przeciwnicy medy-
cyny naukowej, réznego rodzaju zwolennicy spiskowych teorii dziejow, globalnego
spisku z wiodgcym udziatem Big Pharma skwapliwie zauwazg kazde niedociggnie-
cie metodologiczne medycyny naukowej. I dobrze Ze tak jest, EBM nie jest przeciez
panaceum na wszystkie niedole tego $wiata. Nalezy dazy¢ do obiektywizmu badan
naukowych, takze dzigki krytyce sytuacji, gdy nie sa one obiektywne, a badania sa
sponsorowane przez koncerny farmaceutyczne. Wrogowie Big Pharmy, spostrzega-
jacy w niej zagrozenie, cztonkowie ,,ruchéw wolnosciowych” czy ,,antyszczepionko-
wych” tworza specyficzne i zyskujace sympati¢ spoteczng (jako ,,obroncy wolnosci”)
srodowisko, stanowigce podatny grunt dla propagowania pseudonaukowych metod
diagnostyczno-terapeutycznych, w tym bedacego przedmiotem naszych rozwazan ba-
dania kropli zywej krwi. Pojawiajace si¢ ostatnio w ogltoszeniach ,,klinik” stosujacych
badanie kropli zywej krwi obietnice wykrycia wczesnych stadiow nowotworow (!!!)
brzmig juz jednak powaznie i nie pozwalaja nam przej$¢ obojetnie obok tego proble-
mu. Zyjac w czasach kryzysu racjonalizmu, jako lekarze nie mozemy odzegnaé si¢ od
naszej roli krzewicieli racjonalizmu. Jakkolwiek byloby to dzi§ niemodne — cytujac
Horacego — ,,odwazmy si¢ by¢ madrymi”!

Dla mnie, jako rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej, najwazniejsza jest jed-
nak odpowiedz na pytanie, jak ma si¢ ewentualne wspohuczestniczenie lekarza/lekarzy
w takim procederze do obowiazkow, jakie naktada na nas Kodeks etyki lekarskiej*
(KEL)? A odpowiedz ta niestety nie jest pocieszajaca dla zwolennikoéw tolerowania
diagnostyki i1 leczenia metodami co prawda nieskutecznymi, ale ,,nieszkodzgcymi”.
Nasz Kodeks wymaga wiecej! Nie wystarczy, ze jakie§ postepowanie nie szkodzi!
W swym artykule 57 ust 1. KEL® stanowi, iz ,,Lekarzowi nie wolno postugiwac si¢ me-
todami uznanymi przez nauke za szkodliwe, bezwarto§ciowe lub niezweryfikowane
naukowo. Nie wolno mu takze wspotpracowac z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem,
a nieposiadajacymi do tego uprawnien®. Rozwazmy to glebiej — ta wspolpraca to nie
tylko udziat w szkoleniu tych 0sob, czy co gorsza — samodzielne wykonywanie takich
,badan”. To takze udzielanie swego lekarskiego autorytetu w radach naukowych in-
stytucji propagujacych czy stosujacych takie badania. To wreszcie inna niz skrajnie
krytyczna — reakcja na przedstawienia nam jako lekarzom — wynikow takich badan
przez naszych Pacjentéw! Brak naszej krytyki dla tracenia pieniedzy na takie bzdury
pacjent moze zrozumie¢ jako ich akceptacj¢! Nie wahajmy si¢ nazywac¢ ghupoty po
imieniu! Jeszcze raz wspomng cytat z Horacego — miejmy jako lekarze odwage by¢
madrymi! Udzielmy prawdzie i madrosci naszego autorytetu, nie ustgpujmy ghupocie
dla swietego spokoju. Wypada zacytowaé¢ tu madra, ale smutng refleksje Marie von

* Kodeks etyki lekarskiej, https://www.nil.org.pl/dokumenty/kodeks-etyki-lekarskiej./, 15.06.2018.

> G. Wrona, M. Maslinski, Zasady postepowania w praktyce lekarskiej. Komentarz do rozdzialu
1V Kodeksu etyki lekarskiej, ,Medyczna Wokanda” 2016, nr 8, s. 102 i n.

¢ A. Gubinski, Kodeks etyki lekarskiej. Komentarz, Warszawa 1995, s. 185 i n.
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Ebner-Eschenbach: ,,Madry ustepuje ghupiemu! Smutna to prawda; toruje ona ghipo-
cie droge do opanowania §wiata”.

Wracajac do KEL — w ust. 2 artykulu 57 stawia on wymog: ,,Wybierajagc forme
diagnostyki lub terapii lekarz ma obowigzek kierowac si¢ przede wszystkim kryte-
rium skutecznosci 1 bezpieczenstwa chorego oraz nie naraza¢ go na dodatkowe kosz-
ty”. Wreszcie ust. 3 tegoz artykulu méwi ,,Lekarz nie powinien dokonywaé wyboru
i rekomendacji $rodka leczniczego oraz metody diagnostyki ze wzgledu na wtlasne
korzysci”.

W podsumowaniu wymogéw KEL nalezy zauwazy¢, iz ewentualne uczestnictwo
lekarza w ,,badaniu zywej kropli krwi” w jakiejkolwiek formie, czy to szkolenia adep-
tow tej ,,metody diagnostycznej”, czy cho¢by firmowania takowego szkolenia swym
nazwiskiem i tytutem naukowym, czy postugiwania si¢ wynikami takich badan we
wlasnej pracy, czy w koncu ich wykonywania przez lekarza — sg objete w KEL zaka-
zami kategorycznymi i nakazami imperatywnymi — stad sformutowania ,,nie wolno”
1,,ma obowigzek”. Jedynie czerpanie korzysci z tego procederu mogloby by¢ objete
zakazem nizszej rangi ujetym w ust. 3 (,,nie powinien”). Wydaje si¢ jednak, iz nie
bytby on wlasciwy dla ewentualnej subsumpcji postugiwania si¢ przez lekarza tg ,,me-
toda diagnostyczng” przy stawianiu zarzutow przez rzecznika odpowiedzialnosci za-
wodowej, gdyz nie jest to w rzeczywistosci metoda diagnostyczna! Co najwyzej zarzut
mozna by formutowaé ,,w zwiazku z art. 57 ust. 2 i 3 KEL” Gdybym w przysztosci
jako rzecznik miat prowadzi¢ postepowanie wyjasniajace w sprawie lekarza’ zwia-
zane z postugiwaniem si¢ przez niego ,.badaniem krwi zywej” — przy ewentualnym
stawianiu zarzutéw nie pomingtbym tez zapiséw art. 6 KEL?, nakazujacego lekarzowi
»ograniczenie czynno$ci medycznych do rzeczywiscie potrzebnych choremu zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy”. Badanie krwi Zywej nie jest w oczywisty sposob ani
rzeczywiscie potrzebne choremu, ani zgodne z aktualnym stanem wiedzy! Zauwa-
zytbym tez kontekst art. 1 KEL, stanowigcego, iz naruszeniem godnosci zawodu jest
kazde postepowanie lekarza, ktore podwaza zaufanie do zawodu'?. Dla mnie, a sadze
ze dla wszystkich lekarzy szanujgcych wlasng profesje — udziat w czarach-marach
typu badania zywej kropli krwi jest i powinien by¢ ponizej godno$ci naszego zawodu
i niewatpliwie podwaza zaufanie do niego''!

Na koniec pragne z catag mocg podkresli¢, ze jesli jaki§ zwolennik i propagator ,,ba-
dania zywej kropli krwi” poczuje si¢ dotkniety czy urazony ostrym i bezkompromiso-
wym dla glupoty i1 bezczelnosci szarlatanow tonem mego artykutu — to byt on moim
$wiadomym dziataniem, byl zamierzony! Rzucam mu r¢kawice, niech ja podejmie,
niech udowodni mi ze badanie jest wartoSciowe, ze jest naukowo uzasadnione, ze

7 Patrz szerzej E. Zielifiska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowie-
dzialnosci karnej, Warszawa 2001, s. 11 i 23 oraz eadem, Odpowiedzialnos¢ zawodowa, w: Prawo
medyczne, red. L. Kubicki, Wroctaw 2003, s. 180; M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta,
Warszawa 2001, s. 468.

8 M. Urbaniak, Sz. Cofta, Zasady postgpowania lekarzy wobec pacjenta-komentarz do art. 6i 7
Kodeksu etyki lekarskiej, ,Medyczna Wokanda” 2015, nr 7, s. 54 i n.

° A. Gubinski, op. cit., s. 72-74.

10 Ibidem, s. 64-65.

' Patrz szerzej K. Linke, Komentarz do art. 1-5 Kodeksu etyki lekarskiej, ,,Medyczna Wokanda”
2015,nr7,s. 11-15.
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powtarzalne sg jego wyniki, ze utatwia stawianie wtasciwych rozpoznan, ze pozwala
wreszcie na wycigganie wiasciwych wnioskéw i ustalanie wlasciwych wskazan tera-
peutycznych. Oczekuje rzetelnej analizy jego skutecznosci w oparciu o zasady EBM!
Jesli tak sie okaze, jesli udowodni jej skutecznos$¢ i zasadno$¢ — pochyle w pokorze
me czoto i stwierdzg, iz si¢ mylitem. Przeproszg! Ale poki co — Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialno$ci Zawodowej przypomina, iz Okregowy Rzecznik Odpowiedzial-
no$ci Zawodowej winien po powzieciu wiadomosci o udziale lekarza/lekarzy w tym
procederze wszczynac postgpowanie wyjasniajace'?!

Streszczenie

Artykut analizuje z punktu widzenia medycznego i dyrektyw przewidzianych Kodeksem etyki
lekarskiej ,,popularng” obecnie metod¢ diagnostyczng tzw. badania zywej kropli krwi. Rozwa-
zania dotycza w szczegdlno$ci mozliwosci naruszenia przez lekarza w takich przypadkach nor-
my art. 57 KEL, zgodnie z ktérym ,,Lekarzowi nie wolno postugiwac si¢ metodami uznanymi
przez nauke za szkodliwe, bezwartosciowe lub niezweryfikowane naukowo. Nie wolno mu tak-
ze wspotpracowaé z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem, a nieposiadajacymi do tego upraw-
nien”. Z kolei w art. 57 ust. 2 KEL stawia si¢ wymog, aby wybierajac forme¢ diagnostyki lub
terapii lekarz kierowat si¢ przede wszystkim kryterium skutecznosci i bezpieczenstwa chorego
oraz zakazuje si¢ narazania go na dodatkowe koszty. Wreszcie ust. 3 tegoz artykutu mowi, iz
,Lekarz nie powinien dokonywa¢ wyboru i rekomendacji srodka leczniczego oraz metody dia-
gnostyki ze wzgledu na wiasne korzy$ci”. Autor zastanawia si¢ nad mozliwo$cig postawienia
propagatorom tej metody zarzutu naruszenia art. 6 KEL, nakazujacego lekarzowi ,,ograniczenie
czynnos$ci medycznych do rzeczywiscie potrzebnych choremu zgodnie z aktualnym stanem
wiedzy”. Autor stawia tez¢ w tym kontekscie, iz badanie krwi Zywej nie jest w oczywisty spo-
sob ani rzeczywiscie potrzebne choremu, ani zgodne z aktualnym stanem wiedzy! To wszystko
moze prowadzi¢ do wniosku, iz w przypadku postugiwania si¢ takg metoda diagnostyczna,
mozna rozwazac¢ takze naruszenie art. | KEL, stanowigcego, iz naruszeniem godnosci zawodu
jest kazde postgpowanie lekarza, ktore podwaza zaufanie do zawodu.

Stowa kluczowe: badanie zywej kropli krwi, zakaz postugiwania si¢ przez lekarza metodami

uznanymi przez nauke za szkodliwe, bezwartosciowe lub niezweryfikowane naukowo, odpowie-
dzialno$¢ zawodowa lekarza w przypadku postugiwania si¢ metodg badania zywej kropli krwi

Live blood analysis and other witchcraft — reflections of a physician
— the screener for professional liability

Summary

The article analyses, from both the medical viewpoint and the directives provided for in the
Code of Medical Ethics (CME), a “popular” diagnostic method, the so-called live blood ana-

12 Zob. szerzej G. Wrona, J. Skrzypczak, Podstawy prawne odpowiedzialnosci zawodowej leka-
rzy. Uwagi de lege lata, postulaty de lege ferenda a rozwigzania przyjete w nowej ustawie o izbach
lekarskich, ,,Medyczna Wokanda 2009, nr 1, s. 64-70; G. Wrona, Odpowiedzialnos¢ zawodowa le-
karzy w nowej ustawie o izbach lekarskich — wybrane zagadnienia, ,,Medyczna Wokanda” 2010,
nr2,s. 69-76.
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lysis. The consideration concerns in particular the possibility, in such cases, of violation of
Article 57, CME by the physician, according to which “a physician is not allowed to use me-
thods recognised by science as harmful, worthless or not scientifically verified. He is also not
allowed to cooperate with those who deal with medical treatment, and who are not approved to
do so”. In turn, in Art. 57 (2) of the CME, the requirement is to select the form of diagnostics or
therapy to be primarily based on the criterion of patient’s effectiveness and safety, and prohibit
exposing him/her to additional costs. Finally, paragraph 3 of this article says that “The physician
should not make a choice and recommendation of a therapeutic agent and methods of diagnosis
with his/her own benefits in mind”. The author is considering the possibility of bringing the
allegations of violation of Art. 6 CME to exponents of this method, ordering the doctor to “limit
the medical activities to the actual needs of the patient in accordance with the current state of
knowledge”. The author puts forward a thesis in this context that a live blood test is obviously
neither really necessary for the patient nor consistent with the current state of knowledge! All
this may lead to the conclusion that in the case of using such a diagnostic method, one may also
consider a violation of Article 1 of the CME, stating that any medical conduct that undermines
confidence in the profession is a violation of the dignity of the profession.

Key words: live blood analysis, a ban using methods recognised by science as harmful, worth-
less or not scientifically verified, legal responsibility of physicians in the case of using a live
blood analysis
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Medycyna niekonwencjonalna na granicy prawa
na przykladzie ,,badania zywej kropli krwi”

1. Wprowadzenie

Naturalnym zjawiskiem, towarzyszacym ludzkosci od wiekdw, jest daznos¢ do za-
chowania badz poprawy zdrowia. Wraz z rozwojem cywilizacji nastgpuje rozwdj na-
uki, ktora stara si¢ wypracowac coraz to skuteczniejsze metody pozwalajace podnosié
standardy i efektywnos¢ leczenia. Jednakze z drugiej strony, poszukiwanie sposobow
na poprawe zdrowia — od ogdlnego samopoczucia po zapobieganie i zwalczanie $mier-
telnych choréb — nigdy nie sprowadzato si¢ do poszukiwania metod opartych wytacz-
nie na dowodach naukowych. Bez watpienia wspotczesnie zjawisko to wcigz wyste-
puje — i to w znacznym nasileniu, co stanowi pewien paradoks w zestawieniu z ciagla
poprawa poziomu wiedzy medyczne;j.

Nie wnikajac we wszystkie determinanty tego stanu rzeczy, opracowanie ma na celu
przedstawienie prawnych aspektow wykonywania dziatalnoéci zwanej ,,medycyng alter-
natywng” badz ,,niekonwencjonalng”. Jednakze, w zwigzku z szerokim wachlarzem ustug
oferowanych na rynku wskazanych §wiadczen oraz niejednolitg ich ocena, rozwazania
zostaly ograniczone do problemu tzw. ,,badania zywej kropli krwi”” (dalej: ,, badanie ™).

Zostato to podyktowane po pierwsze, niezwykta popularnos$cia tej ushugi w ostatnim
czasie — 1 to zarowno w kontekscie bogactwa ofert sktadanych przez ustugodawcow,
jak i fali krytyki po stronie przedstawicieli sSrodowiska lekarskiego oraz diagnostow
laboratoryjnych. Po drugie natomiast, stanowi ona modelowy przyktad takiej praktyki
z zakresu medycyny niekonwencjonalnej, co do ktorej pojawia si¢ pytanie o szeroko
pojeta zgodno$¢ z prawem, a zatem o to, czy nastgpuje tu przekroczenie granic, ktore
skutkowa¢ powinno ingerencjg w wolnos$¢ tego typu dziatan.

Ponadto, podczas poszukiwania odpowiedzi na powyzsze pytanie, do problemu
mozna podej$¢ od co najmniej kilku stron, co zostanie uwzglgdnione w dalszej czgsci
rozwazan.

2. ,,Badanie zywej kropli krwi” — specyfika oraz stanowisko
$Srodowisk medycznych

Czym zatem ,,badanie” r6zni si¢ od ,,tradycyjnej” morfologii krwi?
Najogolniej rzecz ujmujac, sprowadza si¢ ono do pobrania krwi z opuszki palca za
pomoca naktuwacza badz nozyka stosowanego do glukometru, a nastgpnie umieszcze-

! Studentka V roku prawa, Wydzial Prawa i Administracji Uniwersytetu Slaskiego w Katowi-
cach, ORCID 0000-0003-2352-3149.
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nia jej bez antykoagulantu i bez barwienia na szkietku podstawowym oraz przykrycia
szkietkiem nakrywkowym. Nastepnie krew jest obserwowana przez ,,badacza” pod
mikroskopem, ktory jednoczesnie komentuje to, co w zywej kropli krwi ,,widzi”. Na-
tomiast osoba badana z regutly nie tylko wystuchuje tych komentarzy, ale moze takze
oglada¢ swoja krew na monitorze®.

To sg wtasnie cechy, ktore maja przyciagna¢ potencjalnego klienta — brak inwa-
zyjnosci, bezbolesnos¢, szybkos¢ zar6wno samego badania, jak i jego wynikow, na
ktore w dodatku dostajemy ,,poparcie” w postaci obrazu widocznego na ekranie.
Co wigcej, badana krew jest ,,zywa” (cokolwiek to oznacza oprocz tego, ze w ciggu
15-20 minut od pobrania krew nie zdaza jeszcze krzepnac¢). Na tym jednak nie koniec
—nie tylko sposob, w jaki przeprowadzane jest ,,badanie”, ale takze uzyskiwane efekty
przedstawiane sg jako jego niewatpliwa zaleta. Oferenci ,,badania” deklarujg bowiem
mozliwo$¢ wykrycia za jego pomoca ,,zaburzen ustrojowych na dlugo przed poja-
wieniem si¢ objawow choroby — problemoéw ze zdolno$ciami obronnymi organizmu,
jego zakwaszenia, alergii, autoagresji, zakazen bakteryjnych, wiruséw grzybiczych
(drozdzy i plesni), zarazkow pasozytniczych (jaj i larw), toksyn czy metali cigzkich™.
Niegjako ,,na pocieszenie”, po ustyszeniu takiego ,,wyroku”, wigkszo$¢ osrodkow wy-
konujacych ,,badanie” oferuje pakiet kolejnych produktéw, majacych poprawic¢ kon-
dycje organizmu, przyktadowo w postaci suplementow diety badz porad dietetykow.
Koszt ,,badania” wynosi okoto 100-200 zt, natomiast — jak mozna si¢ domysli¢ — koszt
preparatow majacych wyleczy¢ wykryte dolegliwo$ci moze wynie$¢ znacznie wig-
cej. Pomimo to, perspektywa wykrycia wigkszosci schorzen i niedomagan organizmu
podczas jednego, krotkiego, nieskomplikowanego ,,badania” wydaje si¢ niezwykle
atrakcyjna. Poza tym — kilkaset ztotych, jakie by¢ moze przyjdzie wydaé na samo ,,ba-
danie” oraz zakup $rodkdéw zaproponowanych przez osobe je wykonujacg nie stanowi
az tak wysokiej sumy w poréwnaniu do tej, ktorg trzeba by wydac na szereg badan
diagnostycznych oferowanych przez ,,medycyne konwencjonalng”, badz leczenie nie
w pore wykrytych dolegliwosci. Popularno$ci tego typu ustug sprzyja takze swoista
»moda na zdrowy styl zycia”, ktdra w ostatnich latach mozna dostrzec, a ktora przeja-
wia si¢ w wielu aspektach dbania o whasne ciato oraz kondycje — obok produktow bez
glutenu, laktozy, badz tluszczu, czy tez rosnacej liczby sitowni pojawia si¢ ,,badanie
zywej kropli krwi”. Mozna ponadto stwierdzi¢, ze ustugi takie maja poniekad wypet-
nia¢ pewna luke, w ktoéra medycyna ,.konwencjonalna”, pomimo ciaglego rozwoju
nauki, nie jest w stanie wnikng¢. Jej istnienie spowodowane jest oczywistym faktem,
ktéry jednak nie zawsze dociera do mentalnosci pacjentéw, a mianowicie — lekarze nie
sg cudotworcami.

Wtasnie ze wzgledu na wskazane okolicznosci liczne oferty przeprowadzenia ,,ba-
dania zywej kropli krwi” wypehity nie tylko internet. Z kolei w reakcji na owa popu-
larno$¢ pojawily si¢ tez glosy srodowisk medycznych, ktére kategorycznie odmawiaja
opisanej metodzie walorow naukowych i w zwigzku z tym nazywajg oszustwem. Pod-
stawowy zarzut skierowany jest za$ przeciwko rzekomym wynikom takich ,,badan”
— w kropli krwi osoba badajaca nie jest bowiem w stanie zobaczy¢ nic poza erytrocy-

2 K. Lubecki, Badanie zywej kropli krwi...i inne czary, www.gazetalekarska.pl, 28.04.2018.
 Cytat stanowi fragment oferty dostgpnej w popularnym serwisie internetowym oferujacym
kupony znizkowe na réznorodne towary i ustugi, dostep: 24.06.2018.
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tami i tworzacymi si¢ agregatami erytrocytow, krwinkami biatymi, formujacymi si¢
skrzepami oraz drobinami zanieczyszczen na szkietkach (artefaktami)?.

Jednym z rezultatéw tego podejscia byto skierowanie przez Prezesa Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych (dalej: KIDL) pisma do Ministerstwa Zdrowia. Mini-
sterstwo odpowiedziato na nie stanowiskiem z dnia 2 stycznia 2018 roku, w ktorym to
podzielito opini¢ Prezesa KIDL, a wigc wskazalo na to, iz ,,badanie zywej kropli krwi”
nie jest metoda naukowa i nie mozna go zaliczy¢ do zadnej ze znanych dziedzin medy-
cyny’. Co wigcej, Minister wskazal na zagrozenie zdrowia lub nawet zycia, ktore moze
wigzac si¢ z korzystaniem z podobnych (nieopartych na dowodach naukowych) ustug.
Nie sposob tez przejs¢ obojetnie obok faktu powotania przez Ministra przepisow, ktore
moga znalez¢ zastosowanie wobec 0so6b dokonujacych takich praktyk, a regulujacych
odpowiedzialno$¢ prawna.

Co jednak oczywiste — stanowisko Ministerstwa nie ma zadnej mocy prawnej,
a jego gtownym celem jest udzielenie pewnego wsparcia dla dziatan KIDL i innych
$rodowisk medycznych, stuzacych przede wszystkim informowaniu spoteczenstwa
o potencjalnych zagrozeniach zwigzanych z poktadaniem zbyt duzych nadziei w ,,me-
dycynie alternatywnej”. Jest to potrzebne o tyle, ze przecigtny konsument, a wigc nie-
posiadajacy specjalistycznej wiedzy, najprawdopodobniej gubi si¢ w gaszczu pseudo-
naukowych sformulowan wykorzystywanych przez tego typu ustugodawcow.

3. Zastrzezenie podmiotowe — realizowanie §wiadczen zdrowotnych
przez osoby wykonujace zawéd medyczny

Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10) ustawy o dziatalnosci leczniczejé, §wiadczeniami zdro-
wotnymi sg dzialania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw
odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania. Z kolei art. 2 ust. 1 pkt 2) wska-
zanej ustawy stanowi, ze osoba wykonujaca zawod medyczny to osoba uprawniona
na podstawie odrebnych przepisow do udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz osoba
legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych w okre§lonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.

Kolejnym aktem prawnym, do ktérego warto si¢ w tym miejscu odwotac jest usta-
wa o diagnostyce laboratoryjnej’. W szczegdlnosci art. 2 ustawy wymienia dziatania,
ktére zaliczane sa do czynnosci diagnostyki laboratoryjnej, a wigc miedzy innymi:
badania laboratoryjne, majace na celu okres§lenie wtasciwosci fizycznych, chemicz-
nych i biologicznych oraz sktadu ptynéw ustrojowych, wydzielin, wydalin i tkanek
pobranych dla celéw profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych lub sanitarno-

* K. Lubecki, op. cit.

5 Dostepne na stronie internetowej Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych: http://kidl.org.
pl/index.php?mact=News,cntnt01,detail, 0&cntnt01articleid=802&cntnt0 1 origid=58 &cntnt0 1 retur-
nid=77, 28.04.2018.

¢ Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej, Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654.

7 Ustawa z dnia 27 lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryjnej, Dz. U. 2001, Nr 100,
poz. 1083.
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epidemiologicznych, a takze wykonywanie oceny jako$ci i wartosci diagnostyczne;j
oraz laboratoryjnej interpretacji i autoryzacji wyniku takich badan.

Co istotne, art. 6 1 art. 6a wyznacza katalog podmiotéw uprawnionych do wykony-
wania takich czynnosci, dzielgc je na dwie kategorie: po pierwsze, podmioty mogace
dziata¢ w tym zakresie samodzielnie, a po drugie te, ktore przy okre§lonych czynno-
$ciach muszg by¢ nadzorowane przez diagnoste laboratoryjnego. Warto wskazac, iz
do pierwszej kategorii naleza wyltacznie diagnosci laboratoryjni oraz lekarze, ktorzy
spehiaja dodatkowe, okreslone w ustawie wymogi.

Na podstawie zestawienia przywotanych wyzej przepiséw mozna wysnué¢ wnio-
sek, 1z do realizacji wskazanych w nich dziatan uprawnione sg wylacznie osoby wyko-
nujace zawdd medyczny, a wiec posiadajace odpowiednie kwalifikacje. Wniosek ten
sformutowat takze Minister Zdrowia w swoim, przywotanym powyzej, stanowisku.
Rozumienie to nie powinno nasuwacé zastrzezen w obliczu specyfiki §$wiadczen, jakimi
sa $wiadczenia zdrowotne, mogace mie¢ tak doniosty wptyw na zdrowie i Zycie osob,
ktére si¢ im poddajg. Czynnosci diagnostyki laboratoryjnej zaliczane sg natomiast do
swiadczen zdrowotnych?®, co réwniez zostato podkres$lone przez Ministra Zdrowia. Za-
wod diagnosty laboratoryjnego nalezy do kategorii zawodow medycznych®. O wadze
czynnosci wykonywanych w jego ramach $wiadczy, podobnie jak w przypadku zawo-
du lekarza, m.in. istnienie samorzadu zawodowego (Krajowa Izba Diagnostéw Labo-
ratoryjnych, art. 34 i nastepne ustawy o diagnostyce laboratoryjnej) oraz podleganie
odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej za zawinione, nienalezyte wykonywanie czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej oraz za czyny sprzeczne z zasadami etyki zawodowej lub
przepisami dotyczacymi wykonywania czynnos$ci diagnostyki laboratoryjnej (art. 56
1 nastepne ustawy). Przepis art. 21 ustawy naktada bowiem na diagnostow laborato-
ryjnych obowigzek postepowania zgodnego ze wskazaniami wiedzy zawodowej, z za-
sadami etyki zawodowej oraz z nalezytg staranno$cig. Zarowno wskazane przepisy
ustawy, jak i caty akt prawny, majg bez watpienia chroni¢ wartosc¢, jaka jest ludzkie
zdrowie 1 zycie przed zachowaniami, ktore zamiast stuzy¢ jego poprawie moga przy-
czyni¢ si¢ do jego utraty z powodu wykonywania specjalistycznych czynnosci przez
osoby niemajgce do tego odpowiednich uprawnien. Regulacje te dajg bowiem rekoj-
mi¢ sumiennego, rzetelnego i profesjonalnego wykonania tych czynno$ci, zgodnie
z najlepsza wiedza'.

Szczegblnym w tym wzgledzie przepisem jest art. 71 ustawy, ktory typizuje wy-
kroczenie polegajace na wykonywaniu czynnosci diagnostyki laboratoryjnej w labora-
torium bez uprawnien oraz przestepstwo charakteryzujace si¢ wykonywaniem takich
czynnosci w celu osiggniecia korzysci majatkowej albo wprowadzaniem w btad co do
posiadania uprawnienia. Wykroczenie usankcjonowane zostato karg grzywny, nato-
miast za przestepstwo grozi kara grzywny, ograniczenia wolnosci, a nawet pozbawie-
nia wolno$ci do roku. W jakiej relacji do przytoczonych przepiséw pozostaje praktyka

8 Por. A. Augustynowicz, H. Owczarek, Czynnosci diagnostyki laboratoryjnej — analiza definicji
oraz postulaty zmian, ,,Diagnostyka laboratoryjna” 2011, nr 1, s. 92.

° Por. B. Sygit, D. Wasik, Prawo ochrony zdrowia, Warszawa 2016, s. 160.

10V, Konarska-Wrzosek, Pozakodeksowe przestgpstwa przeciwko zdrowiu, w: System prawa
karnego, t. 11: Szczegolne dziedziny prawa karnego. Prawo karne wojskowe, skarbowe i pozakodek-
sowe, red. M. Bojarski, Warszawa 2014, s. 386.



MW 10/2018 Medycyna nickonwencjonalna na granicy prawa na przykladzie... 75

wykonywania ,,badania zywej kropli krwi”? Mozna si¢ domysli¢, iz ogloszenia zawie-
rajgce propozycje wykonania tytutowego ,,badania” rzadko pochodzg od podmiotow,
ktore zostaty w wymienionych regulacjach wskazane. Ushluga jest zazwyczaj wykony-
wana przez osoby po kilkudniowych kursach, wykonujace réznorodne profesje — moga
to by¢ psychodietetycy prowadzacy wtasng dziatalno$¢ badz zatrudnieni na przyktad
w centrach , fitness”, ale takze — rzecz jasna — osoby parajace si¢ tytutowa ,,medycyna
nickonwencjonalng”, a wigc bioenergoterapeuci czy naturopaci.

Analizujac natomiast zakres czynno$ci podejmowanych przy ,,badaniu” mozna
stwierdzi¢, ze podczas niego niewatpliwie dochodzi do wskazanego w ustawie, a za-
strzezonego wytacznie dla 0sob o okreslonych kwalifikacjach, okreslenia whasciwosci
fizycznych, chemicznych i biologicznych oraz sktadu plynéw ustrojowych (krwi) oraz
oceny i interpretacji tych wynikow, a wiec do wykonania czynnosci diagnostyki labo-
ratoryjnej w rozumieniu ustawy.

Jednakze, zgodnie z literalnym brzmieniem ustawy, aby doszto do popelnienia
wykroczenia badz przestepstwa konieczne jest, aby czynnosci te byly wykonywane
w laboratorium (cho¢ w pierwotnym brzmieniu przepis takiego zastrzezenia nie za-
wieral)!!. Chodzi tu o medyczne laboratorium diagnostyczne, rozumiane jako zespot
pomieszczen o okre§lonym przeznaczeniu, bedace zaktadem leczniczym podmiotu
leczniczego w rozumieniu przepisOw ustawy o dzialalno$ci leczniczej albo jednostka
organizacyjng zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego, instytutu badawczego albo
uczelni medycznej, ktore zgodnie z art. 1a ustawy wykonuje badania in vifro materia-
hu biologicznego. Musi ono spetnia¢ warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia'?, a takze by¢ wpisane do ewidencji laboratoriow prowadzonej przez Krajowa
Rade Diagnostow Laboratoryjnych's.

W literaturze podnosi si¢, ze gtdéwng przyczyng wprowadzenia omawianego za-
strzezenia byl rozw6j nauk medyczno-farmaceutycznych, ktory wprowadzit nowe
metody diagnostyczne, pozwalajace na przeprowadzanie niektorych, powszechnie do-
stepnych testow w warunkach domowych badZ w miejscu opieki nad chorymi (point-
of-care testing, POCT)".

Jednakze z drugiej strony wskazuje si¢ tez na mozliwe absurdalne rezultaty takiej
regulacji spowodowane tym, ze jej zakres nie obejmuje dziatan osob nieuprawnionych
podejmowanych poza laboratorium — pomimo, ze mogg cechowaé si¢ one wigksza
spoteczng szkodliwoscig w stosunku do zachowan w przepisie stypizowanych's, Wta-
$nie taka sytuacja zachodzi zazwyczaj w przypadku ,,badan”. Wydaje si¢ jednak, ze
pomimo tego dzialanie osdb, ktore bez wymaganych uprawnien wykonuja okreslone
ustugi, moze podpadac pod hipotezg innych norm prawnych.

Po pierwsze nalezy mie¢ tu na wzgledzie art. 58 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty', o analogicznej w stosunku do wyzej wskazanych przepiséw ustawy

b}

1" M. Mozgawa (red.), Pozakodeksowe przestgpstwa przeciwko zdrowiu. Komentarz, LEX 10626.

12 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 3 marca 2004 r. w sprawie wymagan, jakim powinno
odpowiadac medyczne laboratorium diagnostyczne, Dz. U. 2004, Nr 43, poz. 408.

13 M. Mozgawa, op. cit.

14 Za: R. Tyminskim, B. Solnica, op. cit.

15 Tbidem.

16 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, Nr 28,
poz. 152.
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o diagnostyce laboratoryjnej konstrukcji. Mianowicie, przepis sankcjonuje wykrocze-
nie, ktorym jest udzielanie swiadczen zdrowotnych polegajacych na rozpoznawaniu
chorodb i ich leczeniu, zagrozone karg grzywny, a takze przestgpstwo, ktérego dopusz-
cza si¢ osoba wykonujaca te czynnosci w celu uzyskania korzy$ci majatkowej badz
wprowadzajaca w btad co do posiadania takiego uprawnienia — w takim przypadku
sankcja jest grzywna, ograniczenie wolnosci badz pozbawienie wolnosci do roku.
Tre$¢ tego przepisu w powiazaniu z charakterem czynnos$ci zazwyczaj podejmowa-
nych przez ,,badaczy zywej kropli krwi”, a wigc uznanie ich za udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (wszak maja stuzy¢ zachowaniu, poprawie badz przywracaniu zdrowia,
a ponadto — jak juz wyzej wspomniano — mogg by¢ kwalifikowane jako czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej, ktére to sa zaliczane do §wiadczen zdrowotnych), nasuwa
jednoznaczne wnioski — osoby wykonujace tytutlowe ,,badanie” nie maja kompetencji
do dziatan podejmowanych w jego ramach.

Po drugie, w skrajnych przypadkach moze doj$¢ do wypetnienia przez przeprowa-
dzajacego ,,badanie” znamion czyndéw zabronionych z art. 156 oraz 157 Kodeksu kar-
nego'’, typizujgcych przestgpstwa spowodowania cigzkiego oraz $redniego i lekkiego
uszczerbku na zdrowiu. Rzecz jasna mogg by¢ one popetnione takze przez podmiot
posiadajacy odpowiednie kwalifikacje do wykonywania okreslonych $§wiadczen opie-
ki zdrowotnej, jednakze w przypadku ich braku prawdopodobienstwo ich popehie-
nia bez watpienia ro$nie. Mozna bowiem wyobrazi¢ sobie rézne sytuacje, w ktorych
osoba niemajgca specjalistycznej wiedzy, po przeprowadzeniu ,,badania zywej kropli
krwi”, przyczynia si¢ do spozycia przez osob¢ badang niewlasciwej, badz podanej
w niewtasciwych proporcjach substancji.

4. Badanie zywej kropli krwi a Kodeks etyki lekarskiej

Jednakze — cho¢ sg to przypadki bardzo nieliczne — zdarza si¢, ze w praktykach
takich, na réznych ich etapach uczestniczg tez lekarze's. Punktem wyjscia dla oce-
ny takiej postawy powinien by¢ art. 4 przywotanej juz ustawy o zawodach lekarza
1 lekarza dentysty. Wyraza on bowiem podstawowy obowigzek naloZzony na osoby
wykonujace te zawody w nastepujacy sposob: ,,.Lekarz ma obowigzek wykonywaé
zawod, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu me-
todami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasa-
dami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannos$cig”. W tym miejscu warto pochyli¢
si¢ nad kwestia obowigzku wykonywania zawodu lekarza zgodnie z zasadami ety-
ki zawodowej, z ktérymi zawod ten, jako zawod zaufania publicznego, jest imma-
nentnie zwiazany. Charakteryzuje si¢ on bowiem nawigzaniem specyficznej relacji
mig¢dzy lekarzem a pacjentem, ktory powinien darzy¢ lekarza pelnym zaufaniem
jako, ze powierza mu istotne informacje nalezace do najbardziej intymnych sfer
swojego zycia'®. Odpowiednia postawa etyczna stanowi zatem niezbedng przestan-

17 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553.

18 K. Lubecki, op.cit.

19 J. Jaroszynski, Prawno-ekonomiczne problemy prowadzenia dziatalnosci leczniczej, w: Praw-
ne aspekty cywilizacyjnych zagrozen zdrowia, red. J. Pacian, Warszawa 2016, s. 163.
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ke uzyskania prawa wykonywania tego zawodu®. Z kolei zbior zasad etycznych,
ktorymi powinien kierowaé si¢ lekarz jest tworzony przez przyrzeczenie lekarskie
oraz normy Kodeksu etyki lekarskiej (dalej: KEL), cho¢ rzecz jasna nie wyczerpuje
on wszystkich istniejgcych norm w tym zakresie — w wypadkach w nim nieprzewi-
dzianych nalezy kierowac¢ si¢ zasadami wyrazonymi w uchwalach wtadz samorzadu
lekarskiego, w orzecznictwie sagdoéw lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjetymi
przez srodowisko lekarskie (art. 76 KEL)?'.

Zatem, w kontekscie tytutowej tematyki nalezy przywotac¢ przede wszystkim art. 57
KEL o nastepujacym brzmieniu:

,»1. Lekarzowi nie wolno postugiwaé si¢ metodami uznanymi przez nauke za
szkodliwe, bezwartosciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu takze
wspoldziata¢ z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem, a nie posiadajacymi do tego
uprawnien.

2. Wybierajac forme diagnostyki lub terapii lekarz ma obowigzek kierowac sie
przede wszystkim kryterium skutecznosci i bezpieczenstwa chorego oraz nie narazac
g0 na nieuzasadnione koszty.

3. Lekarz nie powinien dokonywac¢ wyboru i rekomendacji osrodka leczniczego
oraz metody diagnostyki ze wzgledu na wiasne korzysci”.

Przepis ten z pewno$cia dotyka istoty problemu, za§ na podstawie jego tresci oraz
weczesniejszych rozwazan mozna stwierdzié¢, ze uczestniczenie lekarzy w praktykach
takich, jak ,,badanie zywej kropli krwi”, jako naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz
przepisow zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza (przewinienie zawodo-
we), moze skutkowac pociggnieciem do odpowiedzialnosci zawodowej na podstawie
art. 53 ustawy o izbach lekarskich®. Nie nalezy takze zapomina¢ o tresci art. 1 ust. 1
KEL, zgodnie z ktérym naruszeniem godno$ci zawodu jest kazde postepowanie leka-
rza, ktore podwaza zaufanie do zawodu.

Co istotne, sama kwestia zajmowania si¢ medycyna alternatywna przez lekarzy
w kontek$cie nienagannej postawy etycznej jako warunku uzyskania prawa wyko-
nywania zawodu byta przedmiotem rozwazan judykatury. I tak, w niektorych przy-
padkach sady przyjmowaty, iz §wiadczenie ustug medycyny niekonwencjonalnej
na terenie naszego panstwa wyklucza uznanie postawy takiej osoby za nienaganna,
a zaangazowanie kandydata w dziatalno$¢ ,,uzdrowicielska”, takze poprzez wspot-
dziatanie z osobami zajmujacymi si¢ leczeniem pomimo braku nalezytych upraw-
nien jest sprzeczne z przywolanym art. 57 KEL*. Z kolei w innym wyroku wy-
razono odmienne stanowisko, a mianowicie stwierdzono, ze udzielanie Swiadczen
z zakresu medycyny niekonwencjonalnej nie moze samo przez si¢ oznacza¢ uznania
za nieetyczne zachowania osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie prawa wykonywania
zawodu lekarza®. Sad ten wskazal, ze sama okolicznos¢ leczenia metodami natural-
nymi, np. preparatami ziotowymi lub homeopatycznymi, nawet jesli sg to preparaty
paramedyczne, nie uzasadnia braku zaufania do lekarza, a do§wiadczenie zyciowe

2 Tbidem.

21 L. Ogieglo (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Legalis, War-
szawa 2015.

22 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708.

2 Por. orzeczenia przytoczone przez L. Ogieglo, op. cit.

2 Wyr. WSA w Warszawie, VII SA/WA 1351/09, Legalis.
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pokazuje, ze leczenie metodami naturalnymi cieszy si¢ duza popularnoscig wsrod
pacjentow. Warto dodacé, ze byt to ten sam sad, ktory dwa lata pozniej wyrazit wspo-
mniane stanowisko przeciwne.

Na tle przywotanych orzeczen ujawnia si¢ zatem fakt niejednolito$ci ocen i roz-
bieznosci stanowisk w zakresie tematyki medycyny niekonwencjonalne;.

5. Prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej

Jak wynika z wyzej przytoczonego przepisu art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, lekarz ma obowigzek wykonywa¢ zawod zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej. Obowigzkowi temu odpowiada prawo pacjenta wyrazone w art. 6
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.

Kolejne istotne w kontekscie tematyki prawo wyraza art. 8 ustawy stanowigc, iz
pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscia
i zgodnie z zasadami etyki zawodowej przez podmioty udzielajace §wiadczen zdro-
wotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym w odrebnych przepisach wyma-
ganiom fachowym i sanitarnym.

Wskazane prawa pacjenta nalezg do jego podstawowych praw indywidualnych?.

W tym miejscu nasuwa si¢ zatem kolejne zastrzezenie wobec ,,badania”, tym ra-
zem o charakterze przedmiotowym, a wiec dotyczace samego dziatania niezaleznie od
tego, przez kogo — osobe¢ posiadajacg odpowiednie kwalifikacje badz ich nieposiada-
jaca — jest ono podejmowane.

Nie ulega bowiem watpliwos$ci, ze metoda ta, jako nieoparta na jakichkolwiek do-
wodach naukowych, nie jest Swiadczeniem odpowiadajagcym wskazaniom aktualnej
wiedzy medycznej oraz zasadom etyki zawodowej i wymaganiom fachowym, a zatem
jej stosowanie stanowi naruszenie praw pacjenta.

Jesli natomiast chodzi o roszczenia, ktére przystuguja pacjentowi w przypadku
naruszenia jego praw, to moga by¢ one oparte na kilku podstawach?’. Obok przepi-
sow art. 445 i 448 Kodeksu cywilnego (dalej: k.c.)®, dotyczacych ochrony majatko-
wej dobr osobistych, mamy bowiem do czynienia z samoistng podstawa dochodzenia
roszczen, sformulowang w art. 4 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta®. Przepis ten ma znaczenie o tyle, ze w przeciwienstwie do wskazanych rosz-
czen z k.c., nie jest tu konieczne wystgpienie szkody na osobie w postaci uszkodzenia
ciala lub rozstroju zdrowia (art. 445 w zw. 444 k.c.) ani tez naruszenie dobra osobiste-
go pacjenta (art. 448 k.c.). Bowiem zgodnie z jego literalnym brzmieniem wystarcza-
jaca przestankg do przyznania zado§¢uczynienia pieni¢znego za doznang krzywdg¢ na

» Ustawa z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009,
Nr 52, poz. 417; przepis ten brzmi niemal identycznie: ,,Pacjent ma prawo do $§wiadczen zdrowot-
nych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;j”.

26 Obok praw zbiorowych, B. Sygit, D. Wasik, op. cit., s. 188.

2 D. R. Bozek, M. Balcerowski, Odpowiedzialnos¢ cywilna z tytutu naruszenia praw pacjenta,
w: Prawa pacjenta, red. U. Drozdowska, A. Wnukiewicz- Koztowska, Warszawa 2016, s. 195.

2 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93.

¥ D. R. Bozek, M. Balcerowski, op. cit.
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podstawie art. 448 k.c. jest zawinione naruszenie praw pacjenta. Co wigcej, zgodnie
ze stanowiskiem Sadu Najwyzszego wyrazonym na gruncie analogicznie brzmigcego
art. 19a poprzednio obowigzujacej ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej*, roszcze-
nie oparte na tym przepisie moze by¢ dochodzone zaréwno na gruncie rezimu de-
liktowego, jak i kontraktowego®'. Poglad ten stanowi pewien wylom w stosunku do
tradycyjnej zasady polskiego prawa cywilnego, polegajacej na wigzaniu zado$éuczy-
nienia wylacznie z deliktami®>. W przytoczonym orzeczeniu Sad Najwyzszy podkreslit
tez wspomniany juz samodzielny charakter roszczenia z ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta w stosunku do roszczen z k.c. (zaznaczajac jednoczesnie,
ze poglady doktryny nie sa w tej kwestii jednolite); jego zdaniem zestawiane przepisy
majg bowiem odmienny przedmiot ochrony prawnej — przepis pozakodeksowy ma
chroni¢ prawa pacjenta takie, jak godno$¢, prywatnos¢ i autonomia niezaleznie od
staranno$ci i skuteczno$ci zabiegu leczniczego. Takie rozumienie, jako zapewniajace
pacjentowi mozliwie szerokg ochrong jego praw, nalezy uzna¢ za stuszne. Aspekt ten
widoczny jest jeszcze wyrazniej w kontek$cie pojmowania praw pacjenta jako praw
cztowieka, w zwigzku z korzystaniem przez niego ze $wiadczen medycznych i to za-
rowno w ujeciu wertykalnym (w relacji z panstwem), jak i horyzontalnym (w relacji
ze $wiadczeniodawcg)®.

Zatem, w przypadku naruszenia prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych odpo-
wiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, co niewatpliwie ma miejsce
w przypadku zalecania i stosowania metod ,,leczniczych” nieopartych na dowodach
naukowych, pacjent ma prawo do wystapienia przeciwko $wiadczeniodawcy z rosz-
czeniem o zado$¢uczynienie pieniezne takze wtedy, gdy nie doznat uszkodzenia ciala
badz rozstroju zdrowia oraz gdy jego dobra osobiste w rozumieniu k.c. nie zostaty
naruszone.

Co istotne, wskazane roszczenia przystuguja wylacznie pacjentowi w rozumieniu
ustawy, co podkreslit rowniez Sad Najwyzszy w powolanym wyroku. Zgodnie z de-
finicjg legalng zawartg w art. 3 ust. 1 pkt 4) ustawy, pacjentem jest osoba zwracajaca
si¢ o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobg wykonu-
jaca zawod medyczny. Jak wigc mozna zauwazy¢, zdefiniowanie tego pojecia wy-
maga odwotania si¢ do definicji innych poje¢ z zakresu prawa medycznego, takich,
jak ,,$wiadczenie zdrowotne”, ,,podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych”, czy tez
,»0soba wykonujaca zawdd medyczny”, a tym samym odniesienia si¢ do innego aktu
prawnego — ustawy o dzialalnosci leczniczej. Co wigcej, pojecia te nie sg jednolicie
rozumiane w pismiennictwie*. Okolicznos$ci te mogg w niektorych przypadkach wy-
wota¢ problemy co do jednoznacznego okreslenia, czy konkretnemu §wiadczeniobior-
cy przystuguje status pacjenta.

30 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 1. o zakladach opieki zdrowotnej, Dz. U. Nr 91, poz. 408
ze zm.

31 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 maja 2007 r., V CSK 76/07, Legalis.

32 D. R. Bozek, M. Balcerowski, op. cit., s. 197.

3 Ibidem, s. 193.

3* Por. np. watpliwosci co do zakresu pojecia ,,zawod medyczny” M. Ganczar, M. Szewczak,
Pacjent jako konsument ustug zdrowotnych — wybrane aspekty prawne, IKAR 2017, nr 3, Legalis.
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6. ,,Badanie zywej kropli krwi” jako nieuczciwa praktyka rynkowa

W tym miejscu warto rozwazy¢ jeszcze jedng kwestie, a mianowicie fakt, iz strony
tego typu ustug, a wiec ustugodawca oraz ustugobiorca zazwyczaj wystepujg w re-
lacji konsument—przedsigbiorca. Punktem wyjscia musza by¢ zatem definicje tych
poj¢c.

I tak, definicja konsumenta zostata zawarta w art. 22 [1] k.c.; zgodnie z nig za kon-
sumenta uwaza si¢ osobe fizyczna dokonujaca z przedsiebiorca czynnosci prawnej (tu:
zawierajaca umowe o wykonanie ,,badania”) niezwigzanej bezposrednio z jej dziatal-
nos$cig gospodarczg lub zawodowa.

Natomiast zgodnie z art. 43[ 1] k.c. przedsicbiorca jest osoba fizyczna, osoba prawna
i jednostka organizacyjna niebedaca osobg prawna, ktorej ustawa przyznaje zdolnosé
prawna, prowadzaca we wlasnym imieniu dziatalno$¢ gospodarcza lub zawodowa.

W kontekscie wezesniejszych rozwazan, mozna na marginesie przywota¢ utrwalo-
ny juz w doktrynie poglad, zgodnie z ktérym w efekcie komercjalizacji ushug medycz-
nych ,,pacjent” moze aspirowa¢ do roli ,,konsumenta — klienta” niezaleznie od tego,
czy jego prawo do $wiadczen zdrowotnych wynika z umowy cywilnoprawnej czy tez
z innego tytutu®.

Zatem zakres pojecia konsumenta mie$ci w sobie pojgcie pacjenta, cho¢ rzecz ja-
sna pojecie konsumenta jest znacznie szersze. Oznacza to jednocze$nie, ze w tych
wszystkich przypadkach, w ktorych §wiadczeniobiorca nie bedzie mogt by¢ uznany za
pacjenta, bedzie istniala duza szansa przyznania mu statusu konsumenta.

W konsekwencji, warto pochyli¢ si¢ nad uregulowaniami nast¢pujacego aktu praw-
nego: ustawy o przeciwdziataniu nieuczciwym praktykom rynkowym?, ktorej wpro-
wadzenie do polskiego porzadku prawnego jest wynikiem implementacji dyrektywy
unijnej o nieuczciwych praktykach handlowych?’. Przedmiotem ochrony ustawy sa
ekonomiczne interesy konsumenta, a w szczeg6lno$ci mozliwo$¢ podjecia przez niego
swobodnej decyzji co do zawarcia umowy bez jakichkolwiek zaktocen i niepozada-
nych ingerencji znieksztalcajgcych zamiar nabycia okreslonego dobra®. Dla stosowa-
nia przytoczonej ustawy, jednymi z kluczowych pojec¢ takze sa pojecia konsumenta
1 przedsigbiorcy. Jesli chodzi o pierwsze z nich, to art. 2 pkt 2) odsyta nas w catosci
do k.c., cho¢ na gruncie ustawy zostato dodatkowo zdefiniowane pojecie przecigtnego
konsumenta, do ktorego dalsze przepisy tego aktu si¢ odwotuja®. Natomiast w przy-

3 Za: E. Letowska w: U. Drozdowska, A. Wnukiewicz-Koztowska (red.), op. cit., s. 203.

3¢ Ustawa z dnia 23 sierpnia 2007 r. o przeciwdzialaniu nieuczciwym praktykom rynkowym,
Dz. U. 2007, Nr 171, poz. 1206.

37 Dyrektywa 2005/29/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 11 maja 2005 r. dotyczgca
nieuczciwych praktyk handlowych stosowanych przez przedsiebiorstwa wobec konsumentow na ryn-
ku wewnetrznym oraz zmieniajqcej dyrektywe Rady 84/450/EWG, dyrektywy 97/7/WE, 98/27/WE,
2002/65/WE Parlamentu Europejskiego i Rady oraz rozporzqdzenie (WE) nr 2006/2004 Parlamentu
Europejskiego i Rady, Dz. Urz. UE L 149 z 11.06.2005, s. 22.

3% M. Pawetczyk w: Publiczne prawo gospodarcze, red. R. Blicharz, Warszawa 2015, s. 162.

3 Zgodnie z art. 2 ust. 8 ustawy, przez poj¢cie to nalezy rozumie¢ konsumenta, ktory jest do-
statecznie dobrze poinformowany, uwazny i ostrozny; oceny dokonuje si¢ z uwzglgdnieniem czyn-
nikow spotecznych, kulturowych, jezykowych i przynaleznosci danego konsumenta do szczegdlnej
grupy konsumentow, przez ktora rozumie si¢ dajaca si¢ jednoznacznie zidentyfikowac¢ grupe konsu-
mentow, szczegdlnie podatng na oddziatywanie praktyki rynkowej lub na produkt, ktorego praktyka
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padku przedsigbiorcy zakres tego pojecia jest szerszy zar6wno w stosunku do definicji
zk.c., jak i z ustawy Prawo przedsigbiorcow*. Sg nim bowiem objete nie tylko wyzej
wymienione kategorie podmiotdéw, ktore we wlasnym imieniu prowadzg dziatalno$é
gospodarczg lub zawodowa, ale takze osoby dziatajace w ich imieniu lub na ich rzecz,
a wiec przyktadowo pelnomocnicy, pracownicy, zleceniobiorcy czy agenci*'. Ponadto,
w przeciwienstwie do wymogow stawianych na gruncie Prawa przedsi¢biorcow, dla
zastosowania tej ustawy nie jest konieczne, aby dziatalnos¢ miata charakter zorgani-
zowany 1 ciggly — wystarczy, ze dana osoba sporadycznie, incydentalnie podejmuje
okreslone dziatania, cho¢ nie moze to by¢ takze dziatanie jednorazowe*. Co istotne,
wedhug ogdlnie przyjetego pogladu dla uznania, ze dziatalno$¢ gospodarcza jest pro-
wadzona decydujace znaczenie majg okoliczno$ci faktyczne, nie za$ legalnos$¢ podej-
mowanych dziatan, determinowana na przyktad wpisem do wlasciwego rejestru®.

Tak szerokie rozumienie pojecia przedsiebiorcy z pewnoscig stuzy zapewnieniu
mozliwie szerokiej ochrony zarowno intereséw konsumentow, jak i interesu publicz-
nego, na co wskazuje art. 1 ustawy.

Czym zatem jest nieuczciwa praktyka rynkowa? Aby okresli¢ zakres tego pojecia,
w pierwszej kolejno$ci nalezy zdefiniowaé¢ samo pojecie praktyki rynkowej — zgodnie
z definicjg zawartg w ustawie jest to dziatanie lub zaniechanie przedsigbiorcy, sposob
postepowania, oswiadczenie lub informacja handlowa, w szczegdIno$ci reklama i mar-
keting, bezposrednio zwigzana z promocjg lub nabyciem produktu przez konsumenta.

Warto zaznaczy¢, ze rozumienie produktu na gruncie tej ustawy takze jest bardzo
szerokie — jest to bowiem kazdy towar lub ustuga, w tym nieruchomosci, a takze prawa
1 obowigzki wynikajace ze stosunkdéw cywilnoprawnych.

Z kolei o zakwalifikowaniu danej praktyki jako nieuczciwej decyduje, w mysl
art. 4 ust. 1 ustawy, jej sprzeczno$¢ z dobrymi obyczajami oraz znieksztatcenie lub
mozliwos$¢ znieksztalcenia w istotny sposob zachowania rynkowego przecigtnego
konsumenta przed zawarciem umowy dotyczacej produktu, w trakcie jej zawierania
lub po jej zawarciu.

Co istotne, w ust. 2 1 3 tego przepisu ustawodawca wskazat przyktadowe kategorie
takich praktyk, ktore w dodatku nie podlegajg ocenie w §wietle wskazanych przestanek
z ust. 1. Wérdd nich znajduja si¢ migdzy innymi praktyki wprowadzajace w blad, co ma
istotne znaczenie w kontekscie przedmiotu artykuhu. Jesli zatem chodzi o same praktyki
wprowadzajace w btad, to mogg one polega¢ zarowno na dziataniu, jak i zaniechaniu.
Zgodnie z ustawa, dziatanie jest dzialaniem wprowadzajacym w blad, jezeli w jakikol-
wiek sposob powoduje lub moze powodowaé podjecie przez przeci¢tnego konsumenta
decyzji dotyczacej umowy, ktorej inaczej by nie podjat. Moze ono w szczego6lnosci po-
lega¢ na rozpowszechnianiu nieprawdziwych informacji, badz informacji prawdziwych,

rynkowa dotyczy, ze wzgledu na szczegodlne cechy, takie jak wiek, niepelnosprawno$¢ fizyczna lub
umystowa.

4 Ustawa z dnia 6 marca 2018 roku Prawo przedsigbiorcéw, Dz. U. 2018 poz. 646, ktora zasta-
pita do niedawna obowiazujaca ustawe z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie dziatalnosci gospodar-
czej, Dz. U. 2004, Nr 173, poz. 1807.

1" A. Michalak, Przeciwdziatanie nieuczciwym praktykom rynkowym. Komentarz, Legalis, War-
szawa 2008.

# Tbidem.

# Ibidem.
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jednakze w sposob mogacy wprowadza¢ w blad. Natomiast zachowanie polegajace na
zaniechaniu uwaza si¢ na gruncie ustawy za wprowadzajace w blad, jezeli pomija ono
istotne informacje potrzebne przecietnemu konsumentowi do podjecia decyzji dotycza-
cej umowy 1 tym samym powoduje lub moze powodowac podjecie przez niego decyzji
dotyczacej umowy, ktorej inaczej by nie podjat. Tutaj przyktadem moze by¢ zatajenie
lub nieprzekazanie w sposob jasny, jednoznaczny lub we wlasciwym czasie istotnych
informacji dotyczacych produktu. Przy ocenie czy dana praktyka (zaréwno dziatanie, jak
1 zaniechanie) wprowadza w btad, uwzglednia si¢ wszystkie jej elementy oraz okolicz-
nosci wprowadzenia produktu na rynek, w tym sposob jego prezentacji.

Jednakze co istotne, ustawodawca dokonuje swego rodzaju dalszej konkretyzacji
omawianego pojecia, wprowadzajac w art. 7 ustawy katalog praktyk, ktére w kazdych
okoliczno$ciach uwazane sg za praktyki wprowadzajace w btad. W ramach tego wy-
liczenia szczego6lne znaczenie moze mie¢ tres¢ pkt 17), ktory stanowi, ze do takich
praktyk w kazdych okoliczno$ciach nalezy twierdzenie, ze produkt jest w stanie leczy¢
choroby, zaburzenia lub wady rozwojowe, jezeli jest to niezgodne z prawda, a takze
pkt 12), ktory wskazuje na przedstawianie nierzetelnych informacji dotyczacych ro-
dzaju i stopnia ryzyka, na jakie bedzie narazone bezpieczenstwo osobiste konsumenta
(lub jego rodziny), w przypadku gdy nie nabedzie produktu.

Przechodzac do instrumentéw ochronnych przyshugujacych konsumentowi w ta-
kich przypadkach, nalezy odwota¢ si¢ do art. 12 ust. 1, zgodnie z ktorym w razie do-
konania nieuczciwej praktyki rynkowej konsument, ktérego interes zostat zagrozony
lub naruszony moze zada¢: zaniechania danej praktyki, usunigcia jej skutkow, ztozenia
jednokrotnego lub wielokrotnego o$wiadczenia odpowiedniej tresci i w odpowied-
niej formie, naprawienia wyrzadzonej szkody na zasadach ogélnych, w szczegdlnosci
uniewaznienia umowy z obowigzkiem wzajemnego zwrotu $wiadczen oraz zwrotu
przez przedsiebiorce kosztow zwigzanych z nabyciem produktu*, a takze zasgdzenia
odpowiedniej sumy pieni¢znej na okreslony cel spoteczny zwigzany ze wspieraniem
kultury polskiej, ochrong dziedzictwa narodowego lub ochrong konsumentow.

Co istotne, cigzar dowodu co do okolicznosci, ze dana praktyka rynkowa nie stano-
wi nieuczciwej praktyki wprowadzajacej w biad zostat przeniesiony na przedsiebior-
c¢, ktoremu zarzuca si¢ jej stosowanie. Kolejnym ,,utatwieniem” dla konsumenta jest
fakt, ze dla mozliwosci wystgpienia ze wskazanymi roszczeniami wystarczajace jest
naruszenie, a nawet samo zagrozenie jego interesu ekonomicznego (gospodarczego)
— nie musi by¢ to zatem interes prawny*.

Znaczenie chronionych przez ustaw¢ interesow konsumentow dla interesu publicz-
nego zostato podkreslone zar6wno poprzez wyposazenie konsumenta w roszczenia
takie, jak mozliwos$¢ zadania ztoZzenia odpowiedniego o$wiadczenia, czy tez zasgdze-
nia odpowiedniej sumy pieni¢znej na okreslony cel spoteczny, jak i przez przyznanie
innym, szczegdlnym podmiotom legitymacji do wystapienia z niektérymi ze wskaza-
nych roszczen. Sg to: Rzecznik Praw Obywatelskich, Rzecznik Finansowy, krajowa
lub regionalna organizacja, ktorej celem statutowym jest ochrona intereséw konsu-
mentdw, a takze powiatowy (miejski) rzecznik konsumentdéw. Co istotne, w niekto-
rych przypadkach wniesione powodztwo be¢dzie mozna uznaé za swego rodzaju actio

* Por. jednak zastrzezenia do tak sformutowanego roszczenia, Ibidem.
# Ibidem.
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popularis, gdyz rozstrzygnigcie sprawy jednego konsumenta bedzie oddzialywa¢ na
sytuacje innych konsumentow*S.

Zdaniem autorki, istnieje duze prawdopodobienstwo uznania zarowno samego ,,ba-
dania”, jak i ofert sktadanych ,badanemu” po przedstawieniu wynikéw, za praktyki
noszace znamiona nieuczciwych praktyk rynkowych. Ponadto warto rozwazy¢, czy
w skrajnych przypadkach nie nalezatoby uzna¢ dziatan tego typu za praktyki naruszajgce
zbiorowe interesy konsumentow, zakazane na gruncie art. 24 ustawy o ochronie konku-
rencji 1 konsumentow*’. Przepis ten w ust. 2 wskazuje, iz za taka praktyke rozumie si¢
godzace w interesy konsumentow sprzeczne z prawem lub dobrymi obyczajami zacho-
wanie przedsigbiorcy, migdzy innymi naruszanie obowiazku udzielania konsumentom
rzetelnej, prawdziwej i petnej informacji, czy tez same nieuczciwe praktyki rynkowe.
W takich przypadkach moze nastgpi¢ ingerencja Prezesa Urzgdu Ochrony Konkurencji
1 Konsumentow polegajaca na wydaniu decyzji o uznaniu praktyki za naruszajgca zbio-
rowe interesy konsumentdw i nakazujacg zaniechanie jej stosowania. W decyzji tej moze
on okresli¢ $rodki usunigcia trwajacych skutkéw naruszenia w celu zapewnienia wyko-
nania nakazu, w szczegolnosci zobowigza¢ przedsigbiorcg do ztozenia jednokrotnego
lub wielokrotnego o$§wiadczenia o tresci i w formie okreslonej w decyzji.

7. Podsumowanie

Co do zasady mozna stwierdzi¢, ze zakres, w ktorym dzialania medycyny niekonwen-
cjonalnej sg zgodne z prawem, jest czesto trudny do okreslenia, za$ przy doktadniej-
szej analizie szeregu przepisow z roéznych dziedzin prawa mozna pokusi¢ si¢ nawet
o stwierdzenie, ze jest on niezwykle waski.

Jak wspomniano na wstgpie, istnieje wiele zrodet popularnosci praktyk takich, jak
,badanie zywej kropli krwi” — czy to natury psychologicznej, socjologicznej, czy wresz-
cie prawnej. Pojawia si¢ bowiem kwestia wystarczajacej regulacji, ktoéra jednoznacznie
udziela odpowiedzi na pytanie o to, czy konkretna czynno$¢, wykonywana przez osobe
o okreslonej profesji i kwalifikacjach w danych warunkach jest dziataniem zgodnym
z prawem. Trudno$¢ wyznaczenia granic legalno$ci wywotana r6zng mozliwg wyktad-
nig przepisoOw stanowi z pewnoscia jedng z gtdéwnych przyczyn, dla ktérych podejmowa-
nie takich dziatan zazwyczaj pozostaje bez jakichkolwiek konsekwencji prawnych.

Jednakze zdaniem autorki gtéwny kierunek interpretacji powinna nadawac nadrzedna
warto$¢: dobro pacjenta. Pomimo tego, ze pojecie to nalezy do tzw. klauzul generalnych,
to jednak mozemy je w nalezyty sposob dookresli¢ — poprzez obiektywna ocene zagro-
zen, ktére dane dziatanie za sobg niesie, a takze wnikliwa obserwacje¢ jego skutkow.

Podstawowym zatem wyznacznikiem legalnosci powinny by¢ konsekwencje, jakie
dane dziatanie przynosi w praktyce, a wigc rdznego rodzaju uszczerbek — potencjalny
badz rzeczywisty — w dobrach osob, ktore mu si¢ poddajg. W tytutowym przypadku,
a wiec w wyniku ,,badania zywej kropli krwi” moze doj$¢ zarowno do szkoéd majat-
kowych, jak i niemajatkowych; istnieja jednak takze instrumenty prawne pozwalajace

4 Ibidem.
47 Ustawa z dnia 16 lutego 2007 r. 0 ochronie konkurencji i konsumentéw, Dz. U. 2007, Nr 50,
poz. 331.
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reagowaé na tego typu zagrozenia, czego zasygnalizowanie byto celem poszczegol-
nych czgéci opracowania.

Trzeba ponadto stwierdzi¢, ze nawet najbardziej jednoznaczne przepisy zakazujace
okreslonych dzialah nie beda oznaczaly automatycznie ich zaprzestania. Znaczenie
ma zatem takze ksztaltowanie swiadomosci spotecznej w taki sposob, aby potencjalni
konsumenci zdawali sobie sprawe z istoty ustug, z ktorych korzystaja, oraz mozliwego
ryzyka, jakie z nimi si¢ wigze, oraz nie przedktadali szybkosci, czy tez okazyjnej ceny
ponad wiasne zdrowie. Rzecz jasna, ostateczny wybor nalezy do ustugobiorcy, jednak-
ze to na osobach $wiadczacych ushugi spoczywa obowigzek dostarczenia mu rzetelnej
1 jednoznacznej informacji oraz dziatania lege artis.

Streszczenie

Opracowanie przedstawia problematyke popularnej w ostatnim czasie ustugi z zakresu medy-
cyny niekonwencjonalnej, zwanej ,, badaniem zywej kropli krwi”. Za punkt wyjscia przyjeto
krytyczne stanowiska $rodowisk lekarzy i diagnostow laboratoryjnych, ktorzy podkreslaja, iz
metoda ta nie jest oparta na jakichkolwiek dowodach naukowych.
W zwigzku z tym w dalszej kolejno$ci autor stara si¢ ukaza¢ problem w kontekscie istniejacych
regulacji prawnych w mozliwie szerokim zakresie, uwzgledniajac aspekt podmiotowy udzie-
lania $wiadczen opieki zdrowotnej, obowigzki zwigzane z wykonywaniem zawodu lekarza,
w szczegolnosci te zawarte w Kodeksie etyki lekarskiej, prawa pacjenta, a takze niektore regu-
lacje prawa konsumenckiego.

Ogo6lnym celem artykutu jest takze zasygnalizowanie watpliwosci i kontrowersji, jakie wigza
si¢ z tematykg medycyny nieckonwencjonalnej oraz trudnosci z wyznaczeniem granic legalnosci
okreslonych dziatan.

Stowa kluczowe: medycyna niekonwencjonalna, $wiadczenie zdrowotne, Kodeks etyki lekar-
skiej, prawa pacjenta, konsument

Fringe medicine verging on the illegal on the example of ,,the study of a living drop
of blood”

Summary

The article presents the issue known as ,.live blood analysis”, a recently popular service in the
field of fringe medicine. As a starting point, critical opinions of doctors and laboratory diagnos-
ticians have been adopted, who underline that the method is entirely unscientific. Consequently,
the Author aims to present the problem in the context of legal regulations as widely as it is pos-
sible, taking into account subjective aspects of providing health-care services, duties connected
with the medical profession, especially those included in the Medical Code of Ethics, patient’s
rights and also certain consumer law regulations. Moreover, the general purpose of the paper is
to signal doubts and controversies related to unconventional medicine and difficulties in setting
the limits of its legality.

Key words: fringe medicine, health-care service, Medical Code of Ethics, patient’s rights, con-
sumer
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O dobrych i ztych stronach ,,bliskosci”
w ustawie z 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

I. Wstep — znaczenie bliskoSci

W opiece nad pacjentem oprdcz personelu medycznego uczestniczg roOwniez inne
osoby — przyktadowo moga to by¢ cztonkowie rodziny pacjenta, przyjaciele, a tak-
ze kazda osoba wskazana przez pacjenta. Udzial tych os6b moze by¢ rézny, mozna
jednak powiedzie¢, ze obecnos¢ innych os6b przy pacjencie wywiera wplyw na jego
kondycje zdrowotna. Stad nie sposob nie zadac pytania o to, jak taka obecno$é wptywa
na proces leczniczy. Dostrzezenie znaczenia ,,bliskich” w leczeniu wigze si¢ z nowa
koncepcja zdrowia 1 uznaniem dominujacej roli czynnikéw pozamedycznych w jego
ksztattowaniu. W sytuacji choroby lub zagrozenia zycia, to najczesciej rodzina stano-
wi podstawowe $srodowisko dla osoby chorej, ksztattujac zachowania i normy obowia-
zujace w tym czasie. Nie zawsze jednak musi tak by¢ i za ,,bliskie” bywajg uznawane
osoby spoza kregu rodzinnego. Bliska wspdtpraca pomigdzy personelem medycznym
a bliskimi osoby chorej daje obopdlne korzysci. Po pierwsze, dzieki takiemu zblizeniu
lekarz ma mozliwo$¢ lepszego poznania pacjenta i jego otoczenia. Po drugie, osoby
bliskie, jako zaangazowane i czgsto wspotuczestniczace w procesie leczenia, rowniez
maja mozliwo$¢ uzyskania pomocy i1 wsparcia ze strony personelu medycznego. Po
trzecie, sprzyja to budowaniu atmosfery przyjazni i wspélpracy, co moze przyczy-
ni¢ si¢ do szybszego wyzdrowienia chorego. Lekarz, majac mozliwosé dobrego roz-
poznania §rodowiska, przyzwyczajen, charakteru pacjenta nie tylko od strony stricte
medycznej, ma o wiele szerszy obraz stanu zdrowia fizycznego i1 psychicznego pa-
cjenta. Bliscy pacjenta moga by¢ zatem ,,czynnikiem”, ktéry moze w znaczacy sposob
wplyna¢ na jakos¢ leczenia®. W szczeg6lnosci istotne znaczenie moze to mie¢ w kon-
tekscie chordob nowotworowych czy psychicznych (schizofrenia)®. Udziat ,,bliskich”
w procesie leczenia pacjenta moze by¢ rowniez zwigzany z negatywnymi czynnikami,
takimi jak przyktadowo presja wywierana na personel medyczny, czy proby wspotde-
cydowania o losie pacjenta. Tego rodzaju problemy mozemy nazwac ,,niemedycznymi

! Magister prawa, doktorantka w Katedrze Teorii i Filozofii Prawa WPiA Uniwersytetu Slaskie-
go w Katowicach, ORCID 0000-0002-8602-2918.

2 1. Taranowicz, Rola rodziny w opiece nad czlowiekiem przewlekle chorym, ,,Rodzina w czasach
szybkich przemian. Roczniki Socjologii Rodziny” XIII, Poznan 2011, s. 209-228.

3 Tak przyktadowo: P. Zielazny, M. Zarzeczna-Baran, A. Wojtecka, System rodzinny a nowo-
twor — wybrane zagadnienia, ,,Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu” 2013, t. 19, nr 4, s. 439-444;
B. K. Budziszewska, R. Piusinska-Macocha, K. Sulek, A. Stepien, Psychologiczne problemy rodziny
pacjentow z chorobami nowotworowymi krwi w koncepcji systemowej, ,,Acta Heamatologica Polo-
nica” 2005, nr 3, s. 317-325.
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bolaczkami lekarzy’™ — z jednej strony, musza oni dba¢ o dobro pacjenta, a z drugiej
strony, radzi¢ sobie z obecnoscia, oczekiwaniami i presjg ,,bliskich”.

Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’
wprowadzono definicj¢ osoby bliskiej. Ustawodawca za pomocg tego pojecia okresla
krag osob, ktore moga by¢ obecne i aktywne w procesie udzielania $wiadczen zdro-
wotnych. Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p., osoba bliska oznacza matzonka, krewnego
lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego,
osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta. Bli-
sko$¢ jest definiowana zatem przez trzy kryteria: przez pryzmat relacji pokrewienstwa
1 powinowactwa (wigzi rodzinne i wigzy krwi), relacje faktyczne oraz wolg pacjenta.
Choroba, $mier¢ pacjenta to zjawiska gleboko osadzone w konteks$cie zycia prywat-
nego jednostki — pacjent jest jeden, ale (co do zasady) nie jest sam i jego stan zdrowia
jest czegsto wazng kwestig dla oséb mu bliskich. Ustawodawca zdaje si¢ dostrzegac te
zjawiska. Po pierwsze, w zakresie informowania o stanie zdrowia pacjenta. Po dru-
gie, w zakresie obecnosci osoby bliskiej podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Mozna by zaryzykowac stwierdzenie, iz proces leczniczy zaktadajacy czynny udziat
cztonkow rodziny ma charakter holistyczny 1 wptywa na zdrowie zar6wno leczonego,
jak 1 os6b mu bliskich. To jest wizja idealistyczna. Nalezy zwrdci¢ uwagge, ze zagad-
nienie to ma praktyczny wymiar — to najczgsciej lekarz, nieposiadajacy wyksztatce-
nia prawniczego ma okresli¢, ktorg osobe nalezy zakwalifikowac jako osobg¢ bliska.
Na jakiej podstawie zatem bedzie dokonywat weryfikacji czy kto$ jest przyktadowo
powinowatym do drugiego stopnia w linii prostej? W $wietle obowigzujacych przepi-
sow, lekarz jest postawiony w roli niemalze sedziego, ktéory ma na podstawie swojego
uznania wypetniac tre$¢ nieostrych pojeé zawartych w przepisie (takim wyrazeniem
jest np. ,,osoba pozostajagca we wspolnym pozyciu”). Podejmujac dalsze rozwazania
nalezy zatem rozwazy¢ nastepujace kwestie — kim jest osoba bliska (ustalenie zakresu
pojecia), kto 1 w jaki sposéb ma decydowac o okresleniu danej osoby jako bliskiej,
a takze zakres uprawnien przyznanych osobom bliskim.

I1. Pojecie osoby bliskiej

Jak juz sygnalizowatam wyzej, osobg bliska pacjenta zgodnie z u.p.p. jest malzonek,
krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy,
osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta. Katalog
bliskich zostat uksztattowany szeroko, poprzez odwotanie si¢ do stosunkdéw prawno-
rodzinnych, stosunkow faktycznych oraz woli pacjenta®. Ustawodawca zbiorczo ujat

* M. Boratynska, Autonomia pacjenta a granice upowaznienia osoby bliskiej i zaufanej, ,,Prawo
i Medycyna” 2014, nr 1, s. 61.

> Dz. U 2017, poz. 1318 —j.t. (dalej u.p.p).

¢ Taka sama definicj¢ osoby bliskiej zastosowano w Zataczniku do rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cia-
zy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. 2016.1132 —j.t.).

Przyktadowo w art. 35 ust. 4 ustawy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
zen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. 2018.151 — j.t.) ustawodawca postuguje si¢ pojeciem osoby
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bardzo r6znorodng grupe podmiotow. Pojecia, za pomocg ktérych ustawodawca defi-
niuje ,,0sobg bliskg”, nie sg definiowane w ustawodawstwie. Sytuacja prawna kazdej
osoby zaliczonej do katalogu osob bliskich jest identyczna (niezaleznie od stopnia
faktycznej bliskosci), a skorzystanie z praw przystugujacych jednej osobie nie po-
zbawia pozostatych realizacji swoich uprawnien. Nalezy rozwazy¢, czy zasadne jest
tworzenie tak szerokiego katalogu osob, skoro pacjent moze wskazaé kogo uznaje
za osobe bliska. Specyfika sytuacji, w ktorej znajduje si¢ pacjent, poddaje roéwniez
w watpliwo$¢ ksztatt katalogu ,,080b bliskich” (domniemanie bliskosci 0s6b z kregu
rodzinnego). Ponadto, istotne jest rozwazenie tego, jakie korzysci ptyng z definiowa-
nia ,,0soby bliskiej” na gruncie u.p.p.?

Wstepnie warto zwrdci¢ uwage na kwestie techniki legislacyjnej zastosowanej
w omawianym przepisie. Joanna Haberko trafnie wskazuje na konsekwencje zasto-
sowania spojnika ,,Jub”. Obecne sformulowanie przepisu moze budzi¢ watpliwosci
w zakresie zawezenia stopnia i linii pokrewienstwa — gdyby przyjaé, ze odnosi si¢ do
krewnych, wowczas do krggu osob bliskich nie zaliczaliby$my rodzenstwa. Prowadzi-
toby to jednak do sytuacji, w ktorej osobg bliskg bedzie tes¢ pacjenta, a nie jego brat.
Wydaje si¢ zatem, ze ograniczenie stopnia i linii pokrewienstwa nalezy odnosi¢ do po-
winowatych, a nie krewnych. Stad stusznie autorka wskazuje na potrzebe zastgpienia
,»lub” przecinkiem’.

Odkodowujac znaczenie pojecia ,,0soby bliskiej” nie sposdb poming¢ kontekstu
powstania tej regulacji. Watpliwos$ci wysuwane na etapie prac legislacyjnych sg ak-
tualne rowniez obecnie. Szczegolnie przydatng wskazowka sa stanowiska wyrazane
podczas posiedzenia Komisji Zdrowia z 15 pazdziernika 2008 1.8 Wyrazano wowczas
watpliwos¢ co do potrzeby definiowania osoby bliskiej. W szczegoélnosci Konstanty
Radziwilt, 6wczesny prezes Naczelnej Rady Lekarskiej poddawat w watpliwos$¢ taka
definicje¢, skoro osoba bliska moze by¢ kazda osoba wskazana przez pacjenta. Wska-
zywal jednak rowniez dalej: ,,w tym kontekscie definicja podana w poprawce nr 3°
jest wyjatkowo niebezpieczna, bo oznacza, ze pojawic si¢ przy pacjencie moze tylko
osoba przez niego wskazana, jesli pacjent jest w stanie ja wskazaé. Jesli ze wzgledu na
swoj stan zdrowia nie moze wskazaé¢ zadnej osoby, to krag 0sob, ktore moga si¢ nim
zajmowac¢ zamykamy do bliskich krewnych, czyli nie moze to by¢ siostrzenica cioci,
z ktorg nie wigze go bliskie pokrewienstwo ani wspolne zamieszkanie. Nie moze to
by¢ sasiadka, a przeciez takie sytuacje si¢ zdarzajg. Znamy je z codziennej praktyki.
Prosze o rozwazenie celowosci definiowania osoby bliskiej w tej ustawie. Nie jest to
potrzebne. Pojecie to pojawia si¢ tylko w art. 30 1 31, a zawezenie tej definicji jest

najblizszej, bez dookreslenia o jakie osoby chodzi, zatem czy jest to zatem zabieg celowy czy usta-
wodawcy chodzito o osobg bliska z u.p.p. czy osobe najblizsza z k.k.?

7 J. Haberko, Pojecie osoby bliskiej w prawie cywilnym, ,,Przeglad Sadowy” 2011, nr 3, s. 74-75.

8 Kancelaria Sejmu, Biuro Komisji Sejmowych Biuletyn z posiedzenia Komisji Zdrowia (nr 59)
z dnia 15.10.2008 r., http://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr6/ZDR-59, 8.05.2018.

° Poset Jerzy Zigtek przedstawit poprawke nr 3 ,,Dotyczy art. 3 ust. 1. Proponuje si¢ dodanie
nowego pkt la w brzmieniu: «osoba bliska — matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobg pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub
osobe wskazang przez pacjenta [...]»”. Kancelaria Sejmu, Biuro Komisji Sejmowych Biuletyn z po-
siedzenia Komisji Zdrowia (nr 59) z dnia 15.10.2008 r., s. 19, http://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/
wgskrnr6/ZDR-59, 7.05.2018.
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wrecz szkodliwe. Ogranicza prawa pacjenta bycia pod opieka osob, ktore nie sg z nim
zwigzane bliskim weztem pokrewienstwa lub wspolnym zamieszkaniem™!°. Czy moze
zatem doj$¢ do sytuacji, w ktorych pacjentem moze zajmowac si¢ osoba spokrewnio-
na, nawet jezeli pacjent tego nie chce? Wydaje sig, ze taka sytuacja nie jest mozliwa,
pacjent — o ile jest §wiadomy — ma zawsze prawo oswiadczy¢, ze nie zyczy sobie czy-
jej$ opieki lub obecnosci. Wola pacjenta §wiadomego jest najlepszym $wiadectwem
tego kogo chce uwazaé za osobe bliskg, wobec czego nie ma potrzeby doprecyzo-
wywania tego pojecia. Powyzej wskazane problemy mozna nazwac niewyleczonymi
btedami ustawodawcy — majac bowiem swiadomos¢ btedow i problemow, ktdére moga
zaistnie¢ w praktyce, postanowiono wprowadzi¢ definicje ,,0soby bliskiej”. Watpli-
wosci aktualne 10 lat temu sa aktualne po dzien dzisiejszy. Powstaje w zwiazku z tym
pytanie o granice interpretacji — na ile moze ona ,,leczy¢” btedy ustawodawcy 1 wy-
petiac jego zadania?

Fundamentalne znaczenie w ustaleniu krggu 0séb bliskich ma wola pacjenta, a tyl-
ko w szczegolnych sytuacjach nalezy poszukiwa¢ dodatkowych kryteriow, pozwalaja-
cych na dokonywanie takiej kwalifikacji. Jak wskazuje Dorota Karkowska, §wiadomy
pacjent sam najlepiej potrafi okresli¢ kto jest dla niego bliski. Powinien w tym zakresie
mie¢ mozliwo$¢ subiektywnego, swobodnego okreslenia'!. Co jednak w sytuacji, gdy
pacjent nie moze wyrazi¢ woli w zakresie wskazania osoby bliskiej? Czy definicja
,,080by bliskiej” uprawnia do domniemania, Zze w sytuacji niewskazania (niewynika-
jacego z braku woli $wiadomego pacjenta) za osobg bliska bedziemy uwaza¢ jedynie
podmioty wymienione w art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.? Co do zasady nalezy przyjaé, ze
personel medyczny nie ma prawa ingerowa¢ w wybory dokonywane przez pacjenta
w tym zakresie i samodzielnie ustala¢ kto jest dla niego bliski, a kto nie jest. Potrzeba
takiego ustalenia moze si¢ natomiast pojawia¢, gdy pacjent nie jest zdolny do wyraza-
nia swojej woli 1 nie posiada przedstawiciela ustawowego. W tych sytuacjach pomoca
w dokonywanej przez personel medyczny ocenie ma by¢ definicja ,,0soby bliskie;j”
(subsydiarne zastosowanie definicji). Wydaje si¢ zatem, ze rozsagdnym rozwigzaniem
jest przyjecie nastgpujacego pogladu: decydujace znaczenie w zakresie wyznaczania
kregu 0sob bliskich ma wola pacjenta — wowczas to moze by¢ kazdy, kogo wskaze. Pa-
cjent zdecydowanie lepiej od lekarza wie kto jest dla niego ,,bliski”. Dopiero wowczas
gdy pacjent nie ma mozliwo$ci wskazania mozna sigga¢ pomocniczo do katalogu osob
wymienionych w art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. Ponadto, trafnie wskazuje si¢'?, iz zasadne
bytoby sporzadzanie przez pacjentdw pisemnych o$wiadczen, w ktorych wskazywad
beda osobg bliska i umieszczenie ich w dokumentacji medycznej. Za prawidlowe na-
lezy rowniez uznaé okreslenie osoby bliskiej w innej formie niz pisemna, bez umiesz-
czania adnotacji w dokumentacji medycznej'.

10 Kancelaria Sejmu, Biuro Komisji Sejmowych Biuletyn z posiedzenia Komisji Zdrowia (nr 59)
z dnia 15.10.2008 r., s. 21, http://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr6/ZDR-59, 7.05.2018.

" D. Karkowska, Komentarz do art. 3 ust. 1 pkt 2, w: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2016, s. 106.

12 Tak L. Pawtowski za R. Kubiakiem: L. Pawlowski, Osoba bliska w procesie udzielania swiad-
czen zdrowotnych a obowiqzki lekarza — aspekty prawne (czes¢ 1), ,,Forum Medycyny Rodzinnej”
2014, t. 8, nr 3, s. 154.

13 L. Pawlowski, Osoba bliska w procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych a obowiqzki leka-
rza — aspekty prawne (czes¢ 1), ,,Forum Medycyny Rodzinnej” 2014, t. 8, nr 3, s. 151-157.
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Jak zatem ustali¢ krag osob bliskich w praktyce, a takze jak postapi¢ w przypadku,
gdy pacjent nie wskazat ,,0soby bliskiej”? Arnold Gubinski wskazuje, ze nalezatoby
wymagaé od lekarza weryfikacji czy tacza pacjenta z osobg trzecia ,,stosunki bliskie:
mitos¢, oddanie, przyjazh i czy uzyskane informacje nie zostana wykorzystane nie-
zgodnie z interesem pacjenta”*. Leszek Pawtowski zwraca uwage na to, ze lekarz
nie moze uzalezni¢ udzielenia informacji o stanie zdrowia pacjenta od udowodnienia
badz uprawdopodobnienia tego, ze jest osobg bliska, nie mozna zada¢ przediozenia
dokumentu tozsamosci ani innych dokumentéw pozwalajacych na identyfikacje oso-
by. Autor proponuje zatem nastepujacy model postepowania:

»lekarz powinien przekaza¢ wszystkie niezbedne informacje osobie, ktora przed-
stawi si¢ jako matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii pro-
stej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba
wskazana przez pacjenta. W odniesieniu do osoby wskazanej przez pacjenta lekarz
powinien dodatkowo ustali¢ na podstawie dokumentacji medycznej lub rozmowy
z innymi osobami z personelu medycznego, czy tego rodzaju wskazanie faktycznie
zostato dokonane. Z kolei w sytuacji, gdy osoba zwracajaca si¢ z prosba o udzielenie
informacji nie przedstawi si¢, lekarz powinien przed udzieleniem odpowiedzi zapy-
ta¢, czy nalezy do jednej z wyzej wymienionych kategorii 0sob bliskich. W razie od-
powiedzi twierdzacej powinien przekazac tej osobie informacje dotyczace pacjenta
w pelnym zakresie”'s.

Z jednej strony, rozwigzanie polegajace na tym, ze lekarz ma dokonywac wery-
fikacji zycia osobistego pacjenta poprzez zbadanie jego relacji z innymi osobami
bedzie ingerencjg w zycie intymne i osobiste pacjenta. Moze by¢ rowniez zwigzane
z duzg uznaniowoscia, lekarzowi moze si¢ bowiem jedynie ,,wydawac” na podsta-
wie takiego ustalenia kto jest bliski dla obcego lekarzowi pacjenta. Moze dojs¢ do
sytuacji, w ktorej przyktadowo lekarz nieakceptujacy pozycia zwigzkow jednoptcio-
wych, tym samym nie uzna partnera pacjenta za osobe bliskg. Z drugiej strony, przyj-
mowanie ,,na stowo” tego, ze kto$ jest osobg bliskg moze sprawi¢, ze kazda osoba,
ktéra oSwiadczy, iz jest przyktadowo matzonkiem, bedzie za takiego uznana. Ponad-
to, aby wola pacjenta byta zrealizowana w pelni (tj. informacje zostang przekazane
osobie, ktorg pacjent chce informowac o swoim stanie zdrowia), musi si¢ on wyka-
za¢ zapobiegliwoscia poprzez uprzednie wskazanie ,,0soby zaufanej” w formie pi-
semnej (przyktadowo o$wiadczenie, ktore nosi przy sobie), czy ustnej. W sytuacjach
naglych osoby pozostajace we wspdlnym pozyciu (hetero- i homoseksualnym) moga
napotka¢ trudno$ci w wykazaniu istniejacej pomiedzy nimi a pacjentem wiezi bli-
skosci. Jak bowiem przed lekarzem udowodni¢ fakt istnienia zwigzku jednoptcio-
wego (nawet w formie zarejestrowanej)? Trafnie wskazuje Maria Boratynska, ze
w tym kontekécie duzym utatwieniem praktycznym jest ,,0soba zaufana” — tylko
w ten sposob mozna informowac o stanie zdrowia pacjenta ,,nickompetentnego” bez
potrzeby udawadniania faktycznej bliskos$ci. Istnienie takiego upowaznienia powin-
no rozwiewaé wszelkie watpliwosci'®.

4" A. Gubinski, Komentarz do KEL, Warszawa 1995, s. 77.

15 L. Pawlowski, Osoba bliska w procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych a obowiqzki leka-
rza — aspekty prawne (czes¢ 2), s. 198.

¢ M. Boratynska, Autonomia pacjenta a granice upowaznienia osoby bliskiej i zaufanej, s. 72.
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Powstaje réwniez pytanie, czy ustawodawca ma w ogble mozliwos¢ wskazania
kryteriow wyznaczania osob bliskich i jakie to miatoby znaczenie w praktyce. Nalezy
zwroci¢ uwage na niedookres$lono$¢ art. 16 KELY, zgodnie z ktorym ,,Informowa-
nie rodziny, o ile to jest mozliwe, powinno by¢ uzgodnione z chorym. W przypadku
chorego nieprzytomnego lekarz moze udzieli¢ niezb¢dnych informacji osobie, co do
ktorej jest przekonany, ze dziata ona w interesie chorego”. Unormowanie to znaczgco
poszerza uprawnienia lekarza. Rafat Kubiak zwraca uwage na wysoka ocennos¢ i pa-
ternalistyczny charakter art. 16 ust. 2 KEL. Uzasadnieniem ujawnienia danych ma by¢
dobro chorego, nie wskazano jednak kryteridéw oceny tego dobra. Na podstawie jakich
kryteriow lekarz ma oceni¢ ,,dziatanie w interesie chorego”? Kim dla lekarza bedzie
»~rodzina”? Z przepisu wynika, iz moze to by¢ jakakolwiek osoba, ktora w subiektyw-
nym odczuciu lekarza dziata w interesie chorego!'s. Dobro pacjenta w tym kontekscie
powinno mie¢ pierwszoplanowe znaczenie dla personelu medycznego. Na miar¢ swo-
ich mozliwosci, lekarze powinni stosowac wszelkie $rodki ostroznosci, ktdre ochronia
czesto bezbronnego pacjenta. Wskazany problem czgsciowo rozwiazuje art. 31 ust. 6
u.z.l.l.d., zgodnie z ktorym lekarz moze udzieli¢ informacji osobie bliskiej w przypad-
ku pacjenta, ktory nie ukonczyt 16 roku zycia lub nieprzytomnego.

Reasumujac powyzsze, definicja pojecia ,,0soby bliskiej” moze zatem rodzi¢ wig-
cej watpliwosci niz rozstrzyga¢. Wbrew podstawowej funkcji, jaka powinna petnié
definicja legalna, ktora ma polega¢ na usuwaniu watpliwosci co do znaczenia defi-
niowanych wyrazen, definicja ta wywotuje wiele praktycznych komplikacji. Jest ona
bowiem sformulowana tak, ze aby mozna bylo z niej skorzysta¢, wpierw sama wy-
maga rozmaitych zabiegdéw interpretacyjnych, ktoérych najczesciej musi dokonywaé
niewyksztalcony prawniczo lekarz!. Definicja osoby bliskiej z art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p.
przypomina definicj¢ osoby najblizszej z art. 115 § 11 Kodeksu karnego®. Jednak
o ile na gruncie prawa karnego definicja ta spelnia okreslone funkcje, o tyle w prawie
medycznym wydaje si¢ by¢ nieprzemyslanym powielaniem rozwigzan innych ustaw.
Definicja ta po pierwsze, stawia bowiem lekarzy w sytuacji trudnego wyboru juz na
etapie weryfikacji kto osobg bliska faktycznie jest, a po drugie, ktoérej z 0sob (jezeli jest
ich wiecej) przekazaé¢ okreslone informacje, a jakich nie przekazywac?'. Stad uzasad-
niony wydaje si¢ poglad, iz definicja osoby bliskiej z art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. powinna
by¢ stosowana dopiero w sytuacji, gdy pacjent nie uzewnetrzni woli co do tego, kto
ma by¢ uwazany za osobe bliska. Ustalenie tego kto jest bliski dla pacjenta powinno
by¢ oceniane przede wszystkim z perspektywy jego dobra, a wszelkie rozstrzygniecia
w tym zakresie powinny by¢ poprzedzone rzetelnym rozeznaniem sytuacji zyciowe;j

7 Kodeks etyki lekarskiej, https://www.nil.org.pl/ data/assets/pdf file/0003/4764/Kodeks-
Etyki-Lekarskiej.pdf, 8.05.2018.

18 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2017, s. 234-236.

19 Szerzej o problemach zwigzanych z definicjami legalnymi: A. Bielska-Brodziak, Klopoty
z definicjami legalnymi, w: System prawny a porzqdek prawny, red. O. Bogucki, S. Czepita, Szczecin
2008, s. 159-174.

2 Osoba najblizszg jest matzonek, wstepny, zstepny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii
lub stopniu, osoba pozostajaca w stosunku przysposobienia oraz jej matzonek, a takze osoba pozo-
stajaca we wspOlnym pozyciu.

21 D. Karkowska, Komentarz do art. 3 ust. 1 pkt 2, w: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2016, s. 107.
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pacjenta, co nie zawsze jest mozliwe lub wiasciwe. Przepis wskazuje standardowy
katalog 0s6b uznawanych powszechnie za ,,bliskie” poprzez odwotanie do stosunkéw
rodzinnych oraz faktycznych (wspdlne pozycie). Jednak, rozwigzanie to moze budzié
pewne watpliwosci natury faktycznej — osoby wskazane w przepisie wcale nie musza
by¢ ,.bliskie” pacjentowi.

II1. Uprawnienia oséb bliskich — pomiedzy wolg pacjenta a uznaniowoScig

Tak jak wskazano wczesniej, decydujace znaczenie w zakresie wyznaczania tego kto
jest ,,osoba bliska” ma wola pacjenta. W przypadku, gdy pacjent nie moze wskazaé
osoby bliskiej, lekarz na postawie wtasnej oceny musi okresli¢c kogo za taka osobe
uznac. Pojecie osoby bliskiej wystepuje w art. 21 u.p.p. (obecnos$¢ osoby bliskiej przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych), art. 14 ust. 3 i ust. 4 u.p.p. (dyspozycja tajemnica
lekarska po $mierci pacjenta), art. 40 ust. 3 i ust. 3a ustawy o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty?? (zgoda na ujawnienie tajemnicy lekarskiej po $mierci pacjenta), art. 31
ust. 6 u.z.1.1.d (udzielenie informacji o stanie zdrowia w przypadku pacjenta, ktory nie
ukonczyt 16 roku zycia lub nieprzytomnego). Pozycja osoby bliskiej nie ma charakte-
ru autonomicznego, lecz jest §cisle powiazana z prawami i wolg pacjenta. Osoby bli-
skie nie moga samowolnie ksztaltowac¢ sytuacji pacjenta, ale takze nie sg uprawnione
do ksztaltowania wlasnej, wbrew woli pacjenta®.

Na poczatku uwypuklenia wymaga, ze z woli ustawodawcy osoby bliskie nie sa
uprawnione do informacji o stanie zdrowia pacjenta za jego zycia z mocy samej usta-
wy. Jest to mozliwe jedynie z upowaznienia pacjenta. Udzielanie jakichkolwiek infor-
macji o stanie zdrowia moze nastgpi¢ wytacznie w oparciu o zgod¢ pacjenta, dotyczy
to réwniez informacji niepomysinych co do rokowan dla pacjenta. Pacjent ma peina
swobod¢ w okresleniu kregu oso6b uprawnionych; moze wskazaé kazda osobe, nie-
koniecznie z kregu najblizszej rodziny, ma rowniez swobod¢ w okresleniu zakresu
udzielanych informacji (np. udzieli zgody na informowanie o wykonanym zabiegu,
ale juz nie o rokowaniach). Pacjent wyraza zgod¢ na przekazywanie informacji za-
rowno w przypadku gdy chodzi o osoby bliskie, jak i osoby obce®. Osoby bliskie
nie s3 zatem uprawnione do dostepu do tych informacji z samego tytutlu bycia takimi
osobami. Musi istnie¢ stanowcza i jednoznaczna zgoda na udostepnienie takich infor-
macji, udzielona przez pacjenta®. Potwierdza to rowniez art. 24 KEL?, ktory dodat-

22 Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2018, poz. 617 —j.t.
(dalej u.z.1.1.d.).

2 L. Pawtowski, Osoba bliska w procesie udzielania swiadczen zdrowotnych a obowigzki leka-
rza — aspekty prawne (czes¢ 2), s. 196.

2 Uzasadnienie projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks postgpowania karnego oraz niekto-
rych innych ustaw z 25 kwietnia 2016 r., druk nr 451, s. 12, http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/
DBDIE9635C718980C1257FA2002E7085/%24File/451.pdf, 8.05.2018.

2 D. Karkowska, Prawa pacjenta, Oficyna 2009, s. 451-452.

% Art. 24 KEL. Wiadomosci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwiazku
z wykonywanymi czynno$ciami zawodowymi sg objete tajemnica lekarska. Smier¢ chorego nie
zwalnia z obowigzku dochowania tajemnicy. Lekarz ma jednak prawo, zgodnie ze swym sumieniem,
do ujawnienia zauwazonych faktow tamania praw czlowieka.
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kowo wskazuje, ze ,,$mier¢ chorego nie zwalnia z obowigzku dochowania tajemnicy”.
Jedynie w przypadku pacjenta matoletniego lub gdy pacjent jest nieprzytomny, badz
niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, lekarz udziela informacji osobie bli-
skiej. Tylko w takim przypadku mozna méwic o ,,prawie do informacji oséb bliskich”.
Pacjent sam nie moze przyjac i poja¢ informacji na temat stanu swojego zdrowia, wiec
udziela si¢ jej zastepczo osobom z nim zwigzanym?’. Ustawa nie wskazuje kolejnosci,
ktéra powinna by¢ zachowana przy udzielaniu informacji osobom bliskim, nalezatoby
zatem przyjac, ze wszystkie te podmioty sa rownouprawnione. Ponadto, nie wskazano
granicy wiekowej 0sob bliskich, ktorym informacje majg by¢ udzielone, mogg to by¢
zatem maloletnie dzieci pacjenta.

Pozycja osoby bliskiej ksztattuje si¢ odmiennie za zycia pacjenta oraz po jego
$mierci. Dostep do informacji na temat stanu zdrowia pacjenta za jego zycia jest trak-
towany jako nienaruszalna $wigto$¢, natomiast po $mierci pacjenta w obecnym sta-
nie prawnym sytuacja ta ksztattuje si¢ zgota odmiennie. Zgodnie z art. 14 ust. 3 1 4
u.p.p. osoby wykonujace zawod medyczny, z wyjatkiem przypadkow, o ktorych mowa
w ust. 2 pkt 1-3 1 ust. 2a, sg zwigzane tajemnicg rdwniez po Smierci pacjenta, chyba ze
zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska (ust. 3). Zwolnienia z tajemnicy,
o ktérym mowa w ust. 3, nie stosuje si¢, jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna
osoba bliska (ust. 4). Ponadto, zgodnie z art. 40 § 3 u.z.ll.d. lekarz, z zastrzezeniem
sytuacji, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-5, jest zwigzany tajemnicg rowniez po Smierci
pacjenta, chyba ze zgod¢ na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska w rozumieniu
art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Osoba bliska wyrazajaca zgodg na ujawnienie tajemnicy moze okresli¢
zakres jej ujawnienia, o ktérym mowa w ust. 2a.

Poszerzenie zakresu ujawnienia tajemnicy lekarskiej w art. 40 ust. 3 oraz ust. 3a
u.z.l.l.d. oraz art. 14 u.p.p. zostalo wprowadzone nowelizacjg z 5 sierpnia 2016 r.
W uzasadnieniu do projektowanych zmian wskazywano na zbyt $cisty charakter ta-
jemnicy lekarskiej co mogto uniemozliwia¢ osobom bliskim pacjenta

»dochodzenie roszczen lub odpowiedzialnosci wobec 0sob, ktore mogty przyczynié
si¢ do $mierci pacjenta. W efekcie tajemnica lekarska moze by¢ w jednostkowych
przypadkach wykorzystywana do ukrywania btedow w leczeniu wbrew interesowi
pacjenta. Ujawnienie obiektywnych przyczyn $mierci pacjenta moze rowniez leze¢
w interesie spotecznym”?,

Rozwigzania te jednak nie zostaty poparte badaniami empirycznymi oraz spotkaty
si¢ z dezaprobatg Naczelnej Rady Lekarskiej?’ oraz Sadu Najwyzszego™. Jak trafnie
wskazano w opinii SN, zmiany w zakresie poszerzania tajemnicy lekarskiej wynikaja
Z niezrozumienia istoty tajemnicy i jej gwarancyjnego charakteru. Nie mozna bowiem
przetamywac aktu woli pacjenta rowniez po jego $mierci. Biorac pod uwage wczesniej

2 M. Boratynska, Autonomia pacjenta a granice upowaznienia osoby bliskiej i zaufanej, s. 71.

2 R. Kubiak, Prawo Medyczne, s. 246-247.

2 Stanowisko nr 27/16/P-VII Prezydium NRL z dnia 20.05.2016 r., https://www.nil.org.pl/aktu-
alnosci/stanowiska-prezydium-nrl-podjete-20-maja-2016-r., 22.04.2018.

30 Uwagi SN do projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks postgpowania karnego oraz niekto-
rych innych ustaw z dnia 10.06.2016 r., znak: BSA 11-021-183/16, http://www.sejm.gov.pl/sejm8.
nsf/druk.xsp?documentld=3118D696244FF001C1257FD5003BA756.
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wskazane problemy w praktycznym ustalaniu kregu osob bliskich, takie rozwigzanie
ustawodawcze tym bardziej dziwi. W uzasadnieniu projektu wskazano, ze ,,dysponen-
tem tej tajemnicy po $mierci pacjenta powinny by¢ osoby najblizsze pacjentowi, ktore
aczyt z pacjentem wezet szczegdlnego zaufania™!. Jest to jednak zbyt idealistyczne
zatozenie. Nie zawsze bowiem, z samego faktu bycia ,,0s0bg bliska” wynikaja szcze-
goblne, bliskie wigzi §wiadczace o zaufaniu. Nie zawsze relacje te muszg by¢ popraw-
ne. Pacjent niejednokrotnie powierza lekarzowi intymne informacje, traktujac go jako
swojego powiernika, co wigze si¢ z oczekiwaniem, iz zachowa on dyskrecje. Zaufanie
jest podstawg stosunku taczacego pacjenta i lekarza i tylko ono warunkuje pomysinosé
tej ,,wspotpracy”. Motywy zachowania w tajemnicy okre§lonych informacji mogg by¢
rézne (np. uczucie wstydu, konflikt), niemniej jednak obojetne jakie one beda, nie
powinny unicestwia¢ prawa do zachowania ich w tajemnicy. Pacjent przeciez moze
chcie¢ zachowaé w tajemnicy swoja chorobe przed ,,bliskimi”. Nalezy zwroci¢ row-
niez uwage na to, ze katalog osob bliskich wskazany w art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. jest
bardzo szeroki. Trudno uznaé, ze z kazda z tych os6b pacjenta taczy wi¢z zaufania®.

Ponadto, nalezy rozwazy¢ jaka jest podstawa przyznania uprawnienia do dyspozy-
cji tajemnicg lekarska? Skoro za zycia pacjenta, co do zasady, wymagana jest jego jed-
noznaczna zgoda, to co bedzie podstawg takiego uprawnienia po jego $mierci? Zgod-
nie z wprowadzonymi rozwigzaniami, osoby bliskie uzyskuja prawo do dyspozycji
informacjami niejako ,,w spadku” po zmartym pacjencie; jego $mieré aktywizuje ich
uprawnienie. Jaka jest zatem podstawa przyznania takiego uprawnienia? Trudno ja od-
nalez¢. Mozna przyjaé per analogiam do art. 922 Kodeksu cywilnego®, ze tajemnica
lekarska jest czyms $cisle zwigzanym z osobg zmarltego i w zwigzku z tym uprawnie-
nie do dysponowania informacjami zawartymi w tajemnicy lekarskiej nie przechodzi
na osoby bliskie w razie $mierci pacjenta.

Ponadto, nalezy zwroci¢ uwage na dwie istotne kwestie praktyczne wynikajace
z rozszerzenia zakresu tajemnicy lekarskiej po $mierci pacjenta. Po pierwsze, moze
to powodowac okre$lone problemy praktyczne dla personelu medycznego, otrzymu-
jacego niejednolite sygnaty od kilku osob bliskich, na temat tego, czy zostaja i ewen-
tualnie w jakim zakresie zwolnieni z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej. Po
drugie, moze doj$¢ do sytuacji, w ktorej pomiedzy osobami bliskimi istnieje zgoda na
ujawnienie informacji objetych tajemnica lekarska, lecz powstanie spor co do zakre-
su ujawnienia informacji. Powstate watpliwosci lekarz powinien rozstrzygaé na rzecz
obowigzku zachowania tajemnicy lub przyja¢ najbardziej restrykcyjng lini¢, ujawnia-
jac podstawowy zakres informacji objetych tajemnicg, na ktory zgadzaja si¢ osoby
bliskie zmartego!. Moze rowniez zaistnie¢ sytuacja, w ktorej pacjent za zycia wyrazit

31 Uzasadnienie projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks postgpowania karnego oraz niekto-
rych innych ustaw z 25 kwietnia 2016 r., druk nr 451, s. 13, http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/
DBD9E9635C718980C1257FA2002E7085/%24File/451.pdf, 22.04.2018.

32 Uwagi SN do projektu ustawy projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks postepowania karne-
go oraz niektorych innych ustaw z dnia 10.06.2016 r., s. 14-15.

3 Art. 922, § 2. Nie naleza do spadku prawa i obowigzki zmarlego $cisle zwigzane z jego osoba,
jak rowniez prawa, ktore z chwila jego $mierci przechodza na oznaczone osoby niezaleznie od tego,
czy sa one spadkobiercami.

3 L. Caban, Komentarz do art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. M. Kope¢, WK 2016, LEX nr 10381.
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wole, aby nie wyjawia¢ informacji na temat jego stanu zdrowia, a po jego $mierci
osoba bliska wyrazi zgode na ujawnienie informacji objetych dyskrecja. Wola pacjenta
wyrazona przed $miercig powinna by¢ jednak respektowana — informacje o stanie jego
zdrowia sg elementem jego intymnosci, tworzg jego wizerunek po $mierci tak samo
jak za zycia. Brak informacji o stanie zdrowia pacjenta moze powodowac réwniez
pewne niepozadane komplikacje®® — po pierwsze, narastajacy strach i niepokéj o stan
zdrowia kogos$ bliskiego. Czgsto sama wiedza, nawet o tym co zle, jest o wiele lepsza
od niewiedzy, ktora rodzi niepewnos¢. Po drugie, dzigki informacjom najblizsi pacjen-
ta beda mogli przygotowac si¢ do wypelienia obowigzku pomocy poprzez organiza-
cj¢ okreslonych $rodkoéw technicznych i finansowych.

Rozszerzenie tajemnicy lekarskiej w obecnym stanie prawnym nalezy uzna¢ za
naruszenie prawa do prywatnosci pacjenta. Prawo do zachowania w poufnos$ci infor-
macji objetych tajemnicg lekarska jest emanacjg stosunku taczacego lekarza i pacjen-
ta, a takze wyrazem szacunku dla pacjenta i jego intymnosci. Obowiazek zachowania
tajemnicy lekarskiej jest nieograniczony w czasie i nie ustaje z momentem $mierci pa-
cjenta, stad wyjatki od tej zasady powinny by¢ traktowane z ogromng ostroznoscig™.

Obecno$¢ i blisko$¢ innych o0séb sa istotnymi wartosciami, ktéore powinny by¢
urzeczywistniane w procesie leczenia. W przypadku udzielania $wiadczen zdrowot-
nych, najczesciej bedzie to obecnosé fizyczna, jednak biorac pod uwage popularyzacje
réznego rodzaju srodkow porozumiewania si¢ na odlegtos$¢, prawo do obecnosci oso-
by bliskiej moze by¢ realizowane rdwniez i w ten sposob (np. Skype), o ile nie zaklo-
catoby to przebiegu czynnosci. Ustawodawca dostrzega znaczenie wartosci, jaka jest
blisko$¢ i zgodnie z art. 21 ust. 1 u.p.p. osoba bliska moze by¢ obecna przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych. Jest to uprawnienie pacjenta, a nie osob bliskich?’. Jezeli pa-
cjent chee z takiego uprawnienia skorzystac, personel medyczny nie powinien, co do
zasady, tworzy¢ utrudnien w jego realizacji. Uprawnienie to jest jednak obarczone
pewnymi ograniczeniami. Po pierwsze, pacjent moze zadecydowac o tym, ze nie chce,
aby osoba bliska byta obecna podczas udzielania $§wiadczenia. Po drugie, zgodnie
z art. 21 ust. 2 u.p.p., osoba wykonujaca $wiadczenie zdrowotne moze odmowic obec-
nos$ci osoby bliskiej w przypadku prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia epi-
demiologicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. W praktyce
moze wystapi¢ sytuacja, w ktorej pacjent nie ujawnit swojej woli co do towarzyszenia
osoby bliskiej albo nie zdazyt jej ujawnié, a stracit taka mozliwo$¢ poprzez utrate
swiadomosci, przez co nie mozna poznac jego woli. Ustawa nie reguluje postepowania
w takich sytuacjach. Z jednej strony osoba wykonujaca $wiadczenie zdrowotne jest
zwigzana formalizmem uzyskania zgody pacjenta, obowigzkiem poszanowania intym-
noSci pacjenta, a z drugiej potrzebg rozpatrywania kazdej sytuacji indywidualnie, przy
minimalnym zapoznaniu si¢ z sytuacjg Zyciowa pacjenta.

Ponadto, nalezy zwrdci¢ uwage na art. 33 ust. 1 u.p.p., zgodnie z ktorym pacjent
podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarnych

35 A. Dudzinska, Wymagana informacja udzielana pacjentowi, ,,Panstwo i Prawo” 2001, z. 8, s. 100.

% L. Caban, Komentarz do art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w: Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. M. Kope¢, WK 2016, s. 716.

37 M. Dercz, H. Izdebski, T. Rek, Dziecko — pacjent i swiadczeniobiorca, ABC 2015, LEX
nr 263143.
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i catodobowych $wiadczen zdrowotnych w rozumieniu przepisoéw o dziatalnosci lecz-
niczej ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z in-
nymi osobami. Pacjent ma prawo do utrzymywania i pielegnowania wiezi z innymi
osobami. Sformutowanie ,,z innymi osobami” wydawatoby si¢ kategorig szerszg niz
,»osoba bliska”. ,,Inna osoba” to kazda osoba wskazana przez pacjenta. Podobnie jak
w przypadku ,,0soby bliskiej”, moze nig by¢ kazda osoba wskazana przez pacjenta.
Oba rozwigzania sg zatem oparte na woli pacjenta. Istnieje mozliwo$¢ ograniczenia
wykonywania tego prawa — w przypadku wystapienia zagrozenia epidemicznego lub
ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne oraz ze wzglgedu na mozliwosci organizacyj-
ne podmiotu. Ponadto, nietrudno wyobrazi¢ sobie sytuacje pacjenta w stanie termal-
nym — obecno$¢ bliskich mu 0sob, polegajaca chociazby na czuwaniu, trzymaniu go za
reke jest czyms bardzo istotnym. Mozliwe, iz wlasnie w tych przypadkach ,,blisko$¢”
jest najwazniejszg wartoscia, jaka mozna obdarzy¢ pacjenta. Ustawodawca nie odnosi
si¢ do takich sytuacji, wobec czego jedyna mozliwos$cia, aby przebywaé z pacjentem
bez ograniczen czasowych jest ustanowienie dodatkowej opieki pielegnacyjnej.

IV. Podsumowanie

Przedstawione zagadnienie jest nie tylko istotne z punktu widzenia prawa medycz-
nego, ale rowniez teorii prawa. Wskazane problemy podwazaja bowiem zaufanie do
zatozenia o doskonalo$ci ustawodawcy, ktory dziata racjonalnie i na podstawie po-
zytywnych intencji. Problematyczne jest zar6wno samo pojecie ,,0soby bliskiej”, jak
i kwestia uprawnien przyznanych takim osobom. Ustawodawca juz na poziomie ter-
minow wprowadza chaos, postugujac si¢ wieloma wyrazeniami na okreslenie czgsto
tych samych osob, tj. ,,osoba bliska”, ,,osoba upowazniona przez pacjenta” (art. 29
ust. 2 w.p.p.), ,,opiekun faktyczny”, ,,z innymi osobami” (art. 33 u.p.p.). Ponadto, po-
jecia wyrazajace ,,blisko$¢” wystepuja na gruncie innych ustaw?’. Jak zatem lekarz,
nieposiadajacy najczesciej wyksztatcenia prawniczego, dziatajacy pod presja czasu,
ma oceni¢ stosunek tych poje¢ i nastepnie okresli¢ ,kto jest kim?”. Prawo, zamiast
upraszczad rzeczywisto$¢, niepotrzebnie jg komplikuje. Lekarz dziata w sferze faktow,
a prawo ma by¢ dla niego przydatna i jasng wskazowka, a nie zagadka. Zasygnalizo-
wany w artykule problem wystepuje w codziennej praktyce lekarzy, nie jest to nato-
miast zagadnienie, bedgce przedmiotem sgdowego stosowania prawa.

Blisko$¢ jest wazng wartoscia, ktora powinna by¢ urzeczywistniana w procesie
leczenia, ale nie moze by¢ ona realizowana ,,na sile”. Najwazniejsze znaczenie ma
bowiem wola pacjenta i to ona powinna przesadzac¢ o tym, kogo bedziemy uwazaé
za osobg bliska pacjenta — §wiadomy pacjent najlepiej wie kto jest dla niego ,,bliski”.

% D. Karkowska, Komentarz do art. 33, w: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta. Komentarz, Warszawa 2016, s. 571-572.

¥ Przyktadowo, w Kodeksie cywilnym (art. 908 § 3, art. 923, art. 446), w Kodeksie rodzinnym
i opiekunczym (art. 149 § 2, art. 149 § 4), w Kodeksie postgpowania cywilnego (art. 533, art. 548
§ 3, art. 1087), art. 8 ust. 3—4 ustawy z 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych,
Dz. U. 2017.912 — j.t.; art. 4 pkt 13 ustawy z 21 sierpnia 1997 r. o gospodarce nieruchomosciami,
Dz. U. 2018.121 —j.t.; art. 2 ust. 5 ustawy z 15 grudnia 2000 r. o spoldzielniach mieszkaniowych,
Dz. U. 2013, poz. 1222 —j.t.
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Blisko$¢ rozumiana jako fizyczna i duchowa obecno$¢ ma znaczenie i aby ta warto$¢
mogta by¢ realizowana, musimy dazy¢ do rozwigzan prostych, umozliwiajacych
weryfikacje, ale tez swobode dla pacjenta w okresleniu tak, aby ta warto§¢ mogta
zosta¢ faktycznie zrealizowana. Dopiero wowczas, gdy wola pacjenta nie moze zo-
sta¢ wyrazona, nalezy poszukiwaé rozwigzan alternatywnych. Mozliwe, iz jakim$
rozwigzaniem jest sporzadzanie o$wiadczen, w ktorych zostanie wskazane kto jest
bliski pro futuro, ale nie zawsze i nie kazdy be¢dzie wykazywat si¢ takg przewidy-
walnoscia, aby je sporzadzi¢. Sytuacja jest jasna, gdy pacjent sam moze okresli¢
dang osobe jako bliska. Natomiast w sytuacji, gdy nie ma z nim kontaktu, personel
medyczny stoi w obliczu trudnych ocen i wyboréw — komu udzieli¢ informac;ji?
Kto jest ,,bliski” dla anonimowej czg¢sto dla nich osoby? Czy lekarz jest w stanie
w ogole rozpozna¢ sytuacje pacjenta na tyle, aby okresli¢ takie sprawy? Wydaje si¢
to bardzo trudne. Ponadto, niewykluczone sg sytuacje, w ktorych lekarz bedzie na
podstawie wlasnych przekonan oceniat ,,blisko§¢”. Trudno$¢ tych decyzji ujawnia
sie szczegodlnie w sytuacji, gdy pacjent jest nieprzytomny — ten, ktérego problem
dotyczy nie moze zajaé stanowiska, a brzemi¢ decyzji spoczywa na lekarzu. Pacjent
nie moze wyrazi¢ swojej woli, a lekarz jest posrednikiem pomi¢dzy ,,nicobecnym”
pacjentem a ,,obecng” rodzing. Przy okreslaniu kregu ,.bliskich” lekarz nigdy nie
moze mie¢ stuprocentowej pewnosci — czesto bedzie musiat uwierzy¢ ,,na stowo”
— zaufa 1 przez to moze narazi¢ si¢ na odpowiedzialno$¢, ze przekazat informacje
osobie nieuprawnionej albo nie zrobi tego i narazi si¢ na odpowiedzialno$¢, ze nie
udzielit informacji uprawnionemu®.

Udziat osob bliskich w procesie leczenia moze przybra¢ rozng form¢ — moze
by¢ on pozytywny, ale tez negatywny. Negatywna ,,blisko§¢” moze czesto polegac
na wywieraniu presji przez ,,bliskich” na personel medyczny, zarbwno w zakresie
faktycznego wspotdecydowania o losie pacjenta, jak i udzielania informacji na te-
mat stanu jego zdrowia. Interesy bliskich czg¢sto nie muszg by¢ zbiezne z interesami
pacjenta, co szczeg6lnie uwydatnia si¢ w przypadku pacjentow starszych. Trafnie
obrazuje wskazane watpliwo$ci Maria Boratynska: ,,Rodzina moze by¢ bowiem na-
tretna, ucigzliwa, dociekliwa i napastliwa, za$ pacjent — obezwladniony i niegrozny
z powodu ostabienia choroba, przyporzadkowany do t6zka oraz skrepowany szpi-
talng rutyng. Dlatego wobec napierajgcej rodziny lekarze ustepuja nierzadko ponad
glowg pacjenta™!.

Co oznacza, ze kto$ jest nam ,,bliski”? Najcze$ciej tylko my sami to wiemy. Z jed-
nej strony, istotng wartoscia jest blisko$¢ 1 obecno$¢ innych, a z drugiej prawo do
prywatnosci, intymnos$ci pacjenta. Informacje o stanie zdrowia pacjenta majg dwu-
stronng natur¢ — sg immanentnie zwigzane z intymnos$cig pacjenta i nie sg nikomu
,halezne” z tytutu bliskich relacji, ale réwniez nalezy dostrzec, ze pacjent najczesciej
zyje w okreslonych relacjach z innymi osobami, ktore si¢ o niego troszcza, niepokoja
1 nastepnie muszg opiekowac¢ w zwigzku z choroba. Niewatpliwie sytuacje, w ktorych
trzeba podja¢ wybdr pomigdzy tymi warto$ciami jest bardzo trudny. Niestety ustawo-
dawca zamiast utatwi¢ to zadanie, znaczaco je utrudnia.

0 Wywiad z prof. dr hab. Jackiem Sobczakiem Poczgtek korica tajemnicy lekarskiej, http://gaze-
talekarska.pl/?p=32039, 7.05.2018.
41 M. Boratynska, Autonomia pacjenta a granice upowaznienia osoby bliskiej i zaufanej, s. 62.
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Streszczenie

Co do zasady pacjenci i personel medyczny sa gtownymi uczestnikami procesu leczenia.
W rzeczywistosci jednak trzecig strong tego procesu moga by¢ ,,0soby bliskie” pacjenta. Ich
udzial w procesie leczenia moze by¢ rozny, z reguly zalezy od woli pacjenta. W ramach no-
welizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 2016 r. prawa o0sob bliskich
zostaly znacznie rozszerzone, poniewaz po $mierci pacjenta mogg oni uzyskiwac informacje
objete tajemnicg lekarskg. Autorka artykutu rozwaza zatem, jakie korzysci i zagrozenia wy-
nikaja z udziatu ,,0soby bliskiej” w procesie leczenia oraz poddaje etycznej refleksji zakres
ich uprawnien. Ustawodawca wskazat kogo nalezy uwazac za ,,osobe bliska”. Dlatego nalezy
rozwazy¢ co oznacza, ze kto$ jest osobg bliskg pacjenta i czy zasadne jest tworzenie definicji
legalnych takiego pojecia. Ponadto autorka zwraca uwage na praktyczny problem w okresle-
niu tego kto jest ,,0s0bg bliskg” pacjenta. Najczgsciej taka decyzja musi zosta¢ podjgta przez
lekarza w krotkim czasie. W kontek$cie powyzszego nalezy postawi¢ pytanie, czy prawo jest
uzyteczng wskazowka czy przeszkoda dla lekarza?

Stowa kluczowe: osoba bliska, prawa pacjenta, autonomia pacjenta

About good and bad sides of “closeness” in Act of Patients’ Rights and the Commissioner
for Patients’ Rights

Summary

As a rule, patients and medical personnel are the main participants in the treatment process. In
reality, however, the persons “close” to the patient may the third part in this process. Their par-
ticipation in it may be different, and principally depends on the will of the patient. As part of the
amendment of the Patients’ Rights Act of 2016, the rights of relatives have been significantly
extended, as they now entitled to obtain information covered by medical confidentiality after
the patient’s death. The author of the article speculates on possible benefits and threats that may
come from the participation of a “close person” in the treatment process, and then offers an ethi-
cal reflection on the scope of their rights. The legislator has indicated who should be regarded
as a “close person”. Therefore, it should be considered what means that someone is close to the
patient and whether it is reasonable to create legal definitions of such a concept. In addition, the
author draws attention to the practical problem in determining who is the “close person” of the
patient. Most often, such a decision must be made by the physician, in a short time. Finally, the
author poses the question: is the law a useful clue or an obstacle for the physician?

Key words: patient’s rights, close person, autonomy of patient
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Prawne aspekty zmiany plci — uwagi na gruncie
prawa polskiego oraz wybranych krajow europejskich

1. Wprowadzenie

Ple¢ jako jedna z przyrodzonych cech cztowieka pozwala na rozroéznienie osob fizycz-
nych wedlug ptci meskiej albo zenskiej®. Rozpoznawana jest przez potoznika na pod-
stawie zewnetrznej budowy ciala tuz po narodzinach, a nast¢gpnie oznajmiana matce
dziecka. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, kiedy ocena ptci noworodka na podstawie cech
zewnetrznych jest utrudniona i zachodzi konieczno$¢ weryfikacji przez lekarza pe-
diatr¢. W przypadku dalszych trudno$ci z ustaleniem pici przeprowadzana jest dalsza
szczegotowa diagnostyka. Jednoczesna przynalezno$¢ do obu plci badz brak przyna-
leznosci do ktorejkolwiek z nich sg niemozliwe, albowiem podzial ten jest jednoczes$nie
roztgczny i zupelny*. Z tego powodu kwestia dopuszczalnosci zmiany plei rodzi wiele
watpliwosci i problemow natury prawnej, spotecznej i moralnej. Od poczatku lat 80.
XX wieku toczy si¢ w kraju ozywiona dyskusja wokot potrzeby wprowadzenia przepi-
sow, ktore w nalezyty sposob uregulowatyby sytuacje prawng osob transseksualnych.
Rezultat taki mozliwy byltby do osiagnigcia poprzez znowelizowanie istniejacych ak-
tow prawnych badz wprowadzenie odrgbnej ustawy’. Waznym krokiem zmierzajacym
do zapewnienia ochrony transseksualistom byto uchwalenie ustawy o uzgodnieniu
pici z dnia 10 wrze$nia 2015 roku®. Ich sytuacja nie ulegta jednak zmianie wskutek
prezydenckiego weta, przez co w dalszym ciggu konieczne jest korzystanie z licznego,
jednakze niejednorodnego dorobku orzecznictwa Sadu Najwyzszego.
Transseskualizm, nazywany takze zespotem dezaprobaty pici, definiowany jest
jako pragnienie zycia i akceptacji w roli osoby o przeciwnej plci, zwigzane zwykle

! Magister, doktorant w Katedrze Prawa Karnego Wydziat Prawa i Administracji Uniwersytet
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, ORCID 0000-0003-2498-6663.

2 Magister, absolwentka kierunku prawo, Wydziat Prawa i Administracji, Uniwersytet im. Ada-
ma Mickiewicza w Poznaniu, ORCID 0000-0002-6929-9165.

3 Wyr6zni¢ mozna pte¢ chromosomalng (genetyczna — zalezng od zestawu chromosomow pici),
gonadalng (uzalezniona od posiadanych gonad — jader albo jajnikow), socjalng (metrykalng — okre-
$lona przez lekarza po urodzeniu; ple¢ socjalna okresla rolg zenska albo meska, jaka w przysztosci
ma odegra¢ jednostka w spoleczenstwie) oraz pte¢ psychiczng (uzalezniong od poczucia przynalez-
nosci do danej plci).

* Por. Z. Radwanski, A. Olejniczak, Prawo cywilne — czgs¢ ogélna, Warszawa 2011, s. 143.

5 Szerzej: P. Daniluk, Prawne aspekty ,, chirurgicznej zmiany plci” u transseksualistow (uwagi
de lege ferenda), ,,Panstwo i Prawo” 2007, nr 5, s. 72-73. Autor wskazuje, ze odrgbna i kompleksowa
regulacja dotyczaca zmiany plci 0sob transseksualnych sprzyja przejrzystosci i tatwosci stosowania
przepiséw zawierajacych wymogi konieczne do dokonania transpozycji plci oraz okreslajacych pro-
cedure w tym zakresie.

¢ Tekst dostgpny na: http://sejm.gov.pl/sejm7.nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=1469, 15 kwietnia 2018.



100 Katarzyna Urbanowicz, Magdalena Betkowska MW 10/2018

z zadaniem doprowadzenia ciata za pomocg zabiegdw chirurgicznych lub leczenia
hormonalnego do postaci mozliwie najbardziej zbieznej z plcig preferowana’. Inny-
mi stowy, transseksualizm oznacza rozbiezno$¢ pomigdzy poczuciem psychicznym
ptci a morfologiczno-biologiczng budowg ciata®. Przyczyny zaburzen sa niejednolite
— powszechnie wskazuje si¢ na czynniki biologiczne, w tym neurofizjologiczne, en-
dokrynologiczne oraz genetyczne, jak rowniez czynniki psychologiczne, do ktorych
najczesciej zalicza si¢ zaburzenia identyfikacji z ptcig w dziecinstwie oraz nadmiernie
bliska relacje dziecka z matka’. Stad czgsto stosowane okreslenie: mezczyzna uwie-
ziony w ciele kobiety i kobieta uwigziona w ciele mezczyzny odczuwajacy odraze
wobec swojego ciata'’.

Dotychczas problem postgpowania w przedmiocie zmiany ptci probowat rozwiazac¢
Sad Najwyzszy, podejmujac w tej kwestii kilka kluczowych uchwal, na podstawie kt6-
rych wypracowano pewien model procedowania w sprawach z tego zakresu. Rozwigza-
nie takie jest jednak niewystarczajace, poniewaz w wielu przypadkach stwarza ryzyko
btednego kota. Brak procedur prawnych pociaga za soba obawy lekarzy przed oskar-
zeniem o przestgpstwo cigzkiego uszkodzenia ciata w postaci pozbawienia zdolnosci
ptodzenia (art. 156 § 1 pkt 1 in fine Kodeksu karnego)"'. Sady natomiast domagaja si¢
przekonujacych dowodow na przynaleznos¢ do pici odmiennej, w tym cech fizycznych
niemozliwych do uzyskania inaczej anizeli dzieki chirurgii. W konsekwencji moze zda-
rzy¢ si¢ tak, ze osoba zainteresowana zmiang plci odsytana bedzie przez lekarza do sadu,
a z sadu do lekarza'?. Wyjsciem z tej sytuacji bytoby ustanowienie odpowiednich przepi-
sow — tak jak ma to miejsce w innych krajach, o czym bedzie mowa w dalszej czescei.

Niniejsza publikacja ma na celu przyblizenie regulacji obowiagzujacych w wybra-
nych panstwach oraz zaprezentowanie wciaz zmieniajace;j si¢ linii orzeczniczej w Pol-
sce. Przedstawione zostang rowniez zatozenia ustawy o uzgodnieniu ptci znajdujacej
si¢ obecnie w prozni legislacyjnej i na tych podstawach sformutowana zostanie ocena
obecnych rozwigzan.

2. Regulacje wybranych panstw europejskich
Pierwszy wspotczesny akt prawny w sprawie zmiany pflci zostat przyjety juz w 1972

roku w Szwecji. Zgodnie z przepisami szwedzkiej ustawy o ustalaniu przynalezno$ci
ptciowej w okreslonych wypadkach — osoba odczuwajaca potrzebe zmiany plci jest

7 Z. Lew-Starowicz, Seksuologia sqdowa, Warszawa 2000, s. 100.

8 Por. uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 22 VI 1989, ITI CZP 37/89, System Informacji Prawnej
LEX, numer 3502, [dostep online: 17 kwietnia 2018 r.]; K. Imielinski, Zarys seksuologii i seksiatrii,
Warszawa 1982, s. 253 cyt. za: M. Filar, Prawne i spoleczne aspekty transseksualizmu, ,,Pafstwo
i Prawo” 1987, nr 7, s. 67.

° Z.Lew-Starowicz, op. cit., s. 100.

10 Por. M. Filar, Transseksualizm jako problem prawny, ,,Przeglad Sadowy” 1996, nr 1, s. 73.
Chirurgiczne usunigcie zdrowych narzadéow rozrodczych (histerektomia, orchidektomia, pe-
nektomia) i w ich miejsce stworzenie nowych, niezdolnych do petnienia biologicznych funkc;ji atrap
sprawia, ze osoby decydujace si¢ na taki zabieg nieodwracalnie traca mozliwo$¢ prokreacji; M. Filar,
Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 216.

12 M. Boratynska, Ustawa o uzgodnieniu plci a przygody transseksualistow w prozni legislacyj-
nej, ,,Prawo i Medycyna” 2015, nr 3, s. 58.
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obowigzana spetni¢ okreslone przestanki. Powinna ukonczy¢ osiemnasty rok zycia,
by¢ obywatelem Szwecji, stanu wolnego oraz cierpie¢ na trwatg niezdolno$¢ ptodze-
nia albo rodzenia. Transseksualizm wystepujacy u takiej osoby musi mie¢ charakter
trwaly i nieodwracalny'. Po§wiadczenie o przynaleznosci do innej plei niz wpisana
w akcie urodzenia wydaje odpowiednia komisja, po uprzednim zapoznaniu si¢ z opi-
niami bieglych. Poswiadczenie stanowi podstawe sprostowania zapisow w ksiegach
stanu cywilnego oraz zmiany imienia'4. Szwecja zapowiedziata jednakze dokonanie
zmian w istniejacym prawie poprzez wprowadzenie odrgbnych regulacji w odniesie-
niu odpowiednio do sposobu uznawania ptci prawnej oraz sposobu wydawania zgody
na operacje dotyczace zmiany plci. W konsekwencji dla formalnej zmiany pflci nie
bedzie konieczne przejécie operacji korekty narzadow piciowych!.

Ustawa o zmianie imion i ustaleniu przynalezno$ci rodzajowej w okreslonych
przypadkach zostata uchwalona w Niemczech w 1980 roku. W swoim podstawowym
ksztalcie zawiera dwa rozwigzania — mate (tzw. test zycia codziennego) oraz duze'e.
Pierwsze z nich przewiduje jedynie zmiang imienia osoby transseksualnej. W tym celu
spetnione muszg zosta¢ okreslone warunki. Konieczne jest uwazanie si¢ przez trans-
seksualiste za osobe plci przeciwnej oraz konsekwentne — stosowne do swoich wy-
obrazen — zycie przez co najmniej 3 lata jako osoba plci przeciwnej. Wymagane jest
nadto wysokie prawdopodobienstwo, Ze stan ten nie ulegnie zmianie w przysztosci'’.
W ramach rozwigzania wigkszego, przewidujacego zmian¢ oznaczenia ptci w akcie
urodzenia, wskazywano do niedawna na konieczno$¢ zrealizowania nastgpujacych
przestanek:

1) spehienia obu warunkéw zastrzezonych dla rozwigzania mniejszego;
2) niepozostawania w zwiazku matzenskim;

3) trwalej niezdolnosci do prokreaciji;

4) poddania si¢ operacji korekty zewnetrznych narzagdow ptciowych!s.

Zarowno warunek niepozostawania w zwigzku matzenskim, jak i wymog pod-
dania si¢ przez ubiegajacego si¢ o zmiang¢ plci metrykalnej operacji majacej na celu
korekte zewnetrznych narzadow pitciowych oraz powodujacej bezptodno$é zostaty
uznane przez Federalny Trybunal Konstytucyjny za niezgodne z niemieckg konstytu-
cja'’. W konsekwencji, zgodnie z prawem niemieckim, w celu zmiany pici, od trans-
seksualisty wymaga si¢ wylacznie przedstawienia opinii sporzadzonych przez leka-
rzy specjalistow. Postepowanie prowadzone jest w trybie nieprocesowym przez sady
rejonowe, a oprocz wnioskodawcy uczestnikiem postepowania jest rzecznik interesu

13 Szerzej: ibidem.

4 Por. M. Filar, Prawne..., s. 70-71.

!5 The Local: Sweden to modernize law on changing gender, https://www.thelocal.se/20170316/
sweden-to-modernize-law-on-changing-gender, 5 czerwca 2018.

16 J. M. Szczesny, Sytuacja prawna osob transseksualnych w Niemczech, w: Prawa 0sob trans-
seksualnych. Rozwigzania modelowe a sytuacja w Polsce, red. A. Sledzinska-Simon, Warszawa
2010, s. 66.

17 Zob. M. Adamczyk, Prawna regulacja zabiegow zmiany pici w wybranych krajach europej-
skich, Przeglad Sadowy” 2009, nr 2, s. 147; J. M. Szczesny, op. cit., s. 68 i nast.

18 M. Filar, Prawne..., s. 69.

19 Szerzej: J. Ostojska, Sgdowa zmiana plci, Warszawa 2014, s. 253, https://depotuw.ceon.pl/
bitstream/handle/item/1014/S%C4%85dowa%20zmiana%20p%C5%82ci_Joanna%200stojska.
pdf?sequence=1, 15 kwietnia 2016.
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publicznego. Jednoczesnie warto wskazac, ze zabiegi zwigzane ze zmiang plci osoby
transseksualnej sg finansowane w Niemczech ze $§rodkow publicznych®. W tym kon-
tekécie nalezy rowniez zauwazyé, ze w listopadzie 2017 roku Niemiecki Trybunat
Konstytucyjny zdecydowat o wprowadzeniu trzeciej ptci, przychylajac si¢ tym samym
do skargi ztozonej przez osobe transseksualng, ktoérej odmowiono wpisania do aktu
urodzenia jako ,,innej”*!. Trybunat wskazal, ze odméwienie wpisu pici innej niz zen-
ska albo meska jest niezgodne z niemiecka konstytucja, ktora gwarantuje wszystkim
prawo do prywatnos$ci i réwne traktowanie. Wskazano, ze brak pozostawienia wyboru
osobie, ktora nie czuje si¢ ani mezczyzna, ani kobietg jest niesprawiedliwe, albowiem
prawo nie okre$la binarnej definicji ptci.

W $wietle prawa brytyjskiego, niewatpliwie przetomowe znaczenie dla usyste-
matyzowania kwestii zmiany ptci miato uchwalenie i wejscie w zycie Gender Reco-
gnition Act**. Wskazuje si¢, ze wlasnie ta ustawa zapewnia osobom transseksualnym
najskuteczniejsza ochrone prawng w Europie, gdyz ustawodawca brytyjski nie prze-
widzial w stosunku do wnioskodawcow wykazania jakiegokolwiek zwigzku z Wielka
Brytanig. W tym miejscu wskaza¢ nalezy, ze w Wielkiej Brytanii wymog poddania si¢
operacji lub terapii hormonalnej nie jest konieczny do prawnego uznania ptci nabyte;.
Oznacza to, ze osoby ubiegajace si¢ o zmian¢ ptci moga uzyskac¢ certyfikat poswiad-
czajacy pozadana przez nie pte¢ poprzez wykazanie cierpienia na dysfori¢ ptciowa,
zycia w przynalezno$ci do ptci przeciwnej przez dwa lata oraz ztozenie oswiadczenia
o zamiarze kontynuowania tego stanu az do $mierci®*. W celu uzyskania certyfika-
tu niezbg¢dne jest rowniez dotaczenie dwoch raportéw wystawionych przez lekarzy.
Niejako rewolucyjne i najbardziej liberalne rozwigzania przyjgte w prawie brytyjskim
majg jednakze daleko idgce skutki. Dopuszczajg bowiem sytuacje, w ktdrej prawnie
jako kobieta funkcjonowaé moze osoba majaca meskie narzady plciowe i zdolnosé
ptodzenia oraz analogicznie — mezczyzna majacy zenskie narzady ptciowe i zdolno$é
rodzenia®. Warto takze zaznaczy¢, ze w $wietle przyjetych rozwigzan zaswiadczenie
uznajace zmiang plci moze zosta¢ wydane w stosunku do osoby, ktéra znajduje si¢
w zwigzku z matzenskim lub partnerskim. W takiej sytuacji wydaje si¢ zaswiadczenie
tymczasowe?,

Na przyktadzie trzech regulacji pochodzacych z odmiennych porzadkow prawnych
mozna doj$¢ do wniosku, ze wypracowanie optymalnego rozwigzania, ktore z jednej
strony, nie stawialoby zbyt rygorystycznych warunkow wobec 0sob transseksualnych

2 J. M. Szczgsny, op. cit., s. 75.

21 L. Dearden, Germany officially recognising ,,third sex” other than male and female, https://
www.independent.co.uk/news/world/europe/germany-third-gender-male-female-intersex-court-
parliament-bundesverfassungsgericht-berlin-Igbt-a8043261.html, 5 czerwca 2018.

22 Gender Recognition Act 2004 (c7), http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2004/7/pdfs/ukpga
20040007 en.pdf, 18 kwietnia 2018.

# J. K. Dziura, Status 0sob trans ptciowych w Wielkiej Brytanii. Gender Recognition Act i praw-
ne konsekwencje jego wydania, w: A. Sledzinska-Simon (red.), op. cit., s. 86.

2+ Jeden z raportow powinien pochodzi¢ od lekarza lub psychologa wykonujacego praktyke le-
karska w zakresie transseksualizmu, drugi moze zosta¢ sporzadzony przez dowolnego lekarza — sze-
rzej: J. K. Dziura, op. cit., s. 87.

2 R. Sandland, Feminism and the Gender Recognition Act 2004, ,,Feminist Legal Studies” 2005,
nrl,s. 52,

2% J. K. Dziura, op. cit., s. 90.
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zmierzajacych do zmiany plci, a z drugiej, nie rodzitoby zbyt daleko idacych konse-
kwencji prawnych, jest niezwykle trudne. W jednym z zaprezentowanych przypadkoéw
dokonano zmiany ustawy poprzez uznanie niektorych przestanek za niezgodne z kon-
stytucja danego panstwa, co pozwolito na pewne uelastycznienie warunkow i dosto-
sowanie ich do potrzeb transseksualistow, zapewniajac jednocze$nie mniej ucigzliwe
wymogi konieczne do spetnienia przed prawng zmiang ptci. W pozostatych panstwach
istnieja rozwigzania liberalne albo zapowiedziano stosowne zmiany przepisow w celu
utatwienia prawnej korekty ptci. Mozna zatem skonstatowac, ze zmiany ustawodaw-
cze w Europie zasadniczo zmierzaja w kierunku liberalizacji przestanek i procedury
prawnej korekty ptci®’.

3. Postepowanie w sprawach z zakresu zmiany plci w Polsce

Przechodzac do zaprezentowania przestanek i sposobu procedowania w sprawach
o zmian¢ pici w Polsce, w pierwszej kolejnosci nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze
na przestrzeni kilkudziesigciu lat nie byt on jednolity. R6znorodno$¢ rozstrzygniec,
nierzadko zmieniajacych si¢ kilkukrotnie na przestrzeni paru lat, nie wplywata ko-
rzystnie na stabilno$¢ i pewnos¢ sytuacji, w jakiej znajdujg si¢ osoby transseksualne.
W rezultacie pozwala to dostrzec wagg problemu. Rozwazania w tej materii warto
rozpocza¢ od najstarszego orzeczenia z 1964 roku, w ktérym Sad Wojewodzki dla
miasta stotecznego Warszawy orzekt sprostowanie aktu urodzenia operowanego trans-
seksualisty przez zmiang pici z meskiej na zenska ze skutkiem ex nunc — od daty
dokonania zabiegu?®®. Kilkana$cie lat pozniej Sad Najwyzszy uznat w jednej z uchwat,
ze w wyjatkowych przypadkach mozna sprostowaé akt urodzenia jeszcze przed doko-
naniem korekcyjnego zabiegu zewnetrznych narzadow ptciowych, jezeli cechy nowo
ksztaltujacej si¢ plci sa przewazajace i stan ten jest nicodwracalny. Zabieg taki byt
dopuszczalny za zgoda pacjenta i zmierzat do poprawy jego zdrowia®®. W latach 60.
1 70. sady dopuszczaty mozliwo§¢ zmiany pici skutkujaca sprostowaniem aktu uro-
dzenia, co — jak mogloby si¢ wydawac¢ — wytyczyto kierunek dalszego postepowania
w sprawach tego rodzaju.

Punktem zwrotnym dla oséb transptciowych byt jednak rok 1989, kiedy — ze
wzgledu na wydang przez Sad Najwyzszy uchwate — ich sytuacja ulegta znaczacej
zmianie. Wskazano w niej, ze wystepowanie transseksualizmu nie stanowi podstawy
sprostowania w akcie urodzenia wpisu okreslajacego pte¢, niezaleznie od wczesniej-
szej terapii, a nawet dokonanego juz zabiegu chirurgicznego. Uzasadnieniem takiego
stanowiska byto stwierdzenie, Ze akty stanu cywilnego maja charakter deklaratoryjny,

27 Warto wskaza¢, ze w Norwegii dopuszczalna jest zmiana ptci w drodze elektronicznej — zob.
http://www.nportal.no/articles/3228-190-osob-zlozylo-wnioski-o-zmiane-plci-w-norwegii, 5 czerw-
ca 2018.

% Orzeczenie Sadu Wojewoddzkiego dla miasta stotecznego Warszawy z dnia 24 listopada
1964 1., I Cr 515/64; Szerzej: E. Holewiniska-Lapifiska, Sgdowa zmiana plci. Analiza orzecznictwa
z lat 1991-2008, w: Studia i Analizy Sgdu Najwyzszego, tom IV, red. K. Slebzak, Warszawa 2010,
s. 52-54.

» Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 25 II 1978, III CZP 100/77, System Informacji Prawnej
LEX, nr 1104539, dostep online: 17 kwietnia 2018 r.
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a ich tre$¢ stwierdza stan prawny, jaki powstal z mocy okre$lonych zdarzen prawnych.
Do takich zdarzen nie mozna zaliczy¢ transseksualizmu, bowiem jego wystepowanie
polega wylacznie na zmianie stanu psychicznego, a nie stanu prawnego czlowieka.
Sprostowanie aktu cywilnego mozliwe jest wyltacznie w razie btednego lub niescistego
jego zredagowania. Sprostowa¢ mozna jednak tylko to, co byto bledne od poczatku, tj.
w dacie sporzadzenia aktu (ex tunc). Sad Najwyzszy expressis verbis wskazal, ze za-
den przepis w polskim porzadku prawnym nie daje podstawy do tzw. sgdowej zmiany
plci®. Powyzszej uchwale nadano moc zasady prawnej. Wskutek zaistnialej sytuacji
lekarze, bojac sie konsekwencji prawnych, zaprzestali dokonywania zabiegow bez
uprzedniego orzeczenia sadu. W rezultacie pojawily si¢ obawy nielegalnego wykony-
wania zabiegdw zmiany pici’'.

Stan taki nie trwal dtugo, albowiem juz dwa lata pdzniej podj¢to probe wycofania
si¢ z wczesniejszego, rygorystycznego stanowiska i poszukiwania rozwigzan umoz-
liwiajacych prawng korekte ptci. W postanowieniu z dnia 22 marca 1991 roku® Sad
Najwyzszy wprawdzie podzielil poglad, ze sprostowanie aktu urodzenia jest niemoz-
liwe, jednakze poczucie przynaleznosci do konkretnej ptci moze by¢ uznane za dobro
osobiste i jako takie podlega ochronie, réwniez w drodze powodztwa o ustalenie na
podstawie art. 189 Kodeksu postepowania cywilnego®. Wskazano w nim, ze judyka-
tura winna dgzy¢ do wykorzystania wszelkich mozliwosci interpretacyjnych 1 wyktad-
ni obowigzujacych przepisdéw prawnych pozwalajacej na uwzglednienie dazen ludzi
odczuwajacych sprzeczno$¢ migdzy plcig pozadang a plcig biologiczng wpisang do
aktu urodzenia. Uwzglednienie powddztwa o ustalenie uzalezniono od trwalosci po-
czucia przynalezno$ci do drugiej plci, o czym z reguly §wiadczy¢ miato dokonanie
zabiegu korekcyjnego. W tej samej uchwale, ze wzgledu na zwigzanie poprzednim
orzeczeniem (moc zasady prawnej nadano uchwale Sadu Najwyzszego o sygn. akt: 11
CZP 100/77, ktora przesadzita o niemoznosci sprostowania aktu urodzenia w wyniku
zmiany pfci), zdecydowano o ujawnieniu zmiany ptci w drodze wzmianki dodatkowe;.
Wzmianka dodatkowa stuzy zapewnieniu zgodno$ci akt stanu cywilnego ze stanem
rzeczywistym. Skoro pte¢ stanowi okoliczno$¢ prawnie relewantna, to w petni zasadne
jest zadanie ujawnienia jej zmiany w odpowiednim akcie ze skutkiem ex nunc.

Wobec ustalenia trybu postepowania w sprawach z zakresu zmiany plci w drodze
powddztwa o ustalenie, pojawito si¢ niezwykle istotne pytanie o legitymacj¢ bierna
uczestnikdw tegoz procesu. Powyzszag kwesti¢ wyjasnit Sad Najwyzszy w uchwale
z 1995 roku, w ktorej nie tylko przychylit si¢ do mozliwosci dochodzenia ustalenia
plci na podstawie art. 189 k.p.c., ale jednocze$nie wskazat, ze pozwanymi w sprawie
powinni by¢ rodzice powoda*. Zgodnie z trescig art. 189 k.p.c. ,,Powod moze zadaé
ustalenia przez sad istnienia lub nieistnienia stosunku prawnego lub prawa, gdy ma

3 Uchwata Sgdu Najwyzszego z dnia 22 VI 1989, IIT CZP 37/89, System Informacji Prawnej
LEX, numer 3502, dostep online: 17 kwietnia 2018 r.

31 M. Filar, Transseksualizm..., s. 80.

32 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 22 TIT 1991, III CRN 28/91, System Informacji
Prawnej LEX, numer 519375, dostep online: 17 kwietnia 2018 r.

3 Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postgpowania cywilnego, Dz. U. 1964, Nr 43,
poz. 296, dalej: k.p.c.

3 Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 22 IX 1995, TIT CZP 118/95, System Informacji Prawnej
LEX, numer 9240, dostep online: 17 kwietnia 2018 r.
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w tym interes prawny”. Sad Najwyzszy wskazal, Ze interes prawny nalezy rozumieé
jako ,,potrzebe prawng wynikajaca z sytuacji prawnej, w jakiej si¢ powod znajduje”.
Oznacza on wigc ,,interes odnoszacy si¢ do stosunkow prawnych, w jakich znajduje
si¢ powod, a nawet obie strony. Ustalenie stosunku prawnego lub prawa moze nastg-
pi¢ tylko wtedy, gdy twierdzony stosunek prawny rzeczywiscie istnieje”. W sprawach
z zakresu zmiany plci jest to interes prawny wyrazajacy si¢ w sprzeczno$ci pomiedzy
stanem rzeczywistym a stanem wynikajacym z aktu urodzenia. W okresie poprzedza-
jacym podjecie uchwatly dostrzegalne byty problemy ze wskazaniem wtasciwego pod-
miotu pozwanego w tychze sprawach. Podkreslano, ze nie mégt nim by¢ m.in. wojt,
zarzad gminy ani Skarb Panstwa reprezentowany przez kierownika Urz¢du Stanu Cy-
wilnego, w ktérym sporzadzono akt urodzenia ze wzgledu na oczywisty brak zainte-
resowania wynikiem postgpowania®>. Wskazanie rodzicéw jako pozwanych w sprawie
o ustalenie ptci uzasadniono analizg przepiséw dotyczacych spraw o prawa stanu, co
doprowadzito do wniosku, ze w takich sytuacjach stronami sg zazwyczaj osoby pola-
czone wi¢zami rodzinnymi. Przyje¢cie, ze legitymowanymi biernie majg by¢ rodzice
powoda (w razie ich $mierci — kurator ustanowiony przez sad) nie spotkato si¢ z przy-
chylnym przyjeciem. Juz prima facie rozwiazanie takie budzi watpliwosci. W wielu
bowiem przypadkach zaangazowanie w sprawe¢ dorostych juz dzieci, zwlaszcza jesli
chodzi o tak wrazliwa kwestig, jaka jest zmiana plci, moze negatywnie wptyna¢ na
prywatne relacje pomiedzy stronami procesu. Dodatkowo zmiana plci dziecka w za-
den sposdb nie wptywa na sytuacje prawng rodzicow, ktorzy z jurydycznego punktu
widzenia nie sg zainteresowani wynikiem postepowania.

Zaprezentowana uchwata pozwolita na do$¢ precyzyjne wskazanie elementéw ma-
jacych znaczenie w postepowaniu sgdowym o ustalenie pici. Nalezg do nich: proce-
sowy tryb postgpowania, dochodzenie ustalenia zmiany ptci w trybie art. 189 k.p.c.,
strony — powdd bedacy transseksualistg oraz rodzice jako pozwani (w przypadku
$mierci jednego z nich, pozwanym jest pozostaly przy zyciu rodzic; w sytuacji $mierci
obojga — nastepuje konieczno$¢ ustanowienia kuratora), cigzar dowodu spoczywajacy
na powodzie oraz potwierdzona rozbiezno$¢ pomiedzy picig wpisang do aktu urodze-
nia a poczuciem przynaleznosci do plci przeciwnej. Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze
w zadnym z orzeczen nie przesadzono o koniecznoS$ci osiggniecia okreslonego wieku,
niepozostawania w zwigzku matzenskim czy poddania si¢ zabiegowi korekcyjnemu
(adaptujacemu)’.

Sytuacja prawna kobiet i me¢zczyzn cierpiacych na zespot dezaprobaty ptci wyda-
wata si¢ by¢ zatem przez kolejnych kilkanascie lat stabilna. Istotne novum w przedmio-
cie legitymacji biernej pojawito si¢ na skutek wyroku Sadu Najwyzszego wydanego
w 2013 roku?’. Sad Najwyzszy stwierdzit bowiem, iz w procesie o ustalenie pici wyto-
czonym przez osobe transseksualng pozostajaca w zwigzku matzenskim i posiadajaca
dzieci, po stronie pozwanej oprocz rodzicow, winni wystapic¢ przede wszystkim mat-
zonek oraz dzieci — jako osoby najbardziej zainteresowane wynikiem postepowania.

35 Por. J. Ignatowicz, Glosa do uchwaly Sqdu Najwyzszego z dnia 22 1X 1995, III CZP 118/95,
System Informacji Prawnej LEX, dostep online: 18 kwietnia 2018 r.

3¢ Szerzej: E. Holewinska-Lapinska, op. cit., s. 58—59.

37 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 6 XII 2013, T CSK 146/13, System Informacji Prawnej LEX,
nr 1415181, dostep online: 17 kwietnia 2018 r.
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Orzeczenie to zapadio na gruncie interesujacego stanu faktycznego. Wyrokiem zaocz-
nym Sad Okregowy ustalil, ze powod jest ptci zenskiej. Z opinii seksuologa wynika-
to, Ze ma on wrodzone zaburzenie identyfikacji ptciowej w postaci transseksualizmu.
Jednoczesnie powod poddat si¢ operacji narzadéw ptciowych. W toku postepowania
zatail jednak fakt pozostawania w zwiazku matzenskim i posiadania dzieci, wobec
czego sad I instancji na skutek skargi prokuratora wznowit postepowanie i wezwal do
udzialu zone¢ oraz matoletnie dzieci powoda. Sad Okregowy stwierdzil, ze pozwanymi
powinny by¢ wszystkie osoby zwigzane z powodem odpowiednimi stosunkami praw-
no-rodzinnymi. Wobec ustalenia faktu pozostawania w zwigzku matzenskim, przed
wystapieniem z wnioskiem nalezato uznaé, ze uwzglednienie powodztwa byloby
sprzeczne z art. 18 Konstytucji RP. Na tej podstawie sad ostatecznie oddalit skarge ka-
sacyjna. Wymog pozwania matzonka oraz dzieci wydaje si¢ by¢ oczywisty ze wzgledu
na bezposredni wplyw wyroku orzekajacego zmiang pici na ich sytuacje prawng.

Majac na uwadze analizowane uchwaly i niejednolita praktyke orzecznicza w spra-
wach uzgodnienia pfci, skonstatowa¢ nalezy, ze brak uregulowan prawnych i zmienia-
jace sie wyroki niekorzystnie wptywaja na sytuacj¢ osob transseksualnych, utrudnia-
jac podjecie decyzji o zmianie ptci. Konieczno$¢ pozywania rodzicow (oraz matzonka
1 dzieci) w wielu przypadkach antagonizuje rodziny niepotrafigce zrozumie¢ osob naj-
blizszych. Wyjsciem z takiej sytuacji bylaby zmiana trybu postepowania w sprawach
0 zmiang pfci.

4. Ustawa o uzgodnieniu plci

W literaturze od dawna postuluje si¢ potrzebe wprowadzenia przepisow w jakikol-
wiek sposob regulujacych sytuacje prawng transseksualistow. W wyniku wieloletniej
dyskusji uchwalona zostata ustawa z 10 wrzesnia 2015 roku o uzgodnieniu pitci (dalej:
ustawa), zawetowana przez prezydenta i obecnie znajdujaca si¢ w prozni legislacyjne;.
Od ponad trzech lat nie podjeto dziatan zmierzajacych do poprawienia sytuacji osob
transseksualnych, dlatego ponizej — celem przedstawienia do jakiego etapu dotart pol-
ski ustawodawca oraz wskazania, ze zaproponowane rozwigzanie nie odbiegato od
standardow europejskich — poruszone zostang najwazniejsze kwestie.

Ustawa okresla procedure i skutki uzgodnienia ptci 0sob, ktdrych tozsamo$¢ picio-
wa rozni si¢ od plci wpisanej do aktu urodzenia. Tozsamos¢ piciowa zdefiniowano jako
utrwalone, intensywnie odczuwane do$wiadczenie i przezywanie wiasnej ptciowosci,
ktéra odpowiada Iub nie ptci wpisanej do aktu urodzenia. W ten sposdb mozliwosé
skorzystania z omawianej regulacji uzyskatyby jedynie osoby, dla ktorych ustalenie
ptci byloby niezbe¢dne ze wzgledow terapeutycznych, co powinno zosta¢ stwierdzone
przez odpowiednich specjalistow?.

Sprawy tego rodzaju mialyby by¢ rozstrzygane w postgpowaniu nieprocesowym,
przy drzwiach zamknietych. Jedynym sadem wlasciwym do rozpoznawania wnioskoéw
z zakresu zmiany ptci bytby Sad Okregowy w Lodzi. Nie ulega watpliwosci, ze poste-
powanie w sprawie zmiany ptci nie nalezy do najczestszych, a nierzadko moze okazaé

3% M. Boratynska, op. cit., s. 57.
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si¢ krepujace — zarowno dla osoby transseksualnej, jak i jej rodziny. Z tego tez wzgle-
du zainteresowanym w sprawie bytby wylacznie wnioskodawca®, co eliminowatoby
sygnalizowany wcze$niej problem pozywania wlasnych rodzicow.

Przestanki warunkujace wystapienie z odpowiednim wnioskiem zostaty expressis
verbis wskazane w art. 5 Ustawy. O uzgodnienie pici moglaby wnosi¢ osoba, ktora:
1) posiada pelng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych;

2) nie pozostaje w zwigzku malzenskim oraz

3) stwierdzono u niej wystepowanie transseksualizmu, czego dowodem bytyby do-
taczane do wniosku dwa orzeczenia specjalistow. Zgodnie z art. 5 ust. 3 ustawy
miatyby to by¢ dwa orzeczenia wydane niezaleznie przez dwoch lekarzy posiada-
jacych tytul specjalisty w dziedzinie psychiatrii lub seksuologii lub specjalizacje

I stopnia w dziedzinie psychiatrii albo przez jednego z takich lekarzy i psychologa

z wydanym przez towarzystwo naukowe certyfikatem seksuologa klinicznego, kto-

re stwierdzalyby wystepowanie tozsamos$ci plciowej odmiennej od plci wpisanej

do aktu urodzenia.

Dodatkowo wniosek powinien zawiera¢ imi¢, jakie ma nosi¢ wnioskodawca po
uzgodnieniu pici. Na marginesie warto zwroci¢ uwage na fakt, ze w odniesieniu do
matoletnich, ktoérych tozsamos$¢ piciowa rozni si¢ od ptci wpisanej do aktu urodzenia,
przewidziano jedynie mozliwo$¢ zmiany imienia, ktéra nastgpowataby na wniosek
przedstawiciela ustawowego z dotaczong opinig lekarza (art. 15 ustawy). Podkresli¢
nalezy, ze niezmiernie wysoko postawiono autonomig¢ pacjenta, gdyz ustawa nie uza-
lezniataby zmiany ptci od jakiegokolwiek zabiegu chirurgicznego, a nadto przyznano
osobom matoletnim okres§lone, cho¢ ograniczone prawa.

Uwage zwraca rowniez postulowana szybkos$¢ postepowania, bowiem zgodnie
z tres$cig przepisoOw, wniosek o uzgodnienie ptci podlegalby rozpoznaniu nie pdzniej
niz w terminie 3 miesiecy od zgloszenia, a sad moglby ograniczy¢ postepowanie
dowodowe jedynie do dokumentoéw zatgczonych do wniosku i dowodu z przestu-
chania wnioskodawcy. Skutki, jakie wywolywatoby w mys$l ustawy postanowienie
uwzgledniajace wniosek o uzgodnienie pici, sa zroznicowane i obejmuja kilka plasz-
czyzn. Postanowienie stanowitoby podstawe sporzadzenia nowego aktu urodzenia,
zmiany numeru PESEL i wydania dowodu osobistego oraz mogloby by¢ podstawa
zmiany nazwiska. Postanowienie uzgadniajace pte¢ wywieratloby skutek ex nunc,
a z chwilg jego uprawomocnienia wszystkie prawa i obowigzki zalezne od przyna-
lezno$ci do danej ptci wynikatyby z pici okreslonej w tym postanowieniu (art. 11
ustawy).

Ustawa o uzgodnieniu plci jest pierwszym w Polsce aktem prawnym reguluja-
cym sytuacje osob transseksualnych. Juz pobiezna lektura tresci przepisdéw pozwala
wskaza¢ zarowno aspekty pozytywne, jak i negatywne. Problem zmiany plci jest
ztozony, jednakze niepodejmowanie stosownych dziatan i dyskusji na ten temat, nie
doprowadzi do jego rozwigzania i w konsekwencji nie rozwigze problemow 0sob
transseksualnych.

¥ Za zgoda wnioskodawcy do toczacego si¢ postgpowania w sprawie o uzgodnienie pici mo-
glyby przystapi¢ organizacje pozarzadowe, do ktorych zadan statutowych nalezy dziatanie na rzecz
ochrony praw czlowieka lub organizacja pomocy prawnej dla 0s6b zagrozonych dyskryminacja lub
0s0b doswiadczajacych dyskryminacji (art. 4 ust. 3 ustawy).
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5. Whnioski koncowe

Majac na uwadze powyzsze spostrzezenia, powtdrzy¢ mozna za M. Filarem, Ze ,,zyje
wsrod nas co najmniej kilkaset*® osob, ktorym natura sptatata wyjatkowo okrutnego
figla. Zycie transseksualistow w atmosferze niezrozumienia i nietolerancji otoczenia,
dwuznaczno$ci sytuacji prawnej i spotecznej, permanentnego rozdarcia miedzy war-
stwa psychiczng i cielesng wilasnej osobowosci staje si¢ czesto koszmarem™!. Pomi-
mo uptywu kilkudziesieciu lat, ich sytuacja prawna w Polsce w zasadzie nie ulegla
zmianie, jednakze widoczne jest zroznicowane i jednoczesnie stosunkowo otwarte
podejscie orzecznictwa do problemdéw prawnych osob transseksualnych. Sam tryb
postepowania i1 koniecznos¢ wytoczenia powddztwa przeciwko wlasnym rodzicom,
moze prowadzi¢ do narazenia takich 0sob na upokorzenie i sktéci¢ rodziny*. Zasadni-
czo warunkami zmiany pici sg stwierdzenie wystepowania zespolu dezaprobaty pici,
ukonczenie osiemnastego roku zycia oraz niepozostawanie w zwigzku matzenskim.
Brakuje jednak doprecyzowania chocby takiej kwestii jak sposob potwierdzenia dys-
forii ptciowej, przyktadowo w postaci dokumentacji medyczne;j.

Wobec braku regulacji ustawowej okreslajacej skutki zmiany ptci w istotnych ob-
szarach zycia osoby zainteresowanej inne niz wzmianka dodatkowa w akcie urodze-
nia, wiele kwestii budzi watpliwosci prawne. Konieczne wydaje si¢ zagwarantowanie
osobom, ktorych odmienna tozsamos$¢ plciowa zostala uznana przez sad, korzystania
ze wszystkich praw i obowigzkéw ,,plci nabytej”. Jednoczesnie niezbedne jest uregu-
lowanie relacji pomiedzy osobami po zmianie oznaczenia ptci w akcie urodzenia, a jej
dzieémi. Brak uregulowan prawnych stanowi powazny mankament, niekorzystnie
wplywajac na sytuacje prawng oraz spolteczng osob transseksualnych. Majgc powyzsze
na uwadze, ponownie nalezy podkresli¢, ze poruszona materia jest niezwykle skom-
plikowana. Nie moze jednak stanowi¢ podstawy do niepodejmowania odpowiednich
dziatan w tym zakresie. Podczas gdy niektore kraje europejskie zapewniaja obywate-
lom mozliwo$¢ zmiany plci na podstawie ustaw precyzyjnie wskazujacych warunki,
w Polsce od prawie 3 lat nie wznowiono dziatan nad ustaws.

Streszczenie

Przedmiot opracowania stanowig prawne aspekty zmiany plci, zwlaszcza przestanki, jakie
powinny spetni¢ osoby transseksualne ubiegajace si¢ o sadowa korekte pici. Przedstawiono
obowiazujace akty prawne dotyczace zmiany placi w wybranych panstwach europejskich — po-
czawszy od pierwszej ustawy uchwalonej w Szwecji, przez niemieckie prawo regulujace wska-
zang materi¢, skonczywszy na liberalnym Gender Recognition Act. W najszerszym zakresie
zaprezentowano przestanki i procedur¢ zmiany plci w Polsce oraz zatozenia ustawy z dnia
10 wrzesnia 2015 r. o zmianie plci oraz wskazano koniecznos¢ podjecia odpowiednich dziatan
przez polskiego ustawodawce.

Stowa kluczowe: zmiana pici, transseksualizm, trans ptciowos¢

0 Obecnie liczba ta moze wynosi¢ nawet kilkadziesiat tysigcy.
4 M. Filar, Prawne..., s. 67.
2 M. Boratynska, op. cit., s. 60.
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Legal aspects of sex change in Poland and selected European countries
Summary

The paper is focused on legal aspects of sex change, in particular on the legal basis which
transgender person has to meet in order to formally change sex. The authors have presented
legislations of selected European countries — beginning with the first, in this context, bill passed
in Sweden, through the pertinent German law, and ending with liberal Gender Recognition Act.
In the broadest possible sense the prerequisites for and the procedure of sex change in Poland,
as well as the premises of Polish legal act on sex change of 10 Sept., 2015 have been presented.
The authors have pointed out the necessity of taking appropriate steps by the Polish legislator
in discussed matter.

Key words: gender change, transsexualism, transgenderism
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Problematyka prawna identyfikacji produktow leczniczych

Rozwazania wstepne

Jednym z kluczowych zagadnien w obszarze bezpieczenstwa obrotu produktami lecz-
niczymi jest ich unikalna identyfikacja. Identyfikacja pozwala na realne zapobieganie
wprowadzania do obrotu sfatszowanych produktow leczniczych. W literaturze stusz-
nie podnoszone jest, iz walke z obrotem lekami sfalszowanymi w legalnym tancuchu
dystrybucji nalezy uznaé za jedno z najwazniejszych wyzwan dla zdrowia publiczne-
go na poczatku XXI wieku. Celem niniejszego artykutu jest analiza podstawowych
wymogow prawnych w zakresie wlasciwej identyfikacji produktow leczniczych tak
na poziomie krajowym, jak réwniez europejskim oraz wskazanie kierunkow zmian
legislacyjnych.

Identyfikacja produktow leczniczych na poziomie Unii Europejskiej

Aktualnie podstawowymi aktami prawnymi regulujacymi zagadnienie zwigzane

z identyfikacjg produktow leczniczych na poziomie Unii Europejskiej sa:

1) dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/62/UE z dnia 8 czerwca 2011 .
zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE w sprawie wspolnotowego kodeksu odnoszg-
cego si¢ do produktow leczniczych stosowanych u ludzi — w zakresie zapobiegania
wprowadzaniu sfatszowanych produktow leczniczych do legalnego tancucha dys-
trybucji (zwana dalej: dyrektywa falszywkowa)?;

2) rozporzadzenie Komisji (UE) 2016/161 z dnia 2 pazdziernika 2015 r. uzupehia-
jace dyrektywe 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady przez okreslenie
szczegotowych zasad dotyczacych zabezpieczen umieszczanych na opakowaniach
produktéw leczniczych stosowanych u ludzi (zwane dalej: rozporzadzeniem dele-
gowanym)’.

Szczegbtowa analiza wyzej przywotanych aktow pozwala na stwierdzenie, iz
bez watpienia dgzenia prawodawcy unijnego nakierunkowane sa na wprowadzenie
jednolitych standardow w obszarze identyfikacji produktéw leczniczych. Sama idea
wdrozenia rozwigzan w przywotanych aktach prawnych jawi si¢ jako ,,falszywkowa
rewolucja” w aptekach*. W tym konteks$cie dyrektywa falszywkowa stanowi ogromne

! Magister, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ORCID 0000-
0002-1073-5743.

2 Dz. Urz. UEL 174 z 1 lipca 2011 r., s. 74.

3 Dz. Urz. UE L 32 z9 lutego 2016 ., s. 1.

* http://www.medexpress.pl/start/falszywkowa-rewolucja-w-aptekach/61626/, 18 pazdziernika
2018.
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wyzwanie dla producentow lekow, hurtownikow oraz aptekarzy®. Z pewnoscig wdro-
zenie rozwigzan wprowadzonych w dyrektywie fatszywkowej oraz rozporzgdzeniu
delegowanym stanowi wyzwanie logistyczne oraz finansowe dla podmiotow prowa-
dzacych apteki, ale w dtuzszej perspektywie winno by¢ rozpatrywane jedynie w kon-
teksécie zwigkszenia bezpieczenstwa obrotu produktami leczniczymi, tak z perspekty-
wy tych podmiotow, jak rowniez pacjentow.

Dyrektywa falszywkowa

Przechodzac do analizy rozwigzan wprowadzonych na mocy dyrektywy falszywkowej,
w pierwszej kolejnosci nalezy wskazac, iz zakresem zastosowania tego aktu prawne-
go sg sfatszowane produkty lecznicze a nie produkty podrobione. Zasadniczo rdznice
pomigdzy tymi pojeciami ksztattujg sie w nastepujgcy sposob. Produkt leczniczy sfat-
szowany jedynie nasladuje oryginal, ale jego czgséci sktadowe w stopniu znaczgcym
r6znig si¢ od oryginalnego produktu leczniczego. Produkt leczniczy sfalszowany moze
by¢ wytwarzany w warunkach pozbawionych odpowiednich procedur kontroli jakosci
oraz zawiera¢ w sobie grozne zwigzki przeterminowane, a nawet toksyczne. Produkt
leczniczy podrobiony moze mie¢ natomiast nawet identyczny sklad, ale narusza prawa
autorskie i licencyjne producenta®.

W $wietle postanowien dyrektywy falszywkowej zostang wprowadzone nowe za-
dania dla farmaceutéw. Przed wydaniem leku pacjentowi farmaceuta zostal bowiem
zobowigzany do zeskanowania unikalnego kodu znajdujacego si¢ na zewnetrznym
opakowaniu produktu leczniczego (tzw. autentyfikacja w czasie rzeczywistym). Na-
stepnie dzieki korzystaniu ze specjalistycznego oprogramowania — dostarczonego
w skali kraju przez wybranego dostawce — nastagpi weryfikacja autentycznos$ci produk-
tu leczniczego. Proces ten powinien spelnia¢ wymagania weryfikacji w czasie rzeczy-
wistym tj. nie moze wplywaé negatywnie na jako$¢ obstugi pacjenta w aptece’.

W motywie drugim dyrektywy falszywkowej wskazano na skale zjawiska fatszo-
wania produktow leczniczych. ,,Liczba wykrywanych w Unii produktow leczniczych
sfatszowanych pod wzgledem tozsamosci, historii lub zrodta pochodzenia wzrasta
w alarmujgcym tempie. Produkty te zwykle zawieraja sktadniki gorszej jakosci lub
sfatlszowane, nie zawierajg zadnych sktadnikéw lub zawieraja sktadniki, w tym sub-
stancje czynne, w nieodpowiednich dawkach, co stanowi powazne zagrozenie dla
zdrowia publicznego”.

Do najwazniejszych zatozen dyrektywy fatszywkowej naleza:

1) ujednolicenie w ramach Unii Europejskiej zabezpieczenia produktéw leczniczych,
ktore powinny uwzglednia¢ nowe profile zagrozenia przy jednoczesnym zagwa-
rantowaniu funkcjonowania rynku wewnetrznego produktéw leczniczych;

5 http://www.medexpress.pl/start/falszywkowa-rewolucja-w-aptekach/61626/, 18 pazdziernika
2018.

¢ http://biotechnologia.pl/farmacja/kto-zaplaci-aptekom-za-wdrozenie-dyrektywy-falszyw-
kowej,15977, 18 pazdziernika 2018.

7 http://www.medexpress.pl/start/falszywkowa-rewolucja-w-aptekach/61626/, 18 pazdziernika
2018.
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2) wprowadzenie zabezpieczen umozliwiajagcych weryfikacje autentycznosci oraz
identyfikacje opakowan jednostkowych, a takze pozwalajacych na dostarczenie
dowodow naruszen.

Podstawowe uregulowanie dotyczace identyfikacji produktu leczniczego zawie-
ra art. 54a dyrektywy fatszywkowej. Zgodnie z brzmieniem przywotanego przepisu
wsrod danych szczegdtowych, ktore muszg by¢ umieszczone na opakowaniu zbior-
czym produktéw leczniczych lub, w przypadku gdy nie ma opakowania zbiorczego ze-
wnetrznego, na opakowaniu zbiorczym bezposrednim wskazuje si¢ takze: w przypad-
ku produktow leczniczych innych niz radiofarmaceutyki, o ktérych mowa w art. 54a
ust. 1, zabezpieczenia umozliwiajace hurtownikom i osobom uprawionym lub upo-
waznionym do dostawy produktow leczniczych dla ludnos$ci: — weryfikacje auten-
tyczno$ci produktu leczniczego, oraz — identyfikacje opakowan jednostkowych; jak
rowniez elementy umozliwiajace sprawdzenie, czy opakowanie zbiorcze zewnetrzne
zostato naruszone.

Podstawe prawng dla wprowadzenia aktow delegowanych stanowi art. 54, a dy-
rektywy falszywkowej, zgodnie z ktorym Komisja, w drodze aktow delegowanych,
przyjmuje $rodki uzupetniajace przepisy dyrektywy, w celu ustanowienia szczegoto-
wych zasad dotyczacych zabezpieczen. W aktach delegowanych okresla si¢ sposoby
weryfikacji zabezpieczef przez producentéw, hurtownikéw, farmaceutow, podmioty
uprawnione lub upowaznione do dostaw produktow leczniczych dla ludnosci oraz
przez wilasciwe organy. Sposoby te umozliwiaja weryfikacje autentycznos$ci kazde-
go dostarczonego opakowania produktow leczniczych zawierajacych zabezpieczenia
i okreslajg zakres tej weryfikacji. Aktem delegowanym wydanym przez Komisje i za-
wierajgcym w swej treSci wyzej wskazane tredci jest rozporzadzenie delegowane.

Rozporzadzenie delegowane

W motywach rozporzadzenia znajduja si¢ liczne odestania do dyrektywy fatszywko-
wej w zakresie dotyczacym identyfikacji produktow leczniczych.

W motywie pierwszym rozporzadzenia delegowanego wskazano, iz dyrektywa
falszywkowa, okresla $rodki zapobiegajace wprowadzaniu sfatszowanych produktéw
leczniczych do legalnego systemu dystrybucji poprzez wymoég stosowania zabezpie-
czen obejmujacych niepowtarzalny identyfikator oraz element uniemozliwiajacy naru-
szenie opakowania, na opakowaniach niektorych produktéw leczniczych stosowanych
u ludzi w celu umozliwienia ich identyfikacji i potwierdzenia ich autentycznosci.

Zgodnie z tre$cig motywu szesnastego rozporzadzenia delegowanego weryfikacja
autentyczno$ci niepowtarzalnego identyfikatora jest podstawowym warunkiem za-
pewnienia autentycznos$ci opatrzonego nim produktu leczniczego i powinna opieraé
si¢ wylacznie na poréwnaniu z wiarygodnymi informacjami na temat legalnych nie-
powtarzalnych identyfikatoréw, umieszczonymi w bezpiecznym systemie baz przez
zweryfikowanych uzytkownikow.

Rozporzadzenie delegowane zawiera w swej tresci definicje legalng niepowtarzal-
nego identyfikatora. Art. 3 ust. 2 lit. a rozporzadzenia delegowanego stanowi, iz ,,nie-
powtarzalny identyfikator” oznacza zabezpieczenie umozliwiajgce weryfikacje auten-
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tyczno$ci 1 identyfikacje opakowania jednostkowego produktu leczniczego. Struktura

niepowtarzalnego identyfikatora okre$lona zostala w art. 4 rozporzadzenia delego-

wanego. Producent umieszcza na opakowaniu produktu leczniczego niepowtarzalny
identyfikator zgodny z nastgpujacymi specyfikacjami technicznymi:

a) niepowtarzalny identyfikator sktada si¢ z ciagu znakéw numerycznych lub alfanu-
merycznych, ktéry jest unikatowy dla danego opakowania produktu leczniczego;

b) niepowtarzalny identyfikator sktada si¢ z nastepujacych elementow danych:

(i) kodu umozliwiajacego rozpoznanie co najmniej nazwy, nazwy zwyczajowej,
postaci farmaceutycznej, mocy, wielkosci opakowania i rodzaju opakowania
produktu leczniczego opatrzonego niepowtarzalnym identyfikatorem (,,kod
produktu’),

(i1) ciagu znakdéw numerycznych lub alfanumerycznych o dtugo$ci maksymalnie
20 znakdw, wygenerowanego przez deterministyczny lub niedeterministyczny
algorytm randomizacyjny (,,numer seryjny”),

(ii1) krajowego numeru refundacyjnego lub innego krajowego numeru identyfika-
cyjnego produktu leczniczego, jezeli jest on wymagany przez panstwo czton-
kowskie, w ktorym produkt jest przeznaczony do wprowadzenia do obrotu;

(iv) numeru partii,

(V) terminu waznosci;
¢) prawdopodobienstwo odgadni¢cia numeru seryjnego musi by¢ bardzo niskie

i w kazdym przypadku nizsze niz jeden na dziesie¢ tysiecy;

d) ciag znakow wynikajacy z potaczenia kodu produktu i numeru seryjnego musi by¢
niepowtarzalny dla danego opakowania produktu leczniczego przez okres co naj-
mniej jednego roku po uptywie terminu wazno$ci opakowania lub przez okres pi¢-
ciu lat po dopuszczeniu opakowania do sprzedazy lub dystrybucji zgodnie z prze-
pisami art. 51 ust. 3 dyrektywy 2001/83/WE w zalezno$ci od tego, ktory z tych
dwoch okresow jest dtuzszy;

e) jezeli krajowy numer refundacyjny lub inny krajowy numer identyfikacyjny pro-
duktu leczniczego zawiera si¢ w kodzie produktu, nie jest wymagane jego powta-
rzanie w strukturze niepowtarzalnego identyfikatora.

Nosnikiem niepowtarzalnego identyfikatora jest, zgodnie z treécig art. 5 roz-
porzadzenia delegowanego, dwuwymiarowy kod kreskowy. Producenci majg obo-
wigzek nadrukowania kodu kreskowego na opakowaniu na gtadkiej, jednorodne;j,
powierzchni stabo odbijajgcej $wiatto. Struktura niepowtarzalnego identyfikatora,
po zakodowaniu w Data Matrix, musi by¢ zgodna z uznanymi mi¢dzynarodowo,
standardowymi sktadnig i semantyka danych (,,system kodowania”), ktore umoz-
liwiaja identyfikacj¢ i doktadne odkodowanie kazdego elementu struktury danych
niepowtarzalnego identyfikatora przy uzyciu powszechnie stosowanych urzadzen do
skanowania. System kodowania obejmuje identyfikatory danych. Niektore z elemen-
tow niepowtarzalnego identyfikatora powinny zosta¢ przedawnione na opakowaniu
w formacie czytelnym dla cztowieka. Producenci drukuja na opakowaniu nastepu-
jace elementy danych niepowtarzalnego identyfikatora w formacie czytelnym dla
cztowieka:

a) kod produktu;

b) numer seryjny;
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¢) krajowy numer refundacyjny lub inny krajowy numer identyfikacyjny produktu
leczniczego, jezeli jest on wymagany przez panstwo cztonkowskie, w ktorym pro-
dukt jest przeznaczony do wprowadzenia do obrotu i nie jest wydrukowany w in-
nym miejscu na opakowaniu.

W analizowanym konteks$cie warto zwroci¢ uwage na tres¢ artykutu 9 rozporzadze-
nia delegowanego, w $wietle ktorego produkty lecznicze, ktore muszg by¢ opatrzone
zabezpieczeniami zgodnie z dyrektywa fatszywkowa, nie moga miec¢ na opakowaniu,
do celéw ich identyfikacji i weryfikacji ich autentyczno$ci, zadnych innych widocznych
dwuwymiarowych kodow kreskowych oprocz dwuwymiarowego kodu kreskowego
zawierajacego niepowtarzalny identyfikator. Aktualnie czgstg praktyka stosowang
przez niektorych z wilascicieli aptek jest bowiem naklejanie etykiet samoprzylepnych
z kodem kreskowym wygenerowanym przez apteke w miejscu kodu kreskowego EAN
UCC nadrukowanego na opakowaniu produktu leczniczego®. W zwigzku z wejSciem
w zycie z dniem 9 lutego 2019 r. przepiséw rozporzadzenia delegowanego, powyzsza
praktyka z pewno$cig nie powinna by¢ kontynuowana.

Identyfikacja produktéw leczniczych w polskich uregulowaniach prawnych

W Polsce przyjeto zasadg, zgodnie z ktorag podstawowym sposobem identyfikacji pro-
duktow leczniczych sg kody EAN UCC.

Zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy Prawo farmaceutyczne’: opakowanie, jego ozna-
kowanie oraz tre$¢ ulotki informacyjnej produktu leczniczego powinny odpowiadaé
danym zawartym w dokumentach zgodnie z art. 23 ust. 2 ustawy Prawo farmaceu-
tyczne. Przywotany przepis wprowadza zasade, zgodnie z ktéra wydanie pozwole-
nia jest rownoznaczne z zatwierdzeniem Charakterystyki Produktu Leczniczego,
ulotki oraz opakowan produktu leczniczego, w tym jego oznakowania, wymagan
jakosciowych i metod badan jako$ciowych produktu leczniczego oraz wymogow
jakosciowych dotyczacych ich opakowan. Samo pozwolenie wydane na podstawie
zlozonego wniosku na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 10 ustawy Prawo farmaceutyczne
okresla: ,,kod zgodny z systemem EAN UCC”. Powyzsze oznacza, ze opakowanie
powinno odpowiada¢ danym zawartym w dokumentach zatwierdzonych w ramach
postepowania o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczni-
czego.

Szczegdlowe kwestie w zakresie zawarto$ci informacyjnej opakowania zawiera
natomiast rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lutego 2009 r. w sprawie wyma-
gan dotyczacych oznakowania opakowan produktu leczniczego i tresci ulotki'® wyda-
ne na podstawie delegacji ustawowej zawartej w tresci przepisu art. 26 ust. 2 ustawy
Prawo farmaceutyczne. Z tresci § 3 ust. 1 pkt 15 rozporzadzenia wynika, ze: ,,[...] Na
opakowaniu zewngtrznym produktu leczniczego, a jezeli produkt ten nie ma opakowa-

$ Szerzej: A. Gawronska-Blaszczyk, L. Luczak-Noworolnik, Analiza aspektéw prawnych i prak-
tycznych standaryzacji w wybranych obszarach ochrony zdrowia, ,Logistyka” 2015, nr 3, s. 36-41.

? Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne, Dz. U. z 2017 r. poz. 2211, ze zm.
— dalej jako ustawa Prawo farmaceutyczne.

10 Dz. U. Nr 39, poz. 321, ze zm.
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nia zewngtrznego — na opakowaniu bezposrednim, z zastrzezeniem § 4 i 7, zamieszcza

si¢ nastepujace informacje: [...] kod kreskowy EAN UCC”.

Przywotany kod kreskowy EAN UCC poza funkcja identyfikujaca jest takze pod-
stawg do stwierdzenia czy mamy do czynienia z lekiem refundowanym. Art. 10 ust. 1
pkt 3 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywcezych spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych!' stanowi bowiem,
iz refundowany moze by¢ lek, srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego, wyréb medyczny, ktory spetnia nastepujace wymagania: [...] posiada kod
identyfikacyjny EAN lub inny kod odpowiadajgcy kodowi EAN.

W $wietle analizowanego zagadnienia nalezy mie¢ takze na uwadze uchylone
z dniem 18 kwietnia 2018 r. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r.
w sprawie informacji gromadzonych przez apteki oraz informacji przekazywanych
Narodowemu Funduszowi Zdrowia'?, ktore w § 2 ust. 1 pkt 13 oraz 21 wskazywato,
ze: Zakres gromadzonych przez apteki i przekazywanych oddziatowi wojewodzkiemu
Funduszu informacji zawierajacych dane o obrocie lekami, $rodkami spozywczymi
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobami medycznymi objetymi refun-
dacja, wynikajace ze zrealizowanych recept wystawionych przez osobg uprawniona,
okreslony dla kazdego wydanego opakowania lub czesci opakowania leku, $rodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego, obej-
muje:

— numer kodowy leku, $rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego, wyrobu medycznego (EAN) lub w przypadku jego braku — globalny numer
jednostki handlowej (GTIN) odwzorowany w kodzie kreskowym w systemie GS1
na opakowaniu lub opakowaniu zbiorczym wyrobu medycznego — jezeli zostat
nadany; w przypadku leku recepturowego — numer kodowy leku gotowego, surow-
ca farmaceutycznego, opakowania bezposredniego przyjmujacy wartosc: [...]

— kod EAN (GTIN) odpowiednika leku, srodka spozywczego specjalnego przezna-
czenia zywieniowego, wyrobu medycznego.

Majac na uwadze powyzsze, zasadnym jest stwierdzenie, w swietle ktorego polski
prawodawca postuguje si¢ powyzszymi sformutowaniami niekonsekwentnie. Naprze-
miennie uzywajac sformutowan: EAN, EAN UCC oraz GTIN. Brak konsekwencji
ustawodawcy w postugiwaniu si¢ terminologia odnoszacg si¢ do sposobu identyfikacji
produktéw 1 wyrobow medycznych powoduje powstawanie szeregu watpliwosci in-
terpretacyjnych, tak po stronie podmiotéw odpowiedzialnych, jak rowniez producen-
tow opakowan. Stajac si¢ jednoczesnie przyczyng konstatacji po stronie prawnikow
dokonujacych wyktadni przepisow prawa, ktorzy na co dzien nie majg stycznosci z tg
specjalistyczng terminologia.

W pierwszej kolejno$ci, zasadnym jest wyjasnienie czym de facto jest numer
GTIN, czym kod EAN UCC i w jakiej relacji znaczeniowej pozostaje wzglgdem tych
poje¢ kod kreskowy.

Numer GTIN to Globalny Numer Jednostki Handlowej stuzacy do identyfikacji
dowolnej jednostki (produktu lub ustugi), ktora moze by¢ wyceniana, zamawiana lub
fakturowana w celach handlowych pomigdzy uczestnikami w dowolnym punkcie tan-

' Dz. U. 2017, poz. 1844, ze zm.
12 Dz. U. Nr 294, poz. 1742.
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cucha dostaw. Struktura numeru GTIN moze by¢ 8-, 12-, 13- lub 14-cyfrowa. Naj-
bardziej popularnym identyfikatorem jest numer 13-cyfrowy. W celu automatyczne-
go odczytu tego numeru, jest on odwzorowany graficznie w formie kodu kreskowego
EAN-13. W tym kodzie istnieje mozliwo$¢ zakodowania wylacznie numeru GTIN.
W celu przedstawienia danych dodatkowych w kodzie kreskowym nalezy postuzy¢
si¢ innym symbolem, np. kodem GS1 DataMatrix. W tym kodzie mozna przedstawié¢
graficznie: numer GTIN, numer serii, dat¢ waznoS$ci itp. W tym miejscu zasadnym jest
takze wskazanie, iz nazwa GS1 obowigzuje od roku 2005 i odwoluje si¢ do systemu,
ktéry wezesniej nazywany byt systemem EAN UCC. GS1 to system standardéw w za-
kresie: identyfikacji (numery identyfikacyjne), gromadzenia (kody kreskowe i inne no-
$niki danych) i wspoldzielenia danych w tancuchu dostaw (dokumenty elektroniczne,
elektroniczne rejestry).

Tytutem przyktadu nalezy wskaza¢ na nastepujgce niescistosci terminologiczne
wystepujace w polskim ustawodawstwie:

Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne:

— art. 23 ust. 1 pkt 10 postuguje si¢ sformutowaniem ,,kod zgodny z systemem EAN
UCC”, podczas gdy de facto w tym miejscu prawidtowym bedzie postuzenie si¢
sformulowaniem ,,numer GTIN zgodny z systemem GS1”;

— art. 32 ust. 1 postuguje si¢ sformutowaniem ,,kod zgodny z systemem EAN UCC”,
podczas gdy de facto w tym miejscu prawidlowym bedzie postuzenie si¢ sformuto-
waniem ,,numer GTIN zgodny z systemem GS1”’;

— art. 33 ust. 2 pkt 4 lit. a postuguje si¢ sformutowaniem ,,kod identyfikacyjny EAN
lub inny kod odpowiadajacy kodowi EAN”, podczas gdy de facto w tym miejscu
prawidlowym bedzie postuzenie si¢ sformutowaniem ,,numer GTIN zgodny z sys-
temem GS17;

— art. 72a ust. 1 pkt 1 lit. a postuguje si¢ sformutowaniem ,,kod identyfikacyjny EAN
lub inny kod odpowiadajacy kodowi EAN”, podczas gdy de facto w tym miejscu
prawidlowym bedzie postuzenie si¢ sformutowaniem ,,numer GTIN zgodny z sys-
temem GS17;

— art. 104 ust. 5 postuguje si¢ sformutowaniem ,,kod identyfikacyjny EAN lub inny kod
odpowiadajacy kodowi EAN”, podczas gdy de facto w tym miejscu prawidlowym
bedzie postuzenie si¢ sformutowaniem ,,numer GTIN zgodny z systemem GS1”".

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lutego 2009 r. w sprawie wymagan
dotyczacych oznakowania opakowan produktu leczniczego i tresci ulotki:

— § 3 ust. 1 pkt 15 rozporzadzenia postuguje si¢ sformutowaniem ,,kod kreskowy
EAN UCC”, podczas gdy de facto w tym miejscu prawidlowym bedzie postuzenie
si¢ sformutowaniem ,,numer identyfikacyjny GTIN w kodzie kreskowym zgodnym
z systemem GS1”.

Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, Srodkéw spozywcezych specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych:

— art. 10 ust. 1 pkt 3 postuguje si¢ sformutowaniem ,,kod identyfikacyjny EAN lub
inny kod odpowiadajacy kodowi EAN”, podczas gdy de facto w tym miejscu pra-
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widlowym bedzie postuzenie si¢ sformutowaniem ,,numer GTIN zgodny z syste-
mem GS1”.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie informacji
gromadzonych przez apteki oraz informacji przekazywanych Narodowemu Fun-
duszowi (uchylone z dniem 18 kwietnia 2018 r.)

— § 2 ust. 1 pkt 13 oraz 21 postuguja si¢ sformutowaniem:

~humer kodowy leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego, wyrobu medycznego (EAN) lub w przypadku jego braku — globalny numer
jednostki handlowej (GTIN) odwzorowany w kodzie kreskowym w systemie GS1 na
opakowaniu lub opakowaniu zbiorczym wyrobu medycznego — jezeli zostal nadany;
w przypadku leku recepturowego — numer kodowy leku gotowego, surowca farma-
ceutycznego, opakowania bezposredniego przyjmujacy wartosc: [...]

— kod EAN (GTIN) odpowiednika leku, $rodka spozywczego specjalnego przezna-

czenia zywieniowego, wyrobu medycznego”.

Na podkreslenie zastuguje fakt, iz powyzsze sformutowanie zawiera w swej tresci
btad logiczny polegajacy na tym, ze ,,numer kodowy leku (EAN) lub w przypadku jego
braku globalny numer jednostki handlowej (GTIN) odwzorowany w kodzie kresko-
wym w systemie GS1” oznacza w rzeczywistosci ,,numer GTIN zgodny z systemem
GS1 lub w przypadku jego braku globalny numer jednostki handlowej (GTIN) odwzo-
rowany w kodzie kreskowym w systemie GS1”. Watpliwym jest, aby celem ustawo-
dawcy bylo wprowadzenie regulacji o takiej tresci. Niestety, podobny zapis znalazt
si¢ w art. 45a pkt 8 lit. ¢ ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekoéw, srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych,
wprowadzonym na mocy ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o zmianie niektorych ustaw
w zwiazku z wprowadzeniem e-recepty’’.

Nadto szereg niescistosci terminologicznych w odniesieniu do analizowane;j
tematyki zostal dostrzezony takze w kilku innych aktach prawnych regulujacych
istotne kwestie zwiazane m.in. z refundacja lekow, czy tez funkcjonowaniem rynku
produktow leczniczych. Wskazane niescistosci stwierdzono w tresci ponizszych ak-
tow prawnych:

Jednostka redakeyjna Bledne sformulowania zastoso-

Tytul aktu prawnego zawiera]'_q?a'd()?tl:zeione wane w tresci aktu prawnego
nieScistosci
1 2 3
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia|§ 1 ust. 1 pkt 17 kod zgodny =z systemem
29 pazdziernika 2009 r. w sprawie wyma- EAN UCC
gan dotyczqcych oznakowania opakowan
\produktu leczniczego weterynaryjnego oraz|§ 1 ust. 2 kodu EAN
tresci ulotki
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia|§ 3 pkt 12 kod zgodny =z systemem
4 listopada 2002 r. w sprawie sposobu i try- EAN UCC przyznany dla pro-
bu prowadzenia Rejestru Produktow Lecz- duktow leczniczych stosowa-
niczych dopuszczonych do obrotu na teryto- nych u ludzi

rium Rzeczypospolitej Polskiej

1 Dz. U. 2018, poz. 697.
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1 2 3

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia|§ 7 pkt 10a a) nazwa produktu leczniczego,

13 kwietnia 2018 r. w sprawie recept srodka spozywczego specjal-

zalgeznik 5 cze$¢ 1 ust. 7
pkt 2

nego przeznaczenia zywienio-
wego, ich posta¢, moc i dawka
oraz kod EAN albo inny kod|
odpowiadajacy kodowi EAN|
— jezeli nadano, albo rodzajowa
lub handlowa nazwa wyrobu,
medycznego i kod EAN albo
inny kod odpowiadajacy kodowi
EAN - jezeli nadano, a w przy-
padku leku recepturowego albo
aptecznego — nazwy i iloéci jego
sktadnikow)

UCC/EAN-128” ze standardo-
wym Identyfikatorem Zasto-
sowania UCC/EAN o wartosci
,90”, zgodnie z normami okre-
$lajacymi kody kreskowe — wy-
magania dotyczace symboliki
»Kod 128” i: kody kreskowe —
identyfikatory danych

Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o Urzedzie
Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyro-
bow Medycznych i Produktow Biobdjczych

art. 4 ust. 1 pkt 1 lit. j

kod EAN UCC

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o syste-
mie informacji w ochronie zdrowia

art. 17a ust. 2 pkt 2 lit. i

kod zgodny z systemem EAN
UCC przyznany dla produktow
leczniczych stosowanych u ludzi

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
28 pazdziernika 2011 r. w sprawie wykazu
chorob oraz wykazu lekow i wyrobow me-
dycznych, ktore ze wzgledu na te choroby sq
\przepisywane bezplatnie, za oplatq ryczal-
towq lub za czesciowg odplatnoscig

Zataczniki do rozporza-
dzenia

Kod EAN13 opakowania

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
28 pazdziernika 2011 r. w sprawie wyka-
zu lekow podstawowych i uzupetniajgcych
oraz wysokosci odptatnosci za leki uzupet-
niajgce

Zataczniki do rozporza-
dzenia

Kod EAN13 opakowania

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
28 pazdziernika 2011 r. w sprawie limitow
cen lekow i wyrobow medycznych wydawa-
nych Swiadczeniobiorcom bezplatnie, za
oplatq ryczattowq lub cz¢sciowq odptatno-
scig

Zatacznik limity cen le-
kow 1 wyrobow medycz-
nych wydawanych $wiad-
czeniobiorcom bezplatnie,
za oplata ryczattowa lub
czgsciowa odptatnoscia

Kod EAN13 opakowania

Whioski koncowe

Z pewnoscia identyfikacja produktéw leczniczych odgrywa kluczowg role w proce-
sie weryfikacji i potwierdzania autentycznosci tych produktéw. W farmaceutycznym
tancuchu dostaw dziatania te sg istotne z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia bezpie-
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czenstwa farmakoterapii. Jednym z wyzwan, z jakimi boryka si¢ branza farmaceutycz-
na jest zjawisko zwigzane z falszowaniem produktéw leczniczych na szeroka skale.
Konsekwencji tego zjawiska jest bardzo wiele, a najwazniejszymi jest zagrozenie bez-
pieczenstwa produktow oraz zagrozenie zdrowia i zycia pacjentow'. Celem wyelimi-
nowania wyzej wskazanych zagrozen prawodawca unijny wprowadzit dwa akty praw-
ne, ktérych celem nadrzgednym jest zapewnienie bezpieczenstwa obrotu produktami
leczniczymi. W tym zaorzecznictwokresie niezbedne jest dostosowanie polskiego
ustawodawstwa 1 wprowadzenie zmian legislacyjnych pozwalajacych na prawidtowe
wdrozenie przyjetych rozwigzan na szczeblu Unii Europejskiej. Postugiwanie si¢ pra-
widlowg terminologiag pozwoli na wyeliminowanie powstajacych watpliwosci inter-
pretacyjnych oraz wlasciwe wykorzystywania unikalnych identyfikatorow w obszarze
ochrony zdrowia.

Streszczenie

Jednym z kluczowych zagadnien w obszarze bezpieczenstwa obrotu produktami leczniczymi
jest ich unikalna identyfikacja. Identyfikacja pozwala na realne zapobieganie wprowadzaniu do
obrotu sfatszowanych produktéw leczniczych. W literaturze shusznie podnoszone jest, iz wal-
ke z obrotem lekami sfalszowanymi w legalnym tancuchu dystrybucji nalezy uzna¢ za jedno
z najwazniejszych wyzwan dla zdrowia publicznego na poczatku XXI wieku. Celem artykutu
jest analiza podstawowych wymogoéw prawnych w zakresie wlasciwej identyfikacji produktow
leczniczych tak na poziomie krajowym, jak rdwniez europejskim oraz wskazanie kierunkow
zmian legislacyjnych.

Stowa kluczowe: standaryzacja, produkt leczniczy, identyfikacja, system GS1

Legal issues in the identification of medicinal products
Summary

One of the key issues in the field of the safety of trade in medicinal products is their unique
identification. The identification allows real prevention of the placing on the market of falsified
medicinal products. The literature rightly claims that the fight against trade in falsified medici-
nes in the legal distribution chain should be considered one of the most important public health
challenges at the beginning of the 21st century. The aim of the article is to analyze the basic
legal requirements for proper identification of medicinal products both at the national and Eu-
ropean level and to indicate the directions of legislative changes.

Key words: standardization, medicinal product, identification, GS1 system

4 A. Gawronska-Blaszczyk, L. Euczak-Noworolnik, Analiza aspektow prawnych i praktycznych
standaryzacji w wybranych obszarach ochrony zdrowia, ,,Logistyka” 2015, nr 3, s. 36-41.



ORZECZNICTWO I GLOSY

Paulina TOMASZEWSKA', ]DOI - 10.32055/mw.2018.10.11 \
Grzegorz WRONA?

Orzecznictwo Sadu Najwyzszego w sprawach dotyczacych
postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
lekarzy i lekarzy dentystow w pierwszym kwartale 2018 r.

W pierwszym kwartale 2018 r., Sad Najwyzszy rozpoznal dwanascie kasacji z zakresu
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystow. Dziesie¢ kasacji ztozo-
nych zostato przez obroncéw obwinionych lekarzy, jedna kasacja przez pelnomocnika
pokrzywdzonego i jedna kasacja przez Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Za-
wodowej (dalej: NROZ).

Podmioty wnoszace kasacje

Obronca obwinionego lekarza 10
Petnomocnik pokrzywdzonego 1
Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowe;j 1

W artykule poddajemy analizie orzeczenia Sadu Najwyzszego zapadle po roz-
poznaniu powyzszych kasacji, ze szczegdolnym uwzglednieniem uwag i wytycznych
Sadu Najwyzszego skierowanych do organéw odpowiedzialnosci zawodowej izb
lekarskich. Badaniu zostaty poddane orzeczenia Sgdu Najwyzszego wydane w spra-
wach w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystow
o sygnaturach:

— SDI97/17,
— SDI98/17,
— SDI99/17,
— SDI 104/17,
— SDI 105/17,
— SDI 114/17,
— SDI96/17,
— SDI116/17,
— SDI 124/17,
— SDI 125/17,
— SDI 119/17.

W jedenastu sprawach, Sad Najwyzszy rozpoznatl dwanascie kasacji, poniewaz

w sprawie o sygn. SDI 119/17, kasacje ztozyly dwa uprawnione podmioty: NROZ

! Magister prawa, doktorantka SWPS Uniwersytet Humanistycznospoteczny w Warszawie,
ORCID 0000-0003-0577-2088.

2 Lekarz, Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Naczelnej Izby Lekarskiej,
ORCID 0000-0002-3728-0320.



122 Paulina Tomaszewska, Grzegorz Wrona MW 10/2018

1 obronca obwinionego lekarza. Z uwagi na szczeg6lnie skomplikowany stan faktycz-
ny i prawny tej sprawy, zostanie ona przedstawiona w oddzielnym opracowaniu.

Po rozpoznaniu powyzszych spraw, Sad Najwyzszy (dalej: SN) oddalit siedem kasa-
cji jako oczywiscie bezzasadnych, dwie kasacje jako bezzasadne. W dwdch sprawach,
SN wydat wyroki i uchylit prawomocne orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego
(dalej: NSL), przekazujac sprawy do ponownego rozpoznania sgdowi odwotawczemu.
W jednej sprawie Sad wydat postanowienie o zawieszeniu postgpowania kasacyjnego
do czasu prawomocnego rozstrzygnigcia w przedmiocie odpowiedzialnos$ci karnej ob-
winionego lekarza.

Zgodnie z art. 535 § 3 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania
karnego (dalej: k.p.k.)* oddalenie kasacji jako oczywiscie bezzasadnej nie wymaga
pisemnego uzasadnienia. Dlatego w omdéwionych sprawach, w ktorych kasacje zostaty
oddalone jako oczywiscie bezzasadne, ustne uzasadnienia postanowien zostaty spisa-
ne przez autorow podczas rozpraw.

Orzeczenia Sadu Najwyzszego w pierwszym kwartale 2018 r. przedstawia poniz-
sza tabela:

Postanowienia
Oddalenie kasacji jako oczywiscie bezzasadnej 7
Oddalenie kasacji jako bezzasadnej 2
Zawieszenie postepowania 1
Wyroki
[ Uchylenie orzeczenia i przekazanie NSL do ponownego rozpoznania | 2]

Kary wymierzone przez sady lekarskie w orzeczeniach, od ktérych wniesiona zostala kasacja
do Sadu Najwyzszego

Upomnienie

Nagana

Kara pieni¢zna

Ograniczenie zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres 2 lat
Zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres 5 lat

—_ =N

Dla zwigkszenia czytelnoSci opracowania, kazda sprawa przeanalizowana zostata
wedlug nastepujacego schematu:
1) opis sprawy;
2) naruszone przez obwinionego lekarza przepisy;
3) zarzuty podniesione w kasacji;
4) wniosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej przed
Sadem Najwyzszym,;
5) orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem.
W 2018 r. weszta w zycie nowa ustawa o Sgdzie Najwyzszym®*, zgodnie z ktora po-
wstanie Izba Dyscyplinarna, ktora bedzie rozpatrywac sprawy z zakresu odpowiedzial-

3 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postgpowania karnego, t.j. Dz. U. 2017, poz. 1904
z pdzn. zm.
* Ustawa z dnia 8 grudnia 2017 r. 0 Sqdzie Najwyzszym, t.j. Dz. U. 2018, poz. 5 z p6zn. zm.
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nosci zawodowej. W sprawach dyscyplinarnych Sad Najwyzszy bedzie orzeka¢ z udzia-
fem tawnikow. Izba dyscyplinarna zajmie si¢ sprawami dyscyplinarnymi dotyczgcymi
0sob wykonujacych zawody prawnicze. Kasacje w sprawach dotyczacych lekarzy i leka-
rzy dentystow nadal beda rozpatrywane przez Izb¢ Karng Sadu Najwyzszego.

W dniu 9 stycznia 2018 r. Sad Najwyzszy rozpoznal 5 spraw dotyczacych
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy

Wszystkie kasacje rozpoznane w tym dniu ztozone zostaly przez obroncéw obwinio-
nych lekarzy i wszystkie zostaty oddalone przez Sad Najwyzszy jako oczywiscie bez-
zasadne.

Sprawa 1
sygn. akt SDI 97/17

1) Opis sprawy

Sprawa dotyczyta naruszenia tajemnicy lekarskiej. Lekarz X bezprawnie uzyskata dane
medyczne dotyczace leczenia pacjentoéw w gabinecie stomatologicznym i ujawnita je
organom i osobom nieuprawnionym, poprzez dotaczenie kserokopii dokumentacji
medycznej pacjentéw do odpowiedzi na pozew rozwodowy. Jak ustalily sady lekar-
skie, obwiniona wykorzystata dostep do dokumentacji medycznej pacjentow leczo-
nych przez innego lekarza we wspdlnie prowadzonym gabinecie, w $cisle okreslonym
celu niezwigzanym z leczeniem tych pacjentéw. Okregowy Sad Lekarski (dalej: OSL)
wymierzyt obwinionej kar¢ upomnienia. Odwotanie od orzeczenia wni6st obronca
obwinionej. Naczelny Sad Lekarski (dalej: NSL) utrzymal w mocy orzeczenie sadu
I instancji, uznajac, ze w $wietle catoksztattu ujawnionych w sprawie okolicznosci,
przedmiotowe wykorzystanie informacji chronionych tajemnica lekarska mialo cha-
rakter bezprawny.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy

Art. 23 Kodeksu etyki lekarskiej (dalej: KEL)® i art. 25 KEL w zb. z art. 40 ust. 112
pkt 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dalej:
u.z.1.)S.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostata wniesiona przez obronce obwinio-
nej. W kasacji podniesiono nastepujace zarzuty:

— razgce naruszenie prawa materialnego tj. art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.

5 Kodeks etyki lekarskiej, uchwalony przez Nadzwyczajny I Krajowy Zjazd Lekarzy w 1991 r.,
a nastgpnie dwukrotnie znowelizowany — w 1993 r. oraz w 2003 .

¢ Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t.j. Dz. U. 2018,
poz. 617 z p6ézn. zm.
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o izbach lekarskich (dalej: u.i.l.)’ w zw. z art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® w zw. z art. 40 ust. 2 pkt 4
u.z.l. w zb. z art. 25 KEL polegajace na przyjgciu, ze obwiniona popetnita prze-
winienie zawodowe, podczas gdy obwiniona wspotprowadzila gabinet lekarski,
w ktérym nie obowigzywal regulamin organizacyjny przewidujacy podziat pacjen-
tow pomiedzy lekarzami, a zatem kazdy lekarz miat jednakowy dostep i prawo
uzyskania dokumentacji medycznej wszystkich pacjentow;

— razgce naruszenie prawa materialnego tj. art. 82 ust. 1 zd. 2 u.i.l. w zw. z art. 63
pkt 1 u.i.l. polegajace na wydaniu orzeczenia skazujacego lekarza na kar¢ upo-
mnienia, pomimo stwierdzenia, w ramach prawidtowych ustalen faktycznych, ze to
nie obwiniona popetnita czyn majacy stanowi¢ przewinienie zawodowe, poniewaz
to nie obwiniona dotaczyta kserokopie dokumentacji medycznej pacjentow do od-
powiedzi na pozew rozwodowy, lecz zrobit to jej pelnomocnik;

— razgce naruszenie prawa materialnego tj. art. 56 w zw. z art. 57 ust. 1 u.i.l. po-
przez nieuzasadnione traktowanie lekarza, z ktorym obwiniona wspotprowadzita
gabinet, jako strony postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
i bezpodstawne przyznanie mu praw pokrzywdzonego;

— razgce naruszenie przepisdw postepowania majace istotny wplyw na tre$¢ orze-
czenia tj. art. 112 pkt 1 u.i.l. w zw. z art. 433 § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 .
Kodeks postepowania karnego (dalej: k.p.k.)’ i art. 457 § 3 k.p.k. poprzez brak
rzetelnej kontroli odwotawczej polegajacy na pominig¢ciu rozwazenia wszystkich
zarzutow 1 wnioskow wskazanych w odwotaniu obroncy obwinione;.

Obronca wnidst o uchylenie zaskarzonego orzeczenia NSL i przekazanie sprawy
sadowi odwotawczemu do ponownego rozpoznania.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym
NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidst o oddalenie kasacji jako bezzasadne;j.
Rzecznik podczas rozprawy podkreslit, ze dokumentacja medyczna jest prowadzo-
na przez lekarzy w celu i w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, a udostep-
nianie tej dokumentacji (nawet innym lekarzom) moze mie¢ miejsce przede wszystkim
w zwiazku z procesem leczenia pacjentow. Obwiniona zapoznata si¢ z dokumentacja
medyczng pacjentow leczonych przez innego lekarza, z ktorym wspotprowadzita ga-
binet. NROZ zaznaczyl, ze obwiniona uzyskala dane medyczne pacjentéw leczonych
przez innego lekarza — tj. wykonata kopi¢ kart pacjentéw, a nastgpnie wykorzystata
kopie tych dokumentow w postgpowaniu przed sagdem cywilnym w odpowiedzi na
pozew rozwodowy. Obwiniona udostepnita wskazane dokumenty swojemu pelnomoc-
nikowi. Dokumenty te zostaty dotaczone do odpowiedzi na pozew rozwodowy. NROZ
odnidst sie¢ do zarzutu dotyczacego przyznania statusu pokrzywdzonego lekarzowi,
ktéry wspotprowadzit z obwiniong gabinet lekarski. W ocenie Rzecznika, sad lekarski

7 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, t.j. Dz. U. 2018, poz. 168.

8 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, t.j., Dz. U.
2017, poz. 1318 z p6zn. zm.

° Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postgpowania karnego, tj., Dz. U. 2017, poz. 1904
z pbdzn. zm.
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miat podstawy do uznania go za pokrzywdzonego z tego wzgledu, ze zostata wykorzy-
stana w nieuprawnionym celu prowadzona przez niego dokumentacja medyczna, co
moglo postawi¢ go w niekorzystnym $wietle w odniesieniu do jego pacjentow, ktorych
dane zostaly wykorzystane. Na koniec, Rzecznik podkreslil, ze nawet gdyby uznac
przyznanie statusu pokrzywdzonego wspomnianemu lekarzowi za nieprawidlowe, nie
miato to wplywu na tre$¢ rozstrzygniecia'®.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako oczywiscie bezzasadne;.

Kasacja zostata oddalona jako oczywiscie bezzasadna zaréwno ze wzgledow for-
malnych, jak i merytorycznych. SN podkreslit, ze kasacja to nadzwyczajny $rodek
zaskarzenia 1 nigdy nie inicjuje nowego postepowania. W kasacji mogg by¢ podnie-
sione zarzuty razgcego naruszenia prawa. Nie mozna w kasacji kwestionowac usta-
len faktycznych ani wprost, ani pod pretekstem naruszenia prawa materialnego. SN
wskazal w ustnym uzasadnieniu orzeczenia, ze sad lekarski ustalil, iz obwiniona uzy-
skata dostep do kart chorych, ktorych leczyt inny lekarz. Nastgpnie zrobita kopig tych
dokumentéw i przekazata ja pelnomocnikowi. Ujawnita tajemnice lekarska. Bezspor-
nym w sprawie bylo, ze chodzito o pacjentow leczonych przez innego lekarza. SN
spostrzegl, ze nawet gdyby to byli pacjenci obwinionej, to nie miata ona prawa ujaw-
nia¢ ich dokumentacji swojemu pelnomocnikowi. To obwiniona naruszyta tajemnice
zawodows, a nie jej pelnomocnik.

Odnoszac si¢ do kolejnych zarzutéw kasacji, SN zauwazyt, ze w tej sprawie nie mogt
znalez¢ zastosowania art. 40 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach
lekarza i lekarza dentysty, moéwigcy o mozliwosci ujawnienia informacji zwigzanych
z pacjentem pod warunkiem wyrazenia zgody przez pacjenta. Taka sytuacja nie miala
miejsca w tej sprawie. Nie miat réwniez zastosowania art. 24 KEL, zgodnie z ktorym nie
jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej przekazanie informacji o stanie zdrowia pacjenta
innemu lekarzowi, jezeli jest to niezbedne dla dalszego leczenia lub wydania orzeczenia
o stanie zdrowia pacjenta. Taka sytuacja rowniez nie miata miejsca w niniejszym stanie
faktycznym. SN zgodzil si¢ z tym, na co zwrdcit uwage NROZ — dziatania obwinionej
dotyczyly jej wlasnej sprawy, jej interesow. SN dostrzegl inng mozliwos$¢ postgpowania
— wystarczyto skierowa¢ do sadu rodzinnego wniosek o ustalenie wysokosci dochodow
wspotmatzonka, wtedy sad powzialby stosowne czynno$ci. W tej sprawie nie byto cech
uprawniajacych do ujawnienia tajemnicy lekarskiej.

Sprawa I1
sygn. akt SDI 98/17

1) Opis sprawy
Lekarz A obwiniony zostat o nieetyczne postepowanie polegajace na publicznej dys-
kredytacji pracy zawodowej innego lekarza w artykule prasowym, zamieszczonym

10 Zgodnie z art. 523 § 1 k.p.k. kasacja moze by¢ wniesiona tylko z powodu uchybien wymienio-
nych w art. 439 k.p.k. lub innego razacego naruszenia prawa, jezeli mogto ono mie¢ istotny wplyw
na tre§¢ orzeczenia.
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w gazecie oraz w informacji dostarczonej mieszkanicom gminy G. Za tak opisany czyn
OSL wymierzyt obwinionemu lekarzowi karg pieniezng w wysokosci 4312,64 zt. Od-
wolanie od orzeczenia ztozyt sam obwiniony. NSL utrzymat w mocy zaskarzone orze-
czenie.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy
Art. 52 pkt 2 KEL.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostata wniesiona przez obronce obwi-
nionego. W kasacji podniesiono nast¢pujace zarzuty: razace i majace istotny wptyw
na tre$¢ orzeczenia naruszenie przepisOw prawa, tj. art. 7 k.p.k. w zw. z art. 410 k.p.k.
w zw. z art. 112 u.i.l. poprzez dowolng ocen¢ materiatu dowodowego skutkujaca cat-
kowitym, nieuzasadnionym pominigciem dowodoéw ujawnionych w toku postepowa-
nia, z ktorych wynikato, ze wygloszone przez obwinionego wypowiedzi sg prawdziwe
1 uzasadnione ochrong interesu publicznego. Obronca wnidst o uchylenie zaskarzone-
go orzeczenia NSL w catosci i uniewinnienie obwinionego.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym

NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidst o oddalenie kasacji jako oczywiscie
bezzasadne;j.

Rzecznik podkreslil, ze zgodnie z art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich cztonkowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej za naru-
szenie zasad etyki lekarskiej 1 przepisow zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza.
W tej sprawie, obwiniony naruszyt art. 52 pkt 2 KEL. NROZ przypomniat, ze w 2008 r.
Trybunat Konstytucyjny zajmowat si¢ tre$cig art. 52 KEL". W uzasadnieniu wyroku
z dnia 23 kwietnia 2008 r., Trybunal Konstytucyjny okreslil, co mozna rozumie¢ przez
publiczng dyskredytacje. NROZ zauwazyt, ze w tej sprawie sady obu instancji nie miaty
watpliwosci co do tego, ze wypowiedzi obwinionego byly wiasnie taka publiczng dyskre-
dytacja dziatalnosci innego lekarza. Wypowiedzi obwinionego mialy charakter kompro-
mitujacy, dyskwalifikujacy pokrzywdzong jako fachowca i zmierzaty do pomniejszenia
jej autorytetu, a takze negatywnie wplywaty na jej opini¢ w srodowisku. Jak podkreslit
Rzecznik, twierdzenia obwinionego, nie znalazly odzwierciedlenia w zadnych dowo-
dach. Dodatkowo, NROZ wskazat, ze sady lekarskie w toku postepowania sygnalizowa-
ty, iz jesli obwiniony posiadatby informacje wskazujace na mozliwo$¢ naruszenia przez
innego lekarza zasad etyki zawodowej, przepisow prawa powszechnie obowigzujacego
to mogl, a nawet powinien ztozy¢ skarge do Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci
Zawodowej (dalej: OROZ) albo nawet powiadomi¢ wiasciwe organy $cigania — policje,
prokuratur¢. Obwiniony jednak tego nie uczynit, a jedynie w prasie zamieszczat dyskre-
dytujace komentarze o dziatalnosci pokrzywdzone;.

5) Orzeczenie Sadu NajwyZszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako oczywiscie bezzasadne;.

" Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 23 kwietnia 2008 r. sygn. akt SK 16/07.
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SN w ustnym uzasadnieniu postanowienia podkreslit, ze kasacja przystuguje od
prawomocnego orzeczenia NSL, tak wiec przedmiotem badania jest przede wszyst-
kim orzeczenie sadu Il instancji. W kasacji podniesiony zostat zarzut naruszenia art. 7
k.p.k., zgodnie z ktéorym organy postgpowania ksztattuja swe przekonanie na podstawie
wszystkich przeprowadzonych dowodéw, ocenianych swobodnie z uwzglgdnieniem
zasad prawidlowego rozumowania oraz wskazan wiedzy i dos§wiadczenia zyciowego.
Zarzut w ocenie SN byl oczywiscie chybiony, poniewaz to sad I instancji przeprowa-
dzat postepowanie dowodowe, w oparciu o ktére dokonat ustalen stanu faktycznego.
Sad II instancji nie prowadzit postgpowania dowodowego, wiec nie mogt naruszyc
art. 7 k.p.k. Skoro sad II instancji nie przeprowadzat postepowania dowodowego to nie
poczynit wlasnych ustalef faktycznych. Obwiniony nie stawit si¢ na rozprawie przed
NSL, nie przeprowadzono zadnych dowodow. W tej konfiguracji procesowej NSL
nie mogt naruszy¢ art. 7 k.p.k. W ocenie SN chybiony byt rowniez zarzut naruszenia
art. 410 k.p.k., zgodnie z ktorym podstawe wyroku moze stanowi¢ tylko catoksztatt
okoliczno$ci ujawnionych w toku rozprawy gtéwnej. Wskazywane w kasacji dowody,
zostaly przeciez ujawnione podczas rozprawy, dlatego nie mogto dojs¢ do naruszenia
art. 410 k.p.k. SN w uzasadnieniu ustnym orzeczenia zwrocit uwage, ze oczywiscie,
dozwolona jest krytyka, mozna krytykowac¢ instytucje panstwowe, sagdy — mozna kry-
tykowac¢ dla celéw spotecznych, ale nie dyskredytowac.

Sprawa 111
sygn. akt SDI 99/17

1) Opis sprawy

OSL uznat lekarza C za winnego nieprawidtowego leczenia ortodontycznego pacjent-
ki, polegajacego na leczeniu wedhlug nieprawidtowego planu, co prowadzito do pogar-
szania si¢ warunkoéw zgryzowych i estetycznych. OSL wymierzyt kar¢ ograniczenia
wykonywania zawodu lekarza dentysty w zakresie ortodoncji na okres 2 lat. Odwo-
tfanie od orzeczenia wniost obronca lekarza. NSL utrzymat w mocy zaskarzone orze-
czenie.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy
Art. 4 u.z.l. oraz art. 8§ KEL.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostata wniesiona przez obronce. W kasa-

¢ji podniesiono nastepujace zarzuty:

— razgce naruszenie prawa materialnego majace istotny wptyw na tre$¢ rozstrzygnig-
cia, tj. art. 4 u.z.l. 1 8 KEL poprzez ich bledng wyktadnie skutkujacg przyjeciem, ze
obwiniona naruszyta wskazane przepisy doprowadzajac do pogorszenia si¢ warun-
koéw zgryzowych i estetycznych pokrzywdzonej, co w postepowaniu nie zostato po
prostu wykazane;

— razgca obraza przepisOw postepowania majaca istotny wplyw na tre§¢ orzeczenia
w postaci art. 89 ust. 3 pkt 1, 61 ust. 3 u.i.l. poprzez brak wskazania jakie fakty
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sad uznat za udowodnione, a jakie nie i dlaczego nie uznat dowodoéw przeciwnych
(w tym, w szczegdlnosci wyjasnien obwinionej), art. 61 ust. 2 poprzez rozstrzy-
gnigcie watpliwosci wylgcznie na niekorzy$¢é lekarza;

— razgce naruszenie art. 83 ust. 1 pkt 5 w.il. w zw. z art. 53 § 11 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (dalej: k.k.)"> w zw. z art. 112 pkt 2 u.i.l. polega-
jace na wymierzeniu kary razaco niewspotmiernej do przypisanego przewinienia
zawodowego.

4) Whniosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;j
przed Sadem Najwyzszym

NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wniost o oddalenie kasacji jako oczywiscie
bezzasadne;j.

Rzecznik podkreslit, ze sady obu instancji wykazaty, iz obwiniona nie wykonata
starannego badania pacjenta, polegajacego chociazby na policzeniu zebow, jak tez bez
analizy pantomogramu i cefalogramu przedstawila pacjentowi plan leczenia ortodon-
tycznego. Plan leczenia byl btedny i Swiadczyt o braku kompetencji lekarza denty-
sty. NROZ zauwazyl, ze obwiniona, po pierwsze nie wykonywata zawodu zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi metodami i $rodkami zapo-
biegania, rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z nalezyta starannos$cig (art. 4 u.z.l.), a po drugie, nie przeprowadzila postepowania
diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego z nalezyta starannoscia, nie poswig-
cita im niezbednego czasu (art. 8 KEL).

Jak zauwazyl NROZ, sad lekarski wskazal w uzasadnieniu orzeczenia, zgodnie
z art. 89 ust. 3 pkt 1 u.i.l. jakie fakty uznat za udowodnione lub nieudowodnione, na
jakich w tej mierze opart si¢ dowodach i dlaczego nie uznat dowodow przeciwnych.
Analiza materialu dowodowego doprowadzita sagd do wniosku, ze bledy popetnione
przez obwiniona, byly powazne i razace. Sad wskazal na cele prewencyjne kary po-
przez zapobieganie wyrzadzenia kolejnej szkody i krzywdy nastgpnym pacjentom.
Rzecznik podkreslit, ze w ocenie sadu kara miata naktoni¢ obwiniong do przemysle-
nia swojego dziatania, swojej sytuacji zawodowej pod katem zweryfikowania swoich
kompetencji, wiedzy, umiejetno$ci w zakresie leczenia ortodontycznego. Okoliczno-
Scig obcigzajaca w tej sprawie bylo podejmowanie skomplikowanego leczenia orto-
dontycznego przez lekarza bez nalezytego przygotowania teoretycznego i praktyczne-
go. Sad wziagt pod uwage réwniez okoliczno$ci przemawiajace na korzy$¢ obwinionej
m.in. fakt, ze postgpowanie lecznicze nie spowodowato nieodwracalnych i trwatych
zaburzen w narzadzie Zucia pacjenta.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako oczywiscie bezza-
sadne;j.

Sad podkreslit w ustnym uzasadnieniu orzeczenia, ze postepowanie kasacyjne
prowadzone jest w oparciu o przepisy Kodeksu postepowania karnego. Kasacja to
nadzwyczajny $rodek odwolawczy przystugujacy od orzeczenia Naczelnego Sadu Le-

12 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 2018, poz. 1600.
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karskiego. Znaczna cze$¢ argumentow podnoszonych w kasacji dotyczyta orzeczenia
okregowego sadu lekarskiego. SN stwierdzil, ze obronca w swojej kasacji probowat
obejs$¢ zakaz kwestionowania ustalen faktycznych w postepowaniu kasacyjnym. NSL
odniost si¢ do zarzutow z odwotania obrony i tak zauwazyt, ze sad I instancji podat
jakie fakty uznat za udowodnione, a jakie nie i dlaczego nie uznal dowodow przeciw-
nych. Co wiecej, w ocenie SN, OSL sporzadzit uzasadnienie orzeczenia w taki sposob,
ze nawet laik — osoba, ktdra nie posiada wiedzy specjalistycznej mogta zrozumie¢ bez
problemu jakie byty motywy sadu. Wymierzona kara, w ocenie SN, nie byta dotknigta
niewspotmierno$cig'®.

Sprawa 1V
sygn. akt SDI 104/17

1) Opis sprawy

Sprawa dotyczyta nierozpoznania przez lekarza patologicznego ztamania uda. Obwi-
niony lekarz, konsultujac w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w miejscowosci K
pacjentke z powodu ,,bolu nogi lewej, gldwnie uda” nie wykazat nalezytej staran-
nosci i nie przedsiewzigt mozliwych srodkéow diagnostycznych, przez co nie rozpo-
znal patologicznego ztamania lewego uda. Jak ustalit OSL, lekarz zostal wezwany na
konsultacje do pacjentki z silnym, naglym boélem lewej okolicy nadkolanowej, kto-
ry nie ustgpowal po przyjeciu lekow przeciwbdlowych, najpierw doustnie w domu,
a pozniej podanych dozylnie w szpitalu. Lekarz ograniczyt sie do wykluczenia za-
krzepicy w konczynie, na ktéra moglty wskazywaé¢ podwyzszone D-dimery. Sad do-
szedt do przekonania, ze obwiniony zebral niepetny wywiad, co uniemozliwilo mu
jako chirurgowi szersze spojrzenie na dolegliwos$ci pacjentki i poszerzenie diagnostyki
o najprostsze badanie RTG. OSL wymierzyl obwinionemu kar¢ pieni¢zng w wyso-
kos$ci 1500 zt. Odwotanie od orzeczenia ztozyt obronca obwinionego. NSL utrzymat
W mocy zaskarzone orzeczenie.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy
Art. 8 KEL.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostala wniesiona przez obronc¢ obwinio-

nego. W kasacji podniesiono nastepujace zarzuty:

— razace naruszenie prawa procesowego tj. art. 433 § 2 k.p.k. w zw. z art. 457 § 3
k.p.k. poprzez nierozpoznanie/nienalezyte rozpoznanie wszystkich zarzutow od-
wolawczych;

13 Zgodnie z art. 438 pkt 4 k.p.k. orzeczenie ulega uchyleniu lub zmianie w razie stwierdze-
nia razacej niewspoimiernosci kary. Zgodnie z art. 523 § 1 k.p.k. kasacja nie moze by¢ wniesiona
wylacznie z powodu niewspotmiernosci kary. W $wietle art. 96 ust. 1 zd. 2 u.i.l. kasacja moze by¢
whiesiona rowniez z powodu niewspotmiernosci kary. To ciekawa roznica, jesli chodzi o mozliwosé
whniesienia nadzwyczajnego $rodka zaskarzenia w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej 1 w postgpowaniu karnym. Kasacja ztozona od prawomocnego orzeczenia NSL moze
zosta¢ zlozona jedynie w oparciu o niewspotmierno$¢ kary.
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— razgce naruszenie prawa procesowego tj. art. 433 § 2 k.p.k. w zw. z art. 7 k.p.k.
przez arbitralne, bezkrytyczne zaakceptowanie lakonicznej oceny materiatu dowo-
dowego poczynionej przez sad | instancji i przez to brak nalezytej kontroli odwo-
tawcze;j.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym

NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidsl o oddalenie kasacji jako oczywiscie
bezzasadne;j.

NROZ zauwazyl, ze NSL by¢ moze do$¢ ogoélnie, ale odniost si¢ do wszystkich
zarzutow z odwotania obroficy obwinionego od orzeczenia OSL. Rzecznik podkreslit
jednak, ze przy rozstrzyganiu tej sprawy nie powinna uciec z pola widzenia istota
zarzutu. Obwiniony nie zachowat nalezytej starannosci, nie przedsiewzigt mozliwych
srodkow diagnostycznych i to stanowilo istote zarzutu. Obronca obwinionego w tresci
swej kasacji probowat wykazac, ze to na pacjentce cigzyt obowigzek przekazania istot-
nych informacji lekarzowi, przerzucajgc tym samym obowigzek zebrania doktadnego
wywiadu lekarskiego na pacjentke. Dalej, jak podkreslit NROZ, obronica probowat
wykaza¢, ze powinno si¢ przeprowadzi¢ kolejny dowod z opinii bieglego, poniewaz
opinia sporzadzona w sprawie zostala wydana w oparciu o nieprawdziwy stan fak-
tyczny, ktory zaktadat, ze pacjentka poinformowata lekarza o dotychczasowych miej-
scach leczenia i ich przyczynach tj. leczeniu onkologicznym w przesztosci. W swoim
stanowisku NROZ podkreslil, Ze to obowigzkiem lekarza jest nawigzanie kontaktu
z pacjentem, zadawanie wlasciwych pytan, przeprowadzenie rzetelnego wywiadu le-
karskiego.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako oczywiscie bezza-
sadne;j.

Jak ocenit SN, kasacja byta poprawna pod wzgledem formalnym, jednak zarzu-
ty w niej podniesione okazaly si¢ bezzasadne. Podstawg wniesienia kasacji moze
by¢ tylko razace naruszenie prawa. SN podkreslit, ze w stowie ,,razace” zawiera
si¢ jednoznaczna ocena, ze naruszenie musi by¢ widoczne od razu. W tej sprawie
taka ocena byta nieuprawniona, albowiem, by¢ moze NSL wprost nie odniost si¢
do wszystkich zarzutéw, jednak analiza calo$ci orzeczenia wskazuje, ze NSL roz-
wazyt wszystkie kwestie podniesione w odwotaniu. Wniosek obroncy obwinionego
o dopuszczenie dowodu z uzupehniajacej opinii bieglego umotywowany byt tym,
ze pokrzywdzona nie informowata obwinionego o wczeéniejszych chorobach. Jak
wskazal SN, pokrzywdzona faktycznie o nich nie informowata, ale dlatego, ze lekarz
o nie nie pytal. Sam obwiniony na rozprawie wyjasnil, ze przeprowadzony wywiad
byt ,,lakoniczny”. SN zauwazyl, ze co prawda orzeczenie NSL nie bylo ,,wzorco-
we”, ale t¢ okoliczno$¢ nalezy rozpatrywac w $wietle istotnej przestanki — w sadzie
lekarskim ze wzgledu na jego charakter zasiadaja lekarze, a nie prawnicy, dlatego
potrzebna jest wicksza doza zrozumienia przy rozpatrywaniu prawidtowosci proce-
dowania przez ten sad.
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Sprawa V
sygn. akt SDI 105/17

1) Opis sprawy

Sprawa dotyczyla naruszenia tajemnicy lekarskiej. Lekarz A ujawnit informacje o pa-
cjentce uzyskane w zwigzku z wykonywaniem zawodu lekarza i wykorzystat je bez
zgody pacjentki podczas rozprawy przed Sagdem Rodzinnym w miejscowosci B. OSL
wymierzyt obwinionemu kar¢ upomnienia. Od orzeczenia OSL zostaly zlozone dwa
odwotania: odwotanie pokrzywdzonej, w ktorym wskazano na niewspotmiernos¢ kary
oraz odwotanie obroncy. NSL utrzymal w mocy zaskarzone orzeczenie sadu I instancji.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy
Art. 23 KEL.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostata wniesiona przez obronce obwinio-

nego. W kasacji podniesiono nastepujace zarzuty:

— razgce naruszenie prawa procesowego, ktére miato wptyw na wynik orzeczenia tj.
przepisu art. 433 § 2 k.p.k. i art. 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 112 u.i.l. poprzez: od-
dalenie wszystkich wnioskéw dowodowych obroncy oraz obwinionego ztozonych
na rozprawie oraz nierozwazenie przez NSL zarzutu sformulowanego w $rodku
odwolawczym obwinionego o nieprzeprowadzeniu przez OSL dowodu z akt Pro-
kuratury Rejonowej w miejscowosci B;

— razgca obraza przepisOw prawa materialnego tj. art. 40 ust. 1 u.z.l. poprzez jego
subsumpcj¢ 1 zastosowanie, art. 40 ust. 2 pkt 3 u.z.l. poprzez wadliwa wyktadnie
i w konsekwencji niezastosowanie.

W kasacji, obronca ztozyt wniosek dowodowy o przeprowadzenie dowodu z akt
postepowania przygotowawczego prokuratury na okoliczno$¢ tresci zeznan ztozonych
przez pokrzywdzona, z ktorych wynika, Zze nie byla pacjentka obwinionego oraz do-
wodu z dokumentu w postaci pisma Konsultanta Wojewodzkiego, ktére zostato przed-
tozone do akt postepowania na rozprawie odwotawczej, a nastgpnie zwrocone obroncy
na okoliczno$¢ istnienia obiektywnych przestanek po stronie obwinionego ku temu,
ze nieujawnienie informacji moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
innych 0sob.

Obrofica wnidst o uchylenie zaskarzonego orzeczenia i uniewinnienie obwinione-
go, ewentualnie przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym

NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wniost o oddalenie kasacji jako oczywiscie
bezzasadne;j.

NROZ zauwazyt, ze obwiniony nie kwestionowatl ani w postgpowaniu przed OROZ,
ani w postgpowaniu przed sagdami lekarskimi, ze pokrzywdzona byta jego pacjentka.
OSL w uzasadnieniu orzeczenia, wskazal, ze ,,lekarz wiedz¢ zdobyta na kanwie relacji
lekarz—pacjent wykorzystal i ujawnit kierujac si¢ celami osobistymi”. W odwotaniu
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od orzeczenia OSL obwiniony nie kwestionowal okolicznos$ci, ze pokrzywdzona byla
jego pacjentka. Jak wskazat NROZ, taki zarzut pojawit si¢ dopiero na etapie postgpo-
wania przed Sadem Najwyzszym i nie powinien stanowi¢ podstawy wniesienia kasacji.
NROZ wskazal, ze NSL oddalit wnioski dowodowe obroficy obwinionego, poniewaz
okolicznosci, ktére miaty by¢ udowodnione nie mialy znaczenia dla rozstrzygnigcia
sprawy — zarzut dotyczyt tego, ze obwiniony ujawnit informacje o pacjentce uzyskane
w zwigzku z wykonywaniem zawodu lekarza i wykorzystat je podczas rozprawy przed
Sadem Rodzinnym w miejscowosci B. W ocenie NROZ w ztozonej w sprawie kasacji
obrona probowata wykazac, ze zaszta przestanka z art. 40 ust. 2 pkt 3 u.z.l. i zachowa-
nie przez obwinionego tajemnicy w niniejszej sprawie mogto stanowié niebezpieczen-
stwo dla zycia lub zdrowia innych osob. Rzecznik wskazat, Zze NSL juz odniést si¢ do
tej kwestii 1 wyjasnit, Ze nie mozna bylo zasadnie twierdzi¢, iz istniato jakiekolwiek
zagrozenie dla zycia lub zdrowia innych osob.

5) Orzeczenie Sadu NajwyzZszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako oczywiscie bezzasad-
nej.

Jak wskazal SN podczas rozprawy w ustnym uzasadnieniu, obronca w kasacji pod-
nosil, ze OSL i NSL dokonaty niepoprawnych ustalen faktycznych. W kasacji nie moz-
na kwestionowaé poczynionych ustalen faktycznych. SN zauwazyl, ze ewentualnie
mozna by podnie$¢ zarzut dopuszczenia si¢ przez sad btedow proceduralnych, ktore
doprowadzily do btednego ustalenia stanu faktycznego — taki zarzut nie zostat jednak
podniesiony. Zarzut naruszenia art. 433 k.p.k. poprzez btedne oddalenie wnioskow do-
wodowych rowniez byt w ocenie SN chybiony. Obrona podnosita, ze pokrzywdzona
nigdy nie byta pacjentka obwinionego. Tymczasem w toku postepowania obwiniony
sam potwierdzit, ze pokrzywdzona leczyla si¢ u niego, w aktach sprawy znajduje si¢
dokumentacja medyczna pokrzywdzonej podpisana przez obwinionego. W ocenie SN,
czyn bez watpienia stanowit delikt dyscyplinarny.

W dniu 8 lutego 2018 r. Sad Najwyzszy rozpoznal 2 sprawy dotyczace
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy

Dwie kasacje zostaly wniesione przez obroncéw obwinionych lekarzy. W jednej ze
spraw, SN oddalit kasacje jako bezzasadna — uzasadnienie zostato sporzadzone na pi-
$mie, a w drugiej kasacja zostata oddalona jako oczywiscie bezzasadna.

Sprawa VI
sygn. akt SDI 114/17

1) Opis sprawy

Sprawa dotyczyla postugiwania si¢ przez lekarza metodami uznanymi przez nauke
za szkodliwe, bezwartosciowe lub niezweryfikowane naukowo. Obwiniona stosowata
w leczeniu pacjentow terapi¢ z uzyciem preparatu Na-EDTA podanym dozylnie wila-
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$nie jako metody niezweryfikowanej naukowo. OSL orzekt kar¢ nagany. Odwotanie
od orzeczenia ztozyli obronca lekarza i sama obwiniona. NSL utrzymat w mocy za-
skarzone orzeczenie.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy
Art. 57 ust. 1 KEL w zw. z art. 4 u.z.1.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostata wniesiona przez obronce obwinio-

nej. W kasacji podniesiono nast¢pujace zarzuty razgcego naruszenia przepisow poste-

powania majacego wplyw na tre$¢ orzeczenia:

— art. 405 k.p.k. w zw. z art. 433 § 2 k.p.k. w zw. z art. 112 u.i.l. poprzez zaakcepto-
wanie uchybien proceduralnych, jakich dopuscit si¢ OSL — to jest braku przepro-
wadzenia rozprawy w calosci (z pomini¢ciem zamkni¢cia przewodu sadowego);

— art. 58 ust. 2 u.i.l, art. 6 k.p.k. wzw. z art. 112 u.i.l. oraz art. 406 § 1 k.p.k. w zw.
z art. 433 § 2 k.p.k. w zw. z art. 112 u.i.l. poprzez zaakceptowanie uchybien pro-
ceduralnych, jakich dopuscit si¢ OSL — to jest braku udzielenia gtosu stronom, co
skutkowato razgcym naruszeniem prawa do obrony;

— art. 4 kpk,art. 6 kp.k.,art. 9 § 2 kp.k. wzw. zart. 167 § 2 k.p.k. wzw. z art. 169
kopk. wzw. zart. 170 § 113 k.p.k. w zw. z art. 196 § 3 k.p.k. w zw. z art. 201
k.p.k. wzw. zart. 61 u.i.l. w zw. z art. 405 k.p.k. w zw. z art. 433 § 2 k.p.k. poprzez
zaakceptowanie uchybien proceduralnych, ktorych dopuscit si¢ OSL, polegajacych
na braku przeprowadzenia wnioskowanych przez obwiniong dowodow, w tym do-
wodu o uzupehienie opinii bieglego, a jednoczesnie brak oddalenia wnioskow do-
wodowych obwinionej przy jednoczesnym uznaniu, ze strony nie wnoszg o uzupet-
nienie postgpowania dowodowego, co pozostawalo w sprzecznos$ci z wnioskami
obroncy;

— art. 4 k.p.k. wzw. z art. 61 ust. 2 w.i.l. w zw. z art. 433 § 2 k.p.k. w zw. z art. 112
u.i.l. poprzez zaakceptowanie uchybien proceduralnych, ktérych dopuscit si¢ OSL
wobec braku zauwazenia watpliwosci co do oceny stosowanej przez obwiniona
metody leczenia, podczas gdy wszelkie watpliwosci, ktorych nie da si¢ usungc,
nalezy tlumaczy¢ na korzy$¢ obwinionej;

— art. 89 ust. 2 pkt 1 v.i.l. w zw. z art. 433 § 2 k.p.k. oraz art. 457 § 3 k.p.k. poprzez
zaakceptowanie uchybien proceduralnych, ktorych dopuscit si¢ OSL w sporzadzo-
nym uzasadnieniu, w ktérym zaniechano odniesienia si¢ do wytycznych NSL w za-
kresie wyjasnien uzytych przez biegta w opinii;

— naruszenie art. 45 ust. 1 Konstytucji RP oraz art. 6 ust. 1 1 ust. 3 lit. ¢ EKPC w zw.
z art. 433 § 2 k.p.k. w zw. z art. 112 u.i.l. poprzez naruszenie prawa do rzetelnego
procesu i przyjecie przez NSL opinii bieglego, ktora nie byla na zadnym etapie
postepowania dowodem w sprawie i przywotanie stanowiska NRL z 6.11.2009 r.
w sprawie stosowania chelatondw w sytuacji, gdy zostalo ono wydane bez wydania
jakiejkolwiek opinii.

Razace naruszenie przepiséw prawa materialnego majace wptyw na tres¢ orzecze-
nia — art. 57 ust. 1 KEL poprzez przyjecie, ze metoda stosowana przez obwiniong nie
jest metoda zweryfikowang naukowo.
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4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym
NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidst o oddalenie kasacji.

Rzecznik zaznaczyl, ze niewatpliwie w toku postgpowania przed sadem I instancji
doszto do pewnych uchybien. Byly to jednak uchybienia, ktére nie miaty wplywu
na tre$¢ orzeczenia wydanego przez OSL. NROZ, odnoszac si¢ do zarzutéw kasacji,
wskazal na wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 stycznia 2017 1. (sygn. SNO 57/16),
zgodnie z ktorym nie sposdb przyjmowac automatyzmu sprowadzajgcego si¢ do ko-
nieczno$ci uchylenia rozstrzygniecia tylko z tego powodu, ze w konkretnej sytuacji
nie zastosowano si¢ do nakazu procesowego z art. 406 § 1 k.p.k. poprzez nieudzielenie
glosu stronom. W ocenie NROZ, podobnie w tej sprawie nie byto podstaw do auto-
matycznego uchylania orzeczenia. Jak zauwazyt NSL, obronca mial realng mozliwo$é
odniesienia si¢ do wynikéw przeprowadzonego postgpowania na wczesniejszych eta-
pach sprawy. NROZ, zauwazyl, Zze nieudzielenie stronom glosu bylo bez watpienia
uchybieniem, natomiast uchybienie to w realiach tej konkretnej sprawy nie mogto
mie¢ wpltywu na tre$¢ orzeczenia. Rzecznik podkreslil, ze obwiniona przez 8 lat postu-
giwala si¢ metodami niezweryfikowanymi naukowo, a nawet uznanymi przez nauke
za szkodliwe. W ocenie NROZ, w toku prowadzonego postepowania w sposob niebu-
dzacy watpliwos$ci wykazano, ze chelatacja nie jest metodg zweryfikowang naukowo,
moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia pacjentow.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako bezzasadne;j.

Jak w pisemnym uzasadnieniu orzeczenia zauwazyt SN, charakter prawny kasacji
r6zni sie zdecydowanie od innych srodkéw odwotawczych. Sad Najwyzszy rozpozna-
je sprawe tylko w granicach zaskarzenia, podstawe wniesienia kasacji moze stanowié
tylko razgce naruszenie prawa majgce wptyw na tres$¢ orzeczenia. W kasacji nie wolno
podnosi¢ zarzutu btedu w ustaleniach faktycznych. SN zauwazyt, ze sad I instancji
dopuscit si¢ razacego naruszenia prawa. Po pierwsze, nie udzielil glosu stronom po
zamknieciu przewodu sagdowego. Po drugie, nie wydal postanowienia oddalajacego
wnioski dowodowe obrony. NSL spostrzegt wskazane naruszenia prawa, ale wykazat,
ze nie miaty one wpltywu na tre$¢ orzeczenia. SN zauwazyl, ze podnoszenie przez
obronce w kasacji zarzutu zaniechania udzielenia przez OSL glosu stronom mogto dzi-
wi¢, skoro obronca w toku postepowania przed sadami lekarskimi nie domagat si¢ wy-
stuchania stron, w tym udzielenia obwinionej ostatniego stowa, a po naradzie, przed
ogloszeniem orzeczenia nie domagat si¢ wznowienia przewodu sgdowego (art. 409
k.p.k.). Ponadto, w protokole z rozprawy, wskazano: ,,po stwierdzeniu, Ze strony uwa-
Zaja postepowanie za wystarczajace i nie zadaja uzupetnienia postepowania, Przewod-
niczacy zamknat postgpowanie dowodowe”. SN zauwazyt, ze jesli nie bylo to prawda,
to obronca mogt wnies¢ o sprostowanie protokotu, czego rowniez nie zrobit.

Podsumowujac, SN wskazat, ze zaréwno sad I, jak i II instancji, wskazaty, ze che-
latacja nie jest metodg zweryfikowang naukowo. To, Ze chelatacja nie jest metoda
zweryfikowang naukowo byto ustaleniem faktycznym, ktére opieralo si¢ na trzech
opiniach biegtych. Z tresci trzech opinii w sposob jasny i zrozumialy wynikato w oce-
nie SN, ze metoda stosowana przez obwiniona nie byta naukowo zweryfikowana.



MW 10/2018  Orzecznictwo Sqdu Najwyzszego w sprawach dotyczgcych... 135

W aktach sprawy znalazta si¢ prawidlowo zaliczona za zgoda stron w poczet dowo-
dow uchwata Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 6 listopada 2009 r. w sprawie stosowa-
nia chelatonow przez lekarzy'. Wydanie przez NRL uchwaly w tym zakresie bylto nie
tylko prawem Rady, ale takze realizacja ustawowego zadania okre§lonego w art. 39
ust. 1 pkt 4 w.il. wzw. z art. 5 pkt 18 w.i.l.

Sprawa VII
sygn. akt SDI 96/17

1) Opis sprawy

Sprawa dotyczyta niezachowania przez lekarza nalezytej staranno$ci diagnostycznej,
co polegato na tym, ze udzielajagc Swiadczen medycznych pacjentce w Izbie Przyjec
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego nie wykonal badania morfologii krwi i liczby ply-
tek, ktore nalezato wykonac zgodnie z zaleceniami przed wlaczeniem leczenia prze-
ciwzakrzepowego preparatem Xarelto niezaleznie od faktu, iz badanie morfologii krwi
jako badanie podstawowe powinno by¢ wykonane ze wzgledu na liczne dolegliwos$ci
zglaszane przez chorg (w tym objawy skazy krwotocznej po leczeniu preparatem Cle-
xane). Mogto to przyczyni¢ si¢ do opdznienia rozpoznania ostrej biataczki szpikowe;j
u pacjentki. OSL orzekt kar¢ upomnienia. Odwotanie od orzeczenia wniost obronca
obwinionego. NSL utrzymat w mocy zaskarzone orzeczenie.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy
Art. § KEL i art. 4 u.z.1.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostata wniesiona przez obronce obwinio-

nego. W kasacji podniesiono nastepujace zarzuty:

— razgce naruszenie prawa procesowego majace istotny wplyw na tre$¢ orzeczenia
tj. 433 § 2 k.p.k.,, 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 61 ust. 3 w.il. w zw. z art. 112 pkt 1
u.i.l. oraz w zw. z art. 4 k.p.k. polegajace na sporzadzeniu uzasadnienia orzecze-
nia bez rzetelnego ustosunkowania si¢ do zarzutow podniesionych w odwotaniu,
niezasadne zaakceptowanie wybidrczej i jednostronnej oceny dowodow dokonane;j
przez sad I instancji, w szczegdlnosci brak odniesienia si¢ w sposob kompleksowy
i rzetelny do zarzutu odwolania dotyczacego obrazy art. 89 ust. 3 u.i.l. a jedynie
uznanie, ze uzasadnienie spetnia prawem okre§lone wymogi;

— obraza przepisOw postgpowania, ktora miala istotny wptyw na tres¢ orzeczenia,
razace naruszenie art. 61 ust. 3 u.i.l., art. 4, 7, 410 k.p.k. przez dowolng ocen¢ ma-
teriatu dowodowego, 1 uznanie obwinionego za winnego, mimo ze charakterystyka

4 Naczelna Rada Lekarska stwierdzita, ze stosowanie chelatonow jest wskazane zgodnie z do-
wodami naukowymi przede wszystkim w ostrych zatruciach metalami. Najczestszym wskazaniem do
stosowania chelatonow jest zatrucie zwigzkami otowiu. W tej sprawie, obwiniona wykorzystywata
chelatacje do innych celow. Naczelna Rada Lekarska zauwazyla, ze stosowanie chelatacji w innych
sytuacjach oraz ze wskazan niemedycznych, a takze angazowanie si¢ w popularyzacje tej metody
w takich sytuacjach stoi w sprzecznosci z art. 57 Kodeksu etyki lekarskie;.
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leku Xarelto nie wskazuje na obowigzek wykonania morfologii krwi przed jego
podaniem;

— obraza przepisow postepowania, ktora miata istotny wptyw na tres¢ orzeczenia, ra-
zace naruszenie art. 61 ust. 3 u.i.l., 4, 7,410 k.p.k. poprzez dowolng oceng materiatu
dowodowego i uznanie obwinionego za winnego chociaz postepowanie dowodowe
wykazalo, iz podczas stosowania leku Clexane wystepuja niepozadane dziatania
uboczne takie jak np. krwiaki, zasinienia, a wiec objawy zglaszane przez pacjentke
mogly stanowi¢ objawy stosowania i przyjmowania wdrozonego leczenia, a tym
samym obwiniony nie byt zobowigzany do przeprowadzenia morfologii krwi;

— obraza przepiséw postgpowania, majgca wptyw na tre$¢ orzeczenia tj. art. 63 pkt 1
u.i.l. poprzez uznanie obwinionego za winnego wobec nieuwzglednienia okolicz-
no$ci, ze w inkryminowanym czasie obwiniony pehil dyzur w Szpitalnym Od-
dziale Ratunkowym, gdzie udzielana jest pacjentom pomoc w stanie niezbednym
dla stabilizacji funkcji zyciowych oraz podejmowane jest leczenie w zakresie nie-
zbednym, podczas gdy stan pacjentki nie wskazywat na bezposrednie zagrozenie
zycia, a obwiniony po diagnostyce zalecit pacjentce konsultacje hematologiczng
nastgpnego dnia.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym

NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidst o oddalenie kasacji jako oczywiscie
bezzasadne;j.

NROZ podkreslit, ze zarzut postawiony obwinionemu dotyczyt niezachowania na-
lezytej starannos$ci w trakcie siedmiu godzin pobytu pacjentki w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym. To byla istota zarzutu. Niezaleznie od tego, co bylo napisane w opi-
sie leku Xarelto obowigzkiem obwinionego byto wykonanie podstawowego badania.
NROZ zwrocit uwage, ze po raz drugi strony zostaly wezwane do Sadu Najwyzszego
w tej sprawie, poniewaz obwiniony w grudniu 2017 r. wniost o odroczenie rozprawy,
w ktorej nie mogt bra¢ udziatu ze wzgledu na stan zdrowia. Na rozprawe w dniu 8 lute-
g0 2018 r. nie stawil si¢ natomiast ani obwiniony, ani jego obronca. Dodatkowo, obron-
ca obwinionego ztozyt wniosek o umorzenie postgpowania z uwagi na uptyw 5 lat od
dnia popeienia czynu. NROZ podkreslit, Ze nie zachodza przestanki do umorzenia
postepowania z uwagi na ustanie karalno$ci przewinienia zawodowego. Czyn miat
miejsce w styczniu 2013 r. OSL wydat orzeczenie w czerwcu 2016 r., zas Naczelny
Sad Lekarski w pazdzierniku 2016 r., nie uptynat zatem termin 5 lat od dnia popetnie-
nia czynu w dniu wydania przez NSL prawomocnego orzeczenia'>. NROZ wskazat, ze
fakt, iz kasacja wniesiona na korzy$¢ obwinionego jest rozpoznawana w dniu 8 lutego
2018 r. wcale nie oznacza, ze postgpowanie miatoby zosta¢ umorzone.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem

Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako oczywiscie bezzasadne;.
SN zauwazyt, ze do przedawnienia karalno$ci nie doszto. Czyn miat miejsce

w styczniu 2013 r., natomiast prawomocne orzeczenie Naczelnego Sadu Lekarskiego

15 Zgodnie z art. 64 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich karalno$¢ przewinienia zawodowego usta-
je, jezeli od czasu jego popetnienia uptyneto 5 lat.
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zapadto w pazdzierniku 2016 r., nie uptyngl zatem termin 5 lat od dnia popehienia
czynu. SN wskazat, ze uzasadnienie orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego jest
dos$¢ syntetyczne, lakoniczne, ale to nie znaczy, ze powinno zosta¢ uchylone. Istotne
bowiem w ocenie SN bylo to, czy w orzeczeniu nie doszto do pominigcia rzeczy oczy-
wistych, najwazniejszych.

Jak zauwazyt SN, obwinionemu postawiono zarzut niezachowania nalezytej sta-
ranno$ci. Opinia bieglego nie pozostawiala watpliwosci, ze obwiniony powinien
wykona¢ badania i to z kilku powodow. SN przywotat fragment uzasadnienia NSL,
z ktorego wynikato, ze ,,w zakresie samego monitorowania zazywania lekow Clexane
1 Xarelto nalezy wskaza¢ na istotng roznicg mi¢dzy brakiem konieczno$ci monitoro-
wania morfologii i ptytek krwi przy bezobjawowym stosowaniu takich lekow a sy-
tuacjg, gdy pacjentka zgtaszata objawy, ktére moga by¢ ze stosowaniem tych lekow
zwigzane”. Reszta zarzutow podniesionych w kasacji, jak zauwazyl SN, dotyczyla
ustalen faktycznych i nie miaty one charakteru kasacyjnego.

W dniu 27 lutego 2018r. Sad Najwyzszy rozpoznal 2 sprawy dotyczace
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy

W tym dniu Sad Najwyzszy mial rozpoznac jeszcze jedng sprawe, ale rozprawa nie od-
byta si¢ ze wzgledu na chorobe s¢dziego sprawozdawcy. Rozpoznanie sprawy zostato
odroczone do dnia 25 kwietnia 2018 r.

Sprawa VIIT
sygn. akt SDI 116/17

1) Opis sprawy

OSL uznat lekarza za winnego tego, ze petnigc obowiazki lekarza dyzurnego w Szpi-
talnym Oddziale Ratunkowym SPZOZ Szpitala Powiatowego w miejscowosci W, po
przyjeciu pacjenta (po wypadku motocyklowym) nie zbadat go starannie, nie skierowat
na USG jamy brzusznej w trybie FAST, natomiast skierowat na badania radiologiczne
konczyn dolnych (zbedne na tym etapie) czym opdznit kwalifikacje do laparotomii
w trybie pilnym, co skutkowato zgonem pacjenta przed wdrozeniem zabiegu chirur-
gicznego, mogacego uratowac zycie chorego. Za tak opisany czyn, OSL wymierzyt
kare zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres jednego roku. Odwotanie od
orzeczenia ztozyt obronca obwinionego. Na skutek rozpoznania odwotania, NSL unie-
winnit obwinionego od stawianych zarzutow.

2) Podstawa prawna zarzutu
Art. 8 KEL w zb. z art. 4 u.z.l.

3) Zarzuty podniesione w kasacji
Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostala wniesiona przez petnomocnika
pokrzywdzonego. W kasacji podniesiono nastgpujagce zarzuty:
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— obraza art. 410 k.p.k. w zw. z art. 112 u.i.l. przez dokonanie ustalen faktycznych
z pomini¢ciem dowodow ujawnionych w sprawie, w szczegdlnosci opinii biegle-
go sadowego przy jednoczesnym powolywaniu si¢ na dowod z zeznan §wiadka
— chirurga, ztozony w sprawie karnej i niezaliczony w poczet dowoddéw niniejszej
sprawy;

— obraza art. 61 ust. 3 u.i.l. w zw. z art. 7 k.p.k. polegajace na dowolnej ocenie ma-
terialu dowodowego oraz poczynienie wtasnych, dowolnych, odmiennych od OSL
ustalen przeciwstawiajacych si¢ opiniom bieglych sadowych;

— obraza art. 424 § 1 kp.k., 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 k.p.k. przez za-
niechanie jednoznacznego wskazania, ktore fakty NSL uznat za udowodnione lub
nieudowodnione.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym
NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidst o oddalenie kasacji jako bezzasadne;j.
NROZ wskazal, ze sprawa byta skomplikowana pod wzgledem merytorycznym.
Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej dotyczylo 3 czynow:
niestarannego zbadania pacjenta, nieskierowania pacjenta na USG jamy brzusznej
w trybie FAST, zbednego skierowania na RTG konczyn dolnych, co opdznito kwa-
lifikacje do laparotomii i skutkowalo zgonem pacjenta. NSL w oparciu o catoksztatt
zgromadzonego materiatu dowodowego, w tym dowodow zgromadzonych w postepo-
waniu karnym uniewinnit obwinionego od zarzucanych czyndéw. Rzecznik zauwazyt,
ze NSL w uzasadnieniu orzeczenia wykazat, ze: pacjent zostat prawidtowo zbadany.
Obwiniony po przeprowadzeniu badania fizykalnego nie stwierdzit nieprawidtowo-
$ci, podobnie zresztg jak dwoch innych lekarzy, w tym lekarz, ktory badat pacjenta
w karetce. Dopiero po pewnym czasie — juz w trakcie wykonywania badania USG
stan pacjenta ulegt pogorszeniu i pojawily si¢ objawy sugerujace krwotok do jamy
brzusznej. Obwiniony niezwlocznie po przyjezdzie pacjenta skontaktowal si¢ z ra-
diologiem, ktory miat wykona¢ badanie USG typu FAST. Radiolog pehit w tym dniu
»dyzur pod telefonem” i jak ustalit NSL, praktyka szpitala byta taka, ze w kazdym
przypadku badanie radiologiczne wykonywane byto wlasnie przez lekarza radiologa.
NROZ podkreslit, ze badania konczyn dolnych odbyly si¢ wlasnie w oczekiwaniu na
badanie USG. Dopiero po przeprowadzonym badaniu USG mozna byto zakwalifiko-
wac pacjenta do laparotomii. NROZ wskazal, ze z powyzszych przyczyn, nie mogt
osta¢ si¢ zarzut skierowania na badanie RTG konczyn dolnych, ktére miato spowodo-
wac opoznienie kwalifikacji do laparotomii 1 zgon pacjenta. Opinia bieglego wydana
w sprawie rodzita pewne watpliwosci co do swej merytorycznej trafnosci, gdyz biegly
w swoich wnioskach nie byt konsekwentny w stopniu, ktory pozwalatby na oparcie na
tym dowodzie cigzaru przypisania obwinionemu odpowiedzialno$ci zawodowej. Jak
zauwazyl NROZ, podobne watpliwosci zwigzane z opinig bieglego powzial sad karny
roZpoznajacy sprawe.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy na podstawie art. 22 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 u.i.l. postanowit za-
wiesi¢ postepowanie kasacyjne do czasu prawomocnego rozstrzygniecia w przedmio-
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cie odpowiedzialnosci karnej lekarza albowiem dla orzeczenia w przedmiocie kasacji
wniesionej w sprawie lekarza, z uwagi na date popehienia zarzucanego mu przewi-
nienia zawodowego oraz tre$¢ art. 64 ust. 3 1 4 u.i.l., miato znaczenie rozstrzygnigcie
przez sad powszechny prowadzacy aktualnie postepowanie karne w sprawie lekarza,
czy czyn bedacy przedmiotem postepowania dyscyplinarnego stanowi jednoczesnie
przestepstwo. W dniu wydania orzeczenia uniewinniajacego przez NSL uptyneto juz
bowiem 5 lat od dnia popetnienia czynu.

Sprawa IX
sygn. akt SDI 119/17

Lekarz zostat uznany za winnego prowadzenia leczenia z zakresu chirurgii stomatolo-
gicznej bez posiadania prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty.

Szczegbtowa analiza poszczegdlnych etapdéw postgpowania w tej sprawie ze
wzgledu na skomplikowany stan faktyczny i prawny zostanie dokonana w oddzielnym
opracowaniu.

W dniu 7 marca 2018 r. Sad Najwyzszy rozpoznal 2 sprawy dotyczace
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy

Sprawa X
sygn. akt. SDI 124/17

1) Opis sprawy

Lekarz A. zostata uznana za winng tego, ze mimo cigzacego na niej obowigzku optaca-
nia sktadki cztonkowskiej'¢ i wezwania do uregulowania zalegloéci nie wywigzata si¢
z tego obowigzku. OSL wymierzyl kar¢ pieniezng w wysokosci 1415 zt. Odwotanie
od orzeczenia ztozyta obwiniona. NSL zmienit zaskarzone orzeczenie sadu I instancji
w czesci dotyczacej rozstrzygnigcia o karze 1 wymierzyt kare upomnienia.

2) Naruszone przepisy
Art. 59 zd. 1 KEL.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostala wniesiona przez obronce obwinio-

nej. W kasacji podniesiono nastepujace zarzuty:

— razace naruszenie art. 433 § 2 k.p.k. 1 art. 457 § 3 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 u.i.l,,
przez nienalezyte rozpoznanie zarzutow sformutowanych w odwotaniu;

— razgce naruszenie art. 4 k.p.k., art. 7 k.p.k., art. 410 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1
u.i.l. przez przekroczenie przez Sad odwotawczy zasady swobodnej oceny dowo-

16 Wysoko$¢ sktadki cztonkowskiej okreslana jest przez Naczelng Rade Lekarska na mocy usta-
WOWego upowaznienia.
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dow oraz nierozwazenie wszystkich okoliczno$ci sprawy, przede wszystkim tych
przemawiajgcych na korzys¢ lekarza i przyjecie, ze obwiniona dopuscita si¢ przy-
pisanego przewinienia zawodowego w sytuacji, gdy ze zgromadzonego w sprawie
materialu dowodowego wynika, iz ztozyta do Prezydium Okrggowej Rady Lekar-
skiej wniosek o zwolnienie z optacania sktadek na rzecz Okrggowej Izby Lekar-
skiej w [...], w tym sktadek zaleglych, co winno wylaczyé mozliwos¢ wszczecia
postepowania dyscyplinarnego, tym bardziej, ze wniosek ten nie zostal w ogole
rozpoznany;

— razace naruszenie art. 89 ust. 2 pkt 1 u.i.l., polegajace na przypisaniu obwinionej
przewinienia dyscyplinarnego bez doktadnego okreslenia przypisanego czynu w za-
kresie okresu zalegto$ci w ptatnosci sktadek cztonkowskich oraz ich wysokosci;

— razgce naruszenie art. 89 ust. 3 pkt 1 u.i.l. poprzez oczywistg sprzeczno$¢ w tresci
uzasadnienia zaskarzonego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, polegajaca
na ustaleniu przez Sad odwolawczy, ze w zwiazku z nieztozeniem przez obwiniona
wniosku o obnizenie wysokoS$ci sktadki cztonkowskiej do kwoty 10 zt miesigcznie
byla ona zobowigzana do uiszczania sktadki cztonkowskiej w pelnej wysokosci
w sytuacji, gdy w dalszej czeSci uzasadnienia sagd poddat w watpliwos¢ prawidto-
wos¢ naliczenia przez Okregowa Izbe Lekarska w [...] kwoty zalegtych sktadek,
ktéra — jak stwierdzit — obowigzuje dla lekarzy pracujacych, a nie emerytow, co
powoduje, iz niemozliwe jest odtworzenie toku rozumowania Sadu odwotawczego
i tym samym wyklucza prawidlowos¢ dokonanej kontroli odwotawczej przez ten
Sad.

Obronca wnidst o uchylenie zaskarzonego orzeczenia NSL w calosci i przekazanie
sprawy NSL do ponownego rozpoznania w postgpowaniu odwoltawczym.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym
NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidst o oddalenie kasacji.

Rzecznik podkreslit, Ze nieptacenie przez lekarzy sktadek na rzecz samorzadu
lekarskiego, w wysokos$ci okreslonej przez Naczelng Rade Lekarska na mocy usta-
wowego upowaznienia, stanowi przewinienie zawodowe i przywotat tu wyrok Sadu
Najwyzszego, z dnia 11 lutego 2016 r. w sprawie o sygn. SDI 71/15.

Rzecznik podkreslit, Ze nawet jesli w zarzucie nie zostata wskazana dokladna data
(za jaki okres obwiniona nie ptacita sktadek) — analiza uzasadnienia sadu okresla jasno
1 wyraznie o jaki okres nieptacenia sktadek chodzito oraz o jakg kwote. Rzecznik przy-
pomnial, ze Uchwaty Naczelnej Rady Lekarskiej, w tym uchwaly w sprawie wysoko-
$ci sktadki cztonkowskiej sg publikowane w internecie — przede wszystkim na stronie
Naczelnej Izby Lekarskiej, wtasnie w tym celu, zeby kazdy lekarz mogt zapoznaé sie
z obowigzkami wynikajacymi z przynaleznosci do samorzadu zawodowego lekarzy
— w tym z obowigzkami dotyczacymi optacania skladki cztonkowskiej. Informacje
o wysokosci sktadki, warunkach zwolnienia od optacania sktadki sg ogoélnodostepne.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem
Sad Najwyzszy wydat wyrok. Uchylit zaskarzone orzeczenie NSL i sprawe przekazat
NSL do ponownego rozpoznania w postgpowaniu odwotawczym.
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Sad Najwyzszy zauwazyl, ze opis czynu byt razagco wadliwy. W $wietle art. 89
ust. 2 pkt 1 u.i.l. orzeczenie skazujace powinno zawiera¢ doktadne okreslenie przypi-
sanego obwinionej czynu oraz jego kwalifikacje prawng. Sposob sporzadzenia orze-
czenia w tej sprawie byt razgco wadliwy. W zarzucie musi znalez¢ sig:

— czas popehienia czynu,
— wysoko$¢ zalegtych sktadek.

SN zauwazyl, ze Naczelny Sad Lekarski dostrzegl, iz nie zostat okreslony czas
popetnienia czynu, jednakze tych brakéw nie usungl, co w ocenie SN nalezalo uznaé
za sprzeczne z regulami rzetelnego postgpowania. SN wskazat, ze opis czynu sformu-
towany przez rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej (oskarzyciela) nie wigze sadu
lekarskiego. W przypadku uznania winy obwinionej, obowigzkiem sagdu byto wska-
zanie w opisie czynu przypisanego okresu zaniechania placenia sktadek oraz tacznej
wysokosci zalegtosci wynikajacych z tego tytutu.

Sprawa XI
sygn. akt SDI 125/17

1) Opis sprawy

Obwiniona zostala uznana za winng tego, ze w gabinecie stomatologicznym w miej-
scowo$ci W. nieprawidlowo przeprowadzita leczenie stomatologiczne pacjentki, pole-
gajace na leczeniu endodontycznym z¢ba 11 oraz wykonaniu statych uzupetien pro-
tetycznych w postaci koron ceramicznych zespolonych na zebach 14, 13, 111 21, 23,
24; co skutkowalo powstaniem przewlekltego stanu zapalnego dzigsel, dlugotrwalymi
dolegliwos$ciami bélowymi, uniemozliwiajagcymi prawidtowe funkcjonowanie uktadu
stomatognatycznego. OSL wymierzyt kare¢ nagany. Odwotanie od orzeczenia zlozyta
obwiniona. NSL utrzymat w mocy zaskarzone orzeczenie.

2) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy
Art. 8 KEL w zb. z art. 4 u.z.l.

3) Zarzuty podniesione w kasacji

Kasacja od prawomocnego orzeczenia NSL zostala wniesiona przez obronc¢ obwinio-

nej. W kasacji podniesiono nastepujace zarzuty:

— obraze przepisow prawa procesowego przez sad I 1 II instancji mogacg mie¢ wpltyw
na tre$¢ orzeczenia, polegajaca na niezapewnieniu obwinionej prawa do obrony
poprzez naruszenie art. 438 pkt 2 k.p.k. w zw. z art. 78 § 1 k.p.k. poprzez uniemoz-
liwienie obwinionej skorzystania z prawa do obroncy z urzedu;

— dopuszczenie si¢ przez sad II instancji obrazy przepiséw prawa procesowego, mo-
gacej mie¢ wptyw na tre$¢ orzeczenia, polegajacej na bezkrytycznej recepcji przez
ten sad naruszenia przez sad I instancji obowigzku przestuchania w charakterze
swiadkow o0sob, ktore uczestniczyly w wykonaniu czynnoéci sktadajgcych sie na
wykonang przez obwiniong prac¢ protetyczng, a o ktdrych przestuchanie obwi-
niona wnosita tj. obraze art. 170 § 1 pkt 2 k.p.k. w zw. z art. 458 k.p.k., co miato
skutek w postaci ustalenia btednego stanu faktycznego w sprawie, a w konsekwen-
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cji uznaniu obwinionej winna popehienia zarzucanego czynu zaréwno przez sad

I instancji, jak tez sad II instancji.

Obronca wniost o uchylenie orzeczenia NSL oraz uchylenie orzeczenia OSL i prze-
kazanie sprawy do ponownego rozpoznania sagdowi I instancji.

4) Whiosek i stanowisko Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
przed Sadem Najwyzszym

NROZ na podstawie art. 537 § 1 k.p.k. wnidsl o oddalenie kasacji jako oczywiscie
bezzasadne;j.

Rzecznik zauwazyt, ze do postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej lekarzy stosuje si¢ przede wszystkim przepisy ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich. Przepisy Kodeksu postgpowania karnego, zgodnie z art. 112 u.i.l.
stosuje si¢ odpowiednio tylko w sprawach nieuregulowanych w ustawie. Jak przypo-
mniat NROZ, kwestia ustalenia przez sad obroncy z urzedu w postepowaniu w przed-
miocie odpowiedzialnoéci zawodowej lekarzy, zostata uregulowana w art. 58 ust. 3
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. NROZ wskazat na rozprawie
przed Sadem Najwyzszym, ze w jego ocenie OSL stusznie na podstawie art. 58 ust. 3
u.i.l., zgodnie z ktérym w czasie postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci za-
wodowej lekarzy, na uzasadniony wniosek obwinionego, wtasciwy sad lekarski moze
ustanowi¢ mu obronce z urzedu, przyjal, ze wniosek obwinionej nie byt uzasadnio-
ny, nie zachodzity okoliczno$ci przemawiajace za wyznaczeniem obroncy z urzedu,
w szczegolnosci obwiniona nie przedstawita dowodow, ze nie jest w stanie ponie$é
kosztéw obrony bez uszczerbku dla niezbgdnego utrzymania siebie i rodziny. Rzecz-
nik przypomniat, ze sytuacja, w ktdrej sad lekarski ustanawia obronce z urzedu zostata
okreslona w art. 58 ust. 4 u.i.l. — ,,w przypadku gdy zachodzi uzasadniona watpliwos¢
co do poczytalno$ci obwinionego i nie ma on obroncy z wyboru” i w ust. 5 — jezeli
jest to niezbedne ze wzgledu na okoliczno$ci utrudniajace obrong — w tej sprawie nie
zaszly takie okolicznosci. NROZ wskazat, ze wniosek obwinionej o ustalenie obrony
z urzedu ztozony byt w dniu 20 wrzeénia 2016 r. (2 dni przed zaplanowang rozprawa),
za$ juz na etapie postgpowania przed NSL, obwiniona ustanowita kolejnego obronce
w dniu 16 marca 2017 r. W ocenie NROZ, wypowiedzenie pelnomocnictwa i ztozenie
wniosku o ustalenie obroncy z urzedu na kilka dni przed ostatnig juz rozprawg przed
OSL byto taktyka procesowa. W odniesieniu do nastepnego zarzutu, NROZ wskazat,
Ze nie jest to zarzut kasacyjny, poniewaz podwaza poczynione przez sad ustalenia fak-
tyczne. NROZ zauwazyl, ze sad ksztattowatl swe przekonanie na podstawie wszystkich
przeprowadzonych dowodoéw, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad pra-
widlowego rozumowania oraz wskazan wiedzy i doswiadczenia zyciowego. W toku
postepowania zostata zgromadzona dokumentacja medyczna, sporzadzono opinie bie-
glych, wyshuchano zeznan §wiadkow.

5) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem

Sad Najwyzszy wydat postanowienie o oddaleniu kasacji jako oczywiscie bezzasadne;.
W ocenie Sadu Najwyzszego w sprawie nalezato patrze¢ na catoksztatt okoliczno-

$ci. Na calym etapie postgpowania, obwiniona wystepowata z obroncg z wyboru. Jaka

byta sytuacja procesowa? Obronca wnidst o przesuni¢cie terminu rozprawy z uwagi na
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zaplanowany urlop wypoczynkowy. Sad nie uwzglednit tego wniosku. Dopiero wtedy,
obwiniona wypowiedziata pelnomocnictwo i ztozyta do OSL wniosek o ustanowienie
obrony z urzedu. Zdaniem SN nieprzestuchanie wskazanych w kasacji 0sdb nie mia-
o znaczenia w realiach tej sprawy. Zostat przeprowadzony szereg dowodow, w tym
z opinii bieglych, obszernej dokumentacji medycznej, a sad wydat orzeczenie w opar-
ciu o wszystkie zgromadzone w toku postgpowania dowody.

Podsumowanie

W pierwszym kwartale 2018 r. Sad Najwyzszy rozpoznat dwanascie kasacji. W dzie-
wieciu przypadkach oddalit kasacje, w jednym przypadku zawiesit postepowanie ka-
sacyjne. Sad wydat w omawianym czasie dwa wyroki. Pierwszy, w ktérym uchylit
orzeczenie Naczelnego Sadu Lekarskiego w czgéci dotyczacej rozstrzygniecia o karze
na skutek uwzglednienia kasacji wniesionej przez Naczelnego Rzecznika Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej (sprawa o sygnaturze SDI 119/17, ktéra zostanie szczegdtowo
omoéwiona w odrgbnym opracowaniu). I drugi, w ktorym na skutek wniesienia od-
wolania przez obrofic¢ obwinionej uchylil orzeczenie w calosci i skierowat sprawe
do Naczelnego Sadu Lekarskiego w celu ponownego rozpoznania. W ostatnim wy-
roku — wydanym w sprawie dotyczacej optacania sktadek — Sad Najwyzszy zwrocit
uwage na razgco wadliwy opis czynu, w ktorym nie zostal okreslony czas popetnienia
czynu. Dodatkowo, Sad zauwazyl, ze opis czynu sformutowany przez rzecznika odpo-
wiedzialno$ci zawodowej (oskarzyciela) nie wigze sadu orzekajacego. W przypadku
uznania winy lekarza w omawianej sprawie, obowigzkiem sadu byto wskazanie w opi-
sie czynu przypisanego okresu zaniechania ptacenia sktadek oraz tacznej wysokosci
zaleglo$ci wynikajacych z tego tytutu. Okazuje si¢ zatem, ze juz na etapie postepowa-
nia przed rzecznikiem odpowiedzialno$ci zawodowej, w momencie sformutowania
zarzutow moze dojs¢ do uchybienia, ktore okaze si¢ przyczyna uchylenia orzeczenia
Naczelnego Sadu Lekarskiego przez Sad Najwyzszy. Sad Najwyzszy sprawuje kontro-
l¢ nad prawidlowoscia orzekania przez sady lekarskie, ale tak naprawde, rowniez nad
prawidtowym tokiem postepowania prowadzonego przez rzecznikéw odpowiedzial-
nosci zawodowej. W pierwszym kwartale 2018 r. na dwanascie wniesionych kasacji,
tylko w dwoch sprawach wydane zostaty wyroki uchylajace orzeczenia Naczelnego
Sadu Lekarskiego, co pokazuje, ze Sad Najwyzszy rzadko dopatrywat si¢ podstaw do
uchylenia orzeczen sagdéw lekarskich. W zwigzku z powyzszym mozna wnioskowac,
ze sady lekarskie orzekajg w sposob wiasciwy, doktadnie analizujg sprawy i rzetelnie
prowadzg postgpowanie dowodowe. Oczywiscie, podobnie, jak w sprawach rozpatry-
wanych w 2017 r., na sali Sadu Najwyzszego kilka razy ustyszeliémy, ze prawda jest,
iz orzeczenie NSL nie jest wzorcowe, ale te¢ okolicznos¢ nalezy rozpatrywacé w swietle
istotnej przestanki — w sadzie lekarskim, ze wzgledu na specyfike postgpowania za-
siadajg lekarze, a nie prawnicy, dlatego potrzebna jest wicksza doza zrozumienia przy
rozpatrywaniu prawidtowosci procedowania przez sady lekarskie. Oddalajac kasacje
jako bezzasadne, SN zauwazyt, ze w kasacji mogg by¢ podniesione zarzuty razacego
naruszenia prawa. W slowie ,,razace” zawiera si¢ jednoznaczna ocena, ze naruszenie
musi by¢ widoczne od razu.
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Streszczenie
W artykule przedstawiono analiz¢ orzeczen Sadu Najwyzszego, ktore zapadty w sprawach do-
tyczacych odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystow w pierwszym kwartale

2018 1.

Stowa kluczowe: Sad Najwyzszy, sady lekarskie, Kodeks etyki lekarskiej

The jurisdiction of the Supreme Court in the first quarter of 2018,
concerning professional liability of the physicians and dentists

Summary

The jurisdiction of the Supreme Court in the first quarter of 2018, concerning professional li-
ability of the physicians and dentists.

Key words: supreme court, medical courts, code of medical ethics
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Przeglad orzecznictwa Europejskiego Trybunalu Praw
Czlowieka w sprawach z aspektem medycznym
wydanego przeciwko Polsce w 2018 roku

Europejski Trybunat Praw Czlowieka zostal powotany w 1959 roku do orzekania
w sprawach ze skarg indywidualnych oraz w sprawach miedzypanstwowych. ETPC
stwierdza naruszenie praw i wolnosci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Czto-
wieka i Podstawowych Wolnosci, ktora zostata sporzadzona w Rzymie w dniu 4 listo-
pada 1950 roku, a weszta w zycie w dniu 8 wrzes$nia 1953 roku. Polska ratyfikowata
Konwencje w dniu 19 stycznia 1993 roku. Konwencja przewiduje obowigzywanie
jednolitych standardow i zasad w sferze praw cztowieka, a wyroki ETPC moga zapo-
czatkowaé wprowadzenie zmian w ustawodawstwie i praktyce.

Niniejszy artykut prezentuje jeden wyrok i dwie decyzje Europejskiego Trybuna-
hu Praw Czlowieka w sprawach z aspektem medycznym wydane przeciwko Polsce
w 2017 roku.

Sprawa Sepczynski przeciwko Polsce, Skarga nr 78352/14,
Wyrok z dnia 26 kwietnia 2018 r.2

Stan faktyczny

Skarzacy urodzit si¢ w 1987 roku i mieszka w Lomzy. W dniu 7 sierpnia 2010 r. skar-
zacy mial wypadek motocyklowy, w ktorym ztamat prawe ramig¢ i prawg kos¢ udowa.
Migdzy 12 a 22 grudnia 2010 r. zostal poddany artroskopii prawego kolana, a miedzy
25 stycznia a 15 lutego 2011 r. przeszedt rehabilitacje w Szpitalu Okregowym w Lom-
zy, gdzie nie stwierdzono zadnej dysfunkcji w prawej stopie. Nastgpnie pomiedzy
28 marca a 26 lipca 2011 1. byt osadzony w Areszcie Sledczym w Biatymstoku. Prze-
bywajac w areszcie, zostal trzy razy zbadany przez ortopede (w dniu 1 i 18 kwietnia
oraz 13 maja 2011 r.), ktéry stwierdzit, ze skarzacy wymaga rehabilitacji ze wzgledu
na ograniczone mozliwosci ruchowe stawu kolanowego, zanik mig$nia uda i uszko-
dzenie nerwu strzatkowego. W dniu 11 kwietnia 2011 r. skarzacy zostat zbadany przez

' Doktor nauk prawnych, adiunkt w Instytucie Prawa i Administracji Wydziatu Ban-
kowosci i Finansow Wyzszej Szkoly Bankowej w Poznaniu, adwokat przy Wielkopolskiej
Izbie Adwokackiej w Poznaniu, ORCID 0000-0001-6760-1386.

> Na podstawie tlumaczenia w jezyku polskim dostgpnego na stronie Ministerstwa Sprawie-
dliwosci: https:/bip.ms.gov.pl/pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/orzecznic-
two-europejskiego-trybunalu-praw-czlowieka/index.html?ComplainantName=S%C4%98PCZY
9%C5%83SKI&ComplainantYear=2018&CaseType=Decision%?2cSentence, 10 wrze$nia 2018.
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neurologa, ktory takze stwierdzit zanik migénia uda i problemy ze zginaniem prawej
stopy, wynikajace z uszkodzenia nerwu strzatkowego. Skarzacy nie zostal poddany
zadnemu zabiegowi rehabilitacyjnemu w trakcie aresztowania, zaoferowano mu wy-
tacznie niesteroidowe leki przeciwzapalne.

Skarzacy wniést pozew przeciwko Skarbowi Panstwa/Aresztowi Sledczemu
w Biatymstoku za naruszenie jego dobr osobistych twierdzac, ze nie zapewniono
mu w areszcie wlasciwej opieki medycznej, a cele nie spetnialty wymogu 3 metrow
kwadratowych przystugujacych jednemu wi¢zniowi, a ponadto, ze byta w nich plesn
1 insekty. Zazadat 200 000 ztotych zados$c¢uczynienia, co stanowi ekwiwalent okoto
48 300 euro. W dniu 20 stycznia 2014 r. Sad Okregowy w Bialymstoku przyznat skar-
zacemu 23 000 zt (ok. 5550 euro) i oddalil pozostata czgs¢ pozwu. Sad stwierdzit,
szczegblnie w oparciu o opini¢ biegtego lekarza, Zze skarzacy miat wypadek motocy-
klowy, w wyniku ktérego nalezato go poddac¢ fizjoterapii, co zalecit ortopeda w aresz-
cie. Jednakze nie zostat poddany zadnej rehabilitacji, zarowno w areszcie, jak i po jego
opuszczeniu, co skutkowalo pogorszeniem si¢ stanu jego zdrowia. Sad stwierdzil, ze
ze wzgledu na brak fizjoterapii, skarzacy doznal atrofii mig$nia uda i bezwtadu prawej
stopy. Sad porownat to stwierdzenie z faktem, ze gdy skarzacy pojawit si¢ w areszcie,
nie cierpiat jeszcze na bezwtad prawej stopy, nie odczuwat znacznego bodlu w kola-
nie, a migénie jego prawej nogi dziataty sprawniej. Sad podkreslil, ze skarzacemu
nie udzielono wtasciwej opieki medycznej, pomimo pogorszenia symptomow. Zmiany
w jego kondycji fizycznej nie bylyby nicodwracalne, gdyby nie przerwanie terapii, co
doprowadzito do przedtuzenia procesu rehabilitacyjnego. Sad stwierdzil, ze proces
rehabilitacyjny bedzie dtugi i zmudny, czego mozna byto unikna¢, gdyby pozwany
zachowat si¢ nalezycie. Sad wskazat rowniez, ze skarzacy odczuwat intensywny bol
fizyczny, ktory powodowat negatywne konsekwencje takze w sferze psychologiczne;.
Dlatego sad uznal roszczenie skarzacego o zado$¢uczynienie za brak wtasciwej opieki
medycznej za czgsciowo zasadne. Pozew w czesci dotyczacej rzekomego przeludnie-
nia i niewlasciwych warunkow sanitarnych, zostat oddalony w catosci. Zasagdzono od
powoda koszty procesu. Skarzacy nie wnidst apelacji od wyroku sadu pierwszej in-
stancji. Jednak, na skutek apelacji pozwanego od wyroku w dniu 12 wrze$nia 2014 r.,
Sad Apelacyjny w Biatymstoku zmienil wyrok sadu pierwszej instancji zmniejsza-
jac wysokos¢ zado$¢uczynienia przyznanego skarzacemu do kwoty 13 000 zt (ok.
3095 euro) podzielajac ustalenia faktyczne i prawne sadu pierwszej instancji. Skar-
z3acego nie obcigzono kosztami sagdowymi za postgpowanie apelacyjne. Sad uzasadnit
swoja decyzje¢ tym, ze w opinii bieglych nie okre$lono, nawet w przyblizeniu, jakie
byly skutki zaniedbania, o ile wydluzy si¢ proces rehabilitacyjny, ani o ile zwigkszyto
si¢ natezenie bolu w porownaniu do bolu, ktory skarzacy doznawat wezesniej.

Zarzut naruszenia artykutu 3 Konwencji

Skarzacy zarzucit, ze w wyniku niewlasciwej opieki medycznej przewidzianej przez
system opieki zdrowia funkcjonujacy w Areszcie Sledczym w Biatymstoku w trakcie
jego pobytu, doszto do naruszenia art. 3 Konwencji, ktory stanowi: ,,Nikt nie moze by¢
poddany torturom ani nieludzkiemu Iub ponizajgcemu traktowaniu albo karaniu”.
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Stanowiska stron

Rzad wskazal, ze skarzacy nie wyczerpat dostepnych srodkéw odwotawczych w tej
sprawie, poniewaz nie apelowat od wyroku sadu pierwszej instancji ani od postano-
wienia sagdu w zakresie kosztow sagdowych.

Skarzacy podtrzymat zasadnos$¢ swojej skargi.

Ocena Trybunatu

W przedmiotowej sprawie skarzacy pozwal panstwo twierdzac, ze pozwany nie udzie-
lit mu wiasciwej opieki medycznej w czasie, gdy skarzacy znajdowal w Areszcie
Sledczym w Biatymstoku. Sad Okregowy w Biatymstoku uznat, ze brak fizjoterapii
skutkowat pogorszeniem stanu zdrowia skarzacego, a takze fizycznym i psychicznym
cierpieniem. Ustalenia Sadu Okregowego zostaty potwierdzone w postgpowaniu ape-
lacyjnym.

Trybunat w zwigzku z tym uznal, ze wladze krajowe stwierdzily naruszenie Kon-
wencji w odpowiedniej czesci dotyczacej braku wiasciwej opieki medycznej, co stano-
wi fundamentalng cze$¢ skargi skarzacego przed Trybunatem. Zgodnie z tym stwier-
dzeniem jedyna kwestia, jaka nalezy ustali¢ odno$nie niniejszej skargi jest pytanie, czy
wiadze wystarczajaco zado§¢éuczynity skarzacemu.

Sad Okregowy w Biatymstoku przyznat skarzacemu ekwiwalent 5550 euro, uzna-
jac te kwote za wlasciwa. Ten sam sad nakazal skarzgcemu roéwniez zaptate ekwi-
walentu 3394 euro, stanowigce koszty postepowania. Jednakze ze wzgledu na ape-
lacj¢ pozwanego, Sad Apelacyjny w Biatymstoku zmienit warto$§¢ zadoscuczynienia
na ekwiwalent 3095 euro, co oznacza, ze koszty postgpowania konsumowaty prawie
w catosci warto$¢ zado§éuczynienia.

W $wietle powyzszego, Trybunal uznat, ze skarzacy nadal moze okreslac siebie
mianem ofiary naruszenia zasadniczego aspektu art. 3 Konwencji ze wzglgdu na brak
adekwatnej opieki medyczne;j.

Trybunatl wskazat, ze dopiero w wyroku Sadu Apelacyjnego koszty sadowe prze-
wyzszyly przyznane zado$¢uczynienie, jednak skarzacemu nie przystugiwat wowczas
zaden $rodek odwotawczy na wysokos¢ kosztow sadowych ustalonych przez Sad
Okregowy. W zwiazku z tym, Trybunat oddalit sprzeciw Rzadu dotyczacy niewyczer-
pania krajowych $rodkéw odwotawczych, w zakresie zarzutu naruszenia art. 3 Kon-
wencji.

Jak Trybunat powtorzyt juz wiele razy, art. 3 Konwencji chroni jedng z najbardziej
fundamentalnych zasad spoleczenstwa demokratycznego. Zupetnie zakazuje tortur
i nieludzkiego lub ponizajacego traktowania lub karania, niezaleznie od okoliczno-
$ci 1 zachowania ofiary. Jednakze, niewtasciwe traktowanie musi zawiera¢ minimalny
stopien dolegliwos$ci, aby spetnia¢ warunki okreslone w art. 3 Konwencji. Ocena tego
stopnia jest z natury rzeczy relatywna; zalezy od wszystkich okoliczno$ci sprawy, ta-
kich jako charakter i kontekst traktowania, sposobu oraz jego formy, czasu trwania,
fizyczne lub psychiczne oddziatywanie oraz, w niektorych przypadkach, plci, wieku
1 stanu zdrowia ofiary.
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Trybunat wskazal, Ze panstwo winno zapewni¢ osadzonemu warunki, ktére sa
zgodne z poszanowaniem jego godnosci ludzkiej oraz by rodzaj i sposéb wykonywania
tego $rodka nie narazal go na cierpienie lub trud przekraczajacy nieunikniony poziom
zwigzany z aresztowaniem, oraz biorgc pod uwage praktyczne aspekty pozbawienia
wolnosci, jego zdrowie i dobre samopoczucie byty odpowiednio zabezpieczone, przez
mig¢dzy innymi zapewnienie niezbednej opieki lekarskie;.

Trybunat stwierdzil, ze skarzacy zostal zbadany przez ortopede po raz pierwszy po
swoim przybyciu do Aresztu Sledczego w Bialymstoku, a p6zniej jeszcze dwukrotnie,
a nastepnie przez neurologa. Jego kondycja oraz potrzeby wzgledem leczenia byty
zatem znane wladzom Aresztu Sledczego w Bialymstoku. Pomimo zalecen lekarzy
1 nasileniu symptoméw choroby, skarzacy nigdy nie zostat poddany rehabilitacji, co
$wiadczy o braku zapewnienia wlasciwej opieki medycznej, w czasie gdy byt pozba-
wiony wolnosci.

Trybunat w oparciu o raporty przedstawione przez niezaleznego bieglego przy-
toczyt ustalenia sagdow krajowych o nieudzieleniu skarzgcemu wiasciwej opieki me-
dycznej w trakcie osadzenia. W szczegdlnosci, nie zapewniono mu niezbgdnej rehabi-
litacji. W konsekwencji, stan jego zdrowia pogorszyt si¢ (atrofia mig$nia uda prawe;j
nogi i bezwtad prawej stopy), co pomimo, ze nie stanowito stalego uszczerbku, zo-
stato uznane przez sady krajowe za zrédlo znacznego fizycznego i psychologicznego
cierpienia skarzacego. Sady rowniez stwierdzily, ze ze wzglgedu na brak rehabilitacji
cato$¢ procesu rehabilitacyjnego trwata dhuzej, jednak nie zostato sprecyzowane o ile
wydhuzyt si¢ ten proces.

Skarzacy byt §wiadomy, Ze stan jego zdrowia pogarszat si¢, rdwniez w tym samym
czasie doswiadczyt bezczynnosci wladz w zakresie §wiadczenia mu zabiegéw rehabi-
litacji. Prawdopodobnie sytuacja ta doprowadzita do dodatkowego niepokoju i leku,
gdyz nie byl w stanie przewidzie¢, czy kiedykolwiek rozpocznie zabiegi oraz czy ich
brak mogtby doprowadzi¢ do dtugotrwatych konsekwencji w jego zdrowiu.

Zdaniem Trybunahu, brak wlasciwego leczenia w Areszcie Sledczym w Biatymsto-
ku, w szczegbdInosci zwazywszy na fakt, ze stuzby wiezienne nigdy nie odniosty si¢ do
potrzeb skarzacego okreslonych przez zespot medyczny, co doprowadzito do pogor-
szenia stanu jego zdrowia, naruszato to godno$¢ skarzacego i spowodowato cierpienie
ponad to nieodzownie zwigzane z aresztowaniem.

Podsumowujac, Trybunal stwierdzil, Zze kontynuowanie osadzenia skarzacego bez
$wiadczenia mu wilasciwej opieki medycznej, doprowadzito do ponizajacego trakto-
wania, z naruszeniem art. 3 Konwencji.

Zarzut naruszenia Artykutu 1 Protokotu nr 1 do Konwencji

Skarzacy zarzucil, ze jego prawo do poszanowania mienia zostato naruszone. Odnidst
si¢ do art. 1 Protokotu Nr 1 do Konwencji, o nastgpujacym brzmieniu: ,,Kazda osoba
fizyczna i prawna ma prawo do poszanowania swego mienia. Nikt nie moze by¢ po-
zbawiony swojej wlasnosci, chyba ze w interesie publicznym i na warunkach przewi-
dzianych przez ustawe oraz zgodnie z ogdélnymi zasadami prawa mi¢dzynarodowego.
Powyzsze postanowienia nie bedg jednak w Zaden sposob naruszac¢ prawa panstwa do
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stosowania takich ustaw, jakie uzna za konieczne do uregulowania sposobu korzysta-
nia z wlasno$ci zgodnie z interesem powszechnym lub w celu zabezpieczenia uiszcza-
nia podatkow badz innych naleznos$ci lub kar pieni¢znych”.

Skarzacy zarzucil, ze wysokos$¢ kosztow sadowych, jakie mial zaptaci¢, w catosci
pochtoneta kwote zado$¢uczynienia, jakg mu przyznano, co oznaczato, ze w praktyce
nie otrzymat zadnych pieni¢dzy.

Rzad wnidst, Ze postanowienie sagdu w sprawie kosztéw sagdowych w prawomoc-
nym orzeczeniu zalezato od wyniku postgpowania, w szczegolnosci od tego w jakiej
czesci skarzacy wygrat sprawe. Przedstawiono, ze skarzacy wniost o zado§éuczynie-
nie w znacznej kwocie, pomimo ze strona postepowania cywilnego, ktora wniosta
o zwolnienie z kosztoéw postepowania, powinna wnie$¢ o zados¢uczynienie w roz-
sadnej wysokosci. Zdaniem Rzadu, obowigzek zaptaty kosztow sadowych nalozony
na skarzacego byl konieczny i proporcjonalny, poniewaz wynikal z braku rozwagi
1 wstrzemigzliwo$ci skarzacego co do wysokosci roszczenia.

Ocena Trybunatu

Jak Trybunal stwierdzit w innych sprawach, znaczne zmniejszenie wartosci roszcze-
nia wynikajace z obowigzku zaptacenia kosztow procesu, stanowi naruszenie prawa
do poszanowania mienia. Po przeanalizowaniu przepiséw prawa polskiego oraz argu-
mentOw stron postgpowania przed Trybunatem, Trybunat uznat, Ze obowigzek zaptaty
kosztow sadowych w przedmiotowej sprawie, miato pewien wplyw na prawa skarza-
cego przystugujace na mocy Konwencji. Po pierwsze, panstwo jedng rekg odebrato to,
co przyznato druga. Po drugie, sankcje proceduralne za drobne uchybienia procesowe
skarzacego — mianowicie wnoszenie zadan w nadmiernej wysokosci — byty na tyle
ucigzliwe, ze w cato$ci skonsumowaty zado$¢uczynienie przyznane za brak niezbed-
nej opieki medycznej w zaktadzie karnym — czyn zabroniony artykulem 3, ktory, jak
przedstawiono powyzej, zalicza si¢ do najbardziej fundamentalnych przepisow Kon-
wencji.

Zgodnie z powyzszym Trybunat uznat, ze doszto do naruszenia artykutu 1 Proto-
kotu Nr 1 do Konwencji.

Stosowanie artykutu 41 Konwencji

Art. 41 Konwencji stanowi: ,,Jezeli Trybunal stwierdzi, ze nastapilo naruszenie Kon-
wencji lub jej Protokotow, oraz jezeli prawo wewnetrzne zainteresowanej Wysokiej
Uktadajacej sie¢ Strony pozwala tylko na cze¢$ciowe usunigcie konsekwencji tego naru-
szenia, Trybunal orzeka, gdy zachodzi taka potrzeba, o przyznaniu stusznego zado$¢-
uczynienia pokrzywdzonej stronie”.

Z powyzszych przyczyn Trybunat jednoglosnie:
1) uznal skarge za dopuszczalna;
2) uznal, ze doszto do naruszenia art. 3 Konwencji;
3) uznal, ze doszto do naruszenia artykutu 1 Protokotu Nr 1 do Konwencji;
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4) uznal,

a) ze Panstwo pozwane ma zaptaci¢ skarzagcemu w ciggu trzech miesigcy od daty,
w ktorej wyrok stanie si¢ prawomocny, nastepujace kwoty przeliczone na walu-
te Panstwa pozwanego wedtug kursu obowigzujacego w dacie rozliczenia:

— 3500 euro z tytulu zado$¢uczynienia za szkody niematerialne plus jakikol-
wiek podatek, jaki moze zosta¢ naliczony;

— 1800 euro z tytutu kosztéw 1 wydatkow plus jakikolwiek podatek, jaki moze
zosta¢ naliczony.

b) ze od momentu uptywu wyzej wskazanego terminu trzech miesiecy az do mo-
mentu uregulowania naleznos$ci, nalezne bedg odsetki zwykte od okreslonych
powyzej kwot.

Decyzja z dnia 22 maja 2018 r. w sprawie Syryjczyk p. Polsce
(skarga nr 13584/15)*

Stan faktyczny

Skarzacy, Pan Dariusz Syryjczyk, jest obywatelem polskim, ktory urodzit si¢ w 1966 r.
1 przebywa w zaktadzie karnym w Goleniowie. W dniu 8 czerwca 2008 r. skarzacy
ztamal prawe kolano w wypadku samochodowym. W rezultacie doznal bélu w pra-
wym kolanie i otrzymal zastrzyki przeciwbolowe. Podczas pobytu na wolnosci nie
umowit si¢ na spotkanie z ortopedg. W dniu 9 sierpnia 2010 r. skarzacy zostat areszto-
wany i przewieziony do Aresztu Sledczego w Szczecinie, gdzie przebywat do 4 stycz-
nia 2011 r. W ostatnim dniu zostal przeniesiony do zaktadu karnego w Goleniowie,
gdzie obecnie odbywa kar¢ pozbawienia wolno$ci. W dniu 2 grudnia 2010 r. skarzacy
skarzyl si¢ na problem z kolanem u lekarza wigziennego. W dniu 14 grudnia 2010 .
zostat zbadany przez ortopede, ktory nie znalazt Zadnych pourazowych zmian kost-
nych. W dniu 23 lutego 2011 r. skarzacy przeszedt badanie ortopedyczne w wiezieniu
w Goleniowie. Naprawiono uszkodzenie prawej takotki przysrodkowej. Zalecono ar-
troskopie w tak zwanym ,,trybie planowym”. Ortopeda wydat zaswiadczenie lekarskie
w Oddziale Ortopedii Aresztu Sledczego w Warszawie Mokotowie i poprosit o ustale-
nie terminu artroskopii. W dniu 5 kwietnia 2011 r. Sad Okregowy w Szczecinie oddalit
wniosek skarzgcego o zwolnienie z aresztu, aby problem z kolanem zostat wyleczony
poza wigzieniem. Sad ten wskazal, Ze leczenie moze by¢ zorganizowane w ramach
shuzby medycznej wiezienia. W dniu 25 maja 2011 r. skarzacy przeszedt badanie MRI.
Odnotowano prawdopodobne peknigcie takotki. Z powodu przestuchan w procesach,
w ktorych uczestniczyt skarzacy, kilka dat wyznaczonych na hospitalizacj¢ skarzacego
zostato anulowanych.

3 Decyzja jest dostgpna w jezyku angielskim na stronie internetowej ETPCz: https://hudoc.echr.
coe.int/eng#{%22fulltext%22:[%22\%22SYRYJICZYK%20v.%20POLAND\%22%22],%22respon-
dent%22:[%22P0OL%22],%22documentcollectionid2%22:[%22DECISIONS%22],%22
kpdate%22:[%222017-11-19T00:00:00.02%22,%222018-11-19T00:00:00.0Z%22],%22itemid%
22:[%22001-184095%221}, 10 wrzesnia 2018.
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Skarzacy zarzucit nieodpowiednia opieke medyczng dyrektorowi wigzienia w Go-
leniowie, ktory w piSmie z dnia 12 kwietnia 2012 r. odpowiedziat mu, Ze przeniesienie
skarzgcego do szpitala nie bylo mozliwe z powodu toczacych si¢ postgpowan, w ktore
zaangazowany byl skarzacy, a zycie skarzacego nie byto zagrozone.

W dniu 19 kwietnia 2012 r. skarzacy odbyt kolejng konsultacj¢ ortopedyczna. Po-
nownie zalecono wykonanie artroskopii. Pobyt skarzacego w Oddziale Ortopedycz-
nym Aresztu Sledczego w Warszawie Mokotow zostat ustalony na wrzesien 2012 r.
Od 8 sierpnia do 7 wrze$nia 2012 r. skarzacy przebywat na Oddziale Ortopedycznym
Aresztu Sledczego w Warszawie Mokotowie, gdzie w dniu 24 sierpnia 2012 r. prze-
szedt zabieg artroskopii. W dniu 7 wrzesnia 2012 r. skarzacy zostat wypisany z oddzia-
hu ortopedycznego.

W dniu 4 sierpnia 2011 r. skarzagcy wniost powddztwo cywilne przeciwko Skar-
bowi Pafstwa — Aresztowi Sledczemu w Szczecinie oraz réznym zaktadom karnym,
w ktorych przebywat o naruszenie dobr osobistych, ktore pdzniej uzupetnit o zarzut
niewystarczajacej opieki medycznej. Sad pierwszej instancji oddalit powodztwo skar-
zacego, a sad drugiej instancji oddalit jego apelacje.

Stanowiska stron

Skarzacy wniost skarge na podstawie artykutu 3 Konwencji, ze podczas pobytu w za-
ktadzie karnym w Goleniowie nie otrzymat od stuzby wieziennej dostatecznej opieki
medyczne;j.

Rzad stwierdzil, ze skarga byta oczywiScie bezzasadna, a zatem niedopuszczalna
na podstawie artykutu 35 ust. 3 Konwencji. Rzad twierdzil, ze zdrowie skarzacego
byto stale monitorowane przez wtadze krajowe, ktore szybko reagowatly na proble-
my zdrowotne skarzacego. Zapewniono mu réwniez odpowiednia pomoc medyczng
1 leczenie. Jego pobyt w zaktadzie karnym nie stanowit zagrozenia dla jego zycia, ani
zadnego zagrozenia dla jego zdrowia. Ponadto, Rzad wskazal, ze zte traktowanie musi
osiggna¢ minimalny poziom dotkliwosci, aby wejs¢ w zakres artykutu 3 Konwencji,
a opierajac si¢ na okoliczno$ciach sprawy uznac nalezy, ze warunkow, w ktérych prze-
bywat skarzacy nie mozna uzna¢ za nieludzkie lub ponizajace.

Ocena Trybunatu

Trybunat wskazal, Ze zgodnie z jego orzecznictwem, zte traktowanie musi osiagnac
minimalny poziom dotkliwosci, jezeli ma ono podlega¢ art. 3 Konwencji. Ocena tego
minimalnego poziomu jest, z natury rzeczy, wzgledna; zalezy to od wszystkich oko-
liczno$ci sprawy, takich jak czas trwania leczenia, jego skutki fizyczne i psychiczne
oraz, w niektorych przypadkach, pte¢, wiek i stan zdrowia. Panstwo musi zapewnic¢
aresztowanie 1 osadzenie osoby w warunkach zgodnych z poszanowaniem godnosci
ludzkiej, aby sposob wykonania srodka pozbawienia wolnosSci nie narazat jej na cier-
pienie lub trudno$ci o natezeniu przekraczajgcym nieunikniony poziom cierpienia
zwigzanego z pozbawieniem wolnosci. Zabiegi medyczne $wiadczone w zaktadach
karnych musza by¢ odpowiednie, to jest na poziomie porownywalnym z poziomem,
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jaki wladze panstwowe zobowigzaty si¢ zapewni¢ catej ludnos$ci. Nie oznacza to jed-
nak, ze kazdy musi mie¢ zagwarantowany ten sam poziom opieki medycznej, ktory
jest dostepny w najlepszych placéwkach stuzby zdrowia poza zaktadem karnym. Try-
bunat zastrzegt sobie wystarczajaca elastyczno$¢ w okreslaniu wymaganego standardu
opieki zdrowotnej, okreslajac go indywidualnie dla kazdego przypadku.

Glownym zarzutem skarzacego byto to, ze pomimo zlecenia wykonania artroskopii
przez lekarza operacja zostata przetozona z powodu toczacych si¢ postgpowan. W tym
czasie otrzymywat tylko $rodki przeciwbdlowe. Skarzacy nie udowodnit jednak, ze
decyzje dotyczace odroczenia artroskopii zostaty podjete bez konsultacji z lekarzem.
Operacja skarzacego miata by¢ zaplanowana w tzw. ,.trybie planowym”, co oznaczato,
ze nie bylo pilnej potrzeby dziatania. Trybunal zauwazyl, Zze sady krajowe, ktore roz-
patrzyty powddztwo skarzacego, utrzymywaty, ze czas oczekiwania na artroskopig dla
pacjentow poza zaktadem karnym byt rowniez znaczny, ze wzgledu na ograniczone
fundusze publiczne i duza liczbe pacjentow kwalifikujacych sie do zabiegu chirur-
gicznego. Trybunat wskazat, ze standardy leczenia w zakladach karnych musza by¢
odpowiednie, to jest na poziomie porownywalnym z poziomem, jaki wladze panstwo-
we zobowigzaly si¢ zapewni¢ catej ludnos$ci. Skarzacy nie udowodnit, ze oczekiwanie
na jego artroskopie byto dtuzsze niz sredni czas oczekiwania na t¢ samg operacje poza
wig¢zieniem. Trybunal zauwazyl, ze przed wykonaniem artroskopii skarzacy byt kil-
kakrotnie badany przez lekarzy i1 pozostawat pod statg opieka medycznag. W zwigzku
z tym Trybunat uznal, ze wladze wykazaty wystarczajace zaniepokojenie jego stanem
zdrowia. Wreszcie nic nie wskazuje na to, ze rzekomo p6zne wykonanie artroskopii
doprowadzito do trwatych uszkodzen fizycznych.

W zwiazku z powyzszym, Trybunat stwierdzit, ze traktowanie w sprawie skarzgce-
go nie osiggneto minimalnego poziomu dotkliwosci w zakresie artykutu 3 Konwencji,
a w konsekwencji, ze skarga jest niedopuszczalna.

Sprawa Jedruch przeciwko Polsce (skarga nr 42249/15)
— decyzja zatwierdzajaca jednostronng deklaracje¢ Rzadu*

Stan faktyczny

Skarzacy L. Jedruch, jest obywatelem polskim, ktory urodzit si¢ w 1984 r. i mieszka
w Zlotowie. Skarzacy byt podejrzany o zabdjstwo w zamiarze ewentualnym oraz spo-
wodowanie uszkodzen ciata r6znych osob skutkujacych obrazeniami o réznym stop-
niu nasilenia. Po przeprowadzeniu obserwacji sagdowo-psychiatrycznej oraz badania
skarzgcego biegli lekarze psychiatrzy przy udziale psychologa wydali opini¢, w ktorej

* Decyzja dostepna na stronie internetowej ETPCz w jezyku angielskim: https://hudoc.echr.coe.
int/eng#{%22fulltext%22:[%221%C4%99druch%22],%22respondent%22:[%22P0OL%22],%22
documentcollectionid2%22:[%22DECISIONS%?22],%22kpdate%22:[%222017-11-19
T00:00:00.02%22,%222018-11-19T00:00:00.0Z2%221],%22itemid%22:[%22001-180950%22]},
10 wrzesnia 2018 oraz na stronie internetowej Ministerstwa Sprawiedliwosci: https://bip.ms.gov.pl
pl/prawa-czlowieka/europejski-trybunal-praw-czlowieka/aktualnosci/news,10485,najnowsze-orze-
czenia-europejskiego-trybunalu-praw.html, 10 wrze$nia 2018.



MW 10/2018 Przeglgd orzecznictwa Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka... 153

rozpoznali chorobg psychiczng pod postacia schizofrenii paranoidalnej. Postgpowanie
karne przeciwko skarzagcemu zostato umorzone w zakresie wszystkich zarzucanych
mu czyndw z uwagi na zniesiong poczytalno$¢ w czasie ich popetniania. Wobec skar-
zacego zastosowano $rodek zabezpieczajacy w postaci umieszczenia go w zamknig-
tym zakladzie psychiatrycznym.

Po okoto czterech latach, biegli psychiatrzy odnotowali w opinii okresowej, ze
nastapita poprawa w stanie zdrowia skarzacego i zarekomendowali jego zwolnienie
z placowki zamknietej. Niemniej, sady krajowe odmoéwily zwolnienia skarzacego,
z uwagi na fakt, ze rodzina skarzacego nie byta w stanie zagwarantowac¢ kontynu-
acji przez niego leczenia w warunkach wolno$ciowych. Skarzacy zostal ostatecznie
zwolniony z zamknig¢tego zaktadu psychiatrycznego ponad rok po wydaniu wskazanej
opinii przez biegtych.

Po nieudanych probach osiggniecia ugody, polski Rzad ztozyt jednostronng dekla-
racje, uznajac naruszenie art. 5 ust. 1 (e). Tytulem shusznego zado$¢uczynienia Rzad
zobowigzat si¢ do zaptaty na rzecz skarzacego kwoty 25 000,00 zt. Skarzacy wskazat,
ze nie jest usatysfakcjonowany warunkami tej deklaracji i nie zgadza si¢ z przedsta-
wionym przez Rzad stanowiskiem. Trybunat, po przeanalizowaniu stanowiska Rzadu
oraz swojego orzecznictwa w podobnych sprawach uznat deklaracj¢ Rzadu oraz wy-
sokos¢ zaproponowanej kwoty zado$éuczynienia, pozostajaca w zgodzie z kwotami
przyznanymi w przeszto$ci w podobnych sprawach. Suma, o ktérej mowa powyzej,
ktora ma pokry¢ wszelkie szkody pieni¢zne i niepieni¢zne, a takze koszty i wydatki,
bedzie zwolniona z wszelkich podatkow, ktére moga mie¢ zastosowanie.

W zwiazku z powyzszym, Trybunat uznal dalsze badanie sprawy za bezprzed-
miotowe.

Streszczenie

Europejski Trybunat Praw Czlowieka zostat powotany w 1959 roku do orzekania w sprawach
ze skarg indywidualnych oraz w sprawach mig¢dzypanstwowych. ETPC stwierdza naruszenie
praw i wolnos$ci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolno-
$ci. Konwencja przewiduje obowigzywanie jednolitych standardow i zasad w sferze praw czto-
wieka, a wyroki ETPC mogg zapoczatkowa¢ wprowadzenie zmian w ustawodawstwie i prakty-
ce. Niniejszy artykut prezentuje wybrane orzeczenia Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka
zawierajace aspekty medyczne wydane wobec Polski w 2018 roku.

Stowa kluczowe: ETPCz, lekarz, sprawy sadowe z aspektem medycznym

A review of judicial decisions by the European Court of Human Rights in medical
matters issued against Poland in 2018

Summary

The European Court of Human Rights was established in 1959 for the purpose of examining
individual complaints and international cases. The ECtHR ascertains the infringement of rights
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and freedoms on the basis of the Convention for the Protection of Human Rights and Funda-
mental Freedoms. The Convention provides uniform principles and standards in the field of
human rights while ECtHR judgments may introduce amendments in legislature and in practice.
The paper presents selected verdicts issued by the ECtHR against Poland in 2018 in the cases
involving medical issues.

Key words: ECHR, physician, judicial decisions with medical aspects
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Przeglad orzecznictwa Trybunalu Sprawiedliwosci
Unii Europejskiej zwiazanego z funkcjonowaniem systemu
ochrony zdrowia i sektora farmaceutycznego (rok 2018)

1. Uwagi ogdlne

Orzecznictwo Trybunatu Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej® z pierwszej potowy 2018
roku bez watpienia bedzie miato szczegolne znaczenie dla sektora farmaceutycznego.

Uwagg zwracaja orzeczenia, ktore zapadly w dniu 5 lutego 2018 r. tj. PTC The-
rapeutics International przeciwko EMA (T-718/15), MSD Animal Health Innovation
and Intervet International przeciwko EMA (T-729/15) oraz Pari Pharma przeciwko
EMA (T-235/15). Dotycza one kwestii transparentnosci danych uwzglednianych w do-
kumentacji rejestracyjnej produktow leczniczych, a precyzyjniej — mozliwosci ich
udostgpnienia osobom trzecim np. konkurentom na podstawie rozporzadzenia (WE)
nr 1049/2001%. W okreslonych przypadkach istnieje mozliwos$¢ utajnienia poszcze-
golnych fragmentéw dokumentacji przez Europejska Agencje Lekow, przy czym to
EMA, analizujac indywidualnie przedtozona jej dokumentacje, decyduje na ile istnieje
konieczno$¢ zachowania w poufnos$ci niektorych informacji.

W sprawach stanowigcych przedmiot postepowania przed Trybunatem, doszto do
oddalenia wszystkich skarg, co przemawia za uznaniem, iz konsekwentnie EMA dazy
do zapewnienia jak najszerszego dostgpu do informacji w ramach realizowanej polity-
ki jawnosci. Tajemnica handlowa ustepuje wielu innym warto$ciom, takim jak dobro
pacjenta czy rozwoj technologii na rynku farmaceutycznym. W ramach niniejszego
opracowania omowiono spraw¢ ujawnienia raportow o podobienstwie 1 wyzszos$ci
leku sierocego (Pari Pharma przeciwko EMA, por. pkt 2.2 przegladu).

Duze znaczenie dla stosowania prawa konkurencji w odniesieniu do praktyk maja-
cych miejsce na rynku farmaceutycznym ma wydany w sktadzie wielkiej izby wyrok
w sprawie Hoffmann-La Roche. Trybunat Sprawiedliwos$ci wypowiedziat si¢ w tym
wyroku na temat szeregu fundamentalnych dla stosowania prawa konkurencji pojec. Po-
twierdzil, ze przyjmujac definicje rynku produktowego, nalezy uwzgledniac nie tylko
produkty lecznicze dopuszczone do stosowania terapeutycznego okreslonego rodzaju,

! Mgr, adwokat, doktorantka Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, ORCID 0000-
0003-2290-3430.

2 Dr n. prawnych, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, ORCID 0000-0001-9969-
9066.

* Dalej rowniez jako: ,,TSUE”.

* Rozporzadzenie (WE) nr 1049/2001 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 30 maja 2001 r.
w sprawie publicznego dostepu do dokumentow Parlamentu Europejskiego, Rady i Komisji, Dz. U.
L 1452 31.05.2001, s. 43—48.
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ale rowniez takie, ktore sg rzeczywiscie stosowane i przepisywane przez lekarzy. Try-
bunatl doprecyzowat takze swoje orzecznictwo w zakresie wyktadni poje¢ porozumien
ograniczajacych konkurencje ,,ze wzgledu na cel”, a takze tzw. ograniczen dodatkowych.
W wyroku Hoffmann-La Roche potwierdzono takze, Ze jesli antykonkurencyjne dziala-
nia przedsigbiorcy farmaceutycznego polegaja na wprowadzeniu w btad odpowiednich
shuzb oraz pracownikéw stuzby zdrowia, to z definicji nie mogg by¢ one uznane za nie-
zbedne dla osiagniecia prokonkurencyjnego celu, realizacja ktorego korzystataby z wy-
faczenia od zakazu zawierania porozumien naruszajacych konkurencje.

2. Orzecznictwo Trybunalu Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej (wybor)

Na potrzeby publikacji opracowano nastepujace orzeczenia (uporzadkowano je
z uwzglednieniem odwrdconej chronologii, w nawiasach wskazujac, ktore przepisy
podlegaty wyktadni w wyniku wyrokowania):

1. wyrok Sadu z dnia 14 marca 2018 r. w sprawie T-557/16 Astellas Pharma GmbH
przy udziale: Helm AG, Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea® (roz-
wazania Trybunalu dotyczyly mozliwosci samodzielnego okre$lania przez organ
okresu ochrony danych referencyjnego produktu leczniczego przy przyjmowaniu
na podstawie art. 28 ust. 5 dyrektywy 2001/83 decyzji dotyczacej dopuszczenia do
obrotu generycznego produktu leczniczego);

2. wyrok Sadu z dnia 5 lutego 2018 r. w sprawie T-235/15 Pari Pharma GmbH
przeciwko Europejska Agencja Lekoéw® (rozwazania Trybunatu koncentrowaly sie
na okresleniu zakresu dokumentacji rejestracyjnej produktow leczniczych tj. rapor-
tu o podobienstwie oraz danych dotyczacych wyzszosci leku sierocego, ktora moze
polega¢ udostepnieniu przez Europejska Agencje Lekow innym podmiotom)’;

3. wyrok Trybunalu Sprawiedliwos$ci z dnia 24 stycznia 2018 r. w sprawie
C-616/16 Pantuso (orzeczenie dotyczy postanowien prawa unijnego regulujacych
kwestie zwigzane z odpowiednim wynagrodzeniem lekarzy pobieranym w trakcie
szkolen specjalizacyjnych)®;

4. wyrok Trybunalu Sprawiedliwosci z dnia 23 stycznia 2018 r. w sprawie
C-179/16 — Hoffmann-La Roche (wyrok Trybunalu zostat wydany w sktadzie
wielkiej izby i porusza istotne zagadnienia z zakresu unijnego prawa konkurencji,
ktére zostaly poruszone w zwigzku z zawarciem przez spotki Roche i Novartis
umowy naruszajacej prawo konkurencji w ten sposob, ze nierzetelnie informowano

> ECLI:EU:C:2018:181.

¢ ECLLLEEU:T:2018:65.

7 Warto zwrdci¢ uwage na to, iz w 2018 r. doszto do wydania jeszcze dwoch innych wyrokow,
ktore odnosza si¢ do problematyki udostgpniania dokumentéw przez EMA tj. wyrok Sadu z dnia
5 lutego 2018 r. w sprawie T-718/15 PTC Therapeutics International Ltd popierana przez European
Confederation of Pharmaceutical Entrepreneurs (Eucope) przeciwko Europejskiej Agencji Lekow
(EMA) — w zakresie dotyczacym udostepnienia raportu z badan klinicznych oraz wyrok Sadu z dnia
5 lutego 2018 r. w sprawie T-729/15 MSD Animal Health Innovation GmbH, Intervet international
BV przeciwko Europejskiej Agencji Lekow (EMA) — w zakresie dotyczacym ujawnienia sprawoz-
dan z badan toksykologicznych.

8 ECLLI:EEU:C:2018:32.
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o mozliwosciach stosowania off-label jednego z produktow leczniczych, co miato

na celu stosowanie w jego miejsce drozszego leku, majacego doktadnie te same

wilasciwosci)’.
Warto jednoczes$nie zwroci¢ uwage na ciekawa Opini¢ Rzecznika Generalnego Mel-
chiora Watheleta z dnia 25 kwietnia 2018 r. w sprawie C-121/17 Teva UK Ltd,
Accord Healthcare Ltd, Lupin Ltd, Lupin (Europe) Ltd, Generics (UK), dzialaja-
ca pod nazwa handlowa ,,Mylan” przeciwko Gilead Sciences Inc. (dokonano wy-
ktadni przepisow art. 3 lit. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
6 maja 2009 r. dotyczacego dodatkowego swiadectwa ochronnego dla produktow lecz-
niczych'® pod katem mozliwo$ci wydania dodatkowego $wiadectwa ochronnego w od-
niesieniu do aktywnych sktadnikow, ktore nie zostaly wymienione w tresci zastrzezen
patentu podstawowego)'!.

Opisane wyroki oraz opinia sg dostgpne w polskich wersjach jezykowych za po-
srednictwem strony: www.curia.europa.eu.

2.1. Wyrok Sqdu z dnia 14 marca 2018 r. w sprawie 1T-557/16 Astellas Pharma GmbH

Spotka Helm w dniu 7 listopada 2012 r. wniosta o udzielenie pozwolenia na dopusz-
czenie do obrotu produktu leczniczego o nazwie ,,Alkybend” w drodze procedury
zdecentralizowanej, wskazujac, ze Alkybend stanowi generyczny produkt leczniczy,
ktorego substancja aktywna jest chlorowodorek bendamustyny, i ze referencyjnym
produktem leczniczym jest Levact Astellas Pharma GmbH. Wskazano jednocze$nie,
ze w zakresie ustalania okresu ochrony danych to jednak produkt Ribomustin winien
zosta¢ uznany za referencyjny.

Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu w Niemczech produktu Ribomustin ztozo-
no w dniu 19 lipca 2005 r. Substancj¢ czynng produktu leczniczego stanowita benda-
mustyna, a producenci przewidzieli nast¢pujace wskazania terapeutyczne — chtoniak
nieziarniczy i szpiczak mnogi. W dniu 15 lipca 2010 r. Astellas Pharma ztozyta kolej-
ny wniosek o dopuszczenie do obrotu — tym razem produktu Levact (Francja), ktore-
go substancjg czynng ponownie zostata bendamustyna, cho¢ lek przewidywat szersze
wskazania terapeutyczne (uwzglednit rowniez przewlekla biataczke limfatyczna).

W dniu 17 stycznia 2014 r. doszto do wydania pozwolenia na dopuszczenie do
obrotu leku przez organ dunski, ktory uznat, ze pozwolenie na dopuszczenie do obrotu
udzielone dla Levactu powinno zosta¢ uznane za cze$¢ pozwolenia udzielonego dla
Ribomustinu.

Niniejsze rozstrzygniecie stato si¢ nastepnie zarzewiem sporu, toczacego si¢ przed
sadem finskim. Zadane przez ten sad pytanie prejudycjalne zmierzato do ustalenia czy
w ramach zdecentralizowanej procedury wydawania pozwolenia na dopuszczenia do
obrotu generycznego produktu leczniczego, wlasciwy organ panstwa cztonkowskiego
moze sam okresli¢ poczatek okresu ochrony danych referencyjnego produktu leczni-

® ECLLLEEU:C:2018:25.

1" Dz. U. 2009, L 152, s. 1.

" ECLLI:EU:C:2018:278; w trakcie trwania prac redakcyjnych doszto do wydania wyroku w ni-
niejszej sprawie, por. wyrok Trybunatu z dnia 25 lipca 2018 r. w sprawie C-121/17.
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czego, a takze dokonac¢ weryfikacji wygasnigcia okresu ochrony. Odpowiadajac na
pierwsze pytanie, Trybunat odwotat si¢ do procedury, zgodnie z ktéra referencyjne
panstwo cztonkowskie stwierdza zawarcie porozumienia pomi¢dzy panstwami czton-
kowskimi, wlasciwe wladze sa zobowigzane do przyjecia pozwolenia na dopuszczenie
do obrotu, zgodnie z raportem oceniajacym. Podwazenie tego schematu procedury nie
jest mozliwe. Kwestia wygasniecia okresu ochrony danych referencyjnego produktu
leczniczego powinna zosta¢ zbadana przez wszystkie panstwa cztonkowskie, ktore
biorg udziat w procedurze — poszczegolne panstwa moga ztozy¢ sprzeciw. Tym sa-
mym po stwierdzeniu porozumienia zawartego miedzy panstwami cztonkowskimi, nie
mozna juz dokonywac¢ ponownej weryfikacji.

Organ nie moze samodzielnie okre$la¢ okresu ochrony danych referencyjnego pro-
duktu leczniczego przy przyjmowaniu na podstawie art. 28 ust. 5 dyrektywy 2001/83!2
decyzji dotyczacej dopuszczenia do obrotu generycznego produktu leczniczego. Sad
kontrolujacy organ moze dokona¢ kontroli ustalenia poczatku biegu okresu ochrony
danych referencyjnego produktu leczniczego, nie jest jednak wlasciwy do dokona-
nia weryfikacji czy pierwotne pozwolenie na dopuszczenie do obrotu zostato wydane
zgodnie z dyrektywa 2001/83.

2.2. Wyrok Sqdu 7 dnia 5 lutego 2018 r. w sprawie T-235/15 Pari Pharma GmbH

W dniu 20 lipca 2011 r. Novartis Europharm Ltd uzyskat pozwolenie na dopuszczenie
do obrotu dla sierocego produktu leczniczego'® na bazie tobramycyny o nazwie ,,TOBI
Podhaler”'4, ktory przynosit znaczace korzy$ci w pordwnaniu z istniejacymi metodami
leczenia, w tym w poréwnaniu z produktem tego samego podmiotu o nazwie handlo-
wej ,,TOBI” (dopuszczony do obrotu w 1999 r.).

W dniu 26 lipca 2012 r. Pari Pharma GmbH ztozyla wniosek o pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu dla konkurencyjnego leku tj. Ventobry, posiadajacej takie
samo wskazanie terapeutyczne jak TOBI Podhaler. By jednak Ventobra mogta zostaé¢
dopuszczona do obrotu, Pari Pharma musiata wykazaé, ze jej produkt nie tylko jest
podobny do TOBI Podhaler, ale w dodatku przewyzsza go klinicznie. Komitet ds.
Produktéw Leczniczych Stosowanych u Ludzi Europejskiej Agencji Lekow dokonat
oceny podobienstwa oraz wyzszosci klinicznej 1 wydat opini¢ zalecajaca dopuszcze-
nie do obrotu produktu Ventobra. W dniu 15 marca 2015 r. decyzj¢ zezwalajacg na
dopuszczenie Ventobry wydala Komisja Europejska.

Novartis Europharm Ltd na podstawie rozporzadzenia WE nr 1049/2001 zawniosko-
wata o dostep do dokumentow znajdujacych si¢ w aktach EMA, ktore dotyczyty wniosku

12 Dyrektywa 2001/82/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 . w spra-
wie wspolnotowego kodeksu odnoszgcego sie¢ do weterynaryjnych produktow leczniczych, Dz. U.
L3112z28.11.2001, s. 1-66.

3 Leki sieroce to leki wykorzystywane w leczeniu chordéb rzadko wystepujacych, ktorych
produkcja z punktu widzenia rynkowego jest mato optacalna, szerzej por. Rozporzadzenie (WE)
nr 141/2000 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 16 grudnia 1999 r. w sprawie sierocych pro-
duktow leczniczych, Dz. U. L 18 z 22.1.2000, s. 1-5.

4 Produkt leczniczy do stosowania u dorostych i dzieci w wieku od 6 lat z mukowiscydoza w le-
czeniu supresyjnym przewleklego zakazenia ptuc wywotanego Pseudomonas aeruginosa.



MW 10/2018 Przeglgd orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci Unii... 159

o dopuszczenie do obrotu Ventobry. Europejska Agencja Lekow udostepnita Novartis
sprawozdania z badan Komitetu ds. Produktéw Leczniczych Stosowanych u Ludzi doty-
czace wyzszosci klinicznej oraz oceny podobienstwa produktow farmaceutycznych.

W dniu 15 maja 2015 r. decyzje o udostepnieniu dokumentow zaskarzyla Pari
Pharma GmbH, wnioskujac jednoczesnie o zawieszenie wykonania decyzji (tj. nie-
udostepniania wnioskowanych przez Novartis informacji). Prezes Trybunatu zawiesit
wykonanie decyzji w dniu 1 wrze$nia 2015 r.

Novartis wskazat, ze ujawnienie dokumentéw jest niezbedne z uwagi na to, ze
stanowig integralng cze$¢ uzasadnienia dopuszczenia do obrotu Ventobry, w zakresie
ktorej to decyzji Novartis wniost skarge o stwierdzenie niewaznosci'>.

Europejska Agencja Lekow zwrdcita uwagg, ze zasadniczo informacje udostgpnia-
ne Novartis sg publicznie dostepne (w tym w Europejskim Publicznym Sprawozdaniu
Oceniajacym), stad ujawnienie ich nie narusza interesu handlowego oraz nie godzi
w pozycje konkurencyjna, a jesli nawet czgs$¢ informacji mogtaby by¢ uznana za pouf-
ne — nadrze¢dny interes publiczny uzasadnia ich ujawnienie (niniejsza konstatacja doty-
czy takich dokumentéw, ktore ukazuja dlaczego Komitet ds. Produktéw Leczniczych
Stosowanych u Ludzi doszedt do takich, a nie innych wnioskow). Agencja dostrzega
mozliwos$¢ utajnienia jedynie informacji dotyczacych odestan do panstw i przedsig-
biorstw, ktére prowadzity badania.

Pari Pharma sformutowata cztery zarzuty:

1) naruszenia art. 339 TFUE, art. 7, 16 i 17 Karty praw podstawowych Unii Europej-
skiej oraz art. 8 Konwencji o ochronie praw czlowieka 1 podstawowych wolno$ci;

2) braku uzasadnienia ujawnienia na podstawie rozporzadzenia nr 1049/2001;

3) wprowadzenia w zycie przez EMA polityki traktowania informacji, ktora nie jest
zgodna ani z art. 15 TFUE, ani z rozporzadzeniem nr 1049/2001;

4) koniecznos$ci usunigcia szeregu informacji przed ujawnieniem dokumentow ze
wzgledu na to, ze informacje te s w oczywisty sposob poufne w rozumieniu art. 4
ust. 2 rozporzadzenia nr 1049/2001.

Zaden z powyzszych argumentéw nie zyskat akceptacji Trybunatu, ktory przede
wszystkim zwrdcit uwage na charakter udostepnianych przez Europejska Agencj¢ In-
formacji.

Trybunat wskazat, Zze dotychczasowe orzecznictwo daje pewne wytyczne w zakre-
sie wprowadzania domniemania poufnosci, a kazdy przypadek winien by¢ oceniany
indywidualnie. Generalnie postgpowania w przedmiocie dopuszczenia do obrotu win-
ny by¢ przejrzyste i gtbwng zasadg pozostaje dostep do informacji w szerokim zakre-
sie. Ponadto EMA na podstawie swojej polityki dotyczacej dostepu do dokumentéw
sporzadzita wytyczne w zakresie dostepu do dokumentacji'®. Z przygotowanej tabeli
jasno wynika, iz EMA uwaza sprawozdania Komitetu ds. Produktow Leczniczych Sto-
sowanych u Ludzi za dokumenty publiczne i podlegaja one publikacji po zakonczeniu

15 Por. postgpowanie w sprawie T-269/15 ze skargi wniesionej w dniu 28 maja 2015 r. przez
Novartis Europharm przeciwko Komisji Europejskie;.

16 EMA/127362/2006 Output of the European Medicines Agency policy on access to documents
related to medicinal products for human and veterinary use; zrodto: http://www.ema.europa.eu/docs/
en_GB/document library/Regulatory_and procedural guideline/2010/11/WC500099472.pdf, stan
na dzien: 6 maja 2018 r.
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postepowania w przedmiocie dopuszczenia produktu do obrotu. Trudno w zwigzku
z tym doszukac si¢ przyczyn, dla ktorych dokumenty skarzacej mogltyby by¢ kwalifi-
kowane jako poufne.

Rozporzadzenie 1049/2001 co prawda wprowadza system wyjatkoéw, naktadajacy
wymog nieujawniania dokumentéw w razie sprzecznosci ujawnienia z interesem pu-
blicznym lub prywatnym (por. art. 4 rozporzadzenia oraz motyw 11 dyrektywy), jak-
kolwiek Trybunat podkreslit, ze wyjatki te winny by¢ interpretowane w sposob Scisty
1 kazdorazowo wymaga wywazenia zrdznicowanych interesow. Dane ze sprawozdan
Komitetu zawierajg informacje publicznie dostgpne 1 aby mozna bylo stwierdzié, ze
powinno dojs$¢ do ich ochrony, powinno doj$¢ do wykazania, ze kompilacja publicz-
nie dostgpnych danych i ich ocena stanowi warto$¢ dodana, tymczasem Pari Pharma
nie wykazala, ze proces zbierania danych i ich zestawienie wykazywaty nowatorska
strategi¢ 1 mialy warto$¢ dodang. Tym samym zaden z argumentow skarzacej nie prze-
mawia za tym, by miatoby doj$¢ do naruszenia jej tajemnic handlowych.

Zarzut, iz nie istnieje zaden nadrzedny interes ogo6lny ujawnienia wszystkich infor-
macji réwniez zakwalifikowano jako bezskuteczny i podlegajacy oddaleniu, poniewaz
argument ten byt stosowany wytacznie jako ewentualny, a koniecznosci opublikowa-
nia spornych informacji EMA upatrywala w innych przepisach. Trybunat podkreslit
przy tym, ze brak publikacji informacji w Europejskim Publicznym Sprawozdaniu
Oceniajacym nie stanowi argumentu pozwalajacego uznac, ze automatycznie informa-
cje publikowane w sprawozdaniach Komitetu objete sg interesem handlowym w rozu-
mieniu art. 4 ust. 22 rozporzadzenia nr 1049/2001 i w zwiazku z tym sg poufne.

Trybunat zwrécit réwniez uwage na to, ze informacje ze sprawozdan Komitetu
mogly by¢ bez wigkszych trudno$ci wyszukane przez zainteresowanego, m.in. przy
pomocy wyszukiwarek internetowych.

W trakcie postgpowania spotki zasadniczo doszto do porozumienia tj. Novartis zo-
bowigzat si¢ utrzymac poufnos¢ uzyskanych od EMA danych.

2.3. Wyrok Trybunatu Sprawiedliwosci 7 dnia 24 stycznia 2018 r. w sprawie
C-616/16 Pantuso

Sprawa Pantuso trafita do Trybunatu Sprawiedliwo$ci w ramach odestania prejudy-
cjalnego skierowanego przez sad wloski. Powodami w postepowaniu krajowym sg
lekarze, ktorzy w latach 1982—-1990 odbyli we Wtoszech szkolenia specjalizacyjne.
Domagaja si¢ oni od panstwa oraz uniwersytetu w Palermo wyptaty odpowiedniego
wynagrodzenia w rozumieniu zatgcznika do zmienionej dyrektywy 75/363!7 za okres
ukonczonego szkolenia specjalizacyjnego. Tytutem zgdan ewentualnych domagaja si¢
naprawienia szkod, jakie poniesli w zwiazku z nieprawidlowa i nieterminowa transpo-
zycja dyrektywy 82/76'8.

7 Dyrektywa Rady 75/363/EWG z dnia 16 czerwca 1975 r. dotyczgca koordynacji przepisow
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych w zakresie dziatalnosci lekarzy, Dz. Urz. UE 1975,
L 167,s. 14, w brzmieniu ustalonym dyrektywa Rady 82/76/EWG z dnia 26 stycznia 1982 r., Dz. Urz.
UE 1982, L 43,s. 21.

18 Czyli dyrektywy, ktora zmienita dyrektywe 75/363.
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Istota sporu w zakresie zastosowania zmienionej dyrektywy 75/363 polegata na
udzieleniu odpowiedzi na pytanie, czy przepisy tego aktu prawnego nalezy interpre-
towaé w ten sposob, ze za kazdy okres szkolenia specjalizacyjnego lekarzy, zarowno
w pelnym, jak i w niepetnym wymiarze godzin, rozpoczety w 1982 r. 1 kontynuowany
do 1990 r. odbywajacy to szkolenie lekarze sa uprawnieni do otrzymania odpowied-
niego wynagrodzenia w rozumieniu tego zalgcznika.

Spor wynikt z tego, ze obowiagzek wyptaty odpowiedniego wynagrodzenia zostat
wprowadzony dopiero dyrektywa 82/76, ktorej Wtochy nie implementowaly do kra-
jowego porzadku prawnego w przewidzianym terminie. Co wigcej, watpliwos¢ doty-
czyta faktu, czy takie wynagrodzenie nalezy wyptaca¢ rowniez osobom, ktdre rozpo-
czety szkolenie specjalizacyjne przed uptywem terminu na dokonanie implementacji
dyrektywy.

Dokonujac wyktadni przepiséw przejsciowych oraz opierajac si¢ na materiatach
towarzyszacych przygotowywaniu dyrektywy 82/76, TS stwierdzil, ze postanowienia
zmienionej dyrektywy 75/363 nalezy rozumie¢ w ten sposob, ze za kazdy okres szkole-
nia specjalizacyjnego lekarzy, zar6wno w pelnym, jak i w niepelnym wymiarze godzin,
rozpoczety w 1982 r. 1 kontynuowany do 1990 r. odbywajacy to szkolenie lekarze sg
uprawnieni do otrzymania odpowiedniego wynagrodzenia. Jednakze szkolenie musi do-
tyczy¢ specjalizacji lekarskich wspdlnych dla wszystkich panstw cztonkowskich albo
dla dwoch lub kilku sposrod nich oraz wymienionych w art. 5 lub 7 dyrektywy 75/362.

Znacznie istotniejsza — rowniez dla ewentualnych przyszlych watpliwosci zwia-
zanych z czerpaniem uprawnien z dyrektyw unijnych — jest wypowiedz TS na temat
konsekwencji ww. konkluzji.

Istnienie wspomnianego obowigzku nie zalezy bowiem od przyjecia przez panstwo
cztonkowskie srodkow zapewniajacych transpozycj¢ dyrektywy 82/76. Rozpoznajacy
spor sad krajowy powinien jednak przy stosowaniu przepisoOw prawa krajowego — za-
rowno tych, ktore zostaly uchwalone przed przyjeciem dyrektywy, jak i tych, ktore
zostaty uchwalone po jej przyjeciu — dokona¢ ich wyktadni w sposob jak najbardziej
zgodny z literg i celem tej dyrektywy.

Jezeli natomiast ze wzgledu na brak krajowych $rodkéw implementujacych dyrek-
tywe 82/76 rezultat przewidziany w dyrektywie nie moglby zostac osiggniety w dro-
dze wyktadni prawa krajowego, z uwzglednieniem wszystkich jego przepisow i przy
zastosowaniu przyjetych w porzadku krajowym metod wyktadni, prawo unijne na-
ktada na dane panstwo cztonkowskie obowigzek naprawienia szkod, jakie jednostki
poniosty z powodu braku transpozycji dyrektywy. W celu ustalenia kwoty dochodze-
nia odszkodowania, sad krajowy moze takze stosowac retroaktywnie przepisy prawa
krajowego, za pomocg ktorych dokonano prawidtowej implementacji dyrektywy.

2.4. Wyrok Trybunatu Sprawiedliwosci z dnia 23 stycznia 2018 r. w sprawie
C-179/16 Hoffmann-La Roche

W wyroku Hoffinann-La Roche Trybunat Sprawiedliwosci orzekt w kilku bardzo istot-
nych kwestiach z perspektywy stosowania prawa konkurencji. Po pierwsze, wypowie-
dziat si¢ na temat definicji rynku produktowego, w ramach ktérej nalezy uwzgledniaé
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nie tylko produkty farmaceutyczne w zakresie, w jakim zostaty one dopuszczone do
stosowania terapeutycznego, ale rowniez w zakresie, w jakim sg one rzeczywiscie
stosowane i przepisywane przez lekarzy. Po drugie, TS doprecyzowat pojecie szcze-
gblnie groznych dla rynku wewnetrznego porozumien ograniczajacych konkurencje
ze wzgledu na cel. Po trzecie, Trybunat wypowiedziat si¢ takze na temat pojgcia tzw.
ograniczen dodatkowych, majacych charakter akcesoryjny wzgledem umow, ktore co
do zasady maja neutralny badz pozytywny wptyw na konkurencje. Po czwarte, TS
stwierdzit, Ze jesli dziatania przedsigbiorcy polegaja na wprowadzeniu w btad odpo-
wiednich stuzb oraz pracownikéw stuzby zdrowia, to nie sa one niezbedne dla osia-
gnigcia prokonkurencyjnego celu.

Omawiana sprawa dotyczy oceny z perspektywy prawa konkurencji umowy zawar-
tej miedzy spotkami Roche i Novartis (a takze ich spoétkami zaleznymi — odpowiednio
Roche Italia oraz Novartis Italia). Przedmiotem tej umowy byto ,,sztuczne zrdznico-
wanie” produktow leczniczych Avastin i Lucentis, polegajace na ,,manipulowaniu po-
czuciem ryzyka” zwiazanego ze stosowaniem Avastinu w okulistyce. Wspomniane
produkty zostaty opracowane przez amerykanska spotke Genentech, ktora powierzyta
handlowe wykorzystanie Avastinu poza terytorium USA swojej spotce zaleznej Ro-
che. Z uwagi na fakt, ze spotka ta nie dziala w dziedzinie okulistyki, Genentech powie-
rzyt takze na podstawie umowy licencyjnej spotce Novartis handlowe wykorzystanie
Lucentisu poza terytorium USA.

Dziatajac na podstawie rozporzadzenia nr 726/2004'°, Komisja Europejska wydata
pozwolenia na wprowadzenie (dopuszczenie) do obrotu (dalej: PDO) — dla Avastinu
do leczenia niektorych chorob nowotworowych, a dla Lucentisu na leczenie chorob
oczu. Jednocze$nie wloska agencja produktow leczniczych wpisata Avastin na liste
produktéw leczniczych w petni refundowanych w ramach krajowego systemu opieki
zdrowotnej.

Jeszcze zanim Komisja dopuscita Lucentis do obrotu, niektorzy lekarze zaczeli
przepisywac Avastin swoim pacjentom cierpigcym na choroby oczne. Takie przepisy-
wanie Avastinu dla wskazan, ktore nie odpowiadaja wskazaniom wymienionym w jego
PDO (dalej: stosowanie ,,off-label”), majace na celu leczenie tych chorob zaczeto roz-
przestrzenia¢ si¢ na poziomie Swiatowym. Z uwagi na nizsza cen¢ jednostkowa Ava-
stinu, jego stosowanie do tych chordb byto kontynuowane takze po dopuszczeniu do
obrotu Lucentisu.

Prawo wtoskie pozwalato na refundacje stosowania off-label przy braku skutecz-
nej alternatywy terapeutycznej dopuszczonej do leczenia danej choroby. W zwigzku
z tym, wspomniana agencja wloska pierwotnie wpisata na liste refundowanych pro-
duktow leczniczych stosowanie Avastinu przy leczeniu choréb zwigzanych z wysie-
kowym zwyrodnieniem plamki. Natomiast w zwigzku z wpisem Lucentisu i innych
produktéw leczniczych dopuszczonych do leczenia danych chorob oczu na liste refun-
dowanych produktéw leczniczych we Wtoszech, stopniowo zaczgto wykluczac refun-
dacje Avastinu w ramach stosowania off-label.

19 Rozporzadzenie (WE) nr 726/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 .
ustanawiajgce wspolnotowe procedury wydawania pozwolen dla produktow leczniczych stosowa-
nych u ludzi i do celow weterynaryjnych i nadzoru nad nimi oraz ustanawiajqce Europejskq Agencje
Lekow, Dz. Urz. UE L 36 z dnia 30.4.2004 r., s. 1-33.
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Agencja wloska wycofala ostatecznie Avastin z wykazu lekow refundowanych
w ramach stosowania do terapii nieobjetej PDO tego leku. Wynikato to ze zmiany
wprowadzonej przez Komisj¢ Europejska, polegajacej na umieszczeniu informacji
o pewnych niepozadanych konsekwencjach zwigzanych ze stosowaniem tego produk-
tu leczniczego w leczeniu chordb oczu nieobjetych jego PDO.

Wtoski organ ochrony konkurencji uznat, ze Novartis i Roche zawarly w tym
kontek$cie porozumienie ograniczajace konkurencj¢. Wedhug ustalen organu, Avastin
i Lucentis sa pod kazdym wzgledem réwnowazne w leczeniu choréb oczu. Tymczasem
porozumienie zmierzato do sporzadzania i rozpowszechniania opinii, ktore mogtyby
wywotac¢ watpliwosci co do bezpieczenstwa oftalmologicznych zastosowan Avastinu
1 doprowadzi¢ do deprecjonowania przeciwnych opinii naukowych. Porozumienie to
dotyczyto takze procedury zmiany charakterystyki Avastinu i p6zniejszego formalnego
powiadomienia pracownikow shuzby zdrowia, zainicjowanych przez spotke Roche.

Jak ustalit wloski organ konkurencji, Avastin ze wzgledu na jego szeroko rozpo-
wszechnione we Wioszech stosowanie off-label stat si¢ w okulistyce gtéwny konkurentem
Lucentisu. Natomiast porozumienie spowodowato spadek sprzedazy Avastinu i doprowa-
dzito do przeniesienia popytu na Lucentis. Miato to doprowadzi¢ do wzrostu kosztow dla
krajowej stuzby zdrowia, szacowanego dla roku 2012 na okoto 45 min euro.

Decyzja wloskiego organu zostata zaskarzona przez obydwie spotki do sadu krajo-
wego. Poniewaz spor dotyczyt stosowania prawa Unii Europejskiej (art. 101 TFUE),
ow sad powzigl watpliwos¢ co do zakresu zastosowania tego prawa w odniesieniu do
opisanego stanu faktycznego. W zwigzku z tym skierowal odpowiednie pytania preju-
dycjalne do Trybunatu Sprawiedliwosci.

Pierwszy problem prawny rozwazany przez TS dotyczyt definiowania wlasciwego
rynku produktowego w odniesieniu do wyrobdw leczniczych. Watpliwosci dotyczyty
tego, czy art. 101 TFUE nalezy interpretowa¢ w ten sposob, iz stosujac ten przepis,
krajowy organ konkurencji moze wilaczyé do rynku wiasciwego, obok produktow
leczniczych dopuszczonych w leczeniu danych chordb, inny produkt leczniczy, ktore-
go PDO nie obejmuje tego leczenia, ale ktdry jest stosowany w tym celu.

Odpowiadajac na to pytanie, Trybunal przypomnial, ze rynek produktowy, kto-
ry nalezy wzia¢ pod uwagg, obejmuje wszystkie produkty lub ustugi, ktore w opinii
konsumenta sa zamienne lub zastepowalne z uwagi na swa charakterystyke, ceng oraz
zamierzony sposob uzycia. Jednoczesnie, pojecie rynku wlasciwego oznacza, ze ist-
nieje na nim skuteczna konkurencja migdzy towarami i ustugami sktadajgcymi si¢ na
ow rynek. Konkurencja ta wynika z istnienia pewnego stopnia substytucyjno$ci (za-
miennos$ci) produktow lub ushug stanowigcych czgs¢ tego rynku. Oceny zamienno$ci
dokonuje si¢ natomiast nie tylko w $wietle obiektywnych cech rozpatrywanych pro-
duktow 1 ustug, ale rowniez z uwzglednieniem warunkoéw konkurencji oraz struktury
popytu i podazy na rynku.

Na tym tle TS podkreslit, ze co do zasady fakt, ze produkty farmaceutyczne sg wy-
twarzane lub sprzedawane w sposéb niezgodny z prawem, stoi na przeszkodzie temu,
by uznaé je za zamienne lub zastgpowalne. Dotyczy to zarowno podazowej strony
rynku (ze wzgledu na ryzyko prawne, gospodarcze, techniczne lub nadszarpnigcia re-
putacji, na jakie produkty te narazaja ich wytworcow i dystrybutoréw) oraz popytowe;j
(majac na uwadze w szczegolnoscei zagrozenia dla zdrowia publicznego, jakie owe
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produkty budza u pracownikow stuzby zdrowia i pacjentdéw). Owa niezgodnos$¢ z pra-
wem wynika z art. 6 dyrektywy 2001/832, ktory stanowi, ze zaden produkt leczniczy
nie moze zosta¢ wprowadzony do obrotu w panstwie cztlonkowskim bez wydania PDO
przez wilasciwe organy tego panstwa czlonkowskiego zgodnie z ta dyrektywa lub bez
udzielenia pozwolenia zgodnie z rozporzadzeniem nr 726/2004.

Niemniej, dyrektywa ta nie zakazuje, by produkty lecznicze byly stosowane do
wskazan terapeutycznych, ktore nie sg objete ich PDO. Trybunat przypomniat w tym
wzgledzie swoje wczesniejsze orzecznictwo, konkludujac na tej podstawie, ze prawo
UE nie zakazuje ani przepisywania produktu leczniczego off-label, ani jego przepa-
kowania w celu takiego stosowania. Uzaleznia jedynie dokonywanie tych operacji od
zachowania przestanek okreslonych w przepisach szczegdtowych.

Ponadto organ stosujacy prawo konkurencji nie jest obowigzany dokonywaé samo-
dzielnie badania stopnia zamiennosci produktu farmaceutycznego, ktérego PDO nie
obejmuje okreslonego rodzaju choréb. Obowiazek taki spoczywa na innych organach
lub sadach krajowych, natomiast urzad konkurencji be¢dzie polegal na dokonanych
przez nie ustaleniach. W razie braku takich ustalen, organ konkurencji przy definiowa-
niu rynku wlasciwego moze nadal bra¢ pod uwage produkty stosowane w odniesieniu
do chorob nieobjetych PDO.

Trybunat wzigt w tym kontekscie pod uwage szczegdlne cechy konkurencji w sek-
torze farmaceutycznym. Doprowadzito to do wniosku, ze dla celéw stosowania art. 101
TFUE rynek wlasciwy moze obejmowac produkty lecznicze, ktore stuza do tych sa-
mych wskazan terapeutycznych. Lekarze kierujg si¢ bowiem zasadniczo wzgledami
przydatno$ci terapeutycznej i skuteczno$ci lekow. Skoro zatem Avastin byl czesto
przepisywany w leczeniu choréb oczu nawet pomimo faktu, ze jego PDO nie obejmo-
wato takiego zastosowania, to nalezy stwierdzi¢ istnienie konkretnego stosunku za-
mienno$ci migdzy tym produktem leczniczym a produktami dopuszczonymi dla tych
chordb oczu, wsrdd ktorych figuruje Lucentis. Konkluzje t¢ wzmacnia fakt, ze Avastin
jest lekiem na recepte, zatem popyt na ten produkt leczniczy w leczeniu choréb oczu
nieobjetych jego PDO mogt zosta¢ oszacowany w doktadny sposob.

Dlatego tez, wyznaczajac rynek wiasciwy na potrzeby stosowania art. 101 TFUE,
wiasciwy organ konkurencji moze wzig¢ pod uwage zarowno produkty lecznicze, kto-
re zostaty dopuszczone do leczenia okreslonego rodzaju chorob, jak rowniez takie,
ktére z uwagi na swoje wlasciwos$ci terapeutyczne byly rzeczywiscie stosowane przez
lekarzy w celu leczenia tych schorzen.

W tym konkretnym przypadku praktycznym rezultatem wniosku Trybunatu jest
to, ze krajowy organ konkurencji mogt bada¢ zgodno$¢ z prawem konkurencji po-
rozumienia wspomnianych spétek farmaceutycznych, poniewaz dotyczyto ono tego
samego rynku.

Kolejng konsekwencja wyroku jest stwierdzenie, ze dokonujac oceny substytucyj-
no$ci danego wyrobu farmaceutycznego, nalezy bra¢ pod uwage rowniez praktyke
jego stosowania, a nie tylko wskazania terapeutyczne okreslone w dokumentach wa-
runkujgcych dopuszczenie produktu do obrotu.

2 Dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 . w sprawie
wspolnotowego kodeksu odnoszgcego sie do produktow leczniczych stosowanych u ludzi, Dz. Urz.
UE L 311 z dnia 28.11.2001 r., 5. 67-128.



MW 10/2018 Przeglgd orzecznictwa Trybunalu Sprawiedliwosci Unii... 165

Druga watpliwo$¢ rozwazana przez TS dotyczyla zagadnienia tzw. ograniczen
dodatkowych. Jesli bowiem okre$lone ograniczenia konkurencji majg charakter ak-
cesoryjny wzgledem umowy zawartej przez strony, to przy spetnieniu warunkoéw
niezbednosci 1 proporcjonalnosci moga by¢ one wytaczone spod zakazu okre§lonego
w art. 101 TFUE. Oznacza to, ze jesli nie mozna oddzieli¢ takiego ograniczenia od
operacji lub od dziatalnosci gldwnej bez zagrozenia jej istnieniu i celom, to nalezy
zbada¢ zgodnos$¢ tego ograniczenia z art. 101 TFUE wraz ze zgodnoS$cig operacji lub
dziatalnos$ci glownej, w stosunku do ktorej jest ono akcesoryjne, nawet jesli ograni-
czenie takie, rozpatrywane osobno, moze si¢ wydawaé na pierwszy rzut oka objete
zakazem przewidzianym w art. 101 ust. 1 TFUE. Badajac akcesoryjnos$¢ ograniczenia
wzgledem umowy, nalezy przede wszystkim ustali¢, czy do zawarcia umowy dosztoby
bez wprowadzenia w niej tego ograniczenia®'.

Natomiast w omawianej sprawie watpliwos¢ dotyczyta nie tylko postanowienia
zawartego w umowie licencyjnej, ale przede wszystkim rozpowszechniania informacji
rzekomo wprowadzajacych w blad co do niepozadanych skutkéw Avastinu w wypad-
ku podawania tego produktu leczniczego w leczeniu chordb oczu, ktére zmierzato do
ograniczenia zachowan osob trzecich, w szczegdlnosci pracownikow stuzby zdrowia,
tak by stosowanie Avastinu w tego rodzaju leczeniu przestato pokrywac si¢ ze stoso-
waniem Lucentisu w tych samych celach.

Dlatego Trybunat stwierdzil, Ze tego typu dziatanie nie moze by¢ uznane za akce-
soryjne wzgledem umowy, ktora w znacznej swojej czgsci wywiera pozytywne lub
przynajmniej neutralne skutki dla ochrony konkurencji na rynku.

Po trzecie, Trybunat dokonat wyktadni pojecia ograniczania konkurencji ,,ze wzgledu
na cel”. Jest to o tyle istotne pojgcie prawa konkurencji, ze w razie stwierdzenia takiego
charakteru porozumienia nie jest konieczne udowadnianie antykonkurencyjnych skutkow
porozumienia dla stwierdzenia jego bezprawnosci, a w konsekwencji — niewaznosci.

Pytanie sadu odsytajgcego dotyczyto klasyfikacji porozumienia, w ramach ktorego
rozpowszechniano, przy jednoczesnym braku pewno$ci stanu wiedzy naukowej w da-
nej dziedzinie, informacji o niepozadanych dziataniach jednego z produktéw leczni-
czych we wskazaniach nieobjetych jego PDO, gdzie celem tego dziatania byto osta-
bienie presji konkurencyjnej wynikajacej ze stosowania tego produktu na inny produkt
leczniczy posiadajacy PDO obejmujace te wskazania.

Trybunat przypomniat najpierw, ze pojgcie ograniczen konkurencji ,,ze wzgledu
na cel” nalezy interpretowac $cisle i jedynie wobec niektdrych rodzajow wspotpracy
migdzy przedsigbiorstwami, szkodliwych dla konkurencji w stopniu wystarczajgcym
do tego, aby mozna byto uznaé, iz nie ma konieczno$ci badania ich skutkdw.

W tym kontekscie TS ocenit, ze fakt, ze dwa przedsi¢biorstwa wprowadzajace do
obrotu konkurencyjne produkty farmaceutyczne dokonuja migdzy soba uzgodnien
w celu rozpowszechniania informacji dotyczacych szczeg6lnie produktu wprowa-
dzanego do obrotu przez jedno z nich, moze stanowi¢ wskazdéwke, ze owo rozpo-
wszechnianie shuzy celom, ktore nie majg zwigzku z nadzorem nad bezpieczenstwem

21 Przy czym TS podkreslil, ze fakt, iz taka operacja staje si¢ po prostu trudniejsza do zrealizo-
wania — czy wrecz mniej korzystna — w braku danego ograniczenia, nie moze by¢ traktowany jako
przyznajacy temu ograniczeniu charakter obiektywnie konieczny, ktory jest wymagany do tego, by
moglo ono zosta¢ uznane za akcesoryjne.
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farmakoterapii. Natomiast sad krajowy powinien zweryfikowaé, czy dziatanie to mia-
to charakter wprowadzenia w blad. W tym celu nalezaloby ustali¢, czy informacje
te mialy z jednej strony wprowadzi¢ EMA i Komisj¢ w blad i doprowadzi¢ do do-
dania wzmianki o niepozadanych dziataniach do charakterystyki tego produktu, co
pozwolitoby posiadaczowi PDO na rozpoczgcie kampanii informacyjnej skierowane;j
do pracownikéw stuzby zdrowia, pacjentéw i innych zainteresowanych osob w celu
sztucznego wyolbrzymienia poczucia ryzyka, a z drugiej strony, w kontekscie charak-
teryzujacym si¢ brakiem pewnos$ci naukowej, zwigkszy¢ u opinii publicznej poczucie
ryzyka zwigzanego ze stosowaniem off-label Avastinu.

Niemniej, w ocenie Trybunatu jest jednak prawdopodobne, Ze rozpowszechnianie
takich informacji sktoni lekarzy do rezygnacji z przepisywania tego produktu lecz-
niczego, powodujac w ten sposob spodziewane zmniejszenie popytu na ten rodzaj
stosowania. Ponadto, przekazywanie informacji wprowadzajacych w btad EMA, pra-
cownikow stuzby zdrowia oraz opini¢ publiczng stanowi podstawe dla nalozenia kar
na takiego przedsigbiorce.

To z kolei doprowadzito Trybunat do wniosku, ze omawiane dziatanie miato na
celu ograniczenie konkurencji na rynku produktow leczniczych stuzacych terapii cho-
rob oczu. Dlatego tez nie jest konieczne wedtug TS badanie rzeczywistych skutkow,
jakie tego rodzaju porozumienie wywiera na rynek.

Po czwarte, Trybunat udzielit odpowiedzi na pytanie, czy omawiane dziatanie
moze by¢ jednak uznane za zgodne z unijnym prawem konkurencji na podstawie
art. 101 ust. 3 TFUE, ktory ustanawia cztery przestanki, jakie nalezy spetni¢ kumula-
tywnie, by skorzysta¢ z wylaczenia spod zakazu zawierania porozumien ograniczaja-
cych konkurencje. W tym wzgledzie TS przypomniatl, ze jedng z tych przestanek jest
niezbedno$¢ wprowadzenia takiego ograniczenia dla osiggnigcia prokonkurencyjnego
skutku. Tymczasem w ocenie Trybunatu wystarczy stwierdzi¢, ze rozpowszechnianie
wprowadzajacych w btad informacji dotyczacych produktu leczniczego nie moze zo-
sta¢ uznane za ,,niezbedne” w rozumieniu omawianego przepisu.

2.5. Opinia Rzecznika Generalnego Melchiora Watheleta 7 dnia 25 kwietnia 2018 r.
w sprawie C-121/17 Teva UK Ltd

Gilead jest wiascicielem patentu europejskiego, ktory wygast w dniu 24 lipca 2017 .
i zostat udzielony na wszystkie czasteczki pomocne w leczeniu szeregu zakazen wi-
rusowych u ludzi lub zwierzat, w szczegdlnosci HIV. Spotka sprzedaje m.in. produkt
leczniczy do leczenia oséb zakazonych wirusem HIV (nazwa handlowa: Truvada).
Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu Europejska Agencja Lekéw wydata w 2005 r.
Sformutowane w zgloszeniu zastrzezenia obejmuja zar6wno zwigzki wzordéw, kom-
pozycje farmaceutyczna, jak i procesy. Gilead ubiegata si¢ 1 nastgpnie uzyskata tzw.
dodatkowe $wiadectwo ochronne (umozliwiajace przedtuzenie ochrony).

Teva UK Ltd, Accord Healthcare Ltd, Lupin Ltd, Lupin (Europe) Ltd, Generics
(UK), dziatajaca pod nazwa handlowg ,,Mylan” chciaty wprowadzi¢ odmiany gene-
ryczne produktu Truvada. Zakwestionowaty w zwigzku z tym wazno$¢ dodatkowego
$wiadectwa ochronnego. Wskazaty, ze jedno z zastrzezen, odnoszace si¢ do kompo-
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zycji farmaceutycznej jest zbyt ogolne* albowiem nie wskazuje zadnego sktadnika
aktywnego (ani strukturalnie ani funkcjonalnie). Emtrycytabina stanowigca sktadnik
Truvady zostata dopuszczona do klinicznego wykorzystania dopiero siedem lat po da-
cie pierwszenstwa patentu. W tzw. dacie pierwszenstwa, emtrycytabina nie byta znana
jako sktadnik, ktéry moze wspomoc leczenie HIV.

Nie budzi watpliwos$ci, ze emtrycytabina nie zostala wymieniona w patencie pod-
stawowym. Sad odsylajacy zasygnalizowal w zwiazku z tym watpliwo$ci dotyczace
mozliwosci uznania kompozycji dizoproksylu tenofowiru oraz emtrycytabiny za takie,
ktére podlegaja ochronie patentem podstawowym, co z kolei stanowi warunek uzyska-
nia dodatkowego swiadectwa ochronnego.

Jak wskazano w wyroku z dnia 24 listopada 2011 r. w sprawie Medeva®, at. 3
lit. a) rozporzadzenia 469/2009 sprzeciwia si¢ wydaniu dodatkowego prawa ochron-
nego w zakresie sktadnikow, ktore nie znajdujg si¢ w tresci zastrzezenia patentu pod-
stawowego. Podobne wnioski mozna konstruowa¢ w oparciu o postanowienie z dnia
25 listopada 2011 r. Daiichi Sankyo*.

Rzecznik Melchior Wathelet w sposob zdecydowany opowiedziat si¢ za pogladem,
zgodnie z ktorym sktadnik aktywny niewskazany w zastrzezeniach nie nalezy do za-
kresu wynalazku i1 nie moze by¢ chroniony patentem. Przeanalizowat jednak mozli-
wos¢ wziecia pod uwage innych kryteriow, jak np. uwzglednienie ,,gldwnego elementu
wynalazczego patentu”, ktore pozwolityby na uznanie, ze dana formuta jest chroniona
patentem podstawowym. W ocenie Rzecznika, tego rodzaju rozwazania sugerujg nam
watpliwos$ci zwigzane z kryteriami zdolno$ci patentowej wynalazku, a ustalenie czy
produkt jest chroniony patentem w rozumieniu art. 3 lit. a) dotyczy zupetie odrgbne;j
kwestii. Objecie substancji lub mieszaniny substancji ochrong patentowa jest warun-
kiem koniecznym, ale niewystarczajacym do tego, by produkt byt chroniony patentem
w rozumieniu art. 3 lit. a) rozporzadzenia nr 469/2009.

W ocenie Rzecznika, produkt jest chroniony patentem w rozumieniu przywotywane-
go przypisu jesli w dacie pierwszenstwa patentu, dla specjalisty z danej dziedziny byto
oczywiste, ze dany sktadnik aktywny mozna byto specyficznie i precyzyjnie zidentyfi-
kowaé w tresci zastrzezen (niekoniecznie po nazwie). W sprawie stanowigcej przedmiot
sporu nie mielismy do czynienia z tego rodzaju sytuacja, co oznacza niemoznos$¢ ochro-
ny patentem podstawowym mieszaniny dizoproksylu tenofowiru oraz emtrycytabiny
— tej drugiej nie mozna byto bowiem specyficznie i precyzyjnie zidentyfikowac?.

3. Podsumowanie

W artykule dokonano wyboru orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europej-
skiej z 2018 1., zwigzanych z funkcjonowaniem branzy medycznej i farmaceutyczne;.
Omowiono orzeczenia oraz opini¢ Rzecznika poruszajace problematyke:

22 Zastrzezenie brzmi nastgpujaco: ,,Kompozycja farmaceutyczna obejmujaca zwiazek zgodny
z ktorymkolwiek z zastrzezen 1-25 wraz z dopuszczalng farmaceutycznie substancja pomocnicza
oraz opcjonalnie innym sktadnikiem leczniczym”.

» (C-322/10, EU:C:2011:773.

2 C-6/11, EU:C:2011:781.

2 Por. wyrok Trybunatu z dnia 25 lipca 2018 r. w niniejszej sprawie.
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— mozliwosci samodzielnego okreslania przez organ okresu ochrony danych referen-
cyjnego produktu leczniczego przy przyjmowaniu decyzji dotyczacej dopuszcze-
nia do obrotu generycznego produktu leczniczego;

— okresleniu zakresu dokumentacji rejestracyjnej produktow leczniczych, ktdéra moze
polegac¢ na udostepnieniu przez Europejska Agencj¢ Lekow innym podmiotom;

— mozliwosci wydania dodatkowego §wiadectwa ochronnego w odniesieniu do ak-
tywnych sktadnikéw, ktore nie zostaly wymienione w tre§ci zastrzezen patentu
podstawowego;

— kwalifikacji jako porozumienia ograniczajacego konkurencje wprowadzania przez
spotki farmaceutyczne informacji wprowadzajacych w btad w zakresie ryzyka
zwigzanego ze stosowaniem produktow leczniczych w innych celach terapeutycz-
nych niz okreslone w zezwoleniu na wprowadzenie do obrotu;

— stosowania przepiséw dyrektyw w przypadku braku implementacji do prawa krajo-
wego przepisoOw dotyczacych odpowiedniego wynagrodzenia lekarzy pobieranego
w okresie szkolenia specjalizacyjnego.

Pierwsza potowa 2018 r. to orzeczenia dotyczace gtownie zagadnien zwigzanych

z prawem farmaceutycznym, jakkolwiek uwzgledniajgce konieczno$é stosowania za-

roéwno aktow prawa pochodnego (dyrektywy, rozporzadzenia), jak i prawa pierwotne-

go. Ponadto warto zwrdci¢ uwage, ze niektore z orzeczen zwigzanych z dzialalnoscia
sektora farmaceutycznego powinny wywrze¢ istotne skutki dla dziatalnosci lekarzy

—czego przyktadem jest wydany w sktadzie wielkiej izby wyrok w sprawie Hoffmann-

La Roche.

Streszczenie

W ramach artykulu oméwiono wybrane orzeczenia Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europe;j-
skiej z 2018 r., zwigzane z funkcjonowaniem branzy medycznej i farmaceutyczne;j.

Stowa kluczowe: Europejska Agencja Lekow, wyzszos¢ kliniczna, generyczny produkt lecz-
niczy, patent podstawowy, prawo konkurencji, porozumienia ograniczajace konkurencje ze
wzgledu na cel, ograniczenia dodatkowe, szkolenia specjalizacyjne lekarzy

The review of the Court of Justice of the EU jurisdiction concerning the healthcare
and pharmaceutical sector (2018)

Summary

This review addresses judgments by the Court of Justice of the European Union delivered in the
field of medical and pharmaceutical sectors.

Key words: European Medicines Agency, clinical superiority, generic medicinal product, basic
patent, competition law, anti-competitive agreements by object, ancillary restraints, specialist
medical training
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Reforma krajowego systemu opieki zdrowotnej Ukrainy:
pierwsze wyniki i dalsze perspektywy

Po uzyskaniu przez Ukraing niepodlegtosci (1991 r.) krajowy system opieki zdrowotnej
Ukrainy zostat zbudowany na podstawie modelu Siemaszko. Jednak zmiany w struk-
turze wlasnosci umozliwity w pewnym sensie potaczenie modelu Siemaszko z okre-
$lonymi mechanizmami rynkowymi. Jednak w rzeczywistosci przez wszystkie lata
niepodleglosci gtownym priorytetem polityki panstwa w dziedzinie opieki zdrowotnej
bylo zachowanie obowiazujacego systemu?®. Potwierdzajg to w istocie postanowienia
art. 49 ust. 3 Konstytucji Ukrainy, ktory stanowi, iz z jednej strony ,,istniejgca sie¢
takich zaktadow [panstwowych i komunalnych zaktadow opieki zdrowotnej] nie moze
zosta¢ zmniejszona”, z drugiej ,,... panstwo wspiera rozwoj placowek medycznych
wszystkich form wtasnosci”. Krajowy system opieki zdrowotnej Ukrainy w istocie byt
ukierunkowany na utrzymanie szpitali, odznaczatl si¢ zarzadzaniem fragmentarycz-
nym skoncentrowanym gtéwnie na leczeniu nieci¢zkich standw ostrych i w praktyce
brakiem profilaktyki. System praktycznie nie zaspakajat potrzeb zdrowej populacji, co
uniemozliwiato powstrzymywanie i wptywanie systemowe na wzrost poziomu chordb
niezakaznych?.

Ukraina — kraj z 42 milionami mieszkancow* — ma najgorsze wskazniki zdrowotne
w poréwnaniu do innych krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej (na przyktad oczeki-
wana dalsza dlugos¢ trwania zycia dla noworodkéw wynosi 71 lat, 76 lat w regionie,
srednia dalsza dtugos¢ zdrowego zycia wynosi 63 lata, w regionie — 67 lat®). Ludnos¢
Ukrainy choruje na wiele chorob niezakaznych (w szczegdlnosci na choroby sercowo-
naczyniowe i cukrzyce). I mimo, iz wérdd czynnikéw wplywajacych na zdrowie po-
pulacji opieka medyczna (w istocie krajowy system opieki zdrowotnej) wynosi 10%,
nawet najmniejsza poprawa w zakresie profilaktyki pierwotnej, poprawa jakoS$ci opie-
ki medycznej moze zmieni¢ owe niekorzystne tendencje.

' k.n.pr., doktorant w Instytucie Prawodawstwa przy Radzie Najwyzszej Ukrainy (Kijow, Ukra-
ina), ORCOD 0000-0001-8721-2775.

2 V. Lekhan, V. Rudiy, S. Shishkin, The Ukrainian Health Financing System and Options for
Reform. A Thorough Analysis of the Health Care Financing System in Ukraine and Suggestions
for Feasible Changes, WHO, 2007, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0007/97423/
E90754.pdf, 28 wrze$nia 2018, r. 1.

* Ouchwaleniukoncepcjirozwoju systemu spotecznego zdrowia: Rozporzadzenia Gabinetu Mini-
strow Ukrainy Ne 1002-p z 30 listopada 2016 roku, http://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1002-2016-%
D1%80?lang=en, 28 wrzesnia 2018.

* Panstwowa stuzba statystyki Ukrainy, Liczba mieszkaricow (szacunkowa) na 1 sierpnia
2018 roku oraz srednia liczba w styczniu—lipcu 2018 roku, http://www.ukrstat.gov.ua/operativ/
operativ2018/ds/kn/kn_u/kn0718 u.html, 1 pazdziernika 2018.

> World Health Organization, Ukraine: WHO Statistical profile, http://www.who.int/gho/coun-
tries/ukr.pdf?ua=1, 1 pazdziernika 2018.
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Doswiadczenie krajow Europy Srodkowo-Wschodniej

W wiekszosci krajéow Europy Srodkowo-Wschodniej przeprowadzono reformy krajo-
wych systemow opieki zdrowotnej na duzg skale w latach 90. XX wieku i w pierwszym
dziesiecioleciu XXI wieku. W wigkszos$ci krajow reforme¢ przeprowadzono z wyko-
rzystaniem roznych metod ubezpieczeniowych (gldwnie ubezpieczenia spotecznego)
i w oparciu o zasade decentralizacji®.

Na przyktad w Polsce duze zmiany w krajowym systemie opieki zdrowotnej prze-
prowadzono w roku 1999. Wtedy zamiast systemu opartego na finansowaniu opieki
zdrowotnej z podatkéw (Tax-funded national health service) wprowadzono system
zdecentralizowanego spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego (decentralised social
health insurance (SHI) system). W latach 2003—2004 nastapit proces ponownej cen-
tralizacji, gdy powstat Narodowy Fundusz Zdrowia, z funkcjami zamowieniowymi.
Jednak juz w 2016 roku Ministerstwo Zdrowia uruchomito program reformy systemu
opieki zdrowotnej majacy na celu poprawe dostepu do opieki medycznej, koordyna-
cj¢, wzrost skuteczno$ci 1 ograniczenie powielania. Inter alia powstaje propozycja
likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia’.

Podobna reforma krajowego systemu opieki zdrowotnej miata miejsce na We-
grzech. W latach 90. XX wieku przeprowadzono reformy systemu opieki zdrowotnej,
ktérych glownymi celami byty decentralizacja i redukcja kosztow. Procesy decentra-
lizacji (1990—-1994) zaktadaty stworzenie sprawnie funkcjonujacego systemu lekarzy
rodzinnych, wzmocnienie podstawowej opieki medycznej. Pod wzgledem finansowa-
nia — mimo roéznych inicjatyw, zmian w rzadzie, strukturze organizacyjnej®, w me-
chanizmach finansowania — system finansowania opieki medycznej wcigz pozostawat
dos$¢ scentralizowany. Ponadto wydatki na ochrong zdrowia na Wegrzech naleza do
najnizszych (4,8% PKB)’ w UE. W ciagu ostatnich pigciu lat Wegry przeszty proces
recentralizacji (w 2012 r. przeniesienie wlasnosci szpitali z wladz lokalnych na pan-
stwo; w 2015 r. utworzenie Krajowego Centrum Opieki Zdrowotnej (National He-
althcare Service Centre) — instytucji odpowiedzialnej obecnie za $swiadczenie ustug
medycznych dla ludnosci; w 2017 roku integracja organizacji panstwowych, takich
jak NHIFA, the National Public Health oraz Medical Officer Service oraz the National
Centre for Patients’ Rights and Documentation, w Ministerstwo Zasobdéw Ludzkich
(Ministry of Human Capacities)'®.

6 P. Kolesnyk, I. Svab, Development of family medicine in Ukraine, ,,The European Journal
of General Practice”, 19.4 (2013): 261-265, s. 262.

7 OECD and World Health Organization, State of Health in the EU. Poland. Country
Health Profile 2017, https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/chp poland english.pdf,
2 pazdziernika 2018 roku.

8 P. Gadl, S. Szigeti, M. Csere, M. Gaskins, D. Panteli, Hungary: Health system review. Health
Systems in Transition, 13.5(2011): 1-266, s. 24-27.

° R. Lenard, Vulnerability and chaos in the Hungarian healthcare system, ,,Heinrich Boll Stiftung.
The Green Political Foundation”, 21 may 2018, https://www.boell.de/en/2018/05/31/vulnerability-
and-chaos-hungarian-healthcare-system, 2 pazdziernika 2018.

" OECD and World Health Organization, State of Health in the EU. Hungary.
Country Health Profile 2017, https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/chp _hu_eng-
lish.pdf, 2 pazdziernika 2018.
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W przeciwienstwie do innych krajéow Europy Srodkowo-Wschodniej na Ukra-
inie nigdy nie przeprowadzono petnej reformy krajowego systemu opieki zdrowot-
nej. Wzmocnienie opieki podstawowej i ratownictwa medycznego, racjonalizacja
szpitali i transformacja modelu finansowania opieki zdrowotnej to ambitne cele
w sferze ochrony zdrowia, ktore czegsto napotykaja silny opdr ze strony pacjen-
tow, srodowiska medycznego oraz aktualnych wtadz!''. Przez lata niepodlegtosci
pojedyncze zabiegi w zakresie reformowania systemu opieki zdrowotnej tylko
poglebity kryzys medycyny zajmujacej si¢ profilaktyka. Przyczynami krytycznej
sytuacji stanu zdrowia publicznego sg kryzys spoteczno-gospodarczy, niekorzyst-
na sytuacja ekologiczna, wysoki stopien rozpowszechnienia palenia tytoniu, spo-
zywania alkoholu i narkotykow, niedostateczna aktywnos¢ fizyczna, niezdrowa
dieta'?. Praktycznie reforma krajowego systemu opieki zdrowotnej rozpoczeta si¢
w 2016 roku i planowana jest na lata 2017-2020. Rzad Ukrainy wybrat wtasng dro-
ge reformy, probujac polaczy¢ cechy narodowe, uwzgledni¢ do§wiadczenia krajow
Europy Srodkowo-Wschodniej, wykorzystaé najlepsze doswiadczenia krajow eu-
ropejskich.

Nalezy jednak wzig¢ pod uwage czynniki wptywajace na reformg¢ krajowego sys-
temu opieki zdrowotnej Ukrainy.

Dostosowanie prawa krajowego do prawa UE

Podkresla sie, ze wstapienie do UE catego szeregu panstw Europy Srodkowo-
Wschodniej poprawito ogdlne czynniki spoteczno-polityczne w tych krajach. I mimo
faktu, ze budowanie i1 funkcjonowanie krajowego systemu opieki zdrowotnej wcho-
dzi w zakres kompetencji wewngtrznych panstw cztonkowskich UE, cztonkostwo
w UE stworzyto przestanki do poprawy regulacji prawnych, standardu zycia, wigkszej
przejrzystosci i obowigzku skladania sprawozdan'>. W przeciwienstwie do szeregu
krajow Europy Srodkowo-Wschodniej Ukraina nie nalezy do UE. Stosunki miedzy
UE a Ukraing majg dos$¢ dluga histori¢, poczawszy od Porozumienia o Partnerstwie
1 Wspolpracy z 1994 roku. W tym porozumieniu tylko jeden artykut (51) dotyczyt
kwestii ochrony zdrowia. Obecnie gléwnym dokumentem, ktory reguluje stosunki
mig¢dzy Unig Europejskg a Ukraing, jest uktad stowarzyszeniowy. Mimo, iz uktad sto-
warzyszeniowy nie zawiera zadnych bezposrednich zalecen dotyczacych krajowego
systemu opieki zdrowotnej (poniewaz zgodnie z artykutem 6 Umowy o funkcjonowa-
niu Unii Europejskiej (dalej — TFUE) — te kwestie naleza do wewnetrznej kompeten-
cji panstw cztonkowskich), szereg postanowien niniejszej umowy migdzynarodowe;j
dotyczy opieki zdrowotnej. Mozna tu wyrdézni¢ nastepujace kwestie: 1) liberalizacja
handlu i kwestie zdrowia publicznego; 2) kwestie wtasnos$ci intelektualnej 1 zdrowia
publicznego; 3) adaptacja regulacyjna; 4) wspdtpraca w dziedzinie zdrowia publicz-

" V. Lekhan, V. Rudiy, M. Shevchenko, D. Nitzan Kaluski, E. Richardson, Ukraine: Health
system review. Health Systems in Transition, 17.2(2015): 1-153, s. 125.

12O uchwaleniu koncepcji rozwoju systemu spolecznego zdrowia..., op. cit.

13 T. Stepurko, i in., Informal payments for health care services: The case of Lithuania, Poland
and Ukraine, ,,Journal of Eurasian Studies”, 6 (2015): 46-58, s. 51.
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nego. Ponadto zasada ,,opieki zdrowotnej we wszystkich politykach panstwa”!4, ktéra
rowniez jest zawarta w art. 168 DFES.

Wazne jest, aby pamigta¢ o politycznym konteksScie reformy krajowego systemu
opieki zdrowotnej. Po wydarzeniach z 2014 roku ro6zne sity polityczne uznaly za prio-
rytetowe kwestie sfery socjalnej w ogole i w szczegdlnosci sektora opieki zdrowot-
nej. Jednak w kwestiach form, metod i1 organizacji reformy krajowego systemu opieki
zdrowotnej pojawity sie sprzeczno$ci. Na przyktad, mimo przyjecia przez Parlament
zasadniczych aktéw prawnych (w szczegdlnosci Ustawy Ukrainy O panstwowych gwa-
rancjach finansowych opieki medycznej dla ludnosci), Parlament nie popart glosowa-
nia nad projektem ustawy o wprowadzeniu zmian do kodeksu budzetowego Ukrainy,
ktére miaty zapewni¢ finansowanie rozpoczgcia reformy krajowego systemu opieki
zdrowotnej. Dopiero po dwoch miesiacach odpowiednie zmiany zostaly wprowadzone
do kodeksu budzetowego Ukrainy. Obecna Minister Zdrowia Ukrainy (U. Suprun) nie
zostata powotana na swoje stanowisko zgodnie z Ustawa Ukrainy O Gabinecie Mini-
strow Ukrainy. W zwiazku z tym U. Suprun w istocie wykonuje obowiazki Ministra
Zdrowia Ukrainy. Okoliczno$¢ ta moze dodatkowo pogorszy¢ istniejace problemy we
wzajemnej komunikacji miedzy réznymi sitami politycznymi, parlamentem Ukrainy,
rzgdem, Srodowiskiem medycznym oraz innymi uczestnikami procesu reformy krajo-
wego systemu opieki zdrowotnej na Ukrainie.

Nalezy pamigta¢, ze reforma krajowego systemu opieki zdrowotnej na Ukrainie
odbywa si¢ w czasie aneksji... Pétwyspu Krymskiego i konfliktéw zbrojnych na
wschodzie kraju (czgs¢ obwodu donieckiego 1 tuganskiego). Tutaj nalezy zwrocié
uwage na kilka spraw: 1) reforma krajowego systemu opieki zdrowotnej nie obejmie
powyzszych czesci terytorium Ukrainy; 2) istniejacy konflikt zbrojny stwarza dodat-
kowe problemy i szczegdlne wyzwania na obszarach sgsiadujacych ze strefg konfliktu
(brak wykwalifikowanego personelu medycznego — 55 lekarzy pracuje w godzinach
nadliczbowych's, problemy z zapewnieniem opieki medycznej w odpowiednim termi-
nie 1 odpowiedniej jakosci, ryzyko rozwoju chordob zakaznych's itp.); 3) duza liczba
uchodzcow wewnetrznych, ktorzy maja takie same prawa i gwarancje, jak pozostali
mieszkancy Ukrainy, mogg tworzy¢ dodatkowe obcigzenie dla lekarzy rodzinnych/
rejonowych w miejscach, gdzie musieli si¢ przeniesc¢.

e-zdrowie
Potencjat wykorzystania nowoczesnych technologii, w tym w dziedzinie opieki

zdrowotnej, jest ogromny. By¢é moze stosowanie r6znych narzedzi e-zdrowia (mimo
roznych podejs$¢ do rozumienia tego terminu), zasadniczo odréznia reforme krajo-

Y Ulkdad stowarzyszeniowy miedzy Unig Europejskq a Ukraing, art. 427 (1e), https://www.kmu.
gov.ua/en/yev/evenropejska-integraciya/ugoda-pro-asociacyu, 3 wrzesnia 2018.

5 N. Lykyanova, H. Vakhitova, I. Sologub, P. Yavorskyi, Public Expenditure Tracking
Survey/Quantitative Service Delivery Survey (PETS/QSDS), UNDP.Ukraine, 2017, http://www.ua.
undp.org/content/dam/ukraine/docs/DG/Health/undp_med ENG-web-optimized.pdf, 3 wrzesnia
2018, s. 16.

16 J. Quinn, Notes from the Field: The Humanitarian Crisis in Ukraine, ,,Journal of Human Se-
curity” 2015, vol. 11, Issue 1, s. 27-33.
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wego systemu opieki zdrowotnej Ukrainy od reform przeprowadzanych w innych
krajach.

Przyktadowo, opracowywana jest baza normatywna do funkcjonowania jednolite-
go rejestru panstwowego pacjentow Ukrainy; rejestrow specjalistycznych (m.in. osob
chorych na cukrzyce); wykorzystanie telemedycyny (na przyktad w celu konsultowa-
nia pacjentow z odlegtych miejsc zamieszkania); informatyzacja obiegu dokumentow
w placowkach medycznych; stworzenie elektronicznego systemu sprzedazy lekéw na
recepte itp.

W potowie 2017 r. w trybie testowym zaczat dziata¢ system elektroniczny opieki
zdrowotnej eHealth. W potowie 2018 roku system ten zawieral nastepujgce mozli-
wosci: rejestracja placowek 1 lekarzy $wiadczacych podstawowa opieke medyczna;
rejestracja zgloszen pacjentow.

Pierwsze wyniki

Analizujac cato$¢ dziatan podjetych przez Rzad Ukrainy i Ministerstwo Zdrowia

Ukrainy skierowanych na realizacje¢ reformy krajowego systemu opieki zdrowotne;j,

odnotowujemy nastepujace wyniki:

— uchwalenie dokumentéw koncepcyjnych;

— reforma podstawowej opieki zdrowotnej i autonomizacja placoéwek medycznych;

— reforma finansowania systemu opieki zdrowotnej, utworzenie Narodowej Stuzby
Zdrowia i autonomizacja placéwek medycznych;

— wprowadzenie zmian w istniejagcym prawie majgcych na celu wdrozenie reformy
krajowego systemu opieki zdrowotnej;

— reforma zaméwien lekow.

Uchwalenie dokumentéw koncepcyjnych

Kazda reforma zaktada doktadnie przemyslany plan jej wdrozenia. Podstawy obec-
nej reformy krajowego systemu opieki zdrowotnej na Ukrainie zostaty wprowadzone
w 2016 roku, kiedy Rzad uchwalil: Koncepcje reformy finansowania systemu opieki
zdrowotnej; Koncepcje rozwoju systemu zdrowia publicznego. W rzeczywistosci te
dwa dokumenty staly si¢ podstawa do dalszej reformy krajowego systemu opieki zdro-
wotnej na Ukrainie.

Reforma podstawowej opieki zdrowotnej i autonomizacja
placowek medycznych

Nalezy zauwazy¢, ze proby reformy podstawowej opieki zdrowotnej podejmowano
juz wezesniej. Miedzy innymi w latach 20002001 Ministerstwo Zdrowia opraco-
walo plan stopniowego przej$cia do systemu skoncentrowanego na ,,podstawowej
opiece medycznej”. W ramach tego planu uchwalono szereg aktoéw prawnych regu-
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lujacych dziatalno$¢ lekarzy ogoélnych. Jednak wysitki okazaty si¢ bardziej dekla-

ratywne'’.

W ramach projektu pilotazowego z 2011 roku (jeden z etapow reformy systemu opie-
ki zdrowotnej Ukrainy, gdy poprzez przyjecie specjalnej tymczasowej Ustawy Ukrainy
o0 ograniczonym dzialaniu terytorialnym O trybie realizacji reformowania systemu opie-
ki zdrowotnej w obwodzie winnickim, dniepropietrowskim, donieckim oraz w miescie
Kijow, nr 3612 z dnia 7 lipca 2011 r.) podjeto probg wyodrgbnienia podstawowej opieki
medycznej poprzez utworzenie centrow podstawowej opieki medycznej i wprowadzenie
instytutu lekarzy rodzinnych. Pod wieloma wzgledami idee tego projektu pilotazowego
2011 r. s podobne do zmian, ktore sg proponowane obecnie. Jednak wydarzenia re-
wolucyjne w latach 2013-2014, a nastgpnie aneksja Republiki Autonomicznej Krymu
oraz poczatek konfliktu zbrojnego na wschodzie kraju przesunety priorytety panstwowe,
a wyniki Projektu Pilotazowego 2011 nie zostaty w pelni przeanalizowane.

W 2015 r. przedstawiono Narodowg Strategic Reformy Narodowego Systemu
Opieki Zdrowotnej na lata 2015-2020'8. Jednak ze wzgledu na czynniki polityczne
(dymisja éwczesnego Ministra Zdrowia, O. Kwitaszwili), ta Strategia Narodowa po-
zostata projektem, chociaz wiele idei i zasad zaproponowanych w tym dokumencie
wykorzystano w przysztosci.

W istocie — po przyjeciu dokumentéw programowych w 2016 r. — prawdziwy po-
czatek reformy podstawowej opieki zdrowotnej miat miejsce w roku 2017. Regula-
cja 1 organizacja $wiadczenia podstawowej opieki medycznej znacznie rézni si¢ od
wczesniejszych prob. Gtowny nacisk kladzie si¢ na umocnienie podstawowej opieki
zdrowotnej poprzez stworzenie (czesto ponowne profilowanie) sieci lekarzy ogdlnych
— lekarzy rodzinnych. Prowadzi si¢ aktywna kampani¢ informacyjna majaca na celu
organizacj¢ pracy lekarzy rodzinnych jako osob fizycznych prowadzacych dziatalnos¢
gospodarczgy. Lekarze rodzinni mogg prowadzi¢ wlasng dziatalno$¢ samodzielnie badz
zawiera¢ rozne umowy cywilno-prawne z placowkami podstawowej opieki medycz-
nej (medycznej i sanitarnej). Podstawowa opieke zdrowotng mogg §wiadczy¢ rowniez
inne prywatne podmioty gospodarcze.

Reforma systemu podstawowej opieki zdrowotnej ma nastepujace cele:

— uregulowanie dziatalnosci lekarzy rodzinnych (porozumienie migdzy lekarzami
rodzinnymi a Narodowa Stuzba Zdrowia; nie wiecej niz 2 tysigce pacjentow — dla
niektorych regiondw wprowadzono wyjatki; finansowanie przez Narodowa Stuzbe
Zdrowia, optata w zaleznos$ci od liczby pacjentow);

— konieczno$¢ podpisania przez kazdego mieszkanca deklaracji o wyborze lekarza
rodzinnego (W rzeczywistosci zapewnienie gwarantowanej opieki medycznej jest
uzaleznione od podpisanej deklaracji). Wprowadzanie danych z takich deklaracji
do systemu eHealth;

— lekarz rodzinny jako ,,gate keeper” okreslajacy dalsza konieczno$¢ $wiadczenia na
rzecz pacjenta pomocy specjalistycznej.

17"J. Reamy, L. Lovkyte, Z. Padaiga, Physician workforce planning and the transition to primary
health care in former socialist countries, ,,Cahiers de sociologie et de demographie medicales” 2005,
45.2-3,s.307-325.

18 Strategia Reformy Narodowej Ochrony Zdrowia dla Ukrainy 2015-2020, http://healthsag.
org.ua/wp-content/uploads/2015/03/Strategiya Engl for inet.pdf, 3 kwietnia 2018.
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Wedhug danych Ministerstwa Zdrowia Ukrainy w potowie 2018 r. jedna trzecia
obywateli Ukrainy podpisata deklaracje o wyborze lekarza rodzinnego. Jednocze-
$nie w niektorych obwodach dziatalno$¢ prowadzi wicksza liczba lekarzy ogdlnych
— w poréwnaniu do innych obwodow.

Reformowanie, a wlasciwie transformacja internistow rejonowych w lekarzy ro-
dzinnych, ktérzy beda w stanie zapewni¢ niezbedng opieke medyczng, jest zadaniem
trudnym. Takie czynniki jak: polityczne, spoteczno-gospodarcze, w pewnym stopniu
ideologiczne (brak akceptacji przez srodowisko medyczne i pacjentéw proponowa-
nych zmian) moga przynie$¢ jeszcze wigcej problemoéw do istniejgcego systemu.
Tylko jasna polityka rzadu i szczegdlowe prawo moga przyczynic si¢ do skutecznej
reformy podstawowej opieki zdrowotnej. Niestety nalezy zauwazy¢, ze czesto propo-
nowane zmiany w prawie sa sprzeczne z obowigzujacymi przepisami lub maja charak-
ter fragmentaryczny.

Reforma finansowania systemu opieki zdrowotnej, stworzenie Narodowej
Shuzby Zdrowia, autonomizacja placéwek medycznych

Reforma krajowego systemu opieki zdrowotnej traktuje jako kwestie priorytetowe
optymalizacje zarzadzania i1 rozporzadzania dostepnymi zasobami (materialnymi,
ludzkimi, finansowymi), a tym samym zmniejszenie kosztow opieki zdrowotne;j. Pro-
ces reformowania jest procesem kosztownym. To, czy mozliwe bedzie przeksztalcenie
planowanych zmian w krajowy system opieki zdrowotnej na Ukrainie, zalezy w duzej
mierze od zabezpieczenia finansowego. Nalezy zauwazy¢, ze wydatki panstwowe (%
PKB) przeznaczane na finansowanie opieki zdrowotnej na Ukrainie wahaly si¢ w za-
kresie od 6 do 8 procent”. Dla porownania w Polsce w 2015 r. wydatki panstwowe
(% PKB) na opieke zdrowotng wyniosty 6,3%. Jednak w warunkach obnizenia re-
alnego PKB $rodki przeznaczone na opiek¢ zdrowotna na Ukrainie sa niewystarcza-
jace. W kontekscie recesji gospodarczej, a co za tym idzie — znacznego ograniczenia
finansowania przez panstwo opieki zdrowotnej ogltoszone zobowigzania panstwowe
w zakresie zapewnienia bezptatnej opieki zdrowotnej dla wszystkich obywateli kraju
w sposob uniwersalny nie zostaly poparte rzeczywistym finansowaniem?'. Oczywiscie
system opieki zdrowotnej potrzebowat innych lub dodatkowych zrédet finansowania.
Zgodnie z art. 18 Podstaw Prawa Ukrainy o Ochronie Zdrowia ,.Finansowanie ochrony
zdrowia moze by¢ realizowane na koszt srodkéw budzetu panstwa Ukrainy i budzetéw
lokalnych, §rodkéw 0s6b prawnych oraz 0sob fizycznych, jak rowniez z innych zrodet
niezabronionych przez prawo”?.

Zrédtem, ktére rekompensowato brak finansowania systemu ochrony zdrowia, sta-
ty si¢ ptatnosci ,,nieformalne”. Jednoczes$nie ustalenie, czym sg tak zwane platnosci
,hieformalne”, nie jest zadaniem tatwym. Rozrdznia si¢ zatem ptatnosci ,,pseudofor-

1 N. Lykyanova, H. Vakhitova, 1. Sologub, P. Yavorskyi, op. cit.

2 OECD and World Health Organization, op. cit.

21 V. Lekhan, V. Rudiy, S. Shishkin, op. cit., s. 6.

22 Podstawy Prawa Ukrainy o Ochronie Zdrowia: Ustawa Ukrainy z dnia 19 listopada 1992 r.,
nr 2801-XII (ze zmianami), Gtos Ukrainy z dnia 12/15/1992, art. 18, ust. 1.
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malne” (ustanowione przez organizacje¢, ktdra §wiadczy ushugi medyczne, w przypad-
ku braku jasnych regulujacych dokumentéw normatywnych) oraz ptatnosci ,,niefor-
malne” wlasciwe®. Stosowanie réznych metod badawczych daje odmienne wyniki
dotyczace rozpowszechnienia ptatnos$ci ,,nieformalnych”. Na przyktad w Projekcie
Krajowej Strategii Reformy Systemu Ochrony Zdrowia Ukrainy na lata 2015-2020
podano nastepujace dane. Wedtug stanu na rok 2012 finansowanie opieki zdrowotne;j
realizowano w nastepujacych proporcjach: 57% — srodki budzetowe; 40% — gospodar-
stwa domowe; 3% — firmy prywatne®*. Jesli chodzi o ptatnosci ,,nieformalne”, zgod-
nie z danymi za 2016 r. takie ptatnosci wynosza 52,2%%. Dla poréwnania, w Polsce
w 2015 roku wydatki gospodarstw domowych wynosza 22%72, co jest dos¢ wysokim
wskaznikiem dla krajéw cztonkowskich UE.

Kwestia znalezienia dodatkowych zrédet finansowania badz rewizji istniejacego
systemu — z uwzglednieniem spadku wskaznikéw zdrowia publicznego — staje si¢ co-
raz bardziej aktualna.

Przez caly okres niepodlegtosci Ukrainy proponowano rézne mechanizmy finan-
sowania systemu ochrony zdrowia. Migdzy innymi niemal natychmiast po przyjeciu
Konstytucji Ukrainy w 1996 roku na poziomie aktow prawnych podrzednych wzgle-
dem ustaw wprowadzono podziat na opieke medyczng (bezptatna) oraz ustugi me-
dyczne (oplacane przez pacjentow). Biorac pod uwage dosy¢ niejasne sformutowania
w odpowiednich przepisach prawnych, niedoktadny podziat warunkéw $wiadczenia
ustug bezptatnych i ptatnych, doprowadzito to do stosowania pobierania optat za le-
czenie i zmniejszenia dostepnosci opieki medycznej dla ogotu spoteczenstwa®’. Trybu-
nat Konstytucyjny Ukrainy w 1998 roku®® uznat za niezgodng z konstytucja odpowied-
nig ustawe dotyczacg platnych ustug medycznych.

Wprowadzenie obowigzkowego panstwowego ubezpieczenia zdrowotnego propo-
nowano w roznych ustawach, ktore jednak nie uzyskaty poparcia w parlamencie. Do-
browolne ubezpieczenie zdrowotne pozostaje dodatkowym zréodlem finansowania.

Byly inne inicjatywy. Na przyklad w szeregu obwodoéw (zgodnie z Konstytucja
Ukrainy pod wzgledem administracyjnym Ukraina sktada si¢ z 24 obwoddw, Repu-
bliki Autonomicznej Krymu i dwoch miast o statusie szczegdlnym) utworzono dobro-
wolne kasy chorych. Ponadto w miescie Komsomolsk (obecnie Horiszni Ptawni) od
1998 r. funkcjonuje ,,eksperymentalny” model organizacji podstawowej opieki zdro-
wotnej. Lekarze rodzinni majacy prywatng praktyke pracuja na podstawie kontraktow
z wydziatem ochrony zdrowia rady miasta. Kontrakty te opieraja si¢ na zasadzie ptat-

2 T. Stepurko i in., op. cit., s. 48.

2 Strategia Reformy Narodowej Ochrony Zdrowia dla Ukrainy 2015-2020, op. cit., s. 10.

% N. Habibov, A. Cheung, Revisiting informal payments in 29 transitional countries: The scale
and socio-economic correlates, ,,Social Science & Medicine”, 178 (2017): 28-37, s. 32.

% OECD and World Health Organization, op. cit.

27 V. Lekhan, V. Rudiy, S. Shishkin, op. cit., s. 6.

2 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego Ukrainy w sprawie podania konstytucyjnego 66 postow
dotyczacego zgodnosci z Konstytucja Ukrainy (konstytucyjnosci) Rozporzadzenia Gabinetu Mi-
nistrow Ukrainy O zatwierdzeniu wykazu platnych ustug swiadczonych w panstwowych zaktadach
opieki zdrowotnej oraz na uczelniach medycznych (sprawa ptatnych ustug medycznych): Wyrok Try-
bunatu Konstytucyjnego Ukrainy nr 15-rp/98 z dnia 25 listopada 1998 roku, Dziennik Ustaw Ukra-
iny 1998, nr 50, s. 119, art. 1854, kod aktu 6517/1998.
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no$ci w zaleznosci od liczby pacjentow. Wyniki audytu publicznego lokalnego syste-
mu opieki zdrowotnej i badan socjologicznych wskazuja, ze organizacja swiadczenia
podstawowej opieki medycznej z udzialem lekarzy rodzinnych majgcych prywatng
praktyke jest bardziej optacalna, niz model tradycyjny. Przy stosowaniu nowego mo-
delu réwniez jest wyzsza, niz w przypadku tradycyjnego, jako$¢ i dostgpno$¢ opieki
medycznej dla ludnosci®.

Jednak, pomimo réznych prob zreformowania systemu, finansowanie systemu
opieki zdrowotnej, a przede wszystkim zasoby finansowe zawsze byty niewystarczaja-
ce. W obecnej reformie krajowego systemu opieki zdrowotnej kluczowa role odgrywa
kwestia zmiany zapewnienia finansowania.

Gloéwne aspekty reformowania finansowania systemu opieki zdrowotnej obejmuja:
1) wprowadzenie ,,gwarantowanego pakietu opieki medycznej” (wprowadzonego

przez Ustawe Ukrainy O panstwowych gwarancjach finansowych opieki medycznej

ludnosci, ktory zostat bardziej szczegdtowo opisany ponizej);

2) utworzenie jedynego krajowego organu zamawiajacego ustugi medyczne, ktorym
stata si¢ Narodowa Stuzba Zdrowia.

Utworzenie Narodowej Sluzby Zdrowia jest kluczowym punktem reformy

finansowania krajowego systemu opieki zdrowotnej. Narodowa Stuzba Zdro-

wia ma status organu centralnego wtadzy wykonawczej, ktory realizuje polity-
ke panstwa w zakresie gwarancji finansowych opieki medycznej dla ludnosci.

Dziatalno§¢ Narodowej Stuzby Zdrowia jest kierowana i koordynowana przez

Rzad Ukrainy poprzez Ministra Zdrowia. Wedtug stanu na wrzesien 2018 r.

Narodowa Stuzba Zdrowia zawarta umowy o opiek¢ medyczna nad ludno$cia

z 623 réznymi placoéwkami medycznymi, przy czym 538 (86%) z nich ma status

organizacyjny i prawny publicznych przedsigbiorstw nichandlowych; 38 (6%)

to osoby fizyczne prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza; 47 (8%) — inne formy

wiasnosci prywatnej?;

3) rozszerzenie uprawnien lokalnych organéw witadzy; jasny podzial kompetencji
wladz lokalnych i panstwa; umozliwienie wtadzom lokalnym zarzadzania $rodka-
mi wedtug wlasnego uznania (w istocie elementy decentralizacji);

4) autonomizacja placoéwek medycznych.

W istocie autonomizacja dla zaktadéw medycznych z publiczng forma wtasno-
$ci jest sposobem na zmiang ich statusu organizacyjnego i prawnego. Nalezy
podkresli¢, ze nie moéwimy o prywatyzacji instytucji medycznych. Podstawa
do tego procesu byta Ustawa Ukrainy O wprowadzeniu zmian do niektorych
aktow prawnych Ukrainy w zakresie udoskonalenia prawa w kwestii ochrony
zdrowia, nr 2002 z 6 kwietnia 2017 roku. Jej gléwne postanowienia sprowa-
dzaja si¢ do:

— szczegdtowo regulowanej procedury zmiany formy organizacyjno-prawnej pu-

blicznych zaktadow opieki zdrowotnej — z instytucji budzetowej w publiczne
przedsiebiorstwo nickomercyjne,

¥ V. Lekhan, V. Rudiy, S. Shishkin, op. cit., s. 18.

30 Narodowa Stuzba Zdrowia Ukrainy, Sprawozdanie NSZU o wykonaniu umoéw opieki medycz-
nej ludnosci wedltug programu gwarancji medycznych na Il kwartat 2018 r., http://nszu.gov.ua/files/
Zvit NSZU 01.10.2018 NEW.pdf, 3 pazdziernika 2018.
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— przejScie z finansowania budzetowego (,,ptatnos¢ za miejsca w szpitalu” 1 ,,we-
dtug pozycji klasyfikacji budzetowe;j”) na finansowanie kontraktowe (na pod-
stawie umow opieki medycznej dla ludnosci zawartych z Narodowa Stuzba
Zdrowia w zakresie §wiadczonych ushug),

— mozliwos$¢ zawarcia umowy z Narodowg Stuzbg Zdrowia, w tym w przypadku
gdy lekarz rodzinny pracuje na etacie w takiej placowce,

— mozliwo$¢ zawierania umow z firmami ubezpieczeniowymi, i wlasciwie po-
zyskanie dodatkowych $rodkéw z mechanizméw dobrowolnego ubezpieczenia
medycznego;

5) zmiana zasad finansowania — zamiast utrzymywania infrastruktury placowek stuz-
by zdrowia (obowiazki utrzymania ktorej przekazywane sa wtadzom lokalnym, co
potencjalnie moze wywota¢ kontrowersje) optata za wyniki dziatalnosci placowek
medycznych. Podstawg nowego modelu finansowania systemu ochrony zdrowia
powinno by¢ przejscie z finansowania pozycja po pozycji panstwowych i komu-
nalnych zakladéw opieki zdrowotnej — placoéwek budzetowych, obliczonych na
podstawie potrzeby utrzymania istniejacej infrastruktury tych placowek (takich jak
liczba t6zek, standardy kadrowe itp.) do zaptaty za wyniki dziatalnosci tych placo-
wek jako autonomicznych podmiotow dziatalnosci gospodarczej, tj. do zaplaty za
faktycznie $wiadczong na rzecz pacjentéw opieke medyczng®'.

Wprowadzenie zmian w obowigzujacym prawie.

Na poziomie legislacyjnym w obecnej chwili méwimy o czterech przyjetych Usta-
wach Ukrainy: 1) o autonomizacji placowek medycznych nr 2002 z dnia 6 kwietnia
2017 r.; 2) o panstwowych gwarancjach finansowych opieki medycznej dla ludnosci
nr 2168 z dnia 19 pazdziernika 2017 r.; 3) o zwigkszeniu dostgpnosci i jakosci opieki
medycznej na obszarach wiejskich nr 2206 z dnia 14 listopada 2017 r.; 4) o zmianach
w kodeksie budzetowym Ukrainy nr 2233 z dnia 7 grudnia 2017 r. (juz wspomnie-
liSmy o tej ustawie — jej gtownym celem jest stworzenie podstawy do finansowania
»gwarancji” opieki medycznej dla ludnosci). Gléwne przepisy czgsci Ustaw Ukrainy
juz zostaly rozpatrzone, tutaj natomiast skupiamy si¢ na najbardziej fundamentalne;j
i najbardziej dyskusyjnej Ustawie Ukrainy — Ustawie O panstwowych gwarancjach
finansowych opieki medycznej dla ludnosci.

Glownymi postanowieniami tej ustawy jest wprowadzenie nowego narzedzia
»programu gwarancji medycznych”. Program gwarancji medycznych jest w istocie
wykazem 1 zakresem ustug medycznych (w tym wyrobéw medycznych) i lekow,
peina zaptate za $wiadczenie ktorych gwarantuje panstwo. Zatem panstwo zobowia-
zato si¢ do optacania w cato$ci obywatelom, cudzoziemcom, bezpanstwowcom stale
zamieszkujacym na Ukrainie, uchodzcom lub osobom potrzebujacym dodatkowej
ochrony, ustug medycznych i lekow, sg to zobowigzania zwigzane z zapewnieniem:
natychmiastowej pomocy medycznej; podstawowej opieki medycznej; wtdrnej (spe-

31O uchwaleniu koncepcji rozwoju systemu spotecznego zdrowia: Rozporzadzenie Gabinetu
Ministrow Ukrainy Ne 1013-r z dnia 30 listopada 2016 roku, http://zakon.rada.gov.ua/laws/show/
1002-2016-%D1%80?lang=en, 3 pazdziernika 2018.
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cjalistycznej) opieki medycznej; trzeciorzednej (wysoko wyspecjalizowanej) opieki
medycznej; opieki medycznej paliatywnej; rehabilitacji medycznej; opieki medycz-
nej dla dzieci w wieku ponizej 16 lat; opieki medycznej w okresie cigzy i poro-
du. W rzeczywistosci oplacie podlegaja tylko te rodzaje opieki medycznej, ktore sg
objete programem gwarancji medycznych. Program gwarancji medycznych jest co
roku zatwierdzany przez Parlament Ukrainy. Warto zauwazy¢, ze w Ustawie Ukra-
iny O panstwowych gwarancjach finansowych opieki medycznej dla ludnosci okre-
$lono, ze co najmniej 5% PKB powinno zostaé przeznaczone na realizacj¢ programu
gwarancji medycznych.

Jednak wielu postow stwierdza rozbiezno$ci miedzy nowa ustawag O panstwowych
gwarancjach finansowych ustug medycznych dla ludnosci i postanowieniami Konsty-
tucji Ukrainy. Dylemat pojawia si¢ w obszarze stosunku definicji ,,opieki medycz-
nej”, a ,,programu gwarancji medycznych”. Art. 49 Konstytucji Ukrainy stanowi, ze
,»Kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, opieki medycznej i ubezpieczenia
zdrowotnego. Ochrong zdrowia zapewnia finansowanie panstwowe odpowiednich
programéw spoteczno-gospodarczych, medycznych i zdrowotno-profilaktycznych.
[...] W panstwowych i komunalnych zaktadach opieki zdrowotnej pomoc medycz-
na jest Swiadczona bezptatnie...”. Obowigzujace Podstawy Prawa Ukrainy o Ochro-
nie Zdrowia (kodyfikowany akt normatywno-prawny) okresla opieke¢ medyczng jako
»dziatalno$¢ profesjonalnie wyszkolonych pracownikow medycznych majaca na celu
profilaktyke, diagnostyke, leczenie i rehabilitacje w zwigzku z chorobami, urazami,
zatruciami i stanami patologicznymi, a rowniez zwigzane z cigzq i porodem™?. Nato-
miast nowa Ustawa O panstwowych gwarancjach finansowych opieki medycznej dla
ludnosci® definiuje ,,program gwarancji medycznych” jako program, ktory okresla
wykaz i zakres uslug medycznych (w tym wyrobow medycznych) oraz lekoéw, petng
optate, za Swiadczenie ktorych na rzecz pacjentdw gwarantuje panstwo na koszt bu-
dzetu panstwowego Ukrainy zgodnie z taryfa za profilaktyke, diagnostyke, leczenie
i rehabilitacje w zwigzku z chorobami, urazami, zatruciami i stanami patologiczny-
mi, a rowniez zwigzane z cigzq i porodem. Oczywiste jest ewidentne podobienstwo
przedstawionych definicji.

Gtowna dyskusja dotyczy ustalenia zakresu gwarantowanej opieki medycznej.
Czy ,,program gwarancji medycznych” jest gwarantowanym zakresem opieki me-
dycznej? Nalezy zauwazy¢, ze niektore aspekty kwestii okre$lania zakresu gwa-
rantowanej opieki medycznej byly juz przedmiotem rozwazan w Trybunale Kon-
stytucyjnym Ukrainy. Tak wiec w Wyroku nr 10-rp/2002 Sprawa bezplatnej opieki
medycznej*® Trybunal Konstytucyjny Ukrainy orzekl, ze przepisy artykutu 49 ust. 3
Konstytucji Ukrainy ,,w panstwowych i komunalnych zaktadach opieki zdrowotnej

32 Podstawy Prawa Ukrainy o Ochronie zdrowia, op. cit., s. 3.

30 panstwowych gwarancjach finansowych opieki medycznej dla ludnosci, Ustawa Ukrainy
nr 2168-VIII z dnia 19 czerwca 2017 r., Dziennik Ustaw Ukrainy 2018, Nr 4 (1.12.2018), s. 148.

3 Ibidem, s. 2.

3 Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego Ukrainy w sprawie podania konstytucyjnego 53 postow
dotyczacego oficjalnej interpretacji postanowien art. 49 ust. 3 Konstytucji Ukrainy ,,w panstwowych
i komunalnych zaktadach opieki zdrowotnej pomoc medyczna jest §wiadczona bezplatnie” (sprawa
o bezptatnej opiece medycznej): Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego Ukrainy nr 10-rp/2002 z dnia
29 maja 2002 roku, Dziennik Ustaw Ukrainy 2002, Nr 3, s. 19.
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pomoc medyczna jest §$wiadczona bezptatnie” nalezy rozumie¢, ze ,,W panstwowych
i komunalnych zaktadach opieki zdrowotnej pomoc medyczna jest Swiadczona dla
wszystkich, niezaleznie od zakresu...”. Przez dtugi czas podejscie to uznawano za
dopuszczalne. Jednak brak $rodkow na pokrycie wydatkow w sektorze ochrony
zdrowia spowodowat, ze kwestia zapewnienia i realizacji tej normy konstytucyjnej
w praktyce nie jest mozliwa do realizacji.

W swojej nowszej decyzji nr 20-rp/2011 Trybunat Konstytucyjny Ukrainy zauwa-
zyl, ze ,,prawa spoteczno-gospodarcze przewidziane przez prawo nie sg absolutne.
Mechanizm realizacji tych praw moze zosta¢ zmieniony przez panstwo, w szczegol-
nosci ze wzgledu na niemozno$¢ ich zabezpieczenia finansowego poprzez propor-
cjonalng redystrybucje srodkéw w celu zachowania rownowagi interesoOw catego
spoteczenstwa’®,

Oczywiste jest, ze okreslenie zakresu gwarantowanej opieki medycznej jest na eta-
pie ponownego przeanalizowania. Nowa Ustawa Ukrainy O panstwowych gwaran-
cjach finansowych opieki medycznej dla ludnosci stata sie kolejnym krokiem w drodze
okreslenia zarowno zakresu gwarantowanej opieki medycznej, jak i szeregu innych
kluczowych kwestii, mianowicie jasnego okre$lenia praw obywateli do opieki zdro-
wotnej i okreslenia odpowiednich wzgledem nich obowigzkéw panstwa. Pod wieloma
wzgledami dalsza realizacja reformy krajowego systemu opieki zdrowotnej zalezy od
Trybunatu Konstytucyjnego Ukrainy.

Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na Ustawe Ukrainy O poprawie dostgpnosci
i jakosSci ustug medycznych na obszarach wiejskich (przyjeta w 2017 r.). Ustawa ta
przewiduje migdzy innymi okreslenie podstaw regulacji prawnych i gtéwnych kierun-
kéw rozwoju opieki zdrowotnej na obszarach wiejskich; rozszerza uprawnienia wtadz
wykonawczych i samorzadow lokalnych w celu zapewnienia poprawy poziomu ustug
zdrowotnych na obszarach wiejskich (kolejny przyktad decentralizacji). Ciekawym
postanowieniem tej ustawy jest aktywne wykorzystanie nowoczesnych technologii
w zakresie opieki medycznej (telemedycyny). Jak podkreslit Prezydent Ukrainy Petro
Poroszenko, opisujac istote telemedycyny, ktora zostanie wprowadzona we wsiach,
,»Zrobi¢ EKG moze pielegniarka, a przeczyta ja juz lekarz — profesor lub docent, kto-
rzy blyskawicznie zdiagnozuja™’. Oczywistym jest, ze wdrozenie tej ustawy bedzie
w duzej mierze zalezato od jej zabezpieczenia finansowego; stworzenia odpowiedniej
bazy materialowo-techniczne;j.

Obecny krajowy system opieki zdrowotnej jest okreslany jako ,,przesadnie regulo-
wany’%, Wér6d zmian w obecnym prawie nalezy podkresli¢ duzg liczbg zmian zno-
szacych niektore formularze dokumentacji medyczne;.

3% Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego Ukrainy w sprawie podania konstytucyjnego 49 postow,
53 postow i 56 postow Ukrainy dotyczacego zgodnosci Konstytucji Ukrainy (konstytucyjnosci)
z Rozdz. VII ust. 4 ,,Postanowienia koncowe” Ustawy Ukrainy O budzecie panstwowym Ukrainy
na 2011 rok: Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego Ukrainy nr 20-rp/2011 z dnia 26 grudnia 2011 r.,
Dziennik Ustaw Ukrainy 2012, Nr 3, s. 55, pkt 2.1.

37 Prezydent Ukrainy, ,, Medycyna wiejska na Ukrainie ma by¢ — Prezydent podpisal ustawe’
O zwigkszeniu dostepnosci i jakosci opieki medycznej na obszarach wiejskich, 28 grudnia 2017 r.,
https://www.president.gov.ua/ru/news/silskij-medicini-v-ukrayini-buti-prezident-pidpisav-zakon-pr-
45278, 4 pazdziernika 2018.

3% N. Lykanova, H. Vakhitova, I. Sologub, P. Yavorskyi, op. cit., s. 12.
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Reforma w zakresie zamowien lekow.

Chociaz kwestia zamowien lekéw (mamy tu na mys$li zamowien publicznych za
srodki budzetu panstwa) nie dotyczy bezposrednio funkcjonowania krajowego sys-
temu opieki zdrowotnej, jednak skuteczne zaméwienia i zakupy pozwalajg na za-
oszczedzenie pieniedzy panstwowych, ktore mozna wykorzysta¢ na inne potrzeby
opieki zdrowotne;.

W 2015 r. wprowadzono zmiany w obowigzujacym prawie Ukrainy, ktore regulo-
wato zamowienia lekow. Pelna nazwa ustawy ukrainskiej: W sprawie wprowadzenia
zmian do niektorych ustaw Ukrainy dotyczqgcych zapewnienia pacjentom biezgcego
dostepu do potrzebnych lekow i wyrobow medycznych poprzez realizacje zamowien
publicznych z udziatem wyspecjalizowanych instytucji realizujgcych zamoéwienia®,
stosuje si¢ jednak krotszg nazwe: W sprawie zamowien publicznych w zakresie lekow
za posrednictwem instytucji migdzynarodowych. Od momentu wejscia w zycie niniej-
szej ustawy (1 sierpnia 2016 r.) zamoéwienia publiczne lekow sg przeprowadzane za
posrednictwem organizacji mi¢edzynarodowych, takich jak: Program Rozwoju ONZ,
Fundusz Narodéw Zjednoczonych na rzecz Dzieci (UNICEF), Brytyjska Agencja za-
moéwien publicznych Crown Agents. Wedlug szacunkéw Izby Obrachunkowej rzado-
we zamowienia lekow przez organizacje miedzynarodowe pozwolily zaoszczedzi¢ do
39% $rodkow budzetowych*. Nalezy zauwazy¢, ze oszczednosci wystepuja glownie
poprzez zastapienie drogich lekéw generycznymi.

Niemniej jednak mechanizm zaméwien publicznych lekow przez organizacje
migdzynarodowe jest tymczasowy. Ustawa Ukrainy O zamowieniach publicznych
na leki przez organizacje miedzynarodowe obowiazuje do 31 marca 2019 r. Do tego
momentu Ukraina powinna stworzy¢ krajowa scentralizowang instytucje zajmuja-
cg si¢ zamowieniami publicznymi. Rzad Ukrainy uchwalit koncepcj¢ zreformowa-
nia mechanizmow zamowien publicznych na leki i wyroby medyczne*. Zgodnie
z tym dokumentem, krajowa scentralizowana organizacja zamawiajgca zostanie
ustanowiona przez Ministerstwo Zdrowia i bedzie jemu podlegata. Zaktada sie, ze
scentralizowana instytucja, zajmujgca si¢ zamowieniami bedzie realizowata scen-
tralizowane zakupy lekow w ramach programoéw, ktére zostang zdefiniowane jako
strategiczne. Do wrze$nia 2018 r. instytucja scentralizowana, zajmujaca si¢ zamo-
wieniami publicznych nie zostata ustanowiona, brak niezbednych dokumentow re-
gulacyjnych.

¥ O wprowadzeniu zmian w niektorych Ustawach Ukrainy w zakresie zapewnienia biezacego
dostepu pacjentéw do niezbednych lekow oraz wyrobow medycznych poprzez realizacje zamowien
publicznych z zaangazowaniem organizacji specjalistycznych realizujacych zamowienia: Ustawa
Ukrainy nr 269-111 z dnia 19 marca 2015 roku, Gtos Ukrainy za 2015 r., Ne 75 z dnia 25 kwietnia
2015 .

0 Ministerstwo Zdrowia Ukrainy, Odpowiedzi na czesto zadawane pytania o zamowieniach
miedzynarodowych, 24 maja 2018 r., http://moz.gov.ua/article/news/vidpovidi-na-poshireni-pitannja-
pro-mizhnarodni-zakupivli, 4 pazdziernika 2018.

W sprawie zatwierdzenia Koncepcji reformowania mechanizméw zamowien publicznych
lekéw i wyrobow medycznych: Rozporzadzenie Gabinetu Ministrow Ukrainy nr 582-r z dnia
23 sierpnia 2017 r., http://zakon4.rada.gov.ua/rada/main/582-2017-%D1%80?lang=en, 4 pazdzier-
nika 2018.
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Dalsze perspektywy reformy krajowego systemu opieki zdrowotnej Ukrainy

Zaktada si¢, ze w 2018 r. zakonczy si¢ reformowanie, czyli innymi stowy, tworzenie
systemu podstawowej opieki zdrowotnej. W 2019 r. Ukrain¢ czeka reforma wtornej
i specjalistycznej opieki medyczne;j.

Juz od 2011 r. na Ukrainie dyskutuje si¢ nad pomystem wprowadzenia okregow
szpitalnych. Jednak dopiero w 2016 r. uchwalono dokument (Rozporzadzenie Gabinetu
Ministréw Ukrainy O zatwierdzeniu trybu tworzenia okregow szpitalnych z dnia 30 li-
stopada 2016 r.) w sprawie utworzenia okregow ,,szpitalnych”. Zaktada si¢, ze okregi
szpitalne sa tworzone w celu uporzadkowania placowek medycznych dziatajacych na
danym obszarze. Jednocze$nie granice takiego okrggu szpitalnego niekoniecznie pokry-
waja si¢ z granicami jednostek administracyjno-terytorialnych. Glownymi kryteriami
do utworzenia okregu szpitalnego sg: — istnienie szpitala z odpowiednim wyposazeniem
do $wiadczenia specjalistycznej opieki medycznej (w tym ratownictwa medycznego
— przez cala dobg); — mozliwos¢ dojechania do takiego szpitala w ciagu jednej godzi-
ny. Uwzglednia si¢ przy tym zaréwno cechy geograficzne, jak i poziom rozwoju infra-
struktury na danym obszarze. To wtadze lokalne stajg si¢ odpowiedzialne za stworzenie
1 funkcjonowanie sieci placowek medycznych (w tym bazy materialnej i zasobow).

W zwigzku z tworzeniem okregow ,,szpitalnych” powstaje szereg pytan: 1) kwestia
konstytucyjnosci, poniewaz, jak juz zauwazono, zgodnie z Konstytucja Ukrainy, ,,ist-
niejaca sie¢ panstwowych i komunalnych zaktadéw opieki zdrowotnej nie moze zostac¢
zmnigjszona”. Oczywiste jest, ze bedzie miala miejsce sytuacja konfliktowa z punk-
tu widzenia konkurencji norm konstytucyjnych gwarantujacych prawo obywateli do
ochrony zdrowia z normami konstytucyjnymi dotyczacymi uprawnien samorzadéw
lokalnych w kwestii funkcjonowania oraz ogdlnie istnienia sieci placowek medycz-
nych; 2) kwestia jakoS$ci, skutecznosci i dostepnosci opieki medycznej dla mieszkan-
coOw, ktora bedzie si¢ roznita w zaleznosci od skutecznosci dziatan wladz lokalnych.

Ponadto Ministerstwo Zdrowia Ukrainy ogtlosito, Ze reforma ratownictwa me-
dycznego bedzie jednym z priorytetéw w 2019 roku. Nalezy zauwazy¢, ze procedura
wdrazania ratownictwa medycznego zostata uregulowana w specjalnej Ustawie Ukra-
iny: O ratownictwie medycznym*, ktora zostala przyjeta w 2013 r. Jednak dla ofiar
szkdd zewnetrznych sytuacja wciaz pozostaje tragiczna. W chwili uchwalenia Ustawy
O ratownictwie medycznym podkreslano, ze w tym czasie 76% zgondw z przyczyn ze-
wnetrznych na Ukrainie miato miejsce poza szpitalem. Wskaznik ten podano jako nie-
dopuszczalnie i o wiele wyzszy, niz w krajach europejskich. Niestety w roku 2016 r.
ten wskaznik wzrdst do 80,7%*.

Jesli chodzi o obecny etap reformy krajowego systemu opieki zdrowotnej na Ukra-
inie, to obecnie na etapie dyskusji publicznej jest Projekt Koncepcji reformowania

O ratownictwie medycznym: Ustawa Ukrainy nr 5081-VI z dnia 5 lipca 2012 r. (ze zmianami),
Gtos Ukrainy 2012, Nr 152 z dnia 17.08.2012.

# Ministerstwo Zdrowia Ukrainy, Projekt rozporzqdzenia Gabinetu Ministréw Ukrainy
,, O uchwaleniu koncepcji reformy systemu ratownictwa medycznego”, 15 czerwca 2018 r.,
http://moz.gov.ua/article/public-discussions-archive/proekt-rozporjadzhennja-kabinetu-ministriv-
ukraini-pro-shvalennja-koncepcii-reformi-sistemi-ekstrenoi-medichnoi-dopomogi, 4 pazdziernika
2018.
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systemu ratownictwa medycznego. Podstawowym celem reformy systemu opieki me-
dycznej ratownictwa medycznego jest stworzenie mozliwosci szybszego reagowania
na przypadki stanéw naglych osoby. W szczegolnosci proponuje si¢*: zaktualizowanie
algorytméw pracy dyspozytorow (karetka, ktora znajduje si¢ blizej miejsca zdarzenia,
bedzie wyjezdzata w ciggu kilku sekund po wezwaniu; doradzanie w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy przed przybyciem zespotu ratownikow); stworzenie nowej
infrastruktury informatycznej (zostanie utworzone gltdwne centrum wymiany danych
1 zainstalowany GPS we wszystkich pojazdach, zatem informacja o statusie kazdego
wezwania bedzie dostepna w kazdej chwili — kolejny przyktad wplywu e-zdrowia);
ponowne przeszkolenie zespotéw ratownictwa medycznego; poprawa wyposazenia
materiatlowo-technicznego stuzby ratownictwa medycznego.

Whioski

Nalezy zauwazy¢, ze do 2016 r. reformy (Sci$lej — poszczegdlne elementy reformy)
krajowego systemu opieki zdrowotnej na Ukrainie byly realizowane czg¢sciowo. Eks-
perymenty przeprowadzone w poszczegélnych regionach kraju stworzyty sytuacje,
w ktorej w réznych regionach funkcjonujg réozne modele organizacji 1 finansowania
systemu opieki medycznej. Wiele proponowanych projektow pozostato niezrealizo-
wanych ze wzgledu na rézne czynniki. W rzeczywistosci dopiero w 2016 r. rozpoczgta
si¢ jedna z najwiekszych reform krajowego systemu opieki zdrowotnej na Ukrainie.
Wedhug stanu na wrzesien 2018 r., nalezy odnotowac nastgpujace wyniki: decentraliza-
cja zarzadzania opiekg medyczng; zakrojona na szeroka skale reforma instytucji leka-
rzy rodzinnych; reforma finansowania systemu opieki zdrowotnej, przede wszystkim
zmiana podstawowych zasad. Jednak nadal istnieje szereg kwestii problematycznych.
Zdaniem autora niniejszej publikacji dalszy rozwoj reformy krajowego systemu opieki
zdrowotnej Ukrainy w duzym stopniu bedzie zalezat od: 1) czynnikéw politycznych,
mianowicie, czy wybory prezydenckie i parlamentarne w 2019 roku nie spowoduja
zmiany obranych kierunkéw reformy krajowego systemu opieki zdrowotnej Ukra-
iny; 2) czy reforma krajowego systemu opieki zdrowotnej bedzie w stanie uzyskaé
niezbedng ilo$¢ zasobow w warunkach trudnej sytuacji finansowej gospodarki naro-
dowej, 3) decyzje Trybunatu Konstytucyjnego Ukrainy dotyczace konstytucyjnosci
przepisow nowej Ustawy Ukrainy O panstwowych gwarancjach finansowych opieki
medycznej dla ludnosci.

Streszczenie

W niniejszym artykule omowiono niektore aspekty reformy krajowego systemu opieki zdro-
wotnej, ktora rozpoczeta si¢ w 2016 roku. Autor wskazat czynniki wplywajace na reforme kra-
jowego systemu opieki zdrowotnej Ukrainy, mianowicie: konieczno$¢ uwzglednienia zobowia-

# Ministerstwo Zdrowia Ukrainy, Nowa koncepcja rozwoju ratownictwa medycznego, 15 czerwca
2018, http://moz.gov.ua/article/reform-plan/nova-koncepcija-rozvitku-ekstrenoi-dopomogi, 4 paz-
dziernika 2018.
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zan Ukrainy w zakresie dostosowania prawa krajowego do prawa Unii Europejskiej; aspekt
polityczny; istnienie konfliktu zbrojnego w kraju; wykorzystanie potencjatu e-zdrowia. Wedtug
stanu na wrzesien 2018 roku, wyniki reformy krajowego systemu opieki zdrowotnej sg naste-
pujace: uchwalenie dokumentow koncepcyjnych; reforma podstawowej opieki zdrowotnej i au-
tonomizacja zaktadow opieki zdrowotnej; reforma finansowania systemu opieki zdrowotne;j,
stworzenie Narodowej Stuzby Zdrowia i autonomizacja placowek medycznych; wprowadzenie
zmian w obowigzujacym prawie majacych na celu wdrozenie reformy krajowego systemu opie-
ki zdrowotnej; reforma systemu zamowien lekow. Na 2019 rok zaplanowane sg nastepujace
zmiany w krajowym systemie opieki zdrowotnej na Ukrainie: utworzenie krajowej agencji za-
moéwien; reforma wtornej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Jednak przy wprowadzaniu re-
formy krajowego systemu opieki zdrowotnej Ukrainy pojawit si¢ szereg kwestii dyskusyjnych
o charakterze prawnym: przede wszystkim kwestia zgodnosci z konstytucja szeregu zapropono-
wanych zmian. Te oraz inne problemy zostang omowione w niniejszym artykule.

Stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej, zdrowie, pomoc medyczna, reforma

Reform of the National Healthcare System in Ukraine: First Results
and Future Prospects

Summary

Selected issues of the national healthcare system reform which started in 2016, are discussed
in this article. Attention to number of specific factors that influence national healthcare system
reform is paid, namely: the need to consider Ukraine’s commitments to adapt national legisla-
tion to European Union law; political context; the presence of the armed conflict in the country;
the use of E-health potential. As of the end of 2018 the results of national healthcare system
reform are: the adoption of conceptual documents; primary healthcare reform and introduction
of “autonomy” in medical institutions; healthcare system financing reform, foundation of the
National Health Service; amendments to existing legislation aimed at implementation of basic
ideas of national healthcare system reform; drug procurement system reform. In 2019, the fol-
lowing changes are expected in the healthcare system in Ukraine: the creation of a national pro-
curement agency; reform of secondary and specialised (tertiary) healthcare. However, during
the process of national healthcare system reform, a number of discussable legal issues emerged:
first of all, the question of the constitutionality of the proposed conceptual changes. These and
other issues are discussed in the article.

Key words: healthcare system, health, health care, reform



Informacje dla Autorow

» Artykuly i recenzje nalezy sktada¢ w dwodch egzemplarzach znormalizowanego
maszynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znakoéw w wierszu, tj. 1800 znakow na
stronie), bez zadnych wyrdznien. Tekst nalezy nadesta¢ réwniez poczta elektro-
niczng na adres redakcji.

* Objetos¢ artykutu, wraz z przypisami, nie powinna przekracza¢ 22 stron znorma-
lizowanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekracza¢ 8 stron znormalizo-
wanego maszynopisu.

* Material powinien zawieraé peten tytut oraz streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim o objetosci nie wiecej niz 0,5 strony znormalizowanego maszynopisu
(900 znakow) oraz 3—4 stowa klucze (Keywords).

* Przypisy nalezy umieszczaé na dole tekstu.

* Pozycje bibliograficzne powinny by¢ sporzadzone wedlug tego samego, ponizsze-
g0 wzorca:

a) inicjal(-y) imienia, nazwisko autora(-6w), tytut pracy, miejsce i rok wydania,
strong(-y).

b) w przypadku czasopism nalezy poda¢: inicjat(-y) imienia, nazwisko autora(-o6w),
tytul, rok, numer, strong(-y).

* Autor nie ma mozliwo$ci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych.

* Do Redakcji nalezy przesta¢ ostateczng posta¢ materiatu.

* Do teksu nalezy dotaczy¢ informacje dotyczace Autora:

a) pelne imi¢ i nazwisko,

b) stopien lub tytut naukowy,

¢) reprezentowang instytucje naukowa,

d) doktadny adres z numerem telefonu oraz mailem.

» Tekst w catosci bedzie opublikowany réwniez w wersji elektronicznej na stronie
internetowej czasopisma, na co Autor przesyltajac tekst do druku wyraza zgodg.

* Ponadto Redakcja informuje, iz:

1) kazdy artykut jest recenzowany przez dwdch niezaleznych recenzentow spoza
cztonkow Redakcji, Rady Programowej, Naczelnej [zby Lekarskie;j;

2) w przypadku artykuléw 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 znajg swoich tozsamosci;

4) recenzja ma form¢ pisemng i jest archiwizowana i konczy si¢ jednoznacznym
wnioskiem co do dopuszczenia artykutu do publikacji, dopuszczenia do publi-
kacji pod warunkiem dokonania wskazanych zmian lub jego odrzucenia.

Aby przeciwdzialaé przypadkom ,,ghostwriting” oraz ,,guest authorship”, Redak-

cja ,,Medycznej Wokandy” zamierza wprowadzi¢ odpowiednie procedury swoiste dla

reprezentowanej dziedziny badz dyscypliny nauki i wdraza ponizsze rozwigzania:
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1. Redakcja oczekuje od Autorow publikacji ujawnienia wkladu poszczegolnych au-
torow w powstanie publikacji (z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. infor-
macji kto jest autorem koncepcji, zatozen, metod, protokotu itp. wykorzystywa-
nych przy przygotowaniu publikacji), przy czym gtéwna odpowiedzialno$¢ ponosi
Autor zglaszajacy manuskrypt.

2. Redakcja wyjasnia, ze ,,ghostwriting”, ,,guest authorship” sg przejawem nierze-
telnodci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki beda demaskowane, wiacznie
z powiadomieniem odpowiednich podmiotéw (instytucji zatrudniajace Autorow,
towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytoréw naukowych itp.).

3. Redakcja oczekuje od Autorow podania informacji o zrédtach finansowania publi-
kacji, wkladzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i innych podmio-
tow (,,financial disclosure”). Autorzy publikowanych materialow zobowigzani sa
w szczegdlnosci do ujawnienia wszelkich zobowigzan finansowych, jezeli takie
istnieja, pomigdzy autorami i firma, ktorej produkt ma istotne znaczenie w nade-
stanej pracy lub firmg konkurencyjng. Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podje-
cie decyzji o publikacji lub odmowie publikacji przekazanego materiatu. Informa-
cja o konflikcie interesow lub jego braku winna by¢ zamieszczona w stosownym
o$wiadczeniu Autora dotgczonym do manuskryptu pracy.

4. Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnosci naukowej, zwtaszcza ta-
mania i naruszania zasad etyki obowigzujacych w nauce. Drastyczne przypadki
beda publikowane na stronie internetowej czasopisma.





