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Prawo pacjenta do leczenia bolu

Patient’s right to pain treatment

Streszczenie

W artykule przedstawiono nowe, obowigzujace od maja 2017 roku, uprawnienie pacjentéw w Polsce
do leczenia bolu i przeprowadzono analize regulacji prawnych zwigzanych z dostepem do leczenia bélu
w opiece stacjonarnej, ambulatoryjnej i domowej. Podstawe rozwazan dotyczacych tytutu do leczenia
bélu stanowig regulacje prawa polskiego i miedzynarodowego, a takze dostepne orzecznictwo. Autorzy
przedstawili dostepnos¢ produktow leczniczych zawierajgcych w sktadzie srodki odurzajace, poniewaz
jedna z przeszkdd we wiasciwym leczeniu bélu stanowi obawa dotyczaca mozliwosci rozwoju uzaleznienia
psychicznego podczas leczenia analgetykami opioidowymi.
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Abstract

The article describes a new (in force since May 2017) right of Polish patients — the right to pain treat-
ment. It is an analysis referring to regulations to do with access to pain treatment in inpatient, outpatient
and home care. The deliberations on the problem of the right to pain treatment are based on Polish and
international regulations as well as the available case law. The authors focus on the access to medicinal
products containing drugs since the fear of the possible development of addiction during the use of opioid
analgesia is one of the barriers to proper pain treatment.
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kim jako prawo przystugujgce wytacznie pacjentom
znajdujgcym sie w zaawansowanym okresie choroby
w ramach prawa do poszanowania godnosci oraz
umierania w spokoju i godnosci (art. 20 ust. 2). Prawo

Wstep

Od dnia 11 maja 2017 roku pacjenci w Polsce zy-
skali nowe uprawnienie — do leczenia bélu. Ustawa

z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta zostata znowelizowana
(Dz.U. z 2017 r., poz. 836) poprzez dodanie nowej
regulacji, artykutu 20a, gwarantujacej to prawo kaz-
demu pacjentowi bez wzgledu na to, czy jest objety
ubezpieczeniem zdrowotnym. Dotychczas dostep
do swiadczen zdrowotnych zapewniajacych leczenie
bolu i innych objawéw byt rozumiany przede wszyst-

do leczenia bélu zapewniono takze kobietom w trak-
cie porodu (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 roku w sprawie standardéw postepo-
wania medycznego w fagodzeniu bélu porodowego).

Prawo pacjenta do leczenia bolu powinno by¢ re-
alizowane na kazdym etapie terapii i diagnostyki. Jego
respektowania nalezy oczekiwad zaréwno korzystajac
ze Swiadczen refundowanych, jak i petnoptatnych,
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w placéwkach bedacych podmiotami leczniczymi oraz
w prywatnych gabinetach, poniewaz zgodnie z legalng
definicjg pacjentem (osobg uprawniong do leczenia
bélu) jest ,,0soba zwracajaca sie o udzielenie swiadczen
zdrowotnych lub korzystajaca ze swiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawdd medyczny”
(art. 3 pkt 4 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — dalej
u.p.p.). Prawo do leczenia bélu posiada kazdy pacjent
bez wzgledu na Zrédto pochodzenia bélu czy wiek.

Ustawodawca doprecyzowat sposob realizacji
uprawnienia pacjenta do leczenia bdlu przez podmioty
udzielajgce swiadczenia zdrowotne, czyli ,dziatania
stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywra-
caniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania me-
dyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw
odrebnych regulujacych zasady ich udzielania” (art.
5 pkt 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiad-
czeniach zdrowotnych finansowanych ze Srodkéow
publicznych). Nalezg do nich zaréwno te zapewniajgce
stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne
(szpitale, hospicja, zaktady opiekunczo-lecznicze), jak
i oferujgce ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne,
wykonywane w ramach na przykfad podstawowej
opieki zdrowotnej lub ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, takze w formie praktyki zawodowej lekarza
lub pielegniarki (w tym wyjazdowej, miedzy innymi
realizowanej w domu pacjenta). Wszystkie wymienio-
ne powyzej jednostki organizacyjne systemu ochrony
zdrowia, realizujac opisywane prawo, majg okresla¢
stopien natezenia bolu, leczy¢ go oraz monitorowacd
skutecznos¢ terapii (art. 20a ust. 2 u.p.p.). Niezbedne
jest zatem prowadzenie dokumentacji odzwierciedla-
jacej leczenie bolu, ktére musi odpowiadad aktualnej
wiedzy medycznej. Do tej pory jednak obowigzek
odnotowywania w indywidualnej dokumentacji me-
dycznej pacjenta informacji o wystepowaniu badz
niewystepowaniu dolegliwosci bélowych nie zostat
doprecyzowany. Dla skutecznego leczenia bolu nie-
zbedne sg systematyczne pomiary jego natezenia
i ocena efektéw terapii. Monitorowanie skutecznosci
powinno sie odbywa¢ przez caty okres leczenia, bez
wzgledu na charakter bolu. Wydaje sie, ze niezbedne
jest okreslenie standardowego wzoru karty leczenia
bolu pozwalajacej zaréwno na ocene stanu zdrowia
pacjenta w zakresie bolu i innych objawéw, jak i mo-
nitorowanie skutecznosci terapii oraz mozliwych dzia-
tan niepozadanych. Trwaja prace nad opracowaniem
rozporzadzenia, ktére wprowadzi jednolity wzor karty
oceny nasilenia bolu [1].

Dotychczas, jak wynika z § 17 ustepow 1i 9 Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 roku w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw do-

kumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
informacje na temat oceny natezenia boélu, dziatan
podjetych w zakresie leczenia bolu oraz jego skutecz-
nosci w przypadkach wymagajacych monitorowania
bolu musza znalez¢ sie w historii choroby, w czesci
dotyczacej przebiegu hospitalizacji. Wpisy dotyczace
monitorowania leczenia bolu sg dokonywane przez
lekarza, pielegniarke lub potozna. Prawo pacjenta do
leczenia bdélu nalezy respektowad takze poza pod-
miotami stacjonarnymi, zatem regulacje powinny by¢
uzupetnione tak, by uwzgledni¢ réwniez dokumen-
towanie terapii pacjenta leczonego poza szpitalem.

Wdrozenie procedury oceny i skutecznego lecze-
nia bélu jest jednym ze standardéw akredytacyjnych
opracowanych przez Centrum Monitorowania Jako-
$ci w Ochronie Zdrowia. Certyfikat potwierdzajacy
spetnianie standardéw poradni leczenia bélu nadaje
Polskie Towarzystwo Badania Bélu. Warto wskazac, ze
w ocenie i leczeniu bélu coraz wieksza role odgrywaja
pielegniarki, dlatego coraz wiecej uwagi poswieca sie
ich edukacji z zakresu terapii przeciwbdlowej [2]. Cho¢
aktualne programy nauczania studentéw medycyny
i pielegniarstwa uwzgledniajg problematyke bdlu,
wydaje sie, ze nadal w niewystarczajagcym stopniu,
zwtaszcza w ksztatceniu przeddyplomowym. Proces
podejmowania decyzji przez pielegniarki oraz sposéb
realizacji leczenia bélu wptywajg na jakos¢ opieki nad
pacjentami [3].

BAl — obraz kliniczny

Bél uwazany jest za jedno z najbardziej nieprzy-
jemnych doznan zmystowych, zaréwno fizycznych, jak
i psychicznych [4]. Wedtug definicji Miedzynarodo-
wego Towarzystwa Badania Bélu (IASP, International
Association for the Study of Pain), bdl to ,przykre
i negatywne wrazenie zmystowe i emocjonalne, po-
wstajagce pod wptywem bodzcéw uszkadzajacych
tkanki lub zagrazajgcych ich uszkodzeniem”. Jego
percepcja moze u kazdego pacjenta charakteryzowac
sie inng intensywnoscia. Dlatego niezwykle wazna jest
ocena i pomiar natezenia bélu z wykorzystaniem od-
powiednich skal. Przy czym istotne jest respektowanie
osobistego przekazu odczué pacjenta — w praktyce
,boélem jest to, co chory tak nazywa"” [5].

Ze wzgledu na patomechanizm boél moze powsta-
wac na skutek bezposredniej aktywacji receptorow
boélowych — nocyceptoréw (bdl fizjologiczny) — lub
tez w nastepstwie zmian ich wtasciwosci (np. bél za-
palny czy neuropatyczny) [6]. Przyktadem bdlu recep-
torowego jest bél towarzyszacy urazom (ztamaniom,
skreceniom, sttuczeniom), pooperacyjny, w choro-
bach reumatycznych (np. w chorobie zwyrodnienio-
wej stawdéw, w reumatoidalnym zapaleniu stawow,
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w chorobach uktadowych tkanki tacznej, w reaktyw-
nym zapaleniu stawéw), a takze bol brzucha czy gfo-
wy. Bl receptorowy pochodzenia zapalnego powstaje
na skutek uszkodzenia tkanek i nastepowego stanu
zapalnego, wykazuje charakter adaptacyjny i wyzwala
odpowiedz organizmu majgcg na celu naprawe uszko-
dzonych tkanek. Bél neuropatyczny, w odréznieniu od
bolu receptorowego, jest zdefiniowany jako wystepu-
jacy w wyniku bezposredniego uszkodzenia lub cho-
roby somatosensorycznego uktadu nerwowego i nie
wykazuje charakteru adaptacyjnego. Ze wzgledu na
patomechanizm b6l mozna podzieli¢ na somatyczny
(ze struktur powierzchownych) lub trzewny (gteboki
bol z narzgddéw wewnetrznych w jamach ciafa). Jedy-
nie 20-25% pacjentéw odczuwa jeden rodzaj bdlu,
pozostali — dwa lub wiecej rodzajéw bélu [7, 8].
Szczegolny jest bol wystepujacy u chorych na no-
wotwory, gdyz w zaleznosci od mechanizmu powsta-
wania moze to by¢ bél receptorowy lub neuropatycz-
ny, albo o charakterze mieszanym. Moze przybierac
posta¢ boélu ostrego. Podczas leczenia chorych na
nowotwory czesto wykonywane sg bowiem zabiegi
operacyjne, bolesne procedury diagnostyczne i leczni-
cze. Z czasem pojawia sie bol przewlekty (wystepujacy
przez okres powyzej 3 miesiecy), ktéry stanowi dla
chorego stres naruszajacy jego réwnowage psychiczng
[9]. Rodzi to takze skutki ekonomiczne, zwigzane cho-
ciazby z absencjg w pracy i zmniejszeniem zarobkow.
Nalezy podkresli¢, ze bdl wptywa niekorzystnie na caty
organizm, obniza jakos¢ zycia, wywotuje negatywne
emocje, lek, depresje, a nieleczony — powoduje nie-
potrzebne cierpienie. U chorych na nowotwory bdl
stanowi istotny problem nie tylko dla pacjentéw, ale
réwniez dla rodzin i opiekunéw. BAl zmienia osobo-
wosc¢ chorego, powoduje, ze zaburzeniu ulegaja rela-
cje z partnerem i osobami najblizszymi [10]. Cierpigcy
chory staje sie drazliwy, izoluje sie od rodziny i przyja-
ciét, przestaje by¢ samowystarczalny. Moze pojawic sie
bél totalny (fizyczny, psychiczny, socjalny i duchowy),
dlatego oprocz leczenia boélu fizycznego niezbedne
jest kompleksowe wsparcie psychosocjalne i ducho-
we chorych oraz opiekunéw. Leczenie bélu powinno
stanowi¢ integralng cze$¢ catosciowego postepowania
terapeutycznego u chorych na nowotwory.
Skuteczne leczenie bolu pozwala na uzyskanie
oczekiwanych przez pacjenta i lekarza efektéw. Sukces
postepowania przeciwbdlowego ma gwarantowac
stosowanie ustalonych wytycznych opartych na do-
wodach naukowych ujetych w procedurze leczenia
i oceny skutecznosci leczenia bélu. Obok terapii far-
makologicznej dodatkowo stosowane sg metody nie-
farmakologiczne: wsparcie psychologiczne (np. relaks,
hipnoza, terapia poznawczo-behawioralna), u chorych
na nowotwory — leczenie przyczynowe, zwtaszcza
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radioterapia, czy dziatania z zakresu fizykoterapii
(¢wiczenia ruchowe, masaz, stosowanie zimnych lub
goracych oktaddéw) [11].

Leczenie bolu powinno by¢ przede wszystkim
skuteczne. Wedtug podstawowego zatozenia farma-
kologicznego leczenia bdlu — drabiny analgetycznej
opracowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO, World Health Organization) — nalezy stoso-
wac analgetyki wtasciwe do stopnia nasilenia bélu
w celu uzyskania skutecznego efektu analgetycznego
i akceptowalnych dziatan niepozadanych. U chorych
z bélem o silnym natezeniu najczesciej leczenie pro-
stymi analgetykami (nieopioidowymi) bywa niesku-
teczne, stad niezbedne jest stosowanie analgetykow
opioidowych. Powodem nieefektywnego leczenia bélu
czesto jest niewtasciwa ocena bélu lub jej brak, jak
réwniez obawy dotyczace stosowania analgetykéw
opioidowych. Jednak ryzyko rozwoju uzaleznienia psy-
chicznego w czasie leczenia opioidami jest niewielkie
i wynosi 3,16% [12]. Mozna stwierdzi¢ ogolnie, ze
opioidy stanowig akceptowalng metode leczenia bélu
o silnym natezeniu u chorych na nowotwory; wiecej
kontrowersji dotyczy stosowania opioidéw u pacjen-
tow z bélem przewlektym pochodzenia innego niz
choroba nowotworowa.

Konstytucyjne podstawy prawa
do leczenia boélu

Regulacja wynikajaca z artykutu 30 Konstytucji RP
wskazuje, ze ,przyrodzona i niezbywalna godnos¢
cztowieka stanowi zrédto wolnosci i praw cztowieka
i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowa-
nie i ochrona jest obowigzkiem wtadz publicznych”.
W uzasadnieniu wyroku z dnia 16 marca 2011 roku
Trybunat Konstytucyjny (TK) podkreslit, ze ,,znaczenie
konstytucyjnej normy wyrazajgcej zasade godnosci
cztowieka [...] polega na tym, ze zawiera ona nakaz
zapewnienia mozliwie najskuteczniejszej i najszerszej
ochrony wolnosci i praw konstytucyjnych i usuwania
skutkéw naruszen tych praw”, a ,,obowigzek poszano-
wania i ochrony godnosci cztowieka jest zwigzany z re-
alizacjg zasad demokratycznego panstwa prawnego,
w tym z realizacjg zasady legalnosci dziatania wtadzy
publicznej” [13]. Z kolei w uzasadnieniu wyroku z dnia
1 wrzesnia 2006 roku TK wskazat, ze odwotanie sie do
artykutu 30 Konstytucji pozostaje zawsze aktualne, gdy
przedmiotem oceny jest ochrona prawna zwigzana
z poszanowaniem najbardziej zywotnych interesow
kazdej jednostki, a wiec tych, ktére odnosza sie do zy-
cia, zdrowia i integralnosci cielesnej [14]. Jak podkresla
M. Granat, godnos¢, wyjasniana jako wartosc o okre-
$lonej randze, ma swoje konsekwencje normatywne.
To, ze godnos¢ uzyskata na gruncie Konstytugji status
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wartosci najwyzszej, uzasadnia rozwigzanie z artykutu
30 Konstytucji, w mysl ktérego godnos¢ cztowieka jest
.2rodtem wolnosci i praw cztowieka i obywatela” [15].

Godnos¢ cztowieka jest wspdtczesnie postrzegana
jako wartos¢ centralna w systemach konstytucyjnych
i prawnomiedzynarodowych [16]. Stanowi podstawe
interpretacyjng catego systemu prawa, w tym prawa
medycznego. U osoby cierpigcej poczucie wtasnej war-
tosci moze by¢ w znacznym stopniu zdeprecjonowane
poprzez narastajgce ograniczenie sprawnosci, uzalez-
nienie od innych ludzi, odrazajacy wyglad lub zapach,
ktdre istotnie ograniczajg mozliwos¢ kontaktowania
sie chorego ze Swiatem [17]. Traktowanie cztowieka
cierpigcego w sposéb uniemozliwiajacy skuteczne
leczenie bolu jest dziataniem nieludzkim, razaco na-
ruszajagcym poczucie godnosci, i moze by¢ interpre-
towane jako ponizajgce traktowanie w rozumieniu
artykutu 3 Konwencji o Ochronie Prawa Cztowieka
i Podstawowych Wolnosci z 1950 roku. Naruszeniem
godnosci cztowieka jest rowniez zadawanie nadmier-
nego i zbednego bdélu przez niestaranne, niedbate
wykonywanie czynnosci diagnostycznych, leczniczych,
pielegnacyjnych czy rehabilitacyjnych [18].

Ochrone ludzkiej godnosci wspiera jedno z najbar-
dziej fundamentalnych praw cztowieka — prawo do
zycia. Zostato ono uregulowane w artykule 38 Konsty-
tucji RP. Trybunat Konstytucyjny w cytowanym powyzej
wyroku z dnia 1 wrzesnia 2006 roku [14] przywotat
wczesniejszy wyrok z 7 stycznia 2004 roku [19] wska-
zujac, ze ,,swoistg konsekwencjg artykutu 30 jest arty-
kut 38 Konstytucji, zgodnie z ktérym »Rzeczpospolita
Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawng ochro-
ne zycia«. Ma on szczeg6lne znaczenie i rodzi przez to
okreslone konsekwencje wobec ustawodawcy pozy-
tywnego [...]. Nie mozna méwic o ochronie godnosci
cztowieka, jezeli nie zostaty stworzone wystarczajgce
podstawy do ochrony zycia. [...] Ochrona zdrowia
jest Scisle zwigzana z ochrong zycia, a prawo do zycia
z godnoscig cztowieka. Prawo do ochrony zdrowia, to
przede wszystkim prawo do zachowania zycia i jego
obrony, gdy jest zagrozone” [19]. Prawo do ochrony
zdrowia wynika z artykutu 68 Konstytucji RP. Obejmuje
,podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia
oraz obiektywny nakaz podejmowania przez wtadze
publiczne takich dziatan, ktére sg konieczne dla na-
lezytej ochrony i realizacji tego prawa” [20]. Prawo
do ochrony zdrowia pozostaje w zwigzku z innymi
uregulowanymi Konstytucji RP z 1997 roku, takimi
jak: ochrona godnosci (art. 30), ochrona zycia (art.
38), prawo do nietykalnosci cielesnej (art. 41 ust. 1),
a takze zakaz poddawania eksperymentom bez do-
browolnie wyrazonej zgody (art. 39) oraz zakaz tortur
i innego okrutnego, nieludzkiego lub ponizajagcego
traktowania lub karania (art. 40) [21].

W ocenie TK od praw fundamentalnych (przy-
rodzonych) nalezy odrézni¢ te, ktére nie sq prosty
emanacja godnosci ludzkiej, a stanowig jedynie forme
lub jedng z form zabezpieczenia praw cztowieka.
Maja wiec charakter praw umozliwiajacych realiza-
cje innych praw i wolnosci. Prawa te ustrojodawca,
a takze zwykty ustawodawca moga ksztattowac, po-
szukujgc optymalnego modelu, ktory z jednej strony
bedzie stwarza¢ mozliwos$¢ ochrony, z drugiej zas
— zapewniac instrumenty gwarantujgce mozliwosc¢
realizowania innych konstytucyjnych wartosci [19]. Do
praw tych mozna zatem zaliczy¢ prawo do leczenia
boélu jako stanowigce forme zabezpieczenia prawa do
godnosci oraz prawa do ochrony zdrowia.

W Swietle przytoczonych wyzej orzeczen, artykut
20a znowelizowanej w dniu 23 marca 2017 roku
u.p.p. stanowi dtugo oczekiwang ustawowa konkre-
tyzacje sposobu zabezpieczenia przed naruszeniem
konstytucyjnie gwarantowanej godnosci ludzkiej oraz
praw do zycia i ochrony zdrowia okreslonych w Kon-
stytucji RP. Rozszerzenie katalogu praw pacjenta,
usytuowanych w rozdziale 6 u.p.p. zatytutowanym
Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pa-
gjenta, o ustawowo gwarantowane prawo do leczenia
bolu stanowi niewatpliwie krok w strone realizacji
postulatu rozszerzania mechanizméw ochrony praw
cztowieka w kontekscie ochrony jego godnosci [18].

Zwazywszy, ze konstytucyjna norma obejmujgca
prawo do ochrony zdrowia nie obejmuje wprost tytutu
do leczenia bdlu, jego ustawowa regulacja byta jednym
z niezbednych elementéw dopetniajacych system kon-
stytucyjnie gwarantowanych praw cztowieka w zakre-
sie ochrony zycia i zdrowia. Jak zauwazyt TK w wyroku
z dnia 12 grudnia 2011 roku [22], jezeli prawodawca
zamierza unormowac sytuacje prawng podmiotow,
musi legitymowad sie kompetencjg udzielong przez
Konstytucje i uczynic to w formie aktu normatywnego
w niej wskazanego (np. ustawy, rozporzgdzenia z mocg
ustawy, rozporzadzenia, aktu prawa miejscowego),
a ponadto — nalezycie go ogtosi¢ (art. 88 Konsty-
tugji). Zdaniem TK artykut 68 ustep 2 Konstytucji RP
naktada na wtadze publiczne, a w szczegdlnosci na
ustawodawce, obowigzek okreslenia zasad realizo-
wania prawa do ochrony zdrowia. Nakazuje wiec
stworzenie normatywnego ukfadu odniesienia (syste-
mu prawnego), ktéry pozwoli dookresli¢ tres¢ prawa
do ochrony zdrowia, a to faczy sie z koniecznosciag
okreslenia warunkéw i zakresu udzielania Swiadczen
zdrowotnych [19]. Dostep do Swiadczen zdrowotnych
zapewniajacych leczenie bdlu i innych objawéw byt
realizowany dotychczas jako prawo tylko okreslonych
grup pacjentow cierpigcych na choroby nieuleczalne,
w ramach prawa do poszanowania godnosci oraz
umierania w spokoju i godnosci (art. 20 ust. 2 zd.
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2 u.p.p.). Dostep ten byt tez oferowany jako swiadcze-
nie dla kobiet ciezarnych, ktérym wiadze publiczne zo-
bowigzane sg zapewnic szczegblng opieke zdrowotng
(art. 68 ust. 3 Konstytucji RP), realizowang w ramach
standardéw postepowania medycznego w leczeniu
bolu porodowego zgodnie z Rozporzgdzeniem Mini-
stra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie
standardéw postepowania medycznego w leczeniu
bolu porodowego. Norma ogdlna zawarta w artykule
20a u.p.p., odnoszaca sie do ogdtu pacjentéow, umoz-
liwita wiec ,,dookreslenie” konstytucyjnie chronionego
powszechnego prawa do ochrony zdrowia w mysl
artykutu 68 ustepu 2 Konstytucji RP, zgodnie z ktérym
wiadze publiczne zapewniaja obywatelom réwny do-
step do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkoéw publicznych, na warunkach i w zakresie
okre$lonym ustawa. Mimo ze Konstytucja nie okresla
szczegétowo sposobu zadoscuczynienia temu wy-
mogowi, pozostawiajac to ustawodawcy zwyktemu,
ochrona zdrowia w tym zakresie stanowi wiec ustro-
jowo przypisane zadanie wtadz publicznych.

Prawo do leczenia bélu
w kontekscie miedzynarodowych
regulacji dotyczacych praw cztowieka

W doktrynie przyjmuje sig, ze ,prawa pacjenta sa
uszczegotowieniem fundamentalnych praw cztowieka
i pochodna jego prawa do ochrony zdrowia” [23].
Wspotczesne rozumienie prawa cztowieka do ochrony
zdrowia opiera sie miedzy innymi na traktatach sta-
nowigcych podwaliny systemu Organizacji Narodéw
Zjednoczonych (art. 55 Karty Narodéw Zjednoczonych
i art. 25 ust. 1 Powszechnej deklaracji praw cztowieka)
oraz na definicji zdrowia zawartej w Konstytucji WHO
z dnia 22 lipca 1946 roku, ratyfikowanej przez Polske
20 kwietnia 1948 roku. Zdrowie zatem jest ,stanem
zupetnej pomysinosci fizycznej, psychicznej i spotecz-
nej, a nie jedynie brakiem choroby lub utomnosci,
a korzystanie z najwyzszego, osiggalnego poziomu
zdrowia jest jednym z podstawowych praw kazdej
istoty ludzkiej”. Prawo do ochrony zdrowia uszczegé-
towiano nastepnie miedzy innymi w Miedzynarodo-
wym pakcie praw obywatelskich i politycznych (1966),
Miedzynarodowym pakcie praw gospodarczych, spo-
tecznych i kulturalnych (1966), Europejskiej konwencji
o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci
(1950) czy w Europejskiej karcie socjalnej (1961).

Postulat przynoszenia ulgi w bélu i w cierpieniu
uwzgledniono w dokumentach prawa miedzynarodo-
wego wprost dopiero w Jednolitej konwencji o srod-
kach odurzajgcych z 30 marca 1961 roku i jedynie
w kontekscie niezbednego stosowania w lecznictwie
srodkéw odurzajgcych. Skuteczna ochrona prawa
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do leczenia bélu w Polsce gwarantowana byfa do
czasu omawianej w niniejszej publikacji nowelizacji
przede wszystkim na poziomie Europejskiej konwencji
o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolno-
$ci, ktorej Polska jest strong od 1993 roku. Rzecznik
Praw Obywatelskich oraz organizacje pozarzagdowe
od dtuzszego czasu zwracaty uwage na to, ze brak
powszechnego dostepu do leczenia bolu w Polsce
moze oznacza¢ niedopetnienie zobowigzan wynika-
jacych ze wspomnianej konwencji, w szczegdlnosci
artykutu 3, ktéry zakazuje tortur i niemludzkiego lub
ponizajacego traktowania [24, 25].

W dniu 25 stycznia 2011 roku Europejski Trybu-
nat Praw Cztowieka wydat wyrok w sprawie Kupczak
przeciwko Polsce (skarga nr 2627/09), dotyczacej
naruszenia artykutéw 3, 5 ustepéw 3 i 8 Konwengji.
Trybunat stwierdzit naruszenie artykutu 3 Konwencji
z uwagi na to, ze wiadze krajowe nie zapewnity skar-
zacemu odpowiedniej opieki medycznej w trakcie
trwajacego przeszto 2,5 roku tymczasowego aresz-
towania. W skardze do Trybunatu skarzacy, tymcza-
sowo aresztowany Edward Kupczak, cierpigcy na
nawracajace bodle, z powodu ktérych wszczepiono
mu pompe podajgcg morfine, zarzucit, ze byt pod-
dany nieludzkiemu traktowaniu. Wskazat, iz pompa
z morfing zostata uszkodzona przez wiadze szpitala
wieziennego (personel szpitala nie byt odpowiednio
przeszkolony w jej obstudze) i jednoczesnie nie umoz-
liwiono pacjentowi wszczepienia nowego urzgdzenia.
W konsekwencji przez ponad 2,5-letni okres aresztu
chory cierpiat z powodu przewlektego bélu o bardzo
silnym natezeniu, otrzymujac leki przeciwbélowe, kto-
re nie zapewnity skutecznego ztagodzenia bélu. Regu-
larne stosowanie analgetykéw spowodowato rozwdj
tolerancji na efekt przeciwbodlowy, a w konsekwencji
zmniejszenie ich skutecznosci i dziatania niepozadane
(problemy z koncentracjg). W odpowiedzi na skarge
rzad RP argumentowat, ze pomimo iz pompa z mor-
fing nie dziatata, skarzacy otrzymywat odpowiednie
leki przeciwbolowe. Jednak Trybunat ocenit, ze wiadze
krajowe, tolerujac uszkodzenie pompy z morfing od
poczatku pozbawienia wolnosci skarzacego przez
nastepne 2,5 roku, przy uwzglednieniu jego stanu
zdrowia naruszyty obowigzek zapewnienia efektywnej
pomocy medycznej. W konsekwencji skarzacy zostat
poddany niehumanitarnemu i ponizajagcemu trakto-
waniu, w sposéb sprzeczny z artykutem 3 Konwencji.
Trybunat przyznat skarzgcemu kwote 10 000 euro
tytutem zados¢uczynienia [26].

W systemie prawa unijnego prawo do ochrony zdro-
wia opiera sie na artykule 6 Traktatu o funkcjonowaniu
unii europejskiej (TFUE), na mocy ktérego UE uznaje
prawa, wolnosci i zasady okreslone w Karcie praw
podstawowych Unii Europejskiej z 7 grudnia 2000 roku,
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w tym prawo dostepu kazdej osoby do profilaktycznej
opieki zdrowotnej i prawo do korzystania z leczenia
na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach
i praktykach krajowych. Jednoczesnie warto zwrocic
uwage na dyrektywe Parlamentu Europejskiego i Rady
Europy 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 roku w spra-
wie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej
opiece zdrowotnej, ktorej celem jest zagwarantowanie
dostepu do ustug zdrowotnych, w tym produktéw
leczniczych i wyrobow medycznych, winnym panstwie
cztonkowskim niz panstwo ubezpieczenia.

W aktualnym stanie prawnym, po dokonanej no-
welizacji, w odniesieniu do mozliwosci realizowania
prawa do leczenia bélu w ramach swiadczen trans-
granicznych wprost odnosi sie jedynie Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 roku
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej, znajdujacych sie w tak
zwanym koszyku $wiadczen gwarantowanych, ktérych
koszty poniesione za granicg bedg podlegac refun-
dacji na wniosek pacjenta. Dyrektywa przewiduje,
ze pacjenci chcacy skorzystaé z opieki zdrowotnej
w innym panstwie cztonkowskim powinni posiada¢
mozliwos¢ korzystania z zasad dotyczacych swobod-
nego przemieszczania sie pacjentéw oraz swobod-
nego przeptywu ustug i towaréw zgodnie z TFUE.
Moga takze otrzymad gwarancje, ze koszty tego typu
opieki zdrowotnej zostang pokryte w co najmniej
takiej samej wysokosci, jak w przypadku identycznej
opieki zdrowotnej swiadczonej w kraju, w ktérym
pacjent jest ubezpieczony. Uwzglednia to w petni
odpowiedzialnos¢ panstw cztonkowskich za okreslanie
zakresu ubezpieczenia zdrowotnego dostepnego ich
obywatelom. Podkreslenia wymaga takze, iz zgodnie
z omawiang dyrektywa panstwa cztonkowskie ubez-
pieczenia powinny zapewni¢ pacjentom prawo do co
najmniej takich samych Swiadczen w innym panstwie
cztonkowskim, jak te przewidziane w prawodawstwie
panstwa cztonkowskiego ubezpieczenia. Jezeli wykaz
Swiadczen nie wyszczegdlnia stosowanej metody le-
czenia, ale okresla jego typy, panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia nie powinno odmawiaé uprzedniej
zgody lub zwrotu kosztéw, powotujac sie na fakt, ze
metoda leczenia nie jest dostepna na jego terytorium,
ale powinno oceni¢, czy planowane lub otrzymane
leczenie transgraniczne odpowiada swiadczeniom
przewidzianym w jego prawodawstwie.

Dostep do terapii przeciwbolowe;j
w ramach swiadczen zdrowotnych
gwarantowanych

Prawo pacjenta do gwarantowanego leczenia
przeciwbélowego w szpitalnym systemie swiadczen

refundowanych musi by¢ realizowane zgodnie z opra-
cowang i wdrozong procedurg leczenia bolu oraz
oceny skutecznosci tego leczenia. Taki wymog zostat
wprowadzony od dnia 1 stycznia 2015 roku na pod-
stawie § 5a Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 roku w sprawie $wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (dodany
przez § 1 pkt 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajacego roz-
porzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego).

Leczenie bélu w polskich szpitalach byto przed-
miotem kontroli Najwyzszej Izby Kontroli (NIK), ktora
wykazafta, ze ,,natozony na szpitale obowigzek leczenia
i monitorowania skutecznosci leczenia bdlu u wszyst-
kich pacjentéw — nie tylko po zabiegach operacyjnych
— zwrdcit uwage na problem, ale go nie rozwigzat”.
Ustalono, ze nie opracowano ani nie wdrozono zasad
postepowania zapewniajgcych leczenie i monitorowa-
nie skutecznosci terapii bolu u wszystkich pacjentéw,
ktérzy odczuwajg bél, bez wzgledu na jego charakter.
W czesci szpitali (38%) nie przygotowano takiej pro-
cedury w ogdle lub opracowano jg z opdznieniem,
a w czesci (31%) dotyczyta ona jedynie pacjentow
poddanych zabiegom operacyjnym. Procedury lecze-
nia bélu i oceny jego skutecznosci u wszystkich pacjen-
tow (operowanych i nieoperowanych) odczuwajacych
bol opracowano i wdrozono jedynie w 1/3 sposréd
wszystkich kontrolowanych szpitali. Nieprawidtowo-
$ci dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej
operowanych i nieoperowanych pacjentéw odczuwa-
jacych bél stwierdzono w niemal wszystkich (30 z 32)
kontrolowanych szpitalach, natomiast usystematy-
zowanych informacji na temat stopnia natezenia
bolu oraz skutecznosci zastosowanego leczenia nie
odnotowano w dokumentacji zadnego z pacjentéw
11 szpitali (35%). W kolejnych 19 placéwkach (59%)
informacje takie odnotowano jedynie w odniesieniu
do czesci pacjentow odczuwajgcych bdél, a w doku-
mentacji pozostatych chorych albo takich informacji
nie zamieszczano, albo odnotowywano je niesyste-
matycznie.

Wiekszos¢ kontrolowanych przez NIK szpitali nie
wprowadzita regulacji dotyczacych leczenia bélu ani
nie dokumentowata tych procedur. Pozbawia to pa-
cjentéw gwarancji, ze zachowane bedzie ich prawo do
leczenia bélu, odpowiednio do stopnia jego natezenia.
Nie we wszystkich szpitalach chorzy sa rzetelnie infor-
mowani o dostepnych metodach, korzysciach i zagro-
zeniach zwigzanych z leczeniem bolu. W ocenie NIK
Lhiewdrozenie sformalizowanych zasad postepowania
personelu medycznego zwigzanych z leczeniem bélu,
poza naruszeniem wymogu prawnego, pozbawito pa-
cjentéw gwarancji realizowania ich prawa do dziatan
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przeciwbdlowych w czasie hospitalizacji. W efekcie
pacjenci nie zawsze majg zapewniony dostep do le-
czenia bolu, ktére bytoby adekwatne do stopnia jego
natezenia” [27].

W pismie Ministerstwa Zdrowia z dnia 11 lipca
2017 roku w sprawie leczenia bélu w polskich szpi-
talach wskazano, ze ,obowigzkiem kazdego lekarza,
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, niezaleznie od
rodzaju i zakresu Swiadczen realizowanych w oparciu
o zawartg umowe z NFZ, w ramach monitorowa-
nia stanu zdrowia i efektéw leczenia, jest réwniez
usmierzanie bélu. Natomiast dedykowany odrebny
zakres Swiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS), dotyczacy Swiadczen w zakresie
leczenia bélu skierowany jest do pacjentow, u ktérych
standardowe metody zwalczania bélu oraz kwalifi-
kacje, kompetencje i doswiadczenie lekarzy w pozo-
statych zakresach swiadczen AOS, w tym zakresie sg
niewystarczajace” [28].

W placéwkach szpitalnych posiadajgcych oddziaty
pofoznicze wymogiem jest stosowanie standardéw
w zakresie leczenia bolu porodowego (szczegétowo
opisane w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 roku w sprawie standardéw postepo-
wania medycznego w tagodzeniu bélu porodowego).
Leczenie bolu porodowego stanowi jeden z elemen-
tow Swiadczenia zdrowotnego, scharakteryzowanego
procedurg medyczng jako pordd samoistny, i obejmuje
wszystkie metody, ktérych skutecznos¢ zostata udo-
wodniona naukowo. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2013 roku w sprawie $wiad-
czen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej wskazuje, ze Swiadczenia gwarantowane
realizowane w warunkach stacjonarnych obejmujg
miedzy innymi leczenie bélu zgodnie z wytycznymi
WHO — drabing analgetyczng (§ 5 rozporzadzenia),
a w warunkach ambulatoryjnych i domowych $wiad-
czenia gwarantowane obejmujg porady zawierajgce
miedzy innymi zalecanie stosowania lekéw przeciwbo-
lowych (§ 7 ust. 2 pkt 3 rozporzadzenia).

Dostep pacjenta do lekéw
przeciwbolowych stosowanych
w warunkach domowych

Pod wzgledem liczby lekéw przeciwbélowych
sprzedanych bez recepty Polska jest na 5. miejscu
w Europie, za Wielkg Brytanig i Niemcami, a przed Ho-
landiag, Wtochami czy Ukraing. Jednoczesnie wykorzy-
stywanie analgetykoéw opioidowych, szczegodinie sku-
tecznych w tagodzeniu bélu ostrego (pooperacyjnego,
pourazowego) czy leczeniu bélu przewlekiego u cho-
rych na nowotwory, jest Srednio 5-krotnie mniejsze niz
w Europie. Zgodnie z powszechng opinig opdr wobec
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stosowania opioidéw w Polsce wynika z obaw przed
uzaleznieniem psychicznym, cho¢ dane europejskie
takiego ryzyka nie potwierdzaja, jezeli leki te sg sto-
sowane zgodnie z zaleceniami medycznymi [29, 30].
Obawy dotyczace stosowania analgetykéw opioido-
wych znalazty odzwierciedlenie w restrykcyjnych za-
sadach zwigzanych z wystawianiem oraz realizacja
recept na produkty lecznicze o kategorii dostepnosci
Rpw (czyli wydawane z przepisu lekarza, zawierajace
srodki odurzajace lub substancje psychotropowe).
Jeszcze do niedawna (do 30 grudnia 2012 r.) recepta
na leki zawierajgce srodki odurzajgce odrdzniata sie
kolorem — byta r6zowa — i byta wystawiana z wtor-
nikiem, jako druk Scistego zarachowania.

Obecnie obowigzujgca recepta ma kolor biaty i nie
posiada wtornika, oznaczona jest symbolem Rpw.
Ponadto w unikalnym numerze recepty zakodowana
jest informacja, ze dotyczy lekdw potocznie zwanych
narkotycznymi. W ten sposéb zminimalizowano do-
tkliwg stygmatyzacje pacjentéw leczonych przy po-
mocy analgetykéw opioidowych. Recepty na produkty
zawierajgce srodki odurzajace, substancje psycho-
tropowe lub prekursory kategorii 1. s3 wystawiane
i realizowane zgodnie z przepisami Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 roku w spra-
wie recept lekarskich oraz Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 11 wrzesnia 2006 roku w sprawie
srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych,
prekursoréw kategorii 1. i produktéw zawierajacych
te srodki lub substancje. Regulacje rozporzadzenia
z 2006 roku ewoluowaty na przestrzeni kilku ostatnich
lat — te wczesniejsze byty bardziej restrykcyjne od
aktualnie obowigzujacych.

Zauwazalne jest wdrazanie mechanizmdw ufatwia-
jacych pacjentom dostep do terapii przeciwbélowych.
Pierwotnie recepta, wystawiona na produkty zawie-
rajace srodki odurzajgce grupy I-N oraz substancje
psychotropowe grupy II-P, mogta dotyczy¢ takiej ilosci
$rodka lub substancji, ktéra nie przekraczata zapotrze-
bowania pacjenta na okres jednego miesigca leczenia
(§ 7 ust. 1 w brzmieniu obowigzujgcym do 18 wrzesnia
2014r.). Jezeli przepisana dawka jednorazowa lub do-
bowa leku przekraczata dawke maksymalna, okreslong
w Farmakopei europejskiej, Farmakopei polskiej lub
odpowiedniej farmakopei uznawanej w panstwach
cztonkowskich UE albo w Charakterystyce produktu
leczniczego, a takze w przypadku, kiedy dawka mak-
symalna nie zostata okreslona, osoba wystawiajaca
recepte zobowigzana byta obok przepisanej dawki
postawi¢ wykrzyknik i zapisac jg stownie oraz umiescic¢
swoj czytelny podpis i piecze¢ (§ 7 ust. 1 w brzmieniu
obowigzujgcym do 18 wrzesnia 2014 r.). Obecnie na
jednej recepcie lekarz moze przepisac ilos¢ leku nie-
zbedng na okres do 90 dni leczenia.
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Recepty, na ktorych przepisano produkty zawieraja-
ce srodki odurzajgce grupy I-N lub substancje psycho-
tropowe grupy II-P, mogty by¢ realizowane nie pézniej
niz w okresie 14 dni od daty ich wystawienia (§ 10 ust.
1 w brzmieniu obowigzujacym do 18 wrzesnia 2014 r.).
Obecnie recepty moga zostac zrealizowane nie pdzniej
niz w ciggu 30 dni od daty ich wystawienia. Zaliczenie
produktu leczniczego do grupy lekow wydawanych
na specjalne recepty zdarza sie wtedy, gdy produkt za-
wiera, w ilosci niepodlegajacej wytaczeniu, substancje
zaklasyfikowang jako srodek odurzajacy lub substancje
psychotropowa. Jak wynika z Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 14 listopada 2008 roku w sprawie
kryteriow zaliczenia produktu leczniczego do poszcze-
golnych kategorii dostepnosci, produkt wydawany na
specjalnie oznakowana recepte Rpw ,,moze stwarzac
znaczne ryzyko wystgpienia jego naduzywania prowa-
dzace do uzaleznienia, jesli jest stosowany niewtasciwie
albo stwarza ryzyko niewtasciwego stosowania do
nielegalnych celéw, lub tez kiedy zawiera substancje
czynne, ktore z powodu innowacyjnosci lub wtasciwo-
$ci mogg by¢ zaliczone do produktéw stwarzajgcych
znaczne ryzyko uzaleznienia” (§ 2).

Wedtug postanowien Dyrektywy 2001/83/WE Par-
lamentu Europejskiego i Rady Europy z dnia 6 listo-
pada 2001 roku w sprawie wspolnotowego kodeksu
odnoszacego sie do produktéw leczniczych stoso-
wanych u ludzi, przy zaliczaniu lekéw do omawianej
podkategorii Rpw brane sg pod uwage nastepujace
czynniki: zawartos¢, w ilosci niezwolnionej, substancji
sklasyfikowanej jako substancja narkotyczna lub psy-
chotropowa w rozumieniu obowigzujgcych konwencji
miedzynarodowych, takich jak Konwencja Narodéw
Zjednoczonych z 1961 1971 roku, albo wystepowanie
istotnego ryzyka naduzycia leczniczego, prowadzace-
go do uzaleznienia lub niewtasciwego wykorzystania
w celach nielegalnych. Ponadto wazna jest zawartos¢
w produkcie leczniczym substancji, ktéra z powodu
nowatorskiego charakteru lub wtasciwosci mogtaby
by¢ uznana za nalezaca do grupy przewidzianej jako
$rodek zapobiegawczy.

Podsumowanie

Podstawa prawna do petnego respektowania pra-
wa pacjenta do leczenia bélu pojawita sie w polskim
systemie prawnym stosunkowo niedawno i spetnia
oczekiwania wynikajgce z prawa miedzynarodowego.
W niedalekiej przysztosci nalezy jednak oczekiwac
konkretyzacji zapiséw w regulacjach wykonawczych
umozliwiajgcych petniejsze korzystnie polskich pacjen-
tow z tego niezwykle istotnego uprawnienia.
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