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TRYBUNAŁ KONSTYTUCYJNY 

W związku ze skargą konstytucyjną E.K. wnoszącego o stwierdzenie, że art. 

15 ust. 1 i 2 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2, 4 i 5, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109 

ust. 1, 4 i 5, art. 132 ust. 1, 2 i 4 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 

2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.) - w zakresie, w jakim nie dają 

podstawy prawnej do refinansowania kosztów leczenia bezpośrednio 

świadczeniobiorcy oraz nie przyznają kompetencji organom Narodowego 

Funduszu Zdrowia do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych kosztów 

leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek świadczeniobiorcy - są 

niezgodne z art. 2 w związku z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 i 3 Konstytucji 

Rzeczypospolitej Po Iski ej 

- na podstawie art. 42 pkt 7 oraz art. 63 ust. 1 ustawy z dnia 30 listopada 2016 r.

o organizacji i tlybie postępowania przed Trybunałem Konstytucyjnym

(t.j.: Dz.U. z 2019 r., poz. 2393) -
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przedstawiam następujące stanowisko: 

art. 15 ust. 1 i 2 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2, 4 i 5, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109 ust. 

1, 4 i 5, art. 132 ust. 1, 2 i 4 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 

2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (t.j.: Dz.U. z 2022 r., poz. 2561) - w zakresie, w jakim nie dają 

podstawy prawnej do refinansowania kosztów leczenia bezpośrednio 

świadczeniobiorcy oraz nie przyznają kompetencji organom Narodowego 

Funduszu Zdrowia do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych 

kosztów leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek 

świadczeniobiorcy - są zgodne z art. 2 w związku z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 

68 ust. 1, 2 i 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. 

UZASADNIENIE 

Skarżący E.K. ( określenie zanonimizowane) wniósł skargę konstytucyjną 

na tle następującego stanu faktycznego i prawnego. 

Dyrektor  Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu 

Zdrowia (dalej: Dyrektor OW NFZ lub Organ) decyzją z  lutego 2020 r., 

nr , po rozpoznaniu wniosku E.K. w sprawie zwrotu kosztów 

poniesionych w związku z leczeniem przeprowadzonym w trybie prywatnym, na 

podstawie art. 109 ust. 1, 4 oraz 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o 

świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. 

Nr 210, poz. 2135 ze zm.) w związku z art. 105 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 

1960 r. - Kodeks postępowania administracyjnego (t.j.: Dz.U. z 2018 r., poz. 2096 

ze zm.), umorzył postępowanie. Z uzasadnienia tej decyzji wynika, że w dniu  

września 2019 r. Skarżący wniósł do OW NFZ w Z wniosek, 

uzupełniony pismem z września 2019 r., w sprawie zwrotu kosztów 

leczenia wykonanego w trybie prywatnym. Przyczyną wyboru leczenia w trybie 

prywatnym były odległe terminy wykonania zabiegów w ramach ubezpieczenia 
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zdrowotnego oraz niedostateczna jakość proponowanych usług. W 

W Centrum  zaproponowano Skarżącemu zabieg  

, co pozbawiłoby Skarżącego możliwości pracy i 

normalnego funkcjonowania. Z kolei w terminie wizyty zaproponowanym przez 

Instytut  w G stan zdrowia Skarżącego nie pozwalałby już na 

operacJę. 

W toku postępowania prowadzonego w OW NFZ zwrócono się do 

Skarżącego o informację, czy został on wpisany na listę osób oczekujących w 

jakichkolwiek placówkach udzielających świadczeń opieki zdrowotnej w ramach 

ubezpieczenia zdrowotnego, a jeżeli tak, to jakie terminy zostały wskazane przez 

te placówki. Ponadto OW NFZ zwrócił się do Ośrodka Diagnostyki i Leczenia 

T  w K (dalej: 

Ośrodek T ) o informację, czy, uwzględniając kryteria medyczne, można 

było zakwalifikować stan zdrowia Skarżącego jako stan „nagły", o którym mowa 

w art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie 

Medycznym (t.j.: Dz.U. z 2022 r., poz. 1720), dalej: u.p.r.m. Artykuł 3 pkt 8 

u.p.r.m. definiuje „stan nagłego zagrożenia zdrowotnego" w sposób następujący:

„stan polegający na nagłym lub przewidywanym w krótkim czasie pojawieniu się 

objawów pogarszania zdrowia, którego bezpośrednim następstwem może być 

poważne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciała lub utrata życia, 

wymagający podjęcia natychmiastowych medycznych czynności ratunkowych i 

leczenia". 

Skarżący poinformował OW NFZ, że skierowanie do leczenia szpitalnego 

w Instytucie  w G nie było opatrzone adnotacją„pilne". W dniu 

lipca 2019 r. w rejestracji Instytutu  w G telefonicznie 

wyznaczono termin pierwszej wizyty na dzień września 2019 r. Skarżący 

zaniepokojony rozwojem choroby umówił się na konsultację w Ośrodku 

T , w którym poddał się wcześniej operacji w 2015 r. Skarżący przesunął 
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termin wizyty w Instytucie  w G  Lekarz poradni 

funkcjonującej w tej placówce dokonał oceny stanu zdrowia, w wyniku której 

Skarżący został pilnie skierowany na badanie na oddział szpitalny, a następnie na 

badanie tomografii komputerowej w trybie pilnym. Skarżący poinformował, że 

oczekiwanie na pilne badanie tomografii komputerowej wraz z czasem 

oczekiwania na opis wynosiło ponad 3 miesiące, podczas gdy w trzeciej dekadzie 

lipca nie był już w stanie normalnie funkcjonować. Skarżący poinformował, że 

chciał skorzystać z usług placówek działających na podstawie umowy z NFZ, 

jednak, biorąc pod uwagę tempo postępu choroby, czas oczekiwania na 

świadczenia ocenił jako zbyt długi. Podobna sytuacja miała miejsce w 2015 r. po 

postawionej po raz pierwszy diagnozie. Po leczeniu operacyjnym wykonanym 

komercyjnie w Ośrodku T Skarżący podjął leczenie uzupełniające w 

Instytucie  w ramach ubezpieczenia. Po zabiegu przeprowadzonym w 

trybie prywatnym Skarżący mógł normalnie funkcjonować. Skarżący najpierw 

zgłosił się do W Centrum  w ramach ubezpieczenia 

zdrowotnego, gdzie został zakwalifikowany do operacji   

 na co nie wyraził zgody. W tym samym roku został poddany 

operacji z jednoczesną rekonstrukcją w Ośrodku T . W ocenie 

Skarżącego, procedury, którym został poddany w tej placówce, były procedurami 

standardowymi. 

W toku postępowania prowadzonego w OW NFZ dyrektor ds. 

medycznych Ośrodka T przedstawił informację, że każdy z zabiegów 

wykonanych u Skarżącego był realizowany w terminach uzgodnionych z 

pacjentem. Skarżący wymagał leczenia operacyjnego w „trybie pilnym", ale stan 

jego zdrowia nie spełniał przesłanek „stanu nagłego zagrożenia zdrowotnego", o 

którym mowa w przytoczonym art. 3 pkt 8 u.p.r.m. Skarżący został poddany w 

Ośrodku T łącznie trzem zabiegom medycznym (pierwszy zabieg został 

przeprowadzony w 2015 r., a dwa następne w 2019 r.), przy czym co do każdego 

z nich podpisał odrębną umowę o świadczenie usług medycznych. W każdej z 
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tych umów Skarżący potwierdził własnoręcznym podpisem m.in. to, że został 

poinformowany o pokryciu kosztów świadczeń ze środków własnych, a wpłata 

dokonana przez pacjenta nie podlega refundacji przez NFZ, a także, że został 

poinformowany o świadczeniach finansowanych w ramach ubezpieczenia 

zdrowotnego zgodnie z rejestrem oczekujących i przedstawiono mu inne zakłady 

realizujące świadczenia w ramach umowy z NFZ. 

W oparciu o informacje uzyskane od dwóch konsultantów wojewódzkich z 

relewantnych dla stanu zdrowia Skarżącego dziedzin medycyny, w ramach 

postępowania w OW NFZ ustalono, że świadczenia udzielone Skarżącemu 

można uznać za świadczenia gwarantowane dostępne również w placówkach 

działających na podstawie umowy z NFZ. Z analizy dokumentacji medycznej 

wynikało, że w przypadku Skarżącego W Centrum  

zadecydowało o przeprowadzeniu innego rodzaju zabiegu niż obejmujący 

rekonstrukcję. Jednakże zasadność takiej decyzji nie mogła być przedmiotem 

postępowania prowadzonego w OW NFZ. 

Wydając decyzję umarzającą postępowanie w sprawie zwrotu kosztów 

poniesionych w związku z leczeniem przeprowadzonym w trybie prywatnym, 

Dyrektor OW NFZ wziął pod uwagę następujące uwarunkowania prawne. 

Zgodnie z art. 132 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (aktualny t.j.: Dz.U. z 

2022 r., poz. 2561 ), dalej: u.ś.o.z., podstawą udzielania świadczeń opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych przez NFZ jest umowa 

zawarta ze świadczeniodawcą. Od tej reguły ustawodawca przewidział wyjątek 

dotyczący „stanu nagłego", o którym mowa w przytoczonym art. 3 pkt 8 u.p.r.m. 

N a podstawie art. 19 ust. 2 u.ś.o.z. świadczeniobiorca w stanie nagłym ma prawo 

do świadczeń opieki zdrowotnej w niezbędnym zakresie nawet u 

świadczeniodawcy, który nie zawarł z NFZ umowy o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej. Jednakże nawet w takim przypadku wyłączona jest bezpośrednia 
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płatność świadczeniobiorcy za udzielone świadczenie, gdyż podmiotem 

uprawnionym do wystąpienia do organu z żądaniem wynagrodzenia jest 

wyłącznie świadczeniodawca ( art. 19 ust. 4 u.ś.o.z. ). Zgodnie z dawnym 

brzmieniem art. 19 ust. 4 u.ś.o.z., świadczeniodawca, który nie zawarł umowy o 

udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, miał prawo do wynagrodzenia za 

świadczenie opieki zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłym 

uwzględniające wyłącznie uzasadnione koszty udzielenia niezbędnych świadczeń 

opieki zdrowotnej. Dyrektor OW NFZ w uzasadnieniu przywołanej decyzji 

powołał się na ww. regulację, i wskazał: ,,( . . .  ) w przypadku gdy świadczenia 

opieki zdrowotnej w stanie nagłym są udzielane przez podmiot, który nie zawarł 

umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, pacjent ma prawo do tych 

świadczeń w niezbędnym zakresie, natomiast świadczeniodawca ma prawo do 

wynagrodzenia za świadczenie opieki zdrowotnej udzielone pacjentowi (w celu 

jego uzyskania składa wniosek wraz z rachunkiem i pisemnym przedstawieniem 

okoliczności udzielenia świadczenia, uzasadniając jego sfinansowanie ze 

środków publicznych)". Brzmienie przepisu art. 19 ust. 4 u.ś.o.z. zostało 

zmienione przez ustawę z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektórych ustaw w 

celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w związku z epidemią 

COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz.U. poz. 1493), zmieniającej u.ś.o.z. z dniem 1 

września 2020 r. Aktualnie art. 19 ust. 4 u.ś.o.z. brzmi: ,,Świadczeniodawca, który 

nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, ma prawo do 

wynagrodzenia za świadczenie opieki zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcy w 

stanie nagłym. Wynagrodzenie to obejmuje wyłącznie uzasadnione koszty 

świadczeń opieki zdrowotnej, których wartość nie może przekroczyć kwoty, o 

której mowa w art. 42c ust. 1, udzielonych w sytuacji braku możliwości transportu 

pacjenta, ze względu na przeciwwskazania medyczne, do świadczeniodawcy 

posiadającego taką umowę, albo koszty przygotowania pacjenta do transportu do 

świadczeniodawcy posiadającego umowę o udzielanie świadczeń opieki 
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zdrowotnej oraz koszty tego transportu, jeżeli świadczeniodawca takie koszty 

poniósł.". 

Dyrektor OW NFZ w uzasadnieniu decyzji umarzającej postępowanie w 

sprawie zwrotu kosztów leczenia przeprowadzonego w trybie prywatnym 

nawiązał ponadto do prawa świadczeniobiorcy do wyboru szpitala spośród 

szpitali w Polsce, które zawarły umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 

(art. 30 u.ś.o.z.). Organ wziął pod uwagę okoliczność, że Skarżący podjął 

samodzielną decyzję o leczeniu w placówce medycznej, która nie zawarła umowy 

o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z NFZ, i został poinformowany o

konieczności uiszczenia opłaty za takie leczenie oraz jej wysokości. Skarżący, 

zawierając umowę z Ośrodkiem T  wyraził zgodę na zabieg w trybie 

komercyjnym. W uzasadnieniu decyzji Dyrektor OW NFZ podkreślił, że ustawa 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych „nie

zna instytucji refinansowania kosztów leczenia bezpośrednio 

świadczeniobiorcy". Zgodnie z art. 109 ust. 1 u.ś.o.z., w brzmieniu wówczas 

obowiązującym, dyrektor oddziału wojewódzkiego NFZ (obecnie Prezes NFZ) 

rozpatrywał indywidualne sprawy z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, 

dotyczące objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia prawa do świadczeń. 

Artykuł art. 109 ust. 1 u.ś.o.z. nie mógł być podstawą dla bezpośredniego zwrotu 

świadczeniobiorcy poniesionych kosztów leczenia lub wykonanych badań. 

Biorąc pod uwagę przedstawione uwarunkowania prawne, Organ przyjął, że, 

skoro ww. ustawa nie przewiduje możliwości bezpośrednich rozliczeń 

finansowych między NFZ a świadczeniobiorcą, to świadczeniobiorcy i NFZ nie 

łączy w tym zakresie żaden stosunek administracyjnoprawny. Na poparcie tego 

wniosku Organ przytoczył wyrok WSA w Warszawie z dnia 23 kwietnia 2014 r., 

sygn. VI SA/Wa 2815/13, LEX nr 1585640, w którym Sąd ten orzekł, że art. 109 

u.ś.o.z. ,,nie może stanowić podstawy do orzekania w sprawie bezpośredniego

zwrotu świadczeniobiorcy poniesionych opłat za wykonane świadczenie". 
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Od decyzji Dyrektora OW NFZ z lutego 2020 r. Skarżący wniósł 

odwołanie do Prezesa NFZ, który, decyzją z dnia  czerwca 2020 r., nr 

, utrzymał w mocy zaskarżoną decyzję. Prezes NFZ w uzasadnieniu 

decyzji nawiązał m.in. do art. 20 ust. 1 u.ś.o.z., który stanowi, że świadczenia 

opieki zdrowotnej w szpitalach są udzielane według kolejności zgłoszenia w 

dniach i godzinach ich udzielania przez świadczeniodawcę, który zawarł umowę 

o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 20 ust. 7 u.ś.o.z., w razie

zmiany stanu zdrowia świadczeniobiorcy, wskazującej na potrzebę 

wcześniejszego niż w ustalonym terminie udzielenia świadczenia, 

świadczeniobiorca informuje o tym świadczeniodawcę, który, jeżeli wynika to z 

kryteriów medycznych, koryguje odpowiednio termin udzielenia świadczenia i 

informuje niezwłocznie świadczeniobiorcę o nowym terminie. W celu otrzymania 

danego świadczenia opieki zdrowotnej, świadczeniobiorca może wpisać się na 

jedną listę oczekujących u jednego świadczeniodawcy, o czym stanowi art. 20 

ust. 1 O u.ś.o.z. W przypadku wyznaczenia przez świadczeniodawcę odległego 

terminu wykonania świadczenia, pacjent ma możliwość wpisu na listę 

oczekujących u innego świadczeniodawcy na terenie Polski, obowiązuje w tym 

zakresie zasada wpisu tylko na jedną listę oczekujących. Pacjent ma zatem wybór 

świadczeniodawcy na terenie Polski spośród tych, którzy świadczą usługi w 

ramach powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego. 

Prezes NFZ wziął nadto pod uwagę okoliczność, że Skarżący w 2015 r. 

zrezygnował z leczenia zaproponowanego przez placówkę posiadającą umowę z 

NFZ z uwagi na sposób zaproponowanego leczenia. Skarżący nie zgłosił się przy 

tym do innej placówki działającej w ramach powszechnego systemu 

ubezpieczenia zdrowotnego i podjął decyzję o skorzystaniu ze świadczeń 

oferowanych w trybie komercyjnym. W 2019 r. Skarżący zdecydował się na 

wykonanie leczenia w trybie prywatnym ze względu na wydłużony czas 

oczekiwania na badania oraz nieodpowiedni sposób zaproponowanego leczenia. 

W uzasadnieniu decyzji Prezes NFZ podniósł argument, że NFZ nie ma 
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kompetencji do ingerencji w diagnozę lekarską, i wskazał: ,,( . . .  ) w sytuacji, w 

której strona jest niezadowolona z prowadzonego sposobu leczenia czy też czasu 

oczekiwania na świadczenia może skorzystać ze świadczeń realizowanych w 

innym podmiocie leczniczym posiadającym kontrakt z Narodowym Funduszem 

Zdrowia na wykonywanie odpowiednich procedur, po uprzednim uzyskaniu 

stosownego skierowania i zapisania się w kolejkę oczekujących. Natomiast 

kwestią kluczową w rozpoznawanej sprawie jest to, iż żaden przepis ustawy, nie 

przyznaje osobom objętym działaniem ustawy o świadczeniach prawa do żądania 

zwrotu środków poniesionych na opiekę zdrowotną poza systemem ww. ustawy. 

W tym zakresie nie istnieje więc stosunek administracyjnoprawny pomiędzy 

osobą domagającą się refundacji, a którymkolwiek z organów wymienionych w 

ustawie". 

W ocenie Prezesa NFZ, żądanie zwrotu poniesionych kosztów trzech 

zabiegów medycznych wykonanych poza zakresem systemu powszechnego 

ubezpieczenia zdrowotnego, lub też z pominięciem warunków określonych w 

u.ś.o.z., jest żądaniem, które nie mieści się w ustawowych granicach. Należy

wyodrębnić kwestię ustalenia prawa do świadczeń, w trybie opisanym w tej 

ustawie, od kwestii żądania zwrotu nakładów poniesionych na ochronę zdrowia 

realizowaną poza warunkami określonymi w tej ustawie. W ocenie Prezesa NFZ 

decyzja w przedmiocie zwrotu poniesionych kosztów zabiegów operacyjnych, 

uzyskanych z pominięciem ustawowych warunków, nie miałaby umocowania w 

żadnym przepisie ustawy. Zarówno Prezes NFZ jak i Dyrektor Oddziału 

Wojewódzkiego NFZ, jako organy administracji publicznej, przy wykonywaniu 

swoich zadań określonych w u.ś.o.z., mogą działać tylko w granicach prawa, co 

wynika z art. 6 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postępowania 

administracyjnego (aktualny t.j.: Dz.U. z 2023 r. poz. 775), dalej: k.p.a. Ponadto 

Prezes NFZ przypomniał, że NFZ zarządza środkami publicznymi na rzecz 

ubezpieczonych w granicach określonych prawem. Podstawa finansowania 

świadczeń opieki zdrowotnej wynika bezpośrednio z przepisów u.ś.o.z. lub 
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przepisów wykonawczych, które nie przewidują możliwości zwrotu poniesionych 

kosztów finansowania świadczeń zdrowotnych na zasadach słuszności i uznania. 

NFZ podpisuje umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej odpowiednio 

do posiadanych środków finansowych, przy czym w zarządzaniu środkami stara 

się godzić możliwości finansowe, wynikające z przydzielonych środków, z 

oczekiwaniami pacjentów oraz wzrastającymi możliwościami metod leczenia. 

Ponadto, środki finansowe NFZ pochodzą ze źródeł, które są wskazane w 

przepisach ustawowych, i bez zmian ustawowych Fundusz nie może liczyć na 

pozyskanie dodatkowych środków. 

Reasumując, w ocenie Prezesa NFZ, Dyrektor OW NFZ me miał 

możliwości wydania innej decyzji, gdyż u.ś.o.z. nie przewiduje możliwości 

zwrotu na wniosek ubezpieczonego kosztów świadczeń udzielonych w kraju poza 

systemem ubezpieczenia zdrowotnego. Decydując się na wykonanie leczenia w 

trybie komercyjnym, Skarżący podpisał z podmiotem udzielającym świadczeń 

stosowne umowy na świadczenie usług medycznych, w których oświadczył, iż 

zgadza się na wykonanie usługi odpłatnie poza systemem ubezpieczenia 

zdrowotnego. Wpłata dokonana przez Skarżącego nie podlega refundacji przez 

NFZ. Powyższe okoliczności faktyczne i prawne doprowadziły Prezesa NFZ do 

uznania, że brak jest podstaw prawnych do rozstrzygania w przedmiocie zwrotu 

kosztów świadczeń opieki zdrowotnej poniesionych przez Skarżącego poza 

systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

Na decyzję Prezesa NFZ z dnia  czerwca 2020 r. Skarżący wniósł skargę 

do WSA w W , który oddalił ją wyrokiem z listopada 2020 r., sygn. 

. 

WSA w W , rozpoznaJąc sprawę, me stwierdził naruszema 

przepisów prawa przez decyzję Prezesa NFZ, jak i decyzję organu I instancji 

(Dyrektora OW NFZ), w sposób uzasadniający ich uchylenie. Sąd nawiązał w 

uzasadnieniu wyroku do prawa ubezpieczonego do wyboru świadczeniodawcy 
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udzielającego ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych lub szpitala, spośród 

tych świadczeniodawców lub szpitali, które zawarły umowy z NFZ o udzielanie 

świadczeń opieki zdrowotnej. Sąd podkreślił: ,,( . . .  ) ustawodawca nie przewidział 

refundacji kosztów udzielonych w kraju świadczeń zdrowotnych w sytuacjach 

innych niż stany nagłe, jak również nie przewidział refundacji kosztów 

udzielonych świadczeń zdrowotnych, poniesionych bezpośrednio przez 

świadczeniobiorców. Przepis kompetencyjny zawarty w art. 109 ust. 1 ustawy o 

świadczeniach, upoważniający dyrektora oddziału wojewódzkiego NFZ, do 

orzekania w zakresie indywidualnych spraw z zakresu ubezpieczenia 

zdrowotnego, do których zalicza się sprawy dotyczące objęcia ubezpieczeniem 

zdrowotnym oraz ustalenia prawa do świadczeń, nie może stanowić podstawy do 

orzekania w sprawie bezpośredniego zwrotu świadczeniobiorcy poniesionych 

opłat za wykonane świadczenie. Ustawodawca, obok warunków udzielania i 

zakresu świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, 

unormował precyzyjnie w ustawie o świadczeniach również zasady i tryb 

finansowania świadczeń opieki zdrowotnej z tych środków. Dlatego nie jest 

dopuszczalne dokonywanie rozszerzającej interpretacji przepisów tej ustawy, w 

tym przypadku art. 109 ust. 1, która prowadziłaby do finansowania ze środków 

publicznych świadczeń opieki zdrowotnej, w sposób nie unormowany wprost, w 

sposób jednoznaczny i nie budzący wątpliwości w ustawie o świadczeniach". 

WSA nie podzielił podniesionego przez Skarżącego zarzutu 

naruszenia przez organy art. 19 ust. 1 i 2 oraz art. 109 ust. 1 u.ś.o.z. w powiązaniu 

z art. 68 ust. 2 Konstytucji, który mówi o prawie równego dostępu do świadczeń 

opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Przedstawił w tej 

kwestii następujące zapatrywanie: ,,Realizacja normy zawartej w art. 68 

Konstytucji RP ze strony władzy publicznej w rozbudowanym systemie 

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje ochronę, której 

przedmiotem jest określone niebezpieczeństwo człowieka jako zdarzenie 

przyszłe, niepewne, niekorzystne i niezależne od jego woli, tzw. ryzyko 



12 

niezdrowia (por. K. Jańczyk, Ochrona zdrowia, PiP 2007/2/3-15). Przewidziane 

w art. 68 ust. 1 Konstytucji RP prawo do ochrony zdrowia chroni abstrakcyjnie 

pojmowane dobro, jakim jest zdrowie. Ochrona tego dobra przyznana została 

wszystkim jednostkom ludzkim i służy pełniejszej ochronie życia oraz godności 

ludzkiej (A. Surówka, Glosa do wyroku Trybunału Konstytucyjnego z dnia 7 

stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, opubl. Przegl. Sejm. 2004/6/172)". Sąd zwrócił 

ponadto uwagę na konsekwencje dla władzy publicznej płynące ze sposobu 

unormowania w Konstytucji prawa do równego dostępu do świadczeń opieki 

zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych. W tym zakresie wskazał, iż 

„świadczenia finansowane ze środków publicznych mają być dostępne dla 

obywateli (a więc już nie dla «każdego») i nie chodzi o dostępność jedynie 

formalną, jedynie deklarowaną przez przepisy prawne, ale o dostępność 

rzeczywistą, stanowiącą realizację określonego w ust. 1 art. 68 Konstytucji prawa 

do ochrony zdrowia; dostęp do tychże świadczeń musi być równy dla wszystkich 

obywateli, niezależnie od ich sytuacji materialnej (rozwija zasadę z art. 32 

Konstytucji RP, tj. zasadę równości oraz koncepcji solidaryzmu społecznego); 

obowiązek zapewmema opisanego standardu dostępności świadczeń 

finansowanych ze środków publicznych obciąża władze publiczne. Określenie tak 

wysokich wymagań wobec władzy publicznej, nie oznacza, że Konstytucja 

zakłada powszechną dostępność do wszystkich znanych i stosowanych zgodnie z 

aktualnym stanem wiedzy medycznej świadczeń opieki zdrowotnej. 

Zamieszczona w zd. 2 ust. 2 art. 68 Konstytucji RP wzmianka, że nie tylko 

warunki, ale i zakres świadczeń finansowanych ze środków publicznych określać 

ma ustawa, otwiera możliwość kompilowania przez ustawodawcę modelu 

ochrony zdrowia zasadzającego się na środkach publicznych z innymi znanymi 

we współczesnych systemach sposobami finansowania (czy raczej 

dofinansowania) kosztów tych świadczeń (udział własny, dodatkowe 

ubezpieczenie). U stawa nie może jednak pozostawiać wątpliwości co do tego, jaki 

jest zakres świadczeń medycznych przysługujących beneficjentom publicznego 
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systemu opieki zdrowotnej wobec istnienia wyraźnego nakazu konstytucyjnego 

określenia tej materii, a w konsekwencji nie może wprowadzać - w ramach tego 

systemu - modelu pozwalającego na nierównomierne przydzielanie świadczeń w 

wypadku występowania podobnych potrzeb zdrowotnych( . . .  )". 

Skarżący wniósł skargę kasacyjną od przywołanego wyroku WSA w 

W oddalającego skargę na decyzję Prezesa NFZ z czerwca 

2020 r. NSA oddalił skargę kasacyjną wyrokiem z grudnia 2021 r., sygn. 

. Odnośnie do oceny konstytucyjności przepisów prawnych 

wskazanych w skardze kasacyjnej, NSA uznał, że jej dokonanie nie jest niezbędne 

do rozstrzygnięcia sprawy. Ponadto, NSA, podobnie jak WSA w W w 

zaskarżonym wyroku, nie stwierdził istnienia przesłanek uzasadniających 

wystąpienie w sprawie z pytaniem prawnym do Trybunału Konstytucyjnego na 

podstawie art. 193 Konstytucji. 

Przedmiotem kontroli Skarżący w skardze konstytucyjnej uczynił przepisy 

art. 15 ust. 1 i 2, art. 19 ust. 1-5, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109, art. 132 ust. 1, 2 

i 4 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 u.ś.o.z. Jako wzorce kontroli Skarżący w skardze 

konstytucyjnej wskazał art. 2 w zw. z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 i 3 

Konstytucji. 

Kwestia spełniania przez skargę wymogów formalnych pozostaje aktualna 

przez cały czas jej rozpoznawania i nie kończy się na etapie jej wstępnego 

rozpoznania (zob. np. postanowienia TK z: 16 marca 2005 r., sygn. SK 41/03, 

OTK ZU nr 3/A/2005, poz. 31; 1 marca 2010 r., sygn. SK 29/08, OTK ZU nr 

3/A/2010, poz. 29; 14 grudnia 2011 r., sygn. SK 29/09, OTK ZU nr 10/A/2011, 

poz. 130 oraz wyroki TK z: 21 czerwca 2017 r., sygn. SK 35/15, OTK ZU seria 

A z 2017 r., poz. 51; 20 grudnia 2017 r., sygn. SK 37/15, OTK ZU seria A 

z 2017 r., poz. 90; 27 lutego 2018 r., sygn. SK 25/15, OTK ZU seria A z 2018 r., 

poz. 11; 23 maja 2018 r., sygn. SK 15/15, OTK ZU seria A z 2018 r., poz. 35; 28 



14 

czerwca 2018 r., sygn. SK 4/17, OTK ZU seria A z 2018 r., poz. 43; 25 września 

2019 r., sygn. SK 31/16, OTK ZU seria A z 2019 r., poz. 53 ). 

Trybunał Konstytucyjny, po wstępnym rozpoznaniu skargi konstytucyjnej 

Skarżącego, w postanowieniu z dnia 27 marca 2023 r., sygn. Ts 85/22, stwierdził, 

że w zakresie, w jakim Skarżący kwestionuje konstytucyjność art. 15 ust. 2 

pkt 1-2 i 4-19, art. 19 ust. 3, art. 109 ust. 2, 3, 3a i 6 u.ś.o.z., skarga nie spełnia 

przesłanek formalnych i odmówił nadania jej dalszego biegu na podstawie art. 61 

ust. 4 pkt 2 ustawy o organizacji i trybie postępowania przed Trybunałem 

Konstytucyjnym. Skarżący, wezwany do usunięcia braków formalnych skargi, 

nie usunął ich w tym zakresie. Trybunał nadał skardze dalszy bieg w zakresie 

dotyczącym badania: art. 15 ust. 1 i 2 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2, 4 i 5, art. 102 ust. 5 

pkt 24, art. 109 ust. 1, 4 i 5, art. 132 ust. 1, 2 i 4 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 u.ś.o.z. 

w zakresie, w jakim nie dają podstawy prawnej do refinansowania kosztów 

leczenia bezpośrednio świadczeniobiorcy oraz nie przyznają kompetencji 

organom NFZ do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych kosztów 

leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek świadczeniobiorcy - z art. 

2 w zw. z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 i 3 Konstytucji. 

Artykuł 15 ust. 1 i 2 pkt 3 u.ś.o.z. stanowi: 

„ 1. Świadczeniobiorcy mają, na zasadach określonych w ustawie, prawo do 

świadczeń opieki zdrowotnej, których celem jest zachowanie zdrowia, 

zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorób, leczenie, 

pielęgnacja oraz zapobieganie niepełnosprawności i jej ograniczanie. 

2. Świadczeniobiorcy przysługują świadczenia gwarantowane z zakresu:

( . . .  )

3) leczenia szpitalnego;".

Artykuł 19 ust. 1, 2, 4 i 5 u.ś.o.z. stanowi:
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„ 1. W stanach nagłych świadczenia opieki zdrowotnej są udzielane 

świadczeniobiorcy niezwłocznie. 

2. W przypadku gdy świadczenia opieki zdrowotnej w stanie nagłym są

udzielane przez świadczeniodawcę, który nie zawarł umowy o udzielanie 

świadczeń opieki zdrowotnej, świadczeniobiorca ma prawo do tych świadczeń w 

niezbędnym zakresie. 

(
. . .  

) 

4. Świadczeniodawca, który nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń opieki

zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia za świadczenie opieki zdrowotnej 

udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłym. Wynagrodzenie to obejmuje 

wyłącznie uzasadnione koszty świadczeń opieki zdrowotnej, których wartość nie 

może przekroczyć kwoty, o której mowa w art. 42c ust. 1, udzielonych w sytuacji 

braku możliwości transportu pacjenta, ze względu na przeciwwskazania 

medyczne, do świadczeniodawcy posiadającego taką umowę, albo koszty 

przygotowania pacjenta do transportu do świadczeniodawcy posiadającego 

umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz koszty tego transportu, 

jeżeli świadczeniodawca takie koszty poniósł. 

5. W celu uzyskania wynagrodzenia, o którym mowa w ust. 4, świadczeniodawca

składa wniosek do podmiotu zobowiązanego do finansowania świadczeń opieki 

zdrowotnej wraz z rachunkiem, wykazem udzielonych świadczeń opieki 

zdrowotnej i ich kosztów oraz pisemnym przedstawieniem okoliczności 

udzielenia świadczeń uzasadniających ich sfinansowanie ze środków 

publicznych.". 

Artykuł 19 ust. 4 u.ś.o.z. został zmieniony ustawą z dnia 14 sierpnia 

2020 r. o zmianie niektórych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony 

zdrowia w związku z epidemią COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz.U. poz. 1493), 

zmieniającą u.ś.o.z. z dniem 1 września 2020 r. Przed zmianą art. 19 ust. 4 u.ś.o.z. 

miał następujące brzmienie: 
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„Świadczeniodawca, który nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia za świadczenie opieki zdrowotnej 

udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłym. Wynagrodzenie uwzględnia 

wyłącznie uzasadnione koszty udzielenia niezbędnych świadczeń opieki 

zdrowotnej.". 

Artykuł 102 ust. 5 pkt 24 u.ś.o.z. stanowi: 

,,5. Do zakresu działania Prezesa Funduszu w szczególności należy: 

( . . .  ) 

24) podejmowanie decyzji w sprawach określonych w ustawie;".

Artykuł 109 ust. 1, 4 i 5 u.ś.o.z. stanowi:

„1. Prezes Funduszu rozpatruje indywidualne sprawy z zakresu ubezpieczenia 

zdrowotnego. Do indywidualnych spraw z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego 

zalicza się sprawy dotyczące objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia 

prawa do świadczeń. 

( . . .  ) 

4. Prezes Funduszu rozpatruje sprawy, o których mowa w ust. 1, w terminie nie

dłuższym niż 30 dni od dnia ich wniesienia, wydając decyzję. Uzasadnienie 

decyzji sporządza się z urzędu. 

5. Decyzja Prezesa Funduszu wydana w sprawach, o których mowa w ust. 1, jest

ostateczna i przysługuje od niej skarga do sądu administracyjnego.". 

Artykuł 109 ust. 1, 4 i 5 także został zmieniony ustawą z dnia 

14 sierpnia 2020 r. o zmiame niektórych ustaw w celu zapewnienia 

funkcjonowania ochrony zdrowia w związku z epidemią COVID-19 oraz po jej 

ustaniu - z dniem 1 września 2020 r. Przed zmianą art. 109 ust. 1, 4 i 5 miał 

następujące brzmienie: 
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„ 1. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu rozpatruje indywidualne 

sprawy z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego. Do indywidualnych spraw z 

zakresu ubezpieczenia zdrowotnego zalicza się sprawy dotyczące objęcia 

ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia prawa do świadczeń.". 

„4. Dyrektor oddziału wojewódzkiego Funduszu rozpatruje sprawy, o których 

mowa w ust. 1, w terminie nie dłuższym niż 30 dni od dnia ich wniesienia, 

wydając decyzję. Uzasadnienie decyzji sporządza się z urzędu. 

5. Odwołanie od decyzji wydanej w sprawach, o których mowa w ust. 1,

wnosi się do Prezesa Funduszu w terminie 7 dni od dnia jej otrzymania.".

Artykuł 132 ust. 1, 2 i 4 u.ś.o.z. stanowi: 

„ 1. Podstawą udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 

zawarta pomiędzy świadczeniodawcą a Funduszem, z zastrzeżeniem art. 19 ust. 

4 i art. 132c. 

2. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej może być zawarta

wyłącznie ze świadczeniodawcą, który został wybrany do udzielania świadczeń

opieki zdrowotnej na zasadach określonych w niniejszym dziale, z wyjątkiem

umowy, o której mowa w art. 15 ust. 2a.

( . . .  ) 

4. Świadczenia opieki zdrowotnej nieokreślone w umowie o udzielanie świadczeń

opieki zdrowotnej finansowane przez Fundusz udzielane są na rzecz osób

ubezpieczonych wyłącznie w przypadkach i na zasadach określonych w

ustawie.".

Artykuł 132 ust. 1 również został zmieniony ustawą z dnia 14 sierpnia 

2020 r. o zmianie niektórych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony 

zdrowia w związku z epidemią COVID-19 oraz po jej ustaniu - z dniem 

1 września 2020 r. Przed zmianą art. 132 ust. 1 miał następujące brzmienie: 
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„Podstawą udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 

zawarta pomiędzy świadczeniodawcą a Funduszem, z zastrzeżeniem art. 19 ust. 

4.". 

Z kolei art. 132 ust. 2 został zmieniony ustawą z dnia 9 marca 2023 r. 

o Krajowej Sieci Onkologicznej (Dz.U. poz. 650), zmieniającą u.ś.o.z. z dniem

20 kwietnia 2023 r. Przed zmianą art. 132 ust. 2 miał następujące brzmienie: 

„Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej może być zawarta wyłącznie 

ze świadczeniodawcą, który został wybrany do udzielania świadczeń opieki 

zdrowotnej na zasadach określonych w niniejszym dziale.". 

Artykuł 136 ust. 1 pkt 4 u.ś.o.z. stanowi: 

„ 1. Umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej określa w 

szczególności: 

(
. . .  

) 

4) zasady rozliczeń pomiędzy Funduszem a świadczeniodawcami;".

W skardze konstytucyjnej oraz piśmie Skarżącego, doręczonym TK w dniu 

12 sierpnia 2022 r., stanowiącym odpowiedź na wezwanie do usunięcia braków 

formalnych skargi, wskazano naruszenie art. 2 zw. z art. 32 ust. 1 i 2 Konstytucji 

oraz art. 68 ust. 1, 2 i 3 Konstytucji, z których wynika prawo do równości wobec 

prawa i zakaz dyskryminacji oraz prawo do ochrony zdrowia, prawo równego 

dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych 

oraz obowiązek zapewnienia przez władze publiczne szczególnej opieki 

zdrowotnej m.in. osobom w podeszłym wieku w powiązaniu z zasadą zaufania 

jednostki do państwa 1 stanowionego prawa, wynikającą z zasady 

demokratycznego państwa prawnego. W skardze konstytucyjnej wskazano, że 

sposób naruszenia polega na „nieprzyznaniu skarżącemu jako świadczeniobiorcy, 

podejmującemu leczenie prywatne w Polsce, uprawnienia do wystąpienia do 
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organu Narodowego Funduszu Zdrowia z bezpośrednim wnioskiem o zwrot 

kosztów leczenia w sytuacji wymagającej leczenia operacyjnego w trybie pilnym 

i w stanach nagłych oraz gdy wykonanie planowanego leczenia skutkowałoby 

trwałym i nieodwracalnym okaleczeniem bądź śmiercią zaś świadczenia 

udzielone ubezpieczonemu w ramach leczenia prywatnego w Polsce 

kwalifikowały się jako świadczenia gwarantowane w trybie publicznym, podczas 

gdy świadczeniobiorcy w analogicznej sytuacji ubiegającemu się o zwrot kosztów 

leczenia poniesionych za granicą w trybie opieki transgranicznej takie 

uprawnienie przysługuje". 

W przywołanym piśmie Skarżącego do TK sposób naruszema praw 

doprecyzowano w następujący sposób: ,,Sposób naruszenia wymienionych praw 

polega na pominięciu w regulacji instytucji refundacji kosztów leczenia 

prywatnego poniesionych w Polsce bezpośrednio świadczeniobiorcy, a tym 

samym nieobjęciu regulacją prawną w kategorii podmiotów, którym ustawa o 

świadczeniach przyznaje uprawnienie do wystąpienia z wnioskiem o zwrot 

kosztów leczenia prywatnego do Narodowego Funduszu Zdrowia i rozpatrzenia 

sprawy indywidulnej przez organ, któremu przyznano kompetencje do 

rozpatrywania spraw indywidualnych w przedmiocie refinansowania świadczeń 

zdrowotnych, świadczeniobiorców korzystających z gwarantowanych świadczeń 

opieki zdrowotnej w trybie prywatnym na terenie Polski. Naruszenie to 

sprowadza się do pozbawienia skarżącego możliwości ubiegania się w ramach 

postępowania administracyjnego dwuinstancyjnego przed organem Narodowego 

Funduszu Zdrowia, w którego kompetencji leży rozpatrywanie spraw związanych 

z refundacją kosztów leczenia, o zwrot kosztów leczenia prywatnego 

poniesionych w Polsce". Sytuację prawną świadczeniobiorcy podejmującego 

leczenie w Polsce porównano do sytuacji świadczeniobiorcy podejmującego 

leczenie na terytorium innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub 

będącego stroną umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym (EOG). W 

ocenie Skarżącego rozwiązania prawne dotyczące zwrotu kosztów leczenia w 
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trybie transgranicznym są mniej korzystne dla świadczeniobiorców ponoszących 

koszty leczenia prywatnego w kraju niż dla ponoszących koszty leczenia 

prywatnego poza jego granicami, dochodzi w ten sposób do różnicowania sytuacji 

prawnej jednostek ze względu na kraj ponoszenia kosztów leczenia. 

Rozpatrując podniesiony w skardze problem natury konstytucyjnej, należy 

zastrzec, że właściwość TK obejmuje m.in. orzekanie w sprawach zgodności 

ustaw z Konstytucją oraz w sprawach skargi konstytucyjnej, o której mowa w art. 

79 ust. 1 Konstytucji (art. 188 pkt 1 i 5 Konstytucji). Skargę konstytucyjną do TK 

może wnieść każdy, czyje konstytucyjne wolności lub prawa zostały naruszone, 

na zasadach określonych w ustawie. Jednakże skargę można wnieść tylko w 

sprawie zgodności z Konstytucją ustawy lub innego aktu normatywnego, na 

podstawie którego sąd lub organ administracji publicznej orzekł ostatecznie o 

wolnościach lub prawach Skarżącego albo o jego obowiązkach określonych w 

Konstytucji (art. 79 ust. 1 Konstytucji). Z Konstytucji wynika, że TK jest „sądem 

prawa", zatem jego kognicja nie obejmuje badania sposobu stosowania prawa 

przez sądy lub organy administracji publicznej. W konsekwencji, w celu 

ustalenia, czy art. 15 ust. 1 i 2 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2, 4 i 5, art. 102 ust. 5 pkt 24, 

art. 109 ust. 1, 4 i 5, art. 132 ust. 1, 2 i 4 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 u.ś.o.z. są zgodne 

z art. 2 w zw. z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 i 3 Konstytucji, w zakresie, 

w jakim nie dają podstawy prawnej do refinansowania kosztów leczenia 

bezpośrednio świadczeniobiorcy oraz nie przyznają kompetencji organom NFZ 

do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych kosztów leczenia 

wykonanego w trybie prywatnym na wniosek świadczeniobiorcy, należy najpierw 

wziąć pod uwagę normy wynikające z przytoczonych przepisów u.ś.o.z. 

Okoliczności dotyczące prawidłowości zastosowania tych regulacji przez 

sądy i organy administracji publicznej orzekające w sprawie Skarżącego nie 

wchodzą w zakres rozpoznania skargi konstytucyjnej. Poza tym zakresem 

pozostaje również badanie okoliczności stanu faktycznego w zakresie 
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prawidłowości diagnozy lekarskiej, sposobu leczenia Skarżącego 

proponowanego przez placówki medyczne, jak też sposobu leczenia faktycznie 

zastosowanego. Poza zakresem rozpoznania skargi pozostają też osobiste wybory 

Skarżącego dotyczące korzystania ze świadczeń medycznych oferowanych przez 

świadczeniodawców posiadających umowy z NFZ lub poza tym systemem, w 

trybie komercyjnym. W swoim orzecznictwie Trybunał Konstytucyjny 

potwierdził swoją funkcję „sądu prawa", a nie „sądu faktów" (zob. np. 

postanowienia TK z: 30 czerwca 2008 r., sygn. SK 15/07, OTK ZU nr 5/ A/2008, 

poz. 98; 17 grudnia 2019 r., sygn. SK 22/19, OTK ZU seria A z 2020 r., poz. 3). 

Do kognicji TK nie należy rozpatrywanie zarzutów dotyczących stosowania 

prawa przez sądy w zakresie wykładni, subsumcji stanu faktycznego czy też 

zastosowanej argumentacji (zob. postanowienie TK z 2 grudnia 2010 r., sygn. SK 

11/10, OTK ZU nr 10/A/2010, poz. 131). 

Główne rozwiązania prawne dotyczące tzw. opieki transgranicznej 

znajdują się w Rozdziale 2a u.ś.o.z. pt. ,,Świadczenia opieki zdrowotnej udzielone 

poza granicami kraju", który został dodany ustawą z dnia 10 października 2014 r. 

o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków

publicznych oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. poz. 1491). Z uzasadnienia 

projektu tej ustawy zmieniającej wynika, że jej celem była transpozycja do 

polskiego porządku prawnego postanowień dyrektywy Parlamentu Europejski ego 

i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentów 

w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz. Urz. UE L 88 z 4 kwietnia 2011 r., 

s. 45), dalej: dyrektywa 2011/24/UE (zob. rządowy projekt ustawy o zmianie

ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych oraz niektórych innych ustaw, Sejm VII Kadencji, druk nr 2293). Ze 

względu na to, że ww. dyrektywa zawiera m.in. postanowienia dotyczące 

uprawnień pacjentów korzystających z transgranicznej opieki zdrowotnej w 

relacjach ze świadczeniodawcami, ustawodawca zdecydował się na 

wprowadzenie stosownych regulacji do u.ś.o.z. 
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Należy przy tym zastrzec, że świadczenie opieki zdrowotnej i jej 

organizacja pozostaje w kompetencji państw członkowskich UE, a rola samej UE 

w polityce zdrowotnej jest ograniczona i ma charakter dopełniający wobec 

rozwiązań krajowych. Ponadto, systemy opieki zdrowotnej różnią się w 

poszczególnych państwach członkowskich UE, w tym w zakresie sposobu jej 

finansowania (zob. np. P. Belcher, Rola Unii Europejskiej w opiece zdrowotnej, 

Warszawa 2001; C. Włodarczyk, S. Paździoch, Systemy zdrowotne. Za,ys 

problematyki, Kraków 2001; M. Paszkowska, Prawo do świadczeń zdrowotnych 

na terytorium Unii Europejskiej i UEFTA, ABC, LEX/el.; M. Paszkowska, 

Kompetencje Unii Europejskiej w ochronie zdrowia, Wspólnoty Europejskie 

2007, nr 4, s. 59-66; M. Paszkowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w 

wybranych państwach UE, e-Finanse, 2006, nr 1, s. 1-15; P. Lenio, Źródła 

finansowania ochrony zdrowia w Polsce i w Niemczech, Prawo Budżetowe 

Państwa i Samorządu 2018, t. 6, nr 1, s. 53-73; M. Kludacz, Zasady wyceny 

świadczeń zdrowotnych we francuskim systemie ochrony zdrowia, Studia Prawno

ekonomiczne 2014, t. XCIII, s. 193-205; K. Wielicka, Zarys funkcjonowania 

systemów opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii Europejskiej, Zeszyty 

Naukowe Politechniki Śląskiej 2014, z. 70, s. 491-504; J. Kujawska, Porównanie 

funkcjonowania systemów opieki zdrowotnej w europejskich krajach OECD, 

Problemy Zarządzania 2015, t. 13, nr 2, s. 112 - 128; S. Lis, K. Skuza, 

Mechanizmy współfinansowania kosztów opieki zdrowotnej w wybranych krajach 

Unii Europejskiej - analiza porównawcza, Zeszyty Naukowe Uniwersytetu 

Ekonomicznego w Krakowie 2013, nr 908, s. 25-37; R. Stankiewicz, Krajowe 

systemy ochrony zdrowia a Unia Europejska. Przykład Polski, Warszawa 2016). 

W preambule dyrektywy 2011/24/UE wskazano, że jej celem „nie jest 

ustanowienie uprawnienia do zwrotu kosztów opieki zdrowotnej w innym 

państwie członkowskim, jeżeli taka opieka zdrowotna nie jest objęta zakresem 

świadczeń przewidzianym w ustawodawstwie państwa członkowskiego 

ubezpieczenia danej osoby. Jednocześnie niniejsza dyrektywa nie powinna 
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zapobiegać rozszerzeniu przez państwa członkowskie ich systemu świadczeń 

rzeczowych na opiekę zdrowotną świadczoną w innym państwie członkowskim. 

Niniejsza dyrektywa powinna respektować fakt, że państwa członkowskie mają 

prawo organizować swoje systemy opieki zdrowotnej i systemy zabezpieczenia 

społecznego tak, by ustalić uprawnienia do leczenia na szczeblu regionalnym lub 

lokalnym" (pkt 33). 

Regulacje krajowe dotyczące finansowania przez NFZ opieki zdrowotnej 

poza granicami kraju na zasadzie zwrotu kosztów, o którym mowa w art. 42b 

u.ś.o.z. (art. 42a pkt 1 u.ś.o.z.), zostały wprowadzone w ramach implementacji

dyrektywy 2011 /24/UE, która ustanowiła przepisy ułatwiające dostępność 

transgranicznej opieki zdrowotnej i promujące współpracę w zakresie opieki 

zdrowotnej między państwami członkowskimi. Dyrektywa ta zastrzega jednak 

pełne poszanowanie kompetencji krajowych w zakresie organizacji i świadczenia 

opieki zdrowotnej (art. 1 dyrektywy 2011/24/UE). Jednym z celów tej dyrektywy 

było określenie zasad, według których pacjenci mogą podróżować do innych 

państw UE w celu uzyskania świadczeń zdrowotnych i otrzymać zwrot kosztów 

tych świadczeń z kraj owego systemu opieki zdrowotnej. 

Finansowanie przez NFZ opieki zdrowotnej poza granicami kraju może 

odbywać się ponadto na podstawie przepisów o koordynacji (art. 42a pkt 2 

u.ś.o.z.). Właściwe w tym zakresie są przepisy rozporządzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie 

koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego (Dz. Urz. UE L 166 

z 30 kwietnia 2004 r., s. 1) oraz rozporządzenia wykonawczego. Celem 

rozporządzenia nr 883/2004 jest ustanowienie wspólnych zasad ochrony praw 

dotyczących zabezpieczenia społecznego podczas przemieszczania się osób w 

ramach UE. Celem rozporządzenia wykonawczego, tj. rozporządzenia 

Parlamentu Europejski ego i Rady (WE) nr 987 /2009 z dnia 16 września 2009 r. 

dotyczącego wykonywania rozporządzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie 



24 

koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego (Dz. Urz. UE L 284 z 30 

października 2009 r., s. 1 ), jest ulepszenie stosowania rozporządzenia nr 883/2004 

przez ułatwienie korzystania z prawa do swobodnego przepływu osób w UE w 

celach zawodowych, naukowych oraz rekreacyjnych. Ułatwienie w tym zakresie 

ma być wynikiem zapewnienia równego prawa dotyczącego zabezpieczenia 

społecznego osób podróżujących w tych celach. 

Ponadto, na podstawie art. 42a pkt 3 u.ś.o.z., finansowanie opieki 

zdrowotnej poza granicami kraju może się odbywać na podstawie decyzji Prezesa 

NFZ, o których mowa w art. 42i ust. 2 i 9 (zgoda na pokrycie kosztów transportu 

do miejsca udzielenia świadczeń w innym państwie oraz do miejsca leczenia lub 

zamieszkania w kraju, oraz zgoda na pokrycie kosztów transportu do miejsca 

dalszego leczenia na terenie kraju w przypadku wnioskodawcy przebywającego 

w szpitalu na terytorium innego państwa) oraz art. 42j ust. 1 i 2 (zgoda na pokrycie 

kosztów transportu w przypadku skierowania wnioskodawcy do przeprowadzenia 

leczenia lub badań diagnostycznych poza granicami kraju, należących do 

świadczeń gwarantowanych, których aktualnie nie wykonuje się w kraju, kierując 

się niezbędnością udzielenia takiego świadczenia w celu ratowania życia lub 

poprawy stanu zdrowia wnioskodawcy). 

Ze względu na to, że Skarżący w skardze podniósł problem zwrotu kosztów 

świadczeń poniesionych w sektorze prywatnej służby zdrowia, do rozpoznania 

zarzutów skargi relewantna jest dyrektywa 2011 /24/UE, która dotyczy również 

kosztów świadczeń udzielanych w tym sektorze. Przepisy o koordynacji 

systemów zabezpieczenia dotyczą świadczeń zdrowotnych rzeczowych 

udzielanych w ramach sektora publicznej służby zdrowia państwa leczenia (zob. 

K. Beda, E. Czyżowska, I. Grabowska, B. Liniewicz, A. Rusiecka, B. Szymańska,

A. Tyc, Koordynacja a Dyrektywa - podobieństwa i różnice w korzystaniu z opieki

zdrowotnej w aspekcie transgranicznym, Warszawa 2015, s. 29-30). 
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Zgodnie z art. 3 lit. e dyrektywy 2011/24/UE, ,,transgraniczna opieka 

zdrowotna" oznacza opiekę zdrowotną świadczoną lub przepisaną w państwie 

członkowskim innym niż państwo członkowskie ubezpieczenia. Ogólną zasadą 

zwrotu kosztów poniesionych przez ubezpieczonego korzystającego z 

transgranicznej opieki zdrowotnej jest zapewnienie przez państwo członkowskie 

ubezpieczenia zwrotu kosztów, jeżeli dana opieka zdrowotna mieści się w 

zakresie świadczeń, do których ubezpieczony jest uprawniony w państwie 

członkowskim ubezpieczenia ( art. 7 ust. 1 ). Koszty takie są zwracane lub płacone 

bezpośrednio przez państwo członkowskie ubezpieczenia do poziomu, na którym 

byłyby pokryte przez to państwo, gdyby ta sama opieka zdrowotna była 

świadczona na jego terytorium. Ponadto w takiej wysokości, aby nie przekroczyć 

rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki zdrowotnej ( art. 7 ust. 4 ). Dyrektywa 

zakłada zatem możliwość wyboru przez ustawodawcę krajowego, czy koszty 

mają być zwracane czy też płacone bezpośrednio przez państwo członkowskie 

ubezpieczenia. 

W literaturze wskazano, że „polski ustawodawca oparł się zasadniczo na 

polityce tzw. świadczeń rzeczowych (ang. benefits-in-kind). Fundusz, minister 

właściwy do spraw zdrowia lub jednostki samorządu terytorialnego finansują 

świadczenia opieki zdrowotnej ze środków publicznych poprzez wypłatę 

wynagrodzenia świadczeniodawcom za wykonane świadczenia opieki 

zdrowotnej. Poza wypadkiem procedury zwrotu kosztów w ramach tzw. leczenia 

transgranicznego w innym kraju członkowskim UE (EFT A) ani polski 

ustawodawca nie wyposażył Funduszu w uprawnienie do wypłaty środków 

publicznych przeznaczonych na opiekę zdrowotną bezpośrednio do rąk 

świadczeniobiorców, am takiego obowiązku Funduszu me mozna 

wyinterpretować z obowiązujących przepisów ( ... )". (T. Sroka, Finansowanie 

świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych, w: Organizacja systemu 

ochrony zdrowia, Tom 3, red. D. Bach-Gołecka, R. Stankiewicz, Warszawa 

2020, Legalis/el., art. 42a). 
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Dyrektywa 2011/24/UE przewiduje również, że państwo członkowskie 

ubezpieczenia może ograniczyć stosowanie przepisów dotyczących zwrotu 

kosztów transgranicznej opieki zdrowotnej na podstawie nadrzędnych względów 

podyktowanych interesem ogólnym, takich jak wymogi planowania w celu 

zapewnienia wystarczającego i stałego dostępu do zrównoważonego zakresu 

leczenia wysokiej jakości w danym państwie członkowskim lub wola 

kontrolowania kosztów i unikania, na ile to możliwe, wszelkiego marnotrawstwa 

zasobów finansowych, technicznych i ludzkich (art. 7 ust. 9). Co do zasady 

państwo członkowskie ubezpieczenia nie może uzależniać zwrotu kosztów 

transgranicznej opieki zdrowotnej od uzyskania uprzedniej zgody, ale od tej 

zasady dyrektywa przewiduje wyjątki określone w jej art. 8. Między innymi 

państwo członkowskie może zastosować procedurę zgody na zwrot kosztów 

transgranicznej opieki zdrowotnej, która podlega wymogom planowania, w celu 

zapewnienia wystarczającego i stałego dostępu do zrównoważonego zakresu 

leczenia wysokiej jakości w danym państwie członkowskim lub dotyczącym woli 

kontrolowania kosztów i uniknięcia, na ile jest to możliwe, marnotrawstwa 

zasobów finansowych technicznych i ludzkich oraz obejmuje pobyt danego 

pacjenta w szpitalu przez co najmniej jedną noc, lub występuje konieczność 

użycia wysoce specjalistycznej i kosztownej infrastruktury medycznej lub 

aparatury medycznej (art. 8 ust. 2 lit. a). Ponadto, państwo członkowskie 

ubezpieczenia może odmówić wydania uprzedniej zgody m.in. z tej przyczyny, 

że taka opieka zdrowotna może być świadczona na jego terytorium w terminie 

uzasadnionym przesłankami medycznymi, z uwzględnieniem aktualnego stanu 

zdrowia i prawdopodobnego przebiegu choroby każdego zainteresowanego 

pacjenta (art. 8 ust. 6 lit. d, art. 8 ust. 5). 

W wyniku implementacji dyrektywy 2011/24/UE do polskiego porządku 

prawnego, NFZ finansuje koszty świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych poza 

granicami kraju na zasadach określonych w przepisach u.ś.o.z. Zgodnie z art. 42c 

ust. 1 u.ś.o.z., NFZ dokonuje zwrotu kosztów, co do zasady, w wysokości 
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odpowiadającej kwocie finansowania danego świadczenia gwarantowanego 

stosowanej w rozliczeniach między Funduszem a świadczeniodawcami z tytułu 

umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. Warunkiem otrzymania 

zwrotu kosztów jest uzyskanie przez świadczeniobiorcę, przed skorzystaniem ze 

świadczenia podlegającego zwrotowi kosztów, odpowiedniego skierowania lub 

zlecenia na przejazd środkami transportu sanitarnego (art. 42b ust. 3 u.ś.o.z.). 

Szczególne regulacje dotyczą zwrotu kosztów transgranicznej opieki 

zdrowotnej, z której ubezpieczony skorzystał w warunkach „stanu nagłego". 

Zastosowanie w takim przypadku znajduje art. 60 u.ś.o.z., który stanowi, że w 

stanach nagłych świadczenia zdrowotne są udzielane bez wymaganego 

skierowania. W piśmiennictwie wskazano, że „ubezpieczony, który skorzystał z 

transgranicznej opieki zdrowotnej w warunkach stanu nagłego, nie będzie 

zobowiązany do przedstawienia skierowania, zgodnie bowiem z treścią art. 60 

u.ś.o.z. w stanach nagłych na terenie kraju świadczenia zdrowotne udzielane są

bez skierowania. Pomimo braku wyraźnego odesłania do art. 60 u.ś.o.z. te same 

zasady obowiązujące w stosunku do świadczeń uzyskiwanych na terenie kraju 

należy odnieść do ubezpieczonych, którzy uzyskali świadczenie w stanie nagłym 

za granicą''. (I. Kowalska-Mańkowska, w: Ustawa o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Komentarz, red. A. 

Pietraszewska-Macheta, Warszawa 2023, LEX/el., art. 42b ). Ponadto, odnośnie 

do art. 60 u.ś.o.z., w piśmiennictwie wyrażono następujący pogląd: ,,Przepis ten 

wprowadza regułę usuwającą ewentualne wątpliwości co do tego, czy w stanie 

nagłym jest wymagane skierowanie. Przepis powyższy spaja regulację 

określającą, że stan nagły wyłącza zastosowanie wszystkich barier pozwalających 

na racjonalizację finansowania systemu. Oceny stanu nagłego należy dokonywać 

przez pryzmat definicji zawartej w ustawie o Państwowym Ratownictwie 

Medycznym ( . . .  )" (A. Pietraszewska-Macheta, w: Ustawa o świadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Komentarz, red. Idem, 

Warszawa 2023, LEX/el. art. 60). W art. 3 pkt 8 u.p.r.m. zdefiniowano „stan 
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nagłego zagrożenia zdrowotnego" jako stan polegający na nagłym lub 

przewidywanym w krótkim czasie pojawieniu się objawów pogarszania zdrowia, 

którego bezpośrednim następstwem może być poważne uszkodzenie funkcji 

organizmu lub uszkodzenie ciała lub utrata życia, wymagający podjęcia 

natychmiastowych medycznych czynności ratunkowych i leczenia. Zgodnie art. 

7 ust. 7 dyrektywy 2011 /24/UE, państwo członkowskie ubezpieczenia może 

nałożyć na ubezpieczonego dochodzącego zwrotu kosztów transgranicznej opieki 

zdrowotnej, w tym opieki zdrowotnej otrzymanej za pomocą telemedycyny, te 

same warunki, kryteria przysługiwania uprawnień i wymogi prawno

administracyjne, ustalone na szczeblu lokalnym, regionalnym lub krajowym, 

jakie byłyby nałożone, gdyby ten sam rodzaj opieki zdrowotnej był świadczony 

na terytorium tego państwa członkowskiego. 

Minister właściwy do spraw zdrowia może określić, w drodze 

rozporządzenia, wykaz świadczeń opieki zdrowotnej, w przypadku których zwrot 

kosztów wymaga uzyskania zgody, maJąc na względzie dobro 

świadczeniobiorców oraz gospodarność i celowość wydatkowania środków 

publicznych. Według ustawy, wykaz taki zawiera świadczenia opieki zdrowotnej 

podlegające wymogom planowania niezbędnego dla zapewmema 

wystarczającego i stałego dostępu do pełnego zakresu opieki zdrowotnej wysokiej 

jakości lub wynikającego z konieczności kontrolowania kosztów i uniknięcia 

niegospodarności w wykorzystaniu zasobów finansowych, technicznych i 

ludzkich, a jednocześnie których udzielenie wymaga: pozostawania pacjenta w 

szpitalu do dnia następnego lub zastosowania wysokospecjalistycznej i 

kosztownej infrastruktury lub aparatury i sprzętu medycznego, ponadto 

świadczenia opieki zdrowotnej stwarzające szczególne ryzyko dla życia lub 

zdrowia świadczeniobiorcy (art. 42e u.ś.o.z.). Kwestie te reguluje obecnie 

rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 września 2020 r. w sprawie wykazu 

świadczeń opieki zdrowotnej wymagających uprzedniej zgody Prezesa NFZ 

(Dz.U. poz. 1556). W załączniku do tego rozporządzenia wskazano, że 
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procedurze uzyskania zgody podlegają m.in. świadczenia opieki zdrowotnej 

wymagające pozostania pacjenta w szpitalu co najmniej do dnia następnego, bez 

względu na rodzaj udzielanych świadczeń (pkt 1 ). Podobną regulację w tej materii 

zawierało poprzednio obowiązujące rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 

listopada 2014 r. w sprawie wykazu świadczeń opieki zdrowotnej wymagających 

uprzedniej zgody dyrektora oddziału wojewódzkiego NFZ (Dz.U. poz. 1545), 

które do wydawania zgody upoważniało ten organ w miejsce obecnie 

upoważnionego Prezesa NFZ. 

Jeżeli chodzi o regulacje zasad ustalania dostępu do świadczeń opieki 

zdrowotnej w kraju, to są one następujące. Zgodnie z art. 20 ust. 1 u.ś.o.z., 

świadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, świadczenia specjalistyczne w 

ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oraz stacjonarne i całodobowe świadczenia 

zdrowotne inne niż szpitalne są udzielane według kolejności zgłoszenia w dniach 

i godzinach ich udzielania przez świadczeniodawcę, który zawarł umowę o 

udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. Na świadczeniodawcy ciąży obowiązek 

ustalenia kolejności udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej na podstawie 

zgłoszeń. Ponadto poinformowania świadczeniobiorcy w wybrany przez siebie 

sposób o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej zgodnie z 

kryteriami medycznymi określonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 

20 ust. 11 u.ś.o.z., oraz terminie udzielenia świadczenia. Na żądanie 

świadczeniobiorcy, świadczeniodawca ma obowiązek uzasadnienia przyczyn 

wyboru tego terminu (art. 20 ust. 2 pkt 1 i 2 u.ś.o.z.). 

W art. 20 ust. 4-8 u.ś.o.z. ustalono następujące reguły kolejności przyjęć. 

Lista oczekujących na udzielenie świadczenia stanowi część harmonogramu 

przyjęć. Listę oczekujących prowadzi się w sposób zapewniający poszanowanie 

zasady sprawiedliwego, równego, niedyskryminującego i przejrzystego dostępu 

do świadczeń opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi 

określonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 20 ust. 11 u.ś.o.z. 
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Świadczeniodawca ustala kolejność przyjęć i zapewnia prawidłowe prowadzenie 

list oczekujących albo wyznacza osoby odpowiedzialne za realizację tych zadań. 

W razie zmiany stanu zdrowia świadczeniobiorcy, wskazującej na potrzebę 

wcześniejszego niż w ustalonym terminie udzielenia świadczenia, 

świadczeniobiorca informuje o tym świadczeniodawcę, który, jeżeli wynika to z 

kryteriów medycznych, koryguje odpowiednio termin udzielenia świadczenia i 

informuje niezwłocznie świadczeniobiorcę o nowym terminie. W przypadku 

wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ustalania 

terminu udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej, a które uniemożliwiają 

zachowanie terminu wynikającego z listy oczekujących, świadczeniodawca 

informuje świadczeniobiorcę w każdy dostępny sposób o zmianie terminu 

wynikającego ze zmiany kolejności udzielenia świadczenia 1 JeJ przyczyme. 

Przepis ten dotyczy także przypadku zmiany terminu udzielenia świadczenia 

opieki zdrowotnej na wcześniejszy. W przypadku gdy świadczeniobiorca nie 

wyraża zgody na zmianę terminu udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej na 

wcześniejszy, świadczeniodawca informuje o możliwości zmiany terminu 

następnego świadczeniobiorcę z listy oczekujących, zgodnie z kolejnością 

ustaloną na podstawie zgłoszenia. 

W polskim systemie opieki zdrowotnej finansowanej ze środków 

publicznych obowiązuje zasada jednej listy, co oznacza, że w celu otrzymania 

danego świadczenia opieki zdrowotnej świadczeniobiorca może wpisać się tylko 

na jedną listę oczekujących u jednego świadczeniodawcy (art. 20 ust. 10 u.ś.o.z.). 

Świadczeniobiorca ma przy tym prawo wyboru szpitala na terenie kraju spośród 

szpitali, które zawarły umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, z 

wyłączeniem zastrzeżeń ustawowych (art. 30 u.ś.o.z.). Podobne prawo wyboru 

przysługuje świadczeniobiorcy odnośnie do świadczeniodawców udzielających 

w kraju ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych (art. 29 u.ś.o.z.). 
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W rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 września 2005 r. w sprawie 

kryteriów medycznych, jakimi powinni kierować się świadczeniodawcy, 

umieszczając świadczeniobiorców na listach oczekujących na udzielenie 

świadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 200, poz. 1661), wydanym na 

podstawie art. 20 ust. 11 u.ś.o.z., ustalono następujące zasady dotycząc kolejności 

przyjęć. Świadczeniodawca umieszcza świadczeniobiorcę, z wyjątkiem 

świadczeniobiorcy znajdującego się w stanie nagłym, na liście oczekujących na 

udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej, zwanej dalej „listą oczekujących", na 

podstawie kryteriów medycznych opartych na aktualnej wiedzy medycznej Do 

kryteriów tych należy: stan zdrowia świadczeniobiorcy, rokowania co do 

dalszego przebiegu choroby, choroby współistniejące mające wpływ na chorobę, 

z powodu której ma być udzielone świadczenie, zagrożenie wystąpienia, 

utrwalenia lub pogłębienia niepełnosprawności. Świadczeniodawca, stosując ww. 

kryteria medyczne, kwalifikuje świadczeniobiorcę do kategorii medycznej jako 

„przypadek pilny", jeżeli istnieje konieczność pilnego udzielenia świadczenia ze 

względu na dynamikę procesu chorobowego i możliwość szybkiego pogorszenia 

stanu zdrowia lub znaczącego zmniejszenia szans na powrót do zdrowia, albo 

,,przypadek stabilny", jeżeli zachodzi inny przypadek niż „stan nagły" 

(zdefiniowany w art. 3 pkt 8 u.p.r.m.) i „przypadek pilny". Świadczeniodawca 

umieszcza świadczeniobiorcę na liście oczekujących po stwierdzeniu, że 

świadczeniobiorca posiada wymagane skierowanie na świadczenie danego 

rodzaju albo jest uprawniony do uzyskania świadczenia bez skierowania. W 

przypadku świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych w szpitalach, lekarz w 

szpitalu potwierdza kategorię medyczną wskazaną na skierowaniu wystawionym 

przez lekarza kierującego albo kwalifikuje świadczeniobiorcę do odpowiedniej 

kategorii medycznej. W przypadku świadczeń specjalistycznych udzielanych w 

ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, na które wymagane jest skierowanie, 

świadczeniodawca bierze pod uwagę kategorię medyczną wskazaną na 

skierowaniu wystawionym przez lekarza kierującego, jeżeli została określona. 
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Świadczeniodawca ma obowiązek umieścić na liście oczekujących 

świadczeniobiorcę zakwalifikowanego do kategorii medycznej jako „przypadek 

pilny" przed świadczeniobiorcami zakwalifikowanymi do kategorii medycznej 

jako „przypadek stabilny". Świadczeniobiorców, którzy wymagają okresowego, 

w ściśle ustalonych terminach, wykonywania kolejnych etapów świadczenia, 

przyjmuje się w celu udzielenia tego świadczenia zgodnie z planem leczenia(§ 1-

4 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 września 2005 r. w sprawie 

kryteriów medycznych, jakimi powinni kierować się świadczeniodawcy, 

umieszczając świadczeniobiorców na listach oczekujących na udzielenie 

świadczenia opieki zdrowotnej). 

Specjalne regulacje dotyczą kolejności przyjęć pacjentów onkologicznych. 

Zgodnie z art. 20 ust. 12 u.ś.o.z., dla świadczeniobiorców objętych diagnostyką 

onkologiczną lub leczeniem onkologicznym świadczeniodawca prowadzi 

odrębną listę oczekujących na udzielenie świadczenia. Do listy tej nie stosuje się 

przepisów przywołanego rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 września 

2005 r. wydanego na podstawie art. 20 ust. 11 u.ś.o.z. W przypadku 

świadczeniobiorców objętych diagnostyką lub leczeniem onkologicznym, 

świadczeniodawca umieszcza świadczeniobiorcę, z wyjątkiem 

świadczeniobiorcy znajdującego się w stanie nagłym, na odrębnej liście 

oczekujących, określonej w art. 20 ust. 12 u.ś.o.z., na podstawie karty diagnostyki 

i leczenia onkologicznego oraz kryteriów medycznych opartych na aktualnej 

wiedzy medycznej. Do kryteriów tych należy: stan zdrowia świadczeniobiorcy, 

rokowania co do dalszego przebiegu nowotworu, choroby współistniejące mające 

wpływ na nowotwór, z powodu którego ma być udzielone świadczenie, 

zagrozeme wystąpienia, utrwalenia lub pogłębienia niepełnosprawności. W 

ustawie poczyniono zastrzeżenie, że przepisów art. 20 ust. 12 i 13 u.ś.o.z. nie 

stosuje się do nowotworów skóry, z wyjątkiem czerniaka skóry ( art. 20 ust. 14 

u.ś.o.z.). Przepisy art. 20 ust. 12-14 zostały dodane do u.ś.o.z. przez ustawę z dnia

22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 
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finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. 

poz. 1138) zmieniającej u.ś.o.z. z dniem 1 stycznia 2015 r. Przywołana ustawa 

zmieniająca dodała również do u.ś.o.z. art. 32a, dotyczący tzw. szybkiej ścieżki 

onkologicznej, następnie nowelizowany w latach 2017, 2020 i 2023. W 

uzasadnieniu projektu ww. ustawy zmieniającej wskazano, że jej celem była m.in. 

poprawa standardu opieki nad pacjentem onkologicznym (zob. rządowy projekt 

ustawy o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych oraz niektórych innych ustaw, Sejm VII kadencji, druk nr 

2505). Ustawa ta zmieniła również art. 136 u.ś.o.z. przez wskazanie w jego 

ust. 2, że w przypadku umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z 

zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w części 

dotyczącej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego udzielanych 

na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, kwotę zobowiązania 

zmienia się, dostosowując ją do potrzeb zdrowotnych w zakresie diagnostyki 

onkologicznej lub leczenia onkologicznego i wykonania tej umowy ( obecnie 

regulacja ta, po nieznacznej modyfikacji dokonanej w 2017 r., znajduje się 

w art. 136 ust. 2 pkt 1 u.ś.o.z.). 

Podsumowując, w przepisach art. 15 ust. 1 i 2 pkt 3 oraz art. 19 ust. 1, 2, 4 

i 5 u.ś.o.z., unormowane zostało prawo świadczeniobiorców do świadczeń opieki 

zdrowotnej w Polsce, w tym świadczeń gwarantowanych, zasady udzielania 

świadczeń opieki medycznej w stanach nagłych i prawo do wynagrodzenia za 

świadczenia udzielone świadczeniobiorcy znajdującemu się w stanie nagłym, 

które w polskim systemie opieki zdrowotnej przysługuje tylko 

świadczeniodawcy. Sposób ustalania kolejności dostępu do świadczeń 

unormowano w art. 20 u.ś.o.z. Podstawą udzielania świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych jest umowa o udzielanie świadczeń 

opieki zdrowotnej zawarta pomiędzy świadczeniodawcą a NFZ ( art. 132 ust. 1, 2 

i 4 u.ś.o.z.). Umowa ta określa m.in. zasady rozliczeń pomiędzy NFZ a 

świadczeniodawcami ( art. 136 ust. 1 pkt 4 u.ś.o.z. ). Zasady finansowania kosztów 
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świadczeń opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju zostały natomiast 

unormowane w Rozdziale 2a u.ś.o.z., przy czym interpretacja przepisów tego 

rozdziału powinna uwzględniać założenia i cele dyrektywy 2011/24/UE. 

Przywołane rozwiązania prawne, dotyczące systemu opieki zdrowotnej w Polsce 

finansowanej ze środków publicznych i zwrotu kosztów świadczeń udzielonych 

poza granicami kraju, są wiążące dla organów władzy publicznej podejmujących 

decyzje w sprawach indywidualnych z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego ( art. 

102 ust. 5 pkt 24, art. 109 ust. 1, 4 i 5 u.ś.o.z. ). Zgodnie z art. 6 k.p.a., organy 

administracji publicznej działają na podstawie przepisów prawa. Wyrażona w tym 

przepisie zasada praworządności (zwana również zasadą legalizmu), oznacza 

m.in., że organy administracji publicznej nie mogą wydawać w sprawach

indywidualnych decyzji niezgodnych z obowiązującymi normami prawa. W tym 

kontekście należy również przytoczyć szerszą konstytucyjną zasadę wyrażoną w 

art. 7 Konstytucji, zgodnie z którą organy władzy publicznej działają na 

podstawie i w granicach prawa. 

Zgodnie z obowiązującymi uregulowaniami prawnymi, w polskim 

systemie opieki zdrowotnej brak jest możliwości refundacji kosztów leczenia na 

terytorium Polski bezpośrednio świadczeniobiorcy, w tym w „przypadku pilnym" 

lub w „stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego". W przypadku skorzystania przez 

świadczeniobiorcę z usług opieki zdrowotnej w „stanie nagłego zagrożenia 

zdrowotnego", zwrot kosztów z NFZ przysługuje świadczeniodawcy, a nie 

świadczeniobiorcy. Możliwość zwrotu kosztów świadczeń opieki zdrowotnej 

bezpośrednio świadczeniobiorcy dotyczy tylko świadczeń, będących 

świadczeniami gwarantowanymi, udzielonych na terytorium innego państwa 

członkowskiego UE lub państwa będącego stroną umowy o EOG, i odbywa się 

na zasadzie zwrotu kosztów, o którym mowa w art. 42b u.ś.o.z., przy czym w 

przypadku skorzystania z usług opieki zdrowotnej w ww. państwach w „stanie 

nagłego zagrożenia zdrowotnego" zastosowanie znajduje art. 60 u.ś.o.z., 

zwalniający z wymogu uzyskania skierowania. 
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W orzecznictwie sądów administracyjnych ugruntowany jest pogląd o 

braku możliwości skierowania bezpośrednio do ubezpieczonego 

(świadczeniobiorcy) zwrotu kosztów leczenia w Polsce. W ten sposób 

wypowiedział się m.in. WSA w Warszawie w wyroku z dnia z 25 stycznia 

2012 r., sygn. VI SA/Wa 1776/11, LEX nr 1139754. W wyroku tym Sąd 

stwierdził również, że „żaden przepis cyt. ustawy [u.ś.o.z.] nie przyznaje osobom 

objętym jej działaniem prawa do żądania zwrotu środków poniesionych na opiekę 

zdrowotną poza systemem tej ustawy" (zob. także wyrok NSA z dnia 23 

października 2013 r., II GSK 967/12, LEX nr 1613121). 

Podobny pogląd został wyrażony przez WSA w Warszawie w wyroku z 

dnia 12 lipca 2016 r., sygn. VI SA/Wa 2044/15, LEX nr 2097701. Odnośnie do 

podstaw prawnych dla zwrotu środków poniesionych na opiekę zdrowotną Sąd w 

wyroku tym dodatkowo wskazał, że „przepis kompetencyjny art. 109 ustawy o 

świadczeniach jest podstawą do orzekania w zakresie indywidualnych spraw z 

zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, do których zalicza się sprawy dotyczące 

objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym oraz ustalenia prawa do świadczeń, ale nie 

stanowi on podstawy do orzekania bezpośredniego zwrotu świadczeni o biorcy 

poniesionych opłat za wykonane świadczenie. Natomiast żaden przepis tej ustawy 

nie przyznaje osobom objętym jej działaniem prawa do żądania zwrotu środków 

poniesionych na opiekę zdrowotną poza systemem tej ustawy. W tym zakresie nie 

istnieje stosunek administracyjnoprawny pomiędzy osobą domagającą się 

refundacji, a którymkolwiek z organów wymienionych w ustawie. Podmiotem 

uprawnionym do wystąpienia do organu Funduszu z żądaniem wynagrodzenia za 

świadczenie opieki zdrowotnej udzielonej świadczeniobiorcy jest wyłącznie 

świadczeniodawca. W konsekwencji orzekanie o refundacji poniesionych 

kosztów leczenia nie jest sprawą mieszczącą się w granicach ustawy o 

świadczeniach, a przepis art. 109 tej ustawy nie stanowi podstawy do orzekania 

w przedmiotowej sprawie". 
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NSA w wyroku z dnia 23 stycznia 2018 r., sygn. II GSK 5269/16, LEX nr 

2472398, oddalił skargę kasacyjną od powyższego wyroku WSA w Warszawie. 

W uzasadnieniu tego wyroku NSA odniósł się do stanu faktycznego 

rozpoznawanej sprawy. Skarżąca wnosiła o zwrot kosztów opłat związanych z 

zabiegiem operacyjnym wykonanym w trybie komercyjnym, przy czym została 

wcześniej poinformowana o możliwości leczenia w systemie ubezpieczenia 

zdrowotnego i terminie o czeki wania na wykonanie świadczenia, który został 

oceniony jako stosunkowo krótki. NSA, odnosząc się do stanu faktycznego 

rozpoznawaneJ sprawy, zaprezentował następujący pogląd: ,,Skarżąca 

zrezygnowała ( ... ) z leczenia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na rzecz 

wykonania zabiegu w trybie komercyjnym i dokonała płatności za ten zabieg na 

rzecz świadczeniodawcy, mimo że zgodnie z diagnozą specjalistów wykonanie 

zabiegu nie było pilne. W tej sytuacji brak było podstaw do przyjęcia, iż skarżąca 

domagała się ustalenia prawa do świadczenia, o jakim mowa w art. 109 ust. 1 

ustawy o świadczeniach. W sprawie nie miał również zastosowania § 2 ust. 1 

rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 września 2005 r. W myśl przepisów 

tego rozporządzenia, w szczególności § 2 ust. 2 i 3 rozporządzenia, do dokonania 

oceny, czy danego świadczeniobiorcę należało zakwalifikować do kategorii 

medycznej «przypadek pilny» lub «przypadek stabilny» nie jest uprawniony 

N aro do wy Fundusz Zdrowia ani samodzielnie, ani w oparciu o twierdzenia lub 

oświadczenia strony. NFZ nie jest też organem uprawnionym do ingerencji w 

diagnozę lekarską. Reasumując, ustalenie braku podstaw prawnych do przyznania 

skarżącej zwrotu poniesionych opłat spowodowało zakończenie postępowania 

administracyjnego przez jego umorzenie, gdyż nie było podstaw do 

rozstrzygnięcia sprawy co do istoty". 

WSA w Warszawie w wyroku z dnia 23 kwietnia 2014 r., sygn. VI SA/Wa 

2815/13, LEX nr 1585640, odniósł się do podobnego stanu faktycznego sprawy, 

w którym skarżący, poinformowany o możliwości leczenia w systemie 

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz terminie oczekiwania na 
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udzielenie świadczenia w tym systemie, podjął jednak decyzję o rezygnacji z 

leczenia w tym systemie na rzecz wykonania usługi zdrowotnej w trybie 

komercyjnym, w wybranych przez siebie terminach. W stanie faktycznym 

rozpoznawanej sprawy usługa miała być wykonana planowo (przesłanki stanu 

nagłego nie były spełnione). W wyroku wydanym w tej sprawie Sąd wskazał: 

„Sprawa wniosku o refundację kosztów leczenia jest sprawą o charakterze 

administracyjnoprawnym, zaś organy Narodowego Funduszu Zdrowia 

zobowiązane są bardzo wnikliwie zbadać wszystkie elementy zawarte w podaniu 

wniesionym przez stronę. Niemniej jednak po stwierdzeniu braku podstawy 

prawnej do orzeczenia o zwrocie kosztów leczenia organ powinien umorzyć 

prowadzone postępowanie administracyjne, co nastąpiło w niniejszej sprawie. 

Dlatego zarówno zaskarżoną decyzję Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia jak 

i wydaną w pierwszej instancji należy uznać za prawidłowe". 

Podobne zapatrywanie przedstawił WSA w Warszawie w wyroku z dnia 21 

czerwca 2016 r. sygn. VI SA/Wa 791/16, LEX nr 2097745, w którym uznał, że 

u.ś.o.z. me zna instytucji refundacji kosztów leczenia bezpośrednio

świadczeniobiorcy i w tym zakresie nie istnieje stosunek administracyjnoprawny 

między osobą wnoszącą o zwrot kosztów a którymkolwiek z organów 

wymienionych w tej ustawie. W wyroku tym Sąd stwierdził: ,,W myśl art. 19 ww. 

ustawy w przypadku, gdy świadczenia opieki zdrowotnej w stanie nagłym są 

udzielane przez świadczeniodawcę, który nie zawarł umowy o udzielanie 

świadczeń opieki zdrowotnej, świadczeniobiorca ma prawo do tych świadczeń w 

niezbędnym zakresie, natomiast świadczeniodawca ma prawo do wynagrodzenia 

za świadczenie opieki zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcy. Wbrew 

twierdzeniom skarżącego organy rozstrzygające sprawę działały w granicach 

prawa (art. 6 k.p.a.), nie doszło też do naruszenia konstytucyjnego prawa 

obywatela do ochrony zdrowia. Okoliczność, że czas oczekiwania wyznaczony 

skarżącemu na zabieg operacyjny ( . . .  ) byłby za długi i oczekiwanie w kolejce 

przyczyniłoby się do pogorszenia zdrowia, nie może stanowić podstawy do 
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zwrotu przez Narodowy Fundusz Zdrowia poniesionych kosztów leczenia, skoro 

nie przewiduje tego wyraźny przepis prawa. Przepis art. 109 ustawy o 

świadczeniach upoważnia Dyrektora Oddziału Wojewódzkiego Narodowego 

Funduszu Zdrowia do wydania decyzji w zakresie indywidualnych spraw z 

zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, do których zalicza się sprawy dotyczące 

objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym oraz ustalenia prawa do świadczeń. 

Jednakże na podstawie tego przepisu organ nie może orzekać w przedmiocie 

refundacji poniesionych kosztów leczenia na wniosek świadczeniobiorcy, który 

wyłożył na to środki pieniężne". 

NSA w wyroku z dnia 30 marca 2006 r., sygn. II GSK 403/05, Legalis nr 

77749, orzekł podobnie: ,,Podmiotem uprawnionym do wystąpienia do organu 

Funduszu z żądaniem wynagrodzenia za świadczenie opieki zdrowotnej 

udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłym jest wyłącznie świadczeniodawca, 

i to nawet w sytuacji, kiedy nie zawarł on z Funduszem umowy o udzielenie 

świadczeń opieki zdrowotnej. W takim przypadku warunkiem uzyskania 

wynagrodzenia za wykonane badanie jest złożenie wniosku do właściwego 

organu Funduszu wraz z rachunkiem, wykazem udzielonych świadczeń opieki 

zdrowotnej i ich kosztów oraz pisemnym przedstawieniem okoliczności 

udzielenia świadczeń uzasadniających ich sfinansowanie ze środków publicznych 

(art. 19 ust. 5 ustawy). Z powyższych względów należało podzielić stanowisko 

wnoszącego skargę kasacyjną organu NFZ, że ustawa zdrowotna nie zna 

instytucji refundacji badania, wykonanego w stanie nagłym, bezpośrednio 

ubezpieczonemu. Świadczeniobiorca, któremu wykonano badanie w stanie 

nagłym, nie powinien płacić za przeprowadzone badanie". 

Podejmując problem zgodności z Konstytucją rozwiązań przyjętych w 

u.ś.o.z., niedających podstawy do zwrotu świadczeniobiorcy kosztów leczenia

wykonanego w trybie prywatnym, w tym w stanie nagłym, który przysługuje 

tylko świadczeniodawcy na jego wniosek (art. 19 ust. 4 i ust. 5 u.ś.o.z.), WSA w 
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Warszawie w wyroku z dnia z 9 grudnia 2019 r., sygn. VI SA/Wa 1148/19, LEX 

nr 27 68144, przedstawił pogląd, że rozwiązanie to nie narusza przepisów 

Konstytucji. W uzasadnieniu tego wyroku Sąd nie podzielił odmiennego poglądu 

skarżącego w tej kwestii, argumentując w następujący sposób: ,,Sąd nie zgadza 

się ze Skarżącym, że takie rozwiązanie prawne jest niezgodne z art. 2 oraz art. 68 

ust. 1 i ust. 2 Konstytucji RP. Należy wskazać, że zgodnie z art. 68 ust. 2 

Konstytucji RP, warunki i zakres udzielania świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanej ze środków publicznych określa ustawa. Omówione ( . . .  ) 

rozwiązania prawne przyjęte w ustawie o świadczeniach w zakresie dostępu i 

finansowania świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych dotyczą 

wszystkich obywateli w równy sposób. Ponadto rozwiązanie, zgodnie z którym 

to świadczeniodawcy przysługuje wynagrodzenie za świadczenie opieki 

zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłym, jest racjonalne, 

ponieważ świadczeniodawca, jako podmiot profesj analny w zakresie udzielania 

świadczeń opieki zdrowotnej jest w stanie ocenić czy udzielone świadczenie 

opieki zdrowotnej miało miejsce w warunkach stanu nagłego zagrożenia 

zdrowotnego i czy istnieją podstawy prawne do wystąpienia z wnioskiem do 

podmiotu zobowiązanego do finansowania świadczeń opieki zdrowotnej o 

uzyskanie tego wynagrodzenia" (zob. także wyrok WSA w Warszawie z dnia 6 

lipca 2020 r., VI SA/Wa 1077/20, LEX nr 3050553). 

Odnosząc się do problemu konstytucyjności zakwestionowanych w skardze 

konstytucyjnej przepisów u.ś.o.z., rozważania należy rozpocząć od zasady 

demokratycznego państwa prawnego urzeczywistniającego zasady 

sprawiedliwości społecznej, wyrażonej w art. 2 Konstytucji. Skarżący w skardze 

konstytucyjnej przywołał art. 2 Konstytucji jako wzorzec związkowy (art. 2 w zw. 

z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 i 3 Konstytucji). W kontekście tej zasady 

należy wziąć pod uwagę art. 1 Konstytucji, zgodnie z którym państwo jest 

„dobrem wspólnym wszystkich obywateli". Z zasady demokratycznego państwa 

prawnego wynikają tzw. zasady pochodne, przy czym uznaje się, że ich katalog 



40 

nie jest zamknięty, przez co treść tej zasady ma charakter „dynamiczny". W 

literaturze zaprezentowano na przykład następujące ujęcie zasad pochodnych: ,,W 

obecnej sytuacji uprawnione jest wyróżnienie dwóch zasad pochodnych od 

ogólnej zasady państwa d.p.s.: zasady zaufania (lojalności) - związana jest z nią 

zasada pewności prawa. Wyprowadza się z nich zasady drugiego stopnia: ochrony 

praw słusznie nabytych; interesów w toku oraz zapewnienia bezpieczeństwa 

prawnego, a także zakazu retroakcji i nakazu odpowiedniej vacatio legis; zasady 

prawidłowej legislacji, obejmującej m.in. zasady: określoności prawa i 

dochowania trybu jego stanowienia ( . . .  )" (W. Sokolewicz, M. Zubik, Artykuł 2, 

w: Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, t. I, red. L. Garlicki, M. 

Zubik, Warszawa 2016, s. 111-112). 

Trybunał Konstytucyjny, w wyroku z dnia 20 listopada 2002 r., sygn. 

K 41/02, OTK ZU nr 6/ A/2002, poz. 83, odniósł się do zasady demokratycznego 

państwa prawnego w następujący sposób: ,,Z zasady tej w orzecznictwie 

konstytucyjnym i w doktrynie wyprowadza się daleko idące konsekwencje, 

zarówno gdy chodzi o same wymagania co do techniki legislacyjnej (zasada 

przyzwoitej legislacji, określoności przepisów), jak i co do bezpieczeństwa 

prawnego (zasada ochrony zaufania do państwa i stanowionego przezeń prawa, 

zasada ochrony praw nabytych). Trybunał Konstytucyjny podkreśla, że 

teoretycznie wyróżnione i nazwane zasady na tle konkretnych stanów 

faktycznych splatają się ze sobą ( . . .  )". 

W wyroku z dnia 4 grudnia 2018 r., sygn. P 12/17, OTK ZU seria A 

z 2018 r., poz. 71, TK nawiązał w następujący sposób do swojego orzecznictwa 

dotyczącego zasady demokratycznego państwa prawnego urzeczywistniającego 

zasady sprawiedliwości społecznej, w szczególności w kontekście zasady 

równości: ,,Trybunał Konstytucyjny w swoich wyrokach zwracał uwagę na 

bogatą i zróżnicowaną treść zasady sprawiedliwości społecznej. W skazywał na 

jej odniesienia do zasady równości, ale także na wynikające z niej obowiązki o 
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charakterze materialnym, polegające na realizacji i ochronie wielu wartości 

konstytucyjnych (zob. wyrok TK z 8 kwietnia 2014 r., sygn. K 21/13, OTK ZU 

nr 4/ A/2014, poz. 3 8). Wielokrotnie też podkreślał, że zasada sprawiedliwości 

społecznej nie ma jednorodnego charakteru. N a jej treść składa się dążenie do 

równości praw, solidarności społecznej, minimum bezpieczeństwa socjalnego, 

zabezpieczenie podstawowych warunków egzystencji osób pozostających bez 

pracy nie z własnej woli, tworzenie warunków zdrowego i stabilnego rozwoju 

gospodarczego, równowagę budżetową, prawo obywateli i ich wybranych 

przedstawicieli do ustalania kierunków i priorytetów polityki społecznej oraz 

gospodarczej na drodze procedur demokratycznych (zob. W. Sokolewicz, M. 

Zubik, art. 1-29, [w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz. Tom I. 

Wstęp, red. L. Garlicki i M. Zubik, Warszawa 2016, s. 161, P. Tuleja, Konstytucja 

RP. Tom I. Komentarz. Art. 1-86, red. M. Safjan i L. Bosek, Warszawa 2016 oraz 

powołane tam wyroki TK). Zasada sprawiedliwości społecznej w 

demokratycznym państwie prawnym oznacza dążenie do zachowania równowagi 

w stosunkach społecznych. Wynika z niej także zakaz arbitralności oraz 

powstrzymywanie się od kreowania nieusprawiedliwionych, niepopartych 

obiektywnymi wymogami i kryteriami przywilejów dla wybranych grup 

obywateli (zob. wyrok TK z 26 października 2010 r., sygn. K 58/07, OTK ZU nr 

8/A/2010, poz. 80 i powołane tam wyroki). Trybunał Konstytucyjny, dekodując 

treść zasady sprawiedliwości społecznej, zwracał uwagę, że nakłada się ona w 

znacznym stopniu na zasadę równości. Podkreślał, że badając zgodność 

przepisów z zasadą sprawiedliwości społecznej, należy ustalić, czy podmioty 

należące do tej samej grupy wyodrębnionej według wybranych kryteriów 

traktowane są w sposób podobny (zob. np. wyroki TK z: 6 maja 1998 r., sygn. K 

37/97, OTK ZU nr 3/1998, poz. 33 oraz 20 października 1998 r., sygn. K 7/98, 

OTK ZU nr 6/1998, poz. 96)". 

Zasada równości została wyrażona w art. 3 2 ust. 1 Konstytucji, który 

stanowi: ,,Wszyscy są wobec prawa równi. Wszyscy mają prawo do równego 
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traktowania przez władze publiczne". Wiąże się z nią zakaz dyskryminacji 

(zasada niedyskryminacji), wyrażony w art. 32 ust. 2 Konstytucji, który stanowi: 

„Nikt nie może być dyskryminowany w życiu politycznym, społecznym lub 

gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny". W literaturze wskazano, że w 

orzecznictwie TK zasada równości uznawana jest za zasadę składową 

demokratycznego państwa prawnego oraz że zasada niedyskryminacji oznacza, iż 

„kwalifikacje podmiotowe człowieka", takie jak m.in. jego wiek, nie mogą być 

co do zasady podstawą różnicowania sytuacji prawnej jednostki. Zasada ta nie 

oznacza przy tym wymogu „zagwarantowania bezwzględnej faktycznej równości 

podmiotów prawa" (W. Borysiak, L. Bosek, Artykuł 32, w: Konstytucja RP. 

Komentarz, t. I, red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2016, s. 819, 820, z 

przywołaniem wyroków TK z: 15 marca 2005 r., sygn. K 9/04, OTK ZU nr 

3/A/2005, poz. 24 oraz 21 października 2008 r., sygn. P 2/08, OTK ZU nr 

8/ A/2008, poz. 139). 

Szczególne znaczenie zasady równości zostało podkreślone przez Trybunał 

Konstytucyjny w postanowieniu z dnia 24 października 2001 r., sygn. SK 10/01, 

OTK ZU nr 7/2001, poz. 225. W postanowieniu tym TK uznał równość wobec 

prawa za prawo podmiotowe o charakterze konstytucyjnym i wskazał: ,,( . . .  ) 

stanowisko zakładające, iż art. 32 Konstytucji stanowi jedynie «zasadę 

ustrojową», nie jest w pełni prawidłowe. Przepis ten wyraża bowiem zarówno 

zasadę równości jako normę (zasadę) prawa przedmiotowego, jak i - będące 

pochodną tej zasady - szczególnego rodzaju prawo podmiotowe, prawo do 

równego traktowania. Każdy ma prawo do takiego traktowania, jak osoby 

znajdujące się w analogicznej ( co do istotnych elementów) sytuacji. Złożony 

charakter tego przepisu nie powinien jednak pozostać bez wpływu na rozumienie 

prawa do równego traktowania, oba aspekty pozostają bowiem w ścisłym 

związku. Problem dotyczy więc odpowiedzi na pytanie, czy (a jeśli tak to w jakim 

zakresie) prawo do równego traktowania uznać należy za konstytucyjne prawo 

jednostki. Swoisty charakter prawa do równego traktowania polega na tym, że 
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stwierdzenie jego naruszema nie jest możliwe przez dokonanie «prostego» 

zestawienia wzorca konstytucyjnego 1 zakwestionowanej normy 

podkonstytucyjnej. Nieodzowne jest uwzględnienie także norm 

podkonstytucyjnych regulujących status prawny innych jednostek (grup 

jednostek) oraz porównanie (zestawienie) norm, których adresatem jest skarżący 

i norm adresowanych przede wszystkim do osób znajdujących się w takiej samej 

lub podobnej co do istotnych elementów sytuacji. Z prawnokonstytucyjnego 

punktu widzenia istotne j est, aby te ważne elementy sytuacji faktycznej i prawnej 

skarżącego i innych adresatów z grupy (grup) «porównywalnych» miały swoje 

konstytucyjne odniesienie. Inaczej mówiąc, art. 32 Konstytucji określa sytuację 

prawną jednostki «wspólnie» z inną normą, która wyznacza sytuację prawną 

innych podmiotów". W postanowieniu tym TK przyjął, że art. 32 Konstytucji 

wyraża zasadę ogólną, dotyczącą konstytucyjnych wolności i praw jednostki, a 

prawo do równego traktowania, jako jego pochodna, odnosi się do ich realizacji. 

TK podkreślił, że prawo do równego traktowania jako konstytucyjne prawo 

jednostki ma charakter prawa „drugiego stopnia" (,,metaprawa"), czyli 

przysługuje w związku z konkretnymi normami prawnymi lub innymi 

działaniami organów władzy publicznej, nie jest to prawo od nich oderwane 

(,,samoistne"). 

W wyroku z dnia 23 października 2001 r., sygn. K 22/01, OTK ZU nr 

7/2001, poz. 215, Trybunał Konstytucyjny zaprezentował następujący pogląd na 

temat zasady równości: ,,Zgodnie z ustalonym orzecznictwem Trybunału 

Konstytucyjnego, zasada równości, wyrażona w art. 32 ust. 1 i 2 Konstytucji, 

polega na tym, że wszystkie podmioty prawa charakteryzujące się daną cechą 

istotną w równym stopniu, powinny być traktowane równo, tj. bez różnicowań 

zarówno faworyzujących jak i dyskryminujących. Jednocześnie zasada równości 

zakłada odmienne traktowanie tych podmiotów prawa, które nie posiadają 

wspólnej cechy istotnej. Badając zgodność regulacji prawnej z konstytucyjną 

zasadą równości należy ustalić, czy zachodzi podobieństwo określonych 
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podmiotów, a więc czy możliwe jest wskazanie wspólnej cechy istotnej lub 

faktycznej uzasadniającej równe traktowanie tych podmiotów. Ustalenie to 

wymaga analizy celu i treści aktu normatywnego, w którym zawarta została 

kontrolowana norma prawna. Jeżeli prawodawca różnicuje podmioty prawa, które 

charakteryzują się wspólną cechą istotną, to wprowadza on odstępstwo od zasady 

równości. Odstępstwo takie jest dopuszczalne, jeżeli zostały spełnione trzy 

warunki. Po pierwsze, wprowadzone przez prawodawcę różnicowania muszą być 

racjonalnie uzasadnione. Muszą one mieć związek z celem i treścią przepisów, w 

których zawarta jest kontrolowana norma. Po drugie, waga interesu, któremu ma 

służyć różnicowanie podmiotów podobnych, musi pozostawać w odpowiedniej 

proporcji do wagi interesów, które zostaną naruszone w wyniku różnego 

traktowania podmiotów podobnych. Po trzecie, różnicowanie podmiotów 

podobnych musi znajdować podstawę w wartościach, zasadach lub normach 

konstytucyjnych" (por. też wyroki TK z: 3 października 2005 r., sygn. K 43/04, 

OTKZU nr 9/A/2005, poz. 97 oraz 26 października 2010 r., sygn. K 58/07, OTK 

ZU nr 8/ A/201 O, poz. 80). 

Treść zasady równości Trybunał Konstytucyjny odkodował również w 

wyroku z dnia 19 kwietnia 2012 r., sygn. P 41/11, OTK ZU nr 4/A/2012, poz. 41. 

W wyroku tym Trybunał zwrócił uwagę na aspekty istotne przy ocenie, czy doszło 

do naruszenia tej zasady: ,, W świetle ustabilizowanego orzecznictwa Trybunału, 

z art. 32 ust. 1 Konstytucji wynika nakaz jednakowego traktowania podmiotów 

prawa w obrębie określonej klasy (kategorii). Wszystkie podmioty prawa 

charakteryzujące się w równym stopniu daną cechą istotną (relewantną) powinny 

być traktowane równo, a więc według jednakowej miary, bez zróżnicowań 

zarówno dyskryminujących, jak i faworyzujących. ( . . .  ) Oceniając regulację 

prawną z punktu widzenia zasady równości należy rozważyć, po pierwsze, czy 

można wskazać wspólną cechę istotną uzasadniającą równe traktowanie 

podmiotów prawa, biorąc pod uwagę treść i cel danej regulacji prawnej. Zasada 

równości zakłada jednocześnie różne traktowanie podmiotów różnych, tj. 
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podmiotów, które nie posiadają istotnej cechy wspólnej. Chcąc ocenić zasadność 

zarzutów wskazujących na naruszenie przez zaskarżony przepis zasady równości 

należy najpierw zbadać, czy istnieje jakaś cecha wspólna, uzasadniająca podobne 

traktowanie adresatów wskazanej normy prawnej. Należy przy tym zaznaczyć, że 

równość wobec prawa nie zakazuje różnicowania sytuacji prawnej adresatów 

danej normy, ale zakłada ona zasadność wyboru takiego, a nie innego 

różnicowania podmiotów prawa, co z kolei oznacza uznanie tej, a nie innej cechy 

za relewantną w regulowanej dziedzinie (por. np. orzeczenie z 4 lutego 1997 r., 

sygn. P 4/96, OTK ZU nr 1/1997, poz. 3). ( . . .  )Jeżeli podmioty mają relewantną 

cechę wspólną, lecz pomimo to są traktowane różnie, kolejnym krokiem jest 

ustalenie kryterium, według którego te podmioty zostały przez kwestionowany 

przepis różnie potraktowane. Następnie trzeba rozważyć, czy ta odmienność jest 

uzasadniona. W tym kontekście Trybunał Konstytucyjny powtarza wielokrotnie 

formułowaną w orzecznictwie tezę, zgodnie z którą konstytucyjna zasada 

równości nie wyklucza możliwości uznania za zgodne z Konstytucją odstępstw 

od równego traktowania podmiotów charakteryzujących się istotną cechą 

wspólną (a więc równych w znaczeniu przyjętym w orzecznictwie Trybunału). 

Warunkiem dopuszczalności takiego odstępstwa jest jasno sformułowane 

kryterium, na podstawie którego owo zróżnicowanie jest dokonywane (zob. 

wyroki z: 16 grudnia 1997 r., sygn. K 8/97, OTK ZU nr 5-6/1997, poz. 70; 24 

lutego 1999 r., sygn. SK 4/98, OTK ZU nr 2/1999, poz. 24)". W tym samym 

wyroku TK określił warunki, które musi spełniać takie kryterium w świetle 

zasady równości. W ocenie Trybunału musi ono mieć charakter relewantny dla 

celu i treści przepisów, w których zawiera się kontrolowana norma, ponadto musi 

mieć charakter proporcjonalny, czyli waga interesu, któremu służy różnicowanie 

adresatów normy, powinna pozostawać w odpowiedniej proporcji do wagi 

interesów, które zostaną naruszone w wyniku nierównego traktowania podobnych 

podmiotów. Ponadto kryterium takie musi pozostawać w związku z innymi 

zasadami, wartościami i normami konstytucyjnymi, które uzasadniają odmienne 
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traktowanie podmiotów podobnych (TK przywołał w tym zakresie orzeczenie z 

23 października 1995 r., sygn. K 4/95, OTK ZU nr 2/1995, poz. 11). 

Na szczególną uwagę zasługuje również wyrok Trybunału 

Konstytucyjnego z dnia 5 listopada 1997 r., sygn. K 22/97, OTK ZU nr 3-4/1997, 

poz. 41, nawiązujący do orzecznictwa TK sprzed czasu obowiązywania obecnej 

Konstytucji: ,,Przypomnieć należy, iż o znaczeniu konstytucyjnej zasady 

równości Trybunał Konstytucyjny wypowiadał się już wielokrotnie wcześniej 

zaznaczając, iż wynika z niej dla ustawodawcy obowiązek równego traktowania 

obywateli. Trybunał Konstytucyjny podkreślał jednakże, że nie ma bezwzględnej 

równości obywateli. Z zasady równości wynika nakaz jednakowego traktowania 

wszystkich obywateli w obrębie określonej klasy (kategorii). Wszystkie podmioty 

charakteryzujące się w równym stopniu daną cechą istotną (relewantną) powinny 

być potraktowane równo, a więc według jednakowej miary, bez zróżnicowań, 

zarówno dyskryminujących, jak i faworyzujących ( orzeczenie Trybunału 

Konstytucyjnego z 12 grudnia 1994 r., sygn. K. 3/94, OTK w 1994 r., cz. II, s. 

141 - 142). Wcześniej Trybunał Konstytucyjny wypowiadał się w kwestii 

rozumienia zasady równości m.in. w sprawach: U. 7/87, K. 8/91. Trybunał 

Konstytucyjny konsekwentnie wypowiada się, że zasada równości nie ma 

charakteru bezwzględnie obowiązującego w tym znaczeniu, iż zrównuje sytuację 

wszystkich podmiotów ze względu na cechy jakimi się charakteryzują. Zasada 

równości wymaga bowiem, aby podmioty traktowane były w równym stopniu 

równo, jeśli charakteryzują się daną cechą istotną. Równość oznacza zatem także 

akceptację różnego traktowania przez prawo różnych podmiotów. Wynika to z 

faktu, że równe traktowanie przez prawo tych samych podmiotów pod pewnymi 

względami, oznacza z reguły różne traktowanie tych samych podmiotów pod 

innymi względami ( orzeczenie Trybunału Konstytucyjnego z 11 kwietnia 1994 

r., OTK w 1994 r., cz. I, s. 55). Trybunał Konstytucyjny podtrzymuje w tym 

zakresie swoją linię orzeczniczą, także pod rządami nowej Konstytucji RP". 
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Ponadto w wyroku z 4 grudnia 2018 r., sygn. P 12/17, OTK ZU seria A 

z 2018 r., poz. 71, Trybunał odniósł się do kwestii oceny przyjmowanych przez 

ustawodawcę kryteriów zróżnicowania sytuacji podmiotów w świetle przepisu 

art. 32 ust. 1 Konstytucji. W wyroku tym TK stwierdził: ,,Wyrażona w tym 

przep1s1e zasada równości oznacza, że wszystkie podmioty prawa 

charakteryzujące się w równym stopniu daną cechą istotną powinny być 

traktowane równo, a więc według jednakowej miary, bez zróżnicowań zarówno 

dyskryminujących jak i faworyzujących. Ocena regulacji prawnej z punktu 

widzenia zasady równości zależy w pierwszej kolejności od tego, czy można 

wskazać wspólną cechę istotną, w oparciu o którą ustawodawca dokonał 

wyodrębnienia odpowiednich grup podmiotów i zróżnicował ich sytuację prawną. 

Cecha ta pozwala na uznanie porównywanych podmiotów za podobne lub 

odmienne. Dopiero stwierdzenie, że prawo nie traktuje podmiotów podobnych w 

sposób podobny oznacza konieczność zbadania, czy takie zróżnicowanie jest 

dopuszczalne w świetle zasady równości. Należy przy tym uwzględnić treść i cel 

danej regulacji prawnej. Nie zawsze bowiem zróżnicowane traktowanie 

podmiotów podobnych będzie oznaczać naruszenie zasady równości (zob. np. 

wyrok TK z 15 października 2001 r., sygn. K 12/01, OTK ZU nr 7/2001, poz. 

213). Jeżeli zróżnicowanie takie nie nosi znamion arbitralności i znajduje 

uzasadnienie w innych wartościach, zasadach czy normach konstytucyjnych 

będzie pozostawać w zgodzie z art. 32 ust. 1 Konstytucji. Podkreślić przy tym 

należy, że ocena przyjmowanych przez ustawodawcę kryteriów zróżnicowania 

zależy od dziedziny stosunków, jakich dotyczy badana regulacja prawna. Im 

mniejsza ranga lub ochrona wartości konstytucyjnych towarzyszących 

zaskarżonemu unormowaniu, tym większa dopuszczalna swoboda ustawodawcy 

wyboru cech wprowadzających zróżnicowanie (zob. wyroki TK z: 27 marca 

2007 r., sygn. SK 9/05, OTK ZU nr 3/A/2007, poz. 31 oraz 19 grudnia 2007 r., 

sygn. K 52/05, OTK ZU nr 11/A/2007, poz. 159)". 
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Zgodnie z art. 68 ust. 1 Konstytucji, ,,każdy" ma prawo do ochrony 

zdrowia. Na władzach publicznych ciąży obowiązek zapewnienia szczególnej 

opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciężarnym, osobom niepełnosprawnym i 

osobom w podeszłym wieku (art. 68 ust. 3). Ponadto, władze publiczne mają 

obowiązek zapewnienia „obywatelom" równego dostępu do świadczeń opieki 

zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych, niezależnie od ich sytuacji 

materialnej. Jednakże Konstytucja zastrzega, że warunki i zakres udzielania 

świadczeń określa ustawa (art. 68 ust. 2). 

N a temat treści prawa do ochrony zdrowia Trybunał Konstytucyjny 

wypowiedział się m.in. w wyroku z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, OTK 

ZU nr 1/ A/2004, poz. 1. W wyroku tym Trybunał wyraził pogląd, że konstrukcja 

systemu ochrony zdrowia i sposób jego finansowania nie zostały określone w 

Konstytucji. Z wyroku tego wynika, że w zakresie ukształtowania owego systemu 

ustawodawcy przysługuje względna swoboda. TK wypowiedział się nadto w 

następujący sposób w tej kwestii: ,,Norma art. 68 ust. 1 Konstytucji nie przesądza 

konstrukcji tego systemu jako całości ani jego poszczególnych elementów: 

charakteru prawnego źródeł finansowania świadczeń zdrowotnych, charakteru i 

struktury płatnika (płatników) tych świadczeń czy też struktury własnościowej 

świadczeniodawców. Pewne ograniczenia swobody ustawodawcy w tym zakresie 

mogą jednak wynikać z innych konstytucyjnych zasad lub wartości. Z obowiązku 

rzeczywistego zapewnienia przez władze publiczne warunków realizacji prawa 

do ochrony zdrowia, które nie może być traktowane j ako uprawnienie iluzoryczne 

bądź czysto potencjalne, wynika j ednak wymaganie, iż system ten - jako całość -

musi być efektywny". 

W tym samym wyroku TK wskazał, że nie tylko warunki, ale i zakres 

świadczeń finansowanych ze środków publicznych podlegają regulacji na 

poziomie ustawy, co zakłada możliwość pewnego ograniczenia tego zakresu. W 

tej kwestii Trybunał przedstawił następującą argumentację: ,,Konstytucja nie 
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zakłada powszechnej dostępności do wszystkich znanych i stosowanych zgodnie 

z aktualnym stanem wiedzy medycznej świadczeń opieki zdrowotnej. Wręcz 

przeciwnie - zamieszczona w zd. 2 ust. 2 art. 68 ustawy zasadniczej wzmianka, iż 

nie tylko warunki, ale i zakres świadczeń finansowanych ze środków publicznych 

określać ma ustawa, otwiera możliwość kompilowania przez ustawodawcę 

modelu ochrony zdrowia zasadzającego się na środkach publicznych z innymi 

znanymi we współczesnych systemach sposobami finansowania ( czy raczej -

dofinansowania) kosztów tych świadczeń (udział własny, dodatkowe 

ubezpieczenie). Ustawa nie może jednak pozostawiać wątpliwości co do tego,jaki 

jest zakres świadczeń medycznych przysługujących beneficjentom publicznego 

systemu opieki zdrowotnej wobec istnienia wyraźnego nakazu konstytucyjnego 

określenia tej materii, a w konsekwencji nie może wprowadzać - w ramach tego 

systemu - modelu pozwalającego na dyferencjację świadczeń w wypadku 

występowania podobnych potrzeb zdrowotnych. ( ... ) Treść art. 68 ust. 2 

Konstytucji nie przeczy wyrażonemu wcześniej poglądowi o względnej 

swobodzie ustawodawcy w zakresie kształtowania modelu systemu ochrony 

zdrowia. Powierzchowny byłby w szczególności wniosek, że powołany przepis 

zakłada konieczność funkcjonowania w ramach ogółu świadczeniodawców pionu 

tzw. publicznej służby zdrowia albo że - idąc dalej - jest to argument na rzecz 

całkowicie budżetowego modelu tegoż systemu. Wyraźna jest jedynie wola 

ustroj odawcy niedopuszczenia do wykreowania całkowicie rynkowego systemu 

ochrony zdrowia (tzw. samofinansowanie). W pozostałym zakresie ustawodawca 

zwykły, realizując własne cele polityczne i społeczne, może swobodnie 

kształtować określony model ochrony zdrowia. Konieczne jest jednak 

uwzględnienie dyrektyw wynikających z rozpatrywanych łącznie norm art. 68 

ust. I i 2 Konstytucji: system ochrony zdrowia jako całość musi gwarantować 

realizację prawa do ochrony zdrowia poszczególnych jednostek, zaś stanowiące 

jego komponent świadczenia finansowane ze środków publicznych muszą być 

dostępne dla wszystkich obywateli na zasadzie równości". TK wziął ponadto pod 
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uwagę okoliczność braku możliwości zapewnienia bezpłatnej opieki zdrowotnej 

każdemu obywatelowi w pełnym zakresie i zaznaczył: ,,Licząc się z faktyczną 

niemożnością zapewnienia bezpłatnej opieki zdrowotnej w pełnym zakresie 

każdemu obywatelowi oraz otwierając drogę do wprowadzenia - obok świadczeń 

finansowanych ze środków publicznych - mechanizmów rynkowych i 

konkurencyjnych, ustrojodawca wprowadził w art. 68 ust. 2 zd. 2 Konstytucji 

wymóg, aby warunki i zakres udzielania świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanych w ten sposób określiła ustawa. Zakres świadczeń, do których 

obywatele (a więc nie tylko ubezpieczeni) mają prawo w ramach publicznego 

systemu finansowania (Konstytucja nie przesądza konkretnej postaci tego 

systemu) został więc zaliczony do materii ustawowej". Stanowisko to TK 

potwierdził w wyroku z dnia 26 kwietnia 2016 r., sygn. U 1/15, OTK ZU seria A 

z 2016 r., poz. 20. 

Co więcej, Trybunał Konstytucyjny w przywołanym wyroku z dnia 7 

stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, wyraził pogląd, że norma zawarta w art. 68 ust. 

2 Konstytucji nakłada na władze publiczne obowiązek ustanowienia 

„normatywnego układu odniesienia" pozwalającego na dookreślenie prawa do 

ochrony zdrowia. W wyroku tym Trybunał stwierdził: ,,Art. 68 ust. 2 nakłada na 

władze publiczne, a w szczególności na ustawodawcę obowiązek określenia zasad 

realizowania prawa do ochrony zdrowia. Nakazuje więc stworzenie 

normatywnego układu odniesienia ( systemu prawnego), który pozwoli dookreślić 

treść prawa do ochrony zdrowia, a to łączy się z koniecznością określenia 

warunków i zakresu udzielania świadczeń zdrowotnych. Ustrojodawca nie 

przesądza tego, jaki model normatywny powinien ustawodawca przyjąć w tej 

materii. Kształtując go powinien jednak kierować się treścią Konstytucji, a przede 

wszystkim mieć na uwadze te wartości konstytucyjne, które są konsekwencją 

przyjętej w art. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zasady, że 

Rzeczypospolita Polska jest dobrem wspólnym wszystkich obywateli oraz 

wynikającej z art. 30 Konstytucji zasady, że godność człowieka jest źródłem 
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wszelkich praw i wolności. Ustawodawca dokonując wyboru określonego modelu 

normatywnego bierze na siebie związaną z tym odpowiedzialność za spójność, 

jasność i zupełność instrumentów, które go wyrażają. Konstytucja nie określa np. 

zakresu świadczeń opieki zdrowotnej dostępnych dla wszystkich obywateli na 

równych prawach, odsyłając to zagadnienie do uregulowanie w ustawie (art. 68 

ust. 2 zd. drugie). Norma zawarta w art. 68 ust. 2 zdanie drugie nie jest jedynie 

upoważnieniem ustawodawcy zwykłego do określenia warunków i zakresu 

świadczeń, lecz nakłada na ustawodawcę taki obowiązek. Swoboda ustawodawcy 

nie jest nieograniczona. Nie może on w ogóle zrezygnować z finansowania 

świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych". Podobne zapatrywanie 

TK przedstawił w wyroku z dnia 1 O maja 2018 r., sygn. U 1/16, , OTK ZU seria 

A z 2018 r., poz. 30. 

W piśmiennictwie oraz orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego 

prezentowane jest nadto stanowisko, iż granice swobody ustawodawcy w zakresie 

wyboru form finansowania systemu opieki zdrowotnej są dodatkowo ograniczone 

przez zasadę równowagi budżetowej, wyrażoną w art. 220 Konstytucji. TK w 

swoim orzecznictwie równowagę budżetową uznaje bowiem za wartość 

konstytucyjnie chronioną (zob. L. Bosek, Artykuł 68, w: Konstytucja RP. 

Komentarz, t. I, red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2016, s. 1561 

z przywołaniem m.in. wyroków TK z: 27 lutego 2002 r., sygn. K 4 7 /O 1, OTK ZU 

nr 1/A/2002, poz. 6; 12 lipca 2012 r., sygn. P 24/10, OTK ZU nr 7/A/2012, poz. 

79; 12 grudnia 2012 r., sygn. K 1/12, OTK ZU nr 11/A/2012, poz. 134; 5 grudnia 

2013 r., sygn. K 27/13,, OTK ZU nr 9/A/2013, poz. 134). 

N a tle art. 68 Konstytucji w literaturze wyrażono pogląd - zbieżny z 

orzecznictwem TK - według którego Konstytucja nie wymaga nieodpłatności 

wszystkich świadczeń udzielanych w ramach publicznej służby zdrowia. 

Ustawodawca powinien jednak precyzyjnie określić, które rodzaje świadczeń są 

nieodpłatne, czyli tzw. koszyk świadczeń gwarantowanych, a które są 
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„ponadstandardowe", czyli wymagają sfinansowania lub dofinansowania przez 

obywatela (J. Trzcińki, M. Wiącek, Artykuł 68, w: Konstytucja Rzeczypospolitej 

Polskiej. Komentarz, t. II, red. L. Garlicki, M. Zubik, Warszawa 2016, s. 737). 

Przywołani autorzy wskazali również, że art. 68 daje ustawodawcy możliwość 

wprowadzenia świadczeń odpłatnych, nieodpłatnych i częściowo odpłatnych, 

przy czym podział w tym zakresie zależy m.in. od aktualnego stanu finansów 

publicznych. Istotne jest to, aby podział ten, lub co najmniej jego zasady, były 

określone w ustawie przy respektowaniu zasad poprawnej legislacji (Ibid., z 

przywołaniem wyroku TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, OTK ZU nr 

1/ A/2004, poz. 1 ). 

Odnosząc powyższe spostrzeżenia do polskiego systemu opieki 

zdrowotnej, odnotować należy, że przewiduje on pewne odrębności od ogólnych 

zasad zwrotu kosztów świadczeń, a dotyczą one świadczeń udzielonych w 

sytuacji wyjątkowej, jaką jest stan nagły. W systemie tym istnieje możliwość 

zwrotu świadczeni oda wcy z sektora prywatnej służby zdrowia, który nie zawarł 

umowy z NFZ o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, zwrotu kosztów 

świadczenia gwarantowanego, jeżeli świadczenie zostało udzielone przez takiego 

świadczeniodawcę świadczeniobiorcy będącemu w stanie nagłym wymagającym 

pilnej interwencji medycznej (prawo bezpośredniego zwrotu kosztów nie 

przysługuje w takiej sytuacji świadczeniobiorcy). Zgodnie z art. 19 ust. 1 u.ś.o.z., 

w stanach nagłych świadczenia opieki zdrowotnej są udzielane 

świadczeniobiorcy niezwłocznie, a w przypadku ich udzielenia przez 

świadczeniodawcę, który nie zawarł umowy o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej, świadczeniobiorca, na podstawie art. 19 ust. 2 u.ś.o.z., ma prawo do 

tych świadczeń w niezbędnym zakresie. Świadczeniodawca, który nie zawarł 

umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia 

za świadczenie opieki zdrowotnej udzielone świadczeniobiorcy w stanie nagłym. 

Wynagrodzenie to obejmuje jednak wyłącznie uzasadnione koszty świadczeń 

opieki zdrowotnej, których wartość nie może przekroczyć kwoty, o której mowa 
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w art. 42c ust. 1 u.ś.o.z. ( czyli ustalonej na podstawie zasad wysokości zwrotu 

kosztów stosowanych w przypadku transgranicznej opieki zdrowotnej), 

udzielonych w sytuacji braku możliwości transportu pacjenta, ze względu na 

przeciwwskazania medyczne, do świadczeniodawcy posiadającego taką umowę, 

albo koszty przygotowania pacjenta do transportu do świadczeniodawcy 

posiadającego umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej oraz koszty tego 

transportu, jeżeli świadczeniodawca takie koszty poniósł (art. 19 ust. 4 u.ś.o.z.). 

Świadczeniobiorca jest natomiast uprawniony, na podstawie art. 42b ust. 1 

u.ś.o.z., do otrzymania od NFZ zwrotu kosztów świadczenia opieki zdrowotnej,

będącego świadczeniem gwarantowanym, ale udzielonego na terytorium innego 

niż Polska państwa członkowskiego UE lub państwa będącego stroną urnowy o 

EOG. W takim przypadku dochodzi do zwrotu kosztów poniesionych wcześniej 

przez świadczeniobiorcę, jednakże, co do zasady, tylko w wysokości 

odpowiadającej kwocie finansowania danego świadczenia gwarantowanego 

stosowanej w rozliczeniach między NFZ a świadczeniodawcami z tytułu urnowy 

o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej ( szczegółowe zasady zwrotu kosztów

świadczeń w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej zostały określone w art. 

42c u.ś.o.z. ). 

Zgodnie z przep1sarn1 u.ś.o.z., ,,świadczeniobiorcami" są osoby 

uprawnione do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych na zasadach określonych w tej ustawie. 

„Świadczeniobiorcy" są adresatami regulacji dotyczących: koszyka świadczeń 

gwarantowanych (art. 15 u.ś.o.z.), świadczeń udzielanych w stanach nagłych (art. 

19 u.ś.o.z.), harmonogramu przyjęć (art. 19a u.ś.o.z.), ustalania kolejności 

dostępu do świadczeń ( art. 20 u.ś.o.z. ), prawa wyboru świadczeniodawcy 

udzielającego ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych (art. 29 u.ś.o.z.), 

prawa wyboru szpitala (art. 30 u.ś.o.z.), prawa zwrotu od NFZ kosztów świadczeń 

udzielonych w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej, będących 

świadczeniami gwarantowanymi w Polsce (art. 42b u.ś.o.z.). 
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Do grupy „świadczeniobiorców" należą następujące podmioty wymienione 

w art. 2 ust. 1 pkt 1-4 u.ś.o.z.: 

„1) osoby objęte powszechnym - obowiązkowym 1 dobrowolnym 

ubezpieczeniem zdrowotnym, zwane dalej «ubezpieczonymi», 

2) inne niż ubezpieczeni osoby posiadające miejsce zamieszkania na

terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które posiadają obywatelstwo polskie lub 

uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą, 

lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której 

mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o 

cudzoziemcach (Dz. U. z 2021 r. poz. 2354, z późn. zm.), spełniające kryterium 

dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy 

społecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z późn. zm.), co do których nie 

stwierdzono okoliczności, o której mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w 

zakresie określonych dla ubezpieczonych, 

3) inne niż wymienione w pkt 1 i 2 osoby, które nie ukończyły 18. roku życia:

a) posiadające obywatelstwo polskie lub

b) które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę

uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z 

okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 

grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadające miejsce zamieszkania na 

terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, lub 

c) pobierające rentę rodzinną, jeżeli mają miejsce zamieszkania na terytorium

państwa członkowskiego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego 

Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanego dalej 

«państwem członkowskim UE lub EFTA», lub Zjednoczonego Królestwa 

Wielkiej Brytanii i Irlandii Północnej, zwanego dalej «Zjednoczonym 

Królestwem», lub 
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d) pobierające świadczenie pieniężne, o którym mowa w ustawie z dnia 8 lutego

2023 r. o świadczeniu pieniężnym przysługującym członkom rodziny 

funkcjonariuszy lub żołnierzy zawodowych, których śmierć nastąpiła w związku 

ze służbą albo podjęciem poza służbą czynności ratowania życia lub zdrowia 

ludzkiego albo mienia (Dz. U. poz. 658), jeżeli mają miejsce zamieszkania na 

terytorium państwa członkowskiego UE lub EFTA lub Zjednoczonego 

Królestwa, 

4) inne niż wymienione w pkt 1-3 osoby posiadające miejsce zamieszkania na

terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które są w okresie ciąży, porodu lub

połogu:

a) posiadające obywatelstwo polskie lub

b) które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę

uzupełniającą, lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z

okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12

grudnia 2013 r. o cudzoziemcach( .. .  )".

Do kręgu „świadczeniobiorców" należą zatem również wskazane w 

ustawie podmioty inne niż „ubezpieczeni". Główną różnicą między 

świadczeniobiorcami objętymi powszechnym, obowiązkowym i dobrowolnym 

ubezpieczeniem zdrowotnym a nieobjętym takim ubezpieczeniem jest źródło 

finansowania świadczeń zdrowotnych. Świadczenia udzielane 

świadczeniobiorcom ubezpieczonym są finansowane ze składek (podstawowymi 

przychodami NFZ są składki na ubezpieczenie zdrowotne, art. 116 ust. 1 pkt 1 

u.ś.o.z. ), podczas gdy świadczenia udzielane innym świadczeniobiorcom są

finansowane, co do zasady, ze środków budżetu państwa przyznawanych NFZ. 

Fundusz otrzymuje dotację z budżetu państwa na finansowanie świadczeń 

gwarantowanych ( art. 97 ust. 8a u.ś.o.z. ). W literaturze zwrócono uwagę, że od 

zasady tej istnieją jednak pewne odstępstwa (zob. A. Pietraszewska-Macheta, I. 

Kowalska-Mańkowska, w: Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej 
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finansowanych ze środków publicznych. Komentarz, red. A. Pietraszewska

Macheta, Warszawa 2023, LEX/el., art. 97). 

Zgodnie z art. 109 ust. 1 u.ś.o.z., uprawnienie Prezesa NFZ, dawniej 

dyrektora oddziału wojewódzkiego NFZ (przed wspomnianą zmianą art. 109 ust. 

1 u.ś.o.z., dokonaną ustawą z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektórych ustaw 

w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w związku z epidemią 

COVID-19 oraz po jej ustaniu), obejmuje rozpatrywanie indywidualnych spraw 

z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, przy czym do indywidualnych spraw z 

zakresu ubezpieczenia zdrowotnego zalicza się sprawy dotyczące objęcia 

ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia prawa do świadczeń. Wniosek o 

rozpatrzenie takiej sprawy zgłasza ubezpieczony, a w zakresie objęcia 

ubezpieczeniem zdrowotnym wniosek może zgłosić w szczególności Zakład 

Ubezpieczeń Społecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego lub 

członek rodziny ubezpieczonego, także w zakresie dotyczącym objęcia 

ubezpieczeniem w okresie poprzedzającym złożenie wniosku (art. 109 ust. 3 

u.ś.o.z.).

W świetle konstytucyjnej zasady równości, zinterpretowanej w 

przywołanym orzecznictwie Trybunału Konstytucyjnego - świadczeniobiorców 

posiadających zarazem status „ubezpieczonych" ( czyli objętych w Polsce 

powszechnym, obowiązkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym), 

korzystających ze świadczeń opieki zdrowotnej na terytorium Polski oraz takich 

świadczeniobiorców (,,ubezpieczonych"), korzystających ze świadczeń opieki 

zdrowotnej na terenie państwa członkowskiego UE lub państwa będącego stroną 

umowy o EOG - należy uznać za podmioty podobne. Relewantną cechą wspólną, 

uzasadniającą podobne traktowanie tych podmiotów, jest objęcie w Polsce 

powszechnym, obowiązkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym (po 

spełnieniu określonych w ustawie warunków, ubezpieczonymi są również 

podmioty określone w art. 3 u.ś.o.z. ). 
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Kryterium różnicującym, tj. cechą istotną różnicującą sytuację prawną tych 

podmiotów w zakresie sposobu finansowania świadczeń gwarantowanych w 

Polsce, jest to, czy korzystają z takich świadczeń na terytorium Polski, czy też 

innego państwa UE lub państwa będącego stroną umowy o EOG. Jak wskazał 

Trybunał Konstytucyjny w swoim orzecznictwie, w celu oceny zasadności 

zarzutów naruszenia przez zaskarżony przepis zasady równości, oprócz zbadania, 

czy istnieje istotna cecha wspólna oraz kryterium różnicujące, należy zbadać, czy 

odmienne traktowanie podobnych podmiotów jest uzasadnione. Z orzecznictwa 

Trybunału wynika, że zasada równości nie wyklucza możliwości zgodnych z 

Konstytucją odstępstw od równego traktowania podmiotów podobnych. 

Warunkiem dopuszczalnych odstępstw jest jasne sformułowanie kryterium 

różnicującego. W rozpatrywanej sprawie kryterium różnicujące zostało 

wprowadzone przez ustawodawcę na poziomie ustawy oraz jest dostatecznie 

jasne z punktu widzenia zasad poprawnej legislacji. Ponadto, wprowadzenie tego 

kryterium mieściło się w zakresie przysługującej ustawodawcy, na mocy art. 68 

ust. 2 Konstytucji, swobody w określeniu w ustawie warunków i zakresu 

udzielania świadczeń zdrowotnych. Zasady finansowania świadczeń 

gwarantowanych różnią się w zależności od tego, czy świadczenia są udzielane 

ubezpieczonemu na terytorium Polski, czy też innego państwa UE lub będącego 

stroną umowy o EOG, a także od tego, czy ubezpieczony, korzystający ze 

świadczeń w tych państwach, znajduje się w wyjątkowej sytuacji, jaką jest stan 

nagłego zagrożenia zdrowotnego wymagający pilnej interwencji medycznej. Do 

takich wyjątkowych sytuacji zastosowanie znajduje specjalny tryb zwrotu 

kosztów świadczeń udzielonych w trybie komercyjnym w ramach transgranicznej 

opieki zdrowotnej, które są zwracane bezpośrednio świadczeniobiorcy. 

Należy jednak podkreślić, że sytuacja prawna Skarżącego jest inna niż 

podniesiona w zarzucie skargi konstytucyjnej sytuacja prawna podmiotów 

podobnych objętych w Polsce ubezpieczeniem zdrowotnym, które to osoby, 

będąc w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, są przez prawo odmiennie 
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traktowane w zakresie zwrotu kosztów świadczeń gwarantowanych w Polsce, w 

zależności od tego, czy skorzystały z takich świadczeń w ramach krajowej, czy 

transgranicznej opieki zdrowotnej świadczonej w trybie komercyjnym. Według 

kryteriów medycznych, stan Skarżącego nie był zakwalifikowany jako nagły, 

ponadto Skarżący nie korzystał ze świadczeń transgranicznej opieki zdrowotnej, 

co do których istnieje możliwość finansowania przez NFZ w ramach leczenia 

planowego w państwach UE lub będących stroną umowy o EOG. W wyniku 

osobistego wyboru Skarżący skorzystał ze świadczeń, należących w Polsce do 

świadczeń gwarantowanych, w krajowej prywatnej placówce medycznej, 

nieposiadającej umowy z NFZ na finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej. 

Podniesiony w skardze konstytucyjnej zarzut nierównego traktowania podmiotów 

podobnych nie dotyczy zatem Skarżącego bezpośrednio. 

Badanie sposobu stosowania prawa przez sądy lub organy administracji 

publicznej nie należy do kognicji Trybunału Konstytucyjnego, który jest „sądem 

prawa". Właściwość TK nie obejmuje również badania okoliczności stanu 

faktycznego w zakresie prawidłowości diagnozy lekarskiej, sposobu leczenia 

Skarżącego proponowanego przez placówki medyczne lub faktycznie 

zastosowanego wobec Skarżącego. Poza kognicją TK jest również badanie 

osobistych wyborów Skarżącego w zakresie korzystania ze świadczeń 

medycznych oferowanych przez krajowych świadczeniodawców z sektora 

publicznej i prywatnej służby zdrowia. Podejmując decyzję o korzystaniu ze 

świadczeń zdrowotnych w trybie komercyjnym, Skarżący posiadał informację o 

pokryciu kosztów świadczeń ze środków własnych, a także o tym, że wpłata 

dokonana przez pacjenta nie podlega refundacji przez NFZ. Skarżący został 

również poinformowany o świadczeniach finansowanych w ramach 

ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z rejestrem oczekujących i przedstawiono 

mu inne zakłady realizujące świadczenia w ramach umowy z NFZ. Z 

uzasadnienia wyroku NSA z grudnia 2021 r., sygn. , 

wydanego po rozpoznaniu skargi kasacyjnej Skarżącego, wynika, że udzielenie 
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informacji w tym zakresie Skarżący potwierdził własnoręcznym podpisem. W 

skardze konstytucyjnej Skarżący podniósł nierówność sytuacji prawnej, w 

zakresie refundacji kosztów świadczeń, świadczeniobiorcy korzystającego ze 

świadczeń prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce, będącego w stanie nagłym, od 

sytuacji prawnej świadczeniobiorcy będącego w takim stanie, korzystającego ze 

świadczeń prywatnej opieki zdrowotnej w państwie UE lub będącym stroną 

umowy o EOG. Jak wskazano, Skarżący w czasie korzystania ze świadczeń 

prywatnej opieki zdrowotnej w kraju, co do których nie uzyskał pozytywnej 

decyzji o zwrocie kosztów przez NFZ, nie znajdował się w stanie „nagłego 

zagrożenia zdrowotnego" zdefiniowanym w art. 3 pkt 8 u.p.r.m. Skarżący nie 

skorzystał z możliwości świadczeń opieki zdrowotnej oferowanych przez 

podmioty w Polsce, inne niż  Centrum  Instytut 

 w G , posiadające stosowne umowy z NFZ. Nie skorzystał 

również z procedur umożliwiających finansowanie przez NFZ, na zasadzie 

zwrotu kosztów, gwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej, udzielonych 

poza granicami kraju, w państwie UE lub będącym stroną umowy o EOG (art. 

42b ust. 1 u.ś.o.z.). Zgodnie z art. 42f ust. 2 pkt 2 u.ś.o.z., Prezes NFZ może, w 

drodze decyzji administracyjnej, odmówić zgody na leczenie za granicą, m.in. z 

tego powodu, że świadczenie może zostać udzielone w kraju przez 

świadczeniodawcę posiadającego umowę o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej, w terminie nieprzekraczającym dopuszczalnego czasu oczekiwania 

świadczeniobiorcy na udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej. Jeżeli zatem 

świadczeniobiorca nie może uzyskać na terytorium Polski świadczenia 

gwarantowanego w dopuszczalnym czasie oczekiwania, Prezes NFZ me ma 

podstaw do wydania odmownej decyzji co do zgody na uzyskanie danego 

świadczenia opieki zdrowotnej w innym niż Polska państwie członkowskim UE 

lub EOG (art. 42b ust. 9 u.ś.o.z.). Od decyzji Prezesa NFZ przysługuje skarga do 

sądu administracyjnego, czyli w przypadku decyzji odmownej, jednostce 

przysługuje ochrona prawna w postaci zapewnienia prawa rozpatrzenia sprawy 
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przez sąd (art. 42f ust. 7 u.ś.o.z.). Ponadto, dyrektywa 2011/24/UE, w art. 8 

ust. 5, stanowi, że państwo członkowskie ubezpieczenia nie może odmówić 

wydania uprzedniej zgody na zwrot kosztów transgranicznej opieki zdrowotnej, 

jeżeli pacjent jest uprawniony do danej opieki zdrowotnej i jeżeli taka opieka 

zdrowotna nie może być świadczona na jego terytorium w terminie uzasadnionym 

przesłankami medycznymi, w oparciu o obiektywną ocenę stanu zdrowia 

pacjenta, historii i prawdopodobnego przebiegu jego choroby, stopnia 

występującego u niego bólu lub charakteru jego niepełnosprawności w chwili 

składania lub ponawiania wniosku o udzielenie zgody. 

Warunki i zakres udzielania świadczeń w ramach opieki transgranicznej 

zostały ukształtowane w przepisach u.ś.o.z. pod wpływem dyrektywy 

2011/24/UE, której postanowienia zostały implementowane do tej ustawy, 

dlatego też jej przepisy w tym zakresie powinny być interpretowane w duchu tej 

dyrektywy. Sposób refundacji świadczeń udzielanych w ramach transgranicznej 

opieki zdrowotnej, której dotyczy wyodrębniony w u.ś.o.z. Rozdział 2a pt. 

„Świadczenia opieki zdrowotnej udzielone poza granicami kraju", może 

charakteryzować się pewnymi odrębnościami wobec sposobu refundacji 

świadczeń udzielanych na terenie kraju. Biorąc pod uwagę zróżnicowanie 

krajowych systemów opieki zdrowotnej w poszczególnych państwach 

członkowskich UE i swobodny przepływ osób w UE, przyjęto dyrektywę 

harmonizującą, w celu ustalenia w krajowych porządkach prawnych procedur 

pozwalających na zwrot kosztów transgranicznej opieki zdrowotnej. Ogólną 

zasadą zwrotu kosztów poniesionych przez ubezpieczonego korzystającego z 

transgranicznej opieki zdrowotnej jest zapewnienie przez państwo członkowskie 

ubezpieczenia zwrotu kosztów, jeżeli dana opieka zdrowotna mieści się w 

zakresie świadczeń, do których ubezpieczony jest uprawniony w państwie 

członkowskim ubezpieczenia ( art. 7 ust. 1 dyrektywy 2011 /24/UE). Jednakże, jak 

wskazano, sama dyrektywa 2011/24/UE przewiduje jednocześnie możliwość 

wprowadzenia przez ustawodawcę krajowego pewnych warunków zwrotu 
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kosztów opieki transgranicznej oraz ograniczenia stosowania przepisów 

dotyczących zwrotu kosztów takiej opieki na podstawie nadrzędnych względów 

podyktowanych interesem ogólnym, na przykład wymogami planowania w celu 

zapewnienia wystarczającego i stałego dostępu do zrównoważonego zakresu 

leczenia wysokiej jakości w danym państwie członkowskim, wolą kontroli 

kosztów i unikania marnotrawienia zasobów finansowych, technicznych i 

ludzkich (art. 7 i 8 dyrektywy 2011/24/UE). 

Biorąc pod uwagę przedstawione rozwiązania prawne, należy uznać, że 

wskazane w skardze konstytucyjnej przepisy u.ś.o.z. nie naruszają konstytucyjnej 

zasady równości i mieszczą się w ramach względnej swobody ustawodawcy do 

kształtowania kraj owego systemu opieki zdrowotnej przez wyznaczenie w 

ustawie warunków i zakresu udzielania świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanej ze środków publicznych. Normy prawne dotyczące finansowania 

kosztów gwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej, adresowane do 

podmiotów ubezpieczonych, korzystających z takich świadczeń na terenie kraju, 

oraz normy prawne w tym zakresie, adresowane do takich podmiotów, 

korzystających z tego rodzaju świadczeń na terenie innego państwa UE lub 

będącego stroną umowy o EOG, nie zawierają takich odstępstw od równego 

traktowania podmiotów charakteryzujących się relewantną cechą wspólną, które 

można byłoby uznać za niezgodne z Konstytucją. Kryterium różnicujące zostało 

wprowadzone na poziomie ustawy i jest dostatecznie jasne z punktu widzenia 

zasad poprawnej legislacji. Znajduje ponadto uzasadnienie w pewnych różnicach 

w korzystaniu z gwarantowanych świadczeń opieki zdrowotnej na terenie kraju i 

w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej, w tym przez osoby znajdujące się w 

wyjątkowej sytuacji uzasadniającej pilną interwencję medyczną, jaką jest stan 

nagłego zagrożenia zdrowotnego. Odrębności te wynikają ze zróżnicowania 

krajowych systemów opieki zdrowotnej w państwach UE i będących stronami 

umowy o EOG, a także z transpozycji postanowień dyrektywy 2011/24/UE do 

krajowego porządku prawnego. Dyrektywa ta przewiduje, z oczywistych 
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względów, możliwość wprowadzenia przez ustawodawcę krajowego pewnych 

warunków zwrotu kosztów świadczeń udzielonych w ramach transgranicznej 

opieki zdrowotnej. 

Uprawniony jest zatem wniosek, że art. 15 ust. 1 i 2 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2, 

4 i 5, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109 ust. 1, 4 i 5, art. 132 ust. 1, 2 i 4 oraz art. 136 

ust. 1 pkt 4 u.ś.o.z. - w zakresie, w jakim nie dają podstawy prawnej do 

refinansowania kosztów leczenia bezpośrednio świadczeniobiorcy oraz nie 

przyznają kompetencji organom NFZ do orzekania w przedmiocie refundacji 

poniesionych kosztów leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek 

świadczeniobiorcy - są zgodne z art. 2 w zw. z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 68 ust. 1, 

2 i 3 Konstytucji. 

Analiza skargi konstytucyjnej Skarżącego nasuwa ponadto wniosek spoza 

sfery zgodności zakwestionowanych w skardze przepisów z Konstytucją. Wydaje 

się, że istota opisanego w skardze problemu leży w sferze stosowania prawa, w 

szczególności faktycznego dostępu pacjentów onkologicznych, znajdujących się 

w przypadkach wymagających pilnej interwencji medycznej, do świadczeń 

publicznej opieki zdrowotnej. W stanie faktycznym niniejszej sprawy Skarżący 

nie wyczerpał „formalnie" wszystkich możliwości leczenia oferowanych przez 

krajowy system publicznej opieki zdrowotnej. Konsekwencją wyboru Skarżącego 

o podjęciu leczenia w trybie komercyjnym był brak prawnej możliwości zwrotu

kosztów leczenia przez NFZ. Nie można jednak pominąć tej istotnej okoliczności,

że Skarżący był w pilnej potrzebie ratowania zdrowia, a jednocześnie jego stan

zdrowia nie wyczerpywał przesłanek do zakwalifikowania go jako „stan nagłego

zagrożenia zdrowotnego", co do którego system prawny przewiduje pewne

modyfikacje ogólnych zasad dostępu i sposobu finansowania przez NFZ

świadczeń opieki zdrowotnej. Konstrukcja krajowego systemu opieki zdrowotnej

opiera się na zasadzie jednej listy u jednego świadczeniodawcy.

Świadczeniobiorca ma przy tym prawo wyboru szpitala na terenie kraju spośród



63 

szpitali, które zawarły umowę z NFZ, a także podobne prawo wyboru 

świadczeniodawcy udzielającego w kraju ambulatoryjnych świadczeń 

specjalistycznych. System opieki zdrowotnej oferuje pacjentom informacje o 

terminach, w jakich dane świadczenie może być udzielone przez 

świadczeniodawców na terenie Polski posiadających stosowne umowy z NFZ. 

Jednakże uzyskanie takiej informacji wymaga od osoby zainteresowanej 

(pacjenta, jego najbliższych) aktywności w zakresie przeszukania danych na ten 

temat, w tym dostępnych w sieci Internet. W tym kontekście uzasadniony wydaje 

się postulat stworzenia, na podstawie danych o możliwych terminach wykonania 

świadczeń opieki zdrowotnej przez świadczeniodawców na terenie kraju 

posiadających stosowne umowy z NFZ, ogólnopolskiej listy oczekujących na 

świadczenia opieki zdrowotnej, zwłaszcza onkologicznej. Postulat ten jest 

szczególnie uzasadniony w przypadku pacjentów onkologicznych wymagających 

pilnej interwencji medycznej, których stan nie wyczerpuje jednocześnie 

przesłanek do zakwalifikowania jako „stan nagłego zagrożenia zdrowotnego". 

Zasadne wydaje się również oczekiwanie, aby system taki uwzględniał 

ewentualne preferencje świadczeniobiorców co do podmiotu będącego 

świadczeniodawcą, z tym zastrzeżeniem, że świadczeniobiorca, podejmując 

decyzję w tym zakresie, musiałby uwzględnić ewentualne opóźnienie w 

udzieleniu świadczenia w stosunku do terminu wynikającego z listy 

ogólnopolskiej. Powyższy postulat wymaga jednak wszechstronnych analiz oraz 

konsultacji z różnymi podmiotami uczestniczącymi w organizacji krajowego 

systemu opieki zdrowotnej i finansowaniu świadczeń w ramach tego systemu, w 

tym z Ministerstwem Zdrowia i NFZ. 
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