RZECZPOSPOLITA POLSKA y
PROKURATOR GENERALNY Warszawa, dnia [ 6 [0. 2023+

1001-8.TK.83.2023

SK 55/23

TRYBUNAL KONSTYTUCYJNY

W zwiazku ze skarga konstytucyjna E.K. wnoszacego o stwierdzenie, ze art.
15 ust. 1 12 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2, 4 1 5, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109
ust. 1,415,art. 132 ust. 1, 214 orazart. 136 ust. I pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.) - w zakresie, w jakim nie daja
podstawy prawnej do refinansowania kosztow leczenia bezposrednio
Swiadczeniobiorcy oraz nie przyznaja kompetencji organom Narodowego
Funduszu Zdrowia do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych kosztéw
leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek $wiadczeniobiorcy - sg
niezgodne z art. 2 w zwiazku z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 1 3 Konstytucji

Rzeczypospolitej Polskiej

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

0 organizacji i trybie postgpowania przed Trybunalem Konstytucyjnym

(tj.. Dz.U. z 2019 r., poz. 2393) -



przedstawiam nastepujgce stanowisko:

art. 1Sust. 1i 2 pkt3,art. 19 ust. 1, 2,41 5, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109 ust.
1,4i5,art. 132 ust. 1, 2 i 4 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych (t.j.: Dz.U. z 2022 r., poz. 2561) - w zakresie, w jakim nie daja
podstawy prawnej do refinansowania kosztow leczenia bezpoSrednio
Swiadczeniobiorcy oraz nie przyznaja kompetencji organom Narodowego
Funduszu Zdrowia do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych
kosztow leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek
swiadczeniobiorcy - sg zgodne z art. 2 w zwigzku z art. 32 ust. 1 i 2 oraz art.

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

UZASADNIENIE

Skarzacy E.K. (okre§lenie zanonimizowane) wniost skarge konstytucyjna

na tle nastgpujacego stanu faktycznego i prawnego.

Dyrektor Oddzialu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia (dalej: Dyrektor OW NFZ lub Organ) decyzja z lutego 2020 r.,
nr , po rozpoznaniu wniosku E.K. w sprawie zwrotu kosztow

poniesionych w zwiazku z leczeniem przeprowadzonym w trybie prywatnym, na
podstawie art. 109 ust. 1, 4 oraz 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U.
Nr 210, poz. 2135 ze zm.) w zwiazku z art. 105 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. - Kodeks postgpowania administracyjnego (t.j.: Dz.U. z2018 r., poz. 2096
ze zm.), umorzyl postepowanie. Z uzasadnienia tej decyzji wynika, ze w dniu

wrzesnia 2019 r. Skarzacy wnidst do OW NFZ w Z whniosek,
uzupelniony pismem z wrzesnia 2019 r., w sprawie zwrotu kosztow
leczenia wykonanego w trybie prywatnym. Przyczyna wyboru leczenia w trybie

prywatnym byly odlegte terminy wykonania zabiegdw w ramach ubezpieczenia



zdrowotnego oraz niedostateczna jako$¢ proponowanych ushug. W
W Centrum zaproponowano Skarzacemu zabieg

, co pozbawitoby Skarzacego mozliwosci pracy i
normalnego funkcjonowania. Z kolei w terminie wizyty zaproponowanym przez
Instytut w G stan zdrowia Skarzacego nie pozwalatby juz na

operacjeg.

W toku postgpowania prowadzonego w OW NFZ zwrdcono si¢ do
Skarzacego o informacje¢, czy zostal on wpisany na list¢ osdb oczekujacych w
jakichkolwiek placdwkach udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego, a jezeli tak, to jakie terminy zostaty wskazane przez
te placowki. Ponadto OW NFZ zwroécit si¢ do Osrodka Diagnostyki i Leczenia

T w K (dalej:
Osrodek T ) o informacjg, czy, uwzgledniajac kryteria medyczne, mozna
byto zakwalifikowa¢ stan zdrowia Skarzacego jako stan ,,nagly”, o ktorym mowa
w art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (t.j.: Dz.U. z 2022 r., poz. 1720), dalej: u.p.r.m. Artykut 3 pkt 8
u.p.r.m. definiyje ,,stan nagltego zagrozenia zdrowotnego” w sposdb nastepujacy:
,,stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu si¢
objawOw pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim nastgpstwem moze byc¢
powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia,
wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych 1

leczenia”.

Skarzacy poinformowat OW NFZ, ze skierowanie do leczenia szpitalnego

w Instytucie wG nie bylo opatrzone adnotacja ,,pilne”. W dniu
lipca 2019 r. w rejestracji Instytutu w G telefonicznie
wyznaczono termin pierwszej wizyty na dzien  wrze$nia 2019 r. Skarzacy
zaniepokojony rozwojem choroby umdwil si¢ na konsultacjg¢ w Osrodku

T , w ktorym poddat sig¢ wczesniej operacji w 2015 r. Skarzacy przesunat



termin  wizyty w Instytucie w G Lekarz poradni
funkcjonujacej w tej placowce dokonat oceny stanu zdrowia, w wyniku ktore]
Skarzacy zostat pilnie skierowany na badanie na oddziat szpitalny, a nast¢pnie na
badanie tomografii komputerowej w trybie pilnym. Skarzacy poinformowat, ze
oczekiwanie na pilne badanie tomografii komputerowej wraz z czasem
oczekiwania na opis wynosito ponad 3 miesiace, podczas gdy w trzeciej dekadzie
lipca nie byt juz w stanie normalnie funkcjonowac. Skarzacy poinformowal, ze
chciat skorzysta¢ z ustug placowek dziatajacych na podstawie umowy z NFZ,
jednak, biorac pod uwage tempo postgpu choroby, czas oczekiwania na
swiadczenia ocenit jako zbyt dtugi. Podobna sytuacja miata miejsce w 2015 r. po
postawione] po raz pierwszy diagnozie. Po leczeniu operacyjnym wykonanym
komercyjnie w Osrodku T Skarzacy podjal leczenie uzupetniajace w
Instytucie w ramach ubezpieczenia. Po zabiegu przeprowadzonym w
trybie prywatnym Skarzacy mdgl normalnie funkcjonowaé. Skarzacy najpierw
zglosit si¢ do W Centrum w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego, gdzie zostal zakwalifikowany do operacji

na co nie wyrazil zgody. W tym samym roku zostal poddany
operacji z jednoczesng rekonstrukcja w Osrodku T . W ocenie
Skarzacego, procedury, ktorym zostat poddany w tej placéwce, byty procedurami

standardowymi.

W toku postgpowania prowadzonego w OW NFZ dyrektor ds.
medycznych Osrodka T przedstawil informacjg, ze kazdy z zabiegdéw
wykonanych u Skarzacego byt realizowany w terminach uzgodnionych z
pacjentem. Skarzacy wymagat leczenia operacyjnego w ,,trybie pilnym”, ale stan
jego zdrowia nie spetnial przestanek ,,stanu nagtego zagrozenia zdrowotnego”, o
ktorym mowa w przytoczonym art. 3 pkt 8 u.p.r.m. Skarzacy zostal poddany w
Osrodku T facznie trzem zabiegom medycznym (pierwszy zabieg zostat
przeprowadzony w 2015 r., a dwa nastepne w 2019 r.), przy czym co do kazdego

z nich podpisat odrgbng umowe o $wiadczenie ustug medycznych. W kazdej z



tych uméw Skarzacy potwierdzil wlasnorgcznym podpisem m.in. to, ze zostat
poinformowany o pokryciu kosztow $wiadczen ze srodkow wiasnych, a wptata
dokonana przez pacjenta nie podlega refundacji przez NFZ, a takze, ze zostat
poinformowany o $wiadczeniach finansowanych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego zgodnie z rejestrem oczekujacych i przedstawiono mu inne zaktady

realizujace $wiadczenia w ramach umowy z NFZ.

W oparciu o informacje uzyskane od dwoch konsultantéw wojewodzkich z
relewantnych dla stanu zdrowia Skarzacego dziedzin medycyny, w ramach
postgpowania w OW NFZ ustalono, ze Swiadczenia udzielone Skarzacemu
mozna uzna¢ za Swiadczenia gwarantowane dostgpne réwniez w placowkach
dziatajacych na podstawie umowy z NFZ. Z analizy dokumentacji medyczne;j
wynikato, ze w przypadku Skarzacego W Centrum
zadecydowato o przeprowadzeniu innego rodzaju zabiegu niz obejmujacy
rekonstrukcjg. Jednakze zasadnoS¢ takiej decyzji nie mogta by¢ przedmiotem

postgpowania prowadzonego w OW NFZ.

Wydajac decyzje umarzajaca postgpowanie w sprawie zwrotu kosztow
poniesionych w zwiazku z leczeniem przeprowadzonym w trybie prywatnym,
Dyrektor OW NFZ wzial pod uwage nastgpujace uwarunkowania prawne.
Zgodnie z art. 132 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotne] finansowanych ze $rodkow publicznych (aktualny t.j.: Dz.U. z
2022 r., poz. 2561), dalej: u.S.0.z., podstawa udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych przez NFZ jest umowa
zawarta ze Swiadczeniodawca. Od tej reguly ustawodawca przewidzial wyjatek
dotyczacy ,,stanu naglego”, o ktorym mowa w przytoczonym art. 3 pkt 8 u.p.r.m.
Na podstawie art. 19 ust. 2 u.$.0.z. Swiadczeniobiorca w stanie naglym ma prawo
do $wiadczen opieki zdrowotnej w niezbgdnym zakresie nawet u
Swiadczeniodawcy, ktéry nie zawart z NFZ umowy o udzielanie §wiadczen opieki

zdrowotnej. Jednakze nawet w takim przypadku wylaczona jest bezposrednia



ptatno$¢ $wiadczeniobiorcy za udzielone $wiadczenie, gdyz podmiotem
uprawnionym do wystapienia do organu z zadaniem wynagrodzenia jest
wylacznie $wiadczeniodawca (art. 19 ust. 4 u.$.0.z.). Zgodnie z dawnym
brzmieniem art. 19 ust. 4 u.§.0.z., $wiadczeniodawca, ktéry nie zawarl umowy o
udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, mial prawo do wynagrodzenia za
Swiadczenie opieki zdrowotnej udzielone $wiadczeniobiorcy w stanie naglym
uwzgledniajace wylacznie uzasadnione koszty udzielenia niezbednych §wiadczen
opieki zdrowotnej. Dyrektor OW NFZ w uzasadnieniu przywotlanej decyzji
powotat si¢ na ww. regulacje, 1 wskazat: ,,(...) w przypadku gdy $wiadczenia
opieki zdrowotnej w stanie nagltym sa udzielane przez podmiot, ktory nie zawart
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, pacjent ma prawo do tych
swiadczen w niezbgdnym zakresie, natomiast §wiadczeniodawca ma prawo do
wynagrodzenia za $wiadczenie opieki zdrowotne] udzielone pacjentowi (w celu
jego uzyskania sktada wniosek wraz z rachunkiem i pisemnym przedstawieniem
okoliczno$ci udzielenia $§wiadczenia, uzasadniajac jego sfinansowanie ze
srodkow publicznych)”. Brzmienie przepisu art. 19 ust. 4 u.S.0.z. zostato
zmienione przez ustawe¢ z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w
celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku z epidemia
COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz.U. poz. 1493), zmieniajacej u.§.0.z. z dniem 1
wrze$nia 2020 r. Aktualnie art. 19 ust. 4 u.$.0.z. brzmi: ,,Swiadczeniodawca, ktory
nie zawarl umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ma prawo do
wynagrodzenia za §wiadczenie opieki zdrowotnej udzielone §wiadczeniobiorcy w
stanie naglym. Wynagrodzenie to obejmuje wytacznie uzasadnione koszty
swiadczen opieki zdrowotnej, ktorych warto$¢ nie moze przekroczy¢ kwoty, o
ktorej mowa w art. 42c ust. 1, udzielonych w sytuacji braku mozliwos$ci transportu
pacjenta, ze wzgledu na przeciwwskazania medyczne, do $§wiadczeniodawcy
posiadajacego taka umowe, albo koszty przygotowania pacjenta do transportu do

Swiadczeniodawcy posiadajacego umoweg o udzielanie $wiadczen opieki



zdrowotnej oraz koszty tego transportu, jezeli $wiadczeniodawca takie koszty
poniost.”.

Dyrektor OW NFZ w uzasadnieniu decyzji umarzajacej postgpowanie w
sprawie zwrotu kosztow leczenia przeprowadzonego w trybie prywatnym
nawiazat ponadto do prawa $wiadczeniobiorcy do wyboru szpitala spos$rod
szpitali w Polsce, ktore zawarty umoweg o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
(art. 30 u.$.0.z.). Organ wziat pod uwage okoliczno$¢, ze Skarzacy podjat
samodzielng decyzjg o leczeniu w placéwce medycznej, ktora nie zawarta umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ, i zostal poinformowany o
konieczno$ci uiszczenia optaty za takie leczenie oraz jej wysoko$ci. Skarzacy,
zawierajac umowg¢ z Osrodkiem T wyrazit zgode na zabieg w trybie
komercyjnym. W uzasadnieniu decyzji Dyrektor OW NFZ podkreslit, ze ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych ,,nie
zna instytucji ~ refinansowania  kosztow  leczenia  bezposrednio
swiadczeniobiorcy”. Zgodnie z art. 109 ust. 1 u.$.0.z., w brzmieniu woéwczas
obowiazujacym, dyrektor oddziatu wojewddzkiego NFZ (obecnie Prezes NFZ)
rozpatrywat indywidualne sprawy z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego,
dotyczace objecia ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia prawa do $wiadczen.
Artykut art. 109 ust. 1 u.§.0.z. nie mogt by¢ podstawa dla bezposredniego zwrotu
$wiadczeniobiorcy poniesionych kosztéw leczenia lub wykonanych badan.
Biorac pod uwage przedstawione uwarunkowania prawne, Organ przyjal, ze,
skoro ww. ustawa nie przewiduje mozliwosci bezposrednich rozliczen
finansowych migedzy NFZ a §wiadczeniobiorca, to $wiadczeniobiorcy i NFZ nie
taczy w tym zakresie zaden stosunek administracyjnoprawny. Na poparcie tego
wniosku Organ przytoczyt wyrok WSA w Warszawie z dnia 23 kwietnia 2014 r.,
sygn. VI SA/Wa 2815/13, LEX nr 1585640, w ktérym Sad ten orzekt, ze art. 109
u.5.0.z. ,,nie moze stanowi¢ podstawy do orzekania w sprawie bezposredniego

zwrotu $wiadczeniobiorcy poniesionych optat za wykonane §wiadczenie”.



Od decyzji Dyrektora OW NFZ z lutego 2020 r. Skarzacy wniost
odwotanie do Prezesa NFZ, ktéry, decyzja z dnia czerwca 2020 r., nr
, utrzymat w mocy zaskarzong decyzj¢. Prezes NFZ w uzasadnieniu

decyzji nawiazat m.in. do art. 20 ust. 1 u.§.0.z., ktéry stanowi, ze Swiadczenia
opieki zdrowotnej w szpitalach sa udzielane wedhug kolejnosci zgloszenia w
dniach i godzinach ich udzielania przez §wiadczeniodawce, ktory zawart umowe
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 20 ust. 7 u.8.0.z., w razie
zmiany stanu zdrowia S$wiadczeniobiorcy, wskazujacej na potrzebg
wczesniejszego niz  w  ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia,
swiadczeniobiorca informuje o tym $wiadczeniodawcg, ktory, jezeli wynika to z
kryteridw medycznych, koryguje odpowiednio termin udzielenia §wiadczenia i
informuje niezwtocznie §wiadczeniobiorcg o nowym terminie. W celu otrzymania
danego $wiadczenia opieki zdrowotnej, §wiadczeniobiorca moze wpisaé si¢ na
jedna liste¢ oczekujacych u jednego §wiadczeniodawcy, o czym stanowi art. 20
ust. 10 u.§.0.z. W przypadku wyznaczenia przez $wiadczeniodawce odlegtego
terminu wykonania $wiadczenia, pacjent ma mozliwo$¢ wpisu na listg
oczekujacych u innego $wiadczeniodawcy na terenie Polski, obowigzuje w tym
zakresie zasada wpisu tylko na jedna list¢ oczekujacych. Pacjent ma zatem wybor
Swiadczeniodawcy na terenie Polski sposrdd tych, ktorzy §wiadcza ushugi w

ramach powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

Prezes NFZ wzial nadto pod uwage okolicznosé, ze Skarzacy w 2015 r.
zrezygnowat z leczenia zaproponowanego przez placéwke posiadajaca umoweg z
NFZ z uwagi na sposob zaproponowanego leczenia. Skarzacy nie zglosit si¢ przy
tym do innej placéwki dziatajacej w ramach powszechnego systemu
ubezpieczenia zdrowotnego i1 podjal decyzje o skorzystaniu ze S$wiadczen
oferowanych w trybie komercyjnym. W 2019 r. Skarzacy zdecydowat si¢ na
wykonanie leczenia w trybie prywatnym ze wzgledu na wydluzony czas
oczekiwania na badania oraz nieodpowiedni sposdb zaproponowanego leczenia.

W uzasadnieniu decyzji Prezes NFZ podnidst argument, ze NFZ nie ma



kompetencji do ingerencji w diagnozeg lekarska, 1 wskazat: ,,(...) w sytuacji, w
ktorej strona jest niezadowolona z prowadzonego sposobu leczenia czy tez czasu
oczekiwania na §wiadczenia moze skorzysta ze Swiadczen realizowanych w
innym podmiocie leczniczym posiadajacym kontrakt z Narodowym Funduszem
Zdrowia na wykonywanie odpowiednich procedur, po uprzednim uzyskaniu
stosownego skierowania 1 zapisania si¢ w kolejk¢ oczekujacych. Natomiast
kwestig kluczowa w rozpoznawanej sprawie jest to, iz zaden przepis ustawy, nie
przyznaje osobom objetym dziataniem ustawy o §wiadczeniach prawa do zadania
zwrotu Srodkow poniesionych na opieke zdrowotna poza systemem ww. ustawy.
W tym zakresie nie istnieje wigc stosunek administracyjnoprawny pomiedzy
osoba domagajaca sig¢ refundacji, a ktérymkolwiek z organéw wymienionych w

ustawie’’.

W ocenie Prezesa NFZ, zadanie zwrotu poniesionych kosztow trzech
zabiegdbw medycznych wykonanych poza zakresem systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, lub tez z pominigciem warunkow okre§lonych w
u.§.0.z., jest zadaniem, ktore nie miesci si¢ w ustawowych granicach. Nalezy
wyodrebni¢ kwesti¢ ustalenia prawa do $wiadczen, w trybie opisanym w tej
ustawie, od kwestii zadania zwrotu nakladéw poniesionych na ochrong zdrowia
realizowang poza warunkami okreslonymi w tej ustawie. W ocenie Prezesa NFZ
decyzja w przedmiocie zwrotu poniesionych kosztow zabiegoéw operacyjnych,
uzyskanych z pominigciem ustawowych warunkoéw, nie miataby umocowania w
zadnym przepisie ustawy. Zaréwno Prezes NFZ jak i Dyrektor Oddziatu
Wojewodzkiego NFZ, jako organy administracji publicznej, przy wykonywaniu
swoich zadan okreslonych w u.§.0.z., moga dziata¢ tylko w granicach prawa, co
wynika z art. 6 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postgpowania
administracyjnego (aktualny t.j.: Dz.U. z 2023 r. poz. 775), dalej: k.p.a. Ponadto
Prezes NFZ przypomnial, ze NFZ zarzadza Srodkami publicznymi na rzecz
ubezpieczonych w granicach okre$lonych prawem. Podstawa finansowania

Swiadczen opieki zdrowotnej wynika bezposrednio z przepisow u.$.0.z. lub
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przepiséw wykonawczych, ktore nie przewiduja mozliwosci zwrotu poniesionych
kosztow finansowania $wiadczen zdrowotnych na zasadach shusznosci i uznania.
NFZ podpisuje umowy na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej odpowiednio
do posiadanych $rodkéw finansowych, przy czym w zarzadzaniu §rodkami stara
si¢ godzi¢ mozliwosci finansowe, wynikajace z przydzielonych $rodkéw, z
oczekiwaniami pacjentow oraz wzrastajacymi mozliwos$ciami metod leczenia.
Ponadto, $rodki finansowe NFZ pochodza ze zrddel, ktére sa wskazane w
przepisach ustawowych, 1 bez zmian ustawowych Fundusz nie moze liczy¢ na

pozyskanie dodatkowych srodkéw.

Reasumujac, w ocenie Prezesa NFZ, Dyrektor OW NFZ nie mial
mozliwo$ci wydania innej decyzji, gdyz u.§.0.z. nie przewiduje mozliwosci
zwrotu na wniosek ubezpieczonego kosztow $wiadczen udzielonych w kraju poza
systemem ubezpieczenia zdrowotnego. Decydujac si¢ na wykonanie leczenia w
trybie komercyjnym, Skarzacy podpisat z podmiotem udzielajacym $wiadczen
stosowne umowy na $§wiadczenie ustug medycznych, w ktorych o§wiadczyl, iz
zgadza si¢ na wykonanie ustugi odptatnie poza systemem ubezpieczenia
zdrowotnego. Wptlata dokonana przez Skarzacego nie podlega refundacji przez
NFZ. Powyzsze okolicznosci faktyczne i prawne doprowadzily Prezesa NFZ do
uznania, ze brak jest podstaw prawnych do rozstrzygania w przedmiocie zwrotu
kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej poniesionych przez Skarzacego poza

systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Na decyzjg Prezesa NFZ zdnia  czerwca 2020 r. Skarzacy wniost skarge
do WSAwW , ktéry oddalit ja wyrokiem z listopada 2020 r., sygn.

WSA w W , rozpoznajac sprawe, nie stwierdzil naruszenia
przepisow prawa przez decyzj¢ Prezesa NFZ, jak 1 decyzje organu I instancji
(Dyrektora OW NFZ), w sposob uzasadniajacy ich uchylenie. Sad nawiazal w

uzasadnieniu wyroku do prawa ubezpieczonego do wyboru §wiadczeniodawcy
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udzielajacego ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych lub szpitala, sposrod
tych $wiadczeniodawcow lub szpitali, ktore zawarly umowy z NFZ o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej. Sad podkreslit: ,,(...) ustawodawca nie przewidziat
refundacji kosztéw udzielonych w kraju $wiadczen zdrowotnych w sytuacjach
innych niz stany nagle, jak rowniez nie przewidzial refundacji kosztow
udzielonych $§wiadczen zdrowotnych, poniesionych bezpos$rednio przez
swiadczeniobiorcow. Przepis kompetencyjny zawarty w art. 109 ust. 1 ustawy o
swiadczeniach, upowazniajacy dyrektora oddzialu wojewddzkiego NFZ, do
orzekania w zakresie indywidualnych spraw 2z =zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego, do ktdérych zalicza sie sprawy dotyczace objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym oraz ustalenia prawa do $wiadczen, nie moze stanowi¢ podstawy do
orzekania w sprawie bezposredniego zwrotu Swiadczeniobiorcy poniesionych
optat za wykonane swiadczenie. Ustawodawca, obok warunkéw udzielania 1
zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych,
unormowat precyzyjnie w ustawie o $wiadczeniach rowniez zasady 1 tryb
finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej z tych $rodkdéw. Dlatego nie jest
dopuszczalne dokonywanie rozszerzajacej interpretacji przepisdw tej ustawy, w
tym przypadku art. 109 ust. 1, ktora prowadzitaby do finansowania ze §rodkow
publicznych $wiadczen opieki zdrowotnej, w sposob nie unormowany wprost, w

sposob jednoznaczny i1 nie budzacy watpliwos$ci w ustawie o Swiadczeniach”.

WSA nie podzielit podniesionego przez Skarzacego zarzutu
naruszenia przez organy art. 19 ust. 112 oraz art. 109 ust. 1 u.§.0.z. w powiazaniu
z art. 68 ust. 2 Konstytucji, ktory méwi o prawie rdwnego dostgpu do §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych. Przedstawil w tej
kwestil nastgpujace zapatrywanie: ,Realizacja normy zawartej w art. 68
Konstytucji RP ze strony wladzy publicznej w rozbudowanym systemie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje ochrong, ktorej
przedmiotem jest okreSlone niebezpieczenstwo czlowieka jako zdarzenie

przyszte, niepewne, niekorzystne i niezalezne od jego woli, tzw. ryzyko
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niezdrowia (por. K. Janczyk, 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 zostata
wszystkim jednostkom ludzkim i stuzy petniejszej ochronie zycia oraz godnosci
ludzkiej (A. Suréwka, Glosa do wyroku Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 7
stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, opubl. Przegl. Seym. 2004/6/172)”. Sad zwrdcit
ponadto uwage na konsekwencje dla wiadzy publicznej ptynace ze sposobu
unormowania w Konstytucji prawa do réwnego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotne]j finansowanej ze Srodkéw publicznych. W tym zakresie wskazal, iz
,Swiadczenia finansowane ze $rodkow publicznych maja by¢ dostgpne dla
obywateli (a wigc juz nie dla «kazdego») i nie chodzi o dostgpnosé jedynie
formalna, jedynie deklarowana przez przepisy prawne, ale o dostgpnosé
rzeczywista, stanowiaca realizacj¢ okreslonego w ust. 1 art. 68 Konstytucji prawa
do ochrony zdrowia; dostgp do tychze §wiadczen musi by¢ rowny dla wszystkich
obywateli, niezaleznie od ich sytuacji materialnej (rozwija zasad¢ z art. 32
Konstytucji RP, tj. zasad¢ rownosci oraz koncepcji solidaryzmu spotecznego);
obowigzek zapewnienia opisanego standardu dostgpnos$ci §wiadczen
finansowanych ze srodkow publicznych obciaza wtadze publiczne. Okreslenie tak
wysokich wymagan wobec wiladzy publicznej, nie oznacza, ze Konstytucja
zaktada powszechna dostgpnos¢ do wszystkich znanych i stosowanych zgodnie z
aktualnym stanem wiedzy medycznej $wiadczen opieki zdrowotne].
Zamieszczona w zd. 2 ust. 2 art. 68 Konstytucji RP wzmianka, ze nie tylko
warunki, ale 1 zakres §wiadczen finansowanych ze Srodkow publicznych okreslaé
ma ustawa, otwiera mozliwo$§¢ kompilowania przez ustawodawce modelu
ochrony zdrowia zasadzajacego si¢ na $rodkach publicznych z innymi znanymi
we wspotczesnych systemach sposobami finansowania (czy raczej -
dofinansowania) kosztéw tych $wiadczen (udziat wiasny, dodatkowe
ubezpieczenie). Ustawa nie moze jednak pozostawiac¢ watpliwosci co do tego, jaki

jest zakres $wiadczen medycznych przystugujacych beneficjentom publicznego
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systemu opieki zdrowotnej wobec istnienia wyraznego nakazu konstytucyjnego
okreslenia tej materii, a w konsekwencji nie moze wprowadza¢ - w ramach tego
systemu - modelu pozwalajacego na nierownomierne przydzielanie §wiadczen w

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

Skarzacy wniost skarge kasacyjna od przywolanego wyroku WSA w

W oddalajacego skarge na decyzj¢ Prezesa NFZ z czerwca
2020 r. NSA oddalit skarge kasacyjng wyrokiem z grudnia 2021 r., sygn.
. Odnosnie do oceny konstytucyjnosci przepisdw prawnych

wskazanych w skardze kasacyjnej, NSA uznat, ze jej dokonanie nie jest niezbedne
do rozstrzygnigcia sprawy. Ponadto, NSA, podobnie jak WSA w W w
zaskarzonym wyroku, nie stwierdzil istnienia przestanek uzasadniajacych
wystapienie w sprawie z pytaniem prawnym do Trybunatu Konstytucyjnego na

podstawie art. 193 Konstytucji.

Przedmiotem kontroli Skarzacy w skardze konstytucyjnej uczynit przepisy
art. 15 ust. 112, art. 19 ust. 1-5, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109, art. 132 ust. 1, 2
14 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 u.$.0.z. Jako wzorce kontroli Skarzacy w skardze
konstytucyjnej wskazat art. 2 w zw. z art. 32 ust. 1 1 2 oraz art. 68 ust. 1,213
Konstytucji.

Kwestia spetniania przez skargg wymogoéw formalnych pozostaje aktualna
przez caly czas jej rozpoznawania i nie konczy si¢ na etapie jej wstgpnego
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
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czerwca 2018 r., sygn. SK 4/17, OTK ZU seria A z 2018 r., poz. 43; 25 wrzesnia
2019 r., sygn. SK 31/16, OTK ZU seria A z 2019 r., poz. 53).

Trybunat Konstytucyjny, po wstgpnym rozpoznaniu skargi konstytucyjnej
Skarzacego, w postanowieniu z dnia 27 marca 2023 r., sygn. Ts 85/22, stwierdzit,
ze w zakresie, w jakim Skarzacy kwestionuje konstytucyjno$¢ art. 15 ust. 2
pkt 1-2 1 4-19, art. 19 ust. 3, art. 109 ust. 2, 3, 3a i1 6 u.$.0.z., skarga nie spetnia
przestanek formalnych i odméwit nadania jej dalszego biegu na podstawie art. 61
ust. 4 pkt 2 ustawy o organizacji i trybie post¢powania przed Trybunatem
Konstytucyjnym. Skarzacy, wezwany do usunig¢cia brakow formalnych skargi,
nie usunatl ich w tym zakresie. Trybunat nadat skardze dalszy bieg w zakresie
dotyczacym badania: art. 15 ust. 1 12 pkt 3, art. 19 ust. 1,2,4 15, art. 102 ust. 5
pkt 24, art. 109 ust. 1,415, art. 132 ust. 1, 214 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 u.§.0.z.
w zakresie, w jakim nie daja podstawy prawnej do refinansowania kosztéw
leczenia bezposrednio $wiadczeniobiorcy oraz nie przyznaja kompetencji
organom NFZ do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych kosztoéw
leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek Swiadczeniobiorcy — z art.

2 wzw. z art. 32 ust. 1 1 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 i 3 Konstytucji.
Artykut 15 ust. 112 pkt 3 u.$.0.z. stanowi:

, 1. Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach okreslonych w ustawie, prawo do
Swiadczen opieki zdrowotnej, ktérych celem jest zachowanie zdrowia,
zapobieganie chorobom 1 urazom, wczesne wykrywanie chordb, leczenie,

pielggnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie.

2. Swiadczeniobiorcy przystuguja $wiadczenia gwarantowane z zakresu:
(...)

3) leczenia szpitalnego;”.

Artykut 19 ust. 1,2, 4 1 5 u.$.0.z. stanowi:
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1. W stanach naglych $§wiadczenia opieki zdrowotnej sa udzielane

Swiadczeniobiorcy niezwlocznie.

2. W przypadku gdy Sswiadczenia opieki zdrowotne] w stanie naglym sa
udzielane przez Swiadczeniodawce, ktory nie zawart umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, Swiadczeniobiorca ma prawo do tych §wiadczen w

niezb¢dnym zakresie.

(..)

4. Swiadczeniodawca, ktory nie zawart umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia za §wiadczenie opieki zdrowotnej
udzielone $wiadczeniobiorcy w stanie naglym. Wynagrodzenie to obejmuje
wylacznie uzasadnione koszty $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych warto$¢ nie
moze przekroczy¢ kwoty, o ktérej mowa w art. 42¢ ust. 1, udzielonych w sytuacji
braku mozliwo$ci transportu pacjenta, ze wzgledu na przeciwwskazania
medyczne, do $wiadczeniodawcy posiadajacego taka umowe, albo koszty
przygotowania pacjenta do transportu do $wiadczeniodawcy posiadajacego
umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz koszty tego transportu,

jezeli $wiadczeniodawca takie koszty poniost.

5. W celu uzyskania wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 4, §wiadczeniodawca
sktada wniosek do podmiotu zobowiazanego do finansowania $wiadczen opieki
zdrowotne] wraz z rachunkiem, wykazem udzielonych $§wiadczen opieki
zdrowotnej 1 ich kosztow oraz pisemnym przedstawieniem okoliczno$ci
udzielenia $wiadczen uzasadniajacych ich sfinansowanie ze $rodkéw

publicznych.”.

Artykut 19 ust. 4 u.$.0.z. zostat zmieniony ustawa z dnia 14 sierpnia
2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony
zdrowia w zwiazku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz.U. poz. 1493),
zmieniajaca u.$.0.z. z dniem 1 wrzesnia 2020 r. Przed zmiang art. 19 ust. 4 u.$.0.z.

mial nastgpujace brzmienie:
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,,Swiadczeniodawca, ktéry nie zawarl umowy o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia za $wiadczenie opieki zdrowotnej
udzielone $wiadczeniobiorcy w stanie naglym. Wynagrodzenie uwzglednia
wylacznie uzasadnione koszty udzielenia niezbednych $wiadczen opieki

zdrowotnej.”.
Artykut 102 ust. 5 pkt 24 u.§.0.z. stanowi:

,,J. Do zakresu dziatania Prezesa Funduszu w szczegdlno$ci nalezy:

(..)

24) podejmowanie decyzji w sprawach okreslonych w ustawie;”.
Artykut 109 ust. 1,41 5 u.$.0.z. stanowi:

»1.  Prezes Funduszu rozpatruje indywidualne sprawy z zakresu ubezpieczenia
zdrowotnego. Do indywidualnych spraw z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego
zalicza si¢ sprawy dotyczace objecia ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia

prawa do $wiadczen.

(..)

4. Prezes Funduszu rozpatruje sprawy, o ktérych mowa w ust. 1, w terminie nie
dhuzszym niz 30 dni od dnia ich wniesienia, wydajac decyzj¢. Uzasadnienie

decyzji sporzadza si¢ z urzedu.

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

ostateczna i przyshuguje od niej skarga do sadu administracyjnego.”.

Artykut 109 ust. 1, 4 1 5 takze zostal zmieniony ustawa z dnia
14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia
funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku z epidemia COVID-19 oraz po jej
ustaniu - z dniem 1 wrze$nia 2020 r. Przed zmiang art. 109 ust. 1, 4 1 5 mial

nastgpujace brzmienie:
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1. Dyrektor oddzialu wojewoddzkiego Funduszu rozpatruje indywidualne
sprawy z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego. Do indywidualnych spraw z
zakresu ubezpieczenia zdrowotnego zalicza si¢ sprawy dotyczace objecia

ubezpieczeniem zdrowotnym i ustalenia prawa do §wiadczen.”.

4. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu rozpatruje sprawy, o ktérych
mowa w ust. 1, w terminie nie dluzszym niz 30 dni od dnia ich wniesienia,

wydajac decyzje. Uzasadnienie decyzji sporzadza si¢ z urzedu.

5.  Odwotanie od decyzji wydanej w sprawach, o ktéorych mowa w ust. 1,

wnosi si¢ do Prezesa Funduszu w terminie 7 dni od dnia jej otrzymania.”.
Artykut 132 ust. 1, 2 1 4 u.§.0.z. stanowi:

,,1. Podstawa udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne]
zawarta pomiedzy $wiadczeniodawca a Funduszem, z zastrzezeniem art. 19 ust.

41art. 132c.

2. Umowa o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej moze by¢ zawarta
wylacznie ze $wiadczeniodawca, ktory zostat wybrany do udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej na zasadach okre§lonych w niniejszym dziale, z wyjatkiem

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

(...)

4. Swiadczenia opieki zdrowotnej nieokreslone w umowie o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowane przez Fundusz udzielane sa na rzecz oséb
ubezpieczonych wylacznie w przypadkach i na zasadach okreSlonych w

ustawie.”.

Artykut 132 ust. 1 rowniez zostal zmieniony ustawa z dnia 14 sierpnia
2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony
zdrowia w zwiazku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu - z dniem

1 wrze$nia 2020 r. Przed zmiang art. 132 ust. 1 mial nastgpujace brzmienie:
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,,Podstawa udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych przez Fundusz jest umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne]
zawarta pomiedzy §wiadczeniodawca a Funduszem, z zastrzezeniem art. 19 ust.

4.

Z kolei art. 132 ust. 2 zostal zmieniony ustawa z dnia 9 marca 2023 r.
o Krajowej Sieci Onkologicznej (Dz.U. poz. 650), zmieniajaca u.$.0.z. z dniem

20 kwietnia 2023 r. Przed zmiang art. 132 ust. 2 mial nastgpujace brzmienie:

,Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej moze by¢ zawarta wylacznie
ze $wiadczeniodawca, ktory zostat wybrany do udzielania $§wiadczen opieki

zdrowotnej na zasadach okreslonych w niniejszym dziale.”.
Artykut 136 ust. 1 pkt 4 u.§.0.z. stanowi:

»l. Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej okresla w

szczegolnosci:

(.0

4) zasady rozliczen pomig¢dzy Funduszem a $wiadczeniodawcami;”.

W skardze konstytucyjnej oraz pi§mie Skarzacego, dorgczonym TK w dniu
12 sierpnia 2022 r., stanowiacym odpowiedz na wezwanie do usunigcia brakow
formalnych skargi, wskazano naruszenie art. 2 zw. z art. 32 ust. 1 1 2 Konstytucji
oraz art. 68 ust. 1, 2 1 3 Konstytucji, z ktorych wynika prawo do rownos$ci wobec
prawa i zakaz dyskryminacji oraz prawo do ochrony zdrowia, prawo rownego
dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkdw publicznych
oraz obowiazek zapewnienia przez wladze publiczne szczegdlnej opieki
zdrowotnej m.in. osobom w podesztym wieku w powiazaniu z zasada zaufania
jednostki do panstwa 1 stanowionego prawa, wynikajaca z zasady
demokratycznego panstwa prawnego. W skardze konstytucyjnej wskazano, ze
sposOb naruszenia polega na ,,nieprzyznaniu skarzacemu jako §wiadczeniobiorcy,

podejmujacemu leczenie prywatne w Polsce, uprawnienia do wystapienia do
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organu Narodowego Funduszu Zdrowia z bezpos$rednim wnioskiem o zwrot
kosztdw leczenia w sytuacji wymagajacej leczenia operacyjnego w trybie pilnym
1 w stanach naglych oraz gdy wykonanie planowanego leczenia skutkowatoby
trwaltym 1 nieodwracalnym okaleczeniem badz $miercia za$§ $wiadczenia
udzielone ubezpieczonemu w ramach leczenia prywatnego w Polsce
kwalifikowaty sig jako §wiadczenia gwarantowane w trybie publicznym, podczas
gdy Swiadczeniobiorcy w analogicznej sytuacji ubiegajacemu si¢ o zwrot kosztow
leczenia poniesionych za granica w trybie opieki transgranicznej takie

uprawnienie przystuguje”.

W przywolanym pismie Skarzacego do TK sposdb naruszenia praw
doprecyzowano w nastgpujacy sposob: ,,Sposdb naruszenia wymienionych praw
polega na pominigciu w regulacji instytucji refundacji kosztéw leczenia
prywatnego poniesionych w Polsce bezposrednio $wiadczeniobiorcy, a tym
samym nieobjgciu regulacja prawna w kategorii podmiotow, ktdrym ustawa o
Swiadczeniach przyznaje uprawnienie do wystapienia z wnioskiem o zwrot
kosztéw leczenia prywatnego do Narodowego Funduszu Zdrowia i rozpatrzenia
sprawy indywidulnej przez organ, ktéoremu przyznano kompetencje do
rozpatrywania spraw indywidualnych w przedmiocie refinansowania $wiadczen
zdrowotnych, §wiadczeniobiorcéw korzystajacych z gwarantowanych $wiadczen
opieki zdrowotne] w trybie prywatnym na terenie Polski. Naruszenie to
sprowadza si¢ do pozbawienia skarzacego mozliwosci ubiegania si¢ w ramach
postgpowania administracyjnego dwuinstancyjnego przed organem Narodowego
Funduszu Zdrowia, w ktorego kompetencji lezy rozpatrywanie spraw zwiazanych
z refundacja kosztow leczenia, o zwrot kosztow leczenia prywatnego
poniesionych w Polsce”. Sytuacj¢ prawna $wiadczeniobiorcy podejmujacego
leczenie w Polsce porownano do sytuacji §wiadczeniobiorcy podejmujacego
leczenie na terytorium innego panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub
bedacego strong umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym (EOG). W

ocenie Skarzacego rozwiazania prawne dotyczace zwrotu kosztéw leczenia w
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trybie transgranicznym s mniej korzystne dla S$wiadczeniobiorcéw ponoszacych
koszty leczenia prywatnego w kraju niz dla ponoszacych koszty leczenia
prywatnego poza jego granicami, dochodzi w ten sposob do réznicowania sytuacji

prawnej jednostek ze wzgledu na kraj ponoszenia kosztow leczenia.

Rozpatrujac podniesiony w skardze problem natury konstytucyjnej, nalezy
zastrzec, ze wihasciwos¢ TK obejmuje m.in. orzekanie w sprawach zgodno$ci
ustaw z Konstytucja oraz w sprawach skargi konstytucyjnej, o ktérej mowa w art.
79 ust. 1 Konstytucji (art. 188 pkt 11 5 Konstytucji). Skarge konstytucyjng do TK
moze wnies$¢ kazdy, czyje konstytucyjne wolnosci lub prawa zostaty naruszone,
na zasadach okreSlonych w ustawie. Jednakze skarge mozna wnie$¢ tylko w
sprawie zgodnosSci z Konstytucja ustawy lub innego aktu normatywnego, na
podstawie ktorego sad lub organ administracji publicznej orzekt ostatecznie o
wolnosciach lub prawach Skarzacego albo o jego obowiazkach okre§lonych w
Konstytucji (art. 79 ust. 1 Konstytucji). Z Konstytucji wynika, ze TK jest ,,sadem
prawa”, zatem jego kognicja nie obejmuje badania sposobu stosowania prawa
przez sady lub organy administracji publicznej. W konsekwencji, w celu
ustalenia, czy art. 15 ust. 112 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2,415, art. 102 ust. 5 pkt 24,
art. 109 ust. 1,415, art. 132 ust. 1,2 14 oraz art. 136 ust. 1 pkt 4 u.§.0.z. sa zgodne
z art. 2w zw. z art. 32 ust. 1 1 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 1 3 Konstytucji, w zakresie,
w jakim nie daja podstawy prawnej do refinansowania kosztow leczenia
bezposrednio §wiadczeniobiorcy oraz nie przyznaja kompetencji organom NFZ
do orzekania w przedmiocie refundacji poniesionych kosztéw leczenia
wykonanego w trybie prywatnym na wniosek §wiadczeniobiorcy, nalezy najpierw

wzia¢ pod uwage normy wynikajace z przytoczonych przepiséw u.8.0.z.

Okoliczno$ci dotyczace prawidtowos$ci zastosowania tych regulacji przez
sady 1 organy administracji publicznej orzekajace w sprawie Skarzacego nie
wchodza w zakres rozpoznania skargi konstytucyjnej. Poza tym zakresem

pozostaje rowniez badanie okoliczno$ci stanu faktycznego w zakresie



21

prawidlowosci  diagnozy  lekarskiej, sposobu leczenia  Skarzacego
proponowanego przez placowki medyczne, jak tez sposobu leczenia faktycznie
zastosowanego. Poza zakresem rozpoznania skargi pozostaja tez osobiste wybory
Skarzacego dotyczace korzystania ze §wiadczen medycznych oferowanych przez
SwiadczeniodawcoOw posiadajacych umowy z NFZ lub poza tym systemem, w
trybie komercyjnym. W swoim orzecznictwie Trybunal Konstytucyjny
potwierdzit swoja funkcj¢ ,,sadu prawa”, a nie ,sadu faktow” (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 nalezy rozpatrywanie zarzutow dotyczacych stosowania
prawa przez sady w zakresie wyktadni, subsumcji stanu faktycznego czy tez
zastosowanej argumentacji (zob. postanowienie TK z 2 grudnia 2010 r., sygn. SK

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

Gtowne rozwiazania prawne dotyczace tzw. opieki transgranicznej
znajduja si¢ w Rozdziale 2a u.$.0.z. pt. _,Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone
poza granicami kraju”, ktéry zostat dodany ustawa z dnia 10 pazdziernika 2014 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkdéw
publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. poz. 1491). Z uzasadnienia
projektu tej ustawy zmieniajacej] wynika, ze jej celem byla transpozycja do
polskiego porzadku prawnego postanowien dyrektywy Parlamentu Europejskiego
1 Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow
w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz. Urz. UE L 88 z 4 kwietnia 2011 r.,
s. 45), dalej: dyrektywa 2011/24/UE (zob. rzadowy projekt ustawy o zmianie
ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych oraz niektorych innych ustaw, Sejm VII Kadencji, druk nr 2293). Ze
wzgledu na to, ze ww. dyrektywa zawiera m.in. postanowienia dotyczace
uprawnien pacjentow korzystajacych z transgranicznej opieki zdrowotnej w
relacjach ze §wiadczeniodawcami, ustawodawca zdecydowal si¢ na

wprowadzenie stosownych regulacji do u.8.0.z.
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Nalezy przy tym =zastrzec, ze S$wiadczenie opieki zdrowotne] 1 jej
organizacja pozostaje w kompetencji panstw cztonkowskich UE, a rola samej UE
w polityce zdrowotnej jest ograniczona 1 ma charakter dopelniajacy wobec
rozwigzan krajowych. Ponadto, systemy opieki zdrowotnej roznig si¢ w
poszczegdlnych panstwach cztonkowskich UE, w tym w zakresie sposobu jej
finansowania (zob. np. P. Belcher, Rola Unii Europejskiej w opiece zdrowotnej,
Warszawa 2001; C. Wtodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys
problematyki, Krakow 2001; M. Paszkowska, Prawo do swiadczen zdrowotnych
na terytorium Unii Europejskiej i UEFTA, ABC, LEX/el.; M. Paszkowska,
Kompetencje Unii Europejskiej w ochronie zdrowia, Wspolnoty Europejskie
2007, nr 4, s. 59-66; M. Paszkowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w
wybranych panstwach UE, e-Finanse, 2006, nr 1, s. 1-15; P. Lenio, Zrédia
finansowania ochrony zdrowia w Polsce i w Niemczech, Prawo Budzetowe
Panstwa 1 Samorzadu 2018, t. 6, nr 1, s. 53-73; M. Kludacz, Zasady wyceny
Swiadczen zdrowotnych we francuskim systemie ochrony zdrowia, Studia Prawno-
ekonomiczne 2014, t. XCIII, s. 193-205; K. Wielicka, Zarys funkcjonowania
systemow opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii Europejskiej, Zeszyty
Naukowe Politechniki Slqskiej 2014, z. 70, s. 491-504; J. Kujawska, Poréwnanie
funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej w europejskich krvajach OECD,
Problemy Zarzadzania 2015, t. 13, nr 2, s. 112 — 128; S. Lis, K. Skuza,
Mechanizmy wspotfinansowania kosztow opieki zdrowotnej w wybranych krajach
Unii Europejskiej — analiza porownawcza, Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego w Krakowie 2013, nr 908, s. 25-37; R. Stankiewicz, Krajowe

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

W preambule dyrektywy 2011/24/UE wskazano, ze jej celem ,,nie jest
ustanowienie uprawnienia do zwrotu kosztow opieki zdrowotnej w innym
panstwie cztonkowskim, jezeli taka opieka zdrowotna nie jest objgta zakresem
swiadczen przewidzianym w ustawodawstwie panstwa cztonkowskiego

ubezpieczenia danej osoby. Jednocze$nie niniejsza dyrektywa nie powinna
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zapobiegal rozszerzeniu przez panstwa czlonkowskie ich systemu Swiadczen
rzeczowych na opiek¢ zdrowotng §wiadczona w innym panstwie cztonkowskim.
Niniejsza dyrektywa powinna respektowac fakt, ze panstwa cztonkowskie maja
prawo organizowaé swoje systemy opieki zdrowotnej 1 systemy zabezpieczenia
spotecznego tak, by ustali¢ uprawnienia do leczenia na szczeblu regionalnym lub

lokalnym” (pkt 33).

Regulacje krajowe dotyczace finansowania przez NFZ opieki zdrowotne]
poza granicami kraju na zasadzie zwrotu kosztow, o ktérym mowa w art. 42b
u.§.0.z. (art. 42a pkt 1 u.8.0.z.), zostaly wprowadzone w ramach implementacji
dyrektywy 2011/24/UE, ktora ustanowita przepisy ulatwiajace dostgpnosé
transgraniczne] opieki zdrowotnej 1 promujace wspdipracg w zakresie opieki
zdrowotnej migdzy panstwami cztonkowskimi. Dyrektywa ta zastrzega jednak
pelne poszanowanie kompetencji krajowych w zakresie organizacji i §wiadczenia
opieki zdrowotnej (art. 1 dyrektywy 2011/24/UE). Jednym z celéw tej dyrektywy
bylo okreslenie zasad, wedlug ktérych pacjenci moga podréozowac do innych
panstw UE w celu uzyskania §wiadczen zdrowotnych i otrzymac zwrot kosztow

tych $wiadczen z krajowego systemu opieki zdrowotne;.

Finansowanie przez NFZ opieki zdrowotne] poza granicami kraju moze
odbywac si¢ ponadto na podstawie przepiséw o koordynacji (art. 42a pkt 2
u.§.0.z.). Wihasciwe w tym zakresie sa przepisy rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
koordynacji systemOw zabezpieczenia spotecznego (Dz. Urz. UE L 166
z 30 kwietnia 2004 r., s. 1) oraz rozporzadzenia wykonawczego. Celem
rozporzadzenia nr 883/2004 jest ustanowienie wspolnych zasad ochrony praw
dotyczacych zabezpieczenia spolecznego podczas przemieszczania si¢ 0sOb w
ramach UE. Celem rozporzadzenia wykonawczego, tj. rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrzesnia 2009 r.
dotyczacego wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie
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koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego (Dz. Urz. UE L 284 z 30
pazdziernika 2009 ., s. 1), jest ulepszenie stosowania rozporzadzenia nr 883/2004
przez utatwienie korzystania z prawa do swobodnego przeptywu oséb w UE w
celach zawodowych, naukowych oraz rekreacyjnych. Utatwienie w tym zakresie
ma by¢ wynikiem zapewnienia rownego prawa dotyczacego zabezpieczenia

spotecznego 0s6b podrozujacych w tych celach.

Ponadto, na podstawie art. 42a pkt 3 u.S.0.z., finansowanie opieki
zdrowotnej poza granicami kraju moze si¢ odbywac na podstawie decyzji Prezesa
NFZ, o ktorych mowa w art. 42i ust. 2 1 9 (zgoda na pokrycie kosztow transportu
do miejsca udzielenia §wiadczen w innym panstwie oraz do miejsca leczenia lub
zamieszkania w Kkraju, oraz zgoda na pokrycie kosztow transportu do miejsca
dalszego leczenia na terenie kraju w przypadku wnioskodawcy przebywajacego
w szpitalu na terytorium innego panstwa) oraz art. 42j ust. 1 i 2 (zgoda na pokrycie
kosztdw transportu w przypadku skierowania wnioskodawcy do przeprowadzenia
leczenia lub badan diagnostycznych poza granicami kraju, nalezacych do
swiadczen gwarantowanych, ktérych aktualnie nie wykonuje si¢ w kraju, kierujac
si¢ niezbednosScia udzielenia takiego §wiadczenia w celu ratowania zycia lub

poprawy stanu zdrowia wnioskodawcy).

Ze wzgledu na to, ze Skarzacy w skardze podnidst problem zwrotu kosztow
swiadczen poniesionych w sektorze prywatnej stuzby zdrowia, do rozpoznania
zarzutow skargi relewantna jest dyrektywa 2011/24/UE, ktéra dotyczy rowniez
kosztow S$wiadczen udzielanych w tym sektorze. Przepisy o koordynacji
systemOw zabezpieczenia dotycza S$wiadczen zdrowotnych rzeczowych
udzielanych w ramach sektora publicznej stuzby zdrowia panstwa leczenia (zob.
K. Beda, E. Czyzowska, I. Grabowska, B. Liniewicz, A. Rusiecka, B. Szymanska,
A. Tyc, Koordynacja a Dyrektywa - podobienstwa i roZnice 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 opiekg zdrowotng $wiadczong lub przepisana w panstwie
cztonkowskim innym niz panstwo cztonkowskie ubezpieczenia. Ogdlng zasada
zwrotu kosztow poniesionych przez ubezpieczonego Kkorzystajacego z
transgranicznej opieki zdrowotnej jest zapewnienie przez panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia zwrotu kosztow, jezeli dana opieka zdrowotna mieSci si¢ w
zakresie $wiadczen, do ktorych ubezpieczony jest uprawniony w panstwie
cztonkowskim ubezpieczenia (art. 7 ust. 1). Koszty takie sa zwracane lub ptacone
bezposrednio przez panstwo cztonkowskie ubezpieczenia do poziomu, na ktérym
bylyby pokryte przez to panstwo, gdyby ta sama opieka zdrowotna byla
Swiadczona na jego terytorium. Ponadto w takiej wysokosci, aby nie przekroczy¢
rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki zdrowotnej (art. 7 ust. 4). Dyrektywa
zaktada zatem mozliwo$¢ wyboru przez ustawodawce krajowego, czy koszty
maja by¢ zwracane czy tez ptacone bezposrednio przez panstwo cztonkowskie

ubezpieczenia.

W literaturze wskazano, ze ,,polski ustawodawca opart si¢ zasadniczo na
polityce tzw. §wiadczen rzeczowych (ang. benefits-in-kind). Fundusz, minister
wlasciwy do spraw zdrowia lub jednostki samorzadu terytorialnego finansuja
swiadczenia opieki zdrowotnej ze Srodkow publicznych poprzez wyptlate
wynagrodzenia $wiadczeniodawcom za wykonane §wiadczenia opieki
zdrowotnej. Poza wypadkiem procedury zwrotu kosztow w ramach tzw. leczenia
transgranicznego w innym kraju czlonkowskim UE (EFTA) ani polski
ustawodawca nie wyposazyt Funduszu w uprawnienie do wyptaty Srodkow
publicznych przeznaczonych na opieke zdrowotna bezposrednio do rak
Swiadczeniobiorcow, ani takiego obowiazku Funduszu nie mozna
wyinterpretowac z obowiazujacych przepisow (...)”. (T. Sroka, Finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych, w: Organizacja systemu
ochrony zdrowia, Tom 3, red. D. Bach-Golecka, R. Stankiewicz, Warszawa
2020, Legalis/el., art. 42a).
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Dyrektywa 2011/24/UE przewiduje rowniez, ze panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia moze ograniczy¢ stosowanie przepiséw dotyczacych zwrotu
kosztow transgranicznej opieki zdrowotnej na podstawie nadrzednych wzgledow
podyktowanych interesem ogdlnym, takich jak wymogi planowania w celu
zapewnienia wystarczajacego 1 stalego dostgpu do zréwnowazonego zakresu
leczenia wysokiej jakoSci w danym panstwie cztonkowskim lub wola
kontrolowania kosztow 1 unikania, na ile to mozliwe, wszelkiego marnotrawstwa
zasobow finansowych, technicznych i ludzkich (art. 7 ust. 9). Co do zasady
panstwo cztonkowskie ubezpieczenia nie moze uzaleznia¢ zwrotu kosztéw
transgranicznej opieki zdrowotnej od uzyskania uprzedniej zgody, ale od tej
zasady dyrektywa przewiduje wyjatki okreSlone w jej art. 8. Migdzy innymi
panstwo cztonkowskie moze zastosowaé procedurg zgody na zwrot kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej, ktora podlega wymogom planowania, w celu
zapewnienia wystarczajacego 1 stalego dostgpu do zréwnowazonego zakresu
leczenia wysokiej jako$ci w danym panstwie cztonkowskim lub dotyczacym woli
kontrolowania kosztéw i uniknigcia, na ile jest to mozliwe, marnotrawstwa
zasobow finansowych technicznych i ludzkich oraz obejmuje pobyt danego
pacjenta w szpitalu przez co najmniej jedna noc, lub wystepuje koniecznosé
uzycia wysoce specjalistycznej 1 kosztowne] infrastruktury medycznej lub
aparatury medycznej (art. 8 ust. 2 lit. a). Ponadto, panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia moze odmdwi¢ wydania uprzedniej zgody m.in. z tej przyczyny,
ze taka opieka zdrowotna moze by¢ Swiadczona na jego terytorium w terminie
uzasadnionym przestankami medycznymi, z uwzgl¢dnieniem aktualnego stanu
zdrowia 1 prawdopodobnego przebiegu choroby kazdego zainteresowanego

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

W wyniku implementacji dyrektywy 2011/24/UE do polskiego porzadku
prawnego, NFZ finansuje koszty Swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza
granicami kraju na zasadach okre§lonych w przepisach u.$.0.z. Zgodnie z art. 42¢

ust. 1 u.8.0.z., NFZ dokonuje zwrotu kosztéw, co do zasady, w wysokoS$ci
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odpowiadajacej kwocie finansowania danego $wiadczenia gwarantowanego
stosowanej w rozliczeniach mi¢dzy Funduszem a $wiadczeniodawcami z tytutu
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Warunkiem otrzymania
zwrotu kosztdéw jest uzyskanie przez $wiadczeniobiorcg, przed skorzystaniem ze
Swiadczenia podlegajacego zwrotowi kosztow, odpowiedniego skierowania lub

zlecenia na przejazd Srodkami transportu sanitarnego (art. 42b ust. 3 u.8.0.z.).

Szczegodlne regulacje dotycza zwrotu kosztow transgranicznej opieki
zdrowotnej, z ktorej ubezpieczony skorzystat w warunkach ,,stanu naglego”.
Zastosowanie w takim przypadku znajduje art. 60 u.§.0.z., ktory stanowi, ze w
stanach naglych $§wiadczenia zdrowotne sa udzielane bez wymaganego
skierowania. W piSmiennictwie wskazano, ze ,,ubezpieczony, ktory skorzystat z
transgranicznej opieki zdrowotnej w warunkach stanu nagtego, nie bedzie
zobowiazany do przedstawienia skierowania, zgodnie bowiem z trescia art. 60
u.$.0.z. w stanach naglych na terenie kraju $§wiadczenia zdrowotne udzielane sa
bez skierowania. Pomimo braku wyraznego odestania do art. 60 u.$.0.z. te same
zasady obowiazujace w stosunku do §wiadczen uzyskiwanych na terenie kraju
nalezy odnie$¢ do ubezpieczonych, ktorzy uzyskali Swiadczenie w stanie nagtym
za granicg”. (I. Kowalska-Mankowska, w: Ustawa o S$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Komentarz, red. A.
Pietraszewska-Macheta, Warszawa 2023, LEX/el., art. 42b). Ponadto, odnos$nie
do art. 60 u.$.0.z., w piSmiennictwie wyrazono nastgpujacy poglad: ,,Przepis ten
wprowadza regute usuwajacaq ewentualne watpliwosci co do tego, czy w stanie
naglym jest wymagane skierowanie. Przepis powyzszy spaja regulacjg
okreslajaca, ze stan nagly wylacza zastosowanie wszystkich barier pozwalajacych
na racjonalizacj¢ finansowania systemu. Oceny stanu nagtego nalezy dokonywac
przez pryzmat definicji zawarte] w ustawie o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (...)” (A. Pietraszewska-Macheta, w: Ustawa o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow 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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naglego zagrozenia zdrowotnego” jako stan polegajacy na naglym lub
przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawOw pogarszania zdrowia,
ktédrego bezposrednim nastgpstwem moze by¢é powazne uszkodzenie funkcji
organizmu lub uszkodzenie ciala lub utrata zycia, wymagajacy podjgcia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych 1 leczenia. Zgodnie art.
7 ust. 7 dyrektywy 2011/24/UE, panstwo czlonkowskie ubezpieczenia moze
natozy¢ na ubezpieczonego dochodzacego zwrotu kosztéw transgranicznej opieki
zdrowotnej, w tym opieki zdrowotnej otrzymanej za pomoca telemedycyny, te
same warunki, kryteria przystugiwania uprawnien 1 wymogi prawno-
administracyjne, ustalone na szczeblu lokalnym, regionalnym lub krajowym,
jakie bytyby nalozone, gdyby ten sam rodzaj opieki zdrowotnej byt Sswiadczony

na terytorium tego panstwa cztonkowskiego.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze okre$li¢, w drodze
rozporzadzenia, wykaz Swiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku ktdrych zwrot
kosztow  wymaga uzyskania zgody, majac na wzgledzie dobro
SwiadczeniobiorcOw oraz gospodarnos¢ 1 celowos¢ wydatkowania Srodkow
publicznych. Wedtug ustawy, wykaz taki zawiera §wiadczenia opieki zdrowotnej
podlegajace = wymogom  planowania niezbgdnego dla  zapewnienia
wystarczajacego 1 statego dostepu do petnego zakresu opieki zdrowotnej wysokiej
jakosci lub wynikajacego z konieczno$ci kontrolowania kosztéw 1 uniknigcia
niegospodarno$ci w wykorzystaniu zasobow finansowych, technicznych i
ludzkich, a jednocze$nie ktorych udzielenie wymaga: pozostawania pacjenta w
szpitalu do dnia nastgpnego lub zastosowania wysokospecjalistycznej i
kosztowne] infrastruktury lub aparatury 1 sprzgtu medycznego, ponadto
Swiadczenia opieki zdrowotne] stwarzajace szczegdlne ryzyko dla zycia lub
zdrowia $wiadczeniobiorcy (art. 42e u.$.0.z.). Kwestie te reguluje obecnie
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 wrzes$nia 2020 r. w sprawie wykazu
swiadczen opieki zdrowotne] wymagajacych uprzedniej zgody Prezesa NFZ

(Dz.U. poz. 1556). W zalaczniku do tego rozporzadzenia wskazano, ze
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procedurze uzyskania zgody podlegaja m.in. §wiadczenia opieki zdrowotne;j
wymagajace pozostania pacjenta w szpitalu co najmniej do dnia nastgpnego, bez
wzgledu na rodzaj udzielanych §wiadczen (pkt 1). Podobna regulacj¢ w tej materii
zawierato poprzednio obowiazujace rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 4
listopada 2014 r. w sprawie wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych
uprzedniej zgody dyrektora oddziatu wojewodzkiego NFZ (Dz.U. poz. 1545),
ktore do wydawania zgody upowaznialo ten organ w miejsce obecnie

upowaznionego Prezesa NFZ.

Jezeli chodzi o regulacje zasad ustalania dostgpu do $§wiadczen opieki
zdrowotne] w kraju, to sa one nastgpujace. Zgodnie z art. 20 ust. 1 u.S.0.z,
Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, $wiadczenia specjalistyczne w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oraz stacjonarne i catodobowe $§wiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia w dniach
i godzinach ich udzielania przez §wiadczeniodawce, ktéry zawarl umowe o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Na $wiadczeniodawcy ciazy obowiazek
ustalenia kolejnosci udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie
zgloszen. Ponadto poinformowania $§wiadczeniobiorcy w wybrany przez siebie
sposdéb o zakwalifikowaniu do kategorii medycznej, ustalonej zgodnie z
kryteriami medycznymi okreSlonymi w przepisach wydanych na podstawie art.
20 wust. 11 wu..0.z., oraz terminie udzielenia S$wiadczenia. Na zadanie
Swiadczeniobiorcy, $wiadczeniodawca ma obowiazek uzasadnienia przyczyn

wyboru tego terminu (art. 20 ust. 2 pkt 1 1 2 u.§.0.z.).

W art. 20 ust. 4-8 u.$.0.z. ustalono nastepujace reguty kolejnosci przyjec.
Lista oczekujacych na udzielenie $wiadczenia stanowi cze$¢ harmonogramu
przyjeé. Liste oczekujacych prowadzi si¢ w sposdb zapewniajacy poszanowanie
zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostgpu
do s$wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi

okreSlonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 20 ust. 11 u.S.0.z.
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Swiadczeniodawca ustala kolejno$é przyjec i zapewnia prawidtowe prowadzenie
list oczekujacych albo wyznacza osoby odpowiedzialne za realizacjg¢ tych zadan.
W razie zmiany stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy, wskazujacej na potrzebg
wczesniejszego niz  w  ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia,
Swiadczeniobiorca informuje o tym $wiadczeniodawce, ktory, jezeli wynika to z
kryteriow medycznych, koryguje odpowiednio termin udzielenia §wiadczenia i
informuje niezwlocznie §wiadczeniobiorcg o nowym terminie. W przypadku
wystapienia okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania
terminu udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej, a ktoére uniemozliwiaja
zachowanie terminu wynikajacego z listy oczekujacych, $wiadczeniodawca
informuje $wiadczeniobiorc¢ w kazdy dostgpny sposdéb o zmianie terminu
wynikajacego ze zmiany kolejnosci udzielenia §wiadczenia i jej przyczynie.
Przepis ten dotyczy takze przypadku zmiany terminu udzielenia §wiadczenia
opieki zdrowotnej na wczes$niejszy. W przypadku gdy Swiadczeniobiorca nie
wyraza zgody na zmiang terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej na
wczesniejszy, S$wiadczeniodawca informuje o mozliwo$ci zmiany terminu
nastgpnego $wiadczeniobiorcg z listy oczekujacych, zgodnie z kolejnoScia

ustalona na podstawie zgloszenia.

W polskim systemie opieki zdrowotnej finansowanej ze S$rodkow
publicznych obowiazuje zasada jednej listy, co oznacza, ze w celu otrzymania
danego $wiadczenia opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorca moze wpisac sig tylko
na jedna list¢ oczekujacych u jednego §wiadczeniodawcy (art. 20 ust. 10 u.$.0.z.).
Swiadczeniobiorca ma przy tym prawo wyboru szpitala na terenie kraju sposréd
szpitali, ktére zawarly umoweg o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, z
wylaczeniem zastrzezen ustawowych (art. 30 u.$.0.z.). Podobne prawo wyboru
przystuguje Swiadczeniobiorcy odnosnie do swiadczeniodawcow udzielajacych

w kraju ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych (art. 29 u.8.0.z.).
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W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 r. w sprawie
kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowaé si¢ $wiadczeniodawcy,
umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 200, poz. 1661), wydanym na
podstawie art. 20 ust. 11 u.$.0.z., ustalono nastgpujace zasady dotyczac kolejnosci
przyje¢. Swiadczeniodawca umieszcza $§wiadczeniobiorcg, z wyjatkiem
swiadczeniobiorcy znajdujacego si¢ w stanie naglym, na liScie oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej, zwanej dalej ,,lista oczekujacych”, na
podstawie kryteriow medycznych opartych na aktualnej wiedzy medycznej Do
kryteriow tych nalezy: stan zdrowia §wiadczeniobiorcy, rokowania co do
dalszego przebiegu choroby, choroby wspoétistniejace majace wptyw na chorobg,
z powodu ktoérej ma by¢ udzielone $wiadczenie, zagrozenie wystapienia,
utrwalenia lub poglebienia niepelnosprawnosci. Swiadczeniodawca, stosujac ww.
kryteria medyczne, kwalifikuje §wiadczeniobiorcg do kategorii medycznej jako
»przypadek pilny”, jezeli istnieje koniecznos$¢ pilnego udzielenia Swiadczenia ze
wzgledu na dynamike procesu chorobowego 1 mozliwos$¢ szybkiego pogorszenia
stanu zdrowia lub znaczacego zmniejszenia szans na powrdt do zdrowia, albo
»przypadek stabilny”, jezeli zachodzi inny przypadek niz ,stan nagly”
(zdefiniowany w art. 3 pkt 8 u.p.r.m.) i,,przypadek pilny”. Swiadczeniodawca
umieszcza $wiadczeniobiorcg na liScie oczekujacych po stwierdzeniu, ze
Swiadczeniobiorca posiada wymagane skierowanie na $wiadczenie danego
rodzaju albo jest uprawniony do uzyskania $§wiadczenia bez skierowania. W
przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w szpitalach, lekarz w
szpitalu potwierdza kategori¢ medyczna wskazang na skierowaniu wystawionym
przez lekarza kierujacego albo kwalifikuje $wiadczeniobiorcg do odpowiedniej
kategorii medycznej. W przypadku §wiadczen specjalistycznych udzielanych w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, na ktéore wymagane jest skierowanie,
Swiadczeniodawca bierze pod uwage kategori¢ medyczna wskazana na

skierowaniu wystawionym przez lekarza kierujacego, jezeli zostala okreslona.
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Swiadczeniodawca ma obowiazek umie$ci¢ na liscie oczekujacych
Swiadczeniobiorcg zakwalifikowanego do kategorii medycznej jako ,,przypadek
pilny” przed §wiadczeniobiorcami zakwalifikowanymi do kategorii medycznej
jako ,,przypadek stabilny”. Swiadczeniobiorcow, ktérzy wymagaja okresowego,
w SciSle ustalonych terminach, wykonywania kolejnych etapow $wiadczenia,
przyjmuje si¢ w celu udzielenia tego Swiadczenia zgodnie z planem leczenia (§1-
4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2005 r. w sprawie
kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowaé si¢ $wiadczeniodawcy,
umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzielenie

Swiadczenia opieki zdrowotnej).

Specjalne regulacje dotycza kolejnosci przyjec pacjentdéw onkologicznych.
Zgodnie z art. 20 ust. 12 u.8.0.z., dla $wiadczeniobiorcdw objetych diagnostyka
onkologiczng lub leczeniem onkologicznym $wiadczeniodawca prowadzi
odregbna list¢ oczekujacych na udzielenie §wiadczenia. Do listy tej nie stosuje sig
przepisdw przywotanego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia
2005 r. wydanego na podstawie art. 20 ust. 11 us.0.z. W przypadku
Swiadczeniobiorcéw objetych diagnostyka lub leczeniem onkologicznym,
Swiadczeniodawca umieszcza Swiadczeniobiorce, z wyjatkiem
Swiadczeniobiorcy znajdujacego si¢ w stanie naglym, na odrgbnej liscie
oczekujacych, okreslonej w art. 20 ust. 12 u.§.0.z., na podstawie karty diagnostyki
i leczenia onkologicznego oraz kryteriow medycznych opartych na aktualnej
wiedzy medycznej. Do kryteriow tych nalezy: stan zdrowia $wiadczeniobiorcy,
rokowania co do dalszego przebiegu nowotworu, choroby wspotistniejace majace
wplyw na nowotwoér, z powodu ktdérego ma by¢ udzielone $wiadczenie,
zagrozenie wystapienia, utrwalenia lub pogltgbienia niepetlnosprawnosci. W
ustawie poczyniono zastrzezenie, ze przepiséw art. 20 ust. 12 1 13 u.$.0.z. nie
stosuje si¢ do nowotworow skory, z wyjatkiem czerniaka skory (art. 20 ust. 14
u.5.0.z.). Przepisy art. 20 ust. 12-14 zostaty dodane do u.$.0.z. przez ustawg z dnia

22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
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finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz.U.
poz. 1138) zmieniajacej u.$.0.z. z dniem 1 stycznia 2015 r. Przywotlana ustawa
zmieniajaca dodata réwniez do u.S.0.z. art. 32a, dotyczacy tzw. szybkiej $ciezki
onkologicznej, nast¢pnie nowelizowany w latach 2017, 2020 1 2023. W
uzasadnieniu projektu ww. ustawy zmieniajacej wskazano, ze jej celem byta m.in.
poprawa standardu opieki nad pacjentem onkologicznym (zob. rzadowy projekt
ustawy o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw, Sejm VII kadencji, druk nr
2505). Ustawa ta zmienita rowniez art. 136 u.$.0.z. przez wskazanie w jego
ust. 2, ze w przypadku umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w czgsci
dotyczacej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego udzielanych
na podstawie karty diagnostyki 1 leczenia onkologicznego, kwotg zobowiazania
zmienia sig, dostosowujac ja do potrzeb zdrowotnych w zakresie diagnostyki
onkologiczne] lub leczenia onkologicznego i wykonania tej umowy (obecnie
regulacja ta, po nieznacznej modyfikacji dokonanej w 2017 r., znajduje si¢

w art. 136 ust. 2 pkt 1 u.§.0.z.).

Podsumowujac, w przepisach art. 15 ust. 1 1 2 pkt 3 oraz art. 19 ust. 1, 2, 4
15 u.$.0.z., unormowane zostato prawo swiadczeniobiorcéw do Swiadczen opieki
zdrowotnej w Polsce, w tym $wiadczen gwarantowanych, zasady udzielania
Swiadczen opieki medycznej w stanach nagtych i prawo do wynagrodzenia za
Swiadczenia udzielone $wiadczeniobiorcy znajdujacemu si¢ w stanie naghlym,
ktéore w polskim systemie opieki zdrowotnej przystuguje tylko
Swiadczeniodawcy. Sposob ustalania kolejnosci dostgpu do $wiadczen
unormowano w art. 20 u.$.0.z. Podstawa udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych jest umowa o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej zawarta pomi¢dzy Swiadczeniodawca a NFZ (art. 132 ust. 1, 2
1 4 us.0.z.). Umowa ta okreSla m.in. zasady rozliczen pomigdzy NFZ a

swiadczeniodawcami (art. 136 ust. 1 pkt 4 u.$.0.z.). Zasady finansowania kosztow
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Swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju zostaty natomiast
unormowane w Rozdziale 2a u.§.0.z., przy czym interpretacja przepiséw tego
rozdzialu powinna uwzglednia¢ zatozenia i1 cele dyrektywy 2011/24/UE.
Przywotane rozwiazania prawne, dotyczace systemu opieki zdrowotnej w Polsce
finansowanej ze Srodkéw publicznych 1 zwrotu kosztéw §wiadczen udzielonych
poza granicami kraju, sa wiazace dla organéw witadzy publicznej podejmujacych
decyzje w sprawach indywidualnych z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego (art.
102 ust. 5 pkt 24, art. 109 ust. 1, 41 5 u.$.0.z.). Zgodnie z art. 6 k.p.a., organy
administracji publicznej dziataja na podstawie przepiséw prawa. Wyrazona w tym
przepisie zasada praworzadno$ci (zwana rowniez zasada legalizmu), oznacza
m.in., ze organy administracji publicznej nie moga wydawal w sprawach
indywidualnych decyzji niezgodnych z obowiazujacymi normami prawa. W tym
kontekscie nalezy rdwniez przytoczy¢ szersza konstytucyjng zasade wyrazong w
art. 7 Konstytucji, zgodnie z ktéra organy wiadzy publicznej dziataja na

podstawie 1 w granicach prawa.

Zgodnie z obowigzujacymi uregulowaniami prawnymi, w polskim
systemie opieki zdrowotnej brak jest mozliwosci refundacji kosztoéw leczenia na
terytorium Polski bezposrednio swiadczeniobiorcy, w tym w ,,przypadku pilnym”
lub w ,,stanie naglego zagrozenia zdrowotnego”. W przypadku skorzystania przez
Swiadczeniobiorcg z ustug opieki zdrowotne] w ,stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego”, zwrot kosztow z NFZ przystuguje Swiadczeniodawcy, a nie
Swiadczeniobiorcy. Mozliwos¢ zwrotu kosztéw §wiadczen opieki zdrowotnej
bezposrednio  §wiadczeniobiorcy dotyczy tylko $wiadczen, bedacych
Swiadczeniami gwarantowanymi, udzielonych na terytorium innego panstwa
cztonkowskiego UE lub panstwa bgdacego strong umowy o EOG, 1 odbywa si¢
na zasadzie zwrotu kosztow, o ktérym mowa w art. 42b u.§.0.z., przy czym w
przypadku skorzystania z ustug opieki zdrowotne] w ww. panstwach w ,,stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego” zastosowanie znajduje art. 60 u.$.0.z.,

zwalniajacy z wymogu uzyskania skierowania.
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W orzecznictwie sadéw administracyjnych ugruntowany jest poglad o
braku  mozliwo$ci  skierowania  bezposSrednio do  ubezpieczonego
(Swiadczeniobiorcy) zwrotu kosztéw leczenia w Polsce. W ten sposob
wypowiedziat si¢ 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 Sad
stwierdzit rOwniez, ze ,,zaden przepis cyt. ustawy [u.5.0.z.] nie przyznaje osobom
objetym jej dziataniem prawa do zadania zwrotu §rodkdéw poniesionych na opieke
zdrowotna poza systemem tej ustawy” (zob. takze wyrok NSA z dnia 23
pazdziernika 2013 r., Il GSK 967/12, LEX nr 1613121).

Podobny poglad zostal wyrazony przez WSA w Warszawie w wyroku z
dnia 12 lipca 2016 r., sygn. VI SA/Wa 2044/15, LEX nr 2097701. Odnosnie do
podstaw prawnych dla zwrotu srodkéw poniesionych na opiek¢ zdrowotna Sad w
wyroku tym dodatkowo wskazal, ze ,,przepis kompetencyjny art. 109 ustawy o
Swiadczeniach jest podstawa do orzekania w zakresie indywidualnych spraw z
zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérych zalicza si¢ sprawy dotyczace
objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym oraz ustalenia prawa do Swiadczen, ale nie
stanowi on podstawy do orzekania bezposredniego zwrotu $§wiadczeniobiorcy
poniesionych optat za wykonane Swiadczenie. Natomiast zaden przepis tej ustawy
nie przyznaje osobom objetym jej dziataniem prawa do zadania zwrotu Srodkow
poniesionych na opiekg zdrowotna poza systemem tej ustawy. W tym zakresie nie
istnieje stosunek administracyjnoprawny pomigdzy osoba domagajaca sig
refundacji, a ktérymkolwiek z organow wymienionych w ustawie. Podmiotem
uprawnionym do wystapienia do organu Funduszu z zadaniem wynagrodzenia za
swiadczenie opieki zdrowotnej udzielonej Swiadczeniobiorcy jest wylacznie
swiadczeniodawca. W konsekwencji orzekanie o refundacji poniesionych
kosztéw leczenia nie jest sprawa mieszczaca si¢ w granicach ustawy o
Swiadczeniach, 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, oddalit skarge kasacyjng od powyzszego wyroku WSA w Warszawie.
W  uzasadnieniu tego wyroku NSA odnidst si¢ do stanu faktycznego
rozpoznawanej sprawy. Skarzaca wnosita o zwrot kosztéw optlat zwiagzanych z
zabiegiem operacyjnym wykonanym w trybie komercyjnym, przy czym zostata
wczesnie] poinformowana o mozliwosci leczenia w systemie ubezpieczenia
zdrowotnego 1 terminie oczekiwania na wykonanie $§wiadczenia, ktory zostal
oceniony jako stosunkowo krotki. NSA, odnoszac si¢ do stanu faktycznego
rozpoznawanej sprawy, zaprezentowal nastgpujacy poglad: ,,Skarzaca
zrezygnowatla (...) z leczenia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na rzecz
wykonania zabiegu w trybie komercyjnym i dokonata ptatnosci za ten zabieg na
rzecz $wiadczeniodawcy, mimo ze zgodnie z diagnoza specjalistow wykonanie
zabiegu nie bylo pilne. W tej sytuacji brak byto podstaw do przyjecia, iz skarzaca
domagata si¢ ustalenia prawa do $wiadczenia, o jakim mowa w art. 109 ust. 1
ustawy o Swiadczeniach. W sprawie nie miat réwniez zastosowania § 2 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzes$nia 2005 r. W mysl przepisow
tego rozporzadzenia, w szczegolnosci § 2 ust. 2 1 3 rozporzadzenia, do dokonania
oceny, czy danego $wiadczeniobiorce nalezalo zakwalifikowaé do kategorii
medyczne] «przypadek pilny» lub «przypadek stabilny» nie jest uprawniony
Narodowy Fundusz Zdrowia ani samodzielnie, ani w oparciu o twierdzenia lub
o$wiadczenia strony. NFZ nie jest tez organem uprawnionym do ingerencji w
diagnoze lekarska. Reasumujac, ustalenie braku podstaw prawnych do przyznania
skarzacej zwrotu poniesionych optat spowodowato zakonczenie postgpowania
administracyjnego przez jego umorzenie, gdyz nie bylo podstaw do

rozstrzygnigcia sprawy co do istoty”.

WSA w Warszawie w wyroku z dnia 23 kwietnia 2014 r., sygn. VI SA/Wa
2815/13, LEX nr 1585640, odniost si¢ do podobnego stanu faktycznego sprawy,
w ktorym skarzacy, poinformowany o mozliwosci leczenia w systemie

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz terminie oczekiwania na
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udzielenie §wiadczenia w tym systemie, podjal jednak decyzje o rezygnacji z
leczenia w tym systemie na rzecz wykonania uslugi zdrowotnej] w trybie
komercyjnym, w wybranych przez siebie terminach. W stanie faktycznym
rozpoznawanej sprawy ustuga miata by¢ wykonana planowo (przestanki stanu
naglego nie byly spetnione). W wyroku wydanym w tej sprawie Sad wskazat:
»Oprawa wniosku o refundacj¢ kosztdw leczenia jest sprawa o charakterze
administracyjnoprawnym, za$ organy Narodowego Funduszu Zdrowia
zobowigzane sg bardzo wnikliwie zbada¢ wszystkie elementy zawarte w podaniu
whniesionym przez strong. Niemniej jednak po stwierdzeniu braku podstawy
prawnej do orzeczenia o zwrocie kosztow leczenia organ powinien umorzy¢
prowadzone postgpowanie administracyjne, co nastapito w niniejszej sprawie.
Dlatego zarowno zaskarzona decyzj¢ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia jak

1 wydang w pierwszej instancji nalezy uznac za prawidtowe”.

Podobne zapatrywanie przedstawit WSA w Warszawie w wyroku z dnia 21
czerwca 2016 r. sygn. VI SA/Wa 791/16, LEX nr 2097745, w ktédrym uznat, ze
u.s.0.z. nie zna instytucji refundacji kosztéw leczenia bezposrednio
$wiadczeniobiorcy 1 w tym zakresie nie istnieje stosunek administracyjnoprawny
migdzy osoba wnoszaca o zwrot kosztéw a ktdérymkolwiek z organow
wymienionych w tej ustawie. W wyroku tym Sad stwierdzit: ,,W mys$l art. 19 ww.
ustawy w przypadku, gdy $wiadczenia opieki zdrowotnej w stanie naglym sa
udzielane przez S$wiadczeniodawcg, ktdry nie zawart umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, §wiadczeniobiorca ma prawo do tych §wiadczen w
niezbednym zakresie, natomiast §wiadczeniodawca ma prawo do wynagrodzenia
za S$wiadczenie opieki zdrowotnej udzielone $wiadczeniobiorcy. Wbrew
twierdzeniom skarzacego organy rozstrzygajace spraw¢ dziatalty w granicach
prawa (art. 6 k.p.a.), nie doszto tez do naruszenia konstytucyjnego prawa
obywatela do ochrony zdrowia. Okoliczno$¢, ze czas oczekiwania wyznaczony
skarzacemu na zabieg operacyjny (...) bylby za dtugi i oczekiwanie w kolejce

przyczynitoby si¢ do pogorszenia zdrowia, nie moze stanowi¢ podstawy do
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zwrotu przez Narodowy Fundusz Zdrowia poniesionych kosztow leczenia, skoro
nie przewiduje tego wyrazny przepis prawa. Przepis art. 109 ustawy o
swiadczeniach upowaznia Dyrektora Oddzialu Wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia do wydania decyzji w zakresie indywidualnych spraw z
zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérych zalicza si¢ sprawy dotyczace
objgcia ubezpieczeniem zdrowotnym oraz ustalenia prawa do S$wiadczen.
Jednakze na podstawie tego przepisu organ nie moze orzeka¢ w przedmiocie
refundacji poniesionych kosztow leczenia na wniosek $wiadczeniobiorcy, ktory

wylozyt na to §rodki pienigzne”.

NSA w wyroku z dnia 30 marca 2006 r., sygn. IT GSK 403/05, Legalis nr
77749, orzekl podobnie: ,,Podmiotem uprawnionym do wystapienia do organu
Funduszu z zadaniem wynagrodzenia za $wiadczenie opieki zdrowotne]
udzielone $wiadczeniobiorcy w stanie nagtym jest wytacznie §wiadczeniodawca,
1 to nawet w sytuacji, kiedy nie zawart on z Funduszem umowy o udzielenie
swiadczen opieki zdrowotnej. W takim przypadku warunkiem uzyskania
wynagrodzenia za wykonane badanie jest ztozenie wniosku do wlasciwego
organu Funduszu wraz z rachunkiem, wykazem udzielonych §wiadczen opieki
zdrowotnej i ich kosztéw oraz pisemnym przedstawieniem okolicznos$ci
udzielenia $wiadczen uzasadniajacych ich sfinansowanie ze §rodkow publicznych
(art. 19 ust. 5 ustawy). Z powyzszych wzgledow nalezato podzieli¢ stanowisko
wnoszacego skarge kasacyjng organu NFZ, ze ustawa zdrowotna nie zna
instytucji refundacji badania, wykonanego w stanie naglym, bezposrednio
ubezpieczonemu. Swiadczeniobiorca, ktéremu wykonano badanie w stanie

naglym, nie powinien ptaci¢ za przeprowadzone badanie”.

Podejmujac problem zgodnosci z Konstytucja rozwiazan przyjetych w
u.§.0.z., niedajacych podstawy do zwrotu $wiadczeniobiorcy kosztow leczenia
wykonanego w trybie prywatnym, w tym w stanie naglym, ktory przystuguje

tylko $wiadczeniodawcy na jego wniosek (art. 19 ust. 4 1 ust. 5 u.§.0.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 2768144, przedstawil poglad, ze rozwiazanie to nie narusza przepisOw
Konstytucji. W uzasadnieniu tego wyroku Sad nie podzielit odmiennego pogladu
skarzacego w tej kwestii, argumentujac w nastgpujacy sposob: ,,Sad nie zgadza
si¢ ze Skarzacym, ze takie rozwigzanie prawne jest niezgodne z art. 2 oraz art. 68
ust. 1 1 ust. 2 Konstytucji RP. Nalezy wskazaé, ze zgodnie z art. 68 ust. 2
Konstytucji RP, warunki i zakres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze S$rodkow publicznych okre§la ustawa. Omowione (...)
rozwigzania prawne przyjete w ustawie o $wiadczeniach w zakresie dostgpu i
finansowania $wiadczen opieki zdrowotne] ze Srodkow publicznych dotycza
wszystkich obywateli w réwny sposdb. Ponadto rozwiazanie, zgodnie z ktérym
to S$wiadczeniodawcy przyshuguje wynagrodzenie za $wiadczenie opieki
zdrowotnej udzielone $wiadczeniobiorcy w stanie naglym, jest racjonalne,
poniewaz $wiadczeniodawca, jako podmiot profesjonalny w zakresie udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej jest w stanie oceni¢ czy udzielone §wiadczenie
opieki zdrowotne] miato miejsce w warunkach stanu naglego zagrozenia
zdrowotnego 1 czy istnieja podstawy prawne do wystapienia z wnioskiem do
podmiotu zobowiagzanego do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej o
uzyskanie tego wynagrodzenia” (zob. takze wyrok WSA w Warszawie z dnia 6
lipca 2020 r., VI SA/Wa 1077/20, LEX nr 3050553).

Odnoszac si¢ do problemu konstytucyjnosci zakwestionowanych w skardze
konstytucyjnej przepisOw u.$.0.z., rozwazania nalezy rozpocza¢ od zasady
demokratycznego  panstwa  prawnego  urzeczywistniajacego  zasady
sprawiedliwos$ci spotecznej, wyrazonej w art. 2 Konstytucji. Skarzacy w skardze
konstytucyjnej przywotat art. 2 Konstytucji jako wzorzec zwiazkowy (art. 2 w zw.
z art. 32 ust. 1 1 2 oraz art. 68 ust. 1, 2 1 3 Konstytucji). W kontekscie tej zasady
nalezy wzia¢ pod uwage art. 1 Konstytucji, zgodnie z ktérym panstwo jest
,,dobrem wspdélnym wszystkich obywateli”. Z zasady demokratycznego panstwa

prawnego wynikaja tzw. zasady pochodne, przy czym uznaje sig, ze ich katalog
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nie jest zamknigty, przez co tre$¢ tej zasady ma charakter ,,dynamiczny”. W
literaturze zaprezentowano na przyktad nastepujace ujecie zasad pochodnych: ,W
obecnej sytuacji uprawnione jest wyrdznienie dwoch zasad pochodnych od
ogolnej zasady panstwa d.p.s.: zasady zaufania (lojalnosci) — zwigzana jest z nia
zasada pewnosci prawa. Wyprowadza si¢ z nich zasady drugiego stopnia: ochrony
praw stusznie nabytych; intereséw w toku oraz zapewnienia bezpieczenstwa
prawnego, a takze zakazu retroakcji i nakazu odpowiedniej vacatio legis; zasady
prawidtowe] legislacji, obejmujacej m.in. zasady: okreSlono$ci prawa i
dochowania trybu jego stanowienia (...)” (W. Sokolewicz, M. Zubik, Artykut 2,
w: Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, t. 1, red. L. Garlicki, M.
Zubik, Warszawa 2016, s. 111-112).

Trybunat Konstytucyjny, w wyroku z dnia 20 listopada 2002 r., sygn.
K 41/02, OTK ZU nr 6/A/2002, poz. 83, odniost si¢ do zasady demokratycznego
pafistwa prawnego w nastgpujacy sposob: ,,Z zasady te] w orzecznictwie
konstytucyjnym 1 w doktrynie wyprowadza si¢ daleko idace konsekwencje,
zarowno gdy chodzi o same wymagania co do techniki legislacyjnej (zasada
przyzwoitej legislacji, okreslonosci przepisow), jak i co do bezpieczenstwa
prawnego (zasada ochrony zaufania do panstwa i stanowionego przezen prawa,
zasada ochrony praw nabytych). Trybunat Konstytucyjny podkresla, ze
teoretycznie wyrdznione 1 nazwane zasady na tle konkretnych standéw

faktycznych splataja si¢ ze sobg (...)”.

W wyroku z dnia 4 grudnia 2018 r., sygn. P 12/17, OTK ZU seria A
z 2018 r., poz. 71, TK nawiazal w nastgpujacy sposdb do swojego orzecznictwa
dotyczacego zasady demokratycznego panstwa prawnego urzeczywistniajacego
zasady sprawiedliwo$ci spotecznej, w szczegdlnosci w kontekScie zasady
réwnosci: ,, Trybunal Konstytucyjny w swoich wyrokach zwracal uwage na
bogata 1 zréznicowang tre$¢ zasady sprawiedliwo$ci spotecznej. Wskazywatl na

jej odniesienia do zasady rownosci, ale takze na wynikajace z niej obowiazki o
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charakterze materialnym, polegajace na realizacji i ochronie wielu wartosci
konstytucyjnych (zob. wyrok TK z 8 kwietnia 2014 r., sygn. K 21/13, OTK ZU
nr 4/A/2014, poz. 38). Wielokrotnie tez podkreslal, ze zasada sprawiedliwosci
spolecznej nie ma jednorodnego charakteru. Na jej tre$¢ sktada si¢ dazenie do
réwnosci praw, solidarno$ci spotecznej, minimum bezpieczenstwa socjalnego,
zabezpieczenie podstawowych warunkow egzystencji 0sob pozostajacych bez
pracy nie z wiasnej woli, tworzenie warunkow zdrowego 1 stabilnego rozwoju
gospodarczego, rownowage budzetowa, prawo obywateli i ich wybranych
przedstawicieli do ustalania kierunkéw 1 priorytetdw polityki spotecznej oraz
gospodarczej na drodze procedur demokratycznych (zob. W. Sokolewicz, M.
Zubik, art. 1-29, [w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz. Tom I.
Wstep, 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
powotane tam wyroki TK). Zasada sprawiedliwo$ci spoteczne; w
demokratycznym panstwie prawnym oznacza dazenie do zachowania rdwnowagi
w stosunkach spolecznych. Wynika z niej takze zakaz arbitralno$ci oraz
powstrzymywanie si¢ od kreowania nieusprawiedliwionych, niepopartych
obiektywnymi wymogami 1 kryteriami przywilejow dla wybranych grup
obywateli (zob. wyrok TK z 26 pazdziernika 2010 r., sygn. K 58/07, OTK ZU nr
8/A/2010, poz. 80 1 powotane tam wyroki). Trybunat Konstytucyjny, dekodujac
tre$¢ zasady sprawiedliwo$ci spotecznej, zwracal uwage, ze naktada si¢ ona w
znacznym stopniu na zasade réwnos$ci. Podkreslat, ze badajac zgodnosé
przepiséw z zasada sprawiedliwosci spotecznej, nalezy ustali¢, czy podmioty
nalezace do tej samej grupy wyodregbnionej wedlug wybranych kryteridw
traktowane sa w sposob podobny (zob. np. wyroki TK z: 6 maja 1998 r., sygn. K
37/97, OTK ZU nr 3/1998, poz. 33 oraz 20 pazdziernika 1998 r., sygn. K 7/98,
OTK ZU nr 6/1998, poz. 96)”.

Zasada réwnoSci zostata wyrazona w art. 32 ust. 1 Konstytucji, ktéry

stanowi: ,,Wszyscy sq wobec prawa rowni. Wszyscy majq prawo do rownego
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traktowania przez wladze publiczne”. Wiaze si¢ z nia zakaz dyskryminacji
(zasada niedyskryminacji), wyrazony w art. 32 ust. 2 Konstytucji, ktéry stanowi:
,,Nikt nie moze by¢ dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecznym lub
gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny”. W literaturze wskazano, ze w
orzecznictwie TK zasada réwnosci uznawana jest za zasade¢ skladowa
demokratycznego panstwa prawnego oraz ze zasada niedyskryminacji oznacza, iz
,kwalifikacje podmiotowe cztowieka”, takie jak m.in. jego wiek, nie moga by¢
co do zasady podstawa rdznicowania sytuacji prawnej jednostki. Zasada ta nie
oznacza przy tym wymogu ,,zagwarantowania bezwzglednej faktycznej rownosci
podmiotéw prawa” (W. Borysiak, L. Bosek, Artykut 32, w: Konstytucja RP.
Komentarz, t. 1, red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2016, s. 819, 820, z
przywotaniem wyrokéw TK z: 15 marca 2005 r., sygn. K 9/04, OTK ZU nr
3/A/2005, poz. 24 oraz 21 pazdziernika 2008 r., sygn. P 2/08, OTK ZU nr
8/A/2008, poz. 139).

Szczegodlne znaczenie zasady rownosci zostato podkreslone przez Trybunat
Konstytucyjny w postanowieniu z dnia 24 pazdziernika 2001 r., sygn. SK 10/01,
OTK ZU nr 7/2001, poz. 225. W postanowieniu tym TK uznat réwno$¢ wobec
prawa za prawo podmiotowe o charakterze konstytucyjnym i wskazat: ,(...)
stanowisko zakladajace, iz art. 32 Konstytucji stanowi jedynie «zasade
ustrojoway, nie jest w pelni prawidtowe. Przepis ten wyraza bowiem zaréwno
zasade¢ rownoS$ci jako norme¢ (zasadeg) prawa przedmiotowego, jak 1 - bedace
pochodng tej zasady - szczegolnego rodzaju prawo podmiotowe, prawo do
rownego traktowania. Kazdy ma prawo do takiego traktowania, jak osoby
znajdujace si¢ w analogicznej (co do istotnych elementow) sytuacji. Ztozony
charakter tego przepisu nie powinien jednak pozosta¢ bez wptywu na rozumienie
prawa do réwnego traktowania, oba aspekty pozostaja bowiem w S$cistym
zwiazku. Problem dotyczy wigc odpowiedzi na pytanie, czy (a jesli tak to w jakim
zakresie) prawo do réwnego traktowania uzna¢ nalezy za konstytucyjne prawo

jednostki. Swoisty charakter prawa do réwnego traktowania polega na tym, ze



43

stwierdzenie jego naruszenia nie jest mozliwe przez dokonanie «prostego»
zestawienia ~ wzorca  konstytucyjnego 1 zakwestionowane]  normy
podkonstytucyjnej.  Nieodzowne  jest  uwzglednienie  takze  norm
podkonstytucyjnych regulujacych status prawny innych jednostek (grup
jednostek) oraz poréwnanie (zestawienie) norm, ktorych adresatem jest skarzacy
1 norm adresowanych przede wszystkim do osdb znajdujacych sie w takiej same;j
lub podobnej co do istotnych elementdw sytuacji. Z prawnokonstytucyjnego
punktu widzenia istotne jest, aby te wazne elementy sytuacji faktycznej i prawnej
skarzacego 1 innych adresatow z grupy (grup) «porownywalnych» mialy swoje
konstytucyjne odniesienie. Inaczej méwiac, art. 32 Konstytucji okresla sytuacje
prawna jednostki «wspdlnie» z inna norma, ktéra wyznacza sytuacje prawnag
innych podmiotéw”. W postanowieniu tym TK przyjal, ze art. 32 Konstytucji
wyraza zasade ogodlna, dotyczaca konstytucyjnych wolnosci 1 praw jednostki, a
prawo do rownego traktowania, jako jego pochodna, odnosi si¢ do ich realizacji.
TK podkreslit, ze prawo do rownego traktowania jako konstytucyjne prawo
jednostki ma charakter prawa ,drugiego stopnia” (,,metaprawa”), czyli
przystuguje w zwiazku z konkretnymi normami prawnymi lub innymi
dziataniami organéw wiladzy publicznej, nie jest to prawo od nich oderwane

(,,samoistne™).

W wyroku z dnia 23 pazdziernika 2001 r., sygn. K 22/01, OTK ZU nr
7/2001, poz. 215, Trybunal Konstytucyjny zaprezentowat nastgpujacy poglad na
temat zasady rdéwnosci: ,,Zgodnie z ustalonym orzecznictwem Trybunatu
Konstytucyjnego, zasada rownosci, wyrazona w art. 32 ust. 1 1 2 Konstytucji,
polega na tym, ze wszystkie podmioty prawa charakteryzujace si¢ dana cecha
istotng w rownym stopniu, powinny by¢ traktowane réwno, tj. bez réoznicowan
zaréwno faworyzujacych jak i dyskryminujacych. Jednocze$nie zasada réwnosci
zakltada odmienne traktowanie tych podmiotéw prawa, ktére nie posiadaja
wspolne] cechy istotnej. Badajac zgodno$¢ regulacji prawnej z konstytucyjna

zasada réwnosSci nalezy ustali¢, czy zachodzi podobienstwo okreslonych
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podmiotow, a wigc czy mozliwe jest wskazanie wspdlnej cechy istotnej lub
faktycznej uzasadniajacej réwne traktowanie tych podmiotéw. Ustalenie to
wymaga analizy celu i tresci aktu normatywnego, w ktdrym zawarta zostata
kontrolowana norma prawna. Jezeli prawodawca roéznicuje podmioty prawa, ktore
charakteryzuja si¢ wspdlna cecha istotna, to wprowadza on odstgpstwo od zasady
réwnosci. Odstgpstwo takie jest dopuszczalne, jezeli zostaly spetnione trzy
warunki. Po pierwsze, wprowadzone przez prawodawcg roznicowania musza by¢
racjonalnie uzasadnione. Musza one mie¢ zwiazek z celem 1 treScig przepiséw, w
ktérych zawarta jest kontrolowana norma. Po drugie, waga interesu, ktéoremu ma
stuzy¢ roznicowanie podmiotéw podobnych, musi pozostawaé¢ w odpowiedniej
proporcji do wagi intereséw, ktdre zostana naruszone w wyniku rdznego
traktowania podmiotow podobnych. Po trzecie, roéznicowanie podmiotow
podobnych musi znajdowaé podstawe w warto$ciach, zasadach lub normach
konstytucyjnych” (por. tez wyroki TK z: 3 pazdziernika 2005 r., sygn. K 43/04,
OTK ZU nr 9/A/2005, poz. 97 oraz 26 pazdziernika 2010 r., sygn. K 58/07, OTK
ZU nr 8/A/2010, poz. 80).

Tre§¢ zasady réownosci Trybunal Konstytucyjny odkodowat rowniez w
wyroku z dnia 19 kwietnia 2012 r., sygn. P 41/11, OTK ZU nr 4/A/2012, poz. 41.
W wyroku tym Trybunatzwrdcituwage na aspekty istotne przy ocenie, czy doszto
do naruszenia tej zasady: ,,W $wietle ustabilizowanego orzecznictwa Trybunatu,
z art. 32 ust. 1 Konstytucji wynika nakaz jednakowego traktowania podmiotow
prawa w obrebie okreslonej klasy (kategorii). Wszystkie podmioty prawa
charakteryzujace si¢ w rdwnym stopniu dana cecha istotng (relewantna) powinny
by¢ traktowane réwno, a wigc wedlug jednakowej miary, bez zroéznicowan
zarowno dyskryminujacych, jak 1 faworyzujacych. (...) Oceniajac regulacj¢
prawna z punktu widzenia zasady rownos$ci nalezy rozwazy¢, po pierwsze, czy
mozna wskaza¢ wspolng ceche istotna uzasadniajaca réwne traktowanie
podmiotdéw prawa, biorac pod uwagg tres¢ i cel danej regulacji prawnej. Zasada

rowno$ci zaktada jednocze$nie rozne traktowanie podmiotéw rdznych, tj.
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podmiotow, ktdre nie posiadaja istotnej cechy wspolnej. Cheac oceni€ zasadno$¢
zarzutow wskazujacych na naruszenie przez zaskarzony przepis zasady rownosci
nalezy najpierw zbadac, czy istnieje jakas cecha wspodlna, uzasadniajaca podobne
traktowanie adresatow wskazanej normy prawnej. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze
réwnos$¢ wobec prawa nie zakazuje roznicowania sytuacji prawnej adresatow
danej normy, ale zaklada ona zasadno$¢ wyboru takiego, a nie innego
rdéznicowania podmiotow prawa, co z kolei oznacza uznanie tej, a nie innej cechy
za relewantng w regulowanej dziedzinie (por. np. orzeczenie z 4 lutego 1997 r.,
sygn. P 4/96, OTK ZU nr 1/1997, poz. 3). (...) Jezeli podmioty maja relewantna
ceche wspdlna, lecz pomimo to sa traktowane rdznie, kolejnym krokiem jest
ustalenie kryterium, wedtug ktérego te podmioty zostaty przez kwestionowany
przepis rdznie potraktowane. Nastgpnie trzeba rozwazy¢, czy ta odmienno$¢ jest
uzasadniona. W tym kontek$cie Trybunat Konstytucyjny powtarza wielokrotnie
formulowana w orzecznictwie tezg, zgodnie z ktéra konstytucyjna zasada
rownosci nie wyklucza mozliwos$ci uznania za zgodne z Konstytucja odstgpstw
od rownego traktowania podmiotow charakteryzujacych sig¢ istotna cecha
wspolna (a wigc réwnych w znaczeniu przyjetym w orzecznictwie Trybunatu).
Warunkiem dopuszczalno$ci takiego odstgpstwa jest jasno sformutowane
kryterium, na podstawie ktérego owo zréznicowanie 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 okreslit warunki, ktére musi spetnia¢ takie kryterium w $wietle
zasady rownosci. W ocenie Trybunatu musi ono mie¢ charakter relewantny dla
celu 1 tresci przepisow, w ktorych zawiera sig¢ kontrolowana norma, ponadto musi
mie¢ charakter proporcjonalny, czyli waga interesu, ktéremu stuzy réznicowanie
adresatow normy, powinna pozostawa¢ w odpowiedniej proporcji do wagi
interesdw, ktore zostang naruszone w wyniku nierownego traktowania podobnych
podmiotdw. Ponadto kryterium takie musi pozostawaé w zwiazku z innymi

zasadami, warto$ciami 1 normami konstytucyjnymi, ktére uzasadniaja odmienne
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traktowanie podmiotéw podobnych (TK przywotal w tym zakresie orzeczenie z

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

Na szczegdlng uwage zasluguje réwniez wyrok Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 5 listopada 1997 r., sygn. K 22/97, OTK ZU nr 3-4/1997,
poz. 41, nawiazujacy do orzecznictwa TK sprzed czasu obowiazywania obecnej
Konstytucji: ,,Przypomnie¢ nalezy, iz o znaczeniu konstytucyjnej zasady
rownosci Trybunal Konstytucyjny wypowiadat si¢ juz wielokrotnie wcze$niej
zaznaczajac, 1z wynika z niej dla ustawodawcy obowiazek réwnego traktowania
obywateli. Trybunat Konstytucyjny podkreslat jednakze, ze nie ma bezwzgledne;j
réwnosci obywateli. Z zasady rownos$ci wynika nakaz jednakowego traktowania
wszystkich obywateli w obrebie okreslonej klasy (kategorii). Wszystkie podmioty
charakteryzujace si¢ w rownym stopniu dang cecha istotng (relewantng) powinny
by¢ potraktowane rowno, a wigc wedhug jednakowej miary, bez zrdznicowan,
zarbwno dyskryminujacych, jak 1 faworyzujacych (orzeczenie Trybunatu
Konstytucyjnego z 12 grudnia 1994 r., sygn. K. 3/94, OTK w 1994 r., cz. 11, s.
141 - 142). Wczes$niej Trybunal Konstytucyjny wypowiadat si¢ w kwestii
rozumienia zasady réwnosci m.in. w sprawach: U. 7/87, K. 8/91. Trybunat
Konstytucyjny konsekwentnie wypowiada sig, ze zasada rowno$ci nie ma
charakteru bezwzglednie obowigzujacego w tym znaczeniu, iz zréwnuje sytuacje
wszystkich podmiotow ze wzgledu na cechy jakimi si¢ charakteryzuja. Zasada
réwnosci wymaga bowiem, aby podmioty traktowane byly w rownym stopniu
rowno, jesli charakteryzuja si¢ dang cecha istotna. ROwno$¢ oznacza zatem takze
akceptacj¢ rdznego traktowania przez prawo réznych podmiotéw. Wynika to z
faktu, ze réwne traktowanie przez prawo tych samych podmiotéw pod pewnymi
wzgledami, oznacza z reguly rézne traktowanie tych samych podmiotow pod
innymi wzgledami (orzeczenie Trybunalu Konstytucyjnego z 11 kwietnia 1994
r.,, OTK w 1994 r,, cz. I, s. 55). Trybunat Konstytucyjny podtrzymuje w tym

zakresie swoja lini¢ orzecznicza, takze pod rzadami 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 1., poz. 71, Trybunatl odnidst si¢ do kwestii oceny przyjmowanych przez
ustawodawce kryteriow zrdéznicowania sytuacji podmiotéw w Swietle przepisu
art. 32 ust. 1 Konstytucji. W wyroku tym TK stwierdzil: ,,Wyrazona w tym
przepisie zasada réwnosci oznacza, ze wszystkie podmioty prawa
charakteryzujace si¢ w réwnym stopniu dang cecha istotng powinny by¢
traktowane rowno, a wigc wedtug jednakowej miary, bez zrdéznicowan zardéwno
dyskryminujacych jak i faworyzujacych. Ocena regulacji prawnej z punktu
widzenia zasady réwnosci zalezy w pierwszej kolejnosci od tego, czy mozna
wskaza¢ wspdlng ceche istotna, w oparciu o ktora ustawodawca dokonat
wyodrgbnienia odpowiednich grup podmiotdw i zrdznicowat ich sytuacje prawna.
Cecha ta pozwala na uznanie poréwnywanych podmiotéw za podobne lub
odmienne. Dopiero stwierdzenie, ze prawo nie traktuje podmiotdw podobnych w
sposdb podobny oznacza konieczno$¢ zbadania, czy takie zréznicowanie jest
dopuszczalne w $wietle zasady rownosci. Nalezy przy tym uwzglednic tres¢ i cel
danej regulacji prawnej. Nie zawsze bowiem zrdéznicowane traktowanie
podmiotow podobnych bedzie oznacza¢ naruszenie zasady rownosci (zob. np.
wyrok TK z 15 pazdziernika 2001 r., sygn. K 12/01, OTK ZU nr 7/2001, poz.
213). Jezeli zréznicowanie takie nie nosi znamion arbitralno$ci i znajduje
uzasadnienie w innych warto$ciach, zasadach czy normach konstytucyjnych
bedzie pozostawaé w zgodzie z art. 32 ust. 1 Konstytucji. Podkresli¢ przy tym
nalezy, ze ocena przyjmowanych przez ustawodawce kryteridow zrdznicowania
zalezy od dziedziny stosunkdw, jakich dotyczy badana regulacja prawna. Im
mniejsza ranga lub ochrona warto$ci konstytucyjnych towarzyszacych
zaskarzonemu unormowaniu, tym wigksza dopuszczalna swoboda ustawodawcy
wyboru cech wprowadzajacych zréznicowanie (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, ,kazdy” ma prawo do ochrony
zdrowia. Na witadzach publicznych ciazy obowiazek zapewnienia szczegdlnej
opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i
osobom w podesztym wieku (art. 68 ust. 3). Ponadto, wladze publiczne majq
obowiazek zapewnienia ,,obywatelom” rownego dost¢pu do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze $rodkdw publicznych, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej. Jednakze Konstytucja zastrzega, ze warunki i zakres udzielania

Swiadczen okresla ustawa (art. 68 ust. 2).

Na temat treSci prawa do ochrony zdrowia Trybunal Konstytucyjny
wypowiedzial si¢ 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 Trybunat wyrazit poglad, ze konstrukcja
systemu ochrony zdrowia i sposob jego finansowania nie zostaty okreSlone w
Konstytucji. Z wyroku tego wynika, ze w zakresie uksztattowania owego systemu
ustawodawcy przystuguje wzgledna swoboda. TK wypowiedziat si¢ nadto w
nastgpujacy sposob w tej kwestii: ,,Norma art. 68 ust. 1 Konstytucji nie przesadza
konstrukcji tego systemu jako catosci ani jego poszczegdlnych elementow:
charakteru prawnego zrddet finansowania $§wiadczen zdrowotnych, charakteru i
struktury ptatnika (ptatnikéw) tych $wiadczen czy tez struktury wiasnosciowe;j
Swiadczeniodawcodw. Pewne ograniczenia swobody ustawodawcy w tym zakresie
moga jednak wynikac z innych konstytucyjnych zasad lub wartosci. Z obowiazku
rzeczywistego zapewnienia przez wiadze publiczne warunkow realizacji prawa
do ochrony zdrowia, ktére nie moze by¢ traktowane jako uprawnienie iluzoryczne
badz czysto potencjalne, wynika jednak wymaganie, iz system ten - jako cato$¢ -

musi by¢ efektywny”.

W tym samym wyroku TK wskazatl, ze nie tylko warunki, ale i zakres
Swiadczen finansowanych ze Srodkéw publicznych podlegaja regulacji na
poziomie ustawy, co zaktada mozliwo$¢ pewnego ograniczenia tego zakresu. W

te] kwestii Trybunal przedstawit nastgpujaca argumentacj¢: ,,Konstytucja nie
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zaktada powszechnej dostgpnosci do wszystkich znanych i stosowanych zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy medycznej $wiadczen opieki zdrowotnej. Wrecz
przeciwnie - zamieszczona w zd. 2 ust. 2 art. 68 ustawy zasadniczej wzmianka, iz
nie tylko warunki, ale 1 zakres $wiadczen finansowanych ze §rodkow publicznych
okresla¢ ma ustawa, otwiera mozliwo$¢ kompilowania przez ustawodawce
modelu ochrony zdrowia zasadzajacego si¢ na Srodkach publicznych z innymi
znanymi we wspotczesnych systemach sposobami finansowania (czy raczej -
dofinansowania) kosztow tych Swiadczen (udziat wiasny, dodatkowe
ubezpieczenie). Ustawa nie moze jednak pozostawia¢ watpliwos$ci co do tego, jaki
jest zakres $wiadczen medycznych przystugujacych beneficjentom publicznego
systemu opieki zdrowotne] wobec istnienia wyraznego nakazu konstytucyjnego
okreslenia tej materii, a w konsekwencji nie moze wprowadzac - w ramach tego
systemu - modelu pozwalajacego na dyferencjacje $wiadczen w wypadku
wystgpowania podobnych potrzeb zdrowotnych. (...) Tres¢ art. 68 ust. 2
Konstytucji nie przeczy wyrazonemu wcze$niej pogladowi o wzglednej
swobodzie ustawodawcy w zakresie ksztaltowania modelu systemu ochrony
zdrowia. Powierzchowny byltby w szczegdlnosci wniosek, ze powotany przepis
zaktada konieczno$¢ funkcjonowania w ramach ogoétu $wiadczeniodawcow pionu
tzw. publicznej stuzby zdrowia albo ze - idac dalej - jest to argument na rzecz
catkowicie budzetowego modelu tegoz systemu. Wyrazna jest jedynie wola
ustrojodawcy niedopuszczenia do wykreowania catkowicie rynkowego systemu
ochrony zdrowia (tzw. samofinansowanie). W pozostatym zakresie ustawodawca
zwykly, realizujac wlasne cele polityczne 1 spoleczne, moze swobodnie
ksztaltowa¢ okreSlony model ochrony zdrowia. Konieczne jest jednak
uwzglednienie dyrektyw wynikajacych z rozpatrywanych acznie norm art. 68
ust. 1 1 2 Konstytucji: system ochrony zdrowia jako calo$§¢ musi gwarantowaé
realizacje prawa do ochrony zdrowia poszczegdlnych jednostek, za$ stanowiace
jego komponent Swiadczenia finansowane ze Srodkow publicznych musza by¢

dostgpne dla wszystkich obywateli na zasadzie réwnosci”. TK wziat ponadto pod
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uwage okoliczno$¢ braku mozliwosci zapewnienia bezptatnej opieki zdrowotnej
kazdemu obywatelowi w pelnym zakresie i1 zaznaczyt: ,,Liczac si¢ z faktyczng
niemoznos$cig zapewnienia bezptatnej opieki zdrowotne] w pelnym zakresie
kazdemu obywatelowi oraz otwierajac droge do wprowadzenia - obok Swiadczen
finansowanych ze S$rodkéw publicznych - mechanizméw rynkowych i
konkurencyjnych, ustrojodawca wprowadzit w art. 68 ust. 2 zd. 2 Konstytucji
wymog, aby warunki i zakres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych w ten sposdb okreslita ustawa. Zakres $wiadczen, do ktérych
obywatele (a wigc nie tylko ubezpieczeni) majq prawo w ramach publicznego
systemu finansowania (Konstytucja nie przesadza konkretnej postaci tego
systemu) zostal wigc zaliczony do materii ustawowej”. Stanowisko to TK
potwierdzit w wyroku z dnia 26 kwietnia 2016 r., sygn. U 1/15, OTK ZU seria A
z 2016 r., poz. 20.

Co wigcej, Trybunat Konstytucyjny w przywotanym wyroku z dnia 7
stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, wyrazit poglad, Ze norma zawarta w art. 68 ust.
2 Konstytucji naklada na witadze publiczne obowigzek ustanowienia
,nhormatywnego uktadu odniesienia” pozwalajacego na dookreslenie prawa do
ochrony zdrowia. W wyroku tym Trybunat stwierdzit: ,,Art. 68 ust. 2 naktada na
wladze publiczne, a w szczegdlnosci na ustawodawce obowiazek okreslenia zasad
realizowania prawa do ochrony zdrowia. Nakazuje wigc stworzenie
normatywnego uktadu odniesienia (systemu prawnego), ktdry pozwoli dookreslié
tre$¢ prawa do ochrony zdrowia, a to taczy si¢ z konieczno$cia okreSlenia
warunkow 1 zakresu udzielania $wiadczen zdrowotnych. Ustrojodawca nie
przesadza tego, jaki model normatywny powinien ustawodawca przyja¢ w tej
materii. Ksztattujac go powinien jednak kierowac sig treScig Konstytucji, a przede
wszystkim mie¢ na uwadze te wartosci konstytucyjne, ktdre sa konsekwencja
przyjete) w art. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zasady, ze
Rzeczypospolita Polska jest dobrem wspdlnym wszystkich obywateli oraz

wynikajacej z art. 30 Konstytucji zasady, ze godno$¢ cztowieka jest zrodtem
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wszelkich praw i wolnos$ci. Ustawodawca dokonujac wyboru okreslonego modelu
normatywnego bierze na siebie zwiazang z tym odpowiedzialno$¢ za spojnose,
jasno$¢ i1 zupetnos¢ instrumentow, ktdre go wyrazaja. Konstytucja nie okresla np.
zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej dostgpnych dla wszystkich obywateli na
réwnych prawach, odsylajac to zagadnienie do uregulowanie w ustawie (art. 68
ust. 2 zd. drugie). Norma zawarta w art. 68 ust. 2 zdanie drugie nie jest jedynie
upowaznieniem ustawodawcy zwyklego do okreSlenia warunkéw 1 zakresu
swiadczen, lecz naktada na ustawodawce taki obowiazek. Swoboda ustawodawcy
nie jest nieograniczona. Nie moze on w ogole zrezygnowac z finansowania
swiadczen opieki zdrowotnej ze Srodkdw publicznych”. Podobne zapatrywanie
TK przedstawil w wyroku z dnia 10 maja 2018 r., sygn. U 1/16, , OTK ZU seria
A z 2018 r., poz. 30.

W  piSmiennictwie oraz orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego
prezentowane jest nadto stanowisko, iz granice swobody ustawodawcy w zakresie
wyboru form finansowania systemu opieki zdrowotnej sa dodatkowo ograniczone
przez zasadg réwnowagi budzetowej, wyrazong w art. 220 Konstytucji. TK w
swoim orzecznictwie réwnowage budzetowa uznaje bowiem za warto$¢
konstytucyjnie chroniong (zob. L. Bosek, Artykut 68, w: Konstytucia RP.
Komentarz, t. 1, red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2016, s. 1561
z przywotaniem m.in. wyrokéw TK z: 27 lutego 2002 r., sygn. K 47/01, 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 grudnia2012r., 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).

Na tle art. 68 Konstytucji w literaturze wyrazono poglad - zbiezny z
orzecznictwem TK - wedlug ktérego Konstytucja nie wymaga nieodptatnosci
wszystkich $wiadczen udzielanych w ramach publicznej stuzby zdrowia.
Ustawodawca powinien jednak precyzyjnie okresli¢, ktdre rodzaje Swiadczen sa

nieodptatne, czyli tzw. koszyk §wiadczen gwarantowanych, a ktore sa
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,ponadstandardowe”, czyli wymagaja sfinansowania lub dofinansowania przez
obywatela (J. Trzcinki, M. Wiacek, Artykut 68, w: Konstytucja Rzeczypospolitej
Polskiej. Komentarz, t. 11, red. L. Garlicki, M. Zubik, Warszawa 2016, s. 737).
Przywotani autorzy wskazali réwniez, ze art. 68 daje ustawodawcy mozliwo$¢
wprowadzenia Swiadczen odptlatnych, nieodptatnych 1 czesciowo odptatnych,
przy czym podziat w tym zakresie zalezy m.in. od aktualnego stanu finansow
publicznych. Istotne jest to, aby podziat ten, lub co najmniej jego zasady, byty
okreslone w ustawie przy respektowaniu zasad poprawnej legislacji (Ibid., z
przywotaniem wyroku TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, OTK ZU nr
1/A/2004, poz. 1).

Odnoszac powyzsze spostrzezenia do polskiego systemu opieki
zdrowotnej, odnotowac nalezy, ze przewiduje on pewne odrgbnosci od ogdlnych
zasad zwrotu kosztéw $wiadczen, a dotycza one Swiadczen udzielonych w
sytuacji wyjatkowej, jaka jest stan nagly. W systemie tym istnieje mozliwos¢
zwrotu Swiadczeniodawcy z sektora prywatnej stuzby zdrowia, ktory nie zawart
umowy z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, zwrotu kosztow
Swiadczenia gwarantowanego, jezeli §wiadczenie zostato udzielone przez takiego
Swiadczeniodawce §wiadczeniobiorcy bedacemu w stanie naglym wymagajacym
pilnej interwencji medycznej (prawo bezposredniego zwrotu kosztow nie
przystuguje w takiej sytuacji $wiadczeniobiorcy). Zgodnie z art. 19 ust. 1 u..0.z.,
w stanach naglych $wiadczenia opieki zdrowotnej sa udzielane
Swiadczeniobiorcy niezwlocznie, a w przypadku ich wudzielenia przez
swiadczeniodawce, ktdry nie zawarl umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, Swiadczeniobiorca, na podstawie art. 19 ust. 2 u.§.0.z., ma prawo do
tych $wiadczenn w niezbednym zakresie. Swiadczeniodawca, ktory nie zawart
umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia
za $wiadczenie opieki zdrowotnej udzielone §wiadczeniobiorcy w stanie nagtym.
Wynagrodzenie to obejmuje jednak wytacznie uzasadnione koszty $wiadczen

opieki zdrowotnej, ktorych warto$¢ nie moze przekroczy¢ kwoty, o ktérej mowa
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w art. 42c ust. 1 u.$.0.z. (czyli ustalonej na podstawie zasad wysokosci zwrotu
kosztow stosowanych w przypadku transgranicznej opieki zdrowotnej),
udzielonych w sytuacji braku mozliwos$ci transportu pacjenta, ze wzgledu na
przeciwwskazania medyczne, do §wiadczeniodawcy posiadajacego takq umowe,
albo koszty przygotowania pacjenta do transportu do $wiadczeniodawcy
posiadajacego umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej oraz koszty tego
transportu, jezeli swiadczeniodawca takie koszty poniost (art. 19 ust. 4 u.s.0.z.).
Swiadczeniobiorca jest natomiast uprawniony, na podstawie art. 42b ust. 1
u.§.0.z., do otrzymania od NFZ zwrotu kosztoéw $wiadczenia opieki zdrowotnej,
bedacego §wiadczeniem gwarantowanym, ale udzielonego na terytorium innego
niz Polska panstwa cztonkowskiego UE lub panstwa bg¢dacego strong umowy o
EOG. W takim przypadku dochodzi do zwrotu kosztow poniesionych wcze$niej
przez $wiadczeniobiorcg, jednakze, co do zasady, tylko w wysokosci
odpowiadajacej kwocie finansowania danego $§wiadczenia gwarantowanego
stosowane] w rozliczeniach migdzy NFZ a §wiadczeniodawcami z tytulu umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (szczegotowe zasady zwrotu kosztéw
Swiadczen w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej zostaty okreslone w art.

42c u.8.0.z.).

Zgodnie z przepisami u.S.0.z., ,S$wiadczeniobiorcami” sg o0soby
uprawnione do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkbw  publicznych na zasadach okreSlonych w tej ustawie.
,Swiadczeniobiorcy” sg adresatami regulacji dotyczacych: koszyka §wiadczen
gwarantowanych (art. 15 u.5.0.z.), $wiadczen udzielanych w stanach nagtych (art.
19 u.§.0.z.), harmonogramu przyj¢¢ (art. 19a u.S.0.z.), ustalania kolejnosci
dostgpu do s$wiadczen (art. 20 u.$.0.z.), prawa wyboru Swiadczeniodawcy
udzielajacego ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych (art. 29 u.$.0.z.),
prawa wyboru szpitala (art. 30 u.$.0.z.), prawa zwrotu od NFZ kosztéw §wiadczen
udzielonych w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej, bedacych

Swiadczeniami gwarantowanymi w Polsce (art. 42b u.$.0.z.).
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Do grupy ,,swiadczeniobiorcéw” naleza nastepujace podmioty wymienione

w art. 2 ust. 1 pkt 1-4 u.§.0.z.:

,1) o0soby objete powszechnym - obowigzkowym i dobrowolnym

ubezpieczeniem zdrowotnym, zwane dalej «ubezpieczonymi,

2) inne niz ubezpieczeni osoby posiadajagce miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktére posiadaja obywatelstwo polskie lub
uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupekniajaca,
lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwiazku z okolicznoscia, o ktorej
mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o
cudzoziemcach (Dz. U. z 2021 r. poz. 2354, z pézn. zm.), spetniajace kryterium
dochodowe, o ktorym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z pdézn. zm.), co do ktérych nie
stwierdzono okolicznosci, o ktore] mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach 1 w

zakresie okre§lonych dla ubezpieczonych,
3)  inne niz wymienione w pkt 1 i 2 osoby, ktdre nie ukonczyty 18. roku zycia:
a)  posiadajace obywatelstwo polskie lub

b)  ktére uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong
uzupetniajacq lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z
okolicznoscia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12
grudnia 2013 r. o cudzoziemcach, posiadajace miejsce zamieszkania na

terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, lub

c) pobierajace rentg rodzinng, jezeli maja miejsce zamieszkania na terytorium
panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa czlonkowskiego
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanego dalej
«panstwem czlonkowskim UE lub EFTA», lub Zjednoczonego Krdlestwa
Wielkiej Brytanii 1 Irlandii Pétnocnej, zwanego dalej «Zjednoczonym

Kroélestwemy, lub
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d) pobierajace §wiadczenie pienigzne, o ktdrym mowa w ustawie z dnia 8 lutego
2023 r. o $wiadczeniu pienigznym przystugujacym cztonkom rodziny
funkcjonariuszy lub zotnierzy zawodowych, ktérych $§mier¢ nastapita w zwiazku
ze stuzba albo podjeciem poza stuzba czynno$ci ratowania zycia lub zdrowia
ludzkiego albo mienia (Dz. U. poz. 658), jezeli maja miejsce zamieszkania na
terytorium panstwa czlonkowskiego UE Iub EFTA lub Zjednoczonego

Krolestwa,

4)  inne nizwymienione w pkt 1-3 osoby posiadajace miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore sa w okresie ciazy, porodu lub

potogu:
a)  posiadajace obywatelstwo polskie lub

b)  ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong
uzupetniajaca, lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwiazku z
okolicznoscia, o ktérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12

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

Do kregu ,$wiadczeniobiorcéw” naleza zatem rowniez wskazane w
ustawie podmioty inne niz ,ubezpieczeni’. Glowna rdznica migdzy
Swiadczeniobiorcami objgtymi powszechnym, obowiazkowym i1 dobrowolnym
ubezpieczeniem zdrowotnym a nieobjetym takim ubezpieczeniem jest zrddto
finansowania Swiadczen zdrowotnych. Swiadczenia udzielane
Swiadczeniobiorcom ubezpieczonym sa finansowane ze sktadek (podstawowymi
przychodami NFZ sa sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, art. 116 ust. 1 pkt 1
u.$.0.z.), podczas gdy $wiadczenia udzielane innym $wiadczeniobiorcom sg
finansowane, co do zasady, ze srodkow budzetu panstwa przyznawanych NFZ.
Fundusz otrzymuje dotacj¢ z budzetu panstwa na finansowanie $wiadczen
gwarantowanych (art. 97 ust. 8a u.8.0.z.). W literaturze zwrocono uwage, ze od
zasady tej istnieja jednak pewne odstgpstwa (zob. A. Pietraszewska-Macheta, I.

Kowalska-Mankowska, w: Ustawa o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
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finansowanych ze Srodkow publicznych. Komentarz, red. A. Pietraszewska-

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

Zgodnie z art. 109 ust. 1 u.$.0.z., uprawnienie Prezesa NFZ, dawniej
dyrektora oddziatu wojewddzkiego NFZ (przed wspomniang zmiang art. 109 ust.
1 u.8.0.z., dokonang ustawa z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektérych ustaw
w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku z epidemia
COVID-19 oraz po jej ustaniu), obejmuje rozpatrywanie indywidualnych spraw
z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego, przy czym do indywidualnych spraw z
zakresu ubezpieczenia zdrowotnego zalicza si¢ sprawy dotyczace objgcia
ubezpieczeniem zdrowotnym 1 ustalenia prawa do $wiadczen. Wniosek o
rozpatrzenie takiej sprawy zglasza ubezpieczony, a w zakresie objgcia
ubezpieczeniem zdrowotnym wniosek moze zglosi¢ w szczegodlnosci Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego lub
cztonek rodziny ubezpieczonego, takze w =zakresie dotyczacym objgcia
ubezpieczeniem w okresie poprzedzajacym ztozenie wniosku (art. 109 ust. 3

u.5.0.2.).

W  Swietle konstytucyjnej zasady roéwnosSci, zinterpretowanej w
przywotanym orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego — $wiadczeniobiorcow
posiadajacych zarazem status ,ubezpieczonych” (czyli objetych w Polsce
powszechnym, obowiazkowym i1 dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym),
korzystajacych ze §wiadczen opieki zdrowotnej na terytorium Polski oraz takich
Swiadczeniobiorcow (,,ubezpieczonych”), korzystajacych ze §wiadczen opieki
zdrowotnej na terenie panstwa cztonkowskiego UE lub panstwa bgdacego stronag
umowy o EOG - nalezy uzna¢ za podmioty podobne. Relewantna cecha wspolna,
uzasadniajaca podobne traktowanie tych podmiotow, jest objecie w Polsce
powszechnym, obowiazkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym (po
spetnieniu okre§lonych w ustawie warunkdéw, ubezpieczonymi sa réwniez

podmioty okreSlone w art. 3 u.§.0.z.).



57

Kryterium réznicujacym, tj. cechq istotna r6znicujaca sytuacje prawna tych
podmiotow w zakresie sposobu finansowania $wiadczen gwarantowanych w
Polsce, jest to, czy korzystaja z takich $wiadczen na terytorium Polski, czy tez
innego panstwa UE lub panstwa bgdacego strong umowy o EOG. Jak wskazal
Trybunal Konstytucyjny w swoim orzecznictwie, w celu oceny zasadnosci
zarzutOw naruszenia przez zaskarzony przepis zasady réwnosci, oprocz zbadania,
czy istnigje istotna cecha wspolna oraz kryterium roznicujace, nalezy zbadac, czy
odmienne traktowanie podobnych podmiotéw jest uzasadnione. Z orzecznictwa
Trybunalu wynika, ze zasada réwnos$ci nie wyklucza mozliwosci zgodnych z
Konstytucja odstgpstw od rownego traktowania podmiotow podobnych.
Warunkiem dopuszczalnych odstgpstw jest jasne sformulowanie kryterium
réznicujacego. W rozpatrywanej sprawie Kkryterium rdznicujace zostato
wprowadzone przez ustawodawcg na poziomie ustawy oraz jest dostatecznie
jasne z punktu widzenia zasad poprawnej legislacji. Ponadto, wprowadzenie tego
kryterium miescito si¢ w zakresie przystugujacej ustawodawcy, na mocy art. 68
ust. 2 Konstytucji, swobody w okre§leniu w ustawie warunkow i1 zakresu
udzielania $§wiadczen zdrowotnych. Zasady finansowania $wiadczen
gwarantowanych réznia si¢ w zaleznosci od tego, czy $wiadczenia sa udzielane
ubezpieczonemu na terytorium Polski, czy tez innego panstwa UE lub bedacego
strong umowy o EOG, a takze od tego, czy ubezpieczony, korzystajacy ze
Swiadczen w tych panstwach, znajduje si¢ w wyjatkowej sytuacji, jaka jest stan
naglego zagrozenia zdrowotnego wymagajacy pilnej interwencji medycznej. Do
takich wyjatkowych sytuacji zastosowanie znajduje specjalny tryb zwrotu
kosztéw $wiadczen udzielonych w trybie komercyjnym w ramach transgranicznej

opieki zdrowotnej, ktére sq zwracane bezposrednio §wiadczeniobiorcy.

Nalezy jednak podkreslié, ze sytuacja prawna Skarzacego jest inna niz
podniesiona w zarzucie skargi konstytucyjnej sytuacja prawna podmiotow
podobnych objetych w Polsce ubezpieczeniem zdrowotnym, ktére to osoby,

bedac w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego, sq przez prawo odmiennie
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traktowane w zakresie zwrotu kosztow $wiadczen gwarantowanych w Polsce, w
zalezno$ci od tego, czy skorzystaty z takich §wiadczen w ramach krajowej, czy
transgranicznej opieki zdrowotnej Swiadczonej w trybie komercyjnym. Wedhug
kryteridw medycznych, stan Skarzacego nie byl zakwalifikowany jako nagty,
ponadto Skarzacy nie korzystat ze §wiadczen transgranicznej opieki zdrowotne;,
co do ktorych istnieje mozliwo$¢ finansowania przez NFZ w ramach leczenia
planowego w panstwach UE lub bedacych strong umowy o EOG. W wyniku
osobistego wyboru Skarzacy skorzystal ze swiadczen, nalezacych w Polsce do
Swiadczen gwarantowanych, w krajowej prywatnej placowce medycznej,
nieposiadajacej] umowy z NFZ na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotne;.
Podniesiony w skardze konstytucyjnej zarzut nierownego traktowania podmiotow

podobnych nie dotyczy zatem Skarzacego bezposrednio.

Badanie sposobu stosowania prawa przez sady lub organy administracji
publicznej nie nalezy do kognicji Trybunatu Konstytucyjnego, ktéry jest ,,sadem
prawa”. Wilasciwos¢ TK nie obejmuje réwniez badania okolicznosci stanu
faktycznego w zakresie prawidtowosci diagnozy lekarskiej, sposobu leczenia
Skarzacego proponowanego przez placéwki medyczne lub faktycznie
zastosowanego wobec Skarzacego. Poza kognicja TK jest rowniez badanie
osobistych wyborow Skarzacego w zakresie korzystania ze $wiadczen
medycznych oferowanych przez krajowych $wiadczeniodawcdéw z sektora
publicznej i prywatnej stuzby zdrowia. Podejmujac decyzje o korzystaniu ze
$wiadczen zdrowotnych w trybie komercyjnym, Skarzacy posiadal informacj¢ o
pokryciu kosztow $wiadczen ze Srodkow wlasnych, a takze o tym, ze wplata
dokonana przez pacjenta nie podlega refundacji przez NFZ. Skarzacy zostal
réwniez poinformowany o $wiadczeniach finansowanych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z rejestrem oczekujacych i przedstawiono
mu inne zaklady realizujace $wiadczenia w ramach umowy z NFZ. Z
uzasadnienia wyroku NSA z grudnia 2021 r., sygn.

b

wydanego po rozpoznaniu skargi kasacyjnej Skarzacego, wynika, ze udzielenie
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informacji w tym zakresie Skarzacy potwierdzil wlasnorgcznym podpisem. W
skardze konstytucyjnej Skarzacy podnidst nieréwno$¢ sytuacji prawnej, w
zakresie refundacji kosztow $wiadczen, §wiadczeniobiorcy korzystajacego ze
swiadczen prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce, bgdacego w stanie naglym, od
sytuacji prawnej $wiadczeniobiorcy bedacego w takim stanie, korzystajacego ze
Swiadczen prywatnej opieki zdrowotnej w panstwie UE lub bedacym strona
umowy o EOG. Jak wskazano, Skarzacy w czasie korzystania ze $wiadczen
prywatnej opieki zdrowotnej w kraju, co do ktorych nie uzyskal pozytywnej
decyzji o zwrocie kosztow przez NFZ, nie znajdowal si¢ w stanie ,,naglego
zagrozenia zdrowotnego” zdefiniowanym w art. 3 pkt 8 u.p.r.m. Skarzacy nie
skorzystat z mozliwo$ci Swiadczen opieki zdrowotnej oferowanych przez
podmioty w Polsce, inne niz Centrum Instytut

w G , posiadajace stosowne umowy z NFZ. Nie skorzystat
réwniez z procedur umozliwiajacych finansowanie przez NFZ, na zasadzie
zwrotu kosztow, gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej, udzielonych
poza granicami kraju, w panstwie UE lub bedacym strong umowy o EOG (art.
42b ust. 1 u.8.0.z.). Zgodnie z art. 42f ust. 2 pkt 2 u.§.0.z., Prezes NFZ moze, w
drodze decyzji administracyjnej, odmoéwi¢ zgody na leczenie za granica, m.in. z
tego powodu, ze S$wiadczenie moze zostaé udzielone w kraju przez
Swiadczeniodawcg posiadajacego umowe¢ o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, w terminie nieprzekraczajacym dopuszczalnego czasu oczekiwania
Swiadczeniobiorcy na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej. Jezeli zatem
Swiadczeniobiorca nie moze uzyska¢ na terytorium Polski $wiadczenia
gwarantowanego w dopuszczalnym czasie oczekiwania, Prezes NFZ nie ma
podstaw do wydania odmownej decyzji co do zgody na uzyskanie danego
Swiadczenia opieki zdrowotnej] w innym niz Polska panstwie cztonkowskim UE
lub EOG (art. 42b ust. 9 u.§.0.z.). Od decyzji Prezesa NFZ przyshuguje skarga do
sadu administracyjnego, czyli w przypadku decyzji odmownej, jednostce

przystuguje ochrona prawna w postaci zapewnienia prawa rozpatrzenia sprawy



60

przez sad (art. 42f ust. 7 u.$.0.z.). Ponadto, dyrektywa 2011/24/UE, w art. 8
ust. 5, stanowi, ze panstwo czlonkowskie ubezpieczenia nie moze odmowid
wydania uprzedniej zgody na zwrot kosztéw transgranicznej opieki zdrowotnej,
jezeli pacjent jest uprawniony do danej opieki zdrowotnej 1 jezeli taka opieka
zdrowotna nie moze by¢ §wiadczona na jego terytorium w terminie uzasadnionym
przestankami medycznymi, w oparciu o obiektywna ocen¢ stanu zdrowia
pacjenta, historii 1 prawdopodobnego przebiegu jego choroby, stopnia
wystepujacego u niego bolu lub charakteru jego niepetnosprawnosci w chwili

sktadania lub ponawiania wniosku o udzielenie zgody.

Warunki 1 zakres udzielania $wiadczen w ramach opieki transgranicznej
zostaly uksztaltowane w przepisach u.$.0.z. pod wplywem dyrektywy
2011/24/UE, ktérej postanowienia zostaly implementowane do tej ustawy,
dlatego tez jej przepisy w tym zakresie powinny by¢ interpretowane w duchu tej
dyrektywy. Sposob refundacji $wiadczen udzielanych w ramach transgranicznej
opieki zdrowotnej, ktorej dotyczy wyodrgbniony w u.§.0.z. Rozdziat 2a pt.
~Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielone poza granicami kraju”, moze
charakteryzowa¢ si¢ pewnymi odrgbnosciami wobec sposobu refundacji
Swiadczen udzielanych na terenie kraju. Biorac pod uwagg zrdznicowanie
krajowych systemdéw opieki zdrowotnej w poszczegdlnych panstwach
cztonkowskich UE 1 swobodny przeptyw osob w UE, przyjg¢to dyrektywe
harmonizujaca, w celu ustalenia w krajowych porzadkach prawnych procedur
pozwalajacych na zwrot kosztéw transgranicznej opieki zdrowotnej. Ogolna
zasada zwrotu kosztow poniesionych przez ubezpieczonego korzystajacego z
transgranicznej opieki zdrowotnej jest zapewnienie przez panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia zwrotu kosztéw, jezeli dana opieka zdrowotna mie$ci si¢ w
zakresie $wiadczen, do ktérych ubezpieczony jest uprawniony w panstwie
czlonkowskim ubezpieczenia (art. 7 ust. 1 dyrektywy 2011/24/UE). Jednakze, jak
wskazano, sama dyrektywa 2011/24/UE przewiduje jednocze$nie mozliwo$§¢

wprowadzenia przez ustawodawce krajowego pewnych warunkéw zwrotu
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kosztow opieki transgraniczne] oraz ograniczenia stosowania przepisow
dotyczacych zwrotu kosztéw takiej opieki na podstawie nadrzednych wzgleddéw
podyktowanych interesem ogdélnym, na przyktad wymogami planowania w celu
zapewnienia wystarczajacego 1 statego dostgpu do zrownowazonego zakresu
leczenia wysokiej jakosci w danym panstwie cztonkowskim, wola kontroli

kosztéw 1 unikania marnotrawienia zasobow finansowych, technicznych i

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

Biorac pod uwage przedstawione rozwiazania prawne, nalezy uznac, ze
wskazane w skardze konstytucyjnej przepisy u.$.0.z. nie naruszaja konstytucyjnej
zasady réwnosci 1 mieszcza si¢ w ramach wzglednej swobody ustawodawcy do
ksztattowania krajowego systemu opieki zdrowotnej przez wyznaczenie w
ustawie warunkéw 1 zakresu udzielania $wiadczen opieki zdrowotne]
finansowanej ze srodkéw publicznych. Normy prawne dotyczace finansowania
kosztéw gwarantowanych S$wiadczen opieki zdrowotnej, adresowane do
podmiotéw ubezpieczonych, korzystajacych z takich §wiadczen na terenie kraju,
oraz normy prawne w tym zakresie, adresowane do takich podmiotow,
korzystajacych z tego rodzaju §wiadczen na terenie innego panstwa UE lub
bedacego stronag umowy o EOG, nie zawieraja takich odstgpstw od réwnego
traktowania podmiotow charakteryzujacych si¢ relewantng cecha wspdlna, ktore
mozna byloby uzna¢ za niezgodne z Konstytucja. Kryterium réznicujace zostato
wprowadzone na poziomie ustawy 1 jest dostatecznie jasne z punktu widzenia
zasad poprawnej legislacji. Znajduje ponadto uzasadnienie w pewnych réznicach
w korzystaniu z gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotnej na terenie kraju i
w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej, w tym przez osoby znajdujace si¢ w
wyjatkowej sytuacji uzasadniajacej pilng interwencje medyczna, jaka jest stan
naglego zagrozenia zdrowotnego. Odrgbnosci te wynikaja ze zrdéznicowania
krajowych systemoéw opieki zdrowotne] w panstwach UE 1 bedacych stronami
umowy o EOG, a takze z transpozycji postanowien dyrektywy 2011/24/UE do

krajowego porzadku prawnego. Dyrektywa ta przewiduje, z oczywistych
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wzgledow, mozliwo$¢ wprowadzenia przez ustawodawce krajowego pewnych
warunkow zwrotu kosztow $wiadczen udzielonych w ramach transgraniczne]

opieki zdrowotne;.

Uprawniony jest zatem wniosek, ze art. 15 ust. 112 pkt 3, art. 19 ust. 1, 2,
415, art. 102 ust. 5 pkt 24, art. 109 ust. 1,415, art. 132 ust. 1,214 oraz art. 136
ust. 1 pkt 4 u.§.0.z. - w zakresie, w jakim nie daja podstawy prawnej do
refinansowania kosztow leczenia bezposrednio $wiadczeniobiorcy oraz nie
przyznaja kompetencji organom NFZ do orzekania w przedmiocie refundacji
poniesionych kosztow leczenia wykonanego w trybie prywatnym na wniosek
Swiadczeniobiorcy - sq zgodne z art. 2 w zw. z art. 32 ust. 1 12 oraz art. 68 ust. 1,

2 i 3 Konstytucji.

Analiza skargi konstytucyjnej Skarzacego nasuwa ponadto wniosek spoza
sfery zgodnos$ci zakwestionowanych w skardze przepisow z Konstytucja. Wydaje
sig, ze istota opisanego w skardze problemu lezy w sferze stosowania prawa, w
szczegblnosci faktycznego dostepu pacjentow onkologicznych, znajdujacych sig
w przypadkach wymagajacych pilnej interwencji medycznej, do $wiadczen
publicznej opieki zdrowotnej. W stanie faktycznym niniejszej sprawy Skarzacy
nie wyczerpal ,,formalnie” wszystkich mozliwos$ci leczenia oferowanych przez
krajowy system publicznej opieki zdrowotnej. Konsekwencja wyboru Skarzacego
o podjeciu leczenia w trybie komercyjnym byl brak prawnej mozliwos$ci zwrotu
kosztéw leczenia przez NFZ. Nie mozna jednak pomina¢ tej istotnej okolicznosci,
ze Skarzacy byl w pilnej potrzebie ratowania zdrowia, a jednocze$nie jego stan
zdrowia nie wyczerpywat przestanek do zakwalifikowania go jako ,,stan nagtego
zagrozenia zdrowotnego”, co do ktorego system prawny przewiduje pewne
modyfikacje ogdlnych zasad dostgpu 1 sposobu finansowania przez NFZ
Swiadczen opieki zdrowotnej. Konstrukcja krajowego systemu opieki zdrowotne]
opiera si¢ na zasadzie jednej listy u jednego $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca ma przy tym prawo wyboru szpitala na terenie kraju spoéréd
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szpitali, ktére zawarly umowe z NFZ, a takze podobne prawo wyboru
Swiadczeniodawey udzielajacego w  kraju ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych. System opieki zdrowotne] oferuje pacjentom informacje o
terminach, w jakich dane §wiadczenie moze by¢ udzielone przez
Swiadczeniodawcow na terenie Polski posiadajacych stosowne umowy z NFZ.
Jednakze uzyskanie takiej informacji wymaga od osoby zainteresowane]
(pacjenta, jego najblizszych) aktywnos$ci w zakresie przeszukania danych na ten
temat, w tym dostepnych w sieci Internet. W tym kontekscie uzasadniony wydaje
si¢ postulat stworzenia, na podstawie danych o mozliwych terminach wykonania
Swiadczen opieki zdrowotnej przez $wiadczeniodawcoOw na terenie kraju
posiadajacych stosowne umowy z NFZ, ogdlnopolskiej listy oczekujacych na
Swiadczenia opieki zdrowotnej, zwtaszcza onkologicznej. Postulat ten jest
szczegdlnie uzasadniony w przypadku pacjentéw onkologicznych wymagajacych
pilnej interwencji medycznej, ktorych stan nie wyczerpuje jednoczes$nie
przestanek do zakwalifikowania jako ,,stan naglego zagrozenia zdrowotnego”.
Zasadne wydaje sie rowniez oczekiwanie, aby system taki uwzgledniat
ewentualne preferencje $wiadczeniobiorcow co do podmiotu bedacego
Swiadczeniodawca, z tym zastrzezeniem, ze $wiadczeniobiorca, podejmujac
decyzje w tym =zakresie, musialby uwzgledni¢ ewentualne opdznienie w
udzieleniu $wiadczenia w stosunku do terminu wynikajacego z listy
ogdlnopolskiej. Powyzszy postulat wymaga jednak wszechstronnych analiz oraz
konsultacji z réznymi podmiotami uczestniczacymi w organizacji krajowego
systemu opieki zdrowotnej 1 finansowaniu §wiadczen w ramach tego systemu, w

tym z Ministerstwem Zdrowia 1 NFZ.
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