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Wstep

Zdrowie od zawsze stanowilo dla ludzi warto$¢ szczegdlna. Thomas Jef-
ferson mawial, ze jest warte wigcej niz zycie i wyksztalcenie, Wergiliusz,
ze jest najwiekszym bogactwem, a Marquez twierdzil, ze od zlego zdrowia
gorsza jest jedynie zta stawa. Pojecie definiowali filozofowie, poeci, artysci,
ale 1 ekonomisci, politycy czy prawnicy, a dzi§ robig to takze psychologo-
wie, osoby powszechnie znane, celebryci czy iluzjonisci. Derren Brown to
jeden z nich, wykorzystujacy zawodowo wiedze na temat skomplikowanych
mechanizméw dziatania ludzkiego umystu - normalng, naturalng kondycje
czlowieka postrzega jako stan daleki od statycznie rozumianego zdrowia'.
Dzisiejsze definicje zdrowia postuguja si¢ kryteriami spoza wiedzy dostep-
nej tzw. konwencjonalnej medycynie, siegaja do socjologii, psychologii, nauk
spolecznych, klada nacisk na tzw. spoteczne determinanty zdrowia, takie jak
poziom zamoznos$ci, wyksztalcenia, potencjal wiedzy i §wiadomosci, czy
wreszcie czynniki sSrodowiskowe, ekonomiczne, kulturowe.

Zdrowie w perspektywie cywilizacyjnego i spotecznego postepu drugiej
polowy XX wieku i nowego tysiaclecia to takze kategoria $ciéle zwigzana z ta-
kimi pojeciami i relacjami, jak prawa cztowieka, prawa konstytucyjne, polity-
ka socjalna, wspolczesna rola, funkcje i zadania panstwa oraz jego instytucji,
odpowiedzialnos$¢ publiczna i prywatna, zarzadzanie sferg publiczna, wzrost
gospodarczy, zdrowie populacji a postep, koszty i korzysci systemowe, rozwoj
nauki i technologii — wszystkie one, i jeszcze wiele innych tu niewymienio-

' D. Brown, Sztuczki umystu, Jacek Santorski & Co, Warszawa 2008, pisze: ,,Jezyk medycy-
ny alternatywnej traktuje stowo »zdrowie« jako réwnoznaczne z tym wszystkim, co naturalne
i dobre, jak gdyby naszym naturalnym stanem byl taki, w ktérym nic nam nie dolega. Oczy-
wiscie nie jest to do konica prawda. Natura nie jest sielankowg le$ng polang, jaka widnieje na
tych nieszczesnych obrazkach w stylu New Age albo na butelkach z ptynem do kapieli. Nie jest
miejscem, w ktorym panuje niepodzielnie pokojowa koegzystencja. Natura jest polem bitwy
i jest w niej tyle samo $lepego okrucienstwa, co widowiskowego piekna. Zdrowie za$ przy-
chodzi i odchodzi, mamy dobre i zle okresy, w zaleznosci od naturalnego rytmu zycia. Kiedy
lekarz przynosi nam ulge w cierpieniu, nie przywraca nas do »normalnego« stanu, a jedynie na
jaki$ czas czyni nasze zycie przyjemniejszym’”.
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nych, przesunely problematyke zdrowia z dominujacej przez tysiaclecia sfery
intymnej, prywatnej relacji z lekarzem, w obszary réznorodnych interwen-
cji wladz, instytucji, interesariuszy, stakeholderéw, podmiotéw leczniczych
czy grup profesjonalistow zaangazowanych w procesy istotnie dotyczace tego
problemu. Do tych ostatnich zaliczajg si¢ dzis takze prawnicy, menedzerowie
i decydenci réznych szczebli.

Niniejsze opracowanie to proba odpowiedzi na istotne pytania dotyczace
prawa czlowieka do zdrowia w dzisiejszej rzeczywisto$ci, w §wiecie, gdy zdro-
wie wlasnie - pojecie na pozdr oczywiste, po przeniesieniu na grunt regulacji
prawnych, dzialan systemowych z zakresu polityki zdrowotnej, relacji i zo-
bowigzan miedzynarodowych, probleméw zarzadzania publicznego i dobre-
go rzadzenia (good governance), skomplikowanych dylematéw z pogranicza
prawa, etyki i zasad profesjonalizmu czy wreszcie zwyklej ludzkiej moral-
nosci, etyki, a podkresli¢ trzeba takze szerszy kontekst nauk politycznych,
ekonomii, finanséw, socjologii, filozofii i antropologii - stalo si¢ pojeciem
wieloznacznym, czesto wymagajacym specyficznej interpretacji, skoncen-
trowanej tylko na pewnych wyselekcjonowanych uwarunkowaniach tego na
pozdr oczywistego aspektu ludzkiej egzystencji®.

Na tak zdefiniowane problemy zwigzane z publiczng odpowiedzialnoscia
w trudnych kryzysowych czasach nie bez wplywu pozostaja takze koncepcje
dotyczace proceséw decyzyjnych wewnatrz systemow ochrony zdrowia, takie
jak nowe zarzadzanie publiczne (NZP). NZP to teoria wskazujaca na podo-
bienstwo organizacyjnych cech administracji publicznej, sektora prywatnego
(profit seeking organizations) i sektora pozarzadowego (non-governmental or-
ganizations/not-for-profit organizations). Na pierwszy plan wysuwaja si¢ tu
sprawy profesjonalizmu procesdéw zarzadzania i aspekty ich efektywnosci, ro-
zumianej jako skuteczno$¢ i ekonomicznos¢, pojecia coraz czesciej podkre-
slane w kontekscie proceséw naprawczych systemu opieki zdrowotnej, jako
gléwne cele podejmowanych zmian i reform tego sektora’. W stosunku do

2 WHO Constitution, http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/EN/constitution-en.pdf?ua=
(dostep: 1.04.2013). Zdrowie jest aktualnie definiowane zgodnie z szerokim ujeciem Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO), w ktérym przyjmuje sie punkt widzenia obejmujacy wiele
aspektow wykraczajacych poza medyczne podejscie. Jednak WHO nie byla w takim spojrze-
niu pierwsza. Definicje skoncentrowang na $rodowiskowych, spotecznych aspektach zdrowia
przypisuje si¢ Florence Nightingale: ,,Zdrowie to nie tylko brak choroby, ale réwniez zdolnos¢
do racjonalnego wykorzystywania tych wszystkich sil, ktérymi czlowiek moze dysponowa¢
w celu wlasnego rozwoju i bycia szczedliwym. Zdrowie mozliwe jest do osiagnigcia gtéwnie
poprzez wprowadzanie zmian w §rodowisku — w zakresie czystosci otoczenia, czystosci wody,
prawidtowosci odzywiania, wilgotnosci i ruchu powietrza, usuwania nieczystoéci. Natomiast
choroba jest wywolana przez réznorodne braki srodowiska”

* . Supernat, Administracja publiczna w $wietle koncepcji New Public Management, http://
www.supernat.pl/wyklady/index.php?sortby=&desc=desc&pg=pi&st=&Ilm=&idx=3 (dostep:
1.04.2014). Autor przedstawia koncepcyjne zatozenia dla NZP.
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podjetego tematu, w $wietle prowadzonych analiz, wydaje si¢ uzasadnione
stwierdzenie, ze cho¢ teorie dotyczace tej sfery wiedzy moga by¢ przydat-
ne do badania wielu réznych zjawisk zachodzacych w samym systemie oraz
moga dostarcza¢ nowych narzedzi, to ich wptyw na pojecie prawa do ochro-
ny zdrowia, jego rozumienie, istote i perspektywy stosowania nie jest znacza-
cy. W tym wzgledzie wydaje si¢ decydujace to, jak bedzie ewoluowalo prawo
wspolnotowe, co zmieni si¢ w polityce zdrowotnej Unii i jakich narzedzi do-
starczy wspodlnotowa legislacja. Problemy zarzadzania publicznego i nowych
koncepcji w tym zakresie bedg istotne, ale jednak wtérne - zdecydowanie
wczesniej musi by¢ wyznaczony obszar dla tych dziatan, dookreslone jego
granice, wytyczone i rozgraniczone zakresy odpowiedzialnosci.

W $wietle sytuacji w polskim systemie ochrony zdrowia, ktéry w ogrom-
nym stopniu jest jeszcze na etapie eksperymentowania z réznymi podejscia-
mi, tworzenia instytucji, procedur i instrumentéw gdzie indziej juz stoso-
wanych, trzeba stwierdzi¢, ze kolejne zmiany jak dotad nie doprowadzity
do nadania mu takich cech, ktére bylyby optymalne w naszych warunkach,
trudno bytoby wskaza¢ taki teoretyczny model, odwolujac si¢ takze do lite-
ratury. Punktem wyjscia podjetych rozwazan byto pojecie prawa do ochrony
zdrowia jako podstawa budowania systemu oraz przekonanie, ze juz samo
poszukiwanie odpowiedzi na pojawiajace si¢ pytania ma gleboki sens, po-
zwala lepiej rozumie¢ istot¢ problemdéw i moze si¢ przyczyni¢ do poszuki-
wania konsensusu spolecznego, tak bardzo potrzebnego w tej materii. Ten
z kolei powinien sta¢ si¢ podstawa wypracowania uzgodnionych i akcepto-
wanych rozwigzan, ktére z pewnoscia nie usung probleméw nierozerwalnie
zwiazanych z istotg czlowieczenstwa — nie da si¢ uzdrowic¢ wszystkich, a dla
niektérych ratunek przyjdzie zbyt pézno. Jednak mozna stale wspdlnie dzia-
ta¢ na rzecz takiego modelu, ktéry w czytelny, przejrzysty sposob okreli to,
co nalezy do sfery panstwa i jego instytucji, a co pozostaje domeng naszej
indywidualnej troski i — niestety — takze naszych bledéw, za ktére trzeba
bedzie samemu zaplacié.

Wydaje sig, ze odpowiedz liczaca si¢ z nieuchronnymi faktami moze by¢
poczatkowo trudna nie tylko do sformutowania, ale nastepnie do zaakcep-
towania, szczegdlnie w kontekscie niechetnie przyjmowanej prawdy, ze ko-
nieczne jest wyrazne wskazanie, co nalezy, a co nie nalezy do zadan panstwa,
co spoleczenstwo musi wzig¢ na siebie — nie tylko w wymiarze indywidual-
nym, ale takze jako zbiorowos¢, grupy wsparcia, organizacje charytatywne
i filantropijne, organizacje i struktury pozarzadowe, stowarzyszenia i fun-
dacje. W poszukiwaniu tej odpowiedzi, a raczej wielu odpowiedzi, powinny
uczestniczy¢ rézne podmioty, co mogloby pozwoli¢ na przygotowanie si¢ do
koniecznych zmian - nie tylko po stronie jednostki. Panistwo takze musi si¢
w tej kwestii zasadniczo zmienié, by mozna bylo o relacji panstwo—obywatel
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w tym kontekscie w ogdle mowic, a szczegolnie w odniesieniu do wzajem-
nych zobowigzan i oczekiwan w sferze ochrony zdrowia.

Prawo i jego interpretacja powinny w tej materii stanowic istotne narze-
dzie stuzace dobrze pojetemu interesowi ogdlnemu, postrzeganemu w ode-
rwaniu od takiej czy innej politycznej opcji, stylu rzadzenia czy koncepcji,
cho¢ oczywiste jest, ze nie pozostaja one bez wplywu na jego stosowanie®.
W sferze zarzadzania w ramach sektora nalezy zwrdci¢ uwage na te stano-
wiska, w ktérych autorzy koncentrujg si¢ na procesach restrukturyzacji or-
ganizacji, wprowadzaniu instrumentéw i mechanizméw rynkowych, skon-
centrowaniu si¢ na rezultatach, co na zakres i rozumienie prawa do ochrony
zdrowia moze mie¢ istotny wplyw®. Jeszcze inni zwracajg uwage na takie po-
jecia, jak ,efektywnos$c¢”, ,zmniejszanie i decentralizacja’, ,,poszukiwanie do-
skonalosci’, ,,orientacja na ustugi publiczne™. Dla stawianych tu pytan teorie
te nie pozostaja bez znaczenia, jednak - jak juz zauwazono - pierwszoplano-
we miejsce zajmuja w stosunku do podjetych analiz procesy zwigzane z ewo-
lucja prawa wspdlnotowego i ksztaltowaniem si¢ na jego podstawie instytucji
wzmacniajacych poczucie europejskiego obywatelstwa.

W podjetych na potrzeby niniejszego opracowania analizach i osiag-
nietych wynikach starano si¢ zdefiniowaé, opisac i zinterpretowa¢ nie tyl-
ko samo pojecie prawa do ochrony zdrowia, lecz takze wiele poje¢, insty-
tucji prawnych, instrumentéw, mechanizméw, procedur istotnych dla jego
rozumienia i funkcjonowania w systemie regulacji na réznych poziomach,
poczawszy od prawa ustrojowego, przez regulacje ponadnarodowe, w tym
prawa miedzynarodowego publicznego i wspdlnotowego. Gtéwna teza pod-
jetych badan bylo to, ze bez wzgledu na szeroko rozumiane zmiany w po-

* W tym kontekscie moze budzi¢ zdziwienie, Ze istnieja takie systemy prawa socjalnego —
w tym dotyczacego ubezpieczen zdrowotnych, ktére nie zmieniajg si¢ zasadniczo od wielu lat.
Przyktadem koronnym jest tu prawo niemieckie - ustawy dotyczace zabezpieczenia spolecz-
nego i ubezpieczenia spolecznego nie zmienily si¢ (mimo licznych nowelizacji) od 1911 roku,
w drugim, obywatelskim modelu (ustawy brytyjskie) takze pomimo reform i zmian ,,przewro-
tu legislacyjnego” w stosunku do pojecia prawa do ochrony zdrowia od czasu wprowadzenia
planu Beveridge’a nie bylo zmian.

5 R. Batley, G.A. Larbi, The Changing Role of Government: The Reform of Public Services
in Developing Countries, Palgrave Macmillan, May 2004; http://www.palgraveconnect.com./
pc/doifinder/10.1057/9780230001053 (dostep: 16.04.2014). Opracowanie skupia si¢ na kwestii
decydujacej dla nowego podejscia: koniecznosci dostosowania metod zarzadzania systema-
mi - czy tez szerzej — rzadzenia (a wiec takze ksztaltowania i wdrazania polityki zdrowotnej)
i niezbednych w tym kontekscie reform w sferze ustug sektora publicznego.

¢ S. Philippidou, K.E. Soderquist, G.P. Prastacos, The Transformation of Public Manage-
ment and the Effects on Leadership vs. Management: A Greek Example, American Society for
Public Administration (ASPA) Conference ,,The Power of Public Service” Washington DC,
March 2003. Przypadek Grecji moze stuzy¢ jako swoisty antyprzyklad zarzadzania publiczne-
go, w sferze zabezpieczenia spolecznego i w sektorze zdrowotnym bledy te okazaly si¢ szcze-
g0lnie kosztowne.
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dejsciu do zdrowia w ostatnich latach, przesuniecia pewnych problemoéw ze
sfery intereséw i decyzji indywidualnych w obszar decyzji systemowych i od-
wrotnie, odpowiedzialnosci publicznej i zarzadzania publicznego, analizy ta-
kie moga wzbogacic¢ teoretyczne ujecie problemu. Prawda jest, ze w perspek-
tywie obecnie zachodzacych proceséw: globalnych zmian demograficznych,
rosnacych kosztow systemowych, postepu technologicznego, problematyka
ta nabiera nowych znaczen, warto poszukiwa¢ jednak elementéw statych,
tworzacych niekwestionowane podstawy obywatelskiego statusu i dalszych
rozstrzygniec.

Zalozono, ze wobec nagromadzenia kolejnych naktadajacych sie ,warstw”
uwarunkowan zdrowia i prawa do jego ochrony warto zatem siegna¢ do
»Srodka”, zbadac istote tego fundamentalnego prawa, jego otoczenie (czy
réznorodne otoczenia), konflikty i dylematy wspdlczesnego podejscia oraz
mozliwe warianty zmian, wierzac, ze moze to by¢ pomocne w poszukiwaniu
rozwigzan nie tylko kompromisowych, akceptowanych przez jednostki, spo-
tecznosci i podmioty obarczone w tej sferze odpowiedzialnoscia, ale, o ile to
mozliwe, w pewnym sensie ponadczasowych, w znaczeniu niezaleznosci od
przyjetych modelowych wzorcow. To z kolei wydaje si¢ wymagaé pewnego
»zestawu” regulacji i praw o charakterze podstawowym, wyposazonych w in-
strumenty stuzace lepszemu, ,innemu rzadzeniu” w sektorze, ktéry, w kon-
tekscie zasygnalizowanych problemdw, chyba szczegdlnie tego wymaga:
zmiany metod dzialania w sferze zaréwno publicznej, jak i prywatnej, a takze
tam, gdzie sie one z sobg spotykaja’. Pod ogromnym znakiem zapytania po-
zostaje kwestia, czy zaréwno polskie spofeczenstwo, jak i ci, ktérzy podejmu-
ja decyzje, s3 na to gotowi. Wymaga to bowiem wypowiedzenia kilku pro-
stych prawd: nic w systemie nie jest za darmo, nie jest mozliwe zaspokojenie
wszystkich potrzeb, pelne (kompletne) zdrowie jest stanem praktycznie nie-
osiggalnym (w najlepszym razie wylacznie przejsciowo), za popelniane ble-
dy placa przede wszystkim najstabsi, czyli chorzy. Co zatem mozna zrobi¢?
Ustalenie, co w istocie znaczy i co moze oznaczaé prawo do ochrony zdrowia,
moze zadziala¢ jak kompas, warto zatem wiedzie¢, jaki wyznacza kierunek.

7 D. Osborne, T. Gaebler, Rzgdzi¢ inaczej, Media Rodzina, Poznan 1992. W problematyce
zdrowia przede wszystkim nalezy od podstaw przemysle¢ koncepcje publicznej i prywatnej
odpowiedzialnosci, co zdecydowanie wymaga dookreslenia pojgcia prawa do ochrony zdro-
wia, ktére nie moze pomija¢ podstawowego elementu - szerokiej spotecznej akceptacji, zgody
co do kwestii zasadniczych i poszukiwania kompromisu oraz gotowosci wszystkich stron do
tego, by rozpoczaé otwarty debate nad delimitacjg obu sfer: publicznej i prywatnej. W przeciw-
nym razie system ,bedzie pozeral wlasny ogon” i pograzal si¢ w dzialaniach pozorowanych,
w symulacji aktywnosci ukierunkowanej na osigganie zakladanych celow, czego skutki w przy-
szlosci moga by¢ bardzo powazne.






Rozdziat |
Prawo do ochrony zdrowia: prywatna czy wspolna sprawa?

1. Natura i specyfika problemu, istotne pytania

Gdy styszy si¢ dzi$ zdanie stwierdzajace istnienie prawa czlowieka do
ochrony zdrowia, a zaraz potem podobne zdania o prawie do ochrony zdro-
wia ubezpieczonych, obywateli, kobiet, dzieci, 0séb z niepelnosprawnoscia,
0s0b w podeszlym wieku, konsekwentnie pojawiajg si¢ watpliwosci co do
natury tego prawa, réznicowania jego zakresu oraz wiele innych - prowadza-
cych do pytan w tym kontekscie podstawowych. Czym jest w istocie prawo
do ochrony zdrowia i czy w ogole istnieje jako konkretne zrédlo roszczen?
Czy walor prawa podmiotowego, podlegajacego ochronie nadaje mu wola
tej czy innej wladzy, czy istnieje niezaleznie od takich wladczych decyzji jako
immanentnie zwigzane z podmiotowoscia jednostki, stanowiac czes$¢ godno-
$ci istoty ludzkiej? Czy wreszcie mozna je dowolnie regulowac, stopniowac,
wprowadzajac na przyklad ograniczenia zakresu uprawnien z nim zwigza-
nych, kto i w jakim trybie ma o tym decydowac¢, czy kwestie te podlegaja
negocjacjom, jaka jest rola spoleczenstwa w tych negocjacjach, a jaka rola
panstwa lub innych podmiotéw, o ponadnarodowym statusie, w ustalaniu
zakresu praw?

Istotnym zagadnieniem jest ,stopniowalnos¢” tego prawa, stad pytanie
o to, czy jednostka poprzez swoje dzialania moze miec tego prawa ,wiecej” niz
inni, czy narusza to zasade réwnosci, czy jest tylko naturalng konsekwencja
wolnosci dokonywanych wyboréw, indywidualnej przezornosci badz indywi-
dualnych niestandardowych potrzeb? Dzis czesto na te pytania ,,naktada si¢”
coraz mocniej podkreslany kontekst ekonomiczny. Od poczatku XXI wieku,
pod patronatem WHO i zgodnie z przedstawionym przez WHO Commis-
sion on Macroeconomics and Health raportem z 2001 roku, uwypuklany jest
wzajemny wplyw relacji miedzy zdrowiem a rozwojem ekonomicznym, co
na zakres i rozumienie wskazanych praw takze silnie oddzialuje, uwidacznia-
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jac koniecznos$¢ wspierania proceséw te prawa wzmacniajacych'. Dzialania
WHO European Office for Investemnt for Health and Development in Veni-
ce, a takze WHO Coordination of Macroeconomics and Health Unit wpisuja
sie w ten nurt badan, stanowigc istotne wsparcie dla wielu inicjatyw?.

W perspektywie prawa krajowego istotne jest pytanie, czy prawo to po-
winno podlega¢ ochronie z mocy najistotniejszego w hierarchii Zrédet prawa
krajowego aktu — konstytucji? Jesli taka byta wola ustawodawcy, to co w istocie
wynika z konstytucyjnej zasady ochrony? W tym kontekscie nie sposéb pomi-
na¢ kwestie natury tych najwazniejszych w hierarchii aktéw prawnych zasad
w kontekscie zdrowia i tego, jak pojecie zdrowia rozumie¢ w $wietle konstytucji.
W Polsce charakter konstytucyjnych gwarancji, natura potencjalnych naruszen
i ewentualnych roszczen, delimitacja zakresu regulacji w ustawie zasadniczej
i rola odestan do kolejnych poziomdéw regulacji, wzajemne relacje miedzy klu-
czowym aktem prawa ustrojowego a ustawami systemowymi w ochronie zdro-
wia i wreszcie problem niekonstytucyjnosci tych ostatnich to szczegélnie wazne
zagadnienia, biorac pod uwagg histori¢ zmian systemowych w ostatnich latach®.

W systemie prawa krajowego i hierarchii zrédet chodzi przede wszystkim
o kontekst i skutki stwierdzenia przez Trybunal Konstytucyjny niekonsty-
tucyjnosci ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu
Zdrowia (NFZ), uchwalonej w 2003 roku, co do ktorej zarzuty sprzecznosci
z ustawg zasadniczg zostaly wniesione jeszcze w tym samym, 2003 roku. Za-
tozono, ze analiza sytuacji powstalej w zwigzku z tym wyrokiem oraz samego
orzeczenia, w kontekscie potencjalnych zmian systemowych oraz planowa-
nych reform w perspektywie prawa do ochrony zdrowia i jego konstytucyj-
nych gwarancji, ma niezwykle istotne znaczenie, podkreslane przez wielu
autorow*. Waga i znaczenie samego orzeczenia dla rozumienia prawa do
ochrony zdrowia takze byly podkreslane w literaturze przedmiotu, zwracano
uwage na problem niedookreslenia tego prawa w konstytucji®.

' M. Suhrcke, L. Rocco, M. Mc Kee, Health: a vital investment for economic development in
eastern Europe and central Asia, European Observatory on Health Systems and Policies, World
Health Organization, The Cromwell PRESS, Trowbrodge Wilts 2007. Autorzy we wstepie do
publikacji podkreslaja relacje sprzezenia zwrotnego: inwestowanie w zdrowie nie tylko redu-
kuje koszty zwigzane z chorobami, ale stymuluje wzrost gospodarczy, ktory z kolei podnosi
zdolno$¢ spoleczenstwa do inwestowania w zdrowie.

> Ibidem.

* Problem bedzie analizowany szczegélowo w dalszej czesci opracowania.

* O znaczeniu prawa do ochrony zdrowia jako istotnego prawa w katalogu praw socjal-
nych szeroko pisze J. Karp, Prawa socjalne we wspétczesnym konstytucjonalizmie. Prolegomena
[w:] Ustroje, doktryny, instytucje polityczne. Ksigga jubileuszowa Profesora zw. dra hab. Maria-
na Grzybowskiego, ]. Czajowski, J. Karp, G. Kuca, A. Kulig, P. Mikuli, A. Opalek (red.), Krakéw
2007, s. 150; kontekst prawa do osiagania optymalnego stanu zdrowia porusza z kolei U. Frac-
kowiak, Prawo do swiadczer opieki zdrowotnej, ,Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 102.

* J. Oniszczuk, Wolnosci i prawa socjalne oraz orzecznictwo konstytucyjne, Szkota Gtéwna
Handlowa w Warszawie, Warszawa 2005, s. 286.
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W $wietle zasygnalizowanych probleméw i proceséw globalizacji oraz
tworzenia si¢ nowych struktur, takich jak cho¢by Unia Europejska (UE),
kolejne pytania, ktore sie pojawiajg, koncentruja si¢ wokol tego, jaka jest
relacja miedzy tym, co gwarantuje ustawa zasadnicza, a gwarancjami usta-
nowionymi w ponadnarodowych, uniwersalnych regulacjach dotyczacych
fundamentu wspoélczesnej cywilizacji — potwierdzenia na gruncie prawa, ze
z czlowieczenstwem wigza si¢ podmiotowe prawa, niezbywalne i niemozli-
we do zakwestionowania. Czy zdrowie istotnie nalezy do katalogu warto$ci
chronionych tymi aktami? Czy jest tu miejsce dla wolnego rynku, jesli tak,
to gdzie przebiegaja granice publicznej i prywatnej odpowiedzialnosci i kto
je wytycza? W perspektywie UE i prawa jej obywateli do ochrony zdrowia
odpowiedz nie jest prosta: polityka zdrowotna Unii, jak zauwaza C. Wiodar-
czyk, to sfera wystepowania réznorodnych konfliktow, przejawiajacych si¢
- a nawet generowanych - na poziomie regulacji, poczawszy od traktatow,
a skonczywszy na regulacjach prawa wtdrnego®.

Na gruncie prawa podstawowa zaleznoscig jest ta wigzaca posiadanie pra-
wa z jednoczesnym obcigzeniem odpowiedzialno$cig za korzystanie z tego
prawa. Zagadnieniem istotnym w sferze prawa do ochrony zdrowia jest kwe-
stia odpowiedzialnosci i obowigzkow, ktére powinny zosta¢ spetnione, by
prawem tym mdc sie cieszy¢. Ostatecznie w kontekscie systemowym cho-
dzi o to, czy dzialanie jednostki uniemozliwiajace jej wiasciwe korzystanie
z tego prawa moze zwolni¢ od odpowiedzialnosci te organy, ktore majg je
chroni¢ - a wiec na ktérych spoczywa prawny obowiazek ochrony. Czy w tej
sytuacji dzialanie wbrew temu prawu waliduje odmowe realizacji uprawnien,
szczegolnie gdy dzialanie to nie nosi cech nielegalno$ci? Dyskusje zwigzane
ze wskazanym wyzej problemem ogniskuja si¢ woko! takich zagadnien, jak
mozliwo$¢ réznicowania sktadki lub obcigzenia pewnymi kosztami leczenia
ze wzgledu na ,przyczynienie si¢” pacjenta do choroby, czy wrecz dziatanie

¢ C. Wtodarczyk, Konflikty i polityka zdrowotna Unii Europejskiej [w:] Namysty nad prob-
lemami polityki zdrowotnej, globalnej — europejskiej — krajowej, 1. Kowalska, A. Mokrzycka
(red.), Difin, Warszawa 2013, s. 33-48. Autor wskazuje na istnienie konfliktéw wokét zdro-
wia, nie przypisujac im jednoznacznie negatywnej roli w ksztaltowaniu polityki zdrowotnej
UE. Wyréznia sze$¢ takich zasadniczych konfliktéw, zwiazanych kolejno z: (1) problemem
rozgraniczenia kompetencji (odpowiedzialno$ci) miedzy UE a panstwami cztonkowskimi,
(2) zagadnieniem nakladania si¢ na siebie skutkéw obu systeméw regulacji i zaleznoéci dzia-
fan w systemach krajowych od prawa UE, (3) skutkami orzecznictwa Europejskiego Trybu-
nalu Sprawiedliwosci i interpretacji ukierunkowanej na poszerzanie integracji i wspdlnego
rynku, (4) sprzecznosci podejscia do suwerennych decyzji systemowych migdzy instytucjami
UE a panstwami czlonkowskimi i niecheci tych ostatnich do przekazywania uprawnien na
poziom UE, (5) dzialalnoscig i rosnaca rolg niezaleznych, wyspecjalizowanych agencji po-
nadnarodowych ingerujacych w decyzje wtadz krajowych, (6) migkkim charakterem norm
prawa UE, ktére czesto nie s3 wyposazone w instrument sankcji w rozumieniu tradycyjnym,
co powoduje powstawanie sfer niepewno$ci prawa.
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bezposrednio wywolujace te chorobe, a nawet kwestie natury ostatecznej.
Przyjecie takiego czy innego stanowiska moze budzi¢ glebokie kontrowersje,
dotyczy to bowiem takich spraw, jak uzaleznienia, w tym szczegdlnie palenie
tytoniu, uprawianie sportow ekstremalnych obcigzonych wysokim ryzykiem
utraty zdrowia, a nawet zycia, i wielu innych - nierozerwalnie zwigzanych
z wolnoscig jednostki, prawem do samostanowienia, a ponadto jak dotad
w $wietle prawa legalnych’.

Wiszystkie te zagadnienia nabierajg szczegolnego znaczenia w miare po-
glebiania sie procesu integracji z UE, zmian w polityce zdrowotnej i polityce
zdrowia publicznego tej organizacji, co w ostatnich latach skonkretyzowa-
to si¢ w formie dyrektywy UE dotyczacej prawa obywateli Unii do ochrony
zdrowia w wymiarze ponadnarodowym, cho¢ zasadniczo w zgodzie i na pod-
stawie regulacji wewnetrznych jako decydujacych dla rozumienia i zakresu
uprawnien, uzyskania ,,zobiektywizowanego dostepu do swiadczen zdrowot-
nych w kazdym kraju cztonkowskim™. Jak juz wspomniano wcze$niej, wydaje
sie uzasadnione przypisywanie dzialaniom UE, poza oczywistym w warstwie
ideowej dazeniem do realizacji postulatu budowy spoteczenstwa zréwnowa-
zonego, takze skutkéw o charakterze konfliktogennym, czego przykladem
jest wspomniana dyrektywa unijna, tak nieche¢tnie przyjmowana przez rzady
krajow czlonkowskich.

Jeszcze inna grupa probleméw nasuwajacych sie jako bardziej lub mniej
powigzane z podjetym tematem to perspektywa nowych koncepcji, takich
jak Nowe Zarzadzanie Publiczne (New Public Management - NPM), dotycza-
cych funkcjonowania administracji publicznej. Czy istotnie mozna mowic¢
o takim koncepcyjnym wsparciu dzialan ukierunkowanych na wzmocnienie
instrumentarium ochrony zdrowia w tej sferze? Warte rozwazenia bytoby to,
jakie s3 mozliwe podstawowe narzedzia ukierunkowane na realizacje gtow-
nego celu, czyli poprawe efektywnosci. Cofajac sie do kwestii jeszcze bardziej
zasadniczych: czy w stosunku do problematyki zdrowia, nawet ujmowanego
w perspektywie systemowej, w ogdle o efektywnosci w tradycyjnym rozu-
mieniu mozna méwic¢? Czy jest mozliwe osiggniecie postulatéw gospodar-

7 Problem wigze si¢ z zagadnieniem réwnego traktowania — dlaczego bowiem réznico-
wac miedzy nawykiem czy nalogiem palenia a zlego odzywiania (otylos¢ jest przeciez jednym
z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych, lezacym u podstaw wielu innych: cukrzycy,
chordb uktadu krazenia, schorzen uktadu kostno-stawowego itd.) lub innych szkodliwych, ale
»legalnych” zachowan (,,nadmierne” picie alkoholu, stosowanie innych szkodliwych uzywek,
ryzykowne kontakty seksualne bez stosowania §rodkéw zabezpieczenia).

8 M. Dercz, Wzajemne relacje zachodzgce miedzy ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej a dyrektywg Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej z dnia
9 marca 2011 . w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej [w:]
Namysly nad problemami polityki zdrowotnej, globalnej - europejskiej — krajowej, 1. Kowalska,
A. Mokrzycka (red.), Difin, Warszawa 2013.
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nosci, efektywnosci, skuteczno$ci organizacyjnej, poprawy jakosci ustug oraz
lepszego dopasowania do potrzeb spolecznych w tej sferze metodami odpo-
wiednimi dla innych dziedzin zarzadzania publicznego? Bez watpienia spe-
cyfika sektora ochrony zdrowia nie moze by¢ pominieta, jesli NZP ma stuzy¢
zaréwno do badania aktualnej sytuacji, jak i do poszukiwania odpowiedzi na
najwazniejsze pytania’.

Dla prowadzonych dzi$§ badan nalezaloby poszukiwaé specyficznej for-
muly pozwalajacej na odniesienie teorii, metod NZP do uwarunkowan syste-
mu ochrony zdrowia, szczego6lnie koncentrujac sie na cechach réznicujacych.
W tym przypadku wazne jest takze zastosowanie podzialu czynnikéw na te,
ktore s3 obecne w otoczeniu sektora (distinctive environmental factors), wia-
z3ce organizacje z otoczeniem (organization-environment transactions) i we-
wnatrzorganizacyjne (organizational roles, structures, and processes), na co
zwracaja uwage niektorzy autorzy'’. Niezwykle istotne jest, aby w tym wzgle-
dzie zostala przeprowadzona stosowna ewaluacja i weryfikacja zaréwno
strategii, narzedzi, jak i instrumentéw teorii i praktyki NZP proponowane;j
przez Fraczkiewicz-Wronke i Austen''. Prawda jest, ze bez dokonania takiej
swoistej ,,adaptacji” czy relatywizacji wskazanych czynnikéw zewnetrznych,
o ktorej pisza autorki, oraz identyfikacji cech odrdzniajacych koncepcja NZP
nie bedzie mogla znalez¢ wlasciwego miejsca w ,,pakiecie” narzedzi i instru-
mentéw dotyczacych funkcjonowania sektora zdrowotnego i proceséw po-
dejmowania decyzji, na co zwraca uwage takze I. Kowalska'?.

° B. Hannigan, Assessing the new public management: the case of the National Health Ser-
vice, ,Journal of Nursing Management” 1998, t. 6, s. 307-312.

10 7. Klich, Nowe zarzgdzanie publiczne w ochronie zdrowia?, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony
Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2008, t. VI, nr 1-2. Autor rozwaza mozliwos$¢
adaptacji koncepcji na grunt sektora ochrony zdrowia, i tak jak w przywolywanych wcze$niej
opracowaniach, takze i tu pojawia sie postulat dostosowania, adaptacji narzedzi do wymo-
gow sektora. Podobnie w kolejnej przytoczonej publikacji I. Kowalskiej potrzeba ta zostata
dostrzezona, zwraca si¢ tam jednak uwage na to, ze w sytuacji ,,braku prawnych regulacji,
umozliwiajacych prywatyzacje zasobow ochrony zdrowia oraz pelng realizacje podstawowych
praw wlascicielskich, mozliwosci i efektywnos$¢ wykorzystywania mechanizméw rynkowych
i dobrych praktyk zarzadczych oraz innych narzedzi i instrumentéw NZP sa ograniczone”

" A. Fraczkiewicz-Wronka, A. Austen, Przeobrazenia w organizacjach. Narzedzia New
Public Management [w:] Spoleczne aspekty przeobrazer organizacyjnych, A. Potocki (red.),
Difin, Warszawa 2007. Problem dostosowania jest wyjatkowo istotny w sektorze ochrony zdro-
wia, bez watpienia zdrowie nie jest warto$cig typowa, do ktdrej mozna stosowaé mechanizmy
rynkowe bez zastrzezen. Nawet dla bedacych zwolennikami skrajnie liberalnych pogladéw
sytuacja ,,zakupu”, np. organu do transplantacji na zamdwienie, musi by¢ nie do przyjecia, jako
prowadzaca w konsekwencji do skrajnych patologii spotecznych.

12 1. Kowalska, Zarzgdzanie publiczne jako czynnik usprawniajqcy dziatania w systemie
ochrony zdrowia w warunkach zdecentralizowanych. Oczekiwania a rzeczywistos¢, organizacja
i zarzgdzanie, http://www.polsl.pl/Wydzialy/ROZ/Strony/Kwartalnik_Naukowy.aspx (dostep:
10.04.2014).
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Pytania te maja charakter fundamentalny, tylko pozornie z punktu wi-
dzenia funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej tu i teraz ,,przesuwajg”
zakres analizy w kierunku zbyt teoretycznym, oddalonym od aktualnych nie-
cierpigcych zwloki trudnosci. W obliczu tak wielu probleméw natury eko-
nomicznej, a w tym kontek$cie zwigzanych z utrwalajacymi si¢ niedoborami
srodkéw finansowych, potegowanymi niespotykanym dotad postgpem me-
dycznym: rosngce koszty medycznych technologii i skomplikowanych pro-
cedur, ksztalcenia kadr, wydaja si¢ wazne dla rozumienia instytucji prawne;j
analizowanego tu prawa podmiotowego. Mozna wprawdzie postawic zarzut
zbytniego teoretyzowania co do istoty tego prawa, gdy na rozwigzanie tra-
gicznej sytuacji oczekuja chorzy pozbawieni perspektywy skutecznego lecze-
nia, gdy wielu z nich odchodzi od aptecznej lady bez niezbednych lekéw, gdy
wreszcie nie ma w publicznej kasie srodkéw na leczenie wszystkich i trzeba
dokona¢ wyboru, a moze nawet postawic pytanie: czy istotnie prawo to do-
tyczy dzi$, w $wiecie nieskrepowanych wyboréw, wszystkich w takim samym
zakresie?

Pytanie o relacje migdzy prawem do wolnosci wyboru a obowigzkiem
w kontekscie rozwigzan systemowych jest pytaniem, ktérego zignorowaé
nie mozna®. Jednak sama koncepcja praw czlowieka, jako fundamentu dzi-
siejszej cywilizacji, w ktorej zakorzenione jest takze i to prawo — prawo do
ochrony zdrowia - wystarczajaco chyba uzasadnia potrzebe siegniecia do
teoretycznych podstaw dla kolejnych pozioméw regulacji, podejmowanych
decyzji i rozstrzygnieé, czesto tak istotnie na to prawo wplywajacych. Szcze-
golnie wazne wydaje si¢ wskazanie cech réznicujacych, specyficznych i decy-
dujacych o jego istocie w stosunku do praw pozostatych w katalogu.

W prowadzonych na potrzeby opracowania analizach zalozono, ze juz
w stawianiu takich pytan i prébach odpowiedzi zdecydowanie mozna do-
strzec glebszy sens. Konieczne s3 nowe rozwigzania, zmiany sa bowiem nie-
uniknione, nie da si¢ nadal stosowac tego samego podejscia, nie bioragc pod
uwage chocby tego, ze to wlasnie medycyna zmienila si¢ nie do poznania,
a poza tg dziedzing na zdrowie wplywa przeciez wiele innych skompliko-
wanych i wzajemnie powigzanych czynnikéw. Trudno dzi$§ oprze¢ si¢ wra-
zeniu, ze pojecie medycyny konwencjonalnej do aktualnych jej osiagniec

' Ch. Sowada, Wolnos¢, obowigzek i prawo wyboru — suwerennos¢ ubezpieczonego w po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Niemczech, Szwajcarii i Holandii [w:] Namysly nad
problemami polityki zdrowotnej, globalnej — europejskiej — krajowej, 1. Kowalska, A. Mokrzycka
(red.), Difin, Warszawa 2013, s. 194. Nie mozna nie dostrzec racji w tym, co zauwaza Ch. So-
wada, ,,(...) nie sposob nie odnie$¢ wrazenia, ze cztowiek, obojetne, czy w roli pacjenta, czy
tez w roli placacego podatki lub skladki, traktowany jest w niej przedmiotowo. To politycy
i eksperci migdzy sobg rozstrzygaja, co dla obywatela jest »dobre«, a co nie, odmawiajac mu
nazbyt czesto prawa glosu. Niewiele pozostawia si¢ miejsca dla suwerennosci czlowieka i jego
podmiotowej wolnosci”
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zdecydowanie nie pasuje: wyrafinowane technologie pozwalajace zastapic
amputowane konczyny sprzetem opracowanym w technologiach high-tech,
skomplikowane zabiegi, takie jak chocby transplantacje twarzy, zaawanso-
wane badania genetyczne, coraz powszechniejsze wykorzystanie laserow
i robotdéw przemawia za tym, by pogodzi¢ sie z faktami: dzisiejsza medycyna
przesiadla si¢ z dorozki do latajacych wysoko ponaddzwigkowych maszyn,
a to wymaga diametralnie innego spojrzenia na wiele spraw. Wigze sie¢ to
takze $cisle z dostrzezeniem istotnej zaleznosci: konieczno$ci wzrostu wydat-
kow i jednoczesnego poglebiania si¢ nierdwnosci w dostepie. Jak wskazuja
autorzy cytowanego wczesniej opracowania przygotowanego pod patrona-
tem WHO, w perspektywie globalnej w stosunku do zagadnienia réwnosci
dowody wynikajace z analiz cross-country uwidaczniajg konflikt miedzy za-
sadami finansowania a celami zwigzanymi z réwnoécia, zwlaszcza w krajach
Europy Srodkowej i Wschodniej'.

W zdecydowanej wigkszosci miejsc na $wiecie nadal brakuje opieki me-
dycznej spelniajacej absolutnie podstawowe wymogi pomimo rosngcych
wydatkéw na sektor ochrony zdrowia. Paradoks ten ma oczywiscie znacz-
nie szerszy kontekst spoteczno-ekonomiczny, ale w sferze zdrowia moze si¢
okaza¢ niezwykle niebezpieczny, realnie zagrazajac takze bezpieczenstwu
tych, ktérzy dysponuja znacznie wigkszymi $rodkami i tkwig w przekonaniu,
ze jako tej ,lepszej czesci” ogolnoludzkiej spolecznosci nic im nie zagraza.
Moze o tym $wiadczy¢ chocby ostatni rozwoj wydarzen w krajach dotknie-
tych epidemig wirusa ebola. Te i wiele innych faktéw przemawia jednak za
tym, by o zdrowiu i jego ochronie mysle¢ w kategoriach wykraczajacych poza
uwarunkowania konkretnego systemu, regulacji krajowych, czynnikéw poli-
tycznych i ekonomicznych, czy wreszcie liberalnorynkowych, nawet z czysto
egoistycznych powodéw bogatych spoleczenstw cieszacych sie stabilnoscig
i dobrobytem. Réznice miedzy bogatymi a biednymi spoleczenstwami w tym
zakresie czesto przybieraja forme drastyczng: dla przykladu mozna chocby
przywola¢ zréznicowang globalnie sytuacje dotyczaca dzi§ problemu HIV/
AIDS, choroby okreslanej pojeciem przewlektej w krajach bogatych, gdzie
leczenie jest ogdlnie dostepne, a nadal choroby $miertelnej w krajach Afryki
i Azji's,

4 M. Suhrcke, L. Rocco, M. Mc Kee, op.cit., s. 51.

5 HIV/AIDS in Europe: moving form death sentence to chronic disease management,
S. Matic, J. Lazarus, M. Donoghoe (red.), WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 2006;
www.who.int. (dostep: 20.05.2014).
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2. Nowe uwarunkowania w ochronie zdrowia. Znaczenie praw
cztowieka w sferze relacji panstwo—obywatel

Od poczatku XXI wieku ochrona zdrowia staje si¢ z jednej strony dzie-
dzing coraz bardziej skomplikowanych dziatan, zaréwno w sensie organiza-
cyjnym, instytucjonalnym, jak i naukowym, technologicznym, uwiktanym
w wiele zalezno$ci, miedzy innymi gospodarczo-ekonomicznych, rynko-
wych, demograficznych, miedzynarodowych i wspoélnotowych, z drugiej —
wzrostu §wiadomosci spolecznej, rosnacych potrzeb i wymagan co do po-
ziomu opieki, jakosci $wiadczen, przystugujacych praw i zwiazanych z nimi
roszczen. W tym kontekscie wiedza medyczna, postep nauki i zastosowanie
wyrafinowanych technologii wydaja si¢ skazywac te sfere na niepohamowany
wzrost kosztow opieki zdrowotnej, co w konsekwencji zawsze musi prowa-
dzi¢ do kurczenia si¢ systemowych zasobdw i pojawiania si¢ kolejnych dyle-
matow, w jaki sposob te zasoby dzieli¢. Krytyczne glosy domagajace si¢ zde-
cydowanych zmian sg coraz czesciej styszalne, cho¢ sami pacjenci obawiaja
sie radykalnych krokdéw, zwlaszcza gdy sa one kojarzone z takimi procesami,
jak prywatyzacja sektora, podmiotéw udzielajacych §wiadczen lub platnika,
wprowadzenie czesciowej lub calkowitej odplatnosci za leczenie lub cigcia
zakresu koszyka $wiadczen gwarantowanych. Inaczej problemy te postrzega-
ne sg przez badaczy i decydentéw, a stanowiska bywaja skrajnie rézne, az po
zdecydowanie przeciwne jakimkolwiek formom interwencji panstwa w dzie-
dzine zdrowia postrzeganego jako sfera indywidualnych decyz;ji'c.

16 J.C. Goodman, G.L. Musgrave, D.M. Herrick, Lives at Risk. Single-Payer National Health
Insurance Arround the World, Rowman & Littlefield Publishers Inc., Washington, DC 2004,
s. 49 i n. Zasadniczo od korica lat osiemdziesiatych w podejmowanych reformach systeméw
ochrony zdrowia wida¢ wyrazny trend do ograniczania funkcji panistwa, postepujace dziata-
nia prywatyzacyjne, ale przy zachowaniu rozwijanej od poczatku XX wieku zasady publicznej
odpowiedzialnosci za utrzymanie systeméw powszechnych. Jednak do glosu dochodzg takze
koncepcje niemal catkowicie kwestionujace zasade utrzymywania publicznych, powszech-
nych systeméw organizowanych przez panstwo i istnienie podmiotowego prawa do ochrony
zdrowia. Jednym z takich istotnych glosoéw jest wskazane opracowanie, ktérego autorami sg
John C. Goodman, Gerald L. Musgrave i Devon M. Herrick (opatrzone stowem wstepnym
Miltona Friedmana), ktérzy uwazaja, ze w zadnym publicznym systemie nie gwarantuje si¢
osobom nim objetym jakiegokolwiek konkretnego $wiadczenia, w sensie mozliwosci docho-
dzenia roszczenia przeciwko panstwu. Pogladowi temu przeczy chocby sprawa Alicji Tysiac,
dochodzacej przed Europejskim Trybunalem Praw Czlowieka (European Const of Human
Rights - ECHR) prawa do odszkodowania wiasnie z powodu odmowy udzielenia konkret-
nego $wiadczenia gwarantowanego ustawa: sprawa Alicja Tysiac przeciwko Polsce, skarga nr
5410/03, Wyrok ETPC z dnia 20.03.2007 r., ,European Journal of Health Law” 2008, t. 15,
nr 4, analiza por. [w:] A. Mokrzycka, Tysigc versus Poland, Report Patient’s Rights Legislation,
http://www.hpm.org/de/Surveys/Jagiellonian_University_-_Polen/14/Patient_rights_legisla-
tion__Tysiac_v._Poland.html (dostep: 12.09.2013).
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Wszystkie te aspekty ostatecznie wiaza sie bardziej lub mniej $cidle z kon-
cepcja, rozumieniem i interpretacja prawa do ochrony zdrowia jako prawa
podmiotowego obecnie powszechnie akceptowanego i uznawanego w regu-
lacjach miedzynarodowych. Maja one takze istotny wplyw na diugofalowa
perspektywe zmian w tym wzgledzie — wydaje si¢ nieuniknione dokonanie
zasadniczych korekt, czesto radykalnych, w podejsciu do tego prawa, ktore
powinny przede wszystkim zmierza¢ do przemyslenia na nowo istoty same-
go prawa, jego natury, konsekwencji prawnych i finansowych, szczegélnie
w aktualnej sytuacji niepewnosci co do gospodarczych i spotecznych szans
rozwoju. Patrzac z perspektywy historycznej, od polowy XX wieku w Europie
w podejsciu do panstwa i jego funkcji, relacji miedzy organami i stuzbami
publicznymi a obywatelami oraz w pojmowaniu natury i zakresu powinnosci
i odpowiedzialno$ci panstwa z jednej, a praw i obowigzkéw obywateli z dru-
giej strony, zmienilo si¢ wlasciwie wszystko. Zmiany te byly wprowadzane
najintensywniej w okresie po drugiej wojnie $§wiatowej, co wynikalo z do-
strzegania socjalnych uwarunkowan najwigkszych, pod wzgledem rozmia-
réw i skutkow, konfliktow zbrojnych w XX wieku na $wiecie. Sfera wzrastania
poziomu aktywnosci wladzy w zakresie réznego rodzaju dziatan socjalnych,
dopiero wowczas, po tragedii tej wojny, stala sie polem statego rozwoju, w du-
zym stopniu ze wzgledu na przekonanie, ze chroniac te sfere, ludzkos$¢ unik-
nie tak dramatycznych wypadkéw w przysztosci.

Trzeba podkresli¢, ze sama koncepcja, iz panstwo ma w zakresie swoich
powinnosci wobec obywateli pewne obowiazki o charakterze opieki socjal-
nej, zostala zapoczatkowana wczedniej'’. Zakres kwestii uznawanych za do-
mene¢ odpowiedzialnosci publicznej w perspektywie socjalnych uwarunko-
wan funkcjonowania spoleczenstwa stopniowo si¢ poszerzal w powojennej
historii Europy. Doktryna welfare state to juz wspolczesny okres i koncep-
cja polityki spolecznej rozwijana w okresie powojennym, ktéra w koncu
lat osiemdziesigtych byta takze analizowana na plaszczyznie ekonomiczno-

7 'W najnowszej historii idea ta w oczywisty sposdb wiaze si¢ zaréwno z doktrynami
socjalistycznymi, jak i ze wspomniang dalej koncepcja welfare state, panstwa opiekunczego
(dawniej stosowane bylo pojecie panistwa dobrobytu, pojecie w jezyku niemieckim Sozialsta-
at od 1870 - zob. m.in. E.P. Hennock, Origins of the Welfare State in England and Germany,
1850-1914: Social Policies Compared, Cambridge University Press, Cambridge 2007, H. Beck,
Origins of Authoritarian Welfare State in Prussia, 1815-1870, Michigan Publishing, University
of Michigan Press, 1995. Po drugiej wojnie $wiatowej wlasnie w jezyku angielskim zastosowa-
ne po raz pierwszy, cho¢ poczatki uznania zasady publicznej/panstwowej odpowiedzialnosci
za realizacje pewnych praw takze w sferze potrzeb egzystencjalnych sa znacznie weze$niejsze.
Wrylacznie tytulem przykladu mozna wskaza¢ tu dziatania regulacyjne Elzbiety I, ktora usta-
nowila tzw. ustawy prawo ubogich (Elizabethan Poor Law 1601) oraz parafialne domy ubogich
(parish poor houses), a ponadto byta inicjatorka zalozenia pierwszych szpitali i przytutkow dla
najubozszych w Anglii, o czym miedzy innymi pisze Paul Johnson w The Offshore Islanders.
A history of English People - Historia Anglikéw, Narody i Cywilizacje, Marabut, Gdansk 2002.
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-gospodarczej, z uwzglednieniem zwigzanych z tym probleméw i specyfi-
ki w stosunku do liberalnego, wolnorynkowego podejscia'®. Proces ten nie
byt, jak w $wietle propagandy socjalizmu probowano to wyjasnia¢, domenag
dziatalno$ci panstw obozu socjalistycznego, cho¢ doktryna ta miala na niego
z pewnoscig istotny wplyw. Nie wchodzac w polemike co do réznorodnosci
korzeni takiej zmiany w podejsciu do roli panstwa, trzeba podkresli¢, ze bez
watpienia od polowy XX wieku byta ona takze mocno naznaczona rozwijaja-
ca sie koncepcja praw czlowieka i ich kolejng ,,generacja™" czy tez poziomem
tych praw — prawami socjalnymi®.

Prawa czlowieka to kategoria szczegélnie istotna dla prawa migdzyna-
rodowego publicznego, zostaly one potwierdzone w wielu aktach prawnych
i dokumentach politycznych tego systemu prawa, poczynajac od Powszech-
nej Deklaracji Praw Czlowieka*. W deklaracji wskazano, ze godno$¢ czto-
wieka stanowi wystarczajace uzasadnienie dla uznania istnienia tych praw
i co za tym idzie, nie tyle nie ma potrzeby konkretyzowania ich w aktach
prawnych, ile nie stanowi to przestanki koniecznej do uznania oczywisto-
$ci ochrony przed naruszeniami. Prawa te nie sa tworzone przez czlowieka
i nie powstaja z mocy prawa stanowionego, s3 natomiast powszechne, przy-
rodzone i niezbywalne?. W kontekscie takiego ujecia kolejny krok w kierun-
ku formalnego ich potwierdzenia — uchwalenie Miedzynarodowych Paktow
Praw Czlowieka, Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych oraz Paktu Praw

'8 N. Barr, The Economics of the Welfare State, Weinenfeld and Nicolson, London 1987.

1 Pojecie kolejnych generacji prawa czlowieka wprowadzone zostalo do teorii przez
Karela Vasaka, francuskiego prawnika, w latach siedemdziesiatych. Byta to proba usystema-
tyzowania tych praw, ale i wskazania na fakt, Ze nie jest to koncepcja statyczna, ze podlega
ciaggtemu rozwojowi. Proces ten mialby prowadzi¢ do formutowania nowych, szerzej rozumia-
nych praw, adekwatnych do rozwoju spolecznego. Jednak koncepcja ta spotkata sie z krytyka,
wlacznie z zanegowaniem potrzeby tworzenia takiej klasyfikacji.

2 K. Vasak, A 30-year struggle. The sustained efforts to give force of law to the Universal
Declaration of Human Rights, The UNESCO Courier, United Nations Education Scientific and
Cultural Organization, Paris, November 1977, s. 28-32. Koncepcja praw czlowieka po drugiej
wojnie $wiatowej ewoluowala w kierunku wlaczenia w jej zakres takze praw socjalnych z pew-
noécig pod wptywem uznania przez spotecznos¢ migdzynarodows, ze kwestie socjalne moga
istotnie wptywac na zaktdcenia fadu spotecznego i przyczyniac si¢ do konfliktow zbrojnych.

2t Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka z 10 grudnia 1948 r., Dz.U. 1977 Nr 38, poz.
167, tekst: www.unic.un.org.pl (dostep: 20.06.2014). Powszechng Deklaracje Praw Czlowieka
uchwalono 10 grudnia 1948 r., byta po do$wiadczeniach drugiej wojny $wiatowej potwierdze-
niem wspolnej woli panstw, wyrazem uznania tych praw za powszechnie obowiazujacy stan-
dard. Zgromadzenie Ogélne ONZ okreslito deklaracje w rezolucji wlasnie jako miedzynaro-
dowy standard, ktérego osiagniecie powinno by¢ celem wszystkich narodéw - por. K. Motyka,
Prawa czlowieka, wybor Zrédet, Lublin 2004, s. 125.

2 M. Piechowiak, Filozofia praw czlowieka. Prawa cztowieka w swietle ich miedzynarodo-
wej ochrony, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 1999, s. 13.
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Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych w 1966 roku® i zwigzana z tym
koniecznos¢ ich ratyfikacji wydaje sie jednak dowodzi¢, ze spoleczno$¢ mie-
dzynarodowa zdawala sobie sprawe ze wzmocnienia mocy praw czltowieka
plynacego z nadania im dodatkowego waloru - mocy prawnej wynikajacej
z przyjetych formalnych procedur prawa miedzynarodowego publicznego®.

Rada Bezpieczenstwa ONZ uznatla jako prawa czlowieka nastgpujace pra-
wa: prawo do zycia; prawo do wolnosci mysli, sumienia i wyznania; prawo
do gloszenia swoich pogladéw i opinii bez wzgledu na ich tres¢ i forme; pra-
wo kazdego cztowieka do uznawania wszedzie jego podmiotowosci prawnej;
zakaz stosowania tortur, nieludzkiego lub ponizajacego traktowania lub ka-
rania; zakaz trzymania czlowieka w niewolnictwie lub poddanstwie; zakaz
skazywania czlowieka za czyn, ktéry nie stanowil przestepstwa w chwili jego
popelnienia; zakaz pozbawiania wolnosci jedynie z powodu niemoznosci
wywigzania si¢ ze zobowiazan umownych; oraz prawa osobiste: prawo do do-
brego zycia; rzetelnego sadu; decydowania o swoim zyciu; przy czym prawo
jednego cztowieka konczy si¢ tam, gdzie zaczyna si¢ prawo innego czlowieka;
szczg$cia oraz prawa i wolnosci polityczne, w tym tzw. prawa negatywne jako
prawa stuzace ochronie wolnosci jednostki przed ingerencja ze strony pan-
stwa: prawo do obywatelstwa; mozliwo$¢ uczestniczenia w zyciu publicznym,
a takze: czynne prawo wyborcze; bierne prawo wyborcze; wolno$¢ zrzeszania
sie; prawo do uczestniczenia i organizowania pokojowych manifestacji; pra-
wo do sktadania wnioskow, petycji, skarg; dostep do informacji o dziataniach
wladz i 0s6b publicznych; réwny dostep do stuzby publiczne;j.

3. Prawa socjalne a zdrowie i jego rozumienie w regulacjach prawa
miedzynarodowego i ustawach konstytucyjnych

Wisrod wolnosci i praw ekonomicznych, socjalnych i kulturalnych wy-
réznia si¢ tzw. prawa pozytywne — uprawnienia jednostki do $wiadczen na
jej rzecz; prawa socjalne, w tym: prawo do ochrony zdrowia; nauki; odpo-
wiedniego i zadowalajacego wynagrodzenia, zapewniajacego jednostce i jej
rodzinie egzystencje odpowiadajaca godnosci ludzkiej; pomocy socjalnej
(w sposob bardzo ogélnie rozumiany); rozrywki (np. uprawnianie sportu);
w katalogu praw ekonomicznych: prawo do pracy; prawo do wlasnosci; pra-

% Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, Dz.U. 1977 Nr 38, poz. 167;
Migdzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spolecznych i Kulturalnych, otwarty do podpisu
w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 r., ISAP, Dz.U. 1977 Nr 38, poz. 169.

# Juz sam tytul przytoczonego wcze$niej opracowania K. Vasaka wskazuje, ze proces ten
wymagal dlugiego czasu i wielu wysitkow.



26

wo dziedziczenia. Jako prawa solidarnosciowe, ktore zasadniczo nie maja
sformalizowanego charakteru prawnego, wymieniane s wszystkie prawa
przystugujace grupom spotecznym, w tym prawo narodéw do samostano-
wienia. Wéréd praw kulturalnych wymieniane sa: prawo do wolnosci twor-
czosci artystycznej; prawo do badan naukowych oraz oglaszania ich wyni-
kéw; prawo do wolnosci korzystania z dobr kultury i ich wytwarzania.

Dzi$ z jednej strony oczywiste i bezsprzeczne jest uznanie praw na pozio-
mach podstawowych, w szczegdlnosci takich praw, jak prawo do zycia czy
wolnos¢ osobista jednostki, jednoczesnie jednak w stosunku do praw socjal-
nych - drugiej generacji - problemem staje si¢ ich rozumienie, a i one same
bywaja czesto kwestionowane®. Krytyka koncepcji praw socjalnych jako ko-
lejnej generacji praw czlowieka nasila si¢ zwlaszcza w okresie kryzysu gospo-
darczego, wzrostu poziomu bezrobocia i ogélnego obnizenia stopy zyciowej,
gdy maleje zasobnos¢ funduszy niezbednych do zaspokojenia powstajacych
i rosngcych w tym samym czasie potrzeb, a oczekiwania spofeczne, wraz
z postepujacym wzrostem $wiadomosci, wyksztalcaniem si¢ postaw rosz-
czeniowych, czy wrecz biernosci w stosunku do ksztaltowania wlasnego losu
moga przybiera¢ rézne formy niepokojow spotecznych?.

Prawa czlowieka to kategoria chroniona nie tylko na gruncie miedzynaro-
dowym, ich potwierdzenie, czgsto w formie wskazania odpowiednich powin-
nosci panstwa, znalazlo si¢ w wielu konstytucjach i innych normach prawa
ustrojowego. Mozna stwierdzi¢, ze prawo konstytucyjne panstw demokra-
tycznych stoi na fundamencie praw czlowieka, to one sg podstawg relacji pan-
stwo, wladza - jednostka, obywatel. Prawa obywatelskie i polityczne stanowia
trzon konstytucyjnych zasad. Z kolei w stosunku do praw socjalnych sytuacja
przedstawia si¢ juz odmiennie, na przyklad zapisy amerykanskiej, pierwszej
na $wiecie konstytucji, do praw socjalnych, w tym do kwestii zdrowia, czy to
w wymiarze populacyjnym, czy to jednostkowym, w ogoéle si¢ nie odnosza®.

% Problematyczne, zdaniem niektdrych, moze by¢ szczegélnie to, co dotyczy przestrzega-
nia tych praw i odpowiedzialno$ci za naruszenia, ,naturalny” charakter praw, miejsce czy tez
relacja system6w ochrony - krajowego i miedzynarodowego. Por. R. Kuzniar, Prawa cztowieka.
Prawo, instytucje, stosunki migdzynarodowe, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2000.

% Postawy takie mozna bylo zaobserwowaé w okresie zalamania sytuacji gospodarczej
w takich krajach UE, jak Grecja, Hiszpania czy Portugalia, kiedy to podejmowane ze strony
rzadéw proby wprowadzenia srodkow zaradczych nakierowanych na redukeje dotad nadmier-
nie rozbudowanej sfery $wiadczen socjalnych spotkaly sie ze zdecydowanym oporem, a nawet
fala masowych protestéw spolecznych, por. Zamieszki w Grecji. Na ulicach Aten 50 tys. lu-
dzi, ,Forbes” (dostep: 26.09.2012); Grecy protestujg przeciwko oszczednosciom. Masowe strajki
w Atenach, ,Newsweek” (dostep: 6.11.2012).

¥ Konstytucja Stanéw Zjednoczonych z 1787 r., Konstytucja Stanéw Zjednoczonych Ame-
ryki, ttum. A. Pullo, Wydawnictwo Sejmowe, Warszawa 2002, www.ibr.sejm.gov.pl/tek01/txt/
konst/usa.html (dostep: 12.07.2014). Konstytucja USA wskazywana jest czesto jako pierwsza,
cho¢ najpierw uchwalona zostala Konstytucja Kostaryki, jednak konstytucja amerykanska ze
wzgledu na jej znaczenie wymieniana bywa czesciej.



27

Konstytucje wspolczesne w przewazajacej wigkszosci juz takie zasady for-
mutuja®®. W USA natomiast odniesienie si¢ do praw socjalnych — wpraw-
dzie jedynie posrednie - mozna wskaza¢ w innym kluczowym dokumencie,
w Deklaracji Niepodleglosci Stanéw Zjednoczonych. W dokumencie tym
znajdujemy zwrot, ze ,wszyscy ludzie zostali stworzeni jako réwni, kazdy
zostal wyposazony przez Stworce w niezbywalne prawa, do ktérych naleza:
prawo do zycia, prawo do wolnosci oraz dazenia do szczgscia” Trudno uza-
sadnic tezg, ze to ostatnie prawo jest mozliwe do zrealizowania w oderwaniu
od takich fundamentalnych kwestii, jak poczucie bezpieczenstwa socjalnego
w codziennej egzystencji, mozliwo$¢ osiggania dochodu i realizacji zycio-
wych potrzeb, a takze — a moze przede wszystkim - zagadnienia ochrony
zdrowia, cho¢ amerykanskie liberalne koncepcje rzadko do tych aspektow
deklaracji w ogdle si¢ odnosza.

Prawa socjalne, czyli w ujeciu K. Vasaka druga generacja praw czlowieka,
moga jednak nadal budzi¢ zdecydowanie wiecej watpliwoséci niz prawa cy-
wilne czy polityczne, chocby ze wzgledu na fakt, ze ich interpretacja (a nawet
ich akceptacja) zalezy w znacznym stopniu nie tyle od faktu uznania istnienia
socjalnych uwarunkowan tego, co okresla sie pojeciem ,,dobrostanu” (wellbe-
ing), ile od konkretnych pogladéw politycznych. Sprawe komplikuje ponadto
brak jednolitego rozumienia prawa do opieki socjalnej, szczegélnie w sto-
sunku do jej formy, zakresu/poziomu, kryteriow uznawalno$ci roszczen,
stopnia odpowiedzialnosci panstwa, wreszcie koniecznosci partycypacji czy
odpowiedzialnosci obywateli za to, co z udzielong pomoca zrobig. Kwestie te
moga si¢ zasadniczo rézni¢ w wielu wspoétczesnych ujeciach nawet w ramach
podobnych opcji politycznych. Wielu autoréw formutuje zréznicowane uza-
sadnienia dla tych praw juz na podstawowym, teoretycznym poziomie, ina-
czej je definiuje w sensie zakresu, kryteriow, wynikajacych z nich roszczen,
instrument6éw ochrony, zasad dystrybucji $wiadczen itd.”

% Zagadnienia zwigzane z prawem konstytucyjnym zostang poruszone w dalszej cze$ci
opracowania.

¥ ]. Holda, Z. Holda, D. Ostrowska, J.A. Rybczyniska, Prawa czlowieka. Zarys wyktadu,
Wolters Kluwer, Warszawa 2014. Na przyktad definicja podana przez Osiatynskiego okresla
prawa cztowieka jako prawa moralne, o powszechnym zasiegu, przystugujace jednostce w re-
lacjach z panstwem; w Encyclopedia of Public International Law natomiast sg to ,wolnosci,
$rodki ochrony oraz $wiadczenia, ktérych respektowania (...) wszyscy ludzie powinni si¢ moc
domaga¢ od spoleczenstwa...” (Encyclopedia of Public International Law, t. 8, Human Rights
and the Individual in International Law, International Economics Relations, Amsterdam-New
York-Oxford 1985, s. 268). Z kolei Z. Hotda okresla je jako istotne prawa, ktére ,,stuza jednost-
ce wedlug jakiej$ koncepcji filozoficznej i odnoszace sie do jej pozycji w panistwie (plaszczyzna
filozoficzna) czy tez stuza jej w $wietle norm prawa miedzynarodowego, wewnatrzkrajowego
lub ponadnarodowego (ptaszczyzna prawna)”, J. Holda, Z. Holda, D. Ostrowska, J.A. Rybczyn-
ska, op.cit. Juz w kontekscie tych fundamentalnych, ale zaledwie wstgpnych z punktu widzenia
systemowej konkretyzacji praw socjalnych, definicji uwidacznia si¢ problem odpowiedzi na
pytanie, czy w ogole (w sensie formalnoprawnym) — a jeéli tak, to co tak naprawde i w jakim
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W kontekscie zasygnalizowanych dylematéw stawiane sg pytania o to, jak
dalece system pomocy powinien by¢ rozwijany i gdzie s jego granice. Skutki,
zardwno pozytywne, jak i negatywne rozwijania systemowych form pomocy
panstwa na skutek uznania praw socjalnych moga by¢ polem interesujacych
badan nie tylko dla prawnikéw, socjologdw, ale i filozoféw czy antropologdw.
Zdaniem francuskiej autorki podejmujacej badania w dziedzinie filozofii
i antropologii (w jej wspdlczesnym, ,,przesunietym” znacznie bardziej w kie-
runku spofecznym, niz dotychczasowe biologiczno-ewolucyjne rozumienie),
Chantal Delsol, skutki kategorycznego i bezwarunkowego uznania istnienia
tych praw wlasnie z antropologicznego punktu widzenia moga prowadzi¢ do
atrofii wiezi spotecznych, zaniku pojecia daru, kluczowego dla relacji mie-
dzyludzkich, gdyz w sytuacji przejecia odpowiedzialnosci przez panstwo
anonimizuje si¢ dar, co nie pozwala na powstanie wiezi miedzy jednostkami,
grupami, rodzing™®.

Od poczatku ksztaltowania sie koncepcji praw socjalnych ich katalog
jest w znacznym stopniu zwigzany z zatrudnieniem, prawo do pracy jest tu
w oczywisty sposob podstawowe dla bezpieczenstwa socjalnego i praw ,,po-
chodnych” do stosunku pracy. Jednak pojecie socjalnych praw cztowieka tak
w ujeciu prawa miedzynarodowego, jak i konstytucyjnego jest zdecydowanie
szersze w sensie podmiotowym, obejmuje wszystkich ludzi, nie tylko pra-
cownikoéw i ich rodziny. Wynika to z uznania, ze jest pewna sfera potrzeb
podstawowych, co do ktérych juz nie tylko te czy inne teorie o lewicowym
zabarwieniu kategorycznie domagaja sie zorganizowanej ochrony, ale takze
na gruncie innego podejscia dostrzegana jest koniecznos¢ wprowadzenia
pewnych gwarangji i form ochrony - cho¢by tylko i wylacznie z ogélnej idei
humanizmu i zwigzanego z nig nakazu solidarnosci miedzyludzkiej.

W takim ujeciu tej kategorii praw rola panstwa w zapewnieniu mozliwo-
$ci korzystania z nich jest zasadnicza, ich rzeczywista ochrona zalezy od sy-
stemu zorganizowanych $wiadczen, instytucji i struktur odpowiedzialnych
za procedury i stosowane instrumenty?'. Prawa te wiaza sie z pojeciami row-
nosci, sprawiedliwosci i solidaryzmu spotecznego, cho¢ pojecie solidarnosci
i wspdlnoty w tym ujeciu zostalo mocniej zwigzane z trzecig generacja praw

stopniu powinno podlega¢ ochronie, jaka powinna by¢ natura gwarancji oraz stosowanych
srodkow.

% C. Delsol, Czym jest Cztowiek, Znak, Krakow 2013.

' Panstwo realizuje swoja odpowiedzialno$¢ poprzez stworzenie, utrzymywanie i roz-
wijanie systeméw ochrony, czesto jest koordynatorem dzialan podmiotéw ustawowo kom-
petentnych, ale przede wszystkim odpowiada za podejmowane decyzje oraz przebieg samego
procesu decyzyjnego (np. stosowanie szerokich konsultacji spotecznych z udzialem wszyst-
kich zainteresowanych stron, uwzglednianie demokratycznych form partycypacji spolecznej
w procesie reform, transparentno$¢ i zgodno$¢ dziatan z przyjetymi standardami).
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czlowieka - z tzw. prawami solidarnosciowymi®?. Jednak prawa drugiej ge-
neracji takze bez zaangazowania calej spolecznosci nie moga by¢ w prakty-
ce zrealizowane — bez wkladu wszystkich zobowigzanych nie mozna bytoby
udzieli¢ $wiadczen potrzebujacym.

4. Zdrowie a prawa cztowieka, miejsce w prawie migdzynarodowym
publicznym

Jesli przyjmiemy, ze zdrowie w katalogu praw czlowieka jest wartoscia
szczegolnie zastugujaca na ochrone®, zaréwno w kategoriach jednostkowych,
jak i w szerszym, populacyjnym kontekscie, a prawo z nim zwigzane nie ma
wylacznie deklaratywnego charakteru, to zaréwno na gruncie prawa mie-
dzynarodowego, jak i krajowego powinno mie¢ ono zagwarantowang szcze-
golna, rzeczywista ochrone. Nawet przy uwzglednieniu réznic w podejsciu
do roli pafistwa w zapewnieniu tej ochrony, do sposobu wytyczenia granicy
miedzy publiczng a prywatng odpowiedzialno$cia, mozna wskaza¢ sprawy
niebudzace watpliwosci — przyktadem moze by¢ cho¢by uznanie publicznej
odpowiedzialnosci za zorganizowanie systemu ratownictwa medycznego.

Prawo do ochrony zdrowia zatem w konteks$cie praw czlowieka na pozio-
mie migedzynarodowym, do ktérego wlaczono takze wymiar europejski jako

32 C. Wellman, Solidarity, the individual and Human Rights, ,Human Rights Quaterly”
2000, nr 3, s. 639-644. K. Vasak roznicuje migdzy prawami tzw. réwno$ciowymi a prawami
solidarno$ciowymi, te pierwsze odnoszac do praw socjalnych, a te drugie do rozwojowych,
zwigzanych ze wspolnotg ludzkg i jej wspdlnymi dazeniami do pokoju, rozwoju, srodowiska,
por. K. Vasak, Pour une troisiéme génération des droits de 'homme [w:] Studies and Essays on
International Humanitarian Law and Red Cross Principles in Honour of Jean Picket, C. Swinar-
ski (red.), Martinus Nijhoff Publishers, The Hague ICRC, Geneva 1984, s. 839-844.

% Zdrowie, w wymiarze populacyjnym, jest dzi§ postrzegane jako warunek rozwoju
gospodarczego, dane statystyczne dowodza, ze spoleczenstwa zdrowsze, o wyzszym popula-
cyjnym statusie zdrowotnym, to takze spoleczenstwa bogatsze, w krajach o wysokim statusie
zdrowotnym populacji poziom PKB jest wyzszy niz w krajach o niskich wskaznikach statusu
zdrowotnego, cho¢ wydaje sie, Ze relacja ta ma charakter wzajemny - im bogatsze spoleczen-
stwo, tym bardziej dba o zdrowie, podnoszac tym samym swoj status zdrowotny. Problem
tej relacji w Polsce, z uwzglednieniem kontekstu europejskiego, zostal szeroko zanalizowa-
ny w raporcie WHO, Spofeczne nierownosci w zdrowiu w Polsce, WHO Regional Office for
Europe, 2012, http://www.mz.gov.pl/__data/assets/pdf_file/0016/8251/raportl.pdf (dostep:
15.07.2014); w wieloletniej perspektywie miedzynarodowej por. R. Swift, The relationship be-
tween health and GDP in OECD countries in the very long run. The relationship between health
and GDP in OECD countries in the very long run, ,Health Economics. Early View” 2010, t. 20,
nr 3, s. 306-322, doi: 10.1002/hec.1590., http://www.imif.ir/sites/default/files/E4.pdf (dostep:
15.07.2014). Na stronie OECD (http://www.oecd.org/els/health-systems/health-spending
-continues-to-stagnate-says-oecd.htm) mozna za pomoca narzedzia tam zamieszczonego
sprawdzi¢, w jakim miejscu znajduje si¢ w tym rankingu konkretny kraj.
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obszar regulacji prawa miedzynarodowego publicznego o zasiggu regional-
nym, znalazto swoje miejsce w wielu regulacjach i dokumentach politycz-
nych. Pytanie, jaka jest jego natura w tych katalogach, czy rézni sie pojecio-
wo, zakresowo w stosunku do tego samego prawa na poziomie krajowym,
wydaje sie uzasadnione w $wietle bezspornej zasady, ze panstwa realizuja
w tej sferze swoje obowigzki w ramach wlasnej suwerennosci. Tworzg i roz-
wijajg odpowiednie systemy niezaleznie i suwerennie, nie podlegajac w tym
zakresie zasadniczo zadnym instytucjom czy organizacjom zewnetrznym,
a zobowigzania miedzynarodowe podejmuja zgodnie z obowiazujacymi for-
malnymi procedurami dla zawierania umow.

Na poziomie prawa migdzynarodowego w oczywisty sposob szczegdl-
nie istotng role ma tu do odegrania Organizacja Narodéw Zjednoczonych
(ONZ)* oraz Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), ktére czesto inicjuja
proces prowadzacy do podpisania migdzynarodowych konwencji czy dekla-
racji, sg autorami idei i projektow dokumentéw. WHO bez watpienia wywar-
fa istotny wplyw na rozumienie pojecia zdrowia w ogdlnosci, tworzac defi-
nicje na podstawie holistycznego, szerokiego rozumienia zdrowia czlowieka
uwzgledniajacego nie tylko fizycznos¢ i psychike, w szczegdlnosci fizjologie
organizmu, jego ograniczenia, dysfunkcje, choroby, lecz takze uwarunkowa-
nia natury socjalno-spoteczno-ekonomicznej. Zdrowie zatem definiuje jako
sytuacje pelnego dobrostanu, zaréwno w sensie fizycznym, psychicznym, jak
i w kontekscie jego socjalnych i ekonomicznych uwarunkowan®.

* Poza wspomnianymi wczeéniej paktami uchwalonymi przez ONZ - wiele konwencji
dotyczacych praw czlowieka, w tym m.in. Migdzynarodowa Konwencja w Sprawie Likwidacji
Wszelkich Form Dyskryminacji Rasowej (Nowy Jork, 7.03.1996 r.); Konwencja w Sprawie Zaka-
zu Stosowania Tortur oraz Innego Okrutnego, Nieludzkiego lub Ponizajgcego Traktowania albo
Karania (10.12.1984 r.); Konwencja o Prawach Dziecka (20.11.1989 r.); Konwencja w Sprawie
Likwidacji Wszelkich Form Dyskryminacji Kobiet (18.12.1979 r.); Konwencja Dotyczgca Statusu
UchodZcéw (Nowy Jork, 28.07.1951 r.).

% Preamble to the Constitution of the World Health Organization as adopted by the In-
ternational Health Conference, New York, 19-22 June, 1946; signed on 22 July 1946 by the
representatives of 61 States (Official Records of the World Health Organization, nr 2, s. 100
and entered into force on 7 April 1948). Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, porozu-
mienie zawarte przez rzady reprezentowane na Migdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Pro-
tokot dotyczacy Miedzynarodowego Urzedu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku
22 lipca 1946 r., Dz.U. 1948 Nr 61, poz. 477 (tekst ogloszony). Definicja WHO z 1946 r. (mo-
dyfikowana w pézniejszym okresie): ,,Zdrowie jest stanem pelnego, dobrego samopoczucia/
dobrostanu (wellbeing) fizycznego, psychicznego i spotecznego, a jednostki lub grupy musza
mie¢ mozliwo$¢ okreélania i realizowania swoich dazen, zaspokajania potrzeb, a takze zmiany
$rodowiska badz radzenia sobie z nim. Dlatego zdrowie jest postrzegane jako zasob zyciowy,
a nie cel zycia. Zdrowie jest pojeciem pozytywnym, obejmujacym zasoby osobiste i spoleczne
oraz mozliwoéci fizyczne, a nie tylko brakiem obiektywnie istniejacej choroby czy niepetno-
sprawnosci’. Definicja zostala ostatnio poszerzona o nowe aspekty: zdolnos¢ do ,,produktyw-
nego zycia spotecznego i ekonomicznego” oraz o wymiar duchowy.



31

Proste wykluczenie choroby nie przesadza wiec o zdrowiu - jest ono bo-
wiem pojmowane jako stan wszelkiej zyciowej pomyslnosci, w kategoriach
fizjologii i prawidlowego funkcjonowania organizmu, mozliwosci zaspokoje-
nia jego potrzeb, ale i w szerszym kontekscie spotecznym, ktéry w pewnych
okoliczno$ciach moze mie¢ znaczenie decydujace, przesadzajace o wielu
uprawnieniach. Przykltadowo status formalnoprawny osoby niepetnospraw-
nej uprawniajacy do $wiadczenia rentowego w postepowaniu orzeczniczym
odnoszony jest do niepelnosprawnosci definiowanej poprzez kategorie spo-
teczno-ekonomiczne, takie jak mozliwo$¢ petnienia rol spotecznych, zdolnosé
do pracy i osiggania dochodu (w swietle ogélnie przyjetego stwierdzenia, ze
zdecydowana wigkszos¢ ludzkosci uzyskuje srodki do zycia dzigki wykony-
wanej pracy, rola pracownika wydaje si¢ podstawowa i warunkujaca inne role
spoleczne). Mozna przyjaé, ze w jezyku polskim tak nalezaloby ttumaczy¢
i rozumie¢ pojecie wellbeing — jako pojecie wszelkiej pomyslnosci, ktére wy-
daje si¢ dobrze odzwierciedla¢ to, co niekoniecznie kojarzy sie z przyjetym
w literaturze nienaturalnie brzmigcym w polszczyznie ,dobrostanem”

Jesli zatem uznamy, ze zdrowie stanowi jedng z wartos$ci podlegajacych
ochronie na poziomie praw czlowieka®, to nalezaloby rozwazania dotycza-
ce specyfiki tej ochrony odnie$¢ do generalnych, podstawowych cech tych
praw: (a) powszechnosci, oznaczajacej, ze ich obowigzywanie ma charakter
uniwersalny, dotyczy wiec calej spotecznosci ludzkiej i nie dopuszcza sie od
tej reguly wyjatkéw — nie mozna z ich zakresu wykluczy¢ zadnej osoby (cho-
dzi o wykluczenie na podstawie kryteriow podmiotowych, nie dotyczy to
sytuacji wskazanych np. w przepisach prawa karnego, stosowanych w przy-
padku popelnienia przestepstwa, gdy o ograniczeniu lub pozbawieniu tych
praw decyduje dzialanie wbrew tym przepisom¥); (b) ich przyrodzonego
charakteru, co oznacza, ze zasadniczo (nie wchodzac w tym miejscu w roz-
wazania nad sama kwestig ustalenia momentu nabycia podmiotowosci przez
czlowieka) kazdy z chwilg urodzenia/uznania podmiotowosci staje si¢ pod-
miotem tychze praw i powinien korzysta¢ z wtasciwej ochrony bez potrzeby
potwierdzania czy formalizowania tego faktu, a zatem wraz z nabyciem zdol-
nosci prawnej (w kategoriach prawa cywilnego) kazdy staje si¢ podmiotem
praw czlowieka, o ktorych tu mowa; (c) niezbywalnosci rozumianej bezwa-
runkowo, ze skutkiem niemoznosci zrzeczenia si¢ ich w zadnym wypadku
i bez wyjatku; (d) nienaruszalno$ci, rozumianej jako konsekwencja istnienia

% Potwierdzenie tego znajdujemy w wielu opracowaniach na temat praw czlowieka, por.
K. Motyka, Prawa cztowieka, wybor Zrédet, Lublin 2004.

7 Jednak nawet w tej sytuacji, pomimo mozliwo$ci ograniczenia wolnoéci osobistej osoby
dopuszczajacej si¢ czynu zabronionego przez prawo karne, wigkszos¢ praw objetych katalo-
giem praw cztowieka bedzie nadal podlegalo ochronie. Przyktadowo nalezy do nich z pewnos-
cig prawo wiezniéw do ochrony zdrowia.
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niezaleznie od woli wladzy oraz niepodlegania tej wladzy i jej regulacjom
z bezwarunkowym skutkiem niemozno$ci zmiany, ograniczenia lub pozba-
wienia jednostki tych praw przez t¢ wladze lub wydawane przez nig regulacje;
(e) naturalnego charakteru praw w sensie uznania faktu istnienia praw nieza-
leznie od woli wladzy i jednostki, bez potrzeby jakiegokolwiek potwierdzania
istnienia tych praw czy zobowigzania do ich stosowania ze strony panstwa;
(f) niepodzielnosci, czyli w znaczeniu praw cztowieka jako spoéjnego, inte-
gralnego i wspdlzaleznego pakietu, ktéry nie moze by¢ dzielony w zaden spo-
sob z takim skutkiem, Ze nie jest mozliwe wylaczenie jakiegos$ prawa lub praw
z kompletnego katalogu.

W odniesieniu do gwarancji w przypadku prawa do zdrowia rozumiane-
go jako prawo cztowieka chodzi przede wszystkim o gwarancje materialne,
dotyczace praw socjalnych w ogélnosci, natomiast gwarancje formalne od-
noszace si¢ do ochrony prawnej jednostki, czyli prawa do sprawiedliwego
i jawnego rozpatrzenia sprawy przez niezawisty sad oraz prawo do fachowej
ochrony w trakcie postepowania toczacego sie przed organami i instytucjami
panstwowymi, a takze prawo do skargi konstytucyjnej dotycza juz konkret-
nych uprawnien wynikajacych z zasad i przepiséw systemowych. Chodzi tu
na przyklad o mozliwos¢ dochodzenia prawa do konkretnego swiadczenia
zdrowotnego wynikajacego z regulacji wewnetrznych na poziomie ustawo-
wym, objetego koszykiem §wiadczen gwarantowanych. W tym miejscu na-
lezy podkresli¢ zasadniczg réznice migdzy prawem do zdrowia rozumianym
w kategoriach integralnej czesci pakietu praw cztowieka a prawem do okre-
slonego $wiadczenia, na przyktad konkretnego zabiegu chirurgicznego.

Prawo do okreslonego $wiadczenia nie jest tozsame z prawem podmio-
towym w znaczeniu, ktére dotyczy praw czlowieka. Jest to bowiem ogélne
uprawnienie, nadawane przepisami wewnetrznymi, do korzystania z kra-
jowego systemu ochrony zdrowia, ktére do konkretyzacji wymaga czesto
spelnienia wielu dodatkowych warunkéw, poczawszy od tych formalno-
prawnych, o charakterze ogélnym (zamieszkanie, optacanie sktadki/podat-
ku), przez zasady systemowe (wlaczenie §wiadczenia do zbioru $wiadczen
systemowych/gwarantowanych w ramach publicznej organizacji ochrony
zdrowia, wymaganie skierowania), az po zindywidualizowane kryteria (np.
kryteria medyczne - szczegdtowe dane diagnostyczne dotyczace stanu zdro-
wia konkretnej osoby przesadzajace o wskazaniach do zabiegu i do wpisania
na liste oczekujacych na zabieg).

Istnienie prawa do pelnej opieki zdrowotnej w rozumieniu podstawowego
prawa ludzkosci bywa kwestionowane na gruncie teoretycznym, argumen-
ty przeciwko takiemu podejsciu opierajg si¢ na stwierdzeniu, ze prawo to
oznacza jedynie mozliwos¢ uzyskania bezptatnych lub czesciowo odptatnych
ustug medycznych tylko w takim zakresie, w jakim zostato to zadecydowa-
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ne przez konkretny rzad*®. Zdaniem autoréw przywotanego opracowania tak
rozumiane prawo nie moze by¢ utozsamiane z obowiazkiem rzadu do swiad-
czenia danej ustugi medycznej konkretnej osobie, a co za tym idzie nie ozna-
cza to takze mozliwosci wszczecia procedury formalnej, na przyklad w trybie
sadowego dochodzenia roszczenia - nie istnieje bowiem zobowigzanie rzadu
w sensie prawnym przyktadowo do udzielenia konkretnej osobie swiadcze-
nia tomografii komputerowe;.

Istotnie trzeba si¢ zgodzi¢ ze stwierdzeniem, ze w krajach, w ktorych po-
wolano panstwowy system opieki zdrowotnej, tak w wersji powszechnego
systemu ubezpieczen zdrowotnych, jak i w przypadku modelu narodowe;j
stuzby zdrowia opartej na kryterium rezydentury czy obywatelstwa, auto-
matycznie proklamowano opieke zdrowotng rozumiang jako podstawowe
prawo czlowieka — czgsto jest ono gwarantowane konstytucyjnie i to w tych
gwarancjach zakorzenione s3 podstawy organizacyjne systemu, bez wzgledu
na jego organizacyjny ksztalt. Jednak przyjety model ma tu istotne znaczenie,
jesli chodzi o zakres tych gwarancji w sensie podmiotowym - w modelu oby-
watelskim bowiem nie wystepuja praktycznie Zadne ograniczenia podmioto-
we, granice wyznaczane s3 w plaszczyznie przedmiotu - czyli zakresu kon-
kretnych uprawnien wynikajacych z ustalonych ram systemu powszechnego.
W modelu ubezpieczeniowym ograniczenie podmiotowe stanowi naturalng
konsekwencje istoty prawnoubezpieczniowych relacji: uprawnienia dotycza
wylacznie kregu uprawnionych posiadajacych tytut ubezpieczeniowy. Ak-
tualnie czyste modele praktycznie nie wystepuja, co powoduje, Ze elementy
charakterystyczne dla obu z gruntu odmiennych, szczegélnie w sensie ideo-
logicznym czy teoretycznym, rozwiazan przenikaja sie i uzupetniaja.

Wspolczesnie — na co takze zwrdcono uwage — prawo do pelnej opieki
zdrowotnej znalazto potwierdzenie nawet w USA, kraju do niedawna prak-
tycznie nieposiadajagcym jednolitego systemu opieki zdrowotnej ze ,,szczat-
kowymi” rozwigzaniami w formie Medicare i Medicaid®*. USA pomimo
wprowadzenia tych programéw nigdy do tej pory nie oferowaty na gruncie
prawnym publicznych gwarancji ochrony zdrowia obywateli®’. Sfera ta nale-

% J.C. Goodman, G.L. Musgrave, D.M. Herrick, Lives at Risk. Single Payer National Health
Insurance Around the World, Rowman & Littlefield Publishers Inc., Washington, DC 2004.

¥ W stosunku do amerykanskiej sytuacji w sferze ochrony zdrowia czesto bywato uzy-
wane okreslenie, ze jest to kraj wielu odrebnych systeméw ubezpieczeniowych - kazdy z ubez-
pieczycieli mogt bowiem oferowa¢ catkowicie odmienny od innych system ochrony w ramach
indywidualnych lub grupowych polis, najczeéciej dysponowal kilkoma wariantami polis, ktére
podlegaly negocjacjom.

“ K.M. Gorey, What is Wrong with the US Health Care System?: It does not effectively Exist
for One of Every Five Americans, ,The Milbank Quaterly” 1999, t. 77, nr 3, s. 401-407. Troska
amerykanskich wladz zasadniczo ograniczata si¢ do spraw ze sfery zdrowia populacji i za-
dan stuzb nadzoru sanitarno-epidemiologicznego, wigkszos¢ aktow prawnych dotyczy takiej
wlasnie aktywnoéci instytucji kompetentnych, co wida¢ wyraznie juz tylko po przegladnieciu
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zala do spraw prywatnych, autonomicznych, niepodlegajacych nakazom pra-
wa decyzji obywatelskich*!. Niektdrzy autorzy twierdzili, ze w USA testowano
i badano eksperymentalnie rézne rozwigzania, co dostarczyto materiatu do
badan innym krajom, cho¢ w samych Stanach odnotowywane s3 przypadki
marnotrawienia $rodkéw na wielka skale*?. Lekarska grupa do spraw Syste-
mu Ubezpieczen Jednego Platnika (Physicians’ Working Group for Single
Payer National Health Insurance) stwierdzila, ze korzystanie z niego stanowi
domeng spolecznej odpowiedzialnosci (spoteczenstwo jest reprezentowane
przez rzad), czym potwierdzita koniecznos¢ wprowadzenia jakiej$ formy or-
ganizacyjnej oraz zdefiniowania roli panstwa i jego struktur®.

Obserwujac zmiany dokonujace si¢ w amerykanskim podejsciu do roli
panstwa w stosunku do opieki zdrowotnej i wynikajace z tego skutki w posta-
ci wdrazanej aktualnie ,,reformy Obamy”, mozna stwierdzi¢, ze zachodzi tam
obecnie swoisty proces europeizacji amerykanskiego systemu w tym zakre-
sie. Sfera publicznej odpowiedzialnosci i rola panstwa ulegaja poszerzeniu,
czemu odpowiada uznanie teoretycznych, formalnoprawnych podstaw oby-
watelskiego prawa do opieki zdrowotnej, widoczne juz w samym tytule aktu
prawnego wprowadzajacego reforme*. Proponowana i obecnie juz wdraza-
na reforma - pomimo spadajacego poparcia, a nawet fali protestow takze
ze strony samych zainteresowanych, czyli amerykanskich obywateli® - nie
przewidywata wprowadzenia systemu jednego platnika, a jedynie obowigzek
pracodawcéw oplacania ubezpieczenia zdrowotnego dla pracownikéw oraz
wykupienia polis na tzw. gietdach ubezpieczen. Jednak system ten mialby
mie¢ charakter powszechny, przy zalozeniu, ze polisy wykupilaby wiekszo$¢

zrodet dostepnych w: D. Stone, United States, ,,Journal of Health Politics, Policy and Law”
2000, t. 25, nr 5, s. 953-958. Zmiany to juz XXI wiek.

1 Co w oczywisty sposob niekoniecznie bylo zgodne z wola jednostki, a czgsto w praktyce
zalezalo od ogolnej ekonomicznej sytuacji konkretnej osoby.

# C. Wlodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2001, s. 159.

# Physicians’ Working Group for Single Payer National Health Insurance, Proposal of the
Physicians’ Working Group for Single Payer National Health Insurance, Special Communication,
»Journal of the American Medical Association” 2003, t. 290, nr 6 (reprinted), www.pnhp.org
(dostep: 1.07.2014). W przywolanym opracowaniu postulowane jest wprowadzenie systemu
powszechnego dla wszystkich Amerykanéw: ,,Such a program, which in essence would be an
expanded and improved version of traditional Medicare, would cover every American for all
necessary medical care”

# Reforma wprowadzajaca w USA nowy rodzaj ubezpieczen zdrowotnych (zwana Oba-
ma Care) stanowi rezultat $cierania si¢ kilku koncepcji i byla inicjowana w projektach ustaw:
Affordable Health Care for America Act, HR 3962 (projekt Izby Reprezentantow), The Patient
Protection and Affordable Care Act (wersja Senatu, przyjeta ostatecznie przez Kongres po
uzgodnieniu z Izbg w 2010 r., gdy wiekszo$¢ w Izbie mieli demokraci).

* Poczatkowo skala poparcia, wedtug sondazu CNN, byta szacowana na 51% — w stycz-
niu 2013 r., a w koncu wrzeénia juz 39% - informacja podana za TVN24: Flagowy projekt
Obamy, ktory sparalizowat Ameryke, www.TVN24.pl (dostep: 1.10.2013).
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Amerykandw, co w $wietle falstartu reformy (awaria systemu sktadania apli-
kacji na wykup polis w pazdzierniku 2013 r.) i postulowanego przez republi-
kanéw spowolnienia wydaje sie te perspektywe znaczaco odsuwac w czasie.
Zasygnalizowany wyzej jedynie w ogromnym skrocie proces przeksztalcania
podejscia do ochrony zdrowia w USA stanowi istotny przyktad dzisiejszego
ujmowania kwestii zdrowia i odpowiedzialnosci za jego ochrone, okreslany
nawet jako eksperyment ustrojowy*. Wielu autoréw powoluje si¢ na dane
statystyczne, ktére majg potwierdzac teze, ze zdrowe spoleczenstwo w zna-
czacym stopniu przyczynia si¢ do wigkszego dobrobytu, co bez wzgledu na
stuszno$¢ wniosku juz stawia te kwestie w sferze zainteresowania wladz*.

5. Prawo do zdrowia w Swietle ogdlnych zasad konstytucyjnych
| praw socjalnych

Wirod zasad konstytucyjnych w Konstytucji RP mozna wskaza¢ te odno-
szace si¢ do ochrony zdrowia w sposdb posredni i te bezposrednio dotycza-
ce tej kwestii*®. Kryterium podzialu zasad zawartych w ustawie zasadniczej
moze by¢ takze to, czy dotycza zdrowia w kategoriach jednostkowych, indy-
widualnych, czy tez zdrowia publicznego — w jego populacyjnym wymiarze.
Jeszcze inne rozrdznienie mozna zastosowaé ze wzgledu na sposéb sformu-
fowania zasad: jako przystugujace prawa lub obowiazki, przy czym prawa te
moga by¢ przyznane wszystkim lub tylko wskazanym grupom, obowiazki na-
tomiast sg nakladane na wtadze publiczne, zaréwno rzadowe, jak i samorzad
terytorialny. Trzeba tez podkresli¢, ze konstytucja wprowadza zakazy okre-
slonego dzialania, ktére moga mie¢ charakter ogélny lub szczegdlny i dotycza
zaréwno zdrowia jednostki, jak i zdrowia catej populacji.

46 M. Zabdyr-Jamroz, K. Badora, Reformy zdrowotne w USA z 2010 r. o orzeczeniu Sgdu
Najwyzszego. Europeizacja Ameryki czy utrzymanie jej odrebnosci? [w:] Namysty nad problema-
mi polityki zdrowotnej, globalnej — europejskiej — krajowej, 1. Kowalska, A. Mokrzycka (red.),
Difin, Warszawa 2013, s. 241-255.

¥ Mozna w tym miejscu zacytowa¢ fragment informacji dotyczacej III Forum Ochrony
Zdrowia: ,,(...) kontekst tegorocznej dyskusji wyznaczaja problemy organizacji i finansowania
systemu ochrony zdrowia, zdrowia publicznego i zdrowej dlugowieczno$ci. Ochrona zdro-
wia jest wazna czeécig europejskiej ekonomii — poprzez dbanie o stan fizyczny i psychiczny
spoleczenstwa - bezposrednio wplywa na potencjal i rzeczywista site gospodarki. Eksperci sg
zgodni, ze bedziemy stosowaé coraz bardziej nowoczesne i drogie technologie medyczne, ale
dzieki nim mozliwe bedzie uzyskanie lepszych efektow leczniczych, a to w konsekwencji przy-
niesie oszczgdnosci’, Zdrowie dla gospodarki, http://www.forum-ekonomiczne.pl/iii-forum-
ochrony-zdrowia-2012/zdrowie-dla-gospodarki/#.VBHuFxYIpA]J (dostep: 10.02.2013).

“ Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. 1997 Nr 78, poz. 483.
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Konstytucja jako ustawa zasadnicza stanowi w systemie prawa krajowe-
go podstawowe zasady dotyczace ustroju panstwa, tak w sensie politycznym,
jak i ekonomiczno-spolecznym, ktére tworza fundament dla obowigzkow
i uprawnien panstwa, wladzy z jednej strony, z drugiej — jednostki, obywa-
tela, grup czy zbiorowosci oraz innych podmiotéw, takich jak osoby prawne
lub inne podmioty prawa. Prawem konstytucyjnym okresla sie system norm
regulujacych te ustrojowe stosunki: zasady funkcjonowania wiadzy, organéw
i instytucji publicznych, tre§¢ praw cztowieka, obywatela, innych wskazanych
podmiotéw, metody i instrumenty gwarancji dla tych praw (na poziomie
pewnej ogdlnosci, s one uszczegélowiane w ustawach nizszego szczebla),
katalog potrzeb spotecznych stanowigcych obszar publicznej odpowiedzial-
nosci i odpowiednie metody ich zaspokajania, procesy stanowienia prawa
i hierarchie Zrédel oraz zakres kompetencji organéw wladzy (podzial wia-
dzy - rozdzial kompetencji, zasady odpowiedzialnosci)*. Rola Konstytucji
RP jako ustawy zasadniczej zostala wskazana w Preambule do aktu: prawa
w niej stanowione majg charakter praw podstawowych opartych na wolnosci
i sprawiedliwosci.

Dla rozumienia zasad konstytucji nie jest istotne, czy konstytucja ma
forme jednolitego aktu prawnego, czy tez kilku aktéw réwnorzednych. Po-
dobnie nie ma znaczenia fakt, ze w danym systemie konstytucja jako nad-
rzedny akt prawny w ogdle nie istnieje: w Wielkiej Brytanii pod pojeciem
konstytucji rozumiane sg zasady wywodzone z r6znych aktow ustawowych,
przyjetych w réznych okresach historycznych. Wydaje sig, ze w takim syste-
mie konstytucja to symbol uksztaltowanego w ciagu wiekéw rozumienia fun-
damentalnych ustrojowych zapiséw zawartych w réznych ustawach. Czegsto
podkreslanym walorem zasad konstytucyjnych jest ich nadrzedno$¢ wyni-
kajgca z faktu, Ze konstytucja to najwyzsze zZrédlo w hierarchii aktéw prawa
i wszystkie inne Zrédla musza by¢ z nig zgodne. Konstytucja w polskim syste-
mie prawa bezsprzecznie zajmuje naczelne miejsce, zasada konstytucyjnosci
jest podstawowa normg z punktu widzenia oceny tworzonych ustaw, podob-
nie jak zasada legalnosci stuzy ocenie zgodnosci rozporzadzen z przyjetymi
ustawami®. Do oceny zgodnosci prawa z konstytucja zostal powotany Try-
bunal Konstytucyjny, ktéry dokonuje wykladni legalnej ustaw na podstawie
zapis6w kompetencyjnych ustawy.

¥ Por. m.in. St. Sagan, Prawo konstytucyjne Rzeczypospolitej Polskiej, Wyd. Prawnicze
PWN, Warszawa 2001; P. Sarnecki, Prawo konstytucyjne RP, C.H. Beck, Warszawa 2005; B. Ba-
naszak, Prawo konstytucyjne, C.H. Beck, Warszawa 2004. Opisane tu elementy konstruktyw-
nego pojecia przywotuje wiele definicji prawa konstytucyjnego.

%0 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej..., op.cit. Zawarty w art. 8 ust. 1 Konstytucji RP
zapis brzmi: ,,Konstytucja jest najwyzszym prawem Rzeczypospolitej Polskie;”
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Polska konstytucja wyraznie okresla miejsce poszczegélnych zrodet prawa
stanowionego w hierarchii systemu: po konstytucji wymienianie sg ratyfiko-
wane umowy miedzynarodowe, nastepnie ustawy i rozporzadzenia oraz akty
prawa miejscowego (na terenie wlasciwosci miejscowej organu wydajacego
dany akt). Poza wskazanymi wyzej aktami do Zrédet nalezg tez uchwaty Rady
Ministréw i Zarzadzenia Prezesa Rady Ministréow. Na gruncie prawa mie-
dzynarodowego publicznego i prawa konstytucyjnego kwestia miejsca umow
miedzynarodowych w systemie polskiego prawa byta przedmiotem dyskusji
i sprzecznych opinii, jednak zdecydowanie przewazyta koncepcja, ze zgodnie
z zasada pacta sunt servanda umowy podpisane i zgodnie z krajowa proce-
durg ratyfikowane muszg by¢ przestrzegane i, co oczywiste, nie stoja ponad
konstytucja. Problemem jest prymat umowy nad ustawa. Dla rozstrzygniecia
tej watpliwosci istotny jest moment czasowy — ustawa uchwalona po zawarciu
umowy nie moze by¢ z nig sprzeczna, natomiast z formalnego punktu widze-
nia w przypadku zawarcia umowy sprzecznej z juz obowigzujaca ustawa nie
powinno dojs¢ do jej ratyfikacji**

W Preambule do Konstytucji RP zostaly podkreslone fundamentalne za-
sady, odnoszace si¢ do calego systemu prawa polskiego i szczegdlnie istot-
ne dla praw socjalnych wskazanych w dalszej czesci tego dokumentu: dialog
spoleczny, zasada pomocniczosci i obowiazek solidarnosci z innymi. W tym
kontekscie istotne sg takze zapisy zawarte w rozdziale I, w tym art. 2: ,,Rzecz-
pospolita Polska jest demokratycznym panstwem prawnym, urzeczywistnia-
jacym zasady sprawiedliwosci spotecznej” oraz w art. 5, gdzie znajduje si¢
zapis dotyczacy obowigzku zapewnienia ochrony srodowiska i zréwnowazo-
nego rozwoju, spoczywajacego na wladzach panstwowych. W art. 20 z kolei
przywolano ponownie zasade solidarnosci, dialogu i wspolpracy partnerow
spolecznych jako podstawy ustroju gospodarczego, co nalezaloby odnies¢
do spraw dotyczacych funkcjonowania sektora systemu opieki zdrowotnej
w tym sensie, Ze zasadnicze kwestie instytucjonalne, organizacyjne i finan-
sowe, podlegajace zmianom w procesach refom systemowych, powinny by¢
przeprowadzane z zachowaniem tych podstawowych kryteriéw: miedzy in-
nymi przy udziale wszystkich zainteresowanych interesariuszy i partneréw
spolecznych, czyli ubezpieczonych i pacjentéw (ich reprezentacji), profesjo-
nalistéw medycznych i instytucji ich zrzeszajacych, zarzadzajacych podmio-
tami leczniczymi, pracodawcéw i innych™.

1 Po wstapieniu do UE jednak nadal watpliwosci dotyczg wzajemnych relacji prawa
wspolnotowego i wewnetrznego, takze w kontekscie ustawy zasadniczej.

2 'W tym miejscu nie uwzgledniono takich podmiotdw, jak firmy farmaceutyczne czy
platnik, gdyz zaréwno ze wzgledu na obowigzujgce regulacje, jak i ich dominujaca pozycje
w systemie/na rynku $wiadczen zdrowotnych to pozostalym podmiotom nalezaloby zagwa-
rantowa¢ mozliwos¢ realnego uczestnictwa w procesach decyzyjnych. Dotyczy to przykltado-
wo takze kwestii wykraczajacej poza analizowang tu zasade z art. 20 — konkurencji dla plat-
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W kontekscie poruszanej problematyki, odnoszac si¢ do fundamental-
nych zasad konstytucyjnych zawartych w rozdziale II Wolnosci, prawa i obo-
wigzki cztowieka i obywatela, wydaje si¢ uzasadnione wskazanie na pierw-
szym miejscu art. 32, ktory formuluje zasade réwnosci, stanowiagc w ustepie
pierwszym, Ze wszyscy s wobec prawa réwni, a nastepnie, iz nikt nie moze
by¢ dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecznym lub gospodarczym
z jakiejkolwiek przyczyny. Art. 32 dotyczy rownosci wobec prawa, ale z pew-
noscig chodzi tu o prawo jako kategorie obejmujaca prawa czlowieka jako
prawa przyrodzone, a nie tylko prawa w sensie prawa stanowionego, w szcze-
golnosci uregulowan ustawowych. Prawo do ochrony zdrowia w wielu aspek-
tach wigze si¢ $cisle z tym zapisem: przede wszystkim w kontekscie zasady
réwnego dostepu do $wiadczen, stanowigcej uszczegélowienie tej pierwsze;j.

W $wietle akceptowanej zasady nadrzednosci praw cztowieka nad ludz-
kim prawem stanowionym niedopuszczalny bylby wniosek, ze Konstytucja
RP w tym miejscu odnosi si¢ jedynie do regulacji na szczeblu ustawowym,
a tym bardziej ze dotyczy to ustawy systemowej, czyli ustawy o swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®. Jesli przy-
jac taki punkt wyjscia, to wszelkie naruszenia tej zasady na poziomie wska-
zanej ustawy powinny by¢ traktowane jako niezgodne nie tylko z prawem
miedzynarodowym publicznym czy prawem ustrojowym, ale z nadrzednymi
prawami uznanymi przez spolecznos$¢ miedzynarodowa ze wszystkimi ich
cechami i konsekwencjami*.

W rozdziale II we fragmencie dotyczacym wolnosci i praw osobistych
w art. 38 znajdujemy fundamentalng zasad¢ prawnej ochrony zycia, ktéra
bywa przywotywana w kontekscie niektérych zagadnien bezposrednio zwig-
zanych z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia, potencjalnie stano-
wiacych zrodio kontrowersji interpretacyjnych i dylematow nie tylko natury
prawnej. W jej zakres wchodza bowiem takie pogranicza prawa i etyki, jak
legalizacja eutanazji, aborcji, kwestie zwigzane z transplantologia i pobiera-
niem organdw, problem uznania kryteriéw poczatku i konca ludzkiego zy-
cia. W tym miejscu warto zasygnalizowa¢ takze mozliwos¢ konfliktu miedzy
najwyzszymi warto$ciami: prawem do ochrony zdrowia rozumianym jako
mozliwo$¢ korzystania ze $§wiadczen medycznych zgodnych z nowoczesny-
mi, zaawansowanymi technologiami medycznymi (prawo osoby oczekujacej
na przeszczep) i prawem do ochrony zycia (potencjalnego dawcy) lub samo-

nika: NFZ jest w polskim systemie jako jedyny platnik w sytuacji okreslanej czgsto pojeciem
monopsonu, co abstrahujac od poruszanego tu zagadnienia, ogélnie nie wydaje si¢ rozwigza-
niem stuzacym pacjentom.

53 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 . o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, Dz.U. 2004 Nr 210, poz. 2135.

** Przede wszystkim chodzi o wspomniane wczesniej cechy: powszechnos¢, nabycie wraz
z urodzeniem, niezbywalno$¢, nienaruszalno$¢ i niepodzielnosé.



39

stanowienia (prawo potencjalnego dawcy lub jego rodziny do decydowania
o mozliwosci pobrania narzadéw). Aby do takich konfliktéw nie dochodzi-
to, a przynajmniej aby mozna bylo zredukowa¢ liczbe takich przypadkéow,
konieczne jest nie tylko propagowanie wiedzy o transplantologii, ale takze,
a moze przede wszystkim, rygorystyczne przestrzeganie zasad oraz pelna
transparentnos¢ dziatan medycznych®.

6. Konstytucyjne zasady dotyczace zdrowia. Zapisy sformutowane
posrednio i w sposob bezposredni

Pierwszym w kolejnosci zamieszczenia w analizowanym akcie prawnym
zakresem konstytucyjnych gwarancji dotyczacych zdrowia w sposob posred-
ni jest zdrowie pracownikéw. Art. 24 w rozdziale II stanowi, ze ,,Praca znaj-
duje sie pod ochrong w Rzeczypospolitej Polskiej. Panstwo sprawuje nadzdr
nad warunkami wykonywania pracy”. Zasada ta znajduje nastepnie rozwi-
niecie w dalszej czesci konstytucji, w art. 66, odnoszacym si¢ do bezpiecz-
nych i higienicznych warunkéw pracy, prawa do dni wolnych od pracy oraz
corocznego urlopu, a takze na poziomie wielu regulacji ustawowych, w tym
dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy, prewencyjnej ochrony zdrowia
pracownikow, badan okresowych i zapobiegania chorobom zawodowym?.

Jak juz stwierdzono, konstytucja do zdrowia i jego ochrony odnosi si¢ tak-
ze bezposrednio, w czgéci wolnosci i prawa ekonomiczne, socjalne i kultural-
ne, przy czym nalezy w tym miejscu zaznaczyc, ze zasady tam zamieszczone
mozna podzieli¢ na dwie sfery: pierwszg nalezacg do szerszej kategorii zdro-
wia publicznego, z jego wielosektorowoscig i rozproszonymi kompetencjami,
oraz drugg - dotyczacy sektora ochrony zdrowia rozumianego wasko jako
instytucjonalno-organizacyjny system dziatan profesjonalistéw medycznych.
O ile ta pierwsza zasadniczo dotyczy zdrowia w kategoriach populacyjnych
(cho¢ same dziatania moga by¢ skierowane do jednostki), o tyle druga odnosi
sie ogolnie do zdrowia jednostkowego, ale mozliwe s3 sytuacje krzyzowania
sie tych zakresow; przykltadem moze tu by¢ ochrona gwarantowana poprzez

% Problem ten jest szczegolnie istotny w kontekécie ujawnianych takze przez samych le-
karzy faktéw — lub ich domniemania — co do zbyt wczesnej decyzji o pobraniu narzagdéw do
przeszczepu od dawcy i kontrowersji wobec kryteriow $mierci mozgowej. Informacje takie
pojawialy sie na przyktad w prasie amerykanskiej, por. G. Greenberg, Lights Out: A New Reck-
oning for Brain Death, www.newyorker.com (dostep: 10.07.2014); Controversies in the Deter-
mination of Death. A White Paper by the President’s Council on Bioethics, December 2008, www.
bioethicsarchive.georgetown.edu (dostep: 10.07.2014).

¢ Konstytucja w tym artykule w drugim zdaniu ustgpu 2 zawiera odestanie do uregulo-
wan ustawy w zakresie maksymalnych norm czasu pracy.
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szczepienia profilaktyczne (ochrona populacji i zarazem ochrona jednostki
w ramach dzialan sektorowych - podejmowanych przez profesjonalistow
medycznych).

Dychotomiczna kategoryzacja konstytucyjnych zasad, o ktérych tu mowa,
moze by¢ takze uzasadniona etapem ochrony ludzkiego zdrowia - dla pierw-
szej sfery zasadniczo bedzie to prewencja, profilaktyka w wielosektorowym
ujeciu obejmujacym na przyklad dzialania srodowiskowe, infrastruktural-
ne, a dla drugiej - pomimo stale podnoszonej kwestii nastawienia sektora
medycznego na te dzialania — nadal, w obliczu niewystarczajacych zasobow
systemowych, diagnozowanie, terapia i interwencje medyczne. Podzial ten
znajduje odzwierciedlenie w rozréznieniu problematyki zdrowia publiczne-
go i zagadnien sektora ochrony zdrowia jako dwoch obszaréw badawczych.
W tej pierwszej zatem w naturalny sposéb zasady konstytucyjne beda doty-
czyly zréznicowanych zakreséw odpowiedzialnosci wtadz publicznych (po-
dejscie multisektorowe), w drugiej — prawa do §wiadczen zdrowotnych i od-
powiadajacych im obowigzkow (podejscie sektorowe).

Polska konstytucja nie zawiera zapisu formutujacego ogoélne obywatelskie
prawo do zabezpieczenia spolecznego, juz na poziomie ustawy zasadniczej
kryteria prawa do $wiadczen z systemu zabezpieczenia zostaly wstepnie
okreslone — wskazano konkretne grupy uprawnionych: w art. 67 konstytucji
prawo do zabezpieczenia spolecznego zostato uzaleznione od niezdolnosci
do pracy spowodowanej chorobg lub inwalidztwem, kryterium osiggnigcia
wieku emerytalnego (ustep 1) oraz od kryterium bezrobocia niezawinionego
(pozostawanie bez pracy nie z wlasnej woli), przy czym konieczne jest spel-
nienie kryterium braku innych §rodkéw utrzymania (ustep 2).

Jesli przyjaé, ze ochrona zdrowia stanowi integralng czes¢ systemu zabez-
pieczenia spofecznego - bez wzgledu na jej wyodrebnienie instytucjonalno-
-organizacyjne oraz wydzielone $rodki finansowania systemu - to kryteria
te powinny by¢ odnoszone réwniez do zabezpieczenia w razie choroby, tak
w sensie ochrony dochodu przed zmniejszeniem lub utrata spowodowanag
niemoznoscig $wiadczenia pracy, jak i przed rosnagcymi wydatkami (leczenie,
leki, inne koszty zwigzane z leczeniem) oraz w znaczeniu zagwarantowania
samych $wiadczen opieki zdrowotnej. Art. 67 w obu przypadkach odsyla do
uregulowan ustawowych®.

7 Chodzi przede wszystkim o Ustawe z dnia 13 pazdziernika 1998 r.o systemie ubezpie-
czeri spotecznych, Dz.U. 1998 Nr 137, poz. 887, ale takze o wiele innych ustaw: Ustawa z dnia 20
grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw, Dz.U. 1991 Nr 7, poz. 24; Ustawa z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, Dz.U. 2004 Nr 64, poz. 593; Ustawa z dnia 17 grudnia
1998 1. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeti Spotecznych, Dz.U. 1998 Nr 162, poz.
1118; Ustawa z dnia 30 paZdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu z tytutu wypadkow lub chorob
zawodowych, Dz.U. 2009 Nr 167, poz. 1322 i inne.
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Wyodrebnienie i zarazem wzmocnienie prawa do ochrony zdrowia na
gruncie Konstytucji RP zawiera art. 68, kluczowy dla wskazania zakresu od-
powiedzialno$ci panstwa, zaréwno w sferze zdrowia publicznego, jak i w sto-
sunku do zdrowia jednostki. Konstytucja stanowi w tym artykule w jego uste-
pie pierwszym, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia, a zatem formuluje to
prawo jako powszechne i niczym nieuwarunkowane: nie zastosowano kryte-
rium obywatelstwa, ubezpieczenia czy braku dochodu. Znaczenie tego zapisu
w polskiej konstytucji jest jednak ograniczone w naturalny sposéb — mowa tu
o prawie do ochrony zdrowia w sensie bardzo ogélnym, bez wskazania jego
uwarunkowan systemowych. Ochrona zdrowia rozumiana jest w znaczeniu
fundamentalnym - z pewnoscig dotyczy to bezwarunkowego prawa do rato-
wania ludzkiego Zycia i zdrowia w sytuacji jego zagrozenia, a zatem prawa do
uzyskania §wiadczenia, natomiast nie ma tu wzmianki dotyczacej odptatno-
éci za udzielone §wiadczenie. Swiadczenie ochrony zdrowia, o ktérym mowa
w art. 68 ustep 1 moze, a nawet powinno, by¢ zatem udzielone kazdemu po-
trzebujacemu, natomiast kwestia jego finansowania nie jest rozstrzygnieta na
poziomie tego konstytucyjnego zapisu. Art. 68 ustep 1 dotyczy wiec nie tylko
obywateli polskich, ale kazdego czlowieka, ktorego zdrowie jest zagrozone.

Kolejno w ustepie 2 prawo to podlega konkretyzacji i jest odnoszone do
kryterium obywatela RP, przy czym mowa o wszystkich obywatelach, nie-
zaleznie od ich sytuacji materialnej. Czy jednak nalezy rozumie¢ to jako
sformutowanie bezwarunkowego obywatelskiego prawa do korzystania ze
swiadczen systemowych? Zapis art. 68 ustep 2 formutuje zarazem publiczny
obowigzek w tym wzgledzie, stanowi bowiem, ze wladze publiczne zapew-
niaja obywatelom dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej, swiadczy o tym
zastosowany tryb oznajmujacy. Obowiazek, zgodnie z tym samym zapisem,
powinien ponadto by¢ realizowany przy zagwarantowaniu, ze dostep do
$wiadczen jest rowny (nie tylko w znaczeniu kryterium dochodu, o ktérym
mowa wprost w zapisie, ale takze w kontekscie innych kryteriow, np. wieku,
plci itd.).

8 Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia zostalo opisane w wielu opracowaniach,
m.in. w kontekscie praw cztowieka w: T. Jasudowicz, Prawo do zdrowia [w:] Prawa czlowieka
i ich ochrona, B. Gronowska, T. Jasudowicz, M. Balcerzak, M. Lubiszewski, R. Mizerski (red.),
Towarzystwo Naukowe Organizacji i Kierowania, Torun 2010, s. 491; w $wietle tresci art. 68
konstytucji w: A. Ostrzyzek, Prawo do ochrony zdrowia w Swietle artykutu 68 Konstytucji Rze-
czypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, ,,Prawo i Medycyna” 2005, nr 4, s. 65; w rozu-
mieniu ustawy o prawach pacjenta por. E. Bagiiska, M. Sliwka, M. Swiderska, M. Walachow-
ska [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, M. Nesterowicz
(red.), Instytut Probleméw Ochrony Zdrowia, Warszawa 2009, s. 43 i n., a takze w znaczeniu
obywatelskiego uprawnienia w: M. Jabtonski, Obywatelstwo polskie jako przestanka realizacji
konstytucyjnych praw i wolnosci [w:] Prawa podmiotowe. Pojmowanie w naukach prawnych.
Zbidr studiéw, J. Ciapata, K. Flaga-Gieruszynska (red.), Wydzial Prawa i Administracji Uni-
wersytetu Szczecir’lskiego, Szczecin 2006, s. 52.
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Ten sam artykul w koicowym fragmencie odnosi si¢ juz do warunkéw
i kryteriéw procesu udzielania §wiadczen, ponownie odsylajac do ustawy™.
Chodzi tu przede wszystkim o wskazang wyzej ustawe o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i tam okreslone ramy
polskiego systemu ochrony zdrowia, opartego na modelu mieszanym, ubez-
pieczeniowo-budzetowym, zakres podmiotowy i przedmiotowy $wiadczen
zdrowotnych udzielanych tak w powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
jak i poza finansowaniem NFZ.

Zapisy kolejnych ustepow art. 68 dotyczg szczegdlnych zasad zapewnienia
ochrony zdrowia adresowanych do wskazanych tam grup ,wrazliwych” czy
tez szczegdlnie narazonych na ryzyko utraty zdrowia/dochodu z powodow
zwigzanych ze zdrowiem. W ustepie 3 mowa o obowigzku wladz publicznych
zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciezarnym,
osobom niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku. Dotyczy to zatem
kwestii realizacji ochrony zdrowia w pewien ,szczegolny” sposob w takich
jej segmentach, jak pediatria, opieka ginekologiczno-potoznicza, gerontolo-
giczna i wszelkie formy zwigzane z opieka nad osobami niepelnosprawnymi.

Pojecie ,,szczegdlnej” opieki na poziomie konstytucji nie jest konkretne,
ale nie mamy watpliwosci, Ze cecha ta musi oznacza¢ skoncentrowanie sie¢ na
wskazanych grupach i zapewnienie im opieki adekwatnej do ich szczegélnych
potrzeb. Przykladowo w stosunku do grupy oséb niepetnosprawnych szcze-
go6lnos¢ opieki moze oznaczaé réznorodne $wiadczenia dotyczace rehabilita-
cji tych 0sdb, odpowiednio ,dopasowane” do specyfiki dysfunkcji. W stosun-
ku do 0s6b niepetnosprawnych dalsze zapisy art. 69 méwia o powinnos$ciach
wladz publicznych w zabezpieczeniu egzystencji, przysposobieniu do pracy
oraz komunikacji spotecznej tej grupy osob, co w oczywisty sposdb nie jest
mozliwe bez systemowych gwarancji w sferze rehabilitacyjnych $§wiadczen
zdrowotnych, czesto stanowigcych warunek sine qua non dla wskazanych tu

¥ Art. 68 ustep 1: ,,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia”. Art. 68 ustep 2: ,,Obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostep do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielanych
$wiadczen okresla ustawa”

% Pjerwsza reforma polskiego systemu ochrony zdrowia opierala si¢ na rozwigzaniu
ubezpieczenia zdrowotnego, poczatkowo na wzorcu ubezpieczen niemieckich (model Bismar-
cka), a nastepnie stopniowo, w ramach kolejnych reform, do tego systemu byly wprowadzane
zmiany coraz bardziej od pierwotnego rozwiazania dalekie: poczawszy od zaniechania wdro-
zenia rzeczywistej konkurencji miedzy kasami chorych (nigdy nie pozwolono na zapowiadane
u progu reformy wejscie na rynek kas innych niz regionalne kasy wojewodzkie), przez ich
ostateczng likwidacje, wreszcie przekazanie koordynacji i kontraktowania §wiadczen jednemu
platnikowi — NFZ, a aktualnie, po zapowiedzi decentralizacji systemu (ptatnika - wprowa-
dzenie niezaleznych oddzialéw), ostatecznie wycofanie sie rzadu z tej koncepcji i utrzymanie
systemu jednego ptatnika - NFZ. Por. W.C. Wlodarczyk, S. Pozdzioch, op.cit., s. 68-69.
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dzialan. W kazdym przypadku pojecie szczegdlnej ochrony nalezy odnosi¢
do specyfiki potrzeb danej grupy, o ktorej tu mowa.

/1. Zasady dotyczace zdrowia w perspektywie populacyjnej

Jak wspomniano wczesniej, polska konstytucja stanowi zasady odnosza-
ce sie do kategorii zdrowia indywidualnego (sektorowa opieka zdrowotna)
i populacyjnego (wielosektorowe zdrowie publiczne). W art. 68 w zapisach
ustepow 4 i 5 znalazly sie postanowienia dotyczace zdrowia w kategoriach
epidemiologicznych oraz srodowiskowych®, a takze promocji zdrowia®.
Zapisy art. 68 dotyczace Srodowiskowych aspektow zdrowia zostaly szerzej
rozwiniete w dalszej czesci; w art. 74 mowa jest o obowigzku zapewnienia
bezpieczenstwa ekologicznego®, a w ustepie 2 tego samego artykulu wprost
zostal wskazany obowigzek ochrony $rodowiska spoczywajacy na wladzach
publicznych. W tym kontekscie Konstytucja RP wprowadza odpowiednie
prawo powszechne — do informacji o stanie i ochronie $rodowiska®’. Swoi-
stym obowiazkiem w kontek$cie zdrowia srodowiskowego jest powinnosc¢,
ktora wynika z zapisu ustepu 4, w sferze udzielania wsparcia dzialaniom oby-
watelskim ukierunkowanym na korzystng dla zdrowia ochrong srodowiska
i poprawe jego stanu®.

Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage na fakt, ze w stosunku do zdrowia
srodowiskowego konstytucja poza powinno$ciami wiadz publicznych stano-
wi takze o obywatelskim obowigzku dbalosci o stan srodowiska, wskazujac
w art. 86 na obowigzek poniesienia odpowiedzialnosci za pogorszenie spo-
wodowane wlasnym dziataniem i odsyla do odpowiednich uregulowan na
poziomie ustawy®. Szczegdlne znaczenie w kontekscie dzialan w sferze zdro-

1 Art. 68 ustep 4: ,Wtadze publiczne s obowigzane do zwalczania choréb epidemicz-
nych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska”

62 Art. 68 ustep 5: ,Wladze publiczne popieraja rozwdj kultury fizycznej, zwlaszcza wsréd
dzieci i mlodziezy”.

% Art. 74 ustep 1 stanowi, Ze obowiazek ten dotyczy takze pokolen przysztych, co nale-
zaloby interpretowa¢ jako nakaz uwzgledniania w polityce infrastrukturalnej, sSrodowiskowej
skutkow zdrowotnych odlegtych w czasie, przewidywania i oceny tych skutkéw w perspekty-
wie dlugofalowej.

¢ Prawo to wykracza poza prawo obywatelskie, co nalezaloby interpretowa¢ w taki spo-
soOb, ze kazdy ma prawo do zadania takich informacji (takze cudzoziemiec przebywajacy na
terytorium Polski, ale takze podmiot gospodarczy, osoba prawna lub inny podmiot majacy na
terytorium Polski potencjalny wplyw na zdrowie czlowieka).

% Art. 74 ustep 4: ,Wtadze publiczne wspieraja dziatania obywateli na rzecz ochrony i po-
prawy stanu $rodowiska”

% W tym wzgledzie odpowiednie zapisy zawiera zaréwno prawo karne - Ustawa z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz.U. 1997 Nr 88, poz. 553, jak i inne ustawy, w tym ustawa
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wia publicznego ma zasada z art. 76, dotyczaca ochrony zdrowia konsumen-
tow, uzytkownikow i najemcoéw. W zapisie tym jest mowa migdzy innymi
o aspektach ochrony przed dzialaniami zagrazajacymi zdrowiu i bezpieczen-
stwu, szczegdtowy zakres tej ochrony zgodnie z odestaniem ustawowym re-
guluja odpowiednie akty prawne®.

Konstytucja wprost nie odnosi si¢ do podzialu odpowiedzialno$ci wladz
publicznych za zadania w sferze ochrony zdrowia, nie znalazl si¢ tam zaden
bezposredni zapis dotyczacy skonkretyzowanych dzialan jednostek samo-
rzadu terytorialnego w tym wzgledzie, jednak posrednio obowiazkéw tych
na poziomie tego szczebla, czy tez filaru, wladz publicznych dotyczy ogdlny
zapis art. 166. W ustepie 1 tego artykulu konstytucja stanowi, ze zadania pub-
liczne stuzace zaspokajaniu potrzeb wspolnoty samorzadowej sa wykonywa-
ne przez samorzad terytorialny. W $wietle zasad konstytucyjnych i rozwija-
jacych je zapisow ustaw oraz innych aktéw prawnych potrzeby zdrowotne
spolecznosci lokalnej z pewnoscig znalazly si¢ w zakresie tego pojecia. Za-
dania te zostaly okreslone jako zadania wlasne samorzadu, a przedmiotowy
zapis art. 166 uszczegoltawiaja przepisy zawarte w odpowiednich ustawach sa-
morzadowych, wskazujgce zadania wlasne i zlecone poszczegélnych szczebli
tych jednostek samorzadowej administracji publicznej®.

Juz na poziomie konstytucji zostaly uwzglednione takze zadania okreslo-
ne jako zlecone, w art. 166 w ustepie 2 — jako wynikajace z uzasadnionych
potrzeb panstwa. Analogicznie, do tej grupy naleza tez zadania dotyczace
ochrony zdrowia. Co istotne, konstytucja przewiduje nie tylko partycypa-
cje samorzadu w procesie realizacji zadan publicznych, lecz takze wskazu-
je na koniecznos¢ zapewnienia udzialu w dochodach publicznych na te cele

dotyczaca ochrony §rodowiska — Ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 . Prawo ochrony srodowiska,
Dz.U. 2001 Nr 62, poz. 627.

¢ Katalog tych ustaw jest bardzo obszerny, poczawszy od kodekséw: karnego (Ustawa
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz.U. 1997 Nr 88, poz. 553) i cywilnego (Ustawa z dnia
23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz.U. 1964 Nr 16, poz. 93), poprzez ustawy z dziedziny
prawa budowlanego, sanitarnego i wiele innych aktow.

8 Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminy, Dz.U. 1990 Nr 16, poz. 95, tekst
jednolity Dz.U. 2013, poz. 594; Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzgdzie powiatowym,
Dz.U. 1998 Nr 91, poz. 578, tekst jednolity Dz.U. 2013 Nr 0, poz. 595, Ustawa z dnia 5 czerwca
1998 r. 0 samorzgdzie wojewddztwa, Dz.U. 1998 Nr 91, poz. 576, tekst jednolity Dz.U. 2013
Nr 0, poz. 596. Rola jednostek samorzadu terytorialnego w realizacji dzialan wynikajacych
z prawa do ochrony zdrowia jest zréznicowana, definiuja ja odpowiednie przepisy kompeten-
cyjne poszczegdlnych ustaw samorzadowych (przywolanych wyzej), na przykltad na szczeblu
gminy dotyczy to odpowiedzialnosci za organizacje opieki zdrowotnej na poziomie podstawo-
wym, na szczeblu powiatu - odpowiedzialnosci jednostek petnigcych funkcje wlascicielskie
w stosunku do szpitali za dostepnos¢ $wiadczen z zakresu opieki szpitalnej oraz dzialalno$¢
samych szpitali wlacznie z kwestig ich zadluzenia.
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(art. 167)®. Zasada ta znajduje potwierdzenie w zapisach ustaw samorza-
dowych, jednak w praktyce nalezy do zagadnien czesto budzacych kontro-
wersje: przykladowo mozna wskaza¢ podnoszony przez samorzady problem
niewystarczajacych §rodkéw przeznaczanych na realizacj¢ zadan zleconych
czy tez poglebiania procesu ,,przerzucania” sfery odpowiedzialnosci poprzez
wlaczanie nowych zadan do zadan wlasnych przy ograniczonych mozliwos-
ciach finansowych. W tym kontekscie mozna si¢ odwota¢ do zapisu z ustepu 4
art. 167, w ktérym wskazuje sie, ze zmiany w zakresie zadan i kompetencji
jednostek samorzadu terytorialnego nastepuja wraz z odpowiednimi zmia-
nami w podziale dochodéw publicznych. Zastosowany tu tryb oznajmujacy
wydaje sie potwierdza¢ koniecznos$¢ uregulowania w zapisach odpowiednich
ustaw zasad automatycznego wskazania, i konsekwentnie przekazania, $rod-
kéw na nowo wyznaczane czy przesuwane dziatania. Problemem jest jednak
praktyka stosowania prawa i wysokos¢ srodkow ostatecznie przekazywanych
samorzgdowi.

% Art. 167 ustep 1: ,,Jednostkom samorzadu terytorialnego zapewnia si¢ udzial w docho-
dach publicznych odpowiednio do przypadajacych im zadan” i ustep 2: ,Dochodami jedno-
stek samorzadu terytorialnego sa ich dochody wtasne oraz subwencje ogélne i dotacje celowe
z budzetu panstwa’.






Rozdziat Il
Naruszenia praw konstytucyjnych, niekonstytucyjnosc
ustawy systemowej

1. Skarga konstytucyjna a prawo do ochrony zdrowia

W polskim prawie ustrojowym instrumentem stuzacym wszczeciu kon-
troli zgodnosci norm prawnych z Konstytucja RP jest skarga konstytucyjna.
Skargi rozpatruje zgodnie ze swoimi wylacznymi kompetencjami Trybunal
Konstytucyjny (TK) na wniosek ztozony przez osobe fizyczna lub prawna,
w tym wypadku inicjacja procesu weryfikacji legalnosci ustawy lub jej zapi-
sOw spoczywa na podmiocie wnoszacym skarge. Zasady wnoszenia skargi
okresla art. 79 ustep 1 konstytucji, ktéry stanowi wymag, aby w sprawie sta-
nowigcej przedmiot skargi zapadlo ostateczne orzeczenie sadu lub organu
administracji. Szczegolnie istotne jest, aby podstawa skfadanej skargi kon-
stytucyjnej byly wylacznie przepisy konstytucji zawierajace gwarancje praw
i wolnosci, odnoszace si¢ do skarzacego. Przepisy te stanowig punkt odniesie-
nia — wzorzec - dla tego trybu procedury’.

Dla stosowania procedury skargi konstytucyjnej istotne jest zatem pra-
widlowe wskazanie podstawy tej skargi, czyli wlasciwych zapiséw samej
Konstytucji RP. To one bowiem, jak zauwazono wyzej, sa punktem odnie-
sienia dla przeprowadzenia przez TK kontroli legalnosci orzeczenia/decyzji’.
W sferze praw dotyczacych ochrony zdrowia podstawg takiej skargi bedg za-
tem te zapisy konstytucji, ktére odnosza si¢ do zasad ustrojowych w sferze
ochrony zdrowia, praw obywatelskich i obowigzkéw wladz publicznych. Jak
juz wskazano w Konstytucji RP, mozna je podzieli¢ na kilka kategorii, naj-

! Postanowienie TK z 24 pazdziernika 2001 r., SK 10/01, Skarga konstytucyjna a zasa-
da réwnosci, http://trybunal.gov.pl/fileadmin/content/omowienia/SK_10_01_PL.pdf (dostep:
1.07.2014).

2 G. SzKlarski, Zakres podstawy skargi konstytucyjnej na gruncie Konstytucji RP, http://
www.palestra.pl/pdf_pliki/17_szklarski_zakres_podstawy.pdf (dostep: 1.07. 2014).
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czesciej przywolywany jest tu art. 68 stanowigcy podstawy prawa do ochrony
zdrowia, opisywany szeroko w literaturze jako pierwsza na tym poziomie re-
gulacja prawa podmiotowego®.

Jak stanowi art. 79 Konstytucji RP, skarga stuzy ochronie tych konstytu-
cyjnych wolnosci i praw, ktdre zostaly naruszone. Skutkiem podstawowym
skargi konstytucyjnej jest usuniecie przepisu lub aktu prawnego z polskie-
go porzadku prawa w przypadku potwierdzajacego zarzuty wyroku TK. Je-
8li dany przepis lub akt prawny stanowil podstawe dla orzeczenia lub decy-
zji administracyjnej, to zostaja one pozbawione tego prawnego oparcia, co
zgodnie z trescig art. 190 ustep 4 konstytucji prowadzi do wzruszenia samego
orzeczenia lub decyzji. Trzeba podkresli¢, ze TK nie orzeka co do meritum
samego orzeczenia lub decyzji i te nie stanowig przedmiotu postepowania —
badana jest prawna podstawa dla wydanego rozstrzygniecia®.

W zwigzku z procedurg skargi konstytucyjnej podnoszone sg w literaturze
watpliwosci przede wszystkim co do zakresu pojecia ,,konstytucyjne wolno-
$ci i prawa’, a takze stawiane jest pytanie, czy sa one wyraznie sformulowane
w konstytucji w sposdb niebudzacy watpliwosci, czy nalezy ich poszukiwaé
w innych zrédlach. Jak juz wezesniej wspominano, w stosunku do wielu zapi-
séw dotyczacych zdrowia konstytucja odsyla do innych, podrzednych aktow
w randze ustawy, jednak w literaturze reprezentowany jest poglad, ze sfor-
mutowanie zastosowane w konstytucji (art. 79) oznacza jedynie, ze podlegaja
ochronie tylko te prawa wyraznie w niej wskazane, co oznacza, ze nie ma racji
bytu teoria o koniecznosci stworzenia katalogu praw podstawowych chronio-
nych w trybie skargi konstytucyjnej°.

Spdr o znaczenie pojecia ,,konstytucyjne prawa i wolnosci” ma dla kwestii
prawa do ochrony zdrowia w kontekscie procedury skargi znaczenie o tyle
istotne, o ile przyjecie interpretacji przeciwnej do powyzszej argumentacji,
czyli uznanie, ze podstawa skargi ma nie tylko stricte formalny charakter,
ale 1 materialna podstawe, znacznie poszerzaloby zakres ochrony. Wowczas
mozna byloby méwi¢ o rozciggnieciu podstawy kontroli poza naruszenia
wolnosci i praw okreslonych w konstytucji wprost. W zakres ten niejako
automatycznie wchodzityby podstawowe wolnosci i prawa — zaréwno te, kto-
re s3 wyprowadzane z aksjologii prawa ustrojowego, ale takze te, ktore sa for-
mutowane na gruncie zasad prawa miedzynarodowego czy wspdlnotowego®.

3

J. Trzcinski, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, uwagi do art. 68, t. I1I,
Wydawnictwo Sejmowe, Warszawa 2003, s. 1, a takze P. Winczorek, Komentarz do Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., K.E. Liber, Warszawa 2000, s. 91.

* G. Szklarski, op.cit.

5 A. Labno, Skarga konstytucyjna w Konstytucji III RP [w:] Prawa i wolnosci obywatelskie
w Konstytucji RP, B. Banaszak, A. Preisner (red.), C.H. Beck, Warszawa 2002, s. 766.

¢ Z. Czeszejko-Sochacki, Skarga konstytucyjna w prawie polskim, ,Przeglad Sejmowy”
1998, nr 1, s. 35. Autor podnosi takie watpliwo$ci co do sprzecznoéci interpretacji poje¢ za-
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W $wietle takiego stanowiska rozstrzygniecie problemu jest zatem istot-
ne dla ustalenia podstawy skargi konstytucyjnej i zakresu badanych praw,
a w konsekwencji dla znacznie szerszego merytorycznie ustalenia TK, ktory
powinien wowczas opiera¢ si¢ nie tylko na tresci samego aktu - konstytucji,
ale na wywiedzionych z réznych aktéw prawach okreslonych jako konstytu-
cyjne, cho¢ zamieszczonych w innym miejscu — na przyklad w akcie prawa
wspolnotowego (przykltadowo w dyrektywie UE o prawach pacjenta w opiece
transgranicznej). Jesli jednak przyjmiemy konstytucyjne rozumienie pojecia
praw i wolnosci expressis verbis, jak ostatecznie chce autor’, to wewnetrzna
sprzeczno$¢ treSciowa art. 79 ustep 1 nie moze mie¢ znaczenia dla uznania,
ze skarga konstytucyjna moze by¢ rozpatrywana wylgcznie w celu ochrony
praw i wolnosci zawartych w akcie konstytucji.

Przyjecie tej zasady skutkuje wylaczeniem z mozliwosci zastosowania tej
procedury praw i wolnosci w znaczeniu ogélnym: zgodnie z ustawg konstytu-
cyjng, choc¢by miescily sie merytorycznie w tym, co rozumiane jest jako prawa
wynikajace z zasad ustrojowych®. Nie jest to rownoznaczne z pozbawieniem
ich ochrony, a jedynie przesadza o wylaczeniu z tej konkretnej procedury, pra-
wa te moga bowiem stanowi¢ podstawe rozstrzygnie¢ w innych postgpowa-
niach, przed sagdami powszechnymi, administracyjnymi, Sqdem Najwyzszym
czy wreszcie przez instytucjami zewnetrznymi (zgodnie z obowigzujacymi
w tym wzgledzie zasadami proceduralnymi), takimi jak Europejski Trybunat
Praw Czlowieka. Jednak taka interpretacja prowadzi do postawienia pytania:
czy konstytucja nie powinna by¢ co do zasady zgodna z kategorig praw uzna-
nych przez spolecznos¢ miedzynarodows i potwierdzonych w aktach praw-
nych prawa mig¢dzynarodowego zgodnie z proceduralnymi standardami?
Warto takze przywota¢ postanowienie TK z 20 lutego 2002 roku, w ktérym
TK podkreslil, ze ,,zagwarantowane w art. 68 konstytucji prawo do ochrony
zdrowia ma charakter osobisty i przystuguje wylacznie osobom fizycznym™.

W $wietle postawionego pytania trzeba zauwazy¢, ze cho¢ stanowisko
opisane powyzej wydaje si¢ przewazac'’, to jednak wyrazane s3 w doktry-

stosowanych w art. 79 konstytucji: z jednej strony ,,konstytucyjne prawa i wolnoséci’, z drugiej
w koncowym fragmencie tego samego artykutu mowa jest o ,wolno$ciach lub prawach albo
obowigzkach okreslonych w konstytucji”.

7 Z. Czeszejko-Sochacki, op.cit.

® W kontekscie takiej interpretacji zwracano uwage na to, ze koncepcja szerszego ujecia
ochrony z wykorzystaniem skargi nie moze by¢ uznana takze ze wzgledu na odrzucenie przez
Zgromadzenie Narodowe w drugim czytaniu wniosku o zamieszczenie zapisu nastgpujacej
tresci: ,Kazdy, czyje konstytucyjne wolnosci lub prawa zostaty naruszone przez wtadze pub-
liczna (...)", wyktadnia moze sie w tym wypadku oprze¢ na intencji samego ustawodawcy.

° Postanowienie TK z 20 lutego 2002 r. (Ts 171/01).

12 Por. tez B. Banaszak, Skarga konstytucyjna i jej znaczenie w zakresie ochrony praw pod-
stawowych [w:] Podstawowe prawa jednostki i ich sgdowa ochrona, L. Wisniewski (red.), Wy-
dawnictwo Sejmowe, Warszawa 1997, s. 180-181.
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nie réwniez poglady przeciwne, ktérym trudno odmoéwié racji. Szczegdlnie
dotyczy to tych opinii, ktére opieraja si¢ na stwierdzeniu, ze sg takie prawa
i wolnosci, ktére mogly nie zostac ujete w tekscie ustawy zasadniczej, cho¢
wywodza sie z fundamentalnych zasad prawa lub ustroju demokratycznego,
i zawieraja okreslone prawa podmiotowe. Przywoluje sie tu niekwestionowane
i fundamentalne dla funkcjonowania panstwa demokratycznego zasady, mie-
dzy innymi zasade¢ panstwa prawnego czy poszanowania godnosci cztowieka,
co przemawia za uznaniem mozliwosci wniesienia skargi na tej podstawie''.

W kontekscie analizowanego zagadnienia — prawa do ochrony zdrowia
w $wietle zasad konstytucyjnych - instytucja skargi konstytucyjnej ma szcze-
golne znaczenie dla przypadkéw naruszenia tego prawa w konsekwencji
niekonstytucyjnosci zapiséw ustaw systemowych. Nalezy w tym kontekscie
rozwazy¢ takie zagadnienia, jak problem uznania tego prawa za podstawe
skargi konstytucyjnej, analogicznie do uznania praw i wolnosci ekonomicz-
nych, socjalnych i kulturalnych jako podstawy skargi konstytucyjnej, zakresu
i natury systemu $rodkéw ochrony praw i wolnosci jednostki w Konstytucji
RP, w tym szczegolnie samej instytucji skargi konstytucyjnej, skutkéw jej roz-
patrzenia przez TK, podmiotéw posiadajacych uprawnienie do wniesienia
skargi konstytucyjnej oraz przestanki wyczerpania drogi prawnej w polskim
porzadku prawnym jako warunku jej rozpatrzenia, problemu zbadania wtas-
ciwego wskazania przez TK przedmiotu skargi, ustawowej delegacji wniesie-
nia skargi, warunkéw dotyczacych odmowy nadania skardze dalszego biegu
lub wydania postanowienia o umorzeniu postepowania.

Z pojeciem skargi konstytucyjnej wiaze si¢ tez zagadnienie mozliwosci
korzystania z innych procedur i §ciezek dochodzenia praw, takich jak skar-
ga do Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka, co w przypadku prawa do
ochrony zdrowia mialo szczegélny wymiar (wspomniana wcze$niej sprawa
Alicji Tysiac), a takze istotna rola Rzecznika Praw Obywatelskich i prawo
wystgpienia do niego. Procedury te moga dotyczy¢ naruszenia praw gwa-
rantowanych konstytucyjnie, jednak pozycja rzecznika jest w tym wzgledzie
ograniczona w sensie mozliwych skutkéw prawnych jego dzialania. Rzecznik
Praw Obywatelskich - cho¢ sam prawa do wniesienia skargi nie ma - moze
wystapi¢ z wnioskiem o stwierdzenie niezgodnosci z konstytucja konkret-
nego przepisu, a orzeczenie obcigzone wada, ktére zapadlo w sprawie jed-
nostkowej, jest jedynie ,,ilustracjg niekonstytucyjnosci przepisu”'2. Jak nalezy

1 L. Garlicki, Konstytucja RP. Komentarz, komentarz do art. 30, Wydawnictwo Sejmowe,
Warszawa 2003, s. 14; K. Wojtyczek, Ochrona godnosci czlowieka, wolnosci i rownosci przy po-
mocy skargi konstytucyjnej w polskim systemie prawnym [w:] Godno$¢ czlowieka jako kategoria
prawa, K. Complak (red.), Centrum Handlu i Poligrafii, Wroctaw 2001, s. 204.

2 Interpretacja podstawy i skutkéw wniosku skladanego przez rzecznika podana na
stronie oficjalnej: Rzecznik Praw Obywatelskich, http://www.rpo.gov.pl/pl/content/czy-rpo-
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rozumie¢, nie jest to zatem jednoznaczne ze stwierdzeniem niekonstytucyj-
nosci, bo taki skutek stanowi wyltacznie domene¢ kompetencji TK.

W zakresie zagadnien dotyczacych wzajemnego odzialywania prawa do
ochrony zdrowia - prawa konstytucyjnego — praw czlowieka istotna jest tak-
ze kwestia zasady proporcjonalnosci oraz miejsca prawa miedzynarodowego
i jego zrodet w $wietle ustrojowych zasad RP. Jak juz wspomniano, w szcze-
golnosci dotyczy to relacji miedzy Zrédlami prawa krajowego a zrodtami pra-
wa unijnego, zasady priorytetu czy tez prymatu ustawy zasadniczej i jedno-
cze$nie zasady poszanowania uméw miedzynarodowych, co z kolei wigze si¢
z koncepcja multicentrycznosci systemu prawa, przy uznaniu nadrzednosci
Konstytucji RP w systemie zrodel prawa krajowego®. Nie bez znaczenia jest
w tym wzgledzie takze pytanie o funkcje konstytucji w panstwie cztonkow-
skim UE, w tym zagadnienie — wprawdzie porzuconej, lecz istotnej z punktu
widzenia funkcjonowania systemu prawa w sposob kompleksowy - idei kon-
stytucji unijnej. Warto takze odnie$¢ sie do koncepcji publicznych praw pod-
miotowych w $wietle Konstytucji RP w stosunku do istoty prawa do ochro-
ny zdrowia, problemu wplywu, zalezno$ci uprawnien z nim zwigzanych od
przynalezno$ci panstwowej i obywatelstwa oraz wynikajacych stad skutkow
oraz kryterium obywatelstwa polskiego jako przestanki warunkujacej korzy-
stanie z okreslonych w ustawie zasadniczej praw i wolnosci, szczegdlnie tych
zwigzanych ze zdrowiem.

2. Niekonstytucyjnosc ustawy systemowej z 2003 roku
— podstawowe zarzuty wniosku

Skoro na poziomie ustawy zasadniczej zostaly sformutowane podstawo-
we zasady i prawa dotyczace ochrony zdrowia, konsekwentnie trzeba posta-
wié pytanie o charakter i zakres ochrony konstytucyjnej oraz o srodki, ktore
w tym wzgledzie przystuguja. Oczywiste jest, ze gdy ustawy, do ktorych odsy-
ta konstytucja, uszczegétawiaja i rozwijaja jej postanowienia w taki sposéb, ze
nie budzi to watpliwosci co do zgodnosci ich postanowien z aktem zasadni-

moze-w-indywidualnej-sprawie-osoby-uwazajacej-ze-jej-prawa-zostaly-naruszone (dostep:
10.04.2014).

3O problemie wzajemnych relacji tych systemow pisano jeszcze przed uchwaleniem
Konstytucji z 1997 r., warto tu przytoczy¢ W. Czaplinskiego, ktory zwraca uwage, ze moment
wstapienia Polski do Rady Europy byt w tym wzgledzie przelomowy dla zobowiazan wynika-
jacych z Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnosci; W. Czapliniski,
International Law and Polish Domestic Law [w:] Constitutional reform and International Law in
Central and Eastern Europe, R. Miillerson, M. Fitzmaurice, M. Audenas (red.), King’s College
London, Kluwer Law International, The Hague-London-Boston 1998, s. 15-36.
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czym, to dotyczy to w pelni réwniez przewidywanych tam srodkéw ochrony.
Zakladajac, ze bylyby one prawidlowo stosowane, korzystanie z praw zagwa-
rantowanych na poziomie konstytucji powinno przebiega¢ bez problemoéw.
Jednak z chwilg gdy nastepuje jakakolwiek niezgodno$¢ przepiséw ustawo-
wych z trescig zasad konstytucyjnych, a nalezy przyja¢, ze podobnie dzieje si¢
takze wowczas, gdy nie dochodzi do konkretyzacji zapisoéw zawartych w kon-
stytucji (zaniechanie legislacyjne), powstaje przede wszystkim problem nie-
konstytucyjnosci, czyli nielegalnosci, sprzecznosci ustawy z konstytucja, pro-
wadzacy w rezultacie wlasciwego w tym wypadku postepowania przed TK
do uchylenia calej ustawy lub jej fragmentéw czy konkretnych postanowien.

Powazna sytuacja zwigzana z takim wtasnie problemem miala miejsce
w polskim systemie ochrony zdrowia pod rzadami ustawy o ubezpieczeniu
zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia (nazywanej dalej ustawa
o NFZ)". Wniosek o zbadanie zgodnosci ustawy z konstytucja zgtosita grupa
postow, a w tresci wniosku zasadniczo zwrdcono si¢ o stwierdzenie niezgod-
nosci: w calosci ustawy z dnia 23 stycznia 2003 roku o NFZ z art. 2, art. 15
ustep 1, art. 17 ustep 2, art. 20, art. 22, art. 32, art. 68 ustep 2, art. 92 ustep 1
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Jednoczesnie w tresci wniosku zostal
zlozony ,wniosek alternatywny” — na wypadek niemoznosci stwierdzenia
przez TK niezgodnosci calej ustawy z konstytucja — wskazano konkretne za-
pisy ustawy, co do ktérych zgloszono zarzut niekonstytucyjnosci.

We wniosku podniesiono wiele istotnych argumentéw, przede wszystkim
stwierdzono, ze w wyniku stosowania ustawy o NFZ dochodzi do zaboru
srodkow finansowych pochodzacych ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne
przez rzad, co stanowi skutek przejecia kontroli przez administracje rzado-
wa nad srodkami finansowymi. Jednocze$nie zwrécono uwage, ze nie ulegta
zmianie forma $wiadczenia - skladki na ubezpieczenie zdrowotne'. Pod-
niesiono nastepnie fakt, ze NFZ zostal powolany jako jednostka panstwowa
z wyodrebniong osobowoscig prawng oraz podporzadkowano go Ministrowi
Zdrowia, co slusznie moglo prowadzi¢ do wniosku, ze NFZ w istocie jest
funduszem celowym, wylaczonym z budzetu centralnego.

W ztozonym wniosku wskazano, ze brak jakiejkolwiek formy spotecznej,
obywatelskiej kontroli tej instytucji, mechanizméw wydatkowania $rodkéw
i kryteriow podejmowania decyzji przecza ubezpieczeniowemu modelowi
i jego wymogom: w ubezpieczeniu wzajemnym powstaje zobowigzanie pub-
licznoprawne, podczas gdy przyjete w ustawie o NFZ rozwigzanie przemawia
za potraktowaniem skladki na ubezpieczenie zdrowotne jak zwyklej dani-
ny publicznej, podlegajacej innemu rezimowi. Nie jest to zgodne z zasadami

" Ustawa z dnia 23 stycznia z 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Na-
rodowym Funduszu Zdrowia, Dz.U. Nr 45, poz. 391 z pdzn. zmianami.
'* Argumentacja wnioskodawcy - por. przytoczony Wyrok TK.
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organizacji systemu opartego na modelu ubezpieczenia zdrowotnego i, jak
zauwazono, narusza zasade¢ ochrony praw nabytych, ustanowiong w art. 2
konstytucji's.

Liczne zarzuty dotyczyly zasad organizacji samego funduszu - zaleznosci
od Ministra Zdrowia, przejecia przez NFZ odpowiedzialnosci za kontrak-
towanie i finansowanie $wiadczen zdrowotnych, iluzorycznosci kontroli
parlamentarnej, braku nadzoru nad funduszem ze strony Komisji Nadzoru
Ubezpieczen i Funduszy Emerytalnych'. Istotnie NFZ nie podlegat takiemu
nadzorowi, a co wigcej, ustawa definitywnie przesadzila kwesti¢ konkurencji
z funduszem ze strony prywatnych ubezpieczycieli i sytuacja ta utrzymuje si¢
do dzi$ - czesto jest okreslana pojeciem monopsonu NFZ na rynku $wiad-
czen zdrowotnych, co ma niebagatelny wptyw na zakres i mozliwosci realiza-
cji prawa do ochrony zdrowia.

Podkreslono skutek ustawy dotyczacy ponownej centralizacji systemu,
byt to istotnie krok wstecz w reformach systemu ochrony zdrowia, cho¢ trud-
no ten zarzut odnies¢ do kwestii niekonstytucyjnosci samej ustawy. W tym
kontekscie podkreslano takze takie skutki ustawy o NFZ, jak: reetatyzacja
(ponowne upanstwowienie) systemu, odwr6t od proceséw decentraliza-
cji, komercjalizacji i prywatyzacji, pozbawienie samorzagdéw terytorialnych
kompetencji w sektorze i przejecie ich przez administracje¢ rzadowa. Wszyst-
kie te zmiany, przede wszystkim ponowna centralizacja, mialy by¢ sprzeczne
z zapisem art. 15 ustep 1 konstytucji. We wskazanym artykule kwestia zarza-
dzania sprawami publicznymi zostala podporzadkowana zasadzie decentra-
lizacji wtadzy publicznej, a w $wietle art. 16 to samorzad terytorialny, zawo-
dowy i gospodarczy powinien by¢ wyposazany w odpowiednie kompetencje
- przejmowanie odpowiedzialnosci powinno mie¢ jednoznaczny kierunek
i podlega¢ ochronie prawnej'.

Jak stwierdzil TK w wyroku z 4 maja 1998 roku, zasady decentralizacji
wladzy publicznej jako zasady systemowe odnosza si¢ do catego panstwa, nie
moga by¢ ograniczane do samego samorzadu i dlatego powinny by¢ uzasad-

1o Argumentowano, ze ubezpieczeni na skutek utraty mozliwosci kontroli wydatkowania
pieniedzy pochodzacych ze skladki zgodnie z demokratycznymi instrumentami tej kontroli
- byla ona wykonywana przez samorzad ubezpieczonych, po czym zostata przekazana sejmi-
kowi wojewddztwa — nie zostali w zaden sposob do procedur kontroli dopuszczeni, nie zréw-
nowazono tej straty uprawnien, a sejmikom wojewddztw pozostawiono jedynie kompetencje
opracowania wojewodzkiego planu zabezpieczen zdrowotnych.

17" Takie postanowienie przewidywal projekt ustawy o NFZ.

'8 Przywolano w tym wzgledzie art. 17 Konstytucji RP: ,W drodze ustawy mozna tworzy¢
samorzady zawodowe, reprezentujace osoby wykonujace zawody zaufania publicznego i spra-
wujace piecze nad nalezytym wykonywaniem tych zawodow w granicach interesu publicznego
i dla jego ochrony. W drodze ustawy mozna tworzy¢ réwniez inne rodzaje samorzadu. Samo-
rzady te nie moga narusza¢ wolnosci wykonywania zawodu ani ogranicza¢ wolnosci podejmo-
wania dzialalnoéci gospodarcze;”
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nione nie tylko merytorycznie, ale konstytucyjnie, czego nie wprowadzono do
ustawy o NFZ". Wyrok ten zostal przywotany w ztozonym do TK wniosku,
a ponadto wskazano na fakt znacznego ograniczenia praw obywatela w sferze
wyboru tak $wiadczeniodawcy, jak i ubezpieczyciela, nie wspominajac o de-
cydowaniu co do wykorzystania srodkéw pochodzacych ze sktadki®; ustawa
o NFZ takich mozliwosci nie stwarzata, wnioskodawcy stwierdzali, ze byta
sprzeczna z dotychczasowymi, reformatorskimi zmianami prawa i zasadg de-
mokratycznego panstwa polskiego, co wynikato z wprowadzonego w ustawie
o NFZ przepisu art. 222, ktéry uchylit ustawe o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym. Skutkiem wskazanej legislacji byta, zdaniem wnioskujacych,
zmiana polegajaca na zastgpieniu systemu ubezpieczeniowego systemem
parabudzetowym. Powaznym zarzutem bylo stwierdzenie, ze ustawa o NFZ
pozostaje w sprzeczno$ci z modelem ustroju panstwowego i gospodarczego
RPinarusza art. 2, art. 15 ustep 1, art. 17 ustep 2 i art. 20 oraz postanowienia
preambuly do konstytucji, odnoszace si¢ do zasady panstwa pomocniczego
oraz dialogu spotecznego i wspoéldziatania wladz.

Kolejne zarzuty wniosku dotyczyly niezgodnosci ustawy o NFZ z art. 68
ustep 2 w zwigzku z art. 32 konstytucji. Powodem tej sytuacji bylo podtrzy-
manie procedury konkursu ofert i w rezultacie nadanie NFZ pozycji mono-
polisty w sferze swiadczen zdrowotnych, co w $wietle art. 108 ustep 1 usta-
wy zostalo wzmocnione poprzez kompetencje ustalenia maksymalnych cen
$wiadczen zdrowotnych, przy czym nie wprowadzono dolnej granicy cen
tych $wiadczen. W ten sposéb nie bylo mozliwe ustalenie jednakowych lub
cho¢by poréwnywalnych cen za ten sam rodzaj $wiadczenia w skali kraju,
a w konsekwencji - pojawila si¢ zréznicowana dostgepnos¢ do swiadczen.
Ustawa o NFZ nie przewidywala formalnego zakazu stosowania réznych cen
w kontraktach. Proces kontraktowania mial podlega¢ procedurze konkursu
ofert. We wniosku zwrécono uwage, ze nie powinno dochodzi¢ do réznico-
wania cen ustugi opieki zdrowotnej na skutek jednostronnych decyzji NFZ.
Fundusz nie jest podmiotem gospodarczym, jest jednostka organizujaca i fi-
nansujacg dzialalno$¢ uzytecznosci publicznej i w zwigzku z tym nie moze
kierowac si¢ zasadami stosowanymi w obrocie. NFZ powinien natomiast sto-
sowac takie same zasady zamawiania ustug i ceny oraz wymogi w stosunku
do uczestnikdéw procesu kontraktowania.

W kwestii zarzutéw dotyczacych ustalania cen stusznie podniesiono ar-
gument ekonomicznego uzasadnienia jako warunku réznicowania tych cen,

¥ Wyrok TK z 4 maja 1998 r, sygn. K 38/97, OTK ZU nr 3/1998, poz. 31.

% Zasada odnoszaca si¢ do zmian systemowych w ochronie zdrowia, wyrazona sloganem:
»Pieniadze ida za pacjentem’, byla u progu reform zdrowotnych fundamentalna dla podejmo-
wanych dziatan, oczekiwano, ze jej skutkiem bedzie poprawa konkurencji i funkcjonowania
$wiadczeniodawcow.
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jak i koniecznosci oszacowania kosztéw zgodnie z obiektywnymi kryteriami
dotyczacymi udzielania $wiadczen, tymczasem w ustawie o NFZ nie znala-
zly sie wlasciwe postanowienia. Stan prawa wynikajacy z tej ustawy wedtug
przedstawionej argumentacji sprzeciwial si¢ normie konstytucyjnej z art. 92
ustep 1; w stosunku do upowaznienia Ministra Zdrowia w tym wzgledzie nie
wymagal stosowania okreslonych kryteriéw?, co konsekwentnie moze pro-
wadzi¢ do naruszenia zasady rownego traktowania podmiotéw leczniczych
oraz réwnosci beneficjentéw systemu. Byloby to niezgodne z art. 2, art. 32
i art. 68 ustep 2 Konstytucji RP. Zarzut zréznicowania cen - wynikajacego
z braku oszacowania $§wiadczen i ustalenia cennika, ma swoje skutki tak-
ze w stosunku do potencjalnej sytuacji podmiotéw leczniczych w procesie
kontraktowania: podzial na lepsze i gorsze jako skutek jednostronnej decyzji
platnika, co nie znajduje odzwierciedlenia w rzeczywistych réznicach pocho-
dzacych z poziomu oferowanych $wiadczen, ich jakosci.

Wedlug wnioskodawcéw sama procedura konkursu ofert sprzeciwia sie
zasadom uczciwej konkurenciji i ,jako$ciowej” ocenie mozliwosci potencjal-
nych kontrahentéw oraz prowadzi do wylaczenia z niej wielu podmiotow te-
oretycznie zdolnych do udzielania $wiadczen zdrowotnych wysokiej jakosci.
Zarzuty dotyczace tych aspektow zostaly ostatecznie ujete w stwierdzeniu, ze
obowiazujacy pod rzagdami analizowanej ustawy stan prawny to w istocie po-
wrot do uspotecznionej stuzby zdrowia, a to z powodu wprowadzenia przed-
stawionych niejednolitych zasad: braku katalogu $wiadczen, standardow,
kryteriow i przede wszystkim tresci tych $wiadczen, ich rodzaju wiacznie
z adekwatng do wartosci ustugi, prawidlowo skalkulowang ceng. Z argumen-
tacjg ta wiaze si¢ rowniez problem niezdefiniowanego koszyka $wiadczen
gwarantowanych, co zgodnie z zapisem art. 68 ustep 2 konstytucji powinno
by¢ ustalone na poziomie ustawy systemowe;j** (do ktdrej ten zapis odsyta).

W kontekscie wskazanych wyzej watpliwosci dotyczacych nieokreslenia
koszyka z problemem tym wigzg si¢ takze kolejne wskazane naruszenia zasad
konstytucyjnych, wynikajace z zastosowania poje¢, ktdére nie zostaly zdefi-
niowane w zadnym akcie prawnym - tzw. ponadstandardowe $wiadczenia
finansowane ze srodkéw wlasnych ubezpieczonego, zdaniem wnioskodaw-
cow nie zostaly wskazane, przepisy ustawy ich nie definiuja, znajduja si¢
tam jedynie przepisy odsylajace do innych ustaw, gdzie takze takich definicji
nie ma®*. Trzeba si¢ zgodzi¢ co do tego, ze skutkiem niejasnosci przepisow

2 Upowaznienie to mialo charakter blankietowy, a przepisy (art. 108 ustgp 1 ustawy) nie
przewidywaty zadnych wiazacych wytycznych do tego upowaznienia.

2 Konstytucja stanowi: ,Warunki i zakres $wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych okresla ustawa” — art. 68 ustep 2.

# Przepis z art. 47 ustep 1 wprowadza ,,pusty” katalog §wiadczen zdrowotnych, ktéry nie
zostal okreslony - ani ustawa o NFZ, ani inna nie zawiera takiego katalogu.
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ustawy o NFZ byla nieokreslono$¢ zakresu przedmiotowego powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Niejasnos$¢ przepisow zostala wskazana takze
w odniesieniu do pojecia podstawowego kryterium procedury kontraktowa-
nia §wiadczen zdrowotnych: ,najkorzystniejsza oferta” nie spelnia wymogow
stawianych w takim przypadku, oczywiste jest, ze nie moze by¢ tu stosowane
kryterium stricte ekonomiczne (jako decydujace), cho¢ te czynniki z pewnos-
cig takze powinny by¢ brane pod uwage. W ten sposob ustawa miata naruszaé
norme zaréwno z art. 92 konstytucji, jak i w stosunku do art. 2 - dostatecznej
okreslonosci przepiséw prawa, z potencjalnymi skutkami dalszych naruszen:
zasady rownosci wobec prawa, rownego traktowania przez wladze publiczne,
zakazu dyskryminacji i wolnosci dziatalnosci gospodarczej.

Gléwnym zarzutem wobec dziatania NFZ byla uznaniowo$¢ decyzji po-
dejmowanych przez fundusz w kwestiach niedopuszczajacych takiej mozli-
wosci, a takze przewidziany w ustawie termin vacatio legis, biorac pod uwa-
ge znaczenie i zakres wprowadzanych zmian i koniecznos¢ konkretyzacji jej
postanowien w trybie aktéw wykonawczych oraz zwigzane z tym niezbed-
ne dzialania przystosowawcze ze strony podmiotéw — adresatéw regulacji®.
Istotnym watkiem poruszonym we wniosku byla takze kwestia momentu
czasowego, w jakim ustawa weszta w Zzycie, ktory nastagpit przed uplywem
kadencji wladz samorzadowych. To, zdaniem wnioskodawcdéw, bylo wobec
braku okresu przejsciowego dla nowej regulacji przyczyng utraty mandatu
w przypadku tych radnych, ktérzy mieliby nadal sprawowac¢ funkcje dotych-
czas pelnione w kasach chorych?®.

Dalsze zarzuty postawione we wniosku byly zwigzane z podstawowymi
zasadami wprowadzanymi do systemu w okresie transformacji i koncentro-
waly sie kolejno na:

a) kwestionowaniu podniesienia wysokosci skladki prowadzacych dzia-
talno$¢ gospodarczg na ubezpieczenie zdrowotne (ze skutkiem nega-
tywnym dla dochodéw samorzadu) o naruszenie art. 167 ustep 4 kon-
stytucji;

b) naruszeniu zasady spotecznej gospodarki rynkowej;

c) naruszeniu zasady dialogu partneréw spolecznych?;

d) zaprzestaniu procesu urynkowienia systemu i dzialaniu wbrew zasa-
dzie prymatu wlasnosci prywatnej w gospodarce;

# Podkreslono, ze w ustawie zabraklo koszyka, standardow §wiadczen, cennika procedur,
co w konsekwencji nie pozwolilo na wprowadzenie wlasciwych instrumentéw systemu ubez-
pieczenia zdrowotnego.

»  Przewidziano termin 14-dniowy.

% Co mialo wynika¢ ze stosowania art. 104 ustawy.

77 Brak konsultacji spotecznych z samorzadami zawodowymi i innymi partnerami spo-
fecznymi.
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e) powrocie do zasad centralistycznych, metod nakazowo-rozdzielczego
podejmowania decyzji zamiast zasad rynku;
f) braku pozytywnego wplywu na dostepno$¢ pacjentow (skutek prze-
ciwny);
g) braku gwarancji rownego dostepu pacjentow do opieki zdrowotne;j.
Wszystkie te argumenty ostatecznie doprowadzily do sformulowania
wniosku koncowego - o uchylenie calosci ustawy, w szczegdlnosci ze wzgledu
na naruszenie konstytucyjnych zasad: demokratycznego panstwa prawnego,
ochrony praw nabytych, bezpieczenstwa prawnego, zachowania dostateczne;j
okreslonosci przepiséw prawnych, proporcjonalnosci srodkéw do celow, za-
ufania obywateli do panstwa i stanowionego przez nie prawa, zachowania
odpowiedniej vacatio legis, poszanowania intereséw w toku, zasady pryma-
tu gospodarki rynkowej oraz zasady réwnego dostepu ubezpieczonych do
$wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkéw publicznych.

3. Stanowiska wtasciwych organdw i udziatowcow w przedmiocie
niekonstytucyjnosci ustawy o ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia

W przedmiocie orzekania o niekonstytucyjnosci ustaw i innych aktéw
prawa jedynym kompetentnym organem jest zgodnie z obowiazujacym pra-
wem TK. Jednak w stosunku do tak istotnego zarzutu, jakim jest niezgodnos¢
ustawy z konstytucja, oznaczajacego, ze kwestionowane zrodlo prawa poten-
cjalnie moze by¢ podstawa do dziatan zasadniczo sprzecznych z polskim pra-
wem i skutkujacych na przyklad koniecznoscig publicznej odpowiedzialno-
$ci z tytulu naruszen praw, a w konsekwencji szkdd oraz krzywd doznanych
przez ich adresatow, szczegolnie istotne jest takze, w jaki sposob do zarzutow
tych odnoszg si¢ organy i instytucje publiczne. Na organach tych, co oczywi-
ste, spoczywa szczegdlny obowigzek dziatania zgodnego z prawem, z posza-
nowaniem zasad ustrojowych, konstytucyjnych praw i wolnosci, gwarancji
proceduralnych i innych fundamentalnych kryteriéw praworzadnosci. Stad
stanowiska takich organdw i instytucji w powyzszej kwestii sg dla analizy sy-
tuacji w zakresie interpretacji i stosowania prawa przez te podmioty waznym
punktem odniesienia.

Trybunal Konstytucyjny w swoim wyroku dotyczacym uznania za nie-
konstytucyjna ustawe o NFZ szeroko odniost sie do opinii przedstawionych
przez wlasciwe organy oraz udzialowcéw, miedzy innymi przez Prokuratora
Generalnego, Ministra Zdrowia, Prezesa Rady Ministrow. Teza, ze rozbiezno-
$ci stanowiska TK i opinii tych organéw moga w istocie wskazywa¢ na obsza-
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ry ,wrazliwe” na naruszenia prawa, ze wzgledu na te wlasnie niejednoznacz-
no$¢, a nawet sprzecznos¢ wykladni, wydaje sie uzasadniona. W przypadku
potwierdzenia przez TK zarzutéw kwestia ta nabiera szczegdlnego wymiaru,
gdyz moze $wiadczy¢ o blednych, nieuprawnionych decyzjach podjetych
przez te organy i instytucje w przedmiotowych zagadnieniach. Stad przyjeto,
ze dla analizy rozumienia zadan systemowych oraz roli organéw i instytu-
cji publicznych, zwlaszcza w kontekscie postrzegania tych probleméw przez
te podmioty w relacji do najwazniejszych zasad ustrojowych, przyjrzenie si¢
tym opiniom moze by¢ kwestia kluczowa.

3.1. Opinia Prokuratora Generalnego

Przywolane stanowisko Prokuratora Generalnego, przedstawione w pis-
mie z 23 lipca 2003 roku (PR I1 490/50/03) przede wszystkim koncentrowalo
sie na koniecznosci ustalenia zgodnosci z konstytucja konkretnych, poszcze-
golnych przepiséw, a nie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ z 23
stycznia 2003 roku jako calosci. Przyjeto zalozenie podstawowe, zZe wnioski
dotyczace tych konkretnych zapiséw beda stanowily podstawe oceny pelnego
aktu prawnego. Prokurator stwierdzil, Ze w jego ocenie ustawa jest zgodna
z artykulami: art. 2, art. 15 ustep 1, art. 17 ustep 2, art. 20, art. 22, art. 68
ustep 2 i art. 92 ustep 1 konstytucji i w ten sposob zasadniczo zaprzeczyt ar-
gumentacji przedstawionej przez wnioskodawcow.

Zasadnicza rozbieznos$¢ opinii Prokuratora Generalnego w stosunku do
stanowiska wnioskodawcow dotyczyla kluczowej kwestii naruszenia zasa-
dy okreslonej w art. 68 ustep 1 konstytucji. Prokurator nie przychylit si¢ do
wniosku ze wzgledu na to, iz jego zdaniem konstytucja wskazala mozliwos¢
regulacji podstawowych zagadnien systemowych, takich jak zakres, warunki
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz, konsekwentnie, instytucjonalno-
-organizacyjne struktury niezbedne do realizacji tego zadania, na poziomie
ustawy zwyklej. Jak wskazuje sie w literaturze przedmiotu, w stosunku do
tego zapisu jest mozliwe przyjecie jednej z dwdch wyktadni: pierwsza pozwa-
la na potraktowanie art. 68 ustep 1 i ustep 2 jako spdjnej catosci redakcyj-
nej*, co nie pozwala na ograniczenie w ustawie zakresu podmiotowego pra-
wa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
wylacznie do kategorii ubezpieczonych. Wedlug drugiej nalezy si¢ odnies¢
do odestania do ustawy, co oznacza, ze: (a) ustawa zasadnicza nie przesa-

S, Jarosz-Zukowska, Prawo do ochrony zdrowia i dostgpu do swiadczer zdrowotnych [w:]
Realizacja i ochrona konstytucyjnych praw i wolnosci jednostki w polskim porzgdku prawnym,
M. Jabtonski (red.), E-Wydawnictwo. Prawnicza i Ekonomiczna Biblioteka Cyfrowa. Wydzial
Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego, 2014, http://www.repozyto-
rium.uni.wroc.pl/Content/53682/36_Sylwia_Jarosz_Zukowska.pdf (dostep: 10.04.2014).
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dza o modelu finansowania ochrony zdrowia; (b) ustawodawca ma swobode
w zakresie ustalenia zakresu podmiotowego prawa do $wiadczen finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych; (c) powinien to czyni¢ w sposéb zgodny
ze wskazaniami ustawy zasadniczej”. Chodzi o to, ze nie wylaczal nikogo
w sposéb arbitralny, niepoparty obiektywnymi kryteriami, w tym takze oby-
wateli niepodlegajacych ustawowemu obowigzkowemu ubezpieczeniu zdro-
wotnemu®. Zdaniem prokuratora jesli zatem dziatania ustawodawcy bylyby
realizowane w granicach ustawowej swobody, to niezgodno$¢ z ustawg zasad-
nicza nie wystepuje.

Podobnie sytuacja wyglada w stosunku do zarzutéw naruszenia art. 15
ustep 1iart. 17 ustep 2 konstytucji — tym razem zdaniem prokuratora nie jest
adekwatne powolanie si¢ na okreslone tam wzorce w przedmiocie decentrali-
zacji organow wladzy publicznej: nie ma zatem miejsca proces recentralizacji
wladzy publicznej, gtéwnie ze wzgledu na istote kas chorych, ktére organa-
mi tej wladzy nie s3. Prokurator ponadto stwierdzil, Ze powotanie NFZ nie
prowadzi do zarzucanych skutkéw w postaci barier dla tworzenia i dziala-
nia samorzadéw zawodowych, gospodarczych ani innych, o ktérych mowa
wart. 17 ustep 2 konstytucji, nie wystepuje takze zmiana przyjetego kierunku
zmian legislacyjnych.

Z przedstawionymi argumentami trudno si¢ jednoznacznie zgodzi¢, gdyz
zaréwno kasy chorych, jak i NFZ (jako panstwowa jednostka organizacyjna)
to instytucje powolane w celu realizacji zadan spoczywajacych z mocy zapi-
séw konstytucyjnych wlasnie na organach wladzy, cho¢ istotnie nie mozna
stwierdzi¢, ze w kazdym przypadku proces decentralizacji bedzie skutkowal
podniesieniem sprawnosci i efektywnosci wykonania zadan, ktére w jego ra-
mach zostaly przekazane jednostkom nizszego szczebla, a fakt utworzenia
NFZ sam w sobie niesie skutek negatywny w tym wzgledzie. Procesy doty-
czace reformowania, transformacji systeméw ochrony zdrowia sg znacznie
bardziej skomplikowane i zalezne od wielu czynnikéw, a nie wylacznie od
przyjetego modelu, wzorca samego systemu; bardziej lub mniej scentralizo-
wanego lub zdecentralizowanego. Na $wiecie funkcjonujg modele wyraznie
scentralizowane oraz zdecentralizowane, a takze w r(’)Znym stopniu ,,miesza-
ne” z przewaga jednego lub drugiego podejscia, co zreszta wiaze si¢ z szer-
szymi koncepcjami roli, funkeji panstwa i jego odpowiedzialnosci w sferze
zdrowia publicznego - nie ma tu jednoznacznego powigzania modeli ze
wskaznikami efektywnosci czy skutecznosci, cho¢ niektérzy autorzy wyraz-

» M. Zieleniecki, Problemy zakresu podmiotowego prawa do $wiadczeri zdrowotnych fi-
nansowych ze srodkéw publicznych, ,Gdanskie Studia Prawnicze” 2007, t. XVII, s. 505-506.

% Konstytucja w pewnym sensie zawiera w tym wzgledzie sprzeczne zapisy: prawo do-
stepu do $wiadczen zdrowotnych ubezpieczonych i zasade réwnego dostepu ,,niezaleznie od
sytuacji materialnej” (zasada solidaryzmu spolecznego).



60

nie preferuja takie, a nie inne rozwigzania®'. Prokurator Generalny w przed-
miocie powyzszych watpliwosci powolal sie takze na wyrok TK z 25 listopada
2002 roku®, w ktérym w odniesieniu do systemu zrédel prawa stwierdzono,
ze cechy szczegdlnej ,,sztywnos$ci” nie dotycza ustaw innych niz sama kon-
stytucja.

W zakresie zarzutéw naruszenia art. 20 konstytucji w zwiazku z trescia
preambuly oraz w $wietle zasady praw nabytych z art. 2, ktére dotyczyly za-
pisow art. 36 ustep 1 ustawy o NFZ, argumenty dotyczace skutku w postaci
pozbawienia ubezpieczonych demokratycznej kontroli nad wydatkowaniem
pieniedzy ze skladki na ubezpieczenie spoleczne i przez to niezgodnosci
z zasadg panstwa pomocniczego oraz dialogu spolecznego i wspoldziatania
wladz, prokurator stwierdzil, ze sg zbyt ogélnikowe, niejasne i przez to nie-
dostatecznie uzasadnione. Podobny wniosek - niedostatecznej okreslonosci
- dotyczy zarzutu niekonstytucyjnosci art. 15 ustep 12 ustawy o NFZ. Byt on
przede wszystkim rozpatrywany w kontekscie kryterium oceny najkorzyst-
niejszej oferty (litera d powotanego przepisu). W tym kontekscie konkluduje,
ze nie zachodzi sytuacja wskazana we wniosku, gdyz w rzeczywistosci pojecie
to nie moze by¢ interpretowane dowolnie — art. 5 pkt 12 w kontekscie po-
zostalych merytorycznych przepiséw ustawy o NFZ, miedzy innymi art. 79
ustep 4 pkt 1 i ustep 7, art. 82 ustep 1, art. 84 pkt 1, art. 90 ustep 1 pkt 4
iart. 99, nie wykazuje cech zapisu prowadzacego do takiego wnioskowania.
W odniesieniu do mechanizméw kontroli, ktére stosowania tego artykutu
dotycza, nie zachodzi wiec zarzucana niezgodnos¢ z wzorcami.

W stosunku do problemu braku katalogu i standaryzacji procedur me-
dycznych wraz z przypisanymi im cenami Prokurator Generalny zastoso-
wal analogiczne rozumowanie: zarzut sprzecznosci art. 5 pkt 24 i 26 ustawy
o NFZ z art. 68 ustep 2 konstytucji potraktowano jako wniosek co najwyzej
postulatywny w stosunku do ewentualnych zmian legislacyjnych, gdyz nie
posiadat on odpowiedniego uzasadnienia. Co do samej potrzeby wprowa-
dzenia takiej regulacji prokurator jednak nie wypowiedzial si¢ w swoim pis-
mie: nie ustosunkowal si¢ do wagi tych argumentéw czy tez przydatnosci
wprowadzenia takiej konkretyzacji przepiséw na poziomie ustawy systemo-
wej. Zdaniem Prokuratora Generalnego takze ocena wnioskodawcy w zakre-

31 W.C. Wiodarczyk, S. Pozdzioch, Modele systemow [w:] Systemy zdrowotne. Zarys prob-
lematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw 2003, s. 79-83. Por. fragment
w przytoczonym opracowaniu dotyczacy przyjetej typologii systeméw: przykladowo systemy
scentralizowane z modelem integralnego ubezpieczenia spofecznego, takie jak Francja, oraz
modele zdecentralizowane, takze ze spotecznym ubezpieczeniem - Kanada, Niemcy, lub sy-
stem realizujacy socjalistyczne podejécie narodowej stuzby zdrowia w Wielkiej Brytanii, gdzie
tendencje centralistyczne i decentralistyczne przewazaly w réznych okresach i etapach reform
systemowych.

2 Wyrok TK, sygn. K 34/01, OTK ZU nr 6/2002, poz. 84.
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sie art. 23 ustep 2 ustawy o NFZ wykazuje podobne cechy nieadekwatnosci:
wzorzec kontroli z art. 167 ustep 4 konstytucji nie zostal tu zastosowany wlas-
ciwie, gdyz we wskazanym zapisie ustawa o NFZ nie wprowadza zadnych
zmian w zakresie zadan jednostek samorzadu terytorialnego. W tej sytuacji
nie powstaje konstytucyjny obowigzek dokonania stosownych zmian w po-
dziale dochodéw publicznych pomigdzy pionami administracji publicznej.

W stosunku do zarzutu potencjalnego zmniejszenia si¢ poziomu docho-
doéw jednostek samorzadu terytorialnego (jst) nie uznano zwiazku z ewen-
tualnym podniesieniem poziomu sktadki a skutecznoscia w sferze wykony-
wania zadan publicznych przez samorzad terytorialny. Podkreslono tez, ze
argumenty dotyczace podwyzszenia skladki w ciggu roku podatkowego sa
sprzeczne z uznaniem, ze ubezpieczenie nie jest podatkiem. Cho¢ zasadniczo
stuszny wydaje si¢ w tym wzgledzie argument Prokuratora Generalnego co
do nieistnienia w przepisach obowigzujacego prawa przepiséw wymagaja-
cych w zakresie legislacji podatkowej, aby byly stosowane w zmianach doty-
czacych innych danin publicznych, to jednak argumentacja wnioskodawcow
z punktu widzenia mozliwego realnego wplywu tej zmiany na budzety samo-
rzadu nie wydaje si¢ pozbawiona racji.

Istotnie stanowisko TK w kwestii innych danin publicznych daje usta-
wodawcy pewng swobodg, jednoczesnie jednak nie oznacza to, ze biorac
pod uwage kryteria racjonalnosci i obawy o stan finanséw jst, ustawodaw-
ca wprowadzil rozwigzanie celowe i funkcjonalne dla systemu i zakladanego
wzrostu odpowiedzialnosci za opieke zdrowotng na poziomie lokalnym. Nie
ma to bezposredniego zwiazku z kwestig zgodnosci z konstytucja w sensie
formalnym, ale wydaje si¢ wazkim argumentem w stosunku do usytuowania
jst w relacji do powinnosci w ochronie zdrowia. Konstytucja nie dokonuje
podzialu w tym zakresie na obowigzki wladz publicznych na poziomie cen-
tralnym i lokalnym, dokonuje si¢ to na poziomie ustaw samorzadowych.

W pi$mie Prokuratora Generalnego znalazly si¢ kolejne argumenty nega-
tywnie odnoszace si¢ do zarzutéw wnioskodawcow:

a) w zakresie relacji art. 43 ustep 9 ustawy o NFZ do wynikajacej z art. 2

konstytucji zasady praw nabytych® - zaprzeczenie mozliwosci stoso-
wania tej konstrukeji;

3 Zdaniem prokuratora istotne jest wczesniejsze orzecznictwo TK: (1) w rozumieniu pra-
wa cywilnego, administracyjnego czy prawa pracy i ubezpieczen spolecznych prawo do spra-
wowania mandatu nie stanowi prawa nabytego, (2) z publicznoprawnego charakteru funkeji
radnego wynika wigksza swoboda ustawodawcy, (3) brak przepisow przejéciowych wynika
z tego, ze chodzi o nowo utworzong jednostke organizacyjna, (4) ustawa o NFZ okredla ter-
miny i warunki wygasniecia stosunkéw pracowniczych (mimo przyjecia zasady kontynuacji).
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b) w stosunku do zarzutu niezgodnosci rozpatrywanych lacznie art. 47
ustep 1 pkt 6 i ustep 4 ustawy o NFZ z art. 92 ustep 1 konstytucji - za-
rzut uznany za nieuzasadniony®;

¢) w stosunku do art. 79 ustep 1 ustawy o NFZ - argument nieadekwat-
nos$ci przedmiotu i wzorca kontroli*;

d) w stosunku do problemu naruszenia przez art. 104 ustep 4 ustawy
o NFZ normy art. 2 - wniosek uznany za bezprzedmiotowy*;

e) w zakresie zarzutu sprzecznosci art. 108 ustep 1 ustawy o NFZ z art. 92
ustep 1 konstytucji — argument bezprzedmiotowosci*;

f) w stosunku do wniosku o zbadanie zgodnosci art. 151 ustawy o NFZ
zart. 2, art. 15 ustep 1 iart. 17 ustep 2 konstytucji*® - odeslanie do ar-
gumentacji dotyczacej konstytucyjnosci art. 36 ustep 1 ustawy;

g) wzakresie oceny art. 222 ustawy o NFZ - argument o braku kompetencji
TK do oceny merytorycznej zastosowanego rozwigzania systemowego®’;

h) w stosunku do zarzutu zbyt krétkiego vacatio legis dotyczacego art. 224
ustawy o NFZ, sprzeciwiajacego si¢ zasadom art. 2 konstytucji — argu-
ment zbytniej ogélnosci oraz zawarcia przez ustawodawce stosownych
przepiséw przejsciowych (w tym art. 198).

3.2. Stanowisko rzadu: Prezesa Rady Ministrow i Ministra Zdrowia

Stanowisko rzadu w kwestii niekonstytucyjnosci ustawy o NFZ zostalo
przedstawione w pismie z 31 pazdziernika 2003 roku Prezesa Rady Mini-
strow (PRM)*, w ktérym przede wszystkim skupiono si¢ na zagadnieniach

3 Z zapisu art. 49 ustawy o NFZ wynika ogoélno$¢ wytycznych dotyczacych rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia (zakres ustug zdrowotnych moze ulega¢ zmianom w zaleznosci od
wielko$ci srodkéw finansowych bedacych w dyspozycji funduszu). Nie jest mozliwe uszczegd-
towienie tych wytycznych, gdyz zamieszczenie wykazu §wiadczen w ustawie wymagaloby dtu-
gotrwatlej procedury legislacyjnej w celu ich zmiany. Prokurator oparl si¢ na dotychczasowym
orzecznictwie TK i uznal, ze problem wynika ze specyfiki przedmiotu regulacji (Wyrok TK
z 26 pazdziernika 1999 r., sygn. K. 12/99, OTK ZU nr 6/1999, poz. 120).

*  Zarzut byt podnoszony przez wnioskodawcow w kontekscie art. 68 ustep 2 konstytucji.
Prokurator Generalny twierdzit, Ze konkurs ofert umozliwia warunki dla uczciwej konkuren-
¢ji, a o rownym dostepie do $wiadczen zdrowotnych decyduje liczba zawartych umoéw, ktora
zalezy od zasobow NFZ, a nie od procedury. Prokurator powotat si¢ na wyrok TK z 19 listopa-
da 2001 r. oraz na tre$¢ art. 86 i 88 ustawy o NFZ.

3¢ Argument zastosowany w stosunku do nowelizacji ustawy, ktéra weszta w zycie z dniem
1 maja 2003 r.

7 Zastosowano pojecie ,,nietrafnosci” zarzutu, gdyz przepis stanowiacy przedmiot zarzu-
tu nie pelni roli delegacji ustawowe;j.

*  Odpowiedz dotyczyla konkluzji i argumentacji.

% Prokurator Generalny stwierdzit, ze TK mogt badaé przepisy derogacyjne, ale z za-
strzezeniem, ze kwestia finansowania opieki zdrowotnej (czyli wprowadzona zmiana) lezala
w zakresie swobody ustawodawcy. Nie stwierdzil natomiast niezgodno$ci z konstytucja.

“ Pismo Prezesa Rady Ministréw z 31 wrzesnia 2003 r., RCL 1604/65/03.
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zwigzanych z finansami panstwa: PRM stanat na stanowisku, ze ustawa o NFZ
to akt prawny konstytutywny nie tylko dla instytucji funduszu, ale ,,swoista
»konstytucja« polskiego systemu ubezpieczen zdrowotnych”. Co wiecej, za-
sadniczo fakt uznania przez TK zgodnosci lub niezgodnosci dla skutkéw bu-
dzetowych bedzie obojetny, bez znaczenia w tym wzgledzie jest tez kwestia
ewentualnej niezgodnosci ustawy w calosci lub jedynie pewnych jej zapisow.
Oznacza to, iz w ustawie budzetowej na rok 2003 nie powstang wowczas skut-
ki w sferze nakladéw finansowych w tej ustawie nieprzewidzianych.
Argumenty PRM zawarte w pismie dotyczyly nie tyle zarzutéw niekon-
stytucyjnosci przedstawionych przez wnioskodawcow, ile skutkow systemo-
wych ustawy o NFZ. W tym wzgledzie wskazano na prawdopodobienstwo
wystapienia skutkéw posrednich, do ktérych zaliczono perspektywe kolejnej
zmiany systemu ubezpieczen zdrowotnych i roszczen zaréwno ze strony szpi-
tali, jak i ubezpieczonych. Podniesiono, ze moga wystapi¢ skutki finansowe
trudne do przewidzenia na obecnym etapie. W przypadku wspomnianych
roszczen mialyby one wynika¢ wilasnie z naruszen praw konstytucyjnych*’.
Podkreslono takze wzrost wydatkéw budzetu panstwa na ochrone zdrowia*.
Minister Zdrowia (MZ) w swoim pi$mie z 28 pazdziernika 2003 roku®
stanal na stanowisku, ze stwierdzenie niekonstytucyjnosci calej ustawy mu-
sialoby poprzedza¢ zbadanie wszystkich jej przepisow. Wyrazony zostal
negatywny stosunek do rozpatrywania tej kwestii, co byto wyrazem opinii
zasadniczo przeciwnej do przedstawionej we wniosku. Minister Zdrowia
zawarl swojg argumentacje w formie wyjasnien do zarzutéw wnioskodawcy
zgodnie z ponizszym:
a) co do niezgodnosci art. 5 pkt 12 ustawy o NFZ z art. 2, art. 20, art. 22
i art. 32 konstytucji - MZ opart sie na stwierdzeniu, Ze definicja usta-
wowa cechuje sie duzym poziomem ogdlnosci (powinna by¢ mozliwie
jak najogolniejsza)*;
b) w odniesieniu do zarzutu dotyczacego art. 5 pkt 24 i 26 ustawy o NFZ
- argument niestusznosci i braku naruszenia art. 68 ustep 2 konstytu-

1 Tu przywotano przyklad naruszenia zasad bezpieczenstwa prawnego przez recentrali-
zacje systemu ubezpieczen zdrowotnych oraz dodatkowego obcigzenia spowodowanego pod-
wyzszeniem podstawy wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dla oséb prowadzacych
dziatalnos¢ pozarolnicza.

2 TJak stwierdzono, w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wydatki
w 1998 r. wynosily 19 059 628 000,00 z1, natomiast w 2004 r. w projekcie ustawy budzetowe;j
przewidziano na ten cel 3 168 655 000,00 zl.

# Pismo Ministra Zdrowia PR-02-KB-MR-KC-1553/03.

# Wskazano, ze zastosowana definicja nie rézni si¢ od definicji z art. 2 pkt 8 ustawy
o zamowieniach publicznych. Jest bardziej szczegélowa i wskazuje najkorzystniejsze kryteria
wyboru $wiadczeniodawcy.
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cji, gdyz definicje ustawowe nie ograniczaja zakresu $wiadczen zdro-
wotnych*;

c) co do niezgodnosci ustawy z art. 167 ustep 4 konstytucji — krytyka
przedstawionej argumentacji: przepis nie jest skierowany na zmniej-
szenie wplywow jst, nie maja one narzuconych ustawowo zadan, ktére
obejmuja dzialania wymagajace finansowania $wiadczen zdrowot-
nych*;

d) codo niezgodnosci art. 36 ustep 1 ustawy o NFZ zart. 2, art. 15 ustep 1,
art. 17 ustep 2, art. 20 i art. 68 ustep 2 konstytucji — wskazano, ze NFZ
nie stanowi czgsci administracji rzadowej i nie nalezy do zakresu poje-
cia ,wladzy publicznej” (nie posiada uprawnien wtadczych). W zasad-
niczej czgéci argumentacja MZ co do tego zarzutu jest zgodna z opinig
Prokuratora Generalnego;

e) w kwestii zarzutu niezgodnosci art. 43 ustgp 9 ustawy o NFZ z art. 2
konstytucji - podobnie potwierdzono argumentacje zastosowang przez
Prokuratora Generalnego®’;

f) w stosunku do zarzutéw niezgodnosci art. 47 ustep 1 pkt 6 i ustep 4
ustawy o NFZ z art. 68 ustep 2 oraz art. 92 ustep 1 konstytucji: nie-
dookreslenie pojecia $wiadczen ponadstandardowych - stwierdzenie
bezzasadno$ci®;

g) zarzuty w zakresie niezgodnosci art. 79 ustep 1 i art. 80 ustep 1 ustawy
0 NFZ z art. 68 ustgp 2 w zwigzku z art. 32 konstytucji: skutek nieréw-
nos$ci podmiotéw - stwierdzono bezzasadno$c¢*;

h) niezgodnos¢ art. 104 ustep 4 ustawy o NFZ z art. 2 konstytucji — stwier-
dzenie bezprzedmiotowosci — argument nowelizacji ustawy o NFZ
przez ustawe z dnia 10 kwietnia.

% TJest to zdaniem MZ typowe odeslanie ustawowe do przepisow, ktore okreslaja mozliwie
najszerszy zakres $wiadczen pielegniarskich, polozniczych i zdrowotnych (pelen katalog).

¢ Co do zarzutéw dotyczacych zmian poziomu sktadki stwierdzono, ze nie ma ona cha-
rakteru podatku i zwrdcono uwage na to, ze ostateczne brzmienie art. 23 ustep 2 nie wynikato
z przedlozenia rzadowego, a z poprawek poselskich.

7 Jak zauwazono, celem przepisu bylo unikniecie konfliktu intereséw w sytuacji wyko-
nywania okreslonej funkcji, wprowadzal on zasade incompatibilitas dla dobra ubezpieczonych
i gwarancji wla$ciwego wykonywania funkgji czlonka zarzadu NFZ.

% Przywolano argument, ze kryterium stwierdzenia, czy §wiadczenia sg ponadstandardo-
we, jest niespelnienie ustawowych przestanek (art. 47 ustep 1 zdanie wstepne ustawy o NFZ).
Ponadto zauwazono, ze pozytywny katalog §wiadczen jest niemozliwy do okreglenia (zaréwno
standardowych, jak i ponadstandardowych), specyfika jednostek chorobowych wymaga ,.ela-
stycznego” rozwigzania na gruncie prawa.

¥ Ze wzgledu na to, ze przepisy wprowadzajace konkurs ofert nie stanowig przyczyn nie-
réwnosci podmiotéw wobec prawa (dotycza trybu wyboru $wiadczeniodawcdw) — nie maja
bezposredniego wplywu na dostep ubezpieczonych do $wiadczonych ustug.
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Po zgloszeniu wniosku TK wezwal® takze podmioty reprezentujace profe-
sjonalistow medycznych - izby zawodowe - do przedstawienia swoich opinii,
jednak ze strony tych srodowisk nie przedstawiono szerokiej argumentacji,
powolujac si¢ na wczesniejsze argumenty (zawarte w odpowiedziach w ra-
mach konsultacji spotecznych) i ogélny brak w nich zarzutu niekonstytucyj-
nosci ustawy o NFZ*'. Istotny argument dotyczyl jednakze samej procedury
legislacyjnej i konsultacji w tym wzgledzie — przede wszystkim w odniesie-
niu do krétkiego terminu na przedstawienie opinii izby, co bylo sprzeczne
nie tylko z konstytucja, ale i przepisami ustawy z 17 maja 1989 roku o iz-
bach lekarskich (Dz.U. Nr 30, poz. 158 ze zm.) oraz w procedurze w Komi-
sji Zdrowia — Naczelna Izba Lekarska (NIL) stwierdzala, ze tryb uchwalania
przepisow wykluczal merytoryczne konsultacje. Naczelna Izba Pielegniarek
i Poloznych (NIPP) natomiast przede wszystkim podkredlila, Ze na etapie
uchwalania projektu ustawy o NFZ zglosita do niego blisko 100 poprawek.
Jednak podobnie jak Izba Lekarska — nie przedstawiono w stosunku do za-
rzutéw niekonstytucyjnosci ustawy zadnego stanowiska®. NIPP natomiast
wypowiedziala sie za podniesieniem sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, co
byltoby jej zdaniem wymagane ze wzgledu na zapewnienie pelnej realizacji
art. 68 konstytucji.

3.3. Stanowisko Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia w pi$mie z 14 listopada 2003 r.”*
zanegowal mozliwos¢ weryfikowania kwestii niekonstytucyjnosci ustawy
w calosci, twierdzac, ze wniosek taki nie powinien by¢ rozpatrywany. Glow-
nym argumentem byla niezgodnos$¢ wniosku z wymogami zawartymi
w art. 32 ustawy o TK. Prezes NFZ wyrazil opinie, ze wniosek cechowala
argumentacja niemerytoryczna, o mocnym zabarwieniu politycznym, co nie
stanowi podstawy do uznania kompetencji TK. Jak podkreslil Prezes NFZ,
swoja opini¢ wyrazil zatem, zachowujac ostroznos¢ procesows, wylacznie
w stosunku do tych zarzutéw, ktére dotyczyly konkretnych przepiséw ustawy
o NFZ, a wiec kwestii formalnoprawnych, a nie oceny merytorycznej rozwia-
zan zastosowanych przez ustawodawce w kwestionowanej ustawie.

Argumenty Prezesa NFZ dotyczyly kolejno:

a) nietrafnoscitezy o niezgodnosci art. 36 ustep 1 ustawy o NFZ z art. 2,
art. 15 ustep 1, art. 17 ustep 2, art. 20 i art. 68 ustep 2 konstytucji,

50 Zarzadzenie przewodniczacego skladu orzekajacego z 14 maja 2003 r.

5! Stanowisko Naczelnej Izby Lekarskiej (Pismo z 23 czerwca 2003 r., NRL/ZRP/WR/
1211/3503/03).

> Pismo z 11 czerwca 2003 r., NRPiP/XX1/218/03.

53 Pismo Prezesa NFZ z 14 listopada 2003 r., CF/DOP/311/2003.
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gdyz z art. 36 ustep 1 iz innych przepiséw ustawy nie wynika skutek
w postaci zmniejszenia poziomu sktadek na ubezpieczenie zdrowot-
ne. W tym wzgledzie powolal sie na przepisy ustawy z 4 wrzesnia
1997 roku o dziatach administracji rzadowej (Dz.U. Nr 82, poz. 928
ze zm.)>%;

b) nieuzasadnionej tezy, ze z powodu ustawy dochodzi do naruszenia
zasady decentralizacji wltadzy publicznej, gdyz NFZ jest panstwowa
jednostka organizacyjng sektora finanséw publicznych i nie posiada
uprawnien wladczych. Nie stanowi zatem organu wladzy w rozumie-
niu przepiséw;

c) twierdzenia, ze NFZ to pozabudzetowy fundusz celowy, gdyz moment
jego powstania nie nastgpil przed dniem jej wejscia w zycie, fundusz
w sferze gospodarki finansowej dziala ponadto na podstawie ustawy
o NFZ i nie realizuje zadan wyodrebnionych z budzetu panstwa;

d) braku uzasadnienia dla argumentu, ze ubezpieczeni zostali pozba-
wieni prawa do kontroli nad sktadkami przekazywanymi na ubezpie-
czenie zdrowotne. Funkcje te pelnig rady spoteczne przy oddziatach
wojewodzkich funduszu®;

e) nietrafnosci zarzutu o blokowaniu prywatyzacji sektora §wiadczen
zdrowotnych, gdyz zagadnienie to nie wchodzi w zakres przedmio-
towy ustawy o NFZ ani kompetencji organéw NFZ, ktéry nie dzieli
$wiadczeniodawcow na prywatnych i publicznych;

f) blednego zarzutu niezgodnosci art. 79 i art. 80 ustawy o NFZ z art. 68
ustep 2 w zwigzku z art. 31 konstytucji, art. 5 pkt 26 ustawy z art. 68
ustep 2 konstytucji oraz art. 108 ustawy z art. 2, art. 32 i art. 68 kon-
stytucji. W stosunku do kwestii wyboru $§wiadczeniodawcéw nie ma
innej procedury zgodnej z zasadg zachowania réwnosci uczestnicza-

5t Jak wskazano, rozwigzania ustawy o NFZ nie prowadza w istocie do zaboru $rodkéw
ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne przez rzad. Podkreslono, ze NFZ nie jest jednostka
administracji rzadowej, Minister Zdrowia natomiast sprawuje nadzér ogélny nad realizacja
ubezpieczenia zdrowotnego.

5 Prezes NFZ powotlat sie na juz obowigzujace orzecznictwo TK, z ktérego wynika, ze za-
sada decentralizacji wtadzy publicznej oznacza usytuowanie rozcztonkowanych jednostek wta-
dzy centralnej na poziomie lokalnym. Jednak argument ten jest catkowicie btedny - orzeczenie
przywolane przez Prezesa NFZ samo w sobie nie stanowi podstawy wylacznej do interpretacji
pojecia decentralizacji. Jak wiadomo, proces ten ma charakter ztozony i przejawia si¢ w wielu
formach przekazywania wladzy. Por. I. Kowalska, Decentralizacja zarzgdzania funkcjami zdro-
wotnymi patistwa, ,,Polityka Spoteczna” 2009, nr 11-12, https://www.ipiss.com.pl/wp-content/
uploads/downloads/2012/10/ps_11-12_2009_i_kowalska.pdf (dostep: 10.04.2014). Prawda jest
natomiast, ze zgodnie z orzecznictwem TK ustawodawca ma obowigzek rozczlonkowania jed-
nostek organizacyjnych szczebla centralnego i ulokowania ich na nizszym poziomie.

% W istocie trudno uznac ten argument - rady powoluje sam Prezes NFZ (art. 46 ustawy
o NEZ).
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cych w nim podmiotéw. Nie dochodzi zatem do ograniczenia dostgpu
obywateli do $wiadczen zdrowotnych?”;

g) braku uzasadnienia dla twierdzenia, ze ustawa o NFZ nie zawiera ka-
talogu procedur medycznych ani tez nie wprowadza delegacji do od-
powiedniej regulacji, gdyz art. 87 w zwiazku z art. 88 ustep 3 ustawy
wyraznie stanowi obowigzek Zarzadu Funduszu, ktéry okresla kryte-
ria oceny oraz warunki wymagane od $wiadczeniodawcow w poste-
powaniu kontraktowym;

h) w stosunku do zapisu z art. 5 pkt 26 ustawy bledny zarzut nieodnosza-
cy sie do przepisu materialnego, tylko definicji ustawowej, pozbawio-
nej skutku w postaci ograniczenia zakresu §wiadczen zdrowotnych;

i) blednych zarzutéw dotyczacych art. 108 ustawy o NFZ w zwigzku
z brakiem upowaznienia dla Ministra Zdrowia do wydawania aktow
wykonawczych;

j) nietrafnosci zarzutéw dotyczacych naruszenia przez art. 47 ustep 1
pkt 6 oraz ustep 4 ustawy art. 92 ustep 1 w zwiazku z art. 68 ustep 2
konstytucji, a takze naruszenia przez art. 5 pkt 12 ustawy art. 2, art. 20,
art. 22 i art. 32 konstytucji, ze wzgledu na zastosowanie definiowania
negatywnego zauwazono, ze korzystna jest zastosowana definicja sze-
roka, gdyz podejscie kazuistyczne nie bytoby w tym przypadku poza-
dane, wskazano takze art. 6 jako ogdlnie dotyczacy swiadczen zdro-
wotnych i uméw na ich udzielanie; kluczowy w kontekscie art. 5 ustep
12 nie powinien by¢ rozpatrywany w $wietle zapisow art. 20 i art. 22
konstytucji, ktore odnosza si¢ do wolnosci gospodarczej, gdyz na po-
ziomie rozstrzygnie¢ systemowych zagadnienia dotyczace §wiadczen
zdrowotnych zostaly uregulowane odrebnie i nie mogg by¢ traktowa-
ne jako cze$¢ dziatan rynkowych;

k) nieuzasadnionego zarzutu zbyt krétkiego vacatio legis, art. 224 ustawy
o NFZ jest zasadniczo zgodny z art. 4 ustawy z 20 lipca 2000 roku
o oglaszaniu aktéw normatywnych (Dz.U. Nr 62, poz. 718 ze zm.)*;

1) bezprzedmiotowosci argumentéw dotyczacych art. 224 w zwigzku
z art. 104 ustawy w Swietle nowego art. 220a;

1) braku uzasadnienia dla zarzutéw niezgodnosci art. 43 ustep 9 ustawy
0 NFZ z art. 2 konstytucji oraz art. 23 ustep 2 ustawy z art. 167 ustep 4
konstytucji. Jak zauwazono, art. 43 ustep 9 ustawy jest przepisem ,,an-
tykorupcyjnym, jego zasadnicza rola polega na usunigciu mozliwo-

7 Definiowanie przez NFZ standardéw dotyczacych podmiotéw udzielajacych swiad-
czen to instrument ujednolicenia jakosci $wiadczen w skali ogélnokrajowe;j.

5 Jak zauwazono, przepisy wprowadzajace nowe regulacje w procedurach dotyczacych
zawierania umow na swiadczenia zdrowotne mialy obowigzywac dopiero od 1 stycznia 2004 .,
ponadto ustawa nie wplynela negatywnie na sytuacje faktyczna i prawng ubezpieczonych.
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$ci wystapienia konfliktu intereséw przy wykonywaniu funkeji lub
$wiadczeniu pracy™;

m) w stosunku do zarzutu dotyczgcego negatywnego wplywu stosowa-
nia art. 23 ustep 2 ustawy o NFZ stanowisko negatywne uzasadniono
faktem braku obowiazku ustawowego co do finansowej odpowiedzial-
nosci jst za udzielanie $wiadczen zdrowotnych pomimo faktu, ze jed-
nostki te pozostaja organami zalozycielskimi dla podmiotéw udziela-
jacych $wiadczen.

3.4. Stanowisko Marszatka Sejmu RP. Wyktadnia autentyczna przepiséw ustawy

Opinia przedstawiona na wniosek TK przez Marszatka Sejmu RP ma dla
rozwazan nad celami przepisow ustawy szczegélnie istotne znaczenie, gdyz
stanowi wynik wykladni autentycznej tychze przepiséw — zostala przygoto-
wana w uzgodnieniu z postami i stanowi podstawowe zrédlo informacji co
do tego, jakie byly intencje samego ustawodawcy. Pozwala tez na wyciagnie-
cie wnioskow co do rozumienia i respektowania przez organ wtadzy ustawo-
dawczej zasad okreslonych na poziomie aktu fundamentalnego dla systemu
prawa. W konteks$cie zarzutéw stawianych ustawie, zaréwno w stosunku do
catego aktu, jak i poszczegdlnych przepiséw, uwaga marszalka, iz ,,zasada
panstwa prawnego nie jest zasadg o charakterze absolutnym i musi by¢ wazo-
na z innymi zasadami i wartosciami konstytucyjnymi, na przyklad wynika-
jaca z preambutly do konstytucji zasadg sprawnosci zarzadzania’, wydaje sie
nieuzasadniona®.

Prawda jest, ze kwestia wywazenia tych wartosci zostata powierzona usta-
wodawcy, jednak zarzuty stawiane ustawie o NFZ mialy charakter na tyle
istotny, zar6wno w sensie ich merytorycznych uwarunkowan, jak i nagro-
madzenia nieprawidtowosci zarzucanych tej regulacji, ze tak ogélny wniosek
sformutowany przez marszatka na wstepie byt zdecydowanie pozbawiony
racji. Podobnie mozna sadzi¢ o opinii wyrazonej w kwestii kontroli nad fun-
duszami publicznymi: marszalek, a wigc takze ustawodawca (reprezentuja-
cy suwerena) nie widzial w przepisach konstytucji podstaw do przyjecia, ze
fundusze publiczne powinny si¢ znajdowac¢ pod bezposrednia kontrolg oséb,
ktére wnosza swoje wklady do tych funduszy, a nawet podmiotéw ich repre-
zentujacych. Jak wiadomo, dotyczy to w tym przypadku sktadek na ubezpie-
czenie zdrowotne, ktére s3 w wielu krajach kontrolowane przez instytucje
powolane do reprezentowania intereséw ubezpieczonych.

¥ Stwierdzono, ze wystarczajaca jest w tym przypadku swoboda decyzji co do wyboru
stanowiska lub funkcji 0sob, ktérych dotyczy przedmiotowy zapis.
6 Uzasadnienie do Wyroku TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. K.14/03.
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Z punktu widzenia ustawodawcy takze w kwestii uszczuplenia wptywu
organéw lokalnych na system ochrony zdrowia ustawa nie wprowadzata
unormowania o takim skutku, co konsekwentnie oddala zarzut o niezgod-
nosci ustawy z art. 15 ustep 1 konstytucji. W przedstawionej interpretacji
najistotniejszy dla ustalenia zakresu i tresci prawa do ochrony zdrowia art.
68 ustep 2 polskiej konstytucji nie ma charakteru samoistnego (nie moze by¢
tak stosowany), gdyz jego natura nie nalezy, jak to okreslit TK, do sfery wol-
nosci ,,prawa represyjnego i daniowego’, a konstytucja przewiduje wymog
wylacznodci regulacji ustawowej w tym zakresie. Nie sprzeciwia si¢ zatem
art. 68 ustep 2 mozliwosci wprowadzania wyjatkow od ustawowego zakresu
$wiadczen w trybie rozporzadzen wykonawczych. Interpretacja ta ma zapew-
ne swoich zwolennikéw i przeciwnikéw, jednak trudno si¢ zgodzic z teza, ze
prawa nalezace do praw socjalnych, w tym prawo do ochrony zdrowia, moze
by¢ w stosunku do jego przedmiotowego zakresu regulowane dowolnie na
poziomie innym niz ustawa. Tak wyraznie stanowi sama konstytucja, kto-
ra do ustawy odsyla, nie przesadzajac co do zakresu $§wiadczen udzielanych
w ramach srodkéw publicznych, jednak stanowigc gwarancje dostepnosci
bez wzgledu na status majatkowy.

Jesli istotnie w sferze prawa do ochrony zdrowia ma miejsce wskazana
przez marszalka dopuszczalnos¢ stosowania pewnych wyjatkéw w stosun-
ku do wskazanego w ustawie zakresu §wiadczen na poziomie regulacji wy-
konawczych, to jednak bez watpienia z ustawy powinno jasno wynika¢, co
jest, a co nie jest mozliwe w trybie wydawania rozporzadzen. Co do zasady
prawa i wolnosci konstytucyjnie przyznane obywatelom powinny korzystaé
ze szczegolnej ochrony w znaczeniu ograniczenia mozliwosci ich dowolnego
okreslania na poziomie innym niz ustawa, gdyz moze to skutkowac uzalez-
nieniem prawa do cieszenia si¢ tymi prawami od woli tego czy innego obo-
zu wladzy®'. Zdaniem Marszatka Sejmu dotyczy to réwniez innych zarzutéw
stawianych w odniesieniu do naruszenia przez ustawe¢ o NFZ przedmioto-

¢ Podobny zarzut mozna przywola¢ w tym miejscu w stosunku do innej regulacji, kto-
ra budzila wiele uzasadnionych kontrowersji — po uniemozliwieniu wskutek prezydenckiego
weta w 2008 r. wejécia w zycie tzw. ustawy prywatyzacyjnej w ochronie zdrowia, czyli ustawy
o przeksztalceniu zoz-6w w spétki prawa handlowego (ustawa nalezata do tzw. pakietu ustaw
zdrowotnych, z ktorych trzy zostaly zawetowane) [Prezydent zawetowal pakiet zdrowotny,
http://www.rp.pl/artykul/224967 html?print=tak&p=0 (dostep: 10.02.2014)], rzad zdecydo-
wal si¢ na zastosowanie opcji awaryjnej — czyli wprowadzenia zmian systemowych za pomoca
tzw. Planu B: ,,Ratujmy polskie szpitale”. Zamiast ustawy proces transformacji polskich szpitali
mial by¢ wdrazany na podstawie uchwaly, a wigc aktu o randze nieporéwnywalnej do ustawy.
Watpliwosci i zarzuty wobec Planu B byly stawiane m.in. ze wzgledu na to, ze zmiana miala
charakter fundamentalny dla systemu i dotyczyla wielu zagadnienn wymagajacych rozstrzyg-
nie¢ istotnych dla finanséw publicznych (stawiano m.in. pytania o prawny aspekt przekazania
majatku, wyposazenia szpitali, o wykorzystywanie infrastruktury przez prywatnych odbior-
coOw $wiadczen itd.).
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wego przepisu konstytucji, ktére nie moga by¢ uznane za stuszne w zakresie
niezgodnosci z konstytucja — z art. 17 ustep 2, art. 20, art. 22, art. 32, art. 68
ustep 2 i art. 92 ustep 1. Jak stwierdzono, nie przedstawiono w tym zakresie
zadnej konkretnej argumentacji.

3.5. Whnioski z przedstawionych stanowisk w kwestii niekonstytucyjnosci
ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym

W postepowaniu w sprawie uznania ustawy o NFZ za niekonstytucyjna,
przeprowadzonym w trakcie dwoch rozpraw, wszystkie zainteresowane pod-
mioty zasadniczo podtrzymaly swoje stanowisko w tej kwestii i nie wycofaty
sie z przedstawionej argumentacji. Argumentem mocno akcentowanym ze
strony wnioskodawcéw byl fakt niespetnienia przez ustawodawce kilku istot-
nych wymogoéw co do samego procesu legislacyjnego w przypadku kwestio-
nowanej ustawy. W tym wzgledzie dotyczylo to niedostatecznych konsultacji
spotecznych, zaréwno pod wzgledem czasu przeznaczonego na ich przepro-
wadzenie, jak i zaangazowanych podmiotéw. Zasadnicze pytanie dotyczy dy-
lematu, czy wadliwosci tego aktu mozna byloby unikna¢ jeszcze na etapie
jego procedowania w Sejmie, gdyby konsultacje te zostaly przeprowadzone
w szerszym zakresie. Bioragc pod uwage wynikajace z uzasadnienia do wy-
roku TK wnioski i merytoryczne argumenty podnoszone w zdaniu odreb-
nym®, wydaje si¢ to malo prawdopodobne.

Ponadto zwrdcono wielokrotnie uwage na zbyt krétki okres na dostoso-
wanie sie do nowej sytuacji prawnej (vacatio legis), a takze na przedstawienie
nowych dowodéw dostarczonych do TK w trakcie toczacego sie postepowa-
nia: w zakresie procedury legislacyjnej oraz ekspertyz dostarczanych w czasie
procesu ustawodawczego. Wnioskodawcy stali na stanowisku, ze ustawa nie
powinna by¢ ,,poprawiana” w trybie nowelizacji, gdyz jej wadliwo$¢ nie moze
by¢ usunigta w ten sposdb. Wobec tych argumentéw stanowisko parlamentu
byto jednoznacznie negatywne — zdaniem przedstawiciela Sejmu nie byly to
okoliczno$ci nowe i nie zachodzila sytuacji niemoznosci przedstawienia ar-
gumentéw w trakcie posiedzenia komisji.

Dodatkowo w argumentacji podniesiono, ze art. 68 konstytucji stanowi
norme programowyg powigzang z prawng ochrong zycia — nie jest zatem zréd-
tem konkretnych uprawnien - oraz przedstawiono konkluzje, iz zakwestio-
nowanie zgodnosci z konstytucja przepisu kluczowego dla systemu ochrony
zdrowia moze rzutowac na ocen¢ legalnosci calego aktu prawnego, co nie
byto przedmiotem postepowania przed TK (zarzuty alternatywnego wniosku

¢ Komentarz do uzasadnienia merytorycznego TK i zdania odrebnego przedstawiono
w dalszej cze$ci opracowania.
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dotyczyly konkretnych wskazanych przepiséw ustawy). Ze strony Ministra
Zdrowia pojawily sie takze nowe uwagi w stosunku do przedlozonego wnio-
sku, dotyczace przede wszystkim potrzeby zapewnienia wigkszej samodziel-
noscilokalnych oddziatéw NFZ oraz aspektéw zwigzanych ze wspélnotowym
kontekstem udzielania $wiadczen. Jest to szczegdlnie interesujace w aktualnej
sytuacji, gdy postulowana od dtuzszego czasu koncepcja autonomizacji (mo-
wiono o decentralizacji oddziatéw platnika) zostata zarzucona, a wspolno-
towe dzialania na rzecz transpozycji dyrektywy o prawach pacjenta takze sa
poddawane ostrej, uzasadnionej krytyce®. Prokurator Generalny skonkludo-
wal, Ze ostatecznie nie postawiono zarzutu wadliwosci procesu legislacyjne-
go, cho¢ dostarczone argumenty dotyczyty tego procesu.

% E. Borek, U. Jaworska, Dyrektywa europejska, wdrazana w Polsce po azjatycku, http://
www.medonet.pl/zdrowie-na-co-dzien,artykul,1698070,1,dyrektywa-europejska-ale-wdraza-
na-w-polsce-po-azjatycku,index.html (dostep: 10.04.2014). Autorki artykutu (reprezentujace
fundacje ,,My pacjenci” i Fundacje Urszuli Jaworskiej oraz dzialajace w imieniu Grupy Ro-
boczej ds. Zdrowia przy Ogolnopolskiej Federacji Organizacji Pozarzadowych (http://ofop.
eu/) zapowiedzialy przeprowadzenie ankiety, jej wyniki zostang przedstawione Rzecznikowi
Praw Obywatelskich i bedg podstawa do zorganizowania debaty, czy przepisy dyrektywy nie
s3 lamaniem praw obywatelskich.






Rozdziat Il
Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego — gtéwne problemy
I skutki dla systemu ochrony zdrowia

1. Podstawy orzeczenia, zakres postepowania

W przypadku ustawy o NFZ wyrok TK potwierdzil jej niekonstytucyj-
no$¢ w odniesieniu do wielu wskazanych we wniosku fragmentow, a gtéwne,
najpowazniejsze dla prawa do ochrony zdrowia zarzuty niekonstytucyjnosci
odnosily si¢ do tresci rozdzialéw 5-8'. Kolejno byly to nastepujace fragmenty
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym:

a)
b)
<)

d)
e)

£)

g)
h)

art. 5 pkt 24 i 26 - niezgodnos¢ z art. 2 i art. 68 ustep 2 konstytucji;
art. 23 ustep 2 — niezgodno$¢ z art. 2 i art. 167 ustep 4 konstytucji;

art. 36 ustep 1 — niezgodno$¢ z art. 2 i art. 15 ustep 1, art. 17 ustep 2,
art. 20 i art. 68 ustep 2 konstytucji oraz jej preambula w czesci odno-
szacej si¢ do zasady panstwa pomocniczego oraz dialogu spolecznego
i wspdtdziatania wladz;

art. 43 ustep 9 — niezgodnos¢ z art. 2 konstytucji;

art. 47 ustep 1 pkt 6 i ustep 4 — niezgodnos¢ z art. 2, art. 68 ustep 2
iart. 92 ustep 1 konstytucji;

art. 79 ustep 1 - niezgodno$¢ z art. 68 ustep 2 w zwigzku z art. 92
ustep 1 konstytucji;

art. 104 ustep 4 — niezgodno$¢ z art. 2 konstytucji;

art. 108 ustep 1 — niezgodno$¢ z art. 2, art. 32, art. 68 ustep 2 oraz
art. 92 ustep 1 konstytucji;

art. 151 — niezgodno$¢ z art. 2, art. 15 ustep 1 i art. 17 ustep 2 konsty-
tucji oraz jej preambula w czesci odnoszacej sie do zasady panstwa
pomocniczego oraz dialogu spolecznego i wspétdziatania wladz,

' Wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, Dz.U. 2004, poz. 37.
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j) art. 222 - niezgodnos¢ z art. 2, art. 15 ustep 1 i art. 17 ustep 2 konsty-
tucji oraz jej preambula w czgs$ci odnoszacej si¢ do zasady panstwa
pomocniczego oraz dialogu spotecznego i wspoétdziatania wladz;

k) art. 224 - niezgodnos¢ z art. 2 konstytucji.

W pierwszej kolejnosci TK w uzasadnieniu odnidst sie do zakresu za-
skarzenia, przede wszystkim do natury postawionych zarzutéw, stwierdza-
jac, ze dotyczyly one przepisow bardzo zréznicowanych?. W ocenie TK dla
podejmowanego rozstrzygniecia najistotniejsze z nich to zarzuty odnosza-
ce si¢ do zasad organizacyjno-instytucjonalnych systemu ochrony zdrowia.
W tym wzgledzie przede wszystkim przywolany zostat przez TK art. 36
ustep 1 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ w zwigzku z pozosta-
tymi przepisami tej ustawy. W szczegdlnosci wskazano tu zapisy w zakresie
kwestii systemowych i zasad funkcjonowania platnika, w tym organizacji
i zasad dzialania NFZ, a wiec rozdzialy 1 i 4, nastgpnie przepisy w sferze
zasad zaspokojenia potrzeb zdrowotnych i dotyczace spraw organizacyjnych
w dostarczaniu $wiadczen zdrowotnych (rozdzialy 5-8).

TK wskazat jako istotne takze te zagadnienia, ktére byty decydujace dla
gospodarki finansowej (rozdzial 9) oraz zasad nadzoru i kontroli wykony-
wania zadan NFZ (rozdzial 13). Mozna zatem przyja¢ wniosek, ze stanowi-
sko TK zostalo zasadniczo sformutowane w odniesieniu do istoty roli NFZ
w powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz zasad jego dzialania. Inne
postanowienia ustawy, ktére w ocenie TK dotyczyly wyboru metody groma-
dzenia na cele ochrony zdrowia srodkéw finansowych oraz samego ksztaltu
instytucji NFZ i jego usytuowania w strukturze organéw panstwowych dla
wyroku TK takich cen istotnosci nie wykazywaty.

Stanowisko TK - dotyczace ram prawnych systemu ochrony zdrowia -
wpisuje si¢ w podejscie oparte na stwierdzeniu, ze z punktu widzenia celowo-
$ci i funkcjonalnosci systemu nie jest istotny wybdr wzorca — modelu syste-
mowego, a zatem ani model ubezpieczeniowy, ani budzetowy, ani najczesciej
wystepujacy model mieszany nie majg decydujacego wpltywu na sprawnosé
i efektywnos¢ systemu. Tym samym nie mozna oprze¢ zarzutu niefunkcjo-
nalno$ci systemu na argumentacji ukierunkowanej na krytyke modelu. Pyta-
nie, ktére pojawito si¢ w zdaniu odrebnym?, dotyczy kwestii zasadniczej: czy
w ogdle jest dopuszczalne, aby w postepowaniu przed TK byly badane takie

? Wskazane zostaly takie kategorie, jak: (a) przepisy stanowiace podstawe dla systemu
ubezpieczenia zdrowotnego (definiujace podstawe jego konstrukeji prawnej), (b) okreslajace
podstawowe zasady finansowania $§wiadczen z NFZ, (c) przepisy dotyczace poszczegdlnych
zagadnien systemowych — konkretnych aspektéw ubezpieczenia lub kwestii o znaczeniu jed-
nostkowym (incydentalnym).

* Zdanie odrebne zostanie omoéwione szerzej w dalszej czesci opracowania.
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aspekty ustawy - dotyczace funkcjonalnosci, efektywnosci zastosowanego
rozwigzania, a wiec kwestii merytorycznych.

W odniesieniu do konstytucyjnych wzorcéw kontroli TK zauwazyl, ze ar-
gumentacja wnioskodawcow oparta byta na fundamentalnych zasadach prawa
konstytucyjnego — podstawach polskiego tadu konstytucyjnego, cho¢ nie do-
konano pomigdzy nimi zréznicowania co do ich istotnosci. W stanowisku TK
takie kluczowe zrodlo dla badanej ustawy zostato wskazane: wczesniej wska-
zane artykuly 2 i 68 ustep 2 Konstytucji RP, rozpatrywane zaréwno tacznie?,
jak i rozdzielnie’. Dla wydanego orzeczenia miala istotne znaczenie wstepna
ocena TK prowadzaca do przyjecia podstaw wyroku, opartych na stwierdzeniu,
ze wniosek mial na celu zakwestionowanie calej ustawy i w konsekwencji jej
uchylenie w calosci, a nie usunigcie poszczegdlnych przepiséw. Wynikalo to
jednoznacznie z zarzutéw skierowanych w stosunku do art. 36 ustep 1 w po-
taczeniu z pozostatymi przepisami ustawy o NFZ, z czym nalezy si¢ zgodzic.

TK stwierdzil, ze zawarte w ustawie o NFZ przepisy kompetencyjne, nor-
my dotyczace mechanizméw dziatania i formalnego statusu NFZ stanowia
podstawy dla systemu niefunkcjonalnego, a nawet uniemozliwiajg wykony-
wanie zadan systemowych nalozonych na organy wtadzy na poziomie kon-
stytucji. Taka ocena wykracza poza formalnoprawne aspekty nielegalnosci
ustawy i, jak zasygnalizowano wyzej, dotyczy merytorycznych decyzji usta-
wodawcy. Uzasadnieniem takiego podejscia byl w opinii TK wniosek, ze
w celu usuniecia tych dysfunkcji konieczne jest wlasnie wprowadzenie no-
wego ladu prawnego tworzacego ramy prawne dla systemu ochrony zdrowia
- w trybie calkowicie nowej ustawy. Tym samym zostal potwierdzony gtéwny
argument wnioskodawcow, ktéremu zaprzeczali skladajacy swoje opinie Mi-
nister Zdrowia, Prokurator Generalny, Marszalek Sejmu i Prezes NFZ.

2. Szczegolne znaczenie ochrony godnosci cztowieka, zwiazek
z prawem do zycia i art. 68 konstytucji

W odniesieniu do kwestii niezgodnosci z art. 68 ustep 2 w zwiazku z art. 2
konstytucji TK przede wszystkim zwrdcil uwage na wieloaspektowos¢ pra-
wa do ochrony zdrowia. W analizowanym wyroku TK podkreslono zwig-
zek prawa do ochrony zdrowia w szerokim ujeciu z innymi podstawowymi

* Zgodnie z przywolywang juz wczesniej koncepcja przedstawiona przez J. Trzcinskiego,
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, uwagi do art. 68, t. III, Wydawnictwo Sejmo-
we, Warszawa 2003.

> M. Zieleniecki, Problemy zakresu podmiotowego prawa do Swiadczeii zdrowotnych fi-
nansowanych ze Srodkéw publicznych, ,Gdanskie Studia Prawnicze” 2007, t. XVII, s. 505-506.
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prawami i wolno$ciami, co jest zasadniczo zgodne ze stanowiskiem szeroko
reprezentowanym w literaturze®. Dla kwestii zdefiniowania pojecia wartosci
osobowych oraz ustalenia ich hierarchii TK wskazal jako podstawowe zrédto
art. 30 konstytucji - odwolujac si¢ w tym kontekscie do godnosci czlowieka
jako podstawy wolnosci i praw jednostki, co znajduje potwierdzenie w tresci
Preambuly Konstytucji RP, przywotanej w wyroku TK: ,Wszystkich, ktorzy
dla dobra Trzeciej Rzeczypospolitej te Konstytucje beda stosowali, wzywamy,
aby czynili to, dbajac o zachowanie przyrodzonej godnosci czlowieka, jego
prawa do wolnosci i obowigzku solidarnosci z innymi, a poszanowanie tych
zasad mieli za niewzruszong podstawe Rzeczypospolitej Polskiej”

TK podkreslil, ze z art. 30 wywodzone s3 prawa o charakterze fundamen-
talnym, wlasnie ze wzgledu na zwigzek z godnoscig istoty ludzkiej. W tym
wzgledzie powotal si¢ na wyrok w sprawie P 12/997, w ktérym zostal potwier-
dzony szczegdlny charakter tych praw, opinia ta zgodna jest ze stanowiskiem
doktryny®. TK wyraznie stwierdzit, ze prawa te nie moga by¢ w zaden sposéb
ograniczane przez ustawodawce. Skoro zatem ich istnienie jest niezalezne od
woli ustawodawcy, tym bardziej nie jest mozliwe, aby inne organy wiadzy
w jakikolwiek sposob decydowaty o ich zakresie. Prawa te naleza do katalogu
praw, ktdére uznano za prawa przyrodzone, co oznacza, ze nie wymagaja po-
twierdzenia ani tez nie moga by¢ kwestionowane lub ograniczane. Prawa te
mozna okredli¢ jako nierozerwalnie zwigzane z godnoscia czlowieka, warto$-
cig podlegajaca niezaprzeczalnej i bezwarunkowej ochronie konstytucyjnej.

W uzasadnieniu do wyroku TK poprzez odwotanie sie do pojecia godno-
$ci nawiazuje do koncepcji praw czlowieka potwierdzonej zaréwno w pre-
ambule Deklaracji Praw Czlowieka i Obywatela, jak i w jej art. 1. Ten funda-
mentalny dla aktualnie uznanej w spotecznosci migdzynarodowej koncepcji
demokratycznych podstaw relacji miedzy strukturami wladzy i jednostkami
akt stanowi, ze sam fakt urodzenia si¢ cztowieka jest podstawa do uznania
go za podmiot praw wynikajacych z jego istoty, uznania jego godnosci zwia-
zanej bezposrednio z czlowieczenstwem, a nie wynikajacej z jakichkolwiek
czynnosci, czy to o prawnym, czy faktycznym charakterze. Tak rozumiana
godnos¢ jest immanentng cechg ludzka, nie moze by¢ traktowana jako skutek
czyjejkolwiek woli - w tym takze woli organu stanowigcego prawo. Zwig-
zek prawa do ochrony zdrowia z godnoscia istoty ludzkiej prowadzi takze do

¢ M.in. T. Jasudowicz, Prawo do zdrowia [w:] Prawa cztowieka i ich ochrona, B. Gronow-
ska, T. Jasudowicz, M. Balcerzak, M. Lubiszewski, R. Mizerski (red.), Towarzystwo Naukowe
Organizacji i Kierowania, Torun 2010, s. 491; A. Suréwka, hasto: Prawo do ochrony zdrowia
[w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz encyklopedyczny, W. Skrzydlo, S. Gra-
bowska, R. Grabowski (red.), Wolters Kluwer, Warszawa 2009, s. 395.

7 Wyrok TK P 12/99, OTK ZU nr 7/2000, poz. 260.

8 J. Ciemniewski, Konstytucyjne podstawy praw pacjenta, Materialy Konferencji ,God-
no$¢ cztowieka podstawa praw chorego i pacjenta’, VIII Swiatowy Dzieri Chorego.
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wniosku, ze jest to prawo o charakterze osobistym i przystuguje wylacznie
osobom fizycznym, co TK potwierdzil juz w swoim postanowieniu z 20 lute-
g0 2002 roku’.

TK podkreslil, ze art. 30 konstytucji nalezy w kontekscie podejmowanego
postepowania traktowac jako podstawe dla art. 38, ktory stanowi prawo kaz-
dego czlowieka do ochrony jego Zycia, a pafistwo jest tego prawa gwarantem.
Jak zauwazono, z art. 38 wynikaja szczegdlne konsekwencje dla ustawodawcy,
zobowigzanego do ,,ochrony biologicznej egzystencji czlowieka”, a samo pra-
Wwo jest prawem natury pierwotnej, a wiec niezaleznym od woli struktur pan-
stwowych. Wtadza publiczna jest jedynie zobowiazana do zagwarantowania
instrumentéw i mechanizméw ochrony, nie moze tego prawa pozbawi¢ ani
ograniczy¢ go w zadnym przypadku. Ten szczeg6lny obowigzek ma charak-
ter bezwarunkowy, TK powotal si¢ w tym wzgledzie nie tylko na aktualna
konstytucje, ale takze na inne, poprzednio obowiazujace oraz na stanowisko
doktryny'.

W uzasadnieniu zostat podkreslony zwigzek prawa do godnosci z prawem
do ochrony zycia w ujeciu wieloaspektowym: bez gwarancji ze strony pan-
stwa w tym drugim przypadku nie mozna méwic o realnej ochronie godnosci
czlowieka. Prawo do ochrony zycia ma w $wietle konstytucji bezwzglednie
charakter nadrzedny, zostalo zawarte w poczatkowych zapisach ustawy za-
sadniczej. Oczywisty jest wniosek, ze jest objete szczegdlng ochrong - uza-
sadnienie znajdujemy nie tylko w kontekscie zapisow konstytucji, ale takze
przywolanej wczesniej Deklaracji Praw Czlowieka i Obywatela. Jak stwierdzit
TK, przekonuje to do

przyjecia w procesie stanowienia prawa dyrektywy interpretacyjnej, wedle ktdrej
wszelkie mozliwe watpliwosci co do ochrony Zycia ludzkiego powinny by¢ rozstrzy-
gane na rzecz tej ochrony (in dubio pro vita humana). (...) Fakt, iz ochrona zycia za-
pewniana jest kazdemu bez wyjatku czltowiekowi, oznacza takze, iz niedopuszczalne
byltoby réznicowanie warto$ci ludzkiego zycia w zaleznosci od np. pozycji spotecznej
albo wieku konkretnej osoby. Jest to bowiem ochrona zycia jako takiego, bez wzgledu
na spoteczng wartos¢, jaka przedstawia''.

TK konsekwentnie stwierdzil, ze zwigzek fundamentalnego dla systemu
ochrony zdrowia art. 68 konstytucji z art. 30 i art. 38 konstytucji jest nie tylko
niewatpliwy, ale ze jest on nierozerwalnie zwigzany z art. 68 konstytucji. Bez
watpienia argument, ze ochrona zdrowia nie jest mozliwa bez zagwarantowa-
nia ochrony zycia, nie wymaga dowodu, z kolei prawo do Zycia jest zwigzane
z godnoscig czlowieka. W $wietle uzasadnienia TK mozna stwierdzi¢, ze pra-

° Postanowienie TK z 20 lutego 2002 r., TS 171/01.

12 J. Bo¢ (red.), Konstytucje Rzeczypospolitej oraz komentarz do Konstytucji RP z 1997
roku, Wyd. Kolonia Limited, Wroclaw 1998, s. 78.

11 7. Boé (red.), op.cit.



78

wo do ochrony zdrowia zawiera si¢ w szerszej koncepcji prawa do zachowa-
nia zycia i jego obrony w sytuacji narazenia tych wartosci. Stusznie TK pod-
krelil, ze interpretacja prawa do ochrony zdrowia, wywodzonego z art. 68
ustep 1 konstytucji musi uwzglednia¢ te konstytucyjne uwarunkowania. Nie
jest mozliwe jakiekolwiek wylaczenie podmiotowe ze stosowania konstytucji
w tym wzgledzie, co wyraznie potwierdzono w wyroku, prawo do ochrony
zdrowia z art. 68 ustep 1 jest prawem czlowieka — nie jest wylacznie prawem
obywatelskim (nie ogranicza si¢ wiec takze do zadnej innej kategorii — pracu-
jacych czy ubezpieczonych)'.

Kolejny wniosek, dotyczacy podobnego podejscia do zasad dostepu do
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych i uzaleznia-
jacy wykladnie tych poje¢ od ustanowionych na poziomie konstytucji innych
zasad i uwarunkowan, jest wigc konsekwencja takiego stanowiska: wywodze-
nia prawa do ochrony zdrowia z szerszych, fundamentalnych praw gwaran-
towanych nie tylko przez prawo krajowe i jego ustrojowe zasady, ale rowniez,
a nawet przede wszystkim, potwierdzonych przez prawo migdzynarodowe
publiczne o podstawowym znaczeniu". Rozumowanie powyzsze prowadzi
do wniosku opierajacego si¢ na stanowisku'*, ze prawo do ochrony zdrowia
jest prawem konstytucyjnie gwarantowanym, co wiecej, nie jest ono nada-
wane przez wladze¢ panstwows, ale stanowi ,,prawo podstawowe wynikajace
z przyrodzonej i niezbywalnej godnosci cztowieka, ktérego przestrzeganie
wladza panstwowa jest zobowigzana ochrania¢”’>. Ponadto podkreslono, ze
zgodnie z reprezentowana w doktrynie teorig, art. 68 ustep 1 nie ma charak-
teru deklaratywnego i przywotano argumentacje odwolujaca si¢ do istnienia

12 B. Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, C.H. Beck, Warszawa
2009, s. 351; J. Trzcinski, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, uwagi do art. 68,
t. ITI, Wydawnictwo Sejmowe, Warszawa 2003, s. 2-3.

B Jak juz wcze$niej zauwazono — w czesci poswigconej prawom czlowieka — przewaza
dzi$ stanowisko, ze prawo miedzynarodowe publiczne tych fundamentalnych praw nie stano-
wi, jest jedynie instrumentem formalnego potwierdzenia ich istnienia, gdyz prawa te nie sg
stanowione przez czlowieka, istnieja niezaleznie od jakichkolwiek przejawéw woli i nie pod-
legaja zadnym dziataniom - nie moga by¢ nadawane, przekazywane, ograniczane, nie mozna
takze sie ich zrzec.

1 TK powolal si¢ w tym wzgledzie na stwierdzenie A. Zolla, ale znajduje ono szerokie
poparcie zaréwno w literaturze (w przytaczanych wczeéniej opracowaniach), jak i na grun-
cie prawa miedzynarodowego: w regulacjach Rady Europy - art. 11 i art. 13 Europejskiej
Karty Socjalnej [EKS z 18 pazdziernika 1961 r., Dz.U. 99.8.67 z 20 stycznia 1999 r., http://
www.mpips.gov.pl/gfx/mpips/userfiles/File/Spoleczne%20Prawa%20Czlowieka/EKS/Euro-
pejska%20Karta%20Spoleczna%20-%20tekst.pdf (dostep: 10.04.2014)] czy art. 3 Europejskiej
Konwengji Bioetycznej z 4 kwietnia 1997 r., ktéry okresla zasade sprawiedliwego dostepu do
opieki zdrowotnej rozumiang jako konsekwencje prawa czlowieka do ochrony zdrowia [Euro-
pejska Konwencja Bioetyczna z 4 kwietnia 1997 r., http://www.giodo.gov.pl/229/id_art/619/j/
pl/ (dostep: 10.04.2014)].

> A. Zoll, Problemy stuzby zdrowia w swietle doswiadczeri RPO, ,Prawo i Medycyna’
2000, t. 2, nr 8.



79

normy prawnej nakladajacej na wladze obowiazki w sferze godnosci chore-
go'. W $wietle tego rozumowania konstytucja potwierdza powszechne pra-
wo do ochrony zdrowia, ktorego nikogo nie mozna pozbawi¢ ani ograniczy¢
go w stosunku do kogokolwiek.

Dla rozumienia istoty konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia szcze-
golnie istotne jest dokonane przez TK rozréznienie miedzy prawami podsta-
wowymi, okreslonymi jako przyrodzone, a innymi - jak wskazal TK, niebe-
dacymi emanacja ludzkiej godnosci. Prawa te sg formg zabezpieczenia praw
czlowieka. Z uzasadnienia TK wynika, ze stuza one realizacji innych praw
i wolnosci, mozna im zatem przypisa¢ funkcje mechanizmu, instrumenta-
rium dla stosowania praw przyrodzonych. To dzigki nim te ostatnie moga
by¢ konkretyzowane, a ich tre§¢ materializowana. Jak zauwazyl TK, mozliwe
jest wprowadzanie w trybie ustawodawczym odpowiedniego dla tego celu
rozwigzania, ktére dawaloby wlasciwa ochrone praw. Ponadto ustawodawca
moze we wlasciwym trybie tworzy¢ instrumenty stuzace warto$ciom, okre-
slonym w konstytucji. Jak podkreslono, normy prawne musza uwzglednia¢
aksjologie demokratycznego panstwa prawnego - co nie moze by¢ rozumia-
ne inaczej jak wymog zgodnosci po pierwsze z prawami cztowieka, po drugie
z konstytucjg jako aktem prawnym najwyzszym w hierarchii systemu prawa.

3. Obowiazek wiadz publicznych utworzenia i rozwijania
powszechnego systemu ochrony zdrowia

W kontekscie powyzszego z orzeczenia TK wynika, ze art. 68 ustep 2,
w ktérym mowa jest wprost o prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych, czyli do korzystania z opieki nieodptat-
nie — w istocie wprowadza obowigzek wiadz publicznych do stworzenia ta-
kiego systemu, ktéry to umozliwi. Przyjete przepisy prawa wymagaja w tym
wzgledzie, aby zostaly wprowadzone stosowne normy regulujace podstawo-
we zasady pozwalajace na stwierdzenie, jak to prawo ma by¢ realizowane.
W orzeczeniu TK mowa jest o ,,dookresleniu” prawa do ochrony zdrowia, ro-
zumianym jako zdefiniowanie w systemie prawa warunkow i zakresu udzie-
lania $wiadczen systemowych, ale wyraznie dopuszcza si¢ swobode usta-
wodawcy co do samej metody unormowania tej kwestii. Oczywiste jest, co
potwierdza przedmiotowe orzeczenie, ze w kazdym przypadku decydujaca
jest tres¢ norm konstytucyjnych i w tym kontekscie proces legislacyjny powi-
nien by¢ prowadzony tak, aby przede wszystkim byt zgodny z trescig normy

16 J. Ciemniewski, op.cit.
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konstytucyjnej wynikajacej z art. 1 Konstytucji RP: zasady, ze Rzeczpospo-
lita Polska jest dobrem wspolnym wszystkich obywateli, a takze z wcze$niej
juz wskazanego art. 30, odnoszacego si¢ do godnosci czlowieka jako zrédla
wszelkich praw i wolnosci.

To, co szczegolnie istotne i jednoczes$nie kontrowersyjne w orzeczeniu TK,
to podkreslenie wagi wlasciwego dziatania ustawodawcy, a takze faktu konse-
kwencji tego dzialania — odpowiedzialnosci za spdjnosé, jasnosc i zupetnosé
instrumentéw nalezacych do wybranego przez ustawodawce modelu. Za
stusznoscig tego argumentu przemawia ustanowione wprost w konstytucji
odestanie do przepiséw ustawowych w celu doprecyzowania zapiséw same;j
konstytucji: ta bowiem nie okresla na przykfad koszyka §wiadczen gwaran-
towanych czy kregu uprawnionych do $§wiadczen opieki zdrowotnej dostep-
nych dla wszystkich obywateli na réwnych prawach. Warto w tym miejscu
zwrdci¢ uwage na rzadko zauwazany aspekt zwigzany z pojeciem prawa oby-
watelskiego z ustepu 2 art. 68 konstytucji. W zapisie tym nie pojawia si¢ po-
jecie obywatelstwa polskiego, co stanowi przedmiot rozwazan nad zakresem
podmiotowym tego prawa i brakiem tozsamosci podmiotowe;j"’, jak i szcze-
golnym charakterem praw gwarancyjnych, podkreslonym wlasnie ze wzgle-
du na pominigcie przymiotnika okreslajacego obywatelstwo (polskie)'®.

Kluczowy dla systemu publicznej opieki zdrowotnej art. 68 ustep 2 zda-
nie drugie, na ktory to zapis powolywali si¢ wnioskodawcy, nalezy zatem in-
terpretowac jako obowigzek konstytucyjny natozony na ustawodawce. Nie
mozna go traktowac jako wylgcznie podstawy do upowaznienia ustawodaw-
cy zwyklego do okreslenia warunkow i zakresu $§wiadczen. Konsekwentnie,
nie istnieje mozliwos$¢ ustanowienia przez ustawodawce takiego rozwigza-
nia, ktore prowadziloby do zanegowania publicznego finansowania opieki
zdrowotnej. TK przytoczyl tres¢ art. 68 ustep 1 konstytucji®, stwierdzajac
stanowczo, ze artykuly te moga stanowi¢ podstawe weryfikacji dla zapisow
ustawowych w zakresie zgodno$ci rozwigzania systemowego z zasadami wy-
nikajacymi z tego artykulu. TK wskazuje bezposredniego adresata w art. 68
konstytucji. Z zapisu ustepu 1 wynika, ze jest to jednostka, kazdy czlowiek,

7" M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dzialalnosci leczniczej. Komentarz, Wolters Kluwer, War-
szawa 2012, s. 35.

18 M. Jablonski, Obywatelstwo polskie jako przestanka realizacji konstytucyjnych praw
i wolnosci [w:] Prawa podmiotowe. Pojmowanie w naukach prawnych. Zbiér studiow, J. Ciapa-
fa, K. Flaga-Gieruszynska (red.), Wydzial Prawa i Administracji Uniwersytetu Szczecinskiego,
Szczecin 2006, s. 52.

¥, Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia” oraz art. 68 ustep 2: ,obywatelom, niezaleznie
od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostep do $wiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania swiadczen
okresla ustawa’.
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z drugiego — wladze publiczne, czyli organy panstwa i organy samorzadu te-
rytorialnego®.

Do zdefiniowania pojecia prawa do ochrony zdrowia decydujace zna-
czenie ma kolejny fragment orzeczenia TK, w ktérym znowu zdecydowa-
nie potwierdzil on mozliwo$¢ wywodzenia prawa do ochrony zdrowia bez-
posrednio z zapisu art. 68, co wigcej, prawo to ma charakter konkretnego
prawa podmiotowego — prawa do tej ochrony w ramach publicznego syste-
mu?'. Wazna uwaga dotyczy natury tego prawa — jak zauwazono, tre$¢ pra-
wa do ochrony zdrowia nie odnosi si¢ do ,,abstrakcyjnie okreslonego” stanu
»zdrowia’, ale do systemowej ochrony rozumianej konkretnie: cele systemu
to zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i niepetnosprawnosci. TK
w odniesieniu do stanu ,,zdrowia”: stwierdzil, Ze jest on ,w gruncie rzeczy
niedefiniowalny”, co nie jest prawdziwe. To prawda, ze pojecie nastrecza
wiele trudnosci, gdyz stan ten okreslaja dzi$ nie tylko wskazniki medyczne
i negatywne definicje odwotujace si¢ do braku choroby, ale przede wszyst-
kim definicia WHO?2. Cho¢ nadal budzi ona liczne kontrowersje ze wzgledu
na jej ogolno$¢ czy tez zbyt szerokie ujecie zdrowia, w kontekscie czynni-
kéw pozamedycznych, wptywajacych na zdrowie czgsto w sposob niepewny,
czy bardzo odlegly w czasie, wpisuje sie jednak we wspdlczesne rozumienie
stanu zdrowia. Definicje zdrowia, czy czedciej jego przejawdéw lub elemen-
tow o nim decydujacych, funkcjonuja jak wskazywano wczeéniej, takze na
gruncie literatury z dziedziny zdrowia publicznego oraz regulacji o zasiegu
miedzynarodowym i europejskim. W kontekscie rozwazanej wyzej kwestii
zastosowanego w ustepie 2 art. 68 pojecia obywatelstwa (bez wskazania oby-
watelstwa polskiego) i tak rozumianego zdrowia, nalezy podkresli¢, ze wska-
zywane w literaturze okreslenie ,,podmiotowego otwarcia” konstytucyjnych
wolnosci i praw na miedzynarodowy i wspolnotowy porzadek prawny uzu-
pelnia réowniez reprezentowane w analizowanym orzeczeniu TK ,otwarcie
przedmiotowe” na szerokie, pozamedyczne rozumienie zdrowia i praw z nim
zwigzanych®.

2O zakresie tego pojecia decyduja te sformulowania, ktére odnosza si¢ do przypisanych
jej obowiazkow.

2 W stosunku do tego stanowiska TK powolal si¢ na wczeéniejsze orzeczenie i wyrazona
tam opini¢: wyrok TK w sprawie K. 2/98 (OTK ZU nr 3/1999, poz. 38).

2 Konstytucja. WHO, WHO Constitution, http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/EN/
constitution-en.pdf?ua= (dostep: 1.04.2013).

» M. Bernaczyk, Pojecie publicznych praw podmiotowych w $wietle Konstytucji RP [w:]
Wolnosci i prawa jednostki w Konstytucji RP, M. Jabtonski (red.), t. I: Idee i zasady przewodnie
konstytucyjnej regulacji wolnosci i praw jednostki w RP, C.H. Beck, Warszawa 2010 oraz przyto-
czone tam opracowania, s. 250 i nast. Tak nalezaloby chyba rozumie¢ zastosowane okreslenie
»hiedefiniowalno$ci” stanu zdrowia — w czysto medycznych kategoriach.
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Jak zauwazyl TK, analizowany tu art. 68 ustep 1 nie narzuca konkretne-
go rozwigzania, nie jest podstawg takiego czy innego systemu, nie stanowi
tez o konstruktywnych elementach systemu, jego strukturze, mechanizmach
finansowych, charakterze i organizacji platnika (platnikéw) $wiadczen ani
o strukturze wlasnosciowej — nie sprzeciwia si¢ zatem uczestnictwu w syste-
mie podmiotéw prywatnych jako $wiadczeniodawcow. Jednak istniejg kon-
stytucyjne przestanki do tego, by mozna bylo wymaga¢, aby obowiazek kon-
stytucyjny spoczywajacy na wladzy publicznej byl realizowany w sposob
gwarantujacy rzeczywiste korzystanie z prawa do ochrony zdrowia. Konse-
kwentnie nie mozna traktowac tego prawa jako pewnej idei, postulatu - TK
podkresla, ze nie jest to uprawnienie iluzoryczne. Stad niezbedne jest takie
zorganizowanie systemu, aby byt on efektywny - z pewnosciag mozna wiec
wysnu¢ wniosek, ze system musi wykazywac pewne cechy, co do ktérych nie
jest dopuszczalne traktowanie ich w kategoriach postulatywnych - dostep-
nos$¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej musi by¢ rzeczywista, a nie jedynie za-
gwarantowana na poziomie przepiséw prawa.

Jak stwierdzono dalej, wspomniane obowiazki wladzy w sferze organizacji
systemu ochrony zdrowia i realizacji prawa do ochrony zdrowia w jego ra-
mach sg zawarte czesciowo w art. 68 ustep 2 zdanie 1 konstytucji**. Zapis ten
odnosi si¢ do pojecia rownego dostepu, co si¢ wigze z sygnalizowanym wyzej
problemem - kwestig rzeczywistego zagwarantowania dostepu do systemu,
problem réwnosci pojawia si¢ dopiero w kontekscie niewystarczajacych za-
sobow, gdy dochodzi reglamentacja.

4. Skutki spofeczne i systemowe art. 68 konstytucji w ocenie
trybunatu. Rownos¢ dostepu

TK wskazal w wyroku uwarunkowania i konsekwencje regulacyjne zwig-
zane z art. 68 ustep 2, po pierwsze, jako koniecznos¢ zagwarantowania w sy-
stemie $rodkéw finansowych pozwalajacych na realizacje swiadczen zdro-
wotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych - pojecie systemu zostalo tu
potraktowane szeroko, a pochodzenie $rodkéw, ich prawny charakter (poda-
tek czy sktadka) nie ma w tym kontekscie znaczenia, co juz wczesniej podkre-
slono w $wietle oceny wyboru wzorca dla tworzonego rozwigzania. Problem
skutkow zapisu art. 68 w sferze dostepnosci §wiadczen zdrowotnych jest rzad-
ko analizowany w literaturze, autorzy zwykle skupiajg si¢ na poszczegdlnych

#,Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja
réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych’.
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watkach tego problemu. W monografii D.E. Lacha, jak wskazano we wstepie
do opracowania, autor podjal watek zdefiniowania obowigzku, ktory konsty-
tucja nakfada na wladze publiczne w tym zakresie”. Autor odnidst sie wlasnie
do analizowanego w tym miejscu wyroku TK, a calo$¢ zagadnienia opisuje
w perspektywie prawa socjalnego. Co istotne, stoi na stanowisku, ze przepis
art. 68, tak w ustepie 1, jak i 2, nie moze by¢ traktowany jako zrédlo publicz-
nego prawa podmiotowego obywateli, a jedynie jako norma programowa. Jed-
nak w rozwazaniach autora pojawia si¢ takze watek, iz art. 68 stanowi norme
gwarancyjng, jednak nie definiuje tego pojecia w sposob precyzyjny.

W $wietle komentowanego wyroku TK wymag rzeczywistej dostepnosci
swiadczen zdrowotnych dla obywateli moze by¢ rozumiany jako konsekwen-
cja uznania podmiotowego, obywatelskiego prawa do ochrony zdrowia i ko-
niecznosci jego realizacji, na co wskazywalby zastosowany tryb w zwrocie
»...wladze publiczne (...) zapewniaja..” — TK zwrocil uwage na rdznice
w stosunku do zapisu w art. 68 ustep 1, w ktorym mowa o obywatelskim
prawie, ale juz nie o prawie kazdego czltowieka do tych $wiadczen. Jak ar-
gumentowal TK, w konstytucji zastosowano zapis o charakterze kategorycz-
nym, ktéry ma charakter gwarancyjny. Podkresli¢ jednak trzeba, ze co do za-
sady dotyczy on obywateli. Do ,,kazdego” odnosi si¢ bezposrednio wyltacznie
ustep 1, ale trzeba tez podkresli¢, ze cudzoziemcy moga korzysta¢ z takich
samych praw, jesli tylko spelnig kryterium wejscia do sytemu, czyli w Polsce
— oplacenia skladki/objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

Spér o nature prawa do ochrony zdrowia z art. 68 jest w literaturze obec-
ny, TK opowiedziat si¢ za gwarancyjnym, podmiotowym charakterem prawa
wynikajacego z przepisu, ale w doktrynie zapis ten jest okreslany réwniez
jako norma programowa. W $wietle interpretacji normy programowej jako
odnoszacej si¢ do zasad polityki, wytycznej dla celow tej polityki i przypisu-
jacej jej moc wiazaca w stosunku do adresatéw: wladz publicznych zobowia-
zanych w ten sposdb do realizacji danych celow, ale jednoczesnie niewskazu-
jacej sposobu ich osiagania, art. 68 moze by¢ traktowany jako naktadajacy na
wladze ogdlny obowigzek tworzenia systemu ochrony zdrowia. Rozwazania
nad tym zagadnieniem na gruncie literatury dostarczajg wielu argumentow
zaréwno za jednym, jak i drugim stanowiskiem?. Chociaz podkresla sig, ze

» D.E. Lach, Zasada réwnego dostepu do swiadczeri opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer,
Warszawa 2011, s. 16. Autor podjal si¢ zbadania, w jakim stopniu ustawodawca z obowigzku
konstytucyjnego si¢ wywiazal, wskazujac, iz zagadnienie wiaze si¢ z zarzutem niekonstytucyj-
noéci ustawy w sytuacji zaniedbania lub niewlasciwego rozwiagzania prawodawcy.

% Por. m.in. P. Sarnecki, Normy programowe w Konstytucji i odpowiadajgce im wolnosci
konstytucyjne [w:] Szes¢ lat Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Doswiadczenia i inspiracje,
Wydawnictwo Sejmowe, Warszawa 2003, s. 253 i nast.; T. Gizbert-Studnicki, A. Grabowski,
Normy programowe w konstytucji [w:] Charakter i struktura norm konstytucji, J. Trzcinski
(red.), C.H. Beck, Warszawa 1997, s. 95 i nast.; D. Lach, op.cit.; R. Banski, Granice prawnej
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normy programowe tego rodzaju nie mogg by¢ podstawg konkretnych rosz-
czen jednostek dla dochodzenia okreslonych praw, to jednak nie znaczy, ze
normy te nie s3 wigzace. Stanowisko co do normatywnego charakteru tych
norm jest w literaturze w zasadzie jednoznaczne, dotyczy to calej kategorii
konstytucyjnych praw ekonomicznych, socjalnych i kulturalnych®.

W stosunku do praw socjalnych zawartych w zapisach obowigzujacej
konstytucji nalezy wskaza¢ niejednolity sposdb ich okreslenia na gruncie
literatury. Wskazuje si¢ trzy sposoby formutowania tych praw?. Podkresla
sie, ze najrzadziej jest to ujecie o charakterze prawa podmiotowego jed-
nostki. Za takim prawem idzie roszczenie kierowane do wtadz i dotyczace
$wiadczenia konkretnego rodzaju. Inne stanowiska traktuja prawa socjalne
jako sfere ,,obowiazkéw wladzy publicznej i innych oséb w zakresie zagwa-
rantowania uprzednio wymienionych praw podmiotowych; s3 one usta-
nowione w jednym artykule, tacznie z prawem podmiotowym albo prawa
podmiotowe i obowiazki sg rozdzielane w dwoch rozdzialach”; badz tez
»odrebnych zadan formutowanych wytacznie wobec wtadz publicznych ma-
jacych na celu zapewnienie warunkéw materialnego i kulturowego bytu ca-
tego spoleczenstwa lub grup spolecznych, wymagajacych szczegélnej troski,
ktdre to zadania majg zastapic¢ potrzebe formutowania w konstytucji praw
podmiotowych™.

TK jako wiazacy bezwzglednie skutek zapisu ustepu 2 art. 68 wskazal po-
nadto wymdg réwnego dostepu do $wiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych niezaleznie od statusu ekonomicznego, co wynika z ogdlnej
konstytucyjnej zasady réwnosci z art. 32 oraz koncepcji solidaryzmu spo-
tecznego. Jest to nastepstwem przyjecia w stosunku do prawa do korzystania
ze $wiadczen zasady, Ze jest ono niezalezne od tego, ile jednostka wniosla.
Zagwarantowanie rownosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych musi
mie¢ charakter rzeczywisty. TK podkreslil jednocze$nie, zZe nie oznacza to
gwarancji konstytucyjnych w stosunku do wszystkich mozliwych i aktualnie
akceptowanych w medycynie $§wiadczen - granice wyznacza wlasnie ustawa,
do ktorej odsyta konstytucja. Istotne jest to, co zdaniem TK wynika ze zda-

ochrony wartosci w spoleczeristwie demokratycznym - zakres ochrony wartosci zdrowia czlowie-
ka, Krakow 2005, i inni.

7 L. Wisniewski, Pojecie i konstrukcja prawna praw socjalnych [w:] Podstawowe prawa
jednostki i ich ochrona sgdowa, L. Wisniewski (red.), Wydawnictwo Sejmowe, Warszawa 1997,
s. 171.

S, Jarosz-Zukowska, Prawo do ochrony zdrowia i dostgpu do swiadcze# zdrowotnych [w:]
Realizacja i ochrona konstytucyjnych praw i wolnosci jednostki w polskim porzgdku prawnym,
M. Jabtonski (red.), E-Wydawnictwo. Prawnicza i Ekonomiczna Biblioteka Cyfrowa. Wydzial
Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2014 (na stronie re-
pozytorium uni.wroc.pl dostepny pdf).

» L. Wisniewski, op.cit., przytoczony takze w: S. Jarosz-Zukowska, op.cit., s. 670.
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nia 2 art. 68 ustep 2: dopuszczalno$¢ mieszanego finansowania §wiadczen, na
przyklad czesciowo ze srodkéw publicznych, a czg§ciowo wlasnych lub z pry-
watnej polisy. Interpretacja ta jest decydujaca dla perspektywy wprowadzenia
szerszego wspolplacenia za $wiadczenia.

W tej czedci uzasadnienia wyroku podkreslono tez wynikajacg z art. 68
ustep 2 zasade nierdznicowania §wiadczen wymaganych w przypadku takich
samych potrzeb zdrowotnych - co stanowi uzupelnienie wymogu réwnego
dostepu do $wiadczen i wymaga okreslenia zakresu $§wiadczen naleznych
w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia, zgodnie z konstytucja
nakazujaca takie rozwigzanie. Jest to zasada wyrazajaca si¢ w koniecznosci
zdefiniowania koszyka $wiadczen zdrowotnych naleznych w systemie pub-
licznym. Poza metoda stosowang do okreslenia koszyka problemem jest, czy
koszyk ten powinien by¢ definiowany na poziomie ustawy, czy w rozporza-
dzeniach wykonawczych. Z zagadnieniem tym wiaze si¢ obowiazek zapew-
nienia standardu dostepnosci $wiadczen finansowanych ze srodkéw pub-
licznych - czyli w ramach okreslonego koszyka swiadczen gwarantowanych
- jako ustrojowo przypisany wladzom publicznym. Jak stwierdzil TK, nie ma
znaczenia to, ze konstytucja nie okresla, w jaki sposéb ten wymog spelnic.
Analogicznie mozna stwierdzi¢, ze nie jest istotne, czy wladze beda realizo-
waly ten obowigzek samodzielnie, czy tez pewne funkcje zostang przekazane,
powierzone innym strukturom, instytucjom lub samorzadowi.

Niemozno$¢ dookredlenia na podstawie ustawy zasadniczej, jakie
swiadczenia wynikajg z art. 68 ustep 1 i ustep 2 — czyli stwierdzenia, co
gwarantuje w tym wzgledzie konstytucja — to kolejny aspekt zapiséw tego
artykulu w ocenie TK. Zdaniem TK, jak juz wcze$niej zauwazono, nie jest
mozliwe opracowanie materialnej definicji ,,ochrony zdrowia”. Gwarancje
dotyczace tego konstytucyjnego prawa powinny zatem by¢ okreslone po-
przez adekwatne procedury. TK podkreslit, ze w tym wzgledzie niezwykle
istotnym obowiazkiem ustawodawcy jest doprecyzowanie poje¢ dotycza-
cych organizacji, konstrukeji i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w sposob jednoznaczny, co istotnie w rzeczywistosci budzi uzasadnione
watpliwosci do chwili obecnej (dotyczy to m.in. nadal aktualnego prob-
lemu funkcjonowania systemu na poziomie podstawowej opieki zdrowot-
nej). Z wskazanych wyzej powinnosci wynika konieczno$¢ odpowiedniego
podzialu kompetencji - TK wskazatl, ze powinno by¢ to zwiazane z prawid-
fowym okresleniem zasad funkcjonowania instytucji realizujacych zadania
w ochronie zdrowia, zapewniajacych niezbedng transparentnos$¢ dziatan,
skuteczne ich nadzorowanie oraz jasne, czytelne i jednoznaczne zasady po-
noszonej odpowiedzialnosci. Wiaze si¢ to na przyklad z wyzej wskazanymi
problemami niedookreslenia odpowiedzialnosci samorzadu za funkcjono-
wanie podstawowej opieki.
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Art. 68 ustep 2 kreuje zdaniem TK warunki dla mozliwosci swobodnego
ksztaltowania struktury i organizacji systemu ochrony zdrowia przez ustawo-
dawce — TK wskazal jednakze, ze jest to wzgledna swoboda, a art. 68 ustep 2
nie wprowadza obowigzku utworzenia pionu tzw. publicznej stuzby zdrowia
ani nie narzuca catkowicie budzetowego modelu tegoz systemu. Jednakze
wyraznie widoczna jest intencja ustawodawcy — sprzeciw co do wprowadze-
nia calkowicie rynkowego systemu ochrony zdrowia (czyli systemu opartego
na tzw. samofinansowaniu). Powstaje pytanie, czy istotnie jest mozliwe zrea-
lizowanie obowigzku natozonego art. 68 ustep 2 bez pewnego udzialu stuzb
publicznych (nie chodzi o wyodrebniong stuzbe zdrowia), wiadomo przeciez,
ze nie wszystkie dziatania mogg by¢ zrealizowane w ramach kontraktow ze
$wiadczeniodawcami i Ze istniejg takie obszary sektora, w ktorych koniecz-
ne jest utworzenie pewnych struktur o charakterze publicznym (np. inspek-
cja sanitarna). TK wskazal tez na koniecznos$¢ wziecia pod uwage dyrektyw
wynikajacych z obu gléwnych ustepow art. 68 traktowanych tgcznie, a takie
podejscie pozwala na sformutowanie kluczowych wnioskéw i prowadzi do
stwierdzenia, Ze system ochrony zdrowia co do zasady - sam w sobie - sta-
nowi gwarancje realizacji prawa do ochrony zdrowia poszczegoélnych jedno-
stek, w ktorym obowigzuje rownos¢ w dostepie do swiadczen systemowych.
Wigze sie z tym wskazana dalej konieczno$¢ wzigcia pod uwage poza sferg
zasad i wartosci konstytucyjnych takze bezposrednich skutkéw spotecznych
regulacji. Te wlasnie skutki zdaniem TK s3 decydujace dla oceny zgodnosci
przedmiotowej ustawy z konstytucja*. Chodzi o rzeczywisty skutek stoso-
wania ustawy prowadzacej do sytuacji sprzecznej z ideg zapiséw konstytu-
cyjnych: jak wskazano, nie tylko nie zapewnia realizacji konstytucyjnego
obowigzku zagwarantowania przez wladze publiczne réwnego dostepu do
swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $srodkéw publicznych, ale utrwala
nieakceptowalny konstytucyjnie stan swego rodzaju ,,réwnosci” w braku do-
stepu do tychze §wiadczen. Sprzecznosci ustawy z art. 68 ustep 1 i ustep 2 nie
usuwaja takze przepisy zawarte w art. 49°'.

% Co prawda sam TK podkreélit w tym wzgledzie, ze jest sadem prawa, a nie faktow,
jednak w przypadku ocenianej ustawy uwypuklit znaczenie tych wskazanych skutkow spolecz-
nych. Przepisy ustawy o NFZ skutki takie wywoluja, gdyz naruszaja zasadg stabilno$ci prawa.
To zdaniem TK bylo decydujace dla uwzglednienia ich w ocenie ustawy.

3 Art. 49: ,,ubezpieczony, w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego, ma prawo do $wiad-
czen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej opartej na
dowodach naukowych i praktyki medycznej, w ramach posiadanych przez fundusz srodkéw
finansowych”
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5. Wyktadnia funkcjonalna zapiséw ustawy, odestanie do ustawy

W uzasadnieniu do wyroku TK dokonal wykfadni funkcjonalnej normy
z art. 68 ustep 2, stwierdzajac, ze wprowadzenie odestania do ustawy w celu
okreslenia warunkéw i zakresu §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych bylo celowe i uwarunkowane rzeczywistg sytuacja: wo-
bec braku perspektywy zagwarantowania wszystkim $wiadczen nieodpfat-
nych i koniecznosci wprowadzenia pewnych elementéw rynku w ten obszar
odpowiedzialnosci publicznej, konstytucyjne odestanie miato by¢ mecha-
nizmem umozliwiajgcym rozwigzanie tego dylematu na poziomie ustawy.
W ten sposéb zakres przedmiotowy konstytucyjnego prawa do ochrony
zdrowia zostal domeng uprawnien ustawodawczych, z czym mozna polemi-
zowac, biorgc pod uwage gwarancje ponadnarodowe.

Fakt, ze konstytucja nie przesadza o modelu, ksztalcie, strukturze orga-
nizacyjno-instytucjonalnej systemu, w ktérego ramach udzielane sa $wiad-
czenia sluzace realizacji prawa do ochrony zdrowia, przywolywany w wielu
przedstawionych i cytowanych przez TK opiniach, zostal przez trybunat po-
twierdzony. Jednoczes$nie w orzeczeniu znalazla si¢ istotna wzmianka doty-
czaca natury rozwigzania przyjetego dla ochrony zdrowia w Polsce: z istoty
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wynika powinnos¢ doktadnego
okreslenia, czego to ubezpieczenie dotyczy, czyli jakie $wiadczenia mozna
otrzyma¢ pod warunkiem oplacania skladki. Jak wiadomo, stosunek praw-
no-ubezpieczeniowy to relacja, w ktérej tytutem do swiadczenia jest dokony-
wanie wkladu w postaci skladki, oba te elementy powinny by¢ okreslone. Do-
datkowo, w przypadku powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego optacanie
sktadki jest obowigzkowe (w przeciwienstwie do ubezpieczen dobrowolnych
w tym wypadku obowiazek ten jest przymusowy i nie podlega woli stron).

TK zwrdcit uwage na to, ze bezposrednim celem przyjetego uregulowania
jest zapewnienie odbiorcom $wiadczen pewnosci co do rodzajow swiadczen
finansowanych ze $rodkéw publicznych, rozumianej takze jako stabilno$¢
takiego katalogu. TK podkreslit jeszcze jeden cel regulacji — dtugotermino-
we planowanie zabezpieczenia pozostalych potrzeb zdrowotnych poza sy-
stemem publicznym, co w kontekscie zapowiadanych od wielu lat uzupet-
niajacych segmentdéw systemu ubezpieczenia zdrowotnego jest znamienne.
Wydawaloby si¢ w tym $wietle uzasadnione, ze druga czes¢ zdania zawartego
w uzasadnieniu wydaje si¢ dotyczy¢ perspektywy wprowadzenia dodatko-
wych dobrowolnych ubezpieczen, ktére mialyby zapewni¢ mozliwos$¢ reali-
zacji $wiadczen poza systemem publicznym.

TK stwierdzil stanowczo, ze ustawa o NFZ nie realizuje wymagan art. 68
ustep 2 zdanie 2 konstytucji, tym samym ustosunkowat si¢ do niekonstytu-
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cyjnosci calodci ustawy, a nie do jej poszczegdlnych artykutow. W tym wzgle-
dzie argumentowal, Ze kwestionowana ustawa daje ubezpieczonym prawo
do korzystania ze swiadczen publicznych, zgodnie z warunkami okreslony-
mi w tej ustawie, oraz przytoczyl definicj¢ ustawows tych $wiadczen®. TK
wskazal takze na zastosowang metode delimitacji zakresu przedmiotowego
ustawy jako substytut pozytywnego katalogu $wiadczen®. Przyjete w ustawie
wylaczenie zostalo wprowadzone w art. 47 ustep 1 pkt 1-7 w formie listy
$wiadczen, ktore nie sg finansowane ze srodkéw publicznych, a wigc takich,
ktére w zakres prawa do ochrony zdrowia realizowanego w systemie pub-
licznym nie wchodza*. W katalogu znalazty sie wspomniane $wiadczenia
ponadstandardowe, w ustawie nie znalazla si¢ jednak zadna definicja tych
$wiadczen ani tez tego, co stanowi ,,standard”, do ktérego odwoluje sie ustawa
w tym wzgledzie. Pojecie standardu w ustawie nie funkcjonuje, natomiast —
jak zauwaza TK - uprawnienie do okreslenia wykazu $wiadczen ponadstan-
dardowych zostalo powierzone wladzy wykonawczej — Ministrowi Zdrowia
i trybowi wydania stosownego rozporzadzenia. Ustawa nie zawiera odestania
co do okreslenia ,,standardu’, o czym TK nie czyni wzmianki. Wskazéwka co
do wpisania do ministerialnego wykazu §wiadczen ponadstandardowych jest
fakt, ze Swiadczenie nie jest konieczne dla zachowania zdrowia, zapobiegania
chorobom i urazom, wczesnego wykrywania chordb, leczenia oraz zapobie-
gania niepelnosprawnosci (art. 47 ustep 4 ustawy).

TK stusznie podkreslit paradoks ustawowy w tym wzgledzie — skutkiem
zastosowanych rozwigzan byla niepewnos¢ ubezpieczonego do czego w isto-
cie mial prawo, nie mogt bowiem sprawdzi¢, jakie $wiadczenia nalezg do
gwarantowanych, objetych publicznym finansowaniem. Kolejny rezultat ta-
kiego stanu rzeczy dotyczy potencjalnego dobrowolnego ubezpieczenia - nie
wiadomo, jaki powinien by¢ jego zakres, a w konsekwencji nie jest jasne, czy
warto si¢ ubezpieczy¢, jaka korzys¢ miataby z tego faktu wynika¢ dla ubez-
pieczonego i za co odpowiadalby ubezpieczyciel. Gdyby bylo jasne, co ozna-
cza pojecie $wiadczenia ponadstandardowego, mogtoby ono by¢ stosowane
w tych stosunkach ubezpieczeniowych.

2 Zgodnie z trescig art. 47 ustep 1 jest to $wiadczenie majace na celu ,,(...) zachowanie
zycia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob, leczenie oraz zapobie-
ganie niepelnosprawnosci i jej ograniczanie (...)".

3 Pod rzadami analizowanej ustawy zastosowano negatywna metode definiowania, ktora
zasadniczo wywoluje skutek w postaci automatycznego wilaczenia do $wiadczen naleznych
np. nowych metod diagnozowania — w przypadku metody pozytywnej takie nowe metody
nie moglyby sie znalez¢ ,,automatycznie” w zbiorze $wiadczen naleznych, musialyby by¢ one
kazdorazowo ,,dopisywane” do listy.

** Przywolany tu katalog ustawowy to lista enumeratywnie wyliczonych $wiadczen wyje-
tych z systemu powszechnego ubezpieczenia w NFZ.
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6. Koszyk $wiadczen gwarantowanych, definiowanie §wiadczen
standardowych i ponadstandardowych w Swietle orzeczenia TK

Problem koszyka $wiadczen gwarantowanych to zagadnienie niezwykle
istotne i kontrowersyjne zarazem, po uznaniu ustawy o NFZ zdecydowanie
zmienilo si¢ podejscie do potrzeby jego wprowadzenia®. TK do$¢ obszer-
nie przywolal w swoim uzasadnieniu zaréwno stanowisko wyrazone w par-
lamencie, jak i przez Prezesa NFZ w czasie obowigzywania ustawy — w obu
przypadkach potrzeba wprowadzenia tego pojecia byta kwestionowana®. Ar-
gumentacja zastosowana w tym wzgledzie odwotywata si¢ do skutku wpro-
wadzenia koszyka w postaci ograniczenia zakresu $wiadczen i sprzecznosci
z konstytucyjnym obowigzkiem zapewnienia réownego dostepu do swiadczen
zdrowotnych (a takze do zaprzeczenia niezgodnosci z konstytucja wobec ta-
kiego braku), co w istocie jest argumentem pozbawionym racji¥’. W argu-
mentacji sprzeciwiajacej sie idei wprowadzenia koszyka swiadczen gwaran-
towanych do systemu ochrony zdrowia szczegélnie razaco wybrzmiewa, co
zaznaczyl TK, stwierdzenie prowadzace do wniosku, ze pacjentowi nalezg si¢
wszelkie swiadczenia — niestety wylacznie w sensie formalnym, co - jak wia-
domo - z praktyka systemowg nie ma nic wspolnego.

W ustepie 2 art. 68 problematyczny w kontekscie pojecia koszyka swiad-
czen gwarantowanych jest charakter zawartej tam normy. Pytanie o zakres
gwarantowanego minimum $wiadczen zdrowotnych, czyli o to, co stanowi
pakiet objety prawem obywatela do ochrony zdrowia w ramach powszech-
nego sytemu, moze nastrecza¢ trudnosci. Jak mozna stwierdzi¢ na podsta-
wie wyrazonego przez TK stanowiska oraz odwotujac si¢ do literatury, fakt,
ze ustawodawca posiada w tym wzgledzie pewna swobode, nie oznacza
mozliwo$ci dowolnego ksztaltowania zakresu przedmiotowego tego prawa,
szczegdlnie w rozumieniu swobodnego uznania. Ustawodawca powinien si¢
kierowa¢ starannie dobranymi kryteriami, pozwalajacymi na zrealizowanie
okreslonych na poziomie konstytucji zasad®. Do pojecia standardéw mini-
mum, wprawdzie w innym kontekscie — praw socjalnych — odwoluje si¢ takze

% Obecnie, pomimo jego wprowadzenia — w formie tzw. rozporzadzen koszykowych —
nadal kwestionowana jest zaréwno forma, jak i metoda definiowania koszyka.

% Stanowisko przedstawione przez Sekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia Ewe Kral-
kowska podczas pierwszego czytania rzadowego projektu ustawy o NFZ (stenogram z posie-
dzenia Sejmu z 10 pazdziernika 2002 r.).

77 Stwierdzenie zawarte w pi$émie Prezesa NFZ z 5 stycznia 2004 r.

% Por. Koncepcja minimum uprawnien zwiazanych z koszykiem: D.E. Lach, op.cit., s. 26,
przywolywany takze w: S. Jarosz-Zukowska, op.cit., s. 675.
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Europejska Karta Spoleczna®. Uwaza sig, ze formuluje ona w tym zakresie
prawa podmiotowe®. W przypadku art. 68 ustep 2 charakter podmiotowy
wynikajacych z niego praw jest postrzegany jako problematyczny, a szczegol-
nie w sensie ,,pozytywnych” roszczen obywateli w stosunku do panstwa czy
roszczen procesowych o udzielenie $wiadczenia. W tym ostatnim przypad-
ku Sad Najwyzszy zdecydowanie odmowil takiego skutku w wyroku z 2006
roku, stojac na stanowisku, ze z art. 68 nie wynika mozliwos$¢ roszczenia oso-
by fizycznej o udzielenie §wiadczenia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
w NFZ*. Zupelnie odmiennie przedstawia si¢ sytuacja dotyczaca w kontek-
$cie norm konstytucyjnych roszczen o charakterze negatywnym, czyli tych
wynikajacych z dzialania wladz niepozwalajacego jednostce zrealizowac
tego, co stanowi norma, czy to na skutek nadmiernych wymogéw (czynia-
cych spetnienie ich niemozliwym), czy to w rezultacie ograniczenia praw*.
W uzasadnieniu do analizowanego tu wyroku TK sprzeciwit si¢ argumen-
tacji, ze informacja o braku dostepnosci powinna by¢ przekazywana indywi-
dualnie pacjentowi przez lekarza. Zdaniem TK jest to nie do przyjecia, gdyz
prowadzi do wniosku, ze to on mialby decydowac o zakresie prawa do ochrony
zdrowia, co przy jednoczesnym stwierdzeniu, ze de facto o dostgpnosci $wiad-
czenia decyduje kwestia posiadanych przez platnika zasobdw, stawia pacjen-
ta w sytuacji bezradnosci i niemoznosci dochodzenia jakichkolwiek roszczen
z prawem do ochrony zdrowia zwigzanych®. TK wyraznie podkreslit kontekst
takiego rozumowania: w ocenie trybunalu dowodzi to, ze zaréwno twdrcy
ustawy o NFZ, jak i sam prawodawca zdaja sobie sprawe z tego, ze ustawowo
przewidziane ,,gwarancje” prawa do ochrony zdrowia noszg cechy pozornosci,
a przeciez konstytucja wyraznie wymaga wprowadzenia koszyka $wiadczen
gwarantowanych w art. 68 ustep 2. Takie podejscie, w swietle wczesniej opisa-
nego stanowiska co do natury praw cztowieka, musi by¢ uznane za absolutnie
sprzeczne z istotg prawa do ochrony zdrowia jako czgéci tego pakietu: o pozor-
nodci tych uprawnien, szczegdlnie w kontekscie konstrukcji przyjetego wzorca

¥ EKS z 18 pazdziernika 1961 r., Dz.U. 99.8. 67 z 20 stycznia 1999 r., http://www.mpips.
gov.pl/gfx/mpips/userfiles/File/Spoleczne%20Prawa%20Czlowieka/EKS/Europejska%20
Karta%20Spoleczna%20-%20tekst.pdf (dostep: 10.04.2014).

* D. Karkowska, Rola Rady Europy w ksztaltowaniu standardow ochrony praw pacjenta
[w:] Namysty nad politykg zdrowotng..., op.cit., s. 60.

1 'Wyrok SN z 10 listopada 2006 r., I CSK 229/06.

2 M. Bernaczyk, op.cit., s. 276. Autor odnosi ten poglad do kategorii norm dotyczacych
praw socjalnych w ogéle, niemniej jednak w tym przypadku wydaje si¢ to w pelni uzasadnione.

#  Argumentacje taka przeciwko koszykowi przedstawit Prezes NFZ w przywolanym
wezeéniej pismie. Argumenty dotyczyly w tym przypadku takze takich rzekomo negatywnych
skutkow koszyka, jak ograniczenie zakresu $wiadczen dostgpnych ubezpieczonemu w celu
mozliwosci wywigzania si¢ z obowiazkow ustawowych w ramach posiadanych srodkéw i zani-
zanie cen $wiadczen medycznych.
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ubezpieczeniowego, nie mozna w ogdle méwi¢ pomimo wskazywanych wyzej
trudno$ci interpretacyjnych co do zakresu koszykowego minimum.

TK w uzasadnieniu nie przesadza o formie definicji minimum ochrony,
uznajac, ze byloby spelnieniem wymogu konstytucyjnego takze okreslenie
$wiadczen ponadstandardowych, czyli zastosowanie metody negatywnej.
Z kolei TK dopuszcza sytuacje, w ktorej zdefiniowanie koszyka mogloby by¢
niemozliwe, ale wowczas powinien by¢ zrealizowany inny tryb: zastosowanie
co najmniej dostatecznie jasnych i jednoznacznych kryteriéw formalnych,
na ktérych podstawie mogtoby by¢ dokonywane in casu ustalenie zakresu
naleznych pacjentowi §wiadczen. Dla takiej decyzji nalezaloby wprowadzi¢
odpowiednig, ustalong w ustawie procedure. Trudno si¢ zgodzi¢ z takim po-
strzeganiem sytuacji w kontekscie praktyki funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia, jak i koncepcji dobrowolnych ubezpieczen dodatkowych. Bez
jasno okreslonego koszyka — wlacznie z okreslong wycena $wiadczen - nie
jest mozliwe wprowadzenie takiego segmentu w skali istotnej dla poprawy
funkcjonowania systemu powszechnego. Jednak dla toczacego si¢ postepo-
wania i ostatecznego uznania ustawy o NFZ za niekonstytucyjna te wlasnie
argumenty miaty zdaniem TK bardzo istotng role.

TK wiaze w kontekscie delimitacji koszyka ceche niekonstytucyjnosci
z dwiema wskazanymi przyczynami, cho¢ nie sg one jego zdaniem wylaczne:

1) niedookreslonosci i wieloznacznosci podstawowych poje¢ — tu przede
wszystkim chodzi o §wiadczenia ponadstandardowe, co przy jedno-
czesnym braku precyzyjnej definicji standardu stanowi zfamanie zasa-
dy przyzwoitej legislacji (zasady zawartej w art. 2 konstytucji),

2) naruszenia wymogu wynikajacego z konstytucji co do okreslenia za-
kresu $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, do ktérych
kazdy obywatel ma prawo na poziomie ustawy — konstytucja wyraznie
w art. 68 ustep 2 odsyla w zdaniu 2 do regulacji na poziomie usta-
wy i to odestanie jest takze kluczowe dla mozliwego na tym poziomie
ustalenia zakresu prawa do ochrony zdrowia w znaczeniu prawa do
$wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych - czyli tych, kto-
re aktualnie przystuguja obywatelowi na podstawie ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
z 2004 roku*.

TK podkredlil jednoczesnie, ze nieokreslenie koszyka na poziomie regula-
cji to istotny bfad i naruszenie konstytucyjnego obowigzku - to wladza pub-
liczna jest gwarantem zapewnienia réwnego dostepu do $§wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych (art. 68 ustep 2 zdanie 1).

# Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw opieki zdrowot-
nej z 27 sierpnia 2004 r., Dz.U. 2004 Nr 210, poz. 2135.
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Jak stwierdzil trybunal, podobnie rzecz si¢ ma w przypadku gwarancji z art. 4
pkt 2 ustawy o NFZ. Zapisy tego artykulu wprowadzaja obowiazek zapew-
nienia ubezpieczonemu swobodnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych
i wolnego wyboru $§wiadczeniodawcow. W kontekscie swobody wyboru TK
zauwazyl, ze w §wietle zapiséw ustawowych (art. 72 ustep 1) ustawy $wiadcze-
nia zdrowotne byty udzielane na podstawie zawieranych przez NFZ umoéw na
$wiadczenia zdrowotne ze $wiadczeniodawcami, co uniemozliwialo pacjen-
towi — odbiorcy $§wiadczenia — mozliwos$¢ decyzji. Nie mial on wptywu na to,
jakie podmioty zostang ostatecznie strong kontraktu z NFZ.

W przedmiocie wplywu zasad kontraktowania na wspomniang swobo-
de wyboru swiadczeniodawcy przez pacjenta TK stusznie stwierdzil, ze NFZ
w postepowaniu, o ktérym mowa, stosowal kryteria nieokreslone, niejas-
ne w ramach postgpowania w trybie konkursu ofert albo rokowan (art. 78
ustep 1). TK podkreslil, Ze w formie ustanowionej w kwestionowanej usta-
wie metodologia zawierania uméw na udzielanie swiadczen zdrowotnych nie
jest funkcjonalnie powigzana z mozliwoscig swobodnego skorzystania przez
obywatela z zasady i prawa przewidzianego w art. 4 pkt 2, a takze w art. 119
ustawy o NFZ. Wynika stad bardzo wazny wniosek: jak zauwazyl TK, swo-
boda, o ktorej mowa w ustawie, jest swoistg fikcja prawng. W warunkach
stworzonych pod rzadami aktualnie obowigzujacej ustawy sytuacja pacjenta
nie ulegta zasadniczej zmianie — na sam proces kontraktowania nie ma on
zadnego wplywu, a wybdr $wiadczeniodawcy dotyczy wylacznie tych pod-
miotéw, z ktérymi NFZ podpisal umowe o udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

W stosunku do prawa swobodnego dostepu do $§wiadczen zdrowotnych
i wolnego wyboru $wiadczeniodawcéw TK wyrazit stanowisko jednoznacz-
nie wskazujace na skutek ustawy w postaci zasadniczego ograniczenia tych
praw, a nawet mozliwosci wykluczenia. W literaturze podkresla sie, ze art. 68
ustep 2 bezsprzecznie stanowi zasade rownego dostepu do $wiadczen opie-
ki zdrowotnej, bez wzgledu na sytuacje materialna, jednak wskazuje sie, ze
wszystkie zastosowane tu pojecia wymagajg dookreslenia, a wigc postuze-
nia si¢ odpowiednimi przepisami ustawowymi (przede wszystkim aktualnie
obowigzujacej ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych)®. Pod rzadami kwestionowanej ustawy, jak zauwa-
zono, dotyczylo to podmiotéw, ktére juz staly si¢ strong kontraktu z NFZ.
Ograniczenie to mialo wynika¢ z systemu planowania zabezpieczenia po-
trzeb zdrowotnych. Planowanie, o ktérym tu mowa, dla zawierania umoéw
stanowi zasadniczy punkt odniesienia: kontraktowanie to proces, ktory
w $wietle ustawy o NFZ byl podporzadkowany wymogom planu krajowego,

4§, Zukowska-Jarosz, op.cit., s. 678.
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a ten, zgodnie z art. 109 ustawy o NFZ, opracowywano w podziale na od-
dzialy wojewoddzkie funduszu, przy uwzglednieniu mozliwych do zabezpie-
czenia potrzeb zdrowotnych wojewddztwa. W tej sytuacji ci pacjenci, ktorzy
nie nalezeli do danego oddzialu (spoza wojewddztwa), nie mogli skorzystacé
z uslug $wiadczeniodawcy w innym wojewddztwie albo ograniczone bylyby
mozliwosci mieszkancoéw konkretnego wojewddztwa.

TK powotal si¢ na oswiadczenie Prezesa NFZ, ze w praktyce dochodzi-
fo do limitowania $wiadczen, cho¢ byly podejmowane rézne dziatania, ktd-
re mialy temu zapobiec. Przyczyna zasadnicza takiego stanu rzeczy to brak
srodkéw finansowych. W rezultacie zarzucana przez TK niewiedza i brak
pewnosci ubezpieczonych co do zakresu $wiadczen im przystugujacych
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace z art. 47
ustawy o NFZ, nie mogly by¢ usuniete. W uzasadnieniu czytamy, ze ,,system
limitowania i planowania zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych stwarza biu-
rokratyczne bariery, ograniczajace i niejednokrotnie wykluczajace mozli-
wos¢ dokonywania wyboru $wiadczeniodawcy”. Jak wskazano, sytuacja mo-
glaby sie zmieni¢ jedynie wskutek nowelizacji polegajacej na zastosowaniu
wlasciwych instrumentéw i mechanizmoéw, ktére wprowadzatyby mozliwos¢
ochrony przed tymi zagrozeniami. Na istotne pytanie, czy aktualnie, w $wiet-
le obowigzywania ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, niepewnos¢ ta zostata usunieta, nie mozna jedno-
znacznie odpowiedzie¢: limity sa nadal stosowane w kontraktach NFZ, co
wynika z ograniczonych zasobéw finansowych systemu.

Z punktu widzenia zakresu prawa do $wiadczen systemowych i mozli-
wosci wyboru $wiadczeniodawcy, a takze ewentualnego instrumentarium,
ktére pacjent mogtby uruchomic, gdy jego prawa w tym wzgledzie doznaty-
by ograniczenia lub zostalby ich pozbawiony, istotne jest to, co TK okreslit
jako ,wzajemng dysfunkcjonalno$¢ przepiséw art. 51 i 54 ustawy”. W mysl
opinii TK, ktéry powotal si¢ tu na przykladowe prawo do leczenia w szpita-
lu na podstawie skierowania lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, prawo
to moze pozostawaé w praktyce stosowania przepisu jedynie w sferze praw
wylacznie potencjalnych. Taka sytuacja wystepuje, jesli dany szpital nie za-
kontraktowal w ogoéle badz tez zakontraktowal za mato §wiadczen danego
rodzaju. Problemem zwigzanym z analizowang niezgodno$cig z konstytu-
cja jest zatem wynikajacy z braku odpowiedniej procedury, ktérg mégiby
zainicjowa¢ pacjent w razie zaniechan ze strony szpitala, brak wiedzy co
do mozliwosci danej placowki: pacjent nie jest w stanie w sposéb formalny
sprawdzi¢, czy szpital, do ktorego sie zgltosit, ma prawne - a w konsekwen-
cji faktyczne mozliwosci udzielenia niezbednych $wiadczen zdrowotnych.
Istotnie, zaden przepis kwestionowanej ustawy nie dawal pacjentowi takie-
g0 prawa.
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Jak zauwazyt TK, w ustawie znalazly sie jeszcze inne niekonsekwencje le-
gislacyjne prowadzace do stanu niepewnosci prawa. Z art. 47 ustep 1 pkt 7
ustawy o NFZ wynikalo, ze ubezpieczenie nie obejmuje $wiadczen zdrowot-
nych finansowanych z budzetu panstwa. TK wskazal, ze do takiego finan-
sowania jednak dochodzi, a dzi$ fakt ten jest uwidoczniony nawet w tytule
nowej ustawy*.

W ustawie systemowej badanej przez TK przepisy stanowily, ze pacjen-
towi nie przystuguje leczenie finansowane ze $srodkéw NFZ poza granicami
Polski. Zapis ten zawieral art. 48 ustep 1 ustawy, ktéry wprowadzal to wy-
faczenie i stanowil, Ze z finansowania NFZ byly wylaczone koszty leczenia
ubezpieczonego lub badan diagnostycznych za granicg. W ustepie 3 tego
samego artykutu koszty takie mogly by¢ poniesione wraz z kosztami trans-
portu, jesli wynikaja z umoéw miedzynarodowych. Przepisy przewidywaly tez
mozliwo$¢ skierowania na takie leczenie przez Ministra Zdrowia. TK stwier-
dzil, ze bylo to wbrew art. 68 ustep 2, ktory nie pozwala na przyznanie takich
kompetencji ministrowi. Niezgodno$¢ wynikata ze wzgledu na tre$¢ art. 48
ustep 2 i 3 pkt 2 ustawy, ktory wprawdzie stanowil ogélnie okreslong kompe-
tencje do wydawania skierowan na leczenie za granica, jednak w przepisach
nie wprowadzono zadnych kryteriow kwalifikujacych pacjentéw do takiej
formy leczenia. Istotnie, taki stan prawny skutkowal mozliwoscia decydowa-
nia przez ministra w sposéb uznaniowy, gdyz ustawa nie okreslala ani zad-
nych kryteriéw w tym zakresie, ani instrumentéw kontroli.

W zakresie oceny modelu organizacyjnego systemu ochrony zdrowia jako
istotnego uwarunkowania dla dysfunkcji w dostepie do swiadczen i w konse-
kwencji naruszen prawa do ochrony zdrowia TK odwotat sie¢ do wzorca wy-
nikajacego z zapisoéw art. 2 konstytucji. Jak zauwazono, aby zasada réwnosci
w dostepie do $wiadczen czy wymog okreslenia katalogu swiadczen w ustawie
mogly by¢ respektowane i realizowane, system powinien dziala¢ prawidiowo,
wszelkie dysfunkcje systemu moga wplywaé zasadniczo na praktyke stoso-
wania si¢ do konstytucyjnych wymogoéw i realizacje gwarancji formalnych.
Bez sprawnego systemu pozostawalyby one jedynie papierowa deklaracja.
W takim ujeciu trudno zaprzeczy¢, ze struktura organizacyjna i instytucjonal-
na potencjalnie mogg nawet catkowicie wykluczy¢ mozliwo$¢ zrealizowania
uprawnien konstytucyjnych w sferze prawa do ochrony zdrowia.

Jak zauwazyl TK, ocena struktury organizacyjnej, ktora wprowadzila
ustawa dla realizacji prawa do ochrony zdrowia, pozostaje w $cistym zwiaz-
ku z oceng gwarancji tego prawa. Konsekwentnie TK stangt na stanowi-
sku, Ze w sytuacji obciazenia systemu istotnymi wadami, ktére - jak moz-

46 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw opieki zdrowot-
nej z 27 sierpnia 2004 r., Dz.U. 2004 Nr 210, poz. 2135.



95

na wnioskowa¢ - sg dla funkcjonowania systemu decydujace, logiczng jego
konsekwencja jest stwierdzenie, ze stanowi to naruszenie gwarancji prawa
do ochrony zdrowia okreslonych w art. 68 ustep 2 konstytucji. To z kolei
prowadzi do istotnego wniosku dotyczacego samego postepowania w kwe-
stii niekonstytucyjnosci ustawy: niezbedne jest dokonanie oceny przyjetego
w ustawie o NFZ modelu organizacyjnego. Jak stwierdzit TK, podstawowym
wzorcem konstytucyjnym dla takiej oceny jest art. 2 konstytucji, stanowigcy
zasade demokratycznego panstwa prawnego. Powyzsze wnioskowanie moze
budzi¢ zastrzezenia, zostalo to takze zakwestionowane w zdaniu odrebnym,
ze wzgledu na odejscie trybunalu w tym zakresie od oceny formalnoprawne;j
na rzecz oceny merytorycznej. Kompetencje te natomiast nie naleza do TK -
stanowig domeng prawotworczej dziatalnosci ustawodawcy.

7. Problem naruszenia zasady panstwa prawnego, ocena zgodnosci
w kontekscie rozwigzan systemowych w ochronie zdrowia

Dla podjetej przez TK decyzji szczegdlne znaczenie miala kwestia naru-
szenia art. 2 konstytucji przez kwestionowang ustawe. Jak podkreslono, za-
pisy dotyczace konstrukcji prawnej i organizacji NFZ, a takze zagadnienia
nalezace do sfery kontroli nad dzialaniami tej instytucji budzily zasadnicze
zastrzezenia natury konstytucyjnej. W rezultacie uchwalenia ustawy odpo-
wiedzialno$¢ za finansowanie $§wiadczen systemowych spadla na NFZ. Prze-
pisy w tym celu przewidywaly wiele kompetencji funduszu jako panstwowej
osoby prawnej. TK wyrazit stanowczg opinie, ze NFZ jako podstawowe zréd-
o dochodéw przeznaczanych na pokrycie kosztéw swiadczen zdrowotnych
wykorzystuje zasoby pochodzace ze skladek oséb ubezpieczonych na ubez-
pieczenie zdrowotne, cho¢ nie jest to jedyne zrédio srodkéw finansowych
przewidziane w ustawie o NFZ¥, a sama skfadka charakteryzuje sie cechami
typowymi dla danin publicznych®. Istotnie, to, co odréznia sktadke od in-

7 Art. 131 ustep 1 kwestionowanej ustawy wymienia: ,,nalezne sktadki z tytutu ubezpie-
czenia zdrowotnego; dochody z lokat i papieréw wartosciowych emitowanych lub gwaranto-
wanych przez Skarb Panstwa; odsetki od nieoptaconych w terminie skladek; darowizny i zapi-
sy; srodki na zadania zlecone; srodki uzyskane z tytutu roszczen regresowych; inne przychody”

W literaturze (co zauwaza takze TK) wskazuje si¢ na to, Ze polski system ochrony zdro-
wia nie jest klasycznym systemem ubezpieczenia zdrowotnego, to w istocie model mieszany,
w ktérym wklady systemowe to swoista oplata bedaca mieszancem podatku i skladki ubezpie-
czeniowej. J. Joniczyk stwierdza, ze ,,sktadka jest najmniej udanym elementem powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego (...) jest to raczej prawna fikcja, daleka od gospodarczego sensu
i spolecznego sensu sktadki na ubezpieczenie (...) jest to mieszaniec podatku i sktadki, ktory
poza brakiem prawnej elegancji ma negatywny wplyw na funkcjonowanie ochrony zdrowia”
(J. Jonczyk, Prawo zabezpieczenia spotecznego, Zakamycze, Krakéw 2007, s. 266).
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nych opfat, to przede wszystkim wyodrebnienie funduszu zasilanego z ich
zbierania, jego wylaczenie z innych dochodéw w celu zaré6wno zabezpiecze-
nia pokrycia wydatkéw, jak i Scistego powigzania z celem poboru sktadki.

Jak jednak zauwaza TK, rozdzielenie tych dochodéw - odseparowanie
srodkéw pochodzacych ze skfadki - moze mie¢ zréznicowany charakter;
w polskim systemie wprowadzono rozwigzanie gromadzenia tych zasobow
na wydzielonym funduszu zarzadzanym przez powotang w tym celu instytu-
cje, a nie w ramach ogdlnego budzetu. Sktadka ma zatem okreslony wyraznie
konkretny cel, co w przypadku podatku nie wystepuje, gdyz podatki sg prze-
znaczane na cel okreslony w sposdb ogélny - finansowanie zréznicowanych
zadan panstwa. TK wskazal w uzasadnieniu do orzeczenia na istotng nie-
konsekwencje polskiego rozwigzania - pomimo bazowego wzorca — systemu
ubezpieczeniowego, ochrona zdrowia w Polsce ma charakter systemu oparte-
go w znacznej mierze na finansowaniu budzetowym®.

TK podkreslil, ze negatywne skutki, polegajace na bardzo niewielkich
mozliwosciach kontroli ze strony wladzy prawodawczej nad zasobami syste-
mowymi gromadzonymi w funduszu, powoduje taki wlasnie model funduszu
celowego. Konsekwentnie rozwigzanie to moze potencjalnie stanowi¢ przy-
czyne niegospodarno$ci czy wrecz marnotrawstwa $rodkéw publicznych.
Podkreslony zostal fakt zaliczenia NFZ do sektora finanséw publicznych®,
ze skutkiem zwigzania tej instytucji trescig art. 9 ustep 1 ustawy o finansach
publicznych. Chodzi tu o istotng kwesti¢ dotyczaca dtugu publicznego, ktd-
ry jest definiowany przez przywolany przepis jako nominalne zadluzenie fi-
nanséw publicznych, ustalone po wyeliminowaniu przeptywoéw finansowych
pomiedzy podmiotami nalezacymi do tego sektora. Jak stwierdzit TK, kon-
sekwencja takiego sposobu uregulowania statusu NFZ i wzmiankowanego
artykulu byloby automatyczne uznanie zadluzenia NFZ za dlug publiczny,
pociagajacy za sobg migdzy innymi zobowigzania ,,organéw wiladzy publicz-
nej i podleglych im jednostek organizacyjnych”

Jak podsumowal TK, z jurydycznego punktu widzenia powyzsze zobo-
wigzania to takze zobowigzania Skarbu Panstwa, jednak ustawa nie zawierata
przepiséw w sposob jasny definiujacych relacje migdzy Skarbem Panstwa,
budzetem i NFZ. Stusznie podkreslono, ze taka konstrukcja skutkuje niejas-
noscig co do stanu finanséw panstwa i moze by¢ przyczyna nieprawdziwe-
go obrazu sytuacji. Dzieje si¢ tak wtedy, gdy $rodki sa wylaczane z budzetu
i wlaczane do tworzonych niezaleznie planéw finansowych, co miato miejsce
pod rzadami ustawy o NFZ. Negatywne skutki takiej sytuacji moga si¢ prze-
jawia¢ w postaci probleméw w podejmowaniu wlasciwych decyzji, opartych

# Stanowisko TK jest wiec zasadniczo zgodne z przytoczonag tezg J. Jonczyka.
%0 Stanowi tak art. 5 pkt 9 ustawy z 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (Dz.U.
2003 Nr 15, poz. 148 ze zm.).
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na rzetelnych danych dotyczacych zadluzenia panstwa, ocenie potrzeb, a tak-
ze kwestii kontroli - czesto niemozliwej do przeprowadzenia przez organy
panstwowe — i wplywania na dzialalno$¢ samego systemu. Biorac pod uwage
wskazane tu ewentualne skutki w sferze finanséw publicznych, sytuacja wy-
tworzona kwestionowang ustawg mogta, wywolujac efekt domina, wptywaé
na kolejne decyzje — nawet te odlegle od sektora zdrowotnego.

TK przywolal opini¢ ekspertow Rady Legislacyjnej, w ktorej zwrdcono
uwage na negatywne skutki ustanowionego w ustawie mechanizmu prze-
plywow finansowych. Po pierwsze, stusznie stwierdzono, ze obieg przeka-
zywanych do centrali pieniedzy, powracajacych do jednostek rozliczajacych
kontrakty na $wiadczenia zdrowotne, jest nieracjonalny. Niegospodarno$¢
takiego rozwigzania byla nie tylko naganna, lecz takze nie miala meryto-
rycznego uzasadnienia. Na fakt ten wskazywano jeszcze na etapie projektu
ustawy, krytykowany byl niepotrzebny obieg srodkéw pochodzacych ze skia-
dek, ktore byly zbierane w terenie, przekazywane nastepnie do centrali ZUS,
stamtad od NFZ, aby ponownie wrécily do wojewddzkich oddziatéw fundu-
szu. Rozwiazanie to, jak wskazano, nie znajdowato zadnego merytorycznego
uzasadnienia, mozna zaryzykowac teze, ze jedynym jego beneficjentem byt
sektor bankowy”'. Te z kolei, zgodnie z planem krajowym przekazywalyby
cze$¢ srodkow do centrali®?,

8. Funkcjonowanie NFZ jako podmiotu o statusie pafstwowej
jednostki organizacyjnej w kontekscie zarzutdw niekonstytucyjnosci

Jak juz wczesniej zauwazono, NFZ na mocy ustawy powolujacej te insty-
tucje do zycia® zostal wyposazony w cechy panstwowej jednostki organi-
zacyjnej, posiadajacej osobowo$¢ prawna, z czym sie wigze jego autonomia
i wyodrebnienie, co w stosunku do niepanstwowych oséb prawnych nie sta-
nowi zasadniczo o réznicach decydujacych w przypadku wykonywania przez
te ostatnie zadan publicznych. Jak zostalo to przyjete na gruncie nauki prawa
prywatnego (cywilnego), jak i publicznego (konstytucyjnego, administracyj-
nego), osoby prawne dzielg si¢ na podmioty typu korporacyjnego — w tym
przypadku czlonkowie poprzez wklady przyczyniajg sie do powstania majat-

! Biorac pod uwage skale transferow, nawet teza znacznie dalej idaca, ze taki ksztalt zapi-
sOw ustawy byl rezultatem wplywéw bankowego lobby na ustawodawce, moze by¢ traktowana
jako prawdopodobna.

52 K. Kolasinski, M. Sewerynski, Opinia o projekcie ustawy o Narodowym Funduszu Zdro-
wia, ,Przeglad Legislacyjny” 2002, nr 3, s. 134.

3 Art. 36 ustep 1 ustawy.
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ku tej struktury i maja wplyw na te organizacje dzigki formalnemu statusowi
czlonka, oraz typu fundacyjnego (zakladowego) — tu brak jest cech typowych
dla struktur korporacyjnych, ale wystepuje podmiot szczegdlny, tzw. funda-
tor, ktory przeznacza swoje srodki na majatek tworzonej osoby prawnej i de-
cyduje o ksztalcie oraz celach i misji instytucjonalne;j.

Jak stwierdzit TK, z dychotomicznego i ugruntowanego w doktrynie po-
dzialu oraz z uregulowania art. 36 ustep 1 ustawy o NFZ wynikajg pewne
konsekwencje dotyczace jego formalnoprawnego statusu. TK postawil w tym
kontekscie zarzut, ze skutki te objawiaja si¢ w formie niespdjnosci systemo-
wej podstawowych pojec i rozwigzan normatywnych. Legislacyjna nielogicz-
nos$¢ istotnie uwidacznia si¢ w rozwigzaniu ustawowym: dla przyjetej for-
muly powszechnego ubezpieczenia™ i w kontekscie realizacji postawionych
celéw instytucja powolywana tym aktem prawnym powinna mie¢ strukture
typu korporacyjnego. Jest to uzasadnione ze wzgledu na to, ze taka formuta
moglaby wlasciwie zabezpiecza¢ prawa swoich czlonkéw, co przy przyjetej
w ustawie konstrukeji okazuje sie niemozliwe. TK postawil w tym miejscu
wiele zarzutéw opartych na zalozeniu, ze NFZ to w istocie ,jednostka or-
ganizacyjna niepoddajaca si¢ zadnym klasyfikacjom”, skonstruowana na za-
sadach zaprzeczajacych tradycyjnie ujmowanym cechom wzorcowym dla
takich podmiotéw. TK stwierdza, ze NFZ w sposob niezrozumialy zespala
cechy zasadniczo odmienne - mozna si¢ w tym wzgledzie zgodzi¢, ze istotnie
powolano te instytucje jako swoisty konglomerat panstwowej osoby prawnej
typu ,,fundacyjnego’, z jednoczesnym wykorzystaniem jako podstawy finan-
sowania dziatalno$ci srodkéw finansowych gromadzonych w sposob typowy
dla podmiotu korporacyjnego.

TK zauwazyl réwniez, ze niejasne sg przestanki i znaczenie kwalifikacji
NFZ jako jednostki organizacyjnej (osoby prawnej) panstwowej, co wyma-
ga wyjasnienia przy zastosowaniu rozwigzan prawa cywilnego. Na podsta-
wie teorii tej galezi prawa strukturalne i majatkowe powigzanie z panstwem
stanowig kluczowe dla klasyfikacji NFZ cechy pozwalajace na ustalenie wy-
nikajacych z danego rozwigzania konsekwencji systemowych oraz skutkow
dla 0s6b uprawnionych do korzystania z systemu. Pojecie panstwowej osoby
prawnej jest zwigzane z wyodrebnionym wlasnym majatkiem, cho¢ majatek
ten powstaje na skutek wydzielenia go z majatku panstwowego. Konsekwen-
tnie panstwo nabywa majatek po zlikwidowanej panstwowej osobie prawnej

% Od poczatku wprowadzenia w Polsce ubezpieczenia zdrowotnego rozwigzanie to wyka-
zuje liczne cechy typowe dla ubezpieczen wzajemnych, zgodnie z doktrynalnym rozumieniem
tego wzorca, a NFZ nie jest ,wladza publiczng’, a jedynie podmiotem zarzadzajacym $rodka-
mi pochodzacymi ze skladek, organizujacym i koordynujacym proces udzielania $wiadczen
zdrowotnych. J. Joniczyk stoi nawet na stanowisku, ze nie jest platnikiem, a takie nazewnictwo
- przyjete w literaturze — jest wynikiem nieporozumienia (platnikiem wedtug prawa polskiego
jest ten, kogo przepisy zobowiazuja do uiszczenia sktadki; J. Jonczyk, op.cit., s. 252-261).
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oraz uzyskiwane dochody. Prawda jest tez, ze w sytuacji, gdy tzw. organem
zalozycielskim jest organ panstwowy, w jego dyspozycji pozostaja pewne in-
strumenty odzialywania na powotane panstwowe osoby prawne, cho¢ trze-
ba przyzna¢, ze czesto jest on iluzoryczny. Wprawdzie TK wskazal w tym
wzgledzie na przyklad powolywanie organéw, kontrolowanie dziatalnosci
czy przekazywanie srodkow, ale te sytuacje nie wystepuja w przypadku NFZ.

Trybunal w uzasadnieniu zwrdcit uwage na to, Zze wybdr opisanej wyzej
formuly dla NFZ byt celowy, gdyz ustawodawcy zalezato na uniezaleznieniu
NFZ od Skarbu Panstwa. W celu realizacji takiego zalozenia ustawodawca
postanowil wylaczy¢ caly system ochrony zdrowia ze zbioru zasobéw pub-
licznych, stad na mocy ustawy powotano odrebny fundusz zarzadzany przez
NFZ. W kwestii zarzutéw dotyczacych braku lub wadliwo$ci mechanizmoéw
kontroli nad dziatalnoscig nie tylko NFZ, ale i Ministra Zdrowia (skierowania
na leczenie za granicg) stwierdzono, zZe obrana w ustawie formuta podmioto-
wosci nie byla konieczna dla zagwarantowania mozliwosci wykonywania tej
kontroli. W polskim systemie prawa nie ma przepiséw, ktére wprowadzatyby
w tym zakresie wymodg nadania podmiotowi statusu panstwowego. Mechani-
zmy i $rodki kontroli oraz pewne kompetencje wladcze mogly by¢ wykony-
wane niezaleznie od tego, czy status ten jednostka posiada®.

TK na podstawie przedstawionych wyzej uwarunkowan ustawowych
i doktrynalnych dokonat oceny NFZ jako podmiotu o przypisanych w ustawie
celach systemowych. Ocena w duzym stopniu zostata uzalezniona od weryfi-
kacji, czy struktura i status NFZ pozwalaja na osiaganie zakladanych w usta-
wie celow — nalezatoby postawi¢ pytanie, czy jest to rOwnoznaczne z oceng
mozliwosci realizacji przez NFZ kompetencji i obowigzkéw ustawowych. TK
doszed! do wniosku, ze konstrukcja formalna funduszu, odwotujaca si¢ do
formatu panstwowej jednostki organizacyjnej, jest nie tylko niespojna, za-
réwno w wymiarze wewnetrznym, jak i zewnetrznym, ale z punktu widzenia
tych celéw szkodliwa. TK zatem powigzal strukturalno-organizacyjne i for-
malnoprawne aspekty zastosowanego rozwigzania z problemem funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia i stwierdzil, ze nadana mu formuta prowa-
dzita do dysfunkcji ochrony zdrowia. Co wiecej, w ocenie TK dysfunkcja
taka mogtaby by¢ na tyle gleboka, ze wrecz niemozliwa do wyeliminowania,
szczegllnie w sferze probleméw zwigzanych ze strukturg i podzialem kom-
petencji. Miedzy innymi to w konsekwencji doprowadzito do wniosku, Ze nie
jest mozliwe ,naprawienie” ustawy, konieczne jest uchwalenie nowego aktu
prawnego.

% TK stusznie zauwazyl ponadto, ze w doktrynie prawa kwestionuje si¢ traktowanie nad-
zoru panstwowego jako cechy kwalifikujacej publiczne osoby prawne. Nadzor ten jest spra-
wowany niezaleznie od charakteru publicznego podmiotu nadzorowanego (np. nadzér nad
bankami).
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9. Kompetencje nadzorczo-kontrolne nad dziatalnoscia NFZ a wzorzec
konstytucyjny

W kontekscie konstytucyjnego wzorca zdaniem TK szczegélne znaczenie
ma problem odpowiedzialnosci za nalezace do sfery ochrony zdrowia zada-
nia publiczne. Odpowiedzialno$¢ ta jest zasadniczo zalezna od okreslonego
w ustawie zakresu kompetencji oraz instrumentarium kontroli i nadzoru nad
tymi dziataniami oraz instytucjami. Jak wskazano, Minister Zdrowia (MZ)
posiadal w tym wzgledzie zgodnie z kwestionowang ustawa kompetencje do-
tyczace weryfikacji zgodnosci z prawem decyzji Zarzadu i Rady Funduszu,
podejmowanych w formie uchwal®. Uprawnienia MZ w $wietle przedmioto-
wych regulacji obejmowaly uniewaznienie uchwaty (w calosci lub w czeéci),
wowczas gdy zachodzita jedna z dwdch sytuacji: niezgodnos¢ z obowigzuja-
cymi przepisami lub potencjalny ujemny wynik finansowy. W trybie uchwaty
organéw NFZ zasadniczo byly ustalane kwestie dotyczace krajowego planu
zdrowotnego i planu finansowego’, co do ktdrych, jak stwierdzil TK, srodki
nadzoru nie s3 jednak stosowane. Jak uzasadnit trybunal, w $wietle obowia-
zujacego prawa plan finansowy zatwierdza w terminie do 15 wrzes$nia roku
poprzedzajacego rok, ktérego dotyczy ten plan, MZ w porozumieniu z mini-
strem wlasciwym do spraw finanséw publicznych®. Gdy wystepuje niezgod-
no$¢ z prawem - co stanowi przyczyne niezatwierdzenia uchwaty - a niepra-
widlowosci nie zostaja usuniete lub plan finansowy nie zostanie uchwalony
do 31 sierpnia, decyzje ustalajaca plan finansowy podejmuje MZ w porozu-
mieniu z Ministrem Finanséw. Zatwierdzony plan finansowy Zarzad Fundu-
szu przesylta niezwlocznie do oddzialéw wojewoddzkich funduszu w celu jego
realizacji (ustep 5).

Sytuacja wynikajaca ze wskazanych przepiséw zdaniem TK nie spetniata
wymogoéw dotyczacych nadzoru i kontroli, gdyz w ustawie w istocie zosta-
ta uprawomocniona kompetencja MZ i Ministra Finanséw do ingerowania
w proces wylacznie na etapie prawnego legitymizowania planu finansowego.
Nie dotyczy to zatem etapu jego wdrazania — nie przewidziano instrumentow
prawnych, ktére stwarzatyby mozliwo$¢ nadzorowania realizacji planu lub
pozwalaly na jego zmiane¢ w okresie roku, ktoérego plan ten dotyczy, co wiecej,
w przypadku planéw finansowych ustawa w ogole nie wprowadzata przepi-
sow dotyczacych odpowiedzialnosci za ich realizacje. Ponadto TK wskazal na
to, ze ustawowo okreslony status NFZ w tym kontekscie stanowit przyczyne
powstawania konfliktow miedzy NFZ a MZ w zakresie kompetencji dotycza-

5 Zgodnie z art. 153 ustep 3.
7 Odpowiednio okreslaja to art. 106 i art. 137.
% Art. 137 ustep 3-4.
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cych realizacji planu finansowego, ktére nie znajdowaly rozwigzania. Kon-
flikty te konsekwentnie dotyczyly takze sfery odpowiedzialnosci za zadania
systemowe, finansowane ze $rodkow NFZ.

TK zwrdcit uwage, ze w ustawie nie zawarto zadnych innych postano-
wien odnoszacych si¢ do $srodkéw nadzorczych, a ustawowy zapis, ze MZ
sprawuje nadzor nad $wiadczeniodawcami w zakresie legalnosci procesu
realizacji kontraktow z NFZ, jest zapisem obcigzonym wadliwoscia, ktéra
bierze si¢ z ustawowego bledu co do srodkéw prawnych nadzoru - w akcie
tym nie zostaly one wskazane. Ustawa nie reguluje bowiem zadnej innej
kwestii poza podstawami i zasadami kontroli i nie stanowi materialnopraw-
nych przestanek dla decyzji spelniajacych okreslone w postepowaniu admi-
nistracyjnym wymogi®. TK wyrazil poglad, ze nie jest jasne, w jaki sposob
mozna byloby te sytuacje zmieni¢, trudno stwierdzi¢, czy wynikneta z za-
niechania, czy tez z wczesniej analizowanych problemoéw statusu formalno-
prawnego NFZ. W przypadku zaniechania mozliwe byloby wprowadzenie
stosownej zmiany do ustawy (nowelizacji), w drugim przypadku problem
wiaze si¢ z uznaniem funduszu za pafnstwowa osobe prawnag, co bylo poru-
szane juz wczesniej, a co pociaga za sobg skutek uznania go za samodzielny
podmiot praw i obowigzkéow w zakresie dotyczacym finansowania $wiad-
czen zdrowotnych.

Zgodnie z obowiazujacymi regulacjami cecha samodzielnosci pociaga za
sobg konieczno$¢ ochrony prawnej przypisanych tej autonomii uprawnien,
co dotyczy rowniez panstwowych oséb prawnych i co powoduje, Ze nie jest
mozliwe przyjecie srodkéw nadzoru wykraczajacych poza ustawowo wyraz-
nie wskazane. Jednak NFZ jako podmiot odpowiedzialny za realizacje¢ $wiad-
czen finansowanych ze $rodkéw publicznych nie podlega w $wietle usta-
wowych przepiséw zadnej formie nacisku, tak organéw wladzy publicznej,
organdw zalozycielskich, jak i samych ubezpieczonych, skierowanych na eg-
zekwowanie konstytucyjnych obowiazkéw w sferze dostarczania §wiadczen.
Jak podkreslit TK w stosunku do instytucji powotanych do realizacji i ochro-
ny praw gwarantowanych przez konstytucje kwestia rzetelnosci i sprawnosci
ich dzialania stanowi warto$¢ na poziomie konstytucyjnym, co wynika bez-
posrednio z preambuly konstytucji. Jak wskazal TK, zagwarantowanie praw
obywatelskich oraz zapewnienie rzetelnosci i sprawnosci dzialtania instytucji
publicznych to dwa gléwne cele uchwalenia ustawy zasadniczej. TK nie po-
siada kompetencji w zakresie badania samej dzialalnosci, a jedynie w sferze
oceny, czy podstawy prawne okreslajace warunki funkcjonowania tych in-
stytucji zostaly wlasciwie okreslone. Odnosi si¢ to do kryterium rzetelnosci

¥ Jak stanowi art. 153 ustep 1 pkt 2 kwestionowanej ustawy.
€ Art. 155 ustep 1 i nast.
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i sprawnosci®. Jak podkreslit TK, ,przepisy, ktérych tre$¢ nie sprzyja rze-
telnosci lub sprawnosci dzialania tych instytucji, stanowig naruszenie praw
okreslonych w konstytucji’, co skutkuje koniecznoscia uznania tychze za nie-
zgodne z konstytucjg, w tym takze z nakazem zawartym w art. 68 ustep 2
konstytucji odnoszacym si¢ do prawa do ochrony zdrowia i powinnosci wia-
dzy publicznej w tym zakresie.

Problemowi wskazanemu wyzej nie mogly zaradzi¢ takze srodki kontrol-
ne wprowadzone zapisami zawartymi w rozdziale 13 ustawy - skutkujace
wylacznie w formie wystgpien pokontrolnych MZ do kontrolowanego pod-
miotu, a w zakresie sankcji — minister dysponowal wylacznie mozliwoscia
negatywnych konsekwencji personalnych stosowanych wobec cztonkéow Za-
rzadu NFZ. Jesli podmiot do zalecen si¢ nie dostosuje, MZ moze zastosowac
okreslone $rodki, ktére jednak nie prowadza do usunigcia wadliwos$ci w re-
zultacie uprawnien wladczych - tych MZ nie posiadal, co w ocenie TK sta-
nowilo przyczyne utrudnien czy niemoznosci stosowania sankcji wobec na-
ruszenia prawa i bylo wynikiem opisywanych dysfunkcjonalnych rozwigzan.
Stan, w ktérym organ nadzorujacy nie dysponuje instrumentarium prawnym
stanowigcym podstawe do wyciagniecia konsekwencji, wynika z uznania jst
za organy zalozycielskie dla $wiadczeniodawcéw. Nie dotyczy to ogdlnej
zasady uruchomienia procedury wynikajacej z obowiazku powiadomienia
wlasciwych organéw do $cigania przestepstw, gdyby okazalo sig, ze zachodza
okoliczno$ci wskazujace na popelnienie przestepstwa®.

W uzasadnieniu do wyroku TK wskazano, ze byta to sytuacja fikcji upraw-
nien MZ, co moglto prowadzi¢ do naruszen prawa i niegospodarnosci. TK
stwierdzil, ze przedmiotowa regulacja ustawowa wykazywata brak spdjnosci
i niekonsekwencje, gdyz jednoczesnie z okresleniem kompetencji wprowa-
dza takie uwarunkowania prawne, ktére wykluczaja odpowiedzialno$¢ z tym
zwigzang, co odnosi si¢ takze do MZ. W tym przypadku polityczna i konsty-
tucyjna odpowiedzialno$¢ zwigzana z zadaniami okreslonymi w art. 68 kon-
stytucji nie zostala powigzana z instrumentami skutecznego nadzoru, cho¢
w stosunku do planéw finansowych i w odniesieniu do innych kwestii wy-
magajacych decyzji finansowych uprawnienia MZ sg znaczace®, jednak nie
ponosit on zadnej odpowiedzialno$ci za dokonywane w planach zmiany, co
dowodzi braku konsekwencji ustawodawcy: przyznajac pewne uprawnienia
wladcze, nie faczyl z nimi zasad dotyczacych odpowiedzialno$ci.

61 Tak stanowi art. 188 ustep 1-3 konstytucji dotyczacy kompetencji trybunatu.

62 Tak stanowi art. 165 ustawy o NFZ.

% Dotyczy to kwestii takich, jak np. decyzje dotyczace lekow: rejestracji, refundacji oraz
ustalania cen.
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10. Problem biurokratyzacji Narodowego Funduszu Zdrowia, zarzut
braku instrumentdw kontroli

Problem mozliwosci kontroli przez obywateli srodkéw pochodzacych
z ich sktadek w ocenie TK nie budzi watpliwosci interpretacyjnych - po-
winni oni moc zrealizowa¢ prawo do informacji i kontroli tego, w jaki spo-
sob wydatkowane s3 $rodki przekazywane do funduszu, przy czym TK nie
wskazuje, w jaki sposob ma to by¢ umozliwione: czy bezposrednio, w formie
uczestnictwa w strukturach NFZ lub w organach nadzoru, czy tez posrednio
poprzez kontrole organéw zalozycielskich. Ustawodawca, zdaniem TK, nie
moze w taki sposob uregulowa¢ tych kwestii, aby w rezultacie pozbawito to
obywateli realnego wplywu na funkcjonowanie odpowiedzialnej instytucji —
w tym wypadku NFZ. Zadaniem funduszu jest przede wszystkim dziatanie
na rzecz ubezpieczonych w formie zabezpieczania mozliwosci realizowania
ich fundamentalnych praw w zakresie opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych.

Jak wskazal TK, wskutek uchwalenia badanej ustawy mozna wyciagna¢
wniosek, ze tworzy ona biurokratyczny system organéw NFZ oraz cial o cha-
rakterze opiniodawczym. TK detalicznie wskazuje te struktury, w ktérych -
jak argumentuje — powinien by¢ przewidziany udziat czynnika spolecznego
i fachowego, co w rzeczywistosci nie mialo miejsca. Dotyczy to szczegdlnie
sktadu Rady Funduszu i powoduje biurokratyzacje tej instytucji w sferze
dotyczacej probleméw i potrzeb zdrowotnych - podobnie dotyczy to wyta-
niania rad spotecznych przy oddzialach wojewddzkich funduszu, ktére nie
spelniajg kryterium okreslonego w ich nazwie. Rady, zgodnie z art. 46 usta-
wy o NFZ, sa tworzone przez Prezesa NFZ (TK w uzasadnieniu przytacza
szczegblowe zasady okreslone w odpowiednich przepisach ustawy o NFZ).
TK podkreslit, ze przepisy nie zapewnily odpowiedniego wplywu obydwu
grup, osoéb wykonujacych zawody zwigzane z ochrong zdrowia i ubezpie-
czonych na realizacje prawa do ochrony zdrowia. Jak stwierdzono, wptyw
ten w $wietle ustawy byl minimalny, a system stworzony ustawa cechowata
centralizacja i brak instrumentéw kontroli spotecznej. TK skonkludowat, ze
sposob finansowania $§wiadczen zdrowotnych, jaki zostal w badanej ustawie
przyjety w art. 36 ustep 1 i rozwiniety w innych jej przepisach, oraz konstruk-
cja systemu finansowania §wiadczen zdrowotnych nie spelniaja wymogow
nalezytej kontroli i nadzoru.

Jak wskazano, zasada demokratycznego panstwa prawnego musi by¢
poparta odpowiednimi standardami. Wsrdd tych standardéow znajduja si¢
przede wszystkim wymogi w zakresie instrumentéw i procedur kontroli nad
gospodarowaniem $rodkami publicznymi. Jak juz wcze$niej wskazano, a co
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jednoznacznie stwierdzil TK, w badanej ustawie nie wprowadzono takich
zapisow, ktore pozwalalyby te standardy zrealizowa¢: nie przewidywala ona
procedur egzekwowania odpowiedzialnosci organdw panstwa za realizacje
powierzonych zadan publicznych.

11. Zasady panstwa prawnego i wymogi przyzwoitej legislacji

Jednym z gléwnych zarzutéw stawianych przez wnioskodawcodw ustawie
o NFZ bylo naruszenie wzorca art. 2 konstytucji, stanowigcego, ze Rzeczpo-
spolita Polska jest panstwem prawnym, co zgodnie z orzecznictwem kon-
stytucyjnym, pogladami wyrazanymi w doktrynie skutkuje wymaganiami
w zakresie stosowanych metod legislacji. Wymogi te sg okreslane jako za-
sada przyzwoitej legislacji, co oznacza poprawnos¢, jasnos¢ przepiséow. Inne
wymogi dotycza jakosci przepiséw — bezpieczenstwa prawnego wyrazanego
przez zasad¢ ochrony zaufania do panstwa i prawa. TK w tej sprawie konse-
kwentnie powotal si¢ na swoje stanowisko w kwestii nakazu przestrzegania
przez ustawodawce zasad poprawnej legislacji. W uzasadnieniu podkreslo-
no, ze jest on funkcjonalnie zwiagzany z zasadami pewnosci i bezpieczenstwa
prawnego oraz ochrony zaufania do panstwa i prawa. Ten oczywisty wniosek
zostal wzmocniony poprzez jasne wskazanie tych dziedzin, ktérych bezpo-
$rednio dotyczy zasada przyzwoitej legislacji. Podkreslono, ze odnosi si¢ ona
nie tylko do procedur, ale takze kryteriéw jasnosci, poprawnosci, precyzji
przepisow, co ostatecznie decyduje o ich okreslonosci. Cecha ta jest niezbed-
na do zagwarantowania obywatelom mozliwosci swobodnego i wlasciwego
korzystania z uprawnien tymi przepisami wprowadzonych.

Z zasady panstwa prawnego, jak stwierdza TK, wynika takze obowigzek
poprawnej legislacji w zakresie dotyczacym kompetencji organéw panstwa
realizujacych prawem okreslone funkcje. Wynika stad z kolei ustrojowa po-
prawno$¢ w zakresie zasad organizacji panstwa w poszczegdlnych plaszczy-
znach jego aktywnosci. Pytanie zasadnicze dotyczy kryterium poprawnosci
w tym kontekscie: jak podkreslit TK, poza obowigzkiem okreslenia zadan
panstwa w stosunku do odpowiednich organéw odnosi si¢ to do kwestii re-
gulacji w sferze nadzoru i instrumentarium niezbednego do skutecznego
wykonywania zadan. Organy, o ktérych mowa, powinny swoje funkcje wy-
konywac z poszanowaniem wartosci ogolnosystemowych, a te sg zwykle de-
finiowane w ustawie systemowej.

TK odni6st si¢ takze do problemu struktur organizacyjnych jako warun-
kujacych prawidlowe funkcjonowanie w sferze zadan natozonych na panstwo,
przy czym powolal sie na fakt utrwalenia na gruncie orzecznictwa stanowi-
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ska, ze okreslone w art. 2 konstytucji zasady ogdlne, szczegdlnie w stosunku
do aktéw prawnych dotyczacych wartoéci fundamentalnych korzystajacych
z konstytucyjnej ochrony, powinny by¢ przestrzegane szczegélnie restryk-
tywnie. W tym kontekscie TK podkreslit w szczegélnosci kwestie wolnosci
i praw cztowieka i obywatela® oraz wolnosci i prawa ekonomiczne, socjalne
i kulturalne, w tym gwarantowane przez art. 68 ustep 1 konstytucji prawo
do ochrony zdrowia. Jak argumentowano, w dziedzinach, ktére na poziomie
prawa ustrojowego zyskaly range szczegdélng — TK zastosowal pojecie sfer
szczegllnie newralgicznych - nalezy wymaga¢ wyjatkowej dbatosci co do
kryterium przyzwoitej legislacji.

W kontekscie oceny ustawy o NFZ jako niespelniajacej wyzej wskazanego
kryterium TK wskazal konkretne dzialy, grupy przepiséw, ktére nie spetni-
ty zasady poprawnej, przyzwoitej regulacji. Wsrdd nich znalazty sie kolejno
wyszczegolnione:

1) przepisy kompetencyjne, okreslajace zadania natozone kwestionowa-

na ustawg na NFZ;

2) zasady dotyczace finansowania jako prowadzace do dysfunkeji syste-

mowej;

3) wstosunku do wprowadzonych ustawg rozwigzan prawnych - sprzecz-

nos$¢, niewykonalnos¢ i nierealnos¢ przepisow;

4) w odniesieniu do tresci (materialnej ,,zawartosci”) przepisdw — niejas-

no$¢, nieostro$¢ i nieprzewidywalnosc.

12. Problemy kompetencyjne — skutki systemowe niewtasciwego
rozgraniczenia kompetencji w przepisach ustawy

Jak podkreslit TK, NFZ pelni w systemie ochrony zdrowia wprowadzo-
nym ustawg role kluczows, jednak regulacja narzucila wiele obowiazkow
takze w stosunku do innych podmiotéw, w tym nalezacych do administracji
rzagdowej i samorzadowej®®, przede wszystkim poprzez liczne delegacje usta-
wowe®, co §wiadczy o woli ustawodawcy, aby pewne kwestie byty regulowane
w trybie rozporzadzen wykonawczych — oczywista jest w tym wzgledzie rola
Ministra Zdrowia jako organu wyposazonego w kompetencje decydujace dla
tresci przepisow odnoszacych sie do NFZ. Jak wskazal TK, bioragc pod uwage
rozwigzania strukturalne odnoszace si¢ do NFZ, jest to przyczyna niespdjne-

¢ Wyrok TK z 30 pazdziernika 2001 r., sygn. 33/00, OTK ZU nr 7/2001, poz. 217.
¢ Stanowi o tym art. 3 przedmiotowej ustawy.
6 TK wskazal, ze w ustawie znalazto sie az 36 takich odestan kompetencyjnych.
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go dziatania funduszu i organéw wladzy, dziatajacych w warunkach niepra-
widlowosci w sferze rozgraniczenia kompetencji miedzy nimi.

Skutki tej sytuacji zostaly wskazane przez TK (z podaniem przyklado-
wych obszaréw wystepowania nieprawidlowosci) jako: pokrywanie sig, krzy-
zowanie, wykluczanie, pozornos¢ i fikcja kompetencji. Ponadto wskazano,
ze problemy rozgraniczenia kompetencji dotyczyly réwniez organéw NFZ
- wigkszos¢ najistotniejszych, decyzyjnych kompetencji NFZ zostata powie-
rzona prezesowi. Prezes NFZ w sensie prawnym nie jest organem funduszu,
cho¢ przepisy ustawowe wskazuja jako organy NFZ Rade Funduszu i Zarzad.
Jak podkreslono, najistotniejszym problemem wynikajacym z tej sytuacji jest
niemoznos$¢ wspotpracy w sposdb pozadany dla systemu. Niekonsekwencje
regulacyjne prowadzily tymczasem do sprzecznosci migdzy z jednej strony
przyznang funduszowi autonomig, z drugiej - mozliwosciami ingerencji ze
strony organéw administracji publicznej poprzez okreslanie instrumentéow
prawnych sprzecznych z mozliwo$ciami finansowymi NFZ. Problem ten jest
widoczny w stosunku do wskazanych przez TK zagadnien zwigzanych na
przyklad z refundacjq i rejestracja lekow, co nalezy do sfery kompetencji Mi-
nistra Zdrowia, lecz ma istotny wplyw na finanse systemu ochrony zdrowia.

13. Kwestia definiowania poje¢ kluczowych: nieokreslonos¢
i wieloznaczno$¢ przepisow

Dla procesu wlasciwego stosowania prawa w definiowaniu poje¢¢ klu-
czowych dla systemu prawa jako calosci, poszczegélnych aktéw prawnych
i konkretnych przepiséw szczegdlnie istotne jest precyzyjne i niebudzace
watpliwosci opisywanie, definiowanie, konkretyzowanie poje¢ ustawowych,
do ktérych przeciez odwolujg sie inne akty prawne. TK powotal si¢ na wczes-
niejsze orzecznictwo dotyczace niejasnosci i wieloznacznosci przepisow, jed-
noznacznie stwierdzajac, ze stanowi to naruszenie konstytucji, a takze pro-
wadzi do tego, ze obywatel nie ma pewnosci co do konsekwencji prawnych
jego zachowan®. W ustawie o NFZ zostaly wskazane takie sfery niejasnosci
i braku precyzji, prowadzace do watpliwosci dotyczacych tresci zastosowa-
nych przez legislatora poje¢. TK wskazal, ze pojecia wymagajace wyjasnienia
zostaly wprowadzone do ustawy juz w stowniczku ustawy®, i przytoczyt wie-
le przyktadow takich poje¢: lek podstawowy, lek uzupelniajacy, swiadczenie
zdrowotne.

¢ Wyrok TK z 22 maja 2002 r., K 6/02, OTK ZU nr 3/A/2002, poz. 33.
6 Slowniczek zawieral art. 5 ustawy o NFZ.
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Wisrod istotnych zarzutéow przywolano tu przykladowo kwestie stoso-
wania kryteriow ocennych, niezdefiniowanych w ustawie, w odniesieniu
do zwrotu ,lek podstawowy”, definiowanego jako najbardziej uzasadniony
w danej grupie®. Takie metody moga prowadzi¢ do samowoli administra-
cyjnej w stosunku do tak istotnych kwestii, jak wiaczenie danego leku do
konkretnej kategorii lub wylaczenie z niej. W przypadku leku podstawowe-
go TK wskazal wiec niebudzaca watpliwosci nieprawidlowos¢ definiowania,
podobnie w stosunku do ,leku uzupelniajacego™. Ta druga definicja zo-
stala sformulowana poprzez odwotanie si¢ do pojecia leku podstawowego
(metoda ignotum per ignotum) i przy uzyciu wyrazenia ,wysoka cena’, co
w oczywisty sposob nie jest mozliwe do stwierdzenia bez stosownego punk-
tu odniesienia. Takie podejécie, stosowanie poje¢ nieostrych i nieprecyzyj-
nych, jak ponownie podkreslono, stwarza jedynie mozliwo$¢ decydowania
na podstawie nieczytelnych, samowolnie przez organ administracji dobra-
nych kryteriow.

Kolejny przyktad przywotany przez TK to pojecie $wiadczenia zdrowot-
nego, co do ktérego podniesiono zarzut niejasnosci tresci i zakresu, co mia-
o wynika¢ z odestania do bardzo ogdlnego pojecia z nieobowigzujacej juz
ustawy o zakladach opieki zdrowotnej”. Jak wskazal TK, w ustawie jedynie
bardzo ogoélnie stwierdzono, ze s3 to dzialania stuzace zachowaniu, ratowa-
niu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynika-
jace z procesu leczenia’. Trybunal poruszyt istotny problem wptywu definicji
swiadczenia zdrowotnego na zakres prawa pacjenta do ochrony zdrowia, przy
czym odwotal si¢ do art. 19 ustep 1 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej,
w czasie wydania wyroku jeszcze obowiazujacej, a takze do stanowiska dok-
tryny. Istotnie w opracowaniu T. Dukiet-Nagoérskiej, poswieconemu miedzy
innymi skutkom prawnym niewtasciwego udzielenia $wiadczenia ze wzgledu
na brak srodkéw $wiadczeniodawcy - czyli na przyklad niewystarczajacego
kontraktu z NFZ, zwrocono uwage na ogolno$¢ zapiséw ustawowych w tym
wzgledzie”.

Problem ten dotyka takze kwestii relacji miedzy prawem do $§wiadczen
zgodnych z wymaganiami aktualnej wiedzy medycznej a ograniczonymi za-

% W ustawie w art. 5 pkt 9: ,,produkt leczniczy ratujacy zycie lub niezbedny w terapii dla
podtrzymania zdrowia, najbardziej uzasadniony w danej grupie produktéw leczniczych”

70 Art. 5 pkt 11 ustawy.

7t Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 30 sierpnia 1991 r., Dz.U. Nr 91, poz. 408 ze zm.

72 Art. 3 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dz.U. Nr 91,
poz. 408 ze zm.

73 T. Dukiet-Nagorska, Prawnokarne konsekwencje niepodjecia interwencji lekarskiej lub
udzielenia Swiadczenia zdrowotnego w sposéb niewlasciwy na skutek niedostatku srodkéw fi-
nansowych w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 6-7, s. 12.
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sobami funduszu™ i skutku systemowego potencjalnego konfliktu (realizacja
prawa pacjenta versus ochrona zasobéw systemowych i praw innych pacjen-
tow). Rozwigzanie polegajace na wprowadzeniu procedury ustalajacej zasady
dostepu - kolejnos¢, kryteria kwalifikacji — powinno przewidywac rzetelne
podstawy medyczne. Jak wskazal TK w przypadku kwestionowanej ustawy,
moze to prowadzi¢ do watpliwosci, czy wobec ograniczonych srodkéw finan-
sowych jest mozliwe - jak sie¢ wydaje gléwnie w sensie braku konsekwencji
prawnych w postaci roszczenia pacjenta — obnizenie standardu §wiadczen,
czy dotyczy to wylacznie wydtuzenia czasu oczekiwania — w tym przypadku
ze wszystkimi konsekwencjami w postaci wlasciwej procedury kolejkowej” —
lub obu tych ograniczen jednoczesnie.

W kontekscie niejasnosci zastosowanych w ustawie definicji TK wska-
zal takze na problemy dotyczace bezposrednio istotnej sprawy podstaw
podejmowanych decyzji w trakcie procedury kontraktowania $wiadczen
zdrowotnych. Ustawowe okreslenie ,,najkorzystniejszej oferty””® nie spetnia,
zdaniem TK, warunkéw regulacji przyzwoitej ze wzgledu na kilka okolicz-
nosci, wérdd ktoérych szczegdlnie zwrdcono uwage na zastosowany w usta-
wie zwrot ,,najkorzystniejszy bilans ceny i innych kryteriéw odnoszacych
si¢ do przedmiotu zamoéwienia” Jak podkreslono, nie ma w tych zapisach
zadnych wskazéwek ustawodawcy co do kryteriow korzysci, o ktérej mowa
W cytowanym przepisie, ani tez co do wspomnianych innych kryteriow.
Mozna przyja¢, ze wnioskowanie, iz prowadzi to do podejmowania decyzji
na podstawie uznaniowosci, jest uzasadnione. Nie zostaly wskazane takze
inne regulacje lub podmioty wlasciwe do oceny wspomnianych nieokreslo-
nych w ustawie kryteriow.

Co prawda w dalszej czesci tego samego artykulu mozna si¢ positkowaé
bardziej szczegdtowymi wskazaniami, odwolujacymi si¢ przede wszystkim
do czynnikéw zwigzanych z dostepnoscia §wiadczen zdrowotnych, jednak
nie wplywa to zasadniczo na problemy wynikajace z niejasnosci definicji
ustawowej, gdyz w art. 5 podano te inne kryteria jedynie tytulem przykla-
du. Ustawodawca tym samym pozostawil podmiotowi odpowiedzialnemu
za realizacje procesu zawierania umow o udzielanie §wiadczen zdrowotnych
duza swobode co do decyzji, wskazujac jedynie cztery przykladowe kryteria:
(1) zakres merytoryczny oferowanych §wiadczen oraz stopien zapewnienia

7 Art. 49 ustawy o NFZ.

7> W kwestii kolejno$ci dostgpu w warunkach ograniczonej dostepnosci do $wiadczen
aktualnie reguluje art. 20 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. W tym samym artyku-
le w ustepie 5 zostaly wskazane zasady dotyczace listy: poszanowanie zasady sprawiedliwe-
go, rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
oraz zgodno$¢ z kryteriami medycznymi ustalonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
(ustep 11).

7 Definicj¢ te podaje art. 5 pkt 12.
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ubezpieczonemu ciagglosci dostepu do $wiadczen zdrowotnych, w szcze-
golnosci diagnostyki i terapii, (2) dostepnosci §wiadczen zdrowotnych dla
ubezpieczonych, (3) kwalifikacji oséb wykonujacych zawody medyczne,
(4) jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych ustalonej na podstawie we-
wnetrznej oraz zewnetrznej oceny potwierdzonej certyfikatem jakosci lub
akredytacja”’.

Zdaniem TK ustawodawca popelnil btad, nie dokonujac bardzo precy-
zyjnego wskazania kryteriéw obligatoryjnych i wylacznych, co usuwaloby
dowolnos$¢ oceny oferty $wiadczeniodawcy. Mozna w tym wzgledzie wyra-
zi¢ poglad, ze stanowisko takie z jednej strony istotnie usuwaltoby niejasno$¢
przepisu, jednak z drugiej - mogtoby stanowi¢ podstawe do przeciwnego
zarzutu nadmiernej sztywnosci. Brak elastycznosci z kolei moglby prowa-
dzi¢ do faktycznej niemoznosci dokonania wyboru korzystnego dla pacjenta,
a przeciez ta korzys¢ powinna by¢ decydujaca z punktu widzenia powszech-
nego systemu. Slusznie wskazano, ze w sytuacji wskazania kryteriéw w spo-
s6b malo precyzyjny legislator powinien zastosowac¢ takie rozwiazanie, ktore
prowadziloby do zagwarantowania jawnosci procedury, wyboru oferty - zda-
niem TK ustawa tego wlasnie nie gwarantuje’®, stwarzajac warunki do nad-
miernej swobody urzednikéw, co w kontekscie decyzji dotyczacych zdrowia
jest w istotnym stopniu naganne i z pewnoscig nie stuzy dobrej ocenie syste-
mowych rozwiazan, nie tylko w kategoriach analizowanej tu legalnosci usta-
wy, lecz takze w odbiorze samych beneficjentow systemu. Podobnie istotnym
zarzutem jest obcigzone zastosowane w analizowanym przepisie kryterium
odwolujace si¢ do jakosci $wiadczen zdrowotnych ocenianej wedle dostep-
nych certyfikatéw lub akredytacji bez jednoczesnego wskazania, o jakie pro-
cedury i instytucje certyfikujace chodzi (ustawa tylko je wymieniala, same
procedury mogly mie¢ charakter wewnetrzny lub zewnetrzny). Argumenta-
cja powyzsza sklonita TK do stwierdzenia, ze ustawa w zakresie tych prze-
pisow jest niezgodna z wymogami przyzwoitej legislacji, a ich naruszenie,
jako ze stanowig immanentng cze$¢ zasady panstwa prawnego, sprzeciwia sie
zasadzie wyrazonej w art. 2 konstytucji.

77 Kryteria te zostaly wskazane w przywolanym juz wczeéniej art. 5 ustawy o NFZ przy
zastosowaniu zwrotu ,w tym’, co oznacza przyktadowe ich wskazanie i sugeruje, ze moga ist-
nie¢ jeszcze inne niewymienione — gdyby ustawodawca chciat zawezi¢ liste tych kryteriow
wylacznie do tych wymienionych, powinien zastosowa¢ inny zwrot: ,w szczegdlnoéci”. Dys-
kusyjne jest, czy takie ujecie, pozwalajace na pewna swobode, jest rozwigzaniem wylacznie
negatywnym i czy ,sztywno$¢” przepisu bytaby w tym wzgledzie pozadana.

7® TK wskazuje w kontekscie tego problemu na zapis art. 79 ustep 4 w zwiazku z art. 91.
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14. Skutki prawne i systemowe dla ochrony zdrowia w $wietle
orzeczenia TK

W swoim wyroku TK w pierwszej kolejnosci” odnidst si¢ do ogdlnej ce-
chy niekonstytucyjnosci ustawy o NFZ i podstawowych elementéw tego aktu.
Jak stwierdzono, uznanie ustawy za niekonstytucyjna wlasnie w tym zakre-
sie pociaga za sobg koniecznos¢ opracowania nowego, kompleksowego aktu
prawnego tej rangi, czyli ustawy systemowej w ochronie zdrowia. Logiczne
jest, ze ustawa taka powinna spelnia¢ wymogi prawne i uwzglednia¢ wskaza-
ne przez TK sprzecznos$ci poprzedniego aktu w celu uniknigcia popelnienia
ponownie tych samych btedéw. Zasadnicze pytanie dotyczyto stopnia, w ja-
kim ustawa uznana jest za sprzeczng z konstytucja, czy sa to tylko pewne
przepisy lub ich grupy nadajace si¢ do nowelizacji ustawy, czy tez dotyczy to
zdecydowanej wiekszosci przepiséw albo przepisow kluczowych dla wlasci-
wego funkcjonowania tej ustawy, co wigzatoby sie z perspektywa catkowitej
zmiany - uchylenia starej i uchwalenia nowej ustawy.

Z systemowego punktu widzenia bardzo istotne zatem bylo stwierdze-
nie TK, ze wprowadzone regulacja, o ktdrej mowa, mechanizmy wnoszenia
sktadek nie zostaly zakwestionowane, podobnie perspektywa utworzenia
krajowego podmiotu — koordynatora $wiadczen z zakresu ochrony zdrowia
w formie osoby prawnej o charakterze publicznym, z powierzonymi zadania-
mi w sferze organizacji i finansowania tych §wiadczen. Sam wyrok TK ogra-
niczal si¢ do stwierdzenia niekonstytucyjnosci konkretnego organizacyjnego
rozwigzania, a nie modelu jednego krajowego podmiotu - platnika $wiad-
czen systemowych. TK podkredlil, ze uznano za niekonstytucyjne tylko te
elementy formy organizacyjnej NFZ, ktére prowadzity do dysfunkcji w catym
systemie ochrony zdrowia, element niewtasciwego funkcjonowania byl przez
TK wielokrotnie przywolywany jako decydujacy dla rozstrzygnigcia w tej
sprawie. Idea jednego, centralnego funduszu per se nie byta kwestionowana
przez TK, a co za tym idzie, trybunal nie sformutowal zadnych wnioskow
nakazujacych porzucenie idei abstrakcyjnego modelu o cechach instytucji
scentralizowanej ani wprowadzenie wielu zdecentralizowanych podmiotéw.

Trybunat nie wypowiedzial si¢ takze negatywnie co do idei systemu w for-
mule powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ani za wersjami panstwo-
wej czy samorzadowej odpowiedzialnosci i konsekwentnie organizowanych
struktur. Jednak podkreslono, ze model, na ktéry ostatecznie decyduje sie
ustawodawca, musi spelnia¢ okreslone wymogi konstytucyjne pod katem
réwnosci i dostepnosci swiadczen zdrowotnych oraz harmonizacji z pozosta-

7 Por. pkt 1 sentencji wyroku TK.
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tymi przepisami dotyczacymi ochrony zdrowia. Jest to konieczne ze wzgledu
na standardy funkcjonalno$ci catego systemu prawnego w tej dziedzinie, jak
stwierdzit TK, systemu odpowiadajacego standardom konstytucyjnym w za-
kresie prawa do ochrony zdrowia.

Kwestia harmonizacji tej regulacji z innymi przepisami stanowita glow-
ng przyczyne odsunigcia w czasie momentu utraty mocy wigzacej ustawy
o NFZ¥, cho¢ TK nie wypowiedzial si¢ w tej kwestii jednoznacznie: z jed-
nej strony mowa w orzeczeniu o koniecznosci - dotyczy to tylko dziatania
trybunatu, z drugiej jedynie o rozwazeniu przez sejm mozliwosci przygoto-
wania nowej ustawy bez zbednej zwloki. Tym samym ustawodawca nie byt
zobligowany do zmiany tak daleko idacej, cho¢ wiele z zastosowanych przez
TK argumentéw sugerowalo, ze praktycznie niemozliwe jest ,,poprawianie”
ustawy. TK stanal na stanowisku, ze wyznaczony termin spelnia kryterium
wlasciwego czasu, twierdzac, ze 1 stycznia 2005 roku bedzie optymalnym ter-
minem wprowadzenia nowych regulacji.

W szczegdlnosdci wskazano, ze ze wzgledu na dbalo$¢ o stabilnos¢ syste-
mowg okres przejsciowy nie powinien by¢ zbyt dtugi (mozliwie najkrotszy),
a takze podkreslono, ze z dniem 1 stycznia 2005 roku nastapi definitywna
utrata mocy obowigzujacej tych przepiséw, co do ktérych TK stwierdzit ich
niekonstytucyjnos¢, bez mozliwoséci stosowania ich w okresie vacatio legis
nowej regulacji, co dla ustawodawcy oznacza, ze musi ,zmiesci¢” si¢ w tym
terminie z wprowadzeniem nowej ustawy wlacznie z vacatio legis. W okresie
od ogloszenia wyroku do momentu utraty mocy wiazacej przepiséw uzna-
nych za niekonstytucyjne stan prawny zasadniczo nie ulegal zmianie, co
oznaczalo funkcjonowanie wszystkich instytucji sektora w takim ksztalcie,
jak przed wydaniem wyroku. Wszelkie zmiany w sytuacji gdy nowa regulacja
miataby wejs¢ w zycie po 1 stycznia 2005 roku, wymagalyby wprowadzenia
przez ustawodawce przepiséw przejsciowych.

15. Whnioski podsumowujace zasadnicze tezy wyroku TK. Fundamentalne
znaczenie wyroku TK dla systemu ochrony zdrowia

W wyniku przeprowadzonego postepowania TK uznal zatem wskazane
w wyroku zapisy za niezgodne z konstytucja, w szczegdlnosci dotyczylo
to art. 36 ustep 1 ustawy i niezgodnosci z art. 68 w zwiazku z art. 2 Kon-
stytucji RP. Gtowne zarzuty - i argumenty TK za niekonstytucyjnoscia -
dotyczylty kluczowych kwestii instytucjonalnych, to jest organizacji i zasad

8 Termin zostal wyznaczony przez TK na koniec 2004 r.
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dzialania NFZ (rozdzialy 1 i 4), nastepnie kolejno zasad zabezpieczenia
potrzeb zdrowotnych i organizacji udzielania §wiadczen zdrowotnych -
czyli analizowanego tu prawa do ochrony zdrowia (rozdziaty 5-8), gospo-
darki finansowej (rozdzial 9), zasad nadzoru i kontroli wykonywania za-
dan NFZ (rozdzial 13).

Trybunal zasadniczo potwierdzit wage stawianych ustawie zarzutéw,
szczegblnie w kontekscie prawa obywateli do réwnego dostepu do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Argumenty do-
tyczyly istoty i funkcjonowania instytucji platnika — w sentencji stwierdzo-
no, ze ustawa powotala do Zycia instytucje publiczna, do ktérej ramy funk-
cjonowania ustalone w przepisach ustawowych naruszaly zasady panstwa
prawnego. Zarzut ten opierat si¢ na stwierdzeniu niemoznosci dziatania NFZ
zgodnie z zasada rzetelnosci i sprawnosci — co uzasadnia wniosek, ze ustawa
prowadzita w konsekwencji do powaznych naruszen konstytucyjnego prawa
do ochrony zdrowia.

Skutki niekonstytucyjnosci zapisow ustawy o NFZ i jednocze$nie uwa-
runkowania nowej legislacji po zapadnieciu wyroku TK byly przede wszyst-
kim zwiazane z faktem utraty mocy prawnej ustawy w zakresie wskazanych
przez TK niekonstytucyjnych przepiséw. Przestata ona obowigzywac z dniem
31 grudnia 2004 roku, a nowa ustawa byla procedowana pod presja czasu -
nieuchwalenie jej w przewidzianym w wyroku TK terminie mogtoby spowo-
dowac istotne z punktu widzenia funkcjonowania systemu i sytuacji ubezpie-
czonych konsekwencje prawne. Po uchyleniu ustawy do czasu wejscia w zycie
nowej nie istnialaby podstawa prawna do przekazywania odprowadzonych
przez pracodawcéw skladek zdrowotnych do ubezpieczyciela, a zatem obo-
wiazek pracodawcy, ktory w swietle przepisow ustawowych musi skladke
odprowadzi¢, bylby wypelniony, jednak ubezpieczony ze $wiadczenia nie
moglby skorzysta¢, bo §rodki nie bylyby przekazywane do ubezpieczyciela.
Skutki mogtyby mie¢ takze wymiar wykraczajacy poza system krajowy, gdyz
ustawa z 2003 roku regulowala takze podstawy instytucjonalno-procedu-
ralne dla stosowania rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1408/71 z 14 czerwca
1971 roku w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia spolecznego do
pracownikéw najemnych iich rodzin przemieszczajacych si¢ we Wspdlnocie,
Dz.Urz. WE L 149 z 5 lipca 1971 roku, str. 2 i n. oraz rozporzadzenia Rady
(EWG) nr 574/72 z 21 marca 1972 roku w sprawie wykonywania rozporza-
dzenia (EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania systemoéw zabezpieczenia
spotecznego do pracownikéw najemnych i ich rodzin przemieszczajacych sie
we Wspdlnocie, Dz.Urz. WE L 74 z 23 lipca 1972 roku, str. 1 i n. oraz rozpo-
rzadzenia Rady (WE) nr 859/2003 z 14 maja 2003 roku rozszerzajacego prze-
pisy rozporzadzenia (EWG) nr 1408/71 i rozporzadzenia (EWG) nr 574/72
na obywateli panstw trzecich, ktérzy nie sa jeszcze objeci tymi przepisami
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wylacznie ze wzgledu na ich obywatelstwo, Dz.Urz. WE L 124 z 20 maja 2003
roku, str. 1in.

Wyrok TK w kwestii uznania ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym w NFZ z punktu widzenia interpretacji prawa do ochrony zdrowia
w polskim systemie prawa niewatpliwie ma znaczenie decydujace. Wynika to
z istoty samego orzecznictwa TK, upowaznionego do dokonywania wyktadni
legalnej aktow prawnych w tym systemie: badania ich zgodnosci z konstytu-
cja. Prawo do ochrony zdrowia zostalo wpisane do katalogu gwarantowanych
konstytucyjnie praw podmiotowych - do kategorii praw socjalnych - i pomi-
mo ze na poziomie ustawy zostalo uregulowane w sposob odrebny w sensie
instytucjonalno-organizacyjnym od pozostalych praw socjalnych (regulowa-
nych ustawami m.in. o ubezpieczeniu spolecznym, pomocy spolecznej, eme-
ryturach i rentach oraz innymi) jako wyodrebniony system ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ (poza ZUS), to jednak z pewnoscig nalezy do systemu
zabezpieczenia spotecznego.

TK w wyroku zakwestionowal wiele zapiséw ustawy, biorac pod uwage
kryterium funkcjonalnosci systemu. Stosowanie przepisow kwestionowa-
nych jako niezgodne z konstytucja miato bowiem prowadzi¢ do wskazanych
przez TK dysfunkgji systemowych, ktérych kolejnym skutkiem byto narusze-
nie prawa do ochrony zdrowia. Naruszenia te byly powodowane przepisami
dotyczacymi w konsekwencji kwestii dostepnosci do $wiadczen i réwnosci
podmiotéw do nich upowaznionych. Prawo do ochrony zdrowia w ocenie
TK nalezy do praw o charakterze fundamentalnym, gdyz jest wywodzone
z wartosci $ciSle — nierozerwalnie — powigzanej z godnoscig istoty ludzkiej®.
TK poza faktem niemozliwosci dokonywania zmiany tresci tych praw przez
jakikolwiek organ wladzy, w tym wladzy ustawodawczej, zasadniczo potwier-
dzil, ze racjg istnienia publicznych/powszechnych systeméw ochrony zdro-
wia jest to wlasnie prawo, jako przyrodzone i stanowigce wartos¢ chroniona
zapisami konstytucji.

8 Wyrok TK w sprawie P 12/99, OTK ZU nr 7/2000, poz. 260.






Rozdziat IV
Watpliwosci co do podstaw orzeczenia TK, krytyka
stanowiska trybunatu — zdanie odrebne do wyroku

1. Uwagi ogolne dotyczace przyjetej podstawy, metody i zakresu
badania niekonstytucyjnosci ustawy

W sprawie niekonstytucyjnosci zapiséw ustawy o NFZ wyrok TK nie za-
padl jednogto$nie, zdanie odrebne! zglosit sedzia TK Bohdan Zdziennicki,
ktory zakwestionowal stuszno$¢ catego orzeczenia. Jak stwierdzit, wniosko-
dawcy w stosunku do ustawy z 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubez-
pieczeniu w NFZ wniesli o uznanie jej za niekonstytucyjng w calosci, przez co
wytyczyli zakres badania jej zgodnosci z konstytucja. Sedzia w zdaniu odreb-
nym wskazal, ze orzekanie w tej sytuacji w zasadniczo innym trybie bylo ze
strony TK swoistym precedensem proceduralnym, gdyz tryb obrany przez TK
dotyczyl badania zgodnosci tylko niektdrych rozdziatow (wigkszosci), a jed-
nocze$nie wiadome bylo, ze skutki niekonstytucyjnosci tych zapisow beda
dotyczyty calej ustawy, powodujac koniecznos¢ jej zastapienia przez nowa re-
gulacje. Skutek ten dodatkowo rozciggal si¢ na inne ustawy z nig powigzane.
Sedzia powotat sie w tym kontekscie na uzasadnienie wyroku z 18 lutego 2003
roku, sygn. K 24/02, w ktérym TK stwierdzil, ze niekonstytucyjnos¢ jakiej-
kolwiek ustawy jako calo$ci mozna uznaé wylacznie w sytuacji, gdy nastapi
wykazanie, ze konstytucja wyklucza (zabrania) taka calos¢’. Konsekwentnie
mozna przyjaé, ze konstytucja musiataby zabrania¢ rozwigzania ustawowego
jako takiego w formie przyjetej w kwestionowanej ustawie, co w przypadku
analizowanej tu ustawy oznacza wykluczenie mozliwo$ci ubezpieczenia zdro-
wotnego w wydzielonym funduszu. Jednak jak zauwazono, w analizowanej

' Na podstawie art. 68 ustep 3 ustawy z 1 sierpnia 1997 r. o Trybunale Konstytucyjnym,
Dz.U. 1997 Nr 102, poz. 643.
2 Wyrok TK z 18 lutego 2003 r., sygn. K 24/02.
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sprawie nie bylo mozliwe udowodnienie tego faktu. Istotnie, jak to juz wczes-
niej wskazywano, konstytucja nie narzuca ustawodawcy zadnego rozwigzania
w kwestii realizacji nalozonych obowigzkéw w sferze ochrony zdrowia oby-
wateli. Tak model obywatelski, budzetowy, jak i ubezpieczeniowy, z wydziele-
niem $rodkéw finansowych, jest w $wietle ustawy zasadniczej mozliwy.

Istotnym argumentem podkreslonym w zdaniu odrgbnym byta skala wydat-
kow finanséw publicznych - rocznie siegajaca jednej piatej przychodéw oraz
najistotniejszej sfery uprawnien, jaka jest prawo do ochrony zdrowia z art. 68
konstytucji. Poziom wydatkow jest oczywiscie problemem praktyki utrzymy-
wania systemu ochrony zdrowia i na formalnoprawng ocene nie moze miec¢
decydujacego wplywu. Co do mozliwosci realizacji prawa do ochrony zdrowia
w systemie argumenty skoncentrowano wokét kwestionowanego modelu opieki
zdrowotne;j. Jak podkreslono w zdaniu odrgbnym, skoro konstytucja nie prze-
sadza o wyborze konkretnego modelu dostepu do §wiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanej ze $srodkéw publicznych (art. 68 ustep 2 konstytucji), oznacza to
konsekwentnie, ze zaréwno platnik dzialajacy jako instytucja scentralizowana
(NFZ), jak i wielu platnikéw (kasy chorych) moga realizowac¢ postawione przed
systemem cele z podobnym skutkiem — sam model nie przesadza o nieprawid-
fowosciach i szansach systemu na zrealizowanie zakladanych dziatan. Skoro
w ustawie zasadniczej nie przewidziano zadnych konkretnych rozwigzan dla
art. 68 ustep 2, to nie jest uzasadnione badanie tego, ktore zastosowat ustawo-
dawca - zgodnie z delegacja konstytucyjna, wyrazong w tym samym artykule.

W $wietle powyzszego zdaniem sedziego nie nalezalo zatem w ogole ba-
da¢ zasadno$ci wprowadzenia NFZ jako scentralizowanego podmiotu odpo-
wiedzialnego za system, gdyz w sytuacji niesprecyzowania w zapisach kon-
stytucji szczegolowych zasad realizacji przez ustawe jej art. 68 ustep 2 to do
kompetencji ustawodawcy nalezato ustalenie konsekwencji wprowadzonego
art. 68 ustep 2 obowiazku. Jak wskazano w uzasadnieniu do zdania odreb-
nego, zostalo to wyraznie ustanowione w art. 68 ustep 2 — poprzez odestanie
do ustawy. Autor, co warte podkreslenia, powotal si¢ na zasade demokracji,
ktéra mowi, ze w konstytucyjnie ustalonych granicach nie ma rozwigzan je-
dynie stusznych. Konsekwentnie nie mozna wskaza¢ w konstytucji nakazu
decentralizacji dzialant w oderwaniu od wymogéw racjonalnego podejmowa-
nia decyzji, nie zawsze bowiem forma zdecentralizowanych kompetencji be-
dzie stuzyta wywiazywaniu si¢ z zadan publicznych. Trudno tej argumentacji
odmowic racji w czgsci odnoszacej sie do kwestii swobodnego ksztaltowania
przez ustawodawce struktury i organizacji systemu ochrony zdrowia, jednak
nalezy podkresli¢, ze ustawodawca musi to czyni¢ w granicach wytyczonych
konstytucyjnymi zasadami i normami programowymi’.

* P Sarnecki, Normy programowe w Konstytucji i odpowiadajgce im wolnosci konstytucyj-
ne [w:] Szes¢ lat Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Doswiadczenia i inspiracje, Wydawnic-
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Autor zdania odrebnego zwrdcit uwage, ze istotnie w kwestionowanej
ustawie znalazly si¢ zapisy, co do ktérych zarzut wadliwosci byt uzasadnio-
ny, jednak stanal on na stanowisku, Ze niekoniecznie muszg one prowadzi¢
do wniosku o niekonstytucyjnosci, a ich wadliwos¢ jest mozliwa do usunie-
cia?, niekonstytucyjno$¢ nie jest bowiem réwnoznaczna z pojeciem wadli-
wosci przepisu. Niekonstytucyjno$¢ wymaga udowodnienia w stosunku do
zdecydowanej wigkszo$ci przepisow, co, jak stwierdzit, nie miato miejsca -
wnioskodawcy zakwestionowali tylko 12 z nich, przy ponad 200 zawartych
w akcie prawnym. Jak podkreslono w zdaniu odrebnym, taki poglad wynika
bezsprzecznie z dotychczasowego orzecznictwa TK, w ktérym wyraznie zo-
stalo potwierdzone stanowisko trybunatu, iz jego ustawowe kompetencje nie
dotycza oceny merytorycznej aktéw prawnych wydawanych przez legislato-
ra, proponujacego takie rozwigzania, ktére sa adekwatne do podejmowane;j
polityki i gospodarki, jej celéw i wybranych priorytetéw®. Ocena TK dotyczy
zatem jedynie tych sytuacji, w ktérych dochodzi do naruszen prawa ustrojo-
wego: zasad konstytucyjnych, a przy tym obowigzuje tu zasada domniema-
nia zgodnosci aktu prawnego z ustawg zasadniczg. Postgpowanie dowodowe
to konsekwentne zbadanie wniosku podmiotu twierdzacego, Ze sprzeczno$é
taka wystepuje. W $wietle argumentow sedziego powstaje watpliwos¢, na ile
zakwestionowane przepisy dla oceny calosci ustawy mialy znaczenie decydu-
jace: TK, jak mozna byto wywnioskowa¢ z przeprowadzonej analizy uzasad-
nienia, przyjal taki punkt widzenia.

Konsekwentnie w zdaniu odrebnym podkreslono, ze do stwierdzenia
niekonstytucyjnosci nie wystarczy niejasnos¢ zapiséw, wymagana jest do-
datkowa, kwalifikowana cecha - niemoznos¢ usunigcia niejasnosci w zwy-
ktym trybie i inne okolicznosci z nig zwigzane. Co wigcej, skutek eliminacji
kwestionowanego przepisu to srodek ostateczny, dopuszczalny tylko gdy za-
wiedzie wykladnia sadowa. W tym kontekscie autor powotat si¢ na stano-
wisko Prezesa TK, podsumowujace przedmiotowe orzecznictwo trybunatu®,

two Sejmowe, Warszawa 2003, s. 253 i n. Autor w przytaczanym juz wczesniej opracowaniu
szeroko pisze o naturze tych norm oraz wolnoéci z nimi powiazane;.

* Autor wskazal na mozliwos¢ stosowania wykladni celowosciowych lub systemowych
oraz porzadkujacych, systematyzujacych i wyjasniajacych opracowan doktryny prawa.

5 Autor przywotal w tym wzgledzie przyktadowe wyroki z: 20 lutego 2002 r., sygn. K 39/00,
z 21 maja 2002 r., sygn. K 30/01, z 28 maja 2002 r., sygn. P 10/01, ktére potwierdzaly stano-
wisko samego TK - nie jest za sadem oceniajacym wlasciwos$¢, prawidlowos¢ i racjonalno$é
danego rozwiazania przyjetego w trybie obowigzujacym dla procesu legislacyjnego, a wiec nie
ocenia merytorycznie wyboru dokonanego w procedurach demokratycznych - tu w procesie
legislacyjnym w sejmie. Jego rolg jest ocena stanu prawnego — zgodnoéci ustawy jako Zrédla
prawa z Konstytucjg RP.

¢ Stanowisko przedstawione w trakcie wystapienia na Zgromadzeniu Ogélnym Sedziow
TK, wystapienie Prezesa Trybunatu Konstytucyjnego dnia 8 kwietnia 2003 r. opublikowane
w ,,Studia i Materiaty TK” 2003, t. XIX, s. 47.
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jednoznacznie wskazujace na to, ze niezgodno$¢ z konstytucja nie wigze sie
automatycznie z cecha ,,zlego prawa’, gdyz nie jest rolg TK badanie jakosci
regulacji, ich merytoryczna ocena nie nalezy do zadan trybunatu:

(...) rozstrzygniecie o zgodnosci z Konstytucja nie wyraza zadnej oceny treéci pro-
gramowych, czy celéw gospodarczych lub spolecznych, ktérych realizacji stuzy ba-
dana regulacja; orzecznictwo TK nie zastepuje i nie moze zastepowaé ustawodawcy
pozytywnego. Nie jest wiec rolg TK kreowanie norm prawnych, czy wypelnianie luk
ustawodawczych.

W kontekscie opisywanej wczesniej koncepcji minimum praw obywate-
la w znaczeniu roszczen negatywnych sytuacja, gdy zta norma lub jej brak
moze powodowa¢ niemozliwos¢ realizacji takich uprawnien, bylaby jednak
naruszeniem zasady konstytucyjnej. S. Zukowska-Jarosz przywotuje w tym
wzgledzie stanowisko reprezentowane przez cytowanego tu takze D.E. Lacha,
ktoéry rozwaza mozliwos¢, by z przepisu mozna bylto ,wywies¢ pewne mini-
mum praw obywateli wyznaczone przez istote nalozonego na wladze publicz-
ne obowiazku”, a w konsekwencji stawia pytanie ,,czy przepis ten moze by¢
podstawa konstruowania indywidualnej skargi konstytucyjnej””. Trzeba si¢
takze zgodzi¢, ze jak juz wczesniej sygnalizowano, zaréwno w chwili wydania
orzeczenia TK, jak i obecnie kwestia delimitacji wskazywanego minimum
praw obywatela pozostaje nierozstrzygnieta pomimo wydania rozporzadzen
koszykowych?®.

W $wietle wyrazonej przez sedziego opinii ustawy, ktore nie pozwalajg na
realizacje zakladanych celéw - takze tych ustalonych na poziomie konstytucji
- wylacznie z przyczyn pozaprawnych, takich jak przyjecie ztych zalozen dla
podejmowanych decyzji, nie stanowia o niegodnosci z konstytucja. Jak wska-
zano wyzej, rodzi si¢ pytanie, czy kwestia uniemozliwienia przez konkretne
zapisy ustawy realizacji konstytucyjnej wartosci nalezacej do praw podstawo-
wych istotnie nie powinna by¢ brana pod uwage jako sprzeczno$¢ pociagajaca
za sobg skutek niekonstytucyjnosci. Nie chodzi w tym przypadku o sytuacje
»cenzorowania” ustawodawcy przez TK czy wykonywania kompetencji wia-
dzy ustawodawczej zgodnie z zasadg tréjpodziatu, a o stanie na strazy tych
wartoséci konstytucyjnych, cho¢ trzeba si¢ zgodzi¢ z argumentacja, ze poli-
tyczno-prawna ocena w zakresie optymalizacji danej regulacji nie jest tozsama
z ocena jej konstytucyjnosci. Stusznie zostato podkreslone w wystapieniu Pre-

7 S. Zukowska-Jarosz, Prawo do ochrony zdrowia i dostgpu do swiadczen zdrowotnych [w:]
Realizacja i ochrona konstytucyjnych praw i wolnosci jednostki w polskim porzgdku prawnym,
M. Jablonski (red.), E-Wydawnictwo. Prawnicza i Ekonomiczna Biblioteka Cyfrowa. Wydziat
Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2014, s. 677 i przy-
toczony tamze D.E. Lach, Zasada réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej, Wolters
Kluwer, Warszawa 2011, s. 362.

8 D.E. Lach, op.cit., s. 26.
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zesa TK, ze organ ten powinien stosowa¢ w wykonywaniu swoich kompeten-
cji zasade powsciagliwosci, oceniajac podstawe sktadanych wnioskow, gdyz
instrument ten stosowany niejako ,,prewencyjnie” mogtby blokowa¢ dziatanie
ustawodawcy i sprzeciwia si¢ obowigzkowi wspoldziatania wladz.

Autor zdania odrebnego kategorycznie nie podzielil zdania TK co do nie-
konstytucyjnosci ustawy, sprzeciwil sie argumentacji zawartej w sentencji
wyroku, powolujgc si¢ na fakt zastosowania przez TK nowej formuly i prze-
kroczenia granic pierwszego wniosku. W tym wzgledzie najistotniejszy za-
rzut dotyczyl faktu $cistego okreslenia jako niekonstytucyjny tylko jednego
przepisu: art. 36 ustep 1 ustawy z 23 stycznia 2003 roku’, ktéry nie wykazu-
je — zdaniem autora zdania odrebnego - Zadnej cechy niekonstytucyjnosci
»W zwigzku” z nieokre§lonymi przez wnioskodawcow ,,przepisami’, ktorzy
wskazali w tym kontekscie jedynie okoto potowy rozdzialéw ustawy. Jak uza-
sadnia sedzia, podstawa podwazenia ustawy bylo stwierdzenie tego wtasnie
zwigzku, a wywodzony stad fakt zarzucenia niekonstytucyjnosci w stosunku
do calej ustawy pociagnatl za sobg wniosek o niekonstytucyjnos¢ poszczegol-
nych rozwigzan. Sytuacja ta znalazla potwierdzenie w podjetym rozstrzyg-
nieciu — w uzasadnieniu wyroku zilustrowano to kilkunastoma przyktadami.
W argumentacji zdania odrebnego wskazano, ze w zwigzku z takim rozumo-
waniem sklad orzekajacy blednie przeprowadzit swéj wywdéd. Sedzia wyrazit
swoj sprzeciw w stosunku do orzeczenia TK, wskazujac na watpliwosci co
do metody wywodu, nieustosunkowania si¢ TK w orzeczeniu do tego, ktore
konkretnie przepisy ustawy o NFZ przestang obowigzywac na skutek wyda-
nia wyroku i braku wytycznych co do zmian, ktdre na skutek uznania ustawy
za niekonstytucyjna powinny by¢ wprowadzone, by tego zarzutu uniknad,
co z jednej strony wydaje si¢ stuszne, z drugiej - bytoby - cho¢by w pelni
uzasadniong - jednak juz merytoryczng ingerencja TK w kompetencje usta-
wodawcy. Ustawa powolujaca TK do zycia wyraznie okreslita kompetencje
trybunatu, wylaczajac z nich mozliwo$¢ merytorycznej oceny: cho¢ w art. 19
jest mowa o zbadaniu w toku postepowania wszystkich istotnych okoliczno-
$ci sprawy w celu wszechstronnego zbadania sprawy, to wydaje sig, ze cho-
dzi o okolicznosci formalnoprawne. Skutkiem jest uchylenie mocy wiazacej
- nowa regulacja powinna uwzglednia¢ wskazania TK, jednak wylacznie co
do zarzutéw niekonstytucyjnosci, ustawodawca nie moze by¢ zwigzany me-
rytoryczng oceng trybunatu'.

° Artykul ten stanowi: ,Tworzy si¢ Narodowy Fundusz Zdrowia, ktdry jest panstwowa
jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos¢ prawng”
10 Ustawa z 1 sierpnia 1997 r. o Trybunale Konstytucyjnym, Dz.U. 1997 Nr 102, poz. 643.
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2. Zarzuty dotyczace logicznos$ci i spojnos$ci orzeczenia, problematyki
funduszu celowego, jego kontroli i finansowania jako jednostki
panstwowe)

Autor zdania odrgbnego zwraca uwage takze na brak konsekwencji w uza-
sadnieniu do wyroku: TK uznal niekonstytucyjnos¢ funduszu ze wzgledu na
sprzeczno$¢ z art. 2 i art. 68 ustep 2, jednoczesnie stwierdzajac, ze sam wzo-
rzec funduszu celowego nie jest z zalozenia sprzeczny z konstytucja. Nastep-
nie autor wymienia artykuly w konsekwencji niekonstytucyjne i stwierdza,
ze w ten sposdb TK swoim orzeczeniem ,,zdyskwalifikowal typowe rozwig-
zania zwigzane z funduszami celowymi” oraz ze wnioskodawcy w postepo-
waniu przed trybunalem kwestionowali wtasnie formule pozabudzetowego
funduszu celowego jako ,nieadekwatng do misji, jakiej stuzy ubezpieczenie
zdrowotne wprowadzone w 1997 roku”, a NFZ uznali za ,,niezwykle szkod-
liwg i niekonstytucyjna »recentralizacje i renacjonalizacje«”, kwestionujac
przede wszystkim status formalnoprawny NFZ (a wiec art. 36 i nast., ktérych
niekonstytucyjnos¢ stwierdzil trybunal). Z punktu widzenia norm konstytu-
cyjnych nie mozna stwierdzi¢, ze ktérykolwiek model, scentralizowany lub
zdecentralizowany, jest w $wietle tych zapisow preferowany, konstytucja tej
kwestii w ogdle nie reguluje. Ocena, ktore rozwigzanie ,lepiej stuzy” wspo-
mnianej w uzasadnieniu misji, nalezy zatem do kwestionowanej sfery oceny
merytorycznej zastosowanego przez ustawodawce rozwigzania. Istotnie, jesli
wezmiemy pod uwage procesy decentralizacji wtadzy publicznej, to w sekto-
rze ochrony zdrowia decentralizacja nie dysponuje wlasciwymi narzedziami
i instrumentami zarzadzania publicznego, poczawszy od poziomu legislacji -
od momentu wydania orzeczenia TK niewiele si¢ w tym wzgledzie zmienito.
Wybér metody to jednak kwestia kompetencji ustawodawcy.

Jak uzasadniano w wyroku, wiele elementéw strukturalno-organizacyj-
nych NFZ uniemozliwiato rzetelne i sprawne dziatanie, tymczasem te wska-
zane elementy stanowia cechy wszystkich funduszy celowych''. Jak stwierdzil
sedzia, ustawa o finansach publicznych wyraznie definiuje pojecie funduszu
w art. 22, podobnie w przypadku funduszy parafiskalnych pojecie nie bu-
dzi watpliwosci co do rozumienia jego tresci w kontekscie funkcjonowania
podmiotéw ze sfery finanséw publicznych. Stad zarzuty w zakresie odreb-
nosci tych jednostek (organizacyjnej i finansowej) nie moga stanowi¢ pod-

" Przywolano tu m.in. takie cechy, jak wyodrebnienie funduszu celowego ($rodkéw)
z budzetu panstwa, brak powigzania ze zwigzanymi z nim politycznymi formami odpowie-
dzialno$ci za gromadzenie i wydatkowanie srodkéw publicznych, dzialanie oparte na wlasnym
planie finansowym, wyjscie z rocznego budzetowego finansowania i przejécie na finansowanie
ciagle.
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stawy niekonstytucyjnosci — autor wskazuje na te cechy jako zalety tej for-
muly prawno-strukturalnej i powoluje si¢ na stanowisko doktryny, w tym
na monografi¢ Natalii Gajl, sedzi TK w latach 1985-1989'%, oraz podreczniki
finanséw publicznych lub prawa finansowego, w tym miedzy innymi B. Brze-
zinskiego", E. Chojny-Duch' i innych".

W zdaniu odrebnym negatywnie ustosunkowano si¢ do zarzutu niewy-
starczajacej kontroli ze wzgledu na fakt podlegania NFZ typowej dla panistwo-
wych 0s6b prawnych kontroli Najwyzszej Izby Kontroli, co wprost wynika ze
wskazanych przepiséw (art. 36 ustep 1 ustawy z 23 stycznia 2003 r. w zwigzku
z art. 203 ustep 1 konstytucji oraz art. 2 ustep 1 i art. 5 ustep 1 ustawy o NIK).
Stanowisko przeciwstawne zostalo wyrazone réwniez co do kwestii upadto-
$ci funduszu, zdaniem autora ranga i charakter tego podmiotu przemawiaja
za takim rozwigzaniem, z czym o tyle trzeba si¢ zgodzi¢, ze w istocie musi
on gwarantowa¢ ubezpieczonym realizacje zobowiazania. Chodzi o specy-
ficzny stosunek prawno-ubezpieczeniowy'®, ktéry nie powstaje z woli stron,
jest narzucony i obligatoryjny, jego przedmiotem jest realizacja §wiadczen
stuzacych ochronie zdrowia korzystajacej z gwarancji konstytucyjnych, co
z pewnoscig wyklucza mozliwos¢ przerzucenia odpowiedzialno$ci na ubez-
pieczonego. Jak zwraca uwage autor, kolejny raz we wniosku istotng zalete
rozwigzania przyjetego w ustawie przedstawiono jako jego wade.

Nie ma watpliwosci, ze w $wietle art. 5 pkt 9 ustawy o finansach publicz-
nych NFZ stanowi instytucje dzialajacg w ramach sektora finanséw publicz-
nych, a co za tym idzie - takze jego zobowigzania potencjalnie moga by¢ defi-
niowane jako ,,panstwowy dlug publiczny” (art. 9 ustep 1 wskazanej ustawy).
Konsekwentnie autor twierdzi stanowczo, ze fakt powotania do zycia NFZ
(i innych podobnych funduszy) nie moze by¢ uznany za niezgodny z kon-
stytucyjnymi zasadami, co najwyzej moze budzi¢ kontrowersje natury eko-
nomiczno-gospodarczej, jako rozwigzanie mniej lub bardziej wlasciwe dla
realizacji celéw politycznych. Autor podkreslit ponownie w tym wzgledzie,
ze TK nie moze wchodzi¢ w kompetencje ustawodawcy pozytywnego, jego
wylaczne zadanie to zbadanie zgodnosci od strony formalnoprawne;.

2 N. Gajl, Skarb Paristwa, Wydawnictwo Sejmowe, Warszawa 1966.

3 B. Brzezinski (red.), M. Kalinowski, W. Morawski, A. Olesinska, K. Lisinski-Sulecki,
E. Prejs, W. Matuszewski, A. Zalesinski, Prawo finansowe, Towarzystwo Naukowe Organizacji
i Kierownictwa Stowarzyszenie Wyzszej Uzyteczno$ci DOM ORGANIZATORA, Torun 2012.

" E. Chojna-Duch, Polskie prawo finansowe. Finanse publiczne, LexisNexis, Warszawa
2007.

15 Autor wymienit m.in. C. Kosikowskiego, S. Owsiaka, E. Ruskowskiego, W. Wéjtowicza.

16 Szeroko na temat specyfiki stosunkéw w powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
jako integralnej czesci systemu zabezpieczenia spotecznego por. J. Jonczyk, Prawo zabezpiecze-
nia spofecznego, Zakamycze, Krakéw 2006, s. 266.
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3. Zarzuty w odniesieniu do nieustosunkowania si¢ do wskazanych
zarzutow, krotkiego czasu ohowigzywania ustawy, nieuwzglednienia
wszystkich wzorcow i niezajecia stanowiska ze strony
zainteresowanych podmiotow

W zdaniu odregbnym autor powotat si¢ takze na fakt, iz wnioskodawcy,
sktadajac wniosek alternatywny do uznania za niekonstytucyjng calej usta-
wy, wskazali mozliwos¢ nowelizacji ustawy w tych tylko fragmentach, co do
ktorych wskazali konkretne kwestionowane zapisy, stanowigce jedynie nie-
wielka cze$¢ wszystkich przepisow i w ten sposdb okreslili zakres postepowa-
nia trybunatu, ktdry jest zwigzany granicami wniosku'. Jak stwierdzit autor
zdania odrebnego, w orzeczeniu TK mozna si¢ dopatrze¢ takiej sytuacji: po
pierwsze, nie ustosunkowano sie do wszystkich zakwestionowanych przepi-
soéw (nie zrealizowano wynikajacego ze zwigzania wnioskiem obowiazku), po
drugie granice wniosku zostaly przekroczone — TK rozciagnat analiz¢ poza
wskazane przez wnioskodawcéw przepisy (wydaje sie¢, ze przede wszystkim
autor mial tu na mysli uwagi dotyczace merytorycznej oceny powolania
w ustawie o ubezpieczeniu zdrowotnym w NFZ funduszu celowego), co wie-
cej, nie wzieto pod uwage wszystkich wzorcéw konstytucyjnych wskazanych
we wniosku. Co do przepiséw nierozpatrywanych przez TK nie zaistniata
podstawa do ustosunkowania si¢ w zdaniu odrebnym do tych zapisow, jed-
nak autor dokonal w tym zakresie swoistej oceny, opatrujac komentarzem
takze i te przepisy, ktore nie zostaly wobec zastosowania przez TK ,nowej
formuly” poddane ocenie. Jak zauwazyl sedzia, w zakresie wniosku alterna-
tywnego istniala podstawa do odniesienia si¢ do jego tresci — opinia Rady
Legislacyjnej w sprawie zmiany pewnych zapiséw w projekcie ustawy o NFZ,
w zadnym fragmencie niewskazujaca na niekonstytucyjnos¢ przyszlej ustawy
lub jej jednostkowych przepiséw. W opinii wskazywano na pozadane zmiany,
co do zasady jednak nie kwestionowano utworzenia NFZ w miejsce kas cho-
rych, nie tylko w sensie formalnoinstytucjonalnym, ale i w kontekscie celu
takiej zmiany'®.

W swoim komentarzu dotyczacym kwestii nieporuszonych w orzecze-
niu TK sedzia zwraca takze uwage na to, Zze w doktrynie prawa ustrojowego
wyrazano poglad o niedopuszczalnosci badania ustaw przez trybunal pod
katem ich celowosci, funkcjonalnosci, gdyz bytoby to wkroczenie w kom-

17 Zgodnie z art. 66 ustawy z 1 sierpnia 1997 r. o Trybunale Konstytucyjnym, stanowia-
cym o trybie badania wniosku o stwierdzenie niekonstytucyjnosci.
'8 Opinia Rady Legislacyjnej, ,Przeglad Legislacyjny” 2002, nr 3 (33), s. 131-138.



123

petencje ustawodawcy pozytywnego'®. Przytoczone stanowisko wskazywa-
to istotne zarzuty dotyczace zasady przyzwoitej legislacji z art. 2 konstytucji
oraz odnos$nie do naruszenia art. 92 i art. 167 ustep 4 konstytucji. W dalszej
cze$ci komentarza autor przywotal takze fakt, iz w odniesieniu do niekonsty-
tucyjnosci ustawy nie zostaly zgloszone uwagi ani przez Rzadowe Centrum
Legislacyjne, ani stuzby prawne Sejmu, Senatu czy tez Kancelarii Prezydenta,
co przemawia za uznaniem, ze projekt rzagdowy miat poparcie gtoéwnych or-
ganow panstwowych. Trzeba w tym miejscu zaznaczy¢, ze stwierdzenie tego
faktu, cho¢ zgodne z prawda, nie moze wyklucza¢ kompetencji TK do zba-
dania konstytucyjnosci — argument ten jest zatem chybiony, moze co prawda
wskazywa¢ na niewlasciwg ocene przepisow zawartych w projekcie ustawy,
ale nie moze skutkowa¢ kwestionowaniem zasadnosci badania konstytucyj-
nosci legislacji przez TK.

Autor wyrazit takze opinig, iz dla wlasciwej oceny ustawy niezbedny byl pe-
wien czas pozwalajacy na weryfikacje jej funkcjonowania w rzeczywistosci sy-
stemowe;j. Jak podkreslil, dopiero praktyka stosowania aktu wraz z dostgpnym
instrumentarium korygowania wadliwosci (instrumenty wyktadni i interpre-
tacji przepiséw, wypowiedzi doktryny) bylaby zrédlem rzetelnych informacji
o koniecznosci nowelizacji lub uznania ustawy za niekonstytucyjng. Argumen-
tacja sedziego w tym wzgledzie przeczy wczesniejszym jego zastrzezeniom co
do merytorycznej czesci oceny ustawy przez TK - tu bowiem sam powotuje
sie na praktyke stosowania ustawy (czyli funkcjonowanie jej systemowych in-
stytucji pod rzadem jej przepisow) jako istotne uwarunkowanie oceny kon-
stytucyjno$ci. To prawda, Ze nie zawsze potrzeba zmiany wynika ze sprzecz-
nosci z konstytucja — wiele bledéw ma charakter dajacych si¢ usunaé w trybie
nowelizacji - i te moga by¢ identyfikowane w procesie stosowania przepisow
oraz usuwane w trybie nowelizacji. Niekonstytucyjnos¢ wymaga zaistnienia
pewnych kwalifikowanych elementéw wadliwosci, dotyczacych sprzecznosci
z wzorcami konstytucyjnymi. W przypadku ustawy o NFZ okres jej stosowa-
nia byt bardzo krétki® i zdaniem autora nie pozwalal na uwzglednienie ani
wykladni, ani potencjalnych innych dzialan dostosowawczych, tymczasem
uchylenie ustawy w cato$ci moglo jego zdaniem miec istotne negatywne skut-
ki. Z perspektywy czasu, ktory uptynal od wydania orzeczenia i z punktu wi-
dzenia aktualnie obowigzujacej ustawy, uchylenie catej ustawy bylo konieczne,
wskazywano bowiem zbyt wiele przepiséw wymagajacych zmiany, aby mozna
byto - zachowujac sens legislacji — zmienic¢ je w trybie nowelizacji.

1 P. Sarnecki, Opinia dla Sejmu z 17 lipca 2003 r. w sprawie konstytucyjnosci ustawy
z 22 stycznia 2003 1. 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, Uzasad-
nienie do wyroku TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. K 14/03.

% Ustawa o NFZ, uchwalona 23 stycznia 2003 r., weszla w zycie w kwietniu 2003 r. - jak
wskazal autor, jej pelne dziatanie zaczeto sie od 1 stycznia 2004 r.
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4. Krytyka ,nowej formuty” orzeczenia TK, uwagi w kwestii kontroli
parlamentarnej i spotecznej w relacji do pojecia koszyka Swiadczen
gwarantowanych

W stosunku do wspomnianej wczeéniej ,nowej formuly” sentencji wy-
roku TK krytyczne stanowisko autora opiera si¢ na stwierdzeniu, ze otwiera
ona droge do liberalnego podejscia do uzasadnienia wyroku, bez konieczno-
$ci zachowania rygoréw dotyczacych wykazywania niekonstytucyjnosci. Jak
argumentuje, powolujac si¢ wielokrotnie na ten fakt, TK niepotrzebnie zaan-
gazowal si¢ w kwestie merytorycznej oceny, podejmujac watki nienalezace do
jego kompetencji — zdaniem autora zdania odrebnego nie jest rolg trybunatu
wskazywanie kierunku zmian polityczno-systemowych, rozwazanie proble-
moéw odnoszacych sie do oceny skutecznosci takiego czy innego rozwigzania,
co moze prowadzi¢ do zajecia stanowiska po stronie okreslonej opcji poli-
tycznej, popierajacej dane rozwigzanie merytoryczne, do czego TK nie jest
powolany. W tym aspekcie warto zastanowi¢ sie nad problemem podstawy
samej skargi konstytucyjnej, co do ktérego w $wietle art. 79 konstytucji poja-
wiajg sie watpliwosci interpretacyjne. Ochronie za pomoca skargi podlegaja
konstytucyjne prawa i wolnosci, w analizowanym przypadku chodzi oczywi-
$cie o prawa zwigzane z ochrong zdrowia, czyli zasadniczo prawa wynikajace
z art. 68 konstytucji*'. Jedli prawa i wolnosci konstytucyjne doznawatyby na-
ruszenia w rezultacie stosowania ustawy, powstaje mozliwo$¢ zastosowania
w tym przypadku skargi, jednak chodzi wylacznie o prawa i wolnosci wska-
zane w konstytucji, a nie prawa i wolno$ci w ogéle?. Stwierdzenie naruszenia
tych praw moze wymagac zbadania w pewnym zakresie merytorycznego — co
do skutkéw funkcjonowania danych zapiséw ustawowych.

Autor wskazuje na mozliwe bledy takiego rozumowania, powtarzajac
w tym zakresie wczesniejsze argumenty: nie powigzano w uzasadnieniu
stwierdzonego faktu braku gwarancji réwnego dostepu do $wiadczen me-
dycznych z ekonomiczno-finansowym kryterium: koniecznoscig radykal-
nego zwiekszenia naktadow $rodkéw publicznych na ochrone zdrowia. Jak
mozna wywnioskowac¢ z przedstawionego wywodu, sedzia twierdzi, ze takie
metody orzecznicze wiklaja TK w spory natury zdecydowanie politycznej,
gospodarczej, ideologicznej, nie majg natomiast zadnego zwigzku ze stwier-

2 G. Szklarski, Zakres podstawy skargi konstytucyjnej na gruncie Konstytucji RP, s. 96 i n.,
http://www.palestra.pl/pdf_pliki/17_szklarski_zakres_podstawy.pdf (dostep: 1.07.2014).

2 Autor powoluje si¢ na zdanie Z. Czeszejko-Sochackiego, Skarga konstytucyjna w prawie
polskim, ,Przeglad Sejmowy” 1998, nr 1, s. 35.
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dzeniem niekonstytucyjnosci®. Sedzia zauwazyt tu pewng powierzchownos¢
w orzeczeniu TK - zarzuty dotyczyly braku powigzania zarzutéw z konkret-
nymi problemami systemowymi, na przyktad w odniesieniu do ,,urealnienia
prawa do wyboru miejsca leczenia’, ktére nie zalezy w istocie od ,,niekonsty-
tucyjnosci’, ale od odpowiednich rozwigzan ukierunkowanych na znoszenie
barier, w tym finansowych. W aktualnym stanie prawnym prawo do wyboru
miejsca leczenia, jako zwigzane z zasada swobody wyboru lekarza, jest istot-
nie ograniczone ze wzgledu przede wszystkim na dwa kryteria regulacyjne
dotyczace: (a) koniecznosci wyboru lekarza ($wiadczeniodawcy) poprzez
zlozenie deklaracji wyboru - cho¢ ubezpieczony ma prawo do zmiany juz
wybranej placéwki pod pewnymi warunkami; (b) ograniczenia dostepu do
specjalistow w wyniku koniecznosci spelnienia wymogu skierowania od le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej. Pewna iluzoryczno$¢ prawa wyboru
jest oczywiscie w tym kontekscie zauwazalna, do dzi$ nie doszlo do zrealizo-
wania zasady, zZe pienigdze mialy i$¢ za pacjentem, jako jednej z pierwszych
zasad wdrazanych reform systemowych, co wynika z przyjetego modelu kon-
traktowania $wiadczen przez NFZ. Wybor pacjenta dotyczy zatem wyltacznie
placowek (i lekarzy) posiadajacych umowe z NFZ na udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

W zdaniu odrgbnym zwrécono uwage na koniecznos¢ powigzania odpo-
wiedzialno$ci samorzadu powiatowego i organizacji oraz gwarancji dostep-
nosci podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra — zgodnie z opinig wielu profe-
sjonalistow — powinna by¢ zagwarantowana w zasiegu miejsca zamieszkania
pacjenta. Samorzad powinien by¢ wyposazony w odpowiednie kompetencje
umozliwiajace podejmowanie decyzji co do sporéw o udzielanie $wiadczen,
wlacznie z okreslonym trybem procedur odwolawczych i skargowych, w tym
z udzialem sadu pracy i ubezpieczen spolecznych. Dalej autor przywoluje
postawione we wniosku zarzuty nieobjete badaniem TK i dotyczace kolejno:
braku kontroli parlamentarnej i spolecznej nad finansami funduszu®, roz-
graniczenia kompetencji Prezesa NFZ i Ministra Zdrowia jako przyczyny
konfliktu, metody sporzadzania planéw opieki zdrowotnej ,,z punktu widze-

% Autor przywoluje w kontekscie orzeczenia wiele okolicznosci majacych decydujacy
wplyw na system ochrony zdrowia, przede wszystkim zwiazanych z rosnacymi kosztami opie-
ki zdrowotnej, ale takze z dokonywaniem konkretnych wyboréw miedzy poziomami opieki
(zwigkszanie nakladéw na pewne sfery systemowej opieki, zmniejszanie na inne) itp.

2 Pomimo ze fundusz ma charakter pozabudzetowy. Warto tez podkresli¢ pewne okolicz-
nosci wskazywane w stosunku do problematyki finansowania ochrony zdrowia sygnalizowane
jeszcze w raporcie z 2009 r. ,,Zielona ksiega”, gdzie stwierdzono, ze wydatki w formie skladek
na ubezpieczenia zdrowotne stanowia dominujacy element przychodéw sektora w Polsce,
a takze ze sam fakt wprowadzenia modelu ubezpieczeniowego nie uniezaleznil finansowania
ochrony zdrowia od decyzji wladz; S. Golinowska, E. Kocot, A. Sowa (red.), Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce. Zielona ksiega, Fundacja Zdrowia Publicznego, Uniwersyteckie Wy-
dawnictwo Medyczne ,Vesalius’, Krakow 2009, s. 17-18.
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nia konstytucyjnej réwnosci i dostepnosci $wiadczen zdrowotnych’, limito-
wania §wiadczen wysokospecjalistycznych, procedur kolejkowych czy wresz-
cie koszyka $wiadczen gwarantowanych?®. Zwlaszcza w tym kontekscie warto
zauwazy¢, ze argument o niemozliwosci okreslenia podstawowego koszyka
$wiadczen zdrowotnych (dostepnego dla kazdego ubezpieczonego) wydaje
sie nietrafiony — nie jest tez prawda, Ze mozna zastosowa¢ w tym przypadku
jedynie metode definiowania negatywnego, cho¢ ma ona swoje zalety. Ko-
szyki funkcjonuja w réznych systemach w wielu krajach, a w sytuacji gdy
dazy si¢ do wprowadzenia takich rozwigzan, jak wspodlptacenie przez pa-
cjenta za pewne $wiadczenia lub ich cze$¢, zaréwno w formule out-of-pocket,
jak i w systemie dodatkowego ubezpieczenia, ich wyrazne okreslenie jest
konieczno$cig®. Obecnie mamy do czynienia z sytuacja, w ktérej problem
zarzutéw dotyczacych niekonstytucyjnosci ustawy w stosunku do problemu
koszyka zostal rozwigzany w zasadzie czg$ciowo. Po wejsciu w zycie nowej
ustawy doszlo do wskazania §wiadczen wylaczonych z koszyka, wielokrot-
nie wskazywano takze na role instytucji oceniajacych technologie medycz-
ne w tym wzgledzie - jako tych, ktérych rekomendacje powinny stanowic¢
zasadnicze kryterium objecia danego $wiadczenia koszykiem. Niestety, jak
wskazywano wczesniej, rozporzadzenia koszykowe nie spetniajg nadal stan-
dardow koszyka rozumianego jako narzedzie precyzyjnej delimitacji zakresu
przedmiotowego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego - czyli zakresu
uprawnien obywateli.

Jak pisal w zdaniu odrebnym jego autor, nieokreslono$¢ koszyka swiad-
czen gwarantowanych — czy tez niewystarczajaca w tej mierze metoda de-
limitacji - stanowita jeden z najpowazniejszych zarzutéw wobec ustawy
o NFZ, uzasadniony wilasnie wzgledami wskazanymi wyzej — ubezpieczony
powinien wiedzie¢, czego moze oczekiwaé od systemu powszechnego, a co
powinno by¢ przedmiotem jego osobistej przezornosci. Zasady w tym wzgle-
dzie zmieniajg si¢ czgsto w sposob nieczytelny dla ubezpieczonych, ktérzy
nie majg $wiadomosci ich konsekwencji. Media wielokrotnie relacjonowaty
sytuacje pacjentdw, ktorzy niejako z dnia na dzien staneli przed faktem ko-
niecznosci poniesienia wydatkow na $wiadczenie zdrowotne wylaczone z ko-
szyka®”. W kontekscie tych uwag mozna w tym miejscu ponownie wskazaé

% Jak podkredlit autor, te kwestie to bolaczki systemu jako catosci, regulowanego wielo-
ma roznymi ustawami, trudno zatem jednoznacznie wskazaé na niekonstytucyjnos$¢ ustawy
0 NFZ jako wylaczng i podstawowa przyczyne tych dysfunkeji.

% Por. P.C. Bermann, Health benefits and services costs in Europe, final proposal, European
Health Management Association, Dublin 2013.

¥ Sytuacje takie majg miejsce rowniez obecnie, gdy decyzja Ministra Zdrowia konkretne
$wiadczenie ,wypada” z listy §wiadczen gwarantowanych. Jedynie tytulem przyktadu mozna
wskazac np. sytuacje chorych na cukrzyce, ktérzy z dniem 1 stycznia 2010 r. zgodnie z decyzja
MZ na skutek wylaczenia z koszyka tzw. KAOS, czyli kompleksowej opieki specjalistycznej,
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przywolywang wczesniej dyrektywe o prawach pacjenta w opiece transgra-
nicznej, ktéra zasadniczo wplyneta na kwestie tego, co nalezy sie pacjentowi
(takze w wymiernym kontekscie finansowania), a co juz nie (za co bedzie
musial zaptaci¢) - cho¢ nadal jedynie w wymiarze czysto teoretycznym?®.
Autor wskazywal takze, ze mozliwe jest jedynie okreslenie koszyka w spo-
sob negatywny — odnoszac si¢ do zdefiniowania §wiadczen ponadstandar-
dowych, ktore zgodnie z odestaniem ustawowym nalezy do wladz wykonaw-
czych. Podkreslil, ze proces ten wymaga czasu pozwalajacego na weryfikacje,
a takze iz w wielu sprawach decyzja nalezy do lekarza, nie da si¢ tych kwe-
stii rozwigza¢ na gruncie prawa, ktoére dostarcza instrumentéw takich, jak
klauzule generalne, zwroty niedookreslone, swoboda uznania, pojecie dobrej
wiary, najkorzystniejszej oferty, systemoéw etyki zawodowej. Sa one jednak
na tyle istotne, ze pozwalajg na rozwigzanie kwestii spornych, w ktérych sam
przepis jest niewystarczajacy, nienadajacych si¢ do rozstrzygniecia wylacz-
nie na gruncie przepiséw prawa. Autor zdania odrebnego zwracal uwage na
pojecia, ktére moga by¢ pomocne w takich przypadkach, migdzy innymi zlej
lub dobrej wiary, ,najkorzystniejszej oferty”, i podkreslal znaczenie innych
niz normatywne systemow odniesienia, nie zgadzajac si¢ z wnioskodawcami
co do braku precyzji podanych przyktadowo niektérych pojec i definicji usta-
wy o NFZ (np. pojecia ,,leku podstawowego’, ,,leku uzupelniajacego’, ,najko-
rzystniejszej oferty”). Trzeba podkresli¢, ze w tym wzgledzie argumentacja
wnioskodawcdw znajduje poparcie w praktyce stosowania przepiséw - po-
jecie najkorzystniejszej oferty doczekato si¢ wielu interpretacji i nadal budzi
watpliwosci.

. Uwagi w zakresie kwestii merytorycznych: strukturalne,
organizacyjne i praktyczne aspekty uzasadnienia, przekroczenie
normatywnej perspektywy oceny TK, kontekst polityczny

Odnosnie do kwestii strukturalnych - modelu przyjetego dla organizacji
opieki zdrowotnej — w zdaniu odrebnym wskazano, ze problemy zwigzane
z funkcjonowaniem tych systeméw wystepuja obecnie we wszystkich zna-
nych rozwiazaniach i nie istnieje $cisty, wylaczny zwigzek miedzy na przy-

zostali pozbawieni mozliwosci korzystania z niej w trybie $wiadczenia udzielanego bezko-
lejkowo i bez limitéw; R. Szymanski, Chorzy na cukrzyce bez dostepu do specjalistow, http://
www.pompiarze.pl/cukrzyca/chorzy-na-cukrzyce-bez-latwego-dostepu-do-specjalistow/
(dostep: 30.10.2009).

#  Zagadnienie zmian wprowadzonych przyjeciem dyrektywy oraz problem jej transpo-
zycji do polskiego systemu bedzie przedmiotem rozwazan w kolejnym rozdziale opracowania.
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ktad systemem ubezpieczeniowym czy budzetowym a koniecznoscig na-
prawy opieki zdrowotnej. Nie mozna tez przypisa¢ niepowodzen polskiego
sytemu kasom chorych albo funduszowi, jak podkreslono, w wielu krajach
trwajg reformy niezbedne do poprawienia sytuacji pacjentow. Sedzia Zdzien-
nicki podkreslil, ze zakres regulacji ustawowej powinien obejmowac zagad-
nienia dotyczace réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finanso-
wanej ze $srodkéw publicznych jako kwestii o fundamentalnym znaczeniu,
natomiast w ochronie zdrowia wiele probleméw wymaga pewnej swobody
decyzyjnej - elastyczno$ci stosowanych instrumentéw i mozliwosci ich szyb-
kiego dostosowania do sytuacji. Takie kwestie regulowane sg zwykle aktami
wykonawczymi, wydawanymi w trybie spelnienia obowigzku wynikajacego
z odeslania ustawowego®. W zdaniu odrebnym wskazano takze fakt czgstego
wykorzystywania instrumentu odestania do aktéw wykonawczych w kwe-
stionowanej ustawie, gdzie znalazlo si¢ 39 odestan kierowanych do organéw
administracji w celu realizacji zapisow ustawy w formie aktu wykonawczego.
Jak pisze autor, to zgodnos¢ odestan z wymogami ustawy zasadniczej powin-
na by¢ przedmiotem badania, czemu trudno odméwic racji, gdyz niejedno-
krotnie od tego, w jaki sposdb tresci ustawy sa interpretowane i nastepnie
rozwijane czy uszczegolawiane w aktach wykonawczych, zalezy praktyka sto-
sowania ustawy, a nawet — jak wynika z uwagi sedziego — mozliwo$¢ posta-
wienia zarzutu niekonstytucyjnosci.

Autor zdania odrebnego w kontekscie kompetencji TK ustosunkowat sie
do probleméw wynikajacych, jego zdaniem, z btednego podejscia TK do ba-
danej sprawy, tak w zakresie podstaw orzekania, jak i samej formuty przyjetej
w tej sprawie. Badano dzialania instytucji - NFZ, odnoszac si¢ do struktury
stanowigcej przyczyne zakidcajaca ,rzetelne i sprawne dzialanie”, co z kolei
mialto uniemozliwi¢ obywatelom realizacje ich prawa do réwnego dostepu do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych, a wiec
ich konstytucyjnie gwarantowanego prawa do ochrony zdrowia. Jest to sytua-
cja, w ktorej decydujace dla orzeczenia w sprawie stalo sie dzialanie oraz jego
konsekwencje takze w sferze faktycznej, a nie prawnej. Zdaniem autora nie
podlega to wlasciwosci trybunatu, ktéry swéj wyrok wydat, wychodzac poza
tre$ci normatywne ustawy i oceniajac sfere obowiazywania aktu prawnego
i odnoszac si¢ do oceny faktow spolecznych. Zastosowanie nowej formuly
byto punktem wyjscia do kwestionowania konstytucyjnosci calej ustawy, jed-
nak bez precyzyjnej analizy jurysdycznej, dotyczacej ewentualnych niezgod-
nosci ze wskazanymi wzorcami konstytucyjnymi, konkretnych rozwiazan za-
stosowanych w tym akcie prawnym. Ten wlasnie stan rzeczy stanowil wyrazne
naruszenie zasad orzekania TK ze wzgledu na przekroczenie zakresu kognicji

¥ Zgodnie z zasadami art. 92 konstytucji.
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zdefiniowanego w ustawie zasadniczej w art. 188 pkt 1-3 konstytucji. Analiza
stanu funkcjonowania prawa, w przeciwienstwie do klasycznych metod wy-
kfadni legalnej polegajacej na analizach semantycznych i logice prawniczej,
to sytuacja zasadniczo odmienna, nie jest mozliwe postugiwanie si¢ w tym
przypadku takimi samymi metodami - instrumentarium to nie nalezy do
sfery kompetencji trybunalu. Autor wskazuje na konieczno$¢ odwotania si¢
do badan empirycznych pozwalajacych na ocene¢ skutkéw wprowadzonych
ustawg rozwigzan, czyli do sfery faktéw obiektywnych, dowodéw i analiz na-
tury ekonomicznej, socjalnej itp. Jak argumentuje autor zdania odrebnego,
takiej oceny: badan skutecznosci (behawioralnej i finistycznej) rozwiazan za-
wartych w ustawie o NFZ trybunal nie przeprowadzit ani ich nie przywolat
- ze wzgledu na krétki okres funkcjonowania ustawy nie byto to mozliwe®.

Sedzia w swojej krytycznej wypowiedzi zwraca uwage na to, ze na zla
kondycje systemu ochrony zdrowia miato wplyw wiele czynnikéw i trud-
no jest zdecydowanie stwierdzi¢, czy wynika to ze zmian organizacyjnych,
zadluzenia Kas Chorych, braku zasobéw systemowych lub z btednych roz-
wigzan wprowadzonych ustawa o NFZ, czy tez z wadliwosci innych ustaw
sktadajacych sie na caly system ochrony zdrowia. Trudno, zdaniem sedziego,
oceni¢, co jest przyczyna, a co skutkiem btednych rozwigzan. Przede wszyst-
kim jednak orzeczenie trybunatu, wychodzac poza tres¢ normatywna i od-
niesienie si¢ do praktyki stosowania ustawy w ocenie funkcjonowania NFZ
jako obcigzonego wadami nierzetelnosci i niesprawnosci, stanowi wyrazne
przekroczenie kompetencji TK, okreslonych w art. 188 pkt 1-3 konstytu-
cji, a w konsekwencji wyrok ten moze by¢ obcigzony zarzutami polityczne;j
stronniczo$ci, gléwnie ze wzgledu na skutki prawne wyroku. Uznanie ustawy
za niekonstytucyjng moze mie¢ znaczenie w kontekscie oceny dzialan inicja-
tora ustawy — bylego ministra zdrowia - wlacznie ze skutkiem postawienia
przed Trybunalem Stanu. Zdaniem sedziego sytuacja spoteczno-polityczna,
klimat wytworzony przez $rodowiska medyczne wokdl ustawy, wlacznie
z niekonsekwentnymi i sprzecznymi zadaniami tych grup w stosunku do
systemu, w pewnym stopniu staly sie podstawg do takiej formuly, jaka TK
zastosowal w przypadku wyroku w sprawie ustawy o NFZ, co z kolei moze
miec¢ skutek w postaci wykorzystania wyroku dotyczacego calosci ustawy,
a nie jej konkretnych zapisow, do celow stricte politycznych, walki o wplywy
i ogromne $rodki finansowe. Jak stanowczo stwierdza, nie jest to zjawisko
korzystne dla okreslonej w konstytucji pozycji trybunatu.

%0 Jak stwierdzono, zrédla informacji o aktualnym stanie rzeczy w ochronie zdrowia —
opinia zostata wypowiedziana w chwili procedowania w sprawie niekonstytucyjnosci ustawy —
to jedynie biezace relacje prasowe, opinie politykéw, w tym o$wiadczenia i deklaracje réznych
stron konfliktow.
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6. Skutki systemowe wyroku TK w ocenie autora zdania odrebnego,
miejsce i znaczenie orzecznictwa dla funkcjonowania panstwa

Autor zdania odrebnego zwraca wreszcie uwage na zasadnicze kwestie
natury ogoélnej — miejsce orzecznictwa TK w systemie prawa, jego znacze-
nie dla funkcjonowania panstwa. Mozna w tym miejscu dodac¢, ze w per-
spektywie dlugofalowej orzecznictwo to powinno si¢ wykazywaé cechami
wzorcowymi, takimi jak stalo$¢, pewna uniwersalno$¢, mozliwo$¢ odnie-
sienia do innych regulacji, czego w tym przypadku ze wzgledu na zarzucany
kontekst upolitycznienia wyroku zabraklo. Prawda jest, ze konsekwencje
decyzji TK rozciagaja si¢ poza sfere jednego konkretnego aktu prawnego
ocenianego w danej perspektywie, a ich natura - odniesienie do statych
i zasadniczo niezmiennych zasad konstytucyjnych ma ogromne znaczenie
perspektywiczne. Oznacza to oczekiwanie, by po wydaniu orzeczenia nie
doszlo w przyszlosci do popelnienia tych samych bledéw - bez wzgledu
na to, jaka formule dla systemu ochrony zdrowia ustawodawca ostatecznie
zdecyduje sie zastosowac.

W zdaniu odr¢bnym w kontekscie powyzej zasygnalizowanego proble-
mu przywolany zostat art. 1 konstytucji stanowiacy, ze Rzeczpospolita jest
wspdlnym dobrem. Jak pisze autor, walka polityczna, interesy partykular-
nych grup czy opcji politycznych - cho¢, co trzeba w tym miejscu pod-
kregli¢, stanowia naturalng konsekwencje demokracji — nie powinny tego
dobra ostabia¢. Bez watpienia szczegdlnie dotyczy to koniecznos$ci odsepa-
rowania takich organéw, jak TK, od wplywéw i naciskéw tych srodowisk,
co oznacza, ze jedynym punktem odniesienia dla trybunatu powinno by¢
polskie prawo, z naczelnymi jego wartosciami okreslonymi w konstytucji.
Odnoszenie si¢ zatem do stanu faktycznego, praktyki dziatalnosci, niepew-
nych i niepotwierdzonych skutkéw aktéw prawnych w miejsce analizy od-
wolujacej sie do wzorcodw konstytucyjnych, wykazuje pewna sprzeczno$é
z istotg sadu konstytucyjnego. Ponownie nasuwa si¢ tu uwaga o zakresie
kompetencji orzeczniczych TK i watpliwosciach dotyczacych mozliwosci
oceny z perspektywy tego, jak rozwiazania ustawowe funkcjonujg w prakty-
ce. Trudno sig¢ tez nie zgodzi¢, ze nie sposob uciec od pewnych probleméw
z tejze praktyki wynikajacych.

Jak dalej wskazano, kwestie rownowagi budzetowej i kondycja finansow
publicznych, jako podlegajace konstytucyjnej ochronie®, to sprawy wagi
szczegllnej dla funkcjonowania panstwa, a problemy dotyczace dzialania
NFZ bardzo czesto wynikajag z braku srodkéw w sektorze. W tym kontek-

' Rozdzial X art. 216-227 konstytucji.
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$cie sedzia wyrazil obawe o skutki orzeczenia TK dla finanséw publicznych,
przywolujac wczedniejsze orzecznictwo w sprawie tzw. ustawy 203 zlote®
i sugerujac, ze rezultatem uchylenia ustawy mogtoby by¢ dalsze rozprzezenie
dyscypliny stuzby zdrowia - jak mozna si¢ domysla¢, autor mial na mysli
gtéwnie dyscypline finansowa, cho¢ przywolal w tym wzgledzie takze istot-
ne fakty majace miejsce na poczatku roku 2003: protesty lekarzy przeciwko
NFZ, grozby ze strony Porozumienia Zielonogdrskiego kierowane do lekarzy
podpisujacych kontrakty z NFZ, ze zostang pociagnigci do odpowiedzialno-
$ci dyscyplinarnej przez Izby Lekarskie®, czemu udzielit poparcia Prezes Na-
czelnej Rady Lekarskiej*. Jak wiec wida¢, autor zdania odrebnego w ocenie
stanu rzeczy takze siegnat do praktyki funkcjonowania systemu i jego kluczo-
wych probleméw.

W konsekwencji orzeczenia TK, jak wskazywat sedzia, ustawa w calosci
przestata obowiazywac z dniem 1 stycznia, jednak do momentu utraty mocy
wigzacej bylta stosowana. Autor przewidywal, ze moga si¢ z tym wigza¢ trud-
nosci potegowane deficytem $rodkéw i konfliktami, do ktérych odnidst sie
we wczesniejszych fragmentach zdania odrebnego, a szczegdlnie stan fak-
tyczny - konieczno$¢ stosowania si¢ do przepiséw uznanych za niekonstytu-
cyjne, co samo w sobie moze powodowa¢ zachowania nonszalanckie wobec
»zlego prawa”. Jak mozna stwierdzi¢ obecnie, sytuacja nie okazata si¢ az tak
trudna, wydaje sie, ze spodziewany przez Srodowiska medyczne wyrok TK
byl w pewnym sensie zgodny z oczekiwaniami, cho¢ mozna réznie oceniac te
aspekty postepowania, ktore odnosily si¢ do okolicznosci okreslanych przez
sedziego jako kontekst spoteczny.

2 Wyrok TK z 18 grudnia 2002 r., sygn. K 43/02 w sprawie ustawy ,,lex 203 zlote”, w ktdrej
chodzilo o podwyzke wynagrodzenia dla pielggniarek. Jak wskazuje autor w przypadku orze-
czenia dotyczacego ustawy o NFZ, w rezultacie kwestionowane sa zasady dotyczace ogdlnie
finansowania $wiadczen przez NFZ, czyli znacznie wyzszych wydatkow panstwa (jedna z naj-
istotniejszych pozycji budzetu).

3 Slusznie zwraca przy tym uwage, ze Izby Lekarskie to obowiazkowy samorzad za-
wodowy majacy swoje podstawy prawne w art. 17 ustep 1 konstytucji i zgodnie z jej zapi-
sami dbajacy o wladciwe wykonywania zawodow, jednak z wyraznym podkresleniem, iz
dzialania te muszg si¢ mie$ci¢ w granicach interesu publicznego i by¢ podejmowane dla
jego ochrony.

* Sedzia zwrocil uwage na problem istoty niepostuszenstwa obywatelskiego, beda-
cej przedmiotem komentarza zamieszczonego w prasie w czasie procedowania przed TK
sprawy ustawy o NFZ; jak podkreslil, nie zawierat on zadnych bezposrednich wnioskéw
co do oceny postgpowania Izb Lekarskich i grozby zastosowania kar za brak solidarnosci
ze srodowiskiem zawodowym, co mozna odczytac jako niepewnos¢ co do podstaw takiego
dzialania.
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7. Wnioski koricowe, podsumowanie najistotniejszych argumentow
zdania odrebnego

W zdaniu odrebnym warto podkresli¢ te watki, w ktérych autor odnidst
sie do podstawowych zasad kazdego systemu publicznego, przywolujac
nie tylko normy rangi konstytucyjnej*, ale i zasady zawodowe, wynikajace
z ustaw regulujacych funkcjonowanie, misje, powinnoséci i odpowiedzial-
no$¢ zawodowy lekarza. Jako osoba wykonujaca zawdd zaufania publiczne-
go lekarz jest przede wszystkim zobowigzany do udzielania pomocy zawsze
w przypadkach niecierpigcych zwtoki*, a warto takze podkresli¢ w tym miej-
scu znaczenie przysiegi Hipokratesa jako fundamentalnej zasady zawodowej
utrwalonej w wieloletniej tradycji i etosie zawodu. Autor zdania odrebnego
zwraca uwage na w pewnym sensie kwalifikowang sytuacje dotyczaca leka-
rzy rodzinnych, ktérzy na skutek uzyskania swojej specjalnosci medyczne;j
uprawnienia publicznoprawne nabyli, przez co - jak sugeruje - zyskali swo-
isty quasi-monopol na lecznictwo rodzinne, wykluczajac tym samym mozli-
wosci dziatania innych lekarzy. Dalej kwestionuje z tego powodu mozliwo$¢
statusu lekarzy rodzinnych - ,prywatnych przedsiebiorcéw” i dziatanie na
pograniczu sfery publicznej, podlegajacej ochronie z art. 68 konstytucji, ze
sfera prywatng - rynkowa. Jak wiadomo, dylematy relacji miedzy sfera pry-
watng a publiczng w kontekscie kwestii ochrony zdrowia nadal budzg silne
reakcje. Jak sie wydaje, zdrowie jako warto$¢ szczegolna, uznana na gruncie
praw czlowieka, zasad konstytucyjnych, utrwalito te swoja pozycje wyraznie,
cho¢ paradoksalnie w stosunku do $wiadomosci powinnosci systemowych,
niestety bez odzwierciedlenia w indywidualnym podejsciu (wystarczy przy-
wolac kwestie nalogow, ztych nawykow zywieniowych czy zaniechan w sferze
profilaktyki).

Jest wiele racji w stwierdzeniu sedziego, ktdéry zgadza sie z wnioskodawca-
mi, ze zastgpienie Kas Chorych Narodowym Funduszem Zdrowia byto grozne
dla poczucia stabilnosci i poczucia prawa, podobnie fakt kolejnej destabiliza-
cji systemu, poprzez zakwestionowanie NFZ zaraz po wejsciu w Zycie ustawy,
mogt takie poczucie zasadniczo narusza¢. Prawda jest, ze stalo$¢ regulacji,
instytucji i struktur odpowiadajacych za sfere publicznych zobowigzan jest
wysoce pozadanym stanem, warto odnies¢ si¢ w tym miejscu na przyklad do
faktu, ze system niemiecki, cho¢ wielokrotnie modernizowany, opiera si¢ na

% Art. 17 ustep 1 in fine konstytucji.
% Art. 30 ustawy z 5 grudnia 1996 r. 0 zawodzie lekarza i art. 115 ustep 1 ustawy z 23 stycz-
nia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ.
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zasadniczym ,trzonie” regulacji pochodzacych jeszcze z konca XIX wieku”.
W momencie wydania orzeczenia przez TK doszlo do zakwestionowania po
raz kolejny rozwigzan w ochronie zdrowia, jednak nie wskazano kierunku
zmian - co jak stusznie zauwaza autor - nie jest zadaniem trybunatu, ale do-
tyczy poruszonych w uzasadnieniu do wyroku problemoéw: centralizacji lub
decentralizacji systemu, budzetowego/funduszowego finasowania, modelu
obywatelskiego/ubezpieczeniowego.

Sprzecznosci orzeczenia wynikaly zdaniem sedziego miedzy innymi
z faktu kwestionowania pewnych przepiséw jako wieloznacznych i niedo-
okreslonych oraz wskazania luk prawnych i réwnoczesnego stwierdzenia, ze
jest dopuszczalny kazdy wzorzec, pod warunkiem ze odpowiada zalozeniom
konstytucji. Co za tym idzie, nie jest - zdaniem TK - pozadane ponowne
powolanie kwestionowanych wczesniej Kas Chorych ani tez modernizowa-
nie NFZ, uznanego za niekonstytucyjny, dotyczy to takze niemozliwosci do-
stosowania do innych europejskich wzorcéow. Z tym wnioskiem orzeczenia
autor zdania odrebnego sie zgadza: jak pisze, wynika to z odmiennosci syste-
moéw prawnych, kultury prawnej i dyscypliny spotecznej oraz réznic w pozio-
mie finansowania (przywoluje tu wskaznik wydatkéw na jednego pacjenta).
Jednocze$nie wskazuje jednak na skutki braku jakichkolwiek zasadniczych
wskazowek co do ksztaltu przyszlych rozwigzan, wyrazajac obawe, Ze moze to
spowodowa¢ sprawdzenie si¢ zasady socjologicznej, ze powszechne pigtno-
wanie ,,zta’, za ktérym nie idzie propozycja realnych srodkéw naprawczych,
w rezultacie poteguje jeszcze to ,zto” Mozna w tym miejscu takze postuzy¢
sie przykladem chyba jak najbardziej uzasadnionym: czy mozna zrezygno-
wac z leczenia, wiedzac, Ze nie spelnia zasadniczych oczekiwan i wywoluje
skutki uboczne, bez jakiejkolwiek alternatywnej terapii?

Ze wzgledu na przywotlane przez autora zdania odrebnego opinie srodo-
wisk eksperckich — naukowcéw zajmujacych si¢ systemami zdrowotnymi,
regulacjami i organizacja ochrony zdrowia, warto przypomnie¢ zasadnicze
watpliwosci dotyczace stanu prawnego po uznaniu ustawy o NFZ za niekon-
stytucyjng w tamtym momencie z perspektywy dzisiejszej, aktualnej sytuacji.
Wskazywano wéwczas, na co zwrocil on uwage, ze system wymaga glebokich
i gruntowych reform, opartych na profesjonalnych analizach. Tak miedzy in-
nymi pisali cytowani przez sedziego specjalisci z dziedziny zdrowia publicz-
nego: prof. dr hab. Hubert Izdebski z Uniwersytetu Warszawskiego, prof. dr
hab. Cezary Wlodarczyk z Uniwersytetu Jagielloniskiego i mec. Maciej Dercz
w opracowaniu Wszystkie choroby systemu zdrowia®, zwracajac uwage na to,

7 Ustawa z 1911 r. o systemie zabezpieczenia spotecznego obowiazuje w Niemczech do
dzis.

% H. Izdebski, C. Wlodarczyk, M. Dercz, Wszystkie choroby systemu zdrowia, ,Rzeczpo-
spolita” 2003, nr 280.
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ze po wydaniu orzeczenia powinny by¢ wypracowane nowe podstawy syste-
mowe, przy udziale niezaleznych jednostek badawczych. Autorzy wskazali
na konieczno$¢ poddania analizom uwarunkowan i skutkéw dotychczas
przeprowadzonych reform sektora, ze wskazaniem zalet i wad, na podstawie
dostepnych danych organizacyjnych, statystyk ekonomicznych i danych epi-
demiologicznych - a wiec dzieki zastosowaniu znanych dyscyplinie zdrowia
publicznego metod. Szczegélnie istotne jest to, zZe autorzy zwrdcili uwage na
znaczenie i rol¢ procesu szerokich konsultacji, a nawet negocjacji z réznymi
srodowiskami, w tym z grupami pacjentdw, co jak wykazano, bylo stabos-
cig kwestionowanej ustawy (zarzuty niewystarczajacych konsultacji spotecz-
nych).

W kontekscie omawianego wyroku i zgloszonego zdania odrebnego oraz
przywolanych w nim opinii trzeba podkresli¢, ze kwestie ochrony zdrowia
wymagaja konsensusu spolecznego — bez akceptacji proponowanych rozwia-
zan system nie bedzie mogt prawidtowo funkcjonowaé. Jak sie wydaje z dzi-
siejszej perspektywy, dotyczy to takze zaakceptowania koniecznosci indywi-
dualnej partycypacji, wzigcia przez ubezpieczonych czgsci odpowiedzialnosci
na siebie z jednej strony, z drugiej - zdecydowanych dzialan i rzeczywistej
ochrony ze strony wladz wszedzie tam, gdzie indywidualna postawa, prze-
zorno$¢ i zapobiegliwos¢ nie beda w stanie zapewnié bezpieczenstwa zdro-
wotnego. W tym miejscu pojawia si¢ problem zgodnosci takich rozwigzan
z zasada wynikajaca z art. 68 ustep 2 konstytucji, ale réwnoczesnie kwestia
stosowania rozwigzan akceptowanych spolecznie, nie tylko przez najsilniej-
szych udzialowcow - sektor farmaceutyczny, profesjonalistow, ale przede
wszystkim pacjentéw i ubezpieczonych oraz ich reprezentantéw™.

Proces wypracowania nowej koncepcji, przy udziale zainteresowanych
grup, powinien zatem bezwzglednie poprzedzaé etap uzgodnienia jej zalo-
zen, mechanizméw i instrumentdw na poziomie wladzy ustawodawczej, za-

¥ Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze te dwie grupy nie powinny by¢ bezwarunkowo 13-
czone i traktowane jak grupa jednorodna: interes pacjenta i interes ubezpieczonego to cze-
sto zupelnie rézne interesy. Pacjent dazy do uzyskania $wiadczenia dla niego jak najlepszego
(najbardziej zaawansowanego technologicznie, najmniej ucigzliwego i przede wszystkim naj-
skuteczniejszego) bezwarunkowo — nawet w sytuacji niezbyt pomyslnych rokowan, ponadto
niezwykle istotne jest dla niego niezakldcone korzystanie z przystugujacych mu praw pacjenta,
a ubezpieczony, przy zalozeniu, ze jest osoba zdrowa, chcialby placi¢ na ubezpieczenie jak
najmniej (jest przede wszystkim zainteresowany zmniejszeniem kosztow, a w najlepszym razie
ich optymalizacja, czyli sytuacja, w ktorej jego wklady gwarantuja w sytuacji ziszczenia si¢
ryzyka wlasciwy poziom i jakos$¢ opieki). Nietrudno zauwazy¢, ze w tej sytuacji interesy te
moga sta¢ w sprzecznosci — przykladowo ubezpieczony nie jest zainteresowany tym, by system
finansowal terapie, gdy rokowania sg niepomysélne. Sg jednak takie dziedziny, w ktorych te
interesy sa wspolne: obie strony sa zainteresowane, aby w systemie nie dochodzito do mar-
notrawstwa $rodkow, a takze by decyzje byly oparte na zasadzie optymalizacji wynikow przy
racjonalizacji kosztow i zgodne ze wspolczesng wiedza medyczna.
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nim rozpocznie si¢ ztozony proces legislacyjny. Bytoby to warunkiem wypra-
cowania nowej koncepcji nieobcigzonej btedami wynikajacymi z pospiechu
procesu legislacyjnego, co po wydaniu wyroku wydawalo si¢ nieuniknione.
Jak dzi$ wiemy, nowa formufa wprowadzona ustawg o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych z 2004 roku® takze
nie miata szerokiego poparcia, a jej niedoskonalosci sg stale przedmiotem
krytycznych analiz, przede wszystkim w kontekscie rozwigzan dotyczacych
zakresu $wiadczen objetych systemem powszechnego ubezpieczenia lub inng
forma finansowania publicznego - czyli ponownie problematyki pojecia
koszyka $wiadczen gwarantowanych. Postulaty srodowiska ekspertow do-
tyczace potrzeby ustalania systemowych zasad prawnych i nowego modelu
powszechnej ochrony zdrowia nie zostaly spelnione w stopniu przez te $ro-
dowiska oczekiwanym takze w §wietle nowej ustawy.

10 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
22004 r., Dz.U. 2004 Nr 210, poz. 2135.






Rozdziat V

Europejskie prawo do ochrony zdrowia — postulatywny
standard czy realny pakiet uprawnien? Zasady UE

a prawo krajowe — dyrektywa o prawach pacjenta

W opiece transgranicznej

1. Podstawy formalnoprawne - geneza europejskiego prawa
ubezpieczenia zdrowotnego, harmonizacja i Karta EKUZ w UE

Od poczatku wejscia Polski do UE pytania o relacje wzajemne regulacji
dotyczacych ochrony zdrowia i prawa krajowego w réznego rodzaju opra-
cowaniach odnoszacych si¢ do kwestii systemowych pojawialy si¢ rzadko.
Badaczy, ekspertow zajmowaly raczej sprawy wewnatrzsystemowe, prob-
lemy zwigzane z nowym i bardzo niestabilnym systemem ulegajacym wie-
lu modernizacjom. Na uwage zastuguje fakt, ze moment wejscia Polski do
Unii zbiegt sie w czasie z uchwaleniem nowej ustawy systemowej dotyczacej
ochrony zdrowia — w 2004 roku uchwalono, po uznaniu za niekonstytucyjna
ustawy o NFZ, ustawe o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych. Jednak fakt ten nie wydawal si¢ mie¢ w tamtej chwili
istotnego wplywu na postrzeganie probleméw ochrony zdrowia w kraju, juz
wkrétce okazalo si¢ jednak, ze jest inaczej.

Pojecie europejskiego prawa ubezpieczenia zdrowotnego pojawialo sie
w opracowaniach obcych, poswigconych problematyce zdrowia w Europie,
czesto w formie raportéw lub komentarzy', ale takze w formie informacji,
artykulow i komunikatéw przekazywanych przez media. W réznego rodzaju
opracowaniach na temat ubezpieczen zdrowotnych w perspektywie wspol-
notowej, unijnej polityki zdrowotnej i zagadnien organizacyjno-instytucjo-

! Najczesciej miaty one charakter niepublikowanych materiatéw opracowywanych na zle-
cenie organow UE.
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nalnych systeméw zdrowotnych, a takze w doktrynie nauk prawnych mozna
znalez¢ wyrazne wskazanie tej problematyki oraz samo pojecie, jednak zwy-
kle bez jednoznacznej definicji, ktdrej nie podaja zadne obecnie obowiazu-
jace zrodla prawa. Doktryna prawa zajmuje si¢ tym zagadnieniem gltéwnie
w kontek$cie problematyki objetej zakresem regulacji szeroko rozumianego
europejskiego prawa socjalnego, a takze prawa zdrowia publicznego w UE.
Bardziej szczegdtowe, i jednoczesnie zwykle dotyczace zasad wynikajacych
z orzecznictwa Trybunatu Praw Czlowieka, s3 opracowania na temat regula-
cji specyficznie dotyczacych konkretnych uprawnien pacjentéw do leczenia,
okreslonych w regulacjach UE uchwalanych na réznych poziomach regu-
lacji®. Mozna stwierdzi¢, ze europejskie prawo ubezpieczenia zdrowotnego
jako odrebny system regulacji z wlasnymi instytucjami prawnymi na pozio-
mie ponadnarodowym nie istnieje, jest to umowny zwrot stosowany do okre-
Slenia, po pierwsze, wszystkich porzadkow regulujacych prawa obywateli UE
do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, po drugie, do norm
o charakterze kolizyjnym, ktére znajduja zastosowanie w sytuacjach nieda-
jacych sie rozstrzygna¢ na poziomie norm krajowych, po trzecie, pewnych
»szczatkowych” regulacji europejskich i wspolnotowych, regulujacych okre-
slone zagadnienia na szczeblu ponadnarodowym.

Ochrona zdrowia obywateli UE po raz pierwszy bezposrednio pojawila
sie, jak wspomniano, w Europejskiej Karcie Praw Pacjentéw. W dokumen-
cie tym wprowadzono liste czternastu praw przystugujacych pacjentom, kto-
re dotyczg przede wszystkim jakosci §wiadczen. Karta nawigzuje do Euro-
pejskiej Karty Praw Podstawowych, Charter of Fundamental Rights of the
European Union z 7 grudnia 2000 roku, uchwalonej w Nicei. Karta Praw
Podstawowych wchodzita jako cze$¢ II w sklad traktatu ustanawiajacego
konstytucje dla Europy (ostatecznie nie zostal ratyfikowany), moc prawng
nadat jej dopiero Traktat Lizbonski i zaczeta obowigzywac po jego ratyfikacji
przez wszystkie panstwa UE. Jednak Wielka Brytania, Polska i Czechy ogra-
niczyty dla swoich obywateli ochrone prawng Karty Praw Podstawowych

2 Na czele tych regulacji umiejscowiona jest Europejska Karta Praw Pacjentow; Europej-
ska Karta Praw Pacjentéw, European Charter of Patient’s Rights, http://ec.europa.eu/health/
ph_overview/co_operation/mobility/docs/health_services_co108_en.pdf (dostep: 10.04.2014).
Ten nieformalny dokument o charakterze pozarzadowym wywarl istotny wplyw na krajo-
we porzadki prawne — w powiazaniu z Kartg Praw Podstawowych UE sporzadzona zostala
w 2002 r. przez Active Citizenship Network we wspdlpracy z 12 organizacjami z réznych kra-
jow Unii Europejskiej: Apovita (Portugalia), Cittadinanzattiva (Wtochy), Confederacion de
Consumidores y Usurarios (Hiszpania), Danish Consumer Council (Dania), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Versicherte und Patienten e. V. (Niemcy), Fédération Belge contre le Cancer (Bel-
gia), International Neurotrauma Research Organization (Austria), Irish Patients Association
Ltd (Irlandia), KE.PK.A (Grecja), Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie (Holandia),
The Patients Association (Wielka Brytania), Vereniging Samenwerkende Ouderen Patiénte-
norganisaties (Holandia).



139

w dodatkowym protokole do traktatu’. GIéwnym celem praw okreslonych
w Karcie Praw Pacjenta - dokumencie w przeciwienstwie do Karty Praw
Podstawowych nieformalnym - jest podkreslenie istotnosci praw pacjentow,
wynikajacych w sensie prawnym jednak z Karty Praw Podstawowych. Ma
ona zagwarantowa¢ obywatelom UE mozliwo$ci ochrony zdrowia w ramach
réznych systemow ochrony zdrowia, w sytuacjach ktore taka koniecznos¢ za
sobg pociagaja. Prawa zostaly uchwalone jako prawa podstawowe, co ma taki
skutek, ze krajowe porzadki prawne musza zawiera¢ normy dotyczace ich
przestrzegania oraz ewentualne procedury i sankcje na wypadek naruszen,
a ponadto na wladzy publicznej spoczywa obowigzek stosowania i ochrony
praw, o ktérych mowa w karcie.

W Karcie Praw Pacjentow szczeg6lne znaczenie majg prawa partycypacyj-
ne, nazwane prawami aktywnego obywatelstwa*. Oczywiste jest, ze obowia-
zek ich przestrzegania dotyczy réwniez obywateli. W dokumencie jako drugi
znalazl si¢ zapis odnoszacy si¢ do opieki medycznej i prawa dostepu do niej.
Oznacza on, ze podmioty udzielajace §wiadczen w systemie majg obowigzek
zapewnienia kazdej osobie w potrzebie dostepu do $wiadczen medycznych.
Zapis w dalszej czesci stanowi takze zasade rownego dostepu do opieki me-
dycznej, wlacznie z zakazem dyskryminacji w jakiejkolwiek formie, w tym
wzgledzie wskazuje wyraznie te potencjalne przyczyny dyskryminacji jako
niski status ekonomiczny osoby potrzebujacej opieki, jej miejsce zamieszka-
nia, rodzaj choroby. Dalej mowa jest takze o tym, Ze dyskryminacja doty-
czy rowniez czasu dostepu do $wiadczen’. Mozna w tym miejscu wskazaé
na wyrazng korelacje zapisow karty z trescig zasady konstytucyjnej zawartej
w art. 68 polskiej konstytucji, jednak karta nie wskazuje w tym zapisie innych
regulacji, nie odsyla na przyktad do przepiséw wewnetrznych. Formuluje ra-
czej jedynie ogolng zasade, a nie konkretne prawo, co jest wynikiem natury
karty jako dokumentu politycznego.

* Europejska Karta Praw Podstawowych, Charter of Fundamental Rights of the European
Union z 7 grudnia 2000 r., http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:
12012P/TXT&from=PL (dostep: 10.04.2014). W Karcie Praw Podstawowych w art. 35 mowa
jest o zapewnieniu ,wysokiego poziomu ochrony ludzkiego zdrowia’, Karta Praw Podstawo-
wych Unii Europejskiej (2007/C 303/01).

* Tzw. prawa aktywnego obywatelstwa zawarte w karcie — karta stanowi trzy prawa ak-
tywnego obywatelstwa. Umozliwiaja one jednostkom i grupom obywateli promowanie, mo-
nitorowanie i poddawanie spotecznej kontroli respektowanie praw pacjenta: prawo do podej-
mowania dzialan lezacych w interesie ogotu, prawo do dzialalnoséci na rzecz przystugujacych
pacjentom praw i prawo do uczestnictwa w ksztaltowaniu polityki zdrowotne;j.

° ,Kazda osoba, ktérej zdrowie tego wymaga, ma prawo dostepu do $wiadczen medycz-
nych. Swiadczeniodawcy muszg zagwarantowaé réwny dostep kazdemu bez dyskryminowa-
nia na podstawie finansowych zasob6w [pacjenta], miejsca zamieszkania, rodzaju choroby czy
czasu dostepu do swiadczen”. Tekst dostgpny na stronie: Karta Praw Pacjentow, http://www.
prawapacjenta.eu/index.php?pId=443 (dostep: 4.01.2012).
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Obecnie podejscie do rozumienia prawa do ochrony zdrowia w wymiarze
wspolnotowym nie jest jednoznaczne. Doktrynalne stanowisko przemawia za
uznaniem konstrukeji, ktérg mozna okresli¢ pojeciem europejskiego prawa
ubezpieczenia zdrowotnego, cho¢ poszczegdlne rozwigzania krajowe moga
bazowa¢ na modelu narodowym, obywatelskim. Nie wptywa to na wskazana
konstrukcje prawna, utozsamiang z dokumentem EKUZ - Europejska Karta
Ubezpieczenia Zdrowotnego, cho¢ konstrukeja ta wykracza poza ramy samej
karty. Na gruncie teoretycznym prawa wspdlnotowego istnienia tego euro-
pejskiego prawa do ochrony zdrowia jako pakietu podlegajacego ochronie
szerszej niz dostgpne i stosowane procedury oraz instrumenty krajowe nie
mozna zaprzeczy¢. Jest to swoista gwarancja w sposob formalny potwierdza-
jaca istnienie uprawnien i zakres ochrony wynikajacy z wielu zréznicowa-
nych norm: poczawszy od krajowych na réznych poziomach regulacji (kon-
stytucja, ustawa, akty wykonawcze), przez unijne (takze zréznicowane: prawo
precedensowe, akty bezposrednio i posrednio wigzace, regulacje ,twarde”
i ,miekkie”, wreszcie rozne wskazdwki, wytyczne, komunikaty), po miedzy-
narodowe publiczne (traktaty, konwencje, deklaracje).

Prawo do ochrony zdrowia w jego wymiarze europejskim dotyczy zatem
zroznicowanych instytucji prawnych, w tym jako poziom podstawowy ze-
staw norm systemowych (w sensie kraju pochodzenia osoby uprawnionej)
decydujacych dla stwierdzenia faktu podlegania ubezpieczeniu - nawet
wowczas gdy prawo krajowe ubezpieczenia takiego nie przewiduje, a upraw-
nienia majg charakter obywatelski®. Drugi poziom regulacji stuzgcych ochro-
nie europejskiego prawa do ochrony zdrowia to wspolnotowe i europejskie,
zasadniczo nadrzedne w stosunku do prawa krajowego, oraz normy prawa
precedensowego (orzecznictwo Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci —
ETS). Na poziomie regulacji wspdlnotowych s3 to normy prawa bezposred-
nio wiazacego (rozporzadzenia) oraz réznych regulacji — dyrektyw i innych
aktow prawnych, a takze wskazac tu trzeba jeszcze wspomniane normy koli-
zyjne, ktdre stuza rozwigzywaniu probleméw wynikajacych z réznic miedzy
regulacjami wewnetrznymi. Zgodnie z zasada pacta sunt servanda swoistg
funkcje petnia w oczywisty sposob umowy miedzynarodowe, ratyfikowane
zgodnie z krajowymi wymogami. Te zrédla, jak i obowiazujace ponadna-
rodowe normy prawa migdzynarodowego o zasiegu ogélnym (globalnym
i regionalnym), ktére nie moga doznawa¢ ograniczenia w zwigzku z takimi
czy innymi rozwigzaniami przyjetymi w regulacjach wewnetrznych’. Dopie-

¢ Przykladowo - obywatele Wielkiej Brytanii sg objeci systemem obywatelskim Narodo-
wej Stuzby Zdrowia (NHS), nie jest wymagane do uzyskania $§wiadczen w kraju posiadanie
ubezpieczenia, natomiast majg prawo do uzyskania karty EKUZ.

7 Oznacza to, Ze niekwestionowane prawo do zycia podlegajace powszechnej ochronie
na mocy prawa miedzynarodowego nie moze doznawa¢ ograniczenia w sytuacji zagrozenia
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ro tak okreslony zestaw norm moze by¢ uznany za kompletny i definiujacy
zakres przedmiotowy tego, co jest rozumiane pod pojeciem europejskiego
prawa do ochrony zdrowia.

2. Istota europejskiego podej$cia. Charakter prawny EKUZ
| uprawnienia z nig zwigzane

Mozna stwierdzi¢, ze zmiany zachodzace w Europie, przede wszystkim
te zwigzane z czlonkostwem w UE, zmierzajace do stworzenia pewnej nowej
przestrzeni - tak w dostownym, jak i ideowym, a nawet przenosnym sensie —
przestrzeni praw, procedur i instrumentéw, charakteryzujacej si¢ otwartoscia
i dostepnoscia, doprowadzity nie tylko do skutkéw politycznych, gospodar-
czych, ale réowniez spotecznych. W nowej Europie, Europie bez granic, do
uznania, ze istnieje pewien zakres uprawnien, ktéry mozna okresli¢ pojeciem
europejskiego prawa ubezpieczenia zdrowotnego, doszlo stopniowo®. Pojecie
to funkcjonuje aktualnie juz nie tylko w sensie ideowym, ale znalazto swoje
odzwierciedlenie w konstrukcji praw nabytych. Mozliwo$¢ ich realizacji oby-
watele Europy zyskali dzi$ nie tylko w kraju pochodzenia (ubezpieczenia), ale
w obrebie calej UE’. Jak juz wczesniej wskazano, osoby przemieszczajace si¢
w granicach Unii i bedace obywatelami panstw czlonkowskich postuguja sie
dzi$ ujednoliconym dokumentem uprawniajagcym do uzyskania $wiadczen
zdrowotnych poza granicami swojego kraju - wspomniang juz Karta Euro-
pejskiego Ubezpieczenia Zdrowotnego - EKUZ.

tego zycia ze wzgledow medycznych - co skutkuje koniecznoscig udzielenia pomocy medycz-
nej osobom, ktorych zycie jest zagrozone bez wzgledu na fakt posiadania lub nieposiadania
ubezpieczenia. Inng kwestia jest problem platnosci za udzielone swiadczenie lub wykonane
procedury medyczne.

8 ‘W The EU Citizenship report 2010, http://eur-lex.europa.eu/Notice.do?mode=dbl&lang
=pl&ihmlang=pl&Ingl=pl,en&Ing2=bg,cs,da,de,el,en,es,et,fi,fr,hu,it, It lv;mt,nl,pl,pt,ro,sk,sL,sv,
&val=525587:cs&page= (dostep: 8.01.2012) wskazano szerszy kontekst problematyki zwigza-
nej z realizacjg zasady swobodnego przeplywu.

° W Polsce prawa te sa chronione na podstawie najwazniejszych zasad materialnych kon-
stytucji, wyprowadzanych przez TK z klauzuli panstwa prawa zasada ochrony wzorowana jest
na prawie francuskim (principe de I'intangibilité des effets individuals; principe du respect des
droits acquis) i stanowi podstawe bezpieczenstwa prawnego obywateli. Jest gwarancja wiary-
godnosci prawa w stosunkach miedzy jednostkg a organami wladzy publicznej. Por. Orze-
czenie TK w sprawie konstrukeji praw nabytych (Orzeczenie TK z 22 sierpnia 1990 r., sygn.
K 7/90, OTK 1990, s. 42-58); szeroko na ten temat w: M. Jackowski, Ochrona praw nabytych
w polskim systemie konstytucyjnym, ,,Przeglad Sejmowy” 2008, rok XVT, nr 1 (84).

10 Zgodnie z Decyzja Komisji Administracyjnej ds. Koordynacji Systeméw Zabezpie-
czenia Spolecznego nr S1 z 12 czerwca 2009 r. dotyczaca Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego karta EKUZ stanowi poswiadczenie uprawnienia ubezpieczonego i emeryta lub
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Jak juz zauwazono, karta to dokument wydawany bez wzgledu na obowia-
zujacy w kraju cztonkowskim model organizacyjno-instytucjonalny systemu
zdrowotnego. W Europie stosowane s3 rozne wersje dwdch modelowych
rozwigzan: (1) systemu zdrowotnego typu ubezpieczeniowego, majace-
go korzenie we wzorcu niemieckim, tzw. Bismarckowskim, z wyodrebnio-
nym w formie osobnego funduszu finansowaniem skfadkowym; (2) modelu
obywatelskiego, wprowadzonego w Wielkiej Brytanii po raz pierwszy przez
Beveridge’a, opartego na budzecie i finansowaniu bezposrednim z podatkéw
$cigganych do budzetu. Dla uprawnien wynikajacych z karty EKUZ nie ma
znaczenia, czy pacjent jest objety powszechnym ubezpieczeniem krajowym,
czy ma zagwarantowane okreslone $wiadczenia na podstawie kryterium oby-
watelstwa'’. Karta jest potwierdzeniem, ze pacjent w sytuacji naglej ma prawo
do uzyskania pomocy medycznej w formie okreslonych §wiadczen zdrowot-
nych, a ponadto prawo to powinno by¢ realizowane bezgotéwkowo. Warun-
kiem istotnym jest naglos¢ potrzeby zdrowotnej, co oznacza, ze powinna by¢
zaspokojona bez zwloki, wskazuje si¢ tez czesto na istnienie realnego zagroze-
nia dla zdrowia wynikajacego z faktu nieuzyskania tego $wiadczenia. EKUZ
w $wietle przyjetych zasad stanowi podstawowy dokument, ktory formalizuje
uznane przez Unie¢ prawo obywateli panstw cztonkowskich UE do ochrony
zycia i zdrowia w sytuacjach jego naglego zagrozenia poza granicami kraju
zamieszkania, w takcie podrdzy lub pobytu w innym kraju UE.

Co do formalnego charakteru karty EKUZ moze budzi¢ zdziwienie
fakt, ze dokument ten z punktu widzenia polskich regulacji nie moze by¢
potwierdzeniem zadnych uprawnien w krajowym systemie ubezpieczenia
zdrowotnego. Nie jest ona takze wydawana na czas nieokreslony - jak ma to
miejsce w niektérych krajach - co z kolei jest zrozumiatle, bioragc pod uwa-
ge, ze uprawnienie jest zwigzane z modelem ubezpieczeniowym. W mode-
lu obywatelskim, budzetowym, momentem utraty uprawnien bylaby utrata
obywatelstwa'>. W Polsce zatem pacjent nie moze si¢ domaga¢ udzielenia
$wiadczenia na podstawie karty — chodzi oczywiscie o pomoc nieodptatna,
gdyz warunek naglosci i perspektywicznej szkody dla zdrowia w sytuacji nie-
otrzymania §wiadczenia zdrowotnego samoistnie stanowi podstawe dla obo-
wigzku dzialania $wiadczeniodawcy i osoby wykonujacej zawod medyczny.

rencisty, jak rowniez cztonkéw ich rodzin, przebywajacych w panstwie czlonkowskim EU/
EFTA, wydane przez wladciwe panstwo cztonkowskie, do $wiadczen rzeczowych, ktére staja
sie niezbedne z przyczyn medycznych, biorac pod uwage charakter tych §wiadczen oraz prze-
widywany czas pobytu.

' Coraz cz¢$ciej w miejsce kryterium obywatelstwa stosowane jest kryterium zamiesz-
kania, tak rowniez w Wielkiej Brytanii, co jest m.in. skutkiem realizacji swobody osiedlania
sie w UE.

2 Moglaby nastapi¢ takze z chwila zmiany miejsca zamieszkania - rezydentury, jak
w Wielkiej Brytanii, cho¢ w praktyce jest to ogdélnie mato prawdopodobne.
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Obowiazek ten wynika z wielu regulacji®?, ktére zawieraja przepisy okreslaja-
ce prawne skutki zaniechania dzialania, z mozliwo$cig pozbawienia prawa do
wykonywania zawodu wiacznie.

Karta poza potwierdzeniem prawa do uzyskania swiadczenia stanowi pod-
stawe udzielenia go bezplatnie, cho¢ niestety czesto si¢ zdarza, ze zagraniczni
$wiadczeniodawcy zadaja od pacjenta zaplaty pomimo posiadania karty'.
Natomiast na terytorium wlasnym dlugo dokumentem potwierdzajacym to
prawo byt druk wydawany przez pracodawce i potwierdzajacy fakt przeka-
zywania skfadek zdrowotnych pracownika przez pracodawce. Obecnie, po
wdrozeniu systemu elektronicznego wykazu uprawnionych do $wiadczen
(eWUS), druk ten nie jest juz wymagany'®. Karta dla pacjentéw polskich nie
stanowi zatem formalnego potwierdzenia uprawnienia nieodplatnych $wiad-
czen zdrowotnych w ramach powszechnego systemu zdrowotnego w Polsce.
Jesli pacjent nie jest ujety w wykazie, takze w wyniku zaistniatej pomylki, nie
moze uzyska¢ porady lekarskiej na tej podstawie'®. Warto takze podkresli¢,
ze na podstawie karty EKUZ pacjentowi nie przystuguje pokrycie kosztow
transportu do kraju ubezpieczenia, moze takze wystapi¢ koniecznos¢ pokry-

3 Stanowia tak m.in. wspomniana wczesniej ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych, ustawa o dzialalnosci leczniczej (Ustawa z 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654) oraz ustawy ,,zawodowe”:
m.in. o zawodzie lekarza (Ustawa o wykonywaniu zawodu lekarza i lekarza dentysty z 5 grud-
nia 1996 r., Dz.U. 1996 Nr 28, poz. 152).

4 Zgodnie z przepisami o koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego, w szcze-
g6lnosci na podstawie art. 19 ustep 1 i art. 27 ustep 1 Rozporzadzenia nr 883/2004, art. 25
pkt A ustep 3 Rozporzadzenia nr 987/2009 oraz Decyzji nr S3, ubezpieczony ma prawo do
otrzymywania rzeczowych $wiadczen zdrowotnych, ktére z powodéw medycznych staja si¢
niezbedne w czasie jego pobytu, z uwzglednieniem charakteru tych $wiadczen i czasu trwania
pobytu. O tym, czy $wiadczenie jest niezbedne, decyduje lekarz — kryterium podstawowym
jest fakt, ze zachodzi konieczno$¢ udzielenia §wiadczenia ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta,
aby nie musial wraca¢ do kraju w celu leczenia.

15 System eWUS zostal wprowadzony w trybie nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, od wejscia w zycie regulacji i obowigzy-
wania nowych zasad pacjent powinien jedynie okaza¢ dowdd lub inny dokument potwier-
dzajacy tozsamo$¢. Niestety nadal zdarzajg sie pomylki systemu, uniemozliwiajace udzielenie
$wiadczenia bezplatnie, dotyczy to np. sytuacji, gdy pacjent nie zglosi 0sob objetych ubezpie-
czeniem (dzieci, malzonek) - pacjent moze jednak zawsze dostarczy¢ odpowiednie zaswiad-
czenie od pracodawcy.

'®  Wowczas nadal pozostaje mozliwo$¢ uzyskania $wiadczenia na podstawie druku
RMUA - jest on wydawany przez pracodawce i wazny przez okres dwodch tygodni - karta
EKUZ przez 6 miesiecy. Zdaniem NFZ , Karty EKUZ nie mozna uzywac, gdy celem pobytu
jest uzyskanie leczenia w kraju (...). EKUZ nie jest dowodem ubezpieczenia w NFZ upraw-
niajacym do $wiadczen zdrowotnych na terytorium Polski. Oznacza to, ze osoba ubezpieczona
w NFZ moze postugiwac si¢ EKUZ wylacznie w innych panstwach cztonkowskich” - co jest
sprzeczne z trescig wskazanej wczeéniej Decyzji nr S1 z 12 czerwca 2009 r. — tam mowa o kto-
rymkolwiek kraju UE - Dyrektywa Nr 2011/24/UE Parlamentu Europejskiego i Rady Unii
Europejskiej (UE) z 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej
opiece zdrowotnej, Dz.Urz. UE L.2011.88/45.
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cia czgsci kosztow leczenia, ktére w kraju czasowego pobytu nie sg finan-
sowane w ramach systemu publicznego. Stad tez osoby wyjezdzajace poza
posiadaniem karty powinny zadba¢ o dodatkowe prywatne ubezpieczenie,
na podstawie ktérego beda mogly uzyskac¢ zwrot kosztow takiego transportu,
czesto bardzo wysoki (np. koszt transportu karetka sanitarng).

3. Prawo do Swiadczen poza granicami kraju: geneza przyjecia
dyrektywy o stosowaniu praw pacjenta w opiece transgranicznej,
podstawy prawne, relacje wzajemne

Problem mozliwosci uzyskania leczenia poza granicami wlasnego kraju,
na obszarze UE, nie jest zagadnieniem calkowicie nowym i tzw. dyrektywa
transgraniczna'’ nie byta aktem inicjujagcym proces przyznawania obywate-
lom UE pewnych uprawnien w tym zakresie. Problem stanowit przedmiot
debaty w réznych gremiach, instytucjach i organach unijnych juz od dtuz-
szego czasu. Historie i geneze zmian w podejsciu do ochrony zdrowia w UE
opisuje S. Pozdzioch, zwracajac uwage na szczatkowe uregulowania w trak-
tatach, zakres regulacji w normach prawa pochodnego, a nastgpnie na zasad-
nicze zmiany, ktére doprowadzily migdzy innymi do debaty na temat przy-
jecia dyrektywy'®. Przebieg tej debaty byt wieloptaszczyznowy w tym sensie,
ze z jednej strony istnialy pewne decyzje w sprawach konkretnych pacjentow
jako wynik orzecznictwa Trybunatu Europejskiego, z drugiej pojawita si¢ po-
trzeba uregulowania tych zagadnien w sposdéb bardziej ogdlny, dajacy pew-
ne systemowe rozwigzania. Nie bez znaczenia byl réwniez fakt, ze dyskusja
na tej drugiej plaszczyznie przebiegala pod naciskiem krytycznych glosow
w stosunku do podjetych w orzecznictwie decyzji — wiazacych z punktu wi-
dzenia prawa (orzecznictwo jest wigzace dla panstw uznajacych kompetencje
trybunalu - jest stosowane jak prawo precedensowe).

Bardzo waznym przefomowym momentem dla zmian w stosunku do for-
malnych uprawnien pacjentéw w UE byty wydarzenia konca 2013 i poczatku
2014 roku. Z chwilg gdy dyrektywa zostala przyjeta, ustalono bowiem na ten
wlasnie okres etap wdrozenia dyrektywy, ktéra miata by¢ zrédtem umoco-

17 Dyrektywa bywa nazywana takze dyrektywa o prawach pacjenta, dyrektywa Pacjenci
bez granic. Dyrektywa Nr 2011/24/UE Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej
(UE) z 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdro-
wotnej, Dz.Urz. UE L.2011.88/45.

18 S. Pozdzioch, Ochrona zdrowia w teorii i praktyce dziatania Unii Europejskiej. Ewolucja
i osiggnigcia [w:] Namysty nad problemami polityki zdrowotnej, globalnej — europejskiej - krajo-
wej, Difin, Warszawa 2013, s. 104-133.
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wania w prawie wspolnotowym praw pacjentéw do swiadczen zdrowotnych
w kazdym kraju czlonkowskim UE. Prawo to dotyczy zasadniczo obywateli
panstw cztonkowskich UE. Dyrektywa nazywana jest dyrektywa transgra-
niczng, co wskazuje na obszar jej stosowania — ponad granicami krajowymi,
ale takze bywa nazywana ,Regulacja Schengen” w sferze ochrony zdrowia,
co ma podkresla¢ zamierzony skutek prawny polegajacy na zniesieniu gra-
nic w leczeniu - stworzenie mozliwosci uzyskania §wiadczenia na terytorium
ktoregokolwiek kraju UE”. W kontekscie planowanej transpozycji dyrekty-
wy do porzadkéw krajowych zorganizowano migdzy innymi w pazdzierniku
2013 roku w Poznaniu konferencje ,,Dyrektywa transgraniczna, czy jeste$Smy
gotowi?”, ktéra miata ulatwi¢ dalsze kroki, w szczegdlnosci zwigzane z ko-
niecznymi dzialaniami organizacyjnymi - powolaniem do funkcjonowania
centréw informacyjnych dla pacjentéw?.

Historycznie patrzac na proces prowadzacy najpierw do akceptacji idei,
a potem do ostatecznego uchwalenia dyrektyw, trzeba podkresli¢, ze losy tego
aktu dtugo byty niepewne. Zanim zostala przyjeta przez panstwa czlonkow-
skie w 2011 roku, poprzedzaly ja glebokie spory co do jej zakresu i ksztaltu,
a nawet zglaszano sprzeciwy wobec jej skutkow prawnych, rzekomo ingeru-
jacych w krajowe porzadki systemowe. Parlament zdecydowal o zastosowa-
niu kompromisu - wersje dyrektywy z poszczegdlnych okreséw prac bardzo
sie miedzy soba réznig i wida¢ wyraznie, ze proces toczyt sie w kierunku
zdecydowanego ograniczenia praw pacjentéw do $wiadczen mozliwych do
zrealizowania za granica, szczegolnie w sensie dazenia panstw do zachowania
pewnych uprawnien co do kontrolowania tej sytuacji oraz udzielania na ta-
kie leczenie zgody*'. Moment przyjecia przez Parlament Europejski tego aktu
stanowil uwienczenie trudnych i wieloletnich negocjacji. Ich przedmiotem
byly przede wszystkim takie zagadnienia, jak: ksztalt, zakres i skutki praw-
ne tej regulacji??. Mimo pozytywnego finatu nie udalo si¢ rozwiaza¢ kwestii
istotnej z punktu widzenia przysztych zmian systemowych i kierunku polity-

" Dyrektywa w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej
weszta w zycie 24 wrzesnia 2011 r., przy czym czas na dostosowanie przepisow krajowych po-
stanowien dyrektywy panstwa czlonkowskie mialy do 25 pazdziernika 2013 r.

% TJak stwierdzono w materialach przekazanych mediom po konferencji, w zdarzeniu
uczestniczyli przedstawicie niemieckich urzeddw, platnikoéw i szpitali, ktorzy spotkali sie
z polskimi przedstawicielami szpitali. Niestety polskie ministerstwo i NFZ w ostatniej chwili
odwotaly udzial swoich przedstawicieli w wydarzeniu [Dyrektywa transgraniczna, zupelnie
nie jeste§my gotowi, 26.10.2013 ., http://www.termedia.pl/Dyrektywa-transgraniczna-zupel-
nie-nie-jestesmy-gotowi,10772.html (dostep: 10.04.2014)].

2t Przede wszystkim chodzi tu o procedure preautoryzacji, czyli wstepnej zgody instytucji
finansujacej $wiadczenia w kraju, co - jak argumentowano - jest konieczne ze wzgledu na
ochrone wiasnego systemu opieki zdrowotnej.

22 Polskie stanowisko w tej kwestii byto od poczatku negocjacji zdecydowanie opozycyj-
ne: dotyczy to takze ostatniej uzgodnionej i zmienionej wersji przyjetej przez parlament UE.
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ki unijnej w tym wzgledzie: nadal pozostaje niewyjasniona sprawa podstaw
prawnych do poszukiwanych rozwigzan, relacji migdzy unijnymi a krajo-
wymi gwarancjami, a takze samego rozumienia, definiowania na poziomie
wspolnotowym réwnosci w dostepie do ochrony zdrowia w UE.

W zasygnalizowanych wyzej problemach na pierwszym planie postawio-
no zagadnienia dotyczace kierunku polityki wspdélnotowej w zakresie ochro-
ny praw pacjentow oraz, jak juz wskazano, granic tych praw, a przede wszyst-
kim kwesti¢ tego, jak ma przebiega¢ rozdzielenie kompetencji krajowych
i unijnych w tym wzgledzie. Ktére ograny beda tu decyzyjne i gdzie pacjent
powinien swoich praw dochodzi¢? Sg to zagadnienia relacji mi¢dzy organa-
mi wladz administracyjnych i instytucji sektorowych w kraju a instytucjami
i organami UE, a wigc na styku obywatel — panstwo - Unia, przy czym w rela-
cjach tych moze si¢ pojawi¢ poza organami administracyjnymi i instytucjami
sektorowymi jeszcze jeden istotny pion: niezalezne i niezawiste sady krajowe.
Na koncu tych wszystkich pytan pojawia si¢ jeszcze jedno — tym razem bar-
dzo prozaiczne dotyczace sfery ekonomicznej: kto ostatecznie za to zaplaci?,
cho¢ wydaje sie, ze powinno by¢ brane pod uwage znacznie wczesnie;j. Jest to
istotne zwlaszcza obecnie, w momencie trwajacego nizu demograficznego,
w perspektywie szerszej — ogélnego kryzysu ekonomicznego.

Nawiazujac do sfery niekorzystnych warunkow ekonomicznych, czy tez
wprost, nadal gltebokiego kryzysu dotykajacego cala Europe, mozna postawi¢
tez¢ o wattych podstawach do realizacji zakladanych w dyrektywie upraw-
nien pacjentow, co szczegolnie dotkliwie moze si¢ odbi¢ na systemach takich
panstw, jak Polska. W perspektywie niepewnego w najblizszym okresie stanu
gospodarki i atmosferze stale zagrazajacego kryzysu — trudno przyjac tezg, ze
zostal on zazegnany — moze si¢ pojawic¢ pytanie o sprawy zasadnicze, to zna-
czy wartosci dotad uznane za najistotniejsze i niekwestionowane oraz o pra-
wa z nimi zwigzane. O ile na poziomie merytorycznym dzis$ nie da si¢ wyco-
fa¢ z pewnych ustalen, to jednak w praktyce by¢ moze trzeba bedzie zmieni¢
zasady odpowiedzialnosci finansowej. W perspektywie krajowej wydaje si¢ to
jednak tatwiejsze — mozliwe jest wprowadzanie w trybie reform systemowych
pewnych rozwigzan naprawczych i oszczgdnosciowych, to jednak w perspek-
tywie wspdlnotowej sytuacja wyglada zasadniczo odmiennie. Przyczyna do-
tyczy poziomu regulacji: prawo wewnetrzne, zgodnie z konstytucja, reguluje
w trybie ustaw i aktow wykonawczych kwestie szczegélowe (na podstawie
delegacji ustawowej), natomiast prawo wspolnotowe, wspomniana dyrekty-
wa, odnosi si¢ do kwestii zasadniczych - praw pacjenta, obywatela UE.

Na poziomie europejskim z punktu widzenia panstw negocjujacych tres¢
dyrektywy kwestionowano przede wszystkim pewne praktyczne zagadnienia,
dotyczace procesu decyzyjnego, kontekstu finansowego (ustalen co do pozio-
mu kosztdw, obcigzen ze strony panstwa pochodzenia pacjenta oraz partycy-
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pacji finansowej w tych kosztach, ktore nie tylko nie sg rownowazne, czgsto
sg to roznice duzej skali). Rzadko poruszanym problemem jest zagadnienie
odpowiedzialnosci za ewentualne skutki niepozadane czy wrecz negatywne
dla pacjenta, a nie jest to kwestia bagatelna, szczegoélnie gdy pacjent mialtby
prawo samodzielnego wyboru placéwki zagranicznej, w ktoérej chciatby uzy-
ska¢ $wiadczenie. Jesli bowiem ze strony instytucji krajowej wskazywany (re-
komendowany) bytby podmiot udzielajacy $wiadczenia za granicg, to czy nie
powstawaloby w momencie szkody roszczenie o jej naprawienie w stosunku
do wyznaczonej instytucji krajowej — punktu kontaktowego®? Ponadto po-
zostaje do rozstrzygniecia kwestia partycypacji w ewentualnych wspdlnych
kosztach, takich jak na przykfad utrzymanie wspdlnych systeméw informa-
tycznych, sieci, a takze koszty rozwiagzywania ewentualnych sporéw miedzy
$wiadczeniodawcami/platnikami/pacjentami. Nie bez znaczenia sg réwniez
zmiany, ktére dyrektywa moze pociagnac za soba w sferze zasad fundamen-
talnych: mozliwosci i granic ingerencji oraz interwencji instytucji UE*.

4. Problemy stosowania dyrektywy w kontekscie kryzysu, trudnosci
systemowych i organizacyjnych. Perspektywy dla dyrektywy w UE

Od poczatku kryzysu ekonomicznego w Europie zaczely sie pojawia¢ opinie
kwestionujace podstawy wspdlnego funkcjonowania UE. Czesto dotyczyto to
réwniez tych zasad, ktére wydawaly si¢ niepodwazalne. W tym kontekscie nie
bez racji jest pytanie, czy zasada réwnosci dostepu do ochrony zdrowia na obsza-
rze calej UE, ktorej wyrazem jest dyrektywa transgraniczna, moze by¢ w istocie
realizowana®. W Polsce sytuacja jest o tyle dwuznaczna, Ze — jak wspomniano
teoretycznie — zostal utworzony wymagany w dyrektywie punkt kontaktowy,
jednak w formie dalece niewystarczajacej do zrealizowania zaktadanych w dy-

»  Dyrektywa naklada na panstwa czlonkowskie obowiazek utworzenia tzw. punktéw
kontaktowych dla pacjentéw, w ktorych mogliby uzyska¢ informacje dotyczace mozliwo$ci
uzyskania $wiadczen za granicg (przynajmniej jeden w kraju).

# A, Fischer, A new public health policy in the European Union, ,Eurohealth”, Spring 1999,
t. 5, nr 1; B. Abel-Smith, J. Figureas, W. Holland, M. Mc Kee, E. Mossialos, Choices in Health
Policy: an Agenda for the European Union. Office for Official Publications of the European
Communities, Luxembourg 1995. W przywolanych opracowaniach szeroko opisywane sa
nie tylko zmiany w sprawach aktualnie wiaczanych w zakres unijnej polityki zdrowotnej, ale
i problem konfliktéw oraz koniecznych wyboréw, co w przypadku dyrektywy transgranicznej
uwidocznito si¢ niezwykle ostro.

» Na trudno$ci zwiazane z kryzysem wskazuje wiele danych zbieranych na obszarze UE,
dostepnych na stronie OECD, http://www.oecd.org/els/health-systems/health-spending-con-
tinues-to-stagnate-says-oecd.htm.
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rektywie celow®. Po pierwsze, niewielu pacjentdow ma w ogdle swiadomoscé
swoich praw - ta niewiedza dotyczy podstawowej sprawy — swiadomosci, ze
taka mozliwo$¢ w ogdle istnieje. Po drugie, punkty mialy dostarcza¢ informacji
szczegolowych, dotyczacych placdwek, w ktérych mozna uzyskaé $wiadczenie,
jakosci oferowanych ustug, zgodnosci ze standardami, a przede wszystkim cen
- mialo to pozwoli¢ pacjentowi podja¢ optymalna z jego punktu widzenia de-
cyzje co do miejsca leczenia i zwigzanych z tym spraw.

Ze strony panstw cztonkowskich podstawowe watpliwosci dotycza tego,
czy biedniejszych cztonkéw UE bedzie sta¢ na urzeczywistnienie zapisow
dyrektywy w praktyce i zagwarantowanie pacjentom mozliwoséci uzyskania
$wiadczenia w tym trybie. W kontekscie probleméw zarzadzania publiczne-
go skutki dyrektywy moga dotyczy¢ wilasciwego racjonalnego zarzadzania
systemami ochrony zdrowia, wplywu na role istotnych systemowych decy-
dentéw, koordynatorow. Zaklada sie, ze wplynie to przyktadowo na problemy
podejmowania racjonalnych decyzji przez ubezpieczyciela - NFZ - dotycza-
ce kontraktow, ich zakresu, wlasciwego zaplanowania co do liczby swiadczen
oraz wyboru $wiadczeniodawcow. Inny problem dotyczy zagadnienia wypty-
wu $rodkéw finansowych z polskiego sytemu — pacjent, ktéry uzyskalby na
podstawie dyrektywy swiadczenie zdrowotne za granica, w istocie mdglby
decydowac¢ (choc¢by posrednio - jesli wymagana bylaby nadal autoryzacja
uprzednia), gdzie zostang wydane pienigdze. Paradoksalnie ziscilby sie wiec
w ten sposdb jeden z podstawowych postulatow pierwszej reformy systemu
ochrony zdrowia w Polsce: pienigdze istotnie ,,sztyby” za pacjentem.

Do momentu wywolania konkretnych skutkéw prawnych przez dyrekty-
we, gdy w wielu aspektach jej stosowania trudno jednoznacznie wskaza¢ nie
tylko podmioty odpowiedzialne, instytucje i instrumenty, ale i skale swiad-
czen udzielanych w tym trybie w przysztosci oraz ewentualnych roszczen,
trudno jednoznacznie oceni¢ perspektywy systemowe tego aktu. W tym mo-
mencie problemy transpozycji dyrektywy zostaly przesunigte na drugi plan,
nadal nie ma jasnych i precyzyjnych wytycznych co do wspolnego ksztattu
rozwigzan dla pacjentéw UE, brak wyraznego wskazania kierunku zmian,
sprawa zostala pozostawiona panstwom czlonkowskim. Sytuacja taka nie ro-
kuje dobrze dla procesu harmonizacji rozwigzan krajowych, a bez tego trudno
bedzie méwic¢ o rownym dostepie do §wiadczen ze strony pacjentow w calej
Unii. Poza ,wkomponowaniem” skutkéw dyrektywy w dziatania systemowe

*  Dyrektywa wymaga utworzenia co najmniej jednego punktu kontaktowego w kraju
- w Polsce wynikajace z dyrektywy zobowiazanie w tym zakresie zostalo zrealizowane w spo-
sob groteskowy — utworzono jeden punkt kontaktowy, obstugiwany wyltacznie elektronicznie
przez... jednego pracownika NFZ. Fakt ten byl komentowany w mediach, pisano o skandalu
zwigzanym z tym zaniechaniem. Obowiazek teoretycznie powstal z dniem 25 pazdziernika
2013 r., do chwili obecnej sytuacja nie ulegla zmianie (stan z wrze$nia 2014 r.).
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wydaje sie istotne podejscie nieco szersze, w ktérym wazne sg relacje miedzy
dyrektywa jako jednostkowym aktem, regulujagcym wyraznie zdefiniowane
zagadnienie — stosowanie praw pacjenta w opiece transgranicznej, a jego
uwarunkowaniami wspdlnotowymi i okreslonymi w traktatach unormo-
waniami okreslanymi pojeciem ,twardego prawa” i normami bezposrednio
wigzacymi. Mowa w tym miejscu o tych regulacjach, ktdre sg ukierunkowa-
ne na konsekwentne poszerzanie sfery praw wiazacych si¢ z postulowanym
obywatelstwem UE, przy czym nie jest istotne, jakie miatyby by¢ tego formal-
noprawne podstawy. Mozna zalozy¢, ze bedzie to elementem spajajacym dla
Unii, tak bardzo dzi$ rozdartej ze wzgledu na kluczowy dylemat: czy Unia
bedzie dziata¢ w imi¢ prymatu intereséw wspdlnych, czy tez przewazy par-
tykularyzm i ochrona wtasnego krajowego interesu. Wspdlnota stoi przed
okresem trudnych decyzji, nie tylko dotyczacych spraw ekonomicznych, dzis
na pierwszy plan w oczywisty sposob wysuwaja si¢ kwestie bezpieczenstwa
europejskiego, stabilnosci calego regionu, ale ze wzgledéw historycznych,
geograficznych i politycznych w szczegolnosci dotyczy to Polski.

Spoiwem dla Unii w tych warunkach moze by¢ dzis$ z pewnoscia bardziej
wspolnota spoteczna i polityczna niz gospodarcza, w tej ostatniej sferze pan-
stwa czlonkowskie nie beda z pewnoscig sklonne do redukowania swoich
intereséw na rzecz wspdlnych celéw, biorgc pod uwage krytyczny stosunek
obywateli UE w ostatnich latach do jej ekonomicznych dokonan. Niestety,
zapoczatkowana juz polityka oszczednosci, zwlaszcza w krajach objetych
najostrzejszym kryzysem, plany redukcji wydatkéow publicznych z jednej,
a podnoszenia danin i optat publicznych z drugiej strony, konieczno$¢ za-
mrozenia plac, perspektywa rosnacych cen wymagaja silnej i przekonujacej
argumentacji. Wydaje sie, ze wskazanie innych, spotecznych korzysci moze
mie¢ pozytywny wplyw na udzielenie poparcia dla ogélnej polityki Unii.
Wiréd korzysci, o ktdrych tu mowa, jest takze proces ,europeizacji” prawa
do ochrony zdrowia, proces, dla ktérego istotnym, by¢ moze przefomowym
momentem bedzie przyjecie dyrektywy transgranicznej. W $wietle uzasad-
nienia przedstawionego przez komisje dyrektywa miala przede wszystkim
ulatwi¢ obywatelom Europy dostep do opieki zdrowotnej, urzeczywistniaé
zasade rownosci tego dostepu do $wiadczen zdrowotnych udzielanych za-
réwno w ramach publicznych, jak i prywatnych systemoéw ochrony zdrowia.

Przedmiotem regulacji dyrektywy sa ramy prawne realizacji zasady swo-
bodnego przeptywu i jednolitego rynku w zakresie $§wiadczen zdrowot-
nych”. Prawo do uzyskania §wiadczen poza granicami wlasnego kraju jest

¥ Cross-border health care in the European Union. Mapping and analysing practices
and Policies, European Observatory on Health Systems and Policies, M. Wismar, W. Palm,
J. Figueras, K. Ernst, E. van Ginneken (red.), Observatory Study Series, nr 22. W opracowa-
niu tym autorzy szeroko opisuja wyraznie rosnace trendy poszukiwania mozliwosci uzyskania
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W oczywisty sposob zwiazane z tg zasadg i przemieszczaniem sie pacjentow.
Z zapisow dyrektywy i potwierdzonych w niej zasad wynika, ze obywatele
panstw czlonkowskich UE na mocy tej regulacji zyskuja takie samo prawo
do $wiadczen zdrowotnych poza ,swoim” krajowym systemem ochrony
zdrowia. Oczywiste jest, ze powinni spelni¢ okreslone w regulacji kryteria
medyczne i formalne. Co do medycznych decydujace jest istnienie potrzeby
zdrowotnej i konieczno$¢ jej zaspokojenia oraz niemozno$¢ uczynienia tego
w kraju ubezpieczenia, a w kwestii wymagan formalnych to przede wszyst-
kim stwierdzenie istnienia uprawnienia do §wiadczen na gruncie prawa kraju
ubezpieczenia pacjenta. Na podstawie dyrektywy wszyscy pacjenci mogliby
w takich okolicznosciach zaspokoi¢ potrzebe zdrowotng w jakimkolwiek kra-
ju na takich samych zasadach. Celem przyjecia dyrektywy byly takze kwestie
zwigzane z finansowaniem §wiadczen uzyskanych za granica i niejednolitymi
zasadami w tym wzgledzie (w zakresie zwrotu kosztéw poniesionych przez
pacjenta). Dyrektywa natomiast nie zawiera zadnych zapiséw odnoszacych
sie do organizacji i zarzadzania krajowymi systemami zabezpieczen spotecz-
nych. W tym zakresie komisja zapewniata, ze jak do tej pory pozostanie to
domeng kompetencji panstw cztonkowskich i nie bedzie podlegalo nowym
regulacjom unijnym.

Pomimo wyraznego oddzielenia spraw nalezacych do wylacznych kompe-
tencji krajowych zarzuty dotyczace zbyt daleko idacej ingerencji dyrektywy
w wewnetrzne kwestie systemowe byly podnoszone przez niektore z panstw
czlonkowskich. Polska od samego poczatku prac nad dyrektywa traktowa-
fa te regulacje jako zagrozenie pozycji wladz krajowych, stad bardzo nieuf-
ne podejscie polskiego Ministerstwa Zdrowia i liczne sprzeciwy zgtaszane
w trakcie trwania prac legislacyjnych®.

Dyrektywa zasadniczo dotyczy tylko pewnego aspektu udzielania $wiadczen
zdrowotnych obywatelom UE poza granicami wlasnego kraju, natomiast zagad-
nienie jest szersze: mozliwosci otrzymania $wiadczenia poza granicami wlasne-
go kraju zalezg od réznych okolicznosci i mozna je zakwalifikowa¢ do dwdch
grup. Pierwsza to $wiadczenia zdrowotne udzielane w stanach nagtych, niemoz-
liwych do przewidzenia lub co najmniej mato prawdopodobnych w chwili prze-
mieszczania si¢. Druga to te $wiadczenia, ktore dotycza leczenia nieobcigzonego
cecha naglosci, jednak niezbednego, planowanego. W tym przypadku pacjent
ma $wiadomo$¢, ze konkretne $wiadczenie jest dla niego konieczne. Moze si¢

$wiadczen zdrowotnych poza granicami wlasnego kraju oraz wystgpujace obecnie tendencje
w tym zakresie, a takze uwarunkowania polityki zdrowotnej i problemy praktyki opieki trans-
granicznej. Por. takze: Cross-border health services in the EU - Analytical report, Eurobarome-
ter, June 2007 zawierajacy dane odnoszace si¢ do tej formy opieki zdrowotnej (skala zjawiska,
rodzaje §wiadczen, analizy poréwnawcze).

#  Negatywne stanowisko wyrazily obok Polski takze inne panstwa cztonkowskie: Portu-
galia, Rumunia, Austria (gtosowanie w czerwcu 2010 r.).
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to takze wigza¢ z potrzeba wykonania okreslonych badan diagnostycznych,
o czym pacjent wie, lub udzielenia $wiadczenia, ktérego oczekuje. W grupie
pierwszej na gruncie wczesniejszych regulacji zagadnienie zostalo rozwiazane
zgodnie z podstawowymi zasadami i nie budzi watpliwosci prawnych. Chodzi
w tym przypadku o pacjentdw, ktdrzy znalezli si¢ w sytuacji zagrozenia zdrowia
z powodu wypadku, wystapienia innego zdarzenia niepewnego, nagtego, ktére
moze mie¢ takze nature dysfunkgji fizjologicznych, motorycznych, psychicz-
nych. Pacjenci ci s zagrozeni chorobg lub niepelnosprawnoscia i jednoczes-
nie wystepuje koniecznos¢ udzielenia §wiadczenia zdrowotnego niezwlocznie,
w przeciwnym bowiem razie skutki moga prowadzi¢ do ziszczenia si¢ ryzyka.
Ta grupa pacjentéw ma w granicach Unii prawo do odpowiednich $wiadczen
udzielanych bezgotéwkowo, jednak warunkiem podstawowym - tytutem do
tych $wiadczen - jest objecie powszechnym systemem we wlasnym panstwie.
Nieistotne jest natomiast to, jaki jest charakter krajowej podstawy uprawnienia,
w sensie modelu systemu ochrony zdrowia (ubezpieczeniowy lub budzetowy).
Dyrektywa o stosowaniu praw pacjenta w opiece transgranicznej jedynie po-
twierdza stan prawny wynikajacy z innych regulacji w tym wzgledzie (w tym
z zasad zwigzanych z kartg EKUZ, ktéra zastgpila wczesniejszy system E - 111),
zasadniczo jej najistotniejsze skutki dotycza sytuacji drugiej — leczenia plano-
wanego (czyli zasad stosowanego wcze$niej sytemu E - 112).

5. Podejscie wspdinotowe, ewolucja w perspektywie historycznej
i legislacja UE

Europa, a takze UE w ciagu wielu lat, w przeciwienstwie do zagadnien
zdrowia publicznego i polityki w tej dziedzinie, nie byta aktywna w zakre-
sie ochrony zdrowia rozumianej wasko. Jednak ta sytuacja si¢ stopniowo
zmienia i ta ewolucyjna zmiana ostatecznie doprowadzila do przyjecia ana-
lizowanej dyrektywy. W ciagu catego okresu powojennego stopniowo za-
réwno w ramach UE, jak i poza nig¥, stale wzrastata liczba podejmowanych
dzialan w polityce zdrowotnej, a na stanowiska podmiotéw w te dzialania
zaangazowanych niezwykle istotny wptyw, poza WHO (biuro europejskie
EUROWHO), Rada Europy, instytucjami samej Unii, mialo orzecznictwo
Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci (European Court of Justice).
Orzecznictwo to stopniowo dokonywalo ,wytomu” w obowiazujacej zasa-
dzie, ze sfera ochrony zdrowia, a szczegélnie uprawnien obywateli do $wiad-
czen, nalezy do kompetencji wylacznych panstw cztonkowskich Unii.

» W ramach dziatan Rady Europy lub Europejskiego Biura WHO.
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Z punktu widzenia prawa wspolnotowego to wlasnie ETS zapoczatkowat
diugi proces regulacyjny, szczegélnie warte podkreslenia jest to, ze obszar
ten jest jednoznacznie domena suwerennych decyzji panstw cztonkowskich
(rozwigzania systemowe, metody i mechanizmy finansowania, prawne pod-
stawy roszczen, zakres ochrony, strukturalne i organizacyjne modele w ra-
mach systemu, koszyk §wiadczen i wreszcie stosowanie wymogu i procedura
zgody uprzedniej), a jednak w ramach UE orzecznictwo trybunalu, ktére-
mu niejednokrotnie stawiano zarzuty wkraczania w kompetencje krajowych
ustawodawcow, zdecydowanie stworzylo podstawy do zmian - czesto wrecz
wylomoéw w dotychczasowej sytuacji*. Orzecznictwo trybunatu miato szcze-
golnie istotne znaczenie jako prawo wspdlnotowe, o charakterze prawa pre-
cedensowego, w szczegdlnosci w kontekscie zagadnienia natury uprawnien
obywateli panstw czlonkowskich UE do $wiadczen zdrowotnych i zakresu
obowigzkow oraz odpowiedzialnosci panstwa. Precedensowy charakter orze-
czen ETS pociaga za sobg skutek w postaci ksztaltowania legislacji — w przy-
padku dzialalnosci orzeczniczej trybunatu konieczno$¢ stosowania si¢ do
tych decyzji wynika z fundamentalnej zasady prawa miedzynarodowego
publicznego, nienaruszalno$ci uméow miedzynarodowych - a podporzadko-
wanie sie jurysdykcji ETS wynikalo wlasnie z konwencji wielostronnej i sto-
sownych deklaracji panstw, ktore ja ratyfikowaly.

Jesli chodzi o pozostale wskazane wyzej instytucje, to skutkiem ich ak-
tywnosci (bedacej pod wplywem orzecznictwa) bylo takze przyjecie wielu
regulacji prawnych. Co wigcej, poza regulacjami instytucje te czynnie uczest-
niczyly w opracowaniu programéw ukierunkowanych na poprawe statusu
zdrowotnego populacji europejskiej. Poprawa ta z kolei z pewnoscia stanowi
dzis jeden z celow gltéwnych europejskiej polityki zdrowotnej, wspierajacej
i rozwijajacej idee ksztaltowania spoleczenstwa zréwnowazonego. Jesli zrow-
nowazenie w kontekscie ochrony zdrowia bedziemy traktowa¢ jako postulat
ujednolicenia sytuacji zdrowotnej, wyréwnania statusu zdrowotnego - i praw
pacjentow w tym zakresie - to instrumentarium w postaci zagwarantowania
pewnego pakietu praw w kluczowej sferze ochrony zdrowia obywateli UE, re-
alizowanych na takich samych zasadach i przy zalozeniu perspektywicznego

% Taki charakter mialo wiele orzeczen ETS przytaczanych w literaturze, w tym np. orze-
czenie Smiths/Perbooms, Kohl/Decker, ktére zapoczatkowaly pdzniejsze zmiany podejécia do
odpowiedzialnoéci panstwa za ochrone zdrowia, takze w stricte finansowym wymiarze. Na
temat znaczenia orzecznictwa w tych kluczowych sprawach: P. Saganek, Dostep do ustug me-
dycznych w innych panistwach czlonkowskich w Swietle orzecznictwa Europejskiego Trybunatu
Sprawiedliwosci, ,Przeglad Prawa Europejskiego i Miedzynarodowego” 2008, nr 2; S. Wijas,
Prawo obywateli Unii Europejskiej do swiadcze# medycznych w innych paristwach cztonkow-
skich na tle orzecznictwa Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci, por. http://www.prawoime-
dycyna.pl/index.php?str=artykul&id=1046&PHPSESSID=e18a379a5977fb84224a1852d7980
dd2 (dostep: 12.06.2012).
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procesu harmonizacji czy wrecz ujednolicenia rozwigzan w tej kwestii, musi
by¢ postrzegane pozytywnie. W kontekscie wartosci wspdlnych jest to jak
najbardziej uzasadnione.

W tym miejscu warto podkresli¢, ze Unia w ciagu ostatnich lat tworzyta
koncepcje, ide¢ konstruowania wspolnej ,,Europy Zdrowia’, ktéra opiera si¢
na zasadach koordynacji, wspierania i stymulowania polityk poszczegdlnych
panstw czlonkowskich, jak juz zaznaczono z wyraznym wylaczeniem z tej
sfery tego, co odnosi si¢ do kwestii dotyczacych rozwigzan modelowych,
struktur i organizacji, funkcjonowania i finasowania systeméw ochrony
zdrowia. W tym stanowisku UE jest konsekwentna i stanowcza. Natomiast
dzialalno$¢ w sferach nalezacych do wskazanej wyzej koncepcji unijnej i ak-
tywnos¢ instytucji UE jest tu zdecydowanie znacznie bardziej widoczna, niz
to jest w innych strukturach (ani Rada Europy, ani EUROWHO nie podje-
ty takich inicjatyw, ale trzeba tez zauwazy¢, ze nie dysponowaly podobny-
mi prawnymi mozliwosciami)*'. Wynika to z oczywistego charakteru samej
struktury i przekazanych przez panstwa cztonkowskie czgsci kompetencji —
regulacje wspolnotowe maja szerszy zakres przedmiotowy, a wprowadzane
w nich standardy ochronne s3 na wyzszym poziomie.

Unia dzigki przyjetemu nowemu podejsciu, wyrazonemu w dyrektywie,
stara si¢ wywiera¢ wplyw na ksztaltowanie dziatan panstw czlonkowskich,
jednak istotne pytanie dotyczy tego, na ile jest to wplyw realny. Czy oddzia-
tywanie UE moze przekroczy¢ te szczegdlng sfere legislacyjng i czy dyrekty-
wa nie bedzie ,,martwym prawem’, zalezy juz od zachowania wladz panstw
cztonkowskich i zaawansowania procesu transpozycji dyrektywy. Z kolei
wplyw UE na kierunki i skutki polityk zdrowotnych i podejmowanych de-
cyzji wewnetrznych daje si¢ zauwazy¢ réwniez w innych formach, takich jak
przyktadowo prowadzone w UE programy zdrowotne. Wielu autoréw za-
uwaza, ze w Europie to wlasnie UE jest szczegolnie zaangazowana w kom-
pleksowa i wielokierunkowa koncepcje ochrony zdrowia. Unia rozwija w tym
wzgledzie te formalne zasady, ktore zostaty uksztaltowane w ramach podej-
$cia przyjetego przez WHO?, a w ostatnim okresie mozna bylo obserwowac

31 Por. S. Pozdzioch, op.cit.

32 Koncepgcji rozwijanej stopniowo w kolejnych migdzynarodowych dokumentach: Kon-
stytucji WHO z 1946 r. [WHO Constitution, http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/EN/con-
stitution-en.pdf?ua= (dostep: 1.04.2013)], dokumentach ONZ: Powszechnej Deklaracji Praw
Czlowieka (art. 25) [Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka, http://libr.sejm.gov.pl/tek01/
txt/onz/1948.html (dostgp: 1.04.2013)], Pakcie Praw Ekonomicznych, Spolecznych i Kultu-
ralnych z 1966 r. (art. od 10 do 12) [Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecz-
nych i Kulturalnych, Dz.U. 1977 Nr 38, poz. 169, http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=W
DU19770380169 (dostep: 1.04.2013)], Deklaracji o Spotecznym Postepie i Rozwoju z 1969 r.
(art. 1, 11, 19, 20 i 22) [Declaration on Social Progress and Development, http://www.icsu.org/
freedom-responsibility/science_human_rights/declaration-on-social-progress-and-develop-
ment-1969 (dostep: 1.04.2013)] i innych, dotyczacych konkretnych tzw. wrazliwych (sensitive)
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wzrost tej aktywnosci, co znalazto wyrazne potwierdzenie w procesie wypra-
cowania stanowiska w ramach tzw. opieki transgranicznej (cross-border care).

6. Natura regulacji unijnych, katalog i specyfika norm,
poziomy regulacji

W prawotworczej dzialalnosci UE wykorzystuje si¢ dwie kategorie regu-
lacji, nalezace pod wzgledem skutkdw i stosowania do zasadniczo réznych
systemow. Pierwsze z nich to normy wynikajace z tzw. prawa pierwotnego,
drugie - z prawa wtérnego®. Ponadto istotne jest tez uwzglednienie zasad-
niczego zréznicowania wchodzacych w jego zakres norm - na prawo twarde
i miekkie**. Kwestie dotyczace zdrowia byly regulowane w Unii w zasadzie
od samego jej poczatku poprzez zastosowanie tych zréznicowanych instru-
mentéw prawnych, trzeba jednak zaznaczy¢, ze do zakresu regulacji prawa
pierwotnego, ze wzgledu na specyfike tej kategorii norm, naleza sprawy naj-
istotniejsze — zasady podstawowe, fundamentalne wartosci, podstawy poli-
tyki i wspdlnych decyzji. Problematyka ta nalezy do norm lezacych u pod-
staw funkcjonowania UE: traktatéw zalozycielskich, w ktérych na szczeg6lna
uwage zastuguje w tym kontekscie art. 168 traktatu (dawny art. 152 TWE).

Art. 168 traktatu okresla kluczowy w sprawach zdrowia obowiazek
wiadz Unii - zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludzkiego
przy okreslaniu i wprowadzaniu w zycie wszelkich polityk i dziatan. Zgod-
nie z trescig tej normy Wspolnota ma wyznacza¢ kierunek swoich dziatan.
Dzialania te powinny by¢ ukierunkowane na jasno sprecyzowane — cho¢ nie-
skonkretyzowane co do metody ich osiaggania — cele podstawowe, do kto-
rych nalezy zapobieganie chorobom oraz zwalczanie zagrozen dla zdrowia
ludzkiego. Mowa tu o polityce wspdlnej, cho¢ nalezy zauwazy¢, ze bardzo

grup: Swiatowa Konwencja Praw Dziecka z 1989 r. [Swiatowa Konwencja Praw Dziecka z 20
listopada 1989 r., http://www.unicef.org/magic/resources/ CRC_polish_language_version.pdf
(dostep: 1.04.2013)], Swiatowa Konwencja Praw Oséb Niepetnosprawnych z 2007 r. [Swiatowa
Konwencja Praw Osob Niepetnosprawnych z 2007 r., http://www.rpo.gov.pl/pl/konwencja-o-
prawach-osob-niepelnosprawnych (dostep: 1.04.2014)].

3 R. Bierzanek, J. Symonides, Prawo miedzynarodowe publiczne, LexisNexis, Warszawa
2007. W opracowaniu wskazano klasyfikacje ogélng norm prawa miedzynarodowego publicz-
nego, ktdre znajduja zastosowanie do prawa wspolnotowego w petnym zakresie.

3 Podzial na normy hard law i soft law jest przyjety w doktrynie prawa wspdlnotowego
przy zastosowaniu kryterium mocy wiazacej. Normy twarde s stosowane jako obowiazujacy
standard, normy miekkie maja mniej formalny charakter zalecen, wytycznych, wskazéwek, do
ktorych realizacji zachgca si¢ adresatow, moga si¢ one z czasem przeksztalci¢ w normy twarde,
np. w trybie zwyczaju miedzynarodowego lub na skutek wyrazonej w odpowiedni sposéb woli
panstw cztonkowskich.



155

wyraznie podkreslono fakt nieingerowania organéw UE w sfere nalezaca do
prawa krajowego i kompetencji krajow czlonkowskich. Wynika to z nakazu
pelnego respektowania suwerennosci cztonkéw co do decydowania o ksztat-
cie, strukturze, organizacji i funkcjonowaniu systeméw ochrony zdrowia.
Stad tez merytoryczny zakres spraw dotyczacych ochrony zdrowia i udziela-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérymi na gruncie obowiazujacego prawa
wspolnotowego Unia si¢ zajmuje, jest ograniczony do dziatalnosci w sferze
ustanawiania wysokich standardow jakosci i bezpieczenstwa narzadéw, sub-
stancji pochodzenia ludzkiego, krwi i jej pochodnych, srodkéw podejmo-
wanych w celu ochrony zdrowia publicznego w sferze weterynarii i ochrony
roélin oraz ochrony i poprawy zdrowia ludzi. Nie jest natomiast celem UE
- a zasadniczo jest to sprzeczne z obowigzujacymi w tym wzgledzie prawny-
mi zasadami - harmonizacja prawa czy wprowadzanie jednolitych regulacji.
Unia nie podejmuje zadnych inicjatyw w zakresie ujednolicenia jakichkol-
wiek przepiséw prawa panstw czlonkowskich®. Traktaty zawieraja natomiast
takie zapisy, w ktérych przewidziano upowaznienie dla dzialan prawotwor-
czych organéw Unii, tylko te legitymizowane dziatania moga by¢ podstawa
wprowadzania prawa wspdlnotowego, a konkretyzacja zasad okreslonych
w traktatach, ich rozwiniecie i uszczegdtowienie sg mozliwe na gruncie pra-
wa wtornego’.

Unia Europejska w swojej aktywnosci prawotworczej wielokrotnie po-
twierdzala, ze standardy uznane w prawie miedzynarodowym publicznym
sg takze wiazace dla Wspdlnoty i wprowadzala takie regulacje, ktére mialy
temu stuzy¢. To powodowalo, ze kwestie regulowane na gruncie mi¢dzyna-
rodowym byly wprowadzane nowymi aktami prawa wspdlnotowego i mie-
dzy systemami regulacji powstawaly wzajemne relacje, ktére mozna opisacé
i sklasyfikowa¢ oraz umiejscowi¢ w systemie prawa miedzynarodowego i kra-
jowego. Jest to istotne dla ustalenia natury zobowigzan migdzynarodowych,
ich prawnej podstawy, zakresu mocy wigzacej, skutkéw prawnych i wpltywu
na rézne podmioty funkcjonujace w ramach prawa krajowego. Regulacje,
o ktorych tu mowa, to miedzy innymi regulacje dla UE zewnetrzne, powsta-
jace w trybie uméw miedzynarodowych, lub wydawane przez organizacje/
struktury globalne lub regionalne poza Unia, przyktadowo WHO, ale takze
Rada Europy, regulacje wewnetrzne Unii — zréznicowane, jak wspomniano,
zaréwno pod wzgledem mocy wiazacej i skutkéw prawnych, jak i podmiotow
upowaznionych do ich tworzenia — Parlamentu, Rady Europejskiej, Komisji.

% Zgodnie z tredcig art. 168 traktatu i zasada suwerennoéci panstw cztonkowskich.

%6 Takich regulacji jest juz dzi$ znaczna liczba w UE. Szacuje si¢ ja na okoto 2 tys. aktow
prawnych: wérdd zamieszczonych w wykazie obowigzujacych aktéw prawnych dotyczacych
20 dziedzin pod koniec 2010 r. problematyka zwiagzana ze zdrowiem dotyczyla ponad 15%
tych regulacji (z ogdlnej liczby ponad 15,5 tys.).
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Wszystkie te akty wplywaja w oczywisty sposob na polityki i regulacje krajo-
we, jednak w réznym stopniu, a przede wszystkim w innym trybie.

Prawo miedzynarodowe publiczne to system o zasigegu globalnym, kluczo-
we role w relacji do dziatan prawotworczych, jak wspomniano, pelnig zaréw-
no miedzynarodowe trybunaly i sady, jak i organizacje globalne (np. ONZ
ijej agendy), ale same panstwa jako podmioty autonomiczne moga podejmo-
wac okreslone decyzje w sposéb przewidziany dla tego systemu regulacji: co
do zawierania konwencji wielo- i dwustronnych, powolywania w tym samym
trybie do zycia instytucji i organizacji je reprezentujacych oraz wyposazania
ich w okreslone kompetencje. Zwykle wiaze si¢ to z pewnym przekazaniem
kompetencji tym podmiotom i moze pociggac za sobg ograniczenia w sferze
suwerennos$ci. Do aktéw tego rodzaju nalezy poza umowami miedzynarodo-
wymi na przyklad orzecznictwo uznanych instytucji sgdowniczych, ale i po-
rozumienia, uchwaly organizacji miedzynarodowych. Sq one zwykle wiazace,
jednak dopiero po spelnieniu wymogoéw okreslonych tak w prawie miedzy-
narodowym, jak i normami prawa krajowego (np. wymog ratyfikacji, czyli
potwierdzenia przez konkretny organ faktu zwigzania si¢ umowa).

Na poziomie nizszym znajdujg si¢ normy specyficznie odnoszace si¢ do
zdrowia publicznego i ochrony zdrowia - tu zasieg moze by¢ rowniez glo-
balny, jednak merytorycznie zakres ogranicza si¢ do problematyki zwigza-
nej ze zdrowotnosciag publiczng populacji $wiata lub regionu. Zasieg teryto-
rialny nie jest wiec kryterium wyrdznienia i tak jak poprzednio moze by¢
zatem miedzynarodowy, ale zakres przedmiotowy delimitujg takie pojecia,
jak: zdrowie, zdrowie publiczne, ochrona zdrowia, zdrowie populacji, bezpie-
czenistwo zdrowotne itd. Zrédtami prawa na tym poziomie sg takze konwen-
cje i umowy miedzynarodowe, a takze uchwaly, deklaracje, wytyczne lub inne
dokumenty o charakterze wskazowek, zalecen, rekomendacji. Jak juz wczes-
niej wskazano, ich moc wiazaca zalezy od rodzaju regulacji, mozliwy jest tez
skutek posredni — zobowigzania czesto nie s3 nakladane bezposrednio, do ich
powstania niezbedne jest dalsze dzialanie.

Nastepnym poziomem jest prawo regionalne, normy te zasadniczo cha-
rakteryzujg cechy podobne do prawa miedzynarodowego, z tym tylko roz-
réznieniem, ze zakres obowiazywania jest zwykle ograniczony do konkret-
nego regionu, wyodrebnionego ze spotecznosci migdzynarodowej w sposob
naturalny, historycznie, zwyczajowo lub geograficznie utrwalony. Do takich
regulacji zalicza si¢ prawo europejskie, wykazujace wszystkie cechy regulacji
miedzynarodowych, z tg tylko réznicg, Ze obowigzuje ono w danym regionie.
Przyktadem moze by¢ tu dzialalnos¢ prawotwoércza Rady Europy jako orga-
nizacji miedzynarodowej, o zasiegu regionalnym i oczywiscie szerszym niz
dzialalno$¢ organéw UE. Specyficzne jest to, ze z tego poziomu regulacje cze-
sto przenikaja do prawa wspdlnotowego w sposéb plynny - tak na przykiad
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Europejska Karta Socjalna. Zrédta prawa na tym poziomie pod wzgledem
formalnym nie wykazuja cech specyficznych w stosunku do prawa miedzy-
narodowego publicznego.

Ostatni poziom to regulacje wspdlnotowe, ktorych zasieg jest ograniczony
do wspdlnoty panstw cztonkowskich UE, a system regulacji dzieli si¢ na trzy
podstawowe czesci: (1) normy tworzone bezposrednio przez panstwa (prawo
traktatowe, umowy i konwencje), (2) normy tworzone przez legitymizowane
organy nalezace do struktur UE i (3) prawo precedensowe — orzecznictwo
ETS. W dwdch pierwszych filarach prawa wspolnotowego mozna wskazaé
réznice rodzajowe norm i wynikajace z tego rézne skutki prawne, natomiast
orzecznictwo jest systemem jednolitym, tak pod wzgledem formalnym, jak
i mocy wiazacej — jedynie normy nalezace do tzw. bezwzglednie wiazacych
muszg by¢ przez panstwa stosowane wprost, nie mozna ich wprowadza¢ do
systemu wewnetrznego w trybie takich procedur, jak implementacja (cze-
sto wigzg si¢ z zakazem implementacji — same w sobie muszg by¢ stosowane
przez panstwa).

W kontekscie przedstawionych wyzej systemoéw regulacji obowigzuja-
cych w stosunku do UE, a co za tym idzie, Polski, zagadnien opieki trans-
granicznej i praw pacjentow przemieszczajacych sie w celu uzyskania §wiad-
czenia za granica, decydujaca role odegralo orzecznictwo ETS jako prawo
precedensowo ustalajace prawne zasady z stosunku do kwestii finansowania
tych $wiadczen przez instytucje krajowe (platnika kraju pochodzenia pa-
cjenta). Wigze si¢ to bezposrednio z jednej strony z kwestig bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli UE, z drugiej - z zasadg swobodnego przemieszcza-
nia si¢. Procesy te zyskaly na znaczeniu szczegélnie obecnie, gdy postepuja-
ca globalizacja niesie z sobg zaréwno rézne zagrozenia, jak i korzysci. Z ko-
lei procesy te sg uwiktane w problemy, z ktérymi muszg si¢ mierzy¢ polityki
krajowe (np. niedobory $rodkéw w systemach), jak i polityki wspolnotowe
(np. dylematy zwigzane z decyzjami co do ekologicznych lub ekonomicz-
nie oplacalnych technologii). Konflikty moga sie rodzi¢ tam, gdzie wystapi
sprzecznos$¢ miedzy polityka krajowa a unijnymi wytycznymi (przyktadem
moze by¢ istotna z punktu widzenia zdrowia publicznego kwestia limitow
emisji CO,, zrddet energii). Jak wiadomo, nie zawsze podejécie reprezen-
towane przez UE bedzie zgodne z interesem narodowych polityk, w tym
w sferze zdrowia publicznego.

W przypadku dyrektywy transgranicznej taka wlasnie sytuacja miala
miejsce — §wiadczyl o tym przebieg procesu przyjecia tej dyrektywy, ktora
spotkala si¢ ze sprzeciwem niektérych panstw czlonkowskich. Szczegdlnie
mocno uwidacznia si¢ to w kontekscie uwarunkowan ekonomicznych, gdy
stan finanséw publicznych zalezy od takich zjawisk, jak kryzys gospodar-
czy. Ten aspekt jest czesto niezwykle istotnym elementem ksztaltujacym
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warunki podejmowania decyzji, ktére wobec koniecznosci oszczedzania sa
podejmowane szczegolnie ostroznie tam, gdzie dotyczy to poszerzania lub
potwierdzania praw wigzacych si¢ z wydatkami publicznymi. Jest to zatem
wysoce decyzyjny czynnik, szczegdlnie istotny dla sfery ochrony zdrowia.
Tu takze przejawia si¢ to w koniecznych cieciach, a nawet w pojawiajacych
sie koncepcjach wprowadzania nowych form partycypacji pacjentéw w dzia-
taniach systemowych (w sensie finansowym: wspdtplacenia, ubezpieczenia
dodatkowego). Kwestia racjonalizacji czy wrecz oszczedzania dotyka takze
wydatkéw na zdrowie, co skutkuje poszukiwaniem nowych rozwigzan praw-
no-systemowych?. Patrzac na proces powstawania dyrektywy o prawach
pacjenta w opiece transgranicznej i majac $wiadomos¢, jak trudno bylo wy-
pracowa¢ kompromisowe rozwigzanie, mozna postawi¢ pytanie, czy wobec
wielu ustepstw nie doprowadzono do przyjecia regulacji, ktora nie jest juz
zasadniczo zgodna z postulowanym poczatkowo dazeniem do ujednolicenia
prawa do ochrony zdrowia na obszarze UE, z zasadg wyréwnywania szans
i budowania spoleczenstwa zréwnowazonego.

7. Tres¢ zasad wspolnotowych w zakresie zabezpieczenia spotecznego
i ochrony zdrowia, rola Wspaélinoty, zasad i instytucji w perspektywie
zmian podej$cia do funkcji UE

W celu ustalenia, czym jest i jaki jest zakres prawa Europejczykéow do
ochrony zdrowia w perspektywie UE, trzeba siegna¢ do podstaw regulacji
- zapisow Traktatu zalozycielskiego Wspdlnoty Europejskiej. W akcie tym
zostal zdefiniowany cel podstawowy powotania Wspolnoty, ktéra miala sta-
nowi¢ strukture posiadajacg wspdlny rynek, funkcjonowaé w formie unii
gospodarczej i walutowej, a ponadto z traktatu wynika zasada prowadzenia
wspolnej polityki i dziatan okreslonych w art. 3 i 3a. Cel tam opisany koncen-
truje sie na dzialalnos$ci ukierunkowanej na przyczynienie si¢ do ,,harmonij-
nego i zréwnowazonego rozwoju gospodarczego, stabilnego, nieprowadzg-
cego do inflacji, i szanujacego Srodowisko naturalne wzrostu gospodarczego,
wysokiego poziomu zatrudnienia i ochrony socjalnej, podniesienia poziomu
i jakosci zycia oraz powstania ekonomicznej i spolecznej spdjnosci i solidar-

7 M. Paszkowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w wybranych paristwach UE,
»E-finanse Finansowy Kwartalnik Internetowy”, www.e-finanse.com (dostep: 10.04.2014).
Autorka opisuje prawne podstawy finasowania §wiadczen w UE, dokonuje analizy finansowa-
nia w krajach ,modelowych™: Niemczech, Anglii, Francji i Szwecji, zwracajac uwage na wsze-
dzie obecne procesy racjonalizacji wydatkéw.
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nosci pomiedzy panstwami cztonkowskimi”. Jak zatem wida¢ z samego zapi-
su, od poczatku cele nie ograniczaly sie do sfery gospodarki.

Tak gospodarcze, jak i spoleczne cele mialy by¢ osiagane (i osiagalne)
wskutek wprowadzenia jednolitego europejskiego rynku, a ten zostal pod-
porzadkowany czterem podstawowym zasadom. Pierwsza z nich to juz
wspominana swoboda przeplywu towaréw, co w sferze zdrowia odnosi si¢
na przyklad do lekéw i wyrobéw medycznych, urzadzen i sprzetu medycz-
nego. Druga dotyczy swobodnego przeptywu oséb, a wigc tu analizowanej
kwestii przemieszczania si¢ pacjentow, kolejna — swobody przeplywu ustug,
czyli w kontekscie zdrowia $§wiadczen zdrowotnych. Ostatnia odnosi sie do
swobodnego przeptywu kapitalu. Na te zasady powotal si¢ ETS w swoim
orzecznictwie w sprawach dotyczacych zwrotu srodkéw finansowych z tytutu
swiadczen uzyskanych za granicg, co stalo si¢ punktem zwrotnym dla wypra-
cowania wspolnotowego podejscia do kwestii ochrony zdrowia w kontekscie
przemieszczania si¢ pacjentow i profesjonalistow, swiadczen zdrowotnych
(traktowanych jako specyficzne ustugi). Szczegélnie w opiece transgranicz-
nej ma to istotne znaczenie, gdyz orzecznictwo ETS leglo u podstaw pro-
cesu wypracowania zasad udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku
0so0b przemieszczajacych sie i chcgcych korzysta¢ ze swobody przeplywu,
co w kontekscie Schengen nabiera jeszcze innego, wzmocnionego wymiaru
europejskiego wspolnego dzialania na rzecz wyréwnywania szans w dostepie
do $wiadczen zdrowotnych.

Zasada swobody przeplywu oséb pociaga za sobg problemy w bardzo
praktycznym wymiarze: wynikaja one z mozliwosci swobodnego podroézo-
wania, przebywania i zamieszkiwania (osiedlania si¢) na terytorium kazdego
z panstw cztonkowskich Wspolnoty. To z kolei spowodowalo réznego rodza-
ju sytuacje wymagajace rozwigzan dla ustalenia sposobdéw korzystania z tej
swobody w kontekscie potrzeb zdrowotnych, co leglto u podstaw wypraco-
wywania nowego podejscia i sktonilo wspélnote do zajecia si¢ tym zagadnie-
niem. Pojeciem istotnym dla poszukiwanych rozwigzan byly prawa nabyte
i gwarancje korzystania z nich, a za takie uznano prawo do ochrony zdrowia
w znaczeniu systemowym. Z prawami nabytymi wiaze si¢ konieczno$¢ za-
pewnienia cigglosci ich realizacji, prawa raz nabyte przystuguja co do zasady
osobom do nich uprawnionym. Pytanie, ktore pojawia si¢ w kontekscie wy-
zej wspomnianej konstrukeji praw nabytych i przemieszczania si¢, dotyczy
kwestii réznic w zakresie mozliwosci ich realizacji: zdrowy rozsadek pod-
powiada, ze nie mozna gwarantowa¢ osobom przemieszczjacym sie w kraju
uzyskania $wiadczenia tego, czego system ten nie oferuje wlasnym upraw-
nionym (np. dane $wiadczenie w ogodle nie jest w tym kraju objete koszy-
kiem $wiadczen gwarantowanych lub nie jest dostepne z innych wzgledow).
Systemy kraju pochodzenia pacjenta i kraju, w ktérym sie on znalazl, moga
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by¢ zasadniczo odmienne. UE miedzy innymi z tego wzgledu (cho¢ kontekst
jest ogdlnie znacznie szerzy) wprowadzita nowe zapisy do regulacji wspdl-
notowych - ramy tzw. koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego.
Ubezpieczenie zdrowotne (lub prawo obywatelskie czy rezydentura) nalezy
do systemu zabezpieczenia spolecznego, jednak trzeba pamieta¢, ze, jak juz
zauwazono wczesniej, panstwa cztonkowskie w zakresie tworzenia, rozwija-
nia i struktury systemu zabezpieczenia spolecznego maja wlasne, odrebne
zasady, podporzadkowane konkretnemu modelowi wybranemu jako funda-
ment danego systemu. Zauwazono réwniez, ze prawo wspolnotowe nie wy-
maga w stosunku do regulacji wewnetrznych harmonizacji (ujednolicenia)
z normami wspdlnotowymi.

Unia Europejska od poczatku nie zakladala tworzenia wspolnego i jed-
nolitego systemu zabezpieczenia spolecznego. Nie istnieje takze jedno prawo
zabezpieczenia spotecznego w UE, cho¢ funkcjonuje pojecie europejskiego
prawa socjalnego, ktére mozna analizowaé¢ w kilku réznych kontekstach,
o czym pisze A.M. Swigtkowski*. Autor wskazuje, ze na pojecie europej-
skiego prawa zabezpieczenia spotecznego w UE sktadajg si¢ miedzy innymi
wszystkie systemy krajowe, w ktérych mozna wskaza¢ pewne sfery regulowa-
ne podobnie (a nawet tak samo), jednak nie istnieje zaden wspolny system
w sensie konkretnych norm rozstrzygajacych o uprawnieniach, przepiséw
regulujacych okreslone zagadnienia dla wszystkich czlonkéw w sensie inge-
rowania w porzadki wewnetrzne. Nie ma zatem jednolitego systemu norm
w tym zakresie, obowigzujacego we wszystkich krajach, cho¢ funkcjonuja
normy ponadnarodowe (np. normy kolizyjne), a regulacje UE w zakresie
koordynacji petnig funkcje pomocniczg. Nie wywoluja one skutku w formie
zasadniczej zmiany systemowej i nie zmieniajg zakresu uprawnien. Jednak
sg takie normy, ktére w stosunku do uprawnionych moga istotnie wplywac
na konkretng, indywidualng sytuacje i w ten sposéb decydowac o zakresie
praw jednostkowych. Zgodnie z powyzszym w stosunku do prawa do ochro-
ny zdrowia o jego podmiotowym i przedmiotowym zakresie, bez wzgledu na
to, czy jego zrodlem jest ubezpieczenie zdrowotne czy prawo obywatelskie,
stanowig normy prawa krajowego. Te same normy sg decydujace w innych
waznych elementach sktadajacych si¢ na instytucje prawnych warunkéw ko-
rzystania z tego prawa. Dotyczy to na przykfad kryteriow udzielania $wiad-
czen zdrowotnych, poziomu/jakosci $wiadczen, formy i sposobu obliczania
i odprowadzania skladki lub poboru daniny - podatku, natury zobowigzan
z tym zwigzanych, tak po stronie wladzy, jak i innych podmiotéw (platnika,
swiadczeniodawcy, profesjonalistow, pacjentdow i ich reprezentacji). Te kwe-

% A.M. Swigtkowski, Europejskie Prawo Socjalne, t. I: Specyfika, stanowienie i stosowanie
europejskiego prawa socjalnego, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 1998, s. 30 i nast.
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stie reguluje w sposdb systemowy prawo krajowe, tak jak i inne szczegdtowe
sprawy zwigzane z ochrong zdrowia.

Zasady koordynacji sa natomiast tworzone na szczeblu wspdlnotowym
w celu usprawnienia i ulatwienia stosowania systemow regulacji juz istnie-
jacych. Ich funkcja polega na wyeliminowaniu wszelkich negatywnych dla
obywateli UE skutkow, majacych wplyw na zakres zabezpieczenia i mozli-
wosci uzyskania $wiadczen, w sytuacjach gdy takie zagrozenie byloby skut-
kiem niezawinionych zdarzen. Wiaze si¢ z zatrudnieniem, ksztalceniem,
szkoleniem, wykonywaniem pracy na wlasny rachunek, pobytem i osiedle-
niem w innym niz panstwo pochodzenia kraju UE. Normy, ktore sa tworzo-
ne w celu koordynacji systemoéw, nazywane sg normami kolizyjnymi. Pojecie
to oznacza, ze sg one wykorzystywane, gdy dochodzi do konfliktu miedzy
normami ,tradycyjnymi” - wchodzacymi do krajowych systeméw prawa.
W rezultacie ich zastosowanie pozwala jednostce zrealizowa¢ uprawnienia
nabyte w panstwie pochodzenia lub w innym panstwie UE. Skutek normy
kolizyjnej moze byc¢ takze jeszcze dalej idacy, dzieki takiej normie uprawnio-
ny moze swoje uprawnienia ,zsumowac” - ale nie skumulowa¢ samo $wiad-
czenie. Jest to szczegolnie wazne dla tych, ktérzy w poszczegélnych krajach
nie mogliby uzyska¢ wymaganych przepisami okreséw, i w zwigzku z tym
faktycznie skorzystac z zagwarantowanych uprawnien. Pozwala to wystapi¢
z wlasciwym roszczeniem, co nie byloby mozliwe przy zastosowaniu wy-
facznie norm krajowych.

W $wietle regulacji wspdélnotowych koordynacja pelni istotng role me-
chanizmu umozliwiajacego praktyczne stosowanie tego, co okresla tres¢
zasad wyznaczajacych europejskie podejscie do ochrony zdrowia oraz do
pozadanych zmian systemowych. Pierwsza z nich, w sensie historycznym,
jest kluczowa dla rozwijajacego sie wspolnego rynku pracy zasada rownego
traktowania pracownikéw migrujacych i obywateli panstwa przyjmujacego
w zakresie obowiazkéw i uprawnien z tytulu zabezpieczenia spolecznego,
ktora wprowadza wlasciwos$¢ tylko jednego ustawodawstwa w zakresie obje-
cia ubezpieczeniem oraz zachowania praw nabytych ubezpieczonych obywa-
teli panstw czlonkowskich. Najistotniejszym skutkiem tej zasady jest jednak
mozliwos¢ sumowania okreséw, od ktérych zalezy nabycie uprawnienia do
$wiadczenia badz podwyzszenie jego wymiaru. Takie rozwigzanie w praktyce
umozliwia zrealizowanie fundamentalnej zasady swobody przemieszczania
sie, wlacznie z mozliwoscia swobodnego osiedlania si¢ obywateli UE w kto-
rymkolwiek z panstw czlonkowskich bez obawy o utrate lub redukcje nalez-
nych $wiadczen. Dotyczy to zasadniczo $wiadczen socjalnych, jednak w sy-
tuacji powigzania tytutu do $wiadczen zdrowotnych z tymi uprawnieniami
zasada ta powinna by¢ tak samo stosowana.
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8. Podstawowe warunki i zasady uzyskania $wiadczen zdrowotnych
na terenie krajow wspdlnotowych. Koordynacja w ochronie zdrowia

W stosunku do ochrony zdrowia zasady wspdlnotowe dotycza mozliwosci
uzyskania §wiadczen zdrowotnych na takich samych zasadach, jakie doty-
czg ogodtu obywateli w panstwie aktualnego pobytu, ktore nie jest panstwem
wlasciwym? dla ustalonego tytutu do $wiadczen. Mozliwe s3 w tym przypad-
ku dwie zasadniczo rézne sytuacje:

1) $wiadczenia w sytuacjach nagtych, gdy dochodzi do zdarzenia nie-
oczekiwanego i nieprzewidywalnego (lub mato prawdopodobnego®) i

2) $wiadczenia dotyczace leczenia planowanego, a wigc takiego, ktdre
moze by¢ odlozone w czasie i ktore nie wymaga dziatania w sytuacji
realnego zagrozenia zdrowia lub zycia pacjenta (tu i teraz), nawet jesli
$wiadczenie to w pewnej perspektywie czasu, zwykle odleglej, jest de-
cydujace dla pozytywnych wynikéw leczenia.

W praktyce w tym drugim przypadku chodzi cz¢sto o planowane zabiegi
operacyjne, ktore zwykle sa zwigzane z przygotowaniem pacjenta do same-
go zabiegu lub z koniecznoscig wykonania licznych badan diagnostycznych
wymaganych do prawidlowego przeprowadzenia §wiadczenia planowanego.
Moze to dotyczy¢ takze sytuacji wymuszonej zaleznosciami wystepujacymi
w samym systemie — na przyklad koniecznoscia oczekiwania ze wzgledu na
bariery (wigksza liczba chorych niz mozliwosci systemowe, brak niezbed-
nych uprawnien), oznacza to przykladowo konieczno$¢ oczekiwania na

¥ Pafistwem wlasciwym jest panstwo obywatelstwa/zamieszkania/pochodzenia osoby
ubiegajacej si¢ o $wiadczenie, przy czym obecnie przewaza rozwigzanie uznajace faktyczne
i potwierdzone formalnie zamieszkanie na terytorium danego kraju, ktéry z chwila takiego
potwierdzenia staje si¢ krajem wlasciwym.

% Problematyczne w tym wzgledzie jest uznanie za stan nagly akcji porodowej w sytuacji,
gdy jest to finalny etap ciazy i teoretycznie mozna bylo przewidzie¢ scenariusz rozpoczecia
porodu w okolicy wyznaczonego terminu. Problem ten mozna zilustrowa¢ przyktadem pol-
skich pacjentek wyjezdzajacych do niemieckich klinik i tam rodzacych, co znalazto swoj final
w zaniechaniu ostatecznie przez prokuratora postawienia zarzutéw zaréwno samym pacjent-
kom, jak i niemieckim klinikom. Zarzut byl powazny, gdyz dotyczyt wyludzenia nienaleznych
$rodkéw z NFZ, ktére jako srodki publiczne podlegaja znacznie surowszemu rygorowi nie tyl-
ko co do ich wydatkowania, ale rowniez w zakresie ochrony przed ich przywlaszczeniem. Co
za tym idzie, gtéwny zarzut prokuratury byl skierowany przeciwko kobietom, natomiast inne
- pomocy w tym dzialaniu, zamierzano postawi¢ szpitalom w Niemczech. Jak mozna byto si¢
spodziewa¢, sytuacja nie dawata prokuratorowi wielkich mozliwosci ze wzgledu na trudnosci
zwigzane z okresleniem, czy dana sytuacja moze by¢ uznana za nagla, czy tez nie — praktycznie
nie do udowodnienia bylby bowiem argument dziatania z bezposrednim zamiarem ze stro-
ny pacjentek. Po pierwsze, trudno przyjaé taki zamiar w przypadku kobiet cigzarnych, a po
drugie, niemozliwe byloby wykazanie, ze w konkretnym przypadku istotnie leczenie zostalo
zaplanowane w porozumieniu z klinikg.
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$wiadczenie w tej samej kolejce, stosowania takiego samego trybu udziela-
nia $wiadczenia zdrowotnego, a nawet mozliwos$ci rozszerzenia uprawnien
na $wiadczenia nieobjete ubezpieczeniem we ,wlasnym” kraju®'.

W systemie ochrony zdrowia kraju pobytu zasadniczo chodzi o uzyskanie
$wiadczen przewidzianych w tym kraju na zasadach prawnych obowiazuja-
cych w tym systemie. Zasada ma taki skutek, ze nie bedzie mozna ubiegac si¢
o spelnienie $wiadczenia, ktorego nie przewiduja przepisy krajowe w kraju
pobytu. Jesli dane §wiadczenie nie jest objete koszykiem $wiadczen gwaran-
towanych, to nie jest §$wiadczeniem naleznym. Nie jest to zgodne z zasada
praw nabytych, jednak w stosunku do $§wiadczen zdrowotnych rozbieznosci
in minus w koszyku $wiadczen gwarantowanych w miejscu pobytu dzialajg
na niekorzy$¢ uprawnionego i nie moze si¢ on domaga¢ spetnienia $wiad-
czenia (co przypomina cywilnoprawna konstrukcje swiadczenia niemoz-
liwego do spelnienia, a takiego nie mozna si¢ domaga¢ od diuznika). Jest
to jednak wyjatek od zasady - w praktyce chodzi o mozliwosci uzyskania
$wiadczenia w ramach sytemu ochrony zdrowia kraju pobytu w sytuacji, gdy
miedzy wymogami koniecznymi do ustalenia tytulu do swiadczen wystepuja
réznice lub gdy prawo panstwa pobytu wymaga okreslonych, niemozliwych
do spelnienia warunkéw. Woéwczas — na zasadach praw nabytych w systemie
krajowym - mozna teoretycznie uzyska¢ swiadczenia opieki zdrowotnej, nie
placac w tym kraju wymaganej przez prawo skladki.

Wspoélnotowe zasady w analizowanym zakresie dotycza takze mozliwosci
sumowania wymaganych okresow sktadkowych. Chodzi o wszelkie uznane
na gruncie prawa okresy, w tym dotyczace zatrudnienia lub prowadzenia
dzialalno$ci oraz zwigzanych z tym stazy w zakresie wkladéw systemowych,
bez znaczenia jest przy tym charakter tych wkladéw (ubezpieczeniowych lub
podatkowych). Jest to zasadniczo istotne dla kwestii zabezpieczenia spolecz-
nego, mniejsze znaczenie ma natomiast w kontekscie ubezpieczen zdrowot-
nych, jednak i tu moga zachodzi¢ sytuacje, gdy powigzanie tytutu uprawnia-
jacego do $wiadczen ochrony zdrowia z formg zabezpieczenia spolecznego
bedzie stanowilo o ostatecznym uznaniu uprawnien. Regulacje wspdlnotowe
w zakresie tych kluczowych zasad maja istotne skutki prawne w sferze za-
kresu uprawnien oséb przebywajacych na terenie jakiegokolwiek kraju UE.
Nalezg do nich wszelkie roszczenia zwigzane z naruszeniem zasady réwnego
traktowania, ktérych spelnienia uprawniony moze dochodzi¢ w trybie o for-

1 Pojecie kraju ,wlasnego” oznacza kraj pochodzenia pacjenta, czesto dotad taczony je-

dynie z obywatelstwem, a aktualnie takze kraj faktycznego zamieszkania. Takie rozwigzanie
przyjmuje sie obecnie w wielu krajach, przy czym fakt ten powinien zosta¢ formalnie po-
twierdzony, jednak wymogi te nie sa trudne do spelnienia. Z chwila uzyskania oficjalnego
potwierdzenia pacjent moze korzystaé ze §wiadczen w danym kraju tak jak jego obywatele i na
zasadach okreslonych w przepisach krajowych - chyba ze wymagane jest zastosowanie normy
kolizyjnej.
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mie przewidzianej dla obywateli danego kraju. Jesli i te procedury nie byty-
by udostepnione lub dochodzitoby do zaniechan lub bezczynnosci organow
w tym wzgledzie, to jest w oczywisty sposob mozliwe skorzystanie z procedur
przyznanych miedzynarodowym prawem publicznym, w tym w ramach pro-
cedur Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci. Dotyczy to przyktadowo
sytuacji odmowy udzielenia $wiadczenia w sytuacji, gdy osoba ubiegajaca si¢
spelnia takie same wymogi, jakie s3 wymagane od obywateli kraju aktualne-
go pobytu, nie istnieje zatem przestanka do stwierdzenia braku tytulu, a ma
miejsce nieréwne traktowanie. Zgodnie z zasadami nie mozna wiec odmowic
swiadczen opieki zdrowotnej (np. leczenia specjalistycznego) osobie, ktéra
nie byla objeta ubezpieczeniem zdrowotnym kraju aktualnego miejsca za-
mieszkania, ale uzyskala tytul mocg przepiséw swojego kraju (np. emeryci).

Szczegdlnie waznym postanowieniem regulacji, o ktérych mowa, jest
uznanie tytulu do swiadczen w sytuacji, gdy przepisy aktualnego miejsca po-
bytu wymagaja odpowiednio dlugich okreséw optacania skladki, a ubiegaja-
cy si¢ o $wiadczenie zdrowotne nie spetnia tego kryterium. Jak wspomniano
wyzej, dzieki mozliwosci zsumowania okresow sktadkowych we ,wlasnym”
kraju i w kraju pobytu jest mozliwe ,wejscie” do systemu kraju pobytu w taki
sposob, jak gdyby warunek podstawowy zostal spelniony. Waznym ograni-
czeniem natomiast jest brak mozliwosci korzystania z ochrony skumulowa-
nej, czyli faczenia $§wiadczen naleznych w réznych systemach. Uprawniony
nie moze zatem domagac si¢ zagwarantowania $wiadczen naleznych z obu
»puli” $wiadczen systemowych, czyli z lacznego katalogu przystugujacych
w ramach obu systemoéw $wiadczen i w konsekwencji wymaga¢ udzielenia
$wiadczenia w taki sposob, ktory wynikalby z polaczenia skutkéw obu regu-
lacji*.

Istota regul koordynacyjnych sprowadza si¢ do kilku zakazéw i zasad,
przy czym pewne zakazy majg charakter bezwzgledny. Takim zakazem jest
w oczywisty sposob zakaz dyskryminacji w stosunku do obywateli wlasnego
kraju. Wpisuje sie on w ogdlng zasade niedyskryminowania. Innym takim
zakazem jest opisany wyzej zakaz kumulacji skutkéw regulacji, co zapobiega
potencjalnym nadmiernym roszczeniom w stosunku do systeméw kraju po-
bytu (,,eksploatacji” systemu ponad ustalone w nim granice). Zasada sukcesji
praw nabytych jest zgodna z przyjetymi na gruncie prawa cywilnego nor-
mami i ma gwarantowa¢ mozliwo$¢ korzystania w praktyce z zasady swo-
bodnego przemieszczania si¢ — bez mozliwosci sukcesji swoboda ta bylaby
w pewnych sytuacjach w istocie jedynie norma bez pokrycia. Z tg ostatnia
zasadg Scisle si¢ wigze kolejna - faczonego tytulu do $wiadczen, co pozwa-

2 Nie jest zatem mozliwe domaganie si¢ spelnienia §wiadczenia, ktdre jest gwarantowane
w jednym z systemow i jednoczesnie zadanie, by udzielono go w trybie innego z systemoéw
(dotyczy to np. rodzaju stosowanej w systemie procedury).
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la na wiaczenie tych warunkéw, ktore nie mogtyby by¢ w trybie krajowym
uznane. Zakaz dyskryminacji i zakaz kumulacji skutkéw regulacji naleza do
szerszej sfery stosowania zasady rownego traktowania w sytuacji korzystania
ze swobody przemieszczania sie, natomiast zasada sukcesji praw nabytych
i zasada faczonego tytulu do $wiadczen sg przejawem zakazu negatywnych
skutkéw w sytuacji korzystania z tej swobody.

Zasady koordynacji obowigzuja na terytorium UE, wedle tych zasad krag
pomiotéw, ktére moga korzystac z praw przyznanych opisanymi regulacjami,
jest okreslony przez zasadnicze kryterium - przynaleznosci do systemu ubez-
pieczenia w kraju UE, przy czym nie ma znaczenia, czy mowa jest o osobach
ubezpieczonych, czy tez o osobach mieszkajacych. Jest to uwarunkowane je-
dynie forma systemu w danym kraju, nie chodzi o restrykcyjne stosowania
wymogu ubezpieczenia (jak wczesniej zauwazono, jest to tylko jeden z moz-
liwych modeli systemowych). W konwencjach lub umowach o opiece zdro-
wotnej stosowane sg zwroty: ,,0soby mieszkajace” na terenie danego kraju,
,»0s0by majace miejsce zamieszkania’, ,0soby stale przebywajace” lub ,,0by-
watele” danego panstwa, co wynika z réznorodnosci definiowania na grun-
cie przepisow prawa krajowego, ale takze z praktyki wynikajacej z ogdlnych
zmian.

Procesy migracji i osiedlania si¢ w réznych miejscach w Europie nasilaja
sie, a UE takze przyczynita sie do ich wzmocnienia, co wymagalo zastosowa-
nia nowych zasad, opartych na nowych kryteriach definicyjnych, szczegél-
nie w krajach o nasilonych tendencjach imigracyjnej i asymilacyjnej. Zakres
podmiotowy jest wyznaczany na poziomie prawa wspélnotowego w réznych
zrodlach, do ktdérych naleza normy prawa pierwotnego - traktaty, zrodla
bezposrednio wigzace — rozporzadzenia, normy wymagajace implementa-
cji/transpozycji w prawie krajowym - dyrektywy UE, ale tez konwencje lub
umowy specyficzne, dotyczace opieki zdrowotnej. W tych zrédtach definio-
wane sg podmioty uprawnione i kryteria oraz zasady dotyczace ustalenia
kregu oséb uprawnionych. Zakres przedmiotowy omawianych tu zasad to
ogol swiadczen mozliwych do uzyskania w ramach powszechnych systemow
ochrony zdrowia w poszczegélnych krajach cztonkowskich UE, cho¢ s3 moz-
liwe rézne modele wzorcowe w tych krajach - same w sobie nie maja one
jednak wplywu na katalog $wiadczen. Dostep do swiadczen zdrowotnych, jak
juz wcze$niej wskazywano, jest gwarantowany w UE na zasadzie dwoch pod-
stawowych modeli: ubezpieczeniowego i narodowego, ktére obecnie prak-
tycznie nie wystepuja w ,,czystej” formie.

Istniejace modele mieszane to w praktyce modele z przewaga jednej lub
drugiej formy, a pojecie ubezpieczenia zdrowotnego jest uzywane w UE cze-
sto w odniesieniu do uprawnien pochodzacych z zupelnie innego systemu.
Obecnie najbardziej zblizonym do wzorca systemu obywatelskiego jest prze-
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de wszystkim Narodowa Stuzba Zdrowia (National Health Service — NHS)
w Wielkiej Brytanii, a systemem opierajacym si¢ na wzorcu ubezpieczenia
powszechnego jest niemiecki system kas chorych. Ponadto do wzorcowych
modeli mozna zaliczy¢ takie rozwigzania, jak: system zwrotu oplat (Belgia,
Francja, Luksemburg), system $wiadczenia udzielanego w naturze z ubezpie-
czenia zdrowotnego (Niemcy, Austria, Holandia). Wszystkie te rozwigzania
réznig si¢ znaczaco co do zastosowanych wariantéw. Mozliwe jest miedzy
innymi zréznicowanie wynikajace z wiekszego lub mniejszego stopnia zde-
centralizowania lub ze wzgledu na udzialy innych form - systeméw uzupet-
niajacych w stosunku do gléwnego rozwigzania. Do nich mozna zaliczy¢
wspolplacenie, dodatkowe ubezpieczenia, wylgczenia z systemu podstawo-
wego okreslonych kategorii podmiotéw i wiele innych.

Przepisy koordynacji zostaly wprowadzone przede wszystkim w dwéch

unijnych rozporzadzeniach:

1) Rozporzadzeniu Europejskiej Wspdlnoty Gospodarczej (EWG) Nr
1408/71 z 14 czerwca 1971 roku o stosowaniu systemoéw zabezpiecze-
nia spofecznego do pracownikéw najemnych, oséb pracujacych na
wlasny rachunek oraz do cztonkéw ich rodzin, przemieszczajacych si¢
w granicach Wspolnoty ([Dz.Urz. WEL 149 z 5lipca 1971 1., 5. 2 i nast.
z pdzn. zm.) oraz

2) Rozporzadzeniu Wykonawczym Europejskiej Wspdlnoty Gospodar-
czej (EWG) Nr 574/72 z 21 marca 1972 roku ustalajacym sposéb stoso-
wania Rozporzadzenia EWG Nr 1408/71 (Dz.Urz. WE L 74 z 27 marca
1972 1., s. 1 i nast. z pézn. zm.).

Te dwa akty prawne, nalezace do zZrédet prawa bezposrednio stosowanego
na terytorium UE, dotyczyly tylko jednej kategorii obywateli — pracownikow
najemnych, czyli $wiadczacych prace na rzecz innych oséb, oraz inne oso-
by objete ubezpieczeniem pracownika. Zasadniczo chodzi tu o swiadczenie
pracy w trybie przewidzianym w prawie pracy, a wigc na podstawie umowy
o prace. Tylko taka umowa wiaze si¢ z pakietem praw pochodnych - socjal-
nych praw pracowniczych, a takze z ubezpieczeniem zdrowotnym. To ostat-
nie moze by¢ jednak takze optacane dobrowolnie, a ponadto, w przeciwien-
stwie do ubezpieczenia spotecznego, dotyczy kazdego dochodu.

Rozporzadzenia koordynacyjne zostaly zastgpione, ze wzgledu na refor-
me systemu koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego, odpowied-
nio rozporzadzeniami Rady i Parlamentu Europejskiego (WE) nr 883/2004
z 29 kwietnia 2004 roku w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia
spotecznego (Dz.Urz. L 284/1, 30 pazdziernika 2009 r.) — jako nowym roz-
porzadzeniem podstawowym oraz rozporzadzeniem Rady i Parlamentu
Europejskiego nr 987/2009 z 16 wrzesnia 2009 roku dotyczacym wykonywa-
nia rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systeméw za-
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bezpieczenia spotecznego (Dz.Urz. UE L 344 z 29 grudnia 2010 r., s. 1 i nast.)
- jako nowe rozporzadzenie wykonawcze. Reforma weszla w Zycie 1 maja
2010 roku, jednak mimo wejscia w zycie ,,nowych” regulacji, w odniesieniu
do niektoérych oséb i sytuacji, pozostaja w mocy poprzednie przepisy, tj. roz-
porzadzenia nr 1408/71 i 574/72. Ten dualizm stanu prawa wynika ze stoso-
wania postanowien art. 87 ustep 8 rozporzadzenia nr 883/2004 (mozliwos¢
dalszego stosowania rozporzadzenia nr 1408/71*).

W sferze ochrony zdrowia do $§wiadczen systemu ochrony zdrowia obje-
tych koordynacja naleza:

1) $wiadczenia zdrowotne w zakresie choroby i macierzynstwa;

2) $wiadczenia zdrowotne w razie inwalidztwa (rehabilitacja medyczna);

3) $wiadczenia zdrowotne w zwigzku z wypadkiem przy pracy i choroba

zawodowg.

W kazdym przypadku nalezg tu takze $wiadczenia w stanach nagtych. Do
$wiadczen rzeczowych nalezg $wiadczenia medyczne, w tym opieka medycz-
na i stomatologiczna, leki, hospitalizacja oraz bezposrednie wyplaty majace
na celu zwrot kosztow tych $wiadczen. Krag podmiotéw uprawnionych we-
diug tych zrodet to pie¢ grup podmiotow:

1) osoby zatrudnione i pracujace na wlasny rachunek (samozatrudnia-
jacy sie, prowadzacy dziatalnos$¢ jednoosobowa), mieszkajacy w pan-
stwie cztonkowskim innym niz panstwa wlasciwe oraz cztonkowie ich
rodzin;

2) osoby pracujace na terenach przygranicznych (pracownicy przygra-
niczni) i cztonkowie ich rodzin;

3) osoby bezrobotne (zarejestrowane formalnie jako bezrobotni) i czton-
kowie ich rodzin;

4) emeryci i rencisci oraz cztonkowie ich rodzin, mieszkajacy w panstwie
cztonkowskim innym niz panstwo wilasciwe;

5) osoby przebywajace czasowo w panstwie czlonkowskim innym niz
panstwo wlasciwe, czyli turysci, studenci oraz czlonkowie ich rodzin,
przebywajacy w celu odbywania studiow lub ksztalcenia zawodowego
w panstwie cztonkowskim innym niz panstwo wlasciwe.

* Dotyczy to sytuacji, gdy skutkiem zastosowania przepiséw rozporzadzenia nr 883/2004
bytaby zmiana ustawodawstwa wlasciwego w stosunku do ustawodawstwa ustalonego zgodnie
z przepisami tytutu II rozporzadzenia nr 1408/71 - inne panstwo czlonkowskie staloby sie
panstwem wlasciwym. Wowczas osoba zainteresowana moze przez okres nie dtuzszy niz 10 lat
od dnia rozpoczecia stosowania rozporzadzenia nr 883/2004 podlega¢ ustawodawstwu usta-
lonemu zgodnie z przepisami rozporzadzenia nr 1408/71, o ile jej sytuacja pozostaje niezmie-
niona. Istnieje takze mozliwo$¢ zlozenia wniosku o podleganie ustawodawstwu ustalonemu
na mocy przepiséw rozporzadzenia nr 883/2004.
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Podstawowe zasady dotyczace mozliwosci uzyskania $wiadczen zdro-
wotnych w ramach tzw. transgranicznej opieki zdrowotnej, a wiec w sytua-
cji przemieszczania si¢ obywateli panstw cztonkowskich UE, zakres, formy
i kryteria mozna wywie$¢ z przedstawionych wyzej ogélnych zasad dotycza-
cych koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego. Przepisy te jednak
nie s3 w tej kwestii wystarczajace. Dotycza zasadniczo tych zdarzen, ktore
bezposrednio wigzg si¢ przede wszystkim z przemieszczaniem si¢ w zwigzku
z pracg lub nauka oraz osiedleniem si¢ na obszarze innego panstwa czton-
kowskiego. Dotyczy to takze — cho¢ w tym przypadku chodzi o $wiadczenia
co do zasady innego rodzaju - przemieszczania si¢ w ruchu turystycznym.

9. Wptyw koordynacji na sytuacje ubezpieczonych. Zasady dotyczace
leczenia za granica w konteks$cie rozporzadzen koordynacyjnych

W stosunku do zasad koordynacji, jak wspomniano, kluczowg regulacja
sa wskazane wyzej rozporzadzenia koordynacyjne WE w sprawie stosowa-
nia systemow zabezpieczenia spofecznego do pracownikéw najemnych,
0s6b prowadzacych dziatalno$¢ na wiasny rachunek i do cztonkéw ich ro-
dzin przemieszczajacych si¢ we Wspdlnocie*, rozporzadzenie 883/2004/WE
w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego®. Przepisy
wspélnotowe o koordynacji systemdéw zabezpieczenia spolecznego stosuje
sie wylacznie do sytuacji oséb posiadajacych ubezpieczenie w powszech-
nym systemie ubezpieczenia zdrowotnego w ktéryms z panstw UE lub ob-
jetych powszechnym systemem obywatelskim na przyjetych w nim zasadach
(zamieszkania, obywatelstwa). Przepisy te swoja moc wigzaca maja jedynie
w stosunku do tych oséb, ktore z réznych przyczyn opuszczajg kraj pocho-
dzenia - nie wywoluja natomiast zadnych skutkéw prawnych w stosunku do
0s0b pozostajacych w kraju nabycia uprawnien do $wiadczen. Z chwilg prze-
mieszczania si¢ ubezpieczonego do innego kraju Unii nabieraja wlasciwosci,

44

Tekst pierwszego koordynacyjnego Rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1408/71 z 14
czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemdw zabezpieczenia spotecznego do pracownikéw
najemnych i ich rodzin przemieszczajacych sie we Wspolnocie, tekst skonsolidowany — Dz.U.
L 28, 30. 1. 1997, s. 1 lub http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ. do?uri=CONSLEG
:1971R1408:20060428:pl:PDF (dostep: 4.01.2012).

* Rozporzadzenie 883/2004/WE, http://www.ipp.org.pl/download/Rozporzadzenie%20
883.pdf (dostep: 4.01.2012): tacznie ze zmianami wprowadzonymi Decyzja Rady z 6 czerwca
2011 r. dotyczaca stanowiska UE we Wspdlnym Komitecie EOG w sprawie zmiany zalgczni-
ka VI (Zabezpieczenia spoleczne) oraz protokotu 37 do Porozumienia o EOG, 2011/407/UE,
Dz.Urz. L 182, 12/07/2011 P. 0012 - 0023, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do
2uri=0]:1:2011:182:0012:01:PL:HTML (dostep: 4.01.2012).
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jesli w konkretnej sytuacji wymagane sa okolicznosci, ktére bez zastosowania
tych norm nie pozwalalyby na skorzystanie z uprawnien przez pracownika
migrujacego.

Zasady koordynacji dotyczg sytuacji leczenia za granica, w innym pan-
stwie cztonkowskim lub panstwie EOG. Leczenie takie zgodnie z regulacjami
moze przybiera¢ dwie formy: (1) leczenia w stanach naglych i (2) leczenia
planowanego, przy czym wariant pierwszy podlega regule, ze pacjent uzysku-
je $wiadczenie zawsze i bezwarunkowo, gdy wystepuje kryterium potrzeby
niecierpiacej zwloki i stwarzajacej zagrozenie dla zycia lub zdrowia. Decy-
dujace sa tu przyjete zasady etyki lekarskiej, koniecznos¢ udzielenia pomo-
cy jako nakaz wynikajacy z profesjonalizmu, deontologii zawodu lekarza.
W sferze odplatnosci decydujace jest posiadanie uprawnienia do $wiadczen
finansowanych ze $rodkéw publicznych w kraju. Swiadczenie mozna uzyskaé
bezgotéwkowo, rozliczenia dokonuje si¢ miedzy swiadczeniodawca kraju
udzielenia ustugi a ubezpieczycielem kraju wlasciwego.

Leczenie planowe podlega zasadom odnoszacym si¢ do konkretnych
wymogow tak w prawie krajowym, jak i unijnym. Wskazuje si¢ przestan-
ki formalne dotyczace posiadania obywatelstwa lub miejsca zamieszkania
w jednym z panstw czltonkowskich UE, posiadania obowigzkowego lub do-
browolnego ubezpieczenia chorobowego, z ktérego finansowane sg rzeczowe
$wiadczenia chorobowe (w naturze) i tzw. autoryzacji instytucji ubezpiecze-
niowej wlasciwego kraju (kraju ubezpieczenia zdrowotnego), czyli udzielenie
zgody na uzyskanie §$wiadczenia zdrowotnego poza granicami kraju*®. W tym
wypadku konieczne jest réwniez, aby zaistniata okreslona potrzeba zdrowot-
na niemozliwa do zaspokojenia w kraju ubezpieczenia, a wskazana niemoz-
no$¢ musi zosta¢ zdefiniowana. W tym wzgledzie moze by¢ ona zatem spo-
wodowana okolicznos$ciami zwigzanymi z:

a) brakiem mozliwosci kadrowych — w kraju nie ma specjalistow z danej
dziedziny (lub profesjonalistéow o wymaganych wysokich kwalifika-
cjach), nie ma zatem na przyklad mozliwosci wykonania danej pro-
cedury;

b) koniecznoscig uzycia specjalistycznej aparatury (sprzetu, urzadzen
diagnostycznych itd.) - w kraju nie ma wymaganej aparatury, urza-
dzen lub nie mogg by¢ wykorzystane (nie ma oséb wlasciwie przeszko-
lonych, co si¢ wiaze z przyczyna wskazang wyzej);

c) faktem, Ze w kraju nie sg znane i stosowane wysokie technologie lub
specjalistyczne procedury niezbedne do realizacji $wiadczenia;

d) brakiem $rodkéw finansowych na pokrycie kosztéw danego $wiad-
czenia w ramach $rodkow systemowych - zostaly wyczerpane limity

“ W Polsce wymagana jest zgoda Prezesa NFZ.
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kontraktowe, procedura ,wypadia” z koszyka §wiadczen gwarantowa-
nych (w tym przypadku moze to by¢ uwarunkowanie wptywajace na
wszystkie przyczyny wskazane powyzej).

W przypadku leczenia planowego najwazniejsza jest jeszcze jedna prze-
stanka - tym razem dotyczaca stricte medycznych kryteriéw i opinii lekarza,
ktéry moze ocenic, na ile leczenie jest konieczne ze wzgledu na wysoce praw-
dopodobny niemozliwy do unikniecia negatywny skutek zdrowotny. Trzeba
podkresli¢, ze wystarczy w tym wypadku prawdopodobienstwo — na gruncie
medycznym nie jest mozliwe stwierdzenie pewne, a jedynie prawdopodob-
ne, w réznym stopniu, wystapienia konkretnego skutku. Przestanka gtéwna
dotyczy zatem stwierdzenia, czy pacjent w razie niemozliwosci uzyskania
$wiadczenia bedzie narazony na bezposrednie zagrozenie zdrowia lub zycia.

W $wietle powyzszego mozna stwierdzi¢, ze w UE przyjeto istotng zasa-
de dotyczaca udzielania §wiadczen zdrowotnych obywatelom panstw czlon-
kowskich w trybie opieki transgranicznej na podstawie i zgodnie z prawem
krajowym ubezpieczenia (lub tytulu do uzyskania $wiadczenia opieki zdro-
wotnej). Kryteria stosowane w tym wzgledzie to zwykle obywatelstwo (coraz
rzadziej), miejsce zamieszkania, pobytu statego lub czasowego lub jeszcze
inne, jesli takie przewiduje prawo wewnetrzne. Wyrazem tej zasady jest wias-
nie Karta EKUZ, wydawana w kraju pacjenta i w jego jezyku. Istotnym wy-
mogiem prawa wspolnotowego jest zagwarantowanie réwnego traktowania,
co oznacza, ze prawem wlasciwym do stwierdzenia istnienia uprawnienia jest
wprawdzie kraj pacjenta, ale warunki i zasady udzielania §$wiadczenia musza
by¢ zgodne z prawem kraju, w ktorym jest ono realizowane. Sytuacja pacjenta
»0bcego” nie moze sie¢ w tym zakresie r6zni¢ od sytuacji pacjentéw ,wlas-
nych” W konsekwencji tego stanu rzeczy skutek prawny polega na potencjal-
nej mozliwosci zaréwno poszerzenia zakresu przystugujacych jej uprawnien,
jak i jego zawezZenia i na ten fakt ani pacjent, ani jego ubezpieczyciel krajowy
zasadniczo wplywu nie maja - zalezy to wylacznie od ustawodawstwa kra-
ju udzielajacego $wiadczenia i wiaze sie z konstrukcjg i zakresem koszyka
przyjetymi w danym systemie. Takie rozwigzanie wynika z zasady réwnego
traktowania, cho¢ moze w danych okolicznosciach powodowac¢ dla pacjenta
sytuacje mniej korzystna, niz mialoby to miejsce w jego kraju. Trudno sobie
jednak wyobrazi¢ inng opcje — wszystkie podmioty systemu ochrony zdrowia
uczestniczace w procesie udzielania §wiadczen musza mie¢ bowiem opar-
cie we wlasnym systemie prawa i poczucie, Ze dzialajg zgodnie ze znanymi
im zasadami. W tym aspekcie rozwigzanie to moze si¢ wydawaé sprzeczne
z konstrukcja praw nabytych — moze bowiem dochodzi¢ do znacznego ich
ograniczenia, a nawet niemoznosci zrealizowana (np. jesli dane swiadczenie
w ogole nie jest objete koszykiem w kraju, w ktérym pacjent si¢ tego swiad-
czenia domaga).
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10. Zréznicowanie przedmiotowe zasad koordynacji — katalogi
Swiadczen naleznych

To, jakie $wiadczenia ostatecznie uzyska pacjent w kraju innym niz kraj
jego ubezpieczenia (lub kraj nabycia uprawnienia na innej podstawie), czy-
li przedmiotowy zakres §wiadczen zdrowotnych udzielanych w trybie zasad
koordynacji lub na podstawie prawa uznanego w konkretnym akcie prawa
miedzynarodowego lub wspélnotowego, zalezy od dwdch kategorii przy-
czyn/kryteriéw. W praktyce dzielg si¢ one ze wzgledu na:

1)

2)

istnienie przyczyny zwigzanej z naturg pobytu za granicg, w tym rea-
lizacja zasady swobody osiedlania si¢ — w tym wypadku bedzie to za-
mieszkanie na stale lub zamieszkanie ze wzgledu na inne przyczyny,
wiaczajac: pobyt czasowy ze wzgledu na czas nauki, szkolenia, odde-
legowania lub po prostu wynikajacy z podrézy prywatnej czy pobytu
turystycznego;

przyczyny podmiotowe, dotyczace cech osobowych, w tym zwigza-
nych z wykonywanym zawodem, okreslong kategoria zawodowa/gru-
pa populacji, dotyczy to réwniez grup pracownikéw zatrudnionych
w firmach zagranicznych na umowy o prace, pracownikow oddelego-
wanych, sezonowych, kontraktowych i wskazanych grup: emerytow,
inwalidéw, uprawnionych do renty, studentéw i uczniéw oraz innych.

Same $wiadczenia mozliwe do uzyskania za granicg takze mozna podzie-
li¢ na kilka kategorii, zaleznie od zréznicowania na poziomie regulacji odpo-
wiednio do kryteriéw podmiotowych, przedmiotowych i rodzaju wymaga-
nych w tych przypadkach formularzy.
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11. Geneza aktualnego podej$cia w UE, pogtebianie integracji,
przyczyny przesuniecia aktywnos$ci UE w strone spraw socjalnych

W celu poddania analizie tego, co przyczynito si¢ do wypracowania ak-
tualnego podejscia do zagadnienia praw pacjentéw do ochrony zdrowia,
w szczegllnosci w tzw. opiece transgranicznej, i co ostatecznie znalazto swoj
legislacyjny wymiar w dyrektywie unijnej, nalezy si¢ zastanowi¢ nad geneza
zmian, ktére do tego doprowadzily. Trzeba w tym wzgledzie podkredli¢, ze
w podejsciu do struktury UE i jej misji ma takze znaczenie ewolucja rozu-
mienia zadan i funkcji samej UE, jej istoty. Zmiana ta to dlugi proces stop-
niowego przechodzenia UE ze sfery spraw gospodarczych do dziatan ,,spo-
tecznych” W sferze zagadnien regulowanych wspélnotowymi regulacjami
dotyczacymi zdrowia i jego ochrony, zaréwno w szerokim znaczeniu, czyli
w relacji do ogétu probleméw zdrowia publicznego, jak i w znaczeniu wez-
szym, czyli w kontekscie udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach pub-
licznych systemdéw ochrony zdrowia, nie ma odrebnego systemu prawnego:
istniejace przepisy nie zostaly ujete w jednym akcie prawnym. Normy te sa
rozproszone zaréwno w zrodlach prawa unijnego, jak i europejskiego, obo-
wigzujgcego w UE na réznych poziomach. Kwestie te s3 jednoczesnie regulo-
wane na poziomie prawa miedzynarodowego i podlegaja zmianom wynika-
jacym z proces6w wzmacniania integracji z UE.

W procesie powstawania UE na poczatku najistotniejszy byl cel gospo-
darczy. Geneza tworzenia wspolnoty ma swoje zrodlo wlasnie w dazeniu
do utworzenia struktury gospodarczo konkurencyjnej, zdolnej do rozwoju
ekonomicznego. Jednak z czasem takze inne cele, ukierunkowane na spra-
wy spoleczne, zostaly wlaczone w zakres zainteresowania UE. Wérdd nich sa
takze te zwigzane ze zdrowiem, cho¢ zdecydowanie pozostawaly najdtuzej na
uboczu zainteresowan wspolnoty. Zdrowie zostalo wlaczone w zakres kwestii
objetych politykami unijnymi w znacznie pdzniejszym okresie jej funkcjono-
wania. Sprawy spoteczne zostaly wlaczone do dziatan UE w rezultacie zmian
podejscia co do samych podstaw, zatozen politycznych i teoretycznych istnie-
nia, istoty i natury UE. Wplynelo to istotnie na rozumienie charakteru pro-
cesu integracji europejskiej i potrzeby tworzenia nowych struktur i nowych
zasad organizacyjno-prawnych. Te z kolei mialy by¢ podstawg coraz mocniej
akcentowanego spotecznego modelu europejskiego przywodztwa®’.

¥ Zmiany te sa by¢ moze znacznie wazniejsze wlasnie teraz — gdy trudnosci gospodar-
cze, poglebiajacy sie kryzys stawiaja ogromny znak zapytania wobec racji bytu wspélnoty:
coraz czesciej podnoszone sg watki wadliwych, destrukeyjnych decyzji ekonomicznych UE,
prowadzacych do obecnych probleméw - zbyt liberalne podejécie do ekonomicznych prze-
stanek przystapienia do Wspdlnoty (Grecja), zbyt daleko idacy interwencjonizm gospodarczy.
Niezwykle rzadko kwestionowane sa korzysci, takie jak: wspdlne, wysokie standardy ochrony
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Dajacy sie zaobserwowaé ostatnio proces zmiany w sferze wspolnych
warto$ci UE spowodowal, ze szczegoélnie w trudnym momencie kryzysu eko-
nomicznego zdecydowanie mozna mowi¢ o swoistym ,,uwspdlnotowieniu”
warto$ci nalezacych do polityki spotecznej. W jej ramach miesci si¢ takze po-
lityka zdrowotna, a co za tym idzie - wypracowanie zasad, regul i standardow
wspolnych dotyczy tez sfery ochrony zdrowia. Szczegdlnie istotne jest to, ze
w rezultacie zmian UE ma chroni¢ obywateli Wspdlnoty i oferowaé okreslo-
ne korzysci ptynace z cztonkostwa. Korzysci te sg zwigzane z poczuciem bez-
pieczenstwa — takze w wymiarze socjalnym i zdrowotnym, cho¢ aktualnie,
pod wplywem trudnej sytuacji politycznej we wschodniej czg¢sci Europy, wy-
raznie wida¢ zdecydowang zmiane gtéwnych trosk UE na sprawy zwigzane ze
stabilnoscig polityczna regionu. Jednak nadal, poza funkcjami ,wlasciwymi”
dla struktury UE w kontekscie tego problemu, dziatania UE w sferze spraw
spolecznych wydaja si¢ wyrazem istotnego spotecznego przekazu — Unia ma
do spelnienia takze istotne funkcje dotyczace bezposrednio sytuacji obywate-
li w kontekscie ich praw socjalnych, w tym prawa do ochrony zdrowia i jego
europejskiego wymiaru.

Proces integracji zostal zapoczatkowany jako zmierzajacy do tworzenia
wspolnej przestrzeni gospodarczej, a wypracowane na jego potrzeby zasady
sa dostosowywane do relatywnie nowej spofecznej areny dziatan. Wspdlnota
opiera sie takze w tym wzgledzie na czterech zasadach traktatowych Traktatu
Rzymskiego: swobody przeptywu towarow, osob, przedsigbiorczosci i ustug
oraz kapitalu, ustanowionych w normach wspdlnotowego prawa pierwotne-
go. Juz w traktacie zatozycielskim Wspdlnoty Europejskiej jest mowa o zada-
niach spoza sfery gospodarki. Traktat jako zadanie Wspdlnoty okresla:

(...) utworzenie wspdlnego rynku, unii gospodarczej i walutowej oraz prowadzenie
wspolnej polityki i dziatan okreslonych w Artykule 3 i 3a w celu przyczynienia sie
do harmonijnego i zréwnowazonego rozwoju gospodarczego, stabilnego, nieprowa-
dzacego do inflacji i szanujacego srodowisko naturalne wzrostu gospodarczego, wy-
sokiego poziomu zatrudnienia i ochrony socjalnej, podniesienia poziomu i jakosci
zycia oraz powstania ekonomicznej i spolecznej spdjnosci i solidarnosci pomiedzy
panstwami cztonkowskimi®.

W ostatnich latach wtasnie ta druga czes$¢ zapisu zyskuje na znaczeniu,
ktéra w koncéwce drugiego zdania stwarza normatywny fundament dla
dyrektywy transgranicznej z 2009 roku. Bez tego nie bylyby mozliwe wpro-

konsumentéw w UE, dostep do débr o dobrej, sprawdzonej jakosci, dostep do wiedzy, infor-
magcji i edukacji, technologii, kultury, wynikéw badan i dobrych praktyk — wreszcie korzysci
z regulacji dotyczacych ochrony socjalnej, warunkéw pracy i zdrowia publicznego.

8 Tekst traktatu: Prawo Unii Europejskiej. Wybor dokumentéw, ParkPrawo, Bielsko Bia-
ta 2009, komentarz: Portal Unii Europejskiej. Prawodawstwo i traktaty. Obszary dziatalnoéci
i dzialania, EuroLex: http://europa.eu/index_plhtm (dostep: 10.04.2014).
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wadzone dyrektywa zmiany w zakresie prawa do ochrony zdrowia. Pojecia
ochrony socjalnej, spotecznej spdjnosci i solidarnosci w petni odnoszg si¢ do
kwestii regulowanych tg dyrektywa, ktérej glownym celem jest urzeczywist-
nienie zasady réwnosci w dostepie do ochrony zdrowia obywateli Unii. Jest
ona wyrazem przekonania, ze zdrowie stanowi warto$¢ szczego6lna, co prze-
sadza o koniecznosci jej ochrony takze na poziomie europejskim, pomimo
zachowania podstawowej zasady suwerennosci co do metod realizacji zwia-
zanych z ta warto$cig konkretnych uprawnien. Jest tez przejawem woli Unii
zapewnienia wszystkim obywatelom réwnego traktowania w sferze ochrony
zdrowia, co wpisuje si¢ w zalozenia koncepcji spdjnego i zréwnowazonego
spoleczenstwa, w ktorym obywatele panstw czlonkowskich cieszg si¢ petniag
praw realizowanych na zasadzie réwnosci. W tym kontekscie jednak musi si¢
pojawi¢ pytanie o koszty i podzial odpowiedzialnosci. Nadal bowiem roz-
bieznosci w sferze praktyki funkcjonowania systemow zdrowotnych sa w UE
ogromne — wskazuja na to dostepne dane, ktore w przypadku Polski nie two-
rz3 optymistycznej wizji. Czy zatem Wspdlnota moze liczy¢ na realizacje za-
pisow dyrektywy i jak poradza sobie panstwa czlonkowskie z wynikajacymi
z niej problemami? - pytanie to nie jest pozbawione uzasadnienia, a dtugo-
trwaly proces poprzedzajacy przyjecie tej regulacji potwierdza, ze panstwa
czlonkowskie dostrzegaly zwigzane z nig trudnosci. W stosunku do pewnych
zagadnien, ze wzgledu na pojawiajace si¢ problemy, takie jak komplikacje
zwigzane z planowaniem i koordynowaniem procesu zakupu $wiadczen
u $wiadczeniodawcéw, na pewno trudno jednoznacznie opowiedzie¢ si¢ za
tym, Ze jest to rozwigzanie korzystne dla systeméw krajowych.

12. Wptyw orzecznictwa ETS na przyjete w dyrektywie transgranicznej
stanowisko. Kluczowe orzeczenia i ich wptyw na rozumienie praw
pacjentow w UE

Najistotniejszym argumentem, ktdry zawazyl na ostatecznym przyjeciu
dyrektywy i ktdéry lezy u podstaw tej regulacji, jest potrzeba transpozycji za-
sad dotyczacych swobody przeptywu na grunt ochrony zdrowia. Stopniowo
w strukturach UE wyksztalcilo sie przekonanie, ze obywatele krajoéw czton-
kowskich powinni mie¢ prawo do korzystania ze swiadczen zdrowotnych,
tak jak jest to mozliwe w przypadku innych ustug, czyli w sposéb zgodny
z zasadami jednolitego rynku. W tym kontekscie istotne jest zagwarantowa-
nie mozliwosci realizacji zasady réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych
na obszarze calej UE. Dyrektywa transgraniczna, nazywana Dyrektywa ,,Pa-
cjenci bez granic”, jest rezultatem staran podejmowanych w celu wprowadze-
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nia wskazanych tu gwarancji wyréwnywania szans i realizacji tych samych
uprawnien na terenie calej Unii®.

Zanim regulacja ta zostala opracowana, zaproponowana panstwom czton-
kowskim i ostatecznie przez nie zaakceptowana, mialy miejsce inne dziatania
ukierunkowane na uporzadkowanie na gruncie legislacji niejasnej sytuacji
praw pacjentéw przemieszczajacych si¢ w krajach UE. Od poczatku chodzi-
o o zmiang pozwalajaca na liberalizacje podejscia do problemu uprawnien
pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych. To otwarcie zostalo zapoczatkowane
w trakcie toczacych si¢ postepowan przed ETS, ktéry niejednokrotnie wy-
powiedziat si¢ na korzys¢ pacjentéw, uznajac ich roszczenia w stosunku do
panstwa®. Linia orzecznictwa ETS zostata zbudowana na fundamencie, ja-
kim bylo podstawowe dla podejmowanych rozstrzygnie¢ przekonanie, ze pa-
cjenci maja prawo do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych poza granicami
»swojego” kraju na mocy odpowiednich zapisow Traktatu UE, co do czego
ETS nie mial zasadniczych watpliwosci. Stanagt w tym wzgledzie na stanowi-
sku, ze zostalo to zagwarantowane na gruncie norm prawa pierwotnego, bez-
posrednio wiazacego dla panstw czlonkowskich. Przy takim zatozeniu wnio-
sek wydaje si¢ oczywisty — panistwa nie moga odmawia¢ swoim obywatelom
korzystania z praw przyznanych mocg traktatu. Ze wzgledu na takie wtasnie
jednoznaczne stanowisko ETS z jednej strony zostata wytyczona wigzaca dla
panstw cztonkowskich zasada stosowania si¢ do normy wprowadzonej do
systemu prawa wspolnotowego, z drugiej — pojawily si¢ watpliwosci co do
zakresu jej stosowania.

Bez watpienia rola ETS w procesie tworzenia prawa unijnego jest kluczo-
wa, w tym trybie na zasadzie precedensu powstaja normy prawa bezwzglednie
obowigzujacego, ktorym muszg si¢ podporzadkowac panstwa cztonkowskie.
Sa one zobowigzane do egzekwowania wynikajacych z orzeczen roszczen:
wyroki ETS, tak jak normy prawa common law, s3 bezposrednim zZrédlem

* Trzeba koniecznie podkresli¢, ze w momencie tworzenia Wspdlnoty ochrona zdrowia
byta domeng dziatania wewnetrznego, kompetencje wspdlnotowe byty bardzo wasko rozumia-
ne i ograniczaly sie do nielicznych w pierwotnych zapisach traktatow zatozycielskich postano-
wien ogo6lnych, niemajacych bezposredniego odniesienia do problematyki ochrony zdrowia.

% Trybunat (Court of Justice of the European Union) powstal na mocy traktatu o EWWiS:
mocg umowy o wspolnych instytucjach z 25 maja 1957 r. oraz Protokolu o statucie ETS jego
kompetencje jurysdykcyjne obejmuja wszystkie kraje Wspdlnoty. W 1989 r. (moca Jednolite-
go Aktu Europejskiego) utworzono przy ETS Sad Pierwszej Instancji, ktorego orzecznictwo
dotyczy spraw dotyczacych oséb fizycznych i prawnych. Wyroki ETS sg prawomocne. Obec-
nie dziala na mocy Traktatu o UE i Traktatu o funkcjonowaniu UE, ktére konstytuuja jego
organy sagdownicze: Rola ETS w ksztaltowaniu porzadku prawnego UE jest ogromna, jak pisze
M. Swigtkowski ,,okreslit podstawowe zasady ponadnarodowego porzadku prawnego w Euro-
pie’, ktory jest okreslany jako acqui communautaire, por. A.M. Swigtkowski, Specyfika, stano-
wienie i stosowanie europejskiego prawa socjalnego [w:] Europejskie prawo socjalne, t. I, Dom
Wydawniczy ABC, Warszawa 1998.
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zobowigzan i panstwa cztonkowskie muszg si¢ do nich stosowac™. ETS wy-
dat w stosunku do probleméw zwigzanych z przemieszczaniem si¢ pacjentow
kilka kluczowych orzeczen, wyznaczajac tym samym zakres stosowania praw
pacjentéw i wplywajac istotnie na ich rozumienie. Byly one takze podstawa
przyjetych w UE regulacji - a przede wszystkim wplynety na rzeczywisty za-
kres uprawnien pacjentéw przemieszczajacych sie w UE™. Rozstrzygniecia te
dotyczyly problemu wigzgacej interpretacji odpowiednich artykutéw traktato-
wych, ktére zostaly przywotane przez osoby sktadajace skargi. ETS nie tylko
podejmowatl w tych sprawach decyzje konkretne, dotyczace uczestnikéw po-
stepowania, ale poprzez swoje kompetencje prawotwdrcze tworzyl wigzace
interpretacje zapisow traktatowych dla panstw czlonkowskich. W kontek-
$cie stosowania praw pacjentéw w opiece transgranicznej orzecznictwo ETS
w jego najwazniejszej czesci dotyczylo spraw wniesionych przez obywateli
przeciwko swoim panstwom z powodu nieuznania ich praw do $wiadczen
medycznych poza granicami wlasnego kraju. Znaczenie tych rozstrzygnie¢
jednak zdecydowanie wykraczalo poza kwesti¢ uznania konkretnych praw
w danej sytuacji pacjenta ze wzgledu na potwierdzenie ogélnej zasady - pa-
cjenci w UE maja prawo do uzyskania §$wiadczen zdrowotnych za granica, co
wynika z norm traktatowych, nie ma bowiem zadnych przestanek, by zasady
swobody doznawaly w tym wzgledzie ograniczenia.

Powstaje pytanie, czy prawo to dotyczy w réwnym stopniu wszystkich
swiadczen i wszystkich pacjentéw — odpowiedz nie jest jednoznaczna. Doty-
czy to choc¢by watpliwosci, czy jest dopuszczalne, aby w zwiazku z realizacja
zasad traktatowych, potwierdzonych w orzecznictwie ETS, dochodzilo do
sytuacji ,pomniejszania” uprawnien wlasnych ubezpieczonych, co potencjal-
nie moze mie¢ miejsce, gdy na skutek przekazywania srodkéw dla pacjen-
tow korzystajacych ze $wiadczen za granicg pozostali musieliby na przyklad
czeka¢ dluzej na uzyskanie §wiadczenia. Potrzeba zachowania w dziataniach
Wspolnoty swoistej rownowagi miedzy tym, co dotyczy wspolnego wolnego

1 ETS orzeka m.in. w trybie procedury orzekania w trybie prejudycjalnym: sady krajowe
w UE sa odpowiedzialne za zapewnienie wlasciwego stosowania prawa UE w danym kraju.
Aby zapobiec odmiennym interpretacjom, wprowadzono powyzsza procedure — jezeli sad
krajowy ma watpliwosci co do wykladni lub waznoéci danego aktu prawa UE, moze - a nie-
kiedy musi - zwrécic si¢ o porade do ETS: jest to orzeczenie w trybie prejudycjalnym. Drugim
rodzajem postepowania jest rozpatrywanie skargi o stwierdzenie uchybienia zobowigzaniom:
komisja lub inne panstwo UE mogg je wszczynad, jezeli sadza, ze panstwo cztonkowskie nie
wypelnia zobowigzan wynikajacych z prawa UE. W obu przypadkach ETS rozpatruje do-
mniemane uchybienie i wydaje wyrok (zobowigzujacy do bezzwlocznego naprawienia sytu-
acji, w jego braku - ETS moze natozy¢ kare grzywny. Ponadto ETS rozpatruje skargi w trybie
indywidualnym: kazda osoba fizyczna lub przedsiebiorstwo, ktére doznaty szkody w wyniku
dziatania lub bezczynnoséci UE lub jej urzednikéw, moze wnies¢ do sadu skarge bezposrednia.

2 Wszystkie teksty orzeczen ETS w wyszukiwarce InfoCuria — Orzecznictwo Trybunatu
Sprawiedliwosci, http://curia.europa.eu/juris/recherche.jst?language=pl (dostep: 6.01.2012).
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rynku i aktywnosci gospodarczej, a sprawami spotecznymi bywa zauwazana
w literaturze, w szczegolnosci gdy chodzi o

stosunki i rownowage pomiedzy liberalizmem ekonomicznym gwarantowanym przez
Traktat Europejski w zakresie rynku wewnetrznego Unii Europejskiej (réwniez w sek-
torze $wiadczen medycznych) z jednej strony a systemem ubezpieczen spolecznych
(w tym praw, ktére zapewniaja dostep do $§wiadczen medycznych) obowigzujacym na
poziomie poszczegolnych panstw z drugiej strony*.

Takie stanowisko w pewnym stopniu znalazlo swoje potwierdzenie
w orzecznictwie ETS, ktore w tym wzgledzie z jednej strony dokonuje wy-
kfadni w kierunku interpretacji zgodnej z zasada swobody gospodarczej,
z drugiej - z gwarancjami w sferze zabezpieczenia spolecznego. Wsrdd klu-
czowych orzeczen, ktére znaczaco wplynely na pdézniejsze rozumienie specy-
fiki uprawnien pacjentéw i jednoczesnie wyznaczyly zakres odpowiedzialno-
$ci panstwa, znajduja si¢ nastepujace wyroki ETS:

1.

Orzeczenie z 28 kwietnia 1998 roku w sprawie Nicolas Decker prze-
ciwko Kasie Chorych Pracownikéw Prywatnych na temat interpretacji
artykuléw 30 i 36 Traktatu Europejskiego — swobodny przeptyw towa-
row/sprawa C-120/95;

Orzeczenie z 28 kwietnia 1998 roku w sprawie Raymond Kohll przeciw-
ko Zjednoczeniu Kas Chorych na temat interpretacji artykutow 59 i 60
Traktatu Europejskiego — swobodny przeptyw ustug/sprawa C-158/96;
Orzeczenie z 12 lipca 2001 roku w sprawie Abdon Vanbrekel e.a. prze-
ciwko Narodowemu Zjednoczeniu Chrzescijanskich Kas Ubezpieczen
Wzajemnych (Alliance nationale des mutualités chrétiennes - ANMC)
na temat interpretacji art. 59 Traktatu Europejskiego (po modyfikacji
art. 49 Traktatu Europejskiego) - swobodny przeplyw ustug/sprawa
C-368/98;

Orzeczenie z 12 lipca 2001 roku w sprawie B.S.M. Smits, po mezu Ge-
raets, przeciwko Stichting Ziekenfonds VGZ oraz H.T.M. Peerbooms
przeciwko Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen na temat interpreta-
cjiart. 591 60 Traktatu Europejskiego (po modyfikacji art. 49 i 50 Trak-
tatu Europejskiego) — swobodny przeplyw ustug /sprawa C-157/99;
Orzeczenie z 25 lutego 2003 roku w sprawie V. Ioannidis przeciwko
IKA (Idryma Koinonikon Asfaliseon - Narodowa Stuzba Zdrowia
w Grecji) na temat interpretacji art. 22 (1) Rozporzadzenia 1408/71/
sprawa C-326/00.

53

G. Jasinski, Unia Europejska — swiadczenia zdrowotne. Prawo. Z materialéw zjazdo-

wych na VII Nadzwyczajny Krajowy Zjazd Lekarzy, Meritum 5, 2003, Okregowa Rada Lekar-
ska w Toruniu, http://www.gazetalekarska.pl/xml/oil/0il67/gazeta/numery/n2003/n200 305/
n20030504 (dostep: 10.12.2011).
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13. Najwazniejsze orzeczenia w sprawach skarg pacjentow
rozpatrywane przed ETS, opisy przypadkéw

Pierwszym istotnym orzeczeniem ETS bylto orzeczenie C-120/95 Nico-
las Decker przeciwko Kasie Chorych Pracownikéw Prywatnych i Orzeczenie
C-158/96 w sprawie Raymond Kohll przeciwko Zjednoczeniu Kas Chorych
- swobodny przeplyw towaréw. W tym przypadku, podobnie jak w drugiej
w kolejnosci na powyzszej liscie sprawie, rozstrzygniecie ETS dotyczylo re-
fundacji $wiadczenia zakupionego za granica. Oba orzeczenia dotyczyly oby-
wateli Luksemburga, zostaly wydane tego samego dnia i oba uznawaly racje
pacjentow™. Trybunal stangl na stanowisku, ze obywatelom przystugiwalo
prawo do zwrotu kosztow w przypadku zakupu okularéw i leczenia stomato-
logicznego z zakresu ortodoncji za granicg, co bylo catkowicie nowym podej-
$ciem, ograniczajacym funkcje panistwa w tym wzgledzie. Zaden z pacjentéw
przed wyjazdem za granice nie uzyskal bowiem wczesniejszej zgody swoje-
go ubezpieczyciela. Co wigcej, w przypadku drugim ubezpieczyciel odmowit
zgody, odnoszac si¢ w uzasadnieniu do kryteriéw naglosci potrzeby zdro-
wotnej i mozliwosci udzielenia swiadczenia w kraju ubezpieczenia, co w tym
przypadku nie mialo miejsca. Nieistnienie przestanki nagtosci, a takze brak
przeszkody w uzyskaniu $wiadczenia w kraju nie stanowily w przekonaniu
ETS wystarczajacej podstawy do odmowy, co oznaczalo uznanie petni prawa
ubezpieczonego do odzyskania poniesionych kosztéw, a ponadto w orzecze-
niu wskazano metode finansowania — przy zastosowaniu zasad refundacji
kraju ubezpieczyciela, czyli Luksemburga.

W trzecim orzeczeniu, o numerze C-368/98, Abdon Vanbrekel e.a. prze-
ciwko Narodowemu Zjednoczeniu Chrzescijanskich Kas Ubezpieczen Wza-
jemnych (Alliance nationale des mutualités chrétiennes - ANMC) - swo-
bodny przeptyw ustug, ETS ponownie musial si¢ odnies¢ do kwestii odmowy
udzielenia zgody - tym razem na wydanie formularza E - 112 na operacje
ortopedyczng. Odmowa zostala uzasadniona wzgledami formalnomedycz-
nymi: dostarczone przez ubezpieczonego uzasadnienie medyczne uznano
za niewystarczajace. Brak opinii lekarza z odpowiednim stopniem nauko-
wym byl w przekonaniu instytucji ubezpieczyciela w Belgii decydujacy dla
tej decyzji, skutkiem czego pacjentka ubezpieczona w belgijskiej kasie cho-
rych zdecydowala sie na operacje we Francji bez wymaganej autoryzacji. Po
powrocie do Belgii wniosta o zwrot kosztéw w postepowaniu przed sadem,
ktory stwierdzil, ze zwrot ten jej si¢ nalezal. Zgodnie z trescig pozytywnego
wyroku sadowego kasa zamierzata zwrdci¢ koszty pacjentce wedle rachun-

* Orzeczenia wydano 28 kwietnia 1998 r.
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kow wystawionych przez francuskiego $wiadczeniodawce. Ostatecznie jed-
nak, ze wzgledu na brak zgody pacjentki, sprawa znalazta si¢ w ETS. Trybu-
nal uznal zasadnos¢ roszczen ze skutkiem zobowigzujacym belgijska kase do
wyplacenia zwrotu kosztow, ktdre kasa ta musialaby pokry¢, gdyby swiadcze-
nie zostalo udzielone w Belgii. ETS zobowigzal kase do zastosowania taryfy
stosowanej na miejscu, co budzi uzasadnione kontrowersje>>. Mozna w tym
przypadku kwestionowa¢ orzeczenie ETS, powolujac sie na specyfike swiad-
czen zdrowotnych i uprawnien do ich uzyskania w ramach systemu. Pacjent
nie ma w tym systemie prawa do uzyskania okreslonych srodkéw finanso-
wych, a jedynie do $wiadczenia udzielanego w naturze, nie ma wiec podstawy
na gruncie przepiséw krajowych do wyptacania r6znicy na korzys¢ pacjenta,
a jedynie kosztow faktycznie poniesionych.

W orzeczeniu C-157/99 B.S.M. Smits, po mezu Geraets, przeciwko Stich-
ting Ziekenfonds VGZ oraz H.T.M. Peerbooms przeciwko Stichting CZ
Groep Zorgverzekeringen — swobodny przeptyw ustug, sprawa dotyczyta
dwdch rozstrzygnie¢ w sprawach rozpatrywanych lacznie. Powodem byto
podobienstwo przedmiotu sporu. W sprawach tych w postepowaniu przed
sagdami krajowymi nie uznano roszczen pacjentéw. Szczegdlnie istotna
jest tu sprawa pacjenta Peerbooms, gdyz krajowy ubezpieczyciel nie chciat
zwroci¢ kosztow leczenia zakonczonego sukcesem. Te dwie sprawy laczy
podobienstwo stanowisk co do odmowy uznania roszczen. Ubezpieczy-
ciele przywofali tu fakt niestosowania takich terapii w kraju ubezpieczenia.
Pierwsza sprawa dotyczyta stosowania metod nieuznawanych w medycynie
opartej na dowodach w Holandii w przypadkach choroby Parkinsona, ktore
byly stosowane w szpitalu w Niemczech, do ktérego udat si¢ pacjent. Drugi
pacjent, ktéoremu odmdwiono §wiadczenia ze wzgledu na wiek - powotano
sie na przepisy o niestosowaniu danej terapii u pacjentow powyzej 25. roku
zycia oraz jej eksperymentalny i ,nieuzyteczny” charakter. W Holandii te-
rapia byta stosowana wylacznie przez dwie placowki i koszty nie podlega-
ty refundacji. Sprawa dotyczyla terapii stosowanej wobec oséb w $piaczce,
a - jak wspomniano - w przypadku rozpatrywanym przez ETS terapia ta
poskutkowala, doszlo do wybudzenia pacjenta w Austrii. Jak zatem mozna
konkludowa¢, w tym przypadku trybunal nie orzekal co do niemoznosci
uzyskania §wiadczenia zasadniczo dost¢epnego w systemie kraju pochodze-
nia pacjenta. Istotg orzeczenia bylo uznanie prawa do $wiadczenia spoza
systemowych gwarancji (koszyka), a decydujace dla rozstrzygnigcia byly
pozytywne skutki leczenia. ETS w obu sprawach uznat racje wnioskujacych

> Sprawa toczyla si¢ z wniosku spadkobiercow zmartej w toku sprawy pacjentki, a kwota
orzeczona byla znacznie wyzsza niz rzeczywiste koszty poniesione przez pacjentke.
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o zwrot kosztéw i nakazal zwrot poniesionych kosztéw leczenia, odrzucajac
w calo$ci argumenty sadéw krajowych.

W przedstawionych wyzej sprawach z punktu widzenia skutkéw praw-
nych orzeczen wydanych przez ETS szczegdlne znaczenie ma dokonana
przez trybunal wyktadnia prawa unijnego. Byla ona istotna w kontekscie od-
powiedzi na argumentacje panstw jako stron postepowania, ktéra to argu-
mentacja zostala przez trybunal odrzucona wlasnie ze wzgledu na niezgod-
no$¢ z normami wspolnotowymi. W stosunku do przedstawionych przez
sady krajowe argumentéw ETS konsekwentnie zastosowal metode interpre-
tacji poje¢ kluczowych dla tej argumentacji, dowodzac, ze ich tre$¢ nie jest
wlasciwie rozumiana. Pierwszym z tych pojec¢ byla ,uzyteczno$¢” metody
leczenia, ktéra zdaniem ETS w zadnym przypadku nie moze by¢ weryfiko-
wana wylacznie na podstawie opinii eksperckich danego kraju. Zasadniczym
elementem uzasadnienia podanego w tym wypadku przez ETS bylo stwier-
dzenie faktu istnienia innych, pozytywnych opinii srodowiska naukowego,
w tym o$rodkéw obcych. ETS przyjat zatem jako wiazaca perspektywe mie-
dzynarodows, a ponadto ustosunkowatl si¢ do kwestii oceny koniecznosci
udzielenia $wiadczenia. To, czy bylo ono niezbedne, a takze czy dana metoda
(kwestionowana tutaj przez wladze krajowe) w tym konkretnym przypadku
powinna by¢ dopuszczalna, zdaniem ETS nie stanowi najistotniejszej kwestii.
Problem bowiem lezy w odpowiedzi na pytanie, czy pacjent moze otrzymac
$wiadczenie medyczne identyczne lub $wiadczenie o identycznej skuteczno-
$ci w odpowiednim czasie. Ten czas nalezy intepretowa¢ poprzez odniesienie
do takich poje¢, jak dobrze juz ugruntowany w prawie zwrot: bez ,,nieuza-
sadnionej zwloki”, a takze w stosunku do mozliwosci spelnienia kryterium
czasowego we ,wlasnym” kraju (kraju ubezpieczenia). ETS stanowczo stwier-
dzil w konkluzji, ze zgody na leczenie mozna odmoéwi¢ wyltacznie wtedy, gdy
odpowiedz na to pytanie jest twierdzaca.

Sprawa o nieco innym cig¢zarze, biorac pod uwage meritum toczacego
sie sporu, byla sprawa, w ktdrej zapadto Orzeczenie C-326/00 V. Ioannidis
przeciwko IKA (Idryma Koinonikon Asfaliseon — Narodowa Stuzba Zdrowia
w Grecji). Przedmiot skargi i wniosku pacjenta dotyczyl zasadniczo sporu co
do natury okolicznosci, w ktdrych zostalo udzielone §wiadczenie, a miano-
wicie kwestii, czy bylo ono udzielone w sytuacji naglej, czy tez bylo $wiad-
czeniem planowanym. Sprawa pacjenta greckiego zakonczyta si¢ ostatecznie
juz po jego $mierci, a wyniknela wskutek przedstawionego ponizej biegu
wypadkow: pacjent cierpial na schorzenia ukladu krazenia, stad wyjezdzajac
w celach prywatnych do Niemiec, pobral formularz E - 111 przed podroza.
Formularz ten, jak wiadomo, upowaznia pacjenta do uzyskania $§wiadczen
zdrowotnych za granica w sytuacjach naglych. Juz po przyjezdzie do Niemiec
zglosil si¢ do szpitala z nasilonymi objawami angina pectoris. W wyniku diag-
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nozy postawionej przez lekarzy poddano go zabiegowi chirurgicznemu - jak
stwierdzono niezbednemu w stanie zdrowia pacjenta. Po wykonaniu operacji
pacjent zlozyt wniosek o zwrot kosztow leczenia do niemieckiego ubezpie-
czyciela®, ktory odrzucil wniosek i odmoéwil zwrotu pokrycia tych kosztow.
Niemiecka Kasa Chorych stane¢fa na stanowisku, ze pacjent specjalnie wy-
jechal z Grecji (intencjonalnie), zamierzajac poddac sie tam operacji. Nato-
miast grecki ubezpieczyciel odmowit wydania pacjentowi promesy ze wzgle-
du na to, ze byl to przypadek choroby przewleklej, a w kraju pochodzenia
pacjenta byto mozliwe uzyskanie odpowiedniego §wiadczenia. W tej sytuacji
pacjent byt zmuszony pokry¢ koszty leczenia, jednak po powrocie do kraju
zlozyl wniosek z zgdaniem zwrotu poniesionych kosztow. Jak wspomniano,
sprawa dlugo sie ciagneta w ETS, a ostateczne rozstrzygniecie — korzystne dla
pacjenta i uznajace koniecznos¢ zwrotu kosztéw leczenia - zapadto po jego
$mierci.

W tym ostatnim przypadku kluczowe w ocenie ETS okolicznosci faktycz-
ne i przestanki formalne to:

1) wiek emerytalny pacjenta;

2) posiadanie wlasciwych dokumentéw uprawniajacych do uzyskania
$wiadczenia za granica;

3) fakt aplikowalnosci konstrukcji praw nabytych, ,,przemieszczajacych
si¢” razem z pacjentem;

4) objecie zakresem tych praw zaréwno stanéw nagtych, jak i przewle-
ktych;

5) niewymagalno$¢ w tym przypadku uprzedniej zgody ubezpieczyciela
na leczenie za granicg;

6) niewlasciwe odwotlanie si¢ ubezpieczyciela greckiego do blednego sta-
nowiska niemieckiej kasy chorych.

Argumentacja ETS zostala oparta na odpowiednich zapisach art. 31 roz-
porzadzenia 1408/71, przywolanych w uzasadnieniu jako prawna podstawa
do prawa pacjenta do uzyskania przedmiotowego $wiadczenia bez wzgledu
na jego nagly lub planowy charakter, co miato skutek dla pacjenta w postaci
uznania konieczno$ci zwrotu poniesionych kosztow od ubezpieczyciela gre-
ckiego. ETS nie wypowiedzial si¢ jednak co do obowigzku niemieckiej kasy
chorych w tym zakresie, ograniczajac si¢ jedynie do stwierdzenia po jej stro-
nie btedu, ktéry nie powinien by¢ brany pod uwage w Grecji.

% Pacjent powolal si¢ przy tym na regulacje rozporzadzenia 1408/71.
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14. Skutki orzecznictwa w sferze prawa do ochrony zdrowia
i pacjentow przemieszczajacych sig. Podstawowe zasady
prawa precedensowego

Z przedstawionych tu orzeczen uznanych za istotne dla okreslenia stano-
wiska ETS w stosunku do prawa do $wiadczen zdrowotnych poza granicami
kraju wlasciwego dla ubezpieczenia zdrowotnego (lub uprawnien wynikaja-
cych z tytutéw, takich jak obywatelstwo czy miejsce zamieszkania) wynika, ze
trybunat co do zasady sprzyjat szerokiemu rozumieniu tego prawa i przyjmo-
wal taka jego wykladnie, jaka jego zdaniem byta bezposrednim skutkiem prak-
tycznego wymiaru zasady swobodnego przeplywu, gwarantowanej na gruncie
traktatow. ETS nie mial watpliwosci, ze swiadczenia zdrowotne w pewnym
kontekscie nie réznig si¢ od innych $§wiadczen/ustug i ze nie ma podstawy do
sprzecznej z tg zasadg interpretacji prawa wspolnotowego, ktérej skutkiem by-
toby ograniczanie pacjentow i ich swobody przemieszczania lub osiedlania si¢
- czy to stalego, czy czasowego. Z orzecznictwa ETS wynika jasno, ze trybunat
szczegblnie mocno akcentuje kwestie realizacji swobody przeptywu pacjentow.

Orzeczenia te stanowily istotny zwrot w podejsciu do zagadnienia rosz-
czen pacjentow w zwiazku z leczeniem zagranicznym i checig uzyskania
zwrotu poniesionych kosztéw, a to ze wzgledu na praktyczne zréwnanie
w $wietle orzecznictwa $wiadczen zdrowotnych z pojeciem szeroko rozumia-
nych uslug w prawie wspolnotowym, w wyniku stwierdzenia, ze obejmuje
ono takze dziatalno$¢ medyczng. Wyroki ETS zgodnie z uznanymi przez
panstwa, ktére ratyfikowaly konwencje powolujaca go do zycia i poddaly
sie jego jurysdykcji, muszg by¢ wykonywane, stanowia przejaw kompetencji
prawotworczych jako normy prawa precedensowego i w ten sposéb wprowa-
dzily w prawie wspélnotowym niekwestionowany standard odnoszacy si¢ do
prawa do ochrony zdrowia w UE realizowanego poza granicami wlasnego
kraju. Ma to o tyle przefomowe znaczenie, ze odmowa zwrotu kosztéw stano-
wita do tego momentu sfer¢ kompetencji instytucjonalnych, przynaleznych
do wyznaczonych przez panstwa cztonkowskie struktur odpowiedzialnych
za decyzje zwigzane z finansowaniem $wiadczen w sektorze. Decyzje te za-
padaly dotad w trybie arbitralnym, z mozliwoscia ewentualnego urucho-
mienia postepowania przed sagdami krajowymi, ktére zwykle potwierdzaty
wczesniejsze decyzje. Wraz z orzecznictwem ETS rozpoczal sie¢ w polityce
zdrowotnej UE nowy etap, a jego przelomowe znaczenie dotyczy uznania
w kwestii stwierdzenia istnienia okreslonych praw pacjentéw i koniecznosci
ich interpretowania w duchu okreslonym przez trybunal i w perspektywie
najistotniejszych zasad prawa wspdlnotowego, a wigc nadrzednosci funda-
mentalnych zasad - tu zasady swobody przemieszczania si¢ w granicach UE.
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W zwigzku z powyzszym wydaje si¢ uzasadnione stwierdzenie, ze mozna
postawié teze, ze ETS ustanowil w orzecznictwie podstawowe zasady doty-
czace istoty europejskiego prawa do ochrony zdrowia. Jednak mimo jedno-
znacznych wypowiedzi zawartych w uzasadnieniach do orzeczen nie udalo
sie usuna¢ wielu watpliwosci. Nadal bowiem wymaga wyjasnienia kwestia
zasadnosci i zakresu roszczen pacjentéw: dotyczy to kwestii interpretacji
poje¢ budzacych watpliwosci nie tylko w tym kontekscie. Pojecie ,,nieuza-
sadnionej zwloki” w tym zakresie wymaga przede wszystkim odniesienia do
stricte medycznych okolicznosci. Trzeba tez stwierdzi¢, ze problem ten wy-
maga niezwykle zindywidualizowanego podejscia i szczegétowego zbadania
w konkretnym jednostkowym przypadku, a decydujace znaczenie moze mie¢
dokumentacja medyczna oraz stanowisko profesjonalistéw medycznych.

Orzecznictwo ETS spotkalo si¢ z krytycznymi komentarzami, przede
wszystkim ze wzgledu na zagadnienie réwnego dostepu, co moze si¢ wyda-
wa¢ paradoksalne, biorac pod uwage, ze trybunat opowiedziat sie niejedno-
krotnie za réownym dostepem. Rezultatem ubocznym ,,uwolnienia” mozliwo-
$ci leczenia poza granicami moze by¢ jednak skutek w postaci ewentualnego
ominiecia kolejki powstalej w kraju. Ten wlasnie problem, zwigzany z roz-
norodnymi przyczynami, poczawszy od niewystarczajacych zasobdw, przez
niedostepnos¢ w kraju specjalistow danej kategorii (lub utrudniony dostep ze
wzgledu na ich zbyt malg liczbe w stosunku do potrzeb) az po braki sprzeto-
we, aparaturowe i inne, w kontekscie orzecznictwa wymaga wyjasnienia. Ko-
nieczne ze wskazanych tu wzgledow oczekiwanie na swiadczenie (listy kolej-
kowe) to oczywista bariera w realizacji swiadczen i w podejsciu systemowym
ugruntowane jest przekonanie, ze nie moze dochodzi¢ do przypadkéw omi-
jania kolejki, przeskakiwania przez pacjentéw swojej pozycji na liscie oczeku-
jacych, zgodnie z zasadg réwnego dostepu. Pojawia sie watpliwo$¢, czy biorac
pod uwage problem réwnego traktowania postrzegany z poziomu krajowego,
stworzenie pacjentowi uzyskania bezplatnego leczenia za granica i ominigcia
w ten sposob kolejki, w zderzeniu z faktem, ze pacjenci w kraju, w takiej
samej sytuacji, spelniajacy te same kryteria medyczne, nie moga z tej formy
leczenia skorzysta¢ (np. dlatego, ze o niej nie wiedzg), jest zgodne z obowia-
zujacymi zasadami. Na to pytanie zdecydowanie trudno jednoznacznie od-
powiedzie¢, jednoczesnie jednak nie mozna nie zauwazaé zagrozenia, cho¢
z pewnoscig nie bylo to intencja trybunatu.

Wielokrotnie w orzeczeniach ETS podkreslano problemy zwigzane z ta-
kimi kwestiami, jak stabilnos¢ finansowa systemow zabezpieczen socjalnych,
problem ochrony tych systeméw i zachowania réwnowagi. Szczegélnie uwi-
dacznia si¢ to w sprawach zwigzanych z funkcjonowaniem systemu ochrony
zdrowia. W kontekscie tych zagadnien zwracano uwage na odrgbnosci ustug
medycznych w poréwnaniu z innymi, rynkowymi ustugami i podkreslano
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te problemy z zwigzku z dzialalnoscig szpitali. Problematyczne jest bowiem
to, czy jest mozliwe pogodzenie zasad racjonalnego zarzadzania, planowania
i koordynowania §wiadczen w perspektywie zwigkszania pola uprawnien pa-
cjentéw do $wiadczen za granica - a to jest skutek orzecznictwa ETS. Charak-
terystyczne jest takze to, Ze trybunal podal w watpliwos$¢ stosowanie zasady
koordynacji, potwierdzajacej swobode¢ panstw czlonkowskich w sferze trybu
i formalnych warunkéw dotyczacych udzielanej przez wskazane instytucje
uprzedniej zgody na leczenie za granicg. System wydawania tych zgéd byt
domeng kompetencji panstw czlonkowskich. Tymczasem ETS stanowczo
i konsekwentnie uznawal, ze pacjenci maja tu pewne prawa okreslone na
poziomie normatywnym. Opowiedzial sie po stronie pacjentéw, przyznajac
im prawo do opieki medycznej w innym panstwie czlonkowskim i zwrotu
kosztow leczenia, biorac za podstawe ogdlng zasade swobodnego przeptywu
i przywolujac ja w kontekscie jako kluczowa swobode dla jednolitego ryn-
ku europejskiego, dokonujgc jej swoistego przelozenia na grunt systemow
ochrony zdrowia®”. W rezultacie pomimo iz wyroki ETS, jak wskazywano
wczesniej, majg charakter precedensowy i wigzacy, to jednak nie mozna po-
wiedzie¢, ze zdecydowanie usunely watpliwosci panstw cztonkowskich co do
wynikajacych z nich regul.

Stanowiska panstw wobec przedstawionego problemu s3 nadal zrézni-
cowane, a w kwestii zwrotu kosztéw leczenia za granica nadal istnieje stan
niepewnosci prawnej. Za te sytuacje czesto obwiniany byl wtasnie ETS, a jego
stanowisko w zwigzku z niejasnosciami czesto krytykowane. Gdy jednak
przyjrzymy si¢ pogladom doktryny, to i tu jednoznacznej opinii ekspertow
trudno si¢ doszukac. Dotyczy to zasadniczo kwestii mozliwosci bezposred-
niego przeniesienia zasad dotyczacych gospodarki na grunt polityki zdro-
wotnej, co budzi uzasadnione kontrowersje®. Jest wiele racji w stanowisku
odwolujacym si¢ w tym wzgledzie do kwestii koniecznosci ochrony wlasnych
systemow i wlasnych obywateli: szczegélnie w obecnej rzeczywisto$ci ekono-
miczno-gospodarczej, ktéra niejako wymusza oszczednosci i racjonalizacje
dzialan. Nie mozna nie zauwazy¢, ze zagadnienie dotyczy sfery decydujacej
z punktu widzenia obcigzenia dla budzetéw krajowych. Sektory ochrony
zdrowia s3 narazone na skutki kryzysu i powinny by¢ reformowane w taki
sposob, aby nie powstaly realne zagrozenia dla pacjentéw. Juz daja sie za-

7 Poza przytoczonymi w tym miejscu orzeczeniami takie samo stanowisko dotyczy takze
innych spraw (Miiller-Fauré/vanRiet, Inizan and Watts).

% S. Proctor, G.H. Wright, Can services marketing concepts be applied to health care?,
»Journal of Nurse Marketing” 1998, t. 6, nr 3, s. 147-153. W coraz wiekszej liczbie opracowarn
mozna natkna¢ si¢ na opinie, ze sektor ochrony zdrowia dla jego sprawnego funkcjonowania
powinien korzysta¢ z mozliwosci i instrumentarium nalezacego do problematyki ekonomii,
gospodarki, rynku czy zarzadzania. Wpisuje sie to takze w koncepcje NZP, pod warunkiem
dostosowania instrumentéw stosowanych w tej sferze.



188

obserwowac¢ skutki zfej sytuacji na rynku pracy, trendéw demograficznych
i redukcji poziomu udziatu we wktadach do systemu ze wzgledu na kurczenie
sie grupy aktywnych zawodowo.

Reformy, o ktérych mowa, postrzegane w $wietle nowego podejscia, po-
winny by¢ ukierunkowane na podniesienie poziomu funkcjonalnosci, efek-
tywnosci systemow, a nawet na zatrzymanie srodkow finansowych w kraju.
Ten ostatni skutek powinien by¢ jednak osiggany zgodnie z obowigzujacymi
regulacjami, a wiec z poszanowaniem ustalonych, takze w orzecznictwie, za-
sad. Z kolei nie ma powszechnej zgody, czemu trudno si¢ dziwi¢, co do sto-
sowania rynkowych mechanizméw w relacji do systemu ochrony zdrowia.
Pojecia prywatyzacji, wspotplacenia, partycypacji w kosztach budza sprzeciw
wielu grup zainteresowanych podmiotéw. Zasadnicze watpliwosci, podkre-
Slane przez teoretykow, dotycza argumentacji zaprzeczajacej przydatnosci
klasycznych mechanizméw rynkowych w odniesieniu do systeméw ochrony
zdrowia, ze wzgledu na kilka istotnych czynnikéw:

1) specyfike ryzyka;

2) szczegdlng nature chronionego systemowo dobra — zdrowia;

3) w konsekwencji brak mozliwosci stosowania regut takich, jak w przy-

padku ,towaru” - zdrowie jako warto$¢ nie podlega urynkowieniu,
wymaga specyficznej wiedzy z zakresu polityki zdrowotnej*.

Jednak orzecznictwo ETS zdecydowanie przyczynito si¢ do szerokiej
dyskusji na temat tzw. opieki transgranicznej. To wlasnie ono wplyneto na
podjecie prac nad odpowiednia dyrektywa, réwnoczesnie stanowiac inspira-
cje do badan i dyskusji w $wiecie nauki. Tych ostatnich nie zamkneto takze
przyjecie 19 stycznia 2011 roku przez Parlament Europejski przedmiotowej
dyrektywy, nazywanej powszechnie Dyrektywa ,,Pacjenci bez granic™®.

% 'W. Hsiao, What should macroeconomists know about health care policy: a primer, Inter-
national Monetary Fund Working Papers 2000. Preface, s. 4-6 oraz R. II, s. 12-17. W opra-
cowaniu szeroko wypowiedziano si¢ na temat wiedzy niezbednej do podejmowania decyzji
o charakterze ekonomicznym w odniesieniu do sektora zdrowia — ze szczegdlnym zwréceniem
uwagi na koniecznos¢ pozyskiwania informacji od specjalistéw zajmujacych si¢ zdrowiem.

% Oficjalny tytul: Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 mar-
ca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej, http://
eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2011:088:0045:0065:pl:PDF (dostep:
1.11.2013).



Rozdziat VI

Transgraniczna opieka zdrowotna w Swietle regulacji

| praktyki stosowania praw pacjentow. Uwarunkowania
dyrektywy transgranicznej i perspektywy zmian

1. Uwarunkowania inicjatywy przyjecia dyrektywy. Stanowiska
panstw cztonkowskich wobec perspektywy regulacji,
gtowne problemy i argumenty

Patrzac na zagadnienie od strony czestosci korzystania przez pacjentéw
z przystugujacych im uprawnien, poziom ,wykorzystania” tej mozliwosci przez
pacjentdw w rzeczywistosci nie jest wysoki. Mozna stwierdzi¢, ze gwaranto-
wane wspolnotowymi regutami i w rezultacie potwierdzajacego orzecznictwa
ETS uprawnienia istnieja gtéwnie ,teoretycznie”. Majac te sSwiadomo$¢, podej-
$cie przyjete przez panstwa w stosunku do potrzeby uregulowania problemu
w trybie planowanej dyrektywy transgranicznej moze dziwi¢. Wiele panstw
od poczatku kwestionowalo zasadno$¢ tej dyrektywy jako wkraczajacej w ich
uprawnienia dotyczace decyzji systemowych. Niektore wrecz przedstawity
zdecydowanie negatywne stanowisko w trakcie trwajacych negocjacji nad
nowy regulacja wspdlnotows'. Problem zostal przedstawiony przez Komisje
Europejska jako zdecydowanie marginalny — w Raporcie The EU Citizenship
Report 2010 podano adekwatne dane i scharakteryzowano skale zjawiska?. Ra-
port byt ukierunkowany zasadniczo na wskazanie barier w korzystaniu z moz-
liwosci uzyskania $wiadczen zdrowotnych w innym kraju UE®.

! Jakjuz wczesniej wspomniano, do konca prac nad dyrektywa Polska, Austria i Rumunia
byly przeciwne przyjeciu regulacji.

2 Tekst dostepny: http://eur-lex.europa.eu/Notice.do?mode=dbl&lang=pl&ihmlang=pl&
Ing1=pl,en&Ing2=bg,cs,da,de,el,en,es,et,fi,fr,hu,it,It,lv;mt,nl,pl,pt,ro,sk,sl,sv,&val=525587:cs&
page= (dostep: 10.04.2014).

> Wskazano 25 takich gléwnych przeszkod.
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W raporcie przedstawiono dane, ktdre staly si¢ dla parlamentu podsta-
wa do opracowania zmian w projekcie dyrektywy, a zasadniczym celem prac
byto jasne i jednolite wskazanie zakresu obowigzkéw panstw cztonkowskich
w kierunku poszerzenia i wzmocnienia prawa pacjenta do leczenia za grani-
c3. Jednak panstwa cztonkowskie wyrazily swoje obawy co do zmian istnieja-
cej sytuacji. Przywolywano takie problemy, jak:

1) niemozliwo$¢ oceny skutkow wprowadzanych rozwigzan dla krajo-

wych systemdw ochrony zdrowia;

2) nieprzewidywalno$¢ wplywu na sytuacje ubezpieczycieli oraz dla plat-

nikow;

3) blizej nieokreslone skutki (takze potencjalnie negatywne) dla korzy-

stajacych z opieki transgranicznej pacjentow.

W wyniku wskazanych problemdéw podjeto wiele badan aktualnej sytua-
cji, w tym ukierunkowanych na analize¢ i ocen¢ uwarunkowan, skali i poten-
cjatu dla europejskiego ,,rynku” §wiadczen zdrowotnych.

Wysuwanym argumentem bylo stwierdzenie, ze powszechne systemy
zdrowotne s3 jednym z istotniejszych elementéw funkcjonowania gospodar-
ki krajowej. To z kolei mialo by¢ podstawa dla takiego prowadzenia ogélnej
polityki wewnetrznej, by uwzgledniane byly takie aspekty, jak fakt, ze skala
zasobow przeznaczanych na ochrone zdrowia stale rosnie, co jest odzwier-
ciedleniem coraz wigkszych kosztéw. Dlatego tez podejmowanie réznorod-
nych polityk krajowych powinno by¢ ukierunkowane na programy i projek-
ty usprawniania funkcjonowania narodowych systeméw ochrony zdrowia*.
Unia, jak pisze C. Wlodarczyk, ,,zajela jasne stanowisko w sprawach dotycza-
cych wspélnych zasad i wartosci, ktére powinny znajdowac zastosowanie nie-
zaleznie od szczegdlowych ustalen instytucjonalnych i finansowych™. Trzeba
podkresli¢, ze niekoniecznie bedzie to zbiezne z zalozeniami przyjetymi dla
przedmiotowej dyrektywy. Regulacja ta ma, zdaniem niektérych, doprowa-
dzi¢ do swoistego urynkowienia $wiadczen zdrowotnych, jako instrument
regulacyjny w skali ponadnarodowej, jednak stanowisko to nie wydaje si¢
w pelni uzasadnione. Co prawda skutki dyrektywy moglyby oddziatywa¢ na
podniesienie konkurencyjnosci (migedzy krajowymi a zagranicznymi $wiad-
czeniodawcami), jednak nie to jest przeciez celem tego aktu. Jesli dyrektywa

* C. Wlodarczyk, Reformy zdrowotne. Uniwersalny klopot, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakéw 2003. Autor w opracowaniu czyni zalozenie, ze problem konieczno-
$ci reformowania systeméw ochrony zdrowia nie jest kwestia wylacznie krajowych dziatan,
potrzeba zmian dotyka w zasadzie wszystkich systeméw w Europie, od korica lat osiemdzie-
sigtych procesy te tocza si¢ niejako réwnolegle, wykazujac zaréwno pewne cechy wspdlne, jak
i zdecydowane odrebnosci.

> C. Wlodarczyk, I. Kowalska, A. Mokrzycka, Szkice z polityki zdrowotnej Unii Europej-
skiej, ABC Wolters Kluwer Bussiness, Warszawa 2012, s. 85.
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sprzyjalaby dzialaniom reformatorskim podejmowanym w celu usprawnie-
nia systemoéw ochrony zdrowia, tym lepiej, ale chyba jest oczywiste, ze ma
przede wszystkim prowadzi¢ do wyréwnania szans na leczenie obywateli
panstw czlonkowskich w UE.

Jak mozna zaobserwowa¢, elementy rynkowe s3 coraz czesciej wkom-
ponowywane w ramy systemow powszechnych, dzieje si¢ tak z powodu po-
szukiwania rozwigzan sluzacych odciazeniu systemoéw publicznych, a takze
dla podniesienia poziomu efektywnosci i jakosci udzielanych $wiadczen.
Nie jest prostym zadaniem zagwarantowanie mozliwosci korzystania z za-
sady rownego dostepu pacjentow do $wiadczen zdrowotnych, zapewnienie
odpowiednich gwarancji co do poziomu, jakosci tych swiadczen, a wszel-
kie watpliwosci z tym zwigzane sa podstawa do kwestionowania zasadnosci
takiego faczenia mechanizméw rynkowych z instrumentami typowymi dla
organizacji i koordynacji w sektorze publicznym. Kierunek ,,urynkowiaja-
cy” w ochronie zdrowia nie jest, jak zauwazono, jednoznacznie pozytywnie
oceniany. W oczywisty sposéb nie dotyczy to przenoszonych na ten grunt
tam, gdzie jest to stosowne, zdroworozsadkowych zasad: racjonalnego go-
spodarowania, podstawowych prawidel ekonomicznych i wiedzy dotyczacej
zarzadzania zgodnego z zasadami efektywnosci i profesjonalizmu, przy $wia-
domosci wszelkich odrebnosci i specyfiki systemu.

Jedng z obaw silnie akcentowanych jest skutek w postaci zréznicowania
sytuacji pacjentow w praktyce, co mialoby wynika¢ z procesu ,,urynkowie-
nia” zdrowia, traktowanego dotad jak dobro szczegoélne. Problematyczne jest
juz samo to, czy w przypadku wartosci uznawanych za nadrzedne, gwaran-
towanych na poziomie konstytucji i prawa miedzynarodowego, mozna bez
zastrzezen do takiego rynkowego podejscia dopusci¢ zwlaszcza w przypadku
krajow o niskim poziomie dochodu w okresie transformacji, czyli zasadniczo
niezamoznych lub wrecz ubogich®. W konfrontacji z zachodzacymi zmiana-
mi: rozwojem medycyny i technologii, z wprowadzaniem nowych form i me-
tod diagnozowania watpliwosci te wydaja sie stabna¢ i coraz czedciej postu-
lowane - i wdrazane - sg rozwigzania rynkowe. Wzorce pochodzg z krajow
o znacznie liberalniejszym podejsciu — czerpig z mechanizméw wystepuja-
cych w systemie Standw Zjednoczonych, z rozwigzan stosowanych w syste-
mie brytyjskim i sg inkorporowane do systeméw krajowych’.

W kontekscie tych zmian trzeba takze podkresli¢ inne czynniki wplywa-
jace na sytuacje w systemach ochrony zdrowia. S3 to miedzy innymi pewne

¢ 'W. Hsiao, What should macroeconomists know about health care policy, ,International
Monetary Fund Working Papers” 2000, s. 83-87. Jak juz wczesniej zasygnalizowano, wchodza
tu w gre pewne warunki dotyczace specyfiki wiedzy i informacji.

7 S. Proctor, G.H. Wright, Can services marketing concepts be applied to health care?,
»Journal of Nurse Marketing” 1998, t. 6, nr 3, s. 147-153.
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zjawiska wystepujace globalnie: nowe, powszechne zagrozenia, niekorzystne
zmiany struktur spolecznych i demograficznych, globalnie galopujace kosz-
ty medyczne, zaréwno dotyczace wprowadzanych kosztownych technologii,
nowoczesnych procedur, lekdw, jak i specjalistycznego, kosztochlonnego
ksztalcenia. Czy mozna na przykltad stwierdzic, ze jest calkowicie bezzasadne
pytanie o to, w ktérym momencie kariery zawodowej wysoko wyksztatcone-
go profesjonalisty te koszty zwrdca si¢ w sensie systemowym? Czy w ogdle
mozna takie pytanie stawiac¢? Pozostajg jeszcze inne istotne i niezwykle wy-
sokie koszty, o ktérych byla mowa wyzej. W kontekscie takich dylematow
odwrét od koncepcji czesciowego urynkowienia, podobnie jak wycofanie si¢
z uznanych w perspektywie globalnej wartosci i zasad wydaje si¢ z jedne;j
strony niemozliwy, z drugiej jednak w jakim$ sensie moralnie uzasadniony.
Dyrektywa unijna w pewnym stopniu miala wprowadza¢ zapisy dajace na-
rzedzia do takich rozwigzan, ktére na przyktad wyréwnywatyby szanse pa-
cjentéw zagrozonych we wlasnym kraju. Jednak ponownie wracamy w tym
kontekscie do kwestii kosztow takich dzialan, a przeciez te muszg si¢ pojawic,
cho¢by jako koszty formalnych procedur warunkujacych korzystanie pacjen-
tow z dobrodziejstwa regulacji.

Warto sie¢ przyjrze¢ niektérym faktom, dotyczacym stanu rzeczy. Po
pierwsze, stale i stopniowo zwieksza si¢ udzial §wiadczen zdrowotnych
w miedzynarodowej wymianie ustug. Sfera ta rzadzi si¢ specyficznymi za-
sadami, regulowanymi poprzez normy mi¢dzynarodowe: na przyklad re-
gulacje WTO obejmujace miedzynarodowa wymiane ustug zdrowotnych
w General Agreement on Trade in Services (GATS) oraz Agreement on
Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights (TRIOs). W ten spo-
sOb normowane sg:

1) polityka w zakresie cen wyrobdw farmaceutycznych;
2) porozumienia okreslajace standardy sanitarne i fitosanitarne w wy-
mianie migdzynarodowe;j.

W ramach réznych foréw problem pelnej liberalizacji rynku ustug zdro-
wotnych nadal jest podejmowany. Postanowienia GATS nie dotycza bowiem
w pelni zagadnien nalezacych do sektora ochrony zdrowia, cho¢ przyjeto
w ich ramach klasyfikacje ustug zdrowotnych. Wskazane zostaty:

1) ustugi szpitalne;

2) uslugilekarzy i lekarzy dentystow;

3) ustugi pielegniarskie, potoznych i pozostate oraz

4) ustugi ambulanséw i opieke nad chorym w miejscu zamieszkania.

W postanowieniach GATS dokonano réwniez kategoryzacji réznych

zdarzen wystepujacych w miedzynarodowej wymianie ustug zdrowotnych,
w wiekszosci nieistotnych z punktu widzenia podejmowanego tu tematu. Dla
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transgranicznej opieki zdrowotnej i praw pacjentéw oraz stosowania dyrekty-
wy istotne jest wskazanie zwigzanej z przemieszczaniem si¢ pacjentéw formy
konsumpcji ustug za granica (consumption abroad). Dotyczy to sytuacji, w kto-
rej $wiadczenie zdrowotne udzielane jest pacjentowi poza granicami kraju
ubezpieczenia, co w porozumieniach jest okreslane jako turystyka medyczna®.

Wyniki przeprowadzonych i udostgpnionych przez Eurobarometr® badan
wynika, Ze w sferze opieki transgranicznej dajg si¢ zaobserwowac nastepujace
prawidlowosci:

a) korzystanie z opieki zdrowotnej przez pacjentéw zasadniczo jest prefe-
rowane w bliskiej odleglosci od miejsca ich zamieszkania badz pracy;

b) widoczna jest nieche¢ lub obawa wobec §wiadczen zdrowotnych udzie-
lanych w trybie opieki transgranicznej;

¢) wéréd przyczyn takiej obawy wskazywany jest przez pacjentdw brak
informacji o mozliwosciach leczenia za granica;

d) wskazywany jest takze przez pacjentéow niski poziom wiedzy co do
przepiséw oraz brak norm czytelnych i jasnych decydujacych o mozli-
wodci korzystania ze §wiadczen za granica;

e) pacjenci skarzyli sie na brak wiedzy personelu medycznego, ktéry nie
potrafi wskaza¢, komu i w jakich okolicznosciach takie leczenie mo-
globy by¢ udzielone, ma trudnosci ze zidentyfikowaniem obowigzujg-
cych uprawnien;

f) skala tej formy opieki jest niewielka — w calej UE to okoto 1% wydat-
kéw publicznych na ochrone¢ zdrowia ogétem;

g) widoczne sg znaczace rdznice w poziomie mobilnosci, ktdry jest naj-
wyzszy w regionach granicznych, gdzie znacznie przewyzsza $rednig
UE, podobnie w mniejszych panstwach czlonkowskich, w przypadku
rzadkich choréb, rejonéw odwiedzanych przez wielu przyjezdnych
z zagranicy czy tez ustug medycznych wspolfinansowanych lub w cato-
$ci optacanych przez samego pacjenta (np. opieka stomatologiczna)'.

¢ . Klich, Globalizacja ustug zdrowotnych. Udziat nowych paristw UE na europejskim ryn-
ku turystyki medycznej [w:] Namysty nad problemami polityki zdrowotnej, globalnej - europej-
skiej — krajowej, 1. Kowalska, A. Mokrzycka (red.), Difin, Warszawa 2013, s. 69-82. J. Klich
opisuje zagadnienia turystyki medycznej w kontekscie globalizacji i jej wplywu na zdrowie,
udziatu UE w tych procesach oraz szans i istniejacych barier w sferze turystyki medyczne;.

°  Cross-border health services in the EU - Analytical report, Eurobarometer, June 2007.
Przytoczone dane potwierdza badanie Eurobarometru przeprowadzone we Francji, Polsce,
Wielkiej Brytanii, Hiszpanii i Niemczech. Wynika z niego, ze 25% obywateli tych panstw sa-
dzi, ze nie posiadaja zadnych uprawnien do leczenia za granicg, 30% nic nie wie na ten temat.

10 W 2007 r. liczba Brytyjczykéw korzystajacych z tej opieki wyniosta 100 tys. (wzrost
0 30 tys. w stosunku do 2006). Gléwne przyczyny - nie tylko w przypadku pacjentéw z Wiel-
kiej Brytanii - to wysokie koszty w kraju i dobra jakos¢ za granicg — Polska nie znalazla sie na
liScie krajow preferowanych przez Brytyjczykow.
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Zmiany w ostatnim okresie s3 jednak ukierunkowane na wzrost zain-
teresowania pacjentéw taka forma opieki, ta tendencja wzrostowa jest wy-
razna, mobilnos¢ pacjentéw w kontekscie opieki transgranicznej wydaje si¢
zyskiwac na znaczeniu, ale dzi$ trudno wyrokowa¢ o wplywie tej zmiany na
funkcjonowanie krajowych systeméw zdrowotnych. Jak wskazuja komenta-
rze - takze te dotyczace dyrektywy i jej skutkow — sprawy te beda zalezaly
réwniez od rozwigzan krajowych, od tego, w jaki sposéb normy unijne beda
transponowane. Wazne beda nowelizacje wlasnego ustawodawstwa i akty
wykonawcze, ktore zostang przyjete w celu realizacji zapiséw tych regulacji.
Nie jest tez wykluczone, ze w zwigzku z zaostrzeniem wymogoéw dotycza-
cych korzystania z tej opieki, a z pewnosciag w sytuacji gdy koszty wtasne
pacjenta beda stosunkowo wysokie, trendy te moga si¢ odwrdci¢. Dyrektywa,
jak wspomniano, przez niektdre z panstw czlonkowskich, w tym Polske, byla
traktowana jako regulacja ingerujaca w sfere sektorowych decyzji autono-
micznych, niektére ze zgtaszanych uwag byly wspierane argumentami o ka-
tastroficznych skutkach dla polskiego systemu tej regulacji. Czy rzeczywiscie
przyjeta w UE Dyrektywa ,,Pacjenci bez granic”, szczegdlnie w jej ostatecz-
nym, kompromisowym ksztalcie, stwarza szanse na rozwigzanie korzystne
i mozliwe dla wszystkich stron? Aby na to pytanie odpowiedzie¢, nalezy si¢
przyjrzeé procesowi powstawania koncepcji tej regulacji oraz temu, jak prze-
biegal proces legislacyjny.

2. Proces przygotowania dyrektywy. Gtdwne zatozenia i cele regulacji,
projekty i etapy jej uzgadniania

Data przedstawienia pierwszego projektu dyrektywy przez Komisje Euro-
pejska szczegdlnie dla Polski jest znaczaca — w 2004 roku zostal on przedsta-
wiony panstwom czlonkowskim jako inicjatywa unormowania problematyki
$wiadczenia ustug zdrowotnych w ramach szerszej problematyki wspélnego
rynku. W kontekscie prezentowanej regulacji komisja oparla swoja argu-
mentacje na istniejacym orzecznictwie ETS (oméwionym wczedniej) i w tym
wzgledzie podkreslila to, co trybunal wskazat jako podstawowa zasade dla tego
zagadnienia: konieczno$¢ stosowania zasad swobodnego przeplywu ustug
takze w odniesieniu do ustug zdrowotnych. Inicjatywa komisji w tym pier-
wotnym ksztalcie nie wykraczata zasadniczo poza prace stricte kodyfikujace.
Pomimo tak wyraznego odwolania si¢ do - obowiazujacego bezposrednio
- precedensowego orzecznictwa ETS projekt nie zyskal zwolennikéw wsréd
panstw czlonkowskich, reakcja na propozycje komisji byta wrecz negatywna.
Takie stanowisko prezentowal nie tylko parlament, poparta je réwniez rada
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i w konsekwencji zostala przyjeta opcja wylaczenia swiadczen zdrowotnych
z zakresu stosowania przyjetej w 2006 roku tzw. dyrektywy ustugowe;j.

Argumentem zasadniczym byl specyficzny charakter tych §wiadczen, nie-
dajacych si¢ rzekomo podciagna¢ pod kategorie¢ szeroko rozumianych ustug.
W istocie sytuacja wynikneta wskutek kategorycznego sprzeciwu ministréw
zdrowia panstw cztonkowskich UE. Protest ten natomiast wywolala zawarta
w projekcie propozycja uwolnienia rynku ustug medycznych. Z punktu wi-
dzenia decydentow krajowych przyjecie projektu mogto potencjalnie prowa-
dzi¢ do utraty kontroli nad wydatkami sektora ochrony zdrowia i zagrozi¢
bezpieczenstwu pacjentow. Takie stanowisko moze dziwi¢, biorac pod uwage
fakty (wspomniane wyzej badanie Eurobarometru), a ponadto wobec wy-
ktadni juz obowigzujacej w wyniku ustalonego orzecznictwa ETS. Argumen-
tem podnoszonym przez ministréw zdrowia byly takze przewidywane skutki
wprowadzania dyrektywy w sferze kontraktowania $wiadczen - szczegdlnie
planowania, organizacji i koordynacji tego procesu, z czym do pewnego stop-
nia mozna si¢ zgodzi¢. Trudnosci te mialy powsta¢ w stosunku do krajowych
platnikéw — ubezpieczycieli odpowiedzialnych za dostepno$¢ swiadczen dla
obywateli''. Co ciekawe, panstwa czlonkowskie powotywaly si¢ na okolicz-
nos¢, ze zrownanie $wiadczen udzielanych w trybie opieki transgranicznej ze
$wiadczeniami udzielanymi w kraju nie jest dopuszczalne ze wzgledu na ich
specyfike.

Problem tymczasowo pozostal nierozwiazany, cho¢ dostrzegano koniecz-
no$¢ regulacji na gruncie prawa unijnego. Jednak na tym etapie zdecydowano,
ze najlepszym rozwigzaniem bedzie przelozenie procedowania legislacyjnego
dyrektywy do czasu po szerokich konsultacjach i debacie w tej kwestii. Skut-
kiem tego stanowiska byla wielomiesieczna debata, niestety nieprzynoszaca
zadowalajgcych rezultatow, pojawialy sie nowe konflikty i ostatecznie podjeto
decyzje o odlozeniu w czasie ostatecznego rozwigzania, przy czym ustalono,
ze do 2008 roku zostang stopniowo wprowadzone pewne niezbedne i istotne
zmiany'. W tym czasie projekt ulegal znacznym modyfikacjom, wiele z jego
postanowien bylto zastepowanych zapisami niebudzacymi juz tak wielkich
kontrowersji i sprzeciwéw. Projekt w nowej wersji zostal przedstawiony przez
komisje 2 lipca 2008 roku pod nazwa dyrektywy w sprawie stosowania praw
pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotne;j.

" M. Budzynska, Transgraniczne $wiadczenie ustug zdrowotnych w UE - stan obecny
i perspektywy, http://www.biuletyn.polskawue.gov.pl/HLP/banal.nsf/0/4C477FF5B31ADD5
DC12575380038138C/$file/04_M.Budzy%C5%84ska_Opieka%20zdrowotna.pdf?Open (do-
step: 19.12.2011). Chodzito gtéwnie o réznice w transferach finansowych w zwiazku z opieka
transgraniczng: Wielka Brytania w 2009 r. otrzymala 38 mln GBP zwrotu z innych panstw
czlonkowskich z tytutu $§wiadczen medycznych udzielonych ich rezydentom, za swiadczenia
za granicy zaplacila natomiast az 526 mln GBP.

12 Wprowadzane zasadniczo przez komisarz Androulle Vassiliou.
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W nowym projekcie wskazano podstawowy cel regulacji, ktéry skupiat
sie przede wszystkim na sformutowaniu kluczowych zasad. Jak wskazano
w uzasadnieniu do projektu, takie okreslenie przejrzystych zasad udziela-
nia bezpiecznej i efektywnej transgranicznej opieki zdrowotnej o wysokiej
jakosci w UE bylo szczegélnie istotne. Mozna stwierdzi¢, ze komisja chciata
uporzadkowa¢ materie rozproszona w dotychczasowym orzecznictwie ETS,
a zatem cel kodyfikacyjny byl tu szczegdlnie istotny. Jak wskazano, nowa,
kompleksowa dyrektywa miataby by¢ stosowana do $wiadczenia opieki
zdrowotnej za granica, przy czym zastosowano istotny zwrot na okreslenie
miejsca udzielania §wiadczen w opiece transgranicznej: mialo to by¢ w kto-
rymkolwiek panstwie czlonkowskim. Bez znaczenia pozostawaly w ocenie
komisji kwestia sposobu zorganizowania tej opieki (model ochrony zdrowia
przyjety w danym kraju), forma udzielenia czy finansowania oraz wzglad na
jej publiczny czy prywatny charakter'®. Nieistotne zatem dla pacjenta byloby
to, czy podmiot udzielajacy swiadczenia jest podmiotem prywatnym czy jed-
nostka panstwowa/publiczng, co na przyklad z punktu widzenia prywatnych
klinik z pewnoscia byto korzystnym rozwiazaniem. Takie ujecie z puntu wi-
dzenia systemdéw ,,bogatej” starej Unii, na przyklad Niemiec (kas chorych),
ktére mogly by¢ zainteresowane zakupem $wiadczen w znaczaco nizszej ce-
nie i wysokiej jakosci (nie jest tajemnicg réznica w jakosci swiadczen w Pol-
sce w prywatnym i publicznym sektorze). W perspektywie stosowania regu-
lacji wazne sg zawarte w rozdziale III postanowienia odnoszace si¢ do zasady
zwrotu kosztow za $wiadczenia udzielone w trybie transgranicznej opieki
zdrowotne;j.

3. Wspolnotowe kryteria objecia opieka transgraniczna, zasady
I wymogi podmiotowe

Tytul dyrektywy wskazuje, Ze jej gtéwne tresci powinny dotyczy¢ problema-
tyki stosowania praw pacjenta w sytuacji przemieszczania sie i koniecznosci lub
potrzeby, niekoniecznej z punktu widzenia kryterium nagtosci, lecz uzasadnio-
nej zdrowotnie i niemozliwej do zaspokojenia w kraju, uzyskania $wiadczenia
zdrowotnego. W tresci dyrektywy znajdujemy jednak liczne zasady dotyczace
suwerennych decyzji podejmowanych przez panstwa czlonkowskie w ramach
ich autonomii - chodzi o decyzje w sferze ksztaltowania i funkcjonowania kra-
jowych rozwigzan w stosunku do zadan systemu ochrony zdrowia.

3 Art. 2 projektu.
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Na podstawie zapiséw aktu mozna wyréznié pakiet zasad podstawowych,
ktére obejmuja wymagane kryteria podmiotowe po stronie pacjenta i ktore
w skrécie mozna sformulowa¢ nastepujaco:

1) zasada koniecznego i podstawowego wymogu posiadania uprawnie-
nia/tytutu do $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w ramach sy-
stemu powszechnego we wlasnym kraju;

2) zasada gwarancji prawa wspolnotowego w zakresie mozliwosci uzy-
skania $wiadczen zdrowotnych w innym panstwie cztonkowskim (kto-
rymkolwiek) w powigzaniu z tytulem krajowym;

3) zasada uznawalnosci roszczen w zakresie refundacji kosztéw ponie-
sionych przez pacjenta w zwiazku z udzielonymi $wiadczeniami przez
instytucje odpowiedzialng za finansowanie we wlasnym kraju i zwrotu
tych kosztow;

4) zasada ustalenia poziomu finansowania do wysokosci kosztéw pono-
szonych przez instytucje odpowiedzialng za finansowanie we wlasnym
kraju za $wiadczenia takiego samego lub podobnego rodzaju;

5) zasada uzaleznienia roszczenia pacjenta od faktu objecia §wiadczenia
(jednakowego lub podobnego) finansowaniem w ramach publicznego
systemu zabezpieczenia spolecznego w kraju ubezpieczenia (koszy-
kiem $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych);

6) zasada koniecznosci poniesienia pozostatej czg¢sci kosztow, gdyby byly
one wyzsze niz koszty podobnego swiadczenia w kraju'*.

Jak mozna stwierdzi¢, wprowadzone nowe zasady nie byly wigc znaczaco
ingerujace w sfere autonomicznych decyzji panstw czlonkowskich, a w pew-
nych obszarach pozostawiaty pelng swobode decyzji. Tak wygladata sytuacja
zakresu przedmiotowego koszyka $wiadczen gwarantowanych - objetych
finansowaniem publicznym - ktérego delimitacja pozostawala domeng su-
werennych kompetencji panstw cztonkowskich. Zasady te nie zmienily tez
ustalen w sferze poziomu obcigzenia platnika z tytulu $wiadczenia udzie-
lonego za granica: pozostal ograniczony do poziomu ustalonego dla takich
$wiadczen w kraju ubezpieczenia, co mialo zapobiega¢ nadmiernemu drena-
zowi $rodkow systemowych. Z punktu widzenia pacjenta takie rozwigzanie
- sprzeczne z dotychczasowym orzecznictwem ETS, ktory przewaznie orze-
kal o zwrocie pelnych kosztow zwigzanych ze $wiadczeniem, w tym takze
kosztow koniecznej podroézy i pobytu, wprowadzalo bariere w ubieganiu si¢
o $wiadczenie za granica. Pacjent musi bowiem doplaci¢ réznice z wlasnej
kieszeni. W praktyce moze to znacznie wplywac na ograniczenie checi korzy-
stania ze $wiadczen w opiece transgranicznej.

14 Zasady te stanowi art. 6 dyrektywy.
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Na szczegolng uwage zasluguje jednak inne zagadnienie, dotyczace kwe-
stii informacji i wiedzy po stronie §wiadczeniodawcy i instytucji kraju ubez-
pieczenia co do kosztéw - pacjent powinien wiedzie¢, na co konkretnie si¢
decyduje, czyli powinien zna¢ poziom kosztéow dla $wiadczenia, ktore ma by¢
udzielone. Chodzi o ceny §wiadczenia tak w kraju, w ktérym ma by¢ zrea-
lizowane, jak i w tym, w ktérym bedzie sie domagat zwrotu tych kosztow.
Bez tej wiedzy nie bedzie mdgt podja¢ decyzji — a przynajmniej bedzie to
bardzo trudne, gdyz nie bedzie mial informacji co do poziomu zwrotu. Dla
Polski oznacza to koniecznos$¢ znajomosci ceny zakontraktowanego swiad-
czenia, a to — jak wiadomo - nie zawsze jest mozliwe. Inng istotng sprawa dla
ustalenia zasad opieki transgranicznej w $wietle projektu dyrektywy jest za-
stosowany dla jej celow podzial na kategorie opieki. Pierwsza z nich to opie-
ka pozaszpitalna obejmujaca swiadczenia udzielane w trybie ambulatoryj-
nym, druga - opieka szpitalna i specjalistyczna, a w jej ramach $wiadczenia
udzielane w trybie $wiadczen calodobowych, stacjonarnych, w podziale na
$wiadczenia wymagajace pozostania pacjenta w szpitalu przez co najmniej
noc oraz inne §wiadczenia zamieszczone na liscie specjalne;j'’, sporzadzonej
i aktualizowanej przez komisje.

Zasadnicze kontrowersje w calym procesie uzgadniania tresci dyrektywy
dotyczyly kwestii autoryzacji wymaganej do uzyskania mozliwosci finan-
sowania $wiadczenia udzielonego za granica. Autoryzacja ta jest udziela-
na przez instytucje odpowiedzialne za finansowanie $wiadczen w systemie
ochrony zdrowia, czyli ptatnika/ubezpieczyciela. W tym kontekscie zawarty
w art. 7 dyrektywy zapis spowodowal zgloszenie licznych sprzeciwdéw panstw
czlonkowskich, gdyz znosit wymog uprzedniej zgody tej instytucji. Skutek
prawny tego zapisu zmienialby zasadniczo sytuacje pacjenta, ktéry nie mu-
sialby juz prosi¢ o taka autoryzacje, by uzyskac zwrot kosztéw. Kwestia zwro-
tu poniesionych kosztéw w $wietle tego zapisu nie moze by¢ zalezna od takiej
decyzji. Problem autoryzacji uprzedniej spowodowal impas w negocjacjach
dotyczacych tresci dyrektywy. Zapis art. 6 zostal ostatecznie zlagodzony, co
byto skutkiem wyraznego sprzeciwu panstw czlonkowskich, ktére nie godzi-
ty sie na pozbawienie ich tej kompetencji.

W nowym ksztalcie zapisy dyrektywy pozostawily panstwom te kwestie
- w oparciu o jej postanowienia zagadnienie to moze by¢ uregulowane zgod-
nie z wolg panstwa czlonkowskiego na gruncie prawa krajowego. Dotyczy
to $wiadczen zakwalifikowanych jako szpitalne lub specjalistyczne, nie ma
natomiast postanowien wskazujacych kryteria udzielenia zgody na lecze-
nie szpitalne w innym kraju cztonkowskim (ani przestanek odmowy). Jest

15 Szczegdtowy wykaz dotyczy: §wiadczen wymagajacych wysoce specjalistycznej i kosz-
tochlonnej infrastruktury lub sprzetu medycznego oraz $wiadczen stwarzajacych szczegdlne
ryzyko dla pacjenta lub dla spoleczenstwa.
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to zatem kolejna kwestia pozostawiona kompetencjom krajowym, jedyna
wskazowka jest tu wskazanie w dyrektywie, ze udzielanie zgody nie moze
mie¢ charakteru uznaniowego. Takie podejscie mogloby stanowi¢ przy-
czyne dyskryminacji, nierdéwnosci traktowania, a nawet korupcji i dziatan
niezgodnych z prawem. Wnioski w kontekscie powyzszych zasad sa zatem
jednoznaczne: dyrektywa nie zawiera zadnych postanowien, ktore pozwo-
lityby urzeczywistnic jej pierwotny cel, jakim miata by¢ liberalizacja runku
swiadczen opieki zdrowotnej, ostatecznie usunieto zapis podstawowy dla
otwarcia tego rynku w UE'.

Poza wskazanymi zasadami dotyczacymi wymogéw i kryteriow podmio-
towych oraz warunkujgcych uzyskanie refundacji dyrektywa zawiera takze
inne istotne postanowienia regulujace kwestie zasadnicze, przede wszyst-
kim sposob korzystania z mozliwosci opieki transgranicznej, czyli uzyskania
$wiadczenia w innym - ktérymkolwiek — kraju UE. Ponizsza tabela przedsta-
wia te wlasnie zasady.

Biorac pod uwage funkcjonujacy dotychczas system koordynacji, skutki
orzecznictwa ETS oraz zasady wprowadzane dyrektywa, mozna stwierdzic,
ze zmiany przebiegaly wielokierunkowo. Z jednej strony doszlo do rozsze-
rzenia tytutu do $wiadczen na jakiekolwiek swiadczenia opieki pozaszpital-
nej mozliwe do uzyskania zgodnie z postanowieniami dyrektywy. Z dru-
giej - wprowadzono znaczne ograniczenie poziomu kosztéw podlegajacych
refundacji. Skutki prawne dyrektywy nie usuwajg systemu EKUZ, ktory
jest nadal stosowany, zachowuje swojg waznos¢ w relacji do §wiadczen nie-
zbednych z przyczyn medycznych podczas pobytu w innym panstwie UE.
W tym przypadku obowiazuje jedynie wymog, by $wiadczenie to bylo objete
finansowaniem publicznym w kraju ubezpieczenia pacjenta. W Polsce musi
to by¢ zatem $wiadczenie objete koszykiem $wiadczen gwarantowanych.
W zakresie $§wiadczen szpitalnych EKUZ obejmuje to leczenie w sytuacji,
gdy wystepuje przestanka konieczno$ci tego leczenia w trybie udzielenia
swiadczenia niezwlocznie.

' Art. 8 w projekcie dopuszcza stosowanie przez panstwa czlonkowskie wlasnych zasad
i okreslonych restrykgji, co sprowadza sie do uzaleznienia refundacji od autoryzacji instytucji
finansujacej w kraju. Wylacznym ograniczeniem jest zasada, ze zgoda taka moze by¢ wyma-
gana jedynie ze wzgledu na konieczne zachowanie réwnowagi finansowej wlasnego systemu
zdrowotnego panstwa cztonkowskiego, utrzymania zréwnowazone;j i dostepnej dla wszystkich
opieki medycznej i szpitalnej lub utrzymania potencjalu w zakresie leczenia badz kompetencji
medycznych na terytorium danego kraju.
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Wedlug zasad obowigzujacych przed przyjeciem dyrektywy w stosunku
do leczenia planowanego, ktére miato si¢ odby¢ w innym kraju, wymagana
byta uprzednia zgoda oraz formularz E — 112. Panstwo, do ktdrego udaje si¢
pacjent posiadajacy taka zgode, powinno umozliwi¢ realizacje $wiadczenia.
Zgoda natomiast powinna zosta¢ udzielona, jesli pacjent spetnia dwa warunki:

1) jest uprawniony do okres$lonego rodzaju $wiadczenia we wlasnym kra-

ju oraz

2) $wiadczenie to nie moze zosta¢ udzielone w czasie, ktéry z medyczne-

go punktu widzenia jest uzasadniony (rozsadny).

Pojecie czasu uzasadnionego z punktu widzenia medycyny, a szczegélnie
wyrazenie ,rozsadnego czasu” (reasonable) wymaga doprecyzowania, jednak
na gruncie przepisow nie da si¢ tego dokonad, jak juz wskazywano wczesniej,
w praktyce zalezy to od wielu niezwykle zindywidualizowanych czynnikéw,
ale zawsze decydujace bedg kryteria medyczne.

Zmiany wprowadzone dyrektywa w zakresie leczenia szpitalnego i specja-
listycznego mozna uja¢ w formie dwoch sytuacji, ktére odnosza si¢ do kwestii
wymaganej uprzednio zgody lub niemoznosci odmowy udzielenia §wiadcze-
nia, co przedstawia si¢ nastepujaco:

1) panstwo pochodzenia pacjenta nie moze odmdwic¢ pacjentowi zwrotu
kosztow leczenia, jesli jest on objety systemem publicznym (ubezpie-
czeniem powszechnym lub systemem narodowej stuzby zdrowia) i po-
siada tytul do $wiadczenia we wlasnym kraju (ubezpieczenie - czyli
oplacanie skfadki lub objecie ubezpieczeniem innej osoby lub rezyden-
tura w systemie budzetowym);

2) uprzedniej zgody mozna zada¢ tylko w wyjatkowych okolicznos$ciach
— dotyczy to leczenia szpitalnego lub specjalistycznego za granicy, jed-
nak i tu panstwo musi udowodni¢, ze autoryzacja jest niezbedna do
zachowania rownowagi finansowej systemu zdrowotnego i zabezpie-
czenia spolecznego lub ze wzgledu na organizacje, planowanie i udzie-
lanie $wiadczen zdrowotnych.

4. Sytuacja pacjenta w trakcie leczenia za granica, wptyw dyrektywy
na status i uprawnienia

Dyrektywa wplynela tez na sytuacje pacjenta w trakcie leczenia za grani-
ca. Podstawowg zasada odnoszaca si¢ do statusu pacjenta w obcym kraju, do
jego praw w procesie leczenia, jest zasada réwnego traktowania, obowiazuja-
ca przed przyjeciem dyrektywy. Podobnie w procesie leczenia obowigzywaly
takze juz wczesniej ustalone zasady — mialy by¢ stosowane te same reguty,
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jakie sa stosowane w przypadku ,wlasnych” pacjentéw i te same zasady, co
w procesie udzielania $wiadczen w kraju, w ktérym realizowane bylo lecze-
nie. W tym zakresie nowa regulacja nie wprowadzila istotnych zmian, nie
zmienia réwniez zasady réwnego traktowania i procedur formalnych. No-
woscig jest wprowadzenie postanowien dotyczacych poziomu refundacji do
wysokosci kosztow tego leczenia w panstwie ubezpieczenia.

Inng nowa zasada bytlo wprowadzenie metod dotyczacych mechani-
zmoéw zwrotu kosztow leczenia, czyli dokonywania platnosci za $wiad-
czenie. Zasady stosowane przed przyjeciem dyrektywy nie wymagaty wy-
konania platnosci z gory, w zasadzie po udzieleniu autoryzacji transakcje
przebiegaly pomiedzy instytucjami odpowiedzialnymi za finansowanie
$wiadczen w obu krajach, bez udzialu pacjenta, ktory nie musial w zwigzku
z tym posiadac srodkéw na takie leczenie, nie mial tez §wiadomosci co do
kosztéw. Zmiana wprowadzona dyrektywa jest zasadnicza — pacjent musi
najpierw zaplaci¢ za §wiadczenie, co oznacza, ze musi posiada¢ konieczne
srodki. Dopiero po udzieleniu $wiadczenia i po powrocie do kraju moze si¢
ubiegac o zwrot kosztow — jak wskazano do wysokosci kosztéw ustalonych
w krajowym systemie i zgodnie z zasadami refundacji przyjetymi w kraju
ubezpieczenia.

Istotng zmiang w stosunku do poprzednio obowigzujacych zasad koordy-
nacji, wedle ktérych prawo pacjenta do zwrotu kosztéw leczenia za granica
przystugiwalo wylacznie w stosunku do $wiadczen udzielanych w placéw-
kach nalezacych do publicznego sytemu ochrony zdrowia w kraju, w ktérym
pacjent uzyskal $wiadczenie, bytlo wprowadzenie dyrektywa zasady, ze prawo
to przysluguje w takim samym zakresie w przypadku §wiadczen udzielanych
w placéwkach ,,publicznych’, jak i przez podmioty komercyjne'”.

Nowy projekt dyrektywy podlegal kolejnym dyskusjom i debatom
w gronie panstw czlonkowskich, ktére zglaszaly swoje uwagi. Niektore kra-
je podtrzymywaly swoje negatywne stanowiska, zaliczalo si¢ do nich takze
niezmienne podejscie polskiego Ministerstwa Zdrowia. Zgodnie z ustalo-
nym planem harmonogram prac obejmowal debate w radzie w grudniu
2008, pierwsze czytanie w Parlamencie Europejskim w marcu 2009 oraz
debate plenarng w kwietniu 2009 roku. Dyrektywe przyjeto 19 stycznia
2011 roku. Stanowisko polskiego ministerstwa bylo w tym wzgledzie nega-
tywne, argumentowano przede wszystkim, ze rozwigzanie jest zbyt kosz-
towne i utrudni wiasciwe funkcjonowanie polskiego systemu's. Jeszcze
w czerwcu 2008 roku, na wniosek Komisji Europejskiej rozpoczeto dys-

17" Por. informacje zamieszczone na stronie: http://www.guengl.org/upload/Annexes_-_
healthcare.doc (dostep: 14.10.2013).

8 Odpowiedz sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia - z upowaznienia ministra
- na interpelacje nr 13271 w sprawie unijnej Dyrektywy ,,Pacjenci bez granic”™: tekst odpo-
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kusje nad nowg trescig dyrektywy, podstawg byta udzielona przez komisje
ustna informacja na temat tego dokumentu. Zostata ona przedstawiona na
posiedzeniu Rady ds. Zatrudnienia, Polityki Spotecznej, Zdrowia i Spraw
Konsumenckich (EPSCO).

Kolejne prace nad regulacja byly prowadzone w ramach Grupy Robo-
czej ds. Zdrowia Publicznego, gdzie Polska przedstawila swoje argumenty:
zastrzezenia do projektu. Zostaly one ujete w przedstawionym przez Pol-
ske stanowisku oficjalnym przyjetym 2 wrzesnia 2008 roku. Polska nie wy-
cofywala sie z prac, deklarowano aktywne uczestniczenie w prowadzonych
pracach nad projektem, jednak zdecydowanie podkreslano kwesti¢ autono-
micznych decyzji w okreslonych kwestiach, przede wszystkim autoryzacji
wstepnej. Rzad Polski zwracal uwage na to, Ze w przedmiocie opieki trans-
granicznej konieczne jest wprowadzenie przejrzystych regul funkcjonowania
tej formy opieki zdrowotnej, co bylo zgodne z motywacja komisji do uchwa-
lenia tego aktu. Jak podkreslit polski minister zdrowia, takie rozwigzanie be-
dzie korzystne dla obywateli panstw czlonkowskich UE, wskazywano takze
wzmocnienie zasady pewnosci prawnej. Ponadto wskazywano, ze powinny
zosta¢ w regulacji uwzglednione takie podstawowe zasady, jak powszechny
dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej, jej wysoka jako$¢, rownos¢ dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz solidaryzm. Jednak te same argumenty
postuzyty do wskazania przez Polske, zZe dyrektywa nie powinna wprowadzaé
takich rozwigzan, ktére moglyby zagrozi¢ wskazanym warto$ciom podsta-
wowym. Chodzilo o takie sytuacje, gdy osiagniety dzieki dyrektywie wyzszy
stopient pewnosci prawa potencjalnie mogltby skutkowa¢ ostabieniem stabil-
nosci systemow ochrony zdrowia panstw cztonkowskich. W zwiazku z tym
argumentem zwrécono sie, by zagwarantowana zostala nienaruszalnos§¢
tychze zasad". Przede wszystkim obawiano sie¢, ze zmiany beda wymagaty
zwigkszenia systemowych obcigzen o charakterze administracyjnym i biuro-
kratycznym.

W calym procesie debaty nad ksztaltem regulacji w sferze opieki transgra-
nicznej Polska najbardziej byla zainteresowana tymi kwestiami, ktore doty-
czyly spraw kompetencyjnych i mogly wptywac na zakres swobody i autono-
mii polskiego rzadu oraz ,kanaly” transferéw finansowych. Koncentrowano
sie na nastepujacych problemach:

wiedzi zamieszczony na stronie: http://orka2.sejm.gov.pl/IZ6.nsf/main/3FA9BFC7 (dostep:
10.04.2014).

1 Stanowisko rzadu w sprawie wniosku dotyczacego dyrektywy Parlamentu Europejskie-
go i Rady w sprawie stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej, przyjete
przez KERM 2 wrzeénia 2008 r. Urzad Rady Ministrow.
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a) przeniesienia uprawnien do okreslania wykazu $§wiadczen szpitalnych
i specjalistycznych z panstw cztonkowskich w sfere kompetencji Ko-
misji Europejskiej (co wynikaloby z zapisu art. 8 projektu dyrektywy);

b) rozszerzenia zasady zwrotu kosztéw $wiadczen zdrowotnych poza
systemem publicznym réwniez na ustugi uzyskane przez pacjentow
ubezpieczonych u polskich swiadczeniodawcow, ktorzy nie majg pod-
pisanych kontraktéw z NFZ;

c) okreslania standardéw s$wiadczenia ustug i podzialu kompetencji
w tym zakresie miedzy komisje i panistwa cztonkowskie (art. 5).

Jak wida¢, w kazdym z tych obszaréw kluczowe jest ograniczenie zakresu
kompetencji krajowych instytucji, a stanowisko Polski bylo wyrazem z jed-
nej strony ogdlnego poparcia zasadniczego celu projektu dyrektywy, jednak
z drugiej strony przekonania, ze dla Polski szczegolnie wazne jest takie roz-
wigzanie, ktére bedzie umozliwialo zminimalizowanie kosztéw wdrazania
dyrektywy - na przyklad przewidzianych w projekcie kosztéw zwigzanych
z organizacjg tzw. punktow kontaktowych®. W stanowisku RP uwzgledniono
ocene skutkéw prawnych, gospodarczych, spotecznych i finansowych regu-
lacji*'. W stosunku do polskiej legislacji wskazano, ze na skutek przyjecia dy-
rektywy wystapilaby koniecznos¢ nowelizacji polskich trzech ustaw zdrowot-
nych. W stosunku do skutkéw spotecznych wskazano oczekiwang poprawe
dostepnosci §wiadczen zdrowotnych, natomiast w sferze gospodarczej i w za-
kresie finanséw wskazano mozliwo$¢ zdarzen przebiegajacych wedtug dwoch
scenariuszy: pasywnego i aktywnego. Jak przedstawiono, po transpozycji
aktu na grunt polskiego prawa mozliwe byloby uzyskanie przez ubezpieczo-
nych od publicznego platnika zwrotu kosztéw $wiadczen ambulatoryjnych
uzyskanych za granicg. Drugi wariant polegalby na umozliwieniu $wiad-
czeniobiorcy uzyskania od publicznego platnika zwrotu kosztow $wiadczen
ambulatoryjnych, lub ich czesci, uzyskanych réowniez u polskich $wiadcze-
niodawcéw, ktorzy nie majg kontraktéw z NFZ. To wiasnie ta druga mozli-
wos¢ byta z punktu widzenia polskiego ministerstwa gtéwnym problemem,
gdyz godzilaby w kompetencje decyzyjne NFZ. O ile w przypadku scenariu-
sza pasywnego skutki gospodarcze beda niewielkie, zwigzane z zakltadanym
ograniczonym popytem na zagraniczne ustugi zdrowotne, to w przypadku
scenariusza aktywnego sytuacja moze by¢ zasadniczo odmienna - skutki

% Rzecznik prasowy Ministerstwa Zdrowia stwierdzil, ze przyjecie dyrektywy spowodu-
je zwigkszenie wydatkéw NFZ o 3,2 mld z} (okoto 7% kwoty w dyspozycji NFZ). Minister
zdrowia podkreslala, ze rozwigzania zawarte w dyrektywie wymusza zmniejszenie koszyka
gwarantowanych $wiadczen i wydluza czas oczekiwania na leczenie przez najubozszych pa-
cjentow.

2t Por. A. Budzynska, Transgraniczne..., op.cit.
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gospodarcze beda szersze, gdyz moga si¢ wigza¢ z koniecznos$cia dokonania
zmian w sferze zasadniczych pozioméw transakcyjnych systemu®.

Polskie stanowisko bylo przedmiotem debaty w Sejmie. Podejmowano
dziatania skierowane na zmiang podejicia do tej regulacji, a nawet doszlo
do interpelacji poselskiej”’, w ktorej podniesiono argument blokowania
przez Polske prac nad dyrektywa. Na postawione zarzuty przedstawiono od-
powiedz sekretarza stanu (z upowaznienia Ministerstwa Zdrowia), w ktorej
przywotano podobne opinie przedstawicieli Grecji, Hiszpanii, Litwy, Portu-
galii, Rumunii i Sfowacji. Stanowiska tych panstw zostaly przyjete w trakcie
posiedzenia EPSCO 1 grudnia 2009 roku w Brukseli w sprawie sprzeciwu do
zawierania porozumienia politycznego oznaczajacego przyjecie przez pan-
stwa czlonkowskie wspdlnego stanowiska w sprawie omawianego projektu.
Sprzeciw, o ktérym tu mowa, byl uzasadniany problemem wynikajacym
z niemozno$ci uzgodnienia wspodlnej opinii. Na dalszym etapie prac nad pro-
jektem opinia ta miala by¢ oficjalnym stanowiskiem Rady Unii Europejskiej.
W kontekscie krytycznych gtoséw podnoszonych wobec propozycji komisji
zwrocono uwage takze na wypowiedz przedstawiciela Luksemburga, ktéry
sceptycznie wypowiedzial si¢ o projekcie komisji**. Warto jednak zauwazy¢,
ze poziom wydatkéow Luksemburga na ochrong zdrowia jest jednym z naj-
wyzszych w Europie. Nie powinno zatem dziwi¢ male zainteresowanie tym
projektem. W pismie wskazano takze mozliwos¢ wycofania projektu przez
Komisj¢ Europejska w $wietle wypowiedzi o braku entuzjazmu dla projektu
przedstawionego przez Komisje Europejska.

Istotng czescig argumentacji uzasadniajacej negatywne stanowisko wo-
bec zawierania porozumienia politycznego po stronie polskiej byto zawar-
cie w projekcie przepisow potencjalnie zmuszajacych platnikow z panstw
cztonkowskich do refundacji $wiadczen takze w sytuacji ich udzielenia przez
podmioty niepubliczne. Wyraznie wskazano, Ze stawia to platnika w trudnej
sytuacji: dla NFZ oznaczaloby to konieczno$¢ finansowania zagranicznego
leczenia obywateli polskich przez podmioty, ktére nie posiadaja kontraktu
ani nie spetniaja wymogow akredytacji czy jakiejkolwiek innej podstawy
do dzialania w ramach systemu publicznej opieki zdrowotnej. Przywotano
w tym miejscu argument niezgodnosci takiego stanu rzeczy z przepisami
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-

2 Jbidem. Tam takze por. szacunkowe skutki finansowe.

»  Przywolana wczesniej interpelacja 13271 postanki Anny Sobeckiej (odpowiedz Jakuba
Szulca na pismo z 8 grudnia 2009 r., znak: SPS-023-13271/09), http://orka2.sejm.gov.pl/IZ6.
nsf/main/3FA9BFC7 (dostep: 10.04.2014).

2 W pismie polskiego rzadu wskazano takze mozliwo$¢ wycofania projektu przez Komi-
sje Europejska.
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nansowanych ze srodkéw publicznych?. Polski rzad przytoczyl w tym wzgle-
dzie stosowne ekspertyzy prawne. Wynikalo z nich, ze

(...) wdrozenie do polskiego porzadku prawnego przepisow w ksztalcie przewidzia-
nym w przedmiotowym projekcie spowodowaloby konieczno$¢ finansowania takze
w Polsce wszystkich $wiadczen opieki zdrowotnej bez wzgledu na to, czy $wiadcze-
niodawcy sg zwiazani kontraktami z Narodowym Funduszem Zdrowia, czy nie. Wy-
mog takiego zréwnania pacjentéw leczacych sie w kraju i za granica wynika z prze-
pisow art. 32 oraz art. 68 ustep 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zakazujacych
nieréwnego traktowania przez prawo i zobowigzujacych wtadze publiczne do zapew-
nienia wszystkim obywatelom réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych®.

To wlasnie ten argument jest dla negatywnego stanowiska polskiego rza-
du kluczowy, nie obawiano sie, jak pisano i komentowano w mediach, maso-
wych wyjazdéw polskich pacjentéw za granice.

W pi$mie argumentowano, przede wszystkim przywolujac potencjal-
ne skutki w sferze kontraktowania — nakreslono perspektywe faktycznego
zniesienia w Polsce systemu kontraktowania §wiadczen. Taki skutek mu-
sialby by¢ uwzgledniony w formie koniecznej reorganizacji systemu opie-
ki zdrowotnej. W tym miejscu przywolano zasade swobody ksztaltowania
systemow (wynikajacg z art. 152 ustep 5 Traktatu ustanawiajacego Wspdl-
note Europejska obowiazujacego do 30 listopada 2009 roku oraz z art. 168
ustep 7 Traktatu Lizbonskiego, ktéry wszedl w zycie 1 grudnia 2009 roku,
a wiec z prawem pierwotnym UE), a wiec potencjalne naruszenie normy
traktatowej w stosunku do Polski. To z kolei mogtoby pociagna¢ za soba
kolejne negatywne zjawiska w sferze planowania i szacowania kosztow.
Polska strona zazadata gwarancji pod katem problemu zapewnienia sta-
bilnego wydatkowania w ciagu calego roku oraz ewentualnych szkéd dla
systemu ochrony zdrowia. Na koniec stwierdzono, ze Polska popiera inicja-
tywe, ale pod warunkiem ,wypracowania takich rozwigzan, ktére pozwola
panstwom czlonkowskich chroni¢ rownowage finansowg oraz stabilno$¢
swoich systeméw opieki zdrowotnej w takim stopniu i zakresie, jaki te
uznajg za stosowny .

» Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rod-
kéw publicznych (Dz.U. 2008 Nr 164, poz. 1027, z p6ézn. zm.). W ustawie mowa o obowiazku
NFZ w zakresie finansowania leczenia, o ile odbylo si¢ ono u $wiadczeniodawcy, ktory zawcza-
su zawarl z nim stosowng umowe.

*  Przywolana wczesniej odpowiedZ na pismo z 8 grudnia 2009 r., znak: SPS-023-
13271/09, http://orka2.sejm.gov.pl/IZ6.nsf/main/3FA9BFC7 (dostep: 10.04.2014).

7 Ibidem.
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5. Perspektywy stosowania Dyrektywy ,Pacjenci bez granic”,
problemy i konflikty a skala potrzeb i mozliwosci systemowych,
realne czy rzekome zagrozenia?

Trzeba stwierdzi¢, ze z punktu widzenia polskiego rzadu niektére ze
wskazanych wyzej argumentéw mozna byloby uzna¢ za stuszne, gdyby sy-
stem ochrony zdrowia funkcjonowat prawidlowo. Trudno jednak stwierdzic,
ze spelnia w tym wzgledzie wymagania i potrzeby beneficjentéw, pacjenci
czesto nie widza juz zadnej szansy na powr6t do zdrowia i leczenie za granica
moze by¢ jedyng szansg. Polskie ministerstwo nie wypowiedziato zasadni-
czych obaw wprost, a zdecydowanie nie chodzi o masowa migracje polskich
pacjentéw — biorac pod uwage koniecznos¢ pokrycia czesci kosztow ponad
koszty ponoszone w Polsce oraz pozostatych oplat, mozna przypuszczad,
ze niewielu pacjentéow zdecyduje si¢ z tej $ciezki skorzysta¢. Najpowazniej-
sz3 obawg bylo zatem to, ze po transpozycji dyrektywy w proponowanym
ksztalcie” polscy pacjenci mogliby wybiera¢ §wiadczeniodawcéw polskich
niemajacych kontraktu z NFZ. Jest to zgodne z zasada prawa, ze jezeli wol-
no czyni¢ wigcej, to tym bardziej wolno czyni¢ mniej. Okreslenie pierwot-
nie uzyte w dyrektywie - ktérykolwiek kraj czlonkowski UE - pozwala na
wybor prywatnego swiadczeniodawcy w Polsce®. Jak mozna si¢ domyslic,
koszty bytyby nizsze niz koszty leczenia zagranicznego, pacjent nie musiatby
ponosi¢ kosztow podrdzy itd. W istocie najpowazniejszym skutkiem dyrek-
tywy bytaby liberalizacja §wiadczen i spelnienie si¢ starej zasady gloszonej
u progu reform systemowych w Polsce — pieniadze ida za pacjentem. Status
formalnoprawny w zakresie wlasnosci podmiotu leczniczego bylby zatem
bez znaczenia (spdtka prawa handlowego czy SPZOZ). Jedynym kryterium
ograniczajacym w tym wyborze pacjentow jest rzeczywiscie wymog ustawo-
wy — obowigzek finansowania $wiadczen zakontraktowanych, cho¢ i tu moz-
na wyrazi¢ watpliwos¢ — przeciez podmioty zagraniczne nie majg kontraktow
z NFZ.

Obecnie skala mobilnosci pacjentéw w UE nie jest duza, co zdecydowanie
odsuwa problem finansowego zagrozenia na dalszy plan. Dane moéwig same
za siebie - zaledwie 1% ogdlnych wydatkéw z funduszy publicznych na opie-
ke zdrowotng stanowi wydatki na opieke transgraniczng. Nie zostaly zniesio-
ne wszystkie przeszkody w swobodnym uzyskiwaniu §wiadczen na obszarze
UE. Nie zmienilo tego nawet stanowcze stanowisko ETS, a takze w kontekscie

» Mozliwo$é¢ uzyskania $wiadczenia u jakiegokolwiek $wiadczeniodawcy - co stanowilo-
by wyraz pelnej liberalizacji rynku §wiadczen zdrowotnych i wolnoséci wyboru pacjenta.

¥ Ostatnio przyjety tekst dyrektywy zawiera juz stwierdzenie ,,w innym niz kraj ubezpie-
czenia” odnoszace sie do miejsca $wiadczenia transgranicznego.
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przyjecia nowej dyrektywy nie udalo si¢ wypracowa¢ kompromisu, wiele pro-
ponowanych rozwigzan trzeba bylo wycofa¢, a proces transpozycji stoi pod
znakiem zapytania. Nie bez znaczenia jest fakt trwajacego kryzysu, ponadto
aktualna sytuacja polityczna réwniez nie wpltywa pozytywnie na perspekty-
we stosowania regulacji o korzystaniu z jej dobrodziejstwa przez pacjentow
w stopniu znaczagcym. Wydaje si¢, ze z mozolem wypracowywane wspdlne
wartos$ci w sferze socjalnej moga by¢ zagrozone w obliczu powazniejszych
problemoéw Europy. Wynikajace z dyrektywy prawa pacjentéw w sferze reali-
zacji $wiadczen poza granicami wlasnego kraju nie moga by¢ dzi$ traktowane
w kategorii praw pewnych i dobrze ugruntowanych w UE - w Polsce do dzi$
nie funkcjonujg punkty kontaktowe.

Wiele jest niewiadomych zwigzanych z funkcjonowaniem opieki trans-
granicznej: nie jest pewne, jak bedzie wygladata kwestia zwrotu kosztéw, co
z obowiazkiem przekazywania informacji, udzielania pomocy, dochowaniem
nalezytej starannosci, zarzadzaniem ryzykiem w przypadku pacjentéw pry-
watnych. Dyrektywa nie daje jednoznacznych odpowiedzi, a to, co ostatecz-
nie bedzie jej skutkiem, zalezy od praktyki stosowania przepiséw i mecha-
nizméw transpozycji, czyli od prawa krajowego, stosownych rozporzadzen
implementacyjnych, ktérych nadal brak. W systemach opieki zdrowotnej
obserwuje si¢ wcigz istotne rdéznice: w sferze dostepnosci, jakosci, zakre-
su $wiadczen gwarantowanych, finansowania, cen, struktury i organizacji.
Nie pozostaje to bez wplywu na zrdéznicowanie statusu i sytuacji pacjentow
w praktyce. Dochodzi do sytuacji, w ktérej refundacja podlega krajowi ubez-
pieczenia, a proces udzielania §wiadczenia - krajowi, w ktérym jest ono rea-
lizowane, czyli na warunkach tam stosowanych - to moze generowac kolejne
koszty (np. koniecznos¢ wykonania dodatkowych badan)®*. Gdyby mozna
byto stosowa¢ obydwa systemy finansowania roéwnolegle, czyli zasady koor-
dynacji i przepisy dyrektywy, wowczas do zakladanego ujednolicenia zasad
i réwnego traktowania pacjentéw droga daleka. Propozycja pozostawienia
wyboru systemu pacjentom jest chybiona — nie ma on bowiem niezbednej
wiedzy w tym zakresie.

Dzi$ nie jest mozliwe oszacowanie w sposob pewny zapotrzebowania na
korzystanie z ustug transgranicznych. Zdecydowanie przewaza grupa pacjen-
tow korzystajacych z leczenia ambulatoryjnego, co wynika ze specyfiki tych
$wiadczen. Znacznie bardziej mobilny jest pacjent wymagajacy leczenia am-

% R.Busse, J. Schreyogg, P.C. Smith, Variability in healthcare treatment costs amongst nine
EU countries - results from the healthbasket project, ,Health Economics” 2008, t. 17, s. S1-S8,
www.intescience.wiley.com (dostep: 14.04.2014). W raporcie projektowym poréwnano zréz-
nicowanie cen i podano przyktady w tym wzgledzie — zagadnienie to moze mie¢ dla kwestii
stosowania dyrektywy kolosalne znaczenie, o skali przeptywu pacjentéw beda decydowa¢
z pewnoscia réznice kosztow, gdyz to one obcigza ostatecznie pacjentow. +
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bulatoryjnego i ci pacjenci beda prawdopodobnie nadal dominowali w sta-
tystyce. Dostepne dane nie pozwalaja na pewne oszacowanie skali innych
potrzeb i zapotrzebowania na swiadczenia szpitalne i specjalistyczng opieke
zdrowotng. Mozna zalozy¢, ze odpowiednio do postepujacego procesu libe-
ralizacji zasad bedzie tez rosta liczba §wiadczen, a z nig koszty. Barierg w tym
wzgledzie na pewno jest brak odpowiednich badan, zjawiska mobilnosci
pacjentow sa jeszcze bardzo stabo rozpoznane. Wynika to z wielu przyczyn,
przede wszystkim bardzo podstawowych - pojecia takie jak opieka transgra-
niczna (crossborder care), turystyka medyczna czy turystyka zdrowotna sa
stosowane wymiennie, a znacza zupelnie co innego. Ma to znaczenie w kon-
tekscie finansowania, organizacji procesu, planowania, innych zagadnien
systemowych. Pojawiaja si¢ problemy catkowitej lub czesciowej odptatnosci,
pokrywania niektorych kosztéw z dodatkowych ubezpieczen lub z kieszeni
pacjenta, na zasadach wspodtplacenia®. Nie bez znaczenia jest takze rozrdz-
nienie miedzy obywatelem/pacjentem i konsumentem/klientem, a ta granica
stopniowo si¢ zaciera®*. Przyczyna lezy w zjawisku skumulowania réznych
uprawnien: obywatelskiego prawa i konsumenckiej swobody podejmowania
decyzji.

Stosowane dzi$ pojecie opieki transgranicznej jest stabo opisane w litera-
turze, w zasadzie brak badan empirycznych. Jednak w réznych okolicznos-
ciach i gremiach dostrzega si¢ nie tylko problemy z tym zwigzane, specyfike,
ale i szanse®. Transgraniczne udzielanie $wiadczen to proces wptywajacy na
system, ale i na otoczenie biznesowe. Duze szanse mogg si¢ pojawi¢ przed
lecznictwem uzdrowiskowym, bioragc pod uwage starzenie sie¢ spoleczenstw
i zmiany potrzeb. Zostalo to dostrzezone przez przedsigbiorcoéw, sa oni zain-
teresowani nowym rynkiem, poszukujg danych i Zrédet informacji. Jednak
nie wiadomo, na ile aktualne tendencje bedg si¢ utrzymywaty, nie sa znane
kierunki przeplywu pacjentéw, nie mozna sensownie planowac swoich dzia-
tan. Mozna odnalez¢ dane dotyczace wynikéw badan w sferze dokonywa-
nych przez pacjentéw wyboréw, ich motywacji do wyjazdu, ale to nie moze
by¢ wykorzystane na potrzeby systemu, a raczej dla coraz bardziej rozwijaja-
cego sie rynku turystyki medycznej*.

' Na ten temat por. wczesniej przywolane opracowanie J. Klicha.

2 Ibidem. Autor przywoluje w tym kontekscie opracowanie P. Carrera, N. Lunt, A Euro-
pean Perspective on Medical Tourism: The Need for a Knowledge Base, ,International Journal of
Health Services” 2010, t. 40, nr 3, s. 469-484, gdzie problem braku informacji i wiarygodnych
badan, danych pozwalajacych na wykorzystanie zjawiska z korzyscia dla systemow krajowych
i pacjentéw zostal szczegdlnie mocno podkreslony.

3 N. Lunt, P. Carrera, Medical tourism: assessing the evidence on treatment abroad, Ma-
turitas, ,International Journal of Health Services” 2010, t. 66, nr 1, s. 27-32.

3 T. Ehrbeck, C. Guevara, PD. Mango, Mapping the Market for Medical Travel, ,McKin-
seyQuarterly” 2008; www.cureandcareindia.com (dostep: 1.06.2008).
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Ostateczna wersja dyrektywy transgranicznej zostata ukonczona w Ko-
misji Srodowiska i Zdrowia Publicznego Parlamentu Europejskiego, prze-
kazana w listopadzie 2010, a po przekazani aktu parlamentowi prace legis-
lacyjne zamknigto na poczatku 2011 roku, kiedy to odbylo si¢ gtosowanie
nad dyrektywa i jej wejsciem w zycie w Parlamencie Europejskim. Dyrekty-
wa Nr 2011/24/UE Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej (UE)
w sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej,
zwana Dyrektywa ,,Pacjenci bez granic”, zostata przyjeta 9 marca 2011 roku®,
wyznaczono date wejécia w Zycie na 24 kwietnia 2011 roku, a okres dostoso-
wania si¢ do niej przez panstwa cztonkowskie miat trwac¢ do 25 pazdzierni-
ka 2013 roku. Jak stwierdzono w preambule do aktu, zasady sprawiedliwosci
spolecznej i uznania praw obywatelskich do ochrony zdrowia to podstawa
funkcjonowania krajowych systeméw ochrony zdrowia, stanowia funda-
mentalny element systemu zabezpieczenia spolecznego. Dyrektywa stanowi
ponadto, ze dostarczanie pacjentom $wiadczen opieki zdrowotnej to kwestia
publicznej odpowiedzialnosci panstw cztonkowskich. W tym wzgledzie sa
one zobowiazane do okreslonych dziatan i ponosza za nie odpowiedzialnos¢.
Dotyczy to przede wszystkim spraw organizacji i zarzadzania krajowymi sy-
stemami publicznymi i - jak podkreslono - obowigzki te sg niezalezne od
tresci praw objetych regulacja przedmiotowej dyrektywy. Nalezy stad wy-
snu¢ wniosek, ze istnieja dwie rézne sfery odpowiedzialnosci i obowigzkow:
(1) zobowigzania wynikajace z ustawodawstwa systemowego danego kraju,
za ktore ponosza odpowiedzialnos¢ wobec obywateli wladze (organy, insty-
tucje i inne podmioty zobowigzane na gruncie tego prawa) panstwa czlon-
kowskiego oraz (2) zobowigzania nalozone dyrektywa - tu czes¢ odpowie-
dzialnosci spada takze na wtadze krajowe (wlasciwa transpozycja dyrektywy,
organizacja centrum informacyjnych), zaréwno w stosunku do obywateli, jak
i przed organami UE, ale nalezy takze wskazac sfer¢ odpowiedzialnosci samej
Unii za pomoc udzielang panstwom w tych procesach czy wreszcie za egze-
kwowanie koniecznych dziatan.

W preambule wskazano kolejno nastepujace zasady regulujace opieke
transgraniczna:

1) panstwa powinny zapewnia¢ wystarczajaca opieke zdrowotng wyso-

kiej jako$ci i w warunkach bezpieczenstwa;

2) dyrektywa nie stanowi zachety do korzystania ze swiadczen w innym

kraju;

3) w UE istnieje uznany i wspolny dla wszystkich systeméw opieki zdro-

wotnej zbidr zasad postepowania, cho¢ praktyczne sposoby urzeczy-

* Dz.U. UE L.2011.88/45.
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wistniania tych wartosci i zasad w systemach opieki zdrowotnej sg roz-
ne w poszczeg6lnych panstwach czlonkowskich;

4) decyzje dotyczace koszyka ustug zdrowotnych, do ktérych uprawnie-
ni s3 obywatele, a takze mechanizméw finansowania oraz swiadczenia
opieki zdrowotnej naleza do panstw czlonkowskich;

5) podobnie decyzje dotyczace stosowania mechanizméw rynkowych
oraz konkurencji stanowig domene¢ krajow czltonkowskich;

6) dyrektywa nie narusza swobody kazdego panstwa czlonkowskiego do
decydowania o rodzaju opieki zdrowotnej (przyjetym modelu);

7) inicjatywy w dziedzinie transgranicznej opieki zdrowotnej zapewniaja-
ce obywatelom Unii przejrzystos¢ co do ich praw i uprawnien podczas
przemieszczania si¢ migdzy panstwami czlonkowskimi i gwarantujace
pewnos¢ prawa zostaly uznane za posiadajace szczegdlng wartosc.

W dalszej czesci wskazano kolejne istotne dla opieki transgranicznej za-
sady. Przywolano w tym wzgledzie znaczenie i role orzecznictwa ETS doty-
czacego mozliwosci ograniczenia swobody. Jak mozna wnioskowa¢, krajom
czfonkowskim pozostawiono mozliwo$¢ wprowadzenia regulacji zmierzaja-
cych do ograniczenia swobody $§wiadczen zdrowotnych, a zwlaszcza swiad-
czen szpitalnych, co jest podyktowane wlasnymi zasadami w sferze wystar-
czajacego i stalego dostepu do zréwnowazonego zakresu leczenia wysokiej
jakosci. Co do uprawnien pacjentéw wazng zasadg jest obowigzek informo-
wania pacjenta o obowigzujacym prawie i mozliwych §wiadczeniach, co ma
im ulatwi¢ podejmowanie decyzji. Informacja, o ktérej mowa, miataby doty-
czy¢ przede wszystkim sposobu i warunkow leczenia. Wazne jest to, ze zgod-
nie z trescig aktu nie obcigza to samych $wiadczeniodawcéw — powinny by¢
wskazane inne odpowiedzialne podmioty. W preambule wskazano réwniez
najistotniejsze wartosci, ktore maja by¢ realizowane dzigki dyrektywie:

1) powszechnos$¢ - regulacja obejmuje wszystkich obywateli UE;

2) dostep do wysokiej jakosci opieki - dyrektywa formultuje wymog

zgodnosci ze standardami wspolnymi;

3) sprawiedliwos$¢ — wprowadza zasade rownego traktowania wszystkich

pacjentow i zakaz dyskryminacji 0s6b spoza wlasnego systemu oraz

4) solidarnos¢ — dyrektywa jako calo$¢ jest emanacja tej zasady, jej szcze-

gélnym wyrazem jest obowigzek podejmowania wspdlnych dziatan,
na przyklad w sferze tworzenia wspélnych baz danych dostepnych dla
wszystkich pacjentow.

Obowigzek przestrzegania tych wartosci spoczywa na panstwach czton-
kowskich. Powinny one dziala¢ w sposéb gwarantujacy wszystkim pacjen-
tom jednakowe traktowanie ze wzgledu na ich potrzeby dotyczace opieki
zdrowotnej. Nie powinny by¢ w tym wzgledzie brane pod uwage kryteria
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panstwa czlonkowskiego ubezpieczenia. Istotnym obowigzkiem po stronie
wladz panstwowych jest ponadto koniecznos¢ stosowania jasnych medycz-
nych kryteriéw co do zasadnosci zgody lub odmowy udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego w trybie opieki transgranicznej, a takze czytelnych zasad co do
ewentualnego odszkodowania za szkode.

6. Konkretyzacja zasad w praktyce stosowania wynikajacych
z dyrektywy uprawnien pacjentéw. Problematyka dostepu,
racji systemowych i rdznicowania uprawnien oraz $wiadczen.
Podsumowanie

Szczegdlnie wazne z punktu widzenia pacjenta sg te zmiany wprowadzone
dyrektywa, ktére dokonuja rozréznienia na opieke pozaszpitalng oraz szpital-
ng i specjalistyczna, czego konsekwencje odnosza si¢ do kwestii formalnych.
W przypadku wymogu autoryzacji instytucji odpowiedzialnej za finansowa-
nie w kraju pacjenta to dychotomiczne rozdzielenie $wiadczen wptywa na
istnienie obowiazku uprzedniej zgody lub jego brak: opieka szpitalna i spe-
cjalistyczna moze by¢ uwarunkowana procedura preautoryzacyjng. Skutek
takiego podejscia moze si¢ objawia¢ w rzeczywistym zréznicowaniu upraw-
nien pacjentéw — obywateli UE. Niektérzy beda mogli skorzystac¢ z takich
swiadczen bez zadnych ograniczen w dostepnosci (formalnych), inni beda
musieli si¢ liczy¢ z limitowaniem dostepu. To odmienne podejscie w pan-
stwach czltonkowskich do wymaganych procedur wplynie zatem zasadniczo
na sytuacje pacjentéw w krajach UE. Jest to sprzeczne z podstawowym celem
dyrektywy, jakim byto ujednolicenie sytuacji pacjentéw. W obliczu wpro-
wadzonego kompromisowego rozwigzania stawia to pod znakiem zapytania
mozliwos¢ realizacji tego zalozenia.

Panstwa czlonkowskie zgodnie z trescig dyrektywy moga wprowadzi¢
wymagania formalne w zakresie koniecznej autoryzacji, jednak prawdzi-
we przestanki takiej decyzji niekoniecznie musza by¢ zwiazane ze starania-
mi ukierunkowanymi na ochrong¢ zasobéw finansowych wilasnego systemu
ochrony zdrowia. W rzeczywisto$ci moze to wynikac z problemoéw uwiklania
systemowego w takie kwestie, jak: planowanie swiadczen gwarantowanych
w ramach kontraktéw, wymogi racjonalnego zarzadzania, racjonalizacji wy-
datkéw, ochrona wlasnych $§wiadczeniodawcow czy wreszcie ogolna nieche¢
do transferéw srodkow finansowych poza wlasny system. W drodze koniecz-
nego kompromisu wprowadzono takze kontrowersyjna mozliwo$¢ odmowy
zwrotu kosztéw, gdy wymaga tego dobro pacjenta. Teoretycznie dotyczy to
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sytuacji, gdy jakies $wiadczenie stanowiloby zagrozenie dla zdrowia lub Zycia
pacjenta (zdaniem instytucji krajowej)*, a ponadto takze i mozliwosci prze-
prowadzenia takiego samego zabiegu w szpitalu w kraju bez kolejki.

W dyrektywie znalazly sie réwniez zapisy dotyczace sprawy jakosci i bez-
pieczenstwa: art. 1 ustep 1 stanowi, ze §wiadczenia powinny by¢ bezpieczne
i wysokiej jakosci (z jednoczesnym poszanowaniem praw krajow cztonkow-
skich do zakresu organizacji swoich systeméw ochrony zdrowia i zasad, na
jakich udzielane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej). Jest to zatem réwnie
istotne, jak wskazany w tym samym miejscu cel podstawowy — umozliwienie
dostepu dla obywateli UE do $wiadczen zdrowotnych na terenie calej UE. Po-
dobnie w regulacji znajdujemy inne zapisy w zakresie bezpieczenstwa pacjen-
tow, obowiazkow, zasady i procedur. Podstawowym wymogiem jest zgodnos¢
opieki transgranicznej z normami i wytycznymi dotyczacymi jakosci i bez-
pieczenstwa okreslonymi przez panstwo czlonkowskie miejsca udzielanego
leczenia oraz zgodnie z przepisami Unii dotyczacymi norm bezpieczenstwa,
jak stanowi art. 4 w ustepie 1. Jak z tego wynika, dla bezpieczenstwa pacjen-
ta kluczowe s3 unormowania wewnetrzne, ale istnieje wymog zgodnosci ze
standardami i normami wspolnotowymi.

W sprawach zwigzanych z wymogami dotyczacymi informacji i obowiaz-
kow panstw w zwigzku ze stosowaniem dyrektywy o prawach pacjentéw w re-
gulacji zamieszczono w art. 4 ustep 2 postanowienie wprowadzajace obowia-
zek informowania pacjentéw o mozliwosciach leczenia za granica poprzez
utworzone w krajach cztonkowskich punkty kontaktowe. Placoéwki te powin-
ny funkcjonowa¢ niezaleznie od $wiadczeniodawcdw, ktorzy nie maja w tym
wzgledzie zadnych obowigzkéw w stosunku do pacjentéw. Zgodnie z art. 6 do
obowigzkéw wiadz publicznych nalezy utworzenie co najmniej jednego ta-
kiego punktu. Jak wskazano jeszcze na etapie projektu dyrektywy, bedzie to
stanowilo dodatkowe koszty systemowe. W kwestii zasady informacji wpro-
wadzono takze dalsze wymagania: (1) stosowania si¢ do zasady wzajemnej
pomocy udzielanej przez panstwa czlonkowskie (art. 10); (2) przekazywania
sobie informacji i wiedzy; (3) przekazywania odpowiednich informacji poma-
gajacych poszczegdlnym pacjentom w dokonaniu §$wiadomego wyboru - obo-
wigzek wprowadzony w stosunku do art. 4 ustep 2. Dotyczy to kwestii mozli-
wosci leczenia, jego dostepnosci, jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotne;j.

Dyrektywa wprowadza takze pewne praktyczne zasady w stosunku do
$wiadczeniodawcow, odnoszace si¢ do spraw zwigzanych z rozliczaniem kosz-

3¢ Tlustracja tej sytuacji moze by¢ problem maloletniej pacjentki brytyjskiej opisywany
w mediach: wobec braku zgody na pewne leczenie w kraju rodzice samowolnie zabrali dziecko
ze szpitala i umiescili w szpitalu w Hiszpanii. Wywolalo to ciag zdarzen angazujacych wladze
iinstytucje krajowe, z prokuratura wlacznie. Argumentem bylo m.in. narazenie zdrowia dziec-
ka - cho¢ w kraju odméwiono leczenia, ktore rodzice uzyskali w Hiszpanii.
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tow, transferami §rodkow i innymi formalnymi kwestiami: mowa o koniecz-
nosci wystawiania przez $wiadczeniodawcéw przejrzystych faktur, udziela-
nia jasnych informacji o cenach oraz na temat takich spraw, jak zezwolenie
na prowadzenie dziatalno$ci, rejestracja, zakres posiadanego ubezpieczenia,
inne $rodki osobistej lub zbiorowej ochrony w zakresie odpowiedzialnosci
zawodowej. Stwierdzono, ze w tym wzgledzie $wiadczeniodawcy majg za-
sadniczo te same obowiazki, co dotychczas w relacji z pacjentami ,,krajowy-
mi’, a dyrektywa w zadnym stopniu nie powoduje nalozenia na nich innych,
nowych zobowigzan i nie naklada na tych $wiadczeniodawcéw obowigzku
dostarczania bardziej szczegélowych informacji pacjentom z innych panstw
cztonkowskich.

Dyrektywa w art. 4 wprowadza kolejny wymog w zakresie gwarancji
i ewentualnych procedur odszkodowawczych. Dotyczy to sytuacji powstatej
szkody w wyniku uzyskanego $wiadczenia zdrowotnego. Regulacja stanowi
o wprowadzeniu przejrzystych procedur i mechanizméw reklamacyjnych
oraz innych $rodkéw w celu dochodzenia roszczen i odszkodowan i innych
srodkéw naprawczych. Wszelkie wynikajace stad obowiazki obciazajg system
regulacji w kraju, w ktérym leczenie zostalo udzielone — panstwo to musi
zapewnic¢ procedury gwarancyjne zgodnie z prawodawstwem panstwa czlon-
kowskiego leczenia.

Skutki dyrektywy w sferze kosztow: refundacji leczenia udzielonego za
granicg to przede wszystkim wprowadzenie obowigzku zwrotu kosztéw po-
niesionych przez pacjenta na leczenie za granica, przy zastrzezeniu, ze co do
zasady zwrot dotyczy kosztéw réwnowaznych z tymi, ktére sg aktualnie po-
noszone w kraju ubezpieczenia. Dotyczy to korzystania z opieki zdrowotnej
w dowolnym kraju wspdlnoty i w kazdej placowce. Skutek tej sytuacji ozna-
cza mozliwo$¢ leczenia sie w prywatnej placéwce. Jak juz wskazywano wy-
zej, problematyczne jest, czy rozwigzanie to moze by¢ stosowane w kazdym
kraju - a wigc takze w kraju swojego ubezpieczenia i w prywatnej placowce”.
Podstawowym kryterium, decydujacym o mozliwosci uzyskania zwrotu jest
zgodnos¢ udzielonego $wiadczenia z zakresem $§wiadczen objetych systemem
publicznym w kraju pacjenta. W przypadku polskiego systemu zakres ten jest
definiowany poprzez regulacje wykonawcze - tzw. rozporzadzenia koszykowe
Ministra Zdrowia, czyli zakres kontraktéw z NFZ. W kwestii poziomu refun-
dacji decyzja pozostaje wiec w sferze kompetencji panstwa cztonkowskiego,
jest przy tym mozliwe pokrycie caloéci kosztéw — dyrektywa nie wprowadza
zakazu w tym wzgledzie, ale pozostawia to swobodzie kraju ubezpieczenia.

7 Nie chodzi tu o kwestie prywatnej czy publicznej wlasnoéci podmiotu leczniczego -
w perspektywie przeksztalcen zozéw w spétki prawa kapitalowego nie ma to znaczenia, prob-
lem dotyczy tego, czy podmiot dziala w systemie publicznym (posiada kontrakt na $wiadcze-
nia zdrowotne), czy tez nie.
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Dyrektywa dotyczy takze dostepnosci lekéw — zostaly w niej zawarte po-
stanowienia dotyczace mozliwosci realizacji recepty na zasadzie wzajemne;j
uznawalnosci. Skutek tego jest dla pacjenta pozytywny w tym znaczeniu, ze
moze on wykupi¢ potrzebne leki w kazdym kraju UE, co stalo si¢ wykonalne
po wprowadzeniu zasady zobowiazujacej lekarzy do wpisywania na recep-
tach nazw chemicznych lekéw. Dzigki temu poza nazwa rynkowa, pod ktora
lek funkcjonuje, na recepcie musi by¢ wpisana nazwa chemicznego zwigzku,
w praktyce zatem zostaje zniesiona formalna bariera dostepu. Regulacja nie
wprowadza tu zadnych kategorycznych rozwigzan co do zwrotu kosztéw i nie
ma w niej wskazania, jak beda przebiegaly transfery finansowe™.

Stanowisko prywatnych $wiadczeniodawcow do regulacji wprowadzo-
nych dyrektywa bylo od samego poczatku pozytywne, wspierali oni t¢ ini-
cjatywe ze wzgledu na otwierajace si¢ szanse pozyskania pacjentéw. Ponadto
chodzito o pacjentow, ktorzy mogliby gwarantowac finansowanie §wiadczen
- przynajmniej czesciowo pokrywanych woéwczas z systemu publicznego.
Prywatne podmioty byly zainteresowane perspektywa poszerzenia skali dzia-
talnosci leczniczej dzieki dyrektywie, wskazywano na wzrost konkurencyjno-
$ci obu sektoréw, rozwoj sektora, powstawanie nowych podmiotéw i popra-
we jakos$ci $wiadczen. Jest kwestig przyszlej oceny, na ile dla Polski w swietle
wprowadzonych zasad zwrotu kosztow rzeczywiscie takie perspektywy sa
realne. To, czy podmioty zagraniczne beda chcialy kierowa¢ swoich pacjen-
tow na leczenie w Polsce, zalezy przede wszystkim od kryterium ekonomicz-
nego — dopdki ceny w kraju sa zdecydowanie nizsze, moze to by¢ bodziec
pozytywny. Nie sposdb jednak poming¢ kwestii jako$ci, poziomu oferowanej
opieki, a takze interpretacji zapisu co do zasady zwrotu kosztéw moéwiacego,
ze bylyby one zwracane ,,bez przekraczania rzeczywistych kosztow uzyskanej
opieki zdrowotnej”. Moze by¢ zatem tak, ze dla panstw cztonkowskich dyrek-
tywa bedzie powodem podnoszenia poziomu jakosci §wiadczen w obawie
przed ucieczka pacjentow, ale takze przyczyna problemoéw sfery organizaciji,
koordynagiji i zarzadzania sektorem opieki zdrowotnej.

Do chwili obecnej szczegdlnie istotnym problemem pozostaje definio-
wanie waznych dla stosowania dyrektywy pojec. Dotyczy to wplywu inter-
pretacji zapiséw na skutki prawne regulacji, rozumienie i konsekwentne sto-
sowanie legalnych definicji moze by¢ powodem probleméw: przyktadowo
»uzasadnione oczekiwanie” na zabieg to pojecie nieostre, cho¢ powinno by¢
w oczywisty sposdb odnoszone do zindywidualizowanych dla kazdego przy-
padku kategorii medycznych. Biorgc pod uwage przede wszystkim cel regu-

3 Jest to istotny problem w Polsce m.in. w $wietle wydarzen poczatku roku 2011 r. w na-
szym kraju — po wprowadzeniu nowej ustawy dotyczacej zasad wypisywania recept i obcia-
zenia lekarzy obowiazkiem sprawdzania i umieszczania na nich informacji co do poziomu
refundacji dla pacjenta bytoby to wymogiem porzadkujacym sytuacje takze w Polsce.
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lacji - konieczno$¢ ujednolicenia zasad i przyznanie obywatelom réwnych
praw w sferze dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, skutek kompromisu
w postaci zachowania odrebnosci prawa wewnetrznego co do kwestii auto-
ryzacji w duzym stopniu niweluje zakladany cel. Wyglada na to, ze miedzy-
narodowa spotfecznos¢ UE nie jest jeszcze gotowa na taki krok i partykularne
interesy po prostu przewazyly nad dobrem pacjenta. Istotnym problemem
jest takze wynikajacy z interpretacji zapiséw o mozliwosci leczenia w kto-
rymkolwiek kraju cztonkowskim UE wniosek dotyczacy sytuacji finansowe;.
A. Kozierkiewicz stoi na stanowisku, ze jesli w $wietle zapiséw konstytucji
i dyrektywy pacjent moze sobie wybra¢ jako miejsce leczenia dowolng pla-
cowke na terenie UE, to powstaje zagrozenie dla budzetu NFZ*. Zdaniem
autora w stosunku do wyboru dokonywanego przez pacjenta nie powinno si¢
wyklucza¢ szpitali czy poradni majacych siedzibe w Polsce, co wynika z zasa-
dy réwnego traktowania podmiotéw. W rezultacie pacjent moégltby skorzystaé
ze $wiadczenia udzielanego przez podmiot prywatny, ktéry nie posiada umo-
wy z NFZ, a nastepnie wnioskowa¢ o zwrot kosztow. W ten sposob mozliwe
bytoby ominiecie kolejki — gdy podmiot ,,zakontraktowany” wyznacza odle-
gly termin udzielenia §wiadczenia, pacjent udawatby si¢ do placéwki prywat-
nej. Dyrektywa stanowi jedynie, Ze pacjent moze uzyskac swiadczenie objete
systemem powszechnym. Nie ma w niej zapisu odnoszacego si¢ wyraznie,
o jaki podmiot chodzi, ale jednoczesnie zezwala na wprowadzenie barier
w mobilnosci pacjentow ze wzgledu na ochrone publicznego interesu, co jest
zgodne z zasadami wprowadzonymi w Traktacie Lizbonskim stanowigcym
prawo do autonomicznego ksztaltowania polityki zdrowotne;.

Ocena mozliwosci realizacji celow dyrektywy oraz zakresu problemoéw,
ktore moga sie pojawi¢, bedzie ostatecznie zalezala od wielu czynnikéw, na
gruncie prawa przede wszystkim od rozporzadzen i innych aktéw wykonaw-
czych, wydawanych w krajach czlonkowskich UE. Jak stwierdzit A. Kozierkie-
wicz, od momentu przyjecia dyrektywy do chwili wydania przepiséw krajo-
wych sytuacja z punktu widzenia polskich pacjentéw byla ogdlnie korzystna:

(...) brak przepiséw w polskim prawie nie oznacza, ze dyrektywa nie obowiazuje (...)
do czasu przyjecia nowych przepiséw NFZ nie zwrdci pieniedzy od razu po okazaniu
zagranicznego rachunku, ale mozna si¢ ich domaga¢ w sadzie (...). Dopoki nie ma
nowych przepiséw, nie ma tez ograniczen. Do lekarza za granicg bedziemy mogli si¢
wybra¢ bez skierowania i nie bedzie listy $wiadczen refundowanych tylko za zgoda
NFZ. Mozna wiec bedzie w tym czasie korzystac ze wszystkiego, co nie wymaga hos-
pitalizacji®.

¥ A.Kozierkiewicz, Dyrektywa UE uwolni rynek, http://www.medicalnet.pl/A--Kozierkie-
wicz--dyrektywa-UE-uwolni-rynek,wiadomosc,10,czerwiec,2010.aspx (dostep: 10.06.2012).

1. Watola, Do doktora za miedze. Dyrektywa Unii o leczeniu za granicg - z przeszkoda-
mi, 16.09.2013 r., http://wyborcza.pl/1,76842,14611646,Do_doktora_za_miedze__Dyrekty-
wa_Unii_o_leczeniu_za.html (dostep: 10.04.2014).
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Jak wiadomo, w Polsce zostal przekroczony wyznaczony czas na imple-
mentacje regulacji — byt to pazdziernik 2013 roku, kiedy to mialy zosta¢
utworzone krajowe punkty kontaktowe dla pacjentéw. Aktualne funkcjo-
nuje w Polsce jednoosobowy elektroniczny punkt kontaktowy przy NFZ,
co zakrawa na zart i nawet wobec koniecznosci poszukiwania oszczednosci
w systemie nie moze by¢ traktowane jako dzialanie nie tylko niezgodne ze
zobowigzaniami prawnymi wynikajacymi z prawa wspolnotowego, ale takze
jako racjonalne ekonomicznie czy uzasadnione wzgledami organizacyjny-
mi. Czym jest dzi§ dyrektywa UE - sukcesem czy fiaskiem polityki w sferze
budowania spoleczenstwa zréwnowazonego, posiadajacego te same prawa
w obrebie catej Unii? Trudno bytoby postawi¢ jednoznaczng diagnoze w tak
skomplikowanej sytuacji. Pewne jest to, ze regulacja jest dowodem poszuki-
wania przez struktury UE nowych perspektyw ideowych, umiejscowionych
w obszarze spraw dotyczacych wartosci spolecznych. Zdrowie i prawa pa-
cjentow sa tu zdecydowanie kluczowe, a dyrektywa swiadczy o istotnym kie-
runku polityki zdrowotnej UE. Na ile wplynie ona na zmiany wewnetrzne,
bedzie stymulujaca czy tez hamujaca dla reform systemowych i czy pomoze
pacjentom w poprawieniu ich sytuacji, bedzie mozna stwierdzi¢ po dluzszym
okresie jej stosowania. Istnieje takze calkiem realna grozba, ze zasadniczo
pozostanie prawem martwym, jesli nie wprowadzi si¢ wszystkich przewidy-
wanych w niej instrumentéw i gdy to sami pacjenci nie bedg zainteresowani
w korzystaniu z jej ,,dobrodziejstw”. Nazywana ,,Medyczng strefag Schengen”,
w warstwie tresci nig regulowanych wydaje sie dowodzi¢ koniecznosci po-
szukiwania nowych motywacji do budowania wspdlnej Europy i do nadawa-
nia nowego sensu takim pojeciom, jak europejskie obywatelstwo. Dzis$ trzeba
przekona¢ watpigcych Europejczykow, ze proces tworzenia Unii mial sens
nie tylko z punktu widzenia biznesu, bankéw czy korporacji, ze Wspolnota to
przede wszystkim pewien zestaw warto$ci i praw chronionych przez t¢ struk-
ture. Zwlaszcza w sytuacji gdy w sferze ekonomicznej zadania poszerzenia
wolnosci i pohamowania ingerencji instytucji wspdlnotowych pojawiaja si¢
coraz czgsciej, gdy powaznym zagrozeniem moga by¢ dazenia separatystycz-
ne w Europie i chwiejna, jak nigdy dotad od czasu zakonczenia drugiej wojny,
sytuacja polityczna. Warto przywola¢ w tym miejscu glos Frangoise Gros-
sette, francuskiej postanki do Parlamentu Europejskiego, zwracajacej uwage
wlasnie na wspdlne wartosci i cele lezace poza obrebem wytacznie gospodar-
czych i ekonomicznych interesow.
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