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Zazistaw Kubot

Koncepcja udzielania ponadlimitowych $wiadczen
zdrowotnych w stosunku zobowigzaniowym
Swiadczeniodawcy z Narodowym Funduszem Zdrowia

1. Koncepcje udzielania i finansowania ponadlimitowych
Swiadczen zdrowotnych

Udzielanie Swiadczen zdrowotnych ponad limit okreslony w umo-
wie Swiadczeniodawcy z NFZ (wcze$niej kasag chorych) i dochodzenie
zwigzanych z tym roszczen nie moze ograniczac si¢ do analizy poszcze-
gllnych spraw, ale wymaga szerszej refleksji i uje¢ koncepcyjnych. Bo-
gata praktyka udzielania ponadlimitowych §wiadczen zdrowotnych,
rozne uzasadnienia, jakie pojawiaja si¢ na rzecz udzielania takich Swiad-
czef, argumenty wysuwane za i przeciw finansowania ponadlimitowych
Swiadczen zdrowotnych przez NFZ, pozwalaja na sformulowanie na-
stepujacych koncepcji: koncepcji nieptatnego udzielania ponadlimito-
wych Swiadczefi zdrowotnych, koncepcji finansowania Swiadczen po-
nadlimitowych w ramach wolnych Srodkéw NFZ, koncepcji zwrotu kosz-
tow ponadlimitowych Swiadczen z tytutu bezpodstawnego wzbogace-
nia NFZ, koncepcji stawek degresywnych, koncepcji renegocjacji umow,
koncepcji prowadzenia cudzych spraw bez zlecenia, koncepcji udziela-
nia ponadlimitowych Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
ustawowych ksztattujacych stosunek zobowiazaniowy Swiadczeniodawcy
z NFZ'.

Wybor przez swiadczeniodawcdéw koncepcji udzielania i finansowa-

I Omowienie koncepcji udzielania i finansowania $wiadczen ponadlimitowych zawiera moja praca
Ponadlimitowe swiadczenia w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i rehabilitacji, Klemar, Wroctaw 2005, s.
9in.
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nia ponadlimitowych Swiadczen zdrowotnych zalezy od réznych okolicz-
nosci i celow. W gre wchodza tu nie tylko sytuacje wymuszajace udziela-
nie wiekszej, niz w kontrakcie, liczby Swiadczen, ale takze szczegdlne
strategie dziatania (np. tzw. taktyczne przekraczanie limitéw, aby miec
szans¢ na wyzszy limit Swiadczen w nastgpnym roku? ). R6zne koncepcje
udzielania i finansowania Swiadczefn zdrowotnych przyjmowane sa
w orzecznictwie sadowym. W szczegdlnosci niektore wyroki oddalajace
roszczenia o zaplate za Swiadczenia udzielone ponad limit ustalony
w umowie mozna uznaé¢ za wyraz koncepcji nieodptatnego udzielania
takich Swiadczen. Tak jest wowczas, gdy sad przyjmuje, ze zobowigzanie
NFZ (kasy chorych) zawsze ogranicza si¢ do kwoty okreSlonej w umowie
o udzielanie Swiadczen zdrowotnych. Z kolei przyjecie przez sad stano-
wiska, ze obowigzek okreslony w art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej ma charakter bezwzgledny i1 wyprzedza ograniczenia wynikajace
z umoOw o Swiadczenia zdrowotne, a te ostatnie nie stanowig wylacznego
zrédia zobowiagzan i nie wyczerpuja ich obiektywnej tresci (art. 56 k.c.),
Swiadczy o przyjeciu przez sad koncepcji udzielania ponadlimitowych
Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow prawa ksztattujacych
stosunek zobowigzaniowy Swiadczeniodawcy z NFZ.

2. Istota koncepcji udzielania ponadlimitowych Swiadczen
zdrowotnych udzielanych na podstawie przepisow prawa
ksztaltujacych stosunek zobowigzaniowy swiadczeniodawcy z NFZ

Istota koncepcji udzielania ponadlimitowych §wiadczen zdrowotnych
na podstawie przepiséw prawa ksztattujacych stosunek zobowiazanio-
wy laczacy §wiadczeniodawce z NFZ zwigzana jest z tym, zZe tre$C sto-
sunku zobowigzaniowego powstajacego z umowy o udzielanie S§wiad-
czen opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych)
ksztaltowana jest przez bezwzglednie obowigzujace przepisy prawa
okreslajace obowiazki Swiadczeniodawcow co do udzielania Swiadczen
zdrowotnych z jednej strony, a prawa ubezpieczonych (pacjentéw) do

2K. Tymowska, Zasady finansowania a dostepnosé, ,,Prawo i Medycyna”, 1999, nr 4, s. 80.
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Swiadczen zdrowotnych z drugiej. Obowiazkow Swiadczeniodawcy
w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych nie mozna wigc sprowa-
dza¢ do obowigzkow okreslonych wola stron w umowie o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, ustalajacej rodzaj i zakres Swiadczen fi-
nansowanych przez NFZ.

Udzielanie i finansowanie ponadlimitowych Swiadczen zdrowotnych
powinno by¢ rozwazane nie tylko z uwzglednieniem treSci umowy zawar-
tej] pomigdzy Swiadczeniodawca a NFZ, ale takze stosunku prawnego po-
wstalego z tej umowy. Wykonywanie obowiazkow udzielania Swiadczen
zdrowotnych, ktore maja charakter bezwzgledny i wyprzedzaja ogranicze-
nia wynikajace z umow o Swiadczenia zdrowotne, moze powodowac to, ze
zobowiazanie NFZ (kasy chorych) nie bedzie ograniczato si¢ do kwoty
okreSlonej w umowie zawartej ze Swiadczeniodawca. W praktyce udziela-
nie Swiadczen zdrowotnych w wykonaniu obowigzkéw ustawowych staje
sie podstawa kwalifikowania ich jako Swiadczen ponadlimitowych, a w
konsekwencji — podstawa roszczen o zaptate za te Swiadczenia.

Jak wiadomo, stosunek prawny pomiedzy NFZ a $wiadczeniodawca®
ma charakter zobowigzaniowy, a jego powstanie i wykonanie podlega
ocenie z punktu widzenia prawa cywilnego*. Wedtug art. 155 ust. 1 usta-
wy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze Srodkdw publicznych do uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej stosuje si¢ przepisy kodeksu cywilnego, jezeli przepisy usta-
wy nie stanowia inaczej. Stosowanie przepisow kodeksu cywilnego do
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych) oznacza stosowanie art. 56 tego kodeksu. Zgod-
nie z tym przepisem czynno$¢ prawna wywotuje nie tylko skutki w niej
wyrazone, lecz rowniez te, ktore wynikajq z ustaw, z zasad wspolzycia i z
ustalonych zwyczajow. Oznacza to, ze skutki czynnoSci prawnej, w szcze-
g0Inosci tres¢ powotanego w drodze czynnosSci prawnej, stosunku praw-
nego, moga by¢ bogatsze od tresci tej czynnosci®.

Art. 56 k.c. wyraznie odrdznia skutki czynnoSci prawnej wyrazone

3Pomijam tu analiz¢ podmiotowosci ,.§wiadczeniodawey” w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych.

4 Takie stanowisko wyrazil Sad Najwyzszy w orzeczeniu z dnia 16 lutego 2005 r., IV CKN 541/04.

> A. Klein, Elementy zobowigzaniowego stosunku prawnego, Wroctaw 1964, s. 18; Z. Radwanski, Prawo
cywilne, Warszawa 1978, s. 203.
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w niej samej, a wiec w oSwiadczeniach woli stron umowy, od innych
nastepstw, ktére w sumie wyznaczaja tre$¢ stosunku prawnego®. Prawo
moze taczy¢ z czynnoScia prawna skutki, ktorych strona wcale nie chciata
lub w ogdle o nich nie wiedziata’. Z umowa o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej przepisy prawa moga wiec faczy¢ skutki, ktorych NFZ
nie chciat lub ktorych osoby fizyczne reprezentujace NFZ nie wiedzia-
ty. Wiaze sie to z wyznaczeniem treSci umownego stosunku zobowiaza-
niowego przepisami bezwzglednie obowigzujacymi.

W zwiazku ze skorzystaniem przez stron¢ z danego typu czynnosci
prawnej ustawodawca moze narzucic jej niektore skutki prawne®. Umo-
wa o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej jest umowa nazwang’,
regulowang przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw publicznych, a w spra-
wach nieuregulowanych w tej ustawie przepisami kodeksu cywilnego.
Stosunek zobowiazaniowy pomiedzy NFZ a §wiadczeniodawcay jest ty-
pem stosunku cywilnoprawnego, ktorego tresé, poza wolg stron, okre-
Slaja bezwzglednie obowiazujace przepisy prawa. Strony umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie mogg wiec wytaczy¢ ksztattowa-
nia przez te przepisy laczacego je stosunku prawnego.

Tres¢ stosunku zobowigzaniowego powstalego z umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych)
moze by ksztattowana przez przepisy bezwzglednie obowigzujace, okre-
Slajace obowiazki udzielania Swiadczen zdrowotnych. Do przepiséw bez-
wzglednie obowigzujacych ksztaltujacych tres¢ stosunku zobowiazaniowe-
go powstatego z umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (umo-
wy o0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych) nalezy art. 7 ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej. W sytuacji, gdy zaklad opieki zdrowotnej zawart z NFZ
umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (umowe o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych), przepis art. 7 ustawy o zakladach opieki zdro-
wotnej nie moze byc¢ traktowany jako przepis stanowiacy podstawe zobo-
wigzania bezumownego. Nie mozna tez uznad, ze z wykonaniem obowiaz-
ku okreslonego w art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej nie wigze

©S. Grzybowski, System prawa cywilnego. Czes¢ ogélna, Ossolineum 1985, s. 512.
" A. Wolter, Prawo cywilne. Zarys czesci ogolnej, Warszawa 1986, s. 276.
8Tamze.

? Wedtug wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 14 grudnia 2004 r. IIT CK 134/04 umowa o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych jest umowa nazwana, regulowana w ustawie.
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si¢ jakikolwiek obowigzek NFZ (kasy chorych) finansowania $wiadczen.
Oznaczaloby to bowiem, ze przepisem art. 7 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej ustawodawca naktada na zaklady opieki zdrowotnej obowia-
zek nieodptatnego udzielania $wiadczen zdrowotnych'’.

Podstawy wylaczenia stosowania art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej do stosunku prawnego powstatego z umowy o udzielanie Swiad-
czen opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych)
nie stanowi art. 132 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, zgod-
nie z ktorym finansowane przez NFZ Swiadczenia opieki zdrowotnej nie-
okreslone w umowie udzielane sg na rzecz osob ubezpieczonych wylacz-
nie w przypadkach i na zasadach okreSlonych w tej ustawie.

O stosowaniu przepisu art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
do stosunku zobowigzaniowego taczacego NFZ ze Swiadczeniodawcy
przesadza art. 155 ust. 1 wymienionej wyzej ustawy, zgodnie z ktorym
do umowy o udzielanie Swiadczef opieki zdrowotnej stosuje si¢ prze-
pisy kodeksu cywilnego. Gdyby ustawodawca zamierzat wyltaczy¢ sto-
sowanie do umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych) przepisu art. 7 ustawy o zaktla-
dach opieki zdrowotnej, powinien to zrobi¢ wyraznie. Poza tym usta-
wodawca powinien okresli¢ zasady i warunki finansowania Swiadczen
zdrowotnych udzielonych na podstawie art. 7 ustawy o zaktadach opie-
ki zdrowotne;j. Brak takiej regulacji przemawia za tym, ze art. 7 ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej ksztattuje tres¢ stosunku zobowigzanio-
wego powstatego z umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
(umowy o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych).

Stosowanie przepisu art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotne;j
do umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej znalazto wyraz
w uzasadnieniu wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 5 sierpnia 2004 r.
IIT CK 365/03. Sad Najwyzszy przyjal nastepujace stanowisko: ,,Czyn-
nosci prawne nie stanowia wylacznego Zrodta zobowigzan 1 nie wy-
czerpuja ich obiektywnej tresci (art. 56 k.c.). Dlatego ustalenie zakre-
su zobowigzania Swiadczeniodawcoéw nie moze pomija¢ norm adre-
sowanych do zaktadow opieki zdrowotnej oraz personelu medyczne-

10Szerzej Z. Kubot, Znaczenie art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej w zakresie udzielania i finan-
sowania Swiadczen zdrowotnych, ,,Prawo i Medycyna” 2004, nr 3, s. 20 i n.
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go, zwlaszcza lekarzy, wspottworzacych te zaklady jako zorganizowa-
ne jednostki. Z mocy ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (art. 7)
oraz ustawy o zawodzie lekarza (art. 30) wynika obowiazek spetnie-
nia Swiadczenia zdrowotnego w razie zagrozenia zycia lub zdrowia,
nawet gdy zwloka w udzielaniu pomocy moglaby spowodowacé nie-
bezpieczenstwo cigzkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia oraz innych przypadkach niecierpiacych zwloki. Obowiazki
te maja charakter bezwzgledny i1 wyprzedzaja ograniczenia wynikaja-
ce z umow o Swiadczenia zdrowotne”.

3. Znaczenie art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej w
ksztaltowaniu stosunku zobowigzaniowego powstalego z umowy
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

Znaczenie art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej w ksztatto-
waniu stosunku zobowiazaniowego powstatego z umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych) wymaga wyrdznienia potencjalnego (abstrakcyjnego) oraz kon-
kretnego stosunku prawnego. Przez konkretny zobowigzaniowy stosu-
nek prawny rozumie si¢ indywidualnie oznaczony wzOr powinnego i
dozwolonego zachowania si¢ wzgledem siebie konkretnych podmio-
tow, utworzony ze znaczenia przepisow znajdujacych aktualnie zasto-
sowanie z uwagi na sytuacje, w ktorej te podmioty wzgledem siebie sie
znajduja. Potencjalny stosunek prawny to wzor powinnego i dozwolo-
nego zachowania ustalony w oparciu o brzmienie obowigzujacych prze-
pisOw, w oderwaniu od tego, czy ktoS stal si¢ ich konkretnym adresa-
tem''. Konkretne stosunki zobowigzaniowe ,,r6znia si¢ od potencjal-
nych stosunkéw zobowigzaniowych tym, ze konkretne stosunki trzeba
budowac przede wszystkim ze znaczenia treSci umowy stanowiacej Zro-
dlo powstania danego stosunku zobowigzaniowego i dopiero w uzupet-
nieniu, ze znaczenia tych przepisOw wzglednie obowiazujacych, ktore
aktualnie znajduja zastosowanie do okreSlenia sytuacji stron, oraz z
takich przepisow bezwzglednie obowiazujacych, ktorych zastosowania

TA. Klein, j.w., s. 5.
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strony — z natury rzeczy — nie moga wylaczy¢ przez odmienne postano-
wienia umowne” 2.

Ustalenie obowiazku NFZ w zakresie finansowania Swiadczen zdro-
wotnych udzielonych przez zaktad opieki zdrowotnej na podstawie art.
7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej wymaga analizy faktycznych
warunkow udzielania Swiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem orga-
nizowania 1 planowania ich udzielania. W zaleznosci od tego w jednym
konkretnym stosunku zobowiazaniowym NFZ bedzie zobowigzany za-
ptaci¢ za ponadlimitowe Swiadczenia, w innym za$ nie.

Kwalifikacja Swiadczen zdrowotnych udzielonych w warunkach okre-
Slonych w art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej jako Swiadczen,
ktore powinny by¢ wykonane w granicach umownego limitu, albo jako
Swiadczen ponadlimitowych, moze stanowi¢ przedmiot sporu pomiedzy
Swiadczeniodawcg a NFZ (kasa chorych). NFZ moze utrzymywac, ze
gdyby zaktad opieki zdrowotnej wlasciwie planowat i organizowat udzie-
lanie §wiadczen, to Swiadczenia zdrowotne w warunkach art. 7 ustawy o
zaktadach opieki zdrowotnej moglyby zosta¢ wykonane i rozliczone jako
Swiadczenia w granicach umownego limitu. Obowiazek NFZ do zaptaty
za ponadlimitowe §wiadczenia zdrowotne udzielone na podstawie art. 7
ustawy o zakladach opieki zdrowotnej nie powstaje w nastepstwie same-
go spetnienia warunkéw okreslonych w wymienionym przepisie. Warun-
kiem powstania obowigzku NFZ do zaptaty za Swiadczenia ponadlimito-
we jest jeszcze spetnienie przez zaklad opieki zdrowotnej, jako kontra-
henta umowy, wymogu nalezytego organizowania i planowania udziela-
nia $wiadczef zdrowotnych. Zaktad opieki zdrowotnej powinien udo-
wodnic, ze nalezycie planujac i organizujac udzielanie Swiadczen zdro-
wotnych, wyczerpat limit okreSlony w umowie, nie majac prawa odmowy
udzielania §wiadczen zdrowotnych zglaszajacym si¢ osobom (np. oso-
bom zglaszajacym si¢ w czasie ostrego dyzuru).

Spetnienie obowiazku nalezytej starannosci Swiadczeniodawcy, pole-
gajacej na zadbaniu o wlasciwe planowanie i organizacj¢ udzielanych Swiad-
czehn zdrowotnych, warunkuje powstanie po stronie NFZ obowiazku za-
platy za Swiadczenia ponadlimitowe udzielane w wykonaniu obowigzku
ustawowego. Dyskusyjne jest, czy Swiadczeniodawca powinien udowodni¢
w postepowaniu przed sadem to, ze podjat wszelkie dziatania organizacyj-

2 A. Klein, Elementy stosunku prawnego prawa rzeczowego, Wroctaw, Ossolineum 1976, s. 8.
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ne umozliwiajace mu udzielanie Swiadczefi w granicach umowy" . Uzna-
nie koniecznoSci przeprowadzenia takiego dowodu zasadniczo ogranicza-
toby skutecznos¢ dochodzenia przed sadem roszczen o zaplate za Swiad-
czenia ponadlimitowe.

4. Praktyczne znaczenie koncepcji udzielania i finansowania
ponadlimitowych swiadczen zdrowotnych na podstawie
przepisow prawa ksztaltujacych stosunek zobowigzaniowy
Swiadczeniodawcy z NFZ

Koncepcja udzielania i finansowania ponadlimitowych Swiadczen zdro-
wotnych w ramach stosunku zobowigzaniowego ksztattowanego przepi-
sem art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej ma znaczenie dla do-
chodzenia naleznosci za Swiadczenia ponadlimitowe w postepowaniach
pozasadowych, jak tez w postepowaniu sgdowym. W postepowaniu po-
zasagdowym udzielenie Swiadczen zdrowotnych na podstawie art. 7 usta-
wy o zakladach opieki zdrowotnej, jako przepisie ksztaltujgcym stosu-
nek zobowigzaniowy Swiadczeniodawcy z NFZ, moze stanowiC uzasad-
nienie renegocjacji umowy 1 zawarcia aneksu zwiekszajacego zobowia-
zanie NFZ; moze tez uzasadnia¢ zaptate za udzielone Swiadczenia zdro-
wotne w ramach rzeczowo-finansowego rozliczenia wykonania umowy.

Koncepcja udzielania i finansowania ponadlimitowych $wiadczen
zdrowotnych na podstawie przepisOw prawa ksztattujacych stosunek
zobowigzaniowy Swiadczeniodawcy z NFZ nie pozbawia kontraktowa-
nia Swiadczen merytorycznego sensu. Nie mozna tej koncepcji podwa-
zaC utrzymujac, ze podstawa udzielania Swiadczen zdrowotnych jest
wylacznie umowa, a Zaden podmiot dziatajacy w ochronie zdrowia nie
moze wykraczaé poza pule przyznanych srodkéw. W sporach o zaptate
za Swiadczenia ponadlimitowe czesto wystepowac bedg rozbieznoSci
co do tego, czy w konkretnym stosunku zobowigzaniowym powstatym z
umowy NFZ zobowiazany jest do zaplaty za Swiadczenia udzielone
ponad umowny limit. Wiaze si¢ to z faktycznymi warunkami udzielania

13 Takie stanowisko wyrazit Sad Okregowy w Katowicach w uzasadnieniu wyroku z dnia 12 lipca 2005
r., I C 592/03 (niepublikowany).
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Swiadczen zdrowotnych oraz organizowaniem i planowaniem udziela-
nia Swiadczen zdrowotnych. Rozbiezne oceny moga w tym wgledzie
wyrazac nie tylko strony sporu, ale sady rozpatrujace w roznych instan-
cjach dany spor.

W zatozeniu ustawodawcy wyznaczenie konsekwencji prawnych dla
danej umowy na podstawie ustawy, zasad wspotzycia spolecznego oraz
ustalonych zwyczajow (art. 56 k.c.), powinno pehic i bedzie petic je-
dynie funkcje uzupetniajaca'* wzgledem uzgodnien §wiadczeniodawcy
1 NFZ. Wydaje sie, ze to zatozenie ustawodawcy nie zostanie w prakty-
ce podwazone. Konsekwencje umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej (umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych) w postaci
obowigzku NFZ sfinansowania $wiadczen zdrowotnych udzielonych w
warunkach okreSlonych w art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej,
beda mialy w praktyce tylko uzupelniajace znaczenie wobec kwoty zo-
bowiazania NFZ okreSlonej w umowie. W zakresie finansowania Swiad-
czeh opieki zdrowotnej przez NFZ beda liczyly sie wigc zasadniczo
umowy zawarte ze Swiadczeniodawcami.

Finansowanie §wiadczefn ponadlimitowych, jako §wiadczen udzielo-
nych na podstawie przepisu ustawy ksztattujacego tres¢ stosunku zo-
bowigzaniowego pomiedzy swiadczeniodawca a NFZ, moze petnié tyl-
ko funkcje uzupetiajaca wobec finansowania swiadczen okreSlonych
wola stron, czyli Swiadczen limitowych. Przemawia za tym wiele wzgle-
dow, jak w szczegolnosci dotychczasowa praktyka dochodzenia rosz-
czen o zaptate za Swiadczenia ponadlimitowe, trudnoSci w udowodnie-
niu wykonania Swiadczen ponadlimitowych, przy nalezytym organizo-
waniu i planowaniu Swiadczef zdrowotnych. Koncepcja, o ktorej mowa,
nie podwazy ani nie zniweczy merytorycznego sensu kontraktowania
Swiadczen zdrowotnych.

Donioste praktyczne znaczenie ma to, ze dochodzenie zaptaty za Swiad-
czenia ponadlimitowe na drodze sadowej wigze si¢ nie tylko z dokony-
wang przez sad oceng faktycznych okolicznoSci udzielania Swiadczen
zdrowotnych, ale takze ocena nalezytego ich organizowania i planowa-
nia. W oparciu o to sad bedzie ustalat pelng treS¢ konkretnego stosunku
prawnego" . Tre$¢ konkretnego stosunku zobowigzaniowego ,,urabiana”

4Por. ogdlne uwagi o znaczeniu art. 56 k.c. S. Grzybowski, j. w., s. 513.
5 Tamze.
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jest przez sad ze znaczenia tych norm, ktore ze wzgledu na aktualny stan
faktyczny znajduja zastosowanie. Wynik sporu w sprawie o zasadzenie
za Swiadczenia ponadlimitowe zalezy wiec od tego, jak sad ,,urobi”, na
podstawie stanu faktycznego, tre$¢ konkretnego stosunku zobowiazanio-
wego taczacego Swiadczeniodawcee z NFZ'°. Sad rozstrzygajacy sprawy
bedzie ustalal, czy warunki udzielania Swiadczen okreSlone w art. 7 usta-
wy o zaktadach opieki zdrowotnej zostaly rzeczywiScie spetnione, czy tez
spetnienie Swiadczen zdrowotnych nastapito w warunkach subiektywne-
go odczucia zagrozenia zycia lub zdrowia osob zglaszajacych si¢ do da-
nego zaktadu opieki zdrowotnej'’, czy wykonanie Swiadczenh w warun-
kach okreslonych w art. w wymienionym przepisie mogto nastapi¢ w ra-
mach umownego limitu, czy Swiadczeniodawca nalezycie organizowat i
planowat udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

5. Znaczenie art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty w ksztaltowaniu stosunku zobowiazaniowego
powstalego z umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

Odrebnego rozwazenia wymaga znaczenie art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty w ksztattowaniu stosunku zobowigza-
niowego powstalego z umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowot-
nej. Wedlug tego przepisu lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy le-
karskiej w kazdym przypadku, gdy zwioka w jej udzieleniu moglaby
spowodowacé niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach nie-
cierpigcych zwloki. W piSmiennictwie prawniczym przyjmuje si¢, ze
wymieniony obowiazek ma charakter bezwzgledny'®. Nie moze by¢ wiec
uchylony ze wzgledu na limit Swiadczen okreSlonych w umowie zawar-

16Warto tu przytoczy¢ nastepujace stanowisko A. Kleina: ,,Norma prawna odznacza si¢ niezmienno-
Scig swej tresci, natomiast tres¢ konkretnego stosunku prawnego bedzie ulegata zmianom z uwagi na to, ze
urabia si¢ ja ze znaczenia norm, ktore — ze wzgledu na aktualny stan faktyczny znajduja zastosowanie”
(i.w., s. 10). Znamienne, ze A. Klein uzyt wyrazenia ,,urabia” bez cudzystowiu.

7Uzasadnienie wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 5 listopada 2003 r., IV CK 189/02.

81, Kubicki, Obowiqzek udzielania pomocy lekarskiej, ,,Prawo i Medycyna”, 2003, nr 3, s. 6; A. Zoll,
Prawo lekarza do odmowy udzielania Swiadczen zdrowotnych i jego granice, ,,Prawo i Medycyna”, 2003, nr
13,s.19.
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tej pomiedzy Swiadczeniodawca a NFZ (kasa chorych). ,,W sytuacji
naglacej wyczerpanie limitu w Zzadnym razie nie stanowi usprawiedli-
wienia dla odmowy dziatania lekarskiego. Lekarz odmawiajacy udzie-
lenia pomocy z tego powodu, ze zaktad opieki zdrowotnej wyczerpat
juz zakontraktowang liczbe Swiadczen zdrowotnych dopuszcza sie za-
chowania bezprawnego i zawinionego”".

W uzasadnieniu wyroku z dnia 5 sierpnia 2004 r. III CKM 365/03
Sad Najwyzszy uznal, ze ustalenie zakresu zobowigzania Swiadczenio-
dawcOw nie moze pomija¢ norm adresowanych do zaktadéw opieki
zdrowotnej oraz personelu medycznego, zwlaszcza lekarzy, wspottwo-
rzacych te zaktady opieki zdrowotnej. Z mocy art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty wynika obowiazek udzielenia Swiadcze-
nia zdrowotnego, gdy zwtoka w udzieleniu pomocy mogtaby spowodo-
wac niebezpieczenstwo ciezkiego uszkodzenia ciata badz ciezkiego roz-
stroju zdrowia oraz innych przypadkach niecierpiacych zwloki. Wedlug
Sadu Najwyzszego obowigzek okreslony w art. 30 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty ma charakter bezwzgledny oraz wyprzedza
ograniczenia wynikajace z uméw o Swiadczenia zdrowotne.

Powyzsze stanowisko Sadu Najwyzszego co do znaczenia art. 30 usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w ksztattowaniu zakresu zo-
bowigzania $wiadczeniodawcdw nalezy podzieli€. Udzielanie Swiadczen
zdrowotnych przez zaktad opieki zdrowotnej odbywa si¢ poprzez leka-
rzy danego zakladu. Sa to lekarze danego Swiadczeniodawcy, udziela-
jacy Swiadczen zdrowotnych stosownie do regulaminu porzadkowego
danego zakladu opieki zdrowotnej, ustalonych zakresOw czynnosci i
zadan oraz harmonograméw pracy®.

Swiadczeniodawca, ktory udzielit ponadlimitowych Swiadczen zdro-
wotnych dochodzac zaplaty za te Swiadczenia, moze powolywac si¢ na
art. 30 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty jako przepis usta-
lajacy zakres zobowigzania w stosunku prawnym powstalym z umowy o
udzielanie $wiadczef opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie $§wiad-
czen zdrowotnych). Swiadczeniodawca powinien udowodnié, ze nale-
zycie organizowal 1 planowatl udzielanie Swiadczen zdrowotnych.

YT. Dukiet-Nagorska, Prawnokarne konsekwencje niepodjecia interwencji lekarskiej lub udzielenia Swiad-
czenia zdrowotnego w sposob niewlasciwy na skutek niedostatku Srodkow finansowych w publicznym zakta-
dzie opieki zdrowotnej, ,,Prawo i Medycyna”, 2000, nr 6-7, s. 14.s

0 Szerzej Z. Kubot, Podwykonawcy i pomocnicy w udzielaniu Swiadczen zdrowotnych, Klemar, Wroctaw
2005, s. 17-112.

Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8) 15



Zdzistaw Kubot

6. Konkluzje

1. Obowiazek udzielania Swiadczen zdrowotnych ponad limit usta-
lony w umowie zawarte]j przez Swiadczeniodawce z NFZ (Kase Cho-
rych) moze wynikac z art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, jak
tez z art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Wymienione
przepisy ksztaltuja treS¢ konkretnego stosunku zobowigzaniowego, po-
wstatego z umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, ale tylko
w okreSlonym stanie faktycznym. Rozstrzygniecie, czy udzielenie Swiad-
czen zdrowotnych na podstawie art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej lub/i na podstawie art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty spowodowato po stronie NFZ obowiazek zaplaty za Swiadcze-
nia ponadlimitowe zalezy od tego, czy Swiadczeniodawca, ktory udzie-
lit ponadlimitowych Swiadczen nalezycie organizowat i planowatl udzie-
lanie Swiadczen zdrowotnych, nie majac mozliwosci udzielania Swiad-
czenh w ramach umownego limitu.

2. Koncepcja udzielania ponadlimitowych Swiadczen zdrowotnych na
podstawie przepiséw prawa ksztattujacych stosunek zobowiazaniowy
Swiadczeniodawcy z NFZ znajduje podstawe w obowiazujacym stanie
prawnym. Podstawe tej koncepcji stanowi w szczegolnoSci art. 56 k.c.,
art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty.

3. Koncepcja udzielania ponadlimitowych §wiadczen zdrowotnych
w ramach stosunku zobowigzaniowego Swiadczeniodawcy z NFZ, ksztal-
towanego przepisami prawa, nie pozbawia kontraktowania §wiadczen
zdrowotnych merytorycznego sensu. Nie podwaza tez istoty planowa-
nia w zakresie opieki zdrowotnej. Finansowanie ponadlimitowych Swiad-
czen zdrowotnych w wykonaniu obowigzkéw ustawowych ksztattuja-
cych stosunek zobowigzaniowy, powstaly z umowy o udzielanie §wiad-
czen opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie §wiadczef zdrowotnych),
bedzie chyba mialo jedynie uzupetniajace znaczenie wobec kwoty zo-
bowigzania NFZ okreSlonej w umowie.

4. Koncepcja udzielania ponadlimitowych Swiadczen zdrowotnych
na podstawie przepisow prawa ksztattujacych stosunek zobowigzanio-
wy Swiadczeniodawcy z NFZ jest uzyteczna w pozasadowych sposobach
dochodzenia zaplaty za udzielone Swiadczenia, w szczegolnosci poprzez
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renegocjacje i aneksowanie umow, a takze poprzez zawieranie anek-
sow w ramach rzeczowo-finansowego rozliczenia wykonania umowy.

5. Dochodzenie roszczen o zaptate za ponadlimitowe Swiadczenia
zdrowotne wykonane na podstawie przepisOw prawa ksztattujacych sto-
sunek zobowigzaniowy z NFZ wiaze si¢ ze znaczng niepewnoscia co do
rozstrzygniecia sporu. Swiadczenia wykonane na podstawie art. 7 usta-
wy o zakladach opieki zdrowotnej, uznane przez Swiadczeniodawce za
Swiadczenia ponadlimitowe zrealizowane przy braku mozliwosci ich wy-
konania w granicach limitu, moga zosta¢ uznane przez sad za Swiad-
czenia, ktore przy nalezytej organizacji i planowaniu organizacji udzie-
lania Swiadczen, mogly zosta¢ zrealizowane w ramach zawartej umo-
wy. Wynik sporu zalezy wiec od przekonania danego sadu, ze Swiad-
czeniodawca wykonal Swiadczenia zdrowotne na podstawie art. 7 usta-
wy o zaktadach opieki zdrowotnej, nie majac mozliwosci udzielenia ich
w granicach umownego limitu.

6. W systemie opieki zdrowotnej w Polsce zasada pozostaje udzielanie i
finansowanie §wiadczen zdrowotnych w granicach okre§lonych w umowie
pomiedzy swiadczeniodawcami a NFZ. Udzielanie ponadlimitowych $wiad-
czen zdrowotnych w wykonaniu obowigzkéw ustawowych ksztattujacych
stosunek zobowigzaniowy powstaty z umowy o udzielanie §wiadczen opie-
ki zdrowotnej (umowy o udzielanie Swiadczefn zdrowotnych) moze miec¢
znaczenie uzupehiajace. Finansowanie tych swiadczen moze odbywac si¢
ze Srodkow okreslonych w planie finansowym NFZ lub tez ze Srodkow,
jakimi NFZ dysponuje w nastgpstwie korekty swoich zobowigzan zwigza-
nych z niewyczerpaniem limitow przez niektorych Swiadczeniodawcow.

7. Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze przepis art. 7 ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej oraz przepis art. 30 ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty, jako przepisy ksztaltujace stosunek zobowiazaniowy Swiad-
czeniodawcy z NFZ, moga stac si¢ jednak w praktyce podstawa wytacza-
nia tak duzej liczby sporéw sadowych, ze koszty systemu opieki zdrowot-
nej ulegna znacznemu podwyzszeniu. Z tego wzgledu wicksza wage przy-
wigzywac nalezy do koncepcji dochodzenia zaplaty za Swiadczenia ponad-
limitowe na drodze renegocjacji uméw. Nieodzowne wydaje si¢ tez, aby w
aspekcie praktycznym i legislacyjnym podda¢ analizie koncepcje zaplaty
za $wiadczenia ponadlimitowe wedhug stawek degresywnych?..

21 Szerzej Z. Kubot, Ponadlimitowe swiadczenia..., jw., s. 29-34, 49-58.
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Przeglad zagadnienn w sprawach o zaptatg
za Swiadczenia ponadlimitowe rozpoznawanych
w Sadzie Apelacyjnym w Warszawie

WSTEP

Reforma w zakresie ochrony zdrowia, ktOra zostata wprowadzona
z dniem 1 stycznia 1999 r., doprowadzita do gruntownej zmiany syste-
mu finansowania Swiadczen zdrowotnych, zmuszajac do dostosowania
sie do nowej sytuacji nie tylko pacjentow, ale przede wszystkim pod-
mioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych. Szczegolnie trudny dla
wszystkich okazat si¢ pierwszy rok funkcjonowania reformy, czego od-
biciem sa trwajace niekiedy do dzisiaj procesy pomiedzy Swiadczenio-
dawcami a Narodowym Funduszem Zdrowia — nastepcg Kas Chorych.
Zakladom opieki zdrowotnej, ktore zawieraty z Kasami Chorych
umowy o §wiadczenia zdrowotne, nie byto tatwo dostosowac si¢ od razu
do nowych wymagan ustawowych:
— przy zawieraniu umowy — co do okreSlenia ilosci, rodzaju przewi-
dywanych Swiadczen, skalkulowania ich ceny jednostkowe;j;
— przy wykonaniu umowy — wprowadzenia w zZycie zasady limitowa-
nia udzielanych Swiadczen wielkoscia Srodkow otrzymywanych
z publicznego finansowania od Kas Chorych.
W pierwszym przypadku prowadzito to najczesciej do ustalenia
w umowie zbyt niskiego limitu iloSciowego 1 kwotowego, co skutkowa-
fo koniecznoScia zmiany postanowien umowy w toku jej obowigzywa-
nia, do czego Kasy Chorych nie zawsze byly sktonne.
W drugim przypadku nawyk nieograniczonego udzielania Swiadczen
na dotychczasowych zasadach praktycznie wszystkim zgtaszajacym sie
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pacjentom prowadzil do powstawania po stronie $wiadczeniodawcow
kosztow, wykraczajacych poza limity okreSlone w umowie z Kasa Cho-
rych, za$ uchylenie si¢ przez Kasy Chorych od spetnienia zadan pokry-
cia tych kosztéw znajdowato swoj final w sadzie. Swiadczeniodawcy
czesto nie podejmowali nawet staran o renegocjacje umow, uznajac, iz
po stronie Kas Chorych spoczywa obowiazek sfinansowania wszystkich
udzielonych Swiadczen, niezaleznie od postanowien umowy, bowiem
w przeciwnym wypadku ograniczaloby to prawa pacjenta zagwaranto-
wane w przepisach ustawowych.

Na tle spraw rozpoznawanych przed Sadem Apelacyjnym w Warsza-
wie dotyczacych roszczen wynikajacych z uméw zawartych gléwnie za
rok 1999, ale takze za lata pdzniejsze: 2000-2003 (m.in. I A Ca 154/05,
I A Ca 263/05, I A Ca 308/05, VI A Ca 521/03, VI A Ca 1052/03) w
oparciu o przepisy ustawy z dnia 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, nalezy zwrdci¢ uwage na kilka zasadniczych zagadnien,
ktore byly sporne i wymagaly rozstrzygniecia przez sady.

I. Umowy - podstawowe Zrodlo praw i obowigzkow

Pomimo préb opierania przez powodow ich Zadan o zasadzenie kosz-
téw Swiadczen udzielonych poza limitem na réznych podstawach praw-
nych, przy uzyciu roéznych instytucji jurydycznych (np. prowadzenie
cudzych spraw bez zlecenia, bezpodstawne wzbogacenie), we wszyst-
kich sprawach wskazywano — w sposob bardziej ogdlny lub szczegdto-
wy — iz Zrodlem konkretnych roszczen zgtaszanych w procesie sado-
wym moze by¢ jedynie umowa zawierana pomig¢dzy Kasa Chorych
a Swiadczeniodawca. W sprawie I A Ca 263/05 (takze VI A Ca 1052/03)
Sad Apelacyjny wprost stwierdzit, iz ,,skoro zasady organizacji i finan-
sowania przez Kase Chorych Swiadczen zdrowotnych udzielanych oso-
bom ubezpieczonym zawarte w ustawie z dnia 6 lutego 1997 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym stanowily, ze Kasa Chorych —
w celu zapewnienia ubezpieczonym Swiadczen okreSlonych ustawa —
zawiera umowy ze Swiadczeniodawcami, to tym samym jedyna forma
finansowania Swiadczen byly umowy zawarte z udzielajacym je pod-
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miotem 1 tylko na podstawie tej umowy Kasy Chorych mogly dokony-
wac zaplaty za udzielone Swiadczenia. Brak odestania do przepisow
szczegblnych w zakresie okreSlania tresci umowy, ustalenia praw i obo-
wigzkow stron Swiadczy o tym, ze ustawa o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym odzwierciedlata wole ustawodawcy by ustanowi¢ umo-
wy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych podstawowym i jedynym Zro-
dlem zobowiazan stron w zakresie udzielania i finansowania Swiad-
czen zdrowotnych.

W zwigzku ze sporami dotyczacymi sposobu finansowania Swiad-
czen udzielanych w sytuacjach zagrozenia zycia i zdrowia wyrazany jest
takze poglad, iz Zrédtem obowigzkéw Kas Chorych (Narodowego Fun-
duszu Zdrowia) w zakresie finansowania tych Swiadczen moga by¢ réw-
niez normy prawne adresowane do zakladow opieki zdrowotnej oraz
personelu medycznego, tj. przepisy ustawy (tak I A Ca 308/05).

I1. Limit iloSciowy i kwotowy

W umowie zawieranej pomiedzy Kasa Chorych a Swiadczeniodawca
na podstawie przepisow ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym strony miaty obowigzek ustali¢ m.in. rodzaj i zakres udziela-
nych $wiadczen, zasady rozliczen, a takze maksymalng kwote zobowia-
zania Kas Chorych wobec §wiadczeniodawcy.

Przewazajacy poglad prezentowany w orzeczeniach Sadu Apelacyj-
nego jest taki, ze o ile limit iloSciowy moze by¢ przekroczony, o tyle nie
mozna przekroczy¢ limitu kwotowego okreslonego w umowie jako mak-
symalny (art. 53 ust. 4 pkt 4 u.p.u.z.) — poza przypadkami udzielania swiad-
czen w oparciu o przepis art. 7 o zakladach opieki zdrowotne;.

Stanowisko takie zostalo wyrazone m.in. w sprawie I A Ca 449/03,
w ktorej Sad Okregowy czeSciowo uwzglednit zadanie pozwu — do wy-
sokosci kwoty maksymalnej okreslonej w umowie. Sad Apelacyjny od-
dalajac apelacje obu stron wskazat, iz: ,,Podstawa uchwalenia ustawy
0 p.u.z. byto zrownowazenie liczby udzielanych ubezpieczonym Swiad-
czen zdrowotnych z wielkoscig Srodkéw finansowych, posiadanych przez
Kas¢ Chorych. Bylo takze zdyscyplinowanie zaktadow opieki zdrowot-
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nej w rozdysponowywaniu posiadanych srodkéw. Ten cel mial by¢ re-
alizowany poprzez umowy, zawierane pomiedzy poszczegOlnymi Kasa-
mi Chorych a odpowiednimi zaktadami opieki zdrowotne;.

W umowach zawartych przez strony zostaly okreslone maksymalne
kwoty zobowigzania Kasy Chorych wobec §wiadczeniodawcey (art. 53
ust. 4 pkt 4 ustawy o p.u.z.), za§ w zalacznikach nr 4 rodzaj, zakres i
ceny udzielanych $wiadczen (art. 53 ust. 4 pkt 1 i 2 ustawy o p.u.z.).
Odpowiednie korekty przeprowadzono w aneksach do obydwu umow.

Skoro w powotanym przepisie ustawodawca przewidziat jako obowiaz-
kowe sktadniki zawieranych porozumien zarowno wyszczegoOlnienie ro-
dzaju i zakresu udzielanych Swiadczef, warunki i zasady ich udzielania
(ustep 4 punkt 11 2) jak i maksymalng kwote (ustep 4 punkt 4), to nalezy
rozumieé, ze ,,maksymalna kwota” nie jest wynikiem pomnozenia da-
nych o liczbie, rodzaju i cenie Swiadczen. Oznacza to, ze gérng granica
zobowigzania Kasy Chorych do zaplaty za udzielone Swiadczenia jest
,maksymalna kwota” z ust. 4 pkt 4. Nie ma zatem racji pozwana, ze jej
obowiazek zaplaty jest ograniczony do limitu Swiadczen z zatacznikéw nr
4, stad apelacja Kasy Chorych nie zastuguje na uwzglednienie.

Nie jest rowniez trafny poglad powoda, ze maksymalna kwota zapisa-
na w umowie nie ma zadnego znaczenia i pozwana winna zaplaci¢ za
wszystkie udzielone $wiadczenia bez Zadnych ograniczen. Tym bardziej
nie moze zastugiwa¢ na uwzglednienie zZadanie dotyczace I potrocza 1999
r., w ktdrym powdd nie spetit przyjetego na siebie obowigzku pisemne-
go uzasadnienia przekroczenia limitow, ustalonych w zatacznikach nr 4
do obydwu uméw. Ponadto zaniechanie przedstawienia Kasie Chorych
uzasadnienia co do przekroczenia zaplanowanej liczby Swiadczen miato
takze ten skutek, ze zaktamywalo obraz rzeczywistych potrzeb i realizm
planowania liczby 1 rodzaju Swiadczen, zatem i koniecznych wydatkow
na nast¢pne okresy. Powdd bezpodstawnie traktowal jako niezobowia-
zujace, a wynikajace z podpisanej przez siebie umowy zar6wno wynego-
cjowane iloSci, okreslone zgodnie z punktem 1 1 2 ustepu 4 art. 53 jak i
maksymalna kwote zobowigzania, okreSlong punktem 4 ustepu 4 tego
artykutu ustawy o p.u.z. Obydwie te wartoSci winny by¢ traktowane jako
rownorzednej wagi, wartoS¢ ustalona zgodnie z punktem 1 1 2 mogta by¢
rowna lub nizsza od wartoSci z punktu 4. ustepu 4. art. 53., nie mogla
natomiast jej przekroczyC. Ustawodawca formutujac ten przepis miat
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zapewne na uwadze specyfike dziatalnoSci zwiazanej z udzielaniem Swiad-
czen zdrowotnych. Dotyczy to zaréwno Swiadczen typowych dla obszaru
dziatania zaktadu opieki zdrowotnej, jak i wynikajacych z sytuacji na-
glych, zawsze jednak niemozliwych do doktadnego przewidzenia w okre-
sie przyszlym, objetym umowa”. Rozpoznajac w tej sprawie (I CK 218/
04) kasacje strony pozwanej Sad Najwyzszy uznal, iz takie stanowisko
Sadu Apelacyjnego uznajace postanowienia o kwocie maksymalnej za
wigzace, natomiast postanowienia ustalajace wysokoS¢ zaptaty na pod-
stawie liczby poszczegdlnego rodzaju Swiadczen 1 ich ceny jednostkowe;j
— za pozbawione takiego waloru, jest wzajemnie sprzeczne. Konsekwen-
cja tego winno by¢ zatem uwzglednienie kasacji, jednak z innych przy-
czyn wyrokiem z dnia 20 pazdziernika 2004 r. zostata ona oddalona.

Podobnie w sprawie I A Ca 125/04, gdy szpital dzieciecy domagat si¢
zaplaty za Swiadczenia udzielone z przekroczeniem limitu dotyczacego
rodzaju ustalonych w umowie Swiadczen — Sad Apelacyjny uznat to za-
danie za uzasadnione, bowiem $§wiadczeniodawca nie przekroczyt jed-
nak limitu kwotowego i wszystkie te §wiadczenia udzielane byly w celu
ratowania zycia. Natomiast Sad Najwyzszy oddalajac kasacje pozwane-
go wniesiona w tej sprawie (wyrok z dnia 13 lipca 2005 r., I CK 18/05)
wskazal, iz wprawdzie nie ma zakazu ustalania limitu na Swiadczenia
udzielane przez okreSlonego Swiadczeniodawce, jednakze w razie ich
okreslenia obowigzkiem Kas Chorych jest takie zabezpieczenie orga-
nizacyjne, aby w sytuacjach niecierpiacych zwloki ze wzgledu na zagro-
zenie zycia lub zdrowia, realne bylo udzielenie pacjentowi Swiadczenia
zdrowotnego, co w sprawie niniejszej nie miato miejsca.

ITI. Finansowanie Swiadczen udzielanych w sytuacji
zagrozenia zycia lub zdrowia

Z. zagadnieniem przekraczania limitu okreSlonego w umowie faczy
si¢ SciSle zagadnienie sposobu finansowania Swiadczen udzielanych na
podstawie art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej i art. 30 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.
nr 28 z 1997 roku, poz. 152 ze zm.).
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Pierwszy z nich stanowi: ,,(art. 7) Okoliczno$ci wymienione w art. 5
ani zadne inne okolicznoSci nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy
udzielenia Swiadczenia zdrowotnego, jezeli osoba zgtaszajaca sie do
zaktadu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowego udzielenia
Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia”.

Natomiast w drugim z nich ustawodawca stwierdzit, iz: ,,(art. 30) Le-
karz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku,
gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac niebezpieczenstwo
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdro-
wia, oraz w innych przypadkach niecierpiacych zwloki”.

W sprawach rozpoznanych dotad przez Sad Apelacyjny zarysowaly
si¢ dwa stanowiska w kwestii, czy Swiadczenia udzielane w zwigzku z
koniecznoscia nagtej interwencji koniecznej dla ratowania zycia lub
zdrowia maja by¢ finansowane w ramach limitéw kwotowych okreSla-
nych w umowach z Kasg Chorych (Funduszem), czy tez ponad te limity
—w przypadku udzielenia przez §wiadczeniodawce Swiadczen zdrowot-
nych przekraczajacych te limity.

A/ Poglad, iz finansowanie tego rodzaju §wiadczen powinno naste-
powaé w ramach ustalonych limitow zostat zaprezentowany w dwoch
w sprawach rozstrzyganych jako jedne z pierwszych w Sadzie Apela-
cyjnym.

Uzasadnienie tego stanowiska przedstawione w sprawie I A Ca 1216/
03 jest kontrowersyjne. Sad bowiem wskazat, iz : ,,0dnoszac si¢ do za-
rzutu naruszenia prawa materialnego — art. 7 ustawy z dnia 30 sierpnia
1997 r. o powszechnym zaopatrzeniu (ubezpieczeniu, a poza tym cho-
dzi o przepis 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej — dopisek maj)
zdrowotnym — Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pdzniejszymi zmianami — nalezy
podnies¢, ze obowiazek udzielania pomocy po mysli tego przepisu od-
nosi si¢ do sytuacji bezpoSredniego i nagltego zagrozenia zycia i zdro-
wia wymagajacych natychmiastowej pomocy. Nie oznacza to jednak
nieograniczonej odpowiedzialnosci finansowej Kasy Chorych za udzie-
lone Swiadczenia zdrowotne. Zgodnie z przepisami tej ustawy dostep-
nos¢ uprawnionych do Swiadczen jest ograniczona ,, w ramach Srod-
kow finansowych posiadanych przez Kase Chorych”, stanem aktualne;j
wiedzy 1 praktyki medycznej oraz ,,granicami koniecznej potrzeby ,, —
art. 4 ust. 4 ustawy. Przepis art. 7 tej ustawy (jednak ustawy o zaktadach
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opieki zdrowotnej — sprostowanie moje) stanowi, ze zadne okoliczno-
Sci nie moga stanowi¢ podstawy odmowy udzielenia Swiadczenia zdro-
wotnego, jezeli osoba zglaszajaca sie do zakladu opieki zdrowotnej
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze wzgle-
du na zagrozenie zycia 1 zdrowia. Istnieje wiec przy tak uksztaltowa-
nych stosunkach, tzw. kolejka medyczna, ktora jest dopuszczalna. Ozna-
cza to, ze nie mozna przyjac¢ koncepcji nieograniczonej odpowiedzial-
nosci finansowej Kas Chorych za udzielone uprawnionym Swiadczenia.
Odmienne stanowisko prowadzitoby do wniosku o zbednoSci zawiera-
nia umow, ktore przewiduja ograniczenia iloSciowe 1 kwotowe. Powyz-
sze stanowisko znajduje takze uzasadnienie, gdy rozwaza si¢ treS¢ prze-
pisu art. 31c ust. 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym — Dz. U. Nr 28, poz. 113 z pdzniejszymi
zmianami”.

Pomijajac wskazanie przez Sad Apelacyjny btednej podstawy praw-
nej, to poglad o koniecznosci odsytania do tzw. kolejki medycznej uza-
sadnionej ograniczona —z uwagi na stan posiadanych przez Kasy §rod-
kéw finansowych — dostepnoScia Swiadczen zdrowotnych, w sytuacjach
zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta jest chyba jednak nieporozu-
mieniem.

Natomiast w sprawie I A Ca 1553/03 Sad Apelacyjny wskazat, iz ,,Nie
mozna upatrywaé podstawy do konstruowania zakazu limitowania
Swiadczen zdrowotnych w art. 7 cytowanej ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej czy art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. nr 28 z 1997 roku, poz. 152 ze zm.).
Przepisy te okreslaja szczegdlne przypadki, kiedy ani lekarz, ani zaktad
opieki zdrowotnej nie moga odméwi€ udzielenia pacjentowi pomocy,
z uwagi na koniecznoS¢ naglej interwencji koniecznej dla ratowania zy-
cia lub zdrowia. Nie okreslono w nich jednak sposobu sfinansowania
takiego Swiadczenia, a tym samym nie mogg one stanowi¢ samodziel-
nej podstawy do przyjecia odmiennych zasad rozliczen”. Zgodnie z prze-
pisem art. 38 ust. 5 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej osoba upraw-
niona do Swiadczen zdrowotnych w publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej nie mogtaby by¢ obciazona obowigzkiem pokrycia kosztow udzie-
lonego Swiadczenia tego rodzaju, a zatem — odwotujac sie do orzecz-
nictwa (wyrok SN z dnia 5 listopada 2003 r., IV CK 189/02) i piSmien-
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nictwa — Sad Apelacyjny uznal, iz w takim przypadku obowiazek ten
obcigza¢ powinien Kasy Chorych. Jesli Swiadczeniodawce i Kase Cho-
rych faczyla umowa, to zakladowi opieki zdrowotnej nalezaloby sie
wynagrodzenie wynikajace z umowy, jednakze realizacja wyptaty mo-
glaby nastapi¢ w granicach maksymalnego limitu kwotowego ustalone-
go w umowie, a jedyne odstepstwo od zasad umownych wiazatoby si¢
z dopuszczalnoscia przekroczenia ograniczen ilosciowych.

B/ W poézniejszych orzeczeniach (I A Ca 1265/03, I A Ca 263/05,1 A
Ca 308/05) Sad Apelacyjny — odwotujac sie rowniez do cytowanego wy-
roku Sadu Najwyzszego z dnia 5 listopada 2003 r., ale takze wyroku Sadu
Najwyzszego z dnia 28 czerwca 2005 roku, I CK 821/04 (niepubl.) — wy-
razal poglad (obecnie przewazajacy), iz w takich sytuacjach — skoro w
tych przepisach (art. 7 u.z.o.z. i art. 30 u.o.z.l. i L.d.) nie okres§lono sposo-
bu sfinansowania takiego Swiadczenia, a niewatpliwie obowigzkiem po-
krycia kosztow jego udzielenia nie moglaby by¢ obcigzona osoba upraw-
niona do $wiadczen zdrowotnych w publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej (art. 38 ust. 5 u.z.0.z.), to brak wyraZnego upowaznienia ustawo-
wego wyklucza tez mozliwoS$¢ obciazenia ta dodatkowa daning publiczng
Swiadczeniodawcy. Jesli strony wigzata umowa, to zaktadowi opieki zdro-
wotnej nalezatoby si¢ wynagrodzenie wynikajace z umowy. W sprawie |
A Ca 308/05 Sad Apelacyjny wskazal — powotujac si¢ na orzecznictwo
Sadu Najwyzszego (wyrok z dnia 28 czerwca 2005 roku, I CK 821/04, z
dnia 15 grudnia 2004 roku, IV CK 361/04 czy z dnia 5 sierpnia 2004 roku,
IIT CK 365/03), iz ,,czynnoSci prawne nie stanowig wylacznego zrodta
zobowigzan i nie wyczerpuja obiektywnej ich tresci (art. 56 k.c.). Dlatego
ustalenie zobowigzan SwiadczeniodawcOw nie moze pomija¢ norm adre-
sowanych do zaktadow opieki zdrowotnej oraz personelu medycznego”.
Skoro zatem istnieje w pewnych sytuacjach przymus ustawowy spetnie-
nia Swiadczenia zdrowotnego na rzecz osob ubezpieczonych, to powi-
nien by¢ on sfinansowany nawet w razie braku stosownych w tym zakre-
sie postanowien umowy, a w konsekwencji — niezaleznie od ograniczen
przewidzianych ta umowa. Opierajac si¢ na pogladzie wyrazonym w uza-
sadnieniu wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 13 maja 2005 roku (I CK
691/04, niepubl.) Sad Apelacyjny uznal, iz w tych przypadkach granice
umownej odpowiedzialnoSci Narodowego Funduszu Zdrowia, oznaczo-
ne maksymalng kwota finansowania, moga by¢ przekroczone.
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IV. Ograniczanie pacjentom dostepu do swiadczen

Zarzuty apelacyjne podnoszone przez skarzacych byly rézne. Wsréd
zarzutOw naruszenia prawa materialnego poprzez niewlasciwe zasto-
sowanie wskazanych przepisow, czasami zdarzato si¢ wskazywanie nie-
typowych — by nie powiedzie¢ ,,egzotycznych” — podstaw prawnych dla
stosunkéw taczacych Swiadczeniodawcow z Kasa Chorych (Funduszem),
jak np. art. 8 ust. 2 pkt 6 ustawy z dnia 15 grudnia 2000 r. o ochronie
konkurencji i konsumentéw (sprawa I A Ca 308/05), ktory przewiduje
zakaz naduzywania pozycji dominujace] przez przedsiebiorcow.

W wielu sprawach skarzacy Swiadczeniodawcy — po oddaleniu po-
wodztwa przez sad pierwszej instancji w czesSci dotyczacej zadania za-
ptaty za Swiadczenia wykonane ponad limity okreSlone w umowie —
powolywali si¢ na naruszenie art. 68 ust. 1 i1 2 Konstytucji RP oraz art.
31c ust. 1 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (I A CA 263/05), twierdzac, iz nieudzielenie Swiadczef
zglaszajacym si¢ pacjentom stanowitoby ograniczanie im dostepu do
Swiadczen, a zatem naruszenie ich praw zagwarantowanych Konstytu-
Cjg oraz przepisami ustawy o p.u.z.

Takie poglady nie znajdowaly aprobaty w stanowisku zajmowanym
w szeregu spraw przez Sad Apelacyjny, ktory rozprawiat sie zdecydo-
wanie z takg argumentacja.

M.in. w sprawie I A Ca 263/05 wskazano, iz ,,stosownie do przepisu
art. 3 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym ubezpieczo-
nemu przystuguja swiadczenia okreSlone jej przepisami, stuzace zacho-
waniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia. Dostepnos¢ upraw-
nionych do Swiadczen jest ograniczona, co oznacza, Ze uprawnienia
ubezpieczonych nie moga by¢ traktowane jako bezwzgledne i niczym
nie ograniczone. Ograniczenia te wynikaja z tresci art. 19 ust. 1 pkt 1
ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, wedle ktorego pacjenci maja
prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wie-
dzy medycznej, jednakze w sytuacjach ograniczonych mozliwosci jej
udzielania, do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycz-
nych procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych Swiadczen (ko-
lejka medyczna). W $wietle orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego
z dnia 28 lutego 2005 r. (sygn. akt P 7/03) nie mozna przyjac by przepisy
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ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w zakresie Swiad-
czen, warunkow ich udzielania i finansowania byly niezgodne z art. 68
ust. 2 Konstytucji RP”.

W sprawie I A Ca 308/05 Sad Apelacyjny argumentowal, iz ,,Przewi-
dziane (...) w art. 31 c i art. 60 ustawy prawo ubezpieczonego do swo-
bodnego wyboru lekarza czy szpitala moglo byC realizowane jedynie
w granicach Srodkéw uzyskanych ze sktadek i przeznaczonych na fi-
nansowanie Swiadczefn zdrowotnych w danym roku. Podobny wniosek
wyplywa réwniez z treSci art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991
roku o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz. 48 ze zm.). Prze-
pis ten dopuszcza bowiem istnienie sytuacji, w ktorej ograniczone beda
mozliwosci udzielenia pacjentowi odpowiednich Swiadczen”.

Nalezy zatem przyjac ten kierunek wyktadni gwarancji praw pacjen-
ta za ugruntowany w praktyce Sadu Apelacyjnego.

V. Wykladnia oswiadczen woli

Zagadnieniem, ktore pojawialo sie¢ w sprawach rozpoznawanych
przez Sad Apelacyjny, byla takze kwestia wyktadni oswiadczen woli obu,
badz jednej ze stron umowy.

A/ OBU STRON UMOWY - przede wszystkim co do celu umowy,
swobody jej zawarcia — pod katem ewentualnego naruszenia przepisu
art. 353! k.c. [,,Strony zawierajace umowe moga utozy¢ stosunek prawny
wedhlug swego uznania, byleby jego tres¢ lub cel nie sprzeciwialy sie wtasci-
wosci (naturze) stosunku, ustawie, ani zasadom wsp6lzycia spotecznego”].

W kilku bowiem sprawach strona powodowa zgltaszata zarzut wyko-
rzystywania przez Kase Chorych pozycji monopolisty na rynku finan-
sowania Swiadczen. Migdzy innymi w sprawie I A Ca 154/05 — Sad wska-
zal na potrzebe dokonania ustalef, czy na etapie zawierania umowy
o Swiadczenie ustug medycznych strony dysponowaly swoboda w po-
dejmowaniu decyzji i wyrazeniu woli, a takze jaki byt zgodny zamiar
i cel umowy w zakresie finansowania swiadczen ponadlimitowych (brak
umowy nie pozwolit na dokonanie jakichkolwiek ustalen).

Natomiast w sprawie I A Ca 1216/03 uchylajac zaskarzony wyrok
1 przekazujac sprawe do ponownego rozpoznania Sad Apelacyjny wska-
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zal, iz ,analizujac treS¢ umow zawartych przez strony Sad Okregowy
(...) pominal kwesti¢ zwigzang z brakiem réwnowagi pomiedzy strona-
mi w czeSci dotyczacej umow za I potrocze 1999 r. O ile bowiem umo-
wy dotyczace I potrocza 1999 r. dopuszczaly mozliwosS¢ pokrycia przez
Kasy Chorych tzw. nadwykonan powyzej 2% wartosci, to umowy obo-
wigzujace w II potroczu tego roku przewidywaly, ze decyzja nalezata
wylacznie do strony pozwanej. Stanowi to niewatpliwie nierOwnopraw-
no$¢ stron umowy w rozumieniu przepisu art. 353! kc”.

Podobnie na potrzebe oceny przez sad pierwszej instancji zgodnosci
zmiany postanowien umowy w tym aspekcie wskazat Sad Apelacyjny
w sprawie I A Ca 1265/03 uchylajac rowniez zaskarzony wyrok 1 prze-
kazujac sprawe sadowi pierwszej instancji do ponownego rozpoznania.

Za naruszenie przepisu art. 353! k.c. Sad Apelacyjny uznal w sprawie
I A Ca 449/03 pozostawienie kwestii zaplaty za ,,nadwykonania” w dru-
gim potroczu do wytacznej dyskrecjonalnej decyzji strony pozwane;.

Na naduzycie przez Kas¢ Chorych pozycji monopolisty wprost powotat
sie Sad Apelacyjny w sprawie VI A Ca 381/04 oddalajac apelacje od wyro-
ku Sadu Okregowego, ktory uwzglednil powddztwo w sytuacji, gdy Kasa
Chorych, narzucajac swiadczeniodawcy w umowie o udzielanie specjali-
stycznych porad medycznych limity iloSciowe i kwotowe, jednocze$nie —
wbrew obowigzkowi wynikajacemu z § 20 § 1 ogdlnych warunkéw umow
o udzielanie $wiadczef zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego — odmowita wskazania innego Swiadczeniodawcy, za$
okreSlona w umowie ilo$¢ ustug medycznych nie byla wystarczajaca w sto-
sunku do potrzeb ubezpieczonych pacjentow. Sad Apelacyjny uznat, iz
postanowienie umowy w czesci okreSlajacej maksymalng kwote finanso-
wania Swiadczen zdrowotnych ma — w kontekscie naruszenia wskazanego
przepisu o.w.u. — charakter klauzuli abuzywnej w rozumieniu art. 385" k.c.

Poniewaz przepisy o niedozwolonych postanowieniach umownych
(385!~ 385°% k.c.) odnosza si¢ do stosunkéw prawnych nawigzywanych
przez konsumentOw, bardziej wtaSciwe wydaje si¢ wskazanie innej pod-
stawy prawnej — art. 58 § 11 3 k.c. — dla uznania tego postanowienia
umownego za niewazne.

Powolywanie si¢ przez SwiadczeniodawcOw na ten zarzut — naduzy-
wanie pozycji monopolisty —w odniesieniu do uméw zawieranych w opar-
ciu o przepisy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, moze
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jednak budzi¢ kontrowersje. Zatozeniem reformy bylo bowiem skupie-
nie w rekach jednego podmiotu uprawniefi do wydatkowania Srodkow
publicznych pochodzacych ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne —
poprzez kontraktowanie Swiadczen zdrowotnych u Swiadczeniodawcow
wedhug jednolitych zasad uregulowanych w ustawie, w oparciu 0 jawnosc¢
kryteriéw wyboru ofert, po uprzednim przeprowadzeniu konkursu (art.
53 ust. 1 i art. 54 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym).
Ponadto nalezy podnies¢, iz przepisy ustawy o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym nie zawieraly uregulowania przewidzianego w art.
155 ust. 1 obecnie obowigzujacej ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych (Dz.
U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.), iz do uméw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego, jezeli przepisy usta-
Wy nie stanowig inaczej. Zatem umowy zawarte w oparciu 0 przepisy
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym nalezy przede wszyst-
kim interpretowac majac na uwadze zatozenia ustawy o p.u.z. i cel, jakie-
mu umowy mialy stuzy¢. W obecnie obowiazujacej ustawie — poza wyto-
nieniem $wiadczeniodawcdw, z ktorymi sg zawierane umowy w drodze
konkursu — ustawodawca przewidziat takze rokowania jako etap poprze-
dzajacy zawarcie umowy. Zatem dopiero do uméw zawartych pod rza-
dem obecnej umowy, gdyby do jej zawarcia doszto w drodze rokowan —
Swiadczeniodawcy mogliby skutecznie zglaszac zarzut nieréwnoprawno-
Sci stron i braku swobody na etapie zawarcia umowy.

B/ KASY CHORYCH - powodowie zajmowali bowiem stanowisko ,
iz zgoda Kasy Chorych na pokrycie kosztow czesci Swiadczen ponadli-
mitowych powinna by¢ traktowana jako uznanie dtugu co do calosci
kosztéw ,,nadwykonan” (np. sprawa I A Ca 1553/03), badz ze wezwa-
nie przez Kas¢ Chorych do potwierdzenia salda w sytuacji braku umo-
wy zawartej pomigdzy Kasa a Swiadczeniodawca, stanowi niewlasciwe
uznanie dlugu (VI A Ca 1052/03).

Zarowno w pierwszym, jak i w drugim przypadku — poglad taki nie
uzyskal aprobaty Sadu Apelacyjnego. W sprawie I A Ca 1553/03 Sad
ten bowiem uznal, iz zgoda na pokrycie 40% kosztéw Swiadczen wyko-
nanych poza limitem umownym jest zgoda na zmian¢ umowy wytacz-
nie w tym zakresie 1 nie mozna z tego oSwiadczenia wywodzi¢ pogladu
o ,,milczacej” zgodzie na zaplate za wszystkie Swiadczenia ponadlimi-
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towe. Natomiast w sprawie VI A Ca 1052/03 — zdaniem Sadu Apelacyj-
nego — ,,nalezato podzieli¢ stanowisko pozwanego, iz wezwanie do po-
twierdzenia salda zobowigzah na koniec roku 1999 bylo niezbedne
w Swietle zasad prowadzenia rachunkowosci. (...) Przypisanie takiemu
pismu charakteru oSwiadczenia woli o uznaniu dlugu, jest wyrazem nie-
dopuszczalnej nadinterpretacji dokumentu o charakterze ksiggowo-
rachunkowym. Przypisanie pozwanej zamiaru uznania dlugu — w za-
kresie, w ktorym wyraznie odmawiala zaptaty, stanowito wyraz btedne;]
oceny treSci dokumentu i zeznah Swiadka dotyczacych tych kwestii.
W sytuacji, gdy odmowa zaptaty spornych kwot byla wyraznie artykuto-
wana przez pozwana, interpretowania pisma z 25.12.2000 r. (wezwania
do potwierdzenia salda) jako przejawu uznania niewlasciwego, jest takze
naruszeniem art. 60 1 65 k.c. Przepisy te nie pozwalaja na nadawanie
oSwiadczeniom woli innej tresci niz wyraznie wyrazona. Odmowa za-
ptaty spornych faktur ujawnita wole pozwanej w sposOb nie budzacy
jakiejkolwiek watpliwosci”.

Niewatpliwie zatem Sad Apelacyjny odmawiat dokonywania tak sze-
rokiej wyktadni oswiadczen woli Kasy Chorych, jak chcieliby tego Swiad-
czeniodawcy — przyjmujac, iz zgoda dtuznika do pokrycia czesci kosz-
tow Swiadczen nieobjetych umowa nie moze by¢ traktowana jako mil-
czaca aprobata dla jednostronnej zmiany postanowiefi umownych przez
Swiadczeniodawcow co do swobodnego przekraczania wielkoSci limi-
tow w niej ustalonych.

VI. Mozliwo$¢ zastosowania przepisu art. 357! k.c.

W kilku sprawach powodowie wystepowali o zasadzenie okreslonych
kwot, powotujac sie na podstawe prawna wynikajaca z art. 357! k.c., kto-
ry przewiduje, iz: ,,Jezeli z powodu nadzwyczajnej zmiany stosunkow
spetnienie Swiadczenia bytoby potaczone z nadmiernymi trudnoSciami
albo grozitoby jednej ze stron razaca strata, czego strony nie przewidy-
waly przy zawarciu umowy, sad moze po rozwazeniu interesow stron,
zgodnie z zasadami wspoOlzycia spotecznego, oznaczy¢ sposob wykona-
nia zobowigzania, wysokoS¢ Swiadczenia lub nawet orzec o rozwigzaniu
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umowy. Rozwigzujac umowe sad moze w miare potrzeby orzec o rozli-
czeniach stron, kierujac sie zasadami okreslonymi w zdaniu poprzedza-
jacym”. Przepis ten wprowadza klauzule rebus sic stantibus.

W sprawie I A Ca 263/05, w ktorej powod domagat sie zastosowania
tego przepisu w sytuacji udzielenia wigkszej liczby $wiadczen (tzw. zwy-
ktych), anizeli limit okreSlony w umowie z Kasa, Sad Apelacyjny uznal, iz
nie jest zasadny zarzut naruszenia przez Sad art. 357" kc. Zdaniem Sadu
,Dla zastosowania klauzuli rebus sic stantibus niezbednym jest spelnienie
wszystkich przestanek nim przewidzianych. Natomiast (...) zakontrakto-
wanie Swiadczen nastapito w toku negocjacji. Istotng role w konstrukcji
klauzuli odgrywa kryterium nieprzewidywalnoSci. Kwestia ta zwigzana jest
nie z przewidywaniem przez strony zdarzen, ktore powoduja dla jednej
z nich nadmierng trudno$¢ lub razaca strate lecz wiaze si¢ ona z przewidy-
waniem nastepstw tych zdarzen, a zatem chodzi o przewidywalnos¢ odnie-
siong do przyszlej sytuacji stron. Dla oceny przewidywalnosci decydujaca
jest chwila zawarcia umowy. W mierniku przewidywalnoSci miesci si¢ obo-
wiazek wykazania odpowiedniej staranno$ci. W ramach tego obowigzku
na powodzie cigzyt obowiazek dokonania odpowiedniego wyliczenia (prze-
widywane limity Swiadczen, ceny jednostkowe i maksymalna kwota Swiad-
czen). (...) byt to juz kolejny rok obowiazywania ustawy o ubezpieczeniu
zdrowotnym, a tym samym powdd posiadat juz rozeznanie co do poszcze-
g6lnych rodzajow wykonanych Swiadczen i sposobu ich finansowania”. Sad
Apelacyjny podniost takze, iz ,,Niezaleznie od powyzszego budzi watpli-
wosci mozliwos¢ zastosowania wskazanego przepisu do zobowiazan, kto-
re juz wygasty na skutek ich wykonania”.

Natomiast w sprawie VI A Ca 521/03, w ktorej poczatkowo powdd
wystepowat o ustalenie obowiazku strony pozwanej co do zwiekszenia w
oparciu o przepis art. 357" k.c. o okre§lona kwote wysokoSci Swiadczenia
ustalonego umowami zawartymi w 2001 r., ostatecznie zaS wnosit w opar-
ciu o ten przepis o zasadzenie tej kwoty, Sad Apelacyjny — uchylajac za-
skarzony wyrok sadu pierwszej instancji i przekazujac sprawe do ponow-
nego rozpoznania — wskazat, iz ,lakoniczne w czesci rozwazan uzasad-
nienie skarzonego wyroku nie pozwala podzieli¢ skrétowego jego stano-
wiska o niewykazaniu przez powoda zaistnienia przestanek z art. 357!
k.c., uzasadniajacych zadanie pozwu”. Zadanie zgloszone przez powoda
byto skutkiem wprowadzenia obowigzku podwyzszenia przez samodzielne
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publiczne zaktady opieki zdrowotnej wynagrodzen pracownikow o kwo-
te w 2001 r. nie mniejsza niz 203 zt, co miato wplyw na zwiekszenie kosz-
tow funkcjonowania tych podmiotow, a zatem takze wysokoS¢ ceny jed-
nostkowej oferowanych Swiadczen zdrowotnych, a w konsekwencji wiel-
kosci limitu kwotowego okreslonego w umowie z Kasa, ktory to limit
zostal przez powoda przekroczony mimo zmiany umowy w toku jej obo-
wiazywania. Sad Apelacyjny przyjal, iz ,,mozliwe jest zastosowanie klau-
zuli z art. 357" k.c. nawet w stosunku do zdarzen, ktérych przebieg moz-
na wprawdzie przewidzie¢, lecz niemozliwy lub bardzo trudny do prze-
widzenia jest ich wplyw na dane zobowiazanie” i uznal, ze wejScie w zycie
art. 4a ustawy o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu prze-
cietnych wynagrodzef u przedsigbiorcéw (...) stanowito nadzwyczajna
zmiang stosunkéw, o ktdrej mowa w przepisie art. 357! k.c., przesadzajac
tym samym zasad¢ odpowiedzialnosci pozwanego wobec powoda w od-
niesieniu do przedmiotu sporu. Jednocze$nie Sad uznal, iz uwzglednie-
niu apelacji nie stoi na przeszkodzie uptyw terminu, na jaki umowy zo-
staly zawarte, wobec zmiany przez powoda zadania z uksztaltowania sto-
sunku prawnego na zadanie zasadzenia wskazanej kwoty.

Ten ostatni poglad moze by¢ uznany za kontrowersyjny, albowiem z
samej tredci art. 357" k.c. wynika, iz przepis ten moze mie¢ zastosowa-
nie jedynie do umow, ktdre nie wygasty na skutek ich wykonania. Nato-
miast w omawianej sprawie umowa w postaci, w jakiej zostata zawarta,
zostata przez Kase Chorych wykonana w catosci.

VII. ,,Lex 203”

W zwiazku z wyzej omdOwiong sprawa nalezy jedynie zasygnalizowac
(wymaga on bowiem szerszego opracowania) problem, ktéry w ostatnim
czasie pojawil si¢ na wieksza skale w procesach pomiedzy samodzielnymi
publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej a Narodowym Funduszem
Zdrowia — cho¢ nie zawsze wyraznie w aspekcie zwiekszenia limitow
kwotowych ustalonych w umowach - tj., znowelizowanie ustawy z dnia
16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztaltowania przyrostu
przecietnych wynagrodzen u przedsiebiorcow oraz o zmianie niektorych
ustaw (Dz. U. z 1995 r., Nr 1, poz. 2) poprzez wprowadzenie do niej
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przepisem art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 22 grudnia 2000 r. zmieniajacej
m.in. ustawe z dnia 16 grudnia 1994 r. (Dz. U. z 2001 r., Nr 5, poz. 45)
artykutu 4a, ktory w publicystyce nazywany jest ,,Lex 203”.

Przepis ten przewidywat, iz pracownikom samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej przystuguje od dnia 1 stycznia 2001 r. przy-
rost przecietnego miesiecznego wynagrodzenia, nie nizszy niz 203 zt mie-
siecznie, w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy tacznie ze skutkami
wzrostu wszystkich sktadnikdw wynagrodzenia, z zastrzezeniem ust. 2,
ktory okreSlat sposob obliczania przyrostu wynagrodzen w 2002 .

Zgodnie z orzecznictwem Sadu Najwyzszego przepis ten stanowit
podstawe prawng do wystepowania z indywidualnymi roszczeniami pra-
cownikow zatrudnionych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej o podwyzszenie w 2001 r. przecigtnego miesiecznego wy-
nagrodzenia za prace o kwote nie nizsza niz 203 zt w przeliczeniu na
petny wymiar czasu pracy (por. uchwata SN z dnia 10 stycznia 2002 r.,
III ZP 32/01, OSNP 2002/10/229).

Wejscie w zycie tego przepisu nalozylo na samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej obowigzek podwyzszenia pracownikom ich
wynagrodzen, co niewatpliwie miato wpltyw na podwyzszenie kosztéw
funkcjonowania tych zaktadéw, co winno znalez¢ odbicie w ustalaniu
wysokosci ceny jednostkowej Swiadczen i ostatecznie — ustaleniu kwoty
maksymalnej umowy. Warunki, w jakich doszto do uchwalenia tego
przepisu, termin publikacji ustawy zmieniajacej i czas jej wejscia w zy-
cie w duzej mierze uniemozliwit uwzglednienie skutkow wynikajacych
z nowelizacji w umowach o udzielanie Swiadczen zdrowotnych zawie-
ranych z Kasami Chorych na rok 2001.

Wyrokiem z dnia 18 grudnia 2002 r. Trybunat Konstytucyjny w spra-
wie K 43/01 (OTK-A 2002/7/96) uznal, iz:

,»1. Art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie
ksztaltowania przyrostu przecietnych wynagrodzen u przedsiebiorcow
oraz o zmianie niektérych ustaw (Dz. U. z 1995 1. Nr 1, poz. 2 i Nr 43,
poz. 221, z 1997 r. Nr 121, poz. 770, z 1998 r. Nr 162, poz. 1112 oraz z
2001 r. Nr 5, poz. 45 i Nr 100, poz. 1080) rozumiany jako tworzacy wspot-
odpowiedzialnos¢ systemu finansow publicznych za jego wykonanie:

a) jest zgodny z art. 2, art. 7 i art. 32 Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej,
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b) nie jest niezgodny z art. 20 Konstytucji”.

W oparciu o tres¢ tego wyroku samodzielne zaktady opieki zdrowot-
nej zaczely wystepowac z pozwami przeciwko Kasom Chorych (NFZ)
o zasadzenie kwot stanowigcych rownowartoS¢ wyplaconych pracowni-
kom Srodkow finansowych z tytutu podwyzki wynagrodzen, upatrujac
wprost w przepisie art. 4a podstawy prawnej dla roszczef regresowych.

W Sadzie Apelacyjnym bylo rozpatrywanych do tej pory kilka spraw
i wobec rozbieznoSci orzecznictwa tego Sadu' w sprawach VI A Ca
1151/04 1 VI A Ca 163/05 potaczonych do tacznego rozpoznania zdecy-
dowano sie przedstawi¢ do rozstrzygniecia Sadowi Najwyzszemu za-
gadnienie prawne sktadajace si¢ z dwoch cztonow:

,»1. Czy natozenie na samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;j
obowiazku podwyzszania pracownikom od 2001 r. wynagrodzenia w zwiaz-
ku z wejSciem w zycie ustawy z dnia 22 grudnia 2000 r. 0 zmianie ustawy
0 negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu przecigtnych wynagro-
dzef u przedsigbiorcéw oraz o zmianie niektorych ustaw i ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2001 r., Nr 5, poz. 45), wprowadzajace;j
do ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. 0 negocjacyjnym systemie ksztattowa-
nia przyrostu przecietnych wynagrodzen u przedsiebiorcow oraz o zmia-
nie niektorych ustaw (Dz.U. z 1995 r. Nr 1, poz. 21 Nr 43, poz. 221, z 1997
r. Nr 121, poz. 770 oraz z 1998 r. Nr 162, poz. 1112) przepis art. 4a, moze
by¢ uznane za nadzwyczajng zmian¢ stosunkéw w rozumieniu przepisu
art. 357" k.c., uzasadniajaca zadanie zmiany przez sad umowy zawartej po-
mi¢dzy samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej a Kasa Cho-
rych (obecnie Narodowym Funduszem Zdrowia) o udzielanie §wiadczen
zdrowotnych w zakresie oznaczenia wysokoSci Swiadczenia; jezeli tak — to
czy jedynie za okres 2001 r., czy rowniez za lata nastepne?

2. Czy przepis art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyj-
nym systemie ksztattowania przyrostu przeci¢tnych wynagrodzen
u przedsiebiorcow (...) moze stanowié podstawe do wystepowania przez
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej z roszczeniami do Kasy

!'W niektorych sprawach sad uznawal, iz wyrok Trybunatu Konstytucyjnego nie moze tworzy¢ prawa
i kreowac roszczen, nie wyrazonych w normie prawnej, w innych zas opart si¢ o poglad wyrazony w wyroku
Sadu Najwyzszego z dnia 17 marca 2005 r., III CK 405/04 (Biul.SN 2005/7/13), iz : ,,Skutki wzrostu wyna-
grodzen pracownikéw samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej wynikle z uregulowania
zawartego w dodanym art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie ksztaltowania
przyrostu przecietnych wynagrodzen u przedsiebiorcéw oraz o zmianie niektérych ustaw (Dz. U. z 1995 r.
Nr 1, poz. 2 ze zm.) obciazaja takze Kasy Chorych (Narodowy Fundusz Zdrowia).
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Chorych (obecnie Narodowego Funduszu Zdrowia) o zwrot kwot wy-
ptaconych pracownikom z tytutu podwyzek wynagrodzen w wyniku re-
alizacji obowiazku nalozonego tym przepisem; jezeli tak — to czy jedy-
nie za okres 2001 r., czy rowniez za lata pozniejsze, a ponadto w jakim
zakresie: w catoSci czy w czgsci (np. straty poniesionej przez samodziel-
ny publiczny zaktad opieki zdrowotnej w danym roku)?” Sprawa ta zo-
stata zarejestrowana w Sadzie Najwyzszym pod sygnatura III CZP 118/
05 i czeka na rozstrzygnigcie.

Wiadomym jest takze, iz do Sadu Najwyzszego wplyneto zapytanie
prawne Sadu Apelacyjnego w Gdansku dotyczace problemu przedsta-
wionego w punkcie ,,2”, zarejestrowane pod wczeSniejsza sygnaturg 111
CZP 99/05. To zagadnienie prawne byto juz rozpoznawane przez sktad
trzech Sedziow Sadu Najwyzszego, ktory zdecydowat si¢ na jego przed-
stawienie sktadowi siedmiu Sedziow Sadu Najwyzszego — najprawdo-
podobniej z uwagi na rozbieznoSci pogladéw prezentowanych do tej
pory przez Sad Najwyzszy w roznych sktadach. Sprawa ta réwniez nie
zostala jeszcze rozstrzygnicta.

VIII. Przelew wierzytelnosci

Roszczenia w stosunku do Narodowego Funduszu Zdrowia w oparciu
o nabyte w drodze przelewu wierzytelnosci przez Swiadczeniodawce na
rzecz osoby trzeciej zgtaszane byly w dwoch sprawach.

W sprawie I A Ca 1553/03 z powddztwa NFZ o ustalenie nieistnienia
stosunku prawnego z cesjonariuszem wierzytelnosci nabytej od swiadcze-
niodawcy i powddztwa wzajemnego tego cesjonariusza (nabywcy wierzy-
telnosci) o zaptate, sad pierwszej instancji uwzglednit powddztwo gtéwne
(o ustalenie nieistnienia stosunku prawnego) co do czesci obejmujacej
wierzytelnoS¢ o zaplate za Swiadczenia ponadlimitowe, oddalajac powodz-
two gtowne w pozostalej czesci 1 oddalit powodztwo wzajemne. Podstawa
takiego rozstrzygniecia byto ustalenie, iz cedentowi (zbywcy wierzytelno-
Sci) nie przystugiwata wierzytelnos¢ w stosunku do Kasy Chorych o zaptate
za wykonanie Swiadczen przekraczajacych ustalony w umowie limit, gdyz
nie wykazat on, aby Swiadczenia ponadlimitowe byly udzielane w okolicz-
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noSciach wynikajacych z art. 7 u.z.o.z. Sad Apelacyjny podzielit w catosci
stanowisko sadu pierwszej instancji 1 oddalit apelacje cesjonariusza.

Natomiast w sprawie VI A Ca 1052/03 sad pierwszej instancji
uwzglednit powddztwo cesjonariusza przeciwko Narodowemu Fundu-
szowi Zdrowia — Wielkopolskiemu Oddziatlowi Wojewddzkiemu o za-
ptate znacznej kwoty, pomimo iz wierzytelnos¢ ta nie opierata sie
o postanowienia umowy, gdyz taka nie zostala zawarta pomiedzy Kasa
Chorych a Swiadczeniodawca, za$ swoje roszczenie o zaptate za wyko-
nane Swiadczenia zbywca wierzytelnoSci opieral o przepisy dotyczace
prowadzenia cudzych spraw bez zlecenia. Sad Apelacyjny zmienit za-
skarzony wyrok i powddztwo oddalit, uznajac, iz przepisy o prowadze-
niu cudzych spraw bez zlecenia nie moga stanowi¢ podstawy zadania
zaplaty za Swiadczenia w sytuacji, gdy Swiadczeniodawcy 1 Kasy Cho-
rych w ogdle nie wigzata umowa o refundacje tych kosztow.

W obu zatem sprawach Sad Apelacyjny uznat, iz skutecznos¢ prze-
lewu uzalezniona jest od istnienia wierzytelnoSci i w tym celu niezbed-
ne jest badanie stosunku prawnego pomiedzy s$wiadczeniodawca a Kasa,
jako Zrodia ewentualnego obowigzku zaplaty za Swiadczenia.

Nalezy przy tym zauwazy¢, iz Swiadczeniodawca zbywajac wierzytel-
nos$¢ wobec Funduszu nie uwalnia si¢ od probleméw zwiazanych z ewen-
tualnym jej dochodzeniem, bowiem w przypadku ustalenia, iz wierzy-
telnoS¢ ta nie istniata, ponosi on wobec cesjonariusza odpowiedzial-
nos¢ na podstawie art. 516 k.c.

IX. Dowody

Kwestia czesto przesadzajaca o oddaleniu powddztwa przez sad
pierwszej instancji, a co za tym idzie — apelacji przez Sad Apelacyjny —
jest brak udowodnienia twierdzen zgtaszanych w toku postepowania.
Sady wskazuja, iz zgodnie z przepisem art. 6 k.c. ciezar udowodnienia
faktu spoczywa na osobie, ktora z faktu tego wywodzi skutki prawne.
Jednakze znaczenie tego przepisu w sprawach wnoszonych przez Swiad-
czeniodawcOw o zaplate za Swiadczenia wykonane pond limity okre-
Slone w umowie jest — jak si¢ wydaje — czesto bagatelizowane. Nalezy
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podkresli¢, iz przy obecnym uksztalttowaniu modelu procesu sad nie
ma obowiazku, a nawet uprawnienia (z wyjatkiem szczegdlnych przy-
padkéw) do prowadzenia postepowania dowodowego z urzedu i wyre-
czania w tym zakresie stron, zwlaszcza reprezentowanych przez profe-
sjonalnych petnomocnikow. Szczegdlnie dobitnie Sad Apelacyjny uwy-
puklit to w uzasadnieniu wyroku w sprawie I A Ca 154/05, uznajac za
niestuszny zarzut strony powodowej, iz sad pierwszej instancji winien
byl z urzedu wezwac na rozprawe strone lub jej petlnomocnika dla wy-
jaSnienia stanu sprawy, a Przewodniczacy winien byt wezwac strony do
wskazania wnioskow dowodowych — bowiem inicjatywa dowodowa na-
lezy do samych stron.

W wielu sprawach (I A Ca 1195/03, T A Ca 1553/03, T A Ca 154/05, 1
A Ca 263/05) sad wskazywat, iz wnoszac o zaplate za Swiadczenia po-
nadlimitowe wykonane w warunkach dziatania przepisu art. 7 ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej, tj. twierdzac, ze zaistniata nagta ko-
nieczno$¢ udzielenia pomocy medycznej — §wiadczeniodawca nie przed-
stawil zadnego dowodu, ktéry by takie twierdzenie uzasadniat, pomi-
mo ze — jak wskazywal na to takze Sad Najwyzszy — udowodnienie tej
okolicznos$ci nie powinno nastreczaé zadnych trudnosci z uwagi na pro-
wadzenie dokumentacji przebiegu leczenia pacjentéw. Samo twierdze-
nie powoda, iz wigkszo$¢ przypadkow jest zaliczanych do naglych,
w ocenie Sadu Apelacyjnego, jest niewystarczajace.

Uchylajac wyrok sadu pierwszej instancji w sprawie I A Ca 1216/03
1 przekazujac sprawe do ponownego rozpoznania Sad Apelacyjny zarzu-
cit brak dostatecznych ustalen sadu pierwszej instancji — przede wszyst-
kim brak wykazania kwoty maksymalnej, co uniemozliwito kontrole, czy
zadanie pozwem zasadzenia okreSlonej kwoty pieni¢znej za wykonane
Swiadczenia mieScito si¢ w granicach kwoty maksymalnej ustalonej przez
strony. Mozna mie¢ watpliwosci, czy w tym zakresie sad pierwszej in-
stancji miat dziala¢ z urzedu, czy tez inicjatywa dowodowa powinna nale-
ze¢ do strony powodowej. Byla to jedna z pierwszych spraw rozpoznawa-
nych w Sadzie Apelacyjnym, stad moze wynikata wicksza ostroznosc tego
Sadu w ocenie obowigzkéw procesowych stron.

W innej sprawie (I A Ca 154/05) Sad Apelacyjny wskazat na brak wyka-
zania, ze strony nie zawieraly umowy przy przestrzeganiu zasady dobro-
wolnosci i negocjacji konczacych sie kompromisem (art. 72 k.c. § 1 k.c. ,,Je-
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zeli strony prowadza negocjacje w celu zawarcia oznaczonej umowy, umo-
wa zostaje zawarta, gdy strony dojda do porozumienia co do wszystkich jej
postanowiefi, ktére byly przedmiotem negocjacji”), a przede wszystkim
jako gléwne uchybienie obowiazkom procesowym strony — niezlozenie
samej umowy, przy powotaniu si¢ na nia jako podstawe dochodzenia kwo-
ty okreSlonej w pozwie, czym uniemozliwit ocen¢ postanowien tej umowy
w kontekscie zgloszonych zarzutow. Sad Apelacyjny podkreslit, iz powod
nie wskazat ponadto zadnych innych dowodow dotyczacych przebiegu ne-
gocjacji poprzedzajacych zawarcie umowy wskazujacych na wylaczenie
swobody ksztaltowania przez strony tresci umowy, jak rowniez czy strona
pozwana (Kasa Chorych) nie naduzyta pozycji monopolisty. Brak inicjaty-
wy dowodowej powoda uniemozliwit takze ocene, czy 1 w jakich okoliczno-
Sciach strony przewidzialy mozliwo$¢ wykonywania przez powoda Swiad-
czen ponadlimitowych, zaplaty za nie wynagrodzenia, jak rowniez ewentu-
alnego postepowania stron w takiej sytuacji. Brak bylo takze wykazania
zobowiazania sie pozwanego do zaplaty za wszystkie Swiadczenia ponadli-
mitowe wykonane w przypadkach naglych (pismo NFZ — dot. umowy za
2003 r. — na ktére powdd si¢ powotywat).

W wyjatkowych przypadkach sad uznawat, iz przedstawienie dowo-
du na okolicznos$ci stanowigce podstawe faktyczng zadan pozwu nie
jest konieczne — mianowicie w warunkach zastosowania art. 230 k.p.c.,
gdy strona pozwana nie wypowiedziala si¢ co do twierdzen strony po-
wodowej o faktach. W sprawie I A Ca 308/05 zmieniajac zaskarzony
wyrok i uznajac powddztwo za stuszne co do zasady (chodzito o zwrot
kosztéw Swiadczen udzielonych pacjentom neurologicznym po udarze
mozgu, gdy Swiadczenia byly ewidentnie udzielone w zwigzku z zagro-
zeniem zdrowia i powinny by¢ sfinansowane przez Fundusz nawet poza
ustalonymi limitami), Sad Apelacyjny wskazal, iz pozwany wnoszac
o oddalenie powddztwa co do zasady, gdyz twierdzil, iz dla stron wiaza-
cy charakter ma limit umowny niezaleznie od rodzaju Swiadczen — nie
zaprzeczal jednak konkretnym faktom podawanym przez powoda mimo
obowiazku wynikajacego z art. 210 § 2 k.p.c. Majac na uwadze wyniki
calej rozprawy oraz przedstawiong przez powoda korespondencje przed-
procesowg prowadzong z Kasa Chorych Sad Apelacyjny uznal, iz uza-
sadniato to zastosowanie art. 230 k.p.c. poprzez przyjecie faktow poda-
wanych przez powoda za przyznane.
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X. Podsumowanie

Na zakoficzenie wypada wyrazi¢ nadzieje, iz z biegiem czasu kwestii
spornych wynikajacych na tle stosunkéw pomigdzy Swiadczeniodawca-
mi a Narodowym Funduszem Zdrowia bedzie pojawiac si¢ coraz mniej,
bowiem kilka lat funkcjonowania nowego systemu dato sposobnos¢ do
sprawdzenia dziatania mechanizméw opieki zdrowotnej w praktyce
1 wprowadzenia przez ustawodawce rozwiazan prawnych, ktore powin-
ny minimalizowa¢ mozliwo$¢ odmiennych interpretacji wzajemnych
praw i obowiazkow stron.

Przez kilka ostatnich lat wszyscy uczyli si¢ na wlasnych btedach —
Kasy Chorych (NFZ), swiadczeniodawcy, pacjenci, sady, cho¢ lojalnie
nalezy przyznac, iz nie wszystkich ta nauka kosztowala tyle samo. Waz-
ne jest jednak, aby z tak drogiej niekiedy nauki wyciggna¢ whasciwe
wnioski 1 umie¢ je zastosowac na przysztosc.

Trzeba takze pamietad, iz oczekiwania Swiadczeniodawcow w sto-
sunku do sadéw nie moga by¢ zbyt wygérowane. Sady bowiem nie sa
uprawnione do uregulowania wszystkich nabrzmialych stosunkéw po-
migdzy Swiadczeniodawcami a Funduszem, a jedynie moga rozstrzy-
gnac konkretny spor.
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Swiadczenia ponadlimitowe w orzecznictwie Sadu
Najwyzszego

I. Wprowadzenie

Jednym z elementow reformy organizacji opieki zdrowotnej w Pol-
sce byto wprowadzenie kontraktowego systemu udzielania i finanso-
wania $wiadczen zdrowotnych!. Istotnie zmienil on dotychczasowe za-
sady dziatania podmiotow wykonujacych te Swiadczenia, wywotujac
konieczno$¢ wdrozenia nowych regut w pracy lekarzy 1 zaktadow opie-
ki zdrowotnej. Dowodem tego, jak trudne bylo przystosowanie sie
wszystkich zainteresowanych stron do realiow umownego okreslania
ich praw 1 obowiazkdw, jest duza liczba sporow o zaptate za udzielone
Swiadczenia, powstalych miedzy zakladami opieki zdrowotnej 1 — Ow-
czeSnie — Kasami Chorych. Rozbieznos¢ stanowisk, dotyczaca czesto
faktycznych i prawnych podstaw zadania zaptaty za Swiadczenia nieob-
jete umowa (tzw. Swiadczenia ponadlimitowe), w wielu przypadkach
prowadzita ostatecznie do rozstrzygania sporow przez sady. Niescisto-
Sci i niekonsekwencje w unormowaniach, okreSlajacych zasady udzie-
lania Swiadczef zdrowotnych, stawialy z kolei przed sadami niezwykle
trudne zadanie poszukiwania rozwigzahn zgodnych z nowym prawnym
uregulowaniem systemu opieki zdrowotnej, a jednocze$nie — rozsad-
nie oceniajacych przyczyny i okolicznosci wykonywania Swiadczen po-
mimo przekroczenia limitu, ustalonego w umowie z Kasg Chorych.

Kilkuletni okres rozpoznawania przez sady powszechne oraz — w
ramach kontroli kasacyjnej — przez Sad Najwyzszy, spraw o zaptate za

! Zagadnienia reformy stuzby zdrowia oraz jej aktualnej organizacji, a zwtaszcza roli Narodowego

Funduszu Zdrowia wnikliwie omawia Z. Strus, Rola i odpowiedzialnos¢ Narodowego Funduszu Zdrowia w
stosunku ubezpieczenia zdrowotnego, Przeglad Sadowy 2005, nr 9, s. 33-67.
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Swiadczenia ponadlimitowe, pozwolil zaobserwowac kilka réznych nur-
tow argumentacji, wspierajacych stanowiska stron sporu i aprobowa-
nych w motywach orzeczef. Wsrdd tych pogladéw szczegdlne znacze-
nie nalezy przypisa¢ zapatrywaniom Sadu Najwyzszego, ktory w spo-
sOb poglebiony i wieloaspektowy dokonywal prawnej oceny zgtasza-
nych zadan. Uwzgledniajac szeroki zakres analizy prawnej, bedacej
podstawa tych stanowisk oraz autorytet Sadu Najwyzszego, wiazany
z powagga argumentacji zawarte] w uzasadnieniach wyrokéw, nalezy
oczekiwac, ze zaréwno dalsze badania teoretyczne, jak i poglady prak-
tyki w kwestii Swiadczef ponadlimitowych, beda braly pod uwage kon-
cepcje wyrazone w judykatach tego sadu. Pomimo, iz brzmienie prze-
pisOw stwarza mozliwos¢ przyjecia kilku kierunkow wyktadni, co nie
sprzyja szybkiemu ksztaltowaniu si¢ jednolitej linii orzecznictwa Sadu
Najwyzszego w sprawie Swiadczen ponadlimitowych, juz obecnie warto
przedstawié, jak rozstrzygane sg spory o zaplate za te Swiadczenia.
Analiza pogladéw Sadu Najwyzszego moze by¢ bowiem pomocna nie
tylko sagdom powszechnym, rozpoznajacym nadal toczace si¢ spory, ale
przede wszystkim — samym stronom umow, ktore dokonujac rozsadne;j
weryfikacji swych stanowisk moga na drodze pozasadowej dazy¢ do zna-
lezienia wspOlnego, zgodnego rozwigzania konfliktu.
Zaprezentowane ponizej orzeczenia zostaly wydane w sprawach,
w ktorych badano zasadno$¢ zadania zaptaty za Swiadczenia ponadlimi-
towe, udzielane (zasadniczo w 1999 roku, a w niektorych przypadkach,
w latach kolejnych) na podstawie umow zawieranych przez Swiadczenio-
dawcow z Kasami Chorych. W toku spraw, wobec likwidacji tych Kas
1 powstania Narodowego Funduszu Zdrowia, nastgpowato przeksztatce-
nie podmiotowe po stronie pozwanej, w wyniku ktorego wyroki zapadaty
przeciwko NFZ. Z uwagi na to, ze umowy o udzielanie Swiadczen byly
zawierane w czasie obowiazywania ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym?, rozstrzygniecia Sadu uwzgledniaja tres¢ przepisow tego
aktu prawnego. Nie zmniejsza to jednak wagi omawianych orzeczen,
poniewaz nadal tocza si¢ sprawy, dotyczace sporoOw powstalych na tle
powotanej wyzej ustawy, a ponadto koncepcje wypracowane w dotych-
czasowych wypowiedziach judykatury moga by¢ wskazowka w ocenie
spraw, odwotujacych sie¢ do obecnie obowigzujacego stanu prawnego.

2Ustawa z dnia 6 lutego 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153
ze zm.).
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Zauwazy¢ takze nalezy, ze kierunki wyktadni, uksztalttowane na tle
przypadkow udzielania Swiadczefn zdrowotnych finansowanych przez
Kasy Chorych, zostaly zaaprobowane takze w ocenie Swiadczenia pro-
cedur wysokospecjalistycznych, finansowanych ze Srodkow Skarbu Pan-
stwa (tak: wyrok SN z dnia 28 czerwca 2005 r., I CK 821/04).

I1. Stanowiska w sprawie mozliwosci i podstaw zaptaty za
Swiadczenia ponadlimitowe

Przedmiot sporu w omawianych sprawach mozna sprowadzi¢ do
pytania: czy Swiadczeniodawca ustug medycznych moze skutecznie 7a-
da¢ zaptaty za $wiadczenia nieobjete treScia umowy spisanej z Kasa
Chorych (obecnie: Narodowym Funduszem Zdrowia) lub Skarbem
Panstwa — Ministrem Zdrowia (w zakresie Swiadczen objetych wysoko-
specjalistycznymi procedurami finansowanymi przez Skarb Pafistwa)?
W razie pozytywnej odpowiedzi na to pytanie, pozostaje do rozstrzy-
gnigcia dalsza kwestia — okreslenia zakresu Swiadczen, finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (odpowiednio — Skarb Pafistwa) bez
wzgledu na istnienie i treS¢ umowy ze Swiadczeniodawca. Stanowisko
gloszace, ze zadanie zaptaty moze by¢ w takim przypadku prawnie sku-
teczne, nie przesadza bowiem jeszcze, czy po stronie Swiadczeniodaw-
cy powstaje roszczenie o zwrot kosztow wszystkich wykonanych Swiad-
czen, czy tez — tylko niektdrych z nich, wyrdznionych z powodu swego
charakteru lub okolicznoSci, w jakich zostaly udzielone.

Przed przystapieniem do opisania zapatrywan, zgtaszanych w zwiaz-
ku z tymi spornymi zagadnieniami nalezy zauwazy¢, ze w dalszej czgsci
tego opracowania przez §wiadczenia ponadlimitowe (okreslane takze
jako $wiadczenia ponadplanowe lub ,,nadwykonania”) beda rozumia-
ne Swiadczenia zdrowotne, udzielane w sytuacji, w ktorej zaktad opieki
zdrowotnej uprzednio wykonat juz Swiadczenia danego rodzaju w licz-
bie przewidzianej w umowie z Kasg Chorych 1 w okresie ustalonym
w kontrakcie, tzn. w sytuacji uprzedniego wyczerpania uzgodnionego
z NFZ limitu danego typu Swiadczen. Warte podkreslenia jest, ze tak
rozumiane Swiadczenia ponadlimitowe co do zasady obejmowac beda
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takze przypadki, w ktorych koszt Swiadczenia miesci si¢ jeszcze w 0gol-
nej kwocie, ustalonej w umowie z NFZ tytutem zaplaty za wszystkie
Swiadczenia, ale jednoczes$nie udzielenie Swiadczenia narusza przed-
miotowg strukture tych Swiadczen, okreSlona w kontrakcie. Poruszone
ostatnio zagadnienie dotyczy dopuszczalnoSci tzw. alokacji Srodkow,
czyli zmiany sposobu wykorzystania sumy przeznaczonej dla Swiadcze-
niodawcy i1 udzielenia Swiadczen innego rodzaju, niz oznaczone w umo-
wie. Wobec swoistosci tej problematyki, wymagajacej odrebnego, szcze-
gotowego omoOwienia, w tym miejscu ograniczam si¢ jedynie do zasy-
gnalizowania tej kwestii.

W poszukiwaniu odpowiedzi na postawione wczesSniej pytania wy-
rozni¢ mozna trzy zasadnicze stanowiska, reprezentujace odmienne spo-
soby podejscia do podstaw i zakresu obowigzkéw Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, wynikajacych z kontraktowego systemu organizacji udzie-
lania i oplacania Swiadczen zdrowotnych:

1. Mozna uzyskac zaptate za wszystkie Swiadczenia, udzielane pa-
cjentom przez Swiadczeniodawce, bez wzgledu na tre§¢ umowy
z Kasa Chorych i bez wzgledu na przewidziane w niej limity.

2. Nie mozna w ogole uzyskac zaptaty za Swiadczenia, ktore nie
zostaly uzgodnione i wprost okre§lone w umowie §wiadczeniodawcy
z Kasg Chorych (Narodowym Funduszem Zdrowia, Skarbem Pan-
stwa).

3. Mozna uzyskac zaptate jedynie za Swiadczenia ponadlimitowe,
udzielone w okolicznoSciach okreSlonych w art. 7 ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej® (dalej jako: ustawa o zoz) i art. 30 ustawy
o zawodzie lekarza (obecnie: ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty*, dalej jako: ustawa o zlild).

Ad. 1. Pierwszy z wymienionych pogladéw nie byt wprawdzie repre-
zentowany przez sam Sad Najwyzszy, byl natomiast przytaczany w uza-
sadnieniach wyrokow tego Sadu w zwiazku z przedstawianiem i analiza

3Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z dnia 14 pazdziernika
1991 r., Nr 91, poz. 408 ze zm.). Art. 7 tej ustawy brzmi obecnie: ,,0kolicznosci wymienione w art. 5 ani
zadne inne okolicznosci nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia §wiadczenia zdrowotnego,
jezeli osoba zglaszajaca si¢ do zaktadu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowego udzielenia Swiad-
czen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia”.

4 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity, Dz.U.
z 2005 r., Nr 226, poz. 1943). Art. 7 tej ustawy brzmi: ,lekarz ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpiacych
zwloki”.
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stanowisk stron postepowania oraz sadow I 1 II instancji. Zapatrywanie
o obowiazku zaptaty za wszystkie Swiadczenia ponadlimitowe wyraza-
ne byto przez zaktady opieki zdrowotnej, wystepujace w badanych spra-
wach po stronie powodowej oraz przez czg$¢ saddéw okregowych, ktore
— z uwagi na duzg wartoS¢ przedmiotu sporu — rozpoznawaty ww. spra-
wy w pierwszej instancji. Na poparcie tego stanowiska przytaczane byty
argumenty, iz ,,ubezpieczeni maja prawo do standardowych Swiadczen
i limity nie moga ich dotyczy¢™, ,,umowa taczaca strony nie zawierala
zasady postgpowania powoda w przypadku wyczerpania limitu zakon-
traktowanych Swiadczen, a w szczegdlnosSci nie zawierata zakazu ich
wykonania przez powoda™, za$ z przepiséw ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym i ustawy o zoz powstaje ex lege stosunek
obligacyjny, uzasadniajacy natozenie na Kas¢ Chorych ,,odpowiedzial-
nosci za zabezpieczenie ubezpieczonym odpowiednich §wiadczen zdro-
wotnych w pelnym zakresie, a nie w ramach posiadanych Srodkow”,
wobec czego mialaby ona ,,obowigzek pokry¢ wszystkie uzasadnione
koszty ustug ponadlimitowych §wiadczonych osobom ubezpieczonym,
a nie tylko tym, ktérzy zglosili si¢ do szpitala (powoda) w sytuacji nie-
wyczerpania si¢ jeszcze pochodzacych od pozwanego (Kasy) srodkéw
finansowych. Zakresu obowiazku Kasy nie moga ogranicza¢ umowy
zawarte migdzy stronami”’.

Podnoszono takze, iz kwoty maksymalne ,,nie wiaza Swiadczenio-
dawcy ze wzgledu na nieprzewidywalnos¢ potrzeb co do ilosci i rodzaju
Swiadczen zdrowotnych™, za$ , limity ustalone w umowach nie wiaza
roéwniez ubezpieczonych, ktérym sktadki maja zapewnic¢ uzyskanie
wszelkie] pomocy medycznej stosownie do umowy 1 ustawy o p.u.z..
Uprawnieniu temu odpowiada obowiazek panstwa (art. 68 Konstytu-
cji) zapewnienia dostepu do Swiadczef zdrowotnych, realizowany przez
SwiadczeniodawcOw w sposoOb racjonalny, ale bez zwigzania limitami
ustug okreslanymi w umowach™.

3 Stanowisko strony powodowej w sprawie, zakonczonej wyrokiem SN z dnia 25 marca 2004 r., IT CK
207/03.

¢ Stanowisko Sadu Okregowego w sprawie j.w.
7 Stanowisko przedstawione w uzasadnieniu kasacji strony powodowej w sprawie j.w.

$Stanowisko Sadu Apelacyjnego w sprawie zakonczonej wyrokiem SN z dnia 5 sierpnia 2004 r., III CK
365/03.

? Stanowisko Sadu Apelacyjnego w sprawie j.w.
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Tym argumentom towarzyszylo wskazywanie podstaw prawnych,
z ktorych miatby wynikaé obowiazek zaptaty za Swiadczenia ponadlimi-
towe, a w szczegdlnosci'® przytoczonego wyzej art. 68 Konstytucji i art.
357" k.c. Czestotliwos¢ powolywania tych przepiséw jako uzasadniaja-
cych powstanie po stronie zaktadéw opieki zdrowotnej roszczenia
o zaptate oraz nieskutecznos$¢ opartej na nich argumentacji uzasadnia
blizsze przedstawienie stanowiska Sadow (przede wszystkim Sadu Naj-
wyzszego) w tej kwestii. Jesli chodzi o pierwsza z podstaw, nalezy przy-
pomnied, ze zgodnie z treScig art. 68 ust. 1 1 2 Konstytucji, ,,.kazdy ma
prawo do ochrony zdrowia. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wtadze publiczne zapewniajg rowny dostep do Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych. Warunki
1 zakres udzielania Swiadczen okreSla ustawa”.

Dokonujac interpretacji tych przepisow, Sad Najwyzszy w uzasad-
nieniu wyroku z dnia 15 grudnia 2004 roku (IV CK 361/04) zauwazyl,
ze : ,art. 68 ust. 2 Konstytucji naklada na wltadze publiczne, a w szcze-
gblnosci na ustawodawce, obowiazek okreslenia zasad realizowania
prawa do ochrony zdrowia. Ustawodawca realizacje tego obowigzku
podjal w ustawie z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153 ze zmianami). Przyjety w tej
ustawie system ochrony zdrowia oparty zostat na umowach o Swiadcze-
nie ustug medycznych. Przedmiotem tych umoéw jest zakup przez Kasy
Chorych okreslonej iloSci Swiadczefh medycznych, za ktére zobowiazu-
je sie zaplaci¢ $wiadczeniodawcom posiadajagcym uprawnienia do udzie-
lania $wiadczen”. Podsumowujac ten wywod, wskazujacy na podstawo-
we znaczenie tresci umowy w powstaniu roszczenia o zaplate za wyko-
nane Swiadczenia medyczne, Sad stwierdzil, ze ,,z konstytucyjnego pra-
wa do powszechnej ochrony zdrowia i rownego dostepu do Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych (art. 68 ust. 1

10 Podnoszono takze, iz podstawa prawna zadania zaplaty jest art. 5 k.c. (co przeczyto utrwalonemu
stanowisku nauki prawa cywilnego oraz orzecznictwa, iz art. 5 k.c. nie stanowi zrédta powstania praw
podmiotowych) lub przepisy art. 3 ust. 1, art. 4 ust. 11 2, art. 31 do 52 Ustawy o p.u.z. Takze wskazany
ostatnio argument nie spotkat si¢ z aprobata Sadu Najwyzszego, ktory stwierdzil, ze ,,regulujac prawa i
obowiazki stron takiej umowy, przepisy te nie odnosza si¢ do sytuacji przekroczenia przez §wiadczenio-
dawce ustalonej w umowie ilosci Swiadczen medycznych” (wyrok SN z dnia 15 pazdziernika 2004 r., II CK
54/04). W uzasadnieniu wyroku z dnia 25 marca 2004 r. (I CK 207/03) podniesiono zas, ze przepisy ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym tworza ,,przede wszystkim prawno-organizacyjne podstawy
funkcjonowania ubezpieczei zdrowotnych ubezpieczonych”, nie przewiduja natomiast ,,ani wprost, ani
posrednio powstania eksponowanego w kasacji stosunku obligacyjnego majacego taczy¢ Swiadczeniodaw-
ce z Kasa”.
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i 2 Konstytucji) nie wynika roszczenie §wiadczeniodawcy do zamawia-
jacego, poniewaz warunki udzielania §wiadczen okresla ustawa”!!.
Obszerny wywdd o roli art. 68 Konstytucji w ksztattowaniu systemu
opieki zdrowotnej przedstawil takze Sad Najwyzszy w uzasadnieniu wy-
roku z dnia 21 grudnia 2004 roku (I CK 320/04). Sad zauwazyt, ze ,,tres¢
art. 68 Konstytucji okresla granice podmiotowego prawa jednostki (0so-
by fizycznej) do ochrony zdrowia. Trescia tego prawa jest realna mozli-
woS¢ korzystania z systemu zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego
na zapobieganie chorobom, urazom i niepetnosprawnosci”. Podziela-
jac w tej kwestii stanowisko Trybunalu Konstytucyjnego (wyrok z dnia
7 stycznia 2004 roku, K 14/03, OTK-A 2004, nr 1, poz. 1), z dziatania
art. 68 Konstytucji Sad wywiodt nastepujace konsekwencje: ,,1) system
opieki zdrowotnej winien dziata¢ w oparciu o Srodki publiczne; 2) $wiad-
czenia finansowane ze SrodkOw publicznych maja by¢ dostepne dla
obywateli; 3) dostep do Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze §rod-
kéw publicznych ma by¢ réwny, co nie oznacza powszechnej dostgpno-
Sci do wszystkich znanych §wiadczen opieki zdrowotnej, stosowanych
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy”. W podsumowaniu tego watku
rozwazan stwierdzono, iz status Kas Chorych ,,byt na tyle wyodrebnio-
ny (imperium zostalo ustawowo ograniczone do zadaf organizacyjno-
finansowych), ze (Kasy — dop. B.J.) nie mogly by¢ (...) utozsamiane z
wiladza publiczna, o ktérej mowa w art. 68 Konstytucji” (jak podkreslo-
no ,,adresatem tego przepisu nie jest pozwany”, czyli Kasa Chorych).
Za nietrafne uznane zostalo takze stosowanie w omawianej sytuacji
art. 357" k.c. (tzw. duzej klauzuli waloryzacyjnej lub duzej klauzuli rebus
sic stantibus), ktory w zdaniu pierwszym stanowi, ze ,jezeli z powodu
nadzwyczajnej zmiany stosunkOw spetnienie Swiadczenia bytoby potaczo-
ne z nadmiernymi trudnosciami albo grozitoby jednej ze stron razaca
strata, czego strony nie przewidywaly przy zawarciu umowy, sad moze po
rozwazeniu interesOw stron, zgodnie z zasadami wspoOlzycia spoteczne-
g0, oznaczy¢ sposOb wykonania zobowigzania, wysokos¢ swiadczenia lub
nawet orzec o rozwigzaniu umowy”’. W jednej ze spraw ten wlasnie prze-
pis zostal przez Sad Okregowy wskazany jako uzasadniajacy zasadzenie
naleznoSci za udzielone poza limitem Swiadczenia medyczne, przy czym
,nadzwyczajng zmiang stosunkow” miato by¢ dokonanie wyboru powo-

11 Stanowisko takie zajat takze Sad Najwyzszy w sprawie II CK 54/05, w ktérej wyrok zapadt w dniu
15 pazdziernika 2004 roku.
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da jako Swiadczeniodawcy przez pacjentow w wiekszej liczbie, niz prze-
widywana w umowie z Kasa Chorych. W ramach kontroli instancyjnej,
stanowisko takie nie spotkato si¢ z aprobata Sadu Apelacyjnego, ktory
zauwazyl, ze ,,przepis art. 357" k.c. nie moze mie¢ zastosowania w spra-
wie, gdyz pozwany wywigzat si¢ ze swoich obowigzkéw umownych wzgle-
dem powoda. Zgloszone roszczenie zmierza w istocie do natozenia na
pozwanego dodatkowego Swiadczenia, nie przewidzianego w umowie,
co na gruncie art. 357" k.c. jest niedopuszczalne”'?>. Rozwijajac przyto-
czony tu argument nalezy zauwazy¢, ze waloryzacja Swiadczenia moze
nastgpi¢ tylko wtedy, gdy migdzy stronami umowy istnieje jeszcze wiez
obligacyjna, nawigzana przez zawarcie kontraktu. Z chwilg wykonania
umowy zgodnie z jej trescig ta wieZ wygasa, totez waloryzacja Swiadcze-
nia w nieistniejagcym juz stosunku prawnym nie moze mie¢ miejsca. Sporne
zagadnienie Swiadczen ponadlimitowych dotyczy natomiast zasadniczo
sytuacji, kiedy zaktad opieki zdrowotnej wykonat juz nie tylko Swiadcze-
nia uzgodnione w umowie (co doprowadzito do wygasniecia stosunku
obligacyjnego), ale takze udzielal Swiadczen ,,ponadplanowo”.

Podsumowujac, zaden z przytoczonych wyzej przepisow ostatecznie nie
zostat uznany za podstawe prawng powstania po stronie Swiadczeniodaw-
cdw roszczenia o zaptate za wykonane S§wiadczenia ponadlimitowe.

Ad. 2. Kolejny z wymienionych wczesniej pogladow glosit, ze Swiad-
czeniodawcy nie przystuguje roszczenie o zaplate za ,,nadwykonania”.
W Swietle tego stanowiska, zakres spoczywajacego na Kasie Chorych
obowiagzku zaptaty jest w sposob wyczerpujacy okreSlony przez umowe
ze Swiadczeniodawca — w takim ksztalcie, w jakim umowa ta zostata pod-
pisana przez obie strony. Za trafnoScia tego zapatrywania, reprezento-
wanego przez Kasy Chorych oraz przedstawianego w niektorych orze-
czeniach Sadu Najwyzszego, miato przemawiac z jednej strony funda-
mentalne znaczenie kontraktu, okreSlajacego zasady udzielania Swiad-
czen, a z drugiej — zakwestionowanie, izby w relacjach miedzy zaktadami
opieki zdrowotnej 1 Kasami Chorych obowiazek sfinansowania Swiad-
czen ponadplanowych powstawal z mocy samego prawa (ex lege).

Takie stanowisko wywie$¢ mozna w szczegdlnosci z dwu orzeczen Sadu
Najwyzszego: wyroku z dnia 25 marca 2004 roku (II CK 207/03) oraz wy-

12Stanowisko Sadu Apelacyjnego w sprawie, w ktorej wyrok Sadu Najwyzszego zapadt w dniu 15 paz-

dziernika 2004 r., II CK 54/04. Tak réwniez Sad Apelacyjny w sprawie zakofczonej wyrokiem Sadu Naj-
wyzszego z dnia 25 marca 2004 roku, IT CK 207/03.
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roku z dnia 15 pazdziernika 2004 roku (II CK 54/04). Teza pierwszego
brzmiata: ,,w okresie obowigzywania ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (...) nie byto podstaw do konstru-
owania ex lege stosunku obligacyjnego miedzy Kasa Chorych a $wiadcze-
niodawcami ushug medycznych, pozwalajacego domagac si¢ od Kasy Cho-
rych pokrycia naleznosci za wszystkie wykonywane przez Swiadczeniodaw-
cow ustugi medyczne, niezaleznie od tego, czy mieScily sic one w ramach
umowy zawieranej miedzy Kasa a tymi Swiadczeniodawcami”. Uzasadnia-
jac to stanowisko, Sad Najwyzszy podzielit poglad Sadu Apelacyjnego
o potrzebie odroznienia dwu zasadniczych kwestii: ,,problemu uprawnien
0sOb ubezpieczonych do uzyskania odpowiednich Swiadczen zdrowotnych
wraz z prawem wyboru §wiadczeniodawcy (w rozumieniu art. 7 pkt 23 usta-
wy 0 p.u.z.) i zagadnienia wykonywania okreSlonych Swiadczen w czasie
obowigzywania umowy miedzy Swiadczeniodawcg i1 Kasg oraz w ramach
tej umowy”. Zdaniem Sadu, art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawodzie
lekarza ,,nie stanowig wystarczajacej podstawy do konstruowania stosun-
ku obligacyjnego miedzy $wiadczeniodawca i Kasa, w sytuacji, w ktore;j
Swiadczeniodawca udzielit Swiadczen zdrowotnych ponad limit przewidzia-
ny z Kasa. Dzieje sie tak nawet wtedy, gdy (...) w okresie zawarcia umow
migdzy stronami nie przewidziano w obowigzujacym porzadku prawnym
innego podmiotu majacego zadanie finansowania ustug medycznych dla
ubezpieczonych z wniesionych przez nich skfadek”.

W ocenie Sadu, w przeciwnym razie podwazony bylby sens zawiera-
nia umow, ,,skoro kasa zawsze bytaby zobowigzana ex lege do pokrywa-
nia naleznosci za wszystkie wykonywane przez Swiadczeniodawcow ustu-
gi medyczne, niezaleznie od tego, czy mieScityby sie one w ramach wcze-
Sniej zawartej umowy, czy tez dokonywane bylyby poza limitem okre-
Slonym w umowie”. Zwrocono ponadto uwage na niemoznoS$¢ zaak-
ceptowania stanowiska, iz ,,Kasa Chorych bytaby pozbawiona upraw-
nienia do limitowania Srodkow finansowych na Swiadczenia zdrowotne
— jako sprzecznego z prawami pacjentéw (ubezpieczonych)”, podziela-
jac w tym zakresie poglad Sadu Najwyzszego, wyrazony w uzasadnie-
niu orzeczenia z dnia 28 stycznia 2004 r. (IV CK 434/02)"*. Omawiane

3 Teza tego orzeczenia brzmiata: ,art. 53 ust. 4 ustawy z dnia 26.03.1997 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153 ze zm.) nie wylaczat moznosci wprowadzenia do umowy o
udzielanie osobom objetym obowiazkiem ubezpieczenia Swiadczef stacjonarnych, zawarta miedzy Kasa
Chorych a szpitalem jako $wiadczeniodawca, limitow §wiadczen wykonywanych na poszczegdlnych od-
dziatach szpitala”.
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obecnie zapatrywanie Sadu Najwyzszego wsparte zostato rowniez ana-
lizg art. 4 ust. 3 Ustawy o p.u.z., ktory, zdaniem Sadu, jest ,,wyraZnie
skorelowany (...) z umownym systemem dystrybucji Srodkéw finanso-
wych przez Kasy Chorych, migdzy Swiadczeniodawcow”.

Zblizong argumentacje przedstawiono takze w uzasadnieniu wyroku,
zapadlego w drugiej z wymienionych wczesniej spraw (wyrok Sadu Naj-
wyzszego z dnia 15 paZdziernika 2004 roku, II CK 54/04). Sformutowano
w nim teze, w mysl ktorej ,,Swiadczenia medyczne, o jakich mowa w art. 30
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawodzie lekarza (t. jed. Dz. U. 2002 r. nr
21, poz. 204, ze zm.) oraz art. 7 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakta-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408, ze zm.), nie wchodza
z mocy prawa w zakres ustug, do ktdrych zobowigzat si¢ Swiadczeniodaw-
ca w umowie z Kasa Chorych (Narodowym Funduszem Zdrowia”. Takze
w tym przypadku zaakcentowane zostalo znaczenie umowy, jako podsta-
wowego Srodka w organizacji systemu udzielania Swiadczen medycznych.
Sad stwierdzit tu, iz ,,ustawa o p.u.z. przyjela, ze obowiazek wladzy publicz-
nej zapewnienia ochrony zdrowia bedzie realizowany za pomoca instru-
mentarium cywilistycznego, mianowicie w drodze uméw o Swiadczenia
zdrowotne, zawieranych przez Kasy Chorych (obecnie Narodowy Fundusz
Zdrowia) z konkretnymi §wiadczeniodawcami (zaktadami opieki zdrowot-
nej — publicznymi i prywatnymi)”.

Zwrdcono przy tym uwage, Ze€ umowy zawierane sg na podstawie
prognoz ilosci Swiadczen, uwzgledniajacych rowniez koniecznos¢ udzie-
lenia Swiadczen w przypadkach niecierpiacych zwloki. Zdaniem Sadu,
w razie nietrafnosci prognoz, ,,nie mozna przyjac (...), ze przypadki wy-
konania $wiadczen objetych tymi dwoma przepisami (art. 7 i art. 30
ww. ustaw — dop. B.J.) wchodza z mocy samego prawa do tresci zawar-
tej umowy. Takie rozwiazanie praktycznie kwestionowaloby bowiem
sama zasade organizacji systemu ochrony zdrowia, opartego na umo-
wach o Swiadczenie ustug leczniczych, podwazajac sens zawieranych
kontraktoéw, do ktorych ma przeciez zastosowanie regula pacta sunt
servanda. Podstawowym sposobem urealnienia takich umoéw jest za-
tem ich renegocjowanie”. W Swietle tej wypowiedzi watpliwosci mogly
jednak dotyczy¢ sytuacji, w ktorych z roznych przyczyn do renegocjacji
nie dochodzito. Zmiana postanowien umowy wymaga bowiem zgod-
nych stanowisk obu stron, za$ po wyczerpaniu limitu Swiadczen, przyje-
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ciem aneksu do umowy zwykle bardziej zainteresowany jest zaklad opie-
ki zdrowotnej, niz Narodowy Fundusz Zdrowia.

Rozwazajac taki przypadek nieuzgodnienia stanowisk w sprawie re-
negocjacji kontraktu, a jednoczes$nie oceniajac zasadnoS¢ podstawy ka-
sacyjnej, wskazanej przez skarzaca (co do zasady wigzacej dla Sadu Naj-
wyzszego), Sad ten wyjasnil, Ze podstawy prawnej zadania zaptaty za
wykonane §wiadczenia zdrowotne ,,nie moze stanowic (...) art. 68 Kon-
stytucji, ze wzgledu na jego stopien ogdlnoSci oraz wyrazne zaznacze-
nie w tresci ustepu drugiego tego przepisu, ze warunki i zakres obo-
wigzku wladzy publicznej w zakresie ochrony zdrowia okreSla ustawa”.
Brzmienie art. 68 ust. 2 Konstytucji sktonito Sad Najwyzszy do zaak-
centowania, iz ,,wymienione w tym przepisie postanowienie konstytu-
cyjne realizuje przede wszystkim ustawa o p.u.z., oparta (...) na syste-
mie kontraktowania §wiadczen medycznych przez Kasy Chorych (obec-
nie Narodowy Fundusz Zdrowia) u poszczeg6lnych swiadczeniodaw-
cow”. Tym samym podkres§lone zostalo znaczenie umowy jako podsta-
wowego zrodla praw i obowigzkéw stron w zwiazku z udzielaniem i
finansowaniem wykonywania Swiadczen zdrowotnych.

Ad. 3. W trzecim z przytoczonych pogladéw mozna dostrzec stanowi-
sko poSrednie, odbiegajace od dwu omawianych wcze$niej opinii. W mysl
tego zapatrywania zadanie zaplaty za udzielone $wiadczenia ponadlimi-
towe jest prawnie zasadne tylko wtedy, gdy do wykonania tych Swiadczen
doszlo w sytuacjach okreSlonych w art. 7 ustawy o zoz i w art. 30 ustawy
o zawodzie lekarza. Charakterystyczne jest, ze stanowisko to zostato wy-
pracowane przez Sad Najwyzszy, podczas gdy obie strony sporu, czyli
zaklady opieki zdrowotnej (jako strona powodowa) i Kasy Chorych (Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, jako strona pozwana) niejednokrotnie wyra-
zaly sktonno$¢ do reprezentowania skrajnie odmiennych pozycji (swo-
iste ,,wszystko albo nic”), bez dostatecznie elastycznego poszukiwania
wspolnej plaszczyzny porozumienia, pozwalajacej na rozsadne wywaze-
nie racji Swiadczeniodawcow 1 Narodowego Funduszu Zdrowia.

Ot6z Sad Najwyzszy w powolanych wyzej przepisach dostrzegt zro-
dlo bezwzglednego obowiazku lekarzy i1 zaktadow opieki zdrowotne;]
co do podjecia interwencji medycznych w opisanych tam sytuacjach.
Powstawata jednak trudno$¢ w kompleksowej ocenie prawnej tych przy-
padkow, poniewaz przepisy nie wskazywaly, kto miatby sfinansowac
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koszty udzielenia Swiadczen medycznych w sytuacji wyczerpania limitu
ustalonego w umowie z Kasa Chorych. Teoretycznie koszty te moglyby
obcigzac pacjenta, ktéremu udzielono pomocy, Kase¢ Chorych (aktual-
nie: Narodowy Fundusz Zdrowia) lub — ostatecznie, w razie braku pod-
staw do obciazenia nimi innych podmiotow — tego, kto wykonujac Swiad-
czenia medyczne juz poniOst stosowne koszty 1 wydatki. W ostatnim
przypadku dochodzitoby jednak do trudnego do zaakceptowania stanu
rzeczy, poniewaz zaktady opieki zdrowotnej i lekarze z jednej strony
nie mogliby odmdwic udzielenia Swiadczen zdrowotnych, a z drugiej —
wobec wyczerpania limitu, nie mogliby tez oczekiwaé zwrotu wydatko-
wanych Srodkow. Jak sie wydaje, opisang tu sporng kwestie powinien
wyraznie uregulowac ustawodawca. Wobec obserwowanej niejednokrot-
nie, a wymuszone] niedostateczng iloScia pieniedzy, praktyki okreSla-
nia w umowach limitow ponizej prawdopodobnych potrzeb, mozna bylo
bowiem przewidywac, ze nastapi kolizja miedzy obowiazkiem udziele-
nia $wiadczenia a nieuregulowaniem podstaw jego sfinansowania. Nie-
rozstrzygnigcie tego zagadnienia przez prawodawce stawiato przed
wyjatkowo trudnym zadaniem sady, ktore przedstawialy (o czym byla
wczesniej mowa) rozne koncepcje uzasadniajace obowiazek zaplaty za
udzielone juz $wiadczenia.

Obecnie rozwazane stanowisko, wskazujace na obowigzek zaptaty
przez Kasy Chorych za Swiadczenia ponadlimitowe udzielone w wa-
runkach ,,przymusu ustawowego”, zostato przyjete w kilku sprawach:
w wyrokach Sadu Najwyzszego z 5 listopada 2003 r. (IV CK 189/02),
z 5 sierpnia 2004 roku (III CK 365/03), z 15 grudnia 2004 roku (IV CK
361/04), z 21 grudnia 2004 roku (I CK 320/04) oraz z 28 czerwca 2005
roku (I CK 821/04). Na tle pierwszej z ww. spraw (IV CK 189/02) sfor-
mulowana zostata teza, ze ,,w razie udzielenia przez publiczny zaktad
opieki zdrowotnej Swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdro-
wia (art. 7 ustawy z dnia 30.08.1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j,
Dz.U. nr 11, poz. 408 ze zm.) obowiazek poniesienia kosztow Swiad-
czenia na rzecz pacjenta uprawnionego z tytutu ubezpieczenia zdro-
wotnego obciazal Kase Chorych (obecnie Narodowy Fundusz Zdro-
wia)”. W uzasadnieniu tego orzeczenia zaakcentowano, ze ,,okreslone
w umowach ilosciowe limity Swiadczen zdrowotnych nie dotycza przy-
padkow, gdy zachodzi potrzeba natychmiastowego udzielenia Swiad-
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czen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia. Jezeli
bowiem zachodzi ustawowy obowiazek natychmiastowego udzielenia
Swiadczen, to nie moga one by¢ limitowane umowa”. Pogladowi temu
towarzyszylo stanowcze stwierdzenie Sadu Najwyzszego, iz ,,w zadnym
razie nie mozna aprobowac formutowanej w kasacji tezy, ze kazde Swiad-
czenie spetniane w warunkach subiektywnego odczucia zagrozenia dla
zycia lub zdrowia zgtaszajacych sie do powoda 0sob bylo Swiadczeniem
przewidzianym w art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Przyje-
cie takiego stanowiska prowadzitoby do akceptowania udzielania Swiad-
czen zdrowotnych bez potrzeby i nieograniczonego zwiekszania kosz-
tow opieki zdrowotnej”!.

Jeszcze szerzej sfera obowiazku zaptaty za Swiadczenia ponadlimi-
towe zostata zakreSlona w sprawie IV CK 361/04 (wyrok z dnia 15 grud-
nia 2004 roku), objeta bowiem nie tylko sytuacje opisane w art. 7 usta-
wy o zoz, ale takze w art. 30 ustawy o zlild. Sad Najwyzszy wyrazit tu
zapatrywanie, ze ,,zakres zobowigzania Kasy Chorych (obecnie Naro-
dowego Funduszu Zdrowia) wobec Swiadczeniodawcy, okresla umowa
oraz przepisy ustaw naktadajacych na zaktady opieki zdrowotne;j i leka-
rzy udzielanie pomocy zdrowotnej”. Podzielil tym samym stanowisko
,co do obowigzku Kasy Chorych pokrycia kosztow Swiadczen udzielo-
nych ubezpieczonym w warunkach >>przymusu ustawowego<<. Takze
w uzasadnieniu wyroku z dnia 21 grudnia 2004 roku (I CK 320/04) Sad
Najwyzszy dostrzegl mozliwoS¢ powstania po stronie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia obowiazku zaptaty, wykraczajacego poza limit okreslo-
ny w podpisanej ze Swiadczeniodawca umowie. Zaznaczyt jednak w te-
zie orzeczenia, ze >>podejmujac sie Swiadczen medycznych w zakresie,
ktory nie odpowiadal uzasadnionej ocenie dysponenta Srodkow publicz-
nych, negotiorum gestor (placéwka opieki zdrowotnej) wziat na siebie
ryzyko, ze nikt nie zwrdci wydatkéw poniesionych na leczenie pacjen-
tow (art. 7521 754 in fine k.c.)<<. Sad Najwyzszy zauwazyt przy tym, ze
,2wbrew twierdzeniom powoda, sam fakt skierowania pacjenta przez
wilaSciwego lekarza do okreslonej placowki zdrowia, nie rodzit obowiaz-
ku Swiadczenia ze strony zaktadu na rzecz pacjenta z obowigzkiem za-

14 Jak si¢ wydaje, stanowiska tego nie powinno si¢ jednak utozsamiaé z pogladem, ze lekarz musi
odmowi¢ swiadczenia ponadlimitowego pacjentowi, powotujacemu si¢ np. na bél serca czy na silne bdle
gltowy. Sad w omawianej sprawie przyjal bowiem, ze zakres obowiazku wykonania §wiadczenia wyznaczany
jest treScia przepisow, okreslajacych granice tzw. przymusu ustawowego, ktory nakazuje udzielenie Swiad-
czenia m.in. w przypadkach niecierpiacych zwloki.
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ptaty wynagrodzenia przez Kasy. Istota regulacji z art. 31c p.u.z. (usta-
wy 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym — dop. B.J.) taczyla sie
z mozliwoScia, po stronie pacjenta, wyboru pomiedzy placowkami o
roznych stopniach referencji. Natomiast nie gwarantowata wykonania
Swiadczenia w ramach ubezpieczenia na tych samych zasadach, co w
zaktadach, z ktorymi wlasciwa Kasa miata podpisana umowe”.

Do tego nurtu w orzecznictwie Sadu Najwyzszego zaliczy¢ rOwniez
nalezy wspomniany w poczatkowym fragmencie artykutu wyrok z dnia
28 czerwca 2005 roku (I CK 821/04), rozstrzygajacy sprawe o zaplate za
wykonane procedury wysokospecjalistyczne. W tym przypadku sformu-
towane zostato stanowisko, ze ,,niezaleznie od okreSlonej umowa, za-
wartg przez publiczny zaktad opieki zdrowotnej ze Skarbem Panstwa,
ilosci wysokospecjalistycznych procedur medycznych, budzet panstwa
miat obowigzek zwrotu Swiadczeniodawcy kosztow tych procedur stu-
zacych wykonaniu przez Swiadczeniodawce obowigzku ustawowego”.
W uzasadnieniu wyroku Sad stwierdzit, ze ustalenie zobowiazan §wiad-
czeniodawcow wymaga uwzglednienia treSci art. 7 ustawy o zoz i art. 30
ustawy o zawodzie lekarza, a ,,skoro z mocy powotanych wyzej przepi-
sow wynika bezwzgledny obowigzek udzielenia pomocy w sytuacjach
tam wskazanych, to obowigzek ten wyprzedza ograniczenia wynikajace
z umow o Swiadczenie zdrowotne”.

Sad Najwyzszy nawigzat tym samym do argumentacji przedstawio-
nej w uzasadnieniu wyroku zapadtego w dniu 5 sierpnia 2004 roku (III
CK 365/03), w ktérym w najpehiejszy sposéb zaprezentowana zostata
koncepcja powstania po stronie Kas Chorych (Narodowego Funduszu
Zdrowia) obowiazku zaptaty za Swiadczenia udzielone w okoliczno-
Sciach okreslonych w art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawodzie
lekarza. Znaczenie tego stanowiska dla umocnienia si¢ i uksztaltowa-
nia omawianego obecnie nurtu wyktadni oraz waga motywéw, podnie-
sionych w uzasadnieniu orzeczenia, przemawiajg za szerszym przed-
stawieniem wywodow Sadu Najwyzszego.

O sposobie postrzegania przez Sad zatozeni funkcjonowania nowego
systemu opieki zdrowotnej w Polsce mozna wnioskowac juz z tezy orze-
czenia: ,,w okresie obowigzywania przepisow ustawy z dnia 6 lutego 1997 r.
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U.97.28.153 ze zm.) wy-
soko$¢ zobowigzania pienieznego Kasy Chorych w stosunku do Swiadcze-
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niodawcow okreSlaly umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych zawarte
na podstawie art. 53 ust.1 ustawy. W razie poniesienia kosztow wynikaja-
cych z udzielenia ubezpieczonym Swiadczen, do ktorych na podstawie prze-
pisOw ustaw zobowiazane byly zaklady opieki zdrowotnej lub ich personel
medyczny, Kasy Chorych mialy obowiazek zwrotu ich rownowartosci, nie-
zaleznie od zakresu okreSlonego w umowie”.

Z przytoczonego wyzej stanowiska Sadu nalezy wnosi¢, ze w ustalaniu
zakresu obowiazku zaplaty, obciazajacego Kasy Chorych, podstawowe
znaczenie ma treS¢ umowy zawartej ze Swiadczeniodawca. PodkreSleniu
roli tej zasady stuzylo, jak mysle, jej redakcyjne wyodrebnienie 1 ujecie w
pierwszym zdaniu tezy. Za takim wnioskiem przemawia dobitnie tres¢
nawigzujacego don fragmentu uzasadnienia wyroku, w ktorym podkre-
Slono, ze ,,czeSciowa niewydolnos¢ systemu opieki zdrowotnej opartego
na regulacjach umownych miedzy Kasami Chorych a Swiadczeniodaw-
cami, nie uzasadnia jednak wniosku o odmdwieniu im mocy wiazacej”,
gdyz ,rezygnacja z uméw jako Srodka dystrybucji srodkéw publicznych
wprowadzitaby chaos prawny i odcinata od publicznej opieki zdrowotne;j
stabsza ekonomicznie czes¢ spoleczenstwa”’. Dlatego, zdaniem Sadu,
,ocena prawna zobowigzania istniejagcego miedzy Kasg Chorych a §wiad-
czeniodawcami w badanym okresie musi przyjmowac za podstawe po-
stanowienia umow”, brak natomiast uzasadnienia dla ,,0g6Inego zatoze-
nia redukujacego znaczenie umowy i eksponujacego prawa pacjentOow
do wszelkich Swiadczen, determinujace jakoby tres¢ stosunku prawnego
migdzy stronami procesu”.

Zaakcentowanie znaczenia umowy jako czynnosSci okreSlajacej za-
kres praw i obowiazkow Swiadczeniodawcy 1 Kas Chorych, stawia w
pozycji pewnego uzupelnienia reguly przewidziany w drugim zdaniu
tezy obowiazek zaptlaty przez Kase za Swiadczenia ponadlimitowe.
W tej czesci wywodow Sad zauwazyl, ze ,,czynnoSci prawne nie stano-
wia wylacznego Zrodta zobowiazan i nie wyczerpuja ich obiektywne;j
tresci (art. 56 k.c.). Dlatego ustalenie zakresu zobowigzania §wiadcze-
niodawcdw nie moze pomija¢ norm adresowanych do zaktadow opieki
zdrowotnej oraz personelu medycznego, zwlaszcza lekarzy”. Podkre-
Slit takze, 1z wynikajace z art. 7 ustawy o zoz 1 art. 30 ustawy o zawodzie
lekarza obowigzki spetnienia Swiadczenia zdrowotnego m.in. w razie

5 Tak réwniez Sad Najwyzszy w uzasadnieniu wyroku z dnia 21 grudnia 2004 roku, I CK 320/04.
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zagrozenia zycia lub zdrowia, ,,maja charakter bezwzgledny i wyprze-
dzaja ograniczenia wynikajace z umow o Swiadczenia zdrowotne. Ich
realizacja rzutuje na ewentualna odpowiedzialnos¢ karng badz pracow-
nicza bezposrednich wykonawcow Swiadczen”. Wskazujac na obowia-
zek zaplaty, pozostajacy w korelacji ze wspomnianym wyzej zobowia-
zaniem do udzielenia Swiadczen medycznych, obciazajacym Swiadcze-
niodawcow, Sad stwierdzil, ze ,,koszty Swiadczen udzielonych ubezpie-
czonym w warunkach przymusu ustawowego natozonego na Swiadcze-
niodawcOw powinny by¢ pokryte ze Srodkow publicznych, ktorymi zgod-
nie z art. 4 ust. 2 ustawy o p.u.z. zarzadzaly Kasy Chorych”.

Ten wniosek poprzedzato spostrzezenie, iz po wejSciu w zycie ustawy
0 p.u.z. 1 zmianie uprzedniego systemu finansowania Swiadczen medycz-
nych z budzetu panstwa, nie ma podstaw do wyktadni, ze ,,samodzielne
zaktady opieki zdrowotnej oraz zatrudnieni w nich pracownicy medyczni
(lekarze, lekarze dentysci, pielegniarki i potozne) zostali obcigzeni koszta-
mi realizacji swego obowigzku zawodowego”. Zdaniem Sadu inne rozwia-
zanie ,,bytoby (...) rwnoznaczne z natoZeniem na pewne grupy zawodowe
daniny publicznej bez wyraznego przepisu ustawy. Brak podstaw do tego
rodzaju wyktadni, zaktadajacej naruszenie przez ustawodawce normy kon-
stytucyjnej (art. 217 Konstytucji)”. Jednoczes$nie koszty te nie mogg obcig-
za¢ ubezpieczonego pacjenta, poniewaz w ustawie o p.u.z. przypadki po-
noszenia kosztow przez pacjenta zostaly wyliczone, a ,,poza tym, sprzecz-
ne z istotg ubezpieczenia zdrowotnego byloby uznanie nieodptatnosci
Swiadczen w wypadkach btahych, a odméwienie pokrycia kosztow lecze-
nia w razie zagrozenia zycia. Z natury takiego przypadku wynika réwniez
niedopuszczalnos¢ kierowania pacjenta do kolejki oczekujacych”.

Zestawienie obu konkluzji: o niemoznosci obciazania zaktadow opie-
ki zdrowotnej, lekarzy i pacjentow kosztami Swiadczen udzielonych w
warunkach przymusu ustawowego oraz o systemowym rozwigzaniu fi-
nansowania Swiadczen udzielonych osobom ubezpieczonym przez Kasy
Chorych (Narodowy Fundusz Zdrowia), przemawialy wiec, zdaniem
Sadu, za wyrazeniem zapatrywania, iz koszty ww. Swiadczef obciazaja
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Podsumowujac ten nurt rozwazan, nalezy podkresli¢, ze w orzecz-
nictwie Sadu Najwyzszego (réwniez najnowszym) silnie reprezentowa-
ne jest stanowisko, dostrzegajace podstawy odpowiedzialnoSci Naro-
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dowego Funduszu Zdrowia ponad limit okreslony w umowie, jesli udzie-
lenie Swiadczenia medycznego miato miejsce w okolicznoSciach okre-
Slonych w art. 7 ustawy o zoz lub art. 30 ustawy o zawodzie lekarza.

I11. Dowodzenie podstaw odpowiedzialnosSci za Swiadczenia
ponadlimitowe

Niezaleznie od powyzszego stanowiska, prawie wszystkie badane
sprawy nie zakonczyly si¢ pomySlnie dla wykonujacych Swiadczenia
medyczne zakladow opieki zdrowotnej. Podstawowym problemem, z
ktorym w postepowaniu sagdowym niejednokrotnie nie potrafita upo-
rac si¢ strona powodowa, bylo udowodnienie faktow, powotywanych
jako okolicznosci uzasadniajace powstanie obowiazku zaptaty. Zauwa-
zy¢ przy tym nalezy, ze przyczyna tych trudnosci dowodowych wydawat
si¢ nie tyle brak dowoddw, ile nie do$¢ aktywne wykazywanie przesta-
nek odpowiedzialnosci strony pozwanej. Chociaz wigc z teoretycznego
punktu widzenia mozna uznad, iz w zagadnieniu Swiadczef ponadlimi-
towych najwieksze problemy stwarza koncepcyjne rozpracowanie pod-
stawy prawnej zadania zaplaty za wykonane Swiadczenia, ostatecznie
niesprostanie ciezarowi dowodu faktow, powotywanych jako podstawa
faktyczna zadania, stawalo na drodze do uzyskania przez Swiadczenio-
dawcow zwrotu poniesionych kosztow. Taki stan rzeczy uzasadnia przed-
stawienie obecnie, chocby pokrotce, jak ksztaltowala sie kwestia dowo-
dzenia podstaw odpowiedzialnosci za Swiadczenia ponadlimitowe.

Zgodnie z trescig art. 6 k.c., ciezar udowodnienia faktu spoczywa na
osobie, ktdra z faktu tego wywodzi skutki prawne. Przepis ten okresla tzw.
ciezar dowodu w rozumieniu materialnym, pozwalajacy wskazac, kto po-
niesie negatywne skutki nieudowodnienia faktow, czyli okolicznosci istot-
nych z punktu widzenia podstawy prawnej zgltoszonego zadania. Inaczej
mowiac, kto przegra sprawe w razie nieudowodnienia faktow, z ktorych
wyprowadza istnienie okreSlonych skutkoéw prawnych. Oprocz tak rozu-
mianego ci¢zaru dowodu, wyrdzniany jest takze ciezar dowodu w znacze-
niu formalnym, wskazujacy, kto powinien wskazywa¢ dowody dla stwier-
dzenia faktow, z ktérych wywodzi skutki prawne (art. 232 k.p.c.)'. Najcze-
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Sciej ciezar dowodu w obu znaczeniach obciaza te sama strong, zdarza sie
jednak, iz na innej stronie postepowania bedzie spoczywat cigzar dowodu
W rozumieniu materialnym, a na innej — w znaczeniu formalnym (np. w
sytuacji uregulowanej w art. 248 k.p.c.). Niezaleznie od teoretycznej kon-
strukcji ciezaru dowodzenia jest takze oczywiste, ze strona obarczona cie-
zarem udowodnienia faktu (art. 6 k.c.), Swiadoma skutkéw niesprostania
dowodowi, wykazuje si¢ zwykle aktywnosciag w postepowaniu dowodowym,
prowadzonym w toku postepowania sgdowego.

Przenoszac te ogélne rozwazania na grunt spraw o zaptate za Swiad-
czenia ponadlimitowe, nalezy zauwazyc¢, ze w sprawach tych Swiadcze-
niodawcy wbrew obarczajacemu ich ciezarowi dowodu (art. 6 k.c.) nie-
jednokrotnie nie wykazywali, ze udzielenie Swiadczen ponadlimitowych
nastapito w sytuacjach okreslonych w art. 7 ustawy o zoz lub art. 30
ustawy o zawodzie lekarza'’, chociaz — jak si¢ wydaje — udowodnienie
tych okolicznoSci nie powinno stwarza¢ duzych probleméw. Jak zauwa-
zono w jednej ze spraw, ,,powodowy zaktad opieki zdrowotnej obcigza-
to wykazanie, ze zachodzita potrzeba natychmiastowego udzielenia
Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.
Wobec prowadzenia dokumentacji lekarskiej kazdego pacjenta nie jest
to obowiazek szczegdlnie trudny do wykonania'®. Tymczasem widocz-
nym w kilku uzasadnieniach elementem argumentacji sgdéw powszech-

1o Blizej o pojeciu ciezaru dowodu: B. Janiszewska, Koncepcje dobrej wiary w przepisach prawa rzeczo-
wego (zasiedzenie nieruchomosci, roszczenie o wykup gruntu), Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskie-
go, Warszawa 2005, s. 63-74.

7Warto zauwazy¢, ze wymagan stawianych w art. 6 k.c. strony nie dochowywaly w przypadkach powo-
lywania si¢ na rézne podstawy prawne zadania zaptlaty, tzn. niejednokrotnie za wskazaniem podstawy
prawnej nie podazalo dowodzenie okolicznoSci, ktére jako przestanki powstania roszczenia byly wymie-
niane we wlasciwych dla tej podstawy przepisach. Na przyklad, w jednej ze spraw, w ktorej strona jako
podstawe prawna powddztwa wskazata przepisy o prowadzeniu cudzych spraw bez zlecenia, Sad Apelacyj-
ny zauwazyt, ze obciazat ja dowdd okoliczno$ci wymienionych w art. 753 § 2 k.c., w tym wykazania wysoko-
sci wydatkow i naktadéw, ktore nie sa tozsame z wynagrodzeniem uzgodnionym w umowie stron. Podobna
argumentacja przedstawiona zostata w przypadku dochodzenia zaptaty z tytutu bezpodstawnego wzboga-
cenia, kiedy to powinien by¢ udowodniony fakt uzyskania korzy$ci majatkowej oraz wysoko$¢ korzysci,
odniesionej z powodu niezaplacenia za spelnione $wiadczenia — ktdéra jednak nie musi wynosi¢ tyle, ile
wynagrodzenie okre§lone w umowie.

18 Jak si¢ wydaje, z przytoczonego tu stanowiska nie nalezy wyprowadzac wniosku, ze w kazdym przy-
padku udzielenia Swiadczenia ponadplanowego niezbedne jest skladanie dokumentacji lekarskiej, nalezy
bowiem uwzgledni, ze niektdre okolicznosci moga by¢ niesporne miedzy stronami, przez co nie bedzie co
do nich prowadzone postgpowanie dowodowe, niektore fakty moga zosta¢ przyznane przez strong prze-
ciwna (art. 229 k.p.c.) lub zosta¢ uznane przez Sad za przyznane (art. 230 k.p.c.), a w jeszcze innych oko-
licznoSciach dla udowodnienia podjecia interwencji np. w warunkach zagrozenia zycia lub zdrowia, Sad za
wystarczajace moze uznac ztozenie dowodéw wykazujacych, ktére powazne schorzenia lub urazy dotknely
pacjentéw (np. w razie udaru mozgu, zawatu serca itd.). Natomiast trudno bytoby oczekiwac, ze samo
powotanie si¢ na wykonanie Swiadczen ponadlimitowych moze by¢ podstawa uznania za fakt notoryjny, iz
swiadczenia te byly podjete w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia.
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nych i Sadu Najwyzszego byto wskazanie na brak inicjatywy dowodo-
wej 1 niesprostanie ciezarowi dowodu. Na przyktad w uzasadnieniu
wyroku z dnia 28 czerwca 2005 roku" Sad Najwyzszy, potwierdzajac co
do zasady podstawy prawne wystapienia z zadaniem o zaplate, stwier-
dzit jednoczesnie, iz nie udowodniono, ze zabiegi wysokospecjalistycz-
ne byly udzielane poza limitem w warunkach zagrozenia zycia lub zdro-
wia. Natomiast w innej sprawie juz w toku post¢powania przed Sadem
I instancji zauwazono, ze ,,powOdka nie wykazata, jakich konkretnie
Swiadczenh wykonywanych poza kontraktem dotycza faktury, ktorych
zaplaty dochodzi, a tym samym nie wykazata, aby Swiadczenia te udzie-
lane byly w warunkach zagrozenia zycia, o jakich mowa w art. 30 usta-
wy o zawodzie lekarza”.

Na petny obraz opisywanych przypadkéw sktada sie takze ta istotna
okolicznos¢, ze badane sprawy dotyczyly sporow o duze kwoty pieni¢z-
ne (nawet o ponad milion zlotych), totez trudno wyobrazi¢ sobie, izby
takze na etapie postepowania przed sadami powszechnymi strona po-
wodowa nie byla profesjonalnie reprezentowana. Uwzgledniajac, ze
w Swietle przepisow kodeksu postgpowania cywilnego Sad nie ma obo-
wiazku aktywnego uczestnictwa w postepowaniu dowodowym (oczywi-
Scie, oprocz zastrzezonego dla Sadu dokonywania czynnosci tego po-
stgpowania), to strony musza liczy¢ si¢ z koniecznoscia przedstawienia
takich dowodow, ktore beda przemawialy za trafnoscia ich twierdzen.
W szczegblnosci, w dochodzeniu zaptaty za Swiadczenia ponadlimito-
we, to zaktad opieki zdrowotnej winien wykazad, ze prawnie i faktycz-
nie zasadne byto zaangazowanie w spOr jego adwersarza.

Podsumowujac, w sytuacji ksztaltowania si¢ linii orzecznictwa o obo-
wiazku zaplaty za Swiadczenia udzielone w warunkach ,,przymusu usta-
wowego”, przed Swiadczeniodawcami, ponoszacymi ryzyko udzielenia
Swiadczen, za ktore Narodowy Fundusz Zdrowia nie zaplaci, otwiera
sie perspektywa precyzyjnego udowadniania okolicznoSci, pozwalaja-
cych uzyskac zaptate za wykonane Swiadczenia. Stawiane sa tu bowiem
takie same wymagania i rygory dowodowe, jak w przypadku innych
spraw, w ktorych strona domagajaca si¢ zaptaty winna udowodni¢ fak-
ty, z ktorych wywodzony jest obowiazek jej przeciwnika procesowego.
Nawigzujac do jednej ze wspomnianych wczesniej spraw mozna zauwa-

19 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 28 czerwca 2005 roku, I CK 821/04.
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zy¢, ze za dowod nie wystarczy argumentacja, zawarta w kasacji, w kto-
rej strona powolujac si¢ na obowiazek zaptaty petnej kwoty, za wszyst-
kie udzielone Swiadczenia ponadlimitowe, odwotata si¢ do obu przyto-
czonych wyzej artykulow (art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawo-
dzie lekarza), stwierdzajac, ze ,,nie sposob wykluczyd, iz Swiadczenia te
byly spetniane w warunkach subiektywnego odczucia takiego zagroze-
nia zgltaszajacych si¢ do powoda 0sob, w sytuacji gdy faktem powszech-
nie znanym jest, ze dopiero po wykonaniu Swiadczenia zdrowotnego
mozliwa (jest — dop. B.J.) fachowa ocena schorzenia, z ktérym zgtosit
sie uprawniony, przy czym nie moze budzi¢ watpliwosci fakt, ze kazde
schorzenie zagraza zdrowiu, a w konsekwencji zagraza zyciu”.

IV. Podsumowanie

Prezentacja stanowisk Sadu Najwyzszego, zajmowanych w sprawach
o zaplate za Swiadczenia ponadlimitowe, sktania do sformutowania kil-
ku ostroznych wnioskow.

Po pierwsze, skoro system organizacji udzielania Swiadczen zdro-
wotnych zostat oparty na kontraktowym ustalaniu, jakie Swiadczenia
1w jakiej liczbie maja by¢ wykonane, podstawowe znaczenie w okresle-
niu zakresu finansowych obowiazkéw NFZ trzeba przypisa¢ umowie.
Z jednej strony stwarza to mozliwos$¢ precyzyjnego ustalenia praw
i obowigzkéw kontrahentow, uwzgledniajacego prognozowang ilos¢
i strukture Swiadczen, a takze zastrzegajacego wprowadzenie wlasci-
wej organizacji udzielania Swiadczen w ramach limitu, co do zasady
zabezpieczajace] wykonanie Swiadczen z zakresu przymusu ustawowe-
go. Wydaje sie, ze w razie umiejetnego sformutowania umowy wiele
sytuacji, ktorych ocena bywa obecnie zarzewiem sporu, mogtoby zo-
sta¢ objetych przyjetym juz uprzednio w kontrakcie uzgodnieniem stron.
Z drugiej strony natomiast, niezbedne jest honorowanie zasady, ze to
umowa, jesli zostala zawarta zgodnie z przepisami prawa, tworzy pra-
wo migdzy jej stronami. Z tego punktu widzenia trudno oczekiwac udzie-
lenia ochrony prawnej w pelnym zakresie (tzn. zaptaty za wszystkie
Swiadczenia ponadlimitowe), jesli — co byto widoczne w niektorych spra-
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wach — Swiadczeniodawca po podpisaniu umowy udziela Swiadczen
w taki sposob, jakby nie dotyczyly go zadne kontraktowe ograniczenia.
Poruszona tu kwestia nie sprowadza si¢ jedynie do problemu zapew-
nienia Srodkow na sfinansowanie Swiadczen, ale dotyczy takze ograni-
czania uprawnien i obowiazkéw Narodowego Funduszu Zdrowia
w ksztattowaniu za pomoca kontraktow organizacji systemu udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

Po drugie, system bazujacy na kontraktach pozwala w ocenie uméw o
udzielanie Swiadczen wykorzysta¢ bogate instrumentarium cywilistycz-
ne, odnoszace sie do interpretacji umow, ich tresci, skutkow, waznosci,
nalezytego wykonania itd.” Konsekwencja powyzszego jest m.in. to, ze
ksztattujac treS¢ umowy strony muszg liczy€ si¢ z ograniczeniami, wyni-
kajacymi z przepiséw, a dotyczacymi zgodnoSci umowy z ustawg (art. 58
§ 1 k.c.), zzasadami wspolzycia spotecznego (art. 58 par. 2 k.c.), honoro-
wania ograniczefn swobody uméw (art. 353! k.c.). W badanych sprawach
dzialanie instytucji prawa cywilnego bylo szczegllnie znamienne w tych
przypadkach, w ktérych Sad kwestionowatl postanowienia umoéw, wyklu-
czajace mozliwoS¢ zaptaty za jakiekolwiek Swiadczenia nieobjete kon-
traktem. Uznano bowiem, Ze pozostaja one w kolizji z prawnie uzasad-
nionym zadaniem zaptaty za Swiadczenia udzielone w okolicznoSciach
okreSlonych w art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawodzie lekarza.

Po trzecie, na tle zasady akcentujacej podstawowa role umow w ksztat-
towaniu systemu udzielania Swiadczen zdrowotnych, przypadki ,,nadwy-
konaf” stwarzaja dla obu stron nowa sytuacje: zakres obowiazku zaplaty
jest tu bowiem ograniczony ramami okolicznoSci wskazanych w przepi-
sach, okreslajacych ustawowy przymus udzielenia Swiadczenia zdrowot-
nego. To spostrzezenie ma takze istotne znaczenie dla okreSlenia, jakie
fakty winny by¢ udowodnione w celu uzyskania zaptaty za Swiadczenia
ponadlimitowe oraz — na kim spoczywa ci¢zar dowodu tych faktow.
W odréznieniu od przypadku dochodzenia zaplaty za Swiadczenia wprost
okreslone w umowie, nie wystarcza tu bowiem wykazanie, ze Swiadcze-
nie zostato wykonane, ale niezb¢dne jest udowodnienie, iz pomimo wy-

W uzasadnieniu wyroku z dnia 25 marca 2004 roku, II CK 207/03, Sad Najwyzszy podkreslil, ze
,,stosunek miedzy Kasa Chorych i §wiadczeniodawca, ktérym z reguly jest zaktad opieki zdrowotnej, ma
charakter umownego zobowiazania, ktorego powstanie i wykonanie podlega ocenie z punktu widzenia
prawa cywilnego” (tak samo: wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 21 grudnia 2004 roku, I CK 320/04). Sad
zaaprobowat tym samym stanowisko wyrazone uprzednio w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 7 sierpnia
2003 roku, IV CKN 393/01.
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czerpania limitu zachodzily szczego6lne przyczyny, powodujace koniecz-
noS¢ udzielenia pomocy zglaszajacym sie pacjentom.

Po czwarte, podtrzymanie w najnowszym orzecznictwie Sadu Naj-
WwyZzszego wspomnianego ostatnio stanowiska o istnieniu po stronie
Narodowego Funduszu Zdrowia obowiazku zaptaty za Swiadczenia
ponadlimitowe bedzie, jak si¢ zdaje, istotnym impulsem do blizszego
teoretycznego opracowania tego zagadnienia, a takze — do przeprowa-
dzenia mozliwie kompleksowej interpretacji art. 7 ustawy o zoz i art. 30
ustawy o zawodzie lekarza. W Swietle omawianego obecnie zapatrywa-
nia te dwa przepisy, wyznaczajace zakres bezwzglednego obowigzku
podjecia interwencji medycznej przez lekarza 1 zaktad opieki zdrowot-
nej, okresSlajg bowiem jednocze$nie zakres skorelowanego z nim obo-
wiazku zaplaty za wykonane Swiadczenia. Ich prawidlowa wyktadnia
powinna wiec zapewni¢ Swiadczeniodawcom i Narodowemu Funduszo-
wi Zdrowia jasng sytuacje negocjacyjna, a w razie niemoznosci dojscia
do porozumienia bez ingerencji Sadu — klarowna sytuacje procesowa.

Po piate, w orzecznictwie podnosi si¢, ze spory o skutki prawne udzie-
lania $wiadczefi medycznych ponad limit wynikaja z niespojnosci prze-
pisow. W uzasadnieniu wyroku, zapadtego w dniu 28 czerwca 2005 r.
(I CK 821/04), Sad Najwyzszy przedstawiajac motywy nieobciazania stro-
ny powodowej kosztami postepowania, zauwazyl m.in., ze miatl ,,na
uwadze fakt, iz zabiegi, ktérych powddztwo dotyczyto, wykonywane byly
w okresie ksztattowania si¢ orzecznictwa dotyczacego obowiazkow z
ich $wiadczeniem zwigzanych, a watpliwosci dotyczace zakresu tych
obowiazkéw w znacznej czesci wynikaly z niedostatkow prawodawstwa”.
Jak si¢ wydaje, z cytowanego tu fragmentu uzasadnienia wynika nie
tylko potwierdzenie, ze zZrddla trudnoSci interpretacyjnych dostrzega-
ne sa w tresci aktow prawnych, ale takze poSrednio — ze zdaniem skta-
du orzekajacego w tej sprawie, ksztaltowanie si¢ orzecznictwa zostato
w pewnym stopniu zakofczone.

W wykonywaniu zawodu lekarza szczeg6lnie odczuwalne wydaje si¢
zderzenie trudnych warunkow pracy i szczytnego powotania do rato-
wania zycia 1 zdrowia ludzkiego — zapewne jednego z najwyzszych po-
wolan danych cztowiekowi. Zrozumiale jest oczekiwanie lekarzy, iz
zapewniony im zostanie komfort w udzielaniu pacjentom Swiadczen
medycznych — komfort takze w wymiarze organizacyjnym i finansowym.
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Stad wprowadzanie przedmiotowych i iloSciowych limitow w wykony-
waniu Swiadczen moze by¢ postrzegane jako ograniczajace wlaSciwa
wykonywaniu zawodu lekarza swobode¢ w podjeciu decyzji o Srodkach
badania stanu zdrowia i leczenia pacjenta — podczas gdy pozadana by-
taby mozliwos¢ dziatania bez limitéw, bez zagrozenia ,,nadwykonaniem”,
a jednocze$nie z zapewnieniem uzyskania naleznego (i nalezytego)
wynagrodzenia za wykonana prace. W takim stanie rzeczy system pra-
wa w wypowiedziach lekarzy niejednokrotnie traktowany jest jako przy-
czyna zlych tendencji w dziataniu stluzby zdrowia, zwtaszcza jesli nie
daje jasnej 1 natychmiastowej odpowiedzi w istotnych kwestiach, np.
Swiadczen ponadlimitowych.

Jednak nawet koniecznoS¢ przeprowadzania w tym przypadku wy-
jatkowo skomplikowanego procesu wyktadni, wynikajaca z powolywa-
nych wczesniej ,,niedostatkOw prawodawstwa”, nie powinna, jak sie
zdaje, przemawiac za tak daleko idaca krytyka obecnego systemu, izby
trafne byly postulaty catkowitej rezygnacji z obowiazujacych unormo-
wan, akcentujacych podstawowe znaczenie uméw o udzielanie i finan-
sowanie $wiadczen zdrowotnych. Realizacja takich zamierzen moglaby
prowadzié raczej do chaosu, stwarzajac sytuacje poréwnywalna z rezy-
gnacja z systemu sygnalizacji Swietlnej — ktora podobnie do limitow
Swiadczen, wprowadza pewne ograniczenia, tyle ze w ruchu drogowym.
Wobec niewystarczajacych srodkoéw finansowych, trudno tez oczekiwac,
ze bez wzgledu na treS¢ umowy czy przewidywane w niej limity, zwraca-
ne beda koszty wszystkich wykonanych Swiadczen, niezaleznie od oko-
licznoSci i przyczyn ich udzielenia. Prowadzitoby to do zblizonych skut-
kow pewnej dezorganizacji systemu, tak samo, jak w przypadku wdro-
zenia na drogach nierealnej idei zielonego Swiatla — dla wszystkich kie-
runkow ruchu.
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Alokacja $rodkéw w ramach umowy z Kasami Chorych
(na tle orzecznictwa Sadu Najwyzszego)

I. Wprowadzenie

W obowiazujacym w Polsce kontraktowym systemie wykonywania
1 finansowania Swiadczen zdrowotnych podstawowe znaczenie w okre-
Slaniu zakresu uprawnien i obowigzkow Swiadczeniodawcow oraz Na-
rodowego Funduszu Zdrowia nalezy przypisa¢ umowom. Wykorzysta-
nie umow w organizacji opieki zdrowotnej pozwala na elastyczne ,,do-
pasowanie” iloSci 1 rodzaju Swiadczen medycznych do potrzeb spotecz-
nych oraz do finansowych mozliwosci pokrycia kosztow udzielenia tych
Swiadczen ze Srodkéw publicznych. Daje tez partnerom szeroka mozli-
woS$¢ dochodzenia w drodze negocjacji do uzgodnienia stanowisk, a na
etapie oceny skutkéw prawnych kontraktu — do postugiwania si¢ in-
strumentarium prawa cywilnego, okreslajacym reguly wyktadni umo-
wy, nalezytego wykonania obowiazkow kontraktowych i skutkéw ich
niewykonania.

Pomimo niewatpliwych zalet systemu kontraktowego, juz w poprzed-
nich latach jego funkcjonowania mozna bylo dostrzec, ze w realizacji zato-
zen takiej organizacji opieki medycznej powstaja pewne trudnosSci. Wyni-
kaja one przede wszystkim z niedostatecznej ilosci Srodkéw, przeznaczo-
nych na finansowanie stuzby zdrowia oraz z niedostatkow prawnej regula-
cji systemu udzielania i optacania $wiadczen'. Przyczyng problemdow wy-
daje si¢ takze to, iz praktyka kontraktowa w omawianej sferze dopiero si¢
ksztaltuje, przez co nie zawsze wypracowane sg wzory zachowan, zmniej-
szajace ryzyko powstania sporow miedzy stronami. Ponadto niejednokrot-

! Zwrbcil na to uwage m.in. Sad Najwyzszy w uzasadnieniu wyroku z dnia 7 sierpnia 2003 roku, IV
CKN 393/01.
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nie dopiero na etapie wykonania umowy okazuje si¢, iz wyrazajac niezbedna
do zawarcia kontraktu ,,zgodng wole stron”, kontrahenci nie okreSlili do-
statecznie precyzyjnie wszystkich elementéw swych wzajemnych relacji, za$
po powstaniu sporu kazdy z nich probuje przeforsowac wlasne rozwiaza-
nie. Biorac pod uwage, jak rozbiezne stanowiska negocjacyjne zajmuja nie-
jednokrotnie partnerzy przystepujacy do rokowan, mozna wnioskowac
o skali problem6w powstajacych w zwiazku z potrzeba znalezienia wspol-
nej plaszczyzny rozumienia postanowien umowy i jej skutkow prawnych.

Poniewaz poczatek roku zbiega si¢ z rozpoczeciem udzielania przez
Swiadczeniodawcow Swiadczen medycznych na podstawie nowych umow
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia, ciekawe 1 potrzebne
w praktyce wydaje sie podjecie problematyki wyktadni tych umow —
zwlaszcza w jednym, SciSle okreSlonym aspekcie: dopuszczalnosci do-
konania jednostronnie, przez Swiadczeniodawce, alokacji Srodkow, prze-
znaczonych w umowie z Kasami Chorych (obecnie — NFZ) na sfinan-
sowanie kosztow udzielonych Swiadczen. Ta kwestia okazata si¢ bowiem
na tyle sporna w stosunkach ze $wiadczeniodawcami, Ze strony poszu-
kiwaly jej rozstrzygnigcia na drodze licznych postepowan sadowych,
obejmujacych nawet postepowanie przed Sadem Najwyzszym. W re-
zultacie zagadnienie alokacji Srodkoéw zostalo podjete i rozwazone w
kilku istotnych wypowiedziach judykatury, okreSlajacych granice praw-
nie aprobowanej swobody Swiadczeniodawcow w wyborze sposobu
wykonania umowy o udzielenie Swiadczen zdrowotnych.

Uzupelnienia wymaga, ze przedstawione ponizej orzeczenia odno-
szg si¢ do regulacji ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
obowigzujacej w czasie zaistnienia okolicznosci, bedacych Zrodtem sporu
(w wigkszosci przypadkéw — w 1999 roku). W konsekwencji argumen-
tacja sadow odwotuje si¢ do dziatania Kas Chorych, ktore przed po-
wstaniem Narodowego Funduszu Zdrowia byly stronami umoéw o udzie-
lenie Swiadczen zdrowotnych i stronami postepowan sagdowych o za-
ptate za ich wykonanie.

II. Przedmiotowa specyfikacja Swiadczen medycznych

Przechodzac do przedstawienia orzecznictwa Sadu Najwyzszego (a
na tym tle — czeSciowo roéwniez orzecznictwa sagdoéw powszechnych) w
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kwestii dopuszczalnosSci dokonywania przez Swiadczeniodawce aloka-
cji Srodkow finansowych, ustalonych w kontrakcie jako zaptata za wy-
konane Swiadczenia zdrowotne, nalezy zauwazy¢, ze samo to zagadnie-
nie pojawia si¢ w zwiazku z zaaprobowaniem w orzecznictwie zapatry-
wania, iz w umowie o udzielenie Swiadczen zdrowotnych strony moga
okresli¢ nie tylko globalng kwote zaptaty za Swiadczenia, ale rowniez
limity ustug medycznych danego typu. Dopiero rozstrzygniecie, ze do-
puszczalne jest ustalenie w umowie takze wewnetrznej ,,struktury”
Swiadczen, zaplanowanych do wykonania przez konkretnego Swiadcze-
niodawce, stwarzato bowiem potrzebe dalszego rozwazania, na ile ry-
gorystycznie takie ustalenie wigze kazda ze stron kontraktu.

Zagadnienie przedmiotowej specyfikacji Swiadczen medycznych po-
ruszyt Sad Najwyzszy w uzasadnieniu wyroku z dnia 7 sierpnia 2003 roku
(IV CKN 393/01), dokonujac wyktadni art. 53 ust. 4 ustawy o p.u.z. Sad
zauwazyl, ze powotany ostatnio przepis ,,wskazujac jakie postanowienia
powinny znalez¢ si¢ w umowie o §wiadczenia zdrowotne, uzywa sformu-
fowania, iz chodzi tu o postanowienia, ktore w szczegdlnosci maja by¢
zamieszczone w takiej umowie. Nie stanowi on wigc przeszkody do usta-
lania tresci uméw o Swiadczenia zdrowotne takze w ten sposob, iz strony
wprowadzaja do niej inne, wazne w ich mniemaniu, postanowienia”.
Zdaniem Sadu Najwyzszego, przepis ten ,,niewatpliwie nie mogl stano-
wic przeszkody dla umieszczenia (w tych umowach — dop. B.J.) postano-
wien o iloSci poszczegdlnych rodzajéw Swiadczen (...). Wniosek taki jest
tym bardziej uzasadniony, jezeli zwazy¢ (...), iz art. 53 ust. 4 pkt 1 ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przewiduje, Zze umowa
o Swiadczenie ustug powinna okreslac rodzaj i zakres Swiadczonych ustug.
Zakres, w odniesieniu do poszczegdlnych rodzajow Swiadczeni, mozna
za$ wskazaC wlasnie poprzez ustalenie liczby Swiadczen”.

O mozliwosci okreslenia w umowie przedmiotowej ,,struktury” Swiad-
czen zdrowotnych Sad Najwyzszy wypowiedzial si¢ wprost w tezie wy-
roku z dnia 28 stycznia 2004 roku (IV CK 434/02), stwierdzajac, ze
»art. 53 ust. 4 ustawy z dnia 26.03.1997 r. o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153 ze zm.) nie wylaczal moznosci
wprowadzenia do umowy o udzielenie osobom objetym obowigzkiem
ubezpieczenia Swiadczen stacjonarnych, zawartej miedzy Kasa Chorych,
a szpitalem jako Swiadczeniodawca, limitow Swiadczen wykonywanych
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na poszczegolnych oddziatach szpitala”. Zdaniem Sadu, powotany wy-
zej przepis art. 53 ust. 4 ustawy o p.u.z. ,,okreSlal minimalne konieczne
postanowienia umowy, lecz nie ograniczal stron w mozliwosci wprowa-
dzania do niej dalszych postanowief,, ktdre uznawaly one za istotne
i niezbedne. Strony mogly to uczynic (...) mianowicie przez okreslenie
w umowie nie tylko ogdlnej liczby zakupionych Swiadczen, ale takze
liczby poszczegdlnych, rodzajowo odmiennych §wiadczen (...)”. Pod-
kreSlenia wymaga, ze zbiezne stanowisko bylo takze reprezentowane
przez oba Sady, rozpoznajace te sprawe w toku instancji, co znalazto
wyraz w oddaleniu przez Sad Okregowy powodztwa o zaptate za Swiad-
czenia nieobjete umowa oraz w oddaleniu przez Sad Apelacyjny apela-
cji powodowego szpitala, wniesionej od wyroku Sadu I instancji. Za-
uwazajac, ze Swiadczenia medyczne byly pacjentom udzielane w ramach
Srodkow pienieznych, ktérymi dysponowata Kasa Chorych, Sad Naj-
wyzszy podkreslil, iz w zwigzku z tym ,,prawo wyboru przez ubezpie-
czonego szpitala sposrod szpitali, ktére zawarly umowe z Kasg Cho-
rych, moglo (...) doznawac ograniczenia, takze w aspekcie czasowym”.
Dopuszczalno$¢ takiego ograniczenia potwierdzalo réwniez, w ocenie
Sadu, brzmienie art. 19 ust. 1 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej?,
przewidujacego w razie ,,ograniczonych mozliwosci udzielenia odpo-
wiednich Swiadczen”, prawo do ,rzetelnej, opartej na kryteriach me-
dycznych procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych Swiadczen”.

Poglad o mozliwoSci wprowadzenia do umowy rodzajowej specyfi-
kacji Swiadczen zostal takze potwierdzony w kolejnych orzeczeniach
Sadu Najwyzszego, rozstrzygajacych ponadto wyraznie o dalej idacej
kwestii — zwigzania obu stron treSciag umowy w zakresie, w jakim okre-
Sla ona liczbe planowanych do wykonania Swiadczen danego rodzaju.
W ocenie prawnej tego zagadnienia uksztattowaly si¢ dwa stanowiska.
Zgodnie z pierwszym pogladem (ktory w tak daleko idacej postaci byt
reprezentowany tylko w orzecznictwie sagdéw powszechnych), Swiad-
czeniodawca moze zadac zaptaty do wysokosci maksymalnej kwoty okre-
Slonej w umowie, nawet jesli jednostronnie zmienit uzgodniona w umo-
wie strukture Swiadczen i udzielit Swiadczen innego rodzaju, niz usta-
lone pierwotnie z Kasg Chorych (obecnie — Narodowym Funduszem

2Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz. U. z dnia 14 pazdziernika
1991 r., Nr 91, poz. 408 ze zm.
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Zdrowia). Natomiast w mysl drugiego zapatrywania, umowa wigze stro-
ny nie tylko w zakresie globalnej kwoty finansowania Swiadczen, ale
takze w zakresie ich struktury, przez co dokonana przez Swiadczenio-
dawce alokacja Srodkow nie uprawnia go do zgloszenia zadania zaptaty
za Swiadczenia udzielone w granicach tzw. kwoty maksymalnej, obcia-
zajacej Kase Chorych. Swiadczenia udzielone poza strukturg ustalona
(przedmiotowo i kwotowo) w umowie, stanowig Swiadczenia ponadli-
mitowe (ponadplanowe, ,,nadwykonanie”).

II1. Dopuszczalnos¢ alokacji Srodkow

Juz na wstepie nalezy podkreslié, ze nietrafne byloby utozsamianie
pogladu o dopuszczalnoSci alokacji Srodkéw z przyzwoleniem na do-
wolne, odbiegajace od tresci umowy z Narodowym Funduszem Zdro-
wia, modyfikowanie przez Swiadczeniodawce rodzajow Swiadczen udzie-
lanych pacjentom. Réwniez w tym nurcie wyktadni nie jest bowiem kwe-
stionowana podstawowa rola umowy w okreSleniu obowiazkow zakta-
dow opieki zdrowotnej i lekarzy zwiazanych z wykonywaniem ustug
medycznych. Mozliwos¢ zmiany typow udzielonych Swiadczen dopusz-
czana jest w ograniczonym zakresie i jedynie w razie zaistnienia szcze-
gblnych okolicznosci, uzasadniajacych odejscie od treSci umowy z NFZ.
Stad w razie decydowania si¢ przez Swiadczeniodawcow na wykonanie
Swiadczen innych, niz uzgodnione w kontrakcie, powinni si¢ oni liczy¢
z koniecznoS$cig bardzo wnikliwego argumentowania swego stanowi-
ska, odwotujacego sie nie tylko do okolicznosci faktycznych, majacych
uzasadnia¢ wykonanie ustug odmiennych niz uméwione, ale takze do
tresci kontraktu, stanowiacego podstawowe Zrodio oceny, czy strony
przewidywaly i dopuszczaly, czy tez wykluczaly taka mozliwos¢.

Watek dopuszczalnosci alokacji Srodkow zostat podjety w argumen-
tacji Sadu Najwyzszego, zawartej w uzasadnieniu wyroku z dnia 7 sierp-
nia 2003 roku (IV CKN 393/01), ktérego teza brzmiata ,,stosunek praw-
ny pomigdzy Kasg Chorych, a Swiadczeniodawca, ktorym z reguly jest
zaktad opieki zdrowotnej, ma charakter umownego zobowiazania, kto-
rego powstanie i wykonanie podlega ocenie z punktu widzenia prawa
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cywilnego”. Z treSci omawianego obecnie orzeczenia nie mozna wnio-
skowac o istnieniu jakiegos$ ,,uprawnienia do alokacji Swiadczen”, a je-
dynie o mozliwosci dokonywania oceny, kiedy za niewiazace dla stron
mozna uznac postanowienia umowy okreslajace liczbe ,,zamdéwionych”
Swiadczen konkretnego rodzaju. Zdaniem Sadu, wywodzenie wniosku
0 niezwigzaniu umowa wymagatoby zbadania, ,,czy na etapie zawiera-
nia przedmiotowych umoéw strony dysponowaly swoboda w podejmo-
waniu decyzji 1 wyrazeniu woli. Innymi stowy, czy pozwana Kasa nie
naduzyla swojej pozycji, w istocie monopolisty, na rynku Swiadczen
zdrowotnych dla narzucenia w umowach korzystnych dla siebie roz-
wigzan”. Druga mozliwg sfera takiego badania umowy bylo, w ocenie
Sadu, ustalenie w mysl art. 65 k.c., zgodnego zamiaru stron i celu umo-
wy oraz tego, ,,jak w Swietle zasad wspotzycia spotecznego nalezy rozu-
mie¢ oSwiadczenia stron sktadajace si¢ na umowy” (w okolicznoSciach
rozstrzyganej sprawy strony zawarly dwie umowy, dotyczace lecznictwa
stacjonarnego i ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych).

Ponadto, jak zauwazyl Sad Najwyzszy, ,,nie jest takze wykluczona
ocena poszczegllnych postanowien zawartych uméw pod katem ich
zgodnoSci ze znajdujacymi tu zastosowanie przepisami oraz zasadami
wspotzycia spotecznego. Taka ocena, ktdra zmierzataby do uznania nie-
ktérych postanowiefi uméw (...) za niewigzace, nie moze jednak abs-
trahowac¢ od postanowienia art. 58 § 3 k.c. Oznacza to, ze nalezy usta-
li¢, czy bez okreSlonych postanowien strony w ogole zawarlyby takie
umowy, gdyz moze si¢ okazad, ze nie tyle niewazne sg poszczegdlne
postanowienia tych umoéw, co cale umowy”. Jak wida¢, dostrzegane
przez Sad mozliwosci oceny kontraktu wykorzystuja bogata game prze-
widzianych w prawie cywilnym Srodkéw kontroli zawarcia i tresci czyn-
nosci prawnych — co koreluje z teza orzeczenia, podkreslajaca cywilno-
prawny charakter wiezi migdzy Kasa Chorych a Swiadczeniodawca. Jed-
noczesnie za$ Sad w relacjach miedzy tymi podmiotami nie buduje ja-
kiej$ specyficznej, szczegdlnej kompetencji do tego, aby Swiadczenio-
dawca swobodnie ksztaltowat strukture wykonywanych ustug medycz-
nych, ale prymat w tym zakresie oddaje woli stron, wyrazonej w umo-
wie, a jednoczeSnie poddanej ograniczeniom, wynikajacym z przepi-
séw prawa (jak mozna wnosic, z art. 58 k.c., art. 353" k.c., czy przepisow
o wadach o$wiadczenia woli).
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,»Zagadnienie dotyczace uprawnienia Swiadczeniodawcy do zastgpowa-
nia Swiadczen nieznajdujacych zapotrzebowania innymi — w ramach sumy
globalnej” podjat takze Sad Najwyzszy w uzasadnieniu wyroku z dnia
5 sierpnia 2004 roku (III CK 365/03). Sad zauwazyt tu, ze ,,wobec milcze-
nia ustawodawcy i braku regulacji umownej (w okolicznosciach rozpozna-
wanej przez Sad sprawy — dop. B.J.), dopuszczalnos¢ takiej zamiany winna
by¢ w stosunkach z finansujacym rozpatrywana zgodnie z zasadami wspot-
zycia spotecznego, okreSlanymi przez stuszny interes pacjentéw oraz obo-
wigzek przestrzegania dobrych obyczajow przez Swiadczeniodawce”. Bli-
zej rozwazona zostata przez Sad sytuacja zwrocenia si¢ o udzielenie Swiad-
czenia medycznego do konkretnego Swiadczeniodawcy przez wieksza licz-
be pacjentdw niz to okreslono w umowie. Zdaniem Sadu, w razie ,,wyboru
zainteresowanych miedzy r6znymi Swiadczeniodawcami, np. ze wzgledu
na renome placowki (gwarantowanego w ustawie — art. 60 ust. 1 pkt 3
ustawy o p.u.z.) Kasa Chorych obowigzana byta przez zmiany uméw doko-
nywa¢ alokacji zamoéwien. Zaniedbanie tej instytucji w zakresie badania
,,rynku Swiadczen zdrowotnych” i korygowania blednych prognoz nie zwal-
niatoby jej z obowiazku pokrycia kosztéw swiadczen ponadlimitowych za-
ktadu, ktory spetnial przyznane ubezpieczonym prawo wyboru, pod wa-
runkiem wszakze wspoétdziatania z Kasa i informowania jej o rzeczywistym
stanie potrzeb pacjentéw”. Jednoczes$nie Sad zauwazyt, ze ,,przyczyna zwigk-
szonego zapotrzebowania mogt by¢ jednak globalny niedobdr srodkéw
1 zbyt mata oferta Kas Chorych. W takim wypadku wylania si¢ zagadnienie
kolizji norm chronigcych prawa ubezpieczonych i1 uwzgledniajacych moz-
liwosci finansowe systemu”. W tej ostatniej sytuacji (ktérag w warunkach
dziatania polskiej stuzby zdrowia mozna, jak mysle, uznac za czgstsza) pry-
mat nalezato, zdaniem Sadu, dac treSci umowy.

Podkreslenia wymaga, ze to stanowisko, dostrzegajace, iz w niekto-
rych przypadkach prawnie relewantne moga by¢ powody alokacji Swiad-
czen w poréwnaniu z udzielonym zamowieniem, zaktada mozliwos¢ do-
konania przez Sad elastycznej oceny okolicznosci naruszenia postano-
wiefi umowy oraz badania motywow dziatania Swiadczeniodawcy, kie-
rujacego sie m.in. slusznym interesem pacjentow. Jak sie wydaje, brak
podstaw do utozsamiania tych delikatnie zarysowanych i wywazonych
kryteriow z ogolna kompetencja Swiadczeniodawcy do samodzielnego
decydowania, jakie Swiadczenia wykona w ramach okreSlonej w umo-
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wie z Kasg Chorych (Narodowym Funduszem Zdrowia) maksymalne;j
kwoty zaplaty za ustugi medyczne.

Powyzsze spostrzezenie znajduje potwierdzenie w analizie okolicznosci
kolejnej sprawy, zakoniczonej wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 20 paz-
dziernika 2004 roku (I CK 218/04). Rozpoznajac te sprawe w I instancji,
Sad Okregowy przyjat, ze maksymalna kwota finansowania okreSlata ,,gorna
granice odpowiedzialnoSci pozwanego za ustugi Swiadczone przez powo-
da w wykonaniu (...) uméw. Umowne okreSlenie liczby poszczeg6lnych
Swiadczen i ich oddzielne rozliczanie nie musiato by¢ natomiast Scisle re-
spektowane, o ile istniato pokrycie na Swiadczenia ponadlimitowe w zwigzku
z niewykorzystaniem wszystkich Srodkow zaplanowanych na Swiadczenia
innego rodzaju”. Opierajac si¢ ponadto na stwierdzeniu, ze ,,strony nie
powinny wprowadza¢ do umowy klauzul, ktore moglyby utrudni¢ im ra-
cjonalne wypetnienie ich statutowych zadan i powodowac niekonieczne
ograniczenie uprawnien osob ubezpieczonych”, Sad ten czeSciowo uwzgled-
nit powddztwo Swiadczeniodawcy, przyjmujac, ze pozwany winien by¢ przy-
gotowany na zaptat¢ do wysokos$ci maksymalnej kwoty wartosci $wiadczen,
okreSlonej w umowie. Wnioskowanie to podzielit Sad Apelacyjny, ktory
oddalajac apelacje obu stron sporu zauwazyt, ze ,,postanowienia zawar-
tych uméw o udzielanie Swiadczen, ustalajace zaptate na podstawie liczby
poszczegdlnego rodzaju Swiadczen i ich ceny jednostkowej, nie mialy wia-
Zgcego charakteru, a dla okresSlenia zakresu odpowiedzialnoSci strony po-
zwanej istotna byta tylko ogolna liczba wykonanych przez powoda Swiad-
czen i okreslona w umowie maksymalna kwota zobowigzania”.

Natomiast odmiennej oceny prawnej dokonat w tej sprawie Sad Naj-
wyzszy® wskazujac na wewnetrzna sprzeczno$¢ stanowiska, zakladajacego
zwigzanie umowa w czeSci ustalajacej gorna sume finansowania Swiadczen,
aniezwigzanie —w zakresie postanowien okreslajacych przedmiotowaq struk-
ture ustug medycznych. Uznajac za utrwalony poglad o zwigzaniu stron
zawarta umowa* (blizej oméwiony w dalszej czesci tego opracowania), Sad
Najwyzszy zwrdcit jednak uwage, ze ,,w konkretnych okolicznoSciach fak-
tycznych moga zachodzi¢ podstawy do uznania, Ze postanowienia umow

3 Niezaleznie od aprobowanego przez Sad Najwyzszy pogladu, nastapito oddalenie kasacji Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, spowodowane niewtasciwym okresleniem przez NFZ podstawy kasacyjne;j.

4 Jako potwierdzajace to stanowisko wskazane zostaly wyroki Sadu Najwyzszego, zapadte w dniach:
7 sierpnia 2003 r. (IV CKN 393/01), 5 listopada 2003 r. (IV CK 189/02), 28 stycznia 2004 r. (IV CK 434/02)
i 17 wrze$nia 2004 r. (V CK 58/04).
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0 udzielanie Swiadczen zdrowotnych, ustalajace wysokoS¢ zaptaty na pod-
stawie liczby poszczegdlnego rodzaju Swiadczen i ich ceny jednostkowe;,
nie maja wiazacego charakteru”. Jako przykltady takich mozliwych przy-
padkéw wymienione zostaly (za stanowiskiem Sadu Najwyzszego zawar-
tym w wyroku z dnia 7 sierpnia 2003 r., IV CKN 393/01) sytuacje, gdy
,»,Kasa Chorych naduzyta swojej pozycji monopolisty na rynku Swiadczen
zdrowotnych (...)”, gdy struktura Swiadczen w ramach kwoty maksymalnej
w zgodnym zamiarze stron byla tylko prognoza lub tez gdy za takim wnio-
skiem przemawiac bedzie ,,ocena odnoSnych postanowieni pod katem ich
zgodnosci z zasadami wspotzycia spolecznego okreSlonymi przez stuszny
interes pacjentow oraz obowiagzek przestrzegania dobrych obyczajow przez
Swiadczeniodawce”. Zauwazy¢ nalezy, ze r6zne moglyby by¢ zatem praw-
ne skutki zaistnienia ww. sytuacji. W szczegOlnosci pierwszy i ostatni przy-
padek mogtby prowadzi¢ do niewaznosci niektOrych postanowien umowy
(albo nawet calej umowy) na podstawie art. 58 k.c. (ewentualnie w zwiaz-
ku z art. 353! k.c.), natomiast wymieniona jako druga sytuacja ,,prognozy”
Swiadczen zakltada istnienie zwiazania wazng umowa, a dotyczy jedynie
wynikéw interpretacji jej postanowien.

Taki sam uktad stanowisk sadow widoczny byt w sprawie zakonczonej
wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 10 marca 2005 roku (I CK 578/04).
Sady 11 II instancji przyjely tu ,,liberalng” wyktadni¢ postanowien umo-
wy uznajac, ze dla okreSlenia zakresu odpowiedzialnosci Narodowego
Funduszu Zdrowia znaczenie ma kwota maksymalna, a nie uzgodniona
w umowie 1l0S¢ poszczegolnych Swiadczen. Stanowisko to nie spotkato
sie jednak z aprobata Sadu Najwyzszego, ktory wyrazit zapatrywanie o —
zasadniczo — niedopuszczalnoSci alokacji Swiadczen, okreSlonych w umo-
wie 1 Srodkow, przeznaczonych na sfinansowanie ich wykonania. Uza-
sadnia to blizsze rozwazenie argumentOow, wspierajacych poglad Sadu
Najwyzszego, w kolejnym rozdziale niniejszego opracowania.

IV. Niedopuszczalnos¢ alokacji Srodkow

Mozliwos¢ jednostronnej, ale podlegajacej ochronie prawnej, mo-
dyfikacji ,,struktury” udzielonych Swiadczen, odchodzacej od tresci
umowy miedzy Swiadczeniodawca a Kasa Chorych (Narodowym Fun-
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duszem Zdrowia), poruszana byta juz w zwiazku z rozstrzyganiem przez
Sad Najwyzszy szerszego zagadnienia — podstaw prawnych zaptaty za
Swiadczenia ponadlimitowe. Zwigzek tych dwu kwestii jest bardzo wy-
razny: jeSli bowiem uznad, ze Swiadczeniodawca nie jest uprawniony
do naruszenia przedmiotowej specyfikacji Swiadczen medycznych, kazde
Swiadczenie nieobjete wprost treSciag umowy winno by¢ traktowane jako
ponadlimitowe, nawet jesli jego koszt miesci si¢ w maksymalnej kwo-
cie, przeznaczonej na zaplate za udzielone Swiadczenia.

Nie dziwi zatem, ze poglad o niedopuszczalnosci alokacji Srodkow
wyrazony zostal w sprawie, ktOrej ostateczne rozstrzygniecie dotyczyto
wlasnie wspomnianych wczesniej wykonan ponadplanowych. Miano-
wicie, w uzasadnieniu wyroku zapadlego w dniu 5 listopada 2003 roku
(IV CK 189/02) Sad Najwyzszy, podkreslajac decydujace znaczenie tresci
umowy, wskazat na niedopuszczalno$¢ alokacji, jesli w kontrakcie wy-
raznie zastrzezono, iz ,,Srodki przekazane na realizacje poszczegdlnych
zadan wynikajacych z przedmiotu umowy nie moga by¢ przeznaczone
na inne cele”. W kolejnych wyrokach Sadu Najwyzszego zagadnienie
dopuszczalnosci alokacji Swiadczen i1 Srodkdow potrzebnych na ich sfi-
nansowanie znajdowalo juz swe odzwierciedlenie w tezach orzeczen.
I tak, w wyroku z dnia 17 wrze$nia 2004 roku (V CK 58/04) Sad Naj-
wyzszy stwierdzil, ze ,,warunki umowy o udzielanie Swiadczen zdrowot-
nych zawieranej miedzy Oddzialem Narodowego Funduszu Zdrowia
a Swiadczeniodawca sa dla stron wiazace, takze w przedmiocie ustalo-
nych w umowie zasad udzielania tych §$wiadczen (ustawa z dnia 6.02.1997
r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym — Dz. U. Nr 28, poz. 153
ze zm.)”. Takie samo stanowisko zajat Sad Najwyzszy we wspomnia-
nym juz wezesniej orzeczeniu z dnia 20 pazdziernika 2004 roku (I CK
218/04): ,,postanowienia umdéw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
zawartych pod rzadem art. 53 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym, w brzmieniu nadanym mu przez art.
1 pkt 45 ustawy z dnia 18 lipca 1998 r. 0 zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektérych ustaw (Dz. U.

3 Zblizone stanowisko zajat Sad Okregowy w sprawie zakoficzonej wyrokiem Sadu Najwyzszego
z dnia 15 grudnia 2004 roku (IV CK 361/04), uznajac, ze ,,skoro umowy zawarte migdzy Kasa Chorych
a Szpitalem ustalaly rzeczowy zakres §wiadczonych ustug medycznych oraz maksymalna kwote zobowiaza-
nia, to brak jest podstaw do zadania przez Szpital zaptaty za ustugi wykonane ponad umowe”. Z powyzsze-
go nalezy wnioskowac, ze naruszenie postanowien umowy wiazano zaréwno z odejsciem od struktury udzie-
lanych §wiadczen, jak i z przekroczeniem maksymalnej kwoty finansowania.
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Nr 117, poz. 756), ustalajace wysokoS¢ zaplaty na podstawie liczby wy-
konanych Swiadczen danego rodzaju i ich ceny jednostkowej — byly dla
stron wiazace”. Dostrzegane przez Sad wyjatkowe sytuacje niezwigza-
nia tresciag umowy w zakresie rodzajowej ,,struktury” Swiadczen, przed-
stawione zostaly w poprzednim rozdziale artykutu, dotyczacym dopusz-
czalnoSci alokacji Srodkow.

Takze w wyroku z dnia 10 marca 2005 roku (I CK 578/04) przyjete
zostalo stanowisko o wiazacym charakterze umowy o Swiadczenie 1 fi-
nansowanie ustug medycznych. Sad Najwyzszy stwierdzit tu, ze ,,zgodnie
z art. 53 ust. 4 ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym (Dz.U. nr 28, poz. 153 ze zm.), finansowaniem przez
Kase Chorych (NFZ) objete sa Swiadczenia medyczne okreSlonego ro-
dzaju (stypizowane z medycznego punku widzenia) i w zakresie przewi-
dzianym w umowie faczacej Kase ze Swiadczeniodawcy”. Za ,kryteria
umowne, okreslajace zakres naleznej Swiadczeniodawcy zaptaty za do-
konane $wiadczenia medyczne” Sad uznat ,,ilo$¢ poszczegdlnych rodza-
jow Swiadczen — , kryterium przedmiotowe” i maksymalng kwote — , kry-
terium kwotowe™®. Zakres obowigzku Kasy Chorych sfinansowania kosz-
tow uzgodnionych w umowie Swiadczen, okreSlony byt zatem, zdaniem
Sadu, nie przez kwote maksymalna, ale przez kwote, stanowiaca wynik
przemnozenia ceny i iloSci Swiadczen wykonanych zgodnie z umowa.

W konkluzji tego wywodu Sad Najwyzszy zauwazyl, ze , Kasa nie byta
zobowiazana do zaplaty maksymalnej kwoty ustalonej w zawartych ze Swiad-
czeniodawca umowach (obejmujacych Swiadczenia medyczne) (...), jezeli
umowy te zawieraly takze wiazace strone postanowienia, dotyczace usta-
lania wynagrodzenia powoda (Swiadczeniodawcy — dop. B.J.) w zaleznosci
od liczby wykonanych $wiadczen”’. Jesli wigc w umowie o udzielanie
1 optacanie Swiadczen medycznych okreSlona zostata nie tylko kwota mak-
symalna, czyli gorna granica obowiazku zaptaty przez Kase Chorych na
rzecz Swiadczeniodawcy, ale takze sprecyzowano, iz zaptata bedzie si¢ na-
lezata za konkretng iloS¢ wykonanych Swiadczen, roszczenie o zaptate po-
wstaje po stronie Swiadczeniodawcy jedynie w zakresie wyznaczonym tymi
kryteriami. Podsumowujac swe rozwazania Sad Najwyzszy stwierdzit, ze

®Podzielone zostalo w tej kwestii stanowisko Sadu Najwyzszego, przedstawione w wyroku z dnia
7 sierpnia 2003 r., IV CKN 391/01.

7Sad odwotat si¢ tu do zbieznego stanowiska, zajetego w uzasadnieniu wyroku Sadu Najwyzszego
z dnia 20 paZdziernika 2004 roku, I CK 218/04 i cytowanego w nim orzecznictwa.
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w ustawie 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wyeksponowana
zostala ,,zasada optacania poszczegolnych zaplanowanych Swiadczen zdro-
wotnych po ich wykonaniu i udokumentowaniu wykonania, a nie finanso-
wanie wszystkich Swiadczen do wysokosci maksymalnej kwoty zobowigzan
Kasy Chorych okreSlonej w umowie, jezeli w umowie takiej, oczywiscie,
nie znalazlyby si¢ postanowienia odmienne”.

Podsumowanie

Analiza zagadnienia dopuszczalnosSci alokacji Swiadczen 1 SrodkOw prze-
widzianych w umowie o udzielanie i finansowanie Swiadczen zdrowotnych,
zawartej migdzy Swiadczeniodawca a Kasa Chorych, sktania do podsumo-
wania wynikow przedstawionych wyzej pogladow Sadu Najwyzszego.

1. PodkreSlenia wymaga, ze twierdzenia o zwiagzaniu stron umowy jedy-
nie postanowieniami o kwocie maksymalnej (czyli kwocie okreslajacej gor-
ng granice planowanego finansowania Swiadczen, udzielonych przez kon-
kretnego $wiadczeniodawcg), nie za$ postanowieniami o przedmiotowej
,wStrukturze” Swiadczen, zglaszane byly jedynie w niektorych orzeczeniach
sadow powszechnych. W judykatach Sadu Najwyzszego jednomyslnie apro-
bowane byto stanowisko o wigzacym charakterze postanowienh umowy mie-
dzy Kasami Chorych a $wiadczeniodawca: zar6wno w sferze uzgodnien
o kwocie maksymalnej, jak i o przedmiotowej specyfikacji $wiadczen.

2. Konsekwencja ostatniego z wymienionych zapatrywan jest, ze obo-
wigzek zaplaty kwoty maksymalnej nie powinien by¢ postrzegany jako
obcigzajacy NFZ bez wzgledu na ilos¢ i charakter wykonanych $wiad-
czef zdrowotnych. Przeciwnie: finansowanie ustug medycznych dotyczy
tylko Swiadczeni w liczbie i1 rodzaju zgodnym z umowa (pomijam w tym
miejscu odrebng kwestie obowigzku zaplaty za Swiadczenia ponadlimi-
towe, udzielone w warunkach tzw. przymusu ustawowego® ). Ponadto zas:

8 Obowiazek zaptaty za te grupe Swiadczen ponadlimitowych byl rozwazany w szeregu orzeczen,
oméwionych w odrebnej publikacji. W tym miejscu dodam wigc jedynie, ze takze w sprawach, w ktérych
badano przede wszystkim dopuszczalno$¢ alokacji nawiazywano do powstania roszczenia o zaplate za Swiad-
czenia ponadlimitowe, np. w sprawie zakonczonej wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 10 marca 2004 roku
(I CK 578/04) Sad Apelacyjny zauwazyl, ze ,,mozna, stosujac przepisy o prowadzeniu cudzych spraw bez
zlecenia, korygowac¢ limity dotyczace poszczegélnych procedur medycznych, jezeli przekroczenie liczby

zabiegow nastapito na skutek koniecznosci natychmiastowego udzielenia Swiadczen zdrowotnych zglasza-
jacej si¢ osobie ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia”.
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tylko tych Swiadczen, ktore zostaly rzeczywiScie wykonane przez Swiad-
czeniodawce, a nie jedynie przewidziane w umowie do wykonania. Fakt
niewykonania ustug medycznych okreslonego rodzaju i ,,zaoszczgdzenia”
w zwiazku z tym przewidzianych w umowie Srodkow, nie uprawnial wiec
Swiadczeniodawcy ani do zadania zaptaty za nieudzielone Swiadczenia,
ani do jednostronnego zadecydowania o przeznaczeniu ,,wolnych” Srod-
kéw na sfinansowanie innych celow, w tym innych ustug medycznych
(przewidzianych lub nieprzewidzianych w umowie).

3. Stwierdzenie, ze w okresleniu relacji migdzy stronami podstawo-
we znaczenie ma treS¢ umowy, powoduje dwie dalsze konsekwencje.
Po pierwsze, skutki prawne moga by¢ wywodzone jedynie z umowy
waznie zawartej. Nie bedzie wiec podstawa okreSlenia obowigzkow
1 uprawnien stron umowa, co do ktorej np. prawnie skutecznie podnie-
siony zostanie zarzut naduzycia przez stron¢ swej dominujacej pozycji
w ksztaltowaniu treSci stosunku prawnego lub tez z uwagi na wady
oSwiadczenia woli nastapi uchylenie si¢ strony od skutkéw prawnych
takiego wadliwego oswiadczenia. Nie chodzi tu oczywiscie 0 mozliwos¢
podnoszenia w kazdej sytuacji faktu, iz okreSlone postanowienia umo-
wy sa efektem wymagan Kasy Chorych (Narodowego Funduszu Zdro-
wia). Jest bowiem oczywiste, ze w pewnym sensie ,,dominujaca” pozy-
cja tego podmiotu wynika z jego roli w systemie opieki zdrowotne;j
i koniecznoSci zapewnienia spoteczenstwu wlasciwej organizacji tej opie-
ki, m.in. droga ksztattowania ,,rynku” Swiadczen. Mowa natomiast
o takich sytuacjach, ktore stanowig prawnie relewantne przypadki wa-
dliwosci oSwiadczen woli, naruszenia zasady swobody umow, czy
sprzecznosci z zasadami wspolzycia spotecznego tresci czynnosSci praw-
nej lub wykonania przez stron¢ prawa podmiotowego.

4. Po drugie, w razie zawarcia waznej umowy w sprawie wykonywa-
nia ustug medycznych, postanowienia umowy sa dla obu stron wiazace
(pacta sunt servanda), za$ zmiany umowy wymagaja zgodnych stano-
wisk stron. Szczegotowy zakres skutkow prawnych umowy jest ustalany
w ramach wyktadni kontraktu, do ktdrej stosuje si¢ art. 65 § 112 k.c.:
,oSwiadczenie woli nalezy tak tlumaczy¢, jak tego wymagaja ze wzgle-
du na okolicznosci, w ktorych ztozone zostato, zasady wspolzycia spo-
tecznego oraz ustalone zwyczaje. W umowach nalezy raczej badac, jaki
byly zgodny zamiar stron i cel umowy, anizeli opierac si¢ na jej dostow-
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nym brzmieniu”. W Swietle tych zasad interpretacji, istotne znaczenie
nalezy przypisa¢ jednoznacznosci 1 wyrazistoSci postanowien kontrak-
tu, pozwalajacych wnioskowac, czy strony dopuscily mozliwos¢ swobod-
nej lub czeSciowej alokacji Swiadczen i1 Srodkow na ich sfinansowanie,
czy tez taka mozliwoS¢ zostala przez nie wykluczona.

5. Analiza okolicznoSci faktycznych spraw, a takze opierajaca si¢ na
brzmieniu uméw analiza prawna, dokonywana przez sady, pozwalaja
dostrzec pewna gradacje w ocenie dopuszczalnoSci alokacji Srodkow
przeznaczonych na sfinansowanie Swiadczenia ustug medycznych w gra-
nicach sumy maksymalnej, okreslonej w umowie. W niektorych umo-
wach wprost dopuszczano taka alokacje, np. co do Swiadczen udziela-
nych w ramach tego samego oddziatu szpitala. W innych kontraktach
strony jednoznacznie wykluczaly takg mozliwosS¢, przez co alokacja byta
zasadniczo niedopuszczalna, za$ obie strony wigzata umowa okreslaja-
ca finansowy i1 przedmiotowy limit Swiadczen. Wreszcie — tam, gdzie
strony w ogéle nie wypowiedzialy si¢ w przedmiocie alokacji, nalezato
bada¢ zgodny zamiar stron i cel umowy, ustalajac, czy w konkretnych
okoliczno$ciach oznacza to, ze strony dopuszczaly, czy tez wykluczaty
alokacje Swiadczen i Srodkow.

6. W ostatnich zdaniach tej publikacji, ktorej celem byto przedsta-
wienie kierunkéw wnioskowania, dostrzeganych w orzecznictwie Sadu
Najwyzszego, warto podjac jeszcze jeden watek. W opiniach lekarzy
wyczuwalne jest niekiedy oczekiwanie, ze bez wzgledu na stan prawny,
ksztaltowany przez Konstytucje, ustawy, rozporzadzenia — stuszne, zda-
niem S$wiadczeniodawcow, zadanie zaplaty za udzielone Swiadczenia
zdrowotne, zostanie uwzglednione przez Sad. W konsekwencji za ,,nie-
sprawiedliwe”, ,nieetyczne” uznawane bywaja orzeczenia, ktore
uwzgledniajac treS¢ obowiazujacych przepisow, rozstrzygaja o oddale-
niu powodztwa, pozbawionego, zdaniem Sadu, podstaw prawnych.

Takie zarzuty trudno uznaé za znajdujace oparcie w prawnym ure-
gulowaniu roli sadow w systemie wtadz, zaktadajacym rozdzielenie wia-
dzy ustawodawczej, wykonawczej i sadowniczej oraz przydajacym tylko
pierwszej z ww. wltadz kompetencje do kreowania aktéw prawnych, a w
tym — do wprowadzania zmian w aktualnym stanie normatywnym. Nie-
zaleznie od tego ustrojowego argumentu, nalezy zauwazyc, ze pojecie
sprawiedliwosci jest (jak mySle, zwlaszcza w odczuciach prawnikow)
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wyznaczane m.in. treSciag obowiazujacych przepisow prawa, wyrazaja-
cych wole ciata ustawodawczego w uregulowaniu konkretnych kwestii
zycia spotecznego. Ponadto, odwotania do potrzeby rozstrzygniecia
»etycznego”, ,,moralnego” zakladaja (co stanowi blad petitio principii),
ze jedynie stuszny jest poglad strony powodowej. Tymczasem w poste-
powaniu sagdowym typowa sytuacja jest podnoszenie przez kazda ze spie-
rajacych si¢ stron (i powoda, i pozwanego) twierdzen o wyltacznej traf-
nosci, a czesto takze ,,moralnoSci” wlasnego zapatrywania. Zadaniem
Sadu jest zaS kierowanie si¢ nie tymi subiektywnymi opiniami, ale wy-
nikami analizy, majacej za przedmiot ocen¢ okolicznosci faktycznych
sprawy na tle przepiséw obowigzujacego prawa.

W swietle tych uwag znamienne i warte przytoczenia sa poglady Sadu
Najwyzszego, wyrazone w uzasadnieniach dwu powoltywanych wczesniej
orzeczen, podejmujacych zagadnienie zawierania i wykonywania uméow
o Swiadczenia zdrowotne. W pierwszym z nich zauwazono, ze ,,stusz-
nos¢ przyjetych w tym wzgledzie rozwigzah ustawowych oraz ich zgod-
no$¢ z uzasadnionymi oczekiwaniami spolecznymi pozostaje poza —
opartg na przytoczonych w kasacji podstawach — oceng Sadu Najwyz-
szego, majacy za przedmiot zgodnos¢ zaskarzonego wyroku z prawem’.
Natomiast w drugim, dobitnie podkreS§lajacym role i ustrojowe miejsce
sadow w systemie prawa polskiego, Sad Najwyzszy stwierdzil, ze ,,.Sady
nie powinny traci€ z pola widzenia ogdlnych zasad wyznaczajacych za-
chowania podmiotow, ktorych spor dotyczy, lecz przede wszystkim roz-
strzygniecie musi by¢ oparte o wnikliwa analiz¢ norm prawnych wyzna-
czajacych zachowanie tych podmiotow. Zadaniem Sadow jest bowiem
stosowanie prawa. Nie wyklucza to nadawania, w drodze wyktadni ce-
lowosciowej lub systemowej takiego znaczenia przepisom, ktore od-
biega od ich dostownego rozumienia, ale tylko przy zachowaniu idei
racjonalnego ustawodawcy. Sad za$ nie moze tego ustawodawcy zaste-
powac”!’. Wystepujac o udzielenie ochrony prawnej warto pamigtac
o tych stowach, akcentujacych, ze istnienie 1 zakres tej ochrony jest wy-
znaczany treScia wigzacych Sady przepisow, sktadajacych sie¢ na obo-
wigzujacy w Polsce porzadek prawny.

?Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 28 stycznia 2004 roku, IV CK 434/02.
1"Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 sierpnia 2003 roku, IV CKN 393/01.
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Pawet tukow

Racjonowanie opieki medycznej na Oddziatach Intensywne;
Terapii

Ograniczanie dostepu pacjentéw do intensywnej terapii — podob-
nie jak i do opieki medycznej w ogdle — jest koniecznoscia, ktora sta-
nowi nastepstwo nieuniknionej deficytowosci Swiadczen medycznych.
Pytanie o ograniczanie dostepu pacjentow do intensywnej terapii do-
tyczy zatem tego, jak decydowac, kto skorzysta z deficytowego miej-
sca na oddziale intensywnej terapii. Odmowa taka jest nieunikniona,
a wiara, Ze jest inaczej to przejaw myslenia zyczeniowego i niecheci
do stawiania czota trudnym realiom. Pytanie, ktorym si¢ zajme¢ doty-
czy tego, jak w sposob przemyS§lany i racjonalny podejmowac decyzje,
ktore w retrospekcji bedzie mozna uznacd za stuszne, nawet gdyby miaty
one wigzac si¢ z poczuciem straty i zalu. Jest to pytanie o to, jak zdzia-
ta¢ jak najwigcej pozostajac w zgodzie z wlasnym sumieniem (co nie
zawsze oznacza spokdj sumienia) i gldownymi zadaniami intensywnej
terapii.

Celem tego artykutu jest zaproponowanie modelu decyzyjnego
w warunkach deficytu miejsc na oddziale intensywnej terapii. Ponie-
waz bedzie to model decyzyjny, ponizsze uwagi beda schematyczne, co
moze wystawiC je na zarzut abstrakcyjnoSci, oderwania od praktyki i
bezuzytecznoSci. Korzystanie z modeli jest jednak przydatne nie dlate-
go, ze dostarczaja one algorytmu postepowania, ale dlatego, ze ujaw-
niaja gtowne elementy badanych zjawisk 1 probleméw, a dzieki temu
podsuwajg sposoby rozwigzania tych ostatnich.

Proponowane rozwigzanie moze budzi¢ kontrowersje. Jest to jed-
nak sytuacja nieunikniona tam, gdzie w gre wchodza fundamentalne
wartoSci moralne 1 przekonania o moralnej naturze medycyny czy kto-
rejS z jej specjalnosci.
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Specyfika moralna intensywnej terapii

Na specyfike moralng intensywne;j terapii (IT) sktadaja sie gtéwnie
dwie wlasnosci I'T. Pierwsza, to kwalifikowanie pacjentéw ze wzgledu
na dwa, czesto niewspotmierne kryteria: stopien zagrozenia zZycia pa-
cjenta oraz oczekiwane korzysci dla pacjenta. Latwo sobie wyobrazi¢
sytuacje, w ktorych jeden z celow IT (ratowanie zycia pacjenta i troska
0 jego przyszla jako$¢) mozna osiggnac tylko kosztem drugiego. Podje-
cie agresywnych czynnoSci ratujacych zycie moze prowadzi¢ do nieod-
wracalnych szkdd dla pewnych narzadéw czy uktadow. Druga cecha
charakterystyczna dla kwalifikowania pacjentow do IT to jego sekwen-
cyjnoS¢ polegajaca na tym, ze pacjenci pojawiaja si¢ na oddziale inten-
sywnej terapii (OIT) jeden po drugim, a nie jako grupa, z ktérej mozna
wybrac tych, ktorzy zostana zaopatrzeni jako pierwsi. Sekwencyjne
kwalifikowanie pacjentéow moze oznaczac, ze w warunkach deficytu
miejsc na OIT trzeba bedzie zaprzestac leczenia pacjenta juz znajduja-
cego sie na oddziale, aby na jego miejsce przyjac innego pacjenta, bar-
dziej wymagajacego IT.

Z punktu widzenia dwoch celow IT - tj. z punktu widzenia potrzeby
usunigcia bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta oraz ze wzgledu
na oczekiwane korzysci pacjenta z I'T — mozna sformutowac dwie gtow-
ne zasady moralne IT, ktore nazwe, odpowiednio, zasada skutecznoSci
1 zasada efektywnosci. Zasada skutecznoSci wymaga usuniecia bezpo-
Sredniego zagrozenia zycia pacjenta, podczas gdy zasada efektywnoSci
— uzyskania jak najwyzszej jakoSci zycia pacjenta w dlugim terminie’.

Zasada skutecznosci zostaje spetniona wtedy, gdy lekarzowi uda si¢
usunac¢ bezposrednie zagrozenie Zycia pacjenta, co w praktyce klinicz-
nej zwykle przejawia si¢ decyzja o przeniesieniu pacjenta na inny od-
dzial szpitalny. Zagrozenie zycia oznacza w omawianym kontekscie
prawdopodobienstwo Smierci pacjenta, o ile nie zostana podjete dzia-
fania majace na celu podtrzymanie lub przywrdcenie czynnoSci narza-

! Bardzo podobne dwie zasady zajmuja pierwsze miejsce na liScie zasad kierujacych postgpowaniem z
pacjentami na OIT zawartej w oficjalnym stanowisku American Thoracic Society w 1997 r.: ,,Dostep do
opieki na OIT wymaga, aby pacjenci mieli wystarczajaca potrzebe medyczng” oraz ,,Opieka na OIT po-
winna zapewni¢ pacjentowi okreslony stopien korzysci. Ze wzgledu na niedostateczna korzy$¢ dla pacjen-
ta, osoby trwale nieSwiadome lub cierpiace na powazny nieodwracalny brak czynnoSci poznawczych na
og6t nalezy wykluczy¢ z intensywnej opieki”. Zob. ,,Fair Allocation of Intensive Care Unit Resources”,
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, vol. 156, 1997: 1282-1301.
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dow 1 uktadow niezbednych do stabilnego funkcjonowania organizmu
pacjenta. Zagrozenie zycia jest bezpoSrednie o tyle, o ile niepodjecie
pewnych dziatah nie zapobiega gwaltownemu wzrostowi prawdopodo-
biefistwa $§mierci pacjenta (czyli zwickszeniu si¢ zagrozenia jego zycia).
Miara zagrozenia zycia pacjenta bedzie prawdopodobienstwo jego
Smierci. Zapotrzebowanie pacjenta na IT bedzie zatem tym wicksze,
im wieksze bedzie prawdopodobiefnistwo Smierci pacjenta w przypadku
niepodjecia dziatah medycznych.

Tak rozumiane bezposrednie zagrozenie zycia pacjenta charaktery-
zuje si¢, po pierwsze, ze wzgledu na dziatania lekarza. Prawdopodo-
bienstwo Smierci nie jest tu miarg absolutna, ale odnoszona do dostep-
nych lekarzowi mozliwosci dziatania. Zasada skutecznoSci nie ma wiec
zastosowania tam, gdzie nie mozna podjaé dzialan zmniejszajacych
prawdopodobienstwo Smierci pacjenta. Z punktu widzenia moralnoSci
oznacza to brak obowigzku leczenia tam, gdzie dziatania lecznicze beda
nieskuteczne. Po drugie, w granicach na jakie pozwala biezaca wiedza
medyczna mozna poréwnywaé prawdopodobienstwa §mierci pacjentow,
co pozwala bezstronnie rozstrzyga¢ o zapotrzebowaniu na I'T w warun-
kach deficytu miejsc na OIT.

W odniesieniu do zasady efektywnoSci wyjaSnienia wymaga pojecie
jakoSci zycia i dlugiego terminu. Za punkt odniesienia w okreslaniu
celu dzialan medycznych podejmowanych na rzecz danego pacjenta,
czyli prowadzacych do najwyzszej mozliwej jakoSci zycia, mozna przy-
jac jakos¢ zycia pacjenta sprzed zdarzenia, ktére doprowadzito do po-
trzeby zastosowania I'T. Z tej perspektywy oczekiwana jakoS¢ zycia po
zastosowaniu IT jest tym wyzsza, im bardziej zbliza si¢ do jakoSci zycia
sprzed zdarzenia, ktore spowodowato potrzebe IT.

Ze wzgledu na prospektywny charakter dokonywanych w kontek-
Scie IT ocen jakoSci zycia pacjenta, w szacunkach tak rozumianej jako-
Sci zycia wazng role beda odgrywaly dwie sprawy. Po pierwsze, szacun-
ki te beda uwzgledniac oczekiwania i aspiracje pacjenta, jakie miat przed
zdarzeniem, ktore spowodowalo potrzebe I'T. Stanowia one istotny ele-
ment subiektywnej oceny jakosci zycia. Po drugie, ocena jakosci zycia
pacjenta sprzed zdarzenia, ktére spowodowato potrzebe I'T, winna do-
tyczy¢ odpowiednio dlugiego okresu jego zycia sprzed zdarzenia, ktore
spowodowato potrzebe IT, tak by unikng¢ zawyzania lub zanizania sza-
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cunkdw jakoSci zycia. Aby uzyskac realistyczny obraz jakoSci zycia pa-
cjenta sprzed zdarzenia, z powodu ktdrego jest on poddawany IT, moz-
na przyjac, ze okres, ktorego beda dotyczy¢ szacunki moze by¢ wzgled-
nie dtugi w zachorowaniach nagtych i chorobach chronicznych charak-
teryzujacych si¢ gwattownymi zmianami stanu pacjenta. Okres ten moze
by¢ krotszy w przypadku pacjentéw do tej pory ogdlnie zdrowych oraz
tych, ktdrzy cierpieli na choroby chroniczne o statym przebiegu.
Powyzsze charakterystyki sg orientacyjne gtownie z tego wzgledu, ze
pojecie jakoSci zycia bywa rozmaicie rozumiane w zaleznosci od celu
jej szacowania. W przyjetych w medycynie metodach oceny ogolnej ja-
kosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz jakoSci zycia zwigzanej ze zdro-
wiem w odniesieniu do okreslonej choroby? dominuja parametry o cha-
rakterze medycznym i dotyczace samopoczucia pacjenta. Wydaja si¢
one zaktada¢ silne uzaleznienie wartosci okre§lonego trybu zycia pa-
cjenta od stanu jego organizmu. Z kolei stosowane w psychologii po-
miary jakoSci zycia zwykle stuza szacowaniu postepow jednostek w osia-
ganiu okreslonych sprawnoSci uznawanych za podstawowe dla satys-
fakcjonujacego zycia. Pomiary psychologiczne zaktadaja w ten sposdb
wybrany zestaw wartoSci, ze wzgledu na ktore prowadzi si¢ leczenie.
Stosowane za$ w filozofii pojecie jakoSci zycia jest niestychanie niejed-
norodne. Cecha wspdlna rozmaitych filozoficznych podejs¢ do jakoSci
zycia jest to, ze — w przeciwienstwie do ocen stosowanych w medycynie
1 w psychologii — jej oceny nie zakladaja okreslonego zestawu wartosci,
lecz stuza jego ustaleniu w odniesieniu do konkretnego pacjenta’. W
praktyce lekarskiej ocena jakoSci zycia pacjenta moze mie€ tylko cha-
rakter przyblizony i zrelatywizowany do pacjenta i jego choroby.
Szacunki jakoSci zycia pacjenta powinny by¢ dlugoterminowe w tym
sensie, ze winny one obejmowac pobyt na OIT oraz czas po jego za-
konczeniu odpowiedni do dolegliwosci pacjenta po opuszczeniu OIT.
Pobyt na OIT nalezy uwzgledni¢ dlatego, ze dla niektorych pacjentow
ciezary zwigzane z pobytem na OIT moga by¢ zbyt wielkie w porowna-
niu z korzySciami uzyskanymi po zakonczeniu I'T, aby usprawiedliwia¢

2G. H. Guyatt, D. H. Feeny, D. L. Patrick, ,,Measuring Helth-related Quality of Life”, Annals of
Internal Medicine,vol. 118, Is. 8 (1993): 622-629; zob tez R. Jaeschke, G. Guyatt, D. Cook, J. Miller, ,, Okre-
Slanie i mierzenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem”, Medycyna Praktyczna 4/1999: 77-83.

3 Poréwnanie psychologicznego i filozoficznego pojecia jakosci zycia przedstawiaja P. Boddington, T.
Podpadec, ,, Measuring Quality of Life In Theory and Practice” w: Bioethics, 6 no. 3 (1992): 201-17.
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podjecie I'T. Wydaje sie, ze przedzial czasu po opuszczeniu OIT, ktore-
go maja dotyczy¢ szacunki oczekiwanej jakoSci zycia pacjenta, winien
uwzgledni€ czas zycia i trwanie choroby oraz rodzaj mozliwych dolegli-
wosci po opuszczeniu OIT. Na przyklad choroby przewlekte i o zmien-
nym przebiegu oraz choroby krotkotrwate, ale nieprowadzace w krot-
kim czasie do Smierci, bedg wymagaly wziecia pod uwage okresu dtuz-
szego niz choroby krotkotrwate, nieuleczalne i/lub konczace si¢ rychta
Smiercig pacjenta.

Powyzsze charakterystyki elementéw sktadowych zasady skuteczno-
Sci 1 zasady efektywnosci sa tylko ogolnymi propozycjami i stuza raczej
wskazaniu rozmiaréw trudnosci w jej stosowaniu. Pokazuja one row-
niez, na jak wielkie trudnosci moze by¢ narazone stosowanie zasad,
ktdre na pierwszy rzut oka nie budza kontrowersji. Przekonanie o oczy-
wistoSci tych zasad wydaje si¢ wzmagac i to, ze stosowanie ich w odnie-
sieniu do pojedynczego pacjenta nie nastrecza szczegOlnych trudnosci
moralnych. W przypadku konfliktu z zasada efektywnosci, zasada sku-
teczno$ci na ogdt ma pierwszenstwo w tym sensie, ze tam, gdzie jest to
nieuniknione, ratowanie zycia pacjenta moze odbywac si¢ kosztem ja-
kosci jego zycia w przysztoSci. Ograniczenia w postepowaniu wedtug
dwoch gtéwnych zasad moralnych IT najczeSciej wyplywaja z ograni-
czonosci czasu, jaki mozna poswieci¢ na podejmowanie decyzji oraz
z technicznych mozliwosci leczenia i wielkoSci zasobow medycznych,
ktorymi dysponuje lekarz.

Stosowanie opisanych dwodch zasad nie nastrgcza zasadniczych trud-
nosci tylko do czasu powstania deficytu miejsc na OIT; tj. do czasu ujaw-
nienia si¢ drugiego aspektu specyfiki moralnej I'T tj. sekwencyjnego po-
dejmowania decyzji o przyjeciu na oddzial. W warunkach deficytu miejsc
na OIT racjonalna decyzja o tym, kto ma korzystac z I'T, moze przez to
wymagac dwoch posuniec rownoczesnie: zaprzestania terapii pacjentow
juz jej poddanych po to, by podjac leczenie nowo przybylych, ktorzy ze
wzgledu na dwie zasady moralne IT bardziej wymagaja leczenia.

Sekwencyjnos¢ przyjmowania na OIT jest wazna psychologicznie za-
rowno dla lekarzy, jak i dla pacjentow i ich rodzin. Przerwanie juz roz-
poczetego leczenia jest dla czeSci lekarzy trudniejsze od jego niepodje-
cia. Po czesci dzieje sie tak zapewne dlatego, ze przerwanie juz rozpo-
czetych dziatanh moze sprawiac¢ wrazenie porazki i naruszenia wiezow
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lojalnosci w odniesieniu do juz leczonego pacjenta, z ktorym lekarz
nawigzal wiez moralna i emocjonalna*. Dla pacjentéw i ich rodzin uzy-
skanie jakiego$ dobra (tu: rozpoczecie leczenia) to nabycie pewnego
uprawnienia i trudno pacjentom jest zgodzi€ si¢ na rezygnacje z niego i
oddanie go dla kogo$ bardziej potrzebujacego’.

Problem racjonowania miejsc na Oddziale Intensywnej Terapii

Problem moralny w spetnianiu wymagan gtéwnych zasad moralnych IT
w warunkach deficytu miejsc na OIT to problem racjonowania dostepu do
IT. Kluczowe pytanie dotyczy tego, jak spetnic€ zaréwno zasade skuteczno-
Sci jak 1 zasade efektywnosci IT w maksymalnym medycznie mozliwym
stopniu w odniesieniu do wszystkich pacjentow potrzebujacych IT.

Takim trudnoSciom mozna zapobiega¢ umieszczajac dostep do IT
w szerszym systemie skoordynowanej dystrybucji miejsc na OIT. W syste-
mie takim informacja o wolnych miejscach na OIT znajdujacych si¢ na
wybranym obszarze moze by¢ przekazywana do ,,banku miejsc”, kieruja-
cego nowych pacjentow wymagajacych IT do oSrodkéw majacych wolne
miejsca. Ze wzgledu jednak na ograniczono$¢ zasobow medycznych, sys-
tem taki nie moze catkowicie wyeliminowac racjonowania dostepu do I'T.

Korzystajac z gléwnych zasad moralnych IT problem racjonowania
dostepu do IT w warunkach deficytu miejsc na OIT mozna prébowac
rozwigzac na trzy sposoby. Po pierwsze, mozna przyjac strategie domi-
nacji zasady skutecznosci, co w praktyce oznacza leczenie pacjentéw
znajdujacych si¢ na oddziale i nieprzyjmowanie nowo przybylych®. Po
drugie, mozna przyjac strategic dominacji zasady efektywnosci i decy-
dowac o rozpoczeciu IT na podstawie oczekiwanej jakoSci zycia pa-

“Por. np. B. Jennings, ,,Medical ethics and clinical practice: a 2-way street, not a great divide”, The
Western Journal of Medicine, 2000: 173:110-111; D. B. Waisel, R. D. Truog, ,,The End-of-life Sequence”,
Anesthesiology 87 (3) September 1997: 676-686.

5> Argument za stusznoscia takiej oceny podaja D. P. Sulmasy, J. Sugarman w ,,Are withholding and
withdrawing therapy always morally equivalent?”, Journal of Medical Ethics 20 (4) 1994: 218-222; kontrar-
gumenty przedstawia J. Harris w ,,Are withholding and withdrawing therapy always morally equivalent? A
reply to Sulmasy and Sugarman”, tamze: 223-224.

¢ Okreslenie ,,nowo przybyly pacjent” jest skrétowe, poniewaz najczesciej pacjenci brani pod uwage
jako wymagajacy IT juz sa pacjentami placowki, do ktérej nalezy okreslony OIT. Przez ,nowo przybyly
pacjent” rozumiem pacjenta, ktory spetnia warunki przyjecia na OIT i o ktérym wie osoba odpowiedzialna
za przyjmowanie pacjentéw na OIT.
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cjentow. Zgodnie z ta strategia pierwszenstwo mieliby pacjenci lepiej
rokujacy. Po trzecie, wreszcie mozna przyjac strategie taczenia zasady
skutecznosci z zasada efektywnoSci 1 maksymalizowac spetnienie ich
w odniesieniu do wszystkich pacjentéw. Kazda z tych strategii obciazo-
na jest pewnymi trudnosSciami. Ich oméwieniu 1 ocenie bedzie poswie-
cona pozostata cze$¢ niniejszego artykutu’.

Cechg charakterystyczna strategii dominacji zasady skutecznosci jest
nacisk na ratowanie zycia pacjenta juz leczonego na OIT. W warunkach
deficytu miejsc na OIT lekarz kierujacy si¢ ta strategia bedzie kontynu-
owal leczenie pacjenta juz znajdujacego sie na oddziale, nawet gdyby
w konsekwencji miat odmowic przyjecia nowo przybytego pacjenta. Le-
karz korzystajacy z tej strategii odmdwi przyjecia nowo przybylego pacjen-
ta nawet gdyby mialo si¢ okazac, ze zycie tego pacjenta jest bardziej zagro-
Zone niz zycie pacjenta juz znajdujacego si¢ na oddziale i gdyby oczekiwa-
na jakos$¢ jego zycia miata by¢ wyzsza od oczekiwanej jakoSci Zycia pacjen-
ta juz znajdujacego si¢ na oddziale. Lekarz taki nie korzysta w swoich de-
cyzjach o dostepie do IT z osadu klinicznego. Ostateczna podstawa jego
decyzji jest kolejnos¢ zgloszen pacjentow®. Postepowanie takie moze da-
wac lekarzowi poczucie, ze to nie on, lecz Slepy los podjat decyzje o tym,
kto skorzysta z IT 1 kto w konsekwencji przezyje i bedzie mial najwyzsza
medycznie mozliwg jakoS¢ zycia. Mozna tez podejrzewad, ze lekarz taki
bedzie uzasadnial swoja decyzje lojalnoscig wobec tych, ktorzy sa jego pa-
cjentami; nowo przybyli chorzy nie sa jego pacjentami, przez co lekarz
moze uwazac, ze nie obowiazuje go wobec nich lojalnosc.

Postgpowanie zgodnie ze strategia dominacji zasady skutecznoSci
wydaje si¢ charakterystyczne dla znacznej czesci zwolennikow tzw. za-
sady SwietoSci zycia, ktorzy maja znacznie wigksza sktonnos¢ do kiero-
wania sie¢ wzgledami przezywalnoSci niz prognozami korzysci terapeu-
tycznych’. Przywigzanie do tej zasady moze zachg¢caé do niepozadane-

7Prawdopodobnie w praktyce zadna z tych strategii nie jest stosowana wylacznie. Mozna podejrze-
wac, ze postgpowanie lekarzy daje si¢ opisac za pomoca rozmaitych kombinacji tych trzech strategii.

8 Takie postgpowanie zaleca American Thoracic Society we wspomnianym wyzej dokumencie, ktory
glosi, ze ,,Gdy popyt na tézka w OIT przekracza podaz, pacjenci spetniajacy kryteria medyczne winni by¢
przyjmowani na zasadzie kolejnosci zgtoszefi”. Nie jest to jednak stanowisko w oczywisty sposéb oparte na
strategii dominacji zasady skutecznosci, poniewaz autorzy wyjasniaja, ze zalecenie to dotyczy pacjentéw,
ktoérzy wyraznie przekraczaja progowe wartosci potrzeby i korzysci z IT.

Por. T. Brzezinski, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002: ,,Zachowanie
zycia musi by¢ mysla przewodnia kazdego dziatania.” (s. 198); ,,Dla lekarza warta jest podtrzymania kazda
resztka tlacego si¢ zycia”. (s. 199). Moc tych opinii nieco ostabia zastrzezenie, ze nie wolno podejmowac
uporczywej terapii (tamze).
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go postepowania, jak np. podejmowanie dziatan, ktdre sa nieskuteczne
1 narazaja pacjenta na przedtuzajace sie cierpienie, lecz lekarzowi daja
poczucie kontroli nad sytuacja i lojalnosci wobec pacjenta'.

Kierowanie si¢ strategia dominacji zasady skutecznosci wydaje sie by¢
proba unikania odpowiedzialnosci raczej niz stawianiem czota trudno-
Sciom. Thumaczenie swojego postepowania wyrokami losu nie zdejmie
z barkow odpowiedzialnoSci za nastepstwa wlasnych decyzji, poniewaz
osoba postanawiajaca rozstrzygac problem na zasadzie losowej (a taka
jest zasada kolejnoSci zgloszen) decyduje o takim sposobie rozstrzygania
1 akceptuje i realizuje taki ,,wyrok losu”. W stopniu, w jakim wybiera ona
strategie decydowania i postepowanie, jest odpowiedzialna za jakoS¢
moralng swoich czynéw. Nie oznacza to, ze zdanie si¢ na los nigdy nie
jest usprawiedliwione. Decydowanie na zasadzie losowe;j jest usprawie-
dliwione tam, gdzie za wszystkimi mozliwoSciami do wyboru przemawia-
ja rownie mocne racje. Tam jednak, gdzie istniejq racje, ktore moga prze-
chyli¢ szalg na jedna ze stron, decydowanie losowe to tylko pozor nie-
mozliwosci podjecia decyzji i unikanie odpowiedzialnoSci.

Z kolei powotywanie si¢ na lojalno$¢ wobec pacjenta pozostajacego pod
opieka lekarza nie docenia faktu, ze wspotczesna medycyna stawia lekarza
w sytuacji, w ktérej podejmuje on decyzje nie tylko we wlasnym imieniu i w
imi¢ dobra konkretnego pacjenta. Ze wzgledu chociazby na koszty lecze-
nia lekarz jest dysponentem zasobéw medycznych, ktére (w zaleznosci od
systemu finansowania opieki zdrowotnej) naleza do calego spoleczefistwa
lub duzej grupy rzeczywistych i potencjalnych pacjentéw, a nie tylko do
lekarza czy jego pacjenta'’. Ten wymiar wspotczesnej medycyny widaé szcze-
golnie wyraznie w tych krajach, w ktorych IT pochtania nawet do 20%
wszystkich wydatkéw spoteczenstwa na medycyne'.

"Np. J. H. Muller i B. A. Koenig (,,On the Boundary of Life and Death: The Definition of Dying by
Medical Residents” w Biomedicine Examined, M. Lock and D. Gordon (red.), Boston, Kluwer 1988: 351-
374) zauwazaja, ze znaczna czg$¢ lekarzy byta sklonna uznac pacjenta za umierajacego po wyczerpaniu
wszelkich dostepnych §rodkéw zdolnych poprawi¢ stan chorego, czyli niezaleznie od oceny faktycznych
szans odwrdcenia procesow wiodacych do Smierci.

1 Na potrzebe uwzgledniania tej perspektywy w decyzjach lekarskich wskazywatem w ,,Racjonowanie
Swiadczen a obowiqzek troski o dobro pacjenta” Prawo i Medycyna 15 (vol. 7) 2004: 17-29.

12Jest to warto$¢ IT w USA (gdzie opieka medyczna pochtania ok. 15% GNP), por. D.B. Chalfin,
AM. Fein, ,,Critical care medicine in managed competition and a managed care environment” New Hori-
zons 1994, 2:275-282. W innych krajach wydatki na IT moga by¢ znacznie mniejsze; w Wielkiej Brytanii
(ktdéra przeznaczyla na opiecke medyczna ok. 6% GNP w 1992 r.) na IT przeznacza si¢ 1-2% budzetu
szpitalnego; por. J. Bion, ,,Cost containment: Europe. The United Kingdom. New Horizons 1994;2:341-
344.
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Decydowanie o dostepie do I'T na podstawie kolejnosci zgtoszen po-
zostaje w konflikcie z jedna z podstawowych zasad medycyny, tj. z zasa-
da opierania decyzji medycznych na kryteriach klinicznych tam, gdzie
daja si¢ spetic. Kierujac siec w warunkach deficytu miejsc na OIT stra-
tegia dominacji zasady skutecznosci lekarz odmawia kierowania sie
zasada skutecznosci w odniesieniu do nowo przybylego pacjenta pomi-
mo, ze postepowanie takie jest mozliwe. Ze wzgledu na t¢ wtaSnie nie-
wrazliwoS¢ na potrzebe IT strategia dominacji zasady skutecznosci jest
nie do przyjecia. Z jej punktu widzenia nie ma istotnej roznicy moral-
nej np. miedzy pacjentami, ktorych zycie jest zagrozone w rownym stop-
niu, lecz jeden z nich ma nieporOéwnanie wieksza oczekiwang jakosc¢
zycia 1 np. z powodu korkow w ruchu ulicznym, ktore utrudnily prze-
jazd karetce, pojawit si¢ na OIT par¢ minut po drugim z pacjentow.

Z punktu widzenia wiernoSci dwOm zasadom moralnym IT w lep-
szym polozeniu znajduje si¢ lekarz stosujacy druga ze wskazanych stra-
tegii, tj. strategi¢ dominacji zasady efektywnosci. Jej przewaga nad po-
przedniag polega na tym, ze kierujacy si¢ nig korzysta z osadu kliniczne-
go w decyzjach o rozpoczeciu i zaniechaniu IT. Lekarz taki nie bedzie
przyjmowatl na oddziat pacjentow, ktérzy wzglednie bardziej potrzebu-
ja IT, jesli tylko na podstawie oceny klinicznego stanu pacjenta uzna, ze
inny pacjent ma wieksze oczekiwane korzysci z IT. Strategia ta sklania
do preferowania pacjentéw, u ktorych wystepuje przewaga oczekiwa-
nych korzysci z IT nad potrzeba IT.

Strategia dominacji zasady efektywnoSci daje duzg rozstrzygalnosé
w warunkach deficytu miejsc na OIT. Wymaga tez podejmowania decy-
zji zaréwno o podjeciu IT, jak i o jej zaprzestaniu. Przypadkami, kiedy
lekarz stosujacy te strategie musi zdac si¢ na los sa te, w ktorych ma do
wyboru migdzy pacjentami, u ktorych wystepuje rowna potrzeba i row-
ne oczekiwane korzysci z IT. Sa to jednak przypadki zasadnego zdania
sie na los, poniewaz argumenty za kazda z dostepnych lekarzowi decy-
zji s3 z punktu widzenia przyjetej przez niego strategii rOwnie mocne.

Znacznie wigksza rozstrzygalnoSc¢ tej strategii w poroOwnaniu ze stra-
tegia dominacji zasady skutecznosci osiaga si¢ tu kosztem praktyczne-
go zrezygnowania z zasady skutecznoSci w decyzjach o podjeciu lecze-
nia lub zaprzestaniu go. W przypadku ubiegania si¢ o miejsce na OIT
dwoch pacjentow, z ktorych pierwszy ma mniejsza oczekiwang jakoS¢
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zZycia i (w razie rozpoczecia terapii) wieksze szanse na przezycie, a dru-
gi (réwniez w razie podjecia terapii) ma wigksza oczekiwang jakos¢
zycia przy mniejszych szansach na przezycie, lekarz stosujacy strategie
dominacji zasady efektywnosci musiatby uznad, ze priorytet nalezy sie
pacjentowi lepiej rokujacemu z punktu widzenia jakoSci zycia. Korzy-
stajac ze strategii dominacji zasady efektywnosci, lekarz nie respektuje
zasady skutecznoSci 1 w ten sposob nie realizuje jednego z dwoch kon-
stytutywnych celow IT".

Model decyzyjny racjonowania IT

TrudnosSci polegajacych na zaniedbywaniu w warunkach deficytu miejsc
na OIT jednej z dwoch podstawowych zasad IT unika strategia faczenia
zasady skutecznosSci z zasada efektywnoSci poprzez dazenie do maksy-
malnego spelnienia obydwu zasad moralnych IT. Lekarz korzystajacy
z tej strategii przyjmuje na oddzial pacjentéw, ktorych potrzeba IT (czyli
zagrozenie zycia) jest wieksza od analogicznej potrzeby innych pacjen-
tow. Rownoczesnie dazy do spetnienia zasady efektywnosci przez oce-
nianie oczekiwanych korzysci pacjentow z IT. Potencjalny pacjent OIT
jest wiec oceniany na dwoch skalach réwnoczes$nie: wielkosci zagrozenia
jego zycia czyli wielkoSci prawdopodobiefistwa Smierci pacjenta w wy-
padku niepodjecia I'T i wielkosci oczekiwanych korzySci z I'T. Potaczenie
tych dwdch kryteriow mozna schematycznie przedstawic¢ jako sumowa-
nie wielkoSci oczekiwanych korzysci pacjenta i zagrozenia jego zycia po-
faczone z poréwnaniem z analogiczna ,,suma” dla innego pacjenta. Le-
karz podejmuje decyzje o leczeniu tego pacjenta, ktdrego suma potrzeby
IT i oczekiwanych korzysci z IT jest wicksza.

Strategia faczenia dwoch zasad IT nie zapewnia rozstrzygalnoSci
kazdej sytuacji. Empirycznie mozliwe jest, ze sumy potrzeby i oczeki-
wanych korzySci dwoch pacjentow beda takie same. Sytuacji takich jest

13 Strategi¢ dominacji zasady efektywno$ci mozna odnalezé w stanowisku zwolennikow tzw. zasady
jakosci zycia. Nalezy jednak zauwazy¢, ze znaczenie uzywanego wyzej pojecia jakosci zycia zwiazanego ze
zdrowiem odbiega od sensu tego pojecia w tzw. zasadzie jakosci zycia. Pojecie jakoSci zycia wystepujace
W tej ostatniej zasadzie jest duzo szersze. Omdwienie réznych znaczen ,,jakosci zycia” mozna znalezé w A.

S. Musschenga, ,, The Relation Between Concepts of Quality of Life, Health and Happinness”, The Jour-
nal of Medicine and Philosophy 22, 1997: 11-28.
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jednak zdecydowanie mniej niz w przypadku strategii dominacji zasa-
dy skutecznosci, cho¢ zapewne tez wigcej niz w strategii dominacji za-
sady efektywnoSci. Btedem byloby jednak przywiazywanie przy wybo-
rze strategii decyzyjnej nadmiernej wagi do jej rozstrzygalnosci. Wyda-
je sie, ze wyborem strategii decyzyjnej winno kierowac dazenie do uzna-
nia tej, ktora zapewnia mozliwie najwieksza rozstrzygalnoS¢ przy po-
szanowaniu w jak najwiekszym stopniu obydwu zasad moralnych IT.

Strategia taczenia ma tez swoje trudnosci. Po pierwsze, jak wszyst-
kie strategie racjonowania wymaga dokonywania poréwnan potrzeb
1 korzysci roznych pacjentow. Jest to zadanie trudne. O ile w zapropo-
nowanym modelu poréwnywanie potrzeby I'T moze by¢ (od strony tech-
nicznej, ale nie moralnej i psychologicznej) wzglednie tatwe, poniewaz
wymaga porownania prawdopodobienstw Smierci pacjentow, to zasad-
niczych trudnosci nastrgcza poréwnywanie korzysci z I'T, gdyz nie ist-
nieje powszechnie akceptowane teoretyczne opracowanie interperso-
nalnych poréwnan korzysci. Po drugie, strategia rownowazenia moze
wymagac zaprzestania leczenia jednego pacjenta po to, by w jak naj-
wiekszym stopniu spetni¢ wymagania zasad moralnych IT w stosunku
do innego pacjenta. Podejmowanie tego rodzaju decyzji jest z pewno-
Scig trudne i wymaga ogromnego poczucia odpowiedzialnosci, jednak
decyzje te mozna usprawiedliwi¢ racjami merytorycznymi zgodnymi
z podstawowymi celami I'T.

Tak trudne decyzje nie moga odbywac si¢ w organizacyjnej prozni.
Aby z jednej strony zapewni€ ich rzetelnos¢, a z drugiej — uczynic je
znoSniejszymi przez ujawnienie ich moralnych podstaw, w szpitalach
z OIT niezbedne wydaje sic wprowadzenie zasad kwalifikowania pa-
cjentow do IT. Taki system zasad moze przyjac posta¢ analogiczna do
procedur DNR. Podobnie, jak w przypadku DNR, pacjenci znajdujacy
sie na OIT mogliby by¢ zawczasu kwalifikowani ze wzgledu na ich po-
trzebe 1 oczekiwane korzysci z I'T 1 umieszczani na liScie kolejnosci do
IT. Tego rodzaju kolejke mozna by przygotowywac w chwili zapetnienia
wszystkich miejsc na OIT i systematycznie uaktualnia¢ (np. raz na dobe)
tak, aby decydowanie w sytuacji pojawienia si¢ nowego pacjenta w wa-
runkach deficytu miejsc na OIT mogto odby¢ si¢ sprawnie, a dzieki
temu z mozliwie najwickszym pozytkiem dla pacjentow i z jak najlep-
szym wykorzystaniem zasobow medycznych. Aby ograniczy¢ koniecz-
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nos¢ racjonowania dostepu do IT, tego rodzaju rozwigzania na pozio-
mie szpitala nalezatoby umiesci¢ we wspomnianym wyzej regionalnym
systemie skoordynowanej dystrybucji miejsc na OIT.

Strategia taczenia zasad moralnych IT pozwala podac¢ ogdlne
wskazowki decyzyjne dla problemu racjonowania IT, ktore mozna by
wykorzysta¢ w sporzadzaniu kolejek pacjentow do IT. Po pierwsze,
mozna wskazac, ktorym pacjentom nalezy da¢ pierwszefnstwo w wa-
runkach deficytu miejsc na OIT. Na pierwszym miejscu znajda si¢ pa-
cjenci, u ktorych zagrozenie zycia i oczekiwane korzySci z I'T sa wzgled-
nie najwicksze. Moze to oznacza¢ koniecznoS¢ zaprzestania leczenia
pacjentow juz znajdujacych si¢ na OIT, jezeli ich zagrozenie zycia
1 oczekiwane korzysci z I'T sg mniejsze od zagrozenia zZycia i oczeki-
wanych korzySci nowo przybytego pacjenta. W nastepnej kolejnoSci
pierwszenstwo nalezy si¢ pacjentom, ktorych zagrozenie zycia jest
wzglednie niewielkie a oczekiwana jakoSC zycia wysoka, a nastepnie
tym, u ktérych zagrozenie zycia jest duze a oczekiwana jakoS$¢ zycia
wzglednie mata.

Aby powyzsze wskazowki mozna byto stosowac¢ w praktyce, nie-
zbedne jest korzystanie z wartosci progowych kwalifikowania pacjen-
téw do IT. Oznacza to opracowanie kryteriow kwalifikowania pacjen-
tow do grup ze wzgledu na ich potrzebe i oczekiwane korzySci z I'T.
Postepowanie takie pozwoli, z jednej strony, na stosowanie dajacych
sie wykorzysta¢ w praktyce kryteriow kwalifikacji pacjentéw, a z dru-
giej — unikna¢ pochopnej i czgstej zmiany statusu pacjenta z punktu
widzenia dostgpu do IT. Niedopuszczalna wydaje si¢ bowiem sytu-
acja, w ktorej pacjent — ze wzgledu na zmiane jego kwalifikacji do IT
— zostaje poddany IT, a nastgpnie odsuniety od niej z powodu poja-
wienia si¢ nowych, bardziej potrzebujacych pacjentéow, po czym za-
kwalifikowany do IT ponownie.

Po drugie, strategia laczenia pozwala poda¢ wskazowki dotyczace roz-
poczecia i1 zaprzestania I'T. Im wigksze zagrozenie zZycia, tym bardziej
zasadne jest rozpoczecie IT, tam jednak, gdzie zagrozenie jest poréwny-
walne, o zasadnoSci IT rozstrzygaja oczekiwane korzysci z terapii. Po-
nadto, im mniejsze zagrozenie zycia, tym bardziej wskazane jest zaprze-
stanie I'T, z tym, ze w przypadku pacjentow, ktorych zycie jest mato za-
grozone a oczekiwane korzysci z leczenia duze, zaprzestanie IT oznacza
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przeniesienie na inny oddzial szpitalny, a w przypadku pacjentow, kto-
rych zycie jest mato zagrozone i oczekiwane korzysci z terapii niewielkie,
zaprzestanie leczenia wymaga zapewnienia opieki poza OIT.

Podsumowanie

Proponowany model racjonowania dostepu do IT opiera si¢ na zato-
zeniu, ze nie sposob rozstrzygnad, ktdra z zasad moralnych I'T winna mie¢
pierwszefistwo we wszystkich sytuacjach. Zamiast tego model przyjmuje,
ze decyzje winny by¢ podejmowane, po pierwsze, w konkretnym kontek-
Scie deficytu miejsc na OIT, co oznacza tworzenie list pacjentow ze wzgle-
du na ich zaréwno potrzebe, jak i oczekiwane korzysci z IT. Zadne z tych
dwoch kryteriow nie powinno z gory uzyskaé priorytetu we wszystkich
sytuacjach. Podane tu wskazowki decyzyjne maja charakter orientacyjny
1 nie nalezy ich traktowac jak algorytméw postepowania.

Po drugie, decyzje dotyczace danego pacjenta nalezy umiesci¢ za-
rowno w lokalnym kontekscie potrzeb i oczekiwanych korzysci innych
pacjentow wymagajacych IT jak 1 w szerszym kontekscie spotecznym
Swiadczenia opieki zdrowotnej. Poréwnujac potrzeby 1 oczekiwane ko-
rzysci pacjentow, lekarz stosujacy strategie aczenia moze podejmowac
racjonalne decyzje o racjonowaniu dostepu do opieki medycznej i w
efektywny sposob wykorzystywaé zawsze ograniczone zasoby medycz-
ne, co jest szczegOlnie wazne w przypadku tak kosztownej opieki me-
dycznej jak IT™.

Po trzecie, proponowany model nalezy widzie¢ jako czeS¢ systemu
zapewniania dostepu do IT. Na system ten winien z jednej strony skta-
dac si¢ regionalny ,.bank miejsc” na OIT, a z drugiej, instytucjonalne
procedury sporzadzania list kolejnoSci dostepu pacjentéw do I'T. W ten
sposOb mozna minimalizowac sytuacje deficytu miejsc na OIT w dane]
placowce, a zarazem usprawni¢ decydowanie w przypadku pojawienia
sie takiego deficytu.

14 Na konieczno$¢ brania pod uwage efektywnego wykorzystania zasobéw medycznych wskazuje np.
T. Szreter, ,, Problemy etyczne i ekonomiczne w intensywnej terapii”, Prawo i Medycyna 1/1999: 98-104.
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Wybrane problemy realizacji konstytucyjnego prawa
do ochrony zdrowia

Zdrowie spoteczenstwa jest w ostatnim czasie rozpatrywane nie tyl-
ko z punktu widzenia medycznego', lecz réwniez jako wymierna war-
to$¢ polityczna i ekonomiczna?®. Kwestie poprawy funkcjonowania opieki
medycznej i zatatwienia najistotniejszych probleméw, ktérych nie jest
pozbawiony system ochrony zdrowia zadnego kraju’, niemal zawsze
znajduja si¢ w centrum uwagi rzadu i stanowia bardzo istotny element
oceny skutecznosci podejmowanych przez niego dziatan*.

Nalezatoby wiec zastanowic si¢, czy funkcjonujacy w Polsce system
ochrony zdrowia w wystarczajacym stopniu zapewnia pacjentom kon-
stytucyjnie zagwarantowane prawa ? Jakie sa jego podstawowe manka-
menty, z czego one wynikaja 1 w jaki sposéb mozna je eliminowac?

I. System ochrony zdrowia zbudowany w Polsce po transformacji
ustrojowe] funkcjonuje na zasadach rownego traktowania obywateli,
solidarnosci spotecznej oraz zapewnienia ubezpieczonemu swobodne-
go dostepu do $wiadczen zdrowotnych’. Zasady te bardzo wyraznie
koreluja z wyrazonymi w art. 32 Konstytucji fundamentalnymi prawa-
mi jednostki wobec innych obywateli®.

!Z prowadzonych badan wynika, ze na zdrowie cztowieka wplywa caly szereg czynnikéw wynikajacych
ze stylu zycia, Srodowiska w skali makro i mikro, uwarunkowan genetycznych. Wtasciwie zorganizowana
stuzba zdrowia wptywa na stan zdrowia spoteczenstwa jedynie w 10-15%. Zob. Narodowy Program Zdrowia
1996-2005, Warszawa 1996, s. 17-20 oraz A. Przybylka; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski oraz jej uwarun-
kowania, ,,Antidotum” 2003 nr 6, s. 8-9.

2J.Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Bydgoszcz-Krakow
2004, s. 45 i nast.

3 Por. C. Wiodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczeristwie demokratycznym, £.6dz-Krakow-Warszawa
1996, s. 166 oraz J. Niznik, op.cit., s. 21

“Por. C. Wlodarczyk, Reformy zdrowotne, uniwersalny kfopot, Krakéw 2003, s. 144.
3 Por. D. Kralkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 235.

S Art. 32. 1.: ,,Wszyscy sq wobec prawa réwni. Wszyscy majq prawo do réwnego traktowania przez wladze
publiczne. 2. Nikt nie moze by¢ dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecznym lub gospodarczym z jakiej-
kolwiek przyczyny”.
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Wynikajaca bezposrednio z Konstytucji zasada rownego traktowania
obywateli, w systemie ochrony zdrowia wyrazana jest poprzez umozliwie-
nie dostepu do Swiadczen zdrowotnych wszystkim, niezaleznie od ich sytu-
acji materialnej, statusu spotecznego, posiadanego Swiatopogladu, itp.
Oczywistym jest, ze w zaleznosci od zaistnialej sytuacji’, potencjalny pa-
cjent powinien spetni¢ okreSlone wymogi formalne uprawniajace go do
otrzymania niezbednych $§wiadczen medycznych?®, jednakze wymogi te nie
stanowia przeszkody utrudniajacej dostep do tych Swiadczen. Sg one nato-
miast niezbedne dla wlasciwego funkcjonowania systemu obejmujacego
kilkadziesiat milionow $wiadczeniobiorcow, kilkadziesiat tysiecy Swiad-
czeniodawcOw oraz przetwarzajacego znaczaca czeS¢ budzetu panstwa.

Zasada rownego traktowania obywateli wyklucza weryfikacje ubez-
pieczonych ze wzgledu np. na wiek, wykonywang prace, miejsce zamiesz-
kania, choroby dziedziczne itp., jak ma to miejsce w przypadku zawie-
rania umow z komercyjnymi instytucjami ubezpieczeniowymi.

II. Elementem, ktéry w duzym stopniu wplywa na ocen¢ catoksztat-
tu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a ktory nie jest i z r6z-
nych wzgledéw nie moze by¢ obwarowany norma konstytucyjna, jest
standard udzielanych $wiadczen medycznych. Delegacja zawarta w uste-
pie 2 art. 68 Konstytucji nakazuje okreslenie w drodze ustawy warun-
kow i zakresu udzielania Swiadczen. Jest to zadanie niezmiernie trud-
ne, gdyz wymaga znalezienia kompromisu pomiedzy ograniczonymi
Srodkami finansowymi, a oczekiwaniami spotecznymi wyrazajacymi
wrecz zadanie wysokiego standardu udzielanych Swiadczen.

Zgodnie z zasadami funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oraz
postanowieniami Konstytucji, standard Swiadczen udzielanych w ramach
systemu powinien by¢ jednakowy dla wszystkich obywateli. Lokalne
uwarunkowania ekonomiczne i spoteczne sprawiaja jednak, ze w prak-
tyce poziom udzielanych Swiadczen jest znacznie zréznicowany.

Od kilku lat trwaja prace prowadzone przez Ministerstwo Zdrowia
oraz rozne Srodowiska medyczne reprezentujace poszczegdlne dziedzi-
ny medycyny, majace na celu opracowanie ogolnopolskiego standardu

"W zaleznosci od tego, czy pacjent znajduje si¢ w naglym stanie zagrozenia zdrowia i Zycia, czy tez
wymaga porady ambulatoryjnej lub np. leczenia zagranicznego, wymagania niezbedne dla uzyskania $wiad-
czenia beda znaczaco roznily sie.

$Wymogi te, np. w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej, polegaja na wypetieniu stosownych
deklaracji, ktorych zawartos¢ okresla uchwata Zarzadu NFZ.
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medycznego’. W pracach tych bierze si¢ pod uwagge elementy bezposred-
nio wplywajace na jakos¢ wykonywanych Swiadczen, jak kwalifikacje fa-
chowe, wyposazenie w aparatur¢ medyczna, tryb postepowania oraz pro-
cedury diagnostyczno-terapeutyczne w poszczegOlnych specjalnoSciach
medycznych. Dazy sie rowniez do opracowania algorytmow postepowa-
nia diagnostyczno-terapeutycznego dotyczacych najczesciej wystepuja-
cych chordb.

Wypracowane standardy stanowi¢ beda pewnego rodzaju optimum
uzaleznione od aktualnych warunkéw ekonomicznych i spotecznych'.

II1. Dostrzegalny w ostatnich latach postep w zakresie prawnych
unormowan obszaru ochrony zdrowia, a w szczegOlnosci praw pacjen-
ta, nie zawsze jednak idzie w parze z rzeczywista 1 odczuwalng przez
pacjentow poprawg realizacji konstytucyjnego prawa do ochrony zdro-
wia!l. Miarodajnym Zrédtem informacji dotyczacych niedomagan zwia-
zanych z uzyskiwaniem §wiadczen zdrowotnych jest analiza spraw wpty-
wajacych do rzecznikéw praw pacjenta ustanowionych w oddziatach
wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia'?, do Biura Praw Pa-
cjenta dzialajacego na szczeblu centralnym Funduszu'® oraz do Rzecz-
nika Praw Obywatelskich'®. Liczbe skarg oraz ich tres¢ mozna z pewno-
Scig traktowac jako wskaznik pokazujacy najstabsze ogniwa systemu,
poziom udzielanych Swiadczen i1 niezadowolenia ubezpieczonych.

Lektura artykutléw® i sprawozdan wymienionych rzecznikéw pozwala
na stwierdzenie, ze najwi¢cej problemow zwigzanych jest z utrudniona
dostepnoscia do lekarzy, zwlaszcza specjalistow, przejawiajaca si¢ gtow-
nie dlugimi okresami oczekiwania na wizyte'®. Ponadto, jak wynika z

Przykladem jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 27 lutego 1998 r. w spra-
wie standardow postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U.Nr 37, poz. 215).

0Zob. szerzej; M. Safjan, Ustawa zasadnicza i standardy medyczne, ,,Gazeta Lekarska” 2001, nr 2.

Por.: PWasilewski, Czy prawa pacjenta sq przestrzegane ?, ,,Kontrola Panstwowa” 2003, nr 42 .83 i nast.

12Po wprowadzeniu w zycie reformy systemu ochrony zdrowia (1 stycznia 1999 r.), Pelnomocnik Rza-
du ds. ubezpieczen zdrowotnych ustanowit w Kasach Chorych tymczasowych Rzecznikéw Praw Pacjenta,
do czasu powstania regulacji prawnych w tym zakresie.

B Biuro Praw Pacjenta jako pafstwowa jednostka budzetowa podlegta Ministrowi Zdrowia, o wlasci-
wosci miejscowej obejmujacej caly obszar Rzeczypospolitej Polskiej, utworzone zostato na mocy zarzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2001 r. (Dz.U.MZ Nr 13 poz. 83 z 2001 r.). Zakres jego dziatan jest
zblizony do realizowanych przez Rzecznikéw Praw Pacjenta w NFZ, z modyfikacja wynikajaca z jego usy-
tuowania na szczeblu krajowym i podlegtosci bezposrednio Ministrowi Zdrowia.

4 Skargami obywateli w zakresie ochrony zdrowia zajmuje si¢ Petnomocnik do spraw pacjentéw
i 0s6b niepetnosprawnych, dziatajacy w ramach Biura Rzecznika Praw Obywatelskich od 1 stycznia 2001 r.

15Z0ob. np.: A. Zoll, Problemy stuzby zdrowia w swietle doswiadczern RPO, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 8, s. 27.
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badan Centrum Badania Opinii Spotecznej'” oraz Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, ilo§¢ wykonywanych przez specjali-
stow badan na przestrzeni ostatnich lat systematycznie spada'®. Biorac
pod uwagg, ze przeniesienie zasadniczego ciezaru Swiadczenia ustug
medycznych na lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej bylo jednym z
celow wprowadzonej od 1999 r. reformy ochrony zdrowia, zjawisko to
moze by¢ w niewielkim stopniu pozadane. Jednakze odnotowanie du-
zego spadku wystawiania skierowan do specjalistow wraz z wyraznym
spadkiem iloSci przeprowadzonych badan specjalistycznych (w niekto-
rych rodzajach badan ponadpieédziesigcioprocentowym)” budzi po-
wazny niepokdj. Biorac pod uwage, ze w ostatnich latach nie nastapity
zasadnicze zmiany w zakresie zachorowalnosci na okreSlone choroby,
leczenie powaznych schorzen przez lekarzy pierwszego kontaktu (cze-
sto spotykane w praktyce) stanowi powazne naruszenie zakresu ich
kompetencji, wynikajacych z posiadanych kwalifikacji zawodowych® i
stwarza sytuacje zagrazajace zdrowiu, a nawet zyciu pacjentow?'.

IV. Zagadnieniem odrebnie traktowanym w zakresie kontraktowania
i nadzoru sa $wiadczenia wysokospecjalistyczne*. Okres oczekiwania na

!¢ Dhugie okresy oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne, zwlaszcza specjalistyczne, nie sa wylacznie
polska specjalnoscia. Problem list oczekujacych wystepuje dotkliwie m.in. w takich panstwach Unii Euro-
pejskie;j, jak; Dania, Holandia, Szwecja, Wielka Brytania — por. J.Niznik, op.cit. s. 110.

7Por. W.Derczynski, Trudnosci w uzyskiwaniu Swiadczeii medycznych, Komunikat CBOS Nr BS/90/
2001, lipiec 2001, s.2-3. Diugie okresy oczekiwania dotycza gléwnie zabiegdw chirurgicznych i operacji
oraz porad i badan specjalistycznych.

18 Zob. M.Paczkowska, Dostepnos¢ porad specjalistow [w:] Dostepnosé swiadczen zdrowotnych w opinii
Polakow 1998-2003. Raport z badan, (red.) T.Borkowska-Kalwas, M.Paczkowska, Warszawa 2004, s. 16-27.

¥ Na przyktad korzystanie z tomografii komputerowej i densytomerii bylo trzy- i czterokrotnie wyzsze
w roku 1998 niz w 2003 — czwartym roku po wprowadzeniu reformy — zob. M.Paczkowska; Dostepnosc
badar diagnostycznych [w:] op.cit., (red.) T.Borkowska-Kalwas, M.Paczkowska, s. 29.

2 Por. art. 5 137 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U.z 1997 r.
Nr 28, poz. 152z pdzn. zm.), art. 5 pkt 13 ustawy zdrowotnej oraz Zatacznik do Zarzadzenia Nr 24/2004 Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 pazdziernika 2004 r. w sprawie przyjecia ,,Informacji o warunkach
zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna”.

21 Zachowania takie moga prowadzi¢ do pociagniecia lekarzy do odpowiedzialnosci zaréwno cywilnej,
jak i karnej — zob. szerzej M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2001, s. 32 i nast., E.Zielinska, Odpowie-
dzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej, Warszawa 2001, s. 91 oraz M.Filar,
S.Krzes, E.Marszatkowska-Krze§, P.Zaborowski, Odpowiedzialnosc¢ lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej,
Warszawa 2004, s. 20 i 49.

2 Swiadczenia wysokospecjalistyczne, zgodnie z definicja ustawowa (art. 5 pkt. 39 ustawy zdrowot-
nej), sa to §wiadczenia udzielane z zastosowaniem aparatury medycznej o wysokim poziomie zaawansowa-
nia technicznego, wymagajace zaawansowanych umiejetnosci osob udzielajacych swiadczenie, a takze cha-
rakteryzujace si¢ wysokim kosztem jednostkowym udzielania $wiadczenia (np. przeszczepy narzadow, nie-
ktére operacje kardiologiczne, radioterapia). Szczegoly dotyczace oceny jakoSci, wyceny oraz zasad finan-
sowania z budzetu okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2004 r. w sprawie $wiad-
czef wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu panstwa, z czgsci pozostajacej w dyspozycji mini-
stra wlasciwego do spraw zdrowia (Dz.U.Nr 267, poz. 2661). Por. takze: D.Karkowska, op.cit, s. 295.
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ich wykonanie jest bardzo zr6znicowany i wynosi od kilku dni do wielu
miesiecy. Finansowanie i dostep do procedur wysokospecjalistycznych
byly przedmiotem kontroli NIK#, w wyniku ktdrej sformutowano caly
szereg zarzutow pod adresem Ministra Zdrowia, jak m.in. zbyt pdzne
wydanie rozporzadzenia w sprawie wykazu wysokospecjalistycznych pro-
cedur medycznych oraz jego kolejnych nowelizacji**, co uniemozliwiato
szpitalom wykonywanie procedur od poczatku roku na podstawie umow
zawartych z Ministerstwem Zdrowia, jak réwniez zawarcie odpowied-
nich kontraktow z Kasami Chorych — bez koniecznoSci zmian w planach
finansowych szpitali 1 kas. Do czasu zawarcia nowych umow szpitale re-
alizowaly procedury bez zadnych gwarancji prawnych ich sfinansowania
ze Srodkéw budzetowych. Zaptate za udzielone w tym czasie Swiadcze-
nia szpitale otrzymaly po podpisaniu uméw, a do tego czasu zmuszone
byly do finansowania wykonanych procedur z wlasnych Srodkéw.

Zapotrzebowanie na poszczegOlne procedury bylo szacowane przez
Ministerstwo Zdrowia z nienalezytg starannoscia, co przy mato elastycz-
nym systemie reagowania na roznice w zapotrzebowaniu prowadzito
z jednej strony do niewykorzystywania limitéw przez Swiadczeniodaw-
cow, a w innych przypadkach do ograniczenia dostepnosci.

Niewystarczajaca byta wspolpraca Ministerstwa Zdrowia z Kasami
Chorych w zakresie finansowania poszczegdlnych wysokospecjalistycz-
nych procedur medycznych. Dyrektorzy Kas Chorych twierdzili, ze Mi-
nisterstwo nie konsultowato z nimi ani nie uprzedzato o iloSci i rodzaju
procedur, do finansowania ktérych Kasy zostang zobowigzane w nastep-
nym roku. Nie otrzymywali rowniez informacji o wielkoSci Srodkow fi-
nansowych, jakie beda niezbedne do sfinansowania tych procedur.

Jest to wiec caly szereg powaznych uchybieni natury organizacyjno-
prawnej, z cala pewnoscia wptywajacych na dostepno$¢ procedur wyso-
kospecjalistycznych dla pacjentéw?. Niezmiernie istotne jest przy tym,

3 Por. Informacja o wynikach kontroli finansowania i dostepu do Swiadczen zdrowotnych wykonywanych
w ramach wysokospecjalistycznych procedur medycznych, NIK Nr ewid.181/2002/P/01/133/KPZ, wrze. 2002, s. 6.

2 Por. rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 2 listopada 1998 r. w sprawie
wykazu wysokospecjalistycznych procedur medycznych finansowanych z budzetu pafistwa oraz zasad i try-
bu udzielania tych $wiadczen (Dz. U Nr 140, poz. 910 ze zm.). Obecnie obowigzujace rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2004 r. w sprawie §wiadczen wysokospecjalistycznych finansowanych
z budzetu panstwa, z czgsci pozostajacej w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw zdrowia (Dz.U.Nr
267, poz. 2661) opublikowane zostato dopiero 17 grudnia 2004 r.

2 Por. M.Gostynska, Wysokospecjalistyczne procedury medyczne — dostepnosé swiadczen i ich finanso-
wanie, ,Kontrola Panstwowa” 2002, nr 6 s. 66 i nast.
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ze mankamenty te nie wynikaja z braku Srodkow finansowych i ich usu-
niecie nie wymaga dodatkowych funduszy.

V. Odrebnym zagadnieniem zwigzanym z dostepem do Swiadczen
zdrowotnych jest ratownictwo medyczne®, w ktérym najistotniejsza role
odgrywa czas dotarcia do poszkodowanych i udzielenia im skutecznej
pomocy. W obszarze tym Polska ma wiele do nadrobienia w stosunku
do panstw Europy Zachodniej. Pomimo, ze proces nadrabiania zale-
gloSci w praktyce zostat juz zapoczatkowany i1 podjete dziatania przy-
nosza pozytywne efekty?, to jednak system ratownictwa medycznego
nie zostat dotychczas uruchomiony.

Niestety, dziedzina ratownictwa medycznego nie jest wolna od nie-
prawidlowosci. Wyniki kontroli przeprowadzonej przez NIK* daly pod-
stawe do negatywnej oceny sposobu realizacji zadan zwiazanych z wdra-
zaniem systemu ratownictwa medycznego®, ktory z zalozenia ma zapew-
ni¢ realizacj¢ konstytucyjnej gwarancji dostepu do $wiadczenh medycz-
nych osobom bedacym w naglych stanach zagrozenia zdrowia i zycia.

W ocenie NIK wing za stwierdzone nieprawidlowosSci ponosi przede
wszystkim Minister Zdrowia, ktory nie realizowal przyjetych zalozen
konsekwentnie i w niedostateczny sposob sprawowat nadzor nad wdra-
zaniem systemu ratownictwa medycznego. Ponadto Minister Zdrowia
do 1 lipca 2002 r. nie przygotowal procesu wdrazania systemu od stro-
ny formalnoprawnej, uniemozIliwiajac m.in. organizacje i zarzadzanie
systemem w sposob jednolity na réznych szczeblach organizacyjnych.

Wing ponosza takze organy administracji publicznej (wojewodowie,
starostowie) odpowiedzialne bezposrednio za wdrazanie systemu na
swoim terenie. Stwierdzono, ze wlasciwe jednostki administracji pu-

% Organizacje, zakres dzialania, kompetencje podmiotéw i inne szczegély okresla ustawa z dnia 25
lipca 2001 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.Nr 113, poz. 1207 z p6zn.zm.) oraz ustawa
z dnia 6 grudnia 2002 r. o §wiadczeniu ustug ratownictwa medycznego (Dz.U.Nr 241, poz. 2073). Ustawa
o PRM miata wejs¢ w zycie z dniem 1 stycznia 2002 r. (z wyjatkiem art. 45); pierwotnie termin przesuniety
zostal na dzien 1 stycznia 2003 r., a nast¢pnie na dzieni 1 stycznia 2005 r. i 1 stycznia 2006 r.

Do najskuteczniejszych dziatafi, skracajacych czas dotarcia kwalifikowanej pomocy medycznej do
poszkodowanych nalezy zaliczy¢ tworzenie Centréw Powiadamiania Ratunkowego (gléwnie na bazie jed-
nostek ratowniczo-gasniczych Pafistwowej Strazy Pozarnej) oraz dyslokacj¢ zespotdw ratownictwa me-
dycznego poza siedziby Pogotowia Ratunkowego, w miejsca o podwyzszonej wypadkowosci.

B Zob.: Informacja o wynikach kontroli wdrazania systemu ratownictwa medycznego w Polsce, NIK,
wrzesien 2003, Nr ewid. 164/2003/P/02/127/KPZ.

¥ Ministerstwo Zdrowia opracowato w 1999 r. program p.n. ,,Zintegrowane Ratownictwo Medyczne
na lata 1999-2003”. Sprecyzowano w nim m.in. ile w kazdym roku nalezy utworzy¢ i wyposazy¢ w sprzet
medyczny szpitalnych oddzialéw ratunkowych, ile zorganizowac centréw powiadamiana ratunkowego oraz
o ile ambulanséw powigkszy¢ baze zespotéw ratownictwa medycznego. Program zostat przyjety do realiza-
cji przez kierownictwo resortu zdrowia w dniu 20 pazdziernika 1999 r.
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blicznej nie tworzyly spdjnie dzialajacego systemu organizacyjnego.
Mozna oceni¢, ze dzialania tych jednostek charakteryzuja sie daleko
idaca atomizacja.

VI. Z cala pewnoscia dostep pacjentow do Swiadczei medycznych
jest pochodng ilosci Srodkow finansowych przeznaczonych na ich wy-
konywanie?, jednak pienigdze nie s3 jedyna determinanta tego aspek-
tu ochrony zdrowia. W wynikach kontroli prowadzonych przez inspek-
toréw NIK bardzo wyraznie podkreSla si¢ caly szereg innych czynni-
kow ograniczajacych mozliwosci korzystania ze Swiadczen, ktore moga
by¢ wyeliminowane poprzez poprawe stanu organizacyjno-prawnego.
Brak wymaganych ustawa rozporzadzen wykonawczych, wydawanie ich
z opdznieniem, nierespektowanie postanowien aktow prawnych, nie-
rzetelna gospodarka finansowa, niewlaSciwa wspotpraca z podlegtymi
podmiotami — to tylko niektére, jednak bardzo powazne, zarzuty kie-
rowane pod adresem Ministra Zdrowia. Z calag pewnoscia moga by¢
one usuni¢te jedynie poprzez poprawe funkcjonowania aparatu admi-
nistracyjnego na szczeblu centralnym.

Oprocz btedoéw organizacyjnych, jednym z podstawowych Zrdodet ta-
kiego stanu rzeczy jest stosowane przez Swiadczeniodawcow limitowa-
nie przyje¢ pacjentdw, ktore z kolei wynika z wysokosci Srodkéw finan-
sowych przekazywanych przez oddzialy NFZ na realizacje okreslonych
Swiadczen®. Sytuacja taka jest podwdjnie niekorzystna, gdyz z jednej
strony naraza pacjentow na pogltebianie si¢ schorzen na skutek opdz-
nionego podjecia leczenia, z drugiej strony w znakomity sposob sprzyja
zachowaniom niezgodnym z prawem poprzez stwarzanie sytuacji ko-
rupcjogennych.

Limitowanie liczby przyjmowanych 0os6b powoduje dzielenie pacjen-
tow na tych, ktorzy mieli szczesScie dostac si¢ na listy oczekujacych na
Swiadczenia bezptatne, finansowane ze Srodkow publicznych oraz tych,
ktorzy takiego szczeScia nie mieli, a stan ich zdrowia nie pozwala im na

9 Por. szerzej K. Tymowska, Zasady finansowania a dostepnosé, ,,Prawo i Medycyna” 1999, nr 4, s. 84.

31 Podziat Srodkéw finansowych na poszczegélne rodzaje §wiadczen medycznych dokonywany jest na
szczeblu centralnym na podstawie prognoz i planéw finansowych otrzymywanych z wojewddzkich oddzia-
16w NFZ, opracowywanych z kolei na podstawie zapotrzebowania na §wiadczenia sygnalizowane przez
Swiadczeniodawcow — art. 102 i 120 ustawy zdrowotnej. Podzial Srodkow finansowych na rok 2005 okresla
zalacznik do Zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzes$nia 2004 r. w sprawie ustalenia planu finanso-
wego Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2005 (Dz.Urz.MZ 04.13.111), zmienione Zarzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 30 grudnia 2004 (Dz.Urz.MZ 05.01.01). MozliwoSci przesuwania §rodkéw finan-
sowych pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami §wiadczen na szczeblu wojewddzkim sa ograniczone. Por.
takze C. Wiodarczyk, op.cit. s. 263.
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wielotygodniowe, czy nawet wielomiesigczne oczekiwanie na badanie
lub zabieg. W takiej sytuacji pozostaja im dwa wyjScia: oficjalnie zapta-
ci¢ za przeprowadzenie badania (wykonywane cze¢sto ta samg aparatu-
ra i przez tego samego lekarza) lub nieoficjalnie zaptaci¢ za dopisanie
do listy oczekujacych na Swiadczenie bezplatne.

Pierwszy z wymienionych sposobow uzyskania Swiadczenia zdrowot-
nego stoi w razacej sprzecznosci z konstytucyjnie gwarantowanym ,,row-
nym dostepem do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srod-
kow publicznych?2. Drugi natomiast nie wymaga komentarza ze wzgle-
du na jaskrawe naruszanie prawa®.

Kolejnym ucigzliwym dla pacjentow mankamentem wystepujacym
w zaktadach opieki zdrowotnej (gléwnie publicznych) jest obarczanie ich
kosztami Srodkéw farmaceutycznych i materiatéw medycznych potrzeb-
nych w leczeniu, mimo iz szpital powinien je pacjentowi zapewni¢*.
Sktanianie lub nawet przymuszanie pacjentéw do wnoszenia prywatnych
optat za leki i artykuly sanitarne nadal jest zjawiskiem do$¢ czestym®.
W 1996 roku jedna trzecia leczacych sie w szpitalu twierdzita, ze musiata
za nie ptaci¢ z whasnej kieszeni. Pie¢ lat p6Zniej odsetek ten wynidst 21%*.

Prowadzona przez NIK kontrola przestrzegania praw pacjenta w pu-
blicznych zakladach opieki zdrowotnej wykazata znaczacy finansowy
udzial pacjentow w procesie leczenia. Partycypowanie to przybierato for-
me zbiorek publicznych prowadzonych w punktach przyje¢ pacjentow,
odplatnosci za niektore ustugi medyczne wprowadzanych zarzadzenia-
mi dyrektorow placéwek?, pobierania darowizn na cele ,,ratowania za-
dhuzonego szpitala”, itp.*® Sa to tylko formy bardziej lub mniej formalne,
nie naleza jednak do rzadkosci takze formy zupetnie nieformalnego po-

32 Art. 68 ust. 1 Konstytucji RP.

3 Por. art. 228 Kodeksu Karnego.

34Zgodnie z art. 35 ustawy zdrowotnej: ,,Swiadczeniobiorcy przyjetemu do szpitala lub innego zaktadu
opieki zdrowotnej przeznaczonego dla oséb potrzebujacych catodobowych lub catodziennych §wiadczen
opieki zdrowotnej, oraz przy wykonywaniu zabiegéw leczniczych i pielegnacyjnych, diagnostycznych i re-
habilitacyjnych przez podmioty uprawnione do udzielania Swiadczen, a takze przy udzielaniu przez te pod-
mioty pomocy w stanach naglych zapewnia si¢ bezptatnie leki i wyroby medyczne, jezeli sa one konieczne
do wykonania §wiadczenia”.

3'W. Gorecki, Oplaty w Publicznym systemie zdrowia, [w:] Dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych..., (red.)
T. Borkowska-Kalwas, M. Paczkowska, Warszawa 2004, s. 5.

30 W. Derczyniski, Trudnosci w uzyskiwaniu swiadczen..., s. 4.

3 Interwencja Rzecznika Praw Obywatelskich; Niestuszne pobieranie optat w szpitalach, D. Sikora,
Ubezpieczony nie moze placi¢, Gazeta Prawna, Nr 228 z 23 listopada 2004, str. 30.

3% Por. P. Wasilewski, op.cit. s. 88 oraz Informacja o wynikach kontroli przestrzegania praw pacjenta
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, NIK, styczen 1977.
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bierania pieniedzy od pacjentow®. Niestety wiele niezaleznych badan
wskazuje, ze w opinii spotecznej Srodowisko pracownikéw medycznych
nalezy do najbardziej ,,skazonych” korupcja®. Zjawisko to nasila si¢ w
sytuacjach ograniczonego dostepu do okreslonych Swiadczen oraz w przy-
padkach mozliwosci uzyskania Swiadczen zroznicowanych jakosSciowo.
Niezmiernie negatywny wydzwiek ma przy tym fakt, ze w ok. 28% przy-
padkdw inicjatywa nalezata do osob bioracych gratyfikacje*'.

Charakterystycznym jest wystepowanie korupcji niemal wylacznie
w placéwkach publicznej stuzby zdrowia. W opinii personelu medycz-
nego, podstawowymi przyczynami takiego stanu rzeczy jest jej niedoin-
westowanie i zbyt niskie ptace lekarzy i pielegniarek*.

VII. Przyczyng ogromnego marnotrawstwa Srodkow finansowych jest
ogromny wplyw polityki na rozwigzania systemowe w ochronie zdro-
wia. Brak spdjnego programu podejmowania dzialan naprawczych, ce-
lowe odcinanie si¢ od polityki poprzednikow, wprowadzanie rozwia-
zan nieefektywnych, lecz obliczonych na spoteczny poklask — to tylko
niektore bledy polityczne, wystepujace ze szczegdlnym nasileniem
w okresie zmian koalicji rzadzacych®.

Kolejnym elementem sprzyjajacym poprawie dostepnosci ustug medycz-
nych jest nadanie szerszych kompetencji dyrektorom oddziatléw wojewodz-
kich NFZ w zakresie mozliwosci przesuwania Srodkow finansowych w ra-
mach posiadanego budzetu, pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami Swiad-
czen*™. W praktyce zdarza si¢ niejednokrotnie, ze jedni $wiadczeniodawcy

¥ Zjawisko to sygnalizuja rowniez Rzecznicy Praw Pacjenta z oddzialéw wojewddzkich NFZ — por.
J.Lechicki, Brudne pienigdze, ,,Biuletyn NFZ” 2004, nr 1, s. 23.

# 7 badan ankietowych prowadzonych we wrzes$niu 2001 r. przez Instytut Gallupa wynika, Ze sposrod
wszystkich grup zawodowych, Polacy najczesciej wreczali tapéwki lekarzom (w zdecydowanej wiekszosci) i pie-
legniarkom (24 % badanych). Co wiecej, zjawisko korupcji w Polsce nasila si¢. Zrédto: . Por. takze A.Kubiak,
Pacjenci i lekarze o korupcji w publicznej stuzbie zdrowia. Raport z badan, Fundacja Batorego, Warszawa, gru-
dzien 2001, s. 4 oraz D.Sikora, Brak dowodow na dowody wdziecznosci, ,,Gazeta Prawna” 2003 nr 193, s. 7.

“'W 8% przypadkéw wprost zazadano wreczenia tapéwki, natomiast w 20% jej potrzebe wyraznie
dano do zrozumienia — A.Kubiak, op.cit., s. 33.

4 A.Kubiak, tamze, s. 39-40.

“ Przykladem moga by¢ problemy z wdrazaniem Rejestru Ustug Medycznych. Po wydrukowaniu Ksiaze-
czek Ustug Medycznych i rozprowadzeniu ich w 23 wojewddztwach, w potowie 1998 roku Minister Zdrowia
w rzadzie J.Buzka podjat decyzje o odstapieniu od dotychczas realizowanej koncepcji RUM i zastapieniu jej
rozwiazaniem SMART (ktére nigdy nie zostato wdrozone). Oszacowano, ze decyzja ta spowodowata straty
w wysokosci ok. 205 mln zt oraz zastopowata uruchomienie systemu precyzyjnej i szybko przekazywanej infor-
macji niezbednej w procesie rozliczania swiadczen. Por. C.Wlodarczyk, Reformy zdrowotne. .., s. 201-202.

“Por. art.124 ustawy zdrowotnej; D. Sikora, Kontrakty 2005, Gazeta Prawna, 14 paZzdziernika 2004 nr
224 5.5; Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 20 grudnia 2004 r. w sprawie sposobu i trybu finansowania
z budzetu panstwa Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych §wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni
(Dz.U. nr 281 z 2004 r. poz. 2789).
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wykazuja niedowykonanie, inni natomiast nadwykonanie w stosunku do
ilosci zakontraktowanych procedur medycznych. Elastycznos¢ finansowa
NFZ w tym zakresie pozwolitaby na efektywniejsze rekompensowanie
wahan popytu na poszczeg6lne ustugi, poprawiajac dostepnosc ustug defi-
cytowych, zwlaszcza pod koniec okresu rozliczeniowego.

Z powyzszym problemem wigze si¢ rowniez kwestia finansowania przez
Fundusz Swiadczen wykonywanych przez Swiadczeniodawcow ponad za-
kontraktowany limit. W aktualnym stanie prawnym* zesp6t opieki zdro-
wotnej, ktory wychodzac naprzeciw zapotrzebowaniu pacjentow i reali-
zujac ich konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia udzielil Swiadczen
ponad zakontraktowany limit naraza si¢ na straty finansowe*.

Bogata histori¢ posiada kolejny element, ktory w znaczacy sposob
moze wptynaé na poprawe kondycji finansowej oraz jakoSci funkcjono-
wania systemu. Rejestr Ustug Medycznych (RUM)*" pozwala kontro-
lowac niemal calg histori¢ leczenia pacjenta — jak i gdzie si¢ leczy, jakie
lekarstwa sa mu przepisywane oraz ile kosztuje to leczenie.

Ministerstwo Zdrowia szacuje, ze na wprowadzeniu RUM mozna
zaoszczedzi¢ nawet 2,5 mld zt rocznie®, co przy szacowanych kosztach

4 Por. rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 20 grudnia 2004 r. w sprawie sposobu i trybu finansowa-
nia z budzetu panstwa §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych §wiadczeniobiorcom innym niz ubezpie-
czeni oraz Uchwata Rady Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 grudnia 2004 r. Nr 28/2004, w sprawie
wydania opinii do projektu zmiany planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia na 2004 rok w zakresie
zwiekszenia Srodkow finansowych o kwote 195 min zi.

% Sad Najwyzszy wielokrotnie rozpatrywal roszczenia ZOZ o zaplate za zabiegi i inne Swiadczenia
zdrowotne przekraczajace limity ustalone w umowach. Jego stanowisko jest jednoznaczne; umowy migdzy
szpitalami a Kasami Chorych, a pdzniej NFZ, okreslajace SciSle, jakie rodzaje §wiadczen zdrowotnych i w
jakiej liczbie zostaly zakontraktowane — sg wiazace. Inne stanowisko — zdaniem SN — naruszaloby zasady
obowiazujace w sektorze finanséw publicznych, zaprzeczatoby idei planowania, nie pozwolitoby na racjo-
nalng gospodarke finansowa w systemie ochrony zdrowia, czyniac ja nieczytelna i nieprzejrzysta. Ostatnim
potwierdzeniem tej linii orzecznictwa jest wyrok z dnia 21 grudnia 2004 r. (sygn. I CK 320/04). Por. takze,
I.Lewandowska, Leczenie tylko w granicach srodkéw, ,,Rzeczpospolita” 2005 nr 308, s. 14.

“TRUM jest projektem opracowanym przez pracownikoéw naukowych Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie
w roku 1993, jako instytucjonalny, organizacyjny i techniczny system rejestrowania ustug medycznych. Jako
podstawowy element systemu opracowano ksiazeczke ustug medycznych, ktéra formalnie wprowadzona zosta-
Ta rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 27 czerwca 1996 r. w sprawie ksigzeczek ushug
medycznych (Dz.U.Nr 92, poz. 420). Niestety w formie tej, na skutek ogromnego oporu srodowisk medycznych,
nie zostat nigdy w petni wdrozony, mimo poniesienia ogromnych naktadéw na wydruk milionéw ksiazeczek.
Szacuje si¢, ze system dziatat whasciwie dla 11% populaciji i tylko cz¢$ciowo dla dalszych 17%. W roku 1997 w
wojewodztwie szczecifiskim eksperymentalnie, na zlecenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej, wprowa-
dzono RUM w postaci elektronicznej. Podobne préby wdrozenia systemu elektronicznego podjeto w woj. gdan-
skim i lubelskim. Prawne odzwierciedlenie znalazt réwniez w art. 18 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U.Nr 28,poz.153 z pdzn.zm.) Por.: A.Gizejowska, komentarz do art.18,
[w:] Komentarz do ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz przepisy wykonawcze, (red.) T:Pecherz,
Warszawa 2000, s. 117-121 oraz A.Strug, Rejestr Ustug Medycznych — stary czy nowy ?, ,,Shuzba Zdrowia” 2002, nr
48-50, E.B.Debinska, Jak to z RUM-em bylo ?, ,Biuletyn NFZ” 2004 nr 5 s. 5-7.

4 Kwota ta stanowi niemal 8% rocznego budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia.
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jego wdrozenia 250-350 mln euro, stanowi inwestycje wysoce oplacal-
na. Samo wyeliminowanie tzw. martwych dusz z systemu pozwala na
zaoszczedzenie ok. 75 mln zI, natomiast skuteczniejsze kontrolowanie
sprzedazy i refundacji lekow moze przynies¢ dalsze 940 mln zt oszczed-
nosci. Kolejne 1,5 mld zt NFZ moze zaoszczedzi¢ na racjonalnym go-
spodarowaniu t6zkami w szpitalach®. Poprzez ograniczenie korupcji
w ramach systemu ochrony zdrowia, moze bardzo poprawiC transpa-
rentros¢ jego funkcjonowania.

Biorac pod uwage przytoczone liczby i fakt, ze RUM do dnia dzi-
siejszego nie funkcjonuje, nasuwa sie podejrzenie, ze istnieja wplywo-
we grupy, ktorym zalezy na opOznianiu jego wdrozenia.

Od dhuzszego czasu wiele miejsca w dyskusjach prowadzonych na te-
mat systemu ochrony zdrowia zajmuje problem wspoliptacenia, czy tez
doptacania do uzyskiwanych $wiadczen medycznych przez samych pa-
cjentow™. Wydaje sie, ze koncepcja ta ma w kompetentnych kregach tyle
samo zwolennikéw, co i przeciwnikow’!. Z cata pewnoscia jest to rozwia-
zanie niepopularne politycznie i niewywotujace aprobaty spotecznej, jed-
nak posiadajace zalety, ktore dostrzegane sa w wielu panstwach europej-
skich®. Doptacanie przez pacjentow do Swiadczen z whasnej kieszeni*
moze w znaczacy sposob zmniejszy¢ nadkonsumpcje Swiadczen i wyni-
kajace stad limitowanie przyje¢ oraz czasy oczekiwania na porady i za-
biegi**. Posrednio moze wplyna¢ réwniez na zmniejszenie korupcji.

# J Kielar, RUM na zdrowie, ,,Gazeta Prawna” 2003, nr 182, s. 8.

3 Rozwigzanie takie nie narusza konstytucyjnej normy wyrazonej w art. 68, ktéry zapewnia kazdemu
prawo do ochrony zdrowia oraz réwny dostep obywateli do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowane;j ze
Srodkéw publicznych. Dla okreslenia warunkéw i zakresu udzielania Swiadczen ustrojodawca przewidziat
forme ustawowa.

! Nienaruszajaca norm konstytucyjnych potrzebe wprowadzenia przejrzystych unormowan dotycza-
cych odplatnosci za $wiadczenia ponadstandardowe sygnalizuje réwniez Rzecznik Praw Obywatelskich.
Zob.: Tezy wystgpienia prof. dr. hab. Andrzeja Zolla Praw Obywatelskich na posiedzeniu plenarnym Sejmu RP
w dniu 28 lipca 2005 r. (na stronach www.brpo.gov.pl).

32 Wspdtptacenie przez pacjentéw za ustugi medyczne przewiduja systemy ochrony zdrowia m.in. Au-
strii, Belgii, Danii, Francji, Niemiec, Norwegii, Finlandii, Estonii, Irlandii, Islandii, Stowacji, Portugalii —
Por. M. Dziubinska-Michalewicz, Systemy ubezpieczen zdrowotnych w wybranych krajach Unii Europejskiej,
Biuro Studiéw i Ekspertyz Kancelarii Sejmu, Raport nr 168, Warszawa 2000 r., C.Wtodarczyk, Reformy
zdrowotne — uniwersalny kfopot, Krakéw 2003 r. s. 73-76, U.Winkler, Reforma stuzby zdrowia w Niemczech
[w:] System opieki zdrowotnej — efekty zmian w Polsce i krajach sgsiednich, B.Chotuj, Warszawa 2002, s. 105
—111 oraz ,,Biuletyn NFZ” 2004, nr 3 —w calosci poswi¢cony podstawowym zasadom udzielania Swiadczen
medycznych w pafistwach Unii Europejskie;.

3 Na okreslonych zasadach, uwzgledniajacych interesy ludzi ubogich oraz w niewielkich wysokosciach,
mozliwych do zaplacenia przez niemal kazdego pacjenta.

> Por. J.Kielar, Nasze drogie zdrowie, ,,Gazeta Prawna” 2003, nr 185 (rozmowa z dr. W.Misifskim
z Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu).
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Skuteczng metoda wprowadzenia do systemu wiekszych Srodkow fi-
nansowych moga by¢ dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne. W obecnej
sytuacji utrudnionego dostepu do niektdrych Swiadczen medycznych
(zwlaszcza specjalistycznych) coraz wigcej pacjentow ptacacych sktad-
ke zdrowotna decyduje si¢ na platne leczenie prywatne — bez oczeki-
wania i o wyzszym standardzie®. Powoduje to jednak podwdjne wno-
szenie optat — raz w ramach ubezpieczenia, drugi raz bezpoSrednio za
wykonang ustuge, do kasy prywatnego ZOZ lub do kieszeni lekarza.

Znacznie korzystniejsza sytuacja zarowno dla pacjentow, jak i syste-
mu ochrony zdrowia byloby stworzenie mozliwoSci wykupienia polisy
zdrowotnej, ktora pokrywataby koszty leczenia ponadstandardowego.
Wedtug szacunkow Krajowego Instytutu Ubezpieczen, juz w chwili obec-
nej z takiego rozwigzania skorzystatoby ok. 2,5-3 mln ludzi, a docelo-
wo, przy umiarkowanie niskim poziomie cen polis, ubezpieczyc si¢ moze
nawet do 10 mln Polakoéw. Pozwolitoby to na zasilenie sytemu ochrony
zdrowia kwotg 10-12 mld zt rocznie™.

VIII. Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze w obecnym ekonomiczno-
prawnym systemie rzadzacym ochrong zdrowia mozna znaleZ¢ caly sze-
reg skutecznych rozwigzah poprawiajacych mozliwosci korzystania przez
pacjentow ze Swiadczen zdrowotnych, w tym specjalistycznych. Bez
podjecia krokéw w celu wyeliminowania wystepujacych obecnie nie-
prawidlowosci, czy wrecz patologii, stopniowe zwigkszanie sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne nie przyniesie odczuwalnej poprawy®’. Duza
cze$¢ srodkow nadal bedzie marnowana na dofinansowywanie Zle za-
rzadzanych, zadluzonych szpitali publicznych, na nietrafione i nigdy
niezakonczone pomysly nowych elit rzadzacych, na eksperymenty z re-
fundacja lekow, na nieuzasadnione podwyzszanie stawek dla wybra-
nych grup Swiadczeniodawcow®, na niegospodarnos$¢ wynikajaca

3 Dotyczy to zwlaszcza stomatologii.

% Por. J Kielar, Dodatkowe ubezpieczenia i chory system, ,,Gazeta Prawna” 2003, nr 193 (rozmowa z Romu-
aldem Holly, profesorem Szkoty Gtownej Handlowej, Dyrektorem Krajowego Instytutu Ubezpieczen).

7 Argument niedofinansowania sytemu ochrony zdrowia i zestawienia z wydatkami na zdrowie panstw
zachodnich czesto traktowany jest w dyskusjach jako jedyna przyczyna wystepowania wszelkich nieprawi-
dlowosci, a nawet jako usprawiedliwienie dla szerzacej si¢ korupcji. PodejSciu takiemu przecza niemal
wszystkie oparte na faktach i merytorycznych podstawach kontrole funkcjonowania stuzby zdrowia. Por.
C.Wiodarczyk, Reformy zdrowotne ..., s. 195.

¥ Strajk lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i pdzniejsze dziatania ,,Porozumienia Zielonog6r-
skiego” wymusity nadmierne finansowanie POZ w stosunku do wymagajacej wickszej wiedzy i naktadow
opieki specjalistyczne;.
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z korupcji, itp. Wymieniony katalog jest znacznie szerszy i niestety od
dhuzszego juz czasu niewiele si¢ w nim zmienia®.

Wydaje si¢, ze do poprawy sytuacji doprowadzi¢ moze jedynie kon-
sekwentne wprowadzenie nowych rozwigzan organizacyjno-prawnych,
podnoszacych efektywnoS¢ systemu, jak m.in.: Rejestr Ustug Medycz-
nych, dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, wspotptacenie pacjentow
za ustugi (na akceptowalnym poziomie), usprawnienie sposobu rozli-
czen ze Swiadczeniodawcami oraz polityki lekowej. Niezmiernie istot-
ne jest przy tym konsekwentne trzymanie si¢ przez kolejne rzady pod-
stawowych celow reform podejmowanych w stuzbie zdrowia.

W artykule poruszono tylko niewielka czg$¢ zagadnien wplywaja-
cych na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia i to w sposob bardzo
ogOlny, sygnalizujac jedynie wystepowanie problemu. Jednakze juz na
tej podstawie mozna wysuna¢ teze, ze w obecnych uwarunkowaniach
istnieje zbyt wiele mankamentow, aby mozna byto stwierdzi¢, ze kon-
stytucyjne prawo do ochrony zdrowia jest w Polsce respektowane na
wihasciwym poziomie. Bez podjecia radykalnych dziatan naprawczych,
uwzgledniajacych zaréwno interes publiczny, jak i Srodowisk medycz-
nych, sytuacja w najblizszym czasie z pewnoscig nie ulegnie poprawie.

¥ Por. Informacja Rzecznika Praw Obywatelskich za 2002 rok, ,Biuletyn RPO. Materialy” 2003, nr 47,
s. 57
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Lekarski obowigzek pomocy na tle obowigzku
og6lnoludzkiego (art. 162 k.k.)

Czyn lekarza, zaréwno gwaranta (w rozumieniu art. 2 k.k.), jak
1 nieposiadajacego tego statusu, ktory zaniechal pospieszenia z pomo-
ca, narusza nie tylko norme¢ prawnokarna, ale takze adresowane wy-
facznie do niego normy art. 30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (dalej — ustawy)' oraz art. 69 Kodeksu Etyki Lekarskiej (dalej
— KEL)? Nalezy pamietac, ze lekarze, ze wzgledu na charakter wyko-
nywanego zawodu, sa w sposob szczegllny zobowiazani do niesienia
pomocy, nawet, jesli nie zawsze wigze si¢ to z surowsza, karna odpo-
wiedzialnoscia, w przypadku sprzeniewierzenia si¢ temu obowigzkowi.
Jak trafnie ujmuje to M. Siewierski, natozony na kazdego cztowieka
obowigzek ratowania zycia bliZzniego tym wiecej dotyczy osoby wyko-
nujacej zawod lekarski®. Nalezy wiec poswieci¢ chwile uwagi uregulo-
waniu obowiazku spieszenia z pomoca adresowanemu wylacznie do
lekarza, zawartemu we wspomnianych przepisach i jego stosunkowi do
nieudzielenia pomocy z kodeksu karnego.

Art. 162 k.k. przewiduje odpowiedzialnoS¢ karna tego, kto nie udziela
pomocy cztowiekowi znajdujacemu si¢ w bezpoSrednim niebezpieczen-
stwie utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, mogac jej udzie-
li¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na takie samo niebezpieczen-
stwo. Paragraf drugi zawiera zwolnienie z tego obowiazku, jezeli po-
moc wigzalaby si¢ z poddaniem si¢ zabiegowi lekarskiemu albo w wa-
runkach, w ktorych mozliwa jest niezwloczna pomoc ze strony instytu-

'Dz. U. z 2002 r., nr 21, poz. 204, z p6zn. zm.

2 Przyjetego przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy 20.09.2003 r.

<www.prawoizdrowie.pl./publikacja/xtras/alet/projekty_ustaw/2004/kodeks_1.htm>; przepis ten ma
takie samo brzmienie, jak obowiazujacy wczedniej art. 68 KEL z 1993 r.

*M. Siewierski: Kodeks karny i prawo o wykroczeniach. Komentarz, Warszawa 1965, s. 311.
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cji lub osoby do tego powotanej. W art. 30 ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty przewidziano natomiast, iz lekarz ma obowiazek udzie-
la¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udziele-
niu mogtaby spowodowac¢ niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przy-
padkach niecierpiacych zwloki. Zrédlem zagrozenia moze by¢ np. wy-
padek, proba samobodjcza, objaw wiencowo-sercowy, utrata przytom-
nosci, rana postrzatowa, itp*.

Poréwnujac brzmienie art. 30 ustawy z brzmieniem art. 162 k.k. trze-
ba przede wszystkim wskazac, iz obowiazek pomocy z art. 30 obejmuje
sytuacje, w ktorych istnieje zagrozenie ,,ciezkim uszkodzeniem ciata lub
ciezkim rozstrojem zdrowia”. O ile pojecia te odpowiadaly nazewnictwu
przyjetemu na gruncie k.k. z 1969 r., o tyle obecnie kodeks karny juz sie
nimi nie postuguje, zatem przepis odnoszacy si¢ do udzielania pomocy
przez lekarza nie odpowiada w tym zakresie ogdlnoludzkiemu obowigz-
kowi ratowania zagrozonych osob. Przyjmuje si¢ jednak, ze pojecie ,,ciez-
kiego uszczerbku na zdrowiu”, o ktorym mowa jest w art. 162 k.k. odpo-
wiada znaczeniowo pojeciu uzytemu w art. 30 ustawy®.

W art. 30 nastapilo ponadto znaczne rozszerzenie obowiazku po-
mocy poprzez objecie nim ,,innych przypadkéw niecierpiacych zwlo-
ki”, oprocz tych, ktore groza Smiercia, cigzkim uszkodzeniem ciata lub
ciezkim rozstrojem zdrowia. Zdaniem L. Kubickiego chodzi¢ bedzie
o takie stany faktyczne, w ktorych stan chorego, ze wzgledu na oczywi-
ste cechy, wskazuje na konieczno$¢ udzielenia bezzwtocznej pomocy’.
Nie wydaje si¢ jednak — jak chce wspomniany Autor — by chodzi¢ mu-
siato 0 zagrozenie wylacznie skutkami opisanymi w art. 30 ustawy, kto-
rych niebezpieczenstwo nastagpienia nie jest oczywiste®. Okreslenie

4L. Kubicki: HIV/AIDS - odmowa leczenia i nieudzielenie pomocy medycznej, Poznan 2001, s. 62-63

> Ustawa o zawodzie lekarza z art. 30 zostata uchwalona 05.12.1996 r., a wigc jeszcze pod rzadami tego
kodeksu (Dz. U. z 1997 r., nr 28, poz. 152). Obecna ustawa utrzymata brzmienie wspomnianego przepisu.

®B. Michalski stwierdza wprost, ze zmiana brzmienia art. 164 d.k.k. w omawianym zakresie miata
jedynie charakter redakcyjny (Przestgpstwa przeciwko zyciu i zdrowiu. Nowa kodyfikacja karna. Krétkie
komentarze, Warszawa 2000, s. 34).

7L. Kubicki: Obowiazek udzielenia pomocy lekarskiej, PiM 2003, nr 13, s. 5; tenze: HIV/AIDS..., s. 63.

8 L. Kubicki: Obowiazek..., s. 4; tenze: HIV/AIDS..., s. 63. Na niejasno$¢ tego pojecia zwraca tez
uwage A. Zoll (Prawo lekarza do odmowy udzielenia §wiadczen zdrowotnych i jego granice, PiM 2003, nr
13, 5. 19). W innym miejscu L. Kubicki pisze jednak, ze chodzi o pacjenta wymagajacego natychmiastowej
interwencji, bez wzgledu na rokowania co do rodzaju nastepstw zdrowotnych i stopnia ich ciezkosci (np.
atak niezno$nego bdlu; L. Kubicki: HIV/AIDS..., s. 49; por. podobnie: A. Gubinski: Komentarz do ko-
deksu etyki lekarskiej poprzedzony podstawami odpowiedzialnosci karnej lekarza, brak roku i miejsca
wydania (wg. innych Zrédet: Warszawa 1993, s. 143).
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»inne przypadki nie cierpiace zwloki” interpretowac nalezy w oderwa-
niu od grozacych nastepstw, jako te wszystkie sytuacje, w ktorych po-
moc lekarska jest niezwlocznie konieczna. T. Dukiet-Nagorska, odwo-
hujac sie do wyktadni jezykowej stwierdza, ze chodzi¢ bedzie o sprawy
bardzo pilne, wymagajace natychmiastowego zatatwienia, skoro brak
aktywnosci doprowadzi¢ moze do pogorszenia stanu zdrowia lub utrud-
ni¢ proces diagnozowania czy tez skomplikowac leczenie’. Wydaje si¢
jednak, ze za daleko ida M. Boratynska i P. Konieczniak twierdzac, ze
dopuszczalna jest takze interpretacja zaktadajaca zagrozenie innych
débr, majatkowych lub osobistych!’. Takze L. Kubicki wskazuje, ze ter-
min ,,przypadki nie cierpigce zwltoki” ma znaczenie okreSlone aktual-
nym stanem wiedzy medycznej, w zwiazku z czym wyktadnia tych Auto-
réw nie jest trafna'’. Racje ma natomiast E. Zielifiska wskazujac, ze
mozna by za wypadek niecierpiacy zwloki uzna¢ sytuacje, w ktorej za-
chodzi konieczno$¢ udzielenia natychmiastowej pomocy lekarskiej ze
wzgledu na pilny wyjazd pacjenta, czy uptyw terminu ubezpieczenia
zdrowotnego'?. Wypada jedynie podzieli¢ nadzieje Autorki, ze przepis
ten nie bedzie czgsto w ten sposob interpretowany’®. Do rozwazenia
pozostaje natomiast, czy art. 30 obejmuje obowiazek udzielenia pomo-
cy w przypadku np. bolacego zeba czy koniecznoSci przedtuzenia re-
cepty, ze wzgledu na powazne konsekwencje przerwania terapii z bra-
ku leku'. Lekarz jest przeciez zobowigzany do udzielenia pomocy juz
wowczas, gdy niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku
na zdrowiu jest ,,jedynie” poSrednie. Istnieje zatem nierownosS¢ miedzy
powszechnym obowiazkiem pomocy, gdy niebezpieczenstwo jest bez-
posrednie (art. 162 k.k.) a obowigzkiem lekarza, powstajacym juz w
razie posredniego zagrozenia®.

Oparcie lekarskiego obowiagzku spieszenia z pomoca na art. 30 usta-
wy 1 konieczno$¢ uwzglednienia wymogow stawianych przez art. 162

°T. Dukiet-Nagoérska: O potrzebie nowelizacji prawa medycznego, PiM 2002, nr 11, s. 11-12.
"M. Boratyniska, P. Konieczniak: Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 197.
L. Kubicki: HIV/AIDS..., s. 49.

2E. Zielifiska: Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej, War-
szawa 2001, s. 352.

13 Tamze.
4M. Boratynska, P. Konieczniak: Prawa..., s. 197.

'>Na ten temat szerzej: J. Kulesza: Brak zgody pacjenta na zabieg leczniczy, a lekarski obowiazek
udzielania pomocy, PiM 2005, nr 19, s. 70-71.
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k.k. powoduje, ze oczekiwana od lekarza pomoc musi przybrac inng
postaé, niz pomoc osoby niewykonujacej tego zawodu. Do lekarza sto-
suja sie oczywiscie ogolne wymogi, odnoszace si¢ m. in. do rodzaju
1 zakresu pomocy, dlatego skupi¢ nalezy si¢ przede wszystkim na od-
rebnosciach zwigzanych z udzielaniem pomocy lekarskiej. Praktycznie
chodzi¢ bedzie o sytuacje, w ktorych lekarz jest Swiadkiem wypadku
lub zastabniecia badz zostat o nim zawiadomiony przez przechodnia,
sasiada lub kogokolwiek innego albo wezwano go do ciezko chorego
do domu'®. Przyktadem moze by¢ rzucone na sali kinowej lub teatral-
nej pytanie o to, czy jest na niej obecny lekarz, skoro kto§ potrzebuje
pomocy'’. W praktyce moze tez chodzi¢ o prawnokarna ocen¢ zacho-
wania lekarza, ktory bedac Swiadkiem nagtego niebezpiecznego omdle-
nia wspolpasazera w pociagu, nie zdradza swojej profesji lub wychodzi
do innego przedzialu'®. Wystarczy przy tym sama $wiadomosé, ze ktos
potrzebuje pomocy, lekarz nie musi by¢ przez nikogo wezwany®.
Z kolei A. Zoll przywotuje stan faktyczny, w ktorym lekarka przebywa-
jaca w zakltadzie fryzjerskim ograniczyla si¢ do podania numeru telefo-
nu Pogotowia Ratunkowego, proszac jednocze$nie fryzjerke, by nie
ujawniata jej zawodu®. Tego rodzaju wypadek rozpatrywal réwniez nie-
miecki Bundesgerichtshof 1 w wyroku z 22.04.1952 r. skazal lekarza,
ktory przebywajac na rybach i nie zdradzajac swojej profes;ji nie udzie-
lit pomocy chtopcu potraconemu przez samochdd”. Jak podkresla B.
Wertheim, lekarz odpowiada nawet wowczas, gdy wzywajacy pomocy
nie wiedzial, Ze ma do czynienia ze specjalista®.

Podobny jest przyktad powotany przez A. Liszewska, w ktorym le-
karka oSrodka zdrowia odmowita udania si¢ do znajdujacego si¢ po
przeciwnej stronie ulicy zaktadu, w ktorym zastabt pracownik. Uczyni-

16 M. Nesterowicz: Prawo medyczne, Warszawa 2001, s. 130; tenze: Podstawy prawne zabiegéw lekar-
skich w Swietle orzecznictwa Sadu Najwyzszego, Pal. 1976, nr 1, s. 22; por. podobnie: A. Platkowska-Kutaj,
M. Piasecka-Sobkiewicz, K. Ziemkiewicz: Odpowiedzialno$¢ za bledy lekarskie, INFOR 2001, s. 13; A.
Zoll: Zaniechanie leczenia — aspekty prawne, PiM 2000, nr 5, s. 31.

7L. Kubicki: Obowiazek..., s. 5.

BT, Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Astanowicz: Karna i cywilna odpowiedzialno$¢ lekarza, Krakow 1949,
s. 75; por. podobnie: A. Zoll [w:] A. Zoll (red.): Kodeks karny. Cze$¢ ogélna. Komentarz, Zakamycze
2004, s. 82.

¥B. Wertheim: Kilka uwag z dziedziny odpowiedzialno$ci prawnej lekarza, Pal. 1939, nr 6, s. 756.
2 A. Zoll: Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 94.
g H. 1 StR 516/51, EntBGH, Band 2, poz. 76, s. 299.

2B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 755.
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fa tak mimo Swiadomosci, Ze stan pacjenta musi by¢ powazny, skoro
doprowadzil do nieprzytomnosci i mimo znajdowania si¢ w tym oSrod-
ku innych lekarzy®. Nieco inaczej przedstawia si¢ takze stan faktyczny
bedacy przedmiotem orzeczenia Sadu Najwyzszego z 03.09.1964 r.,
w ktorym pomocy odmowit lekarz przyjmujacy akurat pacjenta, a we-
zwany do potrzebujacego pomocy, znajdujacego sie poza jego gabine-
tem?'. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze w obu ostatnich przyktadach z ogdl-
noludzkim obowigzkiem pomocy, ktérego niedopetnienie penalizowa-
ne jest przez art. 162 k.k., konkurowat obowiazek lekarki (jako gwa-
ranta bezpieczefistwa powierzonych jej pieczy pacjentow), ktory zabra-
niat jej narazania pacjentdéw na zagrozenie, pod rygorem odpowiedzial-
noSci za materialne przestepstwo popetnione przez zaniechanie (art. 2
k.k.). Chodzilo zatem o kolizje obowiazkéw (art. 26 § 5 k.k.), lekarza,
jako gwaranta i ogdlnoludzkiego obowiazku z art. 162 k.k., na ktérej
rozwazenie i wyjaSnienie brak jest teraz miejsca®.

Jak trafnie wskazuje K. Daszkiewicz, od lekarza — w zaleznoSci od
sytuacji — mozna oczekiwa¢ pomocy lekarskiej (w czym wyraza si¢
odmienno$¢ jego obowiazku) lub pomocy opartej na ogélnoludzkim
obowiazku, niezwigzanej z wykonywanym zawodem?®. Lekarz, tak
samo, jak kazdy inny cztowiek, zobowigzany jest pospieszy¢ z pomocg
tongcemu, czy osobie znajdujacej si¢ w gorach nad przepascia®’, zasy-
panemu w wykopie na budowie, czy ofierze wypadku drogowego®.
W tym samym stanie faktycznym moze by¢ zobowiazany zaréwno do
udzielenia pomocy technicznej (przeniesienia chorego, wydobycia go
z gruzéw), jak i lekarskiej®”. Zobowiazany jest do pomocy takiej, na
jaka go obiektywnie sta¢ wedtug jego sil, wiedzy, uzdolnien i walorow

2 A. Liszewska: Odpowiedzialno$¢ karna za btad w sztuce lekarskiej, Zakamycze 1998, s. 171. Por.
takze: K. Czajkowski: Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarza, Warszawa 1983, s. 60; W. Grzywo-Dabrow-
ski:: Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwiazku z wykonywaniem pracy zawodowej, Warszawa 1958, s. 37,
72-73.

#V K 517/64, NP 1965, nr 1, s. 96-98.
» Por. szerzej: J. Majewski: Tak zwana kolizja obowiazkéw w prawie karnym, Warszawa 2002.

2 K. Daszkiewicz: Przestgpstwa przeciwko zyciu i zdrowiu. Rozdziat XIX Kodeksu karnego. Komen-
tarz, Warszawa 2000, s. 425-426; por. podobnie: K. Buchata: Przestepne zaniechanie udzielenia pomocy
w niebezpieczenstwie grozacym zyciu cztowieka, PiP 1960, nr 12, s. 1000; M. Boratynska, P. Konieczniak:
Prawa..., s. 196.

27 Postanowienie SN z 14.06.1956 r., IV KO 17/55, OSN 1956, poz. 51, s. 112.
2 A. Gubinski: Komentarz..., s. 33.
2 Postanowienie SN z 14.06.1956 r..., s. 114.
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osobistych®. Ma to by¢ pomoc, ktéra zabezpieczy przed skutkami
w postaci Smierci lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu tak, by ewen-
tualne opdznienie w udzieleniu pomocy przez powotane do tego stuz-
by nie doprowadzito do nastgpienia tych skutkéow?. Czasem lekarz
moze si¢ ograniczy¢ do zbadania chorego i zalozenia opatrunku®, za-
stosowania sztucznego oddychania, zatamowania krwotoku, zastoso-
wania §rodkéw wzmacniajacych serce lub utatwiajacych oddychanie®,
ale podkresli¢ nalezy, ze wtasnie w tych czynnoSciach wyrazi si¢ spet-
nienie obowigzku w postaci, ktorej oczekujemy od lekarza, a nie mo-
zemy wymagac¢ od laika. W niektOrych przypadkach natomiast bar-
dziej wskazane bedzie poczekanie na pomoc w petni fachowa, niz
udzielanie jej samemu, oczywiScie po stosownym zabezpieczeniu cho-
rego*. Jednak trudno zgodzi¢ si¢ z pogladem J. Sawickiego, jakoby
samo stawienie si¢ na wezwanie chorego wykluczato odpowiedzial-
nos¢ z art. 247 k.k. z 1932 r., bowiem ,,obowiazkowi asystowania czto-
wiekowi potrzebujacemu pomocy stato si¢ zado$¢”*. Pomoc nie po-
lega na asystowaniu, co zreszta podkreslano w piSmiennictwie juz
wczesniej*® i co jest podkreSlane obecnie?’.

8. Marzynski: Niektore problemy odpowiedzialnosci karnej lekarza za niepodjecie leczenia w §wie-
tle art. 247 k.k., WPP 1964, nr 3, s. 314; por. podobnie: postanowienie SN z 14.06.1956 r..., s. 112; W.
Kulesza [w:] W. Wanatowska, W. Kulesza: Odpowiedzialno$¢ prawna lekarza, Warszawa 1988, s. 10; M.
Filar: Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za zaniechanie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego (nieudziele-
nie pomocy), PiM 1999, nr 3, s. 40; tenze: Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 62. M. Filar wykazu-
je pewna niekonsekwencje, skoro raz pisze, iz nieudzielenie pomocy oznacza zaniechanie podjecia jakich-
kolwiek terapeutycznych dziatan (s. 37), innym za§ razem, ze polega na nieudzieleniu zagrozonemu ade-
kwatnej pomocy medycznej (s. 38); por. podobnie w jego monografii (Lekarskie..., s. 52 i 55); K. Buchata
podkresla natomiast, ze prawo wymaga okreslonego w danych warunkach zachowania, stanowigcego rato-
wanie zycia lub zdrowia (Niektére prawno-karne problemy nieudzielenia pomocy przez lekarza w aspek-
cie postepu w medycynie, Przegl. Lek. 1972, nr 3 (29), s. 378).

31 K. Buchata: Przestepne..., s. 1001; por. podobnie: T. Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Astanowicz: Karna...,
s. 74; T. Brzezinski [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka i deontologia lekarska, Warszawa 1985, s. 56.

2 E. Szwedek: Nieudzielenie pomocy w niebezpieczenstwie (art. 164 k.k.), Probl. Praworz. 1978, nr 4,
s. 33.

3 A. Gubinski: Komentarz..., s. 34.

3 M. Siewierski [w:] J. Bafia, K. Mioduski, M. Siewierski: Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 1977,
s. 420; por. podobnie: K. Buchata: Niektore..., s. 379; T. Brzezinski [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka..., s.
56.

3 J. Sawicki: Przymus leczenia, eksperyment, udzielanie pomocy i przeszczep w §wietle prawa, War-
szawa 1966, s. 42-43.

*N. Tagancew (thum. J. Dabrowo, R. Lobman): Kodeks karny, Warszawa 1921, s. 610-611; por. po-
dobnie: W. Makowski: Kodeks karny obowiazujacy tymczasowo w Rzeczypospolitej Polskiej na ziemiach
b. zaboru rosyjskiego, tom III, Warszawa 1922, s. 144.

37V. Konarska-Wrzosek: Uwagi o przestgpstwie pozostawienia cztowieka w potozeniu grozacym nie-
bezpieczenstwem, PiP 1997, nr 3, s. 83.
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Nie mozna zatem zgodzi€ si¢ z rozstrzygnieciem Sadu Najwyzszego,
ktéry w wyroku z 11.09.1981 r.*® stwierdzit, Ze nie stanowito porzucenia
w rozumieniu art. 163 § 2 d.k.k.* zachowanie lekarza, ktory nie pospie-
szyt do izby chorych, by zbadac potrzebujacego pomocy pacjenta,
a ograniczyt si¢ jedynie do telefonicznych konsultacji z sanitariuszem, a
ostatecznie do polecenia wezwania Pogotowia Ratunkowego, przy czym
lekarz ten mial Swiadomos¢ ciezkiego, pogarszajacego si¢ stanu chore-
go. Udzielanie telefonicznych instrukcji co do sposobu postepowania z
chorym, bez uprzedniego zbadania go, zwlaszcza przez lekarza posiada-
jacego — jak w tym przyktadzie — status gwaranta, nie moze spetniac wy-
mogow oczekiwanej od lekarza pomocy 1 nawet, jesli nie dato si¢ przypi-
sa¢ mu odpowiedzialnoSci za spowodowanie skutku, powinien byl po-
nie$¢ odpowiedzialno$¢ za umysSlne popetnienie przestepstwa z art. 163
d.k.k. Jak trafnie pisze A. Zoll, zastosowanie niezgodnych z wiedza i prak-
tyka metod leczenia oznacza w rzeczywistoSci pozostawienie w niebez-
pieczenstwie®. W przypadku wezwania do udzielenia natychmiastowej
pomocy lekarz moze kierowac si¢ jedynie wynikiem osobiScie przepro-
wadzonego badania*!, bowiem w relacji innej osoby, chocby to byt le-
karz, moze zaj$¢ pomytka lub niedoktadnos$¢*. M. Sosniak zaklada, iz
telefoniczna konsultacja jest przyktadowo dopuszczalna, gdy chodzi o
pacjenta od lat znanego lekarzowi lub gdy wystepuja objawy stale powta-
rzajace si¢ u tego samego pacjenta. Jesli natomiast symptomy nabieraja
powazniejszego charakteru 1 groza pogorszeniem stanu, rozpoznanie na
odlegtos¢ stanowi blad®. Poglad ten podziela J. Sawicki, przy czym za-
strzega, ze telefoniczna konsultacja jest dopuszczalna wowcezas, gdy za-
chodzi bezposrednie niebezpieczenstwo dla pacjenta, a lekarz nie moze
do niego dotrze¢ ze wzgledu, np. na powddz, $niezyce*. Takze na grun-
cie § 323c StGB (do pewnego stopnia odpowiednika art. 162 k.k.) przyj-
muje sie, ze wizyta u chorego uzalezniona jest od okolicznosci konkret-
nego przypadku. Jesli do lekarza zwraca si¢ 0 pomoc pacjent mu znany,

¥ Rw 226/81, OSNKW 1981, nr 11, poz. 66.

¥ Przepis ten, ktorego odpowiednika brak w obowiazujacym kodeksie, penalizowal pozostawienie
w niebezpieczefistwie przez osobg zobowiazana do troszczenia si¢ o zagrozonego.

WA, Zoll: Odpowiedzialnosé..., s. 95, 99.

“T. Brzezifski [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka..., s. 56.

“B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 753.

M. Sos$niak: Cywilna odpowiedzialno$¢ lekarza, Warszawa 1989, s. 83-84.

4], Sawicki: Blad diagnostyczny w $wietle prawa, cz. I1, St. Zdr. 1963, nr 51-52, s. 10.
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ktorego choroba takze jest lekarzowi znana, odmowa wizyty domowej
bedzie bardziej uzasadniona niz wowczas, gdy pomocy wzywa obca 0so-
ba. Tak samo w przypadku, gdy o stanie chorego lekarz moze dowiedziec¢
sie z bezpoSredniej rozmowy z nim, a nie jedynie z relacji osoby trzecie;.
W tym ostatnim wypadku odmowa wizyty domowej moze by¢ uzasad-
niona jedynie w szczeg6lnych okolicznoSciach. Nalezy przy tym pamie-
tac, ze brak jest obowigzku udania si¢ na oczywiscie nieuzasadnione we-
zwanie, za$ zbedne wezwania czynig lekarza nieosiggalnym dla innych
pacjentéw, ktorych stan moze by¢ powazniejszy®. R. Maurach wymaga
ponadto jeszcze pewnej przestrzennej bliskosci lekarza w stosunku do
potrzebujacego pomocy*. Z kolei w wyroku z 10.08.1979 r. OLG Karls-
ruhe wywodzi, ze wizyta domowa jest konieczna, jesli lekarz moze w ten
sposob udzieli¢ pomocy lub znacznie ztagodzi¢ cierpienia chorego szyb-
ciej, niz w przypadku przewiezienia go do szpitala’. W kazdym razie z
samej odmowy wizyty nie mozna jeszcze wyprowadza¢ automatycznie
wypelnienia znamion § 323c StGB*. Natomiast zdaniem Pettersa i H.
Preisendenza lekarz zobowigzany jest natychmiast udac si¢ do chorego,
ktorego ciezkie zachorowanie przedstawia si¢ jako ,,nieszczesliwy wypa-
dek” (,,Ungliicksfall”)*, co jest $ciSle zwigzane z brzmieniem § 323c StGB.

Zdaniem K. Buchaly lekarz nie jest pod grozba odpowiedzialnoSci
z art. 164 d.k.k. zobowiazany do pomocy wowczas, gdy wedlug wiedzy
lekarskiej oraz stojacych do dyspozycji Srodkoéw zadna rzeczywista po-
moc nie jest juz mozliwa. Pozostaje jedynie moralny obowiazek ulzenia
cierpieniu, ktory nie stanowi obowiazku prawnego™. Powszechnie przyj-
muje sie jednak, ze obowiazek pomocy w takich sytuacjach nie ustaje,
co ma takie samo zastosowanie do lekarza, jak i kazdej innej osoby?'.
Trafniejsze wydaje sie wobec tego stanowisko A. Zolla, ktorego zda-

“Wyrok BGH z 01.03.1955 r., 5 StR 583/54, EntBGH, Band 7, poz. 58, s. 211-214.

4 R. Maurach: Deutsches Strafrecht. Besonderer Teil. Ein Lehrbuch, 2 Auflage, Karlsruhe 1956, s.
409.

473 Ss 90/79, JR 1980, s. 296.

“W. Werner [w:] L. Ebermayer, A. Lobe, W. Rosenberg: Strafgesetzbuch (Leipziger Kommentar),
Band 2, 8 Auflage (1958), s. 681.

#Petters, H. Preisendenz: Strafgesetzbuch. Lehrkommentar, 26 Auflage, Berlin 1970, s. 527.

%K. Buchata: Niektore..., s. 381-382; trzeba przypomnieé, ze poglad ten wynika z ogélnego stanowi-
ska tego Autora, dotyczacego zakresu obowiazku niesienia pomocy na gruncie art. 162 k.k.

1 Por. w szczeg6lnosci: wyroki SN z: 31.01.1949 r., Tok. 909/48, PiP 1949, nr 8, s. 131; 15.03.1950 r., Wa
K. 38/50, PiP 1950, nr 7, s. 142; 19.08.1953 r., I K 295/53, PiP 1954, nr 2, s. 381; por. podobnie: T. Brzezinski
[w:] T. Kielanowski (red.): Etyka ..., s. 130.
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niem obowiazek Swiadczenia ustug leczniczych, odpada dopiero wow-
czas, gdy stojace lekarzowi do dyspozycji Srodki nie sa w stanie urato-
wacé zycia lub zdrowia ani zmniejszy¢ cierpieni pacjenta®. Zreszta juz
na gruncie art. 497 k.k. rosyjskiego z 1903 r. sformutowano teze, ze
lekarz powinien zastosowac wszelkie mozliwe zabiegi w celu uratowa-
nia zycia chorego, bez wzgledu na ich przypuszczalny skutek®. fago-
dzenie fizycznych i psychicznych cierpiefi osoby zagrozonej nalezy wo-
bec tego do obowiazkow lekarza™.

Lekarz nie moze zastaniac si¢ brakiem czasu, wtasnymi zajgciami®,
checia odpoczynku, pdzna pora, znaczna odlegtoscia®, czy wreszcie tym,
ze ,,juz nie ordynuje™’, co oczywiscie — biorac pod uwage zakres art.
162 k.k. 1 art. 30 ustawy, nie oznacza, ze jest zobowigzany do leczenia
kazdego, kto si¢ do niego zglosi. Nie moze tez zastania¢ si¢ tym, ze
w ambulatorium oczekuja pacjenci, chyba, Ze narazitoby to ich na nie-
bezpieczenstwo®. Wowczas ma dokonaé wyboru ,,mniejszego zta”*.
Jak pisze T. Brzezinski, wybranie zawodu lekarza oznacza samo przez
sie¢ zobowigzanie do pozostawania w stalej gotowosci, by spieszy¢ z po-
moca w stanach zagrozenia zycia i zdrowia®. Nie moze tez odmowic
pomocy na tej tylko podstawie, ze nie jest specjalista, ktory w jego prze-
konaniu moglby udzieli¢ pomocy w danym przypadku®. Jezeli jednak
kieruje nim rzeczywiste poczucie braku wiedzy 1 doswiadczenia, co do-
tyczy w szczegolnosci postgpowania z nosicielami HIV, moze powotac
sie na art. 38 Ustawy, o ile zostang spetnione jego warunki®. Nie moze

2 A. Zoll: Zaniechanie..., s. 33.

3 A. Mogilnicki, E. S. Rappaport: Kodeks karny, Warszawa (brak roku wydania — egzemplarz uszko-
dzony, s. 498.

M. Filar: Lekarskie..., s. 50-51; tenze: Odpowiedzialnosc..., s. 37; por. podobnie: G. Rejman: Odpo-
wiedzialnos¢ karna lekarza, Warszawa 1991, s. 162; A. Zoll: Odpowiedzialnos¢..., s. 41.

3 Postanowienie SN z 14.06.1956 r..., s. 112; por. podobnie: M. Nesterowicz: Prawo..., s. 131.

M. Nesterowicz: Prawo..., s. 131; por. podobnie: L. Kubicki: Obowiazek..., s. 6; T. Brzezifiski [w] T.
Kielanowski (red.): Etyka..., s. 57. Juz J. Sawicki nakazywat lekarzowi nie§¢ pomoc bez wzgledu na to,
gdzie si¢ znajduje (Przymus..., s. 33-34). Odmiennie M. Boratynska i P. Konieczniak, ktérzy obowiazek
lekarza ograniczaja do przybycia z ,,rozsadnej odlegtosci” (Prawa..., s. 198).

S'T. Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Astanowicz: Karna..., s. 74; por. podobnie: J. Potgpa: O odpowiedzial-
nosci karnej lekarza, NP 1957, nr 11, s. 81, ktory nakazuje spieszy¢ z pomoca poza normalnymi godzinami
pracy, w dni wolne, niedziele, $wigta i podczas urlopu wypoczynkowego.

8T, Brzezifiski [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka i deontologia lekarska, Warszawa 1985, s. 130.
3 B. Popielski [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka i deontologia lekarska, Warszawa 1985, s. 130.
ST Brzeziniski [w] T. Kielanowski (red.): Etyka..., s. 57.

' Na to wiasnie powotali si¢ lekarze z przyktadow przytoczonych przez W. Grzywo-Dabrowskiego
(Odpowiedzialnosc..., s. 36-37, 72-73); por. podobnie: B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 753.

112 Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8)



Lekarski obowiazek pomocy na tle obowiazku ogélnoludzkiego (art. 162 k.k.)

sie tez zastaniaé tym, ze przy potrzebujacym pomocy jest juz inny le-
karz, jesli zostanie przez tamtego wezwany®. Nie bedzie mozna posta-
wi¢ mu jednak zarzutu, jesli nie mial realnej mozliwosci udzielenia bez-
zwlocznej pomocy®, nie posiadat odpowiednich kwalifikacji®® albo nie
byl uprawniony lub zobowigzany, ze wzgledéw organizacyjnych, do
podejmowania okreSlonych dziatan®. Z kolei T. Dukiet-Nagorska po-
daje jako okoliczno$¢ uwalniajaca od odpowiedzialnosci karnej leka-
rza brak obiektywnej mozliwoSci udzielenia przez zaktad opieki zdro-
wotnej pomocy w sposdb odpowiadajacy standardom wiedzy medycz-
nej, jesli tylko lekarz uczynit wszystko, co w danych okolicznoSciach
bylo mozliwe®. Obowigzki lekarzy zatrudnionych w charakterze tzw.
pierwszej pomocy doraznej (np. Pogotowia Ratunkowego) ograniczaja
si¢ do wstepnego zdiagnozowania przypadku i podjecia dziatan maja-
cych na celu zapobiezenie dalszemu pogorszeniu zdrowia pacjenta oraz
przetransportowanie go do odpowiedniego zaktadu opieki zdrowotnej®.

Z. zagadnieniem udzielania pomocy wiaze si¢ praktyczny problem
rozstrzygni¢cia dylematu, czy nalezy udzieli¢ bezzwlocznej pomocy nie
dysponujac niezbedna specjalistyczng aparatura badz wiedza, doswiad-
czeniem i zdolnoSciami, ryzykujac bardzo zta jakoS¢ tej pomocy, czy
lepiej przewiez¢ pacjenta bezzwlocznie do wyspecjalizowanego osrod-
ka posiadajacego taka aparature, co jednak uniemozliwi udzielenie
bezzwlocznej pomocy i oddali ja w czasie®. Wydaje sig, ze jesli opoz-
nienie pomocy nie spowoduje nasilenia niebezpieczenstwa zaistnienia

1. Kubicki: HIV/AIDS..., s. 34-35.

% QOczywiScie poniesie surowsza odpowiedzialnosé, jesli posiadat status gwaranta (J. Sawicki: Przy-
mus..., s. 35). O wezwaniu przez innego lekarza byla juz mowa na gruncie k.k. rosyjskiego z 1903 r. (N.
Tagancew: Kodeks..., s. 610; Mogilnicki, E. S. Rappaport: Kodeks..., s. 378-379, S. Czerwinski: Odpowie-
dzialno$¢ za nieudzielenie pomocy lekarskiej choremu ze strony lekarza zaproszonego przez obecnego
przy chorym drugiego lekarza (art. 497 kodeksu karnego z r. 1903), Lekarz Polski 1927, nr 10, s. 10; tenze:
Odmowa..., s. 127).

%K. Daszkiewicz: Przestepstwa..., s. 426; por. podobnie: B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 756; M. Bora-
tynska, P. Konieczniak: Prawa..., s. 198.

5 E. Szwedek podaje przyktad mtodego lekarza, od ktérego nie mozna oczekiwaé przeprowadzenia
skomplikowanej operacji mézgu, w ktérym utkwit pocisk (Nieudzielenie..., s. 34); por. podobnie: B. Wer-
theim: Kilka uwag..., s. 753; G. Rejman: Glosa do wyroku SN z 16.01.1974 r. (III KR 311/73), PiP 1975, nr
11, s. 183.

% M. Filar: Odpowiedzialnosc..., s. 40; tenze: Lekarskie..., s. 62.

T Dukiet-Nagorska: Prawnokarne konsekwencje niepodjecia interwencji lekarskiej lub udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego w sposob niewtasciwy na skutek niedostatku Srodkéw finansowych w publicz-
nym zaktadzie opieki zdrowotnej, PiM 2000, nr 6-7, s. 14.

% Tamze.
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skutku, nalezy z pomoca poczekac. Wynika to z przyjecia, ze obowia-
zek pomocy nie jest definiowany jedynie przez jego niezwlocznosé, ale
tez przez materialng skutecznos¢, co wyraza si¢ w ogélnym lekarskim
nakazie niepogarszania stanu pacjenta, jeSli mimo oddalenia pomocy
w czasie, ta udzielona p6zniej bedzie lepsza (zachodzi alternatywa po-
moc lepsza — pomoc gorsza). Oczywiscie do czasu udzielenia wlasciwej
pomocy nalezy pacjenta zabezpieczyC tak, by jego stan nie ulegl pogor-
szeniu. Jezeli natomiast wszelka zwloka spowodowac¢ moze nastapie-
nie szkodliwego skutku, nalezy udzieli¢ pomocy takiej, jaka w danych
warunkach jest mozliwa, skoro alternatywa dla pomocy gorszej jest jej
brak™. Zdaniem M. Filara lekarz moze powota¢ si¢ na tzw. kolizj¢ obo-
wiazkow (art. 26 § 5 k.k.), jezeli nie dysponuje ,,logistycznym” zabez-
pieczeniem leczenia zgodnego ze standardami, a jednocze$nie nie moze
zwlekac z udzieleniem pomocy’.

Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze w przypadku zagrozenia zycia lub
zdrowia cztowieka nie moze by¢ podstawa odmowy udzielenia pomocy
zaréwno przez publiczny, jak i niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej
przynaleznos¢ do innego oddziatlu Narodowego Funduszu Zdrowia, czy
wyczerpanie limitu $wiadczen zdrowotnych, wynikajacego z podpisa-
nej z NFZ umowy, a takze brak ubezpieczenia zdrowotnego™. Lekarz
dopuszczajacy sie takiej odmowy dziala w sposob bezprawny i zawinio-
ny”. Nie moze takze powolac si¢ na tzw. kolizj¢ obowigzkéw, w tym
wypadku obowiazku udzielenia pomocy i interesu pracodawcy, ktory
wyczerpat limit zabiegéw zakontraktowanych z NFZ™. Tak samo nie

%W zblizonej postaci zagadnienie to sformutowat J. Sawicki (O odpowiedzialnosci za bledny zabieg
leczniczy, PiP 1954, nr 6, s. 1014), za$ powtdrzyta K. Daszkiewicz (Przestepstwa..., s. 426).

" Por takze: G. Rejman: Glosa do wyroku SN z 16.01.1974 r..., s. 183; J. Sawicki: O odpowiedzialnosci...,
s. 1014, cho¢ Autor ten pozostawia bez odpowiedzi pytanie, czy zabieg, o ktérym lekarz z géry wie, ze nie
potrafi go wykonac i liczy tylko na szczesliwy traf, stanowi pomoc, o ktéra chodzi w art. 247 k.k. z 1932 r. (art.
162 k.k.). Takze w art. 10 ust. 2 KEL lekarz zostaje zwolniony z obowiazku wezwania bardziej kompetentne-
go kolegi, jesli ma do czynienia z naglym wypadkiem lub cigzkim zachorowaniem, w ktérym zwloka moze
zagraza¢ zdrowiu lub Zyciu chorego.

'M. Filar [w:] O. G6rniok (red.): Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2004, s. 84.

2 Dotyczy to tak samo lekarza i Pogotowia Ratunkowego (M. Nesterowicz: Prawo..., 2001, s. 131).
Wypowiedz M. Nesterowicza pochodzi z okresu funkcjonowania Kas Chorych, ale mozna ja wprost prze-
nie$¢ na dzisiejszy stan prawny; por. podobnie: M. Filar: Odpowiedzialnos¢..., s. 34, 41; tenze: Lekarskie...,
s. 65-66; T. Dukiet-Nagorska: Prawnokarne..., s. 14, 15-16; M. Boratyniska, P. Konieczniak: Prawa..., s. 200;
D. Ponczek: Prawa pacjenta w Polsce, 2000, s. 21, ktory powotuje tez art. 7 Ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej, nakazujacy udzieli¢ pomocy w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia, niezaleznie od ograni-
czen wynikajacych z tej ustawy. Nalezy zauwazy¢, ze zdarzaly si¢ przypadki odmowy pomocy ze wzgledu na
tzw. rejonizacje (por. stan faktyczny opisany przez D. Ambroziewicza (Chtodnym okiem) i A. Bakowskie-
go (Fakty i emocje) w PiZ 1972, nr 1,5. 51 7).

T. Dukiet-Nagorska: Prawnokarne..., s. 14.
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mozna odmowic przyjecia do szpitala pacjenta nierokujacego szans na
wyleczenie, ale potrzebujacego pomocy”. Wynika to z art. 7 Ustawy o
zaktadach opieki zdrowotnej z 30.08.1991 r., ktory nakazuje udzielic
pomocy, jesli zglaszajacy sie potrzebuje natychmiastowego udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia™.
Warto zauwazy¢ na marginesie, ze juz Przepisy dla Lekarzy 1 Akusze-
row Praktykujacych w Krolestwie Polskiem z 1839 r., nakazywaly w
punkcie 5 ,,nie odmawia¢ pomocy chorym zupetnie ubogim, tudziez we
wszelkich wypadkach nagla Smiercig zagrazajacych, chociazby zadnego
za to wynagrodzenia spodziewac si¢ nie mogli””’. Takze w ,,Przyrzecze-
niu lekarskim””® mowa jest o niesieniu pomocy chorym bez zadnych
rOznic, w tym takze majatkowych, a art. 2 KEL stanowi, iz mechanizmy
rynkowe i wymagania administracyjne nie zwalniaja lekarza z przestrze-
gania zasady salus aegroti suprema lex esto.

7M. Filar [w:] O. Gorniok (red.): Kodeks..., s. 84. T. Dukiet-Nagorska: Prawnokarne..., s. 15-16.
7M. Nesterowicz: Prawo..., 2001, s. 131.
*Dz. U.z 1991 r., nr 91, poz. 408.

77 Tekst podaje za A. Tulczynskim (Polskie lekarskie kodeksy deontologiczne, Warszawa 1975, s. 68).
Na strazy tego przepisu stal art. 497 k.k. rosyjskiego z 1903 r. Do kwestii materialnych odwolywano si¢
takze p6zniej, w normach deontologicznych (por. teksty kodeksow deontologicznych: z 1907 r. (Polskie...,
s. 109) iz 1929 r. (Polskie..., s. 123).

" Ktoére poprzedza KEL.

Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8) 115



ORZECZNICTWO

Wyrok Sadu Okregowego w Krakowie z dnia 30 grudnia
2003 r., IC 110/02

Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o mogacych powstac skut-
kach zabiegu operacyjnego, zwlaszcza gdy zachodzi ryzyko powiktan.
W przeciwnym razie, skoro powiktanie mozna byto przewidzie¢, odpo-
wiedzialnos¢ za skutki zabiegu ponosi szpital.

Uzasadnienie

Powddka domaga si¢ zasadzenia od strony pozwanej kwoty 150 tysie-
cy zlotych oraz renty w kwocie 400 ztotych miesiecznie. Z tym, ze na
rozprawie w dniu 30 grudnia 2003 roku wyjasnita, ze na kwote 150 tysie-
cy ztotych sktada sie kwota 145 tys. tytulem zadoS¢uczynienia i kwota 5
tys. tytulem odszkodowania. Na uzasadnienie swego zadania podata, ze
w dniu 13 lipca 2000 roku poddana zostata zabiegowi operacyjnemu usu-
niecia rozrostu nieztosliwego w obrebie gruczotu tarczycowego. W cza-
sie trwania operacji doszto do uszkodzenia struny glosowej lewej. O
mozliwosci takiego powiktania powddka nie zostata poinformowana przed
przystapieniem do operacji. Po dokonaniu tego zabiegu powodka zgta-
szala leczacym objawy tego porazenia. Zapewniano powddke, ze sa to
objawy przejSciowe. Z powodu powiklania, jakim bylo pooperacyjne po-
razenie nerwu zwrotnego, powodka zostala ponownie hospitalizowana,
w czasie ktorego zastosowano leczenie zachowawcze polegajace na do-
konaniu kilkakrotnych blokad. Stan zdrowia powddki nie ulegt popra-
wie. Kalectwo, ktérego doznata, utrudnia jej kontakt z otoczeniem i po-
woduje zaburzenia przewodu oddechowego, co utrudnia powddce mowe
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1 mozliwoSci porozumiewania si¢ z otoczeniem. Przed wykonaniem za-
biegu operacyjnego powoddka poddana zostata konsultacji laryngologicz-
nej, ktora nie ujawnita jakichkolwiek zaburzen w zakresie laryngologii, a
struny gtosowe zostaly ocenione jako prawidtowo funkcjonujace. Kalec-
two 1 rozstrdj zdrowia powodki nie jest wynikiem bfedu lekarskiego, ale
jest niekorzystnym nastepstwem prawidlowego prowadzenia leczenia
operacyjnego wola zamostkowego 1 braku dotozenia nalezytej staranno-
Sci w przeprowadzonych dziataniach operacyjnych, ktére doprowadzily
do uszkodzenia struny glosowej lewe;.

Strona pozwana wniosta o oddalenie powoddztwa 1 zarzucila, ze po-
wodka nie wykazata, czy dysfunkcja struny gltosowej lewej powstata
w wyniku btedu popetnionego w trakcie leczenia lub w czasie opieki
pooperacyjnej. Ustawa o zawodzie lekarza statuuje obowigzek infor-
mowania pacjenta o mozliwosci wystapienia powiktan pooperacyjnych,
ale nie jest to obowiazek absolutny. Tego typu powiktania, jakie miaty
miejsce u powodki, wystepuja u od 1 do 10% pacjentéw. Gdyby przy-
jac, ze w tym konkretnym przypadku lekarz byt zobowigzany do poin-
formowania powddki o mozliwosci wystapienia tego konkretnego po-
wiklania pooperacyjnego, to sam fakt niepoinformowania powodki o
mozliwosci wystgpienia rzeczonych powiklan nie powoduje szkody po
stronie powodki. W razie przyjecia, ze pozwany ponosi odpowiedzial-
nos¢ za powstaly uszczerbek na zdrowiu powddki, to Zadana przez po-
wodke kwota z tytulu odszkodowania i zado$¢uczynienia oraz wyso-
koS¢ renty jest wygérowana. Na podstawie przeprowadzonego poste-
powania dowodowego Sad ustalit, co nastepuje:

Powddka w okresie od 12 lipca 2000 roku przebywata w Miejskim
Szpitalu Specjalistycznym im. G. Narutowicza w Krakowie z rozpozna-
niem duzych woli tarczycowych zamostkowych. W dniu 13 lipca 2000
roku wykonano u powodki zabieg operacyjny. W dniu 17 lipca 2000
roku stwierdzono porazenie lewego nerwu krtaniowego wstecznego.
Nastepnie w dniu 19 lipca 2000 roku wypisano powodke do domu
z zaleceniem przeprowadzania badan kontrolnych. W okresie od 11 do
21 sierpnia 2000 roku wdrozono u powddki leczenie zachowawcze
1 blokade lewego nerwu krtaniowego celem eliminacji porazenia ner-
wu krtaniowego. Ze wzgledu na utrzymujace si¢ zaburzenia mowy oraz
oddychania powodka zostala ponownie umieszczona w Klinice im.

Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8) 117



Mirostaw Nesterowicz

G. Narutowicza w okresie od 18 do 28 wrzeSnia 2000 roku. Zastosowa-
no wowczas leczenie farmakologiczne oraz blokade lewego nerwu krta-
niowego. W czasie tego pobytu stwierdzono u powddki, ze ,,prawy fatd
gltosowy jest stabo ruchomy przy fonacji, szpara gtosni — niecatkowicie
zwarta — fald gtosowy lewy dochodzi do linii gtosowe;j”.

Prowadzone badania zachowawcze 1 farmakologiczne nie przynio-
sty jednak poprawy stanu zdrowia powddki. Powodka podjeta dalsze
leczenie w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie w Klinice Otolaryn-
gologicznej w okresie od 8 do 16 maja 2002 roku i od 7 do 28 maja 2003
roku. W czasie ostatniego pobytu powodki w Klinice Otolaryngologicz-
nej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie wykonano u powddki tra-
cheotomi¢ — nacigcie tchawicy i laterofiksacje.

Swiadek M.T,, maz powddki, zeznat, Ze leczenie powddki nie jest catko-
wicie zakonczone. Rokowania nie sg jednak pomySlne. Na strunach gtoso-
wych powstaja zrosty, ktore zamykaja przewdd oddechowy
i powddka co pewien okres bedzie poddawana zabiegom, co w konsekwencji
doprowadzi do calkowitej utraty mowy. Porozumienie si¢
z powodka jest obecnie niemozliwe i dlatego Sad odstapil od jej przestu-
chania. Swiadek zeznat takze, Ze choroba tarczycy ujawnita sie u powédki
przed 2000 rokiem. Od momentu leczenia powddka przez caly czas jest
pod opieka lekarska. Nie moze nigdzie pracowac. Przed operacja praco-
wala jako kelnerka i zarabiata miesiecznie 1000 zlotych. Ze wzgledu na
swoj stan zdrowia nie jest w stanie podjac sie jakiejkolwiek pracy zawodo-
wej. Maz powddki pracuje jako sprzedawca w sklepie i miesigcznie zara-
bia 800 ztotych. Na utrzymaniu maja troje uczacych si¢ dzieci w wieku 7,
101 13 lat. Powodka z opieki spotecznej otrzymuje 125 zlotych miesiecznie
na leki. Mieszkaja we wltasnym domu w sasiedztwie matki powodki, ktora
pomaga powddce w prowadzeniu domu, poniewaz powodka moze wyko-
nywac tylko drobne prace. Maz powddki na konsultacje do Krakowa do-
jezdza z zona trzy razy w miesigcu wlasnym samochodem marki Fiat (rok
prod. 1988). Przejazd kosztuje tam i z powrotem 50 zlotych. Na leki dla
zony miesiecznie wydaje 300 ztotych.

Sad zwazyl, co nastepuje:

Jest okolicznoScig bezsporna, ze powodka musiata by¢ poddana za-
biegowi operacyjnemu z uwagi na przerosly zamostkowo lewy ptat tar-
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czycy. W dniu 17 maja 2000 roku otrzymata skierowanie na konsultacje
specjalistyczne z Poradni Cukrzycowej w Bochni oraz zakwalifikowana
zostata do leczenia operacyjnego. Nastepnie w dniu 19 maja 2000 roku
wykonata badanie laryngologiczne w Poradni Specjalistycznej w Boch-
ni. Stwierdzono wowczas u powodki, ze struny glosowe sa gtadkie, pra-
widltowo ruchome przy fonacji. W dniu 12 lipca 2000 roku zostata przy-
jeta do leczenia szpitalnego na Oddziat Chirurgiczny Szpitala im.
G. Narutowicza w Krakowie. Po opuszczeniu przez powodke szpitala
w dniu 19 lipca 2000 roku i stwierdzeniu wystapienia pooperacyjnego
porazenia lewego nerwu wstecznego powoddka skierowata kilka pism
do ordynatora Oddzialu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza,
ktora to funkcje pehnit Swiadek R.H. Jak swiadek zeznat, powddka za-
rzucata poczatkowo btad w sztuce lekarskiej, ktory miat polegac na nie-
dolozeniu nalezytej starannosci podczas wykonywania zabiegu. Zarzu-
cala, ze na skutek zaniedban lekarskich doszto do powstania uszko-
dzef narzadu mowy, ktére w efekcie doprowadzily do utraty mowy.
Byla réwniez w tych pismach mowa o tym, ze nie zostata poinformowa-
na o niekorzystnych nastgpstwach przeprowadzonego zabiegu. Na pod-
stawie dokumentacji lekarskiej swiadek stwierdzil, ze wskazaniami do
wykonania zabiegu byta obecno$¢ duzego wola guzowatego, ktory mogt
zawiera¢ zmiany nowotworowe, a wielkoS¢ tego wola i fakt schodzenia
poza mostek stanowit zagrozenie dla zycia powddki, co w konsekwen-
cji moglo doprowadzié¢ do uduszenia powédki. Swiadek przyznat réw-
niez, ze zgodnie z przepisami ustawy o zawodzie lekarza chory ma pet-
ne prawo do uzyskania informacji o zagrozeniach, ale takich, ktére nie
doprowadzityby w efekcie do zaniechania leczenia operacyjnego czy
zniechecenia pacjenta do dalszego leczenia.

Do szpitala powddka zostata przyjeta przez Swiadka K.F, ktora ze-
znala, ze podraznienie nerwu wstecznego, ktore wystepuje przy tego
rodzaju operacjach, ma charakter przejSciowy. Z doSwiadczenia wila-
snego Swiadkowi wiadomo, ze tego rodzaju podraznienia ustepujq sa-
moistnie po zastosowaniu blokad i witamin. Zdarzaja si¢ przypadki, ze
niedowtad moze ustapi¢ po dwoch latach. W przypadku powodki mi-
nat okres dwoch lat 1 nie stwierdzono poprawy. Jaka jest przyczyna tego
stanu, Swiadek nie potrafita wyjasnic¢ stwierdzajac, ze do uszkodzenia
nerwu wstecznego mogto dojs¢ podczas zabiegu chirurgicznego przez
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ucisk narzedziem chirurgicznym, ale w takim przypadku funkcja gloso-
wa powinna wroci¢. Nerw strunowy przebiega miedzy tchawica a pta-
tem tarczycy i1 krzyzuje tetnice tarczowa dolng bocznie. Do uszkodze-
nia nerwu wstecznego zdaniem Swiadka moglo dojs¢ takze przy wyta-
czaniu wola mostkowego, ktory to sposob zastosowano u powodki pod-
czas operacji. Swiadek K.F. zeznala réwniez, ze nie istnieje ustawowy
wymoOg informowania pacjenta o mogacych powstac¢ powiktaniach po-
operacyjnych, ale od okoto po6t roku w szpitalu wprowadzono wymog,
ze pacjent podpisuje oSwiadczenie, ze zostat poinformowany o mozli-
wych skutkach powiktan zabiegu. Swiadek M.C. zeznat, ze na podsta-
wie dokumentac;ji lekarskiej wiadomo Swiadkowi, ze u powodki nie byta
to jakas$ skomplikowana operacja, aczkolwiek byta utrudniona ze wzgle-
du na potozenie wola poza mostkiem.

Przyczyny uszkodzenia nerwu zwrotnego wskazane przez powyzszych
Swiadkéw potwierdzita Akademia Medyczna we Wroctawiu — Katedra
i Zaktad Medycyny Sadowej, do ktorej Sad zwrdcit si¢ o wydanie opinii.
W wydanej opinii Zaktad Medycyny Sadowej we Wroctawiu stwierdzit
na podstawie dokumentacji lekarskiej i badan powodki wystepujacy znacz-
ny stopief trudnosci w méwieniu i nieduzego stopnia dusznos$¢ wdecho-
wa spoczynkowa. Na lewej strunie gtosowej — ubytek w odcinku tylnym;
przy tylnym spoidle prawej struny glosowej — zgrubienie. Szpara glo$ni
waska, w badaniu videostroboskopowym widoczny stan po prawostron-
nej chordectomii, catkowity brak fali sSluzéwkowej. Lewa struna glosowa
nieruchoma zgrubiata. W przypadku powddki fakt stwierdzenia poraze-
nia lewej struny glosowej juz w czwartej dobie po zabiegu wedtug opinii
moze sugerowac Srddoperacyjne uszkodzenie lewego nerwu zwrotnego.
Natomiast niedowtad prawej struny glosowej rozpoznany w okoto 1,5
miesigca po zabiegu byl niewatpliwie nastgpstwem wciggniecia tego ner-
wu w zrosty pooperacyjne podczas procesu gojenia. W opinii stwierdzo-
no rowniez, ze istniejace u powodki przed zabiegiem duze rozmiary gu-
zowate zmienionej tarczycy stwarzaly wicksze prawdopodobienstwo za-
istnienia powiktan ze strony nerwOw zwrotnych i ewentualnos¢ taka le-
karz powinien przewidzie€. Stwierdzone u powodki zmiany wynikajace
z porazenia nerwOw spowodowaly trwaly uszczerbek na zdrowiu w wyso-
kosci 30%. Powodka wymaga statej opieki otolaryngologicznej w specja-
listycznych oSrodkach. Stan jej nie rokuje poprawy.
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Zabieg operacji tarczycy, co wynika z opinii Zaktadu Medycyny Sado-
wej we Wroclawiu i1 zeznan Swiadkow M.C,, K.F. 1 R.H. nalezy do zabiegow
wymagajacych szczegolnej starannosci. W przypadku powodki w chwili przy-
jecia do szpitala wiadome bylo, ze jest to przypadek trudny ze wzgledu na
duze rozmiary guzowate zmienionej tarczycy, stwarzajacy duze prawdopo-
dobienstwo zaistnienia powiklan, co zobowigzywalo lekarza do szczegol-
nej starannosci. Jest faktem, ze zabieg operacyjny usunigcia tarczycy byt u
powodki konieczny ze wzgledu na ucisk tchawicy 1 wynikajace z tego zagro-
zenie zycia z powodu zaburzen oddychania. Powodka, co jest rowniez oko-
licznoScig bezsporna, nie mogta si¢ nie poddac zabiegowi. Powddka te Swia-
domos¢ miata. Nie zarzuca tez, aby w czasie zabiegu popetniono biad w
sztuce lekarskiej, twierdzi jednak w pozwie, ze nie zostata poinformowana
o0 mogacych powstac skutkach przeprowadzonej operacji. Wykonany za-
bieg stwarzat ryzyko powiktan, ale mozna byto to ryzyko przynajmniej ogra-
niczy¢ w skutkach. Artykut 31 o zawodzie lekarza z 1996 roku (Dz.U. nr 21,
poz. 204) stanowi, Ze lekarz ma obowigzek udzielenia pacjentowi przystep-
nej informacji o jego stanie zdrowia, mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania oraz
rokowaniu. Zgodnie z orzeczeniem Sadu Najwyzszego z 19.10.1971 roku
(sygn. IT CR 421/71, Lex nr 7000) ryzyko operacyjne, jakie bierze na siebie
pacjent, wyrazajac zgode na zabieg obejmuje zwyklte powiklania poopera-
cyjne, nie za$ komplikacje i szkody wynikle wskutek pomyiki lekarza. Jezeli
wiec lekarz pomytkowo uszkodzit w czasie operacji inny organ, to chociaz-
by pomytka ta byla niezawiniona, nie moze ona obcigza¢ pacjenta. Skoro
tego rodzaju powiktanie mozna bylo przewidzie¢, to odpowiedzialnos¢ za
skutki zabiegu ponosi za szpital strona pozwana. Na podstawie art. 445 k.c.
tytutem zadoSc¢uczynienia Sad zasadzit kwote 100 tys. ztotych. Ze wzgledu
na stan zdrowia powddka utracita catkowicie zdolno$¢ do pracy zarobko-
wej 1 na podstawie art. 444 § 2 k.p.c. Sad zasadzit tytutem renty kwote 400
ztotych miesigcznie. Tytutem odszkodowania Sad zasadzit na rzecz powod-
ki kwote 2 tys. ztotych. Powodka nie przedtozyta wprawdzie rachunkow,
ale Sad dat wiar¢ Swiadkowi M.T,, ze powddka niewatpliwie poniosta wy-
datki nawet na leki, ktore przy swoim stanie zdrowia kupuje. W pozostatej
czesci ponad zasadzona kwote Sad powddztwo oddalit, albowiem powdd-
ka nie wykazata, w jakiej wysokosci poniosta wydatki.

Mirostaw Nesterowicz
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Glosa

Choc teza wyroku w Swietle prawa 1 ustalonego orzecznictwa wydaje sie
trafna, to sprawa nie jest jednak prosta. Dawniejsze orzeczenia Sadu Naj-
wyzszego pozwalaly lekarzowi na nieinformowanie pacjenta o komplika-
cjach i powiktaniach mozliwych do przewidzenia, lecz zdarzajacych si¢ rzad-
ko, zwlaszcza gdy operacja jest konieczna dla ratowania Zycia chorego'.
Art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza takiego uprawnienia lekarzowi
nie daje. Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o wszelkich mozliwych i
przewidywalnych komplikacjach, aby jego zgoda na zabieg byla ,,Swiado-
ma”. Odejscie od tej zasady przewiduje art. 31 ust. 4 ustawy, ktory stanowi,
ze ,,w sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pa-
cjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i rokowaniu,
jezeli wedhug oceny lekarza przemawia za tym dobro chorego”. Poniewaz
jest to przepis wyjatkowy, nie moze on by¢ stosowany rozszerzajaco.

Uwazam za prawidtowe w obecnym stanie prawnym stanowisko Sadu
Najwyzszego, ze pacjent powinien by¢ poinformowany o skutkach za-
biegu oraz o stopniu prawdopodobienstwa ich wystapienia, zwlaszcza
jesli polegaja na znacznym i istotnym uszczerbku zdrowia, nawet jesli
wystepuja one rzadko lub bardzo rzadko, ale nie mozna ich wykluczy¢.
Wystarczajace jest jednak ogdlne okreslenie rodzaju mozliwych do prze-
widzenia nastgpstw zabiegu oraz wskazanie, czy zagrazaja zZyciu pacjenta
albo jesli moga mie¢ wplyw na prawidlowe funkcjonowanie organizmu
(orzecz. SN z 28 IX 1999 r., II CKN 511/98). Gdy jednak chodzi o za-
bieg operacyjny ratujacy zycie pacjenta, obowiazek informacji lekarz
moze ograniczy¢ do wskazania mozliwych niekorzystnych skutkow
1 powiktfan, bedacych zwyklym, typowym nastepstwem danego zabiegu
(orzecz. SN z 1 IV 2004 r., IT CK 134/03).

Powodka poddana zostala zabiegowi operacyjnemu usuniecia roz-
rostu nieztosliwego w obrebie gruczotu tarczycowego. W trakcie zabie-
gu uszkodzona zostata lewa struna gtosowa, co doprowadzito do utraty
mowy. Leczenie porazenia nerwu krtaniowego nie przynosi poprawy,
a rokowania sa niepomyslne. Skutkiem tego kalectwa 1 zwigzanego
z tym rozstroju zdrowia jest rowniez catkowita utrata zdolnoSci do pra-
Cy oraz, co oczywiste, znaczne pogorszenie jakoSci zycia.

!Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. VII, Torun 2005, s. 128-129.
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Czy jednak szkody tej mozna bylo unikng¢?

W procesie ustalono, ze operacja przeprowadzona byla prawidto-
wo, cho¢ byt to przypadek trudny ze wzgledu na duze rozmiary guzo-
wate zmienionej tarczycy. Powodka nie zarzuca lekarzom ani btedu w
sztuce lekarskiej, ani braku dotozenia nalezytej starannosci (cho¢ po-
czatkowo to czynita), zarzuca natomiast brak poinformowania jej o ry-
zyku wystapienia powiklan. Wprawdzie Sad powiedzial, ze: ,,wykonany
zabieg stwarzat ryzyko powiklan, ale mozna byto to ryzyko wystapienia
powiktan przynajmniej ograniczy¢ w skutkach”, jest to jednak stwier-
dzenie bez pokrycia, bo ani z uzasadnienia wyroku, ani z opinii bie-
glych nie wynika, w jaki sposdb moglo to nastapic. Biegli oswiadczyli,
ze stan tarczycy powoOdki zobowigzywat lekarzy do szczegélnej staran-
nosci ze wzgledu na wieksze prawdopodobiefistwo zaistnienia powi-
ktan ze strony nerwéw zwrotnych, nigdzie jednak nie ma zarzutu, iz
lekarze tej starannosci nie dotozyli.

Mozna wigc rzec, ze porazenie nerwu krtaniowego jest powiktaniem,
ktérego nie mozna byto uniknaé, choéby powddka zostata o mozliwosci
jej wystapienia poinformowana. Czy odméwitaby wowczas zgody na pod-
danie si¢ operacji nie chcac ponosi¢ takiego ryzyka? Sad stwierdzit, ze
,Zabieg operacyjny usunigcia tarczycy byt u powodki konieczny ze wzgle-
du na ucisk tchawicy i wynikajace z tego zagrozenie zycia z powodu za-
burzen oddychania. Powodka, co jest rowniez okolicznoScia bezsporna,
nie mogta nie poddac si¢ zabiegowi. Powodka te SwiadomosS¢ miata”.

Gdyby powoddka o ryzyku powiklan zostata poinformowana, objeta-
by je zakresem swojej zgody. W danej sprawie zgoda powddki nie byta
jednak ,,uswiadomiona” i to daje jej podstawe do zadania zadoScuczy-
nienia za doznang krzywde i odszkodowania za szkody majatkowe (Za-
danie zasadzenia renty i zwrotu kosztow wydatkow na leczenie). Wy-
rok Sadu jest przeto prawidlowy, gdyz dziatanie lekarza naruszylo do-
bro osobiste pacjenta — prawo do integralnosci cielesne;j.

Sprawa moze jednak budzi¢ kontrowersje. Warto wskazac tu na orze-
czenie francuskiego Sadu Apelacyjnego w Angersz 11 IX 1998 1. (D. 1998.
J.46), w ktérym stwierdzono, ze pacjent nie moze zada¢ odszkodowania
na podstawie faktu, iz lekarz dokonat zabiegu bez jego zgody (wyciecie
polipa okreznicy, zagrozonego — w przeciwnym razie — zwyrodnieniem
nowotworowym), gdyz nie byl poinformowany o ryzyku operacji, skoro
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gdyby nawet zostal ostrzezony, to jest nieprawdopodobne, aby odmowit
leczenia ze wzgledu na przewidywany rozw0j choroby w razie niedzialania
lekarza. Sad uznatl w konsekwencji brak zwiazku przyczynowego pomie-
dzy szkoda, ktdra pacjent poniést (mniejsza niz ta, ktdra by ponidst w razie
zaniechania interwencji lekarskiej), a brakiem informacji.

Gdyby w danej sprawie powddke o ryzyku powiktan poinformowa-
no, to nie otrzymataby ani ztotego za zrealizowanie ryzyka. To tez trud-
no uznac za stuszne. Czy wigc nie byloby lepiej przyjac, ze miatl miejsce
,wypadek medyczny”, ktéry powinien podlega¢ wynagrodzeniu z od-
powiedniego funduszu czy ubezpieczenia w sytuacji, gdy powiktanie
moglo, lecz nie musiato nastagpic, ale nie mozna byto tego ryzyka unik-
nac. W Polsce brak jest po temu odpowiednich unormowan prawnych,
system odpowiedzialnosci za szkody wyrzadzone przy leczeniu jest tra-
dycyjny, oparty na winie (czasami bezprawnosci). Wydaje si¢ jednak,
ze dojrzewa SwiadomoS$¢ Ministerstwa Zdrowia, Biura Ochrony Praw
Pacjenta, Rzecznika Praw Obywatelskich i doktryny prawa o koniecz-
nosci stworzenia nowego systemu. Mozna si¢ oprze¢ na réznych wzor-
cach, ktore staja sie coraz powszechniejsze (Nowa Zelandia, Francja,
kraje skandynawskie)?.

W wielu krajach istnieja projekty nowych rozwigzan prawnych badz
trwa dyskusja o potrzebie takich rozwigzan, lepiej chronigcych poszko-
dowanego na skutek zabiegéw leczniczych pacjenta’, a nawet o ujed-
noliceniu europejskich systemow prawa odpowiedzialnosci za szkody
wyrzadzone przy leczeniu (lub przynajmniej zblizeniu) w ramach pra-
wa wspdlnotowego®.

2Ibidem, s. 326 i n.

3Zob.J. Dute, M.G. Faure, H. Koziol, No-Fault Compensation in the Health Care Sector, Wien-New
York 2004; S. Taylor, L indemnisation du risque thérapeutique en droit anglais et la possibilité d “un
rapprochement des systmes européens, Revue Internationale de Droit Comparé, 3/2005, s. 717 i n.

4S. Taylor, jw., s. 729 i n.
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GLOSA
do wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 24 lutego 2005 roku
V KK 375/04

Teza glosowanego postanowienia:

Jesli skutek stanowiacy ustawowe znamie przestepstwa popetnione-
go przez zaniechanie jest nastgpstwem bezprawnych zachowan wielu
0sOb, to zwazywszy na treS¢ art. 2 k.k., moze by¢ on przypisany tym
tylko, ktore nie wykonaly cigzacego na nich prawnego, szczegdlnego
obowiagzku zapobiegniecia skutkowi i tylko wtedy, gdy w nastapieniu
skutku urzeczywistnilo si¢ niebezpieczenstwo, ktore wykonanie tego
obowiazku miato odwrdcic.

Glosowane postanowienie wydane zostato w sprawie, w ktorej po-
czynione zostaly nast¢pujace ustalenia co do stanu faktycznego.

Pacjentka Bogustawa S., po przyjeciu na oddzial neurologiczny szpi-
tala specjalistycznego, poddana zostata migdzy innymi badaniu gtowy
tomografem komputerowym. Na wykonanych zdjeciach wpisano jej imi¢
1 nazwisko. Sporzadzenie opisu diagnostycznego wyniku badania nale-
zato do Katarzyny W. jako lekarza rentgenodiagnosty. Przez nieuwage
wykonata ona opis na podstawie zdjecia z badania tomografowego in-
nej pacjentki — Heleny W.,, ktorej imie 1 nazwisko byto na tymze zdjeciu
wyraznie wpisane. Katarzyna W. rozpoznata zmiany chorobowe w po-
staci ukladu komorowego nadnamiotowego symetrycznie poszerzone-
go bez cech wodogtowia. Tak wadliwie opracowana dokumentacja dia-
gnostyczna przekazana zostata ordynatorowi oddzialu neurologiczne-
go —dr Marii K. Nie zwrdcita ona uwagi na rozbieznoS¢ mi¢dzy danymi
osobowymi na zdjeciach i w opisie zmian chorobowych. Zaskoczona
niespodziewanym wynikiem badania, ujetym w opisie, zwrocita sie
o opini¢ do ordynatora oddziatu neurochirurgii dr. Wojciecha M. Ten
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takze nie spostrzegt oczywistej pomyiki lekarza diagnosty, polegajacej
na przypisaniu Bogustawie S. zmian patologicznych zagrazajacych wo-
dogtowiem, rozpoznanych w oparciu o wynik badania innej pacjentki.
Oceniajac natomiast charakter zmian widocznych na zdjeciach 1 okre-
Slonych w opisie zdecydowat on, za zgoda pacjentki Bogustawy S., o
wykonaniu na oddziale neurochirurgii zabiegu operacyjnego wszcze-
pienia zastawki komorowo-otrzewnowej. Podczas wykonania zabiegu
przewodniczyt zespotowi operacyjnemu. Po kilku tygodniach pacjent-
ka zglosita si¢ ponownie do szpitala, uskarzajac si¢ na uporczywe bole
glowy, bedace nastepstwem niewskazanej w jej przypadku operacji. Uza-
sadniajac prawidtowos¢ zastosowanego leczenia dr Wojciech M. oka-
zal Bogustawie S. catos¢ dokumentacji diagnostycznej. Obecna przy roz-
mowie cOrka pacjentki spostrzegta na zdjeciach z badania tomografem
nazwisko Heleny W. i zwrdcita na to uwage. Wtedy dopiero lekarz or-
dynator oddziatu uswiadomit sobie, ze do operacji doszto w wyniku po-
mylki. Po uzyskaniu zgody Bogustawy S. dokonano ponownej operacji,
tym razem w celu usunigcia zastawki zatozonej pod czaszka, by przy-
wroci¢ stan sprzed zabiegu. Po drugiej operacji samopoczucie Bogu-
stawy S. nie uleglo poprawie. Biegli psychiatrzy rozpoznali u niej obja-
wy neurotyczne o obrazie zaburzen stresowych, pourazowych, zwiaza-
nych z przebytymi operacjami neurochirurgicznymi.

Opisany stan faktyczny stat sie podstawa oskarzenia Katarzyny W.
przez Prokuratora Rejonowego w W. o to, ze w dniu 9 maja 2001 r.,
bedac lekarzem rentgenodiagnosta, zatrudnionym w szpitalu specjali-
stycznym, przeprowadzajacym w pracowni tomografii komputerowe;j
badania glowy Bogustawie S. i Helenie W., pacjentkom oddziatu neu-
rologii, podczas dokonywania opisu 1 rozpoznania lekarskiego na pod-
stawie prawidlowo wykonanych zdje¢ tomografem, na ktorych widocz-
ne byly prawidlowe wpisy danych osobowych pacjentek, przypisata
zmiany chorobowe — uktad komorowy nadnamiotowy symetrycznie
poszerzony bez cech czynnego wodoglowia, widoczny na zdjeciu glowy
Heleny W. — Bogustawie S., a wydana przez nia wadliwa diagnoza i jej
niezweryfikowanie przez lekarza oddziatu neurochirurgii — neurochi-
rurga Wojciecha M., w przypadku Bogustawy S., ktora na ten Oddziat
zostata skierowana, doprowadzita do przeprowadzenia na niej dwoch
zbednych zabiegOw lekarskich stanowigcych bezpoSrednie narazenie
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na niebezpieczefstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdro-
wiu, tj. wszczepienia zastawki komorowo-otrzewnowej, a nastepnie, po
ujawnieniu btedu, zabiegu usuniecia zastawki, ktore to zabiegi spowo-
dowaly naruszenie czynnoSci narzadu jej ciata na czas powyzej 7 dni, t].
o czyn z art. 160 § 21 3 kodeksu karnego w zbiegu z art. 157 § 113 k.k.
w zwigzku z art. 11 § 2 k.k.

Po rozpoznaniu przedmiotowej sprawy Sad Rejonowy w W., wyro-
kiem z dnia 7 listopada 2003 r., uznat Katarzyne W. za winna popetnie-
nia zarzuconego jej czynu, z ta jednak zmiana, ze z jego opisu wyelimi-
nowal ustalenie, iz zabiegi lekarskie spowodowaly naruszenie czynno-
Sci narzadu ciata pokrzywdzonej Bogustawy S. Kwalifikujac przypisany
czyn jako wystepek z art. 160 § 21 3 k.k., Sad ten wymierzyt oskarzone;j
na podstawie art. 160 § 2 k.k. kare 8 miesiecy pozbawienia wolnosci,
a jej wykonanie zawiesil warunkowo na okres 2 lat.

Powotany wyrok zaskarzyli apelacja: obronca — na korzys$¢, a Proku-
rator Rejonowy i pelnomocnik oskarzycielki positkowej — na niekorzysc¢
oskarzonej. Po rozpoznaniu wskazanych apelacji Sad Okregowy w S.,
wyrokiem z dnia 13 sierpnia 2004 r., zmienit zaskarzony wyrok w ten
sposob, ze uniewinnil Katarzyng W. od popelnienia zarzuconego jej
czynu.

Od prawomocnego wyroku kasacje na niekorzyS¢ oskarzonej wniost
Prokurator Okregowy w S. Zarzucit razace naruszenie przepisow prawa
karnego materialnego, ktore mialo istotny wplyw na tres¢ wyroku,
a mianowicie art. 160 § 213 k.k. w zbiegu z art. 157 § 113 k.k., polegajace
na ich niezastosowaniu wobec oskarzonej i bezpodstawne przyjecie, ze
pomiedzy mylnym przypisaniem przez nia Bogustawie S. zmian choro-
bowych ze zdjecia tomografu komputerowego gtowy innej pacjentki oraz
przeprowadzeniem dwoch zbednych operacji glowy nie zachodzi bezpo-
Sredni zwiazek przyczynowy, a ponadto, ze nie zaistniat skutek w postaci
narazenia na bezpoSrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu 1 nieumyslnego naruszenia czynnoSci narzadow
ciata na czas powyzej 7 dni. W konkluzji autor kasacji wniost o uchylenie
zaskarzonego wyroku oraz wyroku Sadu Rejonowego w W. 1 przekazanie
sprawy temu Sadowi do ponownego rozpoznania.

Sad Najwyzszy — w wyniku rozpoznania kasacji — uchylit zaskarzony
przez Prokuratora Okregowego wyrok Sadu Okregowego w S., oraz
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zmieniony nim wyrok Sadu Rejonowego w W., 1 przekazat sprawe te-
muz Sadowi do ponownego rozpoznania w pierwszej instancji.

Odnoszac si¢ do stanowigcego przedmiot glosy wyroku Sadu Naj-
wyzszego, podkreslic wypada przede wszystkim trafno$¢ rozstrzygnie-
cia merytorycznego wyrazonego w jego sentencji. Wobec wyzej powo-
tanych — niespornych w sprawie — okolicznoSci sktadajacych sie na ksztatt
stanu faktycznego z jednej strony, oraz treS¢ przepisow art. 160 kodek-
su karnego ze strony drugiej, zaakcentowac wypada bowiem oczywista
zasadnoS¢ zarzutu razacego naruszenia przepisow prawa karnego ma-
terialnego, sformulowanego przez Prokuratora Okregowego w S. pod
adresem wyroku uniewinniajacego oskarzona, wydanego przez Sad dru-
goinstancyjny.

Uznajac trafno$¢ rozstrzygniecia wyrazonego w sentencji rozwazane-
go wyroku Sadu Najwyzszego, wyrazam jednoczeSnie watpliwos¢ co do
stusznosci niektorych wywodow zawartych w jego czeSci motywacyjne;.
Ich prezentacje poprzedzi¢ musi jednak kilka uwag odnoszacych sie do
powotywanych przez Sad Najwyzszy stwierdzen zawartych w wyroku unie-
winniajacym, wydanym przez Sad Okregowy. Referujac stanowisko te-
goz, Sad Najwyzszy zauwaza, ze ,,w przekonaniu sagdu drugiej instancji,
jesli nawet z niestarannej pracy oskarzonej wynikato jakie§ zagrozenie
dla zdrowia Bogustawy S. w perspektywie czekajacego ja dalszego lecze-
nia szpitalnego, to nie miato ono charakteru zagrozenia bezposredniego
w odniesieniu do skutkéw, gdyz te byly rezultatem poZniejszych zanie-
dban innych oséb w fazie decydowania o wykonaniu operacji”.

Warto spostrzec, ze powotana wypowiedz jest bardzo niejasna. Ro-
dzi sie w szczegolnosci watpliwos¢, czy pojawiajacy si¢ tam termin ,,za-
grozenie” uzywany jest w charakterze desygnatu znamienia czasowni-
kowego ,,naraza”, czy tez—znamienia skutkowego ,,niebezpieczenstwo”.
Od strony semantycznej jest on blizszy zapewne znamieniu skutkowe-
mu. Jednakze pojawiajacy si¢ w cytowanej wypowiedzi zwrot ,,nie mia-
fo ono charakteru zagrozenia bezpoSredniego w odniesieniu do skut-
kow” — wyraznie przeciwstawiajacy ,,zagrozenie bezpoSrednie” skut-
kom - rodzi odczucie, ze funkcjonuje on w charakterze swego rodzaju
substytutu znamienia czasownikowego ,,naraza”. Przy takim jego rozu-
mieniu nalezatoby przyjaé, ze Sad Okregowy znamie ,,.bezposrednie”,
wystepujace w konstrukcji przestepstwa z art. 160 k.k., sktonny byt wia-
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za¢ wlasnie ze znamieniem ,,naraza”, i w braku tak rozumianego ,,bez-
posredniego narazenia” upatrywac podstawy do uniewinnienia Kata-
rzyny W. Warto zauwazy¢, ze taki sposOb rozumienia znamion analizo-
wanego przestepstwa zasugerowa¢ mogt Prokurator Rejonowy w W,
ktory — jesli opierac sie na analizie zarzutu w brzmieniu przytoczonym
przez Sad Najwyzszy — uzyl zwrotu, wedlug ktorego Katarzyna W. do-
prowadzita do przeprowadzenia na pokrzywdzonej ,,dwoch zbednych
zabiegow lekarskich stanowigcych bezposrednie narazenie na niebez-
pieczenstwo (podkr. J.W.) utraty zycia albo ci¢zkiego uszczerbku na
zdrowiu”. Zwrot ten byl o tyle niefortunny, Zze znami¢ czasownikowe
,haraza”, transponowal niejako do opisu nast¢pstwa czynu, nadajac
mu postac ,,narazenie” — 1 powiazal je w dodatku ze znamieniem ,,bez-
posSrednie”.

Sad Najwyzszy, odnoszac si¢ do wyroku uniewinniajacego, ekspo-
nowal nie tyle wyzej podnoszony problem ,,zagrozenia bezposrednie-
g0”, co fakt ,,odrzucenia przez Sad Okregowy zwigzku przyczynowego
miedzy btedem oskarzonej wynikajacym z nieostroznego wykonania
przez nig obowiagzkOw a przeprowadzeniem przeciwwskazanej z punk-
tu widzenia wiedzy medycznej operacji glowy Bogustawy S.” Konstato-
wal, Zze odrzucenie zwiazku przyczynowego oznaczalo, iz uwolnienie
oskarzonej od odpowiedzialnoSci karnej nastapito z powodu braku prze-
stanki do ustalenia jej sprawstwa, gdyz zwigzek przyczynowy migdzy
zachowaniem osoby a skutkiem warunkuje sprawstwo przestepstwa
materialnego.

W odniesieniu do wyzej powolanych wypowiedzi podkresli¢ nalezy
przede wszystkim, ze w zakresie rozwazanej materii aktualizuja si¢ co
najmniej dwa zagadnienia, ktore nalezy starannie rozrézniac. Znamie-
niem ogllnym przestepstwa z art. 160 k.k. jest powigzanie kauzalne
pomiedzy czynem sprawcy, a okreSlonym w ustawie skutkiem. Znamie-
niem szczegblnym tegoz przestepstwa jest znami¢ zakladajace, ze ob-
jete znamieniem skutkowym niebezpieczenstwo ma by¢ niebezpieczen-
stwem ,,bezposrednim”. OczywiScie mozliwoS¢ pociagni¢cia do odpo-
wiedzialnosci karnej oskarzonej uzalezniona jest zaréwno od realizacji
tak rozumianego znamienia ogolnego, jak 1 — wskazanego znamienia
szczegOlnego. Jezeli przedmiotem rozwazan stata si¢ zasadnoS¢ unie-
winnienia Katarzyny W., nalezato jednoznacznie okresli¢, czy powo-
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dem uniewinnienia byto wykluczenie zwiazku kauzalnego — a wiec nie-
zrealizowanie przez oskarzong znamienia ogdlnego przestepstwa, czy
tez uznanie, iz nie zostato zrealizowane znami¢ szczegdlne tegoz prze-
stepstwa, wyrazone terminem ,,bezposrednie”.

KoniecznoSci rozrozniania analizowanych znamion — oraz podstaw
uniewinnienia idacych za brakiem realizacji ktoregos z nich — nie moze
negowac fakt oczywistego zwigzku pomiedzy nimi polegajacego na tym,
ze wskazane znami¢ szczegdlne dookresSla istote nastepstwa czynu, waz-
nego z punktu widzenia akcentowanego znamienia ogdlnego.

W tresci glosowanego wyroku Sad Najwyzszy nie rozwija szerzej
watku zwigzanego z realizacja znamienia ,,bezpoSrednie”, tymczasem
wydaje sie, ze ten na takie rozwiniecie wyjatkowo zastuguje — zwlaszcza
ze wzgledu na referowane przez Sad Najwyzszy stanowisko Sadu Okre-
gowego, prowadzace w konsekwencji do uniewinnienia Katarzyny W.

Analizujac zatem zespot znamion ustawowych przestepstwa z art. 160
k.k. warto zauwazy¢, ze ten ustanawia odpowiedzialno$¢ karng za nara-
Zenie na ,,bezposrednie niebezpieczenstwo” — nie za$, za narazenie bez-
posrednio na niebezpieczenstwo. Moim zdaniem, ta subtelna réznica jest
merytorycznie bardzo znaczaca. Gdyby bowiem znamieniu ,,bezpoSred-
nie” nada¢ imiestowowa postac ,,bezpoSrednio” — i jako takie odnies¢ je
do czasownikowego znamienia ,,naraza” — nalezatoby uznac, ze art. 160
k.k. obejmuje zakresem kryminalizacji jedynie te przypadki, w ktorych
niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pokrzywdzonego wynika w spo-
sob niejako autonomiczny i konieczny wprost z czynu sprawcy. Rzecz w
tym jednak, Ze rozwazane znamie w tekscie ustawy zapisane zostato wia-
Snie w przymiotnikowej postaci ,,bezposrednie” i jest odnoszone ewi-
dentnie nie do znamienia czasownikowego ,,naraza”, a do ,,niebezpie-
czefistwa” — znamienia o naturze rzeczownikowej. Okolicznos¢ ta ma to
znaczenie, ze nie nalezy przyjmowac — w charakterze warunku karalno-
Sci — zastrzezenia, iz niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia musi wyni-
ka¢ zawsze w sposOb autonomiczny wprost z czynu sprawcy — i tylko z
tegoz czynu - chociaz 6w musi by¢ oczywiScie warunkiem sine qua non
zaistnienia niebezpieczefistwa. O wymaganej bowiem przez ustawe ,,bez-
posredniosci” niebezpieczenstwa przesadza, w moim przekonaniu, cha-
rakter zdarzenia, ktore swoim czynem sprowadzil sprawca — a ktére ro-
dzi¢ moze wlasnie niebezpieczenstwo ,,bezposrednie” — nie zas$ okolicz-
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nos¢, ze sprawca w sposob autonomiczny swoim czynem niebezpieczen-
stwo to wprost i natychmiast wykreowal. Z tego punktu widzenia przyjac
nalezy takze, ze czyny innych osob, ktore w perspektywie temporalnej
staja si¢ ewentualnie kolejnymi ogniwami w ciagu powiazan kauzalnych
rodzacych bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia, nie
mogg uwalnia¢ od odpowiedzialnosci sprawcy, ktory swoim zachowaniem
ciag powiazan kauzalnych zainicjowal. Jeszcze raz zaakcentowa¢ mozna
w tym kontekscie, ze ustawa wcale nie zaklada, iz niebezpieczenstwo ma
wynikaé bezposrednio z czynu sprawcy (wykluczajac przy tym ewentual-
ny dalszy udzial osob trzecich w jego kreacji) — wymaga tylko, by nie-
bezpieczenstwo bylo niebezpieczenstwem bezposrednim dla zycia lub
zdrowia. To za$ — jako takie — wynika¢ moze takze ze zdarzen, ktorych
sprawstwo wigze si¢ z zachowaniami rdznych oséb, sytuujacymi sie¢ na
przestrzeni dluzszego nawet przedziatu czasu.

»Bezposrednio$¢” niebezpieczenstwa konkretyzuje sie w relacjach
pomiedzy zdarzeniem rodzacym niebezpieczenstwo a dobrami prawny-
mi w postaci zycia i zdrowia ludzkiego. Natura tego zdarzenia — a tym
samym rodzaj i potencjal wynikajacego z niego zagrozenia — konstytu-
uje owa ,,bezposrednios$¢”. Zdarzenie bedace Zrodtem niebezpieczen-
stwa moze by¢ tozsame z czynem sprawcy — na przyktad wowczas, gdy
lekarz zamiast leku podaje pacjentowi substancje toksyczna, narazajac
tym wprost zycie i zdrowie pacjenta. Wowczas mozna zasadnie mowic
o tym, ze bezpoSrednie niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia wynika
rzeczywiScie bezposrednio z czynu sprawcy — zwrot ten, pomimo pewnej
jezykowej niezrecznoSci, moim zdaniem trafnie oddaje istote problemu.
Moze tez jednak by¢ tak, ze bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia
lub zdrowia zachowuje ceche bezposredniosci — ze wzgledu wlasnie na
swoja nature i potencjal — pomimo tego, Ze nie wynika bezposrednio
(wprost) z czynu sprawcy, a jest jednym z jego kauzalnych nastepstw.
Jest tak w szczegOlnoSci wowcezas, gdy z powodu bledow popetnionych
w dokumentacji dotyczacej diagnozy choroby wykonywana jest niewla-
Sciwa operacja, stanowiaca zagrozenie dla zycia i zdrowia pacjenta. I w
tym drugim przypadku koniecznym wszakze staje si¢ uznanie, ze spraw-
ca realizuje znamiona przestepstwa z art. 160 k.k. Jak staratem si¢ bo-
wiem wykazaé, niebezpieczenstwo, o jakim mowa w opisie tegoz prze-
stepstwa, musi by¢ niebezpieczenstwem bezposrednim dla zycia lub zdro-
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wia — nie musi natomiast wynikac bezposrednio z czynu sprawcy, a moze
by¢ tylko jednym z jego dalszych nastepstw kauzalnych. I w tym drugim
przypadku sprawca realizuje swoim czynem znami¢ ,,naraza”, a ustawa
wcale nie wymaga dowodzenia, ze naraza ,,bezpoSrednio”. Wystarczy
ustalenie, ze niebezpieczenstwo jest niebezpieczenstwem bezpoSrednim
dla zycia lub zdrowia, o czym przesadza¢ moze tylko, raz jeszcze zazna-
cze, jego natura i potencjat — badane w odniesieniu do dobr w postaci
zdrowia 1 zycia ludzkiego — a nie jego relacja do czynu sprawcy. Reasu-
mujac: ,,bezposrednio$¢” niebezpieczenstwa konstytuuje odpowiednio
wysoki stopien zagrozenia zycia lub zdrowia, okreslony jego natura, a
nie ta okolicznos¢, ze zagrozenie to, w tak wysokim stopniu, wynika wprost
Juz z czynu sprawcy — nie zas$ z dalszych jego nastepstw.

Drugie z wyzej wskazanych zagadnien — to jest kwestia powigzania
kauzalnego pomiedzy czynem oskarzonej a zdarzeniem odpowiadaja-
cym treSci znamienia skutkowego — w moim przekonaniu w rozwaza-
nej sprawie nie stanowi problemu. Powigzanie to — jak bardzo trafnie
wykazywat Prokurator Okregowy (autor kasacji) — oczywiScie zacho-
dzi. Wczesniej nie miat watpliwosci co do tego Prokurator Rejonowy
i Sad Rejonowy. Watpliwosci nie miat takze i Sad Najwyzszy. Bardzo
stusznie stwierdzil mianowicie, iz ,,btad diagnostyczny oskarzonej wy-
wotat niefortunny ciag zdarzen, a w efekcie doprowadzit do wykonania
obiektywnie niepozadanego, ze wszech miar szkodliwego in concreto
powaznego zabiegu chirurgicznego”. Rownie trafnie konkludowat, ze
»powiazanie przyczynowe jest wiec niezaprzeczalne”.

Odnoszac sie zatem do podstaw uniewinnienia Katarzyny W. stwier-
dzi¢ wypada, ze niezaleznie od tego, czy jego oparciem bylo ostatecz-
nie wykluczenie zwiazku przyczynowo-skutkowego, czy tez uznanie, ze
nie zostalo zrealizowane znamie ,,bezpoSrednie”, i1 jedno 1 drugie roz-
strzygniecie musialo stanowi¢ razace naruszenie prawa materialnego,
gdyz w zwigzku z wczes$niej nakreSlonym stanem faktycznym doszto
niewatpliwie do realizacji wszystkich znamion przestepstwa z art. 160
k.k. —w tym zar6wno analizowanego znamienia ogllnego, jak i rozwa-
Zanego znamienia szczegllnego.

Konstatujac powyzsze zauwazyC warto, ze znaczaca czeS¢ glosowa-
nego wyroku zajmuje problem zupelnie nowy wobec wyzej analizowa-
nych zagadnien.

132 Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8)



GLOSA do wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 24 lutego 2005 roku V KK 375 / 04

W tresci tegoz bowiem, Sad Najwyzszy czyni dos¢ zaskakujacy, moim
zdaniem, zarzut wobec badanej kasacji — takze pod adresem wyroku Sadu
Okregowego i wyroku Sadu Rejonowego. Stwierdza mianowicie, ze za-
rowno w uzasadnieniu wyroku uniewinniajacego, jak i w kasacji, pominie-
to zupetnie kontekst normatywny sprawstwa przestepstw skutkowych po-
pelionych przez zaniechanie, do ktdrej to kategorii, co nalezy zaakcento-
wac — podkresla Sad Najwyzszy — nalezy przestepstwo zarzucone oskarzo-
nej. Ani Sady obu instancji, ani tez autor kasacji — stwierdza Sad Najwyzszy
— nie rozwazali odpowiedzialnosci karnej oskarzonej w Swietle art. 2 k.k.,
zawierajacego w swej tresci istotny normatywny warunek odpowiedzialno-
Sci za przestepstwo skutkowe popetnione przez zaniechanie.

Twierdze, ze zinterpretowanie stanowigcego przedmiot oskarzenia
zachowania Katarzyny W. w kategoriach zaniechania, moze by¢ po-
strzegane jako wynik pewnego nieporozumienia. Warto bowiem przy-
pomniec, ze rekonstruujac charakterystyke stanu faktycznego, sam Sad
Najwyzszy wyraznie uznat, Ze ,,niesporng okolicznoScig faktyczna” jest
w sprawie fakt, iz oskarzona ,wykonala opis na podstawie zdjecia
z badania tomografowego innej pacjentki”. Twierdze, ze tak opisane
zachowanie oskarzonej — ktére moim zdaniem ma ewidentnie postac
dziatania — przesadzito o realizacji znamienia czasownikowego ,,nara-
7a”, objetego konstrukcja przestepstwa z art. 160 k.k. Fakt, ze Katarzy-
na W. dokonata tego, jak stwierdza Sad Najwyzszy, ,,przez nieuwage”,
jest oczywiscie znaczacy dla rozstrzygnie¢ dotyczacych winy i spotecz-
nej szkodliwosci popelnionego przez oskarzona czynu — nie moze na-
tomiast kreowa¢ podstaw do postrzegania tegoz jako zaniechania.

Sad Najwyzszy zauwaza, ze zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, lekarz ma obowiazek
wykonywa¢ zawod zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycz-
nej, dostepnymi mu metodami oraz Srodkami zapobiegania, rozpozna-
wania 1 leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z nalezyta starannoscia. Stwierdza dalej, ze ustalone bezsporne w spra-
wie fakty dostarczyly podstaw do przypisania lekarzom zatrudnionym
w szpitalu, w tym oskarzonej (podkr. J.W.), bezprawnych zaniechan
(podkr. J.W.) w leczeniu Bogustawy S.

W odniesieniu do powotanej wypowiedzi podkresli¢ wypada, ze ka-
tegoria ,,zaniechanie” na obszarze prawa karnego pojawia si¢ w roz-
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nych aspektach i w r6znych kontekstach. Przedmiotem rozwazan moze
by¢ na przyktad: zaniechanie zamiaru popetnienia przestepstwa, zanie-
chanie naprawienia wyrzadzonej szkody, zaniechanie zawiadomienia
organdOw Scigania o popelieniu przestepstwa, zaniechanie ujawnienia
wspOtsprawcow, etc., takze — zaniechanie zasad nalezytej starannosci.
OczywiScie nie w kazdym przypadku, w ktérym mozna zasadnie méwié
o jakims$ ,zaniechaniu”, musi to by¢ zaniechanie konstytuujace byt
przestepstwa, czy tez — oznaczajace realizacje okreslonego znamienia
czasownikowego przestepstwa.

Prawda jest, ze w zakresie rozwazanego stanu faktycznego oskarzona
lekarka dopuscita sie zaniechania starannoSci wymaganej od kazdej
osoby wykonujacej zawod lekarza — zreszta, moim zdaniem, otwarta jest
tez droga do formutowania analogicznego zarzutu w odniesieniu do po-
zostatych lekarzy zajmujacych sie¢ pokrzywdzona pacjentky. Zaniecha-
nia tegoz nie mozna jednakze myli¢ z zaniechaniem rozumianym jako
czyn sprawczy, objety konstrukcja przestepstwa z art. 160 k.k.

Sad Najwyzszy stwierdza, Zze przy ponownym rozpoznawaniu sprawy
niezbedne stanie si¢ udzielenie odpowiedzi na trzy zwlaszcza pytania:
1) czy oskarzona byla gwarantem zapobiezenia skutkowi, tj. poddaniu
pacjentki niepozadanemu zabiegowi operacyjnemu, a jesli tak, 2) czy
obowigzek gwaranta, ktorego oskarzona zaniechata (nalezyta staran-
no$¢ w sporzadzeniu diagnozy), miat odwracaé niebezpieczenstwo na-
stapienia skutku i 3) czy w zaistnialtym skutku urzeczywistnito si¢ nie-
bezpieczenstwo, ktoremu oskarzona miata obowiazek przeciwdziatac.

Odnoszac sie do sformutowanych przez Sad Najwyzszy pytan stwier-
dzi¢ wypada co nastepuje.

Oskarzona lekarka dopusScita si¢ ewidentnie bledu. Mam nawet wat-
pliwosci co do tego czy nalezy go kwalifikowac jako btad diagnostycz-
ny'. Mial on postac raczej zwyktego btedu faktycznego, co zreszta nijak
nie moze wplywac na jego ocen¢ prawnokarna w kontekScie znamion
przestepstwa z art. 160 k.k. Btad ten byl nastepstwem zaniechania na-
lezytej starannosci w zakresie wykonywanego zawodu. Niewatpliwe
zaniechanie tejze starannosci przez Katarzyne W. nie moze jednak nada-
wac jej zachowaniu przymiotu zaniechania w znaczeniu obejmujacym
czynno$¢ sprawczg popetnionego przestepstwa. Inacze] mowiac: jak-

'W taki whasnie sposob jest on kwalifikowany i nazywany w czedci motywacyjnej glosowanego wyroku
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kolwiek stanowiacy podstawe oskarzenia czyn byl konsekwencja za-
niechania nalezytej starannosSci, to jednak —w zakresie czynnosci spraw-
czej, realizujacej znamie czasownikowe przestepstwa z art. 160 k.k. —
nie byl on zaniechaniem (chociaz konstrukcja tegoz przestepstwa do-
puszcza oczywiScie mozliwoS¢ popetnienia kryminalizowanego czynu
i przez zaniechanie). Zaniechania nalezytej starannosci nie nalezy w
latwy sposob utozsamiac z ,narazeniem”, jako znamieniem czasowni-
kowym analizowanego przestepstwa, juz chociazby z tego powodu, ze
nie kazde zaniechanie nalezytej starannoSci musi prowadzi¢ do czynu
oznaczajacego realizacje znamienia czasownikowego tegoz przestep-
stwa — chociaz w rozwazanej sprawie, moim zdaniem, prowadzito. Po-
dobnie, nie kazde ,,narazenie” musi wynika¢ z niezachowania zasad
nalezytej starannoSci. Warto zauwazy¢ przy tym, ze ,,zaniechanie” na-
lezytej starannoSci — oznaczajace po prostu brak tejze starannosci -
moze prowadzi¢ do realizacji znamienia ,,naraza” zarOwno przez za-
niechanie — tym razem: w sensie czynnosci sprawczej — jak i: przez dzia-
lanie. Nie nalezy zatem myli¢ zaniechania nalezytej starannosci (w isto-
cie jej braku), rozumianej jako normatywna kwalifikacja, jako cecha
zachowania sprawcy, z zaniechaniem, pojmowanym jako czynnos$é
sprawcza, konstytuujaca byt przestepstwa z art. 160 k.k., chociaz w
przypadku przestepstw z zaniechania istnieje doS¢ oczywisty zwiazek
pomiedzy nimi. Standard nalezytej starannoSci okresla bowiem zakres
obowiazkéw cigzacych na podmiotach odpowiedzialnoSci karnej. Na-
ruszenie ktoregos z tychze obowiazkéw moze konstytuowaé zaniecha-
nie jako czynnoS¢ sprawcza przestepstwa. Jak juz jednak zaznaczytem,
naruszenie ktorego$ z tychze obowiazkow moze prowadzi¢ takze do
popehnienia rozwazanego przestepstwa przez dzialanie. Reasumujac,
warto raz jeszcze zaakcentowac: ,starannos¢” jest kategoria norma-
tywna, ktora moze by¢ odnoszona zaréwno do zaniechania, jak i — dzia-
lania; o jej braku (zaniechaniu) mozna takze mowic¢ zarowno w odnie-
sieniu do zaniechania (rozumianego jako czynnos¢ sprawcza), jak i —
dziatania.

Uznanie czynu oskarzonej lekarki przez Sad Najwyzszy za zaniecha-
nie oznacza, iz tenze Sad przyjmuje, ze oczywiste w sprawie zaniecha-
nie — ale rozumiane tylko jako brak nalezytej starannoSci — doprowa-
dzito takze do zaniechania pojmowanego juz jako czynnoS¢ sprawcza,
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objeta konstrukcja przestepstwa z art. 160 k.k. Wskazane stanowisko,
ze wzgledu na materialny charakter analizowanego przestepstwa, pro-
wadzi¢ musi w prosty sposob do dos¢ dziwnych dywagacji na temat tego,
czy wolno przyjaé, ze na lekarce ciazyt prawny, szczegdlny obowigzek
zapobiegni¢cia bezposredniemu niebezpieczenstwu dla zycia i zdrowia
pokrzywdzonej — czy wolno jednoczesSnie przyjaé, ze istota jej czynu
bylo niezapobiegniecie bezpoSredniemu niebezpieczefstwu... czynem
tym przeciez dopiero wykreowanemu (!). Konstatujac powyzsze, zna-
lez¢ mozna raczej wyrazne potwierdzenie, ze w konstrukeji przestep-
stwa z art. 160 k.k., w przypadkach obejmujacych realizacje czynnosci
sprawczej przez zaniechanie, nie idzie wprost o odpowiedzialnos$¢ za
niezachowanie nalezytej starannoSci — jak moze sugerowac to bledne
utozsamianie czynnosci sprawczej z niezachowaniem tejze staranno-
Sci — a, oczywiScie, o0 odpowiedzialnos¢ za niezapobiezenie bezposred-
niemu niebezpieczenstwu dla zycia lub zdrowia, ktore niekiedy fak-
tycznie moze by¢ konsekwencja braku nalezytej starannosci.
Powyzsze rozwazania nasuwaja odczucie, ze Sad Najwyzszy — dopa-
trujac si¢ zaniechania w zachowaniu oskarzonej lekarki — sktonny jest
przyjmowac, ze art. 160 k.k. wymaga, by gwarant bezpieczenstwa byt
takze (i jednoczes$nie) gwarantem wobec niebezpieczefnstwa przez sie-
bie wykreowanego. Twierdze jednakze, ze trudno w konstrukeji tegoz
przestepstwa — zwlaszcza w zakresie znamienia czasownikowego wyra-
Zajacego czynnos¢ sprawczg — pomiesci¢ dzialanie i zaniechanie jed-
noczesnie. Moim zdaniem, jezeli mozna sensownie rozwazaé¢ mozliwos¢
popelnienia przestepstwa z art. 160 k.k. przez zaniechanie, to w odnie-
sieniu do tych przypadkéw, w ktérych pierwotne zrodto niebezpieczen-
stwa sytuuje sie poza zachowaniem gwaranta bezpieczenstwa. Jezeli w
sprawie, ktorej dotyczy glosowany wyrok, sytuacja taka zaistniala, to na
pewno nie w odniesieniu do czynu Katarzyny W., ktora popetnita btad
przy formutowaniu opisu diagnostycznego wyniku badania — realizujac
znamie czasownikowe ,naraza” czynem majacym ewidentnie postac
dziatania — a w odniesieniu do ordynatoréw Marii K. oraz Wojciecha
M., ktorzy nie zapobiegli bezposredniemu niebezpieczenstwu dla zycia
1 zdrowia pacjentki Bogustawy S., wynikajacemu z btedu Katarzyny W.
Poza zakresem niniejszej glosy, ktorej przedmiotem jest wyrok odnosza-
cy sie w zakresie sentencji jedynie do odpowiedzialnosSci Katarzyny W.,
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pozostaje kwestia mozliwosci uznania, ze ordynatorzy Maria K. oraz
Wojciech M. byli w tym wypadku gwarantami bezpieczefstwa — ustale-
nie takie w oczywisty sposob otwieratoby droge takze 1 do ich odpowie-
dzialnoSci karne;.

Odnoszac si¢ do tezy glosowanego wyroku, w Swietle wyzej poczy-
nionych uwag i spostrzezen podkresli¢ nalezy, ze zwraca uwage brak
adekwatnoSci pomiedzy jej meritum, a kwestiag odpowiedzialnosci Ka-
tarzyny W. Wspomniana teza mogtaby by¢ wazna jako wyznacznik za-
sad odpowiedzialnoSci ordynatorow Marii K. oraz Wojciecha M. Pro-
blem polega jednak na tym, ze glosowany wyrok w sentencji nie wyraza
dotyczacych tych lekarzy rozstrzygnie¢ — zostaja oni wskazani jedynie
w czeSci motywacyjnej wyroku. Tam tez podejmowany jest watek ich
odpowiedzialnosci.

Nawiazujac dalej do tezy rozwazanego wyroku, wyrazam opinie, ze
zachodza podstawy do kwestionowania poprawnosci jej ujecia redak-
cyjnego. Dla ScistoSci odnotowacd trzeba bowiem, ze art. 2. kodeksu kar-
nego nie traktuje o mozliwosci przypisania sprawcy skutku, a — 0 moz-
liwosci pociagniecia do odpowiedzialnoSci karnej za przestepstwo skut-
kowe popelnione przez zaniechanie. Tymczasem wspomniana teza zdaje
sie sugerowad, iz jest akurat inaczej, eksponujac, ze ,,jesli skutek stano-
wigcy ustawowe znami¢ przestepstwa popetnionego przez zaniechanie
jest nastepstwem bezprawnych zachowan wielu 0sob, to zwazywszy na
tres¢ art. 2 k.k., moze by¢ on przypisany tym tylko, ktore nie wykonaly
ciagzacego na nich prawnego, szczegdlnego obowiazku zapobiegniecia
skutkowi i tylko wtedy, gdy w nastapieniu skutku urzeczywistnito si¢
niebezpieczenstwo, ktore wykonanie tego obowiazku miato odwrocic”.
Z dogmatycznego — ale i praktycznego — punktu widzenia, rozroznia-
nie kwestii dotykajacej mozliwosci przypisania sprawcy okreslonego
skutku, z jednej strony, oraz zagadnienia odnoszacego si¢ do mozliwo-
Sci pociagniecia sprawcy przestepstwa do odpowiedzialnosci karnej, ze
strony drugiej, wydaje sie by¢ sprawa duzej wagi.

Sad Najwyzszy stwierdza, ze wynikajace z art. 2 uregulowanie ,,uzmy-
stawia, ze nie kazdemu, kto swoim bezprawnym zaniechaniem urucho-
mil tancuch nastepstw prowadzacych do skutku stanowiacego znamie
przestepstwa materialnego, mozna ten skutek przypisa¢”. Stwierdzenie
to, wedlug mojej opinii, jest btedne i wewnetrznie sprzeczne. Trudno si¢
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wszakze domysli¢, dlaczego Sad Najwyzszy dopatruje si¢ przeszkod w
przypisaniu skutku osobie, ktora wtasnie ,,swoim bezprawnym zaniecha-
niem uruchomita taficuch nastepstw prowadzacych do skutku stanowig-
cego znami¢ przestepstwa materialnego” — w kazdym razie przeszkody
te na pewno nie wynikaja z art. 2 k.k. Jak juz zaznaczylem, wedlug moje-
go przekonania, art. 2. k.k. nie rozstrzyga w istocie o mozliwosci przypi-
sania skutku, a o tym, czy zachowanie sprawcy mozna uzna¢ wlasnie za
»bezprawne zaniechanie”, jak uymuje to Sad Najwyzszy.

W zakonczeniu wyroku Sad Najwyzszy stwierdza, ze podstawowym
zadaniem Sadu Rejonowego bedzie rozwazenie, ,,czy ustalone okolicz-
nosci uzasadniaja przyjecie, ze pomi¢dzy niezachowaniem przez oskar-
zong nalezytej starannoSci w wykonywaniu obowiazkow diagnostycz-
nych a przeprowadzeniem operacji neurochirurgicznej zachodzi powia-
zanie normatywne okreSlone w art. 2 k.k.”.

Znowu zaznacze, ze W moim przekonaniu trudno przyjac, iz art. 2.
k.k. okresla tak pojmowane ,,powigzanie normatywne” — ze na jego
podstawie analizowac mozna w szczegdlnosci powigzanie pomiedzy nie-
zachowaniem nalezytej starannosci a przeprowadzeniem operacji neu-
rochirurgicznej. Uwazam, ze stwierdzenie to — wyraZnie sugerujace
ponownie, iz art. 2. k.k. dotyczy problemu powigzan kauzalnych — sta-
nowi powielenie wyzej wskazywanego btedu, ktdrym, moim zdaniem,
obarczona jest eksponowana teza wyroku.

W zakonczeniu prezentowanej glosy na bardzo wyrazne podkresle-
nie zastuguje imponujaca trafnos¢ rozumowania oraz gleboka zasad-
nos¢ merytoryczna argumentacji prezentowanej konsekwentnie przez
Prokuratora Rejonowego w W. oraz Prokuratora Okregowego w S.
Analogiczne wyrazy uznania i akceptacji odnies¢ mozna do zrozumia-
lego merytorycznie i odpowiadajacego standardom materialnopraw-
nym rozstrzygniecia objetego wyrokiem Sadu Rejonowego w W.

Z pewnym zaskoczeniem odnotowa¢ wypada natomiast, ze niezro-
zumialym — i w razacy sposOb naruszajacym normy materialnoprawne
(co potwierdzit w szczegdlnoSci Sad Najwyzszy) — stalo si¢ rozstrzy-
gniecie Sadu drugoinstancyjnego, to jest — Sadu Okregowego w S.

Rozstrzygniecie wyrazone w zakresie sentencji wyroku Sadu Naj-
wyzszego, wydanego na skutek rozpoznania kasacji, a uchylajacego za-
skarzony wyrok Sadu Okregowego oraz zmieniony nim wyrok Sadu
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Rejonowego, jest bardzo trafne i merytorycznie gleboko zasadne. Uwagi
krytyczne 1 zastrzezenia — wyzej przedstawione — moze budzi¢ nato-
miast czeS¢ motywacyjna wyroku. Zwazy¢ wypada, ze formutujac zapa-
trywania prawne w ostatnim fragmencie tejze czgSci motywacyjnej, Sad
Najwyzszy podniost w szczegdlnosci, ze przy ponownym rozpoznaniu
sprawy ,,niezbedne bedzie ustalenie w oparciu o przepisy prawa oraz
stosowne dokumenty, organizacji procesu leczenia w szpitalu specjali-
stycznym w W. w objetym oskarzeniem okresie, w szczegolnoSci w za-
kresie odnoszacym sie do tych powinnosci lekarskich, od ktorych uwa-
runkowane byto podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu chirurgiczne-
go”. Zdaniem Sadu Najwyzszego, ,,pozwoli to na dokladne ustalenie,
na skutek jakich uchybien lekarskich doszto do powziecia blednej de-
cyzji o poddaniu pacjentki operacji” (podkr. J.W.). Co wiecej, wedtug
zapatrywan Sadu Najwyzszego, wyrazonych w przedmiotowej sprawie,
,jesli zajdzie potrzeba skorzystania w tym wzgledzie z wiadomoSci spe-
cjalnych odnoszacych si¢ do pragmatyki szpitalnej, celowe bedzie do-
puszczenie dowodu z opinii bieglego” (podkr. J.W.).

Doprawdy trudno zrozumie¢, z jakiego powodu — zwlaszcza wobec
wyraznie zidentyfikowanych, i jednoznacznych w swoim ksztalcie oko-
licznoSci stanu faktycznego, uznawanych przez sam Sad Najwyzszy (w
pierwszym fragmencie czgSci motywacyjnej wyroku) za ,,niesporne” —
tenze Sad (w ostatnim fragmencie czg$ci motywacyjnej) uznaje, ze do-
piero ponowne rozpoznanie sprawy ,,z poszerzeniem spektrum oko-
licznosci faktycznych i odniesien prawnych, we wskazanym wyzej kie-
runku” — to znaczy analiza organizacji procesu leczenia (!), a by¢ moze
i skorzystanie z wiadomosci specjalnych w oparciu o dopuszczenie do-
wodu z opinii biegtego (!) — ,,umozliwi Sadowi Rejonowemu trafnie
(...) rozstrzygna¢ w przedmiocie odpowiedzialnosci karnej Katarzyny
W7, Jezeli wedlug zapatrywan prawnych Sadu Najwyzszego dla ,,do-
kladnego ustalenia, na skutek jakich uchybien lekarskich doszto do
powziecia btednej decyzji o poddaniu pacjentki operacji” (podkr. J.W.)
w rozwazanej sprawie konieczna jest jeszcze jaka$S dodatkowa analiza
,organizacji procesu leczenia” — a juz zwlaszcza korzystanie z wiado-
mosci specjalnych w oparciu o dopuszczenie dowodu z opinii biegtego
— to trudno wyzwoli¢ si¢ od refleksji, Zze droga do prawomocnego roz-
strzygniecia o odpowiedzialnosci karnej nawet w sprawie jednoznacz-
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nej, od strony stanu faktycznego, i jednak nie bardzo skomplikowanej
od strony jurydycznej, wieS¢ moze przez meandry czyniace praktyke
stosowania prawa wyjatkowo trudng do zrozumienia. I to nie tylko dla
pokrzywdzonych, ale i — dla prawnikow.

Wyrazam przekonanie, ze Zrodtem komplikacji —jakie wynikac¢ moga,
moim zdaniem, z rozwazanych zapatrywan prawnych Sadu Najwyzsze-
go — stalo si¢ bledne, wedtug mojej opinii, zinterpretowanie czynu oskar-
zonej lekarki w kategoriach zaniechania. Wspomniane zapatrywania —
jak wyraznie podkreslit to zreszta Sad Najwyzszy — sa wigzace dla Sadu
Rejonowego przy ponownym rozpoznawaniu sprawy. Mozna mie¢ na-
dzieje, ze ostatecznie nie przeszkodza one Sadowi Rejonowemu — kto-
ry orzekajac w pierwszej instancji wydat juz bardzo trafny merytorycz-
nie wyrok — w powtorzeniu tego sukcesu.
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