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1. Koncepcje udzielania i finansowania ponadlimitowych

świadczeń zdrowotnych

Udzielanie świadczeń zdrowotnych ponad limit określony w umo-
wie świadczeniodawcy z NFZ (wcześniej kasą chorych) i dochodzenie
związanych z tym roszczeń nie może ograniczać się do analizy poszcze-
gólnych spraw, ale wymaga szerszej refleksji i ujęć koncepcyjnych. Bo-
gata praktyka udzielania ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych,
różne uzasadnienia, jakie pojawiają się na rzecz udzielania takich świad-
czeń, argumenty wysuwane za i przeciw finansowania ponadlimitowych
świadczeń zdrowotnych przez NFZ, pozwalają na sformułowanie na-
stępujących koncepcji: koncepcji niepłatnego udzielania ponadlimito-
wych świadczeń zdrowotnych, koncepcji finansowania świadczeń po-
nadlimitowych w ramach wolnych środków NFZ, koncepcji zwrotu kosz-
tów ponadlimitowych świadczeń z tytułu bezpodstawnego wzbogace-
nia NFZ, koncepcji stawek degresywnych, koncepcji renegocjacji umów,
koncepcji prowadzenia cudzych spraw bez zlecenia, koncepcji udziela-
nia ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów
ustawowych kształtujących stosunek zobowiązaniowy świadczeniodawcy
z NFZ1 .

Wybór przez świadczeniodawców koncepcji udzielania i finansowa-

 1 Omówienie koncepcji udzielania i finansowania świadczeń ponadlimitowych zawiera moja praca
Ponadlimitowe świadczenia w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i rehabilitacji, Klemar, Wrocław 2005, s.
9 i n.
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nia ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych zależy od różnych okolicz-
ności i celów. W grę wchodzą tu nie tylko sytuacje wymuszające udziela-
nie większej, niż w kontrakcie, liczby świadczeń, ale także szczególne
strategie działania (np. tzw. taktyczne przekraczanie limitów, aby mieć
szansę na wyższy limit świadczeń w następnym roku2 ). Różne koncepcje
udzielania i finansowania świadczeń zdrowotnych przyjmowane są
w orzecznictwie sądowym. W szczególności niektóre wyroki oddalające
roszczenia o zapłatę za świadczenia udzielone ponad limit ustalony
w umowie można uznać za wyraz koncepcji nieodpłatnego udzielania
takich świadczeń. Tak jest wówczas, gdy sąd przyjmuje, że zobowiązanie
NFZ (kasy chorych) zawsze ogranicza się do kwoty określonej w umowie
o udzielanie świadczeń zdrowotnych. Z kolei przyjęcie przez sąd stano-
wiska, że obowiązek określony w art. 7 ustawy o zakładach opieki zdro-
wotnej ma charakter bezwzględny i wyprzedza ograniczenia wynikające
z umów o świadczenia zdrowotne, a te ostatnie nie stanowią wyłącznego
źródła zobowiązań i nie wyczerpują ich obiektywnej treści (art. 56 k.c.),
świadczy o przyjęciu przez sąd koncepcji udzielania ponadlimitowych
świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów prawa kształtujących
stosunek zobowiązaniowy świadczeniodawcy z NFZ.

2. Istota koncepcji udzielania ponadlimitowych świadczeń

zdrowotnych udzielanych na podstawie przepisów prawa

kształtujących stosunek zobowiązaniowy świadczeniodawcy z NFZ

Istota koncepcji udzielania ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych
na podstawie przepisów prawa kształtujących stosunek zobowiązanio-
wy łączący świadczeniodawcę z NFZ związana jest z tym, że treść sto-
sunku zobowiązaniowego powstającego z umowy o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych)
kształtowana jest przez bezwzględnie obowiązujące przepisy prawa
określające obowiązki świadczeniodawców co do udzielania świadczeń
zdrowotnych z jednej strony, a prawa ubezpieczonych (pacjentów) do

 2 K. Tymowska, Zasady finansowania a dostępność, „Prawo i Medycyna”, 1999, nr 4, s. 80.
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świadczeń zdrowotnych z drugiej. Obowiązków świadczeniodawcy
w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych nie można więc sprowa-
dzać do obowiązków określonych wolą stron w umowie o udzielanie
świadczeń opieki zdrowotnej, ustalającej rodzaj i zakres świadczeń fi-
nansowanych przez NFZ.

Udzielanie i finansowanie ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych
powinno być rozważane nie tylko z uwzględnieniem treści umowy zawar-
tej pomiędzy świadczeniodawcą a NFZ, ale także stosunku prawnego po-
wstałego z tej umowy. Wykonywanie obowiązków udzielania świadczeń
zdrowotnych, które mają charakter bezwzględny i wyprzedzają ogranicze-
nia wynikające z umów o świadczenia zdrowotne, może powodować to, że
zobowiązanie NFZ (kasy chorych) nie będzie ograniczało się do kwoty
określonej w umowie zawartej ze świadczeniodawcą. W praktyce udziela-
nie świadczeń zdrowotnych w wykonaniu obowiązków ustawowych staje
się podstawą kwalifikowania ich jako świadczeń ponadlimitowych, a w
konsekwencji – podstawą roszczeń o zapłatę za te świadczenia.

Jak wiadomo, stosunek prawny pomiędzy NFZ a świadczeniodawcą3

ma charakter zobowiązaniowy, a jego powstanie i wykonanie podlega
ocenie z punktu widzenia prawa cywilnego4 . Według art. 155 ust. 1 usta-
wy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze środków publicznych do umów o udzielanie świadczeń opieki
zdrowotnej stosuje się przepisy kodeksu cywilnego, jeżeli przepisy usta-
wy nie stanowią inaczej. Stosowanie przepisów kodeksu cywilnego do
umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie
świadczeń zdrowotnych) oznacza stosowanie art. 56 tego kodeksu. Zgod-
nie z tym przepisem czynność prawna wywołuje nie tylko skutki w niej
wyrażone, lecz również te, które wynikają z ustaw, z zasad współżycia i z
ustalonych zwyczajów. Oznacza to, że skutki czynności prawnej, w szcze-
gólności treść powołanego w drodze czynności prawnej, stosunku praw-
nego, mogą być bogatsze od treści tej czynności5 .

Art. 56 k.c. wyraźnie odróżnia skutki czynności prawnej wyrażone

3 Pomijam tu analizę podmiotowości „świadczeniodawcy” w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

4 Takie stanowisko wyraził Sąd Najwyższy w orzeczeniu z dnia 16 lutego 2005 r., IV CKN 541/04.
5 A. Klein, Elementy zobowiązaniowego stosunku prawnego, Wrocław 1964, s. 18; Z. Radwański, Prawo

cywilne, Warszawa 1978, s. 203.
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w niej samej, a więc w oświadczeniach woli stron umowy, od innych
następstw, które w sumie wyznaczają treść stosunku prawnego6. Prawo
może łączyć z czynnością prawną skutki, których strona wcale nie chciała
lub w ogóle o nich nie wiedziała7. Z umową o udzielanie świadczeń
opieki zdrowotnej przepisy prawa mogą więc łączyć skutki, których NFZ
nie chciał lub których osoby fizyczne reprezentujące NFZ nie wiedzia-
ły. Wiąże się to z wyznaczeniem treści umownego stosunku zobowiąza-
niowego przepisami bezwzględnie obowiązującymi.

W związku ze skorzystaniem przez stronę z danego typu czynności
prawnej ustawodawca może narzucić jej niektóre skutki prawne8. Umo-
wa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej jest umową nazwaną9,
regulowaną przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych, a w spra-
wach nieuregulowanych w tej ustawie przepisami kodeksu cywilnego.
Stosunek zobowiązaniowy pomiędzy NFZ a świadczeniodawcą jest ty-
pem stosunku cywilnoprawnego, którego treść, poza wolą stron, okre-
ślają bezwzględnie obowiązujące przepisy prawa. Strony umowy o udzie-
lanie świadczeń opieki zdrowotnej nie mogą więc wyłączyć kształtowa-
nia przez te przepisy łączącego je stosunku prawnego.

Treść stosunku zobowiązaniowego powstałego z umowy o udzielanie
świadczeń opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych)
może być kształtowana przez przepisy bezwzględnie obowiązujące, okre-
ślające obowiązki udzielania świadczeń zdrowotnych. Do przepisów bez-
względnie obowiązujących kształtujących treść stosunku zobowiązaniowe-
go powstałego z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (umo-
wy o udzielanie świadczeń zdrowotnych) należy art. 7 ustawy o zakładach
opieki zdrowotnej. W sytuacji, gdy zakład opieki zdrowotnej zawarł z NFZ
umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (umowę o udzielanie
świadczeń zdrowotnych), przepis art. 7 ustawy o zakładach opieki zdro-
wotnej nie może być traktowany jako przepis stanowiący podstawę zobo-
wiązania bezumownego. Nie można też uznać, że z wykonaniem obowiąz-
ku określonego w art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej nie wiąże

 6 S. Grzybowski, System prawa cywilnego. Część ogólna, Ossolineum 1985, s. 512.
7 A. Wolter, Prawo cywilne. Zarys części ogólnej, Warszawa 1986, s. 276.
 8 Tamże.
9 Według wyroku Sądu Najwyższego z dnia 14 grudnia 2004 r. III CK 134/04 umowa o udzielanie

świadczeń zdrowotnych jest umową nazwaną, regulowaną w ustawie.
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się jakikolwiek obowiązek NFZ (kasy chorych) finansowania świadczeń.
Oznaczałoby to bowiem, że przepisem art. 7 ustawy o zakładach opieki
zdrowotnej ustawodawca nakłada na zakłady opieki zdrowotnej obowią-
zek nieodpłatnego udzielania świadczeń zdrowotnych10.

Podstawy wyłączenia stosowania art. 7 ustawy o zakładach opieki zdro-
wotnej do stosunku prawnego powstałego z umowy o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych)
nie stanowi art. 132 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, zgod-
nie z którym finansowane przez NFZ świadczenia opieki zdrowotnej nie-
określone w umowie udzielane są na rzecz osób ubezpieczonych wyłącz-
nie w przypadkach i na zasadach określonych w tej ustawie.

O stosowaniu przepisu art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej
do stosunku zobowiązaniowego łączącego NFZ ze świadczeniodawcą
przesądza art. 155 ust. 1 wymienionej wyżej ustawy, zgodnie z którym
do umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej stosuje się prze-
pisy kodeksu cywilnego. Gdyby ustawodawca zamierzał wyłączyć sto-
sowanie do umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (umowy
o udzielanie świadczeń zdrowotnych) przepisu art. 7 ustawy o zakła-
dach opieki zdrowotnej, powinien to zrobić wyraźnie. Poza tym usta-
wodawca powinien określić zasady i warunki finansowania świadczeń
zdrowotnych udzielonych na podstawie art. 7 ustawy o zakładach opie-
ki zdrowotnej. Brak takiej regulacji przemawia za tym, że art. 7 ustawy
o zakładach opieki zdrowotnej kształtuje treść stosunku zobowiązanio-
wego powstałego z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej
(umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych).

Stosowanie przepisu art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej
do umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej znalazło wyraz
w uzasadnieniu wyroku Sądu Najwyższego z dnia 5 sierpnia 2004 r.
III CK 365/03. Sąd Najwyższy przyjął następujące stanowisko: „Czyn-
ności prawne nie stanowią wyłącznego źródła zobowiązań i nie wy-
czerpują ich obiektywnej treści (art. 56 k.c.). Dlatego ustalenie zakre-
su zobowiązania świadczeniodawców nie może pomijać norm adre-
sowanych do zakładów opieki zdrowotnej oraz personelu medyczne-

10 Szerzej Z. Kubot, Znaczenie art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej w zakresie udzielania i finan-
sowania świadczeń zdrowotnych, „Prawo i Medycyna” 2004, nr 3, s. 20 i n.



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

Zdzisław Kubot

10

go, zwłaszcza lekarzy, współtworzących te zakłady jako zorganizowa-
ne jednostki. Z mocy ustawy o zakładach opieki zdrowotnej (art. 7)
oraz ustawy o zawodzie lekarza (art. 30) wynika obowiązek spełnie-
nia świadczenia zdrowotnego w razie zagrożenia życia lub zdrowia,
nawet gdy zwłoka w udzielaniu pomocy mogłaby spowodować nie-
bezpieczeństwo ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju
zdrowia oraz innych przypadkach niecierpiących zwłoki. Obowiązki
te mają charakter bezwzględny i wyprzedzają ograniczenia wynikają-
ce z umów o świadczenia zdrowotne”.

3. Znaczenie art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej w

kształtowaniu stosunku zobowiązaniowego powstałego z umowy

o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

Znaczenie art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej w kształto-
waniu stosunku zobowiązaniowego powstałego z umowy o udzielanie
świadczeń opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie świadczeń zdrowot-
nych) wymaga wyróżnienia potencjalnego (abstrakcyjnego) oraz kon-
kretnego stosunku prawnego. Przez konkretny zobowiązaniowy stosu-
nek prawny rozumie się indywidualnie oznaczony wzór powinnego i
dozwolonego zachowania się względem siebie konkretnych podmio-
tów, utworzony ze znaczenia przepisów znajdujących aktualnie zasto-
sowanie z uwagi na sytuację, w której te podmioty względem siebie się
znajdują. Potencjalny stosunek prawny to wzór powinnego i dozwolo-
nego zachowania ustalony w oparciu o brzmienie obowiązujących prze-
pisów, w oderwaniu od tego, czy ktoś stał się ich konkretnym adresa-
tem11. Konkretne stosunki zobowiązaniowe „różnią się od potencjal-
nych stosunków zobowiązaniowych tym, że konkretne stosunki trzeba
budować przede wszystkim ze znaczenia treści umowy stanowiącej źró-
dło powstania danego stosunku zobowiązaniowego i dopiero w uzupeł-
nieniu, ze znaczenia tych przepisów względnie obowiązujących, które
aktualnie znajdują zastosowanie do określenia sytuacji stron, oraz z
takich przepisów bezwzględnie obowiązujących, których zastosowania

11 A. Klein, j.w., s. 5.
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strony – z natury rzeczy – nie mogą wyłączyć przez odmienne postano-
wienia umowne”12.

Ustalenie obowiązku NFZ w zakresie finansowania świadczeń zdro-
wotnych udzielonych przez zakład opieki zdrowotnej na podstawie art.
7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej wymaga analizy faktycznych
warunków udzielania świadczeń zdrowotnych z uwzględnieniem orga-
nizowania i planowania ich udzielania. W zależności od tego w jednym
konkretnym stosunku zobowiązaniowym NFZ będzie zobowiązany za-
płacić za ponadlimitowe świadczenia, w innym zaś nie.

Kwalifikacja świadczeń zdrowotnych udzielonych w warunkach okre-
ślonych w art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej jako świadczeń,
które powinny być wykonane w granicach umownego limitu, albo jako
świadczeń ponadlimitowych, może stanowić przedmiot sporu pomiędzy
świadczeniodawcą a NFZ (kasą chorych). NFZ może utrzymywać, że
gdyby zakład opieki zdrowotnej właściwie planował i organizował udzie-
lanie świadczeń, to świadczenia zdrowotne w warunkach art. 7 ustawy o
zakładach opieki zdrowotnej mogłyby zostać wykonane i rozliczone jako
świadczenia w granicach umownego limitu. Obowiązek NFZ do zapłaty
za ponadlimitowe świadczenia zdrowotne udzielone na podstawie art. 7
ustawy o zakładach opieki zdrowotnej nie powstaje w następstwie same-
go spełnienia warunków określonych w wymienionym przepisie. Warun-
kiem powstania obowiązku NFZ do zapłaty za świadczenia ponadlimito-
we jest jeszcze spełnienie przez zakład opieki zdrowotnej, jako kontra-
henta umowy, wymogu należytego organizowania i planowania udziela-
nia świadczeń zdrowotnych. Zakład opieki zdrowotnej powinien udo-
wodnić, że należycie planując i organizując udzielanie świadczeń zdro-
wotnych, wyczerpał limit określony w umowie, nie mając prawa odmowy
udzielania świadczeń zdrowotnych zgłaszającym się osobom (np. oso-
bom zgłaszającym się w czasie ostrego dyżuru).

Spełnienie obowiązku należytej staranności świadczeniodawcy, pole-
gającej na zadbaniu o właściwe planowanie i organizację udzielanych świad-
czeń zdrowotnych, warunkuje powstanie po stronie NFZ obowiązku za-
płaty za świadczenia ponadlimitowe udzielane w wykonaniu obowiązku
ustawowego. Dyskusyjne jest, czy świadczeniodawca powinien udowodnić
w postępowaniu przed sądem to, że podjął wszelkie działania organizacyj-

12 A. Klein, Elementy stosunku prawnego prawa rzeczowego, Wrocław, Ossolineum 1976, s. 8.
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ne umożliwiające mu udzielanie świadczeń w granicach umowy13 . Uzna-
nie konieczności przeprowadzenia takiego dowodu zasadniczo ogranicza-
łoby skuteczność dochodzenia przed sądem roszczeń o zapłatę za świad-
czenia ponadlimitowe.

4. Praktyczne znaczenie koncepcji udzielania i finansowania

ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych na podstawie

przepisów prawa kształtujących stosunek zobowiązaniowy

świadczeniodawcy z NFZ

Koncepcja udzielania i finansowania ponadlimitowych świadczeń zdro-
wotnych w ramach stosunku zobowiązaniowego kształtowanego przepi-
sem art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej ma znaczenie dla do-
chodzenia należności za świadczenia ponadlimitowe w postępowaniach
pozasądowych, jak też w postępowaniu sądowym. W postępowaniu po-
zasądowym udzielenie świadczeń zdrowotnych na podstawie art. 7 usta-
wy o zakładach opieki zdrowotnej, jako przepisie kształtującym stosu-
nek zobowiązaniowy świadczeniodawcy z NFZ, może stanowić uzasad-
nienie renegocjacji umowy i zawarcia aneksu zwiększającego zobowią-
zanie NFZ; może też uzasadniać zapłatę za udzielone świadczenia zdro-
wotne w ramach rzeczowo-finansowego rozliczenia wykonania umowy.

Koncepcja udzielania i finansowania ponadlimitowych świadczeń
zdrowotnych na podstawie przepisów prawa kształtujących stosunek
zobowiązaniowy świadczeniodawcy z NFZ nie pozbawia kontraktowa-
nia świadczeń merytorycznego sensu. Nie można tej koncepcji podwa-
żać utrzymując, że podstawą udzielania świadczeń zdrowotnych jest
wyłącznie umowa, a żaden podmiot działający w ochronie zdrowia nie
może wykraczać poza pulę przyznanych środków. W sporach o zapłatę
za świadczenia ponadlimitowe często występować będą rozbieżności
co do tego, czy w konkretnym stosunku zobowiązaniowym powstałym z
umowy NFZ zobowiązany jest do zapłaty za świadczenia udzielone
ponad umowny limit. Wiąże się to z faktycznymi warunkami udzielania

13 Takie stanowisko wyraził Sąd Okręgowy w Katowicach w uzasadnieniu wyroku z dnia 12 lipca 2005
r., II C 592/03 (niepublikowany).
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świadczeń zdrowotnych oraz organizowaniem i planowaniem udziela-
nia świadczeń zdrowotnych. Rozbieżne oceny mogą w tym wględzie
wyrażać nie tylko strony sporu, ale sądy rozpatrujące w różnych instan-
cjach dany spór.

W założeniu ustawodawcy wyznaczenie konsekwencji prawnych dla
danej umowy na podstawie ustawy, zasad współżycia społecznego oraz
ustalonych zwyczajów (art. 56 k.c.), powinno pełnić i będzie pełnić je-
dynie funkcję uzupełniającą14  względem uzgodnień świadczeniodawcy
i NFZ. Wydaje się, że to założenie ustawodawcy nie zostanie w prakty-
ce podważone. Konsekwencje umowy o udzielanie świadczeń opieki
zdrowotnej (umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych) w postaci
obowiązku NFZ sfinansowania świadczeń zdrowotnych udzielonych w
warunkach określonych w art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej,
będą miały w praktyce tylko uzupełniające znaczenie wobec kwoty zo-
bowiązania NFZ określonej w umowie. W zakresie finansowania świad-
czeń opieki zdrowotnej przez NFZ będą liczyły się więc zasadniczo
umowy zawarte ze świadczeniodawcami.

Finansowanie świadczeń ponadlimitowych, jako świadczeń udzielo-
nych na podstawie przepisu ustawy kształtującego treść stosunku zo-
bowiązaniowego pomiędzy świadczeniodawcą a NFZ, może pełnić tyl-
ko funkcję uzupełniającą wobec finansowania świadczeń określonych
wolą stron, czyli świadczeń limitowych. Przemawia za tym wiele wzglę-
dów, jak w szczególności dotychczasowa praktyka dochodzenia rosz-
czeń o zapłatę za świadczenia ponadlimitowe, trudności w udowodnie-
niu wykonania świadczeń ponadlimitowych, przy należytym organizo-
waniu i planowaniu świadczeń zdrowotnych. Koncepcja, o której mowa,
nie podważy ani nie zniweczy merytorycznego sensu kontraktowania
świadczeń zdrowotnych.

Doniosłe praktyczne znaczenie ma to, że dochodzenie zapłaty za świad-
czenia ponadlimitowe na drodze sądowej wiąże się nie tylko z dokony-
waną przez sąd oceną faktycznych okoliczności udzielania świadczeń
zdrowotnych, ale także oceną należytego ich organizowania i planowa-
nia. W oparciu o to sąd będzie ustalał pełną treść konkretnego stosunku
prawnego15 . Treść konkretnego stosunku zobowiązaniowego „urabiana”

14 Por. ogólne uwagi o znaczeniu art. 56 k.c. S. Grzybowski, j. w., s. 513.
15 Tamże.
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jest przez sąd ze znaczenia tych norm, które ze względu na aktualny stan
faktyczny znajdują zastosowanie. Wynik sporu w sprawie o zasądzenie
za świadczenia ponadlimitowe zależy więc od tego, jak sąd „urobi”, na
podstawie stanu faktycznego, treść konkretnego stosunku zobowiązanio-
wego łączącego świadczeniodawcę z NFZ16 . Sąd rozstrzygający sprawy
będzie ustalał, czy warunki udzielania świadczeń określone w art. 7 usta-
wy o zakładach opieki zdrowotnej zostały rzeczywiście spełnione, czy też
spełnienie świadczeń zdrowotnych nastąpiło w warunkach subiektywne-
go odczucia zagrożenia życia lub zdrowia osób zgłaszających się do da-
nego zakładu opieki zdrowotnej17 , czy wykonanie świadczeń w warun-
kach określonych w art. w wymienionym przepisie mogło nastąpić w ra-
mach umownego limitu, czy świadczeniodawca należycie organizował i
planował udzielanie świadczeń zdrowotnych.

5. Znaczenie art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza

dentysty w kształtowaniu stosunku zobowiązaniowego

powstałego z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

Odrębnego rozważenia wymaga znaczenie art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty w kształtowaniu stosunku zobowiąza-
niowego powstałego z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowot-
nej. Według tego przepisu lekarz ma obowiązek udzielać pomocy le-
karskiej w każdym przypadku, gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby
spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia
ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach nie-
cierpiących zwłoki. W piśmiennictwie prawniczym przyjmuje się, że
wymieniony obowiązek ma charakter bezwzględny18 . Nie może być więc
uchylony ze względu na limit świadczeń określonych w umowie zawar-

16 Warto tu przytoczyć następujące stanowisko A. Kleina: „Norma prawna odznacza się niezmienno-
ścią swej treści, natomiast treść konkretnego stosunku prawnego będzie ulegała zmianom z uwagi na to, że
urabia się ją ze znaczenia norm, które – ze względu na aktualny stan faktyczny znajdują zastosowanie”
(j.w., s. 10). Znamienne, że A. Klein użył wyrażenia „urabia” bez cudzysłowiu.

17 Uzasadnienie wyroku Sądu Najwyższego z dnia 5 listopada 2003 r., IV CK 189/02.
18 L. Kubicki, Obowiązek udzielania pomocy lekarskiej, „Prawo i Medycyna”, 2003, nr 3, s. 6; A. Zoll,

Prawo lekarza do odmowy udzielania świadczeń zdrowotnych i jego granice, „Prawo i Medycyna”, 2003, nr
13, s. 19.



Koncepcja udzielania ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych...

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

tej pomiędzy świadczeniodawcą a NFZ (kasą chorych). „W sytuacji
naglącej wyczerpanie limitu w żadnym razie nie stanowi usprawiedli-
wienia dla odmowy działania lekarskiego. Lekarz odmawiający udzie-
lenia pomocy z tego powodu, że zakład opieki zdrowotnej wyczerpał
już zakontraktowaną liczbę świadczeń zdrowotnych dopuszcza się za-
chowania bezprawnego i zawinionego”19.

W uzasadnieniu wyroku z dnia 5 sierpnia 2004 r. III CKM 365/03
Sąd Najwyższy uznał, że ustalenie zakresu zobowiązania świadczenio-
dawców nie może pomijać norm adresowanych do zakładów opieki
zdrowotnej oraz personelu medycznego, zwłaszcza lekarzy, współtwo-
rzących te zakłady opieki zdrowotnej. Z mocy art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty wynika obowiązek udzielenia świadcze-
nia zdrowotnego, gdy zwłoka w udzieleniu pomocy mogłaby spowodo-
wać niebezpieczeństwo ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego roz-
stroju zdrowia oraz innych przypadkach niecierpiących zwłoki. Według
Sądu Najwyższego obowiązek określony w art. 30 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty ma charakter bezwzględny oraz wyprzedza
ograniczenia wynikające z umów o świadczenia zdrowotne.

Powyższe stanowisko Sądu Najwyższego co do znaczenia art. 30 usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w kształtowaniu zakresu zo-
bowiązania świadczeniodawców należy podzielić. Udzielanie świadczeń
zdrowotnych przez zakład opieki zdrowotnej odbywa się poprzez leka-
rzy danego zakładu. Są to lekarze danego świadczeniodawcy, udziela-
jący świadczeń zdrowotnych stosownie do regulaminu porządkowego
danego zakładu opieki zdrowotnej, ustalonych zakresów czynności i
zadań oraz harmonogramów pracy20.

Świadczeniodawca, który udzielił ponadlimitowych świadczeń zdro-
wotnych dochodząc zapłaty za te świadczenia, może powoływać się na
art. 30 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty jako przepis usta-
lający zakres zobowiązania w stosunku prawnym powstałym z umowy o
udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie świad-
czeń zdrowotnych). Świadczeniodawca powinien udowodnić, że nale-
życie organizował i planował udzielanie świadczeń zdrowotnych.

19 T. Dukiet-Nagórska, Prawnokarne konsekwencje niepodjęcia interwencji lekarskiej lub udzielenia świad-
czenia zdrowotnego w sposób niewłaściwy na skutek niedostatku środków finansowych w publicznym zakła-
dzie opieki zdrowotnej, „Prawo i Medycyna”, 2000, nr 6-7, s. 14.s

20 Szerzej Z. Kubot, Podwykonawcy i pomocnicy w udzielaniu świadczeń zdrowotnych, Klemar, Wrocław
2005, s. 17-112.
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6. Konkluzje

1. Obowiązek udzielania świadczeń zdrowotnych ponad limit usta-
lony w umowie zawartej przez świadczeniodawcę z NFZ (Kasę Cho-
rych) może wynikać z art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, jak
też z art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Wymienione
przepisy kształtują treść konkretnego stosunku zobowiązaniowego, po-
wstałego z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, ale tylko
w określonym stanie faktycznym. Rozstrzygnięcie, czy udzielenie świad-
czeń zdrowotnych na podstawie art. 7 ustawy o zakładach opieki zdro-
wotnej lub/i na podstawie art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty spowodowało po stronie NFZ obowiązek zapłaty za świadcze-
nia ponadlimitowe zależy od tego, czy świadczeniodawca, który udzie-
lił ponadlimitowych świadczeń należycie organizował i planował udzie-
lanie świadczeń zdrowotnych, nie mając możliwości udzielania świad-
czeń w ramach umownego limitu.

2. Koncepcja udzielania ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych na
podstawie przepisów prawa kształtujących stosunek zobowiązaniowy
świadczeniodawcy z NFZ znajduje podstawę w obowiązującym stanie
prawnym. Podstawę tej koncepcji stanowi w szczególności art. 56 k.c.,
art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej oraz art. 30 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty.

3. Koncepcja udzielania ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych
w ramach stosunku zobowiązaniowego świadczeniodawcy z NFZ, kształ-
towanego przepisami prawa, nie pozbawia kontraktowania świadczeń
zdrowotnych merytorycznego sensu. Nie podważa też istoty planowa-
nia w zakresie opieki zdrowotnej. Finansowanie ponadlimitowych świad-
czeń zdrowotnych w wykonaniu obowiązków ustawowych kształtują-
cych stosunek zobowiązaniowy, powstały z umowy o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej (umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych),
będzie chyba miało jedynie uzupełniające znaczenie wobec kwoty zo-
bowiązania NFZ określonej w umowie.

4. Koncepcja udzielania ponadlimitowych świadczeń zdrowotnych
na podstawie przepisów prawa kształtujących stosunek zobowiązanio-
wy świadczeniodawcy z NFZ jest użyteczna w pozasądowych sposobach
dochodzenia zapłaty za udzielone świadczenia, w szczególności poprzez
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renegocjacje i aneksowanie umów, a także poprzez zawieranie anek-
sów w ramach rzeczowo-finansowego rozliczenia wykonania umowy.

5. Dochodzenie roszczeń o zapłatę za ponadlimitowe świadczenia
zdrowotne wykonane na podstawie przepisów prawa kształtujących sto-
sunek zobowiązaniowy z NFZ wiąże się ze znaczną niepewnością co do
rozstrzygnięcia sporu. Świadczenia wykonane na podstawie art. 7 usta-
wy o zakładach opieki zdrowotnej, uznane przez świadczeniodawcę za
świadczenia ponadlimitowe zrealizowane przy braku możliwości ich wy-
konania w granicach limitu, mogą zostać uznane przez sąd za świad-
czenia, które przy należytej organizacji i planowaniu organizacji udzie-
lania świadczeń, mogły zostać zrealizowane w ramach zawartej umo-
wy. Wynik sporu zależy więc od przekonania danego sądu, że świad-
czeniodawca wykonał świadczenia zdrowotne na podstawie art. 7 usta-
wy o zakładach opieki zdrowotnej, nie mając możliwości udzielenia ich
w granicach umownego limitu.

6. W systemie opieki zdrowotnej w Polsce zasadą pozostaje udzielanie i
finansowanie świadczeń zdrowotnych w granicach określonych w umowie
pomiędzy świadczeniodawcami a NFZ. Udzielanie ponadlimitowych świad-
czeń zdrowotnych w wykonaniu obowiązków ustawowych kształtujących
stosunek zobowiązaniowy powstały z umowy o udzielanie świadczeń opie-
ki zdrowotnej (umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych) może mieć
znaczenie uzupełniające. Finansowanie tych świadczeń może odbywać się
ze środków określonych w planie finansowym NFZ lub też ze środków,
jakimi NFZ dysponuje w następstwie korekty swoich zobowiązań związa-
nych z niewyczerpaniem limitów przez niektórych świadczeniodawców.

7. Na zakończenie należy podkreślić, że przepis art. 7 ustawy o zakła-
dach opieki zdrowotnej oraz przepis art. 30 ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty, jako przepisy kształtujące stosunek zobowiązaniowy świad-
czeniodawcy z NFZ, mogą stać się jednak w praktyce podstawą wytacza-
nia tak dużej liczby sporów sądowych, że koszty systemu opieki zdrowot-
nej ulegną znacznemu podwyższeniu. Z tego względu większą wagę przy-
wiązywać należy do koncepcji dochodzenia zapłaty za świadczenia ponad-
limitowe na drodze renegocjacji umów. Nieodzowne wydaje się też, aby w
aspekcie praktycznym i legislacyjnym poddać analizie koncepcję zapłaty
za świadczenia ponadlimitowe według stawek degresywnych21.

21 Szerzej Z. Kubot, Ponadlimitowe świadczenia…, j.w., s. 29-34, 49-58.



Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8)18

Aldona Wapińska

Przegląd zagadnień w sprawach o zapłatęPrzegląd zagadnień w sprawach o zapłatęPrzegląd zagadnień w sprawach o zapłatęPrzegląd zagadnień w sprawach o zapłatęPrzegląd zagadnień w sprawach o zapłatę
za świadczenia ponadlimitowe rozpoznawanychza świadczenia ponadlimitowe rozpoznawanychza świadczenia ponadlimitowe rozpoznawanychza świadczenia ponadlimitowe rozpoznawanychza świadczenia ponadlimitowe rozpoznawanych
w Sądzie Apelacyjnym w Ww Sądzie Apelacyjnym w Ww Sądzie Apelacyjnym w Ww Sądzie Apelacyjnym w Ww Sądzie Apelacyjnym w Warszawiearszawiearszawiearszawiearszawie

WSTĘP

Reforma w zakresie ochrony zdrowia, która została wprowadzona
z dniem 1 stycznia 1999 r., doprowadziła do gruntownej zmiany syste-
mu finansowania świadczeń zdrowotnych, zmuszając do dostosowania
się do nowej sytuacji nie tylko pacjentów, ale przede wszystkim pod-
mioty udzielające świadczeń zdrowotnych. Szczególnie trudny dla
wszystkich okazał się pierwszy rok funkcjonowania reformy, czego od-
biciem są trwające niekiedy do dzisiaj procesy pomiędzy świadczenio-
dawcami a Narodowym Funduszem Zdrowia – następcą Kas Chorych.

Zakładom opieki zdrowotnej, które zawierały z Kasami Chorych
umowy o świadczenia zdrowotne, nie było łatwo dostosować się od razu
do nowych wymagań ustawowych:

– przy zawieraniu umowy – co do określenia ilości, rodzaju przewi-
dywanych świadczeń, skalkulowania ich ceny jednostkowej;

– przy wykonaniu umowy – wprowadzenia w życie zasady limitowa-
nia udzielanych świadczeń wielkością środków otrzymywanych
z publicznego finansowania od Kas Chorych.

W pierwszym przypadku prowadziło to najczęściej do ustalenia
w umowie zbyt niskiego limitu ilościowego i kwotowego, co skutkowa-
ło koniecznością zmiany postanowień umowy w toku jej obowiązywa-
nia, do czego Kasy Chorych nie zawsze były skłonne.

W drugim przypadku nawyk nieograniczonego udzielania świadczeń
na dotychczasowych zasadach praktycznie wszystkim zgłaszającym się
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pacjentom prowadził do powstawania po stronie świadczeniodawców
kosztów, wykraczających poza limity określone w umowie z Kasą Cho-
rych, zaś uchylenie się przez Kasy Chorych od spełnienia żądań pokry-
cia tych kosztów znajdowało swój finał w sądzie. Świadczeniodawcy
często nie podejmowali nawet starań o renegocjacje umów, uznając, iż
po stronie Kas Chorych spoczywa obowiązek sfinansowania wszystkich
udzielonych świadczeń, niezależnie od postanowień umowy, bowiem
w przeciwnym wypadku ograniczałoby to prawa pacjenta zagwaranto-
wane w przepisach ustawowych.

Na tle spraw rozpoznawanych przed Sądem Apelacyjnym w Warsza-
wie dotyczących roszczeń wynikających z umów zawartych głównie za
rok 1999, ale także za lata późniejsze: 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, należy zwrócić uwagę na kilka zasadniczych zagadnień,
które były sporne i wymagały rozstrzygnięcia przez sądy.

I. Umowy – podstawowe źródło praw i obowiązków

Pomimo prób opierania przez powodów ich żądań o zasądzenie kosz-
tów świadczeń udzielonych poza limitem na różnych podstawach praw-
nych, przy użyciu różnych instytucji jurydycznych (np. prowadzenie
cudzych spraw bez zlecenia, bezpodstawne wzbogacenie), we wszyst-
kich sprawach wskazywano – w sposób bardziej ogólny lub szczegóło-
wy – iż źródłem konkretnych roszczeń zgłaszanych w procesie sądo-
wym może być jedynie umowa zawierana pomiędzy Kasą Chorych
a świadczeniodawcą. W sprawie I A Ca 263/05 (także VI A Ca 1052/03)
Sąd Apelacyjny wprost stwierdził, iż „skoro zasady organizacji i finan-
sowania przez Kasę Chorych świadczeń zdrowotnych udzielanych oso-
bom ubezpieczonym zawarte w ustawie z dnia 6 lutego 1997 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym stanowiły, że Kasa Chorych –
w celu zapewnienia ubezpieczonym świadczeń określonych ustawą –
zawiera umowy ze świadczeniodawcami, to tym samym jedyną formą
finansowania świadczeń były umowy zawarte z udzielającym je pod-
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miotem i tylko na podstawie tej umowy Kasy Chorych mogły dokony-
wać zapłaty za udzielone świadczenia. Brak odesłania do przepisów
szczególnych w zakresie określania treści umowy, ustalenia praw i obo-
wiązków stron świadczy o tym, że ustawa o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym odzwierciedlała wolę ustawodawcy by ustanowić umo-
wy o udzielanie świadczeń zdrowotnych podstawowym i jedynym źró-

dłem zobowiązań stron w zakresie udzielania i finansowania świad-

czeń zdrowotnych.

W związku ze sporami dotyczącymi sposobu finansowania świad-
czeń udzielanych w sytuacjach zagrożenia życia i zdrowia wyrażany jest
także pogląd, iż źródłem obowiązków Kas Chorych (Narodowego Fun-
duszu Zdrowia) w zakresie finansowania tych świadczeń mogą być rów-
nież normy prawne adresowane do zakładów opieki zdrowotnej oraz
personelu medycznego, tj. przepisy ustawy (tak I A Ca 308/05).

II. Limit ilościowy i kwotowy

W umowie zawieranej pomiędzy Kasą Chorych a świadczeniodawcą
na podstawie przepisów ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym strony miały obowiązek ustalić m.in. rodzaj i zakres udziela-
nych świadczeń, zasady rozliczeń, a także maksymalną kwotę zobowią-
zania Kas Chorych wobec świadczeniodawcy.

Przeważający pogląd prezentowany w orzeczeniach Sądu Apelacyj-
nego jest taki, że o ile limit ilościowy może być przekroczony, o tyle nie
można przekroczyć limitu kwotowego określonego w umowie jako mak-
symalny (art. 53 ust. 4 pkt 4 u.p.u.z.) – poza przypadkami udzielania świad-
czeń w oparciu o przepis art. 7 o zakładach opieki zdrowotnej.

Stanowisko takie zostało wyrażone m.in. w sprawie I A Ca 449/03,
w której Sąd Okręgowy częściowo uwzględnił żądanie pozwu – do wy-
sokości kwoty maksymalnej określonej w umowie. Sąd Apelacyjny od-
dalając apelacje obu stron wskazał, iż: „Podstawą uchwalenia ustawy
o p.u.z. było zrównoważenie liczby udzielanych ubezpieczonym świad-
czeń zdrowotnych z wielkością środków finansowych, posiadanych przez
Kasę Chorych. Było także zdyscyplinowanie zakładów opieki zdrowot-
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nej w rozdysponowywaniu posiadanych środków. Ten cel miał być re-
alizowany poprzez umowy, zawierane pomiędzy poszczególnymi Kasa-
mi Chorych a odpowiednimi zakładami opieki zdrowotnej.

W umowach zawartych przez strony zostały określone maksymalne
kwoty zobowiązania Kasy Chorych wobec świadczeniodawcy (art. 53
ust. 4 pkt 4 ustawy o p.u.z.), zaś w załącznikach nr 4 rodzaj, zakres i
ceny udzielanych świadczeń (art. 53 ust. 4 pkt 1 i 2 ustawy o p.u.z.).
Odpowiednie korekty przeprowadzono w aneksach do obydwu umów.

Skoro w powołanym przepisie ustawodawca przewidział jako obowiąz-
kowe składniki zawieranych porozumień zarówno wyszczególnienie ro-
dzaju i zakresu udzielanych świadczeń, warunki i zasady ich udzielania
(ustęp 4 punkt 1 i 2) jak i maksymalną kwotę (ustęp 4 punkt 4), to należy
rozumieć, że „maksymalna kwota” nie jest wynikiem pomnożenia da-
nych o liczbie, rodzaju i cenie świadczeń. Oznacza to, że górną granicą
zobowiązania Kasy Chorych do zapłaty za udzielone świadczenia jest
„maksymalna kwota” z ust. 4 pkt 4. Nie ma zatem racji pozwana, że jej
obowiązek zapłaty jest ograniczony do limitu świadczeń z załączników nr
4, stąd apelacja Kasy Chorych nie zasługuje na uwzględnienie.

Nie jest również trafny pogląd powoda, że maksymalna kwota zapisa-
na w umowie nie ma żadnego znaczenia i pozwana winna zapłacić za
wszystkie udzielone świadczenia bez żadnych ograniczeń. Tym bardziej
nie może zasługiwać na uwzględnienie żądanie dotyczące I półrocza 1999
r., w którym powód nie spełnił przyjętego na siebie obowiązku pisemne-
go uzasadnienia przekroczenia limitów, ustalonych w załącznikach nr 4
do obydwu umów. Ponadto zaniechanie przedstawienia Kasie Chorych
uzasadnienia co do przekroczenia zaplanowanej liczby świadczeń miało
także ten skutek, że zakłamywało obraz rzeczywistych potrzeb i realizm
planowania liczby i rodzaju świadczeń, zatem i koniecznych wydatków
na następne okresy. Powód bezpodstawnie traktował jako niezobowią-
zujące, a wynikające z podpisanej przez siebie umowy zarówno wynego-
cjowane ilości, określone zgodnie z punktem 1 i 2 ustępu 4 art. 53 jak i
maksymalną kwotę zobowiązania, określoną punktem 4 ustępu 4 tego
artykułu ustawy o p.u.z. Obydwie te wartości winny być traktowane jako
równorzędnej wagi, wartość ustalona zgodnie z punktem 1 i 2 mogła być
równa lub niższa od wartości z punktu 4. ustępu 4. art. 53., nie mogła
natomiast jej przekroczyć. Ustawodawca formułując ten przepis miał
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zapewne na uwadze specyfikę działalności związanej z udzielaniem świad-
czeń zdrowotnych. Dotyczy to zarówno świadczeń typowych dla obszaru
działania zakładu opieki zdrowotnej, jak i wynikających z sytuacji na-
głych, zawsze jednak niemożliwych do dokładnego przewidzenia w okre-
sie przyszłym, objętym umową”. Rozpoznając w tej sprawie (I CK 218/
04) kasację strony pozwanej Sąd Najwyższy uznał, iż takie stanowisko
Sądu Apelacyjnego uznające postanowienia o kwocie maksymalnej za
wiążące, natomiast postanowienia ustalające wysokość zapłaty na pod-
stawie liczby poszczególnego rodzaju świadczeń i ich ceny jednostkowej
– za pozbawione takiego waloru, jest wzajemnie sprzeczne. Konsekwen-
cją tego winno być zatem uwzglednienie kasacji, jednak z innych przy-
czyn wyrokiem z dnia 20 października 2004 r. została ona oddalona.

Podobnie w sprawie I A Ca 125/04, gdy szpital dziecięcy domagał się
zapłaty za świadczenia udzielone z przekroczeniem limitu dotyczącego
rodzaju ustalonych w umowie świadczeń – Sąd Apelacyjny uznał to żą-
danie za uzasadnione, bowiem świadczeniodawca nie przekroczył jed-
nak limitu kwotowego i wszystkie te świadczenia udzielane były w celu
ratowania życia. Natomiast Sąd Najwyższy oddalając kasację pozwane-
go wniesioną w tej sprawie (wyrok z dnia 13 lipca 2005 r., I CK 18/05)
wskazał, iż wprawdzie nie ma zakazu ustalania limitu na świadczenia
udzielane przez określonego świadczeniodawcę, jednakże w razie ich
określenia obowiązkiem Kas Chorych jest takie zabezpieczenie orga-
nizacyjne, aby w sytuacjach niecierpiących zwłoki ze względu na zagro-
żenie życia lub zdrowia, realne było udzielenie pacjentowi świadczenia
zdrowotnego, co w sprawie niniejszej nie miało miejsca.

III. Finansowanie świadczeń udzielanych w sytuacji

zagrożenia życia lub zdrowia

Z zagadnieniem przekraczania limitu określonego w umowie łączy
się ściśle zagadnienie sposobu finansowania świadczeń udzielanych na
podstawie art. 7 ustawy o zakładach 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) Okoliczności wymienione w art. 5
ani żadne inne okoliczności nie mogą stanowić podstawy do odmowy
udzielenia świadczenia zdrowotnego, jeżeli osoba zgłaszająca się do
zakładu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowego udzielenia
świadczeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia”.

Natomiast w drugim z nich ustawodawca stwierdził, iż: „(art. 30) Le-
karz ma obowiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym przypadku,
gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo
utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdro-
wia, oraz w innych przypadkach niecierpiących zwłoki”.

W sprawach rozpoznanych dotąd przez Sąd Apelacyjny zarysowały
się dwa stanowiska w kwestii, czy świadczenia udzielane w związku z
koniecznością nagłej interwencji koniecznej dla ratowania życia lub
zdrowia mają być finansowane w ramach limitów kwotowych określa-
nych w umowach z Kasą Chorych (Funduszem), czy też ponad te limity
– w przypadku udzielenia przez świadczeniodawcę świadczeń zdrowot-
nych przekraczających te limity.

A/ Pogląd, iż finansowanie tego rodzaju świadczeń powinno nastę-
pować w ramach ustalonych limitów został zaprezentowany w dwóch
w sprawach rozstrzyganych jako jedne z pierwszych w Sądzie Apela-
cyjnym.

Uzasadnienie tego stanowiska przedstawione w sprawie I A Ca 1216/
03 jest kontrowersyjne. Sąd bowiem wskazał, iż : „Odnosząc się 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 zakładach opieki zdrowotnej – dopisek mój)
zdrowotnym – Dz. U. Nr 91, poz. 408 z późniejszymi zmianami – należy
podnieść, że obowiązek udzielania pomocy po myśli tego przepisu od-
nosi się do sytuacji bezpośredniego i nagłego zagrożenia życia i zdro-
wia wymagających natychmiastowej pomocy. Nie oznacza to jednak

nieograniczonej odpowiedzialności finansowej Kasy Chorych za udzie-

lone świadczenia zdrowotne. Zgodnie z przepisami tej ustawy dostęp-
ność uprawnionych do świadczeń jest ograniczona „ w ramach środ-
ków finansowych posiadanych przez Kasę Chorych”, stanem aktualnej
wiedzy i praktyki medycznej oraz „granicami koniecznej potrzeby „ –
art. 4 ust. 4 ustawy. Przepis art. 7 tej ustawy (jednak ustawy o zakładach



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

Aldona Wapińska

24

opieki zdrowotnej – sprostowanie moje) stanowi, że żadne okoliczno-
ści nie mogą stanowić podstawy odmowy udzielenia świadczenia zdro-
wotnego, jeżeli osoba zgłaszająca się do zakładu opieki zdrowotnej
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego świadczenia ze wzglę-
du na zagrożenie życia i zdrowia. Istnieje więc przy tak ukształtowa-
nych stosunkach, tzw. kolejka medyczna, która jest dopuszczalna. Ozna-
cza to, że nie można przyjąć koncepcji nieograniczonej odpowiedzial-
ności finansowej Kas Chorych za udzielone uprawnionym świadczenia.
Odmienne stanowisko prowadziłoby do wniosku o zbędności zawiera-
nia umów, które przewidują ograniczenia ilościowe i kwotowe. Powyż-
sze stanowisko znajduje także uzasadnienie, gdy rozważa się treść prze-
pisu art. 31c ust. 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym – Dz. U. Nr 28, poz. 113 z późniejszymi
zmianami”.

Pomijając wskazanie przez Sąd Apelacyjny błędnej podstawy praw-
nej, to pogląd o konieczności odsyłania do tzw. kolejki medycznej uza-
sadnionej ograniczoną – z uwagi na stan posiadanych przez Kasy środ-
ków finansowych – dostępnością świadczeń zdrowotnych, w sytuacjach
zagrożenia życia lub zdrowia pacjenta jest chyba jednak nieporozu-
mieniem.

Natomiast w sprawie I A Ca 1553/03 Sąd Apelacyjny wskazał, iż „Nie
można upatrywać podstawy do konstruowania zakazu limitowania
świadczeń zdrowotnych w art. 7 cytowanej ustawy o zakładach 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 określają szczególne przypadki, kiedy ani lekarz, ani zakład
opieki zdrowotnej nie mogą odmówić udzielenia pacjentowi pomocy,
z uwagi na konieczność nagłej interwencji koniecznej dla ratowania ży-
cia lub zdrowia. Nie określono w nich jednak sposobu sfinansowania
takiego świadczenia, a tym samym nie mogą one stanowić samodziel-
nej podstawy do przyjęcia odmiennych zasad rozliczeń”. Zgodnie z prze-
pisem art. 38 ust. 5 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej osoba upraw-
niona do świadczeń zdrowotnych w publicznych zakładach opieki zdro-
wotnej nie mogłaby być obciążona obowiązkiem pokrycia kosztów udzie-
lonego świadczenia tego rodzaju, a zatem – odwołując się do orzecz-
nictwa (wyrok SN z dnia 5 listopada 2003 r., IV CK 189/02) i piśmien-
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nictwa – Sąd Apelacyjny uznał, iż w takim przypadku obowiązek ten
obciążać powinien Kasy Chorych. Jeśli świadczeniodawcę i Kasę Cho-
rych łączyła umowa, to zakładowi opieki zdrowotnej należałoby się
wynagrodzenie wynikające z umowy, jednakże realizacja wypłaty mo-
głaby nastąpić w granicach maksymalnego limitu kwotowego ustalone-

go w umowie, a jedyne odstępstwo od zasad umownych wiązałoby się
z dopuszczalnością przekroczenia ograniczeń ilościowych.

B/ W późniejszych orzeczeniach (I A Ca 1265/03, I A Ca 263/05, I A
Ca 308/05) Sąd Apelacyjny – odwołując się również do cytowanego wy-
roku Sądu Najwyższego z dnia 5 listopada 2003 r., ale także wyroku Sądu
Najwyższego z dnia 28 czerwca 2005 roku, I CK 821/04 (niepubl.) – wy-
rażał pogląd (obecnie przeważający), iż w takich sytuacjach – skoro w
tych przepisach (art. 7 u.z.o.z. i art. 30 u.o.z.l. i l.d.) nie określono sposo-
bu sfinansowania takiego świadczenia, a niewątpliwie obowiązkiem po-
krycia kosztów jego udzielenia nie mogłaby być obciążona osoba upraw-
niona do świadczeń zdrowotnych w publicznych zakładach opieki zdro-
wotnej (art. 38 ust. 5 u.z.o.z.), to brak wyraźnego upoważnienia ustawo-
wego wyklucza też możliwość obciążenia tą dodatkową daniną publiczną
świadczeniodawcy. Jeśli strony wiązała umowa, to zakładowi opieki zdro-
wotnej należałoby się wynagrodzenie wynikające z umowy. W sprawie I
A Ca 308/05 Sąd Apelacyjny wskazał – powołując się na orzecznictwo
Sądu Najwyższego (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,
III CK 365/03), iż „czynności prawne nie stanowią wyłącznego źródła
zobowiązań i nie wyczerpują obiektywnej ich treści (art. 56 k.c.). Dlatego
ustalenie zobowiązań świadczeniodawców nie może pomijać norm adre-
sowanych do zakładów opieki zdrowotnej oraz personelu medycznego”.
Skoro zatem istnieje w pewnych sytuacjach przymus ustawowy spełnie-
nia świadczenia zdrowotnego na rzecz osób ubezpieczonych, to powi-
nien być on sfinansowany nawet w razie braku stosownych w tym zakre-
sie postanowień umowy, a w konsekwencji – niezależnie od ograniczeń
przewidzianych tą umową. Opierając się na poglądzie wyrażonym w uza-
sadnieniu wyroku Sądu Najwyższego z dnia 13 maja 2005 roku (I CK
691/04, niepubl.) Sąd Apelacyjny uznał, iż w tych przypadkach granice
umownej odpowiedzialności Narodowego Funduszu Zdrowia, oznaczo-
ne maksymalną kwotą finansowania, mogą być przekroczone.
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IV. Ograniczanie pacjentom dostępu do świadczeń

 Zarzuty apelacyjne podnoszone przez skarżących były różne. Wśród
zarzutów naruszenia prawa materialnego poprzez niewłaściwe zasto-
sowanie wskazanych przepisów, czasami zdarzało się wskazywanie nie-
typowych – by nie powiedzieć „egzotycznych” – podstaw prawnych dla
stosunków łączących świadczeniodawców z Kasą Chorych (Funduszem),
jak np. art. 8 ust. 2 pkt 6 ustawy z dnia 15 grudnia 2000 r. o ochronie
konkurencji i konsumentów (sprawa I A Ca 308/05), który przewiduje
zakaz nadużywania pozycji dominującej przez przedsiębiorców.

W wielu sprawach skarżący świadczeniodawcy – po oddaleniu po-
wództwa przez sąd pierwszej instancji w części dotyczącej żądania za-
płaty za świadczenia wykonane ponad limity określone w umowie –
powoływali się na naruszenie art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji RP oraz art.
31c ust. 1 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (I A CA 263/05), twierdząc, iż nieudzielenie świadczeń
zgłaszającym się pacjentom stanowiłoby ograniczanie im dostępu do
świadczeń, a zatem naruszenie ich praw zagwarantowanych Konstytu-
cją oraz przepisami ustawy o p.u.z.

Takie poglądy nie znajdowały aprobaty w stanowisku zajmowanym
w szeregu spraw przez Sąd Apelacyjny, który rozprawiał się zdecydo-
wanie z taką argumentacją.

M.in. w sprawie I A Ca 263/05 wskazano, iż „stosownie do przepisu
art. 3 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym ubezpieczo-
nemu przysługują świadczenia określone jej przepisami, służące zacho-
waniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia. Dostępność upraw-
nionych do świadczeń jest ograniczona, co oznacza, że uprawnienia
ubezpieczonych nie mogą być traktowane jako bezwzględne i niczym
nie ograniczone. Ograniczenia te wynikają z treści art. 19 ust. 1 pkt 1
ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, wedle którego pacjenci mają
prawo do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom wie-
dzy medycznej, jednakże w sytuacjach ograniczonych możliwości jej
udzielania, do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycz-
nych procedury ustalającej kolejność dostępu do tych świadczeń (ko-
lejka medyczna). W świetle orzeczenia Trybunału Konstytucyjnego
z dnia 28 lutego 2005 r. (sygn. akt P 7/03) nie można przyjąć by przepisy
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ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w zakresie świad-
czeń, warunków ich udzielania i finansowania były niezgodne z art. 68
ust. 2 Konstytucji RP”.

W sprawie I A Ca 308/05 Sąd Apelacyjny argumentował, iż „Przewi-
dziane (...) w art. 31 c i art. 60 ustawy prawo ubezpieczonego do swo-
bodnego wyboru lekarza czy szpitala mogło być realizowane jedynie
w granicach środków uzyskanych ze składek i przeznaczonych na fi-
nansowanie świadczeń zdrowotnych w danym roku. Podobny wniosek
wypływa również z treści art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991
roku o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz. 48 ze zm.). Prze-
pis ten dopuszcza bowiem istnienie sytuacji, w której ograniczone będą
możliwości udzielenia pacjentowi odpowiednich świadczeń”.

Należy zatem przyjąć ten kierunek wykładni gwarancji praw pacjen-
ta za ugruntowany w praktyce Sądu Apelacyjnego.

V. Wykładnia oświadczeń woli

Zagadnieniem, które pojawiało się w sprawach rozpoznawanych
przez Sąd Apelacyjny, była także kwestia wykładni oświadczeń woli obu,
bądź jednej ze stron umowy.

A/ OBU STRON UMOWY – przede wszystkim co do celu umowy,
swobody jej zawarcia – pod kątem ewentualnego naruszenia przepisu
art. 3531 k.c. [„Strony zawierające umowę mogą ułożyć stosunek prawny
według swego uznania, byleby jego treść lub cel nie sprzeciwiały się właści-
wości (naturze) stosunku, ustawie, ani zasadom współżycia społecznego”].

W kilku bowiem sprawach strona powodowa zgłaszała zarzut wyko-
rzystywania przez Kasę Chorych pozycji monopolisty na rynku finan-
sowania świadczeń. Między innymi w sprawie I A Ca 154/05 – Sąd wska-
zał na potrzebę dokonania ustaleń, czy na etapie zawierania umowy
o świadczenie usług medycznych strony dysponowały swobodą w po-
dejmowaniu decyzji i wyrażeniu woli, a także jaki był zgodny zamiar
i cel umowy w zakresie finansowania świadczeń ponadlimitowych (brak
umowy nie pozwolił na dokonanie jakichkolwiek ustaleń).

Natomiast w sprawie I A Ca 1216/03 uchylając zaskarżony wyrok
i przekazując sprawę do ponownego rozpoznania Sąd Apelacyjny wska-
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zał, iż „analizując treść umów zawartych przez strony Sąd Okręgowy
(...) pominął kwestię związaną z brakiem równowagi pomiędzy strona-
mi w części dotyczącej umów za II półrocze 1999 r. O ile bowiem umo-
wy dotyczące I półrocza 1999 r. dopuszczały możliwość pokrycia przez
Kasy Chorych tzw. nadwykonań powyżej 2% wartości, to umowy obo-
wiązujące w II półroczu tego roku przewidywały, że decyzja należała
wyłącznie do strony pozwanej. Stanowi to niewątpliwie nierównopraw-
ność stron umowy w rozumieniu przepisu art. 3531 kc”.

Podobnie na potrzebę oceny przez sąd pierwszej instancji zgodności
zmiany postanowień umowy w tym aspekcie wskazał Sąd Apelacyjny
w sprawie I A Ca 1265/03 uchylając również zaskarżony wyrok i prze-
kazując sprawę sądowi pierwszej instancji do ponownego rozpoznania.

Za naruszenie przepisu art. 3531 k.c. Sąd Apelacyjny uznał w sprawie
I A Ca 449/03 pozostawienie kwestii zapłaty za „nadwykonania” w dru-
gim półroczu do wyłącznej dyskrecjonalnej decyzji strony pozwanej.

Na nadużycie przez Kasę Chorych pozycji monopolisty wprost powołał
się Sąd Apelacyjny w sprawie VI A Ca 381/04 oddalając apelację od wyro-
ku Sądu Okręgowego, który uwzględnił powództwo w sytuacji, gdy Kasa
Chorych, narzucając świadczeniodawcy w umowie o udzielanie specjali-
stycznych porad medycznych limity ilościowe i kwotowe, jednocześnie –
wbrew obowiązkowi wynikającemu z § 20 § 1 ogólnych warunków umów
o udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego – odmówiła wskazania innego świadczeniodawcy, zaś
określona w umowie ilość usług medycznych nie była wystarczająca w sto-
sunku do potrzeb ubezpieczonych pacjentów. Sąd Apelacyjny uznał, iż
postanowienie umowy w części określającej maksymalną kwotę finanso-
wania świadczeń zdrowotnych ma – w kontekście naruszenia wskazanego
przepisu o.w.u. – charakter klauzuli abuzywnej w rozumieniu art. 3851 k.c.

Ponieważ przepisy o niedozwolonych postanowieniach umownych
(3851- 3853 k.c.) odnoszą się do stosunków prawnych nawiązywanych
przez konsumentów, bardziej właściwe wydaje się wskazanie innej pod-
stawy prawnej – art. 58 § 1 i 3 k.c. – dla uznania tego postanowienia
umownego za nieważne.

Powoływanie się przez świadczeniodawców na ten zarzut – naduży-
wanie pozycji monopolisty – w odniesieniu do umów zawieranych w opar-
ciu o przepisy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, może
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jednak budzić kontrowersje. Założeniem reformy było bowiem skupie-
nie w rękach jednego podmiotu uprawnień do wydatkowania środków
publicznych pochodzących ze składek na ubezpieczenie zdrowotne –
poprzez kontraktowanie świadczeń zdrowotnych u świadczeniodawców
według jednolitych zasad uregulowanych w ustawie, w oparciu o jawność
kryteriów wyboru ofert, po uprzednim przeprowadzeniu konkursu (art.
53 ust. 1 i art. 54 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym).
Ponadto należy podnieść, iż przepisy ustawy o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym nie zawierały uregulowania przewidzianego w art.
155 ust. 1 obecnie obowiązującej ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych (Dz.
U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.), iż do umów o udzielanie świadczeń opieki
zdrowotnej stosuje się przepisy Kodeksu cywilnego, jeżeli przepisy usta-
wy nie stanowią inaczej. Zatem umowy zawarte w oparciu o przepisy
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym należy przede wszyst-
kim interpretować mając na uwadze założenia ustawy o p.u.z. i cel, jakie-
mu umowy miały służyć. W obecnie obowiązującej ustawie – poza wyło-
nieniem świadczeniodawców, z którymi są zawierane umowy w drodze
konkursu – ustawodawca przewidział także rokowania jako etap poprze-
dzający zawarcie umowy. Zatem dopiero do umów zawartych pod rzą-
dem obecnej umowy, gdyby do jej zawarcia doszło w drodze rokowań –
świadczeniodawcy mogliby skutecznie zgłaszać zarzut nierównoprawno-
ści stron i braku swobody na etapie zawarcia umowy.

B/ KASY CHORYCH – powodowie zajmowali bowiem stanowisko ,
iż zgoda Kasy Chorych na pokrycie kosztów części świadczeń ponadli-
mitowych powinna być traktowana jako uznanie długu co do całości
kosztów „nadwykonań” (np. sprawa I A Ca 1553/03), bądź że wezwa-
nie przez Kasę Chorych do potwierdzenia salda w sytuacji braku umo-
wy zawartej pomiędzy Kasą a świadczeniodawcą, stanowi niewłaściwe
uznanie długu (VI A Ca 1052/03).

Zarówno w pierwszym, jak i w drugim przypadku – pogląd taki nie
uzyskał aprobaty Sądu Apelacyjnego. W sprawie I A Ca 1553/03 Sąd
ten bowiem uznał, iż zgoda na pokrycie 40% kosztów świadczeń wyko-
nanych poza limitem umownym jest zgodą na zmianę umowy wyłącz-
nie w tym zakresie i nie można z tego oświadczenia wywodzić poglądu
o „milczącej” zgodzie na zapłatę za wszystkie świadczenia ponadlimi-
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towe. Natomiast w sprawie VI A Ca 1052/03 – zdaniem Sądu Apelacyj-
nego – „należało podzielić stanowisko pozwanego, iż wezwanie do po-
twierdzenia salda zobowiązań na koniec roku 1999 było niezbędne
w świetle zasad prowadzenia rachunkowości. (...) Przypisanie takiemu
pismu charakteru oświadczenia woli o uznaniu długu, jest wyrazem nie-
dopuszczalnej nadinterpretacji dokumentu o charakterze księgowo-
rachunkowym. Przypisanie pozwanej zamiaru uznania długu – w za-
kresie, w którym wyraźnie odmawiała zapłaty, stanowiło wyraz błędnej
oceny treści dokumentu i zeznań świadka dotyczących tych kwestii.
W sytuacji, gdy odmowa zapłaty spornych kwot była wyraźnie artykuło-
wana przez pozwaną, interpretowania pisma z 25.12.2000 r. (wezwania
do potwierdzenia salda) jako przejawu uznania niewłaściwego, jest także
naruszeniem art. 60 i 65 k.c. Przepisy te nie pozwalają na nadawanie
oświadczeniom woli innej treści niż wyraźnie wyrażona. Odmowa za-
płaty spornych faktur ujawniła wolę pozwanej w sposób nie budzący
jakiejkolwiek wątpliwości”.

Niewątpliwie zatem Sąd Apelacyjny odmawiał dokonywania tak sze-
rokiej wykładni oświadczeń woli Kasy Chorych, jak chcieliby tego świad-
czeniodawcy – przyjmując, iż zgoda dłużnika do pokrycia części kosz-
tów świadczeń nieobjętych umową nie może być traktowana jako mil-
cząca aprobata dla jednostronnej zmiany postanowień umownych przez
świadczeniodawców co do swobodnego przekraczania wielkości limi-
tów w niej ustalonych.

VI. Możliwość zastosowania przepisu art. 3571 k.c.

W kilku sprawach powodowie występowali o zasądzenie określonych
kwot, powołując się na podstawę prawną wynikająca z art. 3571 k.c., któ-
ry przewiduje, iż: „Jeżeli z powodu nadzwyczajnej zmiany stosunków
spełnienie świadczenia byłoby połączone z nadmiernymi trudnościami
albo groziłoby jednej ze stron rażącą stratą, czego strony nie przewidy-
wały przy zawarciu umowy, sąd może po rozważeniu interesów stron,
zgodnie z zasadami współżycia społecznego, oznaczyć sposób wykona-
nia zobowiązania, wysokość świadczenia lub nawet orzec o rozwiązaniu
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umowy. Rozwiązując umowę sąd może w miarę potrzeby orzec o rozli-
czeniach stron, kierując się zasadami określonymi w zdaniu poprzedza-
jącym”. Przepis ten wprowadza klauzulę rebus sic stantibus.

W sprawie I A Ca 263/05, w której powód domagał się zastosowania
tego przepisu w sytuacji udzielenia większej liczby świadczeń (tzw. zwy-
kłych), aniżeli limit określony w umowie z Kasą, Sąd Apelacyjny uznał, iż
nie jest zasadny zarzut naruszenia przez Sąd art. 3571 kc. Zdaniem Sądu
„Dla zastosowania klauzuli rebus sic stantibus niezbędnym jest spełnienie
wszystkich przesłanek nim przewidzianych. Natomiast (...) zakontrakto-
wanie świadczeń nastąpiło w toku negocjacji. Istotną rolę w konstrukcji
klauzuli odgrywa kryterium nieprzewidywalności. Kwestia ta związana jest
nie z przewidywaniem przez strony zdarzeń, które powodują dla jednej
z nich nadmierną trudność lub rażącą stratę lecz wiąże się ona z przewidy-
waniem następstw tych zdarzeń, a zatem chodzi o przewidywalność odnie-
sioną do przyszłej sytuacji stron. Dla oceny przewidywalności decydująca
jest chwila zawarcia umowy. W mierniku przewidywalności mieści się obo-
wiązek wykazania odpowiedniej staranności. W ramach tego obowiązku
na powodzie ciążył obowiązek dokonania odpowiedniego wyliczenia (prze-
widywane limity świadczeń, ceny jednostkowe i maksymalna kwota świad-
czeń). (...) był to już kolejny rok obowiązywania ustawy o ubezpieczeniu
zdrowotnym, a tym samym powód posiadał już rozeznanie co do poszcze-
gólnych rodzajów wykonanych świadczeń i sposobu ich finansowania”. Sąd
Apelacyjny podniósł także, iż „Niezależnie od powyższego budzi wątpli-
wości możliwość zastosowania wskazanego przepisu do zobowiązań, któ-
re już wygasły na skutek ich wykonania”.

Natomiast w sprawie VI A Ca 521/03, w której początkowo powód
występował o ustalenie obowiązku strony pozwanej co do zwiększenia w
oparciu o przepis art. 3571 k.c. o określoną kwotę wysokości świadczenia
ustalonego umowami zawartymi w 2001 r., ostatecznie zaś wnosił w opar-
ciu o ten przepis o zasądzenie tej kwoty, Sąd Apelacyjny – uchylając za-
skarżony wyrok sądu pierwszej instancji i przekazując sprawę do ponow-
nego rozpoznania – wskazał, iż „lakoniczne w części rozważań uzasad-
nienie skarżonego wyroku nie pozwala podzielić skrótowego jego stano-
wiska o niewykazaniu przez powoda zaistnienia przesłanek z art. 3571

k.c., uzasadniających żądanie pozwu”. Żądanie zgłoszone przez powoda
było skutkiem wprowadzenia obowiązku podwyższenia przez samodzielne
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publiczne zakłady opieki zdrowotnej wynagrodzeń pracowników o kwo-
tę w 2001 r. nie mniejszą niż 203 zł, co miało wpływ na zwiększenie kosz-
tów funkcjonowania tych podmiotów, a zatem także wysokość ceny jed-
nostkowej oferowanych świadczeń zdrowotnych, a w konsekwencji wiel-
kości limitu kwotowego określonego w umowie z Kasą, który to limit
został przez powoda przekroczony mimo zmiany umowy w toku jej obo-
wiązywania. Sąd Apelacyjny przyjął, iż „możliwe jest zastosowanie klau-
zuli z art. 3571 k.c. nawet w stosunku do zdarzeń, których przebieg moż-
na wprawdzie przewidzieć, lecz niemożliwy lub bardzo trudny do prze-
widzenia jest ich wpływ na dane zobowiązanie” i uznał, że wejście w życie
art. 4a ustawy o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu prze-
ciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców (...) stanowiło nadzwyczajną
zmianę stosunków, o której mowa w przepisie art. 3571 k.c., przesądzając
tym samym zasadę odpowiedzialności pozwanego wobec powoda w od-
niesieniu do przedmiotu sporu. Jednocześnie Sąd uznał, iż uwzględnie-
niu apelacji nie stoi na przeszkodzie upływ terminu, na jaki umowy zo-
stały zawarte, wobec zmiany przez powoda żądania z ukształtowania sto-
sunku prawnego na żądanie zasądzenia wskazanej kwoty.

Ten ostatni pogląd może być uznany za kontrowersyjny, albowiem z
samej treści art. 3571 k.c. wynika, iż przepis ten może mieć zastosowa-
nie jedynie do umów, które nie wygasły na skutek ich wykonania. Nato-
miast w omawianej sprawie umowa w postaci, w jakiej została zawarta,
została przez Kasę Chorych wykonana w całości.

VII. „Lex 203”

W związku z wyżej omówioną sprawą należy jedynie zasygnalizować
(wymaga on bowiem szerszego opracowania) problem, który w ostatnim
czasie pojawił się na większą skalę w procesach pomiędzy samodzielnymi
publicznymi zakładami opieki zdrowotnej a Narodowym Funduszem
Zdrowia – choć nie zawsze wyraźnie w aspekcie zwiększenia limitów
kwotowych ustalonych w umowach – tj., znowelizowanie ustawy z dnia
16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu
przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych
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. zmieniającej
m.in. ustawę z dnia 16 grudnia 1994 r. (Dz. U. z 2001 r., Nr 5, poz. 45)
artykułu 4a, który w publicystyce nazywany jest „Lex 203”.

Przepis ten przewidywał, iż pracownikom samodzielnych publicznych
zakładów opieki zdrowotnej przysługuje od dnia 1 stycznia 2001 r. przy-
rost przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia, nie niższy niż 203 zł mie-
sięcznie, w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy łącznie ze skutkami
wzrostu wszystkich składników wynagrodzenia, z zastrzeżeniem ust. 2,
który określał sposób obliczania przyrostu wynagrodzeń w 2002 r.

Zgodnie z orzecznictwem Sądu Najwyższego przepis ten stanowił
podstawę prawną do występowania z indywidualnymi roszczeniami pra-
cowników zatrudnionych w samodzielnych publicznych zakładach opieki
zdrowotnej o podwyższenie w 2001 r. przeciętnego miesięcznego wy-
nagrodzenia za pracę o kwotę nie niższą niż 203 zł w przeliczeniu na
pełny wymiar czasu pracy (por. uchwała SN z dnia 10 stycznia 2002 r.,
III ZP 32/01, OSNP 2002/10/229).

Wejście w życie tego przepisu nałożyło na samodzielne publiczne
zakłady opieki zdrowotnej obowiązek podwyższenia pracownikom ich
wynagrodzeń, co niewątpliwie miało wpływ na podwyższenie kosztów
funkcjonowania tych zakładów, co winno znaleźć odbicie w ustalaniu
wysokości ceny jednostkowej świadczeń i ostatecznie – ustaleniu kwoty
maksymalnej umowy. Warunki, w jakich doszło do uchwalenia tego
przepisu, termin publikacji ustawy zmieniającej i czas jej wejścia w ży-
cie w dużej mierze uniemożliwił uwzględnienie skutków wynikających
z nowelizacji w umowach o udzielanie świadczeń zdrowotnych zawie-
ranych z Kasami Chorych na rok 2001.

Wyrokiem z dnia 18 grudnia 2002 r. Trybunał Konstytucyjny w spra-

wie K 43/01 (OTK-A 2002/7/96) uznał, iż:

„1. Art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie
kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców
oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U. z 1995 r. 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 tworzący współ-
odpowiedzialność systemu finansów 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 treść tego wyroku samodzielne zakłady opieki zdrowot-

nej zaczęły występować z pozwami przeciwko Kasom Chorych (NFZ)
o zasądzenie kwot stanowiących równowartość wypłaconych pracowni-
kom środków finansowych z tytułu podwyżki wynagrodzeń, upatrując
wprost w przepisie art. 4a podstawy prawnej dla roszczeń regresowych.

W Sądzie Apelacyjnym było rozpatrywanych do tej pory kilka spraw
i wobec rozbieżności orzecznictwa tego Sądu1  w sprawach VI A Ca
1151/04 i VI A Ca 163/05 połączonych do łącznego rozpoznania zdecy-
dowano się przedstawić do rozstrzygnięcia Sądowi Najwyższemu za-
gadnienie prawne składające się z dwóch członów:

„1. Czy nałożenie na samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej
obowiązku podwyższania pracownikom od 2001 r. wynagrodzenia w związ-
ku z wejściem w życie ustawy z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy
o negocjacyjnym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagro-
dzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw i ustawy o zakła-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2001 r., Nr 5, poz. 45), wprowadzającej
do ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowa-
nia przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmia-
nie niektórych ustaw (Dz.U. z 1995 r. Nr 1, poz. 2 i Nr 43, poz. 221, z 1997
r. Nr 121, poz. 770 oraz z 1998 r. Nr 162, poz. 1112) przepis art. 4a, może
być uznane za nadzwyczajną zmianę stosunków w rozumieniu przepisu
art. 3571 k.c., uzasadniającą żądanie zmiany przez sąd umowy zawartej po-
między samodzielnym publicznym zakładem opieki zdrowotnej a Kasą Cho-
rych (obecnie Narodowym Funduszem Zdrowia) o udzielanie świadczeń
zdrowotnych w zakresie oznaczenia wysokości świadczenia; jeżeli tak – to
czy jedynie za okres 2001 r., czy również za lata następne?

2. Czy przepis art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyj-
nym systemie kształtowania przyrostu przeciętnych wynagrodzeń
u przedsiębiorców (...) może stanowić podstawę do występowania przez
samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej z roszczeniami do Kasy

1 W niektórych sprawach sąd uznawał, iż wyrok Trybunału Konstytucyjnego nie może tworzyć prawa
i kreować roszczeń, nie wyrażonych w normie prawnej, w innych zaś oparł się o pogląd wyrażony w wyroku
Sądu Najwyższego z dnia 17 marca 2005 r., III CK 405/04 (Biul.SN 2005/7/13), iż : „Skutki wzrostu wyna-
grodzeń pracowników samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej wynikłe z uregulowania
zawartego w dodanym art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym systemie kształtowania
przyrostu przeciętnych wynagrodzeń u przedsiębiorców oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U. z 1995 r.
Nr 1, poz. 2 ze zm.) obciążają także Kasy Chorych (Narodowy Fundusz Zdrowia).
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Chorych (obecnie Narodowego Funduszu Zdrowia) o zwrot kwot wy-
płaconych pracownikom z tytułu podwyżek wynagrodzeń w wyniku re-
alizacji obowiązku nałożonego tym przepisem; jeżeli tak – to czy jedy-
nie za okres 2001 r., czy również za lata późniejsze, a ponadto w jakim
zakresie: w całości czy w części (np. straty poniesionej przez samodziel-
ny publiczny zakład opieki zdrowotnej w danym roku)?” Sprawa ta zo-
stała zarejestrowana w Sądzie Najwyższym pod sygnaturą III CZP 118/
05 i czeka na rozstrzygnięcie.

Wiadomym jest także, iż do Sądu Najwyższego wpłynęło zapytanie
prawne Sądu Apelacyjnego w Gdańsku dotyczące problemu przedsta-
wionego w punkcie „2”, zarejestrowane pod wcześniejszą sygnaturą III
CZP 99/05. To zagadnienie prawne było już rozpoznawane przez skład
trzech Sędziów Sądu Najwyższego, który zdecydował się na jego przed-
stawienie składowi siedmiu Sędziów Sądu Najwyższego – najprawdo-
podobniej z uwagi na rozbieżności poglądów prezentowanych do tej
pory przez Sąd Najwyższy w różnych składach. Sprawa ta również nie
została jeszcze rozstrzygnięta.

VIII. Przelew wierzytelności

Roszczenia w stosunku do Narodowego Funduszu Zdrowia w oparciu
o nabyte w drodze przelewu wierzytelności przez świadczeniodawcę na
rzecz osoby trzeciej zgłaszane były w dwóch sprawach.

W sprawie I A Ca 1553/03 z powództwa NFZ o ustalenie nieistnienia
stosunku prawnego z cesjonariuszem wierzytelności nabytej od świadcze-
niodawcy i powództwa wzajemnego tego cesjonariusza (nabywcy wierzy-
telności) o zapłatę, sąd pierwszej instancji uwzględnił powództwo główne
(o ustalenie nieistnienia stosunku prawnego) co do części obejmującej
wierzytelność o zapłatę za świadczenia ponadlimitowe, oddalając powódz-
two główne w pozostałej części i oddalił powództwo wzajemne. Podstawą
takiego rozstrzygnięcia było ustalenie, iż cedentowi (zbywcy wierzytelno-
ści) nie przysługiwała wierzytelność w stosunku do Kasy Chorych o zapłatę
za wykonanie świadczeń przekraczających ustalony w umowie limit, gdyż
nie wykazał on, aby świadczenia ponadlimitowe były udzielane w okolicz-
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nościach wynikających z art. 7 u.z.o.z. Sąd Apelacyjny podzielił w całości
stanowisko sądu pierwszej instancji i oddalił apelację cesjonariusza.

Natomiast w sprawie VI A Ca 1052/03 sąd pierwszej instancji
uwzględnił powództwo cesjonariusza przeciwko Narodowemu Fundu-
szowi Zdrowia – Wielkopolskiemu Oddziałowi Wojewódzkiemu o za-
płatę znacznej kwoty, pomimo iż wierzytelność ta nie opierała się
o postanowienia umowy, gdyż taka nie została zawarta pomiędzy Kasą
Chorych a świadczeniodawcą, zaś swoje roszczenie o zapłatę za wyko-
nane świadczenia zbywca wierzytelności opierał o przepisy dotyczące
prowadzenia cudzych spraw bez zlecenia. Sąd Apelacyjny zmienił za-
skarżony wyrok i powództwo oddalił, uznając, iż przepisy o prowadze-
niu cudzych spraw bez zlecenia nie mogą stanowić podstawy żądania
zapłaty za świadczenia w sytuacji, gdy świadczeniodawcy i Kasy Cho-
rych w ogóle nie wiązała umowa o refundację tych kosztów.

W obu zatem sprawach Sąd Apelacyjny uznał, iż skuteczność prze-
lewu uzależniona jest od istnienia wierzytelności i w tym celu niezbęd-
ne jest badanie stosunku prawnego pomiędzy świadczeniodawcą a Kasą,
jako źródła ewentualnego obowiązku zapłaty za świadczenia.

Należy przy tym zauważyć, iż świadczeniodawca zbywając wierzytel-
ność wobec Funduszu nie uwalnia się od problemów związanych z ewen-
tualnym jej dochodzeniem, bowiem w przypadku ustalenia, iż wierzy-
telność ta nie istniała, ponosi on wobec cesjonariusza odpowiedzial-
ność na podstawie art. 516 k.c.

IX. Dowody

Kwestią często przesądzającą o oddaleniu powództwa przez sąd
pierwszej instancji, a co za tym idzie – apelacji przez Sąd Apelacyjny –
jest brak udowodnienia twierdzeń zgłaszanych w toku postępowania.
Sądy wskazują, iż zgodnie z przepisem art. 6 k.c. ciężar udowodnienia
faktu spoczywa na osobie, która z faktu tego wywodzi skutki prawne.
Jednakże znaczenie tego przepisu w sprawach wnoszonych przez świad-
czeniodawców o zapłatę za świadczenia wykonane pond limity okre-
ślone w umowie jest – jak się wydaje – często bagatelizowane. Należy
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podkreślić, iż przy obecnym ukształtowaniu modelu procesu sąd nie
ma obowiązku, a nawet uprawnienia (z wyjątkiem szczególnych przy-
padków) do prowadzenia postępowania dowodowego z urzędu i wyrę-
czania w tym zakresie stron, zwłaszcza reprezentowanych przez profe-
sjonalnych pełnomocników. Szczególnie dobitnie Sąd Apelacyjny uwy-
puklił to w uzasadnieniu wyroku w sprawie I A Ca 154/05, uznając za
niesłuszny zarzut strony powodowej, iż sąd pierwszej instancji winien
był z urzędu wezwać na rozprawę stronę lub jej pełnomocnika dla wy-
jaśnienia stanu sprawy, a Przewodniczący winien był wezwać strony do
wskazania wniosków dowodowych – bowiem inicjatywa dowodowa na-
leży do samych stron.

W wielu sprawach (I A Ca 1195/03, I A Ca 1553/03, I A Ca 154/05, I
A Ca 263/05) sąd wskazywał, iż wnosząc o zapłatę za świadczenia po-
nadlimitowe wykonane w warunkach działania przepisu art. 7 ustawy
o zakładach opieki zdrowotnej, tj. twierdząc, że zaistniała nagła ko-
nieczność udzielenia pomocy medycznej – świadczeniodawca nie przed-
stawił żadnego dowodu, który by takie twierdzenie uzasadniał, pomi-
mo że – jak wskazywał na to także Sąd Najwyższy – udowodnienie tej
okoliczności nie powinno nastręczać żadnych trudności z uwagi na pro-
wadzenie dokumentacji przebiegu leczenia pacjentów. Samo twierdze-
nie powoda, iż większość przypadków jest zaliczanych do nagłych,
w ocenie Sądu Apelacyjnego, jest niewystarczające.

Uchylając wyrok sądu pierwszej instancji w sprawie I A Ca 1216/03
i przekazując sprawę do ponownego rozpoznania Sąd Apelacyjny zarzu-
cił brak dostatecznych ustaleń sądu pierwszej instancji – przede wszyst-
kim brak wykazania kwoty maksymalnej, co uniemożliwiło kontrolę, czy
żądanie pozwem zasądzenia określonej kwoty pieniężnej za wykonane
świadczenia mieściło się w granicach kwoty maksymalnej ustalonej przez
strony. Można mieć wątpliwości, czy w tym zakresie sąd pierwszej in-
stancji miał działać z urzędu, czy też inicjatywa dowodowa powinna nale-
żeć do strony powodowej. Była to jedna z pierwszych spraw rozpoznawa-
nych w Sądzie Apelacyjnym, stąd może wynikała większa ostrożność tego
Sądu w ocenie obowiązków procesowych stron.

W innej sprawie (I A Ca 154/05) Sąd Apelacyjny wskazał na brak wyka-

zania, że strony nie zawierały umowy przy przestrzeganiu zasady dobro-

wolności i negocjacji kończących się kompromisem (art. 72 k.c. § 1 k.c. „Je-



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

Aldona Wapińska

38

żeli strony prowadzą negocjacje w celu zawarcia oznaczonej umowy, umo-
wa zostaje zawarta, gdy strony dojdą do porozumienia co do wszystkich jej
postanowień, które były przedmiotem negocjacji”), a przede wszystkim
jako główne uchybienie obowiązkom procesowym strony – niezłożenie

samej umowy, przy powołaniu się na nią jako podstawę dochodzenia kwo-
ty określonej w pozwie, czym uniemożliwił ocenę postanowień tej umowy
w kontekście zgłoszonych zarzutów. Sąd Apelacyjny podkreślił, iż powód
nie wskazał ponadto żadnych innych dowodów dotyczących przebiegu ne-

gocjacji poprzedzających zawarcie umowy wskazujących na wyłączenie

swobody kształtowania przez strony treści umowy, jak również czy strona
pozwana (Kasa Chorych) nie nadużyła pozycji monopolisty. Brak inicjaty-
wy dowodowej powoda uniemożliwił także ocenę, czy i w jakich okoliczno-
ściach strony przewidziały możliwość wykonywania przez powoda świad-
czeń ponadlimitowych, zapłaty za nie wynagrodzenia, jak również ewentu-
alnego postępowania stron w takiej sytuacji. Brak było także wykazania
zobowiązania się pozwanego do zapłaty za wszystkie świadczenia ponadli-

mitowe wykonane w przypadkach nagłych (pismo NFZ – dot. umowy za
2003 r. – na które powód się powoływał).

W wyjątkowych przypadkach sąd uznawał, iż przedstawienie dowo-
du na okoliczności stanowiące podstawę faktyczną żądań pozwu nie
jest konieczne – mianowicie w warunkach zastosowania art. 230 k.p.c.,
gdy strona pozwana nie wypowiedziała się co do twierdzeń strony po-
wodowej o faktach. W sprawie I A Ca 308/05 zmieniając zaskarżony
wyrok i uznając powództwo za słuszne co do zasady (chodziło o zwrot
kosztów świadczeń udzielonych pacjentom neurologicznym po udarze
mózgu, gdy świadczenia były ewidentnie udzielone w związku z zagro-
żeniem zdrowia i powinny być sfinansowane przez Fundusz nawet poza
ustalonymi limitami), Sąd Apelacyjny wskazał, iż pozwany wnosząc
o oddalenie powództwa co do zasady, gdyż twierdził, iż dla stron wiążą-
cy charakter ma limit umowny niezależnie od rodzaju świadczeń – nie
zaprzeczał jednak konkretnym faktom podawanym przez powoda mimo
obowiązku wynikającego z art. 210 § 2 k.p.c. Mając na uwadze wyniki
całej rozprawy oraz przedstawioną przez powoda korespondencję przed-
procesową prowadzoną z Kasą Chorych Sąd Apelacyjny uznał, iż uza-
sadniało to zastosowanie art. 230 k.p.c. poprzez przyjęcie faktów poda-
wanych przez powoda za przyznane.
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X. Podsumowanie

Na zakończenie wypada wyrazić nadzieję, iż z biegiem czasu kwestii
spornych wynikających na tle stosunków pomiędzy świadczeniodawca-
mi a Narodowym Funduszem Zdrowia będzie pojawiać się coraz mniej,
bowiem kilka lat funkcjonowania nowego systemu dało sposobność do
sprawdzenia działania mechanizmów opieki zdrowotnej w praktyce
i wprowadzenia przez ustawodawcę rozwiązań prawnych, które powin-
ny minimalizować możliwość odmiennych interpretacji wzajemnych
praw i obowiązków stron.

Przez kilka ostatnich lat wszyscy uczyli się na własnych błędach –
Kasy Chorych (NFZ), świadczeniodawcy, pacjenci, sądy, choć lojalnie
należy przyznać, iż nie wszystkich ta nauka kosztowała tyle samo. Waż-
ne jest jednak, aby z tak drogiej niekiedy nauki wyciągnąć właściwe
wnioski i umieć je zastosować na przyszłość.

Trzeba także pamiętać, iż oczekiwania świadczeniodawców w sto-
sunku do sądów nie mogą być zbyt wygórowane. Sądy bowiem nie są
uprawnione do uregulowania wszystkich nabrzmiałych stosunków po-
między świadczeniodawcami a Funduszem, a jedynie mogą rozstrzy-
gnąć konkretny spór.
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Świadczenia ponadlimitowe w orzecznictwie SąduŚwiadczenia ponadlimitowe w orzecznictwie SąduŚwiadczenia ponadlimitowe w orzecznictwie SąduŚwiadczenia ponadlimitowe w orzecznictwie SąduŚwiadczenia ponadlimitowe w orzecznictwie Sądu
NajwyższegoNajwyższegoNajwyższegoNajwyższegoNajwyższego

I. Wprowadzenie

Jednym z elementów reformy organizacji opieki zdrowotnej w Pol-
sce było wprowadzenie kontraktowego systemu udzielania i finanso-
wania świadczeń zdrowotnych1 . Istotnie zmienił on dotychczasowe za-
sady działania podmiotów wykonujących te świadczenia, wywołując
konieczność wdrożenia nowych reguł w pracy lekarzy i zakładów opie-
ki zdrowotnej. Dowodem tego, jak trudne było przystosowanie się
wszystkich zainteresowanych stron do realiów umownego określania
ich praw i obowiązków, jest duża liczba sporów o zapłatę za udzielone
świadczenia, powstałych między zakładami opieki zdrowotnej i – ów-
cześnie – Kasami Chorych. Rozbieżność stanowisk, dotycząca często
faktycznych i prawnych podstaw żądania zapłaty za świadczenia nieob-
jęte umową (tzw. świadczenia ponadlimitowe), w wielu przypadkach
prowadziła ostatecznie do rozstrzygania sporów przez sądy. Nieścisło-
ści i niekonsekwencje w unormowaniach, określających zasady udzie-
lania świadczeń zdrowotnych, stawiały z kolei przed sądami niezwykle
trudne zadanie poszukiwania rozwiązań zgodnych z nowym prawnym
uregulowaniem systemu opieki zdrowotnej, a jednocześnie – rozsąd-
nie oceniających przyczyny i okoliczności wykonywania świadczeń po-
mimo przekroczenia limitu, ustalonego w umowie z Kasą Chorych.

Kilkuletni okres rozpoznawania przez sądy powszechne oraz – w
ramach kontroli kasacyjnej – przez Sąd Najwyższy, spraw o zapłatę za

1 Zagadnienia reformy służby zdrowia oraz jej aktualnej organizacji, a zwłaszcza roli Narodowego
Funduszu Zdrowia wnikliwie omawia Z. Strus, Rola i odpowiedzialność Narodowego Funduszu Zdrowia w
stosunku ubezpieczenia zdrowotnego, Przegląd Sądowy 2005, nr 9, s. 33-67.
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świadczenia ponadlimitowe, pozwolił zaobserwować kilka różnych nur-
tów argumentacji, wspierających stanowiska stron sporu i aprobowa-
nych w motywach orzeczeń. Wśród tych poglądów szczególne znacze-
nie należy przypisać zapatrywaniom Sądu Najwyższego, który w spo-
sób pogłębiony i wieloaspektowy dokonywał prawnej oceny zgłasza-
nych żądań. Uwzględniając szeroki zakres analizy prawnej, będącej
podstawą tych stanowisk oraz autorytet Sądu Najwyższego, wiązany
z powagą argumentacji zawartej w uzasadnieniach wyroków, należy
oczekiwać, że zarówno dalsze badania teoretyczne, jak i poglądy prak-
tyki w kwestii świadczeń ponadlimitowych, będą brały pod uwagę kon-
cepcje wyrażone w judykatach tego sądu. Pomimo, iż brzmienie prze-
pisów stwarza możliwość przyjęcia kilku kierunków wykładni, co nie
sprzyja szybkiemu kształtowaniu się jednolitej linii orzecznictwa Sądu
Najwyższego w sprawie świadczeń ponadlimitowych, już obecnie warto
przedstawić, jak rozstrzygane są spory o zapłatę za te świadczenia.
Analiza poglądów Sądu Najwyższego może być bowiem pomocna nie
tylko sądom powszechnym, rozpoznającym nadal toczące się spory, ale
przede wszystkim – samym stronom umów, które dokonując rozsądnej
weryfikacji swych stanowisk mogą na drodze pozasądowej dążyć do zna-
lezienia wspólnego, zgodnego rozwiązania konfliktu.

Zaprezentowane poniżej orzeczenia zostały wydane w sprawach,
w których badano zasadność żądania zapłaty za świadczenia ponadlimi-
towe, udzielane (zasadniczo w 1999 roku, a w niektórych przypadkach,
w latach kolejnych) na podstawie umów zawieranych przez świadczenio-
dawców z Kasami Chorych. W toku spraw, wobec likwidacji tych Kas
i powstania Narodowego Funduszu Zdrowia, następowało przekształce-
nie podmiotowe po stronie pozwanej, w wyniku którego wyroki zapadały
przeciwko NFZ. Z uwagi na to, że umowy o udzielanie świadczeń były
zawierane w czasie obowiązywania ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym2 , rozstrzygnięcia Sądu uwzględniają treść przepisów tego
aktu prawnego. Nie zmniejsza to jednak wagi omawianych orzeczeń,
ponieważ nadal toczą się sprawy, dotyczące sporów powstałych na tle
powołanej wyżej ustawy, a ponadto koncepcje wypracowane w dotych-
czasowych wypowiedziach judykatury mogą być wskazówką w ocenie
spraw, odwołujących się do obecnie obowiązującego stanu prawnego.

2 Ustawa z dnia 6 lutego 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153
ze zm.).
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Zauważyć także należy, że kierunki wykładni, ukształtowane na tle
przypadków udzielania świadczeń zdrowotnych finansowanych przez
Kasy Chorych, zostały zaaprobowane także w ocenie świadczenia pro-
cedur wysokospecjalistycznych, finansowanych ze środków Skarbu Pań-
stwa (tak: wyrok SN z dnia 28 czerwca 2005 r., I CK 821/04).

II. Stanowiska w sprawie możliwości i podstaw zapłaty za

świadczenia ponadlimitowe

Przedmiot sporu w omawianych sprawach można sprowadzić do
pytania: czy świadczeniodawca usług medycznych może skutecznie żą-
dać zapłaty za świadczenia nieobjęte treścią umowy spisanej z Kasą
Chorych (obecnie: Narodowym Funduszem Zdrowia) lub Skarbem
Państwa – Ministrem Zdrowia (w zakresie świadczeń objętych wysoko-
specjalistycznymi procedurami finansowanymi przez Skarb Państwa)?
W razie pozytywnej odpowiedzi na to pytanie, pozostaje do rozstrzy-
gnięcia dalsza kwestia – określenia zakresu świadczeń, finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (odpowiednio – Skarb Państwa) bez
względu na istnienie i treść umowy ze świadczeniodawcą. Stanowisko
głoszące, że żądanie zapłaty może być w takim przypadku prawnie sku-
teczne, nie przesądza bowiem jeszcze, czy po stronie świadczeniodaw-
cy powstaje roszczenie o zwrot kosztów wszystkich wykonanych świad-
czeń, czy też – tylko niektórych z nich, wyróżnionych z powodu swego
charakteru lub okoliczności, w jakich zostały udzielone.

Przed przystąpieniem do opisania zapatrywań, zgłaszanych w związ-
ku z tymi spornymi zagadnieniami należy zauważyć, że w dalszej części
tego opracowania przez świadczenia ponadlimitowe (określane także
jako świadczenia ponadplanowe lub „nadwykonania”) będą rozumia-
ne świadczenia zdrowotne, udzielane w sytuacji, w której zakład opieki
zdrowotnej uprzednio wykonał już świadczenia danego rodzaju w licz-
bie przewidzianej w umowie z Kasą Chorych i w okresie ustalonym
w kontrakcie, tzn. w sytuacji uprzedniego wyczerpania uzgodnionego
z NFZ limitu danego typu świadczeń. Warte podkreślenia jest, że tak
rozumiane świadczenia ponadlimitowe co do zasady obejmować będą
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także przypadki, w których koszt świadczenia mieści się jeszcze w ogól-
nej kwocie, ustalonej w umowie z NFZ tytułem zapłaty za wszystkie
świadczenia, ale jednocześnie udzielenie świadczenia narusza przed-
miotową strukturę tych świadczeń, określoną w kontrakcie. Poruszone
ostatnio zagadnienie dotyczy dopuszczalności tzw. alokacji środków,
czyli zmiany sposobu wykorzystania sumy przeznaczonej dla świadcze-
niodawcy i udzielenia świadczeń innego rodzaju, niż oznaczone w umo-
wie. Wobec swoistości tej problematyki, wymagającej odrębnego, szcze-
gółowego omówienia, w tym miejscu ograniczam się jedynie do zasy-
gnalizowania tej kwestii.

W poszukiwaniu odpowiedzi na postawione wcześniej pytania wy-
różnić można trzy zasadnicze stanowiska, reprezentujące odmienne spo-
soby podejścia do podstaw i zakresu obowiązków Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, wynikających z kontraktowego systemu organizacji udzie-
lania i opłacania świadczeń zdrowotnych:

1. Można uzyskać zapłatę za wszystkie świadczenia, udzielane pa-
cjentom przez świadczeniodawcę, bez względu na treść umowy
z Kasą Chorych i bez względu na przewidziane w niej limity.
2. Nie można w ogóle uzyskać zapłaty za świadczenia, które nie
zostały uzgodnione i wprost określone w umowie świadczeniodawcy
z Kasą Chorych (Narodowym Funduszem Zdrowia, Skarbem Pań-
stwa).
3. Można uzyskać zapłatę jedynie za świadczenia ponadlimitowe,
udzielone w okolicznościach określonych w art. 7 ustawy o zakła-
dach opieki zdrowotnej3  (dalej jako: ustawa o zoz) i art. 30 ustawy
o zawodzie lekarza (obecnie: ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty4 , dalej jako: ustawa o zlild).

Ad. 1. Pierwszy z wymienionych poglądów nie był wprawdzie repre-
zentowany przez sam Sąd Najwyższy, był natomiast przytaczany w uza-
sadnieniach wyroków tego Sądu w związku z przedstawianiem i analizą

3 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. z dnia 14 października
1991 r., Nr 91, poz. 408 ze zm.). Art. 7 tej ustawy brzmi obecnie: „okoliczności wymienione w art. 5 ani
żadne inne okoliczności nie mogą stanowić podstawy do odmowy udzielenia świadczenia zdrowotnego,
jeżeli osoba zgłaszająca się do zakładu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowego udzielenia świad-
czeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie życia 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 obowiązek udzielać pomocy lekarskiej
w każdym przypadku, gdy zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia,
ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpiących
zwłoki”.
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stanowisk stron postępowania oraz sądów I i II instancji. Zapatrywanie
o obowiązku zapłaty za wszystkie świadczenia ponadlimitowe wyraża-
ne było przez zakłady opieki zdrowotnej, występujące w badanych spra-
wach po stronie powodowej oraz przez część sądów okręgowych, które
– z uwagi na dużą wartość przedmiotu sporu – rozpoznawały ww. spra-
wy w pierwszej instancji. Na poparcie tego stanowiska przytaczane były
argumenty, iż „ubezpieczeni mają prawo do standardowych świadczeń
i limity nie mogą ich dotyczyć”5, „umowa łącząca strony nie zawierała
zasady postępowania powoda w przypadku wyczerpania limitu zakon-
traktowanych świadczeń, a w szczególności nie zawierała zakazu ich
wykonania przez powoda”6, zaś z przepisów ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym i ustawy o zoz powstaje ex lege stosunek
obligacyjny, uzasadniający nałożenie na Kasę Chorych „odpowiedzial-
ności za zabezpieczenie ubezpieczonym odpowiednich świadczeń zdro-
wotnych w pełnym zakresie, a nie w ramach posiadanych środków”,
wobec czego miałaby ona „obowiązek pokryć wszystkie uzasadnione
koszty usług ponadlimitowych świadczonych osobom ubezpieczonym,
a nie tylko tym, którzy zgłosili się do szpitala (powoda) w sytuacji nie-
wyczerpania się jeszcze pochodzących od pozwanego (Kasy) środków
finansowych. Zakresu obowiązku Kasy nie mogą ograniczać umowy
zawarte między stronami”7 .

Podnoszono także, iż kwoty maksymalne „nie wiążą świadczenio-
dawcy ze względu na nieprzewidywalność potrzeb co do ilości i rodzaju
świadczeń zdrowotnych”8 , zaś „limity ustalone w umowach nie wiążą
również ubezpieczonych, którym składki mają zapewnić uzyskanie
wszelkiej pomocy medycznej stosownie do umowy i ustawy o p.u.z..
Uprawnieniu temu odpowiada obowiązek państwa (art. 68 Konstytu-
cji) zapewnienia dostępu do świadczeń zdrowotnych, realizowany przez
świadczeniodawców w sposób racjonalny, ale bez związania limitami
usług określanymi w umowach”9.

5 Stanowisko strony powodowej w sprawie, zakończonej wyrokiem SN z dnia 25 marca 2004 r., II CK
207/03.

6 Stanowisko Sądu Okręgowego w sprawie j.w.
7 Stanowisko przedstawione w uzasadnieniu kasacji strony powodowej w sprawie j.w.
8 Stanowisko Sądu Apelacyjnego w sprawie zakończonej wyrokiem SN z dnia 5 sierpnia 2004 r., III CK

365/03.
9 Stanowisko Sądu Apelacyjnego w sprawie j.w.
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Tym argumentom towarzyszyło wskazywanie podstaw prawnych,
z których miałby wynikać obowiązek zapłaty za świadczenia ponadlimi-
towe, a w szczególności10  przytoczonego wyżej art. 68 Konstytucji i art.
3571 k.c. Częstotliwość powoływania tych przepisów jako uzasadniają-
cych powstanie po stronie zakładów opieki zdrowotnej roszczenia
o zapłatę oraz nieskuteczność opartej na nich argumentacji uzasadnia
bliższe przedstawienie stanowiska Sądów (przede wszystkim Sądu Naj-
wyższego) w tej kwestii. Jeśli chodzi o pierwszą z podstaw, należy przy-
pomnieć, że zgodnie z treścią art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji, „każdy ma
prawo do ochrony zdrowia. Obywatelom, niezależnie od ich sytuacji
materialnej, władze publiczne zapewniają równy dostęp do świadczeń
opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych. Warunki
i zakres udzielania świadczeń określa ustawa”.

Dokonując interpretacji tych przepisów, Sąd Najwyższy w uzasad-
nieniu wyroku z dnia 15 grudnia 2004 roku (IV CK 361/04) zauważył,
że : „art. 68 ust. 2 Konstytucji nakłada na władze publiczne, a w szcze-
gólności na ustawodawcę, obowiązek określenia zasad realizowania
prawa do ochrony zdrowia. Ustawodawca realizację tego obowiązku
podjął w ustawie z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153 ze zmianami). Przyjęty w tej
ustawie system ochrony zdrowia oparty został na umowach o świadcze-
nie usług medycznych. Przedmiotem tych umów jest zakup przez Kasy
Chorych określonej ilości świadczeń medycznych, za które zobowiązu-
je się zapłacić świadczeniodawcom posiadającym uprawnienia do udzie-
lania świadczeń”. Podsumowując ten wywód, wskazujący na podstawo-
we znaczenie treści umowy w powstaniu roszczenia o zapłatę za wyko-
nane świadczenia medyczne, Sąd stwierdził, że „z konstytucyjnego pra-
wa do powszechnej ochrony zdrowia i równego dostępu do świadczeń
opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych (art. 68 ust. 1

10 Podnoszono także, iż podstawą prawną żądania zapłaty jest art. 5 k.c. (co przeczyło utrwalonemu
stanowisku nauki prawa cywilnego oraz orzecznictwa, iż art. 5 k.c. nie stanowi źródła powstania praw
podmiotowych) lub przepisy art. 3 ust. 1, art. 4 ust. 1 i 2, art. 31 do 52 Ustawy o p.u.z. Także wskazany
ostatnio argument nie spotkał się z aprobatą Sądu Najwyższego, który stwierdził, że „regulując prawa i
obowiązki stron takiej umowy, przepisy te nie odnoszą się do sytuacji przekroczenia przez świadczenio-
dawcę ustalonej w umowie ilości świadczeń medycznych” (wyrok SN z dnia 15 października 2004 r., II CK
54/04). W uzasadnieniu wyroku z dnia 25 marca 2004 r. (II CK 207/03) podniesiono zaś, że przepisy ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym tworzą „przede wszystkim prawno-organizacyjne podstawy
funkcjonowania ubezpieczeń zdrowotnych ubezpieczonych”, nie przewidują natomiast „ani wprost, ani
pośrednio powstania eksponowanego w kasacji stosunku obligacyjnego mającego łączyć świadczeniodaw-
cę z Kasą”.
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i 2 Konstytucji) nie wynika roszczenie świadczeniodawcy do zamawia-
jącego, ponieważ warunki udzielania świadczeń określa ustawa”11 .

Obszerny wywód o roli art. 68 Konstytucji w kształtowaniu systemu
opieki zdrowotnej przedstawił także Sąd Najwyższy w uzasadnieniu wy-
roku z dnia 21 grudnia 2004 roku (I CK 320/04). Sąd zauważył, że „treść
art. 68 Konstytucji określa granice podmiotowego prawa jednostki (oso-
by fizycznej) do ochrony zdrowia. Treścią tego prawa jest realna możli-
wość korzystania z systemu zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego
na zapobieganie chorobom, urazom i niepełnosprawności”. Podziela-
jąc w tej kwestii stanowisko Trybunału Konstytucyjnego (wyrok z dnia
7 stycznia 2004 roku, K 14/03, OTK-A 2004, nr 1, poz. 1), z działania
art. 68 Konstytucji Sąd wywiódł następujące konsekwencje: „1) system
opieki zdrowotnej winien działać w oparciu o środki publiczne; 2) świad-
czenia finansowane ze środków publicznych mają być dostępne dla
obywateli; 3) dostęp do świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środ-
ków publicznych ma być równy, co nie oznacza powszechnej dostępno-
ści do wszystkich znanych świadczeń opieki zdrowotnej, stosowanych
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy”. W podsumowaniu tego wątku
rozważań stwierdzono, iż status Kas Chorych „był na tyle wyodrębnio-
ny (imperium zostało ustawowo ograniczone do zadań organizacyjno-
finansowych), że (Kasy – dop. B.J.) nie mogły być (...) utożsamiane z
władzą publiczną, o której mowa w art. 68 Konstytucji” (jak podkreślo-
no „adresatem tego przepisu nie jest pozwany”, czyli Kasa Chorych).

Za nietrafne uznane zostało także stosowanie w omawianej sytuacji
art. 3571 k.c. (tzw. dużej klauzuli waloryzacyjnej lub dużej klauzuli rebus

sic stantibus), który w zdaniu pierwszym stanowi, że „jeżeli z powodu
nadzwyczajnej zmiany stosunków spełnienie świadczenia byłoby połączo-
ne z nadmiernymi trudnościami albo groziłoby jednej ze stron rażącą
stratą, czego strony nie przewidywały przy zawarciu umowy, sąd może po
rozważeniu interesów stron, zgodnie z zasadami współżycia społeczne-
go, oznaczyć sposób wykonania zobowiązania, wysokość świadczenia lub
nawet orzec o rozwiązaniu umowy”. W jednej ze spraw ten właśnie prze-
pis został przez Sąd Okręgowy wskazany jako uzasadniający zasądzenie
należności za udzielone poza limitem świadczenia medyczne, przy czym
„nadzwyczajną zmianą stosunków” miało być dokonanie wyboru powo-

11 Stanowisko takie zajął także Sąd Najwyższy w sprawie II CK 54/05, w której wyrok zapadł w dniu
15 października 2004 roku.
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da jako świadczeniodawcy przez pacjentów w większej liczbie, niż prze-
widywana w umowie z Kasą Chorych. W ramach kontroli instancyjnej,
stanowisko takie nie spotkało się z aprobatą Sądu Apelacyjnego, który
zauważył, że „przepis art. 3571 k.c. nie może mieć zastosowania w spra-
wie, gdyż pozwany wywiązał się ze swoich obowiązków umownych wzglę-
dem powoda. Zgłoszone roszczenie zmierza w istocie do nałożenia na
pozwanego dodatkowego świadczenia, nie przewidzianego w umowie,
co na gruncie art. 3571 k.c. jest niedopuszczalne”12 . Rozwijając przyto-
czony tu argument należy zauważyć, że waloryzacja świadczenia może
nastąpić tylko wtedy, gdy między stronami umowy istnieje jeszcze więź
obligacyjna, nawiązana przez zawarcie kontraktu. Z chwilą wykonania
umowy zgodnie z jej treścią ta więź wygasa, toteż waloryzacja świadcze-
nia w nieistniejącym już stosunku prawnym nie może mieć miejsca. Sporne
zagadnienie świadczeń ponadlimitowych dotyczy natomiast zasadniczo
sytuacji, kiedy zakład opieki zdrowotnej wykonał już nie tylko świadcze-
nia uzgodnione w umowie (co doprowadziło do wygaśnięcia stosunku
obligacyjnego), ale także udzielał świadczeń „ponadplanowo”.

Podsumowując, żaden z przytoczonych wyżej przepisów ostatecznie nie
został uznany za podstawę prawną powstania po stronie świadczeniodaw-
ców roszczenia o zapłatę za wykonane świadczenia ponadlimitowe.

Ad. 2. Kolejny z wymienionych wcześniej poglądów głosił, że świad-
czeniodawcy nie przysługuje roszczenie o zapłatę za „nadwykonania”.
W świetle tego stanowiska, zakres spoczywającego na Kasie Chorych
obowiązku zapłaty jest w sposób wyczerpujący określony przez umowę
ze świadczeniodawcą – w takim kształcie, w jakim umowa ta została pod-
pisana przez obie strony. Za trafnością tego zapatrywania, reprezento-
wanego przez Kasy Chorych oraz przedstawianego w niektórych orze-
czeniach Sądu Najwyższego, miało przemawiać z jednej strony funda-
mentalne znaczenie kontraktu, określającego zasady udzielania świad-
czeń, a z drugiej – zakwestionowanie, iżby w relacjach między zakładami
opieki zdrowotnej i Kasami Chorych obowiązek sfinansowania świad-
czeń ponadplanowych powstawał z mocy samego prawa (ex lege).

Takie stanowisko wywieść można w szczególności z dwu orzeczeń Sądu
Najwyższego: wyroku z dnia 25 marca 2004 roku (II CK 207/03) oraz wy-

12 Stanowisko Sądu Apelacyjnego w sprawie, w której wyrok Sądu Najwyższego zapadł w dniu 15 paź-
dziernika 2004 r., II CK 54/04. Tak również Sąd Apelacyjny w sprawie zakończonej wyrokiem Sądu Naj-
wyższego z dnia 25 marca 2004 roku, II CK 207/03.
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roku z dnia 15 października 2004 roku (II CK 54/04). Teza pierwszego
brzmiała: „w okresie obowiązywania ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (...) nie było podstaw do konstru-
owania ex lege stosunku obligacyjnego między Kasą Chorych a świadcze-
niodawcami usług medycznych, pozwalającego domagać się od Kasy Cho-
rych pokrycia należności za wszystkie wykonywane przez świadczeniodaw-
ców usługi medyczne, niezależnie od tego, czy mieściły się one w ramach
umowy zawieranej między Kasą a tymi świadczeniodawcami”. Uzasadnia-
jąc to stanowisko, Sąd Najwyższy podzielił pogląd Sądu Apelacyjnego
o potrzebie odróżnienia dwu zasadniczych kwestii: „problemu uprawnień
osób ubezpieczonych do uzyskania odpowiednich świadczeń zdrowotnych
wraz z prawem wyboru świadczeniodawcy (w rozumieniu art. 7 pkt 23 usta-
wy o p.u.z.) i zagadnienia wykonywania określonych świadczeń w czasie
obowiązywania umowy między świadczeniodawcą i Kasą oraz w ramach
tej umowy”. Zdaniem Sądu, art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawodzie
lekarza „nie stanowią wystarczającej podstawy do konstruowania stosun-
ku obligacyjnego między świadczeniodawcą i Kasą, w sytuacji, w której
świadczeniodawca udzielił świadczeń zdrowotnych ponad limit przewidzia-
ny z Kasą. Dzieje się tak nawet wtedy, gdy (...) w okresie zawarcia umów
między stronami nie przewidziano w obowiązującym porządku prawnym
innego podmiotu mającego zadanie finansowania usług medycznych dla
ubezpieczonych z wniesionych przez nich składek”.

W ocenie Sądu, w przeciwnym razie podważony byłby sens zawiera-
nia umów, „skoro kasa zawsze byłaby zobowiązana ex lege do pokrywa-
nia należności za wszystkie wykonywane przez świadczeniodawców usłu-
gi medyczne, niezależnie od tego, czy mieściłyby się one w ramach wcze-
śniej zawartej umowy, czy też dokonywane byłyby poza limitem okre-
ślonym w umowie”. Zwrócono ponadto uwagę na niemożność zaak-
ceptowania stanowiska, iż „Kasa Chorych byłaby pozbawiona upraw-
nienia do limitowania środków finansowych na świadczenia zdrowotne
– jako sprzecznego z prawami pacjentów (ubezpieczonych)”, podziela-
jąc w tym zakresie pogląd Sądu Najwyższego, wyrażony w uzasadnie-
niu orzeczenia z dnia 28 stycznia 2004 r. (IV CK 434/02)13 . Omawiane

13 Teza tego orzeczenia brzmiała: „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 wyłączał możności wprowadzenia do umowy o
udzielanie osobom objętym obowiązkiem ubezpieczenia świadczeń stacjonarnych, zawartą między Kasą
Chorych a szpitalem jako świadczeniodawcą, limitów świadczeń wykonywanych na poszczególnych od-
działach szpitala”.
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obecnie zapatrywanie Sądu Najwyższego wsparte zostało również ana-
lizą art. 4 ust. 3 Ustawy o p.u.z., który, zdaniem Sądu, jest „wyraźnie
skorelowany (...) z umownym systemem dystrybucji środków finanso-
wych przez Kasy Chorych, między świadczeniodawców”.

Zbliżoną argumentację przedstawiono także w uzasadnieniu wyroku,
zapadłego w drugiej z wymienionych wcześniej spraw (wyrok Sądu Naj-
wyższego z dnia 15 października 2004 roku, II CK 54/04). Sformułowano
w nim tezę, w myśl której „świadczenia medyczne, o jakich mowa w art. 30
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o 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 zakła-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408, ze zm.), nie wchodzą
z mocy prawa w zakres usług, do których zobowiązał się świadczeniodaw-
ca w umowie z Kasą Chorych (Narodowym Funduszem Zdrowia”. Także
w tym przypadku zaakcentowane zostało znaczenie umowy, jako podsta-
wowego środka w organizacji systemu udzielania świadczeń medycznych.
Sąd stwierdził tu, iż „ustawa o p.u.z. przyjęła, że obowiązek władzy publicz-
nej zapewnienia ochrony zdrowia będzie realizowany za pomocą instru-
mentarium cywilistycznego, mianowicie w drodze umów o świadczenia
zdrowotne, zawieranych przez Kasy Chorych (obecnie Narodowy Fundusz
Zdrowia) z konkretnymi świadczeniodawcami (zakładami opieki zdrowot-
nej – publicznymi i prywatnymi)”.

Zwrócono przy tym uwagę, że umowy zawierane są na podstawie
prognoz ilości świadczeń, uwzględniających również konieczność udzie-
lenia świadczeń w przypadkach niecierpiących zwłoki. Zdaniem Sądu,
w razie nietrafności prognoz, „nie można przyjąć (...), że przypadki wy-
konania świadczeń objętych tymi dwoma przepisami (art. 7 i art. 30
ww. ustaw – dop. B.J.) wchodzą z mocy samego prawa do treści zawar-
tej umowy. Takie rozwiązanie praktycznie kwestionowałoby bowiem
samą zasadę organizacji systemu ochrony zdrowia, opartego na umo-
wach o świadczenie usług leczniczych, podważając sens zawieranych
kontraktów, do których ma przecież zastosowanie reguła pacta sunt

servanda. Podstawowym sposobem urealnienia takich umów jest za-
tem ich renegocjowanie”. W świetle tej wypowiedzi wątpliwości mogły
jednak dotyczyć sytuacji, w których z różnych przyczyn do renegocjacji
nie dochodziło. Zmiana postanowień umowy wymaga bowiem zgod-
nych stanowisk obu stron, zaś po wyczerpaniu limitu świadczeń, przyję-
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ciem aneksu do umowy zwykle bardziej zainteresowany jest zakład opie-
ki zdrowotnej, niż Narodowy Fundusz Zdrowia.

Rozważając taki przypadek nieuzgodnienia stanowisk w sprawie re-
negocjacji kontraktu, a jednocześnie oceniając zasadność podstawy ka-
sacyjnej, wskazanej przez skarżącą (co do zasady wiążącej dla Sądu Naj-
wyższego), Sąd ten wyjaśnił, że podstawy prawnej żądania zapłaty za
wykonane świadczenia zdrowotne „nie może stanowić (...) art. 68 Kon-
stytucji, ze względu na jego stopień ogólności oraz wyraźne zaznacze-
nie w treści ustępu drugiego tego przepisu, że warunki i zakres obo-
wiązku władzy publicznej w zakresie ochrony zdrowia określa ustawa”.
Brzmienie art. 68 ust. 2 Konstytucji skłoniło Sąd Najwyższy do zaak-
centowania, iż „wymienione w tym przepisie postanowienie konstytu-
cyjne realizuje przede wszystkim ustawa o p.u.z., oparta (...) na syste-
mie kontraktowania świadczeń medycznych przez Kasy Chorych (obec-
nie Narodowy Fundusz Zdrowia) u poszczególnych świadczeniodaw-
ców”. Tym samym podkreślone zostało znaczenie umowy jako podsta-
wowego źródła praw i obowiązków stron w związku z udzielaniem i
finansowaniem wykonywania świadczeń zdrowotnych.

Ad. 3. W trzecim z przytoczonych poglądów można dostrzec stanowi-
sko pośrednie, odbiegające od dwu omawianych wcześniej opinii. W myśl
tego zapatrywania żądanie zapłaty za udzielone świadczenia ponadlimi-
towe jest prawnie zasadne tylko wtedy, gdy do wykonania tych świadczeń
doszło w sytuacjach określonych w art. 7 ustawy o zoz i w art. 30 ustawy
o zawodzie lekarza. Charakterystyczne jest, że stanowisko to zostało wy-
pracowane przez Sąd Najwyższy, podczas gdy obie strony sporu, czyli
zakłady opieki zdrowotnej (jako strona powodowa) i Kasy Chorych (Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, jako strona pozwana) niejednokrotnie wyra-
żały skłonność do reprezentowania skrajnie odmiennych pozycji (swo-
iste „wszystko albo nic”), bez dostatecznie elastycznego poszukiwania
wspólnej płaszczyzny porozumienia, pozwalającej na rozsądne wyważe-
nie racji świadczeniodawców i Narodowego Funduszu Zdrowia.

Otóż Sąd Najwyższy w powołanych wyżej przepisach dostrzegł źró-
dło bezwzględnego obowiązku lekarzy i zakładów opieki zdrowotnej
co do podjęcia interwencji medycznych w opisanych tam sytuacjach.
Powstawała jednak trudność w kompleksowej ocenie prawnej tych przy-
padków, ponieważ przepisy nie wskazywały, kto miałby sfinansować
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koszty udzielenia świadczeń medycznych w sytuacji wyczerpania limitu
ustalonego w umowie z Kasą Chorych. Teoretycznie koszty te mogłyby
obciążać pacjenta, któremu udzielono pomocy, Kasę Chorych (aktual-
nie: Narodowy Fundusz Zdrowia) lub – ostatecznie, w razie braku pod-
staw do obciążenia nimi innych podmiotów – tego, kto wykonując świad-
czenia medyczne już poniósł stosowne koszty i wydatki. W ostatnim
przypadku dochodziłoby jednak do trudnego do zaakceptowania stanu
rzeczy, ponieważ zakłady opieki zdrowotnej i lekarze z jednej strony
nie mogliby odmówić udzielenia świadczeń zdrowotnych, a z drugiej –
wobec wyczerpania limitu, nie mogliby też oczekiwać zwrotu wydatko-
wanych środków. Jak się wydaje, opisaną tu sporną kwestię powinien
wyraźnie uregulować ustawodawca. Wobec obserwowanej niejednokrot-
nie, a wymuszonej niedostateczną ilością pieniędzy, praktyki określa-
nia w umowach limitów poniżej prawdopodobnych potrzeb, można było
bowiem przewidywać, że nastąpi kolizja między obowiązkiem udziele-
nia świadczenia a nieuregulowaniem podstaw jego sfinansowania. Nie-
rozstrzygnięcie tego zagadnienia przez prawodawcę stawiało przed
wyjątkowo trudnym zadaniem sądy, które przedstawiały (o czym była
wcześniej mowa) różne koncepcje uzasadniające obowiązek zapłaty za
udzielone już świadczenia.

Obecnie rozważane stanowisko, wskazujące na obowiązek zapłaty
przez Kasy Chorych za świadczenia ponadlimitowe udzielone w wa-
runkach „przymusu ustawowego”, zostało przyjęte w kilku sprawach:
w wyrokach Sądu Najwyższego 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-
mułowana została teza, że „w razie udzielenia przez publiczny zakład
opieki zdrowotnej świadczenia ze względu na zagrożenie życia lub zdro-
wia (art. 7 ustawy z dnia 30.08.1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej,
Dz.U. nr 11, poz. 408 ze zm.) obowiązek poniesienia kosztów świad-
czenia na rzecz pacjenta uprawnionego z tytułu ubezpieczenia zdro-
wotnego obciążał Kasę Chorych (obecnie Narodowy Fundusz Zdro-
wia)”. W uzasadnieniu tego orzeczenia zaakcentowano, że „określone
w umowach ilościowe limity świadczeń zdrowotnych nie dotyczą przy-
padków, gdy zachodzi potrzeba natychmiastowego udzielenia świad-
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czeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia. Jeżeli
bowiem zachodzi ustawowy obowiązek natychmiastowego udzielenia
świadczeń, to nie mogą one być limitowane umową”. Poglądowi temu
towarzyszyło stanowcze stwierdzenie Sądu Najwyższego, iż „w żadnym
razie nie można aprobować formułowanej w kasacji tezy, że każde świad-
czenie spełniane w warunkach subiektywnego odczucia zagrożenia dla
życia lub zdrowia zgłaszających się do powoda osób było świadczeniem
przewidzianym w art. 7 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej. Przyję-
cie takiego stanowiska prowadziłoby do akceptowania udzielania świad-
czeń zdrowotnych bez potrzeby i nieograniczonego zwiększania kosz-
tów opieki zdrowotnej”14 .

Jeszcze szerzej sfera obowiązku zapłaty za świadczenia ponadlimi-
towe została zakreślona w sprawie IV CK 361/04 (wyrok z dnia 15 grud-
nia 2004 roku), objęła bowiem nie tylko sytuacje opisane w art. 7 usta-
wy o zoz, ale także w art. 30 ustawy o zlild. Sąd Najwyższy wyraził tu
zapatrywanie, że „zakres zobowiązania Kasy Chorych (obecnie Naro-
dowego Funduszu Zdrowia) wobec świadczeniodawcy, określa umowa
oraz przepisy ustaw nakładających na zakłady opieki zdrowotnej i leka-
rzy udzielanie pomocy zdrowotnej”. Podzielił tym samym stanowisko
„co do obowiązku Kasy Chorych pokrycia kosztów świadczeń udzielo-
nych ubezpieczonym w warunkach >>przymusu ustawowego<<. Także
w uzasadnieniu wyroku z dnia 21 grudnia 2004 roku (I CK 320/04) Sąd
Najwyższy dostrzegł możliwość powstania po stronie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia obowiązku zapłaty, wykraczającego poza limit określo-
ny w podpisanej ze świadczeniodawcą umowie. Zaznaczył jednak w te-
zie orzeczenia, że >>podejmując się świadczeń medycznych w zakresie,
który nie odpowiadał uzasadnionej ocenie dysponenta środków publicz-
nych, negotiorum gestor (placówka opieki zdrowotnej) wziął na siebie
ryzyko, że nikt nie zwróci wydatków poniesionych na leczenie pacjen-
tów (art. 752 i 754 in fine k.c.)<<. Sąd Najwyższy zauważył przy tym, że
„wbrew twierdzeniom powoda, sam fakt skierowania pacjenta przez
właściwego lekarza do określonej placówki zdrowia, nie rodził obowiąz-
ku świadczenia ze strony zakładu na rzecz pacjenta z obowiązkiem za-

14 Jak się wydaje, stanowiska tego nie powinno się jednak utożsamiać z poglądem, że lekarz musi
odmówić świadczenia ponadlimitowego pacjentowi, powołującemu się np. na ból serca czy na silne bóle
głowy. Sąd w omawianej sprawie przyjął bowiem, że zakres obowiązku wykonania świadczenia wyznaczany
jest treścią przepisów, określających granice tzw. przymusu ustawowego, który nakazuje udzielenie świad-
czenia m.in. w przypadkach niecierpiących zwłoki.
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płaty wynagrodzenia przez Kasy. Istota regulacji z art. 31c p.u.z. (usta-
wy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym – dop. B.J.) łączyła się
z możliwością, po stronie pacjenta, wyboru pomiędzy placówkami o
różnych stopniach referencji. Natomiast nie gwarantowała wykonania
świadczenia w ramach ubezpieczenia na tych samych zasadach, co w
zakładach, z którymi właściwa Kasa miała podpisaną umowę”.

Do tego nurtu w orzecznictwie Sądu Najwyższego zaliczyć również
należy wspomniany w początkowym fragmencie artykułu wyrok z dnia
28 czerwca 2005 roku (I CK 821/04), rozstrzygający sprawę o zapłatę za
wykonane procedury wysokospecjalistyczne. W tym przypadku sformu-
łowane zostało stanowisko, że „niezależnie od określonej umową, za-
wartą przez publiczny zakład opieki zdrowotnej ze Skarbem Państwa,
ilości wysokospecjalistycznych procedur medycznych, budżet państwa
miał obowiązek zwrotu świadczeniodawcy kosztów tych procedur słu-
żących wykonaniu przez świadczeniodawcę obowiązku ustawowego”.
W uzasadnieniu wyroku Sąd stwierdził, że ustalenie zobowiązań świad-
czeniodawców wymaga uwzględnienia treści art. 7 ustawy o zoz i art. 30
ustawy o zawodzie lekarza, a „skoro z mocy powołanych wyżej przepi-
sów wynika bezwzględny obowiązek udzielenia pomocy w sytuacjach
tam wskazanych, to obowiązek ten wyprzedza ograniczenia wynikające
z umów o świadczenie zdrowotne”.

Sąd Najwyższy nawiązał tym samym do argumentacji przedstawio-
nej w uzasadnieniu wyroku zapadłego w dniu 5 sierpnia 2004 roku (III
CK 365/03), w którym w najpełniejszy sposób zaprezentowana została
koncepcja powstania po stronie Kas Chorych (Narodowego Funduszu
Zdrowia) obowiązku zapłaty za świadczenia udzielone w okoliczno-
ściach określonych w art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawodzie
lekarza. Znaczenie tego stanowiska dla umocnienia się i ukształtowa-
nia omawianego obecnie nurtu wykładni oraz waga motywów, podnie-
sionych w uzasadnieniu orzeczenia, przemawiają za szerszym przed-
stawieniem wywodów Sądu Najwyższego.

O sposobie postrzegania przez Sąd założeń funkcjonowania nowego
systemu opieki zdrowotnej w Polsce można wnioskować już z tezy orze-
czenia: „w okresie obowiązywania przepisów ustawy z dnia 6 lutego 1997 r.
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U.97.28.153 ze zm.) wy-
sokość zobowiązania pieniężnego Kasy Chorych w stosunku do świadcze-
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niodawców określały umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych zawarte
na podstawie art. 53 ust.1 ustawy. W razie poniesienia kosztów wynikają-
cych z udzielenia ubezpieczonym świadczeń, do których na podstawie prze-
pisów ustaw zobowiązane były zakłady opieki zdrowotnej lub ich personel
medyczny, Kasy Chorych miały obowiązek zwrotu ich równowartości, nie-
zależnie od zakresu określonego w umowie”.

Z przytoczonego wyżej stanowiska Sądu należy wnosić, że w ustalaniu
zakresu obowiązku zapłaty, obciążającego Kasy Chorych, podstawowe
znaczenie ma treść umowy zawartej ze świadczeniodawcą. Podkreśleniu
roli tej zasady służyło, jak myślę, jej redakcyjne wyodrębnienie i ujęcie w
pierwszym zdaniu tezy. Za takim wnioskiem przemawia dobitnie treść
nawiązującego doń fragmentu uzasadnienia wyroku, w którym podkre-
ślono, że „częściowa niewydolność systemu opieki zdrowotnej opartego
na regulacjach umownych między Kasami Chorych a świadczeniodaw-
cami, nie uzasadnia jednak wniosku o odmówieniu im mocy wiążącej”,
gdyż „rezygnacja z umów jako środka dystrybucji środków publicznych
wprowadziłaby chaos prawny i odcinała od publicznej opieki zdrowotnej
słabszą ekonomicznie część społeczeństwa”15 . Dlatego, zdaniem Sądu,
„ocena prawna zobowiązania istniejącego między Kasą Chorych a świad-
czeniodawcami w badanym okresie musi przyjmować za podstawę po-
stanowienia umów”, brak natomiast uzasadnienia dla „ogólnego założe-
nia redukującego znaczenie umowy i eksponującego prawa pacjentów
do wszelkich świadczeń, determinujące jakoby treść stosunku prawnego
między stronami procesu”.

Zaakcentowanie znaczenia umowy jako czynności określającej za-
kres praw i obowiązków świadczeniodawcy i Kas Chorych, stawia w
pozycji pewnego uzupełnienia reguły przewidziany w drugim zdaniu
tezy obowiązek zapłaty przez Kasę za świadczenia ponadlimitowe.
W tej części wywodów Sąd zauważył, że „czynności prawne nie stano-
wią wyłącznego źródła zobowiązań i nie wyczerpują ich obiektywnej
treści (art. 56 k.c.). Dlatego ustalenie zakresu zobowiązania świadcze-
niodawców nie może pomijać norm adresowanych do zakładów opieki
zdrowotnej oraz personelu medycznego, zwłaszcza lekarzy”. Podkre-
ślił także, iż wynikające z art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawodzie
lekarza obowiązki spełnienia świadczenia zdrowotnego m.in. w razie

15 Tak również Sąd Najwyższy w uzasadnieniu wyroku z dnia 21 grudnia 2004 roku, I CK 320/04.
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zagrożenia życia lub zdrowia, „mają charakter bezwzględny i wyprze-
dzają ograniczenia wynikające z umów o świadczenia zdrowotne. Ich
realizacja rzutuje na ewentualną odpowiedzialność karną bądź pracow-
niczą bezpośrednich wykonawców świadczeń”. Wskazując na obowią-
zek zapłaty, pozostający w korelacji ze wspomnianym wyżej zobowią-
zaniem do udzielenia świadczeń medycznych, obciążającym świadcze-
niodawców, Sąd stwierdził, że „koszty świadczeń udzielonych ubezpie-
czonym w warunkach przymusu ustawowego nałożonego na świadcze-
niodawców powinny być pokryte ze środków publicznych, którymi zgod-
nie z art. 4 ust. 2 ustawy o p.u.z. zarządzały Kasy Chorych”.

Ten wniosek poprzedzało spostrzeżenie, iż po wejściu w życie ustawy
o p.u.z. i zmianie uprzedniego systemu finansowania świadczeń medycz-
nych z budżetu państwa, nie ma podstaw do wykładni, że „samodzielne
zakłady opieki zdrowotnej oraz zatrudnieni w nich pracownicy medyczni
(lekarze, lekarze dentyści, pielęgniarki i położne) zostali obciążeni koszta-
mi realizacji swego obowiązku zawodowego”. Zdaniem Sądu inne rozwią-
zanie „byłoby (...) równoznaczne z nałożeniem na pewne grupy zawodowe
daniny publicznej bez wyraźnego przepisu ustawy. Brak podstaw do tego
rodzaju wykładni, zakładającej naruszenie przez ustawodawcę normy kon-
stytucyjnej (art. 217 Konstytucji)”. Jednocześnie koszty te nie mogą obcią-
żać ubezpieczonego pacjenta, ponieważ w ustawie o p.u.z. przypadki po-
noszenia kosztów przez pacjenta zostały wyliczone, a „poza tym, sprzecz-
ne z istotą ubezpieczenia zdrowotnego byłoby uznanie nieodpłatności
świadczeń w wypadkach błahych, a odmówienie pokrycia kosztów lecze-
nia w razie zagrożenia życia. Z natury takiego przypadku wynika również
niedopuszczalność kierowania pacjenta do kolejki oczekujących”.

Zestawienie obu konkluzji: o niemożności obciążania zakładów opie-
ki zdrowotnej, lekarzy i pacjentów kosztami świadczeń udzielonych w
warunkach przymusu ustawowego oraz o systemowym rozwiązaniu fi-
nansowania świadczeń udzielonych osobom ubezpieczonym przez Kasy
Chorych (Narodowy Fundusz Zdrowia), przemawiały więc, zdaniem
Sądu, za wyrażeniem zapatrywania, iż koszty ww. świadczeń obciążają
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Podsumowując ten nurt rozważań, należy podkreślić, że w orzecz-
nictwie Sądu Najwyższego (również najnowszym) silnie reprezentowa-
ne jest stanowisko, dostrzegające podstawy odpowiedzialności Naro-
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dowego Funduszu Zdrowia ponad limit określony w umowie, jeśli udzie-
lenie świadczenia medycznego miało miejsce w okolicznościach okre-
ślonych w art. 7 ustawy o zoz lub art. 30 ustawy o zawodzie lekarza.

III. Dowodzenie podstaw odpowiedzialności za świadczenia

ponadlimitowe

Niezależnie od powyższego stanowiska, prawie wszystkie badane
sprawy nie zakończyły się pomyślnie dla wykonujących świadczenia
medyczne zakładów opieki zdrowotnej. Podstawowym problemem, z
którym w postępowaniu sądowym niejednokrotnie nie potrafiła upo-
rać się strona powodowa, było udowodnienie faktów, powoływanych
jako okoliczności uzasadniające powstanie obowiązku zapłaty. Zauwa-
żyć przy tym należy, że przyczyną tych trudności dowodowych wydawał
się nie tyle brak dowodów, ile nie dość aktywne wykazywanie przesła-
nek odpowiedzialności strony pozwanej. Chociaż więc z teoretycznego
punktu widzenia można uznać, iż w zagadnieniu świadczeń ponadlimi-
towych największe problemy stwarza koncepcyjne rozpracowanie pod-
stawy prawnej żądania zapłaty za wykonane świadczenia, ostatecznie
niesprostanie ciężarowi dowodu faktów, powoływanych jako podstawa
faktyczna żądania, stawało na drodze do uzyskania przez świadczenio-
dawców zwrotu poniesionych kosztów. Taki stan rzeczy uzasadnia przed-
stawienie obecnie, choćby pokrótce, jak kształtowała się kwestia dowo-
dzenia podstaw odpowiedzialności za świadczenia ponadlimitowe.

Zgodnie z treścią art. 6 k.c., ciężar udowodnienia faktu spoczywa na
osobie, która z faktu tego wywodzi skutki prawne. Przepis ten określa tzw.
ciężar dowodu w rozumieniu materialnym, pozwalający wskazać, kto po-
niesie negatywne skutki nieudowodnienia faktów, czyli okoliczności istot-
nych z punktu widzenia podstawy prawnej zgłoszonego żądania. Inaczej
mówiąc, kto przegra sprawę w razie nieudowodnienia faktów, z których
wyprowadza istnienie określonych skutków prawnych. Oprócz tak rozu-
mianego ciężaru dowodu, wyróżniany jest także ciężar dowodu w znacze-
niu formalnym, wskazujący, kto powinien wskazywać dowody dla stwier-
dzenia faktów, z których wywodzi skutki prawne (art. 232 k.p.c.)16. Najczę-
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ściej ciężar dowodu w obu znaczeniach obciąża tę samą stronę, zdarza się
jednak, iż na innej stronie postępowania będzie spoczywał ciężar dowodu
w rozumieniu materialnym, a na innej – w znaczeniu formalnym (np. w
sytuacji uregulowanej w art. 248 k.p.c.). Niezależnie od teoretycznej kon-
strukcji ciężaru dowodzenia jest także oczywiste, że strona obarczona cię-
żarem udowodnienia faktu (art. 6 k.c.), świadoma skutków niesprostania
dowodowi, wykazuje się zwykle aktywnością w postępowaniu dowodowym,
prowadzonym w toku postępowania sądowego.

Przenosząc te ogólne rozważania na grunt spraw o zapłatę za świad-
czenia ponadlimitowe, należy zauważyć, że w sprawach tych świadcze-
niodawcy wbrew obarczającemu ich ciężarowi dowodu (art. 6 k.c.) nie-
jednokrotnie nie wykazywali, że udzielenie świadczeń ponadlimitowych
nastąpiło w sytuacjach określonych w art. 7 ustawy o zoz lub art. 30
ustawy o zawodzie lekarza17, chociaż – jak się wydaje – udowodnienie
tych okoliczności nie powinno stwarzać dużych problemów. Jak zauwa-
żono w jednej ze spraw, „powodowy zakład opieki zdrowotnej obciąża-
ło wykazanie, że zachodziła potrzeba natychmiastowego udzielenia
świadczeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia.
Wobec prowadzenia dokumentacji lekarskiej każdego pacjenta nie jest
to obowiązek szczególnie trudny do wykonania”18. Tymczasem widocz-
nym w kilku uzasadnieniach elementem argumentacji sądów powszech-

16 Bliżej o pojęciu ciężaru dowodu: B. Janiszewska, Koncepcje dobrej wiary w przepisach prawa rzeczo-
wego (zasiedzenie nieruchomości, roszczenie o wykup gruntu), Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskie-
go, Warszawa 2005, s. 63-74.

17 Warto zauważyć, że wymagań stawianych w art. 6 k.c. strony nie dochowywały w przypadkach powo-
ływania się na różne podstawy prawne żądania zapłaty, tzn. niejednokrotnie za wskazaniem podstawy
prawnej nie podążało dowodzenie okoliczności, które jako przesłanki powstania roszczenia były wymie-
niane we właściwych dla tej podstawy przepisach. Na przykład, w jednej ze spraw, w której strona jako
podstawę prawną powództwa wskazała przepisy o prowadzeniu cudzych spraw bez zlecenia, Sąd Apelacyj-
ny zauważył, że obciążał ją dowód okoliczności wymienionych w art. 753 § 2 k.c., w tym wykazania wysoko-
ści wydatków i nakładów, które nie są tożsame z wynagrodzeniem uzgodnionym w umowie stron. Podobna
argumentacja przedstawiona została w przypadku dochodzenia zapłaty z tytułu bezpodstawnego wzboga-
cenia, kiedy to powinien być udowodniony fakt uzyskania korzyści majątkowej oraz wysokość korzyści,
odniesionej z powodu niezapłacenia za spełnione świadczenia – która jednak nie musi wynosić tyle, ile
wynagrodzenie określone w umowie.

18 Jak się wydaje, z przytoczonego tu stanowiska nie należy wyprowadzać wniosku, że w każdym przy-
padku udzielenia świadczenia ponadplanowego niezbędne jest składanie dokumentacji lekarskiej, należy
bowiem uwzględnić, że niektóre okoliczności mogą być niesporne między stronami, przez co nie będzie co
do nich prowadzone postępowanie dowodowe, niektóre fakty mogą zostać przyznane przez stronę prze-
ciwną (art. 229 k.p.c.) lub zostać uznane przez Sąd za przyznane (art. 230 k.p.c.), a w jeszcze innych oko-
licznościach dla udowodnienia podjęcia interwencji np. w warunkach zagrożenia życia lub zdrowia, Sąd za
wystarczające może uznać złożenie dowodów wykazujących, które poważne schorzenia lub urazy dotknęły
pacjentów (np. w razie udaru mózgu, zawału serca itd.). Natomiast trudno byłoby oczekiwać, że samo
powołanie się na wykonanie świadczeń ponadlimitowych może być podstawą uznania za fakt notoryjny, iż
świadczenia te były podjęte w sytuacji zagrożenia życia lub zdrowia.
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nych i Sądu Najwyższego było wskazanie na brak inicjatywy dowodo-
wej i niesprostanie ciężarowi dowodu. Na przykład w uzasadnieniu
wyroku z dnia 28 czerwca 2005 roku19  Sąd Najwyższy, potwierdzając co
do zasady podstawy prawne wystąpienia z żądaniem o zapłatę, stwier-
dził jednocześnie, iż nie udowodniono, że zabiegi wysokospecjalistycz-
ne były udzielane poza limitem w warunkach zagrożenia życia lub zdro-
wia. Natomiast w innej sprawie już w toku postępowania przed Sądem
I instancji zauważono, że „powódka nie wykazała, jakich konkretnie
świadczeń wykonywanych poza kontraktem dotyczą faktury, których
zapłaty dochodzi, a tym samym nie wykazała, aby świadczenia te udzie-
lane były w warunkach zagrożenia życia, o jakich mowa w art. 30 usta-
wy o zawodzie lekarza”.

Na pełny obraz opisywanych przypadków składa się także ta istotna
okoliczność, że badane sprawy dotyczyły sporów o duże kwoty pienięż-
ne (nawet o ponad milion złotych), toteż trudno wyobrazić sobie, iżby
także na etapie postępowania przed sądami powszechnymi strona po-
wodowa nie była profesjonalnie reprezentowana. Uwzględniając, że
w świetle przepisów kodeksu postępowania cywilnego Sąd nie ma obo-
wiązku aktywnego uczestnictwa w postępowaniu dowodowym (oczywi-
ście, oprócz zastrzeżonego dla Sądu dokonywania czynności tego po-
stępowania), to strony muszą liczyć się z koniecznością przedstawienia
takich dowodów, które będą przemawiały za trafnością ich twierdzeń.
W szczególności, w dochodzeniu zapłaty za świadczenia ponadlimito-
we, to zakład opieki zdrowotnej winien wykazać, że prawnie i faktycz-
nie zasadne było zaangażowanie w spór jego adwersarza.

Podsumowując, w sytuacji kształtowania się linii orzecznictwa o obo-
wiązku zapłaty za świadczenia udzielone w warunkach „przymusu usta-
wowego”, przed świadczeniodawcami, ponoszącymi ryzyko udzielenia
świadczeń, za które Narodowy Fundusz Zdrowia nie zapłaci, otwiera
się perspektywa precyzyjnego udowadniania okoliczności, pozwalają-
cych uzyskać zapłatę za wykonane świadczenia. Stawiane są tu bowiem
takie same wymagania i rygory dowodowe, jak w przypadku innych
spraw, w których strona domagająca się zapłaty winna udowodnić fak-
ty, z których wywodzony jest obowiązek jej przeciwnika procesowego.
Nawiązując do jednej ze wspomnianych wcześniej spraw można zauwa-

19 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 28 czerwca 2005 roku, I CK 821/04.
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żyć, że za dowód nie wystarczy argumentacja, zawarta w kasacji, w któ-
rej strona powołując się na obowiązek zapłaty pełnej kwoty, za wszyst-
kie udzielone świadczenia ponadlimitowe, odwołała się do obu przyto-
czonych wyżej artykułów (art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawo-
dzie lekarza), stwierdzając, że „nie sposób wykluczyć, iż świadczenia te
były spełniane w warunkach subiektywnego odczucia takiego zagroże-
nia zgłaszających się do powoda osób, w sytuacji gdy faktem powszech-
nie znanym jest, że dopiero po wykonaniu świadczenia zdrowotnego
możliwa (jest – dop. B.J.) fachowa ocena schorzenia, z którym zgłosił
się uprawniony, przy czym nie może budzić wątpliwości fakt, że każde
schorzenie zagraża zdrowiu, a w konsekwencji zagraża życiu”.

IV. Podsumowanie

Prezentacja stanowisk Sądu Najwyższego, zajmowanych w sprawach
o zapłatę za świadczenia ponadlimitowe, skłania do sformułowania kil-
ku ostrożnych wniosków.

Po pierwsze, skoro system organizacji udzielania świadczeń zdro-
wotnych został oparty na kontraktowym ustalaniu, jakie świadczenia
i w jakiej liczbie mają być wykonane, podstawowe znaczenie w określe-
niu zakresu finansowych obowiązków NFZ trzeba przypisać umowie.
Z jednej strony stwarza to możliwość precyzyjnego ustalenia praw
i obowiązków kontrahentów, uwzględniającego prognozowaną ilość
i strukturę świadczeń, a także zastrzegającego wprowadzenie właści-
wej organizacji udzielania świadczeń w ramach limitu, co do zasady
zabezpieczającej wykonanie świadczeń z zakresu przymusu ustawowe-
go. Wydaje się, że w razie umiejętnego sformułowania umowy wiele
sytuacji, których ocena bywa obecnie zarzewiem sporu, mogłoby zo-
stać objętych przyjętym już uprzednio w kontrakcie uzgodnieniem stron.
Z drugiej strony natomiast, niezbędne jest honorowanie zasady, że to
umowa, jeśli została zawarta zgodnie z przepisami prawa, tworzy pra-
wo między jej stronami. Z tego punktu widzenia trudno oczekiwać udzie-
lenia ochrony prawnej w pełnym zakresie (tzn. zapłaty za wszystkie
świadczenia ponadlimitowe), jeśli – co było widoczne w niektórych spra-
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wach – świadczeniodawca po podpisaniu umowy udziela świadczeń
w taki sposób, jakby nie dotyczyły go żadne kontraktowe ograniczenia.
Poruszona tu kwestia nie sprowadza się jedynie do problemu zapew-
nienia środków na sfinansowanie świadczeń, ale dotyczy także ograni-
czania uprawnień i obowiązków Narodowego Funduszu Zdrowia
w kształtowaniu za pomocą kontraktów organizacji systemu udzielania
świadczeń zdrowotnych.

Po drugie, system bazujący na kontraktach pozwala w ocenie umów o
udzielanie świadczeń wykorzystać bogate instrumentarium cywilistycz-
ne, odnoszące się do interpretacji umów, ich treści, skutków, ważności,
należytego wykonania itd.20 Konsekwencją powyższego jest m.in. to, że
kształtując treść umowy strony muszą liczyć się z ograniczeniami, wyni-
kającymi z przepisów, a dotyczącymi zgodności umowy z ustawą (art. 58
§ 1 k.c.), z zasadami współżycia społecznego (art. 58 par. 2 k.c.), honoro-
wania ograniczeń swobody umów (art. 3531 k.c.). W badanych sprawach
działanie instytucji prawa cywilnego było szczególnie znamienne w tych
przypadkach, w których Sąd kwestionował postanowienia umów, wyklu-
czające możliwość zapłaty za jakiekolwiek świadczenia nieobjęte kon-
traktem. Uznano bowiem, że pozostają one w kolizji z prawnie uzasad-
nionym żądaniem zapłaty za świadczenia udzielone w okolicznościach
określonych w art. 7 ustawy o zoz i art. 30 ustawy o zawodzie lekarza.

Po trzecie, na tle zasady akcentującej podstawową rolę umów w kształ-
towaniu systemu udzielania świadczeń zdrowotnych, przypadki „nadwy-
konań” stwarzają dla obu stron nową sytuację: zakres obowiązku zapłaty
jest tu bowiem ograniczony ramami okoliczności wskazanych w przepi-
sach, określających ustawowy przymus udzielenia świadczenia zdrowot-
nego. To spostrzeżenie ma także istotne znaczenie dla określenia, jakie
fakty winny być udowodnione w celu uzyskania zapłaty za świadczenia
ponadlimitowe oraz – na kim spoczywa ciężar dowodu tych faktów.
W odróżnieniu od przypadku dochodzenia zapłaty za świadczenia wprost
określone w umowie, nie wystarcza tu bowiem wykazanie, że świadcze-
nie zostało wykonane, ale niezbędne jest udowodnienie, iż pomimo wy-

20 W uzasadnieniu wyroku z dnia 25 marca 2004 roku, II CK 207/03, Sąd Najwyższy podkreślił, że
„stosunek między Kasą Chorych i świadczeniodawcą, którym z reguły jest zakład opieki zdrowotnej, ma
charakter umownego zobowiązania, którego powstanie i wykonanie podlega ocenie z punktu widzenia
prawa cywilnego” (tak samo: wyrok Sądu Najwyższego z dnia 21 grudnia 2004 roku, I CK 320/04). Sąd
zaaprobował tym samym stanowisko wyrażone uprzednio w wyroku Sądu Najwyższego z dnia 7 sierpnia
2003 roku, IV CKN 393/01.
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czerpania limitu zachodziły szczególne przyczyny, powodujące koniecz-
ność udzielenia pomocy zgłaszającym się pacjentom.

Po czwarte, podtrzymanie w najnowszym orzecznictwie Sądu Naj-
wyższego wspomnianego ostatnio stanowiska o istnieniu po stronie
Narodowego Funduszu Zdrowia obowiązku zapłaty za świadczenia
ponadlimitowe będzie, jak się zdaje, istotnym impulsem do bliższego
teoretycznego opracowania tego zagadnienia, a także – do przeprowa-
dzenia możliwie kompleksowej interpretacji art. 7 ustawy o zoz i art. 30
ustawy o zawodzie lekarza. W świetle omawianego obecnie zapatrywa-
nia te dwa przepisy, wyznaczające zakres bezwzględnego obowiązku
podjęcia interwencji medycznej przez lekarza i zakład opieki zdrowot-
nej, określają bowiem jednocześnie zakres skorelowanego z nim obo-
wiązku zapłaty za wykonane świadczenia. Ich prawidłowa wykładnia
powinna więc zapewnić świadczeniodawcom i Narodowemu Funduszo-
wi Zdrowia jasną sytuację negocjacyjną, a w razie niemożności dojścia
do porozumienia bez ingerencji Sądu – klarowną sytuację procesową.

Po piąte, w orzecznictwie podnosi się, że spory o skutki prawne udzie-
lania świadczeń medycznych ponad limit wynikają z niespójności prze-
pisów. W uzasadnieniu wyroku, zapadłego w dniu 28 czerwca 2005 r.
(I CK 821/04), Sąd Najwyższy przedstawiając motywy nieobciążania stro-
ny powodowej kosztami postępowania, zauważył m.in., że miał „na
uwadze fakt, iż zabiegi, których powództwo dotyczyło, wykonywane były
w okresie kształtowania się orzecznictwa dotyczącego obowiązków z
ich świadczeniem związanych, a wątpliwości dotyczące zakresu tych
obowiązków w znacznej części wynikały z niedostatków prawodawstwa”.
Jak się wydaje, z cytowanego tu fragmentu uzasadnienia wynika nie
tylko potwierdzenie, że źródła trudności interpretacyjnych dostrzega-
ne są w treści aktów prawnych, ale także pośrednio – że zdaniem skła-
du orzekającego w tej sprawie, kształtowanie się orzecznictwa zostało
w pewnym stopniu zakończone.

W wykonywaniu zawodu lekarza szczególnie odczuwalne wydaje się
zderzenie trudnych warunków pracy i szczytnego powołania do rato-
wania życia i zdrowia ludzkiego – zapewne jednego z najwyższych po-
wołań danych człowiekowi. Zrozumiałe jest oczekiwanie lekarzy, iż
zapewniony im zostanie komfort w udzielaniu pacjentom świadczeń
medycznych – komfort także w wymiarze organizacyjnym i finansowym.
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Stąd wprowadzanie przedmiotowych i ilościowych limitów w wykony-
waniu świadczeń może być postrzegane jako ograniczające właściwą
wykonywaniu zawodu lekarza swobodę w podjęciu decyzji o środkach
badania stanu zdrowia i leczenia pacjenta – podczas gdy pożądana by-
łaby możliwość działania bez limitów, bez zagrożenia „nadwykonaniem”,
a jednocześnie z zapewnieniem uzyskania należnego (i należytego)
wynagrodzenia za wykonaną pracę. W takim stanie rzeczy system pra-
wa w wypowiedziach lekarzy niejednokrotnie traktowany jest jako przy-
czyna złych tendencji w działaniu służby zdrowia, zwłaszcza jeśli nie
daje jasnej i natychmiastowej odpowiedzi w istotnych kwestiach, np.
świadczeń ponadlimitowych.

Jednak nawet konieczność przeprowadzania w tym przypadku wy-
jątkowo skomplikowanego procesu wykładni, wynikająca z powoływa-
nych wcześniej „niedostatków prawodawstwa”, nie powinna, jak się
zdaje, przemawiać za tak daleko idącą krytyką obecnego systemu, iżby
trafne były postulaty całkowitej rezygnacji z obowiązujących unormo-
wań, akcentujących podstawowe znaczenie umów o udzielanie i finan-
sowanie świadczeń zdrowotnych. Realizacja takich zamierzeń mogłaby
prowadzić raczej do chaosu, stwarzając sytuację porównywalną z rezy-
gnacją z systemu sygnalizacji świetlnej – która podobnie do limitów
świadczeń, wprowadza pewne ograniczenia, tyle że w ruchu drogowym.
Wobec niewystarczających środków finansowych, trudno też oczekiwać,
że bez względu na treść umowy czy przewidywane w niej limity, zwraca-
ne będą koszty wszystkich wykonanych świadczeń, niezależnie od oko-
liczności i przyczyn ich udzielenia. Prowadziłoby to do zbliżonych skut-
ków pewnej dezorganizacji systemu, tak samo, jak w przypadku wdro-
żenia na drogach nierealnej idei zielonego światła – dla wszystkich kie-
runków ruchu.
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I. Wprowadzenie

W obowiązującym w Polsce kontraktowym systemie wykonywania
i finansowania świadczeń zdrowotnych podstawowe znaczenie w okre-
ślaniu zakresu uprawnień i obowiązków świadczeniodawców oraz Na-
rodowego Funduszu Zdrowia należy przypisać umowom. Wykorzysta-
nie umów w organizacji opieki zdrowotnej pozwala na elastyczne „do-
pasowanie” ilości i rodzaju świadczeń medycznych do potrzeb społecz-
nych oraz do finansowych możliwości pokrycia kosztów udzielenia tych
świadczeń ze środków publicznych. Daje też partnerom szeroką możli-
wość dochodzenia w drodze negocjacji do uzgodnienia stanowisk, a na
etapie oceny skutków prawnych kontraktu – do posługiwania się in-
strumentarium prawa cywilnego, określającym reguły wykładni umo-
wy, należytego wykonania obowiązków kontraktowych i skutków ich
niewykonania.

Pomimo niewątpliwych zalet systemu kontraktowego, już w poprzed-
nich latach jego funkcjonowania można było dostrzec, że w realizacji zało-
żeń takiej organizacji opieki medycznej powstają pewne trudności. Wyni-
kają one przede wszystkim z niedostatecznej ilości środków, przeznaczo-
nych na finansowanie służby zdrowia oraz z niedostatków prawnej regula-
cji systemu udzielania i opłacania świadczeń1 . Przyczyną problemów wy-
daje się także to, iż praktyka kontraktowa w omawianej sferze dopiero się
kształtuje, przez co nie zawsze wypracowane są wzory zachowań, zmniej-
szające ryzyko powstania sporów między stronami. Ponadto niejednokrot-

1 Zwrócił na to uwagę m.in. Sąd Najwyższy w uzasadnieniu wyroku z dnia 7 sierpnia 2003 roku, IV
CKN 393/01.
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nie dopiero na etapie wykonania umowy okazuje się, iż wyrażając niezbędną
do zawarcia kontraktu „zgodną wolę stron”, kontrahenci nie określili do-
statecznie precyzyjnie wszystkich elementów swych wzajemnych relacji, zaś
po powstaniu sporu każdy z nich próbuje przeforsować własne rozwiąza-
nie. Biorąc pod uwagę, jak rozbieżne stanowiska negocjacyjne zajmują nie-
jednokrotnie partnerzy przystępujący do rokowań, można wnioskować
o skali problemów powstających w związku z potrzebą znalezienia wspól-
nej płaszczyzny rozumienia postanowień umowy i jej skutków prawnych.

Ponieważ początek roku zbiega się z rozpoczęciem udzielania przez
świadczeniodawców świadczeń medycznych na podstawie nowych umów
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia, ciekawe i potrzebne
w praktyce wydaje się podjęcie problematyki wykładni tych umów –
zwłaszcza w jednym, ściśle określonym aspekcie: dopuszczalności do-
konania jednostronnie, przez świadczeniodawcę, alokacji środków, prze-
znaczonych w umowie z Kasami Chorych (obecnie – NFZ) na sfinan-
sowanie kosztów udzielonych świadczeń. Ta kwestia okazała się bowiem
na tyle sporna w stosunkach ze świadczeniodawcami, że strony poszu-
kiwały jej rozstrzygnięcia na drodze licznych postępowań sądowych,
obejmujących nawet postępowanie przed Sądem Najwyższym. W re-
zultacie zagadnienie alokacji środków zostało podjęte i rozważone w
kilku istotnych wypowiedziach judykatury, określających granice praw-
nie aprobowanej swobody świadczeniodawców w wyborze sposobu
wykonania umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych.

Uzupełnienia wymaga, że przedstawione poniżej orzeczenia odno-
szą się do regulacji ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
obowiązującej w czasie zaistnienia okoliczności, będących źródłem sporu
(w większości przypadków – w 1999 roku). W konsekwencji argumen-
tacja sądów odwołuje się do działania Kas Chorych, które przed po-
wstaniem Narodowego Funduszu Zdrowia były stronami umów o udzie-
lenie świadczeń zdrowotnych i stronami postępowań sądowych o za-
płatę za ich wykonanie.

II. Przedmiotowa specyfikacja świadczeń medycznych

Przechodząc do przedstawienia orzecznictwa Sądu Najwyższego (a
na tym tle – częściowo również orzecznictwa sądów powszechnych) w



Alokacja środków w ramach umowy z Kasami Chorych (na tle orzecznictwa...

Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8) 65

kwestii dopuszczalności dokonywania przez świadczeniodawcę aloka-
cji środków finansowych, ustalonych w kontrakcie jako zapłata za wy-
konane świadczenia zdrowotne, należy zauważyć, że samo to zagadnie-
nie pojawia się w związku z zaaprobowaniem w orzecznictwie zapatry-
wania, iż w umowie o udzielenie świadczeń zdrowotnych strony mogą
określić nie tylko globalną kwotę zapłaty za świadczenia, ale również
limity usług medycznych danego typu. Dopiero rozstrzygnięcie, że do-
puszczalne jest ustalenie w umowie także wewnętrznej „struktury”
świadczeń, zaplanowanych do wykonania przez konkretnego świadcze-
niodawcę, stwarzało bowiem potrzebę dalszego rozważania, na ile ry-
gorystycznie takie ustalenie wiąże każdą ze stron kontraktu.

Zagadnienie przedmiotowej specyfikacji świadczeń medycznych po-
ruszył Sąd Najwyższy w uzasadnieniu wyroku z dnia 7 sierpnia 2003 roku
(IV CKN 393/01), dokonując wykładni art. 53 ust. 4 ustawy o p.u.z. Sąd
zauważył, że powołany ostatnio przepis „wskazując jakie postanowienia
powinny znaleźć się w umowie o świadczenia zdrowotne, używa sformu-
łowania, iż chodzi tu o postanowienia, które w szczególności mają być
zamieszczone w takiej umowie. Nie stanowi on więc przeszkody do usta-
lania treści umów o świadczenia zdrowotne także w ten sposób, iż strony
wprowadzają do niej inne, ważne w ich mniemaniu, postanowienia”.
Zdaniem Sądu Najwyższego, przepis ten „niewątpliwie nie mógł stano-
wić przeszkody dla umieszczenia (w tych umowach – dop. B.J.) postano-
wień o ilości poszczególnych rodzajów świadczeń (...). Wniosek taki jest
tym bardziej uzasadniony, jeżeli zważyć (...), iż art. 53 ust. 4 pkt 1 ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przewiduje, że umowa
o świadczenie usług powinna określać rodzaj i zakres świadczonych usług.
Zakres, w odniesieniu do poszczególnych rodzajów świadczeń, można
zaś wskazać właśnie poprzez ustalenie liczby świadczeń”.

O możliwości określenia w umowie przedmiotowej „struktury” świad-
czeń zdrowotnych Sąd Najwyższy wypowiedział się wprost w tezie wy-
roku z dnia 28 stycznia 2004 roku (IV CK 434/02), stwierdzając, że
„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 wyłączał możności
wprowadzenia do umowy o udzielenie osobom objętym obowiązkiem
ubezpieczenia świadczeń stacjonarnych, zawartej między Kasą Chorych,
a szpitalem jako świadczeniodawcą, limitów świadczeń wykonywanych



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

Beata Janiszewska

66

na poszczególnych oddziałach szpitala”. Zdaniem Sądu, powołany wy-
żej przepis art. 53 ust. 4 ustawy o p.u.z. „określał minimalne konieczne
postanowienia umowy, lecz nie ograniczał stron w możliwości wprowa-
dzania do niej dalszych postanowień, które uznawały one za istotne
i niezbędne. Strony mogły to uczynić (...) mianowicie przez określenie
w umowie nie tylko ogólnej liczby zakupionych świadczeń, ale także
liczby poszczególnych, rodzajowo odmiennych świadczeń (...)”. Pod-
kreślenia wymaga, że zbieżne stanowisko było także reprezentowane
przez oba Sądy, rozpoznające tę sprawę w toku instancji, co znalazło
wyraz w oddaleniu przez Sąd Okręgowy powództwa o zapłatę za świad-
czenia nieobjęte umową oraz w oddaleniu przez Sąd Apelacyjny apela-
cji powodowego szpitala, wniesionej od wyroku Sądu I instancji. Za-
uważając, że świadczenia medyczne były pacjentom udzielane w ramach
środków pieniężnych, którymi dysponowała Kasa Chorych, Sąd Naj-
wyższy podkreślił, iż w związku z tym „prawo wyboru przez ubezpie-
czonego szpitala spośród szpitali, które zawarły umowę z Kasą Cho-
rych, mogło (...) doznawać ograniczenia, także w aspekcie czasowym”.
Dopuszczalność takiego ograniczenia potwierdzało również, w ocenie
Sądu, brzmienie art. 19 ust. 1 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej2 ,
przewidującego w razie „ograniczonych możliwości udzielenia odpo-
wiednich świadczeń”, prawo do „rzetelnej, opartej na kryteriach me-
dycznych procedury ustalającej kolejność dostępu do tych świadczeń”.

Pogląd o możliwości wprowadzenia do umowy rodzajowej specyfi-
kacji świadczeń został także potwierdzony w kolejnych orzeczeniach
Sądu Najwyższego, rozstrzygających ponadto wyraźnie o dalej idącej
kwestii – związania obu stron treścią umowy w zakresie, w jakim okre-
śla ona liczbę planowanych do wykonania świadczeń danego rodzaju.
W ocenie prawnej tego zagadnienia ukształtowały się dwa stanowiska.
Zgodnie z pierwszym poglądem (który w tak daleko idącej postaci był
reprezentowany tylko w orzecznictwie sądów powszechnych), świad-
czeniodawca może żądać zapłaty do wysokości maksymalnej kwoty okre-
ślonej w umowie, nawet jeśli jednostronnie zmienił uzgodnioną w umo-
wie strukturę świadczeń i udzielił świadczeń innego rodzaju, niż usta-
lone pierwotnie z Kasą Chorych (obecnie – Narodowym Funduszem

2 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakładach opieki zdrowotnej, Dz. U. z dnia 14 października
1991 r., Nr 91, poz. 408 ze zm.
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Zdrowia). Natomiast w myśl drugiego zapatrywania, umowa wiąże stro-
ny nie tylko w zakresie globalnej kwoty finansowania świadczeń, ale
także w zakresie ich struktury, przez co dokonana przez świadczenio-
dawcę alokacja środków nie uprawnia go do zgłoszenia żądania zapłaty
za świadczenia udzielone w granicach tzw. kwoty maksymalnej, obcią-
żającej Kasę Chorych. Świadczenia udzielone poza strukturą ustaloną
(przedmiotowo i kwotowo) w umowie, stanowią świadczenia ponadli-
mitowe (ponadplanowe, „nadwykonanie”).

III. Dopuszczalność alokacji środków

Już na wstępie należy podkreślić, że nietrafne byłoby utożsamianie
poglądu o dopuszczalności alokacji środków z przyzwoleniem na do-
wolne, odbiegające od treści umowy z Narodowym Funduszem Zdro-
wia, modyfikowanie przez świadczeniodawcę rodzajów świadczeń udzie-
lanych pacjentom. Również w tym nurcie wykładni nie jest bowiem kwe-
stionowana podstawowa rola umowy w określeniu obowiązków zakła-
dów opieki zdrowotnej i lekarzy związanych z wykonywaniem usług
medycznych. Możliwość zmiany typów udzielonych świadczeń dopusz-
czana jest w ograniczonym zakresie i jedynie w razie zaistnienia szcze-
gólnych okoliczności, uzasadniających odejście od treści umowy z NFZ.
Stąd w razie decydowania się przez świadczeniodawców na wykonanie
świadczeń innych, niż uzgodnione w kontrakcie, powinni się oni liczyć
z koniecznością bardzo wnikliwego argumentowania swego stanowi-
ska, odwołującego się nie tylko do okoliczności faktycznych, mających
uzasadniać wykonanie usług odmiennych niż umówione, ale także do
treści kontraktu, stanowiącego podstawowe źródło oceny, czy strony
przewidywały i dopuszczały, czy też wykluczały taką możliwość.

Wątek dopuszczalności alokacji środków został podjęty w argumen-
tacji Sądu Najwyższego, zawartej w uzasadnieniu wyroku z dnia 7 sierp-
nia 2003 roku (IV CKN 393/01), którego teza brzmiała „stosunek praw-
ny pomiędzy Kasą Chorych, a świadczeniodawcą, którym z reguły jest
zakład opieki zdrowotnej, ma charakter umownego zobowiązania, któ-
rego powstanie i wykonanie podlega ocenie z punktu widzenia prawa
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cywilnego”. Z treści omawianego obecnie orzeczenia nie można wnio-
skować o istnieniu jakiegoś „uprawnienia do alokacji świadczeń”, a je-
dynie o możliwości dokonywania oceny, kiedy za niewiążące dla stron
można uznać postanowienia umowy określające liczbę „zamówionych”
świadczeń konkretnego rodzaju. Zdaniem Sądu, wywodzenie wniosku
o niezwiązaniu umową wymagałoby zbadania, „czy na etapie zawiera-
nia przedmiotowych umów strony dysponowały swobodą w podejmo-
waniu decyzji i wyrażeniu woli. Innymi słowy, czy pozwana Kasa nie
nadużyła swojej pozycji, w istocie monopolisty, na rynku świadczeń
zdrowotnych dla narzucenia w umowach korzystnych dla siebie roz-
wiązań”. Drugą możliwą sferą takiego badania umowy było, w ocenie
Sądu, ustalenie w myśl art. 65 k.c., zgodnego zamiaru stron i celu umo-
wy oraz tego, „jak w świetle zasad współżycia społecznego należy rozu-
mieć oświadczenia stron składające się na umowy” (w okolicznościach
rozstrzyganej sprawy strony zawarły dwie umowy, dotyczące lecznictwa
stacjonarnego i ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych).

Ponadto, jak zauważył Sąd Najwyższy, „nie jest także wykluczona
ocena poszczególnych postanowień zawartych umów pod kątem ich
zgodności ze znajdującymi tu zastosowanie przepisami oraz zasadami
współżycia społecznego. Taka ocena, która zmierzałaby do uznania nie-
których postanowień umów (...) za niewiążące, nie może jednak abs-
trahować od postanowienia art. 58 § 3 k.c. Oznacza to, że należy usta-
lić, czy bez określonych postanowień strony w ogóle zawarłyby takie
umowy, gdyż może się okazać, że nie tyle nieważne są poszczególne
postanowienia tych umów, co całe umowy”. Jak widać, dostrzegane
przez Sąd możliwości oceny kontraktu wykorzystują bogatą gamę prze-
widzianych w prawie cywilnym środków kontroli zawarcia i treści czyn-
ności prawnych – co koreluje z tezą orzeczenia, podkreślającą cywilno-
prawny charakter więzi między Kasą Chorych a świadczeniodawcą. Jed-
nocześnie zaś Sąd w relacjach między tymi podmiotami nie buduje ja-
kiejś specyficznej, szczególnej kompetencji do tego, aby świadczenio-
dawca swobodnie kształtował strukturę wykonywanych usług medycz-
nych, ale prymat w tym zakresie oddaje woli stron, wyrażonej w umo-
wie, a jednocześnie poddanej ograniczeniom, wynikającym z przepi-
sów prawa (jak można wnosić, z art. 58 k.c., art. 3531 k.c., czy przepisów
o wadach oświadczenia woli).



Alokacja środków w ramach umowy z Kasami Chorych (na tle orzecznictwa...

Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8) 69

„Zagadnienie dotyczące uprawnienia świadczeniodawcy do zastępowa-
nia świadczeń nieznajdujących zapotrzebowania innymi – w ramach sumy
globalnej” podjął także Sąd Najwyższy w uzasadnieniu wyroku z dnia
5 sierpnia 2004 roku (III CK 365/03). Sąd zauważył tu, że „wobec milcze-
nia ustawodawcy i braku regulacji umownej (w okolicznościach rozpozna-
wanej przez Sąd sprawy – dop. B.J.), dopuszczalność takiej zamiany winna
być w stosunkach z finansującym rozpatrywana zgodnie z zasadami współ-
życia społecznego, określanymi przez słuszny interes pacjentów oraz obo-
wiązek przestrzegania dobrych obyczajów przez świadczeniodawcę”. Bli-
żej rozważona została przez Sąd sytuacja zwrócenia się o udzielenie świad-
czenia medycznego do konkretnego świadczeniodawcy przez większą licz-
bę pacjentów niż to określono w umowie. Zdaniem Sądu, w razie „wyboru
zainteresowanych między różnymi świadczeniodawcami, np. ze względu
na renomę placówki (gwarantowanego w ustawie – art. 60 ust. 1 pkt 3
ustawy o p.u.z.) Kasa Chorych obowiązana była przez zmiany umów doko-
nywać alokacji zamówień. Zaniedbanie tej instytucji w zakresie badania
„rynku świadczeń zdrowotnych” i korygowania błędnych prognoz nie zwal-
niałoby jej z obowiązku pokrycia kosztów świadczeń ponadlimitowych za-
kładu, który spełniał przyznane ubezpieczonym prawo wyboru, pod wa-
runkiem wszakże współdziałania z Kasą i informowania jej o rzeczywistym
stanie potrzeb pacjentów”. Jednocześnie Sąd zauważył, że „przyczyną zwięk-
szonego zapotrzebowania mógł być jednak globalny niedobór środków
i zbyt mała oferta Kas Chorych. W takim wypadku wyłania się zagadnienie
kolizji norm chroniących prawa ubezpieczonych i uwzględniających moż-
liwości finansowe systemu”. W tej ostatniej sytuacji (którą w warunkach
działania polskiej służby zdrowia można, jak myślę, uznać za częstszą) pry-
mat należało, zdaniem Sądu, dać treści umowy.

Podkreślenia wymaga, że to stanowisko, dostrzegające, iż w niektó-
rych przypadkach prawnie relewantne mogą być powody alokacji świad-
czeń w porównaniu z udzielonym zamówieniem, zakłada możliwość do-
konania przez Sąd elastycznej oceny okoliczności naruszenia postano-
wień umowy oraz badania motywów działania świadczeniodawcy, kie-
rującego się m.in. słusznym interesem pacjentów. Jak się wydaje, brak
podstaw do utożsamiania tych delikatnie zarysowanych i wyważonych
kryteriów z ogólną kompetencją świadczeniodawcy do samodzielnego
decydowania, jakie świadczenia wykona w ramach określonej w umo-
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wie z Kasą Chorych (Narodowym Funduszem Zdrowia) maksymalnej
kwoty zapłaty za usługi medyczne.

Powyższe spostrzeżenie znajduje potwierdzenie w analizie okoliczności
kolejnej sprawy, zakończonej wyrokiem Sądu Najwyższego z dnia 20 paź-
dziernika 2004 roku (I CK 218/04). Rozpoznając tę sprawę w I instancji,
Sąd Okręgowy przyjął, że maksymalna kwota finansowania określała „górną
granicę odpowiedzialności pozwanego za usługi świadczone przez powo-
da w wykonaniu (...) umów. Umowne określenie liczby poszczególnych
świadczeń i ich oddzielne rozliczanie nie musiało być natomiast ściśle re-
spektowane, o ile istniało pokrycie na świadczenia ponadlimitowe w związku
z niewykorzystaniem wszystkich środków zaplanowanych na świadczenia
innego rodzaju”. Opierając się ponadto na stwierdzeniu, że „strony nie
powinny wprowadzać do umowy klauzul, które mogłyby utrudnić im ra-
cjonalne wypełnienie ich statutowych zadań i powodować niekonieczne
ograniczenie uprawnień osób ubezpieczonych”, Sąd ten częściowo uwzględ-
nił powództwo świadczeniodawcy, przyjmując, że pozwany winien być przy-
gotowany na zapłatę do wysokości maksymalnej kwoty wartości świadczeń,
określonej w umowie. Wnioskowanie to podzielił Sąd Apelacyjny, który
oddalając apelacje obu stron sporu zauważył, że „postanowienia zawar-
tych umów o udzielanie świadczeń, ustalające zapłatę na podstawie liczby
poszczególnego rodzaju świadczeń i ich ceny jednostkowej, nie miały wią-
żącego charakteru, a dla określenia zakresu odpowiedzialności strony po-
zwanej istotna była tylko ogólna liczba wykonanych przez powoda świad-
czeń i określona w umowie maksymalna kwota zobowiązania”.

Natomiast odmiennej oceny prawnej dokonał w tej sprawie Sąd Naj-
wyższy3  wskazując na wewnętrzną sprzeczność stanowiska, zakładającego
związanie umową w części ustalającej górną sumę finansowania świadczeń,
a niezwiązanie – w zakresie postanowień określających przedmiotową struk-
turę usług medycznych. Uznając za utrwalony pogląd o związaniu stron
zawartą umową4  (bliżej omówiony w dalszej części tego opracowania), Sąd
Najwyższy zwrócił jednak uwagę, że „w konkretnych okolicznościach fak-
tycznych mogą zachodzić podstawy do uznania, że postanowienia umów

3 Niezależnie od aprobowanego przez Sąd Najwyższy poglądu, nastąpiło oddalenie kasacji Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, spowodowane niewłaściwym określeniem przez NFZ podstawy kasacyjnej.

4 Jako potwierdzające to stanowisko wskazane zostały wyroki Sądu Najwyższego, zapadłe 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 września 2004 r. (V CK 58/04).
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o udzielanie świadczeń zdrowotnych, ustalające wysokość zapłaty na pod-
stawie liczby poszczególnego rodzaju świadczeń i ich ceny jednostkowej,
nie mają wiążącego charakteru”. Jako przykłady takich możliwych przy-
padków wymienione zostały (za stanowiskiem Sądu Najwyższego zawar-
tym w wyroku z dnia 7 sierpnia 2003 r., IV CKN 393/01) sytuacje, gdy
„Kasa Chorych nadużyła swojej pozycji monopolisty na rynku świadczeń
zdrowotnych (...)”, gdy struktura świadczeń w ramach kwoty maksymalnej
w zgodnym zamiarze stron była tylko prognozą lub też gdy za takim wnio-
skiem przemawiać będzie „ocena odnośnych postanowień pod kątem ich
zgodności z zasadami współżycia społecznego określonymi przez słuszny
interes pacjentów oraz obowiązek przestrzegania dobrych obyczajów przez
świadczeniodawcę”. Zauważyć należy, że różne mogłyby być zatem praw-
ne skutki zaistnienia ww. sytuacji. W szczególności pierwszy i ostatni przy-
padek mógłby prowadzić do nieważności niektórych postanowień umowy
(albo nawet całej umowy) na podstawie art. 58 k.c. (ewentualnie w związ-
ku z art. 3531 k.c.), natomiast wymieniona jako druga sytuacja „prognozy”
świadczeń zakłada istnienie związania ważną umową, a dotyczy jedynie
wyników interpretacji jej postanowień.

Taki sam układ stanowisk sądów widoczny był w sprawie zakończonej
wyrokiem Sądu Najwyższego z dnia 10 marca 2005 roku (I CK 578/04).
Sądy I i II instancji przyjęły tu „liberalną” wykładnię postanowień umo-
wy uznając, że dla określenia zakresu odpowiedzialności Narodowego
Funduszu Zdrowia znaczenie ma kwota maksymalna, a nie uzgodniona
w umowie ilość poszczególnych świadczeń. Stanowisko to nie spotkało
się jednak z aprobatą Sądu Najwyższego, który wyraził zapatrywanie o –
zasadniczo – niedopuszczalności alokacji świadczeń, określonych w umo-
wie i środków, przeznaczonych na sfinansowanie ich wykonania. Uza-
sadnia to bliższe rozważenie argumentów, wspierających pogląd Sądu
Najwyższego, w kolejnym rozdziale niniejszego opracowania.

IV. Niedopuszczalność alokacji środków

Możliwość jednostronnej, ale podlegającej ochronie prawnej, mo-
dyfikacji „struktury” udzielonych świadczeń, odchodzącej od treści
umowy między świadczeniodawcą a Kasą Chorych (Narodowym Fun-
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duszem Zdrowia), poruszana była już w związku z rozstrzyganiem przez
Sąd Najwyższy szerszego zagadnienia – podstaw prawnych zapłaty za
świadczenia ponadlimitowe. Związek tych dwu kwestii jest bardzo wy-
raźny: jeśli bowiem uznać, że świadczeniodawca nie jest uprawniony
do naruszenia przedmiotowej specyfikacji świadczeń medycznych, każde
świadczenie nieobjęte wprost treścią umowy winno być traktowane jako
ponadlimitowe, nawet jeśli jego koszt mieści się w maksymalnej kwo-
cie, przeznaczonej na zapłatę za udzielone świadczenia.

Nie dziwi zatem, że pogląd o niedopuszczalności alokacji środków
wyrażony został w sprawie, której ostateczne rozstrzygnięcie dotyczyło
właśnie wspomnianych wcześniej wykonań ponadplanowych. Miano-
wicie, w uzasadnieniu wyroku zapadłego w dniu 5 listopada 2003 roku
(IV CK 189/02) Sąd Najwyższy, podkreślając decydujące znaczenie treści
umowy, wskazał na niedopuszczalność alokacji, jeśli w kontrakcie wy-
raźnie zastrzeżono, iż „środki przekazane na realizację poszczególnych
zadań wynikających z przedmiotu umowy nie mogą być przeznaczone
na inne cele”5.  W kolejnych wyrokach Sądu Najwyższego zagadnienie
dopuszczalności alokacji świadczeń i środków potrzebnych na ich sfi-
nansowanie znajdowało już swe odzwierciedlenie w tezach orzeczeń.
I tak, w wyroku z dnia 17 września 2004 roku (V CK 58/04) Sąd Naj-
wyższy stwierdził, że „warunki umowy o udzielanie świadczeń zdrowot-
nych zawieranej między Oddziałem Narodowego Funduszu Zdrowia
a świadczeniodawcą są dla stron wiążące, także w przedmiocie ustalo-
nych w umowie zasad udzielania tych świadczeń (ustawa z dnia 6.02.1997
r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym – Dz. U. Nr 28, poz. 153
ze zm.)”. Takie samo stanowisko zajął Sąd Najwyższy we wspomnia-
nym już wcześniej orzeczeniu z dnia 20 października 2004 roku (I CK
218/04): „postanowienia umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych,
zawartych pod rządem 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. o zmianie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym oraz o zmianie niektórych ustaw (Dz. U.

5 Zbliżone stanowisko zajął Sąd Okręgowy w sprawie zakończonej wyrokiem Sądu Najwyższego
z dnia 15 grudnia 2004 roku (IV CK 361/04), uznając, że „skoro umowy zawarte między Kasą Chorych
a Szpitalem ustalały rzeczowy zakres świadczonych usług medycznych oraz maksymalną kwotę zobowiąza-
nia, to brak jest podstaw do żądania przez Szpital zapłaty za usługi wykonane ponad umowę”. Z powyższe-
go należy wnioskować, że naruszenie postanowień umowy wiązano zarówno z odejściem od struktury udzie-
lanych świadczeń, jak i z przekroczeniem maksymalnej kwoty finansowania.
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Nr 117, poz. 756), ustalające wysokość zapłaty na podstawie liczby wy-
konanych świadczeń danego rodzaju i ich ceny jednostkowej – były dla
stron wiążące”. Dostrzegane przez Sąd wyjątkowe sytuacje niezwiąza-
nia treścią umowy w zakresie rodzajowej „struktury” świadczeń, przed-
stawione zostały w poprzednim rozdziale artykułu, dotyczącym dopusz-
czalności alokacji środków.

Także w wyroku z dnia 10 marca 2005 roku (I CK 578/04) przyjęte
zostało stanowisko o wiążącym charakterze umowy o świadczenie i fi-
nansowanie usług medycznych. Sąd Najwyższy stwierdził tu, że „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
Kasę Chorych (NFZ) objęte są świadczenia medyczne określonego ro-
dzaju (stypizowane z medycznego punku widzenia) i w zakresie przewi-
dzianym w umowie łączącej Kasę ze świadczeniodawcą”. Za „kryteria
umowne, określające zakres należnej świadczeniodawcy zapłaty za do-
konane świadczenia medyczne” Sąd uznał „ilość poszczególnych rodza-
jów świadczeń – „kryterium przedmiotowe” i maksymalną kwotę – „kry-
terium kwotowe”6. Zakres obowiązku Kasy Chorych sfinansowania kosz-
tów uzgodnionych w umowie świadczeń, określony był zatem, zdaniem
Sądu, nie przez kwotę maksymalną, ale przez kwotę, stanowiącą wynik
przemnożenia ceny i ilości świadczeń wykonanych zgodnie z umową.

W konkluzji tego wywodu Sąd Najwyższy zauważył, że „Kasa nie była
zobowiązana do zapłaty maksymalnej kwoty ustalonej w zawartych ze świad-
czeniodawcą umowach (obejmujących świadczenia medyczne) (...), jeżeli
umowy te zawierały także wiążące stronę postanowienia, dotyczące usta-
lania wynagrodzenia powoda (świadczeniodawcy – dop. B.J.) w zależności
od liczby wykonanych świadczeń”7 . Jeśli więc w umowie o udzielanie
i opłacanie świadczeń medycznych określona została nie tylko kwota mak-
symalna, czyli górna granica obowiązku zapłaty przez Kasę Chorych na
rzecz świadczeniodawcy, ale także sprecyzowano, iż zapłata będzie się na-
leżała za konkretną ilość wykonanych świadczeń, roszczenie o zapłatę po-
wstaje po stronie świadczeniodawcy jedynie w zakresie wyznaczonym tymi
kryteriami. Podsumowując swe rozważania Sąd Najwyższy stwierdził, że

6 Podzielone zostało w tej kwestii stanowisko Sądu Najwyższego, przedstawione w wyroku z dnia
7 sierpnia 2003 r., IV CKN 391/01.

7 Sąd odwołał się tu do zbieżnego stanowiska, zajętego w uzasadnieniu wyroku Sądu Najwyższego
z dnia 20 października 2004 roku, I CK 218/04 i cytowanego w nim orzecznictwa.
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w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wyeksponowana
została „zasada opłacania poszczególnych zaplanowanych świadczeń zdro-
wotnych po ich wykonaniu i udokumentowaniu wykonania, a nie finanso-
wanie wszystkich świadczeń do wysokości maksymalnej kwoty zobowiązań
Kasy Chorych określonej w umowie, jeżeli w umowie takiej, oczywiście,
nie znalazłyby się postanowienia odmienne”.

Podsumowanie

Analiza zagadnienia dopuszczalności alokacji świadczeń i środków prze-
widzianych w umowie o udzielanie i finansowanie świadczeń zdrowotnych,
zawartej między świadczeniodawcą a Kasą Chorych, skłania do podsumo-
wania wyników przedstawionych wyżej poglądów Sądu Najwyższego.

1. Podkreślenia wymaga, że twierdzenia o związaniu stron umowy jedy-
nie postanowieniami o kwocie maksymalnej (czyli kwocie określającej gór-
ną granicę planowanego finansowania świadczeń, udzielonych przez kon-
kretnego świadczeniodawcę), nie zaś postanowieniami o przedmiotowej
„strukturze” świadczeń, zgłaszane były jedynie w niektórych orzeczeniach
sądów powszechnych. W judykatach Sądu Najwyższego jednomyślnie apro-
bowane było stanowisko o wiążącym charakterze postanowień umowy mię-
dzy Kasami Chorych a świadczeniodawcą: zarówno w sferze uzgodnień
o kwocie maksymalnej, jak i o przedmiotowej specyfikacji świadczeń.

2. Konsekwencją ostatniego z wymienionych zapatrywań jest, że obo-
wiązek zapłaty kwoty maksymalnej nie powinien być postrzegany jako
obciążający NFZ bez względu na ilość i charakter wykonanych świad-
czeń zdrowotnych. Przeciwnie: finansowanie usług medycznych dotyczy
tylko świadczeń w liczbie i rodzaju zgodnym z umową (pomijam w tym
miejscu odrębną kwestię obowiązku zapłaty za świadczenia ponadlimi-
towe, udzielone w warunkach tzw. przymusu ustawowego8 ). Ponadto zaś:

8 Obowiązek zapłaty za tę grupę świadczeń ponadlimitowych był rozważany w szeregu orzeczeń,
omówionych w odrębnej publikacji. W tym miejscu dodam więc jedynie, że także w sprawach, w których
badano przede wszystkim dopuszczalność alokacji nawiązywano do powstania roszczenia o zapłatę za świad-
czenia ponadlimitowe, np. w sprawie zakończonej wyrokiem Sądu Najwyższego z dnia 10 marca 2004 roku
(I CK 578/04) Sąd Apelacyjny zauważył, że „można, stosując przepisy o prowadzeniu cudzych spraw bez
zlecenia, korygować limity dotyczące poszczególnych procedur medycznych, jeżeli przekroczenie liczby
zabiegów nastąpiło na skutek konieczności natychmiastowego udzielenia świadczeń zdrowotnych zgłasza-
jącej się osobie ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia”.
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tylko tych świadczeń, które zostały rzeczywiście wykonane przez świad-
czeniodawcę, a nie jedynie przewidziane w umowie do wykonania. Fakt
niewykonania usług medycznych określonego rodzaju i „zaoszczędzenia”
w związku z tym przewidzianych w umowie środków, nie uprawniał więc
świadczeniodawcy ani do żądania zapłaty za nieudzielone świadczenia,
ani do jednostronnego zadecydowania o przeznaczeniu „wolnych” środ-
ków na sfinansowanie innych celów, w tym innych usług medycznych
(przewidzianych lub nieprzewidzianych w umowie).

3. Stwierdzenie, że w określeniu relacji między stronami podstawo-
we znaczenie ma treść umowy, powoduje dwie dalsze konsekwencje.
Po pierwsze, skutki prawne mogą być wywodzone jedynie z umowy
ważnie zawartej. Nie będzie więc podstawą określenia obowiązków
i uprawnień stron umowa, co do której np. prawnie skutecznie podnie-
siony zostanie zarzut nadużycia przez stronę swej dominującej pozycji
w kształtowaniu treści stosunku prawnego lub też z uwagi na wady
oświadczenia woli nastąpi uchylenie się strony od skutków prawnych
takiego wadliwego oświadczenia. Nie chodzi tu oczywiście o możliwość
podnoszenia w każdej sytuacji faktu, iż określone postanowienia umo-
wy są efektem wymagań Kasy Chorych (Narodowego Funduszu Zdro-
wia). Jest bowiem oczywiste, że w pewnym sensie „dominująca” pozy-
cja tego podmiotu wynika z jego roli w systemie opieki zdrowotnej
i konieczności zapewnienia społeczeństwu właściwej organizacji tej opie-
ki, m.in. drogą kształtowania „rynku” świadczeń. Mowa natomiast
o takich sytuacjach, które stanowią prawnie relewantne przypadki wa-
dliwości oświadczeń woli, naruszenia zasady swobody umów, czy
sprzeczności z zasadami współżycia społecznego treści czynności praw-
nej lub wykonania przez stronę prawa podmiotowego.

4. Po drugie, w razie zawarcia ważnej umowy w sprawie wykonywa-
nia usług medycznych, postanowienia umowy są dla obu stron wiążące
(pacta sunt servanda), zaś zmiany umowy wymagają zgodnych stano-
wisk stron. Szczegółowy zakres skutków prawnych umowy jest ustalany
w ramach wykładni kontraktu, do której stosuje się art. 65 § 1 i 2 k.c.:
„oświadczenie woli należy tak tłumaczyć, jak tego wymagają ze wzglę-
du na okoliczności, w których złożone zostało, zasady współżycia spo-
łecznego oraz ustalone zwyczaje. W umowach należy raczej badać, jaki
były zgodny zamiar stron i cel umowy, aniżeli opierać się na jej dosłow-
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nym brzmieniu”. W świetle tych zasad interpretacji, istotne znaczenie
należy przypisać jednoznaczności i wyrazistości postanowień kontrak-
tu, pozwalających wnioskować, czy strony dopuściły możliwość swobod-
nej lub częściowej alokacji świadczeń i środków na ich sfinansowanie,
czy też taka możliwość została przez nie wykluczona.

5. Analiza okoliczności faktycznych spraw, a także opierająca się na
brzmieniu umów analiza prawna, dokonywana przez sądy, pozwalają
dostrzec pewną gradację w ocenie dopuszczalności alokacji środków
przeznaczonych na sfinansowanie świadczenia usług medycznych w gra-
nicach sumy maksymalnej, określonej w umowie. W niektórych umo-
wach wprost dopuszczano taką alokację, np. co do świadczeń udziela-
nych w ramach tego samego oddziału szpitala. W innych kontraktach
strony jednoznacznie wykluczały taką możliwość, przez co alokacja była
zasadniczo niedopuszczalna, zaś obie strony wiązała umowa określają-
ca finansowy i przedmiotowy limit świadczeń. Wreszcie – tam, gdzie
strony w ogóle nie wypowiedziały się w przedmiocie alokacji, należało
badać zgodny zamiar stron i cel umowy, ustalając, czy w konkretnych
okolicznościach oznacza to, że strony dopuszczały, czy też wykluczały
alokację świadczeń i środków.

6. W ostatnich zdaniach tej publikacji, której celem było przedsta-
wienie kierunków wnioskowania, dostrzeganych w orzecznictwie Sądu
Najwyższego, warto podjąć jeszcze jeden wątek. W opiniach lekarzy
wyczuwalne jest niekiedy oczekiwanie, że bez względu na stan prawny,
kształtowany przez Konstytucję, ustawy, rozporządzenia – słuszne, zda-
niem świadczeniodawców, żądanie zapłaty za udzielone świadczenia
zdrowotne, zostanie uwzględnione przez Sąd. W konsekwencji za „nie-
sprawiedliwe”, „nieetyczne” uznawane bywają orzeczenia, które
uwzględniając treść obowiązujących przepisów, rozstrzygają o oddale-
niu powództwa, pozbawionego, zdaniem Sądu, podstaw prawnych.

Takie zarzuty trudno uznać za znajdujące oparcie w prawnym ure-
gulowaniu roli sądów w systemie władz, zakładającym rozdzielenie wła-
dzy ustawodawczej, wykonawczej i sądowniczej oraz przydającym tylko
pierwszej z ww. władz kompetencje do kreowania aktów prawnych, a w
tym – do wprowadzania zmian w aktualnym stanie normatywnym. Nie-
zależnie od tego ustrojowego argumentu, należy zauważyć, że pojęcie
sprawiedliwości jest (jak myślę, zwłaszcza w odczuciach prawników)
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wyznaczane m.in. treścią obowiązujących przepisów prawa, wyrażają-
cych wolę ciała ustawodawczego w uregulowaniu konkretnych kwestii
życia społecznego. Ponadto, odwołania do potrzeby rozstrzygnięcia
„etycznego”, „moralnego” zakładają (co stanowi błąd petitio principii),
że jedynie słuszny jest pogląd strony powodowej. Tymczasem w postę-
powaniu sądowym typową sytuacją jest podnoszenie przez każdą ze spie-
rających się stron (i powoda, i pozwanego) twierdzeń o wyłącznej traf-
ności, a często także „moralności” własnego zapatrywania. Zadaniem
Sądu jest zaś kierowanie się nie tymi subiektywnymi opiniami, ale wy-
nikami analizy, mającej za przedmiot ocenę okoliczności faktycznych
sprawy na tle przepisów obowiązującego prawa.

W świetle tych uwag znamienne i warte przytoczenia są poglądy Sądu
Najwyższego, wyrażone w uzasadnieniach dwu powoływanych wcześniej
orzeczeń, podejmujących zagadnienie zawierania i wykonywania umów
o świadczenia zdrowotne. W pierwszym z nich zauważono, że „słusz-
ność przyjętych w tym względzie rozwiązań ustawowych oraz ich zgod-
ność z uzasadnionymi oczekiwaniami społecznymi pozostaje poza –
opartą na przytoczonych w kasacji podstawach – oceną Sądu Najwyż-
szego, mającą za przedmiot zgodność zaskarżonego wyroku z prawem”9.
Natomiast w drugim, dobitnie podkreślającym rolę i ustrojowe miejsce
sądów w systemie prawa polskiego, Sąd Najwyższy stwierdził, że „Sądy
nie powinny tracić z pola widzenia ogólnych zasad wyznaczających za-
chowania podmiotów, których spór dotyczy, lecz przede wszystkim roz-
strzygnięcie musi być oparte o wnikliwą analizę norm prawnych wyzna-
czających zachowanie tych podmiotów. Zadaniem Sądów jest bowiem
stosowanie prawa. Nie wyklucza to nadawania, w drodze wykładni ce-
lowościowej lub systemowej takiego znaczenia przepisom, które od-
biega od ich dosłownego rozumienia, ale tylko przy zachowaniu idei
racjonalnego ustawodawcy. Sąd zaś nie może tego ustawodawcy zastę-
pować”10 . Występując o udzielenie ochrony prawnej warto pamiętać
o tych słowach, akcentujących, że istnienie i zakres tej ochrony jest wy-
znaczany treścią wiążących Sądy przepisów, składających się na obo-
wiązujący w Polsce porządek prawny.

9 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 28 stycznia 2004 roku, IV CK 434/02.
10 Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 7 sierpnia 2003 roku, IV CKN 393/01.



Prawo i Medycyna 1/2006 (22, vol. 8)78

Paweł Łuków

Racjonowanie opieki medycznej na Oddziałach IntensywnejRacjonowanie opieki medycznej na Oddziałach IntensywnejRacjonowanie opieki medycznej na Oddziałach IntensywnejRacjonowanie opieki medycznej na Oddziałach IntensywnejRacjonowanie opieki medycznej na Oddziałach Intensywnej

TTTTTerapiierapiierapiierapiierapii

Ograniczanie dostępu pacjentów do intensywnej terapii – podob-
nie jak i do opieki medycznej w ogóle – jest koniecznością, która sta-
nowi następstwo nieuniknionej deficytowości świadczeń medycznych.
Pytanie o ograniczanie dostępu pacjentów do intensywnej terapii do-
tyczy zatem tego, jak decydować, kto skorzysta z deficytowego miej-
sca na oddziale intensywnej terapii. Odmowa taka jest nieunikniona,
a wiara, że jest inaczej to przejaw myślenia życzeniowego i niechęci
do stawiania czoła trudnym realiom. Pytanie, którym się zajmę doty-
czy tego, jak w sposób przemyślany i racjonalny podejmować decyzje,
które w retrospekcji będzie można uznać za słuszne, nawet gdyby miały
one wiązać się z poczuciem straty i żalu. Jest to pytanie o to, jak zdzia-
łać jak najwięcej pozostając w zgodzie z własnym sumieniem (co nie
zawsze oznacza spokój sumienia) i głównymi zadaniami intensywnej
terapii.

Celem tego artykułu jest zaproponowanie modelu decyzyjnego
w warunkach deficytu miejsc na oddziale intensywnej terapii. Ponie-
waż będzie to model decyzyjny, poniższe uwagi będą schematyczne, co
może wystawić je na zarzut abstrakcyjności, oderwania od praktyki i
bezużyteczności. Korzystanie z modeli jest jednak przydatne nie dlate-
go, że dostarczają one algorytmu postępowania, ale dlatego, że ujaw-
niają główne elementy badanych zjawisk i problemów, a dzięki temu
podsuwają sposoby rozwiązania tych ostatnich.

Proponowane rozwiązanie może budzić kontrowersje. Jest to jed-
nak sytuacja nieunikniona tam, gdzie w grę wchodzą fundamentalne
wartości moralne i przekonania o moralnej naturze medycyny czy któ-
rejś z jej specjalności.
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Specyfika moralna intensywnej terapii

Na specyfikę moralną intensywnej terapii (IT) składają się głównie
dwie własności IT. Pierwsza, to kwalifikowanie pacjentów ze względu
na dwa, często niewspółmierne kryteria: stopień zagrożenia życia pa-
cjenta oraz oczekiwane korzyści dla pacjenta. Łatwo sobie wyobrazić
sytuacje, w których jeden z celów IT (ratowanie życia pacjenta i troska
o jego przyszłą jakość) można osiągnąć tylko kosztem drugiego. Podję-
cie agresywnych czynności ratujących życie może prowadzić do nieod-
wracalnych szkód dla pewnych narządów czy układów. Druga cecha
charakterystyczna dla kwalifikowania pacjentów do IT to jego sekwen-
cyjność polegająca na tym, że pacjenci pojawiają się na oddziale inten-
sywnej terapii (OIT) jeden po drugim, a nie jako grupa, z której można
wybrać tych, którzy zostaną zaopatrzeni jako pierwsi. Sekwencyjne
kwalifikowanie pacjentów może oznaczać, że w warunkach deficytu
miejsc na OIT trzeba będzie zaprzestać leczenia pacjenta już znajdują-
cego się na oddziale, aby na jego miejsce przyjąć innego pacjenta, bar-
dziej wymagającego IT.

Z punktu widzenia dwóch celów IT – tj. z punktu widzenia potrzeby
usunięcia bezpośredniego zagrożenia życia pacjenta oraz ze względu
na oczekiwane korzyści pacjenta z IT – można sformułować dwie głów-
ne zasady moralne IT, które nazwę, odpowiednio, zasadą skuteczności
i zasadą efektywności. Zasada skuteczności wymaga usunięcia bezpo-
średniego zagrożenia życia pacjenta, podczas gdy zasada efektywności
– uzyskania jak najwyższej jakości życia pacjenta w długim terminie1.

Zasada skuteczności zostaje spełniona wtedy, gdy lekarzowi uda się
usunąć bezpośrednie zagrożenie życia pacjenta, co w praktyce klinicz-
nej zwykle przejawia się decyzją o przeniesieniu pacjenta na inny od-
dział szpitalny. Zagrożenie życia oznacza w omawianym kontekście
prawdopodobieństwo śmierci pacjenta, o ile nie zostaną podjęte dzia-
łania mające na celu podtrzymanie lub przywrócenie czynności narzą-

1 Bardzo podobne dwie zasady zajmują pierwsze miejsce na liście zasad kierujących postępowaniem z
pacjentami na OIT zawartej w oficjalnym stanowisku American Thoracic Society w 1997 r.: „Dostęp do
opieki na OIT wymaga, aby pacjenci mieli wystarczającą potrzebę medyczną” oraz „Opieka na OIT po-
winna zapewnić pacjentowi określony stopień korzyści. Ze względu na niedostateczną korzyść dla pacjen-
ta, osoby trwale nieświadome lub cierpiące na poważny nieodwracalny brak czynności poznawczych na
ogół należy wykluczyć 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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dów i układów niezbędnych do stabilnego funkcjonowania organizmu
pacjenta. Zagrożenie życia jest bezpośrednie o tyle, o ile niepodjęcie
pewnych działań nie zapobiega gwałtownemu wzrostowi prawdopodo-
bieństwa śmierci pacjenta (czyli zwiększeniu się zagrożenia jego życia).
Miarą zagrożenia życia pacjenta będzie prawdopodobieństwo jego
śmierci. Zapotrzebowanie pacjenta na IT będzie zatem tym większe,
im większe będzie prawdopodobieństwo śmierci pacjenta w przypadku

niepodjęcia działań medycznych.
Tak rozumiane bezpośrednie zagrożenie życia pacjenta charaktery-

zuje się, po pierwsze, ze względu na działania lekarza. Prawdopodo-
bieństwo śmierci nie jest tu miarą absolutną, ale odnoszoną do dostęp-
nych lekarzowi możliwości działania. Zasada skuteczności nie ma więc
zastosowania tam, gdzie nie można podjąć działań zmniejszających
prawdopodobieństwo śmierci pacjenta. Z punktu widzenia moralności
oznacza to brak obowiązku leczenia tam, gdzie działania lecznicze będą
nieskuteczne. Po drugie, w granicach na jakie pozwala bieżąca wiedza
medyczna można porównywać prawdopodobieństwa śmierci pacjentów,
co pozwala bezstronnie rozstrzygać o zapotrzebowaniu na IT w warun-
kach deficytu miejsc na OIT.

W odniesieniu do zasady efektywności wyjaśnienia wymaga pojęcie
jakości życia i długiego terminu. Za punkt odniesienia w określaniu
celu działań medycznych podejmowanych na rzecz danego pacjenta,
czyli prowadzących do najwyższej możliwej jakości życia, można przy-
jąć jakość życia pacjenta sprzed zdarzenia, które doprowadziło do po-
trzeby zastosowania IT. Z tej perspektywy oczekiwana jakość życia po
zastosowaniu IT jest tym wyższa, im bardziej zbliża się do jakości życia
sprzed zdarzenia, które spowodowało potrzebę IT.

Ze względu na prospektywny charakter dokonywanych w kontek-
ście IT ocen jakości życia pacjenta, w szacunkach tak rozumianej jako-
ści życia ważną rolę będą odgrywały dwie sprawy. Po pierwsze, szacun-
ki te będą uwzględniać oczekiwania i aspiracje pacjenta, jakie miał przed
zdarzeniem, które spowodowało potrzebę IT. Stanowią one istotny ele-
ment subiektywnej oceny jakości życia. Po drugie, ocena jakości życia
pacjenta sprzed zdarzenia, które spowodowało potrzebę IT, winna do-
tyczyć odpowiednio długiego okresu jego życia sprzed zdarzenia, które
spowodowało potrzebę IT, tak by uniknąć zawyżania lub zaniżania sza-
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cunków jakości życia. Aby uzyskać realistyczny obraz jakości życia pa-
cjenta sprzed zdarzenia, z powodu którego jest on poddawany IT, moż-
na przyjąć, że okres, którego będą dotyczyć szacunki może być względ-
nie długi w zachorowaniach nagłych i chorobach chronicznych charak-
teryzujących się gwałtownymi zmianami stanu pacjenta. Okres ten może
być krótszy w przypadku pacjentów do tej pory ogólnie zdrowych oraz
tych, którzy cierpieli na choroby chroniczne o stałym przebiegu.

Powyższe charakterystyki są orientacyjne głównie z tego względu, że
pojęcie jakości życia bywa rozmaicie rozumiane w zależności od celu
jej szacowania. W przyjętych w medycynie metodach oceny ogólnej ja-
kości życia związanej ze zdrowiem oraz jakości życia związanej ze zdro-
wiem w odniesieniu do określonej choroby2  dominują parametry o cha-
rakterze medycznym i dotyczące samopoczucia pacjenta. Wydają się
one zakładać silne uzależnienie wartości określonego trybu życia pa-
cjenta od stanu jego organizmu. Z kolei stosowane w psychologii po-
miary jakości życia zwykle służą szacowaniu postępów jednostek w osią-
ganiu określonych sprawności uznawanych za podstawowe dla satys-
fakcjonującego życia. Pomiary psychologiczne zakładają w ten sposób
wybrany zestaw wartości, ze względu na które prowadzi się leczenie.
Stosowane zaś w filozofii pojęcie jakości życia jest niesłychanie niejed-
norodne. Cechą wspólną rozmaitych filozoficznych podejść do jakości
życia jest to, że – w przeciwieństwie do ocen stosowanych w medycynie
i w psychologii – jej oceny nie zakładają określonego zestawu wartości,
lecz służą jego ustaleniu w odniesieniu do konkretnego pacjenta3.  W
praktyce lekarskiej ocena jakości życia pacjenta może mieć tylko cha-
rakter przybliżony i zrelatywizowany do pacjenta i jego choroby.

Szacunki jakości życia pacjenta powinny być długoterminowe w tym
sensie, że winny one obejmować pobyt na OIT oraz czas po jego za-
kończeniu odpowiedni do dolegliwości pacjenta po opuszczeniu OIT.
Pobyt na OIT należy uwzględnić dlatego, że dla niektórych pacjentów
ciężary związane z pobytem na OIT mogą być zbyt wielkie w porówna-
niu z korzyściami uzyskanymi po zakończeniu IT, aby usprawiedliwiać

2 G. 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 też R. Jaeschke, G. Guyatt, D. Cook, J. Miller, „Okre-
ślanie i mierzenie jakości życia związanej ze zdrowiem”, Medycyna Praktyczna 4/1999: 77-83.

3 Porównanie psychologicznego i filozoficznego pojęcia jakości życia przedstawiają P. Boddington, T.
Podpadec, „Measuring Quality of Life In Theory and Practice” w: Bioethics, 6 no. 3 (1992): 201-17.
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podjęcie IT. Wydaje się, że przedział czasu po opuszczeniu OIT, które-
go mają dotyczyć szacunki oczekiwanej jakości życia pacjenta, winien
uwzględnić czas życia i trwanie choroby oraz rodzaj możliwych dolegli-
wości po opuszczeniu OIT. Na przykład choroby przewlekłe i o zmien-
nym przebiegu oraz choroby krótkotrwałe, ale nieprowadzące w krót-
kim czasie do śmierci, będą wymagały wzięcia pod uwagę okresu dłuż-
szego niż choroby krótkotrwałe, nieuleczalne i/lub kończące się rychłą
śmiercią pacjenta.

Powyższe charakterystyki elementów składowych zasady skuteczno-
ści i zasady efektywności są tylko ogólnymi propozycjami i służą raczej
wskazaniu rozmiarów trudności w jej stosowaniu. Pokazują one rów-
nież, na jak wielkie trudności może być narażone stosowanie zasad,
które na pierwszy rzut oka nie budzą kontrowersji. Przekonanie o oczy-
wistości tych zasad wydaje się wzmagać i to, że stosowanie ich w odnie-
sieniu do pojedynczego pacjenta nie nastręcza szczególnych trudności
moralnych. W przypadku konfliktu z zasadą efektywności, zasada sku-
teczności na ogół ma pierwszeństwo w tym sensie, że tam, gdzie jest to
nieuniknione, ratowanie życia pacjenta może odbywać się kosztem ja-
kości jego życia w przyszłości. Ograniczenia w postępowaniu według
dwóch głównych zasad moralnych IT najczęściej wypływają z ograni-
czoności czasu, jaki można poświęcić na podejmowanie decyzji oraz
z technicznych możliwości leczenia i wielkości zasobów medycznych,
którymi dysponuje lekarz.

Stosowanie opisanych dwóch zasad nie nastręcza zasadniczych trud-
ności tylko do czasu powstania deficytu miejsc na OIT, tj. do czasu ujaw-
nienia się drugiego aspektu specyfiki moralnej IT, tj. sekwencyjnego po-
dejmowania decyzji o przyjęciu na oddział. W warunkach deficytu miejsc
na OIT racjonalna decyzja o tym, kto ma korzystać z IT, może przez to
wymagać dwóch posunięć równocześnie: zaprzestania terapii pacjentów
już jej poddanych po to, by podjąć leczenie nowo przybyłych, którzy ze
względu na dwie zasady moralne IT bardziej wymagają leczenia.

Sekwencyjność przyjmowania na OIT jest ważna psychologicznie za-
równo dla lekarzy, jak i dla pacjentów i ich rodzin. Przerwanie już roz-
poczętego leczenia jest dla części lekarzy trudniejsze od jego niepodję-
cia. Po części dzieje się tak zapewne dlatego, że przerwanie już rozpo-
czętych działań może sprawiać wrażenie porażki i naruszenia więzów
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lojalności w odniesieniu do już leczonego pacjenta, z którym lekarz
nawiązał więź moralną i emocjonalną4.  Dla pacjentów i ich rodzin uzy-
skanie jakiegoś dobra (tu: rozpoczęcie leczenia) to nabycie pewnego
uprawnienia i trudno pacjentom jest zgodzić się na rezygnację z niego i
oddanie go dla kogoś bardziej potrzebującego5.

Problem racjonowania miejsc na Oddziale Intensywnej Terapii

Problem moralny w spełnianiu wymagań głównych zasad moralnych IT
w warunkach deficytu miejsc na OIT to problem racjonowania dostępu do
IT. Kluczowe pytanie dotyczy tego, jak spełnić zarówno zasadę skuteczno-
ści jak i zasadę efektywności IT w maksymalnym medycznie możliwym
stopniu w odniesieniu do wszystkich pacjentów potrzebujących IT.

Takim trudnościom można zapobiegać umieszczając dostęp do IT
w szerszym systemie skoordynowanej dystrybucji miejsc na OIT. W syste-
mie takim informacja o wolnych miejscach na OIT znajdujących się na
wybranym obszarze może być przekazywana do „banku miejsc”, kierują-
cego nowych pacjentów wymagających IT do ośrodków mających wolne
miejsca. Ze względu jednak na ograniczoność zasobów medycznych, sys-
tem taki nie może całkowicie wyeliminować racjonowania dostępu do IT.

Korzystając z głównych zasad moralnych IT problem racjonowania
dostępu do IT w warunkach deficytu miejsc na OIT można próbować
rozwiązać na trzy sposoby. Po pierwsze, można przyjąć strategię domi-
nacji zasady skuteczności, co w praktyce oznacza leczenie pacjentów
znajdujących się na oddziale i nieprzyjmowanie nowo przybyłych6.  Po
drugie, można przyjąć strategię dominacji zasady efektywności i decy-
dować o rozpoczęciu IT na podstawie oczekiwanej jakości życia pa-

4 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 słusznością takiej oceny podają 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”, tamże: 223-224.

6 Określenie „nowo przybyły pacjent” jest skrótowe, ponieważ najczęściej pacjenci brani pod uwagę
jako wymagający IT już są pacjentami placówki, do której należy określony OIT. Przez „nowo przybyły
pacjent” rozumiem pacjenta, który spełnia warunki przyjęcia na OIT i o którym wie osoba odpowiedzialna
za przyjmowanie pacjentów na OIT.
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cjentów. Zgodnie z tą strategią pierwszeństwo mieliby pacjenci lepiej
rokujący. Po trzecie, wreszcie można przyjąć strategię łączenia zasady
skuteczności z zasadą efektywności i maksymalizować spełnienie ich
w odniesieniu do wszystkich pacjentów. Każda z tych strategii obciążo-
na jest pewnymi trudnościami. Ich omówieniu i ocenie będzie poświę-
cona pozostała część niniejszego artykułu7.

Cechą charakterystyczną strategii dominacji zasady skuteczności jest
nacisk na ratowanie życia pacjenta już leczonego na OIT. W warunkach
deficytu miejsc na OIT lekarz kierujący się tą strategią będzie kontynu-
ował leczenie pacjenta już znajdującego się na oddziale, nawet gdyby
w konsekwencji miał odmówić przyjęcia nowo przybyłego pacjenta. Le-
karz korzystający z tej strategii odmówi przyjęcia nowo przybyłego pacjen-
ta nawet gdyby miało się okazać, że życie tego pacjenta jest bardziej zagro-
żone niż życie pacjenta już znajdującego się na oddziale i gdyby oczekiwa-
na jakość jego życia miała być wyższa od oczekiwanej jakości życia pacjen-
ta już znajdującego się na oddziale. Lekarz taki nie korzysta w swoich de-
cyzjach o dostępie do IT z osądu klinicznego. Ostateczną podstawą jego
decyzji jest kolejność zgłoszeń pacjentów8.  Postępowanie takie może da-
wać lekarzowi poczucie, że to nie on, lecz ślepy los podjął decyzję o tym,
kto skorzysta z IT i kto w konsekwencji przeżyje i będzie miał najwyższą
medycznie możliwą jakość życia. Można też podejrzewać, że lekarz taki
będzie uzasadniał swoją decyzję lojalnością wobec tych, którzy są jego pa-
cjentami; nowo przybyli chorzy nie są jego pacjentami, przez co lekarz
może uważać, że nie obowiązuje go wobec nich lojalność.

Postępowanie zgodnie ze strategią dominacji zasady skuteczności
wydaje się charakterystyczne dla znacznej części zwolenników tzw. za-
sady świętości życia, którzy mają znacznie większą skłonność do kiero-
wania się względami przeżywalności niż prognozami korzyści terapeu-
tycznych9. Przywiązanie do tej zasady może zachęcać do niepożądane-

7 Prawdopodobnie w praktyce żadna z tych strategii nie jest stosowana wyłącznie. Można podejrze-
wać, że postępowanie lekarzy daje się opisać za pomocą rozmaitych kombinacji tych trzech strategii.

8 Takie postępowanie zaleca American Thoracic Society we wspomnianym wyżej dokumencie, który
głosi, że „Gdy popyt na łóżka w OIT przekracza podaż, pacjenci spełniający kryteria medyczne winni być
przyjmowani na zasadzie kolejności zgłoszeń”. Nie jest to jednak stanowisko w oczywisty sposób oparte na
strategii dominacji zasady skuteczności, ponieważ autorzy wyjaśniają, że zalecenie to dotyczy pacjentów,
którzy wyraźnie przekraczają progowe wartości potrzeby i korzyści z IT.

9 Por. T. Brzeziński, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002: „Zachowanie
życia musi być myślą przewodnią każdego działania.” (s. 198); „Dla lekarza warta jest podtrzymania każda
resztka tlącego się życia”. (s. 199). Moc tych opinii nieco osłabia zastrzeżenie, że nie wolno podejmować
uporczywej terapii (tamże).
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go postępowania, jak np. podejmowanie działań, które są nieskuteczne
i narażają pacjenta na przedłużające się cierpienie, lecz lekarzowi dają
poczucie kontroli nad sytuacją i lojalności wobec pacjenta10.

Kierowanie się strategią dominacji zasady skuteczności wydaje się być
próbą unikania odpowiedzialności raczej niż stawianiem czoła trudno-
ściom. Tłumaczenie swojego postępowania wyrokami losu nie zdejmie
z barków odpowiedzialności za następstwa własnych decyzji, ponieważ
osoba postanawiająca rozstrzygać problem na zasadzie losowej (a taką
jest zasada kolejności zgłoszeń) decyduje o takim sposobie rozstrzygania
i akceptuje i realizuje taki „wyrok losu”. W stopniu, w jakim wybiera ona
strategię decydowania i postępowanie, jest odpowiedzialna za jakość
moralną swoich czynów. Nie oznacza to, że zdanie się na los nigdy nie
jest usprawiedliwione. Decydowanie na zasadzie losowej jest usprawie-
dliwione tam, gdzie za wszystkimi możliwościami do wyboru przemawia-
ją równie mocne racje. Tam jednak, gdzie istnieją racje, które mogą prze-
chylić szalę na jedną ze stron, decydowanie losowe to tylko pozór nie-
możliwości podjęcia decyzji i unikanie odpowiedzialności.

Z kolei powoływanie się na lojalność wobec pacjenta pozostającego pod
opieką lekarza nie docenia faktu, że współczesna medycyna stawia lekarza
w sytuacji, w której podejmuje on decyzje nie tylko we własnym imieniu i w
imię dobra konkretnego pacjenta. Ze względu chociażby na koszty lecze-
nia lekarz jest dysponentem zasobów medycznych, które (w zależności od
systemu finansowania opieki zdrowotnej) należą do całego społeczeństwa
lub dużej grupy rzeczywistych i potencjalnych pacjentów, a nie tylko do
lekarza czy jego pacjenta11.  Ten wymiar współczesnej medycyny widać szcze-
gólnie wyraźnie w tych krajach, w których IT pochłania nawet do 20%
wszystkich wydatków społeczeństwa na medycynę12.

10 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) zauważają, że znaczna część lekarzy była skłonna uznać pacjenta za umierającego po wyczerpaniu
wszelkich dostępnych środków zdolnych poprawić stan chorego, czyli niezależnie od oceny faktycznych
szans odwrócenia procesów wiodących do śmierci.

11 Na potrzebę uwzględniania tej perspektywy w decyzjach lekarskich wskazywałem w „Racjonowanie
świadczeń a obowiązek troski o dobro pacjenta” Prawo i Medycyna 15 (vol. 7) 2004: 17-29.

12 Jest to wartość IT w USA (gdzie opieka medyczna pochłania ok. 15% GNP), por. D.B. Chalfin,
A.M. 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 mogą być znacznie mniejsze; w Wielkiej Brytanii
(która przeznaczyła na opiekę medyczną ok. 6% GNP w 1992 r.) na IT przeznacza się 1-2% budżetu
szpitalnego; por. J. Bion, „Cost containment: Europe. The United Kingdom. New Horizons 1994;2:341-
344.
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Decydowanie o dostępie do IT na podstawie kolejności zgłoszeń po-
zostaje w konflikcie z jedną z podstawowych zasad medycyny, tj. z zasa-
dą opierania decyzji medycznych na kryteriach klinicznych tam, gdzie
dają się spełnić. Kierując się w warunkach deficytu miejsc na OIT stra-
tegią dominacji zasady skuteczności lekarz odmawia kierowania się
zasadą skuteczności w odniesieniu do nowo przybyłego pacjenta pomi-
mo, że postępowanie takie jest możliwe. Ze względu na tę właśnie nie-
wrażliwość na potrzebę IT strategia dominacji zasady skuteczności jest
nie do przyjęcia. Z jej punktu widzenia nie ma istotnej różnicy moral-
nej np. między pacjentami, których życie jest zagrożone w równym stop-
niu, lecz jeden z nich ma nieporównanie większą oczekiwaną jakość
życia i np. z powodu korków w ruchu ulicznym, które utrudniły prze-
jazd karetce, pojawił się na OIT parę minut po drugim z pacjentów.

Z punktu widzenia wierności dwóm zasadom moralnym IT w lep-
szym położeniu znajduje się lekarz stosujący drugą ze wskazanych stra-
tegii, tj. strategię dominacji zasady efektywności. Jej przewaga nad po-
przednią polega na tym, że kierujący się nią korzysta z osądu kliniczne-
go w decyzjach o rozpoczęciu i zaniechaniu IT. Lekarz taki nie będzie
przyjmował na oddział pacjentów, którzy względnie bardziej potrzebu-
ją IT, jeśli tylko na podstawie oceny klinicznego stanu pacjenta uzna, że
inny pacjent ma większe oczekiwane korzyści z IT. Strategia ta skłania
do preferowania pacjentów, u których występuje przewaga oczekiwa-
nych korzyści z IT nad potrzebą IT.

Strategia dominacji zasady efektywności daje dużą rozstrzygalność
w warunkach deficytu miejsc na OIT. Wymaga też podejmowania decy-
zji zarówno o podjęciu IT, jak i o jej zaprzestaniu. Przypadkami, kiedy
lekarz stosujący tę strategię musi zdać się na los są te, w których ma do
wyboru między pacjentami, u których występuje równa potrzeba i rów-
ne oczekiwane korzyści z IT. Są to jednak przypadki zasadnego zdania
się na los, ponieważ argumenty za każdą z dostępnych lekarzowi decy-
zji są z punktu widzenia przyjętej przez niego strategii równie mocne.

Znacznie większą rozstrzygalność tej strategii w porównaniu ze stra-
tegią dominacji zasady skuteczności osiąga się tu kosztem praktyczne-
go zrezygnowania z zasady skuteczności w decyzjach o podjęciu lecze-
nia lub zaprzestaniu go. W przypadku ubiegania się o miejsce na OIT
dwóch pacjentów, z których pierwszy ma mniejszą oczekiwaną jakość
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życia i (w razie rozpoczęcia terapii) większe szanse na przeżycie, a dru-
gi (również w razie podjęcia terapii) ma większą oczekiwaną jakość
życia przy mniejszych szansach na przeżycie, lekarz stosujący strategię
dominacji zasady efektywności musiałby uznać, że priorytet należy się
pacjentowi lepiej rokującemu z punktu widzenia jakości życia. Korzy-
stając ze strategii dominacji zasady efektywności, lekarz nie respektuje
zasady skuteczności i w ten sposób nie realizuje jednego z dwóch kon-
stytutywnych celów IT13.

Model decyzyjny racjonowania IT

Trudności polegających na zaniedbywaniu w warunkach deficytu miejsc
na OIT jednej z dwóch podstawowych zasad IT unika strategia łączenia
zasady skuteczności z zasadą efektywności poprzez dążenie do maksy-
malnego spełnienia obydwu zasad moralnych IT. Lekarz korzystający
z tej strategii przyjmuje na oddział pacjentów, których potrzeba IT (czyli
zagrożenie życia) jest większa od analogicznej potrzeby innych pacjen-
tów. Równocześnie dąży do spełnienia zasady efektywności przez oce-
nianie oczekiwanych korzyści pacjentów z IT. Potencjalny pacjent OIT
jest więc oceniany na dwóch skalach równocześnie: wielkości zagrożenia
jego życia czyli wielkości prawdopodobieństwa śmierci pacjenta w wy-
padku niepodjęcia IT i wielkości oczekiwanych korzyści z IT. Połączenie
tych dwóch kryteriów można schematycznie przedstawić jako sumowa-
nie wielkości oczekiwanych korzyści pacjenta i zagrożenia jego życia po-
łączone z porównaniem z analogiczną „sumą” dla innego pacjenta. Le-
karz podejmuje decyzję o leczeniu tego pacjenta, którego suma potrzeby
IT i oczekiwanych korzyści z IT jest większa.

Strategia łączenia dwóch zasad IT nie zapewnia rozstrzygalności
każdej sytuacji. Empirycznie możliwe jest, że sumy potrzeby i oczeki-
wanych korzyści dwóch pacjentów będą takie same. Sytuacji takich jest

13 Strategię dominacji zasady efektywności można odnaleźć w stanowisku zwolenników tzw. zasady
jakości życia. Należy jednak zauważyć, że znaczenie używanego wyżej pojęcia jakości życia związanego ze
zdrowiem odbiega od sensu tego pojęcia w tzw. zasadzie jakości życia. Pojęcie jakości życia występujące
w tej ostatniej zasadzie jest dużo szersze. Omówienie różnych znaczeń „jakości życia” można znaleźć 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.



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

Paweł Łuków

88

jednak zdecydowanie mniej niż w przypadku strategii dominacji zasa-
dy skuteczności, choć zapewne też więcej niż w strategii dominacji za-
sady efektywności. Błędem byłoby jednak przywiązywanie przy wybo-
rze strategii decyzyjnej nadmiernej wagi do jej rozstrzygalności. Wyda-
je się, że wyborem strategii decyzyjnej winno kierować dążenie do uzna-
nia tej, która zapewnia możliwie największą rozstrzygalność przy po-
szanowaniu w jak największym stopniu obydwu zasad moralnych IT.

Strategia łączenia ma też swoje trudności. Po pierwsze, jak wszyst-
kie strategie racjonowania wymaga dokonywania porównań potrzeb
i korzyści różnych pacjentów. Jest to zadanie trudne. O ile w zapropo-
nowanym modelu porównywanie potrzeby IT może być (od strony tech-
nicznej, ale nie moralnej i psychologicznej) względnie łatwe, ponieważ
wymaga porównania prawdopodobieństw śmierci pacjentów, to zasad-
niczych trudności nastręcza porównywanie korzyści z IT, gdyż nie ist-
nieje powszechnie akceptowane teoretyczne opracowanie interperso-
nalnych porównań korzyści. Po drugie, strategia równoważenia może
wymagać zaprzestania leczenia jednego pacjenta po to, by w jak naj-
większym stopniu spełnić wymagania zasad moralnych IT w stosunku
do innego pacjenta. Podejmowanie tego rodzaju decyzji jest z pewno-
ścią trudne i wymaga ogromnego poczucia odpowiedzialności, jednak
decyzje te można usprawiedliwić racjami merytorycznymi zgodnymi
z podstawowymi celami IT.

Tak trudne decyzje nie mogą odbywać się w organizacyjnej próżni.
Aby z jednej strony zapewnić ich rzetelność, a z drugiej – uczynić je
znośniejszymi przez ujawnienie ich moralnych podstaw, w szpitalach
z OIT niezbędne wydaje się wprowadzenie zasad kwalifikowania pa-
cjentów do IT. Taki system zasad może przyjąć postać analogiczną do
procedur DNR. Podobnie, jak w przypadku DNR, pacjenci znajdujący
się na OIT mogliby być zawczasu kwalifikowani ze względu na ich po-
trzebę i oczekiwane korzyści z IT i umieszczani na liście kolejności do
IT. Tego rodzaju kolejkę można by przygotowywać w chwili zapełnienia
wszystkich miejsc na OIT i systematycznie uaktualniać (np. raz na dobę)
tak, aby decydowanie w sytuacji pojawienia się nowego pacjenta w wa-
runkach deficytu miejsc na OIT mogło odbyć się sprawnie, a dzięki
temu z możliwie największym pożytkiem dla pacjentów i z jak najlep-
szym wykorzystaniem zasobów medycznych. Aby ograniczyć koniecz-
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ność racjonowania dostępu do IT, tego rodzaju rozwiązania na pozio-
mie szpitala należałoby umieścić we wspomnianym wyżej regionalnym
systemie skoordynowanej dystrybucji miejsc na OIT.

Strategia łączenia zasad moralnych IT pozwala podać ogólne
wskazówki decyzyjne dla problemu racjonowania IT, które można by
wykorzystać w sporządzaniu kolejek pacjentów do IT. Po pierwsze,
można wskazać, którym pacjentom należy dać pierwszeństwo w wa-
runkach deficytu miejsc na OIT. Na pierwszym miejscu znajdą się pa-
cjenci, u których zagrożenie życia i oczekiwane korzyści z IT są względ-
nie największe. Może to oznaczać konieczność zaprzestania leczenia
pacjentów już znajdujących się na OIT, jeżeli ich zagrożenie życia
i oczekiwane korzyści z IT są mniejsze od zagrożenia życia i oczeki-
wanych korzyści nowo przybyłego pacjenta. W następnej kolejności
pierwszeństwo należy się pacjentom, których zagrożenie życia jest
względnie niewielkie a oczekiwana jakość życia wysoka, a następnie
tym, u których zagrożenie życia jest duże a oczekiwana jakość życia
względnie mała.

Aby powyższe wskazówki można było stosować w praktyce, nie-
zbędne jest korzystanie z wartości progowych kwalifikowania pacjen-
tów do IT. Oznacza to opracowanie kryteriów kwalifikowania pacjen-
tów do grup ze względu na ich potrzebę i oczekiwane korzyści z IT.
Postępowanie takie pozwoli, z jednej strony, na stosowanie dających
się wykorzystać w praktyce kryteriów kwalifikacji pacjentów, a z dru-
giej – uniknąć pochopnej i częstej zmiany statusu pacjenta z punktu
widzenia dostępu do IT. Niedopuszczalna wydaje się bowiem sytu-
acja, w której pacjent – ze względu na zmianę jego kwalifikacji do IT
– zostaje poddany IT, a następnie odsunięty od niej z powodu poja-
wienia się nowych, bardziej potrzebujących pacjentów, po czym za-
kwalifikowany do IT ponownie.

Po drugie, strategia łączenia pozwala podać wskazówki dotyczące roz-
poczęcia i zaprzestania IT. Im większe zagrożenie życia, tym bardziej
zasadne jest rozpoczęcie IT, tam jednak, gdzie zagrożenie jest porówny-
walne, o zasadności IT rozstrzygają oczekiwane korzyści z terapii. Po-
nadto, im mniejsze zagrożenie życia, tym bardziej wskazane jest zaprze-
stanie IT, z tym, że w przypadku pacjentów, których życie jest mało za-
grożone a oczekiwane korzyści z leczenia duże, zaprzestanie IT oznacza
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przeniesienie na inny oddział szpitalny, a w przypadku pacjentów, któ-
rych życie jest mało zagrożone i oczekiwane korzyści z terapii niewielkie,
zaprzestanie leczenia wymaga zapewnienia opieki poza OIT.

Podsumowanie

Proponowany model racjonowania dostępu do IT opiera się na zało-
żeniu, że nie sposób rozstrzygnąć, która z zasad moralnych IT winna mieć
pierwszeństwo we wszystkich sytuacjach. Zamiast tego model przyjmuje,
że decyzje winny być podejmowane, po pierwsze, w konkretnym kontek-
ście deficytu miejsc na OIT, co oznacza tworzenie list pacjentów ze wzglę-
du na ich zarówno potrzebę, jak i oczekiwane korzyści z IT. Żadne z tych
dwóch kryteriów nie powinno z góry uzyskać priorytetu we wszystkich
sytuacjach. Podane tu wskazówki decyzyjne mają charakter orientacyjny
i nie należy ich traktować jak algorytmów postępowania.

Po drugie, decyzje dotyczące danego pacjenta należy umieścić za-
równo w lokalnym kontekście potrzeb i oczekiwanych korzyści innych
pacjentów wymagających IT jak i w szerszym kontekście społecznym
świadczenia opieki zdrowotnej. Porównując potrzeby i oczekiwane ko-
rzyści pacjentów, lekarz stosujący strategię łączenia może podejmować
racjonalne decyzje o racjonowaniu dostępu do opieki medycznej i w
efektywny sposób wykorzystywać zawsze ograniczone zasoby medycz-
ne, co jest szczególnie ważne w przypadku tak kosztownej opieki me-
dycznej jak IT14.

Po trzecie, proponowany model należy widzieć jako część systemu
zapewniania dostępu do IT. Na system ten winien z jednej strony skła-
dać się regionalny „bank miejsc” na OIT, a z drugiej, instytucjonalne
procedury sporządzania list kolejności dostępu pacjentów do IT. W ten
sposób można minimalizować sytuacje deficytu miejsc na OIT w danej
placówce, a zarazem usprawnić decydowanie w przypadku pojawienia
się takiego deficytu.

14 Na konieczność brania pod uwagę efektywnego wykorzystania zasobów medycznych wskazuje np.
T. Szreter, „Problemy etyczne i ekonomiczne w intensywnej terapii”, Prawo i Medycyna 1/1999: 98-104.
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do ochrony zdrowiado ochrony zdrowiado ochrony zdrowiado ochrony zdrowiado ochrony zdrowia

Zdrowie społeczeństwa jest w ostatnim czasie rozpatrywane nie tyl-
ko z punktu widzenia medycznego1, lecz również jako wymierna war-
tość polityczna i ekonomiczna2. Kwestie poprawy funkcjonowania opieki
medycznej i załatwienia najistotniejszych problemów, których nie jest
pozbawiony system ochrony zdrowia żadnego kraju3, niemal zawsze
znajdują się w centrum uwagi rządu i stanowią bardzo istotny element
oceny skuteczności podejmowanych przez niego działań4.

Należałoby więc zastanowić się, czy funkcjonujący w Polsce system
ochrony zdrowia w wystarczającym stopniu zapewnia pacjentom kon-
stytucyjnie zagwarantowane prawa ? Jakie są jego podstawowe manka-
menty, z czego one wynikają i w jaki sposób można je eliminować?

I. System ochrony zdrowia zbudowany w Polsce po transformacji
ustrojowej funkcjonuje na zasadach równego traktowania obywateli,
solidarności społecznej oraz zapewnienia ubezpieczonemu swobodne-
go dostępu do świadczeń zdrowotnych5. Zasady te bardzo wyraźnie
korelują z wyrażonymi w art. 32 Konstytucji fundamentalnymi prawa-
mi jednostki wobec innych obywateli6.

1 Z prowadzonych badań wynika, że na zdrowie człowieka wpływa cały szereg czynników wynikających
ze stylu życia, środowiska w skali makro i mikro, uwarunkowań genetycznych. Właściwie zorganizowana
służba zdrowia wpływa na stan zdrowia społeczeństwa jedynie w 10-15%. Zob. Narodowy Program Zdrowia
1996-2005, Warszawa 1996, s. 17-20 oraz A. Przybyłka; Sytuacja zdrowotna ludności Polski oraz jej uwarun-
kowania, „Antidotum” 2003 nr 6, s. 8-9.

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

3 Por. C. Włodarczyk, Polityka zdrowotna w społeczeństwie demokratycznym, Łódź-Kraków-Warszawa
1996, s. 166 oraz J. Niżnik, op.cit., s. 21

4 Por. C. Włodarczyk, Reformy zdrowotne, uniwersalny kłopot, Kraków 2003, s. 144.
5 Por. D. Kralkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 235.
6 Art. 32. 1.: „Wszyscy są wobec prawa równi. Wszyscy mają prawo do równego traktowania przez władze

publiczne. 2. Nikt nie może być dyskryminowany w życiu politycznym, społecznym lub gospodarczym z jakiej-
kolwiek przyczyny”.
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Wynikająca bezpośrednio z Konstytucji zasada równego traktowania
obywateli, w systemie ochrony zdrowia wyrażana jest poprzez umożliwie-
nie dostępu do świadczeń zdrowotnych wszystkim, niezależnie od ich sytu-
acji materialnej, statusu społecznego, posiadanego światopoglądu, itp.
Oczywistym jest, że w zależności od zaistniałej sytuacji7, potencjalny pa-
cjent powinien spełnić określone wymogi formalne uprawniające go do
otrzymania niezbędnych świadczeń medycznych8, jednakże wymogi te nie
stanowią przeszkody utrudniającej dostęp do tych świadczeń. Są one nato-
miast niezbędne dla właściwego funkcjonowania systemu obejmującego
kilkadziesiąt milionów świadczeniobiorców, kilkadziesiąt tysięcy świad-
czeniodawców oraz przetwarzającego znaczącą część budżetu państwa.

Zasada równego traktowania obywateli wyklucza weryfikację ubez-
pieczonych ze względu np. na wiek, wykonywaną pracę, miejsce zamiesz-
kania, choroby dziedziczne itp., jak ma to miejsce w przypadku zawie-
rania umów z komercyjnymi instytucjami ubezpieczeniowymi.

II. Elementem, który w dużym stopniu wpływa na ocenę całokształ-
tu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a który nie jest i z róż-
nych względów nie może być obwarowany normą konstytucyjną, jest
standard udzielanych świadczeń medycznych. Delegacja zawarta w ustę-
pie 2 art. 68 Konstytucji nakazuje określenie w drodze ustawy warun-
ków i zakresu udzielania świadczeń. Jest to zadanie niezmiernie trud-
ne, gdyż wymaga znalezienia kompromisu pomiędzy ograniczonymi
środkami finansowymi, a oczekiwaniami społecznymi wyrażającymi
wręcz żądanie wysokiego standardu udzielanych świadczeń.

Zgodnie z zasadami funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oraz
postanowieniami Konstytucji, standard świadczeń udzielanych w ramach
systemu powinien być jednakowy dla wszystkich obywateli. Lokalne
uwarunkowania ekonomiczne i społeczne sprawiają jednak, że w prak-
tyce poziom udzielanych świadczeń jest znacznie zróżnicowany.

Od kilku lat trwają prace prowadzone przez Ministerstwo Zdrowia
oraz różne środowiska medyczne reprezentujące poszczególne dziedzi-
ny medycyny, mające na celu opracowanie ogólnopolskiego standardu

7 W zależności od tego, czy pacjent znajduje się w nagłym stanie zagrożenia zdrowia i życia, czy też
wymaga porady ambulatoryjnej lub np. leczenia zagranicznego, wymagania niezbędne dla uzyskania świad-
czenia będą znacząco różniły się.

8 Wymogi te, np. w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej, polegają na wypełnieniu stosownych
deklaracji, których zawartość określa uchwała Zarządu NFZ.
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medycznego9. W pracach tych bierze się pod uwagę elementy bezpośred-
nio wpływające na jakość wykonywanych świadczeń, jak kwalifikacje fa-
chowe, wyposażenie w aparaturę medyczną, tryb postępowania oraz pro-
cedury diagnostyczno-terapeutyczne w poszczególnych specjalnościach
medycznych. Dąży się również do opracowania algorytmów postępowa-
nia diagnostyczno-terapeutycznego dotyczących najczęściej występują-
cych chorób.

Wypracowane standardy stanowić będą pewnego rodzaju optimum
uzależnione od aktualnych warunków ekonomicznych i społecznych10.

III. Dostrzegalny w ostatnich latach postęp w zakresie prawnych
unormowań obszaru ochrony zdrowia, a w szczególności praw pacjen-
ta, nie zawsze jednak idzie w parze z rzeczywistą i odczuwalną przez
pacjentów poprawą realizacji konstytucyjnego prawa do ochrony zdro-
wia11 . Miarodajnym źródłem informacji dotyczących niedomagań zwią-
zanych z uzyskiwaniem świadczeń zdrowotnych jest analiza spraw wpły-
wających do rzeczników praw pacjenta ustanowionych w oddziałach
wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia12, do Biura Praw Pa-
cjenta działającego na szczeblu centralnym Funduszu13  oraz do Rzecz-
nika Praw Obywatelskich14. Liczbę skarg oraz ich treść można z pewno-
ścią traktować jako wskaźnik pokazujący najsłabsze ogniwa systemu,
poziom udzielanych świadczeń i niezadowolenia ubezpieczonych.

Lektura artykułów15  i sprawozdań wymienionych rzeczników pozwala
na stwierdzenie, że najwięcej problemów związanych jest z utrudnioną
dostępnością do lekarzy, zwłaszcza specjalistów, przejawiającą się głów-
nie długimi okresami oczekiwania na wizytę16. Ponadto, jak wynika z

9 Przykładem jest rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 27 lutego 1998 r. w spra-
wie standardów postępowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii w zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U.Nr 37, poz. 215).

10 Zob. szerzej; M. Safjan, Ustawa zasadnicza i standardy medyczne, „Gazeta Lekarska” 2001, nr 2.
11 Por.: P.Wasilewski, Czy prawa pacjenta są przestrzegane ?, „Kontrola Państwowa” 2003, nr 42 s.83 i nast.
12 Po wprowadzeniu w życie reformy systemu ochrony zdrowia (1 stycznia 1999 r.), Pełnomocnik Rzą-

du ds. ubezpieczeń zdrowotnych ustanowił w Kasach Chorych tymczasowych Rzeczników Praw Pacjenta,
do czasu powstania regulacji prawnych w tym zakresie.

13 Biuro Praw Pacjenta jako państwowa jednostka budżetowa podległa Ministrowi Zdrowia, o właści-
wości miejscowej obejmującej cały obszar Rzeczypospolitej Polskiej, utworzone zostało na mocy zarządze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2001 r. (Dz.U.MZ Nr 13 poz. 83 z 2001 r.). Zakres jego działań jest
zbliżony do realizowanych przez Rzeczników Praw Pacjenta w NFZ, z modyfikacją wynikającą z jego usy-
tuowania na szczeblu krajowym i podległości bezpośrednio Ministrowi Zdrowia.

14 Skargami obywateli w zakresie ochrony zdrowia zajmuje się Pełnomocnik do spraw pacjentów
i osób niepełnosprawnych, działający w ramach Biura Rzecznika Praw Obywatelskich od 1 stycznia 2001 r.

15 Zob. np.: A. Zoll, Problemy służby zdrowia w świetle doświadczeń RPO, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 8, s. 27.
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badań Centrum Badania Opinii Społecznej17  oraz Centrum Systemów
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, ilość wykonywanych przez specjali-
stów badań na przestrzeni ostatnich lat systematycznie spada18. Biorąc
pod uwagę, że przeniesienie zasadniczego ciężaru świadczenia usług
medycznych na lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej było jednym z
celów wprowadzonej od 1999 r. reformy ochrony zdrowia, zjawisko to
może być w niewielkim stopniu pożądane. Jednakże odnotowanie du-
żego spadku wystawiania skierowań do specjalistów wraz z wyraźnym
spadkiem ilości przeprowadzonych badań specjalistycznych (w niektó-
rych rodzajach badań ponadpięćdziesięcioprocentowym)19  budzi po-
ważny niepokój. Biorąc pod uwagę, że w ostatnich latach nie nastąpiły
zasadnicze zmiany w zakresie zachorowalności na określone choroby,
leczenie poważnych schorzeń przez lekarzy pierwszego kontaktu (czę-
sto spotykane w praktyce) stanowi poważne naruszenie zakresu ich
kompetencji, wynikających z posiadanych kwalifikacji zawodowych20  i
stwarza sytuacje zagrażające zdrowiu, a nawet życiu pacjentów21.

IV. Zagadnieniem odrębnie traktowanym w zakresie kontraktowania
i nadzoru są świadczenia wysokospecjalistyczne22. Okres oczekiwania na

16 Długie okresy oczekiwania na świadczenia zdrowotne, zwłaszcza specjalistyczne, nie są wyłącznie
polską specjalnością. Problem list oczekujących występuje dotkliwie m.in. w takich państwach Unii Euro-
pejskiej, jak; Dania, Holandia, Szwecja, Wielka Brytania – por. J.Niżnik, op.cit. s. 110.

17 Por. W.Derczyński, Trudności w uzyskiwaniu świadczeń medycznych, Komunikat CBOS Nr BS/90/
2001, lipiec 2001, s.2-3. Długie okresy oczekiwania dotyczą głównie zabiegów chirurgicznych i operacji
oraz porad i badań specjalistycznych.

18 Zob. M.Pączkowska, Dostępność porad specjalistów [w:] Dostępność świadczeń zdrowotnych w opinii
Polaków 1998-2003. Raport z badań, (red.) T.Borkowska-Kalwas, M.Pączkowska, Warszawa 2004, s. 16-27.

19 Na przykład korzystanie z tomografii komputerowej i densytomerii było trzy- i czterokrotnie wyższe
w roku 1998 niż w 2003 – czwartym roku po wprowadzeniu reformy – zob. M.Pączkowska; Dostępność
badań diagnostycznych [w:] op.cit., (red.) T.Borkowska-Kalwas, M.Pączkowska, s. 29.

20 Por. art. 5 i 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 1997 r.
Nr 28, poz. 152 z późn. zm.), art. 5 pkt 13 ustawy zdrowotnej oraz Załącznik do Zarządzenia Nr 24/2004 Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 października 2004 r. w sprawie przyjęcia „Informacji o warunkach
zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna”.

21 Zachowania takie mogą prowadzić do pociągnięcia lekarzy do odpowiedzialności zarówno cywilnej,
jak i karnej – zob. szerzej M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruń 2001, s. 32 i nast., E.Zielińska, Odpowie-
dzialność zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialności karnej, Warszawa 2001, s. 91 oraz M.Filar,
S.Krześ, E.Marszałkowska-Krześ, P.Zaborowski, Odpowiedzialność lekarzy i zakładów opieki zdrowotnej,
Warszawa 2004, s. 20 i 49.

22 Świadczenia wysokospecjalistyczne, zgodnie z definicją ustawową (art. 5 pkt. 39 ustawy zdrowot-
nej), są to świadczenia udzielane z zastosowaniem aparatury medycznej o wysokim poziomie zaawansowa-
nia technicznego, wymagające zaawansowanych umiejętności osób udzielających świadczenie, a także cha-
rakteryzujące się wysokim kosztem jednostkowym udzielania świadczenia (np. przeszczepy narządów, nie-
które operacje kardiologiczne, radioterapia). Szczegóły dotyczące oceny jakości, wyceny oraz zasad finan-
sowania z budżetu określa rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2004 r. w sprawie świad-
czeń wysokospecjalistycznych finansowanych z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji mini-
stra właściwego do spraw zdrowia (Dz.U.Nr 267, poz. 2661). Por. także: D.Karkowska, op.cit, s. 295.
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ich wykonanie jest bardzo zróżnicowany i wynosi od kilku dni do wielu
miesięcy. Finansowanie i dostęp do procedur wysokospecjalistycznych
były przedmiotem kontroli NIK23, w wyniku której sformułowano cały
szereg zarzutów pod adresem Ministra Zdrowia, jak m.in. zbyt późne
wydanie rozporządzenia w sprawie wykazu wysokospecjalistycznych pro-
cedur medycznych oraz jego kolejnych nowelizacji24, co uniemożliwiało
szpitalom wykonywanie procedur od początku roku na podstawie umów
zawartych z Ministerstwem Zdrowia, jak również zawarcie odpowied-
nich kontraktów z Kasami Chorych – bez konieczności zmian w planach
finansowych szpitali i kas. Do czasu zawarcia nowych umów szpitale re-
alizowały procedury bez żadnych gwarancji prawnych ich sfinansowania
ze środków budżetowych. Zapłatę za udzielone w tym czasie świadcze-
nia szpitale otrzymały po podpisaniu umów, a do tego czasu zmuszone
były do finansowania wykonanych procedur z własnych środków.

Zapotrzebowanie na poszczególne procedury było szacowane przez
Ministerstwo Zdrowia z nienależytą starannością, co przy mało elastycz-
nym systemie reagowania na różnice w zapotrzebowaniu prowadziło
z jednej strony do niewykorzystywania limitów przez świadczeniodaw-
ców, a w innych przypadkach do ograniczenia dostępności.

Niewystarczająca była współpraca Ministerstwa Zdrowia z Kasami
Chorych w zakresie finansowania poszczególnych wysokospecjalistycz-
nych procedur medycznych. Dyrektorzy Kas Chorych twierdzili, że Mi-
nisterstwo nie konsultowało z nimi ani nie uprzedzało o ilości i rodzaju
procedur, do finansowania których Kasy zostaną zobowiązane w następ-
nym roku. Nie otrzymywali również informacji o wielkości środków fi-
nansowych, jakie będą niezbędne do sfinansowania tych procedur.

Jest to więc cały szereg poważnych uchybień natury organizacyjno-
prawnej, z całą pewnością wpływających na dostępność procedur wyso-
kospecjalistycznych dla pacjentów25. Niezmiernie istotne jest przy tym,

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

24 Por. rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 2 listopada 1998 r. w sprawie
wykazu wysokospecjalistycznych procedur medycznych finansowanych z budżetu państwa oraz zasad i try-
bu udzielania tych świadczeń (Dz. U Nr 140, poz. 910 ze zm.). Obecnie obowiązujące rozporządzenie
Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2004 r. w sprawie świadczeń wysokospecjalistycznych finansowanych
z budżetu państwa, z części pozostającej w dyspozycji ministra właściwego do spraw zdrowia (Dz.U.Nr
267, poz. 2661) opublikowane zostało dopiero 17 grudnia 2004 r.

25 Por. M.Gostyńska, Wysokospecjalistyczne procedury medyczne – dostępność świadczeń i ich finanso-
wanie, „Kontrola Państwowa” 2002, nr 6 s. 66 i nast.
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że mankamenty te nie wynikają z braku środków finansowych i ich usu-
nięcie nie wymaga dodatkowych funduszy.

V. Odrębnym zagadnieniem związanym z dostępem do świadczeń
zdrowotnych jest ratownictwo medyczne26, w którym najistotniejszą rolę
odgrywa czas dotarcia do poszkodowanych i udzielenia im skutecznej
pomocy. W obszarze tym Polska ma wiele do nadrobienia w stosunku
do państw Europy Zachodniej. Pomimo, że proces nadrabiania zale-
głości w praktyce został już zapoczątkowany i podjęte działania przy-
noszą pozytywne efekty27, to jednak system ratownictwa medycznego
nie został dotychczas uruchomiony.

Niestety, dziedzina ratownictwa medycznego nie jest wolna od nie-
prawidłowości. Wyniki kontroli przeprowadzonej przez NIK28  dały pod-
stawę do negatywnej oceny sposobu realizacji zadań związanych z wdra-
żaniem systemu ratownictwa medycznego29, który z założenia ma zapew-
nić realizację konstytucyjnej gwarancji dostępu do świadczeń medycz-
nych osobom będącym w nagłych stanach zagrożenia zdrowia i życia.

W ocenie NIK winę za stwierdzone nieprawidłowości ponosi przede
wszystkim Minister Zdrowia, który nie realizował przyjętych założeń
konsekwentnie i w niedostateczny sposób sprawował nadzór nad wdra-
żaniem systemu ratownictwa medycznego. Ponadto Minister Zdrowia
do 1 lipca 2002 r. nie przygotował procesu wdrażania systemu od stro-
ny formalnoprawnej, uniemożliwiając m.in. organizację i zarządzanie
systemem w sposób jednolity na różnych szczeblach organizacyjnych.

Winę ponoszą także organy administracji publicznej (wojewodowie,
starostowie) odpowiedzialne bezpośrednio za wdrażanie systemu na
swoim terenie. Stwierdzono, że właściwe jednostki administracji pu-

26 Organizację, zakres działania, kompetencje podmiotów i inne szczegóły określa ustawa z dnia 25
lipca 2001 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.Nr 113, poz. 1207 z późn.zm.) oraz ustawa
z dnia 6 grudnia 2002 r. o świadczeniu usług ratownictwa medycznego (Dz.U.Nr 241, poz. 2073). Ustawa
o PRM miała wejść w życie z dniem 1 stycznia 2002 r. (z wyjątkiem art. 45); pierwotnie termin przesunięty
został na dzień 1 stycznia 2003 r., a następnie na dzień 1 stycznia 2005 r. i 1 stycznia 2006 r.

27 Do najskuteczniejszych działań, skracających czas dotarcia kwalifikowanej pomocy medycznej do
poszkodowanych należy zaliczyć tworzenie Centrów Powiadamiania Ratunkowego (głównie na bazie jed-
nostek ratowniczo-gaśniczych Państwowej Straży Pożarnej) oraz dyslokację zespołów ratownictwa me-
dycznego poza siedziby Pogotowia Ratunkowego, w miejsca o podwyższonej wypadkowości.

28 Zob.: Informacja o wynikach kontroli wdrażania systemu ratownictwa medycznego w Polsce, NIK,
wrzesień 2003, Nr ewid. 164/2003/P/02/127/KPZ.

29 Ministerstwo Zdrowia opracowało w 1999 r. program p.n. „Zintegrowane Ratownictwo Medyczne
na lata 1999-2003”. Sprecyzowano w nim m.in. ile w każdym roku należy utworzyć i wyposażyć w sprzęt
medyczny szpitalnych oddziałów ratunkowych, ile zorganizować centrów powiadamiana ratunkowego oraz
o ile ambulansów powiększyć bazę zespołów ratownictwa medycznego. Program został przyjęty do realiza-
cji przez kierownictwo resortu zdrowia w dniu 20 października 1999 r.
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blicznej nie tworzyły spójnie działającego systemu organizacyjnego.
Można ocenić, że działania tych jednostek charakteryzują się daleko
idącą atomizacją.

VI. Z całą pewnością dostęp pacjentów do świadczeń medycznych
jest pochodną ilości środków finansowych przeznaczonych na ich wy-
konywanie30, jednak pieniądze nie są jedyną determinantą tego aspek-
tu ochrony zdrowia. W wynikach kontroli prowadzonych przez inspek-
torów NIK bardzo wyraźnie podkreśla się cały szereg innych czynni-
ków ograniczających możliwości korzystania ze świadczeń, które mogą
być wyeliminowane poprzez poprawę stanu organizacyjno-prawnego.
Brak wymaganych ustawą rozporządzeń wykonawczych, wydawanie ich
z opóźnieniem, nierespektowanie postanowień aktów prawnych, nie-
rzetelna gospodarka finansowa, niewłaściwa współpraca z podległymi
podmiotami – to tylko niektóre, jednak bardzo poważne, zarzuty kie-
rowane pod adresem Ministra Zdrowia. Z całą pewnością mogą być
one usunięte jedynie poprzez poprawę funkcjonowania aparatu admi-
nistracyjnego na szczeblu centralnym.

Oprócz błędów organizacyjnych, jednym z podstawowych źródeł ta-
kiego stanu rzeczy jest stosowane przez świadczeniodawców limitowa-
nie przyjęć pacjentów, które z kolei wynika z wysokości środków finan-
sowych przekazywanych przez oddziały NFZ na realizację określonych
świadczeń31. Sytuacja taka jest podwójnie niekorzystna, gdyż z jednej
strony naraża pacjentów na pogłębianie się schorzeń na skutek opóź-
nionego podjęcia leczenia, z drugiej strony w znakomity sposób sprzyja
zachowaniom niezgodnym z prawem poprzez stwarzanie sytuacji ko-
rupcjogennych.

Limitowanie liczby przyjmowanych osób powoduje dzielenie pacjen-
tów na tych, którzy mieli szczęście dostać się na listy oczekujących na
świadczenia bezpłatne, finansowane ze środków publicznych oraz tych,
którzy takiego szczęścia nie mieli, a stan ich zdrowia nie pozwala im na

30 Por. szerzej K.Tymowska, Zasady finansowania a dostępność, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 4, s. 84.
31 Podział środków finansowych na poszczególne rodzaje świadczeń medycznych dokonywany jest na

szczeblu centralnym na podstawie prognoz i planów finansowych otrzymywanych z wojewódzkich oddzia-
łów NFZ, opracowywanych z kolei na podstawie zapotrzebowania na świadczenia sygnalizowane przez
świadczeniodawców – art. 102 i 120 ustawy zdrowotnej. Podział środków finansowych na rok 2005 określa
załącznik do Zarządzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 września 2004 r. w sprawie ustalenia planu finanso-
wego Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2005 (Dz.Urz.MZ 04.13.111), zmienione Zarządzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 30 grudnia 2004 (Dz.Urz.MZ 05.01.01). Możliwości przesuwania środków finan-
sowych pomiędzy poszczególnymi rodzajami świadczeń na szczeblu wojewódzkim są ograniczone. Por.
także C. Włodarczyk, op.cit. s. 263.
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wielotygodniowe, czy nawet wielomiesięczne oczekiwanie na badanie
lub zabieg. W takiej sytuacji pozostają im dwa wyjścia: oficjalnie zapła-
cić za przeprowadzenie badania (wykonywane często tą samą aparatu-
rą i przez tego samego lekarza) lub nieoficjalnie zapłacić za dopisanie
do listy oczekujących na świadczenie bezpłatne.

Pierwszy z wymienionych sposobów uzyskania świadczenia zdrowot-
nego stoi w rażącej sprzeczności z konstytucyjnie gwarantowanym „rów-
nym dostępem do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środ-
ków publicznych”32. Drugi natomiast nie wymaga komentarza ze wzglę-
du na jaskrawe naruszanie prawa33.

Kolejnym uciążliwym dla pacjentów mankamentem występującym
w zakładach opieki zdrowotnej (głównie publicznych) jest obarczanie ich
kosztami środków farmaceutycznych i materiałów medycznych potrzeb-
nych w leczeniu, mimo iż szpital powinien je pacjentowi zapewnić34.
Skłanianie lub nawet przymuszanie pacjentów do wnoszenia prywatnych
opłat za leki i artykuły sanitarne nadal jest zjawiskiem dość częstym35.
W 1996 roku jedna trzecia leczących się w szpitalu twierdziła, że musiała
za nie płacić z własnej kieszeni. Pięć lat później odsetek ten wyniósł 21%36.

Prowadzona przez NIK kontrola przestrzegania praw pacjenta w pu-
blicznych zakładach opieki zdrowotnej wykazała znaczący finansowy
udział pacjentów w procesie leczenia. Partycypowanie to przybierało for-
mę zbiórek publicznych prowadzonych w punktach przyjęć pacjentów,
odpłatności za niektóre usługi medyczne wprowadzanych zarządzenia-
mi dyrektorów placówek37,  pobierania darowizn na cele „ratowania za-
dłużonego szpitala”, itp.38  Są to tylko formy bardziej lub mniej formalne,
nie należą jednak do rzadkości także formy zupełnie nieformalnego po-

32 Art. 68 ust. 1 Konstytucji RP.
33 Por. art. 228 Kodeksu Karnego.
34 Zgodnie z art. 35 ustawy zdrowotnej: „Świadczeniobiorcy przyjętemu do szpitala lub innego zakładu

opieki zdrowotnej przeznaczonego dla osób potrzebujących całodobowych lub całodziennych świadczeń
opieki zdrowotnej, oraz przy wykonywaniu zabiegów leczniczych i pielęgnacyjnych, diagnostycznych i re-
habilitacyjnych przez podmioty uprawnione do udzielania świadczeń, a także przy udzielaniu przez te pod-
mioty pomocy w stanach nagłych zapewnia się bezpłatnie leki i wyroby medyczne, jeżeli są one konieczne
do wykonania świadczenia”.

35 W. Górecki, Opłaty w Publicznym systemie zdrowia, [w:] Dostępność świadczeń zdrowotnych…, (red.)
T. Borkowska-Kalwas, M. Pączkowska, Warszawa 2004, s. 5.

36 W. Derczyński, Trudności w uzyskiwaniu świadczeń…, s. 4.
37 Interwencja Rzecznika Praw Obywatelskich; Niesłuszne pobieranie opłat w szpitalach, D. Sikora,

Ubezpieczony nie może płacić, Gazeta Prawna, Nr 228 z 23 listopada 2004, str. 30.
38 Por. P. Wasilewski, op.cit. s. 88 oraz Informacja o wynikach kontroli przestrzegania praw pacjenta

w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, NIK, styczeń 1977.
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bierania pieniędzy od pacjentów39. Niestety wiele niezależnych badań
wskazuje, że w opinii społecznej środowisko pracowników medycznych
należy do najbardziej „skażonych” korupcją40. Zjawisko to nasila się w
sytuacjach ograniczonego dostępu do określonych świadczeń oraz w przy-
padkach możliwości uzyskania świadczeń zróżnicowanych jakościowo.
Niezmiernie negatywny wydźwięk ma przy tym fakt, że w ok. 28% przy-
padków inicjatywa należała do osób biorących gratyfikację41.

Charakterystycznym jest występowanie korupcji niemal wyłącznie
w placówkach publicznej służby zdrowia. W opinii personelu medycz-
nego, podstawowymi przyczynami takiego stanu rzeczy jest jej niedoin-
westowanie i zbyt niskie płace lekarzy i pielęgniarek42.

VII. Przyczyną ogromnego marnotrawstwa środków finansowych jest
ogromny wpływ polityki na rozwiązania systemowe w ochronie zdro-
wia. Brak spójnego programu podejmowania działań naprawczych, ce-
lowe odcinanie się od polityki poprzedników, wprowadzanie rozwią-
zań nieefektywnych, lecz obliczonych na społeczny poklask – to tylko
niektóre błędy polityczne, występujące ze szczególnym nasileniem
w okresie zmian koalicji rządzących43.

Kolejnym elementem sprzyjającym poprawie dostępności usług medycz-
nych jest nadanie szerszych kompetencji dyrektorom oddziałów wojewódz-
kich NFZ w zakresie możliwości przesuwania środków finansowych w ra-
mach posiadanego budżetu, pomiędzy poszczególnymi rodzajami świad-
czeń44.  W praktyce zdarza się niejednokrotnie, że jedni świadczeniodawcy

39 Zjawisko to sygnalizują również Rzecznicy Praw Pacjenta z oddziałów wojewódzkich NFZ – por.
J.Lechicki, Brudne pieniądze, „Biuletyn NFZ” 2004, nr 1, s. 23.

40 Z badań ankietowych prowadzonych we wrześniu 2001 r. przez Instytut Gallupa wynika, że spośród
wszystkich grup zawodowych, Polacy najczęściej wręczali łapówki lekarzom (w zdecydowanej większości) i pie-
lęgniarkom (24 % badanych). Co więcej, zjawisko korupcji w Polsce nasila się. Źródło: . Por. także A.Kubiak,
Pacjenci i lekarze o korupcji w publicznej służbie zdrowia. Raport z badań, Fundacja Batorego, Warszawa, gru-
dzień 2001, s. 4 oraz D.Sikora, Brak dowodów na dowody wdzięczności, „Gazeta Prawna” 2003 nr 193, s. 7.

41 W 8% przypadków wprost zażądano wręczenia łapówki, natomiast w 20% jej potrzebę wyraźnie
dano do zrozumienia – A.Kubiak, op.cit., s. 33.

42 A.Kubiak, tamże, s. 39-40.
43 Przykładem mogą być problemy z wdrażaniem Rejestru Usług Medycznych. Po wydrukowaniu Książe-

czek Usług Medycznych i rozprowadzeniu ich w 23 województwach, w połowie 1998 roku Minister Zdrowia
w rządzie J.Buzka podjął decyzję o odstąpieniu od dotychczas realizowanej koncepcji RUM i zastąpieniu jej
rozwiązaniem SMART (które nigdy nie zostało wdrożone). Oszacowano, że decyzja ta spowodowała straty
w wysokości ok. 205 mln zł oraz zastopowała uruchomienie systemu precyzyjnej i szybko przekazywanej infor-
macji niezbędnej w procesie rozliczania świadczeń. Por. C.Włodarczyk, Reformy zdrowotne…, s. 201-202.

44 Por. art.124 ustawy zdrowotnej; D. Sikora, Kontrakty 2005, Gazeta Prawna, 14 października 2004 nr
224 s.5; Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 20 grudnia 2004 r. w sprawie sposobu i trybu finansowania
z budżetu państwa świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych świadczeniobiorcom innym niż ubezpieczeni
(Dz.U. nr 281 z 2004 r. poz. 2789).
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wykazują niedowykonanie, inni natomiast nadwykonanie w stosunku do
ilości zakontraktowanych procedur medycznych. Elastyczność finansowa
NFZ w tym zakresie pozwoliłaby na efektywniejsze rekompensowanie
wahań popytu na poszczególne usługi, poprawiając dostępność usług defi-
cytowych, zwłaszcza pod koniec okresu rozliczeniowego.

Z powyższym problemem wiąże się również kwestia finansowania przez
Fundusz świadczeń wykonywanych przez świadczeniodawców ponad za-
kontraktowany limit. W aktualnym stanie prawnym45  zespół opieki zdro-
wotnej, który wychodząc naprzeciw zapotrzebowaniu pacjentów i reali-
zując ich konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia udzielił świadczeń
ponad zakontraktowany limit naraża się na straty finansowe46.

Bogatą historię posiada kolejny element, który w znaczący sposób
może wpłynąć na poprawę kondycji finansowej oraz jakości funkcjono-
wania systemu. Rejestr Usług Medycznych (RUM)47  pozwala kontro-
lować niemal całą historię leczenia pacjenta – jak i gdzie się leczy, jakie
lekarstwa są mu przepisywane oraz ile kosztuje to leczenie.

Ministerstwo Zdrowia szacuje, że na wprowadzeniu RUM można
zaoszczędzić nawet 2,5 mld zł rocznie48, co przy szacowanych kosztach

45 Por. rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 20 grudnia 2004 r. w sprawie sposobu i trybu finansowa-
nia z budżetu państwa świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych świadczeniobiorcom innym niż ubezpie-
czeni oraz Uchwała 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
zwiększenia środków finansowych o kwotę 195 mln zł.

46 Sąd Najwyższy wielokrotnie rozpatrywał roszczenia ZOZ o zapłatę za zabiegi i inne świadczenia
zdrowotne przekraczające limity ustalone w umowach. Jego stanowisko jest jednoznaczne; umowy między
szpitalami a Kasami Chorych, a później NFZ, określające ściśle, jakie rodzaje świadczeń zdrowotnych i w
jakiej liczbie zostały zakontraktowane – są wiążące. Inne stanowisko – zdaniem SN – naruszałoby zasady
obowiązujące w sektorze finansów publicznych, zaprzeczałoby idei planowania, nie pozwoliłoby na racjo-
nalną gospodarkę finansową w systemie ochrony zdrowia, czyniąc ją nieczytelną i nieprzejrzystą. Ostatnim
potwierdzeniem tej linii orzecznictwa jest wyrok z dnia 21 grudnia 2004 r. (sygn. I CK 320/04). Por. także,
I.Lewandowska, Leczenie tylko w granicach środków, „Rzeczpospolita” 2005 nr 308, s. 14.

47 RUM jest projektem opracowanym przez pracowników naukowych Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie
w roku 1993, jako instytucjonalny, organizacyjny i techniczny system rejestrowania usług medycznych. Jako
podstawowy element systemu opracowano książeczkę usług medycznych, która formalnie wprowadzona zosta-
ła rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 27 czerwca 1996 r. w sprawie książeczek usług
medycznych (Dz.U.Nr 92, poz. 420). Niestety w formie tej, na skutek ogromnego oporu środowisk medycznych,
nie został nigdy w pełni wdrożony, mimo poniesienia ogromnych nakładów na wydruk milionów książeczek.
Szacuje się, że system działał właściwie dla 11% populacji i tylko częściowo dla dalszych 17%. W roku 1997 w
województwie szczecińskim eksperymentalnie, na zlecenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Społecznej, wprowa-
dzono RUM w postaci elektronicznej. Podobne próby wdrożenia systemu elektronicznego podjęto w woj. gdań-
skim i lubelskim. Prawne odzwierciedlenie znalazł również w art. 18 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U.Nr 28,poz.153 z późn.zm.) Por.: A.Giżejowska, komentarz do art.18,
[w:] Komentarz do ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz przepisy wykonawcze, (red.) T.Pęcherz,
Warszawa 2000, s. 117-121 oraz A.Strug, Rejestr Usług Medycznych – stary czy nowy ?, „Służba Zdrowia” 2002, nr
48-50, E.B.Dębińska, Jak to z RUM-em było ?, „Biuletyn NFZ” 2004 nr 5 s. 5-7.

48 Kwota ta stanowi niemal 8% rocznego budżetu Narodowego Funduszu Zdrowia.
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jego wdrożenia 250-350 mln euro, stanowi inwestycję wysoce opłacal-
ną. Samo wyeliminowanie tzw. martwych dusz z systemu pozwala na
zaoszczędzenie ok. 75 mln zł, natomiast skuteczniejsze kontrolowanie
sprzedaży i refundacji leków może przynieść dalsze 940 mln zł oszczęd-
ności. Kolejne 1,5 mld zł NFZ może zaoszczędzić na racjonalnym go-
spodarowaniu łóżkami w szpitalach49.  Poprzez ograniczenie korupcji
w ramach systemu ochrony zdrowia, może bardzo poprawić transpa-
rentrość jego funkcjonowania.

Biorąc pod uwagę przytoczone liczby i fakt, że RUM do dnia dzi-
siejszego nie funkcjonuje, nasuwa się podejrzenie, że istnieją wpływo-
we grupy, którym zależy na opóźnianiu jego wdrożenia.

Od dłuższego czasu wiele miejsca w dyskusjach prowadzonych na te-
mat systemu ochrony zdrowia zajmuje problem współpłacenia, czy też
dopłacania do uzyskiwanych świadczeń medycznych przez samych pa-
cjentów50. Wydaje się, że koncepcja ta ma w kompetentnych kręgach tyle
samo zwolenników, co i przeciwników51. Z całą pewnością jest to rozwią-
zanie niepopularne politycznie i niewywołujące aprobaty społecznej, jed-
nak posiadające zalety, które dostrzegane są w wielu państwach europej-
skich52. Dopłacanie przez pacjentów do świadczeń z własnej kieszeni53

może w znaczący sposób zmniejszyć nadkonsumpcję świadczeń i wyni-
kające stąd limitowanie przyjęć oraz czasy oczekiwania na porady i za-
biegi54.  Pośrednio może wpłynąć również na zmniejszenie korupcji.

49 J.Kielar, RUM na zdrowie, „Gazeta Prawna” 2003, nr 182, s. 8.
50 Rozwiązanie takie nie narusza konstytucyjnej normy wyrażonej w art. 68, który zapewnia każdemu

prawo do ochrony zdrowia oraz równy dostęp obywateli do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze
środków publicznych. Dla określenia warunków i zakresu udzielania świadczeń ustrojodawca przewidział
formę ustawową.

51 Nienaruszającą norm konstytucyjnych potrzebę wprowadzenia przejrzystych unormowań dotyczą-
cych odpłatności za świadczenia ponadstandardowe sygnalizuje również Rzecznik Praw Obywatelskich.
Zob.: Tezy wystąpienia prof. dr. hab. Andrzeja Zolla Praw Obywatelskich na posiedzeniu plenarnym Sejmu RP
w dniu 28 lipca 2005 r. (na stronach www.brpo.gov.pl).

52 Współpłacenie przez pacjentów za usługi medyczne przewidują systemy ochrony zdrowia m.in. Au-
strii, Belgii, Danii, Francji, Niemiec, Norwegii, Finlandii, Estonii, Irlandii, Islandii, Słowacji, Portugalii –
Por. M. Dziubińska-Michalewicz, Systemy ubezpieczeń zdrowotnych w wybranych krajach Unii Europejskiej,
Biuro Studiów i Ekspertyz Kancelarii Sejmu, Raport nr 168, Warszawa 2000 r., C.Włodarczyk, Reformy
zdrowotne – uniwersalny kłopot, Kraków 2003 r. s. 73-76, U.Winkler, Reforma służby zdrowia w Niemczech
[w:] System opieki zdrowotnej – efekty zmian w Polsce i krajach sąsiednich, B.Chołuj, Warszawa 2002, s. 105
– 111 oraz „Biuletyn NFZ” 2004, nr 3 – w całości poświęcony podstawowym zasadom udzielania świadczeń
medycznych w państwach Unii Europejskiej.

53 Na określonych zasadach, uwzględniających interesy ludzi ubogich oraz w niewielkich wysokościach,
możliwych do zapłacenia przez niemal każdego pacjenta.

54 Por. J.Kielar, Nasze drogie zdrowie, „Gazeta Prawna” 2003, nr 185 (rozmowa z dr. W.Misińskim
z Akademii Ekonomicznej we Wrocławiu).
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Skuteczną metodą wprowadzenia do systemu większych środków fi-
nansowych mogą być dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne. W obecnej
sytuacji utrudnionego dostępu do niektórych świadczeń medycznych
(zwłaszcza specjalistycznych) coraz więcej pacjentów płacących skład-
kę zdrowotną decyduje się na płatne leczenie prywatne – bez oczeki-
wania i o wyższym standardzie55. Powoduje to jednak podwójne wno-
szenie opłat – raz w ramach ubezpieczenia, drugi raz bezpośrednio za
wykonaną usługę, do kasy prywatnego ZOZ lub do kieszeni lekarza.

Znacznie korzystniejszą sytuacją zarówno dla pacjentów, jak i syste-
mu ochrony zdrowia byłoby stworzenie możliwości wykupienia polisy
zdrowotnej, która pokrywałaby koszty leczenia ponadstandardowego.
Według szacunków Krajowego Instytutu Ubezpieczeń, już w chwili obec-
nej z takiego rozwiązania skorzystałoby ok. 2,5-3 mln ludzi, a docelo-
wo, przy umiarkowanie niskim poziomie cen polis, ubezpieczyć się może
nawet do 10 mln Polaków. Pozwoliłoby to na zasilenie sytemu ochrony
zdrowia kwotą 10-12 mld zł rocznie56.

VIII. Reasumując należy stwierdzić, że w obecnym ekonomiczno-
prawnym systemie rządzącym ochroną zdrowia można znaleźć cały sze-
reg skutecznych rozwiązań poprawiających możliwości korzystania przez
pacjentów ze świadczeń zdrowotnych, w tym specjalistycznych. Bez
podjęcia kroków w celu wyeliminowania występujących obecnie nie-
prawidłowości, czy wręcz patologii, stopniowe zwiększanie składki na
ubezpieczenie zdrowotne nie przyniesie odczuwalnej poprawy57. Duża
część środków nadal będzie marnowana na dofinansowywanie źle za-
rządzanych, zadłużonych szpitali publicznych, na nietrafione i nigdy
niezakończone pomysły nowych elit rządzących, na eksperymenty z re-
fundacją leków, na nieuzasadnione podwyższanie stawek dla wybra-
nych grup świadczeniodawców58, na niegospodarność wynikającą

55 Dotyczy to zwłaszcza stomatologii.
56 Por. J.Kielar, Dodatkowe ubezpieczenia i chory system, „Gazeta Prawna” 2003, nr 193 (rozmowa z Romu-

aldem Holly, profesorem Szkoły Głownej Handlowej, Dyrektorem Krajowego Instytutu Ubezpieczeń).
57 Argument niedofinansowania sytemu ochrony zdrowia i zestawienia z wydatkami na zdrowie państw

zachodnich często traktowany jest w dyskusjach jako jedyna przyczyna występowania wszelkich nieprawi-
dłowości, a nawet jako usprawiedliwienie dla szerzącej się korupcji. Podejściu takiemu przeczą niemal
wszystkie oparte na faktach i merytorycznych podstawach kontrole funkcjonowania służby zdrowia. Por.
C.Włodarczyk, Reformy zdrowotne …, s. 195.

58 Strajk lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i późniejsze działania „Porozumienia Zielonogór-
skiego” wymusiły nadmierne finansowanie POZ w stosunku do wymagającej większej wiedzy i nakładów
opieki specjalistycznej.
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z korupcji, itp. Wymieniony katalog jest znacznie szerszy i niestety od
dłuższego już czasu niewiele się w nim zmienia59.

Wydaje się, że do poprawy sytuacji doprowadzić może jedynie kon-
sekwentne wprowadzenie nowych rozwiązań organizacyjno-prawnych,
podnoszących efektywność systemu, jak m.in.: Rejestr Usług Medycz-
nych, dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, współpłacenie pacjentów
za usługi (na akceptowalnym poziomie), usprawnienie sposobu rozli-
czeń ze świadczeniodawcami oraz polityki lekowej. Niezmiernie istot-
ne jest przy tym konsekwentne trzymanie się przez kolejne rządy pod-
stawowych celów reform podejmowanych w służbie zdrowia.

W artykule poruszono tylko niewielką część zagadnień wpływają-
cych na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia i to w sposób bardzo
ogólny, sygnalizując jedynie występowanie problemu. Jednakże już na
tej podstawie można wysunąć tezę, że w obecnych uwarunkowaniach
istnieje zbyt wiele mankamentów, aby można było stwierdzić, że kon-
stytucyjne prawo do ochrony zdrowia jest w Polsce respektowane na
właściwym poziomie. Bez podjęcia radykalnych działań naprawczych,
uwzględniających zarówno interes publiczny, jak i środowisk medycz-
nych, sytuacja w najbliższym czasie z pewnością nie ulegnie poprawie.

59 Por. Informacja Rzecznika Praw Obywatelskich za 2002 rok, „Biuletyn RPO. Materiały” 2003, nr 47,
s. 57
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Czyn lekarza, zarówno gwaranta (w rozumieniu art. 2 k.k.), jak
i nieposiadającego tego statusu, który zaniechał pospieszenia z pomo-
cą, narusza nie tylko normę prawnokarną, ale także adresowane wy-
łącznie do niego normy art. 30 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (dalej – ustawy)1  oraz art. 69 Kodeksu Etyki Lekarskiej (dalej
– KEL)2. Należy pamiętać, że lekarze, ze względu na charakter wyko-
nywanego zawodu, są w sposób szczególny zobowiązani do niesienia
pomocy, nawet, jeśli nie zawsze wiąże się to z surowszą, karną odpo-
wiedzialnością, w przypadku sprzeniewierzenia się temu obowiązkowi.
Jak trafnie ujmuje to M. Siewierski, nałożony na każdego człowieka
obowiązek ratowania życia bliźniego tym więcej dotyczy osoby wyko-
nującej zawód lekarski3.  Należy więc poświęcić chwilę uwagi uregulo-
waniu obowiązku spieszenia z pomocą adresowanemu wyłącznie do
lekarza, zawartemu we wspomnianych przepisach i jego stosunkowi do
nieudzielenia pomocy z kodeksu karnego.

Art. 162 k.k. przewiduje odpowiedzialność karną tego, kto nie udziela
pomocy człowiekowi znajdującemu się w bezpośrednim niebezpieczeń-
stwie utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, mogąc jej udzie-
lić bez narażenia siebie lub innej osoby na takie samo niebezpieczeń-
stwo. Paragraf drugi zawiera zwolnienie z tego obowiązku, jeżeli po-
moc wiązałaby się z poddaniem się zabiegowi lekarskiemu albo w wa-
runkach, w których możliwa jest niezwłoczna pomoc ze strony instytu-

1 Dz. U. z 2002 r., nr 21, poz. 204, z późn. zm.
2 Przyjętego 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 obowiązujący wcześniej art. 68 KEL z 1993 r.
3 M. Siewierski: Kodeks karny i prawo o wykroczeniach. Komentarz, Warszawa 1965, s. 311.
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cji lub osoby do tego powołanej. W art. 30 ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty przewidziano natomiast, iż lekarz ma obowiązek udzie-
lać pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy zwłoka w jej udziele-
niu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego
uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przy-
padkach niecierpiących zwłoki. Źródłem zagrożenia może być np. wy-
padek, próba samobójcza, objaw wieńcowo-sercowy, utrata przytom-
ności, rana postrzałowa, itp4.

Porównując brzmienie art. 30 ustawy z brzmieniem art. 162 k.k. trze-
ba przede wszystkim wskazać, iż obowiązek pomocy z art. 30 obejmuje
sytuacje, w których istnieje zagrożenie „ciężkim uszkodzeniem ciała lub
ciężkim rozstrojem zdrowia”. O ile pojęcia te odpowiadały nazewnictwu
przyjętemu na gruncie k.k. z 1969 r.5, o tyle obecnie kodeks karny już się
nimi nie posługuje, zatem przepis odnoszący się do udzielania pomocy
przez lekarza nie odpowiada w tym zakresie ogólnoludzkiemu obowiąz-
kowi ratowania zagrożonych osób. Przyjmuje się jednak, że pojęcie „cięż-
kiego uszczerbku na zdrowiu”, o którym mowa jest w art. 162 k.k. odpo-
wiada znaczeniowo pojęciu użytemu w art. 30 ustawy6.

W art. 30 nastąpiło ponadto znaczne rozszerzenie obowiązku po-
mocy poprzez objęcie nim „innych przypadków niecierpiących zwło-
ki”, oprócz tych, które grożą śmiercią, ciężkim uszkodzeniem ciała lub
ciężkim rozstrojem zdrowia. Zdaniem L. Kubickiego chodzić będzie
o takie stany faktyczne, w których stan chorego, ze względu na oczywi-
ste cechy, wskazuje na konieczność udzielenia bezzwłocznej pomocy7.
Nie wydaje się jednak – jak chce wspomniany Autor – by chodzić mu-
siało o zagrożenie wyłącznie skutkami opisanymi w art. 30 ustawy, któ-
rych niebezpieczeństwo nastąpienia nie jest oczywiste8.  Określenie

4 L. Kubicki: HIV/AIDS – odmowa leczenia i nieudzielenie pomocy medycznej, Poznań 2001, s. 62-63
5 Ustawa o zawodzie lekarza z art. 30 została uchwalona 05.12.1996 r., a więc jeszcze pod rządami tego

kodeksu (Dz. U. z 1997 r., nr 28, poz. 152). Obecna ustawa utrzymała brzmienie wspomnianego przepisu.
6 B. Michalski stwierdza wprost, że zmiana brzmienia art. 164 d.k.k. w omawianym zakresie miała

jedynie charakter redakcyjny (Przestępstwa przeciwko życiu i zdrowiu. Nowa kodyfikacja karna. Krótkie
komentarze, Warszawa 2000, s. 34).

7 L. Kubicki: Obowiązek udzielenia pomocy lekarskiej, PiM 2003, nr 13, s. 5; tenże: HIV/AIDS…, s. 63.
8 L. Kubicki: Obowiązek…, s. 4; tenże: HIV/AIDS…, s. 63. Na niejasność tego pojęcia zwraca też

uwagę A. Zoll (Prawo lekarza do odmowy udzielenia świadczeń zdrowotnych i jego granice, PiM 2003, nr
13, s. 19). W innym miejscu L. Kubicki pisze jednak, że chodzi o pacjenta wymagającego natychmiastowej
interwencji, bez względu na rokowania co do rodzaju następstw zdrowotnych i stopnia ich ciężkości (np.
atak nieznośnego bólu; L. Kubicki: HIV/AIDS…, s. 49; por. podobnie: A. Gubiński: Komentarz do ko-
deksu etyki lekarskiej poprzedzony podstawami odpowiedzialności karnej lekarza, brak roku i miejsca
wydania (wg. innych źródeł: Warszawa 1993, s. 143).
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„inne przypadki nie cierpiące zwłoki” interpretować należy w oderwa-
niu od grożących następstw, jako te wszystkie sytuacje, w których po-
moc lekarska jest niezwłocznie konieczna. T. Dukiet-Nagórska, odwo-
łując się do wykładni językowej stwierdza, że chodzić będzie o sprawy
bardzo pilne, wymagające natychmiastowego załatwienia, skoro brak
aktywności doprowadzić może do pogorszenia stanu zdrowia lub utrud-
nić proces diagnozowania czy też skomplikować leczenie9.  Wydaje się
jednak, że za daleko idą M. Boratyńska i P. Konieczniak twierdząc, że
dopuszczalna jest także interpretacja zakładająca zagrożenie innych
dóbr, majątkowych lub osobistych10.  Także L. Kubicki wskazuje, że ter-
min „przypadki nie cierpiące zwłoki” ma znaczenie określone aktual-
nym stanem wiedzy medycznej, w związku z czym wykładnia tych Auto-
rów nie jest trafna11.  Rację ma natomiast E. Zielińska wskazując, że
można by za wypadek niecierpiący zwłoki uznać sytuację, w której za-
chodzi konieczność udzielenia natychmiastowej pomocy lekarskiej ze
względu na pilny wyjazd pacjenta, czy upływ terminu ubezpieczenia
zdrowotnego12.  Wypada jedynie podzielić nadzieję Autorki, że przepis
ten nie będzie często w ten sposób interpretowany13.  Do rozważenia
pozostaje natomiast, czy art. 30 obejmuje obowiązek udzielenia pomo-
cy w przypadku np. bolącego zęba czy konieczności przedłużenia re-
cepty, ze względu na poważne konsekwencje przerwania terapii z bra-
ku leku14.  Lekarz jest przecież zobowiązany do udzielenia pomocy już
wówczas, gdy niebezpieczeństwo utraty życia lub ciężkiego uszczerbku
na zdrowiu jest „jedynie” pośrednie. Istnieje zatem nierówność między
powszechnym obowiązkiem pomocy, gdy niebezpieczeństwo jest bez-
pośrednie (art. 162 k.k.) a obowiązkiem lekarza, powstającym już w
razie pośredniego zagrożenia15.

Oparcie lekarskiego obowiązku spieszenia z pomocą na art. 30 usta-
wy i konieczność uwzględnienia wymogów stawianych przez art. 162

 9 T. Dukiet-Nagórska: O potrzebie nowelizacji prawa medycznego, PiM 2002, nr 11, s. 11-12.
 10 M. Boratyńska, P. Konieczniak: Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 197.
11 L. Kubicki: HIV/AIDS…, s. 49.
12 E. Zielińska: Odpowiedzialność zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialności karnej, War-

szawa 2001, s. 352.
13 Tamże.
14 M. Boratyńska, P. Konieczniak: Prawa..., s. 197.
15 Na ten temat szerzej: J. Kulesza: Brak zgody pacjenta na zabieg leczniczy, a lekarski obowiązek

udzielania pomocy, PiM 2005, nr 19, s. 70-71.
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k.k. powoduje, że oczekiwana od lekarza pomoc musi przybrać inną
postać, niż pomoc osoby niewykonującej tego zawodu. Do lekarza sto-
sują się oczywiście ogólne wymogi, odnoszące się m. in. do rodzaju
i zakresu pomocy, dlatego skupić należy się przede wszystkim na od-
rębnościach związanych z udzielaniem pomocy lekarskiej. Praktycznie
chodzić będzie o sytuacje, w których lekarz jest świadkiem wypadku
lub zasłabnięcia bądź został o nim zawiadomiony przez przechodnia,
sąsiada lub kogokolwiek innego albo wezwano go do ciężko chorego
do domu16.  Przykładem może być rzucone na sali kinowej lub teatral-
nej pytanie o to, czy jest na niej obecny lekarz, skoro ktoś potrzebuje
pomocy17.  W praktyce może też chodzić o prawnokarną ocenę zacho-
wania lekarza, który będąc świadkiem nagłego niebezpiecznego omdle-
nia współpasażera w pociągu, nie zdradza swojej profesji lub wychodzi
do innego przedziału18.  Wystarczy przy tym sama świadomość, że ktoś
potrzebuje pomocy, lekarz nie musi być przez nikogo wezwany19.
Z kolei A. Zoll przywołuje stan faktyczny, w którym lekarka przebywa-
jąca w zakładzie fryzjerskim ograniczyła się do podania numeru telefo-
nu Pogotowia Ratunkowego, prosząc jednocześnie fryzjerkę, by nie
ujawniała jej zawodu20.  Tego rodzaju wypadek rozpatrywał również nie-
miecki Bundesgerichtshof i w wyroku z 22.04.1952 r. skazał lekarza,
który przebywając na rybach i nie zdradzając swojej profesji nie udzie-
lił pomocy chłopcu potrąconemu przez samochód21.  Jak podkreśla B.
Wertheim, lekarz odpowiada nawet wówczas, gdy wzywający pomocy
nie wiedział, że ma do czynienia ze specjalistą22.

Podobny jest przykład powołany przez A. Liszewską, w którym le-
karka ośrodka zdrowia odmówiła udania się do znajdującego się po
przeciwnej stronie ulicy zakładu, w którym zasłabł pracownik. Uczyni-

16 M. Nesterowicz: Prawo medyczne, Warszawa 2001, s. 130; tenże: Podstawy prawne zabiegów lekar-
skich w świetle orzecznictwa Sądu Najwyższego, Pal. 1976, nr 1, s. 22; por. podobnie: A. Płatkowska-Kułaj,
M. Piasecka-Sobkiewicz, K. Ziemkiewicz: Odpowiedzialność za błędy lekarskie, INFOR 2001, s. 13; A.
Zoll: Zaniechanie leczenia – aspekty prawne, PiM 2000, nr 5, s. 31.

17 L. Kubicki: Obowiązek..., s. 5.
18 T. Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Asłanowicz: Karna i cywilna odpowiedzialność lekarza, Kraków 1949,

s. 75; por. podobnie: A. Zoll [w:] A. Zoll (red.): Kodeks karny. Część ogólna. Komentarz, Zakamycze
2004, s. 82.

19 B. Wertheim: Kilka uwag z dziedziny odpowiedzialności prawnej lekarza, Pal. 1939, nr 6, s. 756.
20 A. Zoll: Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 94.
21 g.H. 1 StR 516/51, EntBGH, Band 2, poz. 76, s. 299.
22 B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 755.
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ła tak mimo świadomości, że stan pacjenta musi być poważny, skoro
doprowadził do nieprzytomności i mimo znajdowania się w tym ośrod-
ku innych lekarzy23.  Nieco inaczej przedstawia się także stan faktyczny
będący przedmiotem orzeczenia Sądu Najwyższego z 03.09.1964 r.,
w którym pomocy odmówił lekarz przyjmujący akurat pacjenta, a we-
zwany do potrzebującego pomocy, znajdującego się poza jego gabine-
tem24.  Trzeba jednak zaznaczyć, że w obu ostatnich przykładach z ogól-
noludzkim obowiązkiem pomocy, którego niedopełnienie penalizowa-
ne jest przez art. 162 k.k., konkurował obowiązek lekarki (jako gwa-
ranta bezpieczeństwa powierzonych jej pieczy pacjentów), który zabra-
niał jej narażania pacjentów na zagrożenie, pod rygorem odpowiedzial-
ności za materialne przestępstwo popełnione przez zaniechanie (art. 2
k.k.). Chodziło zatem o kolizję obowiązków (art. 26 § 5 k.k.), lekarza,
jako gwaranta i ogólnoludzkiego obowiązku z art. 162 k.k., na której
rozważenie i wyjaśnienie brak jest teraz miejsca25.

Jak trafnie wskazuje K. Daszkiewicz, od lekarza – w zależności od
sytuacji – można oczekiwać pomocy lekarskiej (w czym wyraża się
odmienność jego obowiązku) lub pomocy opartej na ogólnoludzkim

obowiązku, niezwiązanej z wykonywanym zawodem26.  Lekarz, tak
samo, jak każdy inny człowiek, zobowiązany jest pospieszyć z pomocą
tonącemu, czy osobie znajdującej się w górach nad przepaścią27, zasy-
panemu w wykopie na budowie, czy ofierze wypadku drogowego28.
W tym samym stanie faktycznym może być zobowiązany zarówno do
udzielenia pomocy technicznej (przeniesienia chorego, wydobycia go
z gruzów), jak i lekarskiej29.  Zobowiązany jest do pomocy takiej, na
jaką go obiektywnie stać według jego sił, wiedzy, uzdolnień i walorów

 23 A. Liszewska: Odpowiedzialność karna za błąd w sztuce lekarskiej, Zakamycze 1998, s. 171. Por.
także: K. Czajkowski: Odpowiedzialność zawodowa lekarza, Warszawa 1983, s. 60; W. Grzywo-Dąbrow-
ski:: Odpowiedzialność karna lekarza w związku z wykonywaniem pracy zawodowej, Warszawa 1958, s. 37,
72-73.

 24 V K 517/64, NP 1965, nr 1, s. 96-98.
25 Por. szerzej: J. Majewski: Tak zwana kolizja obowiązków w prawie karnym, Warszawa 2002.
26 K. Daszkiewicz: Przestępstwa przeciwko życiu i zdrowiu. Rozdział XIX Kodeksu karnego. Komen-

tarz, Warszawa 2000, s. 425-426; por. podobnie: K. Buchała: Przestępne zaniechanie udzielenia pomocy
w niebezpieczeństwie grożącym życiu człowieka, PiP 1960, nr 12, s. 1000; M. Boratyńska, P. Konieczniak:
Prawa..., s. 196.

27 Postanowienie SN z 14.06.1956 r., IV KO 17/55, OSN 1956, poz. 51, s. 112.
28 A. Gubiński: Komentarz…, s. 33.
29 Postanowienie SN z 14.06.1956 r…, s. 114.
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osobistych30.  Ma to być pomoc, która zabezpieczy przed skutkami
w postaci śmierci lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu tak, by ewen-
tualne opóźnienie w udzieleniu pomocy przez powołane do tego służ-
by nie doprowadziło do nastąpienia tych skutków31.  Czasem lekarz
może się ograniczyć do zbadania chorego i założenia opatrunku32, za-
stosowania sztucznego oddychania, zatamowania krwotoku, zastoso-
wania środków wzmacniających serce lub ułatwiających oddychanie33,
ale podkreślić należy, że właśnie w tych czynnościach wyrazi się speł-
nienie obowiązku w postaci, której oczekujemy od lekarza, a nie mo-
żemy wymagać od laika. W niektórych przypadkach natomiast bar-
dziej wskazane będzie poczekanie na pomoc w pełni fachową, niż
udzielanie jej samemu, oczywiście po stosownym zabezpieczeniu cho-
rego34.  Jednak trudno zgodzić się z poglądem J. Sawickiego, jakoby
samo stawienie się na wezwanie chorego wykluczało odpowiedzial-
ność z art. 247 k.k. z 1932 r., bowiem „obowiązkowi asystowania czło-
wiekowi potrzebującemu pomocy stało się zadość”35.  Pomoc nie po-
lega na asystowaniu, co zresztą podkreślano w piśmiennictwie już
wcześniej36  i co jest podkreślane obecnie37.

30 S. Marzyński: Niektóre problemy odpowiedzialności karnej lekarza za niepodjęcie leczenia w świe-
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: Odpowiedzialność prawna lekarza, Warszawa 1988, s. 10; M.
Filar: Odpowiedzialność karna lekarza za zaniechanie udzielenia świadczenia zdrowotnego (nieudziele-
nie pomocy), PiM 1999, nr 3, s. 40; tenże: Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 62. M. Filar wykazu-
je pewną niekonsekwencję, skoro raz pisze, iż nieudzielenie pomocy oznacza zaniechanie podjęcia jakich-
kolwiek terapeutycznych działań (s. 37), innym zaś razem, że polega na nieudzieleniu zagrożonemu ade-
kwatnej pomocy medycznej (s. 38); por. podobnie w jego monografii (Lekarskie..., s. 52 i 55); K. Buchała
podkreśla natomiast, że prawo wymaga określonego w danych warunkach zachowania, stanowiącego rato-
wanie życia lub zdrowia (Niektóre prawno-karne problemy nieudzielenia pomocy przez lekarza w aspek-
cie postępu w medycynie, Przegl. Lek. 1972, nr 3 (29), s. 378).

31 K. Buchała: Przestępne..., s. 1001; por. podobnie: T. Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Asłanowicz: Karna...,
s. 74; T. Brzeziński [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka i deontologia lekarska, Warszawa 1985, s. 56.

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

33 A. Gubiński: Komentarz…, s. 34.
34 M. Siewierski [w:] J. Bafia, K. Mioduski, M. Siewierski: Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 1977,

s. 420; por. podobnie: K. Buchała: Niektóre…, s. 379; T. Brzeziński [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka..., s.
56.

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

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

37 V. Konarska-Wrzosek: Uwagi o przestępstwie pozostawienia człowieka w położeniu grożącym nie-
bezpieczeństwem, PiP 1997, nr 3, s. 83.
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Nie można zatem zgodzić się z rozstrzygnięciem Sądu Najwyższego,
który w wyroku z 11.09.1981 r.38  stwierdził, że nie stanowiło porzucenia
w rozumieniu art. 163 § 2 d.k.k.39  zachowanie lekarza, który nie pospie-
szył do izby chorych, by zbadać potrzebującego pomocy pacjenta,
a ograniczył się jedynie do telefonicznych konsultacji z sanitariuszem, a
ostatecznie do polecenia wezwania Pogotowia Ratunkowego, przy czym
lekarz ten miał świadomość ciężkiego, pogarszającego się stanu chore-
go. Udzielanie telefonicznych instrukcji co do sposobu postępowania z
chorym, bez uprzedniego zbadania go, zwłaszcza przez lekarza posiada-
jącego – jak w tym przykładzie – status gwaranta, nie może spełniać wy-
mogów oczekiwanej od lekarza pomocy i nawet, jeśli nie dało się przypi-
sać mu odpowiedzialności za spowodowanie skutku, powinien był po-
nieść odpowiedzialność za umyślne popełnienie przestępstwa z art. 163
d.k.k. Jak trafnie pisze A. Zoll, zastosowanie niezgodnych z wiedzą i prak-
tyką metod leczenia oznacza w rzeczywistości pozostawienie w niebez-
pieczeństwie40.  W przypadku wezwania do udzielenia natychmiastowej
pomocy lekarz może kierować się jedynie wynikiem osobiście przepro-
wadzonego badania41, bowiem w relacji innej osoby, choćby to był le-
karz, może zajść pomyłka lub niedokładność42.  M. Sośniak zakłada, iż
telefoniczna konsultacja jest przykładowo dopuszczalna, gdy chodzi o
pacjenta od lat znanego lekarzowi lub gdy występują objawy stale powta-
rzające się u tego samego pacjenta. Jeśli natomiast symptomy nabierają
poważniejszego charakteru i grożą pogorszeniem stanu, rozpoznanie na
odległość stanowi błąd43.  Pogląd ten podziela J. Sawicki, przy czym za-
strzega, że telefoniczna konsultacja jest dopuszczalna wówczas, gdy za-
chodzi bezpośrednie niebezpieczeństwo dla pacjenta, a lekarz nie może
do niego dotrzeć ze względu, np. na powódź, śnieżycę44.  Także na grun-
cie § 323c StGB (do pewnego stopnia odpowiednika art. 162 k.k.) przyj-
muje się, że wizyta u chorego uzależniona jest od okoliczności konkret-
nego przypadku. Jeśli do lekarza zwraca się o pomoc pacjent mu znany,

 38 Rw 226/81, OSNKW 1981, nr 11, poz. 66.
39 Przepis ten, którego odpowiednika brak w obowiązującym kodeksie, penalizował pozostawienie

w niebezpieczeństwie przez osobę zobowiązaną do troszczenia się o zagrożonego.
40 A. Zoll: Odpowiedzialność..., s. 95, 99.
41 T. Brzeziński [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka..., s. 56.
42 B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 753.
43 M. Sośniak: Cywilna odpowiedzialność lekarza, Warszawa 1989, s. 83-84.
44 J. Sawicki: Błąd diagnostyczny w świetle prawa, cz. II, Sł. Zdr. 1963, nr 51-52, s. 10.
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którego choroba także jest lekarzowi znana, odmowa wizyty domowej
będzie bardziej uzasadniona niż wówczas, gdy pomocy wzywa obca oso-
ba. Tak samo w przypadku, gdy o stanie chorego lekarz może dowiedzieć
się z bezpośredniej rozmowy z nim, a nie jedynie z relacji osoby trzeciej.
W tym ostatnim wypadku odmowa wizyty domowej może być uzasad-
niona jedynie w szczególnych okolicznościach. Należy przy tym pamię-
tać, że brak jest obowiązku udania się na oczywiście nieuzasadnione we-
zwanie, zaś zbędne wezwania czynią lekarza nieosiągalnym dla innych
pacjentów, których stan może być poważniejszy45.  R. Maurach wymaga
ponadto jeszcze pewnej przestrzennej bliskości lekarza w stosunku do
potrzebującego pomocy46.  Z kolei w wyroku z 10.08.1979 r. OLG Karls-
ruhe wywodzi, że wizyta domowa jest konieczna, jeśli lekarz może w ten
sposób udzielić pomocy lub znacznie złagodzić cierpienia chorego szyb-
ciej, niż w przypadku przewiezienia go do szpitala47. W każdym razie z
samej odmowy wizyty nie można jeszcze wyprowadzać automatycznie
wypełnienia znamion § 323c StGB48. Natomiast zdaniem Pettersa i H.
Preisendenza lekarz zobowiązany jest natychmiast udać się do chorego,
którego ciężkie zachorowanie przedstawia się jako „nieszczęśliwy wypa-
dek” („Unglücksfall”)49, co jest ściśle związane z brzmieniem § 323c StGB.

Zdaniem K. Buchały lekarz nie jest pod groźbą odpowiedzialności
z art. 164 d.k.k. zobowiązany do pomocy wówczas, gdy według wiedzy
lekarskiej oraz stojących do dyspozycji środków żadna rzeczywista po-
moc nie jest już możliwa. Pozostaje jedynie moralny obowiązek ulżenia
cierpieniu, który nie stanowi obowiązku prawnego50.  Powszechnie przyj-
muje się jednak, że obowiązek pomocy w takich sytuacjach nie ustaje,
co ma takie samo zastosowanie do lekarza, jak i każdej innej osoby51.
Trafniejsze wydaje się wobec tego stanowisko A. Zolla, którego zda-

45 Wyrok BGH z 01.03.1955 r., 5 StR 583/54, EntBGH, Band 7, poz. 58, s. 211-214.
46 R. Maurach: Deutsches Strafrecht. Besonderer Teil. Ein Lehrbuch, 2 Auflage, Karlsruhe 1956, s.

409.
47 3 Ss 90/79, JR 1980, s. 296.
48 W. Werner [w:] L. Ebermayer, A. Lobe, W. Rosenberg: Strafgesetzbuch (Leipziger Kommentar),

Band 2, 8 Auflage (1958), s. 681.
49 Petters, H. Preisendenz: Strafgesetzbuch. Lehrkommentar, 26 Auflage, Berlin 1970, s. 527.
50 K. Buchała: Niektóre..., s. 381-382; trzeba przypomnieć, że pogląd ten wynika z ogólnego stanowi-

ska tego Autora, dotyczącego zakresu obowiązku niesienia pomocy na gruncie art. 162 k.k.
51 Por. w szczególności: 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. Brzeziński
[w:] T. Kielanowski (red.): Etyka ..., s. 130.
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niem obowiązek świadczenia usług leczniczych, odpada dopiero wów-
czas, gdy stojące lekarzowi do dyspozycji środki nie są w stanie urato-
wać życia lub zdrowia ani zmniejszyć cierpień pacjenta52.  Zresztą już
na gruncie art. 497 k.k. rosyjskiego z 1903 r. sformułowano tezę, że
lekarz powinien zastosować wszelkie możliwe zabiegi w celu uratowa-
nia życia chorego, bez względu na ich przypuszczalny skutek53.  Łago-
dzenie fizycznych i psychicznych cierpień osoby zagrożonej należy wo-
bec tego do obowiązków lekarza54.

Lekarz nie może zasłaniać się brakiem czasu, własnymi zajęciami55,
chęcią odpoczynku, późną porą, znaczną odległością56, czy wreszcie tym,
że „już nie ordynuje”57, co oczywiście – biorąc pod uwagę zakres art.
162 k.k. i art. 30 ustawy, nie oznacza, że jest zobowiązany do leczenia
każdego, kto się do niego zgłosi. Nie może też zasłaniać się tym, że
w ambulatorium oczekują pacjenci, chyba, że naraziłoby to ich na nie-
bezpieczeństwo58.  Wówczas ma dokonać wyboru „mniejszego zła”59.
Jak pisze T. Brzeziński, wybranie zawodu lekarza oznacza samo przez
się zobowiązanie do pozostawania w stałej gotowości, by spieszyć z po-
mocą w stanach zagrożenia życia i zdrowia60.  Nie może też odmówić
pomocy na tej tylko podstawie, że nie jest specjalistą, który w jego prze-
konaniu mógłby udzielić pomocy w danym przypadku61.  Jeżeli jednak
kieruje nim rzeczywiste poczucie braku wiedzy i doświadczenia, co do-
tyczy w szczególności postępowania z nosicielami HIV, może powołać
się na art. 38 Ustawy, o ile zostaną spełnione jego warunki62.  Nie może

52 A. Zoll: Zaniechanie..., s. 33.
53 A. Mogilnicki, E. S. Rappaport: Kodeks karny, Warszawa (brak roku wydania – egzemplarz uszko-

dzony, s. 498.
54 M. Filar: Lekarskie..., s. 50-51; tenże: Odpowiedzialność..., s. 37; por. podobnie: G. Rejman: Odpo-

wiedzialność karna lekarza, Warszawa 1991, s. 162; A. Zoll: Odpowiedzialność..., s. 41.
55 Postanowienie SN z 14.06.1956 r…, s. 112; por. podobnie: M. Nesterowicz: Prawo..., s. 131.
56 M. Nesterowicz: Prawo..., s. 131; por. podobnie: L. Kubicki: Obowiązek..., s. 6; T. Brzeziński [w] T.

Kielanowski (red.): Etyka..., s. 57. Już J. Sawicki nakazywał lekarzowi nieść pomoc bez względu na to,
gdzie się znajduje (Przymus…, s. 33-34). Odmiennie M. Boratyńska i P. Konieczniak, którzy obowiązek
lekarza ograniczają do przybycia z „rozsądnej odległości” (Prawa..., s. 198).

57 T. Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Asłanowicz: Karna..., s. 74; por. podobnie: J. Potępa: O odpowiedzial-
ności karnej lekarza, NP 1957, nr 11, s. 81, który nakazuje spieszyć z pomocą poza normalnymi godzinami
pracy, w dni wolne, niedziele, święta i podczas urlopu wypoczynkowego.

58 T. Brzeziński [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka i deontologia lekarska, Warszawa 1985, s. 130.
59 B. Popielski [w:] T. Kielanowski (red.): Etyka i deontologia lekarska, Warszawa 1985, s. 130.
60 T. Brzeziński [w] T. Kielanowski (red.): Etyka..., s. 57.
61 Na to właśnie powołali się lekarze z przykładów przytoczonych przez W. Grzywo-Dąbrowskiego

(Odpowiedzialność..., s. 36-37, 72-73); por. podobnie: B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 753.
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się też zasłaniać tym, że przy potrzebującym pomocy jest już inny le-
karz, jeśli zostanie przez tamtego wezwany63.  Nie będzie można posta-
wić mu jednak zarzutu, jeśli nie miał realnej możliwości udzielenia bez-
zwłocznej pomocy64, nie posiadał odpowiednich kwalifikacji65  albo nie
był uprawniony lub zobowiązany, ze względów organizacyjnych, do
podejmowania określonych działań66.  Z kolei T. Dukiet-Nagórska po-
daje jako okoliczność uwalniającą od odpowiedzialności karnej leka-
rza brak obiektywnej możliwości udzielenia przez zakład opieki zdro-
wotnej pomocy w sposób odpowiadający standardom wiedzy medycz-
nej, jeśli tylko lekarz uczynił wszystko, co w danych okolicznościach
było możliwe67.  Obowiązki lekarzy zatrudnionych w charakterze tzw.
pierwszej pomocy doraźnej (np. Pogotowia Ratunkowego) ograniczają
się do wstępnego zdiagnozowania przypadku i podjęcia działań mają-
cych na celu zapobieżenie dalszemu pogorszeniu zdrowia pacjenta oraz
przetransportowanie go do odpowiedniego zakładu opieki zdrowotnej68.

Z zagadnieniem udzielania pomocy wiąże się praktyczny problem
rozstrzygnięcia dylematu, czy należy udzielić bezzwłocznej pomocy nie
dysponując niezbędną specjalistyczną aparaturą bądź wiedzą, doświad-
czeniem i zdolnościami, ryzykując bardzo złą jakość tej pomocy, czy
lepiej przewieźć pacjenta bezzwłocznie do wyspecjalizowanego ośrod-
ka posiadającego taką aparaturę, co jednak uniemożliwi udzielenie
bezzwłocznej pomocy i oddali ją w czasie69.  Wydaje się, że jeśli opóź-
nienie pomocy nie spowoduje nasilenia niebezpieczeństwa zaistnienia

62 L. Kubicki: HIV/AIDS…, s. 34-35.
63 Oczywiście poniesie surowszą odpowiedzialność, jeśli posiadał status gwaranta (J. Sawicki: Przy-

mus..., s. 35). O wezwaniu przez innego lekarza była już mowa na gruncie k.k. rosyjskiego z 1903 r. (N.
Tagancew: Kodeks..., s. 610; Mogilnicki, E. S. Rappaport: Kodeks..., s. 378-379, S. Czerwiński: Odpowie-
dzialność 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; tenże:
Odmowa…, s. 127).

64 K. Daszkiewicz: Przestępstwa..., s. 426; por. podobnie: B. Wertheim: Kilka uwag..., s. 756; M. Bora-
tyńska, P. Konieczniak: Prawa..., s. 198.

65 E. Szwedek podaje przykład młodego lekarza, od którego nie można oczekiwać przeprowadzenia
skomplikowanej operacji mózgu, w którym utkwił 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.

66 M. Filar: Odpowiedzialność..., s. 40; tenże: Lekarskie..., s. 62.
67 T. Dukiet-Nagórska: Prawnokarne konsekwencje niepodjęcia interwencji lekarskiej lub udzielenia

świadczenia zdrowotnego w sposób niewłaściwy na skutek niedostatku środków finansowych w publicz-
nym zakładzie opieki zdrowotnej, PiM 2000, nr 6-7, s. 14.

68 Tamże.
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skutku, należy z pomocą poczekać. Wynika to z przyjęcia, że obowią-
zek pomocy nie jest definiowany jedynie przez jego niezwłoczność, ale
też przez materialną skuteczność, co wyraża się w ogólnym lekarskim
nakazie niepogarszania stanu pacjenta, jeśli mimo oddalenia pomocy
w czasie, ta udzielona później będzie lepsza (zachodzi alternatywa po-
moc lepsza – pomoc gorsza). Oczywiście do czasu udzielenia właściwej
pomocy należy pacjenta zabezpieczyć tak, by jego stan nie uległ pogor-
szeniu. Jeżeli natomiast wszelka zwłoka spowodować może nastąpie-
nie szkodliwego skutku, należy udzielić pomocy takiej, jaka w danych
warunkach jest możliwa, skoro alternatywą dla pomocy gorszej jest jej
brak70.  Zdaniem M. Filara lekarz może powołać się na tzw. kolizję obo-
wiązków (art. 26 § 5 k.k.), jeżeli nie dysponuje „logistycznym” zabez-
pieczeniem leczenia zgodnego ze standardami, a jednocześnie nie może
zwlekać z udzieleniem pomocy71.

Należy wyraźnie zaznaczyć, że w przypadku zagrożenia życia lub
zdrowia człowieka nie może być podstawą odmowy udzielenia pomocy
zarówno przez publiczny, jak i niepubliczny zakład opieki zdrowotnej
przynależność do innego oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia, czy
wyczerpanie limitu świadczeń zdrowotnych, wynikającego z podpisa-
nej z NFZ umowy, a także brak ubezpieczenia zdrowotnego72.  Lekarz
dopuszczający się takiej odmowy działa w sposób bezprawny i zawinio-
ny73.  Nie może także powołać się na tzw. kolizję obowiązków, w tym
wypadku obowiązku udzielenia pomocy i interesu pracodawcy, który
wyczerpał limit zabiegów zakontraktowanych z NFZ74 . Tak samo nie

69 W zbliżonej postaci zagadnienie to sformułował J. Sawicki (O odpowiedzialności za błędny zabieg
leczniczy, PiP 1954, nr 6, s. 1014), zaś powtórzyła K. Daszkiewicz (Przestępstwa..., s. 426).

70 Por także: G. Rejman: Glosa do wyroku SN z 16.01.1974 r..., s. 183; J. Sawicki: O odpowiedzialności...,
s. 1014, choć Autor ten pozostawia bez odpowiedzi pytanie, czy zabieg, o którym lekarz z góry wie, że nie
potrafi go wykonać i liczy tylko na szczęśliwy traf, stanowi pomoc, o którą chodzi w art. 247 k.k. z 1932 r. (art.
162 k.k.). Także w art. 10 ust. 2 KEL lekarz zostaje zwolniony z obowiązku wezwania bardziej kompetentne-
go kolegi, jeśli ma do czynienia z nagłym wypadkiem lub ciężkim zachorowaniem, w którym zwłoka może
zagrażać zdrowiu lub życiu chorego.

71 M. Filar [w:] O. Górniok (red.): Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2004, s. 84.
72 Dotyczy to tak samo lekarza i Pogotowia Ratunkowego (M. Nesterowicz: Prawo..., 2001, s. 131).

Wypowiedź M. Nesterowicza pochodzi z okresu funkcjonowania Kas Chorych, ale można ją wprost prze-
nieść na dzisiejszy stan prawny; por. podobnie: M. Filar: Odpowiedzialność..., s. 34, 41; tenże: Lekarskie...,
s. 65-66; T. Dukiet-Nagórska: Prawnokarne..., s. 14, 15-16; M. Boratyńska, P. Konieczniak: Prawa..., s. 200;
D. Ponczek: Prawa pacjenta w Polsce, 2000, s. 21, który powołuje też art. 7 Ustawy o zakładach opieki
zdrowotnej, nakazujący udzielić pomocy w sytuacji zagrożenia życia lub zdrowia, niezależnie od ograni-
czeń wynikających z tej ustawy. Należy zauważyć, że zdarzały się przypadki odmowy pomocy ze względu na
tzw. rejonizację (por. stan faktyczny opisany przez D. Ambroziewicza (Chłodnym okiem) i A. Bąkowskie-
go (Fakty i emocje) w PiŻ 1972, nr 1, s. 5 i 7).

73 T. Dukiet-Nagórska: Prawnokarne..., s. 14.
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74 M. Filar [w:] O. Górniok (red.): Kodeks..., s. 84. T. Dukiet-Nagórska: Prawnokarne..., s. 15-16.
75 M. Nesterowicz: Prawo..., 2001, s. 131.
76 Dz. U. z 1991 r., nr 91, poz. 408.
77 Tekst podaję za A. Tulczyńskim (Polskie lekarskie kodeksy deontologiczne, Warszawa 1975, s. 68).

Na straży tego przepisu stał art. 497 k.k. rosyjskiego z 1903 r. Do kwestii materialnych odwoływano się
także później, w normach deontologicznych (por. teksty kodeksów deontologicznych: z 1907 r. (Polskie...,
s. 109) i z 1929 r. (Polskie..., s. 123).

78 Które poprzedza KEL.

można odmówić przyjęcia do szpitala pacjenta nierokującego szans na
wyleczenie, ale potrzebującego pomocy75.  Wynika to z art. 7 Ustawy o
zakładach opieki zdrowotnej z 30.08.1991 r., który nakazuje udzielić
pomocy, jeśli zgłaszający się potrzebuje natychmiastowego udzielenia
świadczenia zdrowotnego ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia76.
Warto zauważyć na marginesie, że już Przepisy dla Lekarzy i Akusze-
rów Praktykujących w Królestwie Polskiem z 1839 r., nakazywały w
punkcie 5 „nie odmawiać pomocy chorym zupełnie ubogim, tudzież we
wszelkich wypadkach nagłą śmiercią zagrażających, chociażby żadnego
za to wynagrodzenia spodziewać się nie mogli”77.  Także w „Przyrzecze-
niu lekarskim”78  mowa jest o niesieniu pomocy chorym bez żadnych
różnic, w tym także majątkowych, a art. 2 KEL stanowi, iż mechanizmy
rynkowe i wymagania administracyjne nie zwalniają lekarza z przestrze-
gania zasady salus aegroti suprema lex esto.
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Pacjent powinien zostać poinformowany o mogących powstać skut-
kach zabiegu operacyjnego, zwłaszcza gdy zachodzi ryzyko powikłań.
W przeciwnym razie, skoro powikłanie można było przewidzieć, odpo-
wiedzialność za skutki zabiegu ponosi szpital.

Uzasadnienie

Powódka domaga się zasądzenia od strony pozwanej kwoty 150 tysię-
cy złotych oraz renty w kwocie 400 złotych miesięcznie. Z tym, że na
rozprawie w dniu 30 grudnia 2003 roku wyjaśniła, że na kwotę 150 tysię-
cy złotych składa się kwota 145 tys. tytułem zadośćuczynienia i kwota 5
tys. tytułem odszkodowania. Na uzasadnienie swego żądania podała, że
w dniu 13 lipca 2000 roku poddana została zabiegowi operacyjnemu usu-
nięcia rozrostu niezłośliwego w obrębie gruczołu tarczycowego. W cza-
sie trwania operacji doszło do uszkodzenia struny głosowej lewej. O
możliwości takiego powikłania powódka nie została poinformowana przed
przystąpieniem do operacji. Po dokonaniu tego zabiegu powódka zgła-
szała leczącym objawy tego porażenia. Zapewniano powódkę, że są to
objawy przejściowe. Z powodu powikłania, jakim było pooperacyjne po-
rażenie nerwu zwrotnego, powódka została ponownie hospitalizowana,
w czasie którego zastosowano leczenie zachowawcze polegające na do-
konaniu kilkakrotnych blokad. Stan zdrowia powódki nie uległ popra-
wie. Kalectwo, którego doznała, utrudnia jej kontakt z otoczeniem i po-
woduje zaburzenia przewodu oddechowego, co utrudnia powódce mowę
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i możliwości porozumiewania się z otoczeniem. Przed wykonaniem za-
biegu operacyjnego powódka poddana została konsultacji laryngologicz-
nej, która nie ujawniła jakichkolwiek zaburzeń w zakresie laryngologii, a
struny głosowe zostały ocenione jako prawidłowo funkcjonujące. Kalec-
two i rozstrój zdrowia powódki nie jest wynikiem błędu lekarskiego, ale
jest niekorzystnym następstwem prawidłowego prowadzenia leczenia
operacyjnego wola zamostkowego i braku dołożenia należytej staranno-
ści w przeprowadzonych działaniach operacyjnych, które doprowadziły
do uszkodzenia struny głosowej lewej.

Strona pozwana wniosła o oddalenie powództwa i zarzuciła, że po-
wódka nie wykazała, czy dysfunkcja struny głosowej lewej powstała
w wyniku błędu popełnionego w trakcie leczenia lub w czasie opieki
pooperacyjnej. Ustawa o zawodzie lekarza statuuje obowiązek infor-
mowania pacjenta o możliwości wystąpienia powikłań pooperacyjnych,
ale nie jest to obowiązek absolutny. Tego typu powikłania, jakie miały
miejsce u powódki, występują u od 1 do 10% pacjentów. Gdyby przy-
jąć, że w tym konkretnym przypadku lekarz był zobowiązany do poin-
formowania powódki o możliwości wystąpienia tego konkretnego po-
wikłania pooperacyjnego, to sam fakt niepoinformowania powódki o
możliwości wystąpienia rzeczonych powikłań nie powoduje szkody po
stronie powódki. W razie przyjęcia, że pozwany ponosi odpowiedzial-
ność za powstały uszczerbek na zdrowiu powódki, to żądana przez po-
wódkę kwota z tytułu odszkodowania i zadośćuczynienia oraz wyso-
kość renty jest wygórowana. Na podstawie przeprowadzonego postę-
powania dowodowego Sąd ustalił, co następuje:

Powódka w okresie od 12 lipca 2000 roku przebywała w Miejskim
Szpitalu Specjalistycznym im. G. Narutowicza w Krakowie z rozpozna-
niem dużych woli tarczycowych zamostkowych. W dniu 13 lipca 2000
roku wykonano u powódki zabieg operacyjny. W dniu 17 lipca 2000
roku stwierdzono porażenie lewego nerwu krtaniowego wstecznego.
Następnie w dniu 19 lipca 2000 roku wypisano powódkę do domu
z zaleceniem przeprowadzania badań kontrolnych. W okresie od 11 do
21 sierpnia 2000 roku wdrożono u powódki leczenie zachowawcze
i blokadę lewego nerwu krtaniowego celem eliminacji porażenia ner-
wu krtaniowego. Ze względu na utrzymujące się zaburzenia mowy oraz
oddychania powódka została ponownie umieszczona w Klinice im.
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G. Narutowicza w okresie od 18 do 28 września 2000 roku. Zastosowa-
no wówczas leczenie farmakologiczne oraz blokadę lewego nerwu krta-
niowego. W czasie tego pobytu stwierdzono u powódki, że „prawy fałd
głosowy jest słabo ruchomy przy fonacji, szpara głośni – niecałkowicie
zwarta – fałd głosowy lewy dochodzi do linii głosowej”.

Prowadzone badania zachowawcze i farmakologiczne nie przynio-
sły jednak poprawy stanu zdrowia powódki. Powódka podjęła 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 powódki w Klinice Otolaryngologicz-
nej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie wykonano u powódki tra-
cheotomię – nacięcie tchawicy i laterofiksację.

Świadek M.T., mąż powódki, zeznał, że leczenie powódki nie jest całko-
wicie zakończone. Rokowania nie są jednak pomyślne. Na strunach głoso-
wych powstają zrosty, które zamykają przewód oddechowy
i powódka co pewien okres będzie poddawana zabiegom, co w konsekwencji
doprowadzi do całkowitej utraty mowy. Porozumienie się
z powódką jest obecnie niemożliwe i dlatego Sąd odstąpił od jej przesłu-
chania. Świadek zeznał także, że choroba tarczycy ujawniła się u powódki
przed 2000 rokiem. Od momentu leczenia powódka przez cały czas jest
pod opieką lekarską. Nie może nigdzie pracować. Przed operacją praco-
wała jako kelnerka i zarabiała miesięcznie 1000 złotych. Ze względu na
swój stan zdrowia nie jest w stanie podjąć się jakiejkolwiek pracy zawodo-
wej. Mąż powódki pracuje jako sprzedawca w sklepie i miesięcznie zara-
bia 800 złotych. Na utrzymaniu mają troje uczących się dzieci w wieku 7,
10 i 13 lat. Powódka z opieki społecznej otrzymuje 125 złotych miesięcznie
na leki. Mieszkają we własnym domu w sąsiedztwie matki powódki, która
pomaga powódce w prowadzeniu domu, ponieważ powódka może wyko-
nywać tylko drobne prace. Mąż powódki na konsultacje do Krakowa do-
jeżdża z żoną trzy razy w miesiącu własnym samochodem marki Fiat (rok
prod. 1988). Przejazd kosztuje tam i z powrotem 50 złotych. Na leki dla
żony miesięcznie wydaje 300 złotych.

Sąd zważył, co następuje:

Jest okolicznością bezsporną, że powódka musiała być poddana za-
biegowi operacyjnemu z uwagi na przerosły zamostkowo lewy płat tar-
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czycy. W dniu 17 maja 2000 roku otrzymała skierowanie na konsultacje
specjalistyczne z Poradni Cukrzycowej w Bochni oraz zakwalifikowana
została do leczenia operacyjnego. Następnie w dniu 19 maja 2000 roku
wykonała badanie laryngologiczne w Poradni Specjalistycznej w Boch-
ni. Stwierdzono wówczas u powódki, że struny głosowe są gładkie, pra-
widłowo ruchome przy fonacji. W dniu 12 lipca 2000 roku została przy-
jęta do leczenia szpitalnego na Oddział Chirurgiczny Szpitala im.
G. Narutowicza w Krakowie. Po opuszczeniu przez powódkę szpitala
w dniu 19 lipca 2000 roku i stwierdzeniu wystąpienia pooperacyjnego
porażenia lewego nerwu wstecznego powódka skierowała kilka pism
do ordynatora Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza,
którą to funkcję pełnił świadek R.H. Jak świadek zeznał, powódka za-
rzucała początkowo błąd w sztuce lekarskiej, który miał polegać na nie-
dołożeniu należytej staranności podczas wykonywania zabiegu. Zarzu-
cała, że na skutek zaniedbań lekarskich doszło do powstania uszko-
dzeń narządu mowy, które w efekcie doprowadziły do utraty mowy.
Była również w tych pismach mowa o tym, że nie została poinformowa-
na o niekorzystnych następstwach przeprowadzonego zabiegu. Na pod-
stawie dokumentacji lekarskiej świadek stwierdził, że wskazaniami do
wykonania zabiegu była obecność dużego wola guzowatego, który mógł
zawierać zmiany nowotworowe, a wielkość tego wola i fakt schodzenia
poza mostek stanowił zagrożenie dla życia powódki, co w konsekwen-
cji mogło doprowadzić do uduszenia powódki. Świadek przyznał rów-
nież, że zgodnie z przepisami ustawy o zawodzie lekarza chory ma peł-
ne prawo do uzyskania informacji o zagrożeniach, ale takich, które nie
doprowadziłyby w efekcie do zaniechania leczenia operacyjnego czy
zniechęcenia pacjenta do dalszego leczenia.

Do szpitala powódka została przyjęta przez świadka K.F., która ze-
znała, że podrażnienie nerwu wstecznego, które występuje przy tego
rodzaju operacjach, ma charakter przejściowy. Z doświadczenia wła-
snego świadkowi wiadomo, że tego rodzaju podrażnienia ustępują sa-
moistnie po zastosowaniu blokad i witamin. Zdarzają się przypadki, że
niedowład może ustąpić po dwóch latach. W przypadku powódki mi-
nął okres dwóch lat i nie stwierdzono poprawy. Jaka jest przyczyna tego
stanu, świadek nie potrafiła wyjaśnić stwierdzając, że do uszkodzenia
nerwu wstecznego mogło dojść podczas zabiegu chirurgicznego przez
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ucisk narzędziem chirurgicznym, ale w takim przypadku funkcja głoso-
wa powinna wrócić. Nerw strunowy przebiega między tchawicą a pła-
tem tarczycy i krzyżuje tętnicę tarczową dolną bocznie. Do uszkodze-
nia nerwu wstecznego zdaniem świadka mogło dojść także przy wyta-
czaniu wola mostkowego, który to sposób zastosowano u powódki pod-
czas operacji. Świadek K.F. zeznała również, że nie istnieje ustawowy
wymóg informowania pacjenta o mogących powstać powikłaniach po-
operacyjnych, ale od około pół roku w szpitalu wprowadzono wymóg,
że pacjent podpisuje oświadczenie, że został poinformowany o możli-
wych skutkach powikłań zabiegu. Świadek M.C. zeznał, że na podsta-
wie dokumentacji lekarskiej wiadomo świadkowi, że u powódki nie była
to jakaś skomplikowana operacja, aczkolwiek była utrudniona ze wzglę-
du na położenie wola poza mostkiem.

Przyczyny uszkodzenia nerwu zwrotnego wskazane przez powyższych
świadków potwierdziła Akademia Medyczna we Wrocławiu – Katedra
i Zakład Medycyny Sądowej, do której Sąd zwrócił się o wydanie opinii.
W wydanej opinii Zakład Medycyny Sądowej we Wrocławiu stwierdził
na podstawie dokumentacji lekarskiej i badań powódki występujący znacz-
ny stopień trudności w mówieniu i niedużego stopnia duszność wdecho-
wą spoczynkową. Na lewej strunie głosowej – ubytek w odcinku tylnym;
przy tylnym spoidle prawej struny głosowej – zgrubienie. Szpara głośni
wąska, w badaniu videostroboskopowym widoczny stan po prawostron-
nej chordectomii, całkowity brak fali śluzówkowej. Lewa struna głosowa
nieruchoma zgrubiała. W przypadku powódki fakt stwierdzenia poraże-
nia lewej struny głosowej już w czwartej dobie po zabiegu według opinii
może sugerować śródoperacyjne uszkodzenie lewego nerwu zwrotnego.
Natomiast niedowład prawej struny głosowej rozpoznany w około 1,5
miesiąca po zabiegu był niewątpliwie następstwem wciągnięcia tego ner-
wu w zrosty pooperacyjne podczas procesu gojenia. W opinii stwierdzo-
no również, że istniejące u powódki przed zabiegiem duże rozmiary gu-
zowate zmienionej tarczycy stwarzały większe prawdopodobieństwo za-
istnienia powikłań ze strony nerwów zwrotnych i ewentualność taką le-
karz powinien przewidzieć. Stwierdzone u powódki zmiany wynikające
z porażenia nerwów spowodowały trwały uszczerbek na zdrowiu w wyso-
kości 30%. Powódka wymaga stałej opieki otolaryngologicznej w specja-
listycznych ośrodkach. Stan jej nie rokuje poprawy.
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Zabieg operacji tarczycy, co wynika z opinii Zakładu Medycyny Sądo-
wej we Wrocławiu i zeznań świadków M.C., K.F. i R.H. należy do zabiegów
wymagających szczególnej staranności. W przypadku powódki w chwili przy-
jęcia do szpitala wiadome było, że jest to przypadek trudny ze względu na
duże rozmiary guzowate zmienionej tarczycy, stwarzający duże prawdopo-
dobieństwo zaistnienia powikłań, co zobowiązywało lekarza do szczegól-
nej staranności. Jest faktem, że zabieg operacyjny usunięcia tarczycy był u
powódki konieczny ze względu na ucisk tchawicy i wynikające z tego zagro-
żenie życia z powodu zaburzeń oddychania. Powódka, co jest również oko-
licznością bezsporną, nie mogła się nie poddać zabiegowi. Powódka tę świa-
domość miała. Nie zarzuca też, aby w czasie zabiegu popełniono błąd w
sztuce lekarskiej, twierdzi jednak w pozwie, że nie została poinformowana
o mogących powstać skutkach przeprowadzonej operacji. Wykonany za-
bieg stwarzał ryzyko powikłań, ale można było to ryzyko przynajmniej ogra-
niczyć w skutkach. Artykuł 31 o zawodzie lekarza z 1996 roku (Dz.U. nr 21,
poz. 204) stanowi, że lekarz ma obowiązek udzielenia pacjentowi przystęp-
nej informacji o jego stanie zdrowia, możliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania oraz
rokowaniu. Zgodnie z orzeczeniem Sądu Najwyższego z 19.10.1971 roku
(sygn. II CR 421/71, Lex nr 7000) ryzyko operacyjne, jakie bierze na siebie
pacjent, wyrażając zgodę na zabieg obejmuje zwykłe powikłania poopera-
cyjne, nie zaś komplikacje i szkody wynikłe wskutek pomyłki lekarza. Jeżeli
więc lekarz pomyłkowo uszkodził w czasie operacji inny organ, to chociaż-
by pomyłka ta była niezawiniona, nie może ona obciążać pacjenta. Skoro
tego rodzaju powikłanie można było przewidzieć, to odpowiedzialność za
skutki zabiegu ponosi za szpital strona pozwana. Na podstawie art. 445 k.c.
tytułem zadośćuczynienia Sąd zasądził kwotę 100 tys. złotych. Ze względu
na stan zdrowia powódka utraciła całkowicie zdolność do pracy zarobko-
wej i na podstawie art. 444 § 2 k.p.c. Sąd zasądził tytułem renty kwotę 400
złotych miesięcznie. Tytułem odszkodowania Sąd zasądził na rzecz powód-
ki kwotę 2 tys. złotych. Powódka nie przedłożyła wprawdzie rachunków,
ale Sąd dał wiarę świadkowi M.T., że powódka niewątpliwie poniosła wy-
datki nawet na leki, które przy swoim stanie zdrowia kupuje. W pozostałej
części ponad zasądzoną kwotę Sąd powództwo oddalił, albowiem powód-
ka nie wykazała, w jakiej wysokości poniosła wydatki.

Mirosław Nesterowicz
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Glosa

Choć teza wyroku w świetle prawa i ustalonego orzecznictwa wydaje się
trafna, to sprawa nie jest jednak prosta. Dawniejsze orzeczenia Sądu Naj-
wyższego pozwalały lekarzowi na nieinformowanie pacjenta o komplika-
cjach i powikłaniach możliwych do przewidzenia, lecz zdarzających się rzad-
ko, zwłaszcza gdy operacja jest konieczna dla ratowania życia chorego1.
Art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza takiego uprawnienia lekarzowi
nie daje. Pacjent powinien zostać poinformowany o wszelkich możliwych i
przewidywalnych komplikacjach, aby jego zgoda na zabieg była „świado-
ma”. Odejście od tej zasady przewiduje art. 31 ust. 4 ustawy, który stanowi,
że „w sytuacjach wyjątkowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pa-
cjenta, lekarz może ograniczyć informację o stanie zdrowia i rokowaniu,
jeżeli według oceny lekarza przemawia za tym dobro chorego”. Ponieważ
jest to przepis wyjątkowy, nie może on być stosowany rozszerzająco.

Uważam za prawidłowe w obecnym stanie prawnym stanowisko Sądu
Najwyższego, że pacjent powinien być poinformowany o skutkach za-
biegu oraz o stopniu prawdopodobieństwa ich wystąpienia, zwłaszcza
jeśli polegają na znacznym i istotnym uszczerbku zdrowia, nawet jeśli
występują one rzadko lub bardzo rzadko, ale nie można ich wykluczyć.
Wystarczające jest jednak ogólne określenie rodzaju możliwych do prze-
widzenia następstw zabiegu oraz wskazanie, czy zagrażają życiu pacjenta
albo jeśli mogą mieć wpływ na prawidłowe funkcjonowanie organizmu
(orzecz. SN z 28 IX 1999 r., II CKN 511/98). Gdy jednak chodzi o za-
bieg operacyjny ratujący życie pacjenta, obowiązek informacji lekarz
może ograniczyć do wskazania możliwych niekorzystnych skutków
i powikłań, będących zwykłym, typowym następstwem danego zabiegu
(orzecz. SN z 1 IV 2004 r., II CK 134/03).

Powódka poddana została zabiegowi operacyjnemu usunięcia roz-
rostu niezłośliwego w obrębie gruczołu tarczycowego. W trakcie zabie-
gu uszkodzona została lewa struna głosowa, co doprowadziło do utraty
mowy. Leczenie porażenia nerwu krtaniowego nie przynosi poprawy,
a rokowania są niepomyślne. Skutkiem tego kalectwa i związanego
z tym rozstroju zdrowia jest również całkowita utrata zdolności do pra-
cy oraz, co oczywiste, znaczne pogorszenie jakości życia.

1 Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. VII, Toruń 2005, s. 128-129.
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Czy jednak szkody tej można było uniknąć?

W procesie ustalono, że operacja przeprowadzona była prawidło-
wo, choć był to przypadek trudny ze względu na duże rozmiary guzo-
wate zmienionej tarczycy. Powódka nie zarzuca lekarzom ani błędu w
sztuce lekarskiej, ani braku dołożenia należytej staranności (choć po-
czątkowo to czyniła), zarzuca natomiast brak poinformowania jej o ry-
zyku wystąpienia powikłań. Wprawdzie Sąd powiedział, że: „wykonany
zabieg stwarzał ryzyko powikłań, ale można było to ryzyko wystąpienia
powikłań przynajmniej ograniczyć w skutkach”, jest to jednak stwier-
dzenie bez pokrycia, bo ani z uzasadnienia wyroku, ani z opinii bie-
głych nie wynika, w jaki sposób mogło to nastąpić. Biegli oświadczyli,
że stan tarczycy powódki zobowiązywał lekarzy do szczególnej staran-
ności ze względu na większe prawdopodobieństwo zaistnienia powi-
kłań ze strony nerwów zwrotnych, nigdzie jednak nie ma zarzutu, iż
lekarze tej staranności nie dołożyli.

Można więc rzec, że porażenie nerwu krtaniowego jest powikłaniem,
którego nie można było uniknąć, choćby powódka została o możliwości
jej wystąpienia poinformowana. Czy odmówiłaby wówczas zgody na pod-
danie się operacji nie chcąc ponosić takiego ryzyka? Sąd stwierdził, że
„zabieg operacyjny usunięcia tarczycy był u powódki konieczny ze wzglę-
du na ucisk tchawicy i wynikające z tego zagrożenie życia z powodu za-
burzeń oddychania. Powódka, co jest również okolicznością bezsporną,
nie mogła nie poddać się zabiegowi. Powódka tę świadomość miała”.

Gdyby powódka o ryzyku powikłań została poinformowana, objęła-
by je zakresem swojej zgody. W danej sprawie zgoda powódki nie była
jednak „uświadomiona” i to daje jej podstawę do żądania zadośćuczy-
nienia za doznaną krzywdę i odszkodowania za szkody majątkowe (żą-
danie zasądzenia renty i zwrotu kosztów wydatków na leczenie). Wy-
rok Sądu jest przeto prawidłowy, gdyż działanie lekarza naruszyło do-
bro osobiste pacjenta – prawo do integralności cielesnej.

Sprawa może jednak budzić kontrowersje. Warto wskazać tu na orze-
czenie francuskiego Sądu Apelacyjnego w Angers z 11 IX 1998 r. (D. 1998.
J.46), w którym stwierdzono, że pacjent nie może żądać odszkodowania
na podstawie faktu, iż lekarz dokonał zabiegu bez jego zgody (wycięcie
polipa okrężnicy, zagrożonego – w przeciwnym razie – zwyrodnieniem
nowotworowym), gdyż nie był poinformowany o ryzyku operacji, skoro
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gdyby nawet został ostrzeżony, to jest nieprawdopodobne, aby odmówił
leczenia ze względu na przewidywany rozwój choroby w razie niedziałania
lekarza. Sąd uznał w konsekwencji brak związku przyczynowego pomię-
dzy szkodą, którą pacjent poniósł (mniejszą niż ta, którą by poniósł w razie
zaniechania interwencji lekarskiej), a brakiem informacji.

Gdyby w danej sprawie powódkę o ryzyku powikłań poinformowa-
no, to nie otrzymałaby ani złotego za zrealizowanie ryzyka. To też trud-
no uznać za słuszne. Czy więc nie byłoby lepiej przyjąć, że miał miejsce
„wypadek medyczny”, który powinien podlegać wynagrodzeniu z od-
powiedniego funduszu czy ubezpieczenia w sytuacji, gdy powikłanie
mogło, lecz nie musiało nastąpić, ale nie można było tego ryzyka unik-
nąć. W Polsce brak jest po temu odpowiednich unormowań prawnych,
system odpowiedzialności za szkody wyrządzone przy leczeniu jest tra-
dycyjny, oparty na winie (czasami bezprawności). Wydaje się jednak,
że dojrzewa świadomość Ministerstwa Zdrowia, Biura Ochrony Praw
Pacjenta, Rzecznika Praw Obywatelskich i doktryny prawa o koniecz-
ności stworzenia nowego systemu. Można się oprzeć na różnych wzor-
cach, które stają się coraz powszechniejsze (Nowa Zelandia, Francja,
kraje skandynawskie)2.

W wielu krajach istnieją projekty nowych rozwiązań prawnych bądź
trwa dyskusja o potrzebie takich rozwiązań, lepiej chroniących poszko-
dowanego na skutek zabiegów leczniczych pacjenta3 , a nawet o ujed-
noliceniu europejskich systemów prawa odpowiedzialności za szkody
wyrządzone przy leczeniu (lub przynajmniej zbliżeniu) w ramach pra-
wa wspólnotowego4.

2 Ibidem, s. 326 i n.
3 Zob. 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 systčmes européens, Revue Internationale de Droit Comparé, 3/2005, s. 717 i n.

4 S. Taylor, jw., s. 729 i n.
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Teza glosowanego postanowienia:
Jeśli skutek stanowiący ustawowe znamię przestępstwa popełnione-

go przez zaniechanie jest następstwem bezprawnych zachowań wielu
osób, to zważywszy na treść art. 2 k.k., może być on przypisany tym
tylko, które nie wykonały ciążącego na nich prawnego, szczególnego
obowiązku zapobiegnięcia skutkowi i tylko wtedy, gdy w nastąpieniu
skutku urzeczywistniło się niebezpieczeństwo, które wykonanie tego
obowiązku miało odwrócić.

Glosowane postanowienie wydane zostało w sprawie, w której po-
czynione zostały następujące ustalenia co do stanu faktycznego.

Pacjentka Bogusława S., po przyjęciu na oddział neurologiczny szpi-
tala specjalistycznego, poddana została między innymi badaniu głowy
tomografem komputerowym. Na wykonanych zdjęciach wpisano jej imię
i nazwisko. Sporządzenie opisu diagnostycznego wyniku badania nale-
żało do Katarzyny W. jako lekarza rentgenodiagnosty. Przez nieuwagę
wykonała ona opis na podstawie zdjęcia z badania tomografowego in-
nej pacjentki – Heleny W., której imię i nazwisko było na tymże zdjęciu
wyraźnie wpisane. Katarzyna W. rozpoznała zmiany chorobowe w po-
staci układu komorowego nadnamiotowego symetrycznie poszerzone-
go bez cech wodogłowia. Tak wadliwie opracowana dokumentacja dia-
gnostyczna przekazana została ordynatorowi oddziału neurologiczne-
go – dr Marii K. Nie zwróciła ona uwagi na rozbieżność między danymi
osobowymi na zdjęciach i w opisie zmian chorobowych. Zaskoczona
niespodziewanym wynikiem badania, ujętym w opisie, zwróciła się
o opinię do ordynatora oddziału neurochirurgii dr. Wojciecha M. Ten
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także nie spostrzegł oczywistej pomyłki lekarza diagnosty, polegającej
na przypisaniu Bogusławie S. zmian patologicznych zagrażających wo-
dogłowiem, rozpoznanych w oparciu o wynik badania innej pacjentki.
Oceniając natomiast charakter zmian widocznych na zdjęciach i okre-
ślonych w opisie zdecydował on, za zgodą pacjentki Bogusławy S., o
wykonaniu na oddziale neurochirurgii zabiegu operacyjnego wszcze-
pienia zastawki komorowo-otrzewnowej. Podczas wykonania zabiegu
przewodniczył zespołowi operacyjnemu. Po kilku tygodniach pacjent-
ka zgłosiła się ponownie do szpitala, uskarżając się na uporczywe bóle
głowy, będące następstwem niewskazanej w jej przypadku operacji. Uza-
sadniając prawidłowość zastosowanego leczenia dr Wojciech M. oka-
zał Bogusławie S. całość dokumentacji diagnostycznej. Obecna przy roz-
mowie córka pacjentki spostrzegła na zdjęciach z badania tomografem
nazwisko Heleny W. i zwróciła na to uwagę. Wtedy dopiero lekarz or-
dynator oddziału uświadomił sobie, że do operacji doszło w wyniku po-
myłki. Po uzyskaniu zgody Bogusławy S. dokonano ponownej operacji,
tym razem w celu usunięcia zastawki założonej pod czaszką, by przy-
wrócić stan sprzed zabiegu. Po drugiej operacji samopoczucie Bogu-
sławy S. nie uległo poprawie. Biegli psychiatrzy rozpoznali u niej obja-
wy neurotyczne o obrazie zaburzeń stresowych, pourazowych, związa-
nych z przebytymi operacjami neurochirurgicznymi.

Opisany stan faktyczny stał się podstawą oskarżenia Katarzyny W.
przez Prokuratora Rejonowego w W. o to, że w dniu 9 maja 2001 r.,
będąc lekarzem rentgenodiagnostą, zatrudnionym w szpitalu specjali-
stycznym, przeprowadzającym w pracowni tomografii komputerowej
badania głowy Bogusławie S. i Helenie W., pacjentkom oddziału neu-
rologii, podczas dokonywania opisu i rozpoznania lekarskiego na pod-
stawie prawidłowo wykonanych zdjęć tomografem, na których widocz-
ne były prawidłowe wpisy danych osobowych pacjentek, przypisała
zmiany chorobowe – układ komorowy nadnamiotowy symetrycznie
poszerzony bez cech czynnego wodogłowia, widoczny na zdjęciu głowy
Heleny W. – Bogusławie S., a wydana przez nią wadliwa diagnoza i jej
niezweryfikowanie przez lekarza oddziału neurochirurgii – neurochi-
rurga Wojciecha M., w przypadku Bogusławy S., która na ten Oddział
została skierowana, doprowadziła do przeprowadzenia na niej dwóch
zbędnych zabiegów lekarskich stanowiących bezpośrednie narażenie
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na niebezpieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdro-
wiu, tj. wszczepienia zastawki komorowo-otrzewnowej, a następnie, po
ujawnieniu błędu, zabiegu usunięcia zastawki, które to zabiegi spowo-
dowały naruszenie czynności narządu jej ciała na czas powyżej 7 dni, tj.
o czyn z art. 160 § 2 i 3 kodeksu karnego w zbiegu z art. 157 § 1 i 3 k.k.
w związku z art. 11 § 2 k.k.

Po rozpoznaniu przedmiotowej sprawy Sąd Rejonowy w W., wyro-
kiem z dnia 7 listopada 2003 r., uznał Katarzynę W. za winną popełnie-
nia zarzuconego jej czynu, z tą jednak zmianą, że z jego opisu wyelimi-
nował ustalenie, iż zabiegi lekarskie spowodowały naruszenie czynno-
ści narządu ciała pokrzywdzonej Bogusławy S. Kwalifikując przypisany
czyn jako występek z art. 160 § 2 i 3 k.k., Sąd ten wymierzył oskarżonej
na podstawie art. 160 § 2 k.k. karę 8 miesięcy pozbawienia wolności,
a jej wykonanie zawiesił warunkowo na okres 2 lat.

Powołany wyrok zaskarżyli apelacją: obrońca – na korzyść, a Proku-
rator Rejonowy i pełnomocnik oskarżycielki posiłkowej – na niekorzyść
oskarżonej. Po rozpoznaniu wskazanych apelacji Sąd Okręgowy w Ś.,
wyrokiem z dnia 13 sierpnia 2004 r., zmienił zaskarżony wyrok w ten
sposób, że uniewinnił Katarzynę W. od popełnienia zarzuconego jej
czynu.

Od prawomocnego wyroku kasację na niekorzyść oskarżonej wniósł
Prokurator Okręgowy w Ś. Zarzucił rażące naruszenie przepisów prawa
karnego materialnego, które miało istotny wpływ na treść wyroku,
a mianowicie art. 160 § 2 i 3 k.k. w zbiegu z art. 157 § 1 i 3 k.k., polegające
na ich niezastosowaniu wobec oskarżonej i bezpodstawne przyjęcie, że
pomiędzy mylnym przypisaniem przez nią Bogusławie S. zmian choro-
bowych ze zdjęcia tomografu komputerowego głowy innej pacjentki oraz
przeprowadzeniem dwóch zbędnych operacji głowy nie zachodzi bezpo-
średni związek przyczynowy, a ponadto, że nie zaistniał skutek w postaci
narażenia na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia lub ciężkiego
uszczerbku na zdrowiu i nieumyślnego naruszenia czynności narządów
ciała na czas powyżej 7 dni. W konkluzji autor kasacji wniósł o uchylenie
zaskarżonego wyroku oraz wyroku Sądu Rejonowego w W. i przekazanie
sprawy temu Sądowi do ponownego rozpoznania.

Sąd Najwyższy – w wyniku rozpoznania kasacji – uchylił zaskarżony
przez Prokuratora Okręgowego wyrok Sądu Okręgowego w Ś., oraz
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zmieniony nim wyrok Sądu Rejonowego w W., i przekazał sprawę te-
muż Sądowi do ponownego rozpoznania w pierwszej instancji.

Odnosząc się do stanowiącego przedmiot glosy wyroku Sądu Naj-
wyższego, podkreślić wypada przede wszystkim trafność rozstrzygnię-
cia merytorycznego wyrażonego w jego sentencji. Wobec wyżej powo-
łanych – niespornych w sprawie – okoliczności składających się na kształt
stanu faktycznego z jednej strony, oraz treść przepisów art. 160 kodek-
su karnego ze strony drugiej, zaakcentować wypada bowiem oczywistą
zasadność zarzutu rażącego naruszenia przepisów prawa karnego ma-
terialnego, sformułowanego przez Prokuratora Okręgowego w Ś. pod
adresem wyroku uniewinniającego oskarżoną, wydanego przez Sąd dru-
goinstancyjny.

Uznając trafność rozstrzygnięcia wyrażonego w sentencji rozważane-
go wyroku Sądu Najwyższego, wyrażam jednocześnie wątpliwość co do
słuszności niektórych wywodów zawartych w jego części motywacyjnej.
Ich prezentację poprzedzić musi jednak kilka uwag odnoszących się do
powoływanych przez Sąd Najwyższy stwierdzeń zawartych w wyroku unie-
winniającym, wydanym przez Sąd Okręgowy. Referując stanowisko te-
goż, Sąd Najwyższy zauważa, że „w przekonaniu sądu drugiej instancji,
jeśli nawet z niestarannej pracy oskarżonej wynikało jakieś zagrożenie
dla zdrowia Bogusławy S. w perspektywie czekającego ją dalszego lecze-
nia szpitalnego, to nie miało ono charakteru zagrożenia bezpośredniego
w odniesieniu do skutków, gdyż te były rezultatem późniejszych zanie-
dbań innych osób w fazie decydowania o wykonaniu operacji”.

Warto spostrzec, że powołana wypowiedź jest bardzo niejasna. Ro-
dzi się w szczególności wątpliwość, czy pojawiający się tam termin „za-
grożenie” używany jest w charakterze desygnatu znamienia czasowni-
kowego „naraża”, czy też – znamienia skutkowego „niebezpieczeństwo”.
Od strony semantycznej jest on bliższy zapewne znamieniu skutkowe-
mu. Jednakże pojawiający się w cytowanej wypowiedzi zwrot „nie mia-
ło ono charakteru zagrożenia bezpośredniego w odniesieniu do skut-
ków” – wyraźnie przeciwstawiający „zagrożenie bezpośrednie” skut-
kom – rodzi odczucie, że funkcjonuje on w charakterze swego rodzaju
substytutu znamienia czasownikowego „naraża”. Przy takim jego rozu-
mieniu należałoby przyjąć, że Sąd Okręgowy znamię „bezpośrednie”,
występujące w konstrukcji przestępstwa z art. 160 k.k., skłonny był wią-
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zać właśnie ze znamieniem „naraża”, i w braku tak rozumianego „bez-
pośredniego narażenia” upatrywać podstawy do uniewinnienia Kata-
rzyny W. Warto zauważyć, że taki sposób rozumienia znamion analizo-
wanego przestępstwa zasugerować mógł Prokurator Rejonowy w W.,
który – jeśli opierać się na analizie zarzutu w brzmieniu przytoczonym
przez Sąd Najwyższy – użył zwrotu, według którego Katarzyna W. do-
prowadziła do przeprowadzenia na pokrzywdzonej „dwóch zbędnych
zabiegów lekarskich stanowiących bezpośrednie narażenie na niebez-
pieczeństwo (podkr. J.W.) utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na
zdrowiu”. Zwrot ten był o tyle niefortunny, że znamię czasownikowe
„naraża”, transponował niejako do opisu następstwa czynu, nadając
mu postać „narażenie” – i powiązał je w dodatku ze znamieniem „bez-
pośrednie”.

Sąd Najwyższy, odnosząc się do wyroku uniewinniającego, ekspo-
nował nie tyle wyżej podnoszony problem „zagrożenia bezpośrednie-
go”, co fakt „odrzucenia przez Sąd Okręgowy związku przyczynowego
między błędem oskarżonej wynikającym z nieostrożnego wykonania
przez nią obowiązków a przeprowadzeniem przeciwwskazanej z punk-
tu widzenia wiedzy medycznej operacji głowy Bogusławy S.” Konstato-
wał, że odrzucenie związku przyczynowego oznaczało, iż uwolnienie
oskarżonej od odpowiedzialności karnej nastąpiło z powodu braku prze-
słanki do ustalenia jej sprawstwa, gdyż związek przyczynowy między
zachowaniem osoby a skutkiem warunkuje sprawstwo przestępstwa
materialnego.

W odniesieniu do wyżej powołanych wypowiedzi podkreślić należy
przede wszystkim, że w zakresie rozważanej materii aktualizują się co
najmniej dwa zagadnienia, które należy starannie rozróżniać. Znamie-
niem ogólnym przestępstwa z art. 160 k.k. jest powiązanie kauzalne
pomiędzy czynem sprawcy, a określonym w ustawie skutkiem. Znamie-
niem szczególnym tegoż przestępstwa jest znamię zakładające, że ob-
jęte znamieniem skutkowym niebezpieczeństwo ma być niebezpieczeń-
stwem „bezpośrednim”. Oczywiście możliwość pociągnięcia do odpo-
wiedzialności karnej oskarżonej uzależniona jest zarówno od realizacji
tak rozumianego znamienia ogólnego, jak i – wskazanego znamienia
szczególnego. Jeżeli przedmiotem rozważań stała się zasadność unie-
winnienia Katarzyny W., należało jednoznacznie określić, czy powo-
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dem uniewinnienia było wykluczenie związku kauzalnego – a więc nie-
zrealizowanie przez oskarżoną znamienia ogólnego przestępstwa, czy
też uznanie, iż nie zostało zrealizowane znamię szczególne tegoż prze-
stępstwa, wyrażone terminem „bezpośrednie”.

Konieczności rozróżniania analizowanych znamion – oraz podstaw
uniewinnienia idących za brakiem realizacji któregoś z nich – nie może
negować fakt oczywistego związku pomiędzy nimi polegającego na tym,
że wskazane znamię szczególne dookreśla istotę następstwa czynu, waż-
nego z punktu widzenia akcentowanego znamienia ogólnego.

W treści glosowanego wyroku Sąd Najwyższy nie rozwija szerzej
wątku związanego z realizacją znamienia „bezpośrednie”, tymczasem
wydaje się, że ten na takie rozwinięcie wyjątkowo zasługuje – zwłaszcza
ze względu na referowane przez Sąd Najwyższy stanowisko Sądu Okrę-
gowego, prowadzące w konsekwencji do uniewinnienia Katarzyny W.

Analizując zatem zespół znamion ustawowych przestępstwa z art. 160
k.k. warto zauważyć, że ten ustanawia odpowiedzialność karną za nara-
żenie na „bezpośrednie niebezpieczeństwo” – nie zaś, za narażenie bez-
pośrednio na niebezpieczeństwo. Moim zdaniem, ta subtelna różnica jest
merytorycznie bardzo znacząca. Gdyby bowiem znamieniu „bezpośred-
nie” nadać imiesłowową postać „bezpośrednio” – i jako takie odnieść je
do czasownikowego znamienia „naraża” – należałoby uznać, że art. 160
k.k. obejmuje zakresem kryminalizacji jedynie te przypadki, w których
niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pokrzywdzonego wynika w spo-
sób niejako autonomiczny i konieczny wprost z czynu sprawcy. Rzecz w
tym jednak, że rozważane znamię w tekście ustawy zapisane zostało wła-
śnie w przymiotnikowej postaci „bezpośrednie” i jest odnoszone ewi-
dentnie nie do znamienia czasownikowego „naraża”, a do „niebezpie-
czeństwa” – znamienia o naturze rzeczownikowej. Okoliczność ta ma to
znaczenie, że nie należy przyjmować – w charakterze warunku karalno-
ści – zastrzeżenia, iż niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia musi wyni-
kać zawsze w sposób autonomiczny wprost z czynu sprawcy – i tylko z
tegoż czynu - chociaż ów musi być oczywiście warunkiem sine qua non

zaistnienia niebezpieczeństwa. O wymaganej bowiem przez ustawę „bez-
pośredniości” niebezpieczeństwa przesądza, w moim przekonaniu, cha-
rakter zdarzenia, które swoim czynem sprowadził sprawca – a które ro-
dzić może właśnie niebezpieczeństwo „bezpośrednie” – nie zaś okolicz-
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ność, że sprawca w sposób autonomiczny swoim czynem niebezpieczeń-
stwo to wprost i natychmiast wykreował. Z tego punktu widzenia przyjąć
należy także, że czyny innych osób, które w perspektywie temporalnej
stają się ewentualnie kolejnymi ogniwami w ciągu powiązań kauzalnych
rodzących bezpośrednie niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia, nie
mogą uwalniać od odpowiedzialności sprawcy, który swoim zachowaniem
ciąg powiązań kauzalnych zainicjował. Jeszcze raz zaakcentować można
w tym kontekście, że ustawa wcale nie zakłada, iż niebezpieczeństwo ma
wynikać bezpośrednio z czynu sprawcy (wykluczając przy tym ewentual-
ny dalszy udział osób trzecich w jego kreacji) – wymaga tylko, by nie-
bezpieczeństwo było niebezpieczeństwem bezpośrednim dla życia lub
zdrowia. To zaś – jako takie – wynikać może także ze zdarzeń, których
sprawstwo wiąże się z zachowaniami różnych osób, sytuującymi się na
przestrzeni dłuższego nawet przedziału czasu.

„Bezpośredniość” niebezpieczeństwa konkretyzuje się w relacjach
pomiędzy zdarzeniem rodzącym niebezpieczeństwo a dobrami prawny-
mi w postaci życia i zdrowia ludzkiego. Natura tego zdarzenia – a tym
samym rodzaj i potencjał wynikającego z niego zagrożenia – konstytu-
uje ową „bezpośredniość”. Zdarzenie będące źródłem niebezpieczeń-
stwa może być tożsame z czynem sprawcy – na przykład wówczas, gdy
lekarz zamiast leku podaje pacjentowi substancję toksyczną, narażając
tym wprost życie i zdrowie pacjenta. Wówczas można zasadnie mówić
o tym, że bezpośrednie niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia wynika
rzeczywiście bezpośrednio z czynu sprawcy – zwrot ten, pomimo pewnej
językowej niezręczności, moim zdaniem trafnie oddaje istotę problemu.
Może też jednak być tak, że bezpośrednie niebezpieczeństwo dla życia
lub zdrowia zachowuje cechę bezpośredniości – ze względu właśnie na
swoją naturę i potencjał – pomimo tego, że nie wynika bezpośrednio
(wprost) z czynu sprawcy, a jest jednym z jego kauzalnych następstw.
Jest tak w szczególności wówczas, gdy z powodu błędów popełnionych
w dokumentacji dotyczącej diagnozy choroby wykonywana jest niewła-
ściwa operacja, stanowiąca zagrożenie dla życia i zdrowia pacjenta. I w
tym drugim przypadku koniecznym wszakże staje się uznanie, że spraw-
ca realizuje znamiona przestępstwa z art. 160 k.k. Jak starałem się bo-
wiem wykazać, niebezpieczeństwo, o jakim mowa w opisie tegoż prze-
stępstwa, musi być niebezpieczeństwem bezpośrednim dla życia lub zdro-
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wia – nie musi natomiast wynikać bezpośrednio z czynu sprawcy, a może
być tylko jednym z jego dalszych następstw kauzalnych. I w tym drugim
przypadku sprawca realizuje swoim czynem znamię „naraża”, a ustawa
wcale nie wymaga dowodzenia, że naraża „bezpośrednio”. Wystarczy
ustalenie, że niebezpieczeństwo jest niebezpieczeństwem bezpośrednim
dla życia lub zdrowia, o czym przesądzać może tylko, raz jeszcze zazna-
czę, jego natura i potencjał – badane w odniesieniu do dóbr w postaci
zdrowia i życia ludzkiego – a nie jego relacja do czynu sprawcy. Reasu-
mując: „bezpośredniość” niebezpieczeństwa konstytuuje odpowiednio
wysoki stopień zagrożenia życia lub zdrowia, określony jego naturą, a
nie ta okoliczność, że zagrożenie to, w tak wysokim stopniu, wynika wprost
już z czynu sprawcy – nie zaś z dalszych jego następstw.

Drugie z wyżej wskazanych zagadnień – to jest kwestia powiązania
kauzalnego pomiędzy czynem oskarżonej a zdarzeniem odpowiadają-
cym treści znamienia skutkowego – w moim przekonaniu w rozważa-
nej sprawie nie stanowi problemu. Powiązanie to – jak bardzo trafnie
wykazywał Prokurator Okręgowy (autor kasacji) – oczywiście zacho-
dzi. Wcześniej nie miał wątpliwości co do tego Prokurator Rejonowy
i Sąd Rejonowy. Wątpliwości nie miał także i Sąd Najwyższy. Bardzo
słusznie stwierdził mianowicie, iż „błąd diagnostyczny oskarżonej wy-
wołał niefortunny ciąg zdarzeń, a w efekcie doprowadził do wykonania
obiektywnie niepożądanego, ze wszech miar szkodliwego in concreto

poważnego zabiegu chirurgicznego”. Równie trafnie konkludował, że
„powiązanie przyczynowe jest więc niezaprzeczalne”.

Odnosząc się zatem do podstaw uniewinnienia Katarzyny W. stwier-
dzić wypada, że niezależnie od tego, czy jego oparciem było ostatecz-
nie wykluczenie związku przyczynowo-skutkowego, czy też uznanie, że
nie zostało zrealizowane znamię „bezpośrednie”, i jedno i drugie roz-
strzygnięcie musiało stanowić rażące naruszenie prawa materialnego,
gdyż w związku z wcześniej nakreślonym stanem faktycznym doszło
niewątpliwie do realizacji wszystkich znamion przestępstwa z art. 160
k.k. – w tym zarówno analizowanego znamienia ogólnego, jak i rozwa-
żanego znamienia szczególnego.

Konstatując powyższe zauważyć warto, że znaczącą część glosowa-
nego wyroku zajmuje problem zupełnie nowy wobec wyżej analizowa-
nych zagadnień.
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W treści tegoż bowiem, Sąd Najwyższy czyni dość zaskakujący, moim
zdaniem, zarzut wobec badanej kasacji – także pod adresem wyroku Sądu
Okręgowego i wyroku Sądu Rejonowego. Stwierdza mianowicie, że za-
równo w uzasadnieniu wyroku uniewinniającego, jak i w kasacji, pominię-
to zupełnie kontekst normatywny sprawstwa przestępstw skutkowych po-
pełnionych przez zaniechanie, do której to kategorii, co należy zaakcento-
wać – podkreśla Sąd Najwyższy – należy przestępstwo zarzucone oskarżo-
nej. Ani Sądy obu instancji, ani też autor kasacji – stwierdza Sąd Najwyższy
– nie rozważali odpowiedzialności karnej oskarżonej w świetle art. 2 k.k.,
zawierającego w swej treści istotny normatywny warunek odpowiedzialno-
ści za przestępstwo skutkowe popełnione przez zaniechanie.

Twierdzę, że zinterpretowanie stanowiącego przedmiot oskarżenia
zachowania Katarzyny W. w kategoriach zaniechania, może być po-
strzegane jako wynik pewnego nieporozumienia. Warto bowiem przy-
pomnieć, że rekonstruując charakterystykę stanu faktycznego, sam Sąd
Najwyższy wyraźnie uznał, że „niesporną okolicznością faktyczną” jest
w sprawie fakt, iż oskarżona „wykonała opis na podstawie zdjęcia
z badania tomografowego innej pacjentki”. Twierdzę, że tak opisane
zachowanie oskarżonej – które moim zdaniem ma ewidentnie postać
działania – przesądziło o realizacji znamienia czasownikowego „nara-
ża”, objętego konstrukcją przestępstwa z art. 160 k.k. Fakt, że Katarzy-
na W. dokonała tego, jak stwierdza Sąd Najwyższy, „przez nieuwagę”,
jest oczywiście znaczący dla rozstrzygnięć dotyczących winy i społecz-
nej szkodliwości popełnionego przez oskarżoną czynu – nie może na-
tomiast kreować podstaw do postrzegania tegoż jako zaniechania.

Sąd Najwyższy zauważa, że zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, lekarz ma obowiązek
wykonywać zawód zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycz-
nej, dostępnymi mu metodami oraz środkami zapobiegania, rozpozna-
wania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z należytą starannością. Stwierdza dalej, że ustalone bezsporne w spra-
wie fakty dostarczyły podstaw do przypisania lekarzom zatrudnionym
w szpitalu, w tym oskarżonej (podkr. J.W.), bezprawnych zaniechań
(podkr. J.W.) w leczeniu Bogusławy S.

W odniesieniu do powołanej wypowiedzi podkreślić wypada, że ka-
tegoria „zaniechanie” na obszarze prawa karnego pojawia się w róż-
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nych aspektach i w różnych kontekstach. Przedmiotem rozważań może
być na przykład: zaniechanie zamiaru popełnienia przestępstwa, zanie-
chanie naprawienia wyrządzonej szkody, zaniechanie zawiadomienia
organów ścigania o popełnieniu przestępstwa, zaniechanie ujawnienia
współsprawców, etc., także – zaniechanie zasad należytej staranności.
Oczywiście nie w każdym przypadku, w którym można zasadnie mówić
o jakimś „zaniechaniu”, musi to być zaniechanie konstytuujące byt
przestępstwa, czy też – oznaczające realizację określonego znamienia
czasownikowego przestępstwa.

Prawdą jest, że w zakresie rozważanego stanu faktycznego oskarżona
lekarka dopuściła się zaniechania staranności wymaganej od każdej
osoby wykonującej zawód lekarza – zresztą, moim zdaniem, otwarta jest
też droga do formułowania analogicznego zarzutu w odniesieniu do po-
zostałych lekarzy zajmujących się pokrzywdzoną pacjentką. Zaniecha-
nia tegoż nie można jednakże mylić z zaniechaniem rozumianym jako
czyn sprawczy, objęty konstrukcją przestępstwa z art. 160 k.k.

Sąd Najwyższy stwierdza, że przy ponownym rozpoznawaniu sprawy
niezbędne stanie się udzielenie odpowiedzi na trzy zwłaszcza pytania:
1) czy oskarżona była gwarantem zapobieżenia skutkowi, tj. poddaniu
pacjentki niepożądanemu zabiegowi operacyjnemu, a jeśli tak, 2) czy
obowiązek gwaranta, którego oskarżona zaniechała (należyta staran-
ność w sporządzeniu diagnozy), miał odwracać niebezpieczeństwo na-
stąpienia skutku i 3) czy w zaistniałym skutku urzeczywistniło się nie-
bezpieczeństwo, któremu oskarżona miała obowiązek przeciwdziałać.

Odnosząc się do sformułowanych przez Sąd Najwyższy pytań stwier-
dzić wypada co następuje.

Oskarżona lekarka dopuściła się ewidentnie błędu. Mam nawet wąt-
pliwości co do tego czy należy go kwalifikować jako błąd diagnostycz-
ny1 . Miał on postać raczej zwykłego błędu faktycznego, co zresztą nijak
nie może wpływać na jego ocenę prawnokarną w kontekście znamion
przestępstwa z art. 160 k.k. Błąd ten był następstwem zaniechania na-
leżytej staranności w zakresie wykonywanego zawodu. Niewątpliwe
zaniechanie tejże staranności przez Katarzynę W. nie może jednak nada-
wać jej zachowaniu przymiotu zaniechania w znaczeniu obejmującym
czynność sprawczą popełnionego przestępstwa. Inaczej mówiąc: jak-

1 W taki właśnie sposób jest on kwalifikowany i nazywany w części motywacyjnej glosowanego wyroku
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kolwiek stanowiący podstawę oskarżenia czyn był konsekwencją za-
niechania należytej staranności, to jednak – w zakresie czynności spraw-
czej, realizującej znamię czasownikowe przestępstwa z art. 160 k.k. –
nie był on zaniechaniem (chociaż konstrukcja tegoż przestępstwa do-
puszcza oczywiście możliwość popełnienia kryminalizowanego czynu
i przez zaniechanie). Zaniechania należytej staranności nie należy w
łatwy sposób utożsamiać z „narażeniem”, jako znamieniem czasowni-
kowym analizowanego przestępstwa, już chociażby z tego powodu, że
nie każde zaniechanie należytej staranności musi prowadzić do czynu
oznaczającego realizację znamienia czasownikowego tegoż przestęp-
stwa – chociaż w rozważanej sprawie, moim zdaniem, prowadziło. Po-
dobnie, nie każde „narażenie” musi wynikać z niezachowania zasad
należytej staranności. Warto zauważyć przy tym, że „zaniechanie” na-
leżytej staranności – oznaczające po prostu brak tejże staranności -
może prowadzić do realizacji znamienia „naraża” zarówno przez za-
niechanie – tym razem: w sensie czynności sprawczej – jak i: przez dzia-
łanie. Nie należy zatem mylić zaniechania należytej staranności (w isto-
cie jej braku), rozumianej jako normatywna kwalifikacja, jako cecha
zachowania sprawcy, z zaniechaniem, pojmowanym jako czynność
sprawcza, konstytuująca byt przestępstwa z art. 160 k.k., chociaż w
przypadku przestępstw z zaniechania istnieje dość oczywisty związek
pomiędzy nimi. Standard należytej staranności określa bowiem zakres
obowiązków ciążących na podmiotach odpowiedzialności karnej. Na-
ruszenie któregoś z tychże obowiązków może konstytuować zaniecha-
nie jako czynność sprawczą przestępstwa. Jak już jednak zaznaczyłem,
naruszenie któregoś z tychże obowiązków może prowadzić także do
popełnienia rozważanego przestępstwa przez działanie. Reasumując,
warto raz jeszcze zaakcentować: „staranność” jest kategorią norma-
tywną, która może być odnoszona zarówno do zaniechania, jak i – dzia-
łania; o jej braku (zaniechaniu) można także mówić zarówno w odnie-
sieniu do zaniechania (rozumianego jako czynność sprawcza), jak i –
działania.

Uznanie czynu oskarżonej lekarki przez Sąd Najwyższy za zaniecha-
nie oznacza, iż tenże Sąd przyjmuje, że oczywiste w sprawie zaniecha-
nie – ale rozumiane tylko jako brak należytej staranności – doprowa-
dziło także do zaniechania pojmowanego już jako czynność sprawcza,
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objęta konstrukcją przestępstwa z art. 160 k.k. Wskazane stanowisko,
ze względu na materialny charakter analizowanego przestępstwa, pro-
wadzić musi w prosty sposób do dość dziwnych dywagacji na temat tego,
czy wolno przyjąć, że na lekarce ciążył prawny, szczególny obowiązek
zapobiegnięcia bezpośredniemu niebezpieczeństwu dla życia i zdrowia
pokrzywdzonej – czy wolno jednocześnie przyjąć, że istotą jej czynu
było niezapobiegnięcie bezpośredniemu niebezpieczeństwu... czynem
tym przecież dopiero wykreowanemu (!). Konstatując powyższe, zna-
leźć można raczej wyraźne potwierdzenie, że w konstrukcji przestęp-
stwa z art. 160 k.k., w przypadkach obejmujących realizację czynności
sprawczej przez zaniechanie, nie idzie wprost o odpowiedzialność za
niezachowanie należytej staranności – jak może sugerować to błędne
utożsamianie czynności sprawczej z niezachowaniem tejże staranno-
ści – a, oczywiście, o odpowiedzialność za niezapobieżenie bezpośred-
niemu niebezpieczeństwu dla życia lub zdrowia, które niekiedy fak-
tycznie może być konsekwencją braku należytej staranności.

Powyższe rozważania nasuwają odczucie, że Sąd Najwyższy – dopa-
trując się zaniechania w zachowaniu oskarżonej lekarki – skłonny jest
przyjmować, że art. 160 k.k. wymaga, by gwarant bezpieczeństwa był
także (i jednocześnie) gwarantem wobec niebezpieczeństwa przez sie-
bie wykreowanego. Twierdzę jednakże, że trudno w konstrukcji tegoż
przestępstwa – zwłaszcza w zakresie znamienia czasownikowego wyra-
żającego czynność sprawczą – pomieścić działanie i zaniechanie jed-
nocześnie. Moim zdaniem, jeżeli można sensownie rozważać możliwość
popełnienia przestępstwa z art. 160 k.k. przez zaniechanie, to w odnie-
sieniu do tych przypadków, w których pierwotne źródło niebezpieczeń-
stwa sytuuje się poza zachowaniem gwaranta bezpieczeństwa. Jeżeli w
sprawie, której dotyczy glosowany wyrok, sytuacja taka zaistniała, to na
pewno nie w odniesieniu do czynu Katarzyny W., która popełniła błąd
przy formułowaniu opisu diagnostycznego wyniku badania – realizując
znamię czasownikowe „naraża” czynem mającym ewidentnie postać
działania – a w odniesieniu do ordynatorów Marii K. oraz Wojciecha
M., którzy nie zapobiegli bezpośredniemu niebezpieczeństwu dla życia
i zdrowia pacjentki Bogusławy S., wynikającemu z błędu Katarzyny W.
Poza zakresem niniejszej glosy, której przedmiotem jest wyrok odnoszą-
cy się w zakresie sentencji jedynie do odpowiedzialności Katarzyny W.,
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pozostaje kwestia możliwości uznania, że ordynatorzy Maria K. oraz
Wojciech M. byli w tym wypadku gwarantami bezpieczeństwa – ustale-
nie takie w oczywisty sposób otwierałoby drogę także i do ich odpowie-
dzialności karnej.

Odnosząc się do tezy glosowanego wyroku, w świetle wyżej poczy-
nionych uwag i spostrzeżeń podkreślić należy, że zwraca uwagę brak
adekwatności pomiędzy jej meritum, a kwestią odpowiedzialności Ka-
tarzyny W. Wspomniana teza mogłaby być ważna jako wyznacznik za-
sad odpowiedzialności ordynatorów Marii K. oraz Wojciecha M. Pro-
blem polega jednak na tym, że glosowany wyrok w sentencji nie wyraża
dotyczących tych lekarzy rozstrzygnięć – zostają oni wskazani jedynie
w części motywacyjnej wyroku. Tam też podejmowany jest wątek ich
odpowiedzialności.

Nawiązując dalej do tezy rozważanego wyroku, wyrażam opinię, że
zachodzą podstawy do kwestionowania poprawności jej ujęcia redak-
cyjnego. Dla ścisłości odnotować trzeba bowiem, że art. 2. kodeksu kar-
nego nie traktuje o możliwości przypisania sprawcy skutku, a – o moż-
liwości pociągnięcia do odpowiedzialności karnej za przestępstwo skut-
kowe popełnione przez zaniechanie. Tymczasem wspomniana teza zdaje
się sugerować, iż jest akurat inaczej, eksponując, że „jeśli skutek stano-
wiący ustawowe znamię przestępstwa popełnionego przez zaniechanie
jest następstwem bezprawnych zachowań wielu osób, to zważywszy na
treść art. 2 k.k., może być on przypisany tym tylko, które nie wykonały
ciążącego na nich prawnego, szczególnego obowiązku zapobiegnięcia
skutkowi i tylko wtedy, gdy w nastąpieniu skutku urzeczywistniło się
niebezpieczeństwo, które wykonanie tego obowiązku miało odwrócić”.
Z dogmatycznego – ale i praktycznego – punktu widzenia, rozróżnia-
nie kwestii dotykającej możliwości przypisania sprawcy określonego
skutku, z jednej strony, oraz zagadnienia odnoszącego się do możliwo-
ści pociągnięcia sprawcy przestępstwa do odpowiedzialności karnej, ze
strony drugiej, wydaje się być sprawą dużej wagi.

Sąd Najwyższy stwierdza, że wynikające z art. 2 uregulowanie „uzmy-
sławia, że nie każdemu, kto swoim bezprawnym zaniechaniem urucho-
mił łańcuch następstw prowadzących do skutku stanowiącego znamię
przestępstwa materialnego, można ten skutek przypisać”. Stwierdzenie
to, według mojej opinii, jest błędne i wewnętrznie sprzeczne. Trudno się
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wszakże domyślić, dlaczego Sąd Najwyższy dopatruje się przeszkód w
przypisaniu skutku osobie, która właśnie „swoim bezprawnym zaniecha-
niem uruchomiła łańcuch następstw prowadzących do skutku stanowią-
cego znamię przestępstwa materialnego” – w każdym razie przeszkody
te na pewno nie wynikają z art. 2 k.k. Jak już zaznaczyłem, według moje-
go przekonania, art. 2. k.k. nie rozstrzyga w istocie o możliwości przypi-
sania skutku, a o tym, czy zachowanie sprawcy można uznać właśnie za
„bezprawne zaniechanie”, jak ujmuje to Sąd Najwyższy.

W zakończeniu wyroku Sąd Najwyższy stwierdza, że podstawowym
zadaniem Sądu Rejonowego będzie rozważenie, „czy ustalone okolicz-
ności uzasadniają przyjęcie, że pomiędzy niezachowaniem przez oskar-
żoną należytej staranności w wykonywaniu obowiązków diagnostycz-
nych a przeprowadzeniem operacji neurochirurgicznej zachodzi powią-
zanie normatywne określone w art. 2 k.k.”.

Znowu zaznaczę, że w moim przekonaniu trudno przyjąć, iż art. 2.
k.k. określa tak pojmowane „powiązanie normatywne” – że na jego
podstawie analizować można w szczególności powiązanie pomiędzy nie-
zachowaniem należytej staranności a przeprowadzeniem operacji neu-
rochirurgicznej. Uważam, że stwierdzenie to – wyraźnie sugerujące
ponownie, iż art. 2. k.k. dotyczy problemu powiązań kauzalnych – sta-
nowi powielenie wyżej wskazywanego błędu, którym, moim zdaniem,
obarczona jest eksponowana teza wyroku.

W zakończeniu prezentowanej glosy na bardzo wyraźne podkreśle-
nie zasługuje imponująca trafność rozumowania oraz głęboka zasad-
ność merytoryczna argumentacji prezentowanej konsekwentnie przez
Prokuratora Rejonowego w W. oraz Prokuratora Okręgowego w Ś.
Analogiczne wyrazy uznania i akceptacji odnieść można do zrozumia-
łego merytorycznie i odpowiadającego standardom materialnopraw-
nym rozstrzygnięcia objętego wyrokiem Sądu Rejonowego w W.

Z pewnym zaskoczeniem odnotować wypada natomiast, że niezro-
zumiałym – i w rażący sposób naruszającym normy materialnoprawne
(co potwierdził w szczególności Sąd Najwyższy) – stało się rozstrzy-
gnięcie Sądu drugoinstancyjnego, to jest – Sądu Okręgowego w Ś.

Rozstrzygnięcie wyrażone w zakresie sentencji wyroku Sądu Naj-
wyższego, wydanego na skutek rozpoznania kasacji, a uchylającego za-
skarżony wyrok Sądu Okręgowego oraz zmieniony nim wyrok Sądu
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Rejonowego, jest bardzo trafne i merytorycznie głęboko zasadne. Uwagi
krytyczne i zastrzeżenia – wyżej przedstawione – może budzić nato-
miast część motywacyjna wyroku. Zważyć wypada, że formułując zapa-
trywania prawne w ostatnim fragmencie tejże części motywacyjnej, Sąd
Najwyższy podniósł w szczególności, że przy ponownym rozpoznaniu
sprawy „niezbędne będzie ustalenie w oparciu o przepisy prawa oraz
stosowne dokumenty, organizacji procesu leczenia w szpitalu specjali-
stycznym w W. w objętym oskarżeniem okresie, w szczególności w za-
kresie odnoszącym się do tych powinności lekarskich, od których uwa-
runkowane było podjęcie decyzji o wykonaniu zabiegu chirurgiczne-
go”. Zdaniem Sądu Najwyższego, „pozwoli to na dokładne ustalenie,
na skutek jakich uchybień lekarskich doszło do powzięcia błędnej de-
cyzji o poddaniu pacjentki operacji” (podkr. J.W.). Co więcej, według
zapatrywań Sądu Najwyższego, wyrażonych w przedmiotowej sprawie,
„jeśli zajdzie potrzeba skorzystania w tym względzie z wiadomości spe-
cjalnych odnoszących się do pragmatyki szpitalnej, celowe będzie do-
puszczenie dowodu z opinii biegłego” (podkr. J.W.).

Doprawdy trudno zrozumieć, z jakiego powodu – zwłaszcza wobec
wyraźnie zidentyfikowanych, i jednoznacznych w swoim kształcie oko-
liczności stanu faktycznego, uznawanych przez sam Sąd Najwyższy (w
pierwszym fragmencie części motywacyjnej wyroku) za „niesporne” –
tenże Sąd (w ostatnim fragmencie części motywacyjnej) uznaje, że do-
piero ponowne rozpoznanie sprawy „z poszerzeniem spektrum oko-
liczności faktycznych i odniesień prawnych, we wskazanym wyżej kie-
runku” – to znaczy analiza organizacji procesu leczenia (!), a być może
i skorzystanie z wiadomości specjalnych w oparciu o dopuszczenie do-
wodu z opinii biegłego (!) – „umożliwi Sądowi Rejonowemu trafnie
(...) rozstrzygnąć w przedmiocie odpowiedzialności karnej Katarzyny
W”. Jeżeli według zapatrywań prawnych Sądu Najwyższego dla „do-
kładnego ustalenia, na skutek jakich uchybień lekarskich doszło do
powzięcia błędnej decyzji o poddaniu pacjentki operacji” (podkr. J.W.)
w rozważanej sprawie konieczna jest jeszcze jakaś dodatkowa analiza
„organizacji procesu leczenia” – a już zwłaszcza korzystanie z wiado-
mości specjalnych w oparciu o dopuszczenie dowodu z opinii biegłego
– to trudno wyzwolić się od refleksji, że droga do prawomocnego roz-
strzygnięcia o odpowiedzialności karnej nawet w sprawie jednoznacz-
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nej, od strony stanu faktycznego, i jednak nie bardzo skomplikowanej
od strony jurydycznej, wieść może przez meandry czyniące praktykę
stosowania prawa wyjątkowo trudną do zrozumienia. I to nie tylko dla
pokrzywdzonych, ale i – dla prawników.

Wyrażam przekonanie, że źródłem komplikacji – jakie wynikać mogą,
moim zdaniem, z rozważanych zapatrywań prawnych Sądu Najwyższe-
go – stało się błędne, według mojej opinii, zinterpretowanie czynu oskar-
żonej lekarki w kategoriach zaniechania. Wspomniane zapatrywania –
jak wyraźnie podkreślił to zresztą Sąd Najwyższy – są wiążące dla Sądu
Rejonowego przy ponownym rozpoznawaniu sprawy. Można mieć na-
dzieję, że ostatecznie nie przeszkodzą one Sądowi Rejonowemu – któ-
ry orzekając w pierwszej instancji wydał już bardzo trafny merytorycz-
nie wyrok – w powtórzeniu tego sukcesu.


