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I. WPROWADZENIE

Jest rzecza powszechnie znana, ze od kilku dekad koszty opieki zdrowot-
nej drastycznie rosna. Z jednej strony wynika to z postepu naukowego 1 tech-
nicznego: lekarze sa w stanie zdiagnozowac 1 podjaé (coraz czesciej skuteczna)
terapie w stosunku do wielu wczedniej nieznanych lub nieuleczalnych choréb,
pomocne sa w tym nowe technologie, urzadzenia oraz leki. Postep ma jednak
takze swe mroczne oblicze — szereg chordb wiaze sie z zanieczyszczeniem $ro-
dowiska 1 rozwojem cywilizacyjnym. Nalezy takze zwréci¢ uwage na zmiany
demograficzne. W starzejacym sie spoleczenstwie przybywa osob potrzebuja-
cych opieki zdrowotnej, 1 to przez coraz dluzszy czas, gdyz $rednia dlugoséé
zycia nieustannie wzrasta. Nie wolno takze pomijaé¢ kwestii pozamedycznych.
W dziataniach reklamowych od dltuzszego czasu mozna zaobserwowaé¢ wyko-
rzystywanie zjawiska tzw. marketingu strachu, strategii pozwalajacej sprze-
da¢ ustugi lub towary, czesto o ograniczonej lub wrecz zerowej skutecznosci,
w wyniku wywotania u konsumentéw wrazenia, ze nieskorzystanie z takiej
oferty odbije sie negatywnie na ich zdrowiu. Klasycznym przyktadem sa
tzw. paraleki, ,suplementy diety”, reklamowane jako panaceum na wszelkie
(w tym takze budzace watpliwoéci co do ich istnienia') dolegliwoéci. Chodzi
jednak takze o rozmaite $wiadczenia tzw. medycyny alternatywnej oraz wyro-
by paramedyczne.

Mozna mie¢ nadzieje, ze podmiot wiadzy publicznej, ktéry decyduje
o (wspdhfinansowaniu ze $rodkéw publicznych okreslonych §wiadczen lub le-
kow, czyni to na podstawie analizy merytorycznej, abstrahujac od ewentual-
nego lobbingu lub zabiegéw marketingowych. Nie wolno jednak nie doceniaé
wplywu takich dziatan na beneficjentéw systemu opieki zdrowotnej, ktorzy
sa przeciez takze wyborcami. Nie bez znaczenia jest roOwniez istnienie drogi
sadowej 1 mozliwo$¢ konstruowania (odrebna kwestiq jest, czy skutecznych)
roszczen o pokrycie kosztow terapii zgodnie np. z prawem do ochrony zdrowia.
Tu pojawia sie istotne rozgraniczenie. Do$¢ latwo jest — politycznie oraz praw-
nie — odrzuci¢ zadanie umieszczenia w katalogu Swiadczen gwarantowanych,

! Np. ,,zakwaszenie organizmu”.
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a w konsekwencji takze sfinansowania, niepotwierdzonej naukowo terapii lub
medykamentu. Sprawa znacznie komplikuje sie wtedy, gdy chodzi o uznane
1 skuteczne (cho¢ czesto w minimalnym stopniu), ale bardzo kosztowne metody
leczenia: np. terapie onkologiczne? lub stosowanie tzw. sierocych produktow
leczniczych?® w odniesieniu do choréb rzadkich?, przede wszystkim genetycznie
warunkowanych choréb przemiany materii. Wyprzedzajac dalsze rozwazania,
mozna uznac, ze — jak sie wydaje — takze w takich sytuacjach nalezatoby od-
mowi¢ skutecznosci zadaniom ich sfinansowania ze $rodkéw publicznych wy-
prowadzanym z prawa do (ochrony) zdrowia.

Przepisy regulujace zasady 1 tryb kwalifikowania $wiadczen opieki zdro-
wotnej jako $wiadczen gwarantowanych wprowadzono do ustawy z 27 sierp-
nia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pub-
licznych® w 2009 r. W odrebnych opracowaniach przedstawiono ewolucje idei
,koszyka Swiadczen”® oraz zgloszono zastrzezenia dotyczace, m.in., zgodnosci
przyjetych rozwigzan dotyczacych wspélfinansowania Swiadczen gwaranto-
wanych z zasada réwnego — bez wzgledu na sytuacje materialna — dostepu do
$swiadczen opieki zdrowotnej’. Celem niniejszego opracowania jest natomiast
omoéwienie problematyki tych kryteriow kwalifikowania Swiadczen opieki
zdrowotnej jako gwarantowanych, ktére odnosza sie do skutkéow finansowych
dla systemu opieki zdrowotnej lub , kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia
skorygowanego o jako§¢” (QALY — por. nizej pkt I1.2). Owe ,kosztowe” kryte-
ria moga uzasadnia¢ decyzje o wylaczeniu okreslonych Swiadczen lub lekow
z katalogu $wiadczen gwarantowanych (a wltasciwie ich ,niewlaczeniu” do tego
katalogu). Na tym tle pojawia sie kwestia oceny wynikajacego z tego faktu
ograniczenia zakresu ustawowej gwarancji w swietle konstytucyjnoprawnych
regulacji dotyczacych prawa do ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1 Konstytucji RP)

2 Warto podkreslié, ze lek stosowany w ramach chemioterapii, dla ktérego wydana juz zo-
stala decyzja administracyjna o objeciu refundacja (tzn. pozytywnie rozwazono przedmiotowe
kryteria kosztowe — por. nizej pkt II.2), jest wydawany Swiadczeniobiorcy bezptatnie (art. 6
ust. 8 ustawy z 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego oraz wyrob6w medycznych).

3 Niektore stany chorobowe wystepuja tak rzadko, ze koszt opracowania i wprowadze-
nia na rynek produktu leczniczego majacego stuzyé diagnozowaniu, zapobieganiu lub lecze-
niu takiego stanu chorobowego nie zostalby zwrécony z przewidywanej sprzedazy tego pro-
duktu leczniczego; przemyst farmaceutyczny niechetnie podejmowalby sie opracowania leku
w normalnych warunkach rynkowych; takie produkty lecznicze nazywane sa ,sierocymi”,
por. pkt 1 preambuly do rozporzadzenia (WE) nr 141/2000 Parlamentu Europejskiego i Rady
z 16 grudnia 1999 r. w sprawie sierocych produktéw leczniczych (Dz. Urz. UE L 018, 22/01/2000,
s. 0001-0005).

* Choroby rzadkie to takie, ktorych czesto§¢ wystepowania nie przekracza progu pieciu cho-
rych na 10 tysiecy oséb (por. art. 3 ust. 1 rozporzadzenia nr 141/2000), przy czym wszystkie te
choroby maja charakter powazny, przewlekly i czesto zagrazaja zyciu. Znanych jest ok. 8000 ta-
kich choréb, a stale odkrywane sa nowe: http://www.raredisease.org.uk/what-is-a-rare-disease/
[dostep: 31.12.2016].

5 T.jedn.: Dz. U. 2016, poz. 1793 ze zm. (dalej jako: u.$.0.z.).

5 Por. D. E. Lach, Zasada réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej, Warszawa 2011,
s. 258-265.

7 Por. D. E. Lach, Koszyk swiadczeri gwarantowanych w systemie opieki zdrowotnej, ,Praca
1 Zabezpieczenie Spoleczne” 2009, nr 12.
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oraz obowigzku wtadzy publicznej zapewnienia obywatelom réwnego dostepu
do éwiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych (art. 68
ust. 2 Konstytucji RP).

II. KRYTERIA KWALIFIKOWANIA SWIADCZEN
JAKO OBJETYCH (WSPOL)FINANSOWANIEM
ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

1. Kwalifikowanie §wiadczen opieki zdrowotnej
jako gwarantowanych

Jak juz wskazywano®, na mocy art. 31b ust. 1 u.S.0.z. kwalifikacji $wiadcze-
nia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego w zakresie podsta-
wowej opieki zdrowotnej; ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; leczenia szpi-
talnego; opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien; rehabilitacji leczniczej;
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;j;
leczenia stomatologicznego; lecznictwa uzdrowiskowego ratownictwa medycz-
nego; opieki paliatywnej 1 hospicyjnej; $§wiadczen wysokospecjalistycznych
oraz programéw zdrowotnych dokonuje minister wlasciwy do spraw zdrowia
po uzyskaniu (niewiazacej) rekomendacji Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych 1 Taryfikacji, biorac pod uwage kryteria okreS§lone w art. 31a ust.
1 u.$.0.z. Kryteria te obejmuja nie tylko (1) wpltyw na poprawe zdrowia obywa-
teli przy uwzglednieniu: priorytetow zdrowotnych, wskaznikow zapadalno$ci,
chorobowosci lub $miertelno$ci okreS§lonych na podstawie aktualnej wiedzy
medycznej, (2) skutki nastepstw choroby lub stanu zdrowia, w szczegdlnosci
prowadzacych do: przedwczesnego zgonu, niezdolno$ci do samodzielnej egzy-
stencji w rozumieniu przepisOw o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpie-
czen Spotecznych, niezdolno$ci do pracy w rozumieniu przepisOw o emerytu-
rach 1 rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, przewleklego cierpienia
lub przewleklej choroby, obnizenia jakosci zycia oraz (3) znaczenie dla zdro-

8 Dla porzadku nalezy zaznaczy¢, ze niniejsze rozwazania dotyczace zakresu ustawowej gwa-
rancji w kontekscie prawa do ochrony zdrowia maja charakter prawny. Znaczacy dorobek filozoféw
prawa oraz (bio)etykéw, dotyczacy prawa do opieki zdrowotnej 1 jego zakresu, moze by¢ jedynie
zasygnalizowany, gdyz chodzi przede wszystkim o opracowania doktryny amerykanskiej dysku-
tujacej kwestie, ktére wobec pozytywnej regulacji prawa socjalnego w panstwach europejskich,
w tym w Polsce, sa bez prawnego znaczenia (por. np. G. Outka, Sprawiedliwosé spoteczna i réwny
dostep do opieki zdrowotnej; Ch. Fried, Rownosé i prawa w opiece zdrowotnej; J. F. Childress, Pra-
wo do opieki zdrowotnej?; A. Buchanan, Prawo do akceptowalnego minimum opieki zdrowotnej,
wszystkie opracowania w: W. Galewicz (red.) Sprawiedliwos$é w medycynie, cz. 1: Wokét prawa do
opieki zdrowotnej, Krakéw 2015). Nie zmienia to faktu, ze intrygujace sa rozwazania, prowadzone
m.in. w odniesieniu do kryterium QALY, w ktérych dyskutuje sie filozoficzne zatozenia rozmai-
tych koncepcji rozdzialu zasobéw oraz doboru pacjentéw do udzielenia limitowanych §wiadczen
(por. np. N. Rescher, Alokacja swiadczeri w ramach zaawansowanych terapii ratujgcych Zycie;
A. Williams, Nieréwnosci zdrowotne i sprawiedliwosé miedzypokoleniowa, wszystkie opracowania
w: W. Galewicz (red.) Sprawiedliwo$é w medycynie, cz. 2: Dystrybucja zasobéw w opiece zdrowot-
nej, Krakéw 2015).

9 Por. D. E. Lach, Zasada..., s. 263 1 n.
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wia obywateli, przy uwzglednieniu konieczno$ci: ratowania zycia i uzyskania
pelnego wyzdrowienia, ratowania zycia 1 uzyskania poprawy stanu zdrowia,
zapobiegania przedwczesnemu zgonowi, poprawiania jakosci zycia bez istot-
nego wplywu na jego dlugosé. Pod uwage bierze sie nadto — co oczywiste —
(4) skuteczno$é kliniczna 1 bezpieczenstwo, jak rowniez (5) stosunek uzyskiwa-
nych korzysci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego. Na liScie znalazty sie jed-
nak takze kryteria , kosztowe”: (6) stosunek kosztéw do uzyskiwanych efektow
zdrowotnych 1 (7) skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla
podmiotéw zobowiazanych do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze
$rodkow publicznych'®. Jest to o tyle zrozumiale, ze system opieki zdrowotnej,
jako instytucja zabezpieczenia spotecznego, ma stuzyc (czeéciowe] — w przewi-
dzianym ustawowo zakresie) kompensacie skutkéw wystapienia ryzyka nie-
zdrowia polegajacych na konieczno$ci poniesienia kosztéw leczenia. Zadaniem
systemu, a wlaéciwie jego organizatora/wykonawcy, jest zatem gromadzenie
przeznaczonych na ten cel érodkéw 1 zarzadzanie nimi zgodnie z przepisami
ustawy (w tym zwlaszcza zawieranie ze Swiadczeniodawcami uméw o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej), a nie zapewnianie obywatelom jakiego$
abstrakcyjnego poziomu zdrowia lub przejecie finansowania wszelkich mozli-
wych éwiadczen.

2. Decyzja o objeciu leku refundacja

7 kolei gdy idzie o pozostale zakresy éwiadczen wskazane w art. 15
ust. 2 u.$.0.z., to art. 31b ust. 2 u.§.0.z. odsyla do przepisow ustawy z 12 maja
2011 r. o refundacji lekéw, srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrob6w medycznych!'. W odniesieniu do lekéw, érod-
kéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych dostepnych w aptece na recepte; programoéw lekowych okreslo-
nych w przepisach ustawy o refundacji oraz lekéw stosowanych w chemio-
terapii okre§lonych w przepisach ustawy o refundacji art. 12 u.r. nakazuje
bra¢ pod uwage: (1) stanowisko Komisji Ekonomicznej, o ktérej mowa w art.
17 u.r., (2) rekomendacje Prezesa Agencji, o ktérej mowa w art. 35 ust. 6 u.r.,
(3) istotno$¢ stanu klinicznego, ktorego dotyczy wniosek o objecie refunda-
cja, (4) skuteczno$¢ kliniczna 1 praktyczna, (5) bezpieczenstwo stosowania,
(6) relacje korzysci zdrowotnych do ryzyka stosowania, (7) stosunek kosztow
do uzyskiwanych efektéow zdrowotnych dotychczas refundowanych lekéw,
srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych, w poréwnaniu z wnioskowanym, (8) konkurencyjno$¢ cenowa,
(9) wptyw na wydatki podmiotu zobowigzanego do finansowania $wiadczen
ze $rodkéw publicznych 1 §wiadczeniobiorcéw, (10) istnienie alternatywne;j

10 Podmiotami systemu ochrony zdrowia sa nadto §wiadczeniobiorcy oraz $wiadczeniodawcy,

nalezy zatem braé¢ pod uwage takze skutki finansowe wystepujace po ich stronie. Na przyklad
uznanie okres$lonego éwiadczenia za gwarantowane moze pociagac za soba konieczno§é poniesie-
nia przez Swiadczeniodawcow okreslonych wydatkéw na wyposazenie, dodatkowy personel, szko-
lenia itp., wzglednie wymagaé udzialu wlasnego éwiadczeniobiorcy.

T jedn.: Dz. U. 2016, poz. 1536 ze zm. (dalej jako: u.r.).
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technologii medycznej, w rozumieniu ustawy o §wiadczeniach, oraz jej efek-
tywnos¢ kliniczna 1 bezpieczenstwo stosowania, (11) wiarygodno$é 1 precyzje
oszacowan wspomnianych kryteriéw, (12) priorytety zdrowotne okres$lone
w przepisach wydanych na podstawie art. 31a ust. 2 u.$.0.z., (13) wysokosé
progu kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowanego o jako$¢,
ustalonego w wysokos$ci trzykrotnosci Produktu Krajowego Brutto na jedne-
go mieszkanca'?, a w przypadku braku mozliwoéci wyznaczenia tego kosztu
— koszt uzyskania dodatkowego roku zycia, biorac pod uwage inne mozli-
we do zastosowania w danym stanie klinicznym procedury medyczne, ktore
moga by¢ zastapione przez wnioskowany lek, §rodek spozywczy specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrob medyczny!®. Warto zauwazy¢, ze w od-
niesieniu do lekéw zwraca sie uwage nie tylko na kwestie finansowe rozu-
miane jako wydatki podmiotu zobowigzanego do finansowania $wiadczen ze
$rodkéw publicznych oraz $éwiadczeniobiorcéw!t. Wprowadzono takze kryte-
rium ,kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowanego o jakos$¢”
(QALY?"). Oznacza to, ze przy podejmowaniu decyzji o refundacji'® wtasci-
wy minister moze stwierdzié¢, ze nawet w sytuacji, gdyby koszty terapii byty
mozliwe do udZzwigniecia przez system, to sa one zbyt wysokie z punktu wi-
dzenia jako$ci skutkow terapii. Jak sie wydaje, mozna w tym widzie¢ odnie-
sienie do zasady dobra wspdlnego, nawiazujacej do solidarnosci wspdlnoty
$wiadczeniobiorcow: zdotalibyémy sfinansowac leczenie danego pacjenta, ale
— co zabrzmi okrutnie — niewiele by mu to dato, dlatego rozsadniej jest wydac
zaoszczedzone w ten sposéb érodki na wiecej tanszych éwiadczen dla wiek-
szej 1lo$ci pacjentow.

12 Aktualnie (grudzien 2016) prég ten wynosi 125 955 zt (3 x 41 985 zl), por. Komunikat
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie obowigzujacej od 4 listo-
pada 2015 r. wysokosci progu kosztu uzyskania dodatkowego roku zycia skorygowanego o jako$é,
http://wwwold.aotm.gov.pl/index.php?id=1064 [dostep: 29.12.2016].

13 Por. takze J. Adamski, K. Urban, E. Warminska, Refundacja lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zZywieniowego oraz wyrobéw medycznych. Komentarz, Lex 2014, komen-
tarz do art. 12.

4 Nalezy wskazac, ze art. 12 pkt 9 u.r. jest zredagowany inaczej niz art. 31la ust. 1 pkt 7
u.5.0.z., pominieto w nim §wiadczeniodawcéw, gdyz decyzje refundacyjne nie wplywaja na poziom
ich wydatkow.

5 Wskaznik ten oparty jest na liczbie lat uzyskanych dzieki interwencji medycznej oraz ja-
koéci zycia tych lat. Wynik jest uzyskiwany przez mnozenie wspdtczynnikéw, z ktérych pierw-
szy oznacza liczbe lat, o ktora wydtuzone zostanie zycie pacjenta dzieki danej procedurze. Druga
zmienna oznacza subiektywne odczucie satysfakeji z zycia w skali od 0 do 1.0. Uwzglednia ona
status zdrowotny, psychospoleczny oraz socjologiczny badanej osoby. Uzyskuje sie ja, pytajac pa-
cjenta, na ile lat zycia w pelnym zdrowiu zamieniltby 10 lat zycia przy obecnym stanie zdrowia
(http://www.zdrowie.abc.com.pl/artykuly/aotmit-koszt-uzyskania-dodatkowego-roku-zycia-na-
-poziomie-nie-wiecej-niz-125-955-z1,9780.html; dostep: 29.12.2016). Szerzej por. Wytyczne prze-
prowadzania Oceny Technologii Medycznych (HTA), Krakéw-Warszawa marzec 2007, http:/
wwwold.aotm.gov.pl/assets/files/wytyczne_hta/2007/Wytyczne_ HTA_w_AOTM_03_2007.pdf [do-
step: 29.12.2016].

16 Dla porzadku nalezy zauwazy¢, ze jest to takze kryterium brane pod uwage przez Komisje
Ekonomicznag przy rozpatrywaniu wnioskéw o objecie refundacja i ustalenie urzedowej ceny zbytu
leku, érodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego; podwyz-
szenie lub obnizenie wzglednie ustalenie albo zmiane urzedowej ceny zbytu leku, por. art. 19 u.r.
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III. OGRANICZENIE ZAKRESU USTAWOWEJ GWARANCJI
JAKO NARUSZENIE PRAWA DO OCHRONY ZDROWIA

W tym konteks$cie pojawia sie kwestia konstytucyjnego prawa do ochrony
zdrowia pacjenta, ktérego — wobec kalkulacji kosztéw — pozbawia sie (w ra-
mach systemu opieki zdrowotnej) okreslonego leczenia. Zasadne jest pytanie,
czy w takiej sytuacji mogtby on skutecznie zarzucié naruszenie tego prawa
(np. w ramach skargi konstytucyjnej, ktorej przedmiotem bylyby przepisy
ustawy zdrowotnej, na podstawie ktérych ostatecznie orzeczono o odmowie
udzielenia/ sfinansowania terapii wylaczonej z zakresu ustawowej gwarancji
z uwagi na kryteria kosztowe).

Prima facie wydaje sie, ze odpowiedz musi byé¢ twierdzaca: zdrowie (i zy-
cie) cztowieka jako dobra (warto$ci) najwyzsze warunkuja przeciez mozliwoéé
korzystania przez niego z innych praw i wolnoéci. Nalezy takze przywotac
wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 7 stycznia 2004 r., K 14/03'7, w ktérym
wskazano, ze w przepisie art. 68 ust. 2 zd. 1 Konstytucji RP ,nie chodzi o do-
stepno$é jedynie formalng, deklarowang przez przepisy prawne o charakte-
rze »programowyme, ale o dostepno§é rzeczywista, stanowiaca realizacje
okres§lonego w ust. 1 art. 68 Konstytucji prawa do ochrony
zdrowia [wyr6znienie — D.E.L.]”. Trybunat wskazal, ze ,nie widzi podstaw
do odstapienia od pogladu wyrazonego w sprawie K 2/98 [...], wedlug ktérego
z art. 68 ust. 1 Konstytucji nalezy wywie$é podmiotowe prawo jednostki do
ochrony zdrowia. TreScia prawa do ochrony zdrowia nie jest naturalnie jaki$§
abstrakcyjnie okreslony [i w gruncie rzeczy niedefiniowalny (...)] stan »zdro-
wia« poszezegdlnych jednostek, ale mozliwosé korzystania z systemu ochrony
zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie 1 zapobieganie choro-
bom, urazom i niepelnosprawnosci”.

W tym kontekécie trzeba jednak przypomnieé!®, ze uzasadnieniem ztozonej
treéci 1 struktury art. 68 Konstytucji RP, w ktérym ustrojodawca uzyt sformu-
lowan zaréwno ,ochrona zdrowia” (ust. 1), jak 1 ,,opieka zdrowotna” (ust. 2),
jest okoliczno$é, ze relacja miedzy nimi jest taka jak miedzy caloécia a elemen-
tem. W zwigzku z tym uprawniona wydaje sie teza, ze poszczegdlne ustepy
art. 68 Konstytucji RP powinny by¢ interpretowane tacznie: artykut ten jako
cato$é dotyczy zadan wiadzy publicznej okreS§lonych jako ,,ochrona zdrowia”,
przy czym ust. 2-5 ,dopelniaja postanowienia ust. 1, jednakze w sumie nie
wyczerpuja treéci pojecia prawo do ochrony zdrowia”®. ,Ochrona zdrowia”
obejmuje bowiem w istocie calo$é dziatan panstwa, podejmowanych w inte-
resie ogélnym i indywidualnym, zwigzanym z kwestia zdrowia publicznego
(m.in. choroby spoleczne, szczepienia, zagadnienia sanitarno-epidemiologicz-
ne, krwiodawstwo, transplantologia), wykonywaniem zawodéw medycznych,

7 Dz. U. 2004, Nr 5, poz. 37, OTK-A 2004, nr 1, poz. 1.

8 Por. D. E. Lach, Zasada..., s. 140; por takze M. Safjan, L. Bosek (red.), Konstytucja RP, t. 1:
Komentarz do art. 1-86, Warszawa 2016, komentarz do art. 68, nb. 74 oraz 84-96.

19 Por. J. Trzcinski, Konstytucyjne prawo do zdrowia na tle art. 35 Karty Podstawowych Praw
Unii Europejskiej, w: L. Garlicki, A. Szmyt (red.), Szesé lat Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.
Doswiadczenia i inspiracje, Warszawa 2003, s. 302.
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funkcjonowaniem rynku ustug zdrowotnych i1 podmiotéw je éwiadczacych,
a nawet dotyczacym kwestii ekologicznej (art. 68 ust. 4 Konstytucji RP) czy
rozwoju kultury fizycznej (art. 68 ust. 5 Konstytucji RP). Wiaze sie ona jednak
nie tylko z szeroko rozumiana polityka spoteczna, realizowana m.in. poprzez
tworzenie okres§lonych instytucji prawa pracy (np. regulacje dot. BHP) czy tez
zabezpieczenia spolecznego, w tym systemu opieki zdrowotnej. Przeciez to
art. 68 ust. 1 (w zw. z art. 30 1 38) Konstytucji RP stanowi podstawe aksjolo-
giczna np. do wyodrebniania grupy czynéw zabronionych ze wzgledu na ochro-
ne zycia 1 zdrowia (por. rozdzial XIX k.k. zatytulowany , Przestepstwa prze-
ciwko zyciu 1 zdrowiu”), tworzenia regulacji chronigcej interesy konsumentow
(por. ustawa z 12 grudnia 2003 r. o ogélnym bezpieczenstwie produktéw?°),
czy tez przepisoéw stawiajacych okre§lone wymagania dla wyrobéw projekto-
wanych 1 wytwarzanych (por. ustawa z 12 wrzeénia 2002 r. o normalizacji?!).
Przywolujac na tym tle obowiazek wladzy publicznej zapewnienia obywa-
telom rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srod-
kow publicznych, wystarczy ograniczy¢ sie do przypomnienia?, ze z przepisu
art. 68 ust. 2 Konstytucji RP mozna wyinterpretowaé norme kompetencyjna,
adresowana do wladzy ustawodawczej 1 nakazujaca skonstruowac taki system
opieki zdrowotnej, ktéry uwzglednia jako podstawowa dyrektywe rownosé do-
stepu, a jednoczes$nie, z uwagi na treéc art. 68 ust. 3 Konstytucji RP, przewidu-
je uprzywilejowanie niektérych podmiotéw?®. Obowiazek nalozony na wladze
publiczne nie moze by¢ wyktadany w kierunku publicznego prawa podmioto-
wego, ktére przysthuguje obywatelom. Niemniej trzeba uznaé, ze z obowiazku
tego wynika refleks prawa przedmiotowego odnoszacy sie do istoty (ang. core)
nalozonego na wtadze publiczne obowiazku. Owa istota (minimum) jest na-
kaz stworzenia przez wladze publiczne systemu opieki zdrowotnej, ktory jest
finansowany ze $rodkow publicznych 1 zapewnia rowny dostep do Swiadczen
opieki zdrowotnej, to znaczy ze 1loéc¢ 1 jakos¢ (standard) Swiadczen oraz zasady
ich udzielania (problem wspélfinansowania $§wiadczen gwarantowanych) nie
sa zalezne od sytuacji materialnej ani stopnia finansowej partycypacji (przede
wszystkim sktadkowej, ale takze udzialu wlasnego) danego uprawnionego.
Co wazne: z uwagi na tre$¢ 1 charakter prawny art. 68 ust. 2 Konstytucji
RP (norma programowa?! o strukturze zasady — nakazu optymalizacyjnego)
zdefiniowany w tym przepisie cel — réwno$é dostepu — powinien by¢ realizowa-
ny w sposob maksymalny. Wyraznie trzeba natomiast podkresli¢, ze wskaza-
nym konstytucyjnie celem nie jest maksymalizacja zakresu gwarantowanych
Swiadczen. Priorytet przyznano bowiem uniezaleznieniu dostepu od sytuacji
materialnej obywateli, co prowadzi do wniosku, ze konstrukcja systemu 1 za-

20 T jedn.: Dz. U. 2016, poz. 2047.

21 T.jedn.: Dz. U. 2015, poz. 1483.

22 Zagadnienie to bylo wielokrotnie omawiane, ostatnio: D. E. Lach, Zasada réwnego dostepu
do Swiadczeri opieki zdrowotnej, w: idem (red.), Konstytucyjnoprawne wytyczne dla konstruowania
systemow opieki zdrowotnej w Niemczech i w Polsce, Krakéw 2016.

2 Por. B. Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz. Warszawa 2012, ko-
mentarz do art. 68, nb. 4-9.

24 Odmiennie por. M. Safjan, L. Bosek (red.), op. cit., komentarz do art. 68, nb. 2-4 oraz 76.
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kres gwarancji winny by¢ instrumentem wyréwnania spotecznego w ramach
solidarnej wspdélnoty.

W konsekwencji mozna dojs¢ do wniosku, ze czym innym jest wyprowadza-
na przez Trybunal Konstytucyjny z art. 68 ust. 1 Konstytucji RP ,rzeczywi-
sta mozliwoé¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia”, ktéra dotyczy ochro-
ny zdrowia w jej szerokim znaczeniu, czym innym za$ — dostep do Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych w ramach systemu
zabezpieczenia spolecznego, ktory ma byé¢ réwny — niezalezny od sytuacji ma-
terialnej obywateli — natomiast warunki 1 zakres udzielania $wiadczen pre-
cyzowaé ma ustawa. Trzeba bowiem uznaé, ze prawo do ochrony zdrowia nie
oznacza mozliwo$ci dochodzenia (od kogo 1 na czyj koszt: wladzy publiczne;?
organizatora systemu opieki zdrowotnej?) wszelkich mozliwych $wiadczen
opieki zdrowotnej. Natomiast nalozony na wladze publiczne w art. 68 ust. 2
Konstytucji RP obowiazek ustanowienia systemu opieki zdrowotnej opartego
o zasade rownego dostepu, niekonkretyzujacy jednak ani formy organizacyj-
no-finansowej, ani — co wazne — zakresu przedmiotowego, powinien by¢ rozu-
miany wtaénie jako nakaz stworzenia instrumentu stuzacego realizacji prawa
do ochrony zdrowia w jego indywidualnym i §wiadczeniowym wymiarze, zwia-
zanym z koniecznoscig pokrycia kosztow leczenia. Urzeczywistnianie prawa
jednostki do ochrony zdrowia w sytuacji wystapienia ryzyka niezdrowia odby-
wa sie w zatem ramach systemu opieki zdrowotnej 1 na zasadach go konstru-
ujacych. Jezeli system zostal uksztaltowany zgodnie z wytycznymi z art. 68
ust. 2 Konstytucji RP, to nie mozna skutecznie zarzucaé¢ przewidzianemu
W nim ograniczeniu przedmiotowemu, ze wylaczajac z zakresu ustawowe]
gwarancji okreslone Swiadczenia, narusza tym samym prawo zainteresowa-
nych nimi os6b do ochrony zdrowia.

IV. PRAWO DO OCHRONY ZDROWIA
JAKO PODSTAWA ROSZCZENIA O UDZIELENIE/SFINANSOWANIE
SWIADCZEN NIEOBJETYCH SYSTEMOWA GWARANCJA

Nawet jednak je$hi dojs¢ do wniosku, ze regulacja ustawy, konkretyzu-
jac zakres ustawowe] gwarancji, moze takze wylaczaé niektore $wiadczenia
z uwagi na kryteria ,kosztowe”, nie naruszajac tym samym prawa do ochrony
zdrowia, trzeba zmierzy¢ sie z powszechnym przekonaniem, ze zdrowie sta-
nowi warto$¢, ktéra nie powinna by¢ wyceniana pienieznie. Tego rodzaju ar-
gumentacja legta u podstaw zywo dyskutowanego w doktrynie niemieckiej®

% Por. m.in.: U. Becker, Das Recht auf Gesundheitsleistungen, w: G. Manssen, M. Jachmann,
Ch. Gropl (Hrsg.), Nach geltendem Verfassungsrecht: Festschrift fiir Udo Steiner zum 70. Geburts-
tag, Stuttgart-Miinchen- Hannover-Berlin-Weimar-Dresden, Boorberg 2009; J. Nimis, Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenkassen fiir neue Behandlungsmethoden — 8 Jahre Nikolausent-
scheidung des BVerfG, ,Die Krankenversicherung” 2013, s. 229 i n.; A. Penner, A. Bohmeier, Die
Umsetzung des Nikolaus-Beschlusses durch die Sozialgerichtsbarkeit, ,Wege zur Sozialversiche-
rung” 2009, s. 651 n.; J. Joussen, § 2 Abs. 1a SGB V — Die Umsetzung des Nikolausbeschlusses
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orzeczenia niemieckiego trybunalu konstytucyjnego (Bundesverfassungsge-
richt — BVerfG) znanego jako ,,uchwata mikotajkowa”?. Trybunal, odnoszac
sie do zadania sfinansowania ze Srodkéw instytucji ubezpieczeniowe] wybra-
nej przez ubezpieczonego metody leczenia (ktéra nie zostala jednak uznana
medycznie ani tez przez powolane do tego organy ubezpieczenia zdrowotnego),
skonstruowat bezpos$rednie roszczenie ubezpieczonego oparte na prawach pod-
stawowych: z art. 2 ust. 1 (prawo do swobodnego rozwoju osobowosci) w zwiaz-
ku z art. 20 ust. 11 art. 28 ust. 1 zd. 1 (zasada panstwa socjalnego) oraz z art. 2
ust. 2 niemieckiej ustawy zasadniczej (prawo do zycia 1 nietykalnos$ci cieles-
nej). Jako warunek wskazal jednak, aby w odniesieniu do zagrazajacej zyciu
lub na og6t $émiertelnej choroby nie bylo powszechnie uznanej i odpowiadajace]
standardom medycznym terapii, a istniata nie catkiem odlegta perspektywa
wyleczenia lub odczuwalnego pozytywnego wpltywu na przebieg choroby wsku-
tek zastosowania tej metody leczenia?’.

Na tym tle pojawia sie zatem kolejna kwestia: czy beneficjent systemu
opieki zdrowotnej (lub nawet podmiot niebedacy $wiadczeniobiorca) mégtby
na podstawie konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia konstruowac rosz-
czenie o udzielenie/sfinansowanie $wiadczen nieobjetych systemowa gwaran-
cja, a koniecznych/zasadnych medycznie?

Jak sie wydaje, na tak sformulowane pytanie nalezaloby odpowiedzie¢
przeczaco. Z zakazu narazania zycia lub zdrowia dla realizacji innych celow
oraz nakazu ich ochrony nie da sie bowiem przekonujaco wywie$¢ obowiazku
finansowania okre$lonych Swiadczen ze $rodkéw publicznych gromadzonych
w ramach systemu opieki zdrowotnej opartego na solidarnosci spotecznej, 1 to
bez zadnych ograniczen, czy to kwotowych, czy to dotyczacych medycznej sku-
tecznosci zadanej terapii?®. Tak szerokie rozumienie prawa do ochrony zdro-
wia z art. 68 ust. 1 Konstytucji RP oznaczaloby w istocie, ze przepis art. 68
ust. 2 Konstytucji RP pozbawiony jest znaczenia, gdyz uregulowane ustawowo
kwestie zakresu podmiotowego 1 przedmiotowego systemu opieki zdrowotnej,
jego organizacjii finansowania $wiadczen musiatyby ustapi¢ wobec absolutne-
go roszczenia wyprowadzanego z ogblnoludzkiego prawa do ochrony zdrowia.

W tym konteks$cie warto przywotaé orzeczenie szwajcarskiego trybuna-
tu federalnego? dotyczace kwestii pokrycia przez ubezpieczenie zdrowotne
kosztéw leku stosowanego przy leczeniu rzadkiej choroby przemiany materii
(choroba Morbusa Pompego), oddzialujacej w szczegdlnos$ci na muskulature.
Pottoraroczna terapia, dla ktorej nie ma alternatywnej metody, sprawiajaca,
ze odcinek drogi pokonany przez pacjenta w ciagu 6 minut spaceru z okoto

des BVerfG, ,Die Sozialgerichtsbarkeit” 2012, s. 625 i n. Przeglad orzeczenn nawigzujacych do
yuchwaly mikotajkowej” znajduje sie na stronach Instytutu Prawa Socjalnego i Zdrowotnego
Ruhr-Universitdt Bochum (http://www.nikolaus-beschluss.de). Por. takze S. Huster, Sprawied-
liwosé (spoteczna) w niemieckim ustawowym ubezpieczeniu zdrowotnym, w: D. E. Lach (red.),
op. cit., s. 1021 n.

26 Qrzeczenie z 6 grudnia 2005 r. (stad nazwa: Der Nikolaus-Beschluss), 1 BvR 347/98.

2T Por. BVerfGE [Zbi6r urzedowy orzeczen niemieckiego trybunatu konstytucyjnego] 115, 251 n.

28 Por. S. Huster, op. cit., s. 105-107.

29 QOrzeczenie z 23 listopada 2010, 9C_334/2010, http://www.bger.ch/index/juridiction/jurisdic-
tion-inherit-template/jurisdiction-recht/jurisdiction-recht-urteile2000.htm [dostep: 29.12.2016].
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330 metrow poprawia sie o 28 metrow; kosztuje jednak w skali roku okoto
500 000 CHF. Oddalajac skarge ubezpieczonej na odmowe pokrycia tych kosz-
tow przez instytucje ubezpieczeniowa, trybunal szwajcarski przywolat zasade
gospodarnosci §wiadczen (Wirtschaftlichkeit)® 1 wskazal, ze , kwestia kosztow
nie moze byé zepchnieta na margines prostym stwierdzeniem, ze gdy idzie
o ludzkie zdrowie, rozwazania o kosztach bylyby etycznie lub prawnie niedo-
puszczalne. Srodki finansowe, ktére spoleczeristwo ma do dyspozycji w celu
spelniania spotecznie pozadanych zadan, nie sa nieskonczone. Srodki, ktoére
zostana wydane na okreslone cele, nie moga zostaé¢ przeznaczone na inne,
takze pozadane, zadania. Dlatego nie mozna realizowaé celu bez uwzglednie-
nia finansowego kosztu, lecz nalezy wymierzy¢ relacje kosztu 1 korzyéci oraz
kosztu 1 gospodarnoéci. Dotyczy to takze opieki zdrowotnej”3!. Ponadto trybu-
nal przywotal wprost zasade rownosci praw (Rechtsgleichheit), wskazujac, ze
sprzeciwia sie ona poniesieniu okre§lonych kosztéw w jednostkowym przypad-
ku, jezeli koszt taki nie mogltby by¢ poniesiony w odniesieniu do wszystkich
ewentualnych przypadkéw (nicht verallgemeinerungsfahig). Ustalil bowiem,
ze gdyby cheieé zastosowaé zadane leczenie w odniesieniu do wszystkich oséb,
ktére musza zy¢ z podobnie ograniczona jako$cig zycia jak skarzaca, to po-
wstalyby przez to koszty w wysokosci ok. 90 miliardéw CHF, co ponadpétto-
rakrotnie przewyzsza cale koszty systemu opieki zdrowotnej lub daje nieco
wiecej niz 17% catego produktu krajowego brutto Szwajcarii®2. Innymi stowy,
trybunat stanat na — shusznym — stanowisku, ze nie nalezy gwarantowac w sy-
stemie $wiadczen, ktérych sfinansowanie w stosunku do wszystkich ewentu-
alnych potrzebujacych bytoby niemozliwe.

Na marginesie mozna tylko dodaé, ze owa niemozliwo$¢ powinna dotyczy¢
nie tylko sytuacji przekroczenia budzetu systemu w ogéle, ale takze poniesie-
nia wydatkow w takiej wysokoéci, ktora zagrozitaby sfinansowaniu udziela-
nia $wiadczeniobiorcom innych §wiadczen, w szczegélnosSci tych o charakterze
elementarnym, podstawowym (przy uwzglednieniu priorytetéw zdrowotnych,
wskaznikéw zapadalnosci, chorobowosci 1 §miertelnosci, por. art. 3la ust. 1
pkt 1 u.S.0.z.). W tym miejscu godzi sie ponownie przywotaé zasade dobra
wspdlnego, oznaczajaca prymat dobra wspdlnoty beneficjentéw nad interesem
indywidualnego pacjenta: skapo$¢ érodkéow finansowych pozostajacych w dys-
pozycji organizatora systemu uzasadnia wprowadzenie instrumentéw, ktére
ograniczaja lub wylaczaja dostep do niektérych §wiadczen, tak aby méc za-
gwarantowac 1 sfinansowacé inne — ,,czesciej” potrzebne wiekszej liczbie upraw-
nionych.

30 Zgodnie z art. 32 ust. 1 zd. 1 szwajcarskiej federalnej ustawy o ubezpieczeniu chorobowym
(Bundesgesetz uber die Krankenversicherung) §wiadczenia okreélone w art. 25-31 ustawy musza,
by¢ skuteczne, celowe 1 by¢ spelniane w sposéb gospodarny (Die Leistungen nach den Artikeln 25-
31 miissen wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich sein). Odno$nie do tego kryterium por. np.
D. E. Lach, Stosunki prawne miedzy instytucjq ubezpieczenia zdrowotnego a swiadczeniodawcami
w Niemczech i w Polsce, ,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 67, 2005, z. 4.

31 Por. orzeczenie z 23 listopada 2010 r, 9C_334/2010, nb. 7.5.

32 Chodzi o dane z 2007 r., por. orzeczenie z 23 listopada 2010 r., 9C_334/2010, nb. 7.8.
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V. KATALOG SWIADCZEN GWARANTOWANYCH
JAKO INSTRUMENT ,,EKONOMIZACJI OPIEKI ZDROWOTNEJ”

Nawiazujac do przywolanej przez szwajcarski trybunat zasady gospodar-
noéci $wiadczen, nalezy takze zauwazy¢, ze w polskim systemie opieki zdro-
wotnej katalog §wiadczen gwarantowanych stuzy m.in. witaénie ,ekonomi-
zacji opieki zdrowotnej”? rozumianej jako kosztowa optymalizacja dziatania
systemu opieki zdrowotnej 1 relacji pomiedzy jego podmiotami. Jego celem
jest bowiem nie tylko zapobieganie regionalnemu zréznicowaniu dostepnych
$wiadczen (warunkoéw ich realizacji)®, czy tez jednoznaczne zdefiniowanie
,2warunkow 1 zakresu udzielania §wiadezen” (art. 68 ust. 2 zd. 2 Konstytu-
cji RP)%. Nalezy przypomnieé, ze w stanie prawnym przed wprowadzeniem
regulacji definiujacej pozytywny ,koszyk” §wiadczen gwarantowanych mozna
byto konstruowaé swoiste domniemanie prawa do wszystkich Swiadczen opie-
ki zdrowotnej, z wyjatkiem wylaczonych expressis verbis przepisami ustawy.
Jan Jonczyk wskazywatl: ,na koszt publicznego funduszu zdrowia nalezy sie
wszystko, co nie jest prawnie wylaczone, a owe wylaczenia podlegaja, jako wy-
jatki, §cistej wyktadni; wyjatkow nie mozna bowiem tworzy¢ w drodze rozsze-
rzajacej wykltadni przepiséw, a interpretacyjne watpliwosci nalezy ttumaczyé
na korzy$é zasady”’. Skreélenie art. 17 u.§.0.z., ktory, obok art. 16 u.$.0.z.,
byt jednym z przepiséw okreslajacych stosunkowo skromny katalog éwiadczen
wylaczonych z systemu, a tym samym rezygnacja z koncepcji ,koszyka ne-
gatywnego” na rzecz ,koszyka pozytywnego” oraz stworzenie rozbudowane;j
regulacji dotyczacej kwalifikowania éwiadczen opieki zdrowotnej jako §wiad-
czeh gwarantowanych, w tym ustanowienie kryteriéw kosztowych, bylo éwia-
doma decyzjq ustawodawcy, zmierzajaca do wprowadzenia do systemu mecha-
nizméw ekonomicznych stuzacych kontroli i ograniczaniu kosztéw?3. Wobec
ograniczonos$ci zasob6w bedacych w dyspozycji organizatora systemu opieki
zdrowotnej ,,ekonomizacja opieki zdrowotnej” jest bowiem nie tylko dopusz-
czalna, ale wrecz konieczna.

3 Por. I. Rudawska, Ekonomizacja relacji pacjent-ustugodawca w opiece zdrowotnej, Szczecin
2006.

34 Por. uchwale SN z 28 maja 2002 r., III UZP 3/02.

3% Por. uchwale SN z 24 stycznia 2007 r., III UZP 4/06.

36 Nawiasowo tylko nalezy zauwazy¢, ze jest to kompetencja ustawodawcy, ten jednak, w dro-
dze delegacji ustawowej, przekazal ja wtadzy wykonawczej — ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia (art. 31la u.§.0.z.).

37 J. Jonezyk, Glosa do uchwaty SN z dnia 24 stycznia 2007 r., III UZP 4/06, OSP 2008,
nr 4, s. 317.

3 W tym kontekécie nalezy przypomnieé, ze jednym z zasadniczych elementéw ustawy refun-
dacyjnej jest ustanowienie catkowitego budzetu na refundacje (przez co rozumieé nalezy wysoko§é
$rodkow publicznych przeznaczonych w planie finansowym NFZ na refundowane leki, érodki spo-
zywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne), ktéry zgodnie z art. 3 ust. 1
u.r. nie moze wynosié wiecej niz 17% sumy §rodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie
$wiadezen gwarantowanych w planie finansowym Funduszu, urzedowa marze hurtowa w wyso-
koéci 5% urzedowej ceny zbytu (art. 7 ust. 1 u.r.) oraz urzedowa marze detaliczng naliczang od
ceny hurtowej leku (art. 7 ust. 4 u.r.), por. D. E. Lach, Refundacja lekéw a réwny dostep do swiad-
czerni opieki zdrowotnej, ,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 76, 2014, z. 1.
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VI. PODSUMOWANIE

Podsumowujac, mozna uznaé, ze generalnie wylaczanie z katalogu $wiad-
czen gwarantowanych okreslonych $wiadczen lub lekéw z uwagi na skutki
finansowe dla systemu opieki zdrowotnej lub koszt uzyskania dodatkowego
roku zycia skorygowanego o jako$¢ jest w pelni uzasadnione. Wynika to nie
tylko z faktu, ze art. 68 ust. 2 Konstytucji RP w zd. drugim wprost uprawnia
ustawodawce do okre§lenia zakresu przedmiotowego systemu opieki zdrowot-
nej, a stosowne przepisy ustawy przewiduja m.in. kryteria kosztowe kwalifi-
kowania $§wiadczen gwarantowanych. Warte podkreélenia jest takze i to, ze
ograniczanie katalogu §wiadczen znajduje silne oparcie w zasadach konstru-
ujacych system opieki zdrowotnej. Po pierwsze, juz z samej zasady réwnego
dostepu do éwiadczen wynika, ze objete ustawowa gwarancja powinny byé
tylko takie §wiadczenia, co do ktérych w ramach systemu istnieje faktycz-
na mozliwoé¢ ich udzielenia i1 sfinansowania na réwnych zasadach wszystkim
potrzebujacym ich §wiadczeniobiorcom. Po wtére, nalezy wskazac, ze system
opieki zdrowotnej stanowi pewna wspblnote, wprawdzie przymusowa, ale jed-
nak solidarna, tzn. przejmujaca ciezar finansowy $wiadczen i uwspélniajaca
w ten sposob indywidualne ryzyka koniecznoSci poniesienia kosztéw leczenia.
Efektem jest spoteczne wyréwnanie w ramach tej wspélnoty, w zadnym wy-
padku nie jest ono jednak bezbrzezne, nieograniczone, absolutne. Nie mozna
bowiem na koszt wspdlnoty zadaé ekstremalnie drogich éwiadczen, ktérych
nie sposéb w ramach funduszu wspélnoty zapewnié wszystkim. Solidarna
wspolnota dba o dobro wspdlne, ktére wobec ograniczonoéci Srodkéw nakazuje
finansowanie w pierwszej kolejnosci Swiadczen iloSciowo dominujacych — po-
szukiwanych najczeSciej 1 przez najwieksza grupe uprawnionych, a przekazy-
wanie tylko ewentualnej nadwyzki na kosztowne $wiadczenia przeznaczone
dla nielicznych. Mozna takze wskazaé na zasade gospodarnosci, nakazujaca
jak najefektywniejsze wydatkowanie §rodkéw publicznych w ramach systemu
opieki zdrowotnej, uwzgledniajace relacje kosztu i korzysci.

Mozna zatem zasadnie stwierdzié, ze odmowa udzielenia lub sfinansowa-
nia Swiadczenia lub leku nieobjetego ustawowa gwarancja nie narusza prawa
do ochrony zdrowia. Uzasadniona wydaje sie nadto teza, zgodnie z ktora na-
lezaloby odmoéwié skuteczno$ci ewentualnemu roszczeniu pacjenta konstruo-
wanemu na podstawie tego prawa o sfinansowanie §wiadczen spoza katalogu
$wiadczen gwarantowanych, czy to przez organizatora systemu opieki zdro-
wotnej, czy tez np. skarb panstwa. Ochronie 1 urzeczywistnieniu prawa do
ochrony zdrowia w skonkretyzowanej sytuacji zindywidualizowanego upraw-
nionego wynikajacej z wystapienia ryzyka niezdrowia skutkujacego koniecz-
noScia poniesienia kosztow leczenia stuzy bowiem system opieki zdrowotnej
finansowanej ze §rodkéw publicznych, ustanowiony na podstawie normy kom-
petencyjnej z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP. To w jego ramach 1 zgodnie z jego
zasadami uprawnieni moga realizowac swoje prawo do ochrony zdrowia w jego
indywidualnym 1 éwiadczeniowym wymiarze.
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THE CRITERIA OF ‘COST USED IN THE QUALIFICATION
OF GUARANTEED HEALTHCARE SERVICES
AND THE RIGHT TO HEALTH CARE

Summary

The subject of this paper is the legal criteria for the procedure of qualifying healthcare ser-
vices as guaranteed and subsequent reimbursement decisions, as well as the assessment of the
admissibility of the exclusion of certain services or drugs from the catalogue of guaranteed ser-
vices because of the financial implications for the healthcare system or the cost of obtaining an
additional year of life. The latter cost is adjusted by the quality against the background of the
constitutional regulations concerning the right to health care and the duty of the public authority
to secure the citizens equal access to health care services financed from public funds in a frame
of a healthcare system as an instrument for the realisation of ‘the right to protection of health’ in
its individual and service-concerning meaning. The question of the limitation of the scope of the
catalogue of guaranteed services as the violation of the right to protection of health and the pos-
sibility of giving a rise for a claim for the financing of services beyond the legal guaranty based on
the right to protection of health is also discussed.






