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KATARZYNA RYBARCZYK

Hospitalizacja pacjenta ,hotelowego” —
wybrane problemy

Wprowadzenie

Podmioty wykonujace dziatalnos$¢ lecznicza, ktére udzielaja stacjonar-
nych i calodobowych swiadczen zdrowotnych, staja niekiedy w obliczu
problemu w postaci przedituzajacego sie w sposéb nieuzasadniony
pobytu niezdolnego do samodzielnej egzystencji pacjenta, ktérego
rodzina nie przejawia checi sprawowania nad nim opieki w domu. Nie
sa to sytuacje nagminne, lecz zdarza sie niestety, ze osoby najblizsze
staraja sie przerzucic¢ ciezar tej opieki na podmiot udzielajacy swiad-
czen pacjentowi. Przejawia sie to w utrudnianiu, lub wrecz odmowie
odebrania chorego w zwiazku z wypisem spowodowanym brakiem
koniecznosci dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym
zakladzie leczniczym, w ktérym udzielane sa Swiadczenia szpitalne albo
calodobowe i stacjonarne swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne.
Zachowania takie motywowane sa réznymi powodami. Ich nasilenie ma
miejsce zwlaszcza w okresach urlopowych, kiedy to najblizsza rodzina
ze wzgledu na wyjazd nie moze zapewni¢ calodobowej opieki nad pa-
cjentem. Tymczasem nawet w przypadku pacjentéw, ktérzy wymagaja
statej opieki, podmiot leczniczy wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza obej-
mujaca calodobowe i stacjonarne swiadczenia zdrowotne ma prawo ich
wypisa¢, gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania swiadczen
zdrowotnych w tym zaktadzie leczniczym (art. 29 ustawy o dziatalno-
$ci leczniczej!). Stan zdrowia osoby, ktdrej udzielane sa swiadczenia

! Ustawa z dnia 151V 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 160
ze zm.), dalej ,ustawa” lub ,u.d.l”.
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zdrowotne w trybie stacjonarnym i catlodobowym, moze nie uzasadnia¢
dalszego leczenia, mimo Ze jednoczesnie nie jest mozliwa samodzielna
egzystencja pacjenta. Cho¢ moze wydawac sie to dziwne, to jednak
okolicznosci te nie wykluczaja sie.

Podmioty, ktére udzielaja stacjonarnych i catodobowych swiadczen
zdrowotnych, nie sa jednak catkowicie bezradne w takich sytuacjach.
Regulacja, ktéra ma zapobiegac takim zachowaniom i zdyscyplinowac
czlonkéw rodziny do sprawowania opieki nad osoba, ktdra takiej po-
mocy wymaga, zawarta jest w art. 30 ustawy o dzialalnosci leczniczej.
Przejawia sie ona w obowiazku spoczywajacym na Scisle okreslonym
przez przepisy kregu os6b odebrania pacjenta z podmiotu, ktéry udzie-
lat sSwiadczen zdrowotnych, i mozliwosci zorganizowania przez ten
podmiot transportu sanitarnego na koszt gminy, lecz z prawem regresu
w stosunku do tych 0s6b?. Dodatkowym czynnikiem majacym zmobilizo-
wac do odebrania chorego jest, niezalezny od wynikajacego z ubezpie-
czenia zdrowotnego prawa do bezplatnych swiadczen opieki zdrowotnej,
obowiazek ponoszenia kosztéw przedluzonego pobytu pacjenta.

Uzyty w tytule artykutu zwrot ,pacjent hotelowy” nie jest pojeciem
zdefiniowanym przez obowiazujace przepisy. Jest to zwrot stosowany
w praktyce podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, opisujacy
osobe przebywajaca w podmiocie udzielajacym swiadczen zdrowot-
nych stacjonarnych i calodobowych nie w celu leczenia, ktérej stan
zdrowia tego nie usprawiedliwia. Zwiazany jest on tez z wyodrebnia-
niem w ramach kosztéw pobytu pacjenta na oddziale m.in. tzw. kosztéw
hotelowych, obejmujacych koszty utrzymania pacjenta na oddziale.
W niniejszym artykule zwrot ten przyjeto dla okreslenia pacjenta, ktére-
go pobyt w podmiocie leczniczym udzielajacym catlodobowych i stacjo-
narnych swiadczen zdrowotnych w sposéb nieuzasadniony przedtuza
sie ponad potrzebe wynikajaca ze stanu zdrowia.

Celem opracowania jest dokonanie analizy regulacji prawnej sposo-
bu postepowania podmiotu leczniczego w przypadku nieuzasadnionej,
przedtuzonej hospitalizacji pacjenta i pojawiajacych sie na jej tle naj-
istotniejszych problemdw, zawartej w ustawie o dziatalnosci lecznicze;.
W opracowaniu oméwiono przepisy naktadajace obowiazek odebrania
pacjenta po zakonczonym leczeniu i stanowiace podstawe do zorga-
nizowania przez podmiot leczniczy transportu sanitarnego na koszt

2 Podobna regulacja znajdowata sie w art. 23 Ustawy z dnia 30 VIII 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz.U. 2007 Nr 14, poz. 89 ze zm.).
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gminy, a takze uprawniajace do obciazenia kosztami dalszego pobytu
pacjenta, ktéry nie wymaga juz udzielania stacjonarnych i catlodobo-
wych swiadczen zdrowotnych. Opracowanie zwraca uwage na stabosci
obowiazujacych unormowan i spowodowane tym trudnosci, z jakimi
mierzy¢ sie musza podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza. Przed-
stawia rowniez propozycje rozwiazania tych problemdw.

1. Ustawowy obowiazek odebrania pacjenta

Ustawa o dziatalnosci leczniczej w art. 30 ust. 1 obejmuje obowiaz-
kiem odebrania wylacznie dwie grupy pacjentéw, tj. matoletnich lub
niezdolnych do samodzielnej egzystencji. Jedynie w odniesieniu do
nich przepisy reguluja sposéb postepowania w przypadku, gdy osoby,
na ktérych spoczywa taki obowiazek, nie wywiaza sie z niego. W przy-
padku pozostalych pacjentéw nie istnieje prawny obowiazek ich ode-
brania przez inng osobe. Sa oni uprawnieni po zakonczeniu udzielania
im Swiadczen zdrowotnych do samodzielnego opuszczenia miejsca,
w ktérym udzielano im tych swiadczen.

Zgodnie z wyzej wymienionym przepisem obowiazek ten dotyczy
udzielania $wiadczen zdrowotnych w dwéch rodzajach zaktadéw lecz-
niczych funkcjonujacych w podmiotach leczniczych, tj. w szpitalu oraz
w zakladzie leczniczym, w ktérym udzielane sa stacjonarne i catlodobo-
we $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne. Nie istnieje on natomiast
w przypadku udzielania ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych.
Jest to podyktowane chociazby organizacja ich udzielania, a wyrazem
tego jest umieszczenie przepisu nakladajacego taki obowiazek jedynie
w Rozdziale 1 Dziatu Il u.d.l. ,Podmiot leczniczy wykonujacy dzialalnos¢
lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe swiadczenia zdrowotne”.

Jezeli chodzi o zakres przedmiotowy omawianego obowiazku, to
zgodnie z ta regulacja do odebrania pacjenta zobowiazane sa dwie
kategorie osob: przedstawiciele ustawowi oraz osoby, na ktérych wzgle-
dem pacjenta ciazy ustawowy obowiazek alimentacyjny. Krag oséb, na
ktérych spoczywa obowiazek alimentacyjny okreslaja przepisy Kodeksu
rodzinnego i opiekuniczego®.

% Ustawa z dnia 25 II 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuniczy (tekst jedn. Dz.U. 2017,
poz. 682 ze zm., dalej k.r.0.”). Beda to przede wszystkim krewni w linii prostej oraz rodzen-
stwo (art. 128 k.r.o.). W pewnych sytuacjach moga to by¢ takze osoby niebedace krewnymi.
Obowiazkiem tym sa objeci malzonkowie w okresie separacji (art. 60 w zw. zart. 61§ 4 k.r.0.)
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Norma art. 30 ust. 1 u.d.l., wskazujac na istnienie takiego obowiaz-
ku, odwoluje sie do nieodebrania pacjenta w wyznaczonym terminie.
Przepis ten nie precyzuje jednak, kto i w jaki sposdb wyznacza ten
termin. Wydaje sie, Ze chodzi o ustalenie terminu w zwiazku z wypi-
sem pacjenta, a procedura postepowania powinna wyglada¢ w takiej
sytuacji nastepujaco. W przypadku zaistnienia podstaw do zakoncze-
nia udzielania swiadczen w danym zaktadzie leczniczym podmiotu
leczniczego, w ktérym udzielane sa swiadczenia szpitalne albo calo-
dobowe i stacjonarne swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne oraz
tym samym do wypisania z niego pacjenta personel tego podmiotu
powinien poinformowac o tym fakcie osobe obowiazana do odbioru
i wyznaczy¢ jego termin (spdjny z terminem planowanego wypisu).
Przepis nie wymaga zadnej szczegélnej formy dla dokonania tej czyn-
nosci i wydaje sie, Ze wystarczajace w tej sytuacji bedzie powiadomienie
telefoniczne. W sytuacji, gdy jest kilka os6b nalezacych do kregu tych,
na ktérych spoczywa obowiazek odebrania pacjenta, za wystarczajace
nalezy uzna¢ zawiadomienie jednej z nich. Jedynie ze wzgledéw dowo-
dowych iz powodu dalszych mozliwych krokéw w razie niedokonania
takiego odbioru nalezy postulowa¢ dokonanie dodatkowo odpowied-
niej adnotacji o przekazaniu takiego zawiadomienia w dokumentacji
medycznej pacjenta. Nasuwa si¢ jednak nastepne pytanie, czy jezeli
powiadomiona osoba nie odbiera pacjenta, nalezy wyznaczy¢ termin
kolejnej osobie. Wydaje sie, ze obowiazku takiego nie ma, nie wynika on
bowiem z zadnego przepisu, jednakze nie ma tez takiego zakazu. Brak
odbioru pacjenta w wyznaczonym juz raz terminie jest wystarczajacy
do podjecia dalszych dziatan, tj. zorganizowania jego transportu do
miejsca pobytu na koszt gminy. Podmiot leczniczy moze jednak zwréci¢
sie do innej osoby, na ktdrej ciazy taki obowiazek o odebranie pacjenta.

oraz malzonkowie po rozwodzie (art. 60 k.r.o.) lub uniewaznieniu matzeistwa (art. 60

w zw. z art. 21 k.r.o.) pod warunkiem spelnienia dodatkowych przestanek (obowiazek
powstaje z chwila uprawomocnienia sie wyroku orzekajacego rozwdd albo separacje badz

uniewazniajacego malzenstwo, o ile zostana spetnione przestanki okreslone w art. 60 k.r.o.;

zob. G. Jedrejek, Komentarz do art. 60 Kodeksu rodzinnego i opiekuticzego, w: idem, Kodeks ro-
dzinny i opiekuriczy. Komentarz aktualizowany, LEX/el. 2019). Ponadto przepisy przewiduja
w okreslonych przypadkach obowiazek alimentacyjny takze ojca wobec matki dziecka

pozamatzenskiego (art. 141-142 k.r.o0.) oraz miedzy ojczymem lub macocha a pasierbem

(art. 144 k.r.o.). Obowiazek ten powstaje réwniez w przypadku przysposobienia (art. 131
k.r.o.). Ustalenie, na kim konkretnie w danym przypadku spoczywa obowiazek alimentacyj-
ny, nastepuje z uwzglednieniem zasad okreslonych w Dziale III ,Obowiazek alimentacyjny”
k.r.o., w szczegolnosci z uwzglednieniem regut kolejnosci okreslonych w tych przepisach.
Do grona tych os6b nie naleza opiekunowie faktyczni pacjentéw.
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2. Transport sanitarny na koszt gminy

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza nie dysponuje instrumentami
prawnymi umozliwiajacymi wyegzekwowanie od 0séb zobligowanych
do odebrania pacjenta wywiazania sie z ciagzacego na nich obowiazku.
Nie jest jednak catkowicie bezradny. Przepisy ustawy o dziatalnosci
leczniczej umozliwiaja w okreslonej sytuacji przetransportowanie pa-
cjenta do miejsca jego pobytu.

Artykul 30 ust. 1 tego aktu stanowi, ze w przypadku braku odbioru
w wyznaczonym terminie pacjenta maloletniego lub osoby niezdolnej
do samodzielnej egzystencji przez jego przedstawiciela ustawowego
albo osobe, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowiazek
alimentacyjny, gmina wiasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania,
aw przypadku niemoznosci ustalenia miejsca zamieszkania wlasciwa ze
wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pacjenta pokrywa koszty transportu
sanitarnego pacjenta do miejsca pobytu. Oznacza to, Ze w takiej sytuacji
podmiot wykonujacy dzialalnos¢ lecznicza uprawniony jest zorganizo-
wac transport sanitarny pacjenta do jego miejsca pobytu, po uprzednim
zawiadomieniu wéjta (burmistrza, prezydenta) o tych okolicznosciach,
a nastepnie obciazy¢ kosztami tego transportu gmine (art. 30 ust. 1i 3
u.d.l.). Na gruncie tej regulacji rodza sie jednak nastepujace problemy.

Watpliwosci wzbudza ustalenie ,miejsca pobytu” takiego pacjenta
jako miejsca docelowego transportu. Sluszne wydaje sie wyrazone
w doktrynie jedno ze stanowisk, ze co do zasady chodzi tutaj o miejsce
zamieszkania, tj. miejsce, w ktérym pacjent przebywa z zamiarem sta-
tego pobytu (art. 25 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywil-
ny*), ktére jest jednoczesnie miejscem, w ktérym faktycznie przebywat
bezposrednio przed poddaniem sie leczeniu®. Nie bedzie to miejsce,
w ktérym pacjent znajdowat sie bezposrednio przed przybyciem do
podmiotu leczniczego, gdyz jak zwrécono uwage w doktrynie, moga

* Tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 1025, dalej ,k.c.”.

® Tak K. Borowicz, W. Puzon, M. Ryba, Ustawa o dziatalnosci leczniczej z komentarzem
oraz wybranymi aktami wykonawczymi, Warszawa 2012, s. 75-76. Z kolei ]. Nowak-Kubiak
utozsamia na gruncie omawianego przepisu miejsce pobytu z miejscem zamieszkania
pacjenta, zob. ]. Nowak-Kubiak, Ustawa o dzialalnosci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2012,
s. 236. Z kolei T. Rek wskazuje na gruncie omawianej regulacji na miejsce niestalego
pobytu (pobytu zwyktego), niebedace miejscem zamieszkania, w ktérym osoba fizycz-
na przebywa w okreslonej miejscowosci przez dtuzszy czas, prowadzac tam aktywna
dziatalnos¢ Zyciowa, lecz bez zamiaru osiedlania sie tam na state, zob. M. Dercz, T. Rek,
Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2014, s. 176.
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wystapi¢ przypadki, w ktérych nieracjonalne bedzie odwozenie pacjenta
do takiego miejsca pobytu, np. w przypadku przewiezienia pacjenta
do szpitala z izby wytrzezwien®. Nie o takie miejsce w tym przepisie
chodzi. Bedzie to miejsce, w ktérym pacjent zorganizowat swoje cen-
trum zyciowe.

Istotny jest jeszcze jeden problem wiazacy sie z ustaleniem miejsca
pobytu, do ktérego nalezy przetransportowac pacjenta. Zgodnie z defi-
nicja zawarta w k.c. przez miejsce zamieszkania osoby fizycznej nalezy
rozumie¢ miejscowos¢, w ktérej dana osoba przebywa z zamiarem
statego pobytu, a nie konkretny adres, pod ktérym mieszka. Nie moz-
na tez utozsamiac go z miejscem zameldowania. Tymczasem chorego
nalezy przetransportowac¢ do konkretnego miejsca, pod precyzyjnie
ustalony adres, a nie do jakiejs miejscowosci. Ustalenie takiego miejsca
pobytu moze w indywidualnych przypadkach nastreczac¢ trudnosci
i winno by¢ poprzedzone wnikliwa analiza okolicznosci dotyczacych
konkretnej osoby pozwalajacych na okreslenie takiego adresu. Wydaje
sie, ze pomocne w tym zakresie bytoby postuzenie sie zawarta w art. 25
ust. 1 ustawy o ewidencji ludnosci definicja pobytu statego, ktérym jest
zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem
z zamiarem statego przebywania’.

Nie mozna jednak wykluczy¢, Ze moga wystapic takze inne sytuacje,
w ktérych transport nie nastapi do miejsca, w ktérym pacjent przebywat
przed poddaniem sie leczeniu. Moze zdarzy¢ sie np., ze cztonkowie
rodziny niemieszkajacy wczesniej z pacjentem podejmuja sie opie-
ki nad nim i beda to czyni¢ w swoim miejscu pobytu, a nie w miej-
scu, ktore wczesniej stanowito centrum zyciowe chorego, w ktérym
na stale przebywatl. Nie tylko dopuszczalny, ale tez uzasadniony byt-
by wéwczas transport pacjenta do takiego miejsca, w ktérym bedzie
mial on zapewniona opieke, a ktére bezposrednio przed leczeniem
nie bylto jego miejscem pobytu. W takiej sytuacji takze nalezy przyjac,
ze bedzie to miejsce pobytu pacjenta, albowiem literalne brzmienie
przepisu nie wskazuje, iz transport ma nastapi¢ do miejsca ostatniego
pobytu pacjenta przed podjeciem leczenia w danym podmiocie. Sta-
boscia takiej sytuacji jest jednak to, ze docelowe miejsce transportu
mogltoby znajdowac sie poza obszarem wlasciwosci gminy ostatniego
miejsca pobytu pacjenta, a to wiasnie ta gmina obowiazana jest do

¢ K. Borowicz, W. Puzon, M. Ryba, op. cit., s. 75.
7 Ustawa z dnia 24 IX 2010 r. o ewidencji ludnosci (tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 1382
ze zm.).
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poniesienia kosztéw przewiezienia pacjenta, co dos¢ trudno wéwczas
zaakceptowac. Okoliczno$¢ ta nie stanowi jednak podstawy do odmowy
przetransportowania pacjenta. Nie jest tez wykluczone, Ze miejsce to
mogloby sie znajdowac poza granicami kraju, a nawet na innym konty-
nencie. W takiej sytuacji powstaje pytanie, czy podmiot jest uprawniony,
amoze wrecz zobowiazany do zorganizowania transportu sanitarnego
do takiego miejsca. Wydaje sie, ze powiazanie obowiazku zapewnienia
transportu sanitarnego na koszt gminy i ustalania wtasciwosci tej gminy
z uwzglednieniem miejsca zamieszkania pacjenta lub ostatniego miej-
sca pobytu ogranicza mozliwos¢ zorganizowania takiego transportu
jedynie do terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Problemy praktyczne powstaja takze w odniesieniu do sposobu
postepowania z pacjentami, ktérzy nie maja miejsca pobytu, o jakim
mowa w omawianym przepisie, a mianowicie z osobami bezdomnymi.
W przypadku tych oséb w ogole nie ma miejsca, do ktérego moga one
zosta¢ odwiezione na koszt ktérejkolwiek gminy. W razie braku pod-
staw do dalszego udzielania stacjonarnych i calodobowych swiadczen
zdrowotnych, mimo braku zdolnosci do samodzielnej egzystencji, nie
mozna tych oséb pozostawi¢ jednak w miejscu udzielania im swiad-
czen zdrowotnych. Sposéb postepowania w ich przypadku musi by¢
inny. Osobom tym nalezy zorganizowac¢ forme pomocy polegajaca na
stworzeniu takiej opieki, jakiej dana osoba wymaga, lecz poza podmio-
tem, z ktérego nikt jej nie odbiera. W doktrynie zaproponowano, ze
w takiej sytuacji podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza powinien
,ZWrocic sie do wlasciwej gminy o wskazanie jednostki organizacyjnej
pomocy spolecznej, w ktdrej taki pacjent moze by¢ umieszczony (okre-
$la je ustawa o pomocy spotecznej)”. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spolecznej’ wskazuje w art. 101 ust. 2 i 3, Ze w przypadku
osoby bezdomnej wlasciwa miejscowo jest gmina ostatniego miejsca
zameldowania tej osoby na pobyt staly, a w przypadkach szczegdlnie
uzasadnionych sytuacja osobista osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie,
w sprawach niecierpiacych zwloki — wlasciwa miejscowo gmina miejsca
pobytu osoby ubiegajacej sie o swiadczenie. Wydaje sig, ze kwestia za-
pewnienia pomocy dla takiej osoby bedzie sprawa niecierpiaca zwtoki.

Na gruncie omawianej regulacji ustawy o dziatalnosci leczniczej
istotne jest réwniez to, ze ustawodawca okredlit rodzaj pojazdu, jaki

8 Tak T. Rek (M. Dercz, T. Rek, op. cit., s. 177).
® Tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 1508 ze zm.
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moze zosta¢ uzyty do przetransportowania pacjenta. Jego przewiezie-
nie do miejsca pobytu jest dopuszczalne jedynie srodkiem transportu
sanitarnego. Ustawa o dzialalnosci leczniczej nie wyjasnia jednak tego
pojecia. Jego definicja znajduje sie wylacznie w art. 5 pkt 33a Ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych!?, zgodnie z ktérym jest to przewoéz
0sob albo materialéw biologicznych i materialéw wykorzystywanych do
udzielania swiadczen zdrowotnych, wymagajacych specjalnych warun-
kéw transportu. Zostat on szczegétowo opisany w Dziale Vla tego aktu,
ajego przepis art. 161ba ust. 2 stanowi, ze srodki transportu sanitarnego
musza spetnia¢ cechy techniczne i jakosciowe okreslone w Polskich
Normach przenoszacych europejskie normy zharmonizowane''. Niedo-
puszczalny jest transport takiego pacjenta innym srodkiem transportu
niz spetniajacy te wymagania.

Watpliwosci wzbudzaja takze kwestie zwiazane z wystawianiem
rachunkdéw z tytutu omawianego transportu. Norma art. 30 ust. 3 u.d.L.
nakazuje okreslonej gminie pokrycie kosztow tego transportu sanitar-
nego. Ma to nastapi¢ na podstawie ,rachunku wystawionego przez kie-
rownika”. Watpliwe jest jednak, co oznacza ten zwrot. W praktyce zaden
kierownik nie wystawia rachunkdéw, gdyz jest to rola komdrek prowa-
dzacych rachunkowos¢ podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza.
Niejasne jest, czy oznacza to, ze wystarczajace jest podpisanie rachunku
(a tym samym zaakceptowanie) przez kierownika podmiotu. Rodzi sie
tez nastepne pytanie, a mianowicie w jakim celu w czynnos¢ te ma by¢
zaangazowany kierownik, skoro gmina zwraca jedynie poniesione przez
podmiot koszty transportu, poza, wydaje sie dos¢ oczywista, akceptacja
wysokosci kwoty ujetej w rachunku. Przepis ten jednoznacznie stanowi,
ze podmiot leczniczy nie moze domagac sie zaplaty kwoty wyzszej niz
konieczna do pokrycia kosztow, ktére sam ponidst. Okolicznosci te
w bardzo prosty sposéb mozna zweryfikowac. Brak jest wiec racjonal-
nych argumentéw przemawiajacych na rzecz koniecznosci wystawienia
rachunku osobiscie przez kierownika niezaleznie od tego, jaka posta¢
czynnos¢ ta ma przybra¢, chyba ze rola kierownika sprowadzac sie ma
do akceptacji kwoty okreslonej w rachunku i jego podpisania. Oczywiste
jest natomiast, ze rachunek ten wystawiany jest przez podmiot udzie-
lajacy Swiadczen na podstawie rachunku wystawionego przez podmiot

10 Tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 1510 ze zm.
1 Obecnie wazna jest Polska Norma PN-EN 1789+A2:2015-01 Pojazdy medyczne
iich wyposazenie — Ambulanse drogowe.
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$wiadczacy ustuge w zakresie transportu sanitarnego (jezeli transport
zrealizowatl podmiot zewnetrzny) lub na podstawie wlasnych kosztéw
(jezeli transport zostal wykonany samodzielnie przez podmiot leczni-
czy udzielajacy swiadczen pacjentowi). To ten podmiot w pierwszej
kolejnosci ponosi koszty transportu pacjenta. Gmina zwraca jedynie
koszty transportu poniesione przez podmiot. Ich wysokos¢ jest fatwa
do ustalenia i zweryfikowania, wynika¢ bowiem bedzie z rachunku
wystawionego przez podmiot zewnetrzny realizujacy transport. Rola
kierownika powinna sprowadzac sie do sprawdzenia i akceptacji kwoty
okreslonej w rachunku poprzez jego podpisanie. Celowa jest jednak
zmiana omawianej regulacji i odstgpienie od wymogu wystawienia
rachunku przez kierownika na rzecz akceptacji przez niego tego do-
kumentu.

3. Brak odbioru pacjenta w miejscu pobytu

W ramach ubezpieczenia zdrowotnego pacjentowi przystuguje w okre-
Slonych przypadkach prawo do nieodptatnego lub czesciowo odptat-
nego transportu sanitarnego. Sytuacje te okreslone sa w art. 41 usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz rozporzadzeniach ustalajacych wykazy swiadczen
gwarantowanych w poszczegélnych ich zakresach'.

W praktyce zdarzy¢ sie moze, ze organizowany jest transport sani-
tarny pacjenta, ale niemozliwe okazuje sie pozostawienie go w miejscu
pobytu, albowiem brak jest w wyznaczonym czasie w tym miejscu osoby,
ktéra moglaby przeja¢ nad nim opieke. Jest to jedna z sytuacji, w ktorej
osoby najblizsze pacjentowi nie przejmuja nad nim opieki po zakoncze-
niu udzielania mu swiadczen zdrowotnych przez podmiot wykonujacy
dzialalnos¢ lecznicza. Przepisy nie reguluja, niestety, w ogdle sposobu
postepowania w takich okolicznosciach. Nalezy wéwczas uznag, ze nie-
dopuszczalne jest pozostawienie pacjenta w miejscu pobytu, a de facto

,pod drzwiami” mieszkania. Podmiot realizujacy transport sanitarny nie
ma innego wyjscia i pacjent musi wréci¢ do podmiotu udzielajacego mu
$wiadczen zdrowotnych, nie mozna bowiem pozostawi¢ go bez opieki.

2 Np. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 XI 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (tekst jedn. Dz.U. 2017, poz. 2295 ze
zm.) czy Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 XI 2013 r. w sprawie swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (tekst jedn. Dz.U. 2018, poz. 465 ze zm.).
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Pacjent staje sie w tej sytuacji pacjentem ,hotelowym”. Jego dalszy pobyt
w podmiocie udzielajacym stacjonarnych i calodobowych $wiadczen
zdrowotnych nie jest uzasadniony stanem zdrowia.

Omawiane okolicznosci nalezy zrowna¢ w skutkach z brakiem od-
bioru pacjenta bezposrednio z miejsca udzielania Swiadczen zdro-
wotnych. Takze wtedy osoby obowiazane do zapewnienia opieki nad
pacjentem z obowiazku tego sie nie wywiazuja. Nalezy konsekwentnie
uznad, ze otwiera sie wowczas mozliwos$¢ obciazania przez podmiot,
ktory zorganizowal transport sanitarny, kosztami dalszego pobytu
powracajacego pacjenta niewymagajacego juz udzielania swiadczen
zdrowotnych w warunkach calodobowych i stacjonarnych, analogicz-
nie jak w przypadku braku odbioru pacjenta bezposrednio z miejsca
udzielania mu tych $§wiadczen (art. 30 ust. 4 u.d.l.). W takim miejscu
réwniez istnieje obowiazek odbioru pacjenta, a scislej — przejecia od
podmiotu leczniczego opieki nad nim. Sytuacje te nalezy ocenia¢ w taki
sam sposob.

4. Obciazenie kosztami pobytu pacjenta , hotelowego”

Zawarta w ustawie o dziatalnosci leczniczej regulacja zezwala na ob-
ciagzanie kosztami nieuzasadnionego pobytu pacjenta, co takze ma
stanowi¢ czynnik mobilizujacy najblizszych do jego odebrania. Zgodnie
z art. 30 ust. 4 u.d.1. pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego
udzielania swiadczen szpitalnych albo catodobowych i stacjonarnych
$wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, lub osoba, na ktérej ciazy
obowigzek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta, poczawszy
od terminu okreslonego przez kierownika, niezaleznie od uprawnien do
bezptatnych swiadczen zdrowotnych okreslonych w przepisach odreb-
nych. W omawianej regulacji brak podstaw do obciazenia tymi kosztami
przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego pacjenta.

W praktyce podmioty udzielajace swiadczen zdrowotnych moga
mie¢ jednak watpliwosci, kogo w konkretnym przypadku obciazy¢
kosztami. Ustalenie kregu 0s6b zobowiazanych do swiadczen alimen-
tacyjnych moze rodzi¢ trudnosci dla tych podmiotéw ze wzgledu na
problemy z uzyskaniem takich danych. Najprostszym i najszybszym
zrodlem informacji o tych osobach bedzie w pierwszej kolejnosci sam
pacjent, chyba Zze nie ma mozliwosci porozumienia si¢ z nim. Dane
takie mozna uzyskac takze od kazdego cztonka rodziny pacjenta badz
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od opiekuna faktycznego. Wiarygodnos¢ informacji uzyskanych w ten

sposob moze by¢ rézna. Dodatkowa trudnoscia jest to, ze dla ustalenia

kregu osob, na ktérych ciazy obowiazek alimentacyjny, znaczenie maja
okreslone w przepisach k.r.o. reguly, w szczegdlnosci dotyczace kolejno-
$ci tego obowiazku. Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych bylby
wprawdzie uprawniony do uzyskania niektérych danych dotyczacych

ewidencji ludnosci, jednakze trzeba tez uwzgledniac czas niezbedny do

przeprowadzenia zwigzanego z tym postepowania administracyjnego.
W praktyce w celu przyspieszenia ustalenia tych danych podmioty zwra-
caja sie o pomoc do Policji lub osrodkéw pomocy spotecznej, co moze

budzi¢ watpliwosci wobec braku podstaw prawnych do realizowania

przez nie takich zadan. Zrédtem tych informacji najczesciej bedzie

jednak sam pacjent oraz osoby mu najblizsze, a takze opiekunowie

faktyczni.

Ponadto rodzi sie pytanie zwiazane z koniecznoscia wystawienia
takiego rachunku, a mianowicie kto i w jakiej kolejnosci zobowiazany
bedzie do ponoszenia tych kosztow, jezeli 0séb tych jest kilka, a w kon-
sekwencji kogo jako osobe obowiazana wskaza¢ w jego tresci. Oma-
wiany przepis nie wskazuje na jakakolwiek kolejnos¢ w ponoszeniu
tej odpowiedzialnosci przez osoby okreslone w art. 30 ust. 4 ustawy.
Nie wskazuje tez, ze jest to odpowiedzialnos¢ solidarna. Dodatkowa
komplikacja jest to, Ze norma ta naktada takze na pacjenta obowiazek
ponoszenia tych kosztow. W doktrynie zajeto stanowisko, ze odpo-
wiedzialnos¢ oséb, o ktérych mowa w tym przepisie, ma charakter
solidarny'®. Wydaje sie jednak, ze brak jest podstaw do przyjecia na
gruncie omawianej regulacji odpowiedzialnosci solidarnej z przyczyn
nastepujacych.

Z art. 369 k.c. wynika, Ze zobowiazanie jest solidarne, jezeli to wyni-
ka z ustawy lub z czynnosci prawnej. Z wyzej wymienionego przepisu
u.d.l. nie wynika natomiast, ze mamy do czynienia ze zobowiazaniem
solidarnym. W pismiennictwie podniesiono, ze ,sformutowanie o ko-
niecznosci «wynikania z ustawy» zachodzi takze wtedy, gdy ustawodaw-
ca opisuje powstajace zobowiazanie w spos6b odpowiadajacy cechom
art. 366 i 367 k.c."**. Oceny takiej ,dokonywac trzeba bardzo ostroznie,

13 K. Borowicz, W. Puzon, M. Ryba, op. cit., s. 76.

' W. Dubis, Komentarz do art. 369 Kodeksu cywilnego, w: Kodeks cywilny. Komen-
tarz, pod red. E. Gniewka, P. Machnikowskiego, Warszawa 2017, s. 716. Podobnie tez
m.in.: A. Pyrzynska, Komentarz do art. 369 Kodeksu cywilnego, w: Kodeks cywilny. Komen-
tarz, t. 3: Zobowigzania. Czes¢ ogélna, pod red. A. Kidyby, Warszawa 2010, s. 139, oraz



134 KATARZYNA RYBARCZYK

pamietajac o tym, iz solidarnos¢ stanowi rozwiazanie o charakterze
szczegllnym”'®. Aby przyjac taki rodzaj odpowiedzialnosci, konieczne
jest zatem nadanie przez ustawodawce danemu zobowiazaniu kilku
0s6b charakteru solidarnego'®. Takiego wskazania brak w omawianej
normie. Na uwage zastuguje uzycie w przepisie tym spdjnika ,lub’,
a wiec alternatywy nieroztacznej, co oznacza, ze dopuszczalne jest
obciazenie kosztami pobytu tylko pacjenta badz tylko osoby, na ktorej
ciazy ustawowy obowiazek alimentacyjny, badz obydwu tych kategorii
osob tacznie. W przypadku obciazenia kilku oséb kosztami pobytu pa-
cjenta brak podstaw do przypisywania tej odpowiedzialnosci przymiotu
solidarnosci. Jednoczesnie oczywiste jest, ze uregulowanie kosztow
przez ktérakolwiek z os6b zobowiazanych do ich pokrycia spowoduje
zaspokojenie podmiotu, a co za tym idzie, pozostate osoby nie beda
zobowiazane do zaplaty na jego rzecz jakiejkolwiek naleznosci z tego
tytutu. Sugeruje to, Ze w omawianym przypadku odpowiedzialnos¢
tych oséb bedzie odpowiedzialnoscia in solidum. Brzmienie przepisu
nie daje tez podstaw do przyjecia, ze w pierwszej kolejnosci koszty po-
bytu powinna ponies¢ osoba obcigzona obowiazkiem alimentacyjnym,
a dopiero w jej braku — pacjent’’, cho¢ regulacja taka wydawataby sie
stuszna, skoro jej celem ma by¢ zmobilizowanie tych oséb do sprawo-
wania opieki nad chorym cztonkiem rodziny.

Wydaje sie, ze wobec braku wynikajacych z omawianej regulacji
ograniczen dotyczacych wybrania konkretnej osoby, ktéra powinna
ponies¢ te koszty, podmioty udzielajace swiadczen zdrowotnych wiadne
sa samodzielnie dokonac takiej selekcji. Jakie jednak kryteria przy-
ja¢ przy dokonywaniu tej czynnosci? Omawiany przepis nie zawiera
w tym zakresie zadnych wytycznych. Do zaspokojenia wierzytelnosci
podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych powstatej z tytutu
kosztéw pobytu pacjenta nie jest konieczne obciazenie nimi wszystkich

M. Pyziak-Szafnicka, Wielo$¢ diuznikow i wierzycieli, w: System Prawa Prywatnego, Prawo
zobowigzan — czes¢ ogolna, t. 5, pod red. E. Letowskiej, Warszawa 2013, s. 318.

15 W. Dubis, op. cit., s. 716.

® W doktrynie wskazuje sie, ze skoro Zrédlem solidarnosci jest przepis ustawy lub
czynnos$¢ prawna, to o jej powstaniu decyduje okolicznos¢ formalna. Nie stanowi do-
statecznej podstawy uzasadniajacej przyjecie, Ze zobowiazanie ma charakter solidarny,
gdy istnieje wspdlny cel zobowiazania kilku 0séb, zob. np.: W. Dubis, op. cit., s. 716;
K. Zawada, Komentarz do art. 369 Kodeksu cywilnego, w: Kodeks cywilny. Komentarz, t. 1, pod
red. K. Pietrzykowskiego, Warszawa 2018, s. 1251.

7 Tak: U. Walasek-Walczak, Komentarz do art. 30 ustawy o dzialalnosci leczniczej, w: Usta-
wa o dzialalnosci leczniczej. Komentarz, pod red. F. Grzegorczyka, Warszawa 2013, s. 142.
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wymienionych oséb ani w pelnej wysokosci kazdej z nich. Dopuszczal-
ne jest obciazenie tymi kosztami niektérych tylko sposréd nich, przy
czym zaplata tych kosztéw przez ktérakolwiek z tych oséb spowoduje
uregulowanie catosci zadluzenia z tego tytulu. Decyzja w tym zakresie
nalezy do kierownika podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

Nalezy zwrdcic¢ uwage, ze art. 30 ust. 4 ustawy o dzialalnosci leczni-
czej bedzie dotyczyl takze sytuacji, w ktérej pacjent petnoletni i zdol-
ny do samodzielnej egzystencji mimo dokonanego wypisu odmawia
opuszczenia miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych, np. kwestio-
nujac zasadnos¢ zakonczenia leczenia w tym podmiocie. W takim przy-
padku trudno zaakceptowac obcigzanie kosztami nieuzasadnionego
pobytu cztonkéw rodziny tej osoby, ktérzy sa zobowiazani do swiad-
czen alimentacyjnych, a nie jedynie pacjenta. Wydaje sie, ze w takich
okolicznosciach koszty te powinien ponosi¢ wylacznie pacjent, a nie
jego rodzina, albowiem to on podejmuje taka decyzje. Przepis stanowi
jednak podstawe prawna do obciazenia kosztami nieuzasadnionego
pobytu rowniez oséb obowiazanych do swiadczen alimentacyjnych
wzgledem pacjenta.

Rozpoczecie obciazenia kosztami pobytu osoby, ktorej stan zdro-
wia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych i calodobowych
$wiadczen zdrowotnych, nastepuje od ustalonego przez kierownika
terminu. Oczywiste wydaje sie, ze osoby zainteresowane (tj. obowia-
zane do ponoszenia tych kosztéw) nalezy poinformowac o tym fakcie,
cho¢ z literalnego brzmienia przepisu nie wynika taki obowiazek. Jest
to jednak uzasadnione, gdyz okolicznos¢ ta powinna zmotywowac
te osoby do wywiazywania sie z obowiazku sprawowania opieki nad
czlonkiem rodziny. W przypadku nieodebrania pacjenta z miejsca udzie-
lania swiadczen zdrowotnych i nieskutecznosci zorganizowanego trans-
portu sanitarnego do miejsca jego pobytu kierownik powinien ustali¢
termin, od ktérego pacjent lub osoba, na ktorej ciazy wzgledem niego
ustawowy obowiazek alimentacyjny, ponosza koszty dalszego pobytu.
O fakcie tym nalezy wiec te osoby zawiadomi¢. Wprawdzie przepis tego
nie wymaga, to jednak racjonalne i uzasadnione jest, by termin ten byt
spojny z terminem wypisu pacjenta. Ze wzgledéw dowodowych celowe
jest odnotowanie tego faktu w dokumentacji medycznej pacjenta.

Rodzi sie tez nastepna watpliwos¢, czy osoby obowiazane do swiad-
czen alimentacyjnych mozna obciazy¢ kosztami pobytu pacjenta w okre-
sie poprzedzajacym powiadomienie ich o tym fakcie, jezeli zostang one
ustalone dopiero po wyznaczeniu przez kierownika terminu rozpoczecia
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obcigzania tymi kosztami. Na gruncie omawianej regulacji brak takiego
zakazu. Wzbudza to jednak watpliwosci o tyle, Ze z zalozenia obcia-
zenie tych oséb kosztami pobytu pacjenta ma by¢ konsekwencja jego
nieodebrania po zakoriczonym leczeniu (w przypadku istnienia takiego
ustawowego obowiazku) i ma temu zapobiega¢. Z drugiej strony, kto
inny w takiej sytuacji mialby ponies¢ te koszty? Podmiot wykonujacy
dzialalnos¢ lecznicza nie jest zobligowany do ich pokrycia. Pozostaje wiec
jedynie pacjent, co o tyle moze wzbudza¢ zastrzezenia, ze moze to by¢
osoba niezdolna do samodzielnego funkcjonowania i zadbania o siebie.

Watpliwosci na gruncie omawianej regulacji wzbudza réwniez spo-
sOb ustalenia wysokosci optaty za pobyt. Omawiany przepis nie zawiera
zadnych wskazéwek dotyczacych jej obliczenia. Postuguje sie jedynie
zwrotem ,koszty pobytu”. Wedlug J. Nowak-Kubiak nalezy przyja¢, ze
beda sie na nie skladaly wszystkie bezposrednie koszty pobytu danego
pacjenta w podmiocie leczniczym'. T. Rek wskazuje na koszty zakwa-
terowania i wyzywienia'. Nie jest jednak jasne, jakie koszty naleza
do kosztéw zakwaterowania. Wydaje sie, ze w przepisie tym chodzi
o koszty, jakie generuje przedluzony pobyt danego pacjenta, czyli de
facto wydatki z tym zwiazane. Bylyby to wiec faktycznie poniesione
koszty bezposrednie, tj. poniesione w zwiazku z udzielaniem $wiadczen
temu pacjentowi. Nie jest jednak mozliwe ich precyzyjne ustalenie
dla konkretnego pacjenta w odniesieniu chociazby do mediéw (woda,
energia, gaz, $cieki), wyzywienia czy kosztow prania bielizny poscielo-
wej (chyba ze podmiot korzysta z ustug zewnetrznych w tym zakresie),
$rodkéw higienicznych itp. Mozliwe jest jedynie ustalenie przecietnego
kosztu osobodnia pobytu pacjenta w danym okresie w danym oddziale
(rozumianym jako osrodek kosztéw).

Obecnie obowiazujace przepisy nie okreslaja sposobu prowadzenia
rachunku kosztéw w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.
Normujace te materie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegolnych zasad rachun-
ku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej* obowiazywato
do 30 czerwca 2011 r. i nie zostalo zastgpione inna regulacja prawna.
Nie obowiazuje takze Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 stycz-
nia 2000 r. w sprawie sposobu ustalania oplat za swiadczenia zdro-
wotne udzielane przez publiczne zaklady opieki zdrowotnej osobom

18 J. Nowak-Kubiak, op. cit., s. 236.
¥ M. Dercz, T. Rek, op. cit., 5. 179.
2 Dz.U. Nr 164, poz. 1194.
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nieuprawnionym do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze s$rod-
kéw publicznych?!, ktére odwotywato sie do wskazanego rozporzadze-
nia. Sposob ustalenia tych kosztéw bedzie wiec zalezny od decyzji kie-
rownika. Wobec braku regulacji zasad obliczenia tych kosztéw celowe
bytoby w drodze analogii zastosowanie przepisu art. 45 u.d.l., zgodnie
z ktérym wysokos¢ oplat za sSwiadczenia zdrowotne udzielane osobom
innym niz ubezpieczeni oraz uprawnione do swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych na podstawie odrebnych prze-
pisow ustala kierownik. Przy ustalaniu wysokosci tej oplaty kierownik
uwzglednia rzeczywiste koszty udzielenia swiadczenia zdrowotnego.
Pomocne w tym zakresie byloby zastosowanie mechanizmu obliczenia
kosztow przewidzianego w wyzej wymienionych, nieobowiazujacych
juz przepisach. Na koszty te beda sie sktada¢ w szczegdlnosci koszty
opieki lekarsko-pielegniarskiej, koszty catodobowego pobytu (tzw. oso-
bodzien), koszty zuzytych lekéw, zuzytego sprzetu, materialéw opatrun-
kowych, koszty wykonanych badan diagnostycznych i laboratoryjnych,
konsultacji specjalistycznych czy zabiegéw. Pomocne w tym zakresie
bytoby zastosowanie mechanizmu obliczania kosztéw przewidzianego
w nieobowiazujacych juz przepisach regulujacych sposéb prowadzenia
rachunku kosztéw.

Do ustalenia tych kosztéw nie bedzie miat zastosowania art. 24a
ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktéry reguluje sposéb wystawiania ra-
chunkéw za $wiadczenia zdrowotne udzielone odptatnie, w sytuacjach,
w ktérych przepisy dopuszczaja taka odplatnos¢. Przepis ten nakazuje
podmiotowi wykonujacemu dzialalnos¢ lecznicza wyszczegolnienie
w rachunku, na wniosek pacjenta, zrealizowanych procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych. Okresla tez sposéb ustalenia wysokosci
oplat, odsylajac w tym zakresie do oplat okreslanych w regulaminie
organizacyjnym podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza za
udzielane swiadczenia zdrowotne, ktore zgodnie z obowiazujacymi
przepisami moga by¢ udzielane za calkowita albo czesciowa odptat-
noscia (art. 24 ust. 1 pkt 12 u.d.1.). Ustawa odrdznia jednak obowiazek
zwrotu kosztéw od mozliwosci pobierania optat za udzielanie Swiad-
czen, ktére nalezy okresli¢ w regulaminie organizacyjnym. Rozrdznienie
to wystepuje takze w przypadku ustalania wysokosci optat za $wiad-
czenia zdrowotne udzielane osobom innym niz ubezpieczone oraz
innym niz uprawnione do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze

2 Dz.U. Nr 8, poz. 113.
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$rodkéw publicznych. Wynika to z art. 45 u.d.l., ktéry nakazuje ustalenie
wysokosci optaty z uwzglednieniem rzeczywistych kosztéw udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego, a nie w wysokosci tych kosztow, dajac tym
samym mozliwos¢ uwzglednienia zysku. Zagadnienie to jest sporne
w doktrynie®.

Nalezy tez zwrdci¢ uwage, ze w czasie przedtuzonego pobytu pa-
cjenta podmiot traci mozliwo$¢ udzielania swiadczen na rzecz innych
0s6b na zajetym miejscu i tym samym uzyskania przychodu z tego ty-
tutu. W obecnym stanie prawnym nie ma jednak mozliwosci obciazenia
pacjenta takim nieuzyskanym przychodem. Wydaje sie, Ze racjonalne
bytoby umozliwienie dokonywania obciazenia z tego tytulu i okresle-
nie jego zasad, wymaga to jednak zmiany obowiazujacych przepisow.

Osoba obowiazana do poniesienia kosztéw w powyzszym zakresie
ma prawo do ich zakwestionowania (np. wysokosci, sposobu ich obli-
czenia, jak i daty poczatkowej, od ktérej rozpoczeto obciazanie nimi).
W takiej sytuacji na podmiocie udzielajacym swiadczen spoczywa ciezar
wykazania prawidiowosci ustalenia ich wysokosci. Biorac pod uwage
brak regulacji okreslajacej zasady obliczania tych kosztéw, moze sie to
okazac trudne i wiaza¢ z koniecznoscia przeprowadzenia w postepo-
waniu sadowym dowodu z opinii bieglego.

5. Zakres opieki nad pacjentem ,hotelowym”
i jej dokumentowanie

Watpliwosci budzi réwniez to, jaki powinien by¢ zakres opieki nad pa-
cjentem, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjo-
narnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych. Wydawatoby sie, ze
powinien on odpowiada¢ zakresowi opieki, ktérej obowiazek sprawo-
wania ciazy na osobach obowiazanych do swiadczen alimentacyjnych.
Za stusznoscia tego stanowiska przemawia fakt pelnienia w tym okresie
przez podmiot opieki nad pacjentem niejako zastepczo, tj. w miejsce
0sob obowiazanych do jej wykonywania, ktére z obowiazku tego sie nie

22 Na mozliwos¢ ustalenia oplaty w wysokosci przekraczajacej rzeczywisty koszt
udzielenia swiadczenia wskazuja: F. Grzegorczyk, Komentarz do art. 45 ustawy o dziatalno-
sci leczniczej, w: Ustawa o dziatalnosci leczniczej..., s. 171, K. Borowicz, W. Puzon, M. Ryba,
op. cit., s. 92, oraz S. Sikorski, Komercyjne swiadczenie ustug medycznych przez szpitale
publiczne, Warszawa 2017, s. 103. Odmiennego zdania jest natomiast T. Rek (M. Dercz,
T. Rek, op. cit., s. 226).
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wywiazuja. Pamietac jednak nalezy, ze podmiot wykonujacy dziatalnos¢
lecznicza z zalozenia wykonuje co do zasady czynnosci polegajace na
udzielaniu swiadczen zdrowotnych. Prowadzi to do wniosku, ze pod-
miot w dalszym ciagu bedzie udzielat Swiadczen zdrowotnych, jednakze
w zakresie wezszym, ograniczonym ze wzgledu na wynikajacy ze stanu
zdrowia brak koniecznosci dalszego udzielania swiadczen zdrowotnych
w trybie stacjonarnym i calodobowym. Czynnosci te moga wiec spro-
wadzac¢ sie do swiadczen opiekunczych i pielegnacyjnych.

Przedluzony pobyt pacjenta nie pozostaje bez wplywu na prowa-
dzenie dokumentacji medycznej. Sposéb postepowania uzalezniony
jest od tego, czy doszlo do wypisania pacjenta z podmiotu leczniczego.
W sytuacji gdy pacjent nie zostal jeszcze wypisany, a osoba obowiaza-
na do jego odebrania nie stawita sie¢ w miejscu udzielania swiadczen
zdrowotnych w terminie wyznaczonym w celu przejecia nad nim opieki,
okoliczno$¢ te nalezy odnotowa¢ w jego indywidualnej wewnetrznej
dokumentacji medycznej. Wlasciwym miejscem w tej dokumentacji jest
cze$¢ dotyczaca wypisu pacjenta. Konieczne jest takze zapisanie w niej
wyznaczonego przez kierownika terminu rozpoczecia obcigzania kosz-
tami pobytu. Dokumentacje te nalezy prowadzi¢ az do odebrania i wy-
pisania pacjenta. Alternatywa dla takiego sposobu postepowania jest
wyznaczenie terminu odbioru pacjenta i jego wypisanie (uzasadnia
to bowiem fakt, ze stan zdrowia pacjenta nie wymaga juz dalszego
udzielania Swiadczen zdrowotnych w danym zaktadzie leczniczym
podmiotu leczniczego). Nastepnie, po bezskutecznym uptywie terminu
odbioru pacjenta, nalezatoby zatozy¢ nowa indywidualna dokumentacje
medyczna obejmujaca jego dalszy, odplatny pobyt.

W drugiej sytuacji, tj. jezeli doszlo juz do wypisania pacjenta, a ten
powraca do podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych, gdyz
W jego miejscu pobytu nie byla obecna osoba, ktéra miata go odebrac,
rowniez nalezy zalozy¢ nowa dokumentacje medyczna. Uzasadnione
jest to zakonczeniem udzielania swiadczen zwiazanych z wczesniej-
szym pobytem i wypisaniem pacjenta, wigcznie ze sporzadzeniem karty
informacyjnej leczenia szpitalnego. Brak jest mozliwosci ,anulowania”
dokonanego wypisu pacjenta poprzez dokonanie korekty dokumentacji
medycznej, poniewaz bytoby to niezgodne z § 4 ust. 3 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®.

2 Dz.U. poz. 2069 ze zm.
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Zgodnie z ta regulacja wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢
z niej usuniety, a jezeli zostal dokonany btednie, skredla sie go i za-
mieszcza adnotacje o przyczynie bledu oraz date i oznaczenie osoby
dokonujacej adnotacji zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 tego rozporzadzenia.
Sytuacja taka nie uprawnia do usuniecia wpisu z dokumentacji medycz-
nej, albowiem nie ma mowy o btednym dokonaniu wpisu. Konsekwent-
nie sytuacja powinna by¢ potraktowana jako nowe przyjecie do pod-
miotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza, skutkujace koniecznoscia
zalozenia nowej indywidualnej wewnetrznej dokumentacji medyczne;j.
Rozdzielenie tej dokumentacji jest celowe i uzasadnione takze z tego
wzgledu, ze $wiadczenia udzielone w trakcie odptatnego pobytu by-
tyby przedmiotem odrebnego rozliczenia z osobami obowigzanymi
do poniesienia kosztéow z tego tytulu. W okresie pobytu odptatnego,
bo nieuzasadnionego stanem zdrowia pacjenta, podmiot wykonujacy
dziatalnos¢ lecznicza nie jest zwolniony z obowiazku prowadzenia
dokumentacji medycznej.

6. Pacjenci wymagajacy catodobowej opieki

W praktyce wystepuja sytuacje, kiedy rodzina pacjenta niewymaga-
jacego dalszego udzielania stacjonarnych i calodobowych swiadczen
zdrowotnych, ale wymagajacego catodobowej opieki nie jest w stanie jej
sprawowac z réznych powoddw, mimo ze chcialaby temu zadaniu spro-
sta¢. Rozwiazaniem jest wowczas umieszczenie takiej osoby w zakladzie
pielegnacyjno-opiekuniczym lub zakladzie opiekuniczo-leczniczym?*.

Ponadto osoba wymagajaca catodobowej opieki z powodu wieku,
choroby lub niepelnosprawnosci, niemogaca samodzielnie funkcjo-
nowa¢ w codziennym zyciu, ktérej nie mozna zapewni¢ niezbednej
pomocy w formie ustug opiekuniczych, moze zosta¢ umieszczona

w domu pomocy spolecznej, gdzie rowniez bedzie miala zapewniona

2 Zgodnie z § 5 ust. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 XI 2013 r. w spra-
wie swiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych
w ramach opieki dlugoterminowej (tekst jedn. Dz.U. 2015, poz. 1658 ze zm.) swiad-
czenia gwarantowane sa udzielane w warunkach stacjonarnych w zaktadach opiekun-
czych swiadczeniobiorcy wymagajacemu ze wzgledu na stan zdrowia calodobowych
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia,
aniewymagajacemu hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skala poziomu
samodzielnosci (skala Barthel) otrzymal 40 punktéw lub mniej. W przypadku dzieci do
ukonczenia trzeciego roku zycia nie dokonuje sie oceny skala Barthel.
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calodobowa opieke. Jezeli jednak bedzie ona wymagata wzmozonej
opieki medycznej, to na podstawie art. 33a Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych bedzie mogla zosta¢ skierowana do zakladu opiekunczo-
-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego. W takim przypadku
wszakze nadal pozostaje nierozwiazana kwestia zapewnienia opieki
nad pacjentem w okresie oczekiwania na miejsce w wyzej wymienio-
nym zaktadzie czy domu pomocy spotecznej. Jezeli pacjent taki nie jest
odbierany po zakoniczonym leczeniu stacjonarnym przez rodzine, ktéra
nie jest w stanie zapewnic¢ mu takiej opieki, takze bedzie to podstawa do
obciazenia oséb obowiazanych do $wiadczen alimentacyjnych kosztami
jego przedluzonego pobytu.

Podsumowanie

Zawarte w ustawie o dziatalnosci leczniczej przepisy miaty na celu zdyscy-
plinowanie cztonkéw rodziny do sprawowania opieki nad pacjentem nie-
wymagajacym dalszego udzielania stacjonarnych i catodobowych swiad-
czen zdrowotnych, ktérzy nie przejawiaja zainteresowania pacjentem. Cel,
jaki przyswiecat ustawodawcy wprowadzajacemu omawiane regulacje,
byt stluszny. Niewatpliwie wizja ponoszenia kosztéw pobytu pacjenta
powinna wplywa¢ dyscyplinujaco na najblizszych pacjenta, prowadzac,
przynajmniej w czesci przypadkéw, do zapewnienia mu opieki. Przyjete
rozwiazania sa zdecydowanie pozadane z punktu widzenia podmiotéw
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, nie sa jednak pozbawione wad.
Omawiane przepisy zawieraja podstawe prawna do zorganizowania
odplatnego transportu sanitarnego do miejsca pobytu pacjenta i ob-
cigzenia kosztami pobytu pacjenta ,hotelowego” oséb, ktére powinny
sprawowac nad nim opieke. Z punktu widzenia podmiotéw wyko-
nujacych dzialalnos¢ lecznicza mozliwos¢ taka jest pozadana, albo-
wiem nie s one obowigzane w tych sytuacjach do dalszego udzielania
$wiadczen zdrowotnych i ponoszenia z tego tytutu kosztéw. Zamiarem
ustawodawcy byto zdyscyplinowanie tych os6b do sprawowania opieki
nad pacjentem i niepozostawiania go w miejscu udzielania sSwiadczen
zdrowotnych w trybie stacjonarnym i calodobowym, jezeli stan zdrowia
tego nie uzasadnia. Jest to takze istotne dla innych oséb oczekujacych
na przyjecie do takiego podmiotu, ktére moze sie opdzni¢ wskutek
wystapienia zwiazanych z tym probleméw i braku wolnego miejsca.
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Omawiane regulacje wymagaja jednak doprecyzowania, zwlaszcza
w zakresie dotyczacym zasad obliczania kosztéw odptatnego pobytu,
obciazania nimi 0oséb zobowiazanych do ich pokrycia oraz prowadzenia
dokumentacji medycznej w trakcie takiego pobytu.

W praktyce, mimo znajdujacej podstawe prawna w obowiazujacych
przepisach mozliwosci obciazenia kosztami nieuzasadnionego pobytu,
podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza nie korzystaja zbyt chetnie
z tego instrumentu i staraja sie naktoni¢ rodzine pacjenta do jak najszyb-
szego jego odebrania i zorganizowania mu opieki w miejscu pobytu. By¢
moze kieruja sie w tym zakresie zrozumieniem skali trudnosci w spra-
wowaniu opieki nad taka osoba, a moze to trudnosci z dochodzeniem
zwrotu tych kosztéw powoduja, ze kierownicy podmiotéw nie decyduja
sie na obciazanie nimi pacjentéw lub ich rodzin.

Do powstania omawianych probleméw zwiazanych z opieka nad
pacjentem przyczynia sie takze to, ze zapotrzebowanie na swiadczenie
ustug opiekunczych jest wieksze niz istniejace mozliwosci, co dodatko-
wo utrudnia zbyt mata liczba miejsc w zakladach opiekunczo-leczni-
czych lub pielegnacyjno-opiekuniczych. Rozwiazaniem, przynajmniej
czeSciowym, tej sytuacji bytoby polepszenie dostepu do nich, lecz jest
to juz zagadnienie odrebne.

HOSPITALISATION OF A “HOTEL” PATIENT — SELECTED ISSUES
Summary

The subject of the article are the issues related to problems arising in the practice
of entities conducting therapeutic activity concerning the stay of a patient who is
a minor or incapable of independent living and who no longer requires treatment
in an entity providing health services, but is in need of permanent care, when the
family does not want to provide this care and does not take the patient from this
entity. The legal regulation relating to the subject matter in question contained
in the current regulations provides entities providing health care services with
instruments aimed at disciplining the patient’s family so that the family can fulfil
their duty of care and collect the patient from this entity after the end of treatment.
The persons obliged to do so are the legal representatives and persons who have
a statutory duty to maintain the patient. If they refuse to collect the patient, health
care providers are entitled to arrange for sanitary transport to bring the patient to
the place of his or her previous stay. The costs of such transport are borne by a spe-
cific municipality, which has the right of recourse against the persons responsible.
It is also possible to charge these persons or the patient himself with the costs of
further, unjustified stay in this entity.
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However, the solutions adopted are not without drawbacks that make it diffi-
cult to enforce the care of the patient and to cover the costs of further unnecessary
hospitalisation. The aim of the study is to identify the weaknesses of the current
regulation, which is to bring about a solution to the problem of patients not collected
by the family, so important for the practice of medical entities, and to propose the

way of solving them.

Keywords: hospitalisation costs — unjustified hospitalization — “hotel” patient



