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Streszczenie

Artykut analizuje sytuacje pacjentodw z zespolem przewleklego zmeczenia
(ME /CFS) w kontekscie realizacji prawa do swiadczen zdrowotnych
w polskim systemie ochrony zdrowia. Choroba ta, mimo ci¢zkiego prze-
biegu i znaczacego wplywu na jakos¢ zycia, pozostaje niedostatecznie roz-
poznana w systemie prawnym i organizacyjnym, m.in. z powodu braku
jednoznacznej praktyki kodowania ICD-10. Brak odpowiednich regula-
cji 1 dedykowanych procedur skutkuje ograniczeniem dostepu pacjentow
do diagnostyki, leczenia 1 rehabilitacji, co narusza konstytucyjna zasade
réwnego dostepu do opieki zdrowotnej. W artykule zwrécono uwage na
mozliwe naruszenia praw pacjenta oraz brak widocznos$ci problemu

w systemie sprawozdawczo$ci NFZ.

Stowa kluczowe: $wiadczenie zdrowotne, pacjent, prawa pacjenta,
encefalopatia mialgiczna (ME) /zesp6l przewlektego zmeczenia (CES)

Definicja przewlektego zmeczenia (ME / CFS)

Zespol przewleklego zmeczenia (ang. Chronic Fatigue Syndrome, CES),
zwany rowniez fagodna encefalopatia mialgiczna (ME) jest wielouktado-
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wym, zlozonym zespolem chorobowym charakteryzujacym si¢ diugo-
trwalym, patologicznie nasilonym zmeczeniem nieustgpujacym mimo
odpoczynku, ktéremu towarzyszy szereg objawow somatycznych. Do
podstawowych objawéw nalezg zte samopoczucie po wysitku fizycznym,
zaburzenia snu, deficyty poznawcze, w tym utrata pamigci, trudnosci
z koncentracjg oraz ogolne obnizenie sprawnosci poznawczej. W ciagu
ostatnich dwoch dekad zaproponowano szereg hipotez majacych na celu
wyjasnienie ztozonej etiologii tego zespotu'. Dostepne badania naukowe
przedstawiaja kilka kryteriéw diagnostycznych, opartych m.in. na defini-
cji amerykanskiego Centrum Kontroli i Prewencji Chorob (CDC), kryte-
riach oksfordzkich oraz wytycznych kanadyjskich. Kryteria CDC, ktore
uznawane sg za akceptowalne przy rekrutacji pacjentéw z ME/CFS do
badan naukowych?.

Zespél ME / CFS moze mie¢ przebieg od umiarkowanego po ciezki,
a w najbardziej zaawansowanych przypadkach prowadzi do glebokiej nie-
pelnosprawnosci pacjenta. Szacuje si¢, ze nawet blisko 75% chorych nie
jest zdolnych do podjecia pracy zarobkowej z powodu objawéw towarzy-
szacych ME /CFS?. Jako jednostka chorobowa ME/CFS nie ma jeszcze
w pelni ustalonej etiologii. Podejrzewa si¢ m.in. udzial czynnikow zakaz-
nych i immunologicznych, a trudnosci diagnostyczne wynikaja z braku
swoistych markeréw biologicznych choroby®. Szacuje sig, ze czgstosc
wystepowania ME/CFS na $wiecie wynosi od 0,4% do 2,5% i rosnie.
ME/CES dotyka od 0,3% do 3,3% populacji Stanéw Zjednoczonych,
2,6% populacji Wielkiej Brytanii oraz 3% populacji Chin®. W literaturze
zwraca si¢ uwage na zwigzek tzw. dtugiego COVID z objawami przypo-

' D. Missailidis, S.J. Annesley, PR. Fishert, Pathological Mechanisms Underlying Myalgic Encephalomyelitis/
Chronic Fatigue Syndrome, Diagnostics (Basel), 2019 ., 9(3):80, s. 80; doi: 10.3390/diagnostics9030080.
2 J. Stomko, J.L. Newton, S. Kujawski. M. Tafil-Klawe, J. Klawe, D. Staines, S. Marshall- Gradisnik,
P. Zalewski, Prevalence and characteristics of chronic fatigne syndrome/ myalgic encephalomyelitis (CFS/ME) in
Poland: a cross-sectional study, BMJ Open, 2019 Mar 7, Nt 9(3):¢023955, s. 1-2, doi: 10.1136/bmjop-
en-2018-023955.

> What is ME? https://www.meaction.net/learn/what-is-me/ [dostep: 14.07.2025 t.].

*S. Kujawski, J. Stomko, BR. Godlewska, A. Cudnoch-Jedrzejewska, M. Murovska, J. L. Newton,
L. Sokotowski, P. Zalewski, Combination of whole body cryotherapy with static stretching exercises reduces fatigue

and improves functioning of the autonomic nervous system in Chronic Fatigue Syndrome; Journal of Translational
Medicine, 2022 r., 20(1):273, s. 1-2; doi: 10.1186/512967-022-03460-1.

> Ibidem.
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minajacymi zespol przewleklego zmeczenia, co moze oznaczad, iz liczba
pacjentow zmagajacych si¢ z chronicznym zmeczeniem bedzie w najbliz-
szych latach rosta®. Jezeli powyzsze statystyki odnies¢ do populacji Polski
oznaczaloby to, ze nawet ponad sto tysigcy osob w kraju moze cierpiec
na zespol przewleklego zmeczenia. Nalezy podkresli¢, ze ME/CFS nie
stanowi zwyklego ,,przemeczenia”, a jest cigzka choroba przewlekla. Ba-
dania jako$ci zycia 0séb cierpiacych na ME/CFS wykazaly, ze codzienne
funkcjonowanie chorych jest uposledzone bardziej niz w sytuacji wielu
innych powaznych schorzen jak np. depresji, schizofrenii, stwardnienia
rozsianego czy raka ptuca’. Choroba czg¢sto prowadzi do wykluczenia
z zycia zawodowego 1 spolecznego, a w skrajnych przypadkach do catko-
witej zaleznosci pacjenta od otoczenia. Dostgpne dane dowodza, ze ze-
spol przewleklego zmeczenia stanowi istotny problem z zakresu zdrowia
publicznego 1 spolecznego, mimo Ze bywa okreslany mianem choroby
,»niewidzialnej”, co wynika z faktu, ze objawy nie sq zewnetrznie oczy-
wiste, a Swiadomos¢ tej jednostki chorobowej w spoteczenstwie i wéroéd
cze¢dci personelu medycznego pozostaje ograniczona.

Ze wzgledu na niejednorodnos¢ kryteriéw rozpoznania, ME /CFS bywa
opisywany w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 réznymi ter-
minami medycznymi. Najczesciej przypisuje mu si¢ kod G93.3 tj. zespot
przewlekltego zmeczenia po infekcji wirusowej (tzw. post-viral fatigue
syndrome, analogicznie do ME)®. W praktyce klinicznej brak jednoznacz-
nej praktyki kodowania bywa powodem rozpoznawania ME /CES takze
jako neurastenii (F48.0 w ICD-10) lub niespecyficznego ostabienia
1 zmeczenia (kod R53). Potwierdza to trwajacy brak konsensusu w zakresie
klasyfikacji tego schorzenia®.

¢ Ibidem.

” M.E Hyvidberg, L. Schouborg Brinth, A.V,, Olesen, K.D., Petersen, L. Ehlers, The Health-Related
Qunality of Life for Patients with Myalgic Encephalomyelitis | Chronic Fatigne Syndrome (ME/CFS), ,,PLOS
One”, 2015 r., Nr 10 (7), s. 1-16, doi: 10.1371/journal.pone.0132421, PMID: 26147503, PMCID:
PMC4492975.

¢ E.B. Strand, L. Nacul, A.M. Mengshoel, I.B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, J. Alegre-Martin,
M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G.K. Sakkas, C. Adella Sirbu, E. J. Authier, Myalgic enceph-
alomyelitis/ chronic fatigue Syndrome (ME/CFES): Investigating care practices pointed out to disparities in diagnosis
and treatment across Eurgpean Union, PLoS ONE, 2019 1., Nr 14 (12), s. 1-12, doi: 10.1371/journal.
pone.0225995.

 Ibidem.
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Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych w prawie polskim i eu-
ropejskim

Prawo do $wiadczen zdrowotnych jest jednym z fundamentalnych praw
pacjenta zarowno w polskim porzadku prawnym, jaki i w standardach
europejskich. Na gruncie prawa polskiego wynika ono expressis verbis z
przepisu zawartego w art. 6 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'® (dalej: u.p.p.), ktéry stanowi m.in.,
ze pacjent ma prawo do Swiadcgen drowotnych odpowiadajacych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznel, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzie-
lenia danych $wiadczen, pacjent ma prawo do przejrzystej 1 obiektywnej
procedury ustalania kolejnosci dostepu (np. czytelnych zasad prowadze-
nia list oczekujacych). Ustawa gwarantuje pacjentowi réwniez prawo do
natychmiastowego udzielenia $wiadczenia w sytuacji zagrozenia zycia
lub zdrowia (art. 7 ust. 1 u.p.p.), a takze prawo do $wiadczen udzie-
lanych z nalezyta starannoscia 1 w warunkach spelniajacych wymagania
fachowe i sanitarne (art. 8). Wspomniane uprawnienia pacjenta znajdu-
ja oparcie takze na poziomie konstytucyjnym. Zgodnie z przepisem art.
68 Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 r."' &agdy ma prawo do ochrony
xdrowia, za$ wladze publiczne apewniajq obywatelom, niezalegnie od ich sytuacji
materialne], rowny dostep do Swiadezen opieki 3drowotnef finansowane e Srodkow
publicznych (na asadach i w zakresie okreslonym w ustawie). Konstytucyjna za-
sada rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych oznacza, ze pafstwo
ma obowigzek tak organizowac system opieki zdrowotnej, aby wszyscy
uprawnieni (ubezpieczeni) pacjenci mieli mozliwo$¢ skorzystania z gwa-
rantowanych §wiadczen, w miar¢ potrzeb medycznych, na réwnych pra-
wach, bez dyskryminacji'?. Nalezy podkresli¢, ze prawo to ma charak-
ter tzw. prawa socjalnego o zrdznicowanej mocy roszczeniowej' i jest

" Dz. U. z 2024, poz. 581.
"' Dz.U. 1997, Nr 78 poz. 483 z zm.

2 M. Zdyb, Istota prawa do ochrony 3drowia w swietle art. 68 Konstytugji RP ze szezegdlnym uw3glednieniem
art. 68 ust. 1. Dylematy i kontrowersje, Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska Lublin — Polonia,
2024 1., vol. LXXI, 1, 5. 173-194, doi:10.17951/¢.2024.71.1.173-192; O. Broz, A. Podolak, Wybrane
elementy prawne wplywajace na system ochrony zdrowia, Ius et Administratio, 2023 r., Nr 4 (53), s. 16-28, doi:
10.15584/iuseta.2023.4.2.

Y L. Gatlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2016 t.
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realizowane w granicach okreslonych ustawowo'. Realizacja tego prawa
wymaga aktywnego dzialania ustawodawcy i administracji publicznej, a jego
zakres 1 skutecznos¢ zalezy od biezacej polityki zdrowotnej pafistwa oraz
poziomu dostepnych srodkéw. W praktyce, jednostkowe roszczenie pacjenta
o okreslone §wiadczenie istnieje, o ile dane §wiadczenie miesci si¢ w prze-
widzianym prawem zakresie opieki finansowanej ze srodkéw publicznych
(tzw. koszyku $wiadczen gwarantowanych). Z punktu widzenia polskiego
systemu ochrony zdrowia pacjent cierpiacy na kazda chorobe, takze prze-
wlekla i rzadka, ma prawo do uzyskania porady lekarskiej, diagnostyki
oraz leczenia zgodnego z aktualng wiedza medyczng. W praktyce jednak
realizacja tego prawa, przez chorych na ME /CFS, moze napotykac spe-
cyficzne bariery systemowe, o czym bedzie mowa w dalszych czesciach
artykutu.

Na poziomie prawa europejskiego rowniez funkcjonujg gwarancije do-
tyczace dostepu do opieki zdrowotnej. Karta Praw Podstawowych Unii
Europejskiej z dnia 7 grudnia 2000 r. w przepisie art. 35 proklamuje, iz
kazdy ma prawo dostepu do profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz do korzystania
3 leczenia na warnnkach ustanowionych w ustawodawstwach i praktyce krajowe;.
Przy okreslanin i realizowaniu ws3ystkich polityk i dziatai Unii zapewnia si¢ wy-
soki poziom ochrony drowia ludzkiego. Cho¢ prawo to jest urzeczywistniane
gléwnie na skutek ustawodawstwa padstw czlonkowskich', to stanowi
wazna deklaracje zasady dostepu do opieki medycznej. Ponadto, przepis
art. 168 Traktatu o funkcjonowaniu UE zobowiazuje Unig i kraje czlon-
kowskie do zapewniania wysokiego poziomu ochrony zdrowia przy okre-
slaniu i realizacji polityk krajowych'®. W kontekscie pacjentow cierpiacych

'* Konstytucja odsyta do ustawy regulujacej warunki i zakres §wiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych tj. ustawa z dnia 27.08.2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (Dz. U. z 2025, poz. 129 ze zm.).

5 UE nie ma kompetencji do otganizacji systeméw zdrowotnych padstw poza regulacjami o koordy-
nacji $wiadczen czy transgranicznej opiece zdrowotnej, zob. M. Guy, Towards a European Health Union:
What Role for Member States?, European Journal of Risk Regulation, 2020 r., nr 11(4), s. 757-76,
doi: 10.1017/err.2020.77.

16 C. Seitz, The Enropean Health Union and the protection of public beaith in the European Union: Is the Euro-
pean Union prepared for future cross-border health threats?, ERA Forum, 2023 1., Nr 23(4), s. 543-66,
doi: 10.1007/s12027-023-00732-1.
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na przewlekle schorzenia, istotna jest rowniez dyrektywa Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady z dnia 9 marca 2011 r. 2011/24/UE w sprawie stoso-
wania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej'’. Ustanawia
ona m.in. reguly korzystania ze $wiadczen medycznych w innym panstwie
Unii Europejskiej na koszt systemu kraju ojczystego pacjenta. Jezeli
w danym panstwie czas oczekiwania na leczenie jest nadmiernie dtugi lub
pacjent nie moze uzyska¢ odpowiedniego §wiadczenia, ma on prawo wy-
jecha¢ na leczenie za granice 1 ubiegac si¢ o refundacje kosztow (do wy-
sokosci, jaka bytaby pokryta w kraju). Orzecznictwo Trybunalu Sprawie-
dliwosci UE jeszcze przed wydaniem tej dyrektywy potwierdzalo, ze nad-
mierne kolejki lub brak dostepu do okreslonej terapii nie moga arbitralnie
ogranicza¢ prawa pacjenta do skorzystania ze Swiadczenia w innym kraju
UE na podstawie swobody przeptywu ustug. W glosnej sprawie Watts
(C-372/04)" Trybunat uznal, ze brytyjska pacjentka, ktora nie mogta do-
czekac si¢ operacji w rozsadnym terminie, miala prawo do zabiegu za
granica (w tym przypadku we Francji) i refundacji poniesionych kosztow,
a sam fakt istnienia list oczekujacych nie uzasadnia automatycznie od-
mowy takiej autoryzacji. Odmowa musi uwzglednia¢ indywidualny stan
pacjenta i kryterium bezpieczenistwa medycznego'. Ta linia orzecznicza
zwicksza realne mozliwosci pacjentow w calej UE do uzyskania leczenia,
zwlaszcza w sytuacii, gdy w kraju ojczystym $wiadczenie jest niedostgpne
lub opéznione. W kontekscie zespolu przewleklego zmeczenia moze to
mie¢ znaczenie o tyle, ze w niektérych panstwach (w tym w Polsce) bra-
kuje wyspecjalizowanych osrodkow leczenia ME/CES. Pacjent méglby
zatem teoretycznie poszukiwa¢ pomocy w innym panstwie czlonkow-
skim, powolujac si¢ na wspomniana dyrektywe i orzecznictwo?.

7 Dz.U. L 88 z 4.4.2011.

'8 EUC]J judgment in Watts, C-372/04, EU:C:2006:325; from the UK to France.

¥ M. Frischhut, R. Levaggi, Patient mobility in the context of austerity and an enlarged EU: The European
Court of Justice’s ruling in the Petru Case, Health Policy, 2015 r., Nr 119 (10), s. 1293-1297, doi: 10.1016/j.
healthpol.2015.07.002.

* Europejska sie¢ badawczo-kliniczna (EUROMENE) zajmujaca si¢ diagnoza, leczeniem i opieka
nad ME/CFS obejmuje 22 kraje, w tym m.in. Austti¢, Belgie, Danie, Finlandig, Francje, Niemcy, It-
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W europejskim systemie ochrony praw czlowieka Europejska Kon-
wencja Praw Czlowieka z 4 listopada 1950 r. (dalej: EKPC) nie gwarantu-
je wprost prawa do $wiadczen medycznych, jednak Europejski Trybunat
Praw Czlowieka w pewnych okolicznosciach wywodzi pozytywne obo-
wiazki pafistwa z prawa do zycia (art. 2*' EKPC) lub zakazu nieludzkiego
traktowania (art. 3 EKPC) w kontekscie ochrony zdrowia obywateli.
W szczegdlnosci, gdy panstwo samo ustanowi prawo do okreslonego le-
czenia lub programu zdrowotnego, musi go realnie zapewnié, w prze-
ciwnym razie moze doj$¢ do naruszenia postanowien Konwencji. Przy-
klad stanowi¢ moze sprawa Panaitescu przeciwko Rumunii (skarga nr
30909/06%), w ktérej Europejski Trybunal Praw Czlowicka stwierdzit
naruszenie art. 2 EKPC, uznajac, ze wladze rumunskie nie dopetnity
obowigzku ochrony Zycia ci¢zko chorego na raka pacjenta na skutek nie-
zagwarantowania mu dostepu do niezbednego leczenia, mimo iz krajowe
orzeczenia przyznawaly mu prawo do bezplatnego leku onkologicznego.
Trybunal podkreslil, Ze panstwo powinno bylo dostarczy¢ pacjentowi
potrzebny lek zgodnie z wyrokiem sadu krajowego, a zaniechanie to przy-

landie, Wlochy, Lotwe, Holandig, Polske, Portugalie, Rumunie, Stowenie, Hiszpanie, Szwecje, Wielka
Brytanie. W praktyce nie oznacza to jednak funkcjonowania wyspecjalizowanych klinik leczenia ME/CFS
stad pomimo funkcjonowania wspomnianej dyrektywy i orzecznictwa dostep do leczenia ME/CFS
jest utrudniony. Zob. L. Nacul, EJ. Authier, C. Scheibenbogen, L. Lorusso, I.B. Helland, J.A. Martin,
C.A. Sitbu, A.M. Mengshoel, O. Polo, U. Behrends, H. Nielsen, P. Grabowski, S. Sekulic, N. Sepulveda,
F. Estévez-Lépez, P. Zalewski, D.EH. Pheby, J. Castro-Marrero, G.K. Sakkas, E. Capelli, I. Brunds-
dlund, J. Cullinan, A. Krumina, J. Bergquist, M. Murovska, R.C.W. Vermuelen, E.M. Lacerda, European
Nenvork on Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigue Syndrome (EUROMENE): Expert Consensus on the
Diagnosis, Service Provision, and Care of Pegple with ME/CES in Europe, Medicina, 2021 r.; Nr 57(5): 510,
s. 2. doi: 10.3390/medicina57050510.

2 Art. 2 ust. 1. Prawo kazdego czlowieka do zycia jest chronione przez ustawe. Nikt nie moze
by¢ umyslnie pozbawiony zycia, wyjawszy przypadki wykonania wyroku sadowego, skazujacego za
przestepstwo, za ktére ustawa przewiduje taka kare. Ust. 2. Pozbawienie Zycia nie bedzie uznane za
sprzeczne z tym artykulem, jezeli nastapi w wyniku bezwzglednie koniecznego uzycia sily: a) w obro-
nie jakiejkolwiek osoby przed bezprawna przemoca; b) w celu wykonania zgodnego z prawem zatrzy-
mania lub uniemozliwienia ucieczki osobie pozbawionej wolnosci zgodnie z prawem, c) w dziataniach
podjetych zgodnie z prawem w celu sttumienia zamieszek lub powstania.

% Art. 3 Nikt nie moze byé poddany torturom ani nieludzkiemu lub ponizajacemu traktowaniu albo
karaniu.

» M.A. Nowicki, Panaitescu przeciwko Rumunii — wyrok ETPC 3 dnia 10 kwietnia 2012 r., skarga
nr 30909/ 06, [w:] M.A. Nowicki, Europejski Trybunatl Praw Czlowicka. Wybér orzeczed 2012 r., LEX
2013, s. 16.
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czynito si¢ do pogorszenia jego stanu i w konsekwencji $mierci**. Orze-
czenie to ukazuje, ze brak realnego dostepu do §wiadczen, formalnie gwa-
rantowanych, moze stanowi¢ naruszenie podstawowych praw czlowieka.
Co prawda sytuacja pacjentéw z ME / CES rzadko bedzie az tak drama-
tyczna (cho¢ w najci¢zszych przypadkach zagrozenie zycia réwniez moze
zaistnie€), jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze ograniczenie lub utrudnia-
nie dostepu do opieki medycznej z powodéw systemowych moze rodzic
konsekwencje prawne. W europejskim kregu prawnym warto wspomnie¢
takze o zobowigzaniach wynikajacych z Konwencji ONZ z 13 grudnia
2006 r. o prawach osob niepelnosprawnych, ktorej strong jest Polska
1 UE. Konwencja ta w art. 25 gwarantuje osobom z niepelnosprawno-
$ciami prawo do najwyzszego osiggalnego standardu zdrowia bez dys-
kryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnos¢, zobowiazujac panstwa do
zapewnienia im takiego samego dostepu do ustug zdrowotnych jak innym
osobom. W kontekscie ME / CES; czesto skutkujacego czesciowa lub cal-
kowitg niezdolnoscia do pracy i udzialem w Zyciu spolecznym, pacjenci
ci mogga by¢ traktowani jako osoby niepelnosprawne (w ujeciu prawnym),
co wzmacnia ich uprawnienia do réwnego traktowania w systemie ochro-
ny zdrowia.

Podsumowujac, zaréwno polskie, jak i europejskie regulacje prawne
przyznaja pacjentom prawo do Swiadczen zdrowotnych i dostepu do
opieki medycznej, jednak prawo to ma charakter wzgledny tzn., reali-
zowane jest w granicach organizacyjno-finansowych okreslonych przez
ustawodawce 1 polityke zdrowotna panstwa. Wladze publiczne ponosza
odpowiedzialnos¢ za stworzenie takich ram systemowych, by prawo to nie
pozostawalo iluzoryczne.

Niestety, w sytuacji chorob przewleklych stabo zdefiniowanych, jak
w przypadku ME/CES, istnieje ryzyko, ze rzeczywista dostgpnosé po-
trzebnych §wiadczen odbiega od deklarowanych standardéw.

* Pelna tre$¢ orzeczenia ETPC dostepna: https://www.globalhealthrights.org/wp-content/
uploads/2018/06/CASE-OF-PANAITESCU-v.-ROMANIA-1.pdf? [dostep: 10.07.2025 t.].
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Znaczenie kodow ICD-10 w rozliczaniu $§wiadczen zdrowotnych

System finansowania opieki zdrowotnej w Polsce opiera si¢ w przewaza-
jacej mierze na publicznym platniku tj. Narodowym Funduszu Zdrowia
(dalej: NFZ), ktory kontraktuje i oplaca swiadczenia zdrowotne udzielane
pacjentom. W obowigzujacym systemie prawidlowa kodyfikacja medycz-
na ma fundamentalne znaczenie dla sprawozdawczosci 1 rozliczen. Kazde
$wiadczenie udzielone pacjentowi musi zosta¢ wykazane w dokumentacji
z odpowiednim kodem rozpoznania choroby tj. wedlug Miedzynarodo-
wej Klasyfikacji Choréb ICD-10 oraz czg¢sto kodem wykonanej procedury
medycznej tj. wedlug klasyfikacji ICD-9 lub innych katalogow zabiegow.
Zgodnie z obowiazujacymi przepisami lekarz ma obowiazek wpisa¢ na-
zwe¢ rozpoznanej choroby lub problemu zdrowotnego oraz odpowiada-
jacy jej numer statystyczny wedlug ICD-10 w dokumentacji medyczne;j.
Wymog ten jest uregulowany m.in. w § 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®. Kody ICD-10
pelnia podwdijng role. Po pierwsze, porzadkuja informacje medyczne
(ulatwiajac komunikacie, statystyke 1 analiz¢ epidemiologiczng), a po dru-
gie stanowig podstawe rozliczen finansowych z NFZ. W systemie infor-
matycznym NFZ kazde sprawozdane swiadczenie musi zawiera¢ kod roz-
poznania, na podstawie ktérego Fundusz weryfikuje czy dane $wiadcze-
nie jest zgodne z umowg i podlega refundacji. Bledne lub nieprecyzyjne
kodowanie moze skutkowac¢ zakwestionowaniem finansowania. W takich
przypadkach §wiadczeniodawca naraza si¢ na odmowe zaplaty, koniecz-
no$¢ zwrotu srodkow za nienaleznie rozliczone Swiadczenia, a nawet kary
umowne. Bledy w zakresie kodowania rozpoznan wg. ICD-10 1 procedur
wg. ICD-9 bezposrednio przekladaja si¢ na straty finansowe dla placéw-
ki medycznej. NFZ opracowuje w swoich zarzadzeniach i komunikatach
szczegblowe wytyczne dotyczace kodowania, a systemy informatyczne
weryfikuja poprawnos¢ zgloszonych kombinacji kodow.

# § 7. 1. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 . w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, (Dz. U. z 2024, poz. 798).
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W kontekscie choréb przewleklych, rzadkich lub trudnych diagno-
stycznie, w tym ME /CFS, znaczenie kodéw ICD jest jeszcze bardziej do-
nioste. Jezeli bowiem dana jednostka chorobowa nie ma jednolitej prak-
tyki kodowania lub funkcjonuje w ICD-10 jedynie w sposéb posredni
(np. jako podkategoria innej choroby lub kod objawowy), moze to powo-
dowa¢ chaos informacyjny i rozbieznosci w raportowaniu. Miedzynaro-
dowe badania wskazuja, ze w réznych krajach stosuje si¢ odmienne kody
ICD-10 dla pacjentow z ME/CFS*. W czesci krajow uzywa si¢ kodu
G93.3 (encefalopatia mialgiczna, zespot meczliwosci powirusowej) jako
ckwiwalentu ME /CFS, jednakze w innych krajach diagnoza ta bywa kla-
syfikowana jako F48.0 (neurastenia) o podtozu psychicznym, a w innych
positkuje si¢ kodami: G93.4 (inne zaburzenia moézgu), G90.9 (zaburzenie
autonomicznego ukladu nerwowego, nieokreslone), F45.3 (zaburzenia
somatoformiczne autonomiczne) czy wspomniany R53 (zte samopoczu-
cie i zmeczenie)?’. Taki brak standaryzacji kodowania wynika z braku jed-
nolitej praktyki kodowania w ICD-10 dla tego zespotu oraz ze sporow,
czy kwalifikowa¢ go jako chorobe o podlozu neurologicznym, immuno-
logicznym czy psychiatrycznym. Konsekwencja jest nie tylko utrudnienie
w prowadzeniu badani epidemiologicznych (dane o czgstosci ME/CFS sa
rozproszone pod réznymi kodami), ale takze istotne implikacje finanso-
we 1 organizacyjne. System rozliczeniowy NFZ oparty jest o jednorod-
ne grupy pacjentow (JGP) 1 katalogi $wiadczen, gdzie czesto okreslone
kody ICD-10 warunkuja kwalifikacj¢ do danego zakresu $wiadczen lub
grupy refundacyjnej. Brak odpowiedniego kodu albo jednolitej praktyki
kodowania moze skutkowac tym, ze Swiadczenie nie zostanie wlasciwie
zidentyfikowane w systemie np. jezeli pacjentowi z ME /CFS przypisany

* E.B. Strand, L. Nacul, A.M. Mengshoel, .B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, J. Alegre-Martin,
M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G. K. Sakkas,, C. A. Sirbu, E J. Authier; op.ciz.

# Réznorodno$é rozwiazan w zakresie kodowania potwierdzaja m.in.: Hiszpania, gdzie od 2023 .

wprowadzono podkody G93.31, G93.32 1 G93.39- wczesniej uzywano G93.3; Lotwa gdzie najczesciej
korzysta si¢ z kodu R53, G93.3 lub B94.8; Dania gdzie stosuje si¢ G93.3 lub F48.0. Szerzej zob.: E.
Brenna, D. Araja, DEH. Pheby, Comparative Survey of People with ME/CFS in Italy, Latvia, and the UK:
A Report on Bebalf of the Socioeconomics Working Group of the European ME / CFES Research Network (EU-
ROMENE), Medicina, 2021 r., Nt 57(3):300, s .8, doi: 10.3390/medicina57030300.
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zostanie jedynie kod ogélny R53 (objaw)?®. NFZ moze potraktowac taka
hospitalizacj¢ czy porade jako niezwigzana z konkretng jednostka cho-
robowa wymagajaca specjalistycznego leczenia, co utrudnia rozliczenie
kosztow leczenia. Innymi stowy, co nie jest zakodowane, to z punktu wi-
dzenia platnika nie istnieje. Brak precyzyjnego kodu rozpoznania moze
oznacza¢ niewidoczno$¢ problemu zdrowotnego w statystyce Swiadczen,
a tym samym pominigcie go przy alokacji srodkéw i planowaniu §wiad-
czen. W skrajnym przypadku swiadczeniodawca moze nie otrzymac za-
platy za leczenie pacjenta, jezeli nie znajdzie on odpowiedniego kodu
rozpoznania lub zastosuje kod, ktéry nie figuruje w wykazach uprawnia-
jacych do refundacji danego rodzaju swiadczenia®.

Podkresli¢ nalezy, ze system klasyfikacji ICD jest systemem miedzynaro-
dowym opracowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (dalej: WHO),
jednak jego implementacja w krajowym systemie ochrony zdrowia zalezy
od decyzji wtadz*’. Polska do tej pory oficjalnie postuguje si¢ ICD-10
(w polskiej wersji adaptacyjnej), podczas gdy w 2019 r. zostala przyjeta
opracowana przez WHO nowa klasyfikacja ICD-11. Ministerstwo Zdro-
wia prowadzi prace przygotowawcze zwigzane z implementacjq klasyfika-
cji ICD-11 do polskiego systemu ochrony zdrowia co ma znaczenie z uwagi
na fakt, iz w klasyfikacji choréb ICD-11 wprowadzono wiele innowacji,
w tym dodano lub wyodrebniono jednostki chorobowe dotychczas pomi-
jane badZ ukryte w ICD-10. Zmiany te dotycza m.in. niektérych choréb
rzadkich, zespolow przewleklego bolu, a takze bardziej precyzyjnego uje-
cia zespotéw pokrewnych ME /CES. Dotyczy to m.in. niektérych choréb

# E.B. Strand, L. Nacul, A. M. Mengshoel, I. B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, J. Alegre-Mar-
tin, M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G. K. Sakkas, C. Adella Sirbu, E. J. Authier, gp.ci.

* M. Sakowicz, B. Jagielska, L. Bodnat, J. Jaroszyniski, M. Krzakowski, Inplementation of the Polish version
of the 11th revision of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-11):
importance for oncology, Oncol Clin Pract 2023r. Nr 19(5), s. 356-361, doi: 10.5603/OCP.2023.0032; M.
Mroczek, Dlaczego wprowadzanie ICD-11 tyle trwa?, Remedium, https://temedium.md/publikacje/cie-
kawostki/dlaczego-wprowadzanie-icd-11-tyle-trwa? [dostep: 10.07.2025 r.].

30 Wsrod krajow, ktore uzywaja ICD-11 do celdw statystyki zdrowotnej, rozliczeri medycznych i ra-
portowania klinicznego sa Kanada, Holandia, Tajlandia, Norwegia 1 Finlandia, zob. A. Comfort, ICD-11
in 2025: Evolution, Global Progtess, and What to Watch, 2.06.2025 t., tekst dostepny: https://
icd10monitor.medlearn.com/icd-11-in-2025-evolution-global-progress-and-what-to-watch /?
[dostep: 24.08.2025 1.].
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rzadkich, zespoloéw przewleklego bolu, a takze precyzyjniej ujmuje ze-
spoly pokrewne ME/CFES. Eksperci podkreslaja, ze przejscie na ICD-11
moze zosta¢ uznane za przelomowe dla pacjentéw z chorobami rzadkimi
czy trudnymi do zaklasyfikowania. Uzyskaja oni bowiem odrebne kody,
co spowoduje, ze te choroby stang si¢ widoczne w systemach informacji
zdrowotnej dzi¢ki odpowiedniemu kodowaniu. W odniesieniu do zespo-
tu przewleklego zmeczenia ICD-11 takze wprowadza zmiany na rzecz
ujednoliconej kategorii obejmujacej ME / CES jako rozpoznanie odrebne.
Dopodki jednak Polska nie zaadaptuje ICD-11, dopéty lekarze i szpita-
le musza poslugiwac si¢ ICD-10, czesto z koniecznosci stosujac kody
przyblizone. To rodzi ryzyko niejednolitosci praktyki. R6zni lekarze moga
bowiem réznie kodowaé t¢ samg chorobg, a w konsekwencji aktualne
pozostaje ryzyko sporow z platnikiem w kontekscie rozliczen swiadczen.

Reasumujac, kody ICD-10 odgrywaja kluczowsq role w systemie opieki
zdrowotnej. Determinuja formalne istnienie choroby w dokumentacji
1 sprawozdawczos$ci. Brak jednolitej praktyki kodowania (lub brak $wia-
domosci, jaki kod zastosowac) moze przekladac si¢ na powazne proble-
my praktyczne, w tym m.in. statystyczne niedoszacowanie problemu, na
skutek trudnosci w rozliczeniu kosztéw leczenia czy ograniczenie dostep-
nosci terapii w sytuacii, gdy system nie ,,widzi” potrzeby ich finansowania
dla danej jednostki chorobowe;.

Zasady rozliczania §wiadczen zdrowotnych w Polsce a problemy przy
braku kodu ICD-10

Organizacja finansowania $wiadczen zdrowotnych w Polsce opiera sig
na modelu ubezpieczeniowo-budzetowym. Narodowy Fundusz Zdro-
wia jako pafnstwowy platnik, zawiera z placowkami medycznymi umowy
1 kontrakty okreslajace zakres §wiadczen, ktore beda udzielane ubezpie-
czonym pacjentom, oraz warunki ich rozliczania. W umowach tych (oraz
w przepisach wydawanych przez Prezesa NFZ i Ministra Zdrowia) cze-
sto enumeratywnie wskazuje sig, jakie §wiadczenia i dla jakich rozpoznan
chorobowych sg finansowane. Przykladowo rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie tzw. Swiadczen gwarantowanych z poszczegdlnych
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dziedzin (np. rehabilitacji leczniczej, leczenia uzdrowiskowego, opieki
psychiatrycznej) zawieraja zalaczniki z wykazami kodow ICD-10 choréb
kwalifikujacych do danego rodzaju §wiadczen. Tylko pacjenci spelniajacy
te kryteria (tj. z rozpoznaniem mieszczacym si¢ w wykazie) moga sko-
rzysta¢ z danego $wiadczenia w ramach funduszu. Przykladowo, w pro-
gramach rehabilitacji finansowanych przez NFZ znajduje si¢ lista kodow
choréb uprawniajacych do rehabilitacji, obejmujaca m.in. okreslone scho-
rzenia neurologiczne, ortopedyczne, kardiologiczne itd. Jezeli schorzenie
pacjenta nie figuruje na takiej liScie, Swiadczenie rehabilitacyjne moze nie
zosta¢ mu udzielone lub sfinansowane (nawet jezeli z medycznego punk-
tu widzenia rehabilitacja bylaby zasadna). To powazny problem dla jed-
nostek chorobowych nieuwzglednionych w katalogach. Najczesciej doty-
czy to choréb rzadkich lub takich, ktére nie maja odrebnego kodu i ,,nie
mieszczg si¢” w typowych kryteriach.

W przypadku ME/CFES problemy wynikajg z braku spoéjnej praktyki
klasyfikacyjnej i rozliczeniowej, co w praktyce moze prowadzi¢ do nie-
uwzgledniania tego schorzenia w wykazach NFZ stanowigcych podstawe
finansowania okreslonych §wiadczen. W efekcie pacjentom z ME/CFS
trudniej uzyska¢ dostep do specjalistycznej rehabilitacji, turnuséw leczni-
czych czy opieki uzdrowiskowej, chyba ze ich lekarz zakwalifikuje ich pod
inng jednostke chorobowa. Przykladowo, osoba cierpiaca na ME/CFS
doswiadczajaca objawéw ze strony ukladu migsniowego i autonomicz-
nego moglaby potrzebowac rehabilitacji neurologicznej, jezeli jednak
w skierowaniu widnieje rozpoznanie ,,zesp6l przewleklego zmeczenia”
(ktory nie wystepuje na liscie uprawniajacej do rehabilitacji), NFZ moze
odméwic finansowania takiego turnusu. Lekarze czasem radza sobie z tym
problemem, wpisujac jako rozpoznanie wiodace np. ,,encefalopati¢” lub
minne zaburzenia moézgowe” (G93.4) badz ,,zaburzenia wegetatywne”
(G90.9), ktore znajduja si¢ w katalogu. Jest to jednak polsrodek, wyma-
gajacy pewnej fikeji diagnostycznej. Takie ,,dostosowywanie” diagnoz do
wymogow systemu budzi watpliwosci etyczne i prawne, a przede wszyst-
kim obarcza pacjentéw ryzykiem otrzymania §wiadczenia, ktore nie jest
optymalne. Ponadto, nie kazda forme pomocy da si¢ tak ,,obejs¢” np. jezeli
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dany lek czy technologia medyczna jest refundowana tylko w okreslonych
chorobach (wymienionych z nazwy i kodu), pacjent z ME / CFS formalnie
nie kwalifikuje si¢, poniewaz nie ma odpowiedniej diagnozy.

Rozliczanie $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ wedlug zasad okreslo-
nych w przepisach (ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych 1 wydanych na jej podstawie rozporza-
dzeniach oraz zarzadzeniach NFZ). Kluczowa zasada jest, ze Fundusz
finansuje tylko te §wiadczenia, ktére sa §wiadczeniami gwarantowanymi,
czyli mieszczg si¢ w koszyku i sq udzielone zgodnie z okreslonymi wa-
runkami. Jezeli pacjent cierpi na schorzenie rzadkie czy niewymienione
wprost, pojawia si¢ pytanie, czy istnieje w ogole sciezka finansowania jego
leczenia. W polskim systemie przewidziano pewne mechanizmy dla sytu-
acji wyjatkowych, np. mozliwo$¢ finansowania terapii w ramach Ratunko-
wego Dostepu do Technologii Lekowych, czy indywidualnych przypad-
kéw w drodze decyzji administracyjnej Ministra Zdrowia, jednakze do-
tycza one glownie lekow w chorobach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu,
a nie kompleksowej opieki rehabilitacyjnej. W sytuacji ME /CFS proble-
mem nie jest zwykle brak samej kategorii §wiadczenia (poniewaz pacjent
moze korzysta¢ z podstawowej opieki zdrowotnej, poradni specjalistycz-
nych, szpitali — teoretycznie na réwni z innymi), lecz brak uwzglednienia
specyfiki tego schorzenia w organizacji §wiadczen. Pacjenci skarza sig, ze
z powodu braku odpowiednich procedur i kodow ,,odsytani sq od specja-
listy do specjalisty” nie otrzymujac skoordynowanej pomocy. W systemie
nie istnieja wyspecjalizowane poradnie leczenia zespolu przewleklego
zmeczenia (tak jak istnieja np. poradnie leczenia boélu, poradnie choréb
rzadkich czy o§rodki leczenia stwardnienia rozsianego). W rezultacie oso-
ba z ME /CFS czgsto jest zmuszona samodzielnie szuka¢ pomocy u wielu
lekarzy réznych specjalnosci (neurolog, immunolog, psychiatra, reumato-
log itd.), ktorzy lecza objawowo poszczegdlne dolegliwosci. Taki rozpro-
szony model opieki jest uciazliwy dla pacjenta i generuje ryzyko pominie-
cia istoty choroby. Z punktu widzenia NFZ natomiast, brak odrebnego
kodu i procedury oznacza, ze nie monitoruje si¢ odrebnie kosztow lecze-
nia tej grupy pacjentéw. Wydatki NFZ zwigzane z ME /CFES | ,rozmywaja
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si¢” w réznych pozycjach budzetowych (np. koszty wizyt w poradniach
neurologicznych, psychiatrycznych, badania diagnostyczne, swiadczenia
rehabilitacyjne itp., ktore nie sa polaczone wspdlnym mianownikiem dia-
gnostycznym). To moze powodowaé, ze skala potrzeb tych pacjentéw
jest niedostrzegana przez decydentdw, poniewaz system nie raportuje, ile
0s6b leczy si¢ z powodu ME /CFS i jakie zasoby zuzywaja.

Praktycznym problemem bywa takze uzyskanie odpowiednich orze-
czent o niepelnosprawnosci czy $wiadczen socjalnych przez chorych na
ME/CFS. Otzecznictwo o stopniu niepelnosprawnosci w Polsce wyma-
ga podania jednostki chorobowej oraz oceny stopnia jej wplywu na funk-
cjonowanie. Jezeli zespol przewleklego zmeczenia nie jest wprost wymie-
niony w katalogach schorzen, orzecznicy moga mie¢ trudnos¢ z kwali-
fikacja takiego przypadku. Niemniej pojawiaja si¢ juz orzeczenia sadow
potwierdzajace, ze ME / CFS moze powodowac istotne ograniczenia uza-
sadniajace umiarkowany stopien niepelnosprawnosci. Przykladem moze
by¢ wyrok Sadu Rejonowego w Szczecinie z dnia 26.06.2019 r., w kto-
rym sad podkreslil, iz ,,zesp6l przewleklego zmeczenia powoduje istotne
ograniczenie w sferze zawodowej”?! co w rezultacie przyczynilo si¢ do
uznania osoby cierpiacej na ME /CFS za osobe¢ o umiarkowanej niepel-
nosprawnosci. To wazny sygnal, Ze system prawny zaczyna uwzgledniac
realne skutki tej choroby, jednakze nadal brakuje jednolitych wytycznych.

Podsumowujac, zasady finansowania $wiadczen w Polsce opierajq si¢
na kodyfikacji choréb i procedur. Gdy schorzenie nie ma przypisanego
wprost kodu lub programu albo stosowana praktyka nie jest jednolita,
pacjenci mogg napotkac trudnosci w uzyskaniu petnego zakresu potrzeb-
nych §wiadczen. Wymusza to nierzadko na lekarzach i pacjentach podej-
mowanie dodatkowych staran, w tym szukanie ekwiwalentnych rozpo-
znan, odwolywanie si¢ od decyzji NFZ, czy nawet finansowanie cz¢sci
terapii prywatnie. Stoi to w sprzecznosci z zasada rownego dostepu do
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

' Wytok Sadu Rejonowego w Szczecinie, IX Wydzial Pracy i Ubezpieczen Spolecznych, z dnia
26.06.2019 t., sygn. IX U 275/18 niepubl.
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Ograniczenia dostgpu do $wiadczen z powodu braku szczegélnych
kodow dla ME /CFS

Konsekwencja opisanych powyzej zjawisk sa realne ograniczenia w doste-
pie do $wiadczent zdrowotnych dla pacjentéw cierpiacych na ME /CES.
Mozna je podzieli¢ na kilka kategorii**:

* Brak wyspecjalizowanej opieki i schematéw postepowania: Nie opra-
cowano dotad w Polsce osobnych standardoéw leczenia ani $ciezek
opieki dla tych pacjentéw z ME / CES. Chorzy niejednokrotnie odbijaja
si¢ od drzwi kolejnych gabinetow. Lekarze pierwszego kontaktu moga
bagatelizowac ich objawy jako ,,trywialne” zmeczenie lub kierowa¢ do
psychiatréw, ci z kolei, przy braku jednoznacznych kryteriow, diagno-
zuja czasem zaburzenia depresyjne lub lgkowe zamiast ME/CFS®.
Rzecznik Praw Pacjenta w swoich raportach wskazuje na problem ,,za-
gubienia pacjenta w systemie ochrony zdrowia” i braku koordynacji
opieki**. Osoby z chorobami przewleklymi wymagaja ciaglosci lecze-
nia, tymczasem system nastawiony jest na dorazne interwencje. Dla
ME/CFS, schorzenia wymagajacego podejscia interdyscyplinarnego
(leczenie objawéw fizycznych, wsparcie psychologiczne, rehabilitacja),
brak zespotowej opieki oznacza de facto ograniczony dostep do kom-
pleksowego leczenia zgodnego z aktualng wiedza medyczna, mimo ze
formalnie prawo do §wiadczen istnieje. Mozna tu méwic o naruszeniu
prawa pacjenta do §wiadczent odpowiadajacych aktualnej wiedzy (art. 6 ust.

2 W badaniu przeprowadzonym przez L. Melby i R. Das Nair zidentyfikowano zasadnicze problemy,
na ktore skarza si¢ pacjenci z CFS/ME. Wyniki wspomnianych badad potwierdzaja przytoczone
w niniejszym artykule tezy, zob. L. Melby, R. Das N., We have no services for you... so you have to matke the
best out of it A qualitative study of Myalgic Encephalomyelitis| Chronic Fatigue Syndrome patients’ dissatisfaction
with healtheare services, Health Expectations, 2023 1., Nr 27, s. 1-12, doi: 10.1111/hex.13900.

* Na problem bagatelizowania objawéw zglaszanych przez pacjentéw cierpiacych na CES/ME
uwage zwracajq takze m.in. N.J. Smyth, S. Blitshteyn, Language Matters: What Not to Say to Patients with
Long COVID, Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigne Syndrome, and Other Complex Chronic Disorders, In-
ternational Journal of Environmental Research and Public Health, 2025 r., Nr 22(2):275, s.1-10, doi:
10.3390/ijerph22020275.

* M. Stelmach, W strategii na najblizsze lata RPP zapowiada walke 3 medyezmymi ,,s3arlatanami”’; 26.10.2024 r.
https:/ /www.prawo.pl/zdrowie/ strategia-rzecznika-praw-pacjenta-na-lata-2024-2027,529694. html
[dostep: 10.07.2025 r.].
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1 u.p.p.) w sposéb systemowy, §wiadczenia sa dostgpne tylko fragmen-
tarycznie. Rzecznik Praw Pacjenta (dalej: RzPP) podkresla, Zze najcze-
§ciej naruszanym prawem pacjenta jest prawo do §wiadczen zdrowot-
nych®, zwlaszcza w zakresie dostgpnosci. Statystyki RzPP pokazuja,
iz prawo to zajmuje centralne miejsce w skargach pacjentéw. W 2023 r.
w ponad 66% zbadanych spraw indywidualnych stwierdzono narusze-
nia praw pacjenta, przy czym najwiecej dotyczylo wlasnie ograniczenia
dostepnosci lub jakosci $wiadczed™. Pacjenci z ME /CFS wpisuja si¢
w te tendencje. Do Biura RzPP wplywaja sygnaly o braku zrozumie-
nia dla ich potrzeb, braku mozliwosci uzyskania adekwatnej pomocy
oraz niewystarczajacej informacji, jakie §wiadczenia im przystuguja (co
powoduje, ze rowniez Rzecznik identyfikuje ten problem jako istotny.
Pacjenci czgsto ,,nie wiedza, gdzie powinni si¢ udac i jakie §wiadczenia
im przystuguja®’.

Ograniczenia finansowe i formalne: Jak wspomniano, brak specyficzne-
go kodu przektada si¢ na pozornos¢ dostepnosci pewnych §wiadczen.
Nawet gdy NFZ teoretycznie finansuje dane §wiadczenie np. porade
specjalistyczng czy rehabilitacje, pacjent z ME/CES moze nie otrzy-
mac skierowania lub §wiadczenia, poniewaz nie pasuje do kryteriow. To
z kolei godzi w zasade réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych.
Konstytucyjna norma z art. 68 ust. 2 nakazuje wladzom zapewni¢
réwnos¢ w dostepie do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicz-
nych. Réwnos¢ ta rozumiana jest jako zakaz arbitralnego réznicowania
sytuacji pacjentow znajdujacych si¢ w podobnej potrzebie zdrowotne;.
Jezeli jednak pacjenci z ME /CFS sa de facto gorzej traktowani niz pa-
cjenci z innymi chorobami o podobnym stopniu uposledzenia spraw-
nosci np. stwardnienie rozsiane, reumatoidalne zapalenie stawow itp.
poniewaz tamci maja dedykowane programy i procedury, a chorzy
na ME/CFS nie, to rodzi to pytanie o dochowanie konstytucyjnej zasa-
dy. Ograniczenie dostgpu do §wiadczen zdrowotnych dla pacjentow

% Ibidem.
% Ibidem.

37

Ibidem.
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z ME/CFS moze stanowi¢ forme dyskryminacji posredniej, sprzecz-
nej z zasada rownosci wobec prawa (art. 32 Konstytucji RP) oraz z kon-
stytucyjng zasada réwnego dostepu do opieki zdrowotnej (art. 68 ust.
2 Konstytuciji RP). Oczywiscie, prawo do $wiadczen nie jest absolut-
ne i ustawodawca moze roznicowac zakres gwarantowanych ustug ze
wzgledu na stan wiedzy czy mozliwosci budzetowe. Jednak powinno si¢
to odbywa¢ wedlug kryteriow obiektywnych i medycznych (co zresztq
powtarza przepis art. 6 ust. 2 upp, stanowiac, ze kolejnos¢ i dostep
maja by¢ ustalane na podstawie obiektywnych kryteriow medycznych).
Brak uwzglednienia ME / CFES w systemie trudno uznac za obiektywnie
uzasadniony medycznie. Jest to raczej luka systemowa niz Swiadoma
decyzja poparta analiza potrzeb zdrowotnych. To powoduje, Ze pacjen-
ci dotknigci tym schorzeniem moga czuc si¢ dyskryminowani posred-
nio ze wzgledu na rodzaj choroby. Przykladem problemu formalnego
jest sytuacja, gdy chory na ME/CFS nie otrzymuje $wiadczenia re-
habilitacyjnego, poniewaz jego rozpoznanie nie figuruje w zalaczni-
ku do zarzadzenia Prezesa NFZ. Podczas gdy obiektywnie potrzebuje
on rehabilitacji podobnie jak chorzy z rozpoznaniem np. miopatii czy
stwardnienia rozsianego, ktorzy takie prawo posiadaja. Rzecznik Praw
Pacjenta sygnalizuje, ze iluzorycznos¢ pewnych gwarancji (np.: do-
step do znieczulenia przy porodzie, formalnie gwarantowany, lecz
w praktyce niedostgpny w wielu szpitalach) moze stanowi¢ naruszenie
praw pacjenta. Analogicznie, w sytuacji ME /CFS mozna méwic o ilu-
zorycznosci prawa do rehabilitacji czy leczenia bolu, jezeli brak kodu
uniemozliwia realne skorzystanie ze $wiadczenia.

* Konsekwencje dla pacjenta: Ograniczenia w dostgpie do §wiadczen
przekladaja si¢ na pogorszenie stanu zdrowia pacjentéw z ME /CFS
1 ich funkcjonowania spolecznego. Brak wtasciwej opieki prowadzi
czesto do przyspieszenia postepu choroby lub utrwalania si¢ cigzkich
objawow, ktére moglyby zosta¢ zlagodzone. Nieleczony bol, brak
wsparcia psychologicznego, brak rehabilitacji wszystko to sprawia, ze
pacjent moze z osoby umiarkowanie chorej sta¢ si¢ osoba trwale nie-
pelnosprawna, catkowicie niezdolna do pracy. Paradoksalnie zatem
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system moze generowaé wigksze koszty posrednie np. renty, zasitki
przez zaoszczedzenie na bezposrednich kosztach leczenia. Ponadto
pacjenci z ME/CFS nierzadko czuja si¢ opuszczeni przez instytucje
publiczne. Naruszone zostaje ich prawo do poszanowania godnosci
(np. musza wielokrotnie udowadnia¢ realno$¢ swojej choroby) oraz
prawo do informacji, poniewaz nie wiedza, gdzie szukaé¢ pomocy
i dlaczego pomoc nie jest dostepna. Rzecznik Praw Pacjenta wskazu-
je, ze brak informacji 1 nieprzejrzysto§¢ systemu to jedna z bolaczek
ochrony zdrowia w Polsce®®. Osoby z ME/CFS bywaja klasycznym
przykladem takich bolaczek.

Warto dodac, ze w innych krajach europejskich stopniowo dostrzega
si¢ konieczno$¢ poprawy sytuacji chorych na ME/CFS. Przykladowo
w Wielkiej Brytanii w 2021 r. National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) wydal nowe wytyczne dotyczace ME/CFES, odrzucajac wcze-
$niejsze, kontrowersyjne rekomendacje terapii behawioralno-poznawczej
(CBT) i stopniowanego ¢wiczenia (GET), ktore pacjenci uznawali za
szkodliwe. Wprowadzone wytyczne akcentuja koniecznos¢ indywidual-
nego podejscia i uznania ograniczen choroby”. W Niemczech Bundestag
w 2022 1. przyjal rezolucje dotyczaca ME/CFS. Rezolucja wzywa rzad
federalny do rozwoju badan, poprawy diagnostyki i stworzenia centréw
referencyjnych®. W Norwegii finansowane sa badania kliniczne i progra-
my wsparcia dla os6b z ME/CFS, a temat regularnie trafia do debaty
publicznej*'.

Na szczeblu unijnym projekt EUROMENE (European Network on
on Myalgic Encephalomyelitis / Chronic Fatigue Syndrome)** wskazal na

% Tbidem.

¥ https:/ /www.kcl.ac.uk/news/researchers-produce-systematic-ctitique-of-2021-nice-guideline-on-
cfs-and-me? [dostep: 24.08.2025 1.].

" https://www.meresearch.org.uk/german-bundestag-cdu-csu-presses-fro-me-cfs-progress/?
[dostep: 24.08.2025 1.].

1 https:/ /www.helse-bergen.no/en/departments/kreftbehandling-og-medisinsk-fysikk /research-
-and-development/mecfs-research/? [dostep: 24.08.2025 t.].

2 Stanowi inicjatywe COST Action CA 15111, zainicjowana w 2015 roku w ramach programu UE
COST, ktéra ma na celu: stworzenie trwalej, interdyscyplinarnej sieci badaczy zajmujacych sic ME/
CFS; przeprowadzenie ujednoliconej oceny epidemiologicznej, diagnostycznej i klinicznej; koordyna-
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rozbieznosci w diagnozowaniu i leczeniu ME / CFS w r6znych padstwach
UE oraz zaapelowal o harmonizacje¢ kryteriéw diagnostycznych i stan-
dardéw opieki®. To ukazuje, ze problem nie dotyczy tylko Polski, lecz
ma charakter miedzynarodowy. Panstwa o lepiej rozwinictych systemach
wsparcia dla choréb przewleklych podejmuja dzialania, by te braki uzu-
pelnié.

Reasumujac, brak szczegdlnych kodéw i uregulowan dla zespotu prze-
wleklego zmeczenia przeklada sie na ograniczenie praktyczne w zakresie
dostepu do $wiadczen od medycyny rodzinnej, poprzez procedury spe-
cjalistyczne, rehabilitacje, az po wsparcie socjalne. Pacjenci z ME/CFES
nie zawsze moga skorzysta¢ z pelni przystugujacych im praw, co stanowi
naruszenie zasady sprawiedliwosci 1 rownosci w dostepie do opieki zdro-

wotnej.

Podsumowanie i rekomendacje

Pacjenci cierpiacy na ME / CFS maja formalnie zagwarantowane, na mocy
konstytucji, ustaw krajowych oraz standardow migedzynarodowych, pra-
wo do korzystania ze S§wiadczen zdrowotnych na réwni z innymi cho-
rymi. W praktyce jednak ich sytuacja uwidacznia pewna sprzecznosc. Z jed-
nej strony prawo pacjenta do §wiadczen zdrowotnych jest uznawane za
podstawowe i najwazniejsze (co potwierdzaja np. statystyki interwencji
Rzecznika Praw Pacjenta), z drugiej system ochrony zdrowia niedosta-
tecznie uwzglednia specyfike tej grupy pacjentow, prowadzi do faktycz-
nego pomijania ich potrzeb. Gléwnymi przyczynami takiego stanu rzeczy
sa: brak jednoznacznej praktyki kodowania ME /CFS w ICD-10 (a co za
tym idzie w systemie rozliczen NFZ), brak dedykowanych programéw
diagnostyczno-leczniczych, niedostateczna wiedza personelu medycznego
o chorobie oraz ogdlne problemy dostepnosci (diugie kolejki, przeciaze-
nie systemu), ktére dotykaja szczegdlnie pacjentéw ,,niepriorytetowych”.

cje badan nad biomarkerami i ujednoliceniem definicji diagnostycznych; analize wplywu ekonomicz-
nego i spotecznego choroby w Europie. Szerzej zob. https:/ /wwweuromene.eu/? [dostep: 10.07.2025 t..
K. B. Strand, L. Nacul, A. M. Mengshoel, I. B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, J. Alegre-Mar-
tin, M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G. K. Sakkas, C. Adella Sirbu, E J. Authier, op.cit.
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Aby osoby z przewleklym zmeczeniem mialy rowny dostep do $wiad-
czen zdrowotnych, konieczne sa zmiany o charakterze organizacyjnym,
prawnym i §wiadomosciowym. Nalezy postulowaé uznanie ME/CFS za
odrebng jednostke chorobowa w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Mi-
nisterstwo Zdrowia powinno rozwazy¢ oficjalne zaimplementowanie
w Polsce klasyfikacji ICD-11 (gdy tylko bedzie to mozliwe technicznie
1 organizacyjnie) a w migdzyczasie wyda¢ wytyczne, ktory kod ICD-10 na-
lezy stosowac dla zespotu przewlektego zmeczenia. Jednoznaczne przy-
pisanie kodu (np. G93.3) i poinformowanie o tym srodowiska medyczne-
go oraz NFZ zlikwiduje cze$¢ watpliwosci, ulatwi sprawozdawczos¢
1 ujednolici standard postgpowania. Zasadna bytaby takze nowelizacja od-
powiednich rozporzadzen dotyczacych §wiadczen gwarantowanych, aby
doda¢ ME/CFS do list schorzen kwalifikujacych np. do rehabilitacii lecz-
niczej, programéw $wiadczen ambulatoryjnych czy opieki psychologicz-
nej. Dzigki temu pacjenci z ME / CES nie byliby zmuszeni ,,podpinac si¢”
pod inne rozpoznania, by uzyska¢ nalezna pomoc. Ponadto, uzasadnione
jest stworzenie wytycznych postgpowania klinicznego z ME /CES. Orga-
ny odpowiedzialne za polityke zdrowotna np. Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, konsultanci krajowi we wspolpracy z eksperta-
mi i organizacjami pacjentow powinni opracowac oficjalne standardy dia-
gnostyki i leczenia ME / CFS. Wytyczne takie pomoglyby lekarzom prawi-
dlowo rozpoznawac to schorzenie (unifikacja kryteriéw diagnostycznych)
1 wskazywalyby zalecane interwencje (np. rehabilitacja dostosowana do
nietoleranciji wysitku, terapia przeciwbdlowa, wsparcie psychologiczne,
leczenie objawowe zaburzen snu itp.). Wprowadzenie zalecen do praktyki
poprawitoby jakos¢ opiceki i zapewnito zgodnosé §wiadczen z aktualng wie-
dza medyczna (co jest wymogiem prawnym wynikajacym z art. 6 ust. 1 upp).
Minister Zdrowia moglby np. w drodze rozporzadzenia lub komunikatu
wskazad, ze ME/CES jest jednostka uprawniajaca do kotzystania z okreslo-
nych $wiadczen (analogicznie do programéw dla innych schorzen prze-
wlektych).

Z cala pewnoscia istotnym krokiem zmierzajacym do poprawy sytuacji
pacjentéw z ME /CFS byloby utworzenie wyspecjalizowanych osrodkéw
lub poradni dla pacjentéw z ME/CFS. Rozwazenia wymaga organiza-
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cja w ramach systemu chocby kilku centréow referencyjnych (przy duzych
szpitalach klinicznych lub instytutach) zajmujacych si¢ kompleksowo dia-
gnostyka 1 poradnictwem w zakresie zespolu przewleklego zmeczenia.
Takie osrodki moglyby petni¢ role konsultacyjna dla trudnych przypad-
kow, szkoli¢ kadry, a przede wszystkim zapewni¢ pacjentom miejsce, gdzie
zostang kompetentnie potraktowani. Finansowo mogtoby to zosta¢ roz-
wiazane np. przez kontrakt z NFZ na $wiadczenia wysokospecjalistyczne
lub ambulatoryjne $wiadczenia kompleksowe. NFZ dopuszcza kontrak-
towanie $wiadczen kompleksowych w wybranych dziedzinach, mozna by
wigc rozwazy¢ stworzenie pakietu ,,opicka kompleksowa nad pacjentem
z zespolem przewleklego zmeczenia”. Takie rozwiazanie zmniejszyloby
poczucie osamotnienia pacjentow 1 poprawilo bezpieczenstwo leczenia,
ktore, na co zwraca uwage Rzecznik Praw Pacjenta, jest kluczowym ele-
mentem prawa pacjenta do §wiadczen zdrowotnych.

Niezwykle istotnym elementem proponowanych zmian jest takze
zwigkszenie swiadomosci wsrdd lekarzy POZ i specjalistow, ze ME/CFES
jest realng choroba, a nie jedynie subiektywnym odczuciem zmeczenia
pacjenta. Szkolenia ciagle dla srodowiska medycznego powinny poruszac
te tematyke, uwrazliwiajac na rozpoznawanie objawéw 1 odpowiednie kie-
rowanie pacjentow (np. wykluczenie innych przyczyn zmeczenia, a na-
stepnie rozpoznanie ME /CFS i skierowanie do wlasciwej opieki). Z drugiej
strony, pacjentom nalezy zapewnic tatwy dostep do informaciji o ich pra-
wach np. poprzez przygotowanie poradnika (by¢ moze we wspolpracy
z Biurem Rzecznika Praw Pacjenta oraz organizacjami pacjenckimi) jasno
tlumaczacego, jakie $wiadczenia przystuguja osobom z ME/CFS i w jaki
sposob egzekwowac te prawa. Rzecznik Praw Pacjenta moglby réwniez
ustanowi¢ punkt kontaktowy dedykowany takim sprawom, co wpisywa-
toby si¢ w cele strategii wspierania pacjentéw w korzystaniu z systemu
opieki zdrowotnej.

Z uwagi na fakt, iz pacjenci z ME /CES czesto potrzebujg statej opieki
wielospecjalistycznej, warto tez rozwazy¢ wdrozenie mechanizmow, ktore
ulatwia im dostep do lekarzy bez wielomiesiecznych oczekiwan np. prio-
rytetowe traktowanie w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS) ze wzgledu na ryzyko pogorszenia stanu przy braku leczenia.

PrzEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



RF,FLF,KS_]F NAD PRAWEM PACJENTA DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA PRZYKEADZIE... 87

W ramach list oczekujacych istnieje juz zasada, ze kolejnos¢ ma by¢ usta-
lana obiektywnie (wedlug stanu zdrowia). Nalezy zadbac¢, by byla ona rze-
telnie stosowana réwniez do schorzen nieostrych jak ME/CFES. Réwno-
cze$nie NFZ powinien zapewni¢ odpowiednie finansowanie $wiadczen
dla tych chorych. Wreszcie, monitoring realizacji prawa do $wiadczen
powinien objac takze t¢ grupe pacjentéw. Rzecznik Praw Pacjenta mogl-
by w swoim sprawozdaniu odnotowywac sprawy pacjentéw z chorobami
nieposiadajacymi kodu, co mogloby prowadzi¢ do zwrécenia uwagi decy-
dentow na luke systemowa.

Realizacja powyzszych rekomendacii przyczynilaby si¢ do zapewnienia
pacjentom z przewleklym zmeczeniem faktycznej réwnosci w dostepie
do opieki zdrowotnej. Wladze publiczne maja konstytucyjny obowiazek
tak ksztaltowaé system, by Zaden pacjent nie pozostawal bez naleznej
pomocy wskutek biurokratycznych czy systemowych uchybien. Row-
nos¢ wobec prawa oznacza, ze réwniez mniejszo$ciowa grupa chorych
na ME/CFS powinna by¢ objeta troska systemu na rowni z innymi. Jak
podkresla Trybunal Konstytucyjny, zasada rownego dostepu do §wiad-
czen zobowigzuje ustawodawce do tworzenia takich regulacji, ktére w mak-
symalnym stopniu realizuja potrzeby zdrowotne wszystkich obywateli
w granicach dostepnych zasobow, a wszelkie réznicowanie musi znajdo-
wac usprawiedliwienie w waznym interesie publicznym (np. priorytet dla
ratowania zycia), nie moze by¢ wynikiem przeoczenia lub arbitralnosci.
W sytuacji ME /CFS obecne ograniczenia wydaja si¢ efektem zaniedba-
nia systemowego, ktore nalezy naprawic. Dzigki temu prawo pacjenta do
$wiadczen zdrowotnych stanie si¢ rzeczywiscie odczuwalnym prawem da-
jacym chorym szans¢ na poprawe zdrowia i jakosci zycia.
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Summary

Reflections on the Patient’s Right to Healthcare Services:
The Case of Individuals with Chronic Fatigue Syndrome

The article examines the situation of patients with Myalgic Encephalo-
myelitis/Chronic Fatigue Syndrome (ME/CES) in the context of the ri-
ght to healthcare services within the Polish healthcare system. Despite
its severe course and significant impact on quality of life, the condition
remains insufficiently recognized in both legal and organizational fra-
meworks, partly due to the absence of a clear ICD-10 coding practice.
The lack of appropriate regulations and dedicated procedures restricts
patients’ access to diagnostics, treatment, and rehabilitation, thereby un-
dermining the constitutional principle of equal access to healthcare. The
article also highlights potential violations of patients’ rights as well as the
invisibility of the issue in the National Health Fund’s reporting system.

Key words: healthcare service, patient, patients’ rights, myalgic encepha-
lomyelitis (ME) / chronic fatigue syndrome (CES)
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