Anna Le$niewska

Prawa pacjenta w opiece transgranicznej

1. Wprowadzenie

Wraz z rozwojem spoteczno-gospodarczym Wspdlnoty, wprowadzeniem czterech swobod
rynku wewngtrznego oraz nastgpujacym rownolegle procesem harmonizacji przepisow prawa
krajowego usuwajacym kolejne bariery swobodnego obrotu gospodarczego, obserwowany
jest stopniowy wzrost poziomu mobilnosci obywateli w jej obrgbie. Mobilno$¢ ta zwiazana
jest z poszukiwaniem zatrudnienia i nowych mozliwosci rozwoju zawodowego, migracja
zarobkowa, wspotpraca w zakresie nauki i edukacji, roznymi formami wymiany Studenckiej
oraz rozwojem turystyki i rekreacji. W obszarze ochrony zdrowia wptyw procesu integracji
europejskiej na zycie spoteczenstw i zachodzace w ramach Wspdlnoty przemiany spoteczno-
gospodarcze potwierdza wzrost mobilnosci profesjonalnej kadry medycznej, a z czasem —
rowniez obserwowane — coraz wigksze zainteresowanie pacjentow poszukiwaniem dostepu do

lepszej jakosciowo opieki zdrowotnej udzielanej ,,bez zbednej zwtoki”.

Zjawisko migracji obywateli w obrebie Wspodlnoty zidentyfikowalo nowe potrzeby w
zakresie transgranicznej opieki zdrowotnej. We wiasciwie pojetym interesie pacjenta lezy
zapewnienie ciagtosci opieki, szybkiego dostgpu do informacji medycznej, wiedzy o
kompetencjach podmiotow udzielajacych $wiadczen zdrowotnych i poziomie jakosci tej
opieki. Wobec réznic w Sposobie organizacji i finansowania opieki zdrowotnej pomigdzy
panstwami cztonkowskimi Unii Europejskiej, zwtaszcza odmiennosci podejs¢ do zakresu
ochrony i formy gwarancji praw pacjenta oraz zapewnienia dostepu do opieki o wlasciwym
poziomie jakosciowym, na forum europejskim zaczely wzmagac si¢ glosy za wypracowaniem
wspolnego standardu zapewniajacego obywatelom przejrzystos¢ co do praw 1 uprawnien w
zwiazku z przemieszczaniem si¢ z jednego panstwa cztonkowskiego UE do drugiego, jak
roOwniez zapisaniem tych warto$ci 1 zasad w ramach prawnych w celu zapewnienia spojnosci

przepisdw wewnetrznych'.

! Konkluzje Rady w sprawie wspolnych wartosci i zasad systeméw opieki zdrowotnej Unii Europejskiej (Dz. U.
L 146 z 22 czerwca 2006 r., s. 1).



Obowiazujace zasady dostepu do opieki zdrowotnej o charakterze transgranicznym oraz
refundacji kosztow tej opieki nie zostaty sformutowane na tyle jasno i precyzyjnie by uniknaé
powstatych rozbieznos$ci interpretacyjnych i watpliwosci co do wiasciwego zrozumienia
intencji prawodawcy. Istniejacy stan niepewnosSci prawnej przynajmniej cze$ciowo wyjasnia
wyktadnia Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwoéciz. Wobec zaistnialej sytuacji prawnej
dochodzenie praw do opieki transgranicznej w przypadku niektorych pacjentow wiaze si¢ z
koniecznoscia poszukiwania rozstrzygnigcia sporu z instytucja wtasciwa na drodze sadowe;,
CO ma miejsce zarowno na poziomie jurysdykcji krajowej jak i wspdlnotowej. Sadowne
rozstrzyganie sporu jest szczeg6lnie ucigzliwe dla pacjenta jako stabszej strony, gdyz wymaga
relatywnie wigkszego zaangazowania czasowego i finansowego z jego strony. Dochodzenie
roszczen na drodze sadowej w wielu przypadkach stanowi dla pacjenta utrudnienie z uwagi na
brak wiedzy merytorycznej i §wiadomosci przystugujacych praw. Czgsto wiaze si¢ to z
koniecznoscia korzystania z fachowych porad, ktore sa zazwyczaj do$¢ kosztowne. W efekcie
obowiazujace prawodawstwo wspolnotowe i konstruowane w oparciu o nie przepisy prawa
krajowego zamiast utatwia¢ pacjentom dostep do opieki transgranicznej stwarzaja bariery
administracyjne w egzekwowaniu praw i uprawnien pacjentow W sytuacji korzystania przez
nich z opieki zdrowotnej w innym panstwie cztonkowskim UE. Na tym tle obserwowany od
wielu lat wzrost znaczenia transgranicznego wymiaru opieki zdrowotnej implikuje
konieczno$¢ zapewnienia pacjentom:
= czytelnej i rzetelnej informacji dajacej podstawe do dokonywania $wiadomych wyborow

dotyczacych ich leczenia,

* mechanizméw zapewniajacych jako$¢ i bezpieczenstwo opieki zdrowotnej,

= ciaglosci opieki wykonywanej przez roéznych pracownikéw medycznych badz jednostki
opieki zdrowotnej, oraz

= mechanizmdéw zapewniajacych odpowiednie $rodki prawne w przypadku szkody
wyrzadzonej w zwiazku ze $wiadczeniem opieki zdrowotnej oraz wynagrodzenie takiej
szkody.

Na poziomie wspolnotowym nie funkcjonuja skodyfikowane zasady okreslajace sposob

spetnienia powyzszych wymogoéw w przypadkach opieki zdrowotnej udzielanej na warunkach

transgranicznych. Tym samym réwniez nie wdrozono odpowiednich uregulowan, ktore

wyznaczatyby podmiot odpowiedzialny za zapewnienie ich przestrzegania. Przywolane

2 Zob. D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. |, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2004, s. 130-134.



zagadnienia dotycza zaréwno sytuacji Kiedy koszty opieki zdrowotnej za danego pacjenta
pokrywane sa ze $rodkow publicznych co prywatnych, czyli niezaleznie czy podstawe
uzyskania $wiadczenia zdrowotnego stanowia przepisy o koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego Czy tez zastosowanie maja inne dodatkowe prawa wynikajace ze

swobodnego przeptywu.

Pomimo wzrostu zainteresowania mozliwo$ciami uzyskania opieki poza granicami kraju
ubezpieczenia zachodzace w tym obszarze zmiany sa wciaz na tyle nieznaczne, ze
transgraniczny wymiar opieki zdrowotnej posiada obecnie wylacznie znaczenie marginalne.
Wydaje sig, iz zjawisko t0 w perspektywie najblizszych lat nie przybierze znaczacych
rozmiaréw, gdyz spoteczenstwo wspolnotowe w przewazajacej wigkszosci przypadkow
wykazuje zainteresowanie opieka zdrowotna w miejscu zamieszkania. Faktycznie jednak
odleglos¢ nie stanowi jedynego czynnika zniechgcajacego, na ogoét jestesmy niechetni
poszukiwaniu opieki poza granicami z uwagi na bariery jezykowe, administracyjne i
finansowe, takie chociazby jak czas i i koszty zwiazane z podréza®. Szacuje sig, ze obecnie
tylko 1 % budzetow zdrowotnych przeznaczanych jest na pokrycie kosztow opieki
transgranicznej, co stanowi okoto 10 mld euro w skali catej Wspolnoty. Odsetek ten moze by¢
wyzszy w przypadku regiondw przygranicznych, mniejszych panstw cztonkowskich, rzadkich

chordb oraz obszarow przyciagajacych znaczna liczbg turystow.

Tabela nr 1. Typologia pacjentéw w opiece transgranicznej

Pacjenci przebywajacy zagranica w sytuacji pojawienia si¢ potrzeby opieki zdrowotnej:
= 0soby czasowo przebywajace zagranica
= 0soby na stale przebywajace za granica

Pacjenci wyjezdzajacy za granicg celem uzyskania opieki zdrowotnej:
= 0soby zamieszkujace regiony przygraniczne
= 0soby wysytane zagranice przez system (instytucje) krajowa
* 0soby indywidualnie wyjezdzajace za granice celem poszukiwania opieki zdrowotne;j

Zrédlo: H. Legido-Quigley, M. McKee, E. Nolte, I.A. Glinos, Assuring the quality of health care in the European
Union — A case for action, Observatory Studies Series N° 12, WHO 2008, s. 44.

Nalezy jednak zaktada€, i1z znacznie wigksza liczba pacjentow bylaby zainteresowana

poszukiwaniem pomocy medycznej za granica’. Marginalne znaczenie opieki transgranicznej

% Zob. H. Legido-Quigley, M. McKee, E. Nolte, I.A. Glinos, Assuring the quality of health care in the European
Union — A case for action, Observatory Studies Series No 12, WHO 2008, s. 43 oraz L. Bertinato, R. Busse, N.
Fahy, H. Legido-Quigley, M. McKee, W. Palm, |. Passarani, F. Ronfini, Policy Brief: Cross-Border Health Care
in Europe, European Observatory on Health Systems and Policies, WHO 2005, s. 2.

* Zob. wyniki projektu Europe for patients dostepne pod linkiem: www.europa4patients.org.



http://www.europa4patients.org/

w podziale wydatkow zdrowotnych wyjasniaja z jednej strony problemy z ustaleniem
obowiazujacych uprawnien do zwrotu kosztoéw leczenia w trakcie pobytu za granica. Z
drugiej za$ strony, co potwierdza badanie Eurobarometru®, 30% obywateli Unii Europejskiej
nie wie o mozliwosci korzystania z opieki zdrowotnej poza ich krajem ubezpieczenia oraz
refundacji  kosztow tej opieki przez ich narodowy system opieki zdrowotnej badz
ubezpieczyciela (wykres nr 1). Niewatpliwie jednak rozwoj opieki transgranicznej, wspierany
dziataniami instytucji i organéw Unii Europejskiej, moze generowaé korzysci nie tylko z
perspektywy indywidualnych pacjentow, rowniez dla systemow zdrowotnych jako catosci
moze mie¢ on istotne znaczenie. Stwarza bowiem warunki do Stymulowania procesu
innowacyjnos$ci, wymiany najlepszych praktyk, efektywniejszego planowania i wykorzystania

srodkow oraz poprawy ogolnego poziomu jakosci w opiece zdrowotne;.

Wykres nr 1.: Rozklad odpowiedzi udzielonych przez osoby ankietowane w krajach UE
na pytanie o to czy sa one uprawnione do opieki zdrowotnej w innym panstwie
czlonkowskim i refundacji kosztéw tego leczenia w kraju ubezpieczenia
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Zrédlo: Flash Eurobarometer Series: Cross-border health services in the EU (Analytical report) sporzqdzony
przez The Gallup Organization (Wegry) na zlecenie Dyrekcji Generalnej Komisji Europejskiej ds. Zdrowia i
Ochrony Konsumentow (DG SANCO), 2007, s. 6.

2. Rozwdj regulacji wspolnotowych w obszarze zdrowia publicznego
Na aktywnos¢ Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego sktadaja si¢ dziatania

0 charakterze koordynujacym, uzupehliajacym lub wspierajacym. Co do zasady panstwa

® Flash Eurobarometer Series: Cross-border health services in the EU (Analytical report) sporzadzony przez
The Gallup Organization (Wegry) na zlecenie Dyrekceji Generalnej Komisji Europejskiej ds. Zdrowia i Ochrony
Konsumentow (DG SANCO), 2007, s. 6.



cztonkowskie UE posiadaja wytaczne kompetencje w kwestiach zwiazanych z organizacja i
finansowaniem opieki zdrowotnej na ich terytorium (zasada pomocniczosci)®. Nie oznacza to
jednak braku zaangazowania UE w sprawy zdrowia publicznego. Wybrane obszary dziatan, w
ramach ktorych Wspdlnota moze podejmowaé inicjatywy na rzecz poprawy zdrowia
spoteczenstwa europejskiego, wyznaczaja postanowienia traktatowe. W art. 152 Traktatu
WE' czytamy, iz , Wspdlnota ma obowiqzek odgrywaé aktywnq role przez wdrazanie
wspolnotowych strategii i podejmowanie wszelkich innych dziatan, ktorych nie mogq podjac

’

pojedyncze panstwa czlonkowskie zgodnie z zasadq pomocniczosci.” W praktyce w
dziatalnosci organow i instytucji Unii Europejskiej w odniesieniu do praw pacjenta zapis ten
pozostaje w niewielkim stopniu wykorzystany. Dotychczas na forum europejskim uzgodniono
wspolne standardy zabezpieczenia praw i uprawnien pacjenta jedynie w wybranych obszarach
zagadnien. Dotyczy to w szczegdlnosci harmonizacji norm jako$ci 1 bezpiecznego pobierania,

badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi ludzkiej 1 jej skladnikow®.

Stosownie do ust. 5 przywotanego art. 152 TWE dziatania Wspdlnoty w dziedzinie
zdrowia publicznego musza by¢ podejmowane z pelnym poszanowaniem suwerennos$ci i
odpowiedzialnos$ci panstw cztonkowskich za organizacjg 1 zarzadzanie opieka zdrowotna na
ich terytorium. Jednakze, jak potwierdzit Europejski Trybunal Sprawiedliwosci (ETS),
przepis ten nie wyklucza mozliwos$ci zobowiazania panstwa cztonkowskiego na mocy innych
przepiséw Traktatu, takich jak art. 49 TWE'™, czy tez srodkéw wspolnotowych przyjetych na
podstawie innych przepisow Traktatu, takich jak art. 22 rozporzadzenia nr 1408/71*, do

® Zob. D. Karkowska, op.cit., s. 71.

" Traktat z Amsterdamu zmieniajacy Traktat o Unii Europejskiej, Traktaty ustanawiajace Wspolnoty Europejskie
i niektore zwiazane z nimi akty. (Dz. U. C 340 z dnia 10 listopada 1997 r.).

8 Zob. Dyrektywa 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawiajaca
normy jakosci 1 bezpiecznego pobierania, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania krwi ludzkiej i
sktadnikéw krwi oraz zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE (Dz.U.UE L z dnia 8 lutego 2003 r.); Dyrektywa
Komisji 2005/62/WE z dnia 30 wrze$nia 2005 r. wykonujaca dyrektywe 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady w zakresie norm i specyfikacji wspolnotowych odnoszacych si¢ do systemu jakosci obowiazujacego w
placéwkach stuzby krwi (Dz.U.UE L z dnia 1 pazdziernika 2005 r.); Dyrektywa Komisji 2005/61/WE z dnia 30
wrzesnia 2005 r. wykonujaca dyrektywe 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie wymogow
dotyczacych $ledzenia losow krwi oraz powiadamiania o powaznych, niepozadanych reakcjach i zdarzeniach
(Dz.U.UE L z dnia 1 pazdziernika 2005 r.) oraz Dyrektywa Komisji 2004/33/WE z dnia 22 marca 2004 r.
wykonujaca dyrektywe 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady w zakresie niektorych wymagan
technicznych dotyczacych krwi i sktadnikéw krwi (Dz.U.UE L z dnia 30 marca 2004 r.).

® Zob. Orzeczenie C-372/04 Watts, pkt 147.

9 Art. 49 TWE stanowi, iz: W ramach ponizszych postanowieri ograniczenia w swobodnym $wiadczeniu ustug
wewnqtrz Wspolnoty sq zakazane w odniesieniu do obywateli Panstw Czlonkowskich majacych swe
przedsigbiorstwo w Panstwie Wspolnoty innym niz Panstwo odbiorcy swiadczenia. Rada, stanowiqc wiekszosciq
kwalifikowanq na wniosek Komisji, moze rozszerzy¢ korzysci wynikajqce z postanowien niniejszego rozdziatu na
obywateli panstwa trzeciego swiadczqcych ustugi i majqcych swe przedsigbiorstwa wewnqtrz Wspolnoty.

1 Rozporzadzenie nr 1408/71 w sprawie stosowania systemoéw zabezpieczenia spolecznego do pracownikow
najemnych, osob prowadzacych dziatalno$¢ na wlasny rachunek i do cztonkéw ich rodzin przemieszczajacych
si¢ we Wspolnocie (Dz. U. L 149 z dnia 5 lipca 1971 r., s. 2 i nast., z p6zn. zm).



dostosowania ich narodowych systemow opieki zdrowotnej i mechanizméw zabezpieczenia
spotecznego. Trybunat orzekl, Ze nie oznacza to naruszenia suwerennych kompetencji panstw

cztonkowskich w tym obszarze.

Waznym osiagnieciem panstw cztonkowskich w rozwijaniu dorobku prawnego
Wspolnoty w obszarze zdrowia publicznego byto uzgodnienie definicji ,,prawa do opieki
zdrowotnej”. Definicja ta zostata przyjeta w drodze konsensusu w trakcie prac nad Karta
Praw Podstawowych Unii Europejskiej*?. Na mocy art. 35 (ochrona zdrowia) Karty przyjeto,
1z ,,Kazdy ma prawo dostepu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i prawo do korzystania z
leczenia na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach i praktykach krajowych. Przy
okreslaniu i urzeczywistnianiu wszystkich polityk i dziatan Unii zapewnia sie wysoKi poziom
ochrony zdrowia ludzkiego 2. Przy czym ,,zdrowie” jak i ,,opicka zdrowotna” traktowane sa
zaro6wno jako dobra osobiste (prywatne) i spoteczne (publiczne). Uchwalenie tego dokumentu
dowodzi, iz problematyka praw podstawowych stanowi dla UE istotne zagadnienie. Karta
wraz z Europejska Konwencja Praw Czlowieka jest dodatkowa podstawa tych praw w
unijnym porzadku prawnym'. Unia, ustanawiajac Karte, opowiedziala si¢ za uniwersalnymi,
niepodzielnymi warto§ciami takimi jak godno$¢ cztowieka, wolno$¢, roéwnos¢, solidarnosé

oraz potwierdzila, Ze opiera si¢ na zasadach demokracji 1 rzadow prawa®.

2.1. Przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia zdrowotnego

Wspieranie rozwoju gospodarczego Wspdlnoty wymaga od instytucji i organow UE
systematycznej eliminacji barier uniemozliwiajacych sprawne funkcjonowanie rynku
wewngtrznego. Swobodny przeptyw osob, jako jedna z czterech podstawowych zasad tego
rynku, warunkuje harmonizacja przepiséw narodowych z réznych dziedzin zycia spoteczno-
gospodarczego, w tym réwniez zblizanie regulacji prawnych w wybranych obszarach ochrony

zdrowia. W $wietle prawodawstwa wspolnotowego pacjenci moga przemieszczaé si¢ na

12 Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej (ang. Charter of Fundamental Rights of the European Union, fr.
Charte des droits fondamentaux de I'Union Européenne) to zbior fundamentalnych praw cztowieka uchwalony i
podpisany w dniu 7 grudnia 2000 r. podczas szczytu Rady Europejskiej w Nicei w imieniu trzech organow Unii
Europejskiej: Parlamentu, Rady oraz Komisji, powtdrnie, z pewnymi poprawkami, podpisany przez
przewodniczacych tych organdéw podczas szczytu w Lizbonie w dniu 12 grudnia 2007 r. Moc wiazaca
dokumentu zostata mu nadana przez Traktat lizbofiski podpisany 13 grudnia 2007 roku. Rzady Wielkiej Brytanii
i Polski ograniczyty dla swoich obywateli ochrone prawna Karty Praw Podstawowych poprzez przyjecie
dodatkowego protokotu, bedacego czescia Traktatu lizbonskiego.

13 Zob. Citizens Rights and New Technologies: A European Challenge: report of the European Group on Ethics
in Science and New Technologies on the Charter on Fundamental Rights related to technical innovation as
requested by  President Prodi on  February 3, 2000. Brussels, May 2, 2000.
http://europa.eu.int/comm/secretariat_general/sgc/ethics/en/index.htm oraz  Karta praw podstawowych Unii
Europejskiej, (Dz.U. C 303 z dnia 14 grudnia 2007 r.).

Y W. Czaplinski, Zarys prawa europejskiego, Helsinska Fundacja Praw Cztowieka, Warszawa 2001, s. 56.

15J. Bujny, Prawa pacjenta — miedzy autonomiq a paternalizmem, Monografie Prawnicze, C.H. Beck, Warszawa
2007, s. 69.
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terenie UE w poszukiwaniu opieki zdrowotnej*®. Mobilnos¢ obywateli — jak wiadomo -

uwarunkowana jest wieloma czynnikami, wsrdéd nich jako jeden z wazniejszych wymienia si¢

swiadomo$¢ gwarancji dostepu do niezbgdnej opieki zdrowotnej podczas pobytu za granica.

Wychodzac naprzeciw tym oczekiwaniom podjeto si¢ proby unormowania na poziomie

wspolnotowym zasadniczych kwestii zwiazanych z uzyskiwaniem $wiadczen zdrowotnych w

innym panstwie Wspdlnoty. Zagadnienie to reguluja obecnie przepisy o koordynacji

systemow zabezpieczenia spotecznego wprowadzone rozporzadzeniem WE nr 1408/71 Rady

z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systeméw zabezpieczenia spotecznego do

pracownikow najemnych, osob prowadzacych dzialalno$¢ na witasny rachunek i do czionkow

ich rodzin przemieszczajacych si¢ we Wspélnocie'” oraz rozporzadzeniem WE nr 883/2004

Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemow

zabezpieczenia spolecznego®. Przepisy te uprawniaja osoby ubezpieczone do refundacji

kosztow opieki zdrowotnej uzyskanej w innym panstwie cztonkowskim UE w cato$ci w

ramach wlasciwego publicznego systemu opieki zdrowotnej, co do zasady, w dwodch

przypadkach:

— leczenia planowego, ktore uzaleznione jest od uzyskania przez ubezpieczonego uprzedniej
zgody instytucji wtasciwej (prior authorization), przy jednoczesnym ustanowieniu art. 22
ust. 1 lit. ¢) i art. 22 ust. 2 rozporzadzenia 1408/71 warunkéw kiedy instytucja ta takiej
zgody nie moze odmowic, oraz

— leczenia w stanach nagtych, ktore przystuguje w innych panstwach cztonkowskich
bezptatnie na podstawie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (brak EKUZ
skutkuje koniecznoscia zaplaty za $wiadczenie zdrowotne z pézniejsza mozliwoscia

zwrocenia si¢ do instytucji wlasciwej 0 zwrot poniesionych kosztow leczenia).

Artykut 22 ust. 2 rozporzadzenia nr 1408/71 uprawnia osoby objgte ubezpieczeniem
zdrowotnym  w poszczegélnych krajach cztonkowskich do uzyskiwania $wiadczen
zdrowotnych w innym kraju Wspoélnoty, o ile w kraju zamieszkania swiadczenia tego nie
mozna wykona¢ w stosownym czasie. Artykut ten wymienia dwa warunki, ktorych spetnienie
powoduje obowiazek udzielenia przez instytucje wiasciwa zgody na udanie si¢ do innego

panstwa czlonkowskiego w celu otrzymania tam opieki adekwatnej do stanu zdrowia, bez

18 Tamze, s. 72 oraz M. McKee, L. MacLehose, T. Albrecht, Free movement of patients (w): Health Policy and
European Union Enlargement, Open University Press 2004, s. 157-175.

"Dz. U. L 149 z dnia 5 lipca 1971 r. z pozn. zm., s. 2 i nast.

' Dz. U. L 166 z dnia 30 kwietnia 2004 r., s. 1.



wzgledu na to w jakim panstwie cztonkowskim jest ona umiejscowiona. Instytucja wiasciwa

nie moze odmowic tej zgody:

(1) jezeli przedmiotowe $wiadczenie zdrowotne znajduje si¢ wsrod $wiadczen
przewidzianych przez przepisy prawne panstwa cztonkowskiego, ktérego terytorium
zamieszKkuje zainteresowany i

(2) jezeli $wiadczenie to, uwzgledniajac jego aktualny stan zdrowia oraz prawdopodobny
dalszy przebieg choroby, nie moga by¢ przeprowadzone w terminie zwykle niezbgdnym

dla uzyskania leczenia w panstwie cztonkowskim miejsca zamieszkania.

Wobec ograniczen budzetowych i immanentnego stanu niedofinansowania publicznej
opieki zdrowotnej reguta jest, ze w systemach publicznych oczekuje si¢ na uzyskanie
specjalistycznych i wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych. Istnienie list
oczekujacych na planowe zabiegi chirurgiczne i porady specjalistyczne kontrastujace z
brakiem dostatecznej precyzyjnosci acquis communautaire ujawnia szereg pytan i trudnosci
zwiazanych z okresleniem praw pacjentow w przypadkach korzystania przez nich z opieki
transgranicznej oraz problemow z wlasciwa interpretacja przepisOw o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego. Sporych watpliwosci dostarcza juz okreslenie terminu jaki
mozna uzna¢ za ,,zwykle niezbgdny”. Jak dtugie oczekiwanie na dane $wiadczenie lezy w

granicach klauzuli ,,bez zbednej zwloki (without undue delay)”*®

, @ po jakim czasie osoba
ubezpieczona ma prawo zazada¢ od instytucji wiasciwej zgody na pokrycie kosztow
udzielenia tego $wiadczenia za granica lub zwrotu kosztow w przypadku, gdy zostato ono jej
udzielone za granica nieotrzymawszy takiej zgody. Przy czym sformutowanie ,,bez zbgdnej
zwloki (without undue delay)”, kilkakrotnie juz przywolywane, jest zacytowana za wyktadnia
Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwos$ci interpretacja tresci rozpatrywanego art. 22 ust. 2,
ugruntowana kolejnymi rozstrzygnigciami Trybunatu wydawanymi w odpowiedzi na pytania

prejudycjalne w sprawach zainicjowanych przez obywateli usilujacych skorzystaé z

indywidualnych praw wywodzacych si¢ z samego Traktatu WE.

¥ Klauzula ,bez zbednej zwloki” (without undue delay), zastosowana kilkakrotnie przez Europejskiego
Trybunatu Sprawiedliwo$ci w orzecznictwie w sprawach zwiazanych z ustaleniem praw pacjentow w
przypadkach korzystania przez nich transgranicznej opieki zdrowotnej, wyznacza kierunki wyktadni
wspolnotowych przepiséw o koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego. W zasadniczym zakresie
rozstrzygnigcia Trybunatu w przedmiocie praw pacjentdow w opiece transgranicznej koncentruja si¢ na
interpretacji art. 22 ust. 2 rozporzadzania 1408/71 0 stosowaniu systemOw zabezpieczenia spotecznego do
pracownikow najemnych, osob prowadzacych dzialalno$¢ na wiasny rachunek i do cztonkéow ich rodzin
przemieszczajacych sig¢ we Wspolnocie w kontekscie stosowania innych postanowien traktatowych, takich jak
art. 499 TWE statuujacy swobodg przeptywu ustug w ramach Wspdlnoty. Przywotany artykul 22 w
rozpatrywanym zakresie postuguje si¢ wyrazeniem ,w terminie zwykle niezbgdnym”, ktére przez swoj
abstrakcyjny charakter implikuje trudno$ci w jego wilasciwej interpretacji i dalszym zastosowaniu. Zob.
orzeczenie C-385/99 Miiller-Fauré i Van Riet [2003] ECR 1-4503.



Wyjasnieniem okre$lenia ,, without undue delay (bez zbegdnej zwloki)” Europejski
Trybunat Sprawiedliwos$ci zajat si¢ w ramach postgpowania nr C-385/99 w sprawie Miiller-
Fauré - van Riet. Orzeczenie w tej sprawie zapadlo dnia 15 maja 2003 roku, a wraz z nim
potwierdzona zostata wcze$niejsza opinia Adwokata Generalnego Mecenasa Ruiz-Jarabo,
ktory w czesci dotyczacej Pani van Riet twierdzit, ze ,,sens okreslenia "without undue delay
(bez zbednej zwloki)” winien by¢ interpretowany wylqcznie z medycznego punktu widzenia,
niezaleznie od administracyjnego okreslenia czasu oczekiwania na dane Swiadczenia’.
Zgodnie z ta opinia odmowi¢ mozna wyjazdu na leczenie za granica tylko wtedy, gdy
identyczne leczenie lub leczenie o tym samym stopniu skutecznosci dla pacjenta jest dostepne
w stosownym czasie (,,bez zbednej zwloki”)®® w sieci placowek zakontraktowanych przez
dang instytucj¢ wlasciwa. Kryterium ,,bez zbednej zwloki” jest przy tym Kryterium czysto
medycznym 1 nie powinno by¢ warunkowane aktualnie wystgpujacymi lub prawnie czy
administracyjnie okres§lanymi limitami czasu oczekiwania na poszczegolne §wiadczenia w
danym kraju. Konieczno$¢ uzyskiwania uprzedniej zgody nie dotyczy S$wiadczen o
charakterze ambulatoryjnym, co zostalo orzeczone przez Europejski Trybunat

Sprawiedliwo$ci w ramach rozpatrywanego postgpowania.

Systemem wydawania uprzedniej zgody (prior authorization) - bedacy podstawa
koordynacji systemOw zabezpieczenia spotecznego - jest organizowany i zarzadzany przez
organy wiadzy publicznej i instytucje wlasciwe na poziomie krajowym. Kazde z panstw
cztonkowskich UE we wlasnym zakresie, dzialajac z uwzglednieniem wytycznych
wspolnotowych, doprecyzowuje reguty i zasady funkcjonowania tego systemu. Kompetencja
ta zostala kilkakrotnie zakwestionowana przez Europejski Trybunat Sprawiedliwosci, ktory w
szeregu wydanych orzeczen kwestionowal system uprzedniej zgody jako naruszajacy
traktatowa zasadg swobody przeptywu ustug. W ramach wydanych orzeczeniach Trybunat ten
w szczegblnosci:

- stwierdzil, iz w przypadku gdy $wiadczenia zdrowotne sa wykonywane za wynagrodzeniem
musza by¢ one traktowane jako ustugi w rozumieniu Traktatu, dlatego tez musza si¢ do nich
odnosi¢ przepisy dotyczace swobodnego przeptywu uslug21,

- uznal, ze §wiadczenia zdrowotne nie sa ustugami o charakterze ,,specyficznym”, ale maja

taki sam charakter jak inne ustugi rynku WCWHQtrZI’ngOZZ. Dlatego tez wszelkie przeszkody 1

% Zob. orzeczenie C-385/99 Miiller-Fauré i Van Riet [2003] ECR 1-4503, pkt 90 oraz orzeczenie C-157/99
Smits i Peerbooms [2001] ECR 1-5473, pkt 103 i 104.

! Orzeczenie C-158/96 Kohll [1998] ECR 1-1931 i orzeczenie C-120/95 Decker [1998] ECR 1-1831.

22 7ob. orzeczenie C-157/99 Smits i Peerbooms [2001] ECR 1-5473, pkt 76-80.



utrudnienia stawiane wykonywaniu takich §wiadczen, takich jak system uprzedniej zgody,
nalezy uzna¢ za naruszenie traktatowej zasady swobody przeptywu ustug,

- stwierdzil, ze z uwagi na poziom naktadow finansowych, stosowane systemy planowania
oraz wzgledy interesu publicznego mozna uzna¢ wylacznie specyfike S$wiadczen
szpitalnych, dla ktéorych pod pewnymi warunkami panstwa czlonkowskie UE moga
wprowadzaé systemy uprzedniej zgody,

- stwierdzil, Zze osobie korzystajacej ze $wiadczen zdrowotnych w ramach swobodnego
przeptywu ustug, a nie w ramach systemu koordynacji systemOw zabezpieczenia
spotecznego — czyli osobie, ktora uzyskuje leczenie planowe w innym panstwie
cztonkowskim UE bez uzyskania uprzedniej zgody - przystuguje zwrot kosztéw leczenia w
jej panstwie wlasciwym, jednakze wylacznie do wysokosci w jakiej dane $wiadczenie jest

sfinansowane przez jej narodowy system zabezpieczenia spotecznego®.

Zardéwno na podstawie art. 22 rozporzadzenia nr 1408/71 w sprawie stosowania systemow
zabezpieczenia spolecznego do pracownikow najemnych, osob prowadzacych dziatalnos¢ na
wlasny rachunek i do cztonkéw ich rodzin przemieszczajacych sig¢ we Wspdlnocie w
brzmieniu zmienionym i zaktualizowanym rozporzadzeniem nr 118/97, jak i art. 49 TWE
statuujacego zasade swobody przeptywu uslug, obowiazek instytucji wlasciwej udzielenia
pacjentowi nalezacemu do narodowego systemu opieki zdrowotnej zgody na uzyskanie na
koszt tej instytucji leczenia szpitalnego w innym panstwie cztonkowskim UE, jesli termin
oczekiwania przekracza termin mozliwy do przyjecia, zwazywszy na obiektywna oceng
medyczna stanu i potrzeb klinicznych danego pacjenta, nie jest sprzeczny z art. 152 ust. 5
TWE, na podstawie ktorego dzialanie Wspolnoty w dziedzinie zdrowia publicznego w petni
szanuje odpowiedzialno$¢ panstw czlonkowskich za organizacj¢ i finansowanie opieki
zdrowotnej. Dotychczasowa wykladnia Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci jest
wyrazem poszukiwania rownowagi pomigdzy dazeniem do realizacji zasady swobodnego
przeptywu os6b (pacjentow) a istnieniem narodowych wymogow w takich aspektach
zarzadzania systemem opieki zdrowotnej jak dtugofalowe planowanie rozwoju zasobow
medycznych (zwlaszcza infrastruktury szpitalnej), kontrola wydatkow zdrowotnych oraz

zapewnienie stabilnosci finansowej tych systeméw24.

% Oznacza to, ze w przypadku braku uprzedniej zgody instytucji wasciwej jesli wynagrodzenie jakie osoba
ubezpieczona uiszcza za §wiadczenie zdrowotne uzyskane za granica jest wyzsze od poziomu finansowania tego
$wiadczenia w warunkach polskich to instytucja wlasciwa, w tym przypadku Narodowy Fundusz Zdrowia,
zwraca tej osobie poniesione koszty leczenia w wysokosci w jakiej dane §wiadczenie jest kontraktowane w
Polsce, a roznica pokrywana jest przez ta osobg.

2 Zob. orzeczenie C-372/04 Watts, pkt 145.
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Orzeczenia Europejskiego Trybunaly Sprawiedliwosci w sprawach zwiazanych z
egzekwowaniem praw pacjentow W przypadku korzystania przez nich z transgranicznej
opieki zdrowotnej wywotaty stan niepewnosci prawnej wynikajacej przede wszystkim z faktu,
ze poszczegodlne panstwa cztonkowskie UE w odmienny sposéb interpretowaty wykladnie
Trybunatu i w rézny sposob probowaty ja implementowaé. Stato si¢ to powodem podjecia
przez Komisje Europejska prac legislacyjnych nad skodyfikowaniem w jednym akcie
prawnym podstawowych zasad wynikajacych z tych orzeczen tak aby jednolite zasady

przywrocity pewnos$¢ prawna.

2.2. Projekty kodyfikacji praw pacjenta w ramach opieki transgranicznej

Prace nad wdrozeniem wspolnotowych ram prawnych regulujacych problematyke opieki
transgranicznej w stopniu niezbednym do zagwarantowania odpowiedniego poziomu ochrony
praw pacjenta, ktore jednoczesnie bylyby akceptowalne przez wszystkie panstwa
cztonkowskie UE, prowadzone sa od Kkilku lat. Wazniejsza proba uregulowania tego
zagadnienia na poziomie wspdlnotowym byta propozycja wiaczenia ustug swiadczonych w
opiece zdrowotnej do zakresu przedmiotowego dyrektywy 2006/123/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. o ustugach na rynku wewnetrznym UE?,
zwana rowniez od nazwiska projektodawcy ,,dyrektywa Bolkensteina”.

Frits Bolkestein petniac funkcje komisarza UE ds. rynku wewngtrznego wystapit w
styczniu 2004 roku z inicjatywa catkowitego zniesienia barier w przeptywie ustug w obregbie
Wspolnoty. Przedstawiony przez niego projekt dyrektywy proponowat rozwiazania prawne, Z
wdrozeniem ktorych wiazano wzrost konkurencyjnos$ci na rynku wewngtrznym. Pomimo
licznych sprzeciwow panstw cztonkowskich, zwlaszcza ze strony politykow francuskich,
niemieckich i belgijskich, Parlament Europejski 16 lutego 2006 roku przyjat dyrektywe.
Jednym =z istotniejszych probleméw zidentyfikowanych w trakcie prac legislacyjnych,
wywotujacym zdecydowana dezaprobate wigkszosci panstw cztonkowskich UE, byla
propozycja wiaczenia opieki zdrowotnej do zakresu przedmiotowego tej dyrektywy.
Wskazywano, ze ze wzgledu na specyfikg §wiadczen zdrowotnych, ktéra odrdznia je od
innych ushug, nie powinny by¢ one traktowane na roéwni z innymi ustugami §wiadczonymi na
rynku wewngtrznym. Finalnie przychylono si¢ do przedstawionej argumentacji usuwajac

przepisy o $wiadczeniach zdrowotnych z ostatecznie uzgodnionej wersji projektu dyrektywy.

% Dz.U. L 376 z dnia 27 grudnia 2006 ., s. 36.
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W zwiazku z wylaczeniem opieki zdrowotnej z zakresu zastosowania dyrektywy
2006/123/WE o ustugach na rynku wewngtrznym UE Rada Europejska i Parlament
Europejski zwrocity si¢ do Komisji Europejskiej o zajecie si¢ kwestiami dotyczacymi
transgranicznej opieki zdrowotnej w odrgbnym instrumencie prawnym. Inicjatywa ta nabrata
Charakteru politycznego jako jeden z punktow kampanii wspolnotowej ,, Europe for
patients . Przygotowanie projektu stosownej regulacji poprzedzily szerokie konsultacje
spoteczne, a uzyskane w ich trakcie opinie pozwolity na zidentyfikowanie problemow i
zagadnien, ktore wytyczyly kierunki dalszych prac legislacyjnych. Komisja Europejska
wezwala wszystkie zainteresowane podmioty do wniesienia wktadu w proces konsultacji w
sprawie dziatah Wspolnoty dotyczacych opieki zdrowotnej. Znaczaca wigkszos¢ z 280
otrzymanych opinii wyrazata poparcie dla dziatan regulacyjnych Wspélnoty w obszarze

transgranicznej opieki zdrowotnej?’.

Proces konsultacji zakonczylo wystapienie Komisji Europejskiej z dnia 2 lipca 2008
roku®, w ramach ktérego zaproponowano konkretne rozwiazania legislacyjne do
ustanowienia wspoélnotowych ram dla transgranicznej opieki zdrowotnej. Przedstawiony
wowczas projekt dyrektywy w sprawie stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece
zdrowotnej stanowi pierwsza probe tak calosciowego uregulowania problemow zwiazanych z
niedostateczna przejrzystoscia prawodawstwa wspolnotowego co do praw i uprawnien
pacjentow W sytuacji korzystania przez nich z opieki zdrowotnej w innym panstwie
cztonkowskim niz panstwo wiasciwe. Celem zapewnienia pelnej jasnosci i zrozumienia
projektowanej  legislacji Komisja Europejska wydata réwnoczesnie  dokument
pozalegislacyjny Wspolnotowe ramy stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece

zdrowotnej COM(2008) 414, w ktorym omoéwiono najwazniejsze zalozenia projektu tej

dyrektywy.

3. Nowe wspolnotowe ramy transgranicznej opieki zdrowotnej

Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom spotecznym opracowany przez Komisj¢ Europejska
projekt dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie stosowania praw pacjenta w
transgranicznej opiece zdrowotnej wprowadza przejrzyste zasady udzielania i rozliczania

kosztow $§wiadczen zdrowotnych wykonywanych w warunkach transgranicznych.

% hitp://ec.europa.eu/health-eu/europe_for_patients/index_en.htm.

%" Dokument Komisji — Sprawozdanie podsumowujace odpowiedzi zebrane w ramach konsultacji w sprawie
,,Dziatan Wspolnoty dotyczacych ustug zdrowotnych” (2007).

%8 Proposal for a directive of the European Parliament and of the Council on the application of patients’ rights
in cross-border healthcare COM(2008) 414 final, Commission of the European Communities, Brussels, 2 lipca
2008.
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Podstawowym zalozeniem projektowanej legislacji jest uSunigcie istniejacego stanu
niepewnos$ci prawnej zwiazanego z orzecznictwem Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci
w sprawach ustalenia praw pacjentow korzystajacych z leczenia za granica®’. Zainicjowane
dziatania maja na celu zapewnienie powszechnego i skutecznego stosowania swobody
korzystania ze $wiadczen zdrowotnych i ich wykonywania. Dyrektywa stwarza szanse na
lepsza jakosciowo opieke zdrowotna udzielana w odpowiednim czasie, co W przypadku
indywidualnych pacjentéw 0znacza szybszy powrdt do zdrowia i poprawe standardu zycia. W
skali makro zdrowsze spoteczenstwo to poprawa Sredniej oczekiwanej dlugosci zycia,
ograniczenie dni absencji chorobowej i obnizenie poziomu wyptat zasitkow zdrowotnych, w
duzym uproszczeniu uzyskany w ten sposob dodatkowy pierwiastek ,,zdrowia” generuje
poprawg wynikow finansowych i wzrost konkurencyjnosci gospodarek narodowych. W
szerszej perspektywie eliminowanie kolejnych barier swobodnego przeptywu oséb 1 ustug, co
zaklada procedowany projekt dyrektywy, osiagane poprzez zblizanie ustawodawstw
narodowych 1 wspolnotowe uregulowania zagadnien ponadnarodowych jakim sa niewatpliwie
kwestie zwiazane z zapewnieniem dost¢pu do opieki transgranicznej, przyczynia si¢ do

przyblizenia realizacji idei jednolitego rynku w petniejszym tego stowa znaczeniu.

Projekt dyrektywy w pierwotnej wersji z dnia 2 lipca 2008 r., jak roéwniez jego kolejne
modyfikacje, obejmuje swoim zakresem trzy zagadnienia przedmiotowe. Po pierwsze,
definiuje wspolnotowe zasady dla wszystkich systeméw ochrony zdrowia w Unii
Europejskiej. Zasady te precyzuja zakres przedmiotowy i podmiotowy odpowiedzialnosci
panstw czltonkowskich za zapewnienie odpowiedniego standardu jakosci 1 wlasciwego
poziomu bezpieczenstwa pacjentow Korzystajacych z opieki zdrowotnej w warunkach
transgranicznych. Po drugie, wyznacza specyficzne ramy transgranicznej opieki zdrowotnej
wprowadzajace czytelne i przejrzyste zasady dostepu do opieki w krajach UE w przypadkach,
w ktorych pomoc medyczna poszukiwana przez pacjentow jest §wiadczona w innym panstwie
cztonkowskim niz ich wlasne. Przy zachowaniu zasad powszechnosci, dostepu do opieki 0
wysokiej jakosci, rdwnosci oraz solidarnosci spotecznej, proponowane ramy prawne maja na
celu:
= zapewnienie przejrzystosci co do praw i uprawnien obywateli zwigzanych ze zwrotem

kosztéw opieki zdrowotnej $wiadczonej w innych panstwach cztonkowskich UE, oraz

2 7ob. Report of the High Level Process of Reflection on patient mobility and healthcare developments in the
European Union i komunikat Komisji dotyczacy postgpowania po procesie rozwazan na wysokim szczeblu
dotyczacym mobilnoéci pacjentow i rozwoju opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej, COM (2004) 301 wersja
ostateczna, 20 kwietnia 2004 r.
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= zagwarantowanie spelnienia niezbednych warunkow bezpiecznej, wysokiej jakosSci |
efektywnej opieki zdrowotnej w wymiarze transgranicznym.
Po trzecie wreszcie, projekt konstytuuje europejska wspolprace w dziedzinie opieki
zdrowotnej w regionach przygranicznych oraz w takich obszarach jak: uznawanie recept
wystawionych w innych krajach cztonkowskich UE, rozwijanie europejskiej sieci osrodkow
referencyjnych, udostgpnianie ocen technologii medycznych (Health Technology Assessment)
oraz wykorzystywanie technologii informacyjno-komunikacyjnych do $wiadczenia bardziej
efektywnej opieki zdrowotnej (,,e-zdrowie”), majac na celu umozliwienie efektywnego i

trwatego wdrazania rezultatow takiej wspolipracy.

Cele i zakres dyrektywy
Celem wdrozenia dyrektywy, o czym stanowi art. 1, jest ustanowienie wspdlnotowych
ram prawnych udzielania wysokiej jakosci, bezpiecznej i skutecznej opieki zdrowotnej w
wymiarze transgranicznym. Materia dyrektywy obejmuje swoim zakresem kazdego rodzaju
opieke zdrowotna, niezaleznie od sposobu jej organizacji i finansowania, zardowno publiczna
jak 1 prywatna (art. 2). Szerokie ujecie definicyjne zakresu dyrektywy ma na celu
zagwarantowanie jednolitego standardu jakosci i bezpieczenstwa opieki wykonywanej na
obszarze Wspdlnoty, z perspektywy pacjenta uzyskujemy poréwnywalno$¢ opieki
Swiadczonej tak miejscu zamieszkania co za granica. Pojgcie ,,opieki transgranicznej” W
rozumieniu dyrektywy obejmuje nastgpujace sposoby §wiadczenia opieki zdrowotne;:
(1)  korzystanie z opieki zdrowotnej za granica - rodzaj opieki udzielanej pacjentowi w
innym panstwie cztonkowskim, zjawisko okre§lane mianem ,,mobilnosci pacjentow”;
(2) transgraniczne $wiadczenie opieki zdrowotnej — dostarczanie ustug z terytorium
jednego panstwa cztonkowskiego na terytorium innego panstwa, w szczego6lnosci sa to
ustugi z zakresu: telemedycyny, diagnostyki i wydawania recept na odlegtos¢, ushug
laboratoryjnych;
(3) stata obecno$¢ podmiotu $wiadczacego opieke zdrowotna - zakladanie podmiotu
$wiadczacego opiekg zdrowotng w innym panstwie cztonkowskim; oraz
(4) czasowa obecnos¢ personelu medycznego - czasowe przemieszczenie si¢ do panstwa

cztonkowskiego pacjenta w celu $wiadczenia ustug.

Obowiazki instytucji panstwa czlonkowskiego.
Wprowadzenie wspolnych zasad transgranicznej opieki zdrowotnej i zapewnienie ich

przestrzegania, bgdace przedmiotem omawianej dyrektywy, jest niezbednym elementem
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tworzenia warunkéw dla swobodnego przeptywu osob i ustug w obrgbie Wspodlnoty.
Istniejace roznice migdzy systemami ochrony zdrowia poszczegodlnych panstw cztonkowskich
oraz brak wyrazi$cie zaznaczonych odpowiedzialnoSci za zapewnienie dostgpu do
transgranicznej opieki zdrowotnej 0 odpowiednim standardzie jako$ciowym stanowia obecnie
podstawowa barier¢ w funkcjonowaniu tej czesci sektora zdrowotnego. Projekt dyrektywy,
odwotujac si¢ do opinii i uwag uzyskanych w procesie konsultacji spotecznych, proponuje by
odpowiedzialno$¢ za prawidlowa realizacj¢ wspolnych zasad ustanowionych przez nowe
ramy prawne ponosily instytucje odpowiedzialne panstwa cztonkowskiego UE, w ktorym
udzielane jest $wiadczenie zdrowotne. W sytuacji znacznego zroéznicowania 27 systemow
ochrony zdrowia funkcjonujacych w obrgbie Wspdlnoty warunkiem koniecznym do
osiagnigcia zaktadanej przejrzystosci w opiece transgranicznej jest uzgodnienie minimalnego

poziomu tej odpowiedzialnosci.

Wspdlne wartosci systemoéw ochrony zdrowia dzialajacych w obrgbie Wspdlnoty ujete w
projekcie dyrektywy powielaja jedynie obowiazujace juz konkluzje Rady w sprawie
wspélnych wartosei i zasad systemow opieki zdrowotnej Unii Europejskiej*® z czerwca 2006
roku. Do najistotniejszych wartosci zaliczono powszechny dostep do opieki zdrowotnej
(zasada powszechnosci), wysoka jako$¢ tej opieki, sprawiedliwos$¢ (rowny dostep do opieki) i
solidaryzm spoteczny. Ogélny sposob sformutowania tychze wartosci i zasad uzasadniaja
réznice w organizacji 1 finansowaniu opieki zdrowotnej przez poszczegdlne panstwa
cztonkowskie. Ze wzgledu na swoj dos$¢ abstrakcyjny charakter zostana one dookreslone
przez szczegblowe wytyczne opracowane przez Komisj¢ Europejska (art. 5). Stosownie do
zasady proporcjonalnosci dziatan Wspolnoty w procesie harmonizacji przepisoéw narodowych,
postanowienia dyrektywy nie naruszaja kompetencji panstw cztonkowskich do definiowania
standardow opieki zdrowotnej na ich terytorium oraz suwerennosci w ksztaltowaniu ich

narodowych systemow opieki zdrowotnej.

Celem osiagnigcia oczekiwanego stopnia przejrzystosci prawnej W obszarze regulacji
opieki transgranicznej oraz wlasciwego poziomu bezpieczenstwa pacjenta dyrektywa

proponuje nastgpujace rozwiazania:

1. Ustanowienie trzech wspolnych zasad transgranicznej opieki zdrowotnej, ktérymi sa:
* wyrazne okreSlenie przez instytucje panstw czlonkowskich standardow jako$ci i
bezpieczenstwa opieki;

» przejrzystos¢ stosowanych standardéw dla pacjentow i personelu medycznego;

% Dz. U. L 146 z dnia 22 czerwca 2006 1., s. 1.
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* mechanizmy zapewniajace stosowanie tych standardow w praktyce oraz ich
systematyczne monitorowanie.

Bezpieczenstwo pacjenta to jeden z podstawowych obszaréw aktywnosci wspolczesnej
polityki zdrowotnej. Bez zdefiniowania w sposob jednolity i bezwarunkowy wymagan
jakosciowych na poziomie wspolnotowym nie jest mozliwe zapewnienic jako$ciowo
porownywalnej, bezpiecznej i skutecznej opieki §wiadczonej w obrgbie Wspodlnoty, gdyz
wewngtrzne dziatania panstw cztonkowskich bez odgoérnych wytycznych nie sa w stanie
wypracowaé porownywalnego standardu udzielanych $wiadczen zdrowotnych. To organy i
instytucje UE na postawie przyznanych im kompetencji, dziatajac z poszanowaniem zasady
pomocniczosci ustanowionej art. 5 TWE, moga w sposob najbardziej efektywny okresli¢

wspolny dla wszystkich panstw cztonkowskich model opieki transgraniczne;.

2. Zapewnienie pacjentom czytelnej i rzetelnej informacji dajacej podstawe do dokonywania
swiadomych wyboroéw dotyczacych ich leczenia.
Wisrdd ograniczen rozwoju opieki transgranicznej zdecydowanie najczgsciej wskazywanymi
problemami sa te zwiazane z dostgpem pacjentéw do informacji o warunkach korzystania z
transgranicznej opieki zdrowotnej i innych aspektach formalno-proceduralnych $cisle z tym
zwiazanych. Badanie przeprowadzone przez Heath Consumer Powerhouse we Francji,
Polsce, Wielkiej Brytanii i w Niemczech wykazato, ze 25 % obywateli sadzi, ze nie ma
prawa do leczenia za granica, za$ 30 % nie jest tego pewnych®. Potwierdza to sondaz
Eurobarometru, wedtug ktorego 30 % obywateli Unii Europejskiej nie wie o mozliwosci
korzystania z opieki zdrowotnej poza ich krajem ubezpieczenia. Utrudniony dostgp do
informacji o najwazniejszych medycznych, finansowych 1 praktycznych kwestiach
zwiazanych z opieka zdrowotna $wiadczona za granica, z ktorej pacjenci pragna skorzystac,
stanowi zasadnicza przeszkodg w skutecznej realizacji swobody korzystania ze $swiadczen
zdrowotnych w innych panstwach cztonkowskich. Niepetna informacja medyczna
uniemozliwia osobom poszukujacym pomocy dokonanie racjonalnego i $wiadomego
wyboru miejsca leczenia.
W dyrektywie okresla si¢ zatem wymogi odnosnie informowania o zasadach i warunkach
dostepnosci transgranicznej opieki zdrowotnej w stopniu niezbgdnym do osiagnigcia celow
rynku wewngtrznego. W ramach realizacji tych wymogow dyrektywa postuluje utworzenie
krajowych punktéow kontaktowych (national contact points). O formie i liczbie takich

krajowych punktow kontaktowych rozstrzyga¢ maja panstwa czlonkowskie. Krajowe

%! Response to European Commision Consultation regarding Community action on health services, Health
Consumer Powerhouse, Belgium 31 January 2007, s. 3.
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punkty kontaktowe moga stanowi¢ czg$¢ dzialalnoSci istniejacych  osrodkow
informacyjnych, lub opiera¢ si¢ na ich funkcjonowaniu. Punkty te mialby udzielaé
informacji 0 mozliwosciach dostgpu do opieki transgranicznej w zakresie zagadnien
zwigzanych z prawami pacjenta, wymogow proceduralnych, terminéw zwrotu kosztow, czy
wymaganych dokumentéw. Zakres dziatania punktow kontaktowych nie obejmowalby
jednak informacji medycznych i innych informacji zwiazanych z procesem leczenia, 0
ktorych traktuje rozdziat II dyrektywy. Informacji o kosztach, mozliwych terminach
podjecia leczenia czy wynikach tego leczenia powinny udziela¢ dane podmioty $wiadczace

opieke.

3. Wprowadzenie mechanizméw zapewniajacych odpowiednie $rodki prawne w przypadku
szkody wyrzadzonej w zwiazku ze swiadczeniem opieki zdrowotnej oraz wynagrodzenie tej
szkody.

Korzystanie z opieki zdrowotnej wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia negatywnych
konsekwencji dla zdrowia, badz skutkéw ubocznych podjetego leczenia. Szacuje sig, ze 78
% obywateli w catej UE uwaza bledy medyczne za istotny problem. Przeprowadzone
badania dowodza, ze w 10 % przypadkoéw $wiadczenia opieki zdrowotnej powstaja szkody
na zdrowiu. We wlasciwie pojetym interesie pacjenta jest ustanowienie efektywnego
systemu zglaszania szk6d oraz ubiegania si¢ o odszkodowanie i zado§¢uczynienie za szkody
powstate w zwiazku ze $wiadczeniem transgranicznej opieki zdrowotnej. Postanowienia
dyrektywy zobowiazuja panstwa cztonkowskie do ustanowienia odpowiednich systemow
odszkodowawczych w tym zakresie, dajac im jednocze$nie swobodg wyboru charakteru i

zasad dziatania takich mechanizméw (art. 10 i 12).

4. Zapewnienie ciagtosci opieki zdrowotne] wykonywanej przez roézne jednostki opieki

zdrowotnej.
Warunkiem wilasciwie funkcjonujacej opieki transgranicznej jest obecno$¢ skutecznych
mechanizméow przekazywania danych medycznych, ktérych wdrozenie przewiduje projekt
dyrektywy. W przypadku dokumentacji medycznej pacjenta sa to tak zwane ,,dane
wrazliwe” stanowiaCe grupg szczegdlnie chronionych danych osobowych. Wyniki
konsultacji spotecznych ujawnity watpliwosci co do praktycznych mozliwo$ci zapewnienia
ciagtosci przekazywania danych medycznych do innych krajéw. Wskazywano, ze w
pewnych sytuacjach wymogi ochrony danych osobowych beda uniemozliwialy
funkcjonowanie systemu przekazywania informacji medycznych niezbgdnych do

zapewnienia ciagtosci opieki.
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5. Przestrzeganie zasady rownego traktowania wszystkich pacjentow.
Wzrost mobilnosci pacjentow bedacy efektem pomysSlnego wdrozenia postanowien
dyrektywy stanowi potencjalne zagrozenie dla stabilnosci finansowej systemow opieki
zdrowotnej i ogdlnej sytuacji w ochronie zdrowia krajow Wspoélnoty, w szczegdlno$ci moze
wplywacé na dostepno$¢ i czas oczekiwania na leczenie. Aby zapobiec niekontrolowanemu
przeptywowi pacjentdow i przeciwdziata¢ przypadkom naruszenia zasady sprawiedliwosci
spotecznej, lezacej U podstaw europejskiego modelu zabezpieczenia spolecznego,
dyrektywa ktadzie duzy nacisk na respektowanie zasady rownego traktowania. Przywotuje
ogblne zasady sprawiedliwosci spolecznej zakazujace stosowania jakichkolwiek form
dyskryminacji, czy to ze wzgledu na ptec, rasg, kolor skoéry, pochodzenie etniczne lub
spoteczne, cechy genetyczne, jezyk, religi¢ lub §wiatopoglad, poglady polityczne lub innego
rodzaju, przynalezno$¢ do mniejszo$ci narodowej, majatek, urodzenie, niepelnosprawnosc,
wiek lub orientacje seksualng. Dyrektywa uwzglednia prawa podstawowe i przestrzega
zasad uznanych w Karcie praw podstawowych Unii Europejskiej, w szczegolnosci odwotuje
si¢ do zasady rownoSci wobec prawa i zasady niedyskryminacji wprowadzonych i

obowiazujacych na mocy art. 20 i 21 Karty.

Opieka zdrowotna S§wiadczona w innym panstwie cztonkowskim
Najistotniejsze rozwiazania zostaly zawarte w rozdziale 11l dyrektywy zatytulowanym
»Korzystanie z opieki zdrowotnej w innym panstwie czlonkowskim”. W szczegdlnosci
dokonano podziatu ustug zdrowotnych na opieke pozaszpitalna (non-hospital care) oraz
szpitalna i specjalistyczna (hospital and specialized care). Panstwa cztonkowskie w rdézny
sposob  definiuja leczenie szpitalne. Wobec braku spdjnej pojeciowo i jednolicie
zdefiniowanej ,,opieki szpitalnej” dyrektywa proponuje by do $wiadczen szpitalnych i
specjalistycznych zakwalifikowa¢ te $wiadczenia, ktore (art. 8):
= wymagaja noclegu danego pacjenta przez co najmniej jedna noc lub
= inne, nie wymagajace noclegu danego pacjenta przez co najmniej jedna noc, ale ujete
W szczegblowym wykazie przygotowanym przez Komisjg. Wykaz ten ograniczalby sig
jednakze do:
— S$wiadczen wymagajacych wysocespecjalistycznej i kosztochtonnej infrastruktury
lub sprzetu medycznego; lub
— $wiadczen obejmujacych leczenie stwarzajace szczegdlne ryzyko dla pacjenta lub

dla spoteczenstwa.

18



W przypadku pozaszpitalnej opieki zdrowotnej $wiadczonej w  warunkach
transgranicznych Europejski Trybunal Sprawiedliwosci w szeregu wydanych orzeczen uznat,
ze panstwa cztonkowskie nie moga wprowadza¢ ani utrzymywaé¢ wymogu jakiejkolwiek
uprzedniej zgody na zwrot kosztow tej opieki przez ich system zabezpieczenia spotecznego.
O ile zwrot kosztow podjetego leczenia pozostaje w granicach zakresu $wiadczen
gwarantowanych przez ustawowy system opieki zdrowotnej w danym panstwie
cztonkowskim to - jak stwierdzil Trybunal - brak wymogu uprzedniej zgody nie naruszy
rownowagi finansowej tych systemow®2. W $wietle orzecznictwa Trybunalu postanowienia
dyrektywy ograniczaja przypadki Kkiedy panstwa cztonkowskie moga utrzymaé system
uprzedniej zgody (prior authorization) do opieki szpitalnej, znoszac tym samym taka
ewentualno$¢ w sytuacji gdy poszukiwane przez pacjenta leczenie ma charakter opieki

pozaszpitalnej.

Pod pewnymi warunkami, jedynie w odniesieniu do $wiadczen zakwalifikowanych jako
szpitalne i specjalistyczne, dyrektywa umozliwia panstwom czlonkowskim regulowanie
odplywu pacjentow poszukujacych opieki zdrowotnej na terytorium innego panstwa
Wspdlnoty za pomoca systemu uprzedniej zgody (prior authorization). Mechanizm ten
jednakze, na co wskazuja postanowienia dyrektywy, powinien ogranicza¢ si¢ do tego, co jest
obiektywnie uzasadnione, konieczne i proporcjonalne do unikni¢cia wptywu na stabilno$¢
finansowa systemu opieki zdrowotnej 1 mozliwosci planowania strategicznego w tym
zakresie, nie powinien jednocze$nie mie¢ charakteru uznaniowego, mogacego prowadzi¢ do
dyskryminacji. Za utrzymaniem w mocy systemow autoryzacji przemawia potrzeba
racjonalizacji zasoboéw medycznych, planowania ilo$ci i rozmieszczenia geograficznego
infrastruktury szpitalnej, sposobu jej organizacji i zarzadzania oOraz utrzymania
odpowiedniego potencjatu kadrowego i kompetencji medycznych. Zarzadzanie strategiczne w
ochronie zdrowia oparte na dtugofalowym planowaniu opieki szpitalnej warunkuje efektywne
zarzadzanie kosztami i zasobami medycznymi oraz zabezpiecza zréwnowazony rozwoj tej
czes$ci sektora zdrowotnego. Ograniczenie uprawnien decydentdw polityki zdrowotnej do
kontrolowana strony popytowej opieki szpitalnej stanowi zagrozenie dla prawidlowego
funkcjonowania narodowych systemow opieki zdrowotnej, a w dluzszej perspektywie

utrzymania oczekiwanego poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego wszystkich obywateli.

%2 Zob. w szczegolnosci orzeczenie C-158/96 Kohll [1998] ERC 1-1931, pkt. 42 oraz orzeczenie C-385/99
Miiller-Fauré i Van Riet [2003] ECR 1-4503, pkt. 93.
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Dyrektywa nie znosi obecnie obowiazujacego mechanizmu koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego, lecz utrzymuje go jako jeden z wariantow dostepu obywateli do
opieki transgranicznej (art. 3 ust. 2). Pacjent na zasadzie dobrowolno$ci bedzie mogt wybrac
czy korzysta z systemu koordynacji, ktory obliguje go do uzyskania uprzedniej zgody
instytucji wiasciwej, zapewniajac tym samym pokrycie cato$ci kosztow leczenia za granica,
czy tez decyduje si¢ na system ,,wolnego przeptywu ustug” ustanowiony postanowieniami
dyrektywy. W drugim przypadku pomimo udogodnien zwiazanych ze zniesieniem wymogu
»uprzedniej zgody” istnieje ryzyko, ze instytucja wlasciwa pokryje jedynie czg$¢ kosztow
tego leczenia. Opisana sytuacja zaistnicje wowczas gdy koszt $§wiadczenia zdrowotnego
udzielonego pacjentowi za granica begdzie przewyzszal poziom finansowania tego
swiadczenia przez instytucje wtasciwa w warunkach krajowych. Wéwcezas pacjent otrzyma
zwrot rowny wysokosci stawki krajowej, po jakiej instytucja wlasciwa kontraktuje dane
$wiadczenie zdrowotne, a pokrycie réznicy w kosztach nastapi ze $rodkow osobistych

pacjenta.

Wspélpraca w dziedzinie opieki zdrowotnej
Rozdziat IV dyrektywy ustala zasady wspotpracy pomigdzy panstwami cztonkowskimi

UE w wybranych dziedzinach, w ktorych skoordynowane dzialanie na poziomie

wspolnotowym, wykorzystujace potencjal rynku wewngtrznego i efekt skali, moze przynies¢

warto$¢ dodana narodowym systemom opieki zdrowotnej. W przeciwienstwie do rozdziatu 111

postanowienia dyrektywy dotyczace wspotpracy ponadnarodowej, za wyjatkiem kwestii

zwigzanych z uznawaniem recept, maja charakter ,,mi¢kki”, Wyznaczaja jedynie pola
wspolpracy anizeli ustanawiaja konkretne prawa 1 zobowiazania. Najwazniejsze
postanowienia w tym zakresie to:

(1) uznawanie recept wystawionych w innym panstwie cztonkowskim z mozliwoscia
zastosowania pewnych ograniczen w tym zakresie, w szczegdlnosci w odniesieniu do
takich aspektow jak: weryfikacja autentycznosci recept i oséb upowaznionych do ich
wystawienia, zrozumiato$¢ informacji o produkcie leczniczym (art. 14);

(2) wspolpraca na rzecz rozwoju europejskich sieci referencyjnych (European reference
networks, art. 15), ktérych utworzenie umozliwi pehiejsze wykorzystanie potencjatu
narodowych systemow  opieki  zdrowotnej W udzielaniu Swiadczen

wysokospecjalistycznych;
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(3) rozwijanie technologii informacyjno-komunikacyjnych i wspolpraca w obszarze e-
zdrowia (e-health), ktorych celem bedzie wuzyskanie interoperacyjnosci |
kompatybilnosci réznych technologii informacyjno-komunikacyjnych
wykorzystywanych w systemach opieki zdrowotnej poszczegolnych panstw
cztonkowskich UE (art. 16);

(4) wspodlpraca na rzecz rozwoju sieci osrodkdw zajmujacych si¢ ocena technologii
medycznych (art. 17);

(5) gromadzenie danych statystycznych i innych dodatkowych informacji w zakresie
niezbednym do zapewnienia wlasciwego funkcjonowania transgranicznej opieki

zdrowotnej (art. 18).

4. Refleksje nad projektem dyrektywy w kontekscie prac Grupy Roboczej Rady ds.

Zdrowia Publicznego

O ile obowiazujacy mechanizm koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego
ingeruje jedynie w minimalnym zakresie w funkcjonowanie systemow opieki zdrowotnej
panstw cztonkowskich UE, pozwalajac przede wszystkim na kontrolg na poziomie krajowym
strony popytowej transgranicznych ustug zdrowotnych, to orzecznictwo Europejskiego
Trybunatu Sprawiedliwoséci prowadzi do stopniowego otwierania europejskiego rynku ustug
zdrowotnych, w szczegdlnosci tych §wiadczonych w warunkach ambulatoryjnych, w zasadzie
za wyjatkiem ,,systemu skierowan” nie pozostawia panstwom cztonkowskim mozliwosci

kontroli strony popytowej.

Uwolnienie rynku ustug zdrowotnych poprzez likwidacjg kolejnych barier w dostgpie do
opieki transgranicznej 1 wprowadzenie rozwigzan tworzacych dogodne warunki dla rozwoju
tego rodzaju opieki, co zaktada projekt dyrektywy, bedzie mialo dwojakie konsekwencje dla
narodowych systemow opieki zdrowotnej. Z perspektywy zarzadzania naptywem pacjentow
zagranicznych, w przypadku niektérych mniejszych panstw cztonkowskich UE, takich jak
Belgia, Dania 1 Wegry, istnieja obawy, ze wzmozone zainteresowanie ze strony pacjentow z
zagranicy $wiadczeniami zdrowotnymi udzielanymi na ich terytoriach ograniczy dostepno$é
obywateli z tych panstw do leczenia. Nalezy si¢ spodziewaé, ze w niektorych przypadkach
pacjenci z zagranicy moga okazaé si¢ atrakcyjniejsi od krajowych, zwlaszcza wowczas gdy
beda to pacjenci naptywajacy z krajow zamozniejszych. W ogdlnym przekonaniu spotecznym
postanowienia dyrektywy nie powinny faworyzowac pacjentow spoza narodowych systemow.
Z drugiej perspektywy — zarzadzania odptywem pacjentdw za granice — pojawiaja si¢

watpliwosci co do mozliwosci efektywnego zarzadzania Systemami opieki zdrowotnej,
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szczegblnie w aspekcie planowania rozwoju infrastruktury i inwestycji w ochronie zdrowia
oraz w kwestiach zwiazanych z zapewnieniem stabilnosci finansowej tych systemow.
Korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych w innym panstwie cztonkowskim UE na warunkach
swobodnego przeptywu ustug, w przypadkach gdy koszty tej opieki pokrywane sa ze srodkoéw
publicznych, stanowi rodzaj przywileju, uprawnienie do ktérego powinno by¢ uzaleznione od
spelnienia pewnych okreslonych warunkéw. Niezbgdne wydaje si¢ okreslenie relacji migdzy
dbatos$cia o mobilnos¢ pacjentéw a zapewnieniem odpowiedniej jakosci opieki zdrowotnej

oraz sprawiedliwego dostepu do tej opieki.

Nie ulega watpliwos$ci, ze przedstawiony przez Komisje Europejska projekt dyrektywy w
sprawie stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej wzbudza wiele
kontrowersji. Jednym z wazniejszych probleméw zwiazanych z przyszla implementacja
postanowien dyrektywy jest szeroki zakres przedmiotowy jej zastosowania. Art. 2 proponuje
by regulacji podlegata kazdego rodzaju opieka zdrowotna, niezaleznie od sposobu jej
organizacji 1 finansowania, zaré6wno publiczna jak i prywatna. Zastosowanie szerokiej
definicji ,,opieki zdrowotnej” bez dokonania rzeczowej analizy wprowadzenia takiego
rozwigzania Stawia wiele znakow zapytania. Mozna doszukaé si¢ argumentéw
merytorycznych przemawiajacych za zasadno$cia Wylaczenia z jej zakresu zastosowania
opieki dlugoterminowej i $wiadczen zdrowotnych udzielanych na zasadach prywatnego
nabywania ustug, czyli wykonywanych przez podmioty funkcjonujace wylacznie poza
systemem publicznej opieki zdrowotnej. W przypadku Polski beda to $wiadczeniodawcy
nieposiadajacy umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Szerokie ujecie definicyjne ,,opieki zdrowotnej” obliguje bowiem publicznego
ptatnika do refundowania $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez podmioty nie
posiadajace z nim kontraktow. Podejscie to prowadzi do nierownego traktowania przez prawo
wspolnotowe podmiotéw dziatajacych w obszarze ochrony zdrowia, stawiajac podmioty
spoza systemu kontraktowania w uprzywilejowanej pozycji wobec tych, ktore umowy takowe
posiadaja i sa zobowiazane do spetlnienia wymogoéw W nich okreslonych. W wyniku
zaistniatego zro6znicowania moga pojawi¢ trudnosci w egzekwowaniu niektorych postanowien
dyrektywy, w szczegolnosci tych wprowadzajacych obowiazek kontroli zapewniania
wszystkim pacjentom rownego dostgpu do opieki zdrowotnej, odpowiedniego poziomu
jakosci tej opieki i bezpieczenstwa pacjenta. Zwraca tez uwage fakt, ze w wielu krajach nie
dopuszcza si¢ mozliwosci placenia za $wiadczenia uzyskane poza danym systemem

ubezpieczenia.
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Przekazanie Komisji Europejskiej kompetencji w zakresie ustalania wykazu $§wiadczen
szpitalnych i specjalistycznych, co wprowadza art. 8 projektu dyrektywy, w istotny sposob
narusza zasadg suwerennos$ci panstw cztonkowskich w organizowaniu i finansowaniu opieki
zdrowotnej na ich terytorium. Ma to o tyle zasadnicze znaczenie, ze zakwalifikowanie
$wiadczenia zdrowotnego jako szpitalne lub specjalistyczne pozwala panstwom
czlonkowskim na utrzymanie systemu wczesniejszej zgody (prior authorization). W ogdlnym
odczuciu spotecznym optymalnym wariantem bytoby przekazanie decyzji w tym zakresie do

kompetencji poszczegdlnych panstw cztonkowskich.

Implementacja wybranych postanowien dyrektywy bedzie wymagata zwigkszenia
poziomu wydatkow administracyjnych zwiazanych z funkcjonowaniem systemu opieki
zdrowotnej. Dotyczy to w szczegdlnosci art. 10 zobowiazujacego panstwa cztonkowskie do
ustanowienia systemu informacji adresowanego do pacjentow wyrazajacych zainteresowanie
opieka transgraniczna oraz art. 12 wprowadzajacego wymog ustanowienia Krajowych
punktow kontaktowych. Zapewnienie odpowiedniego poziomu przejrzystosci i utatwionego
dostepu do wiarygodnej informacji 0 opiece transgranicznej, co osiagane ma by¢ poprzez
proponowane rozwiazania, posiada niezbite walory poprawy poziomu bezpieczenstwa
pacjentow, jednoczesnie z ich wdrozeniem wiaze si¢ rowniez ryzyko nadmiernego obciazenia
systemu administracji publicznej. Spehlienie wymogdéw ogolnodostepnej 1 czytelnej
informacji wymaga od urzednikow panstwowych posiadania wszechstronnej wiedzy o
funkcjonowaniu wspdlnotowych systemow opieki zdrowotnej. Ktopotliwe moze tez okazac¢
si¢ obstugiwanie tlumaczenia informacji z poszczegélnych jezykow urzedowych UE. Majac
na wzgledzie minimalizacje wydatkow implementacyjnych na poziomie narodowym
rozsadnym rozwiazaniem bedzie realizacja wskazanych zadan w ramach instytucji juz
istniejacych oraz, w przypadku konieczno$ci powolywania nowych instytucji czy tworzenia
nowych form wspdlpracy, jak w przypadku centréw referencyjnych czy osrodkéw oceny
technologii medycznych, dazenie do zagwarantowania finansowania tych projektow ze
srodkéw funduszy unijnych. Zwraca tez uwage fakt, ze rozpatrywane rozwiazania
adresowane sa do nieznacznej grupy obywateli, ktorzy w zwiazku z korzystaniem z opieki
transgranicznej generuja rocznie koszty w wysokosci ok. 1 % budzetow zdrowotnych.
Nalezaloby zatem oceni¢ stosunek korzysci zdrowotnych do naktadéow finansowych
zaangazowanych w tworzenie takich systeméw, co finalnie moze okaza¢ si¢ elementem

rozstrzygajacym.
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Jednym z bardziej kontrowersyjnych rozwiazan jakie proponuje dyrektywa jest uznawanie
recept zagranicznych, w tym réwniez tych wystawianych przez przedstawicieli zawodow
medycznych nieuprawnionych do takich czynno$ci w panstwie cztonkowskim ubezpieczenia
lub realizacji recepty. Wielce problematyczne w tym kontek$cie okazuja si¢ kwestie zwigzane
z prawem do refundacji $wiadczen transgranicznej opieki zdrowotnej. Rozwazania nad
przepisami art. 14 dostarczaja wielu watpliwosci w takich kwestiach jak:
=  wplyw wymogu uznawania recept zagranicznych na prawa ubezpieczonych z danego

panstwa cztonkowskiego do otrzymania refundacji zakupu lekéw i wyrobow medycznych;
= problemy organizacyjne wiazace si¢ z weryfikacja autentycznos$ci recept zagranicznych;
= zobowigzywanie panstw czlonkowskich do ponoszenia znacznych naktadow

organizacyjnych i finansowych dla zaspakajania potrzeb zaledwie 1 % pacjentow
Wspdlnoty, ktorzy korzystaja ze Swiadczen opieki zdrowotnej za granica.
= refundowanie lekéw na recepty realizowane w innym panstwie cztonkowskim niz
panstwo, w ktorym ja wystawiono;
= problem ,profesji” upowaznionych do wystawiania recept i réznice w tym zakresie
pomigdzy poszczegdlnymi panstwami cztonkowskimi;

= weryfikowanie recept, migdzy innymi pod wzgledem zgodnosci z wymogami odno$nie
tego jakie leki, badz substancje czynne moga by¢ na nich zapisane;

= zakres odpowiedzialnosci za recepte lekarza, ktory ja wystawil 1 farmaceuty ja
realizujacego;

" jezyk, w jakim wystawiono recept¢ i inne zagadnienia zwiazane z jej prawidlowym

zrozumieniem w innym panstwie cztonkowskim.

Prace legislacyjne nad projektem omawianej dyrektywy prowadzone sa w trybie
procedury wspotdecydowania®. Dyskusje odbywaja sie na forum Parlamentu Europejskiego,
rownolegle prace legislacyjne prowadzone sa w ramach Grupy Roboczej Rady ds. Zdrowia
Publicznego. Po pierwszym czytaniu projektu Parlament podczas glosowania na sesji
plenarnej w dniu 23 kwietnia 2009 r. zatwierdzit po poprawkach wniosek Komisji. Zgtoszono
122 poprawki do projektu dyrektywy przekazujac je Komisji. Z uwagi na wiele kwestii
spornych i kontrowersji, jakie wybrane postanowienia dyrektywy wzbudzaja wsrod panstw
cztonkowskich, prace legislacyjne w ramach Grupy Roboczej Rady ds. Zdrowia Publicznego
nadal trwaja. Zamiarem prezydencji szwedzkiej, obejmujacej przewodnictwo w Radzie UE w

IT potowie 2009 roku, jest wypracowanie stanowiska Rady do 1 grudnia tego roku, na kiedy to

% Zob. K. Michatowska-Gorywoda, Podejmowanie decyzji w Unii Europejskiej, Wyd. Naukowe SCHOLAR,
Warszawa 2002, s. 222-226.
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zaplanowano posiedzenie Rady UE ds. Zatrudnienia, Polityki Spotecznej, Zdrowia i Spraw

Konsumenckich (Rada EPSCO).

5. Konsekwencje wdrozenia dyrektywy dla polskiego systemu opieki zdrowotnej

Ocena skutkéow prawnych
Implementowanie dyrektywy do polskiego porzadku prawnego bedzie wymagato

nowelizacji w szczegolnosci nastepujacych aktow ustaw:

= ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2008 r., nr 164, poz.1027) w zakresie
przepiséw o refundacji kosztow $wiadczen zdrowotnych uzyskiwanych poza systemem
kontraktowania (za granica oraz ewentualnie réwniez w Polsce), podstaw prawnych oraz
procedury udzielania zgody na leczenie szpitalne, jak rowniez wprowadzenia przepisow o
funkcjonowaniu krajowych punktow kontaktowych;

= ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz. U. z 2007
r., nr 14, poz. 89) i ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jedn. Dz. U. z 2008 r., nr 136, poz. 857) w zakresic wprowadzenia obowiazku
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej ogdtu podmiotow udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych;

= ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (tekst jedn. Dz. U. z 2008 r., nr
45, poz. 271) w zakresie implementacji art. 14 dyrektywy dotyczacego uznawania recept

wystawionych przez lekarzy z innych panstw cztonkowskich.

Ocena skutkow gospodarczych

Skutki implementacji dyrektywy w Polsce nalezatoby rozpatrywac biorac pod uwage dwa
mozliwe scenariusze wdrozenia jej postanowien, podstawowy - bazujacy na szerokim ujgciu
definicyjnym ,,opieki zdrowotnej” oraz alternatywny - wylaczajacy z zakresu
przedmiotowego dyrektywy opiekg o charakterze prywatnym. Ze wzgledu na uzasadnione
naruszenie zasady rownego traktowania podmiotdw dziatajacych na rynku zdrowotnym przy
uwzglednieniu szerokiego podejscia definicyjnego, CO Szerzej oméwiono powyzej, W dalszej

ocenie | rozwazaniach wariant ten zostanie pominigty.

W przypadku wylaczenia z zakresu obowiazywania dyrektywy prywatnej opieki

zdrowotnej (wariant alternatywny) jej implementacja bedzie polegata wyltacznie na
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umozliwieniu 0sobom ubezpieczonym uzyskania od publicznego platnika zwrotu kosztow
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych uzyskanych w innych panstwach cztonkowskich
UE, jednakze jedynie do wysokos$ci w jakiej dane $wiadczenie jest finansowane w warunkach
krajowych. Na podstawie danych z roku 2007 szacuje si¢, ze na refundacje kosztow opieki
ambulatoryjnej udzielanej za granica Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie musiat przeznaczy¢
okoto 180 min zt, co stanowi 0,4 % jego rocznych przychodow. Majac na uwadze, iz
dotychczasowa dynamika wzrostu liczby udzielanych porad specjalistycznych jest nizsza niz
planowana dynamika wzrostu przychodow Narodowego Funduszu Zdrowia, mozna zatozy¢
ze w kolejnych latach stosunek kosztow refundacji transgranicznej opieki zdrowotnej do

przychodéw NFZ nie przekroczy 0,4 %.

Z perspektywy systemowej, ze wzgledu na przewidywany ograniczony charakter popytu
na transgraniczne ustugi zdrowotne, zglaszanego zaré6wno przez polskich pacjentéw za
granicg jak i zagranicznych w Polsce, ekonomiczne konsekwencje wdrozenia postanowien
dyrektywy powinny okazaé si¢ niewielkie. Zwigkszone skutki gospodarcze mozna bgdzie
obserwowaé w rejonach przygranicznych, czyli w miejscach gdzie transgraniczne ustugi
zdrowotne beda miaty wigksze znaczenie. Mobilno$¢ polskich pacjentdow moze pozytywnie
wplyna¢ na zachowania podmiotow udzielajacych $wiadczenia zdrowotne na rynkach
lokalnych pobudzajac ich do dziatan konkurencyjnych, w efekcie ktorych mozna oczekiwac
niewielkiego spadku cen wybranych rodzajow i grup $wiadczen. Wplyw ten jednakze,
gltéwnie ze wzgledu na ograniczony charakter tych rynkow, bedzie miat znaczenie minimalne.

Jednym z istotniejszych nastgpstw implementacji dyrektywy moze by¢ wzrost znaczenia
zjawiska ,,turystyki medycznej” do Polski. Bedzie to prawdopodobnie wzrost popytu na
$wiadczenia zdrowotne z tych segmentéw rynku ustug zdrowotnych, ktore juz obecnie sa
wykorzystywane przez cudzoziemcoéw, czyli stomatologia, medycyna plastyczna oraz
leczenie uzdrowiskowe. W dluzszej perspektywie mozna oczekiwaé wzrostu znaczenia
innych segmentow, w szczegélnosci opieki wysokospecjalistycznej z takich dziedzin
medycznych jak kardiochirurgia, w przypadku ktorych poza konkurencyjnos$cia cenowa tych
$wiadczen znaczenie bedzie miata renoma polskich lekarzy i stosowanie $§wiatowych
standardow leczenia. Oczekiwania radykalnych zmian w obszarze opieki transgranicznej
powinno sig rozpatrywac ze sceptycyzmem, gdyz statymi ograniczeniami rozwoju turystyki
medycznej nadal pozostana czynniki 0 charakterze kulturowym, takie jak mozliwos¢

komunikacji z lekarzem w jezyku ojczystym.
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Ocena skutkéw spolecznych

Przewidywany wptyw implementacji dyrektywy na system opieki zdrowotnej w Polsce
dotyczy¢ bedzie w szczegdlnosci mieszkancow regionéw przygranicznych, ktorzy stanowili
beda podstawowa grupe beneficjentow. Ze wzgledu na minimalny poziom kosztow
transakcyjnych, takich jak koszty podrdzy, noclegdw czy opieki drugiej osoby, to oni w
gldwnej mierze skorzystaja z poprawy dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych bedacej
wynikiem ulatwionego dostgpu do opieki za granica. Marginalne znaczenie turystyki
medycznej w regionach przygranicznych nie bedzie miato wptywu na publicznego ptatnika w

stopniu mogacym ograniczy¢ dostgpnos¢ do swiadczen opieki zdrowotnej w Polsce.

mgr Anna LesSniewska, glowny specjalista w Departamencie Organizacji Ochrony Zdrowia
w  Ministerstwie Zdrowia, absolwentka Szkoty Gloéwnej Handlowej kierunku
Migdzynarodowe Stosunki Ekonomiczne

Summary of the article

Patients' rights in the cross-border healthcare

This article is aimed to present and analyze the proposal directive on patients’ rights in the
cross-border healthcare. Rules for receiving cross-border healthcare and reimbursement of
these costs are now not always clear or easy to understand for EU citizens. That is why on 2
July 2008 the Commission adopted a proposal for a legal instrument which is to provide
sufficient clarity about the rules to be applied for the reimbursement of healthcare provided in
other Member States and how the rights of the patients should be implemented in practice in
line with the case law of the European Court of Justice. The proposal directive also makes
clear who is responsible for quality and safety of care in cross-border settings. Finally, it
suggests strengthening cooperation in different areas, such as European reference networks
and health technology assessment. The article presents the author’s remarks on certain
provisions of the directive to be implemented in the most sufficient way in the context of
different arrangements applied by the Member State to organize and finance healthcare. The
final part of the article contains reflections on the legal, economic and social consequences of

implementing the proposal directive for the Polish healthcare system.
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