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Abstract

Effects of the EU Directive on Patient’s Rights in the sphere of patients efitlements, providers liabilities and services
organization, coordination and financing

The so called cross border care directive of European Union follows the long process of European Court of Justice judgments concerning regula-
tion of patient’s right in respect to health services delivered outside the country of health insurance, specifically the planned procedures or treat-
ment not available in the country of patient origin. At this moment the directive is still being transformed into domestic systems however, there are
still important obstacles and problems caused by the implementation process. The paper concerns some specific aspects of the above mentioned
implementation results, showing also the wider context of the previous attempts focused on the matter solving in EU, mostly describing the legal
background and crucial political approaches. It briefly describes such questions like: pre-authorization requirements, subjective obstacles regarding
implementation, national contact points problems, need for the legislation novelisation, base reimbursement problems, national systems protection,
providers responsibility and some coordination of services aspects in relation to the described directive.
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Worowatzenie: Swoboda migracji, prawo pierwotne
UE, nrecedensowe orzecznictwo ETS i perspektywa
spofeczeistwa zréwnowazonego jako giowne
uwarunkowania dia dyrektywy o prawach pacjentow
W ofiiece transgranicznej

Jednym z podstawowych zalozen procesu budowania
spdjnego i zrownowazonego spoleczenstwa Unii Euro-
pejskiej (UE) jest przekonanie, ze nie bytoby to mozliwe
bez urzeczywistnienia tego, co wynika z podstawowych
swobdd gwarantowanych w Unii w sferze przemieszcza-
nia si¢ ludzi, kapitatu, towardéw i ustug oraz zwigzanych
z tym probleméw. W tym kontek$cie znoszenie barier
w swobodnym przeplywie i ulatwieniu migracji stanowi
istotny cel polityki spolecznej, czy nawet szerzej — rdz-
nych polityk UE. W sferze ochrony zdrowia jednak sytu-
acja dlugo budzita watpliwosci 1 czesto stawiano pytanie:
czy $wiadczenie zdrowotne moze by¢ traktowane tak samo
jak inne ushugi nabywane przez obywateli UE bez zadnych
ograniczen? Watpliwosci powstawaly ze wzgledu na fakt,
ze chodzito o $wiadczenia, za ktére pacjent sam nie placit
(finansowanie publiczne), dodatkowo w kraju jego pocho-
dzenia byly one reglamentowane, nierzadko ,,deficytowe”,
a wiec objete systemem kolejek, a ponadto czesto bardzo
drogie w kontekscie ,,zakupdéw” systemowych. Ogdlne
zjawisko nasilajgcej si¢ migracji obywateli w obrebie
Wspolnoty Europejskiej ujawnito nowe potrzeby takze
w zakresie transgranicznej opieki zdrowotnej. Trzeba
W tym miejscu zaznaczy¢, ze W rozumieniu nowych regu-
lacji unijnych, w szczegdlnosci tzw. dyrektywy transgra-
nicznej, chodzi tu zasadniczo o $wiadczenia planowe, gdyz
tryb udzielania i finansowania pomocy w stanach naglych
nie rodzit juz od dawna problemow'. Wprawdzie skala
przeptywow pacjentdw migdzy panstwami cztonkowskimi
jest ograniczona i znaczna ich wigkszo$¢ nie decyduje si¢
na skorzystanie z mozliwosci systemu opieki zdrowotne;j
w obcym kraju, to jednak w 2010 r. 20 mIn Europejczy-
kow skorzystalo z mozliwosci leczenia za granica [1].

Z punktu widzenia analizy uwarunkowan implemen-
tacji i funkcjonowania dyrektywy pytanie o to, jakie oko-
liczno$ci przemawiajg za skorzystaniem przez pacjentow
z opcji leczenia za granica, wydaje si¢ najistotniejsze.
Z informacji czesto pojawiajacych sie¢ w mediach wy-
nika, ze najczesciej decydujace jest bliskie polozenie
placéwki — atrakcyjne beda zatem dla pacjentow tereny
przygraniczne?. W kontekscie formy opieki zdrowotnej
przyktadowo mozna tutaj wymieni¢ opieke wysoko spe-
cjalistyczna, czesto trudno dostgpng w kraju pochodzenia
pacjenta lub tez o znaczaco nizszym standardzie’. Bywa
i tak, ze pacjenci chcg si¢ leczy¢ za granica, aby by¢ bli-
sko cztonkoéw rodziny mieszkajacych w innym panstwie
cztonkowskim, mie¢ dostep do innej, zwykle skutecznie;j-
szej lub innowacyjnej i niedostepnej we wiasnym kraju
metody leczenia (zob. pkt 39 wstepu dyrektywy) [2]. Na
fakt poszukiwania przez pacjentdw §wiadczeh wyzszej
jakosci zwrécono uwage w samej dyrektywie UE i trzeba
podkresli¢, ze w przeciwienstwie do oceny tej sytuacji
przez organy krajowe* nie bylo to w ocenie legislatora
wspolnotowego oceniane nagannie [2].

Unia zainteresowata si¢ problemem stosunkowo p6z-
no, duze znaczenie z pewnoscig odegrato tu orzecznictwo
Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci (ETS), do
ktorego zwracali si¢ pacjenci, ktorym odmawiano zwrotu
kosztow poniesionych za $wiadczenia udzielone za gra-
nica, a ktorzy uwazali, ze majg prawo do takiej refundacji
jako osoby uprawnione do $wiadczen realizowanych sy-
stemowo. UE podeszta poczatkowo do problemu znacz-
nie szerzej — w ramach projektu Europa dla Pacjentow
(edp) zidentyfikowano pig¢ ogdlnych podtypoéw pacjen-
tow mobilnych, ktore z kolei mozna podzieli¢ na dwie
kategorie:

1. Pacjenci przebywajacy za granicg w sytuacji pojawie-
nia si¢ potrzeby opieki zdrowotnej:

a) osoby czasowo przebywajace za granica;

b) osoby na stale przebywajace za granica.

2. Pacjenci, ktorzy wyjezdzaja za granice w celu uzy-
skania opieki zdrowotne;:

a) osoby mieszkajace w regionach przygranicznych;

b) osoby wysytane za granice przez instytucje krajo-

we;

c) osoby, ktore wyjezdzajg za granic¢ na leczenie

z wlasnej inicjatywy [3].

Jak wiadomo, juz na poziomie prawa pierwotnego
zostaly ustanowione pewne gwarancje w sferze zdrowia
obywateli UE: konieczno$¢ zapewnienia wysokiego po-
ziomu ochrony zdrowia ludzkiego gwarantuje mieszkan-
com UE art. 168 ust. 1 Traktatu o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej (TFUE). Zagadnienia transgranicznej opieki
zdrowotnej w zasadniczym stopniu staly si¢ przedmio-
tem europejskiego prawa precedensowego, nalezacego
do sfery regulacji bezwzglgdnie obowigzujacych (tzw.
hard law)’, niewymagajacej zadnych zabiegow imple-
mentacyjnych i rodzacych bezposrednie zobowigzania
dla panstwa poddajacego si¢ jurysdykcji. W wyniku
orzecznictwa ETS, obecnie Trybunalu Sprawiedliwosci
UE (TSUE), zostato uznane (w kilku wyrokach) prawo
pacjentéw przemieszczajacych si¢ w Europie do zwrotu
kosztow opieki zdrowotnej $wiadczonej w innym pan-
stwie czlonkowskim w ramach ustawowego systemu
zabezpieczenia spotecznego®. Warunkiem uznania tego
prawa w kategoriach jednostkowych byto w ocenie
ETS przede wszystkim posiadanie tytutu do §wiadczen
finansowanych ze $rodkow publicznych we wlasnym
kraju, w kategoriach zasadniczych bowiem wynikato
ono z uznanych w UE swobod’. Wszystkie wyroki ETS
w tym zakresie zapadty jako odpowiedzi na pytania pre-
judycjalne w sprawach zainicjowanych przez obywateli
chcacych skorzysta¢ z indywidualnych praw wywodza-
cych si¢ z samego Traktatu Wspodlnoty Europejskiej —
obywatele wnoszacy skargi powotywali si¢ zatem na te
wilasnie swobody UE.

W s$wietle wydanych przez ETS orzeczen pojawity
si¢ jednak nowe watpliwos$ci, nadal brakowato przejrzy-
stych przepisow, ktore regulowatyby transgraniczng opie-
ke zdrowotng w sposob jednoznaczny, dlatego panstwa
wcigz zwracaly si¢ do ETS z wnioskami o wyjasnienie
stanu prawnego wynikajacego z podejmowanych przez
trybunat rozstrzygnie¢. W tych okolicznosciach doszto
do przygotowania propozycji rozwigzania na gruncie
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prawa unijnego ze strony Komisji Europejskiej, ktora
2 lipca 2008 r. przedstawita Parlamentowi Europejskiemu
i Radzie projekt Dyrektywy w sprawie stosowania praw
pacjentdéw w transgranicznej opiece zdrowotnej. Rada
Europejska przyjeta projekt w 2010 r., natomiast Parla-
ment Europejski opowiedziat si¢ za dyrektywa 19 stycz-
nia 2011 r. Ostatecznie dyrektywa transgraniczna zostata
przyjeta przez oba ciata 9 marca 2011 r., a zgodnie z prze-
widzianym w dyrektywie w art. 21 terminem transpozycji
regulacji do systemow prawnych panstw cztonkowskich
miat by¢ dzien 25 pazdziernika 2013 r. [4].

1. Zatozenia, zasadnicze cele, podStawowe wybirane
definicje dotyczace praw pacjenta zawarte
W dyrektywie transoranicznej i ich Skutki: zakres
kosztow refundowanych

Zasadniczym celem dyrektywy, jak wynika z zawar-
tych tam zapisow, jest ustanowienie zasad utatwiajacych
dostep obywatelom wszystkich panstw cztonkowskich
UE do bezpiecznej opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci
udzielanej w obszarze Unii, poza krajem pochodzenia
pacjenta (uzyskania tytulu do $wiadczenia) i w rezultacie
zapewnienie mobilnosci pacjentow zgodnie z zasadami
ustalonymi przez ETS. Ponadto dyrektywa przewiduje
promowanie wspotpracy w zakresie opieki zdrowotnej
migdzy panstwami czlonkowskimi, przy zastrzezeniu,
ze zachowane zostaja suwerenne kompetencje panstw
cztonkowskich w okreslaniu §wiadczen zdrowotnych
naleznych w ramach systemu zabezpieczenia spoteczne-
go, a takze dotyczace organizacji i §wiadczenia opieki
zdrowotnej i medycznej oraz organizacji i udzielania
$wiadczen z tytutu zabezpieczenia spotecznego, w szcze-
golnosci $wiadczen chorobowych?® (zob. pkt 10 wstepu)
[2]. Literalne brzmienie przywotanego zapisu wydaje
si¢ stanowi¢ potwierdzenie dgzenia UE do przyznania
pacjentom szerszych uprawnien w sferze opieki zdro-
wotnej, wykraczajacych poza granice systemu ochrony
zdrowia wlasnego kraju (panstwa ubezpieczenia), co juz
wczesniej wynikato z wydanych przez ETS orzeczen,
jednak w stosunku do tych precedensowych rozstrzyg-
ni¢¢ dyrektywa unijna wprowadza w istocie pewne ogra-
niczenia, o czym szerzej w dalszej czeSci opracowania.

Zgodnie z definicjami przyjetymi w tresci dyrektywy
transgraniczna opieka zdrowotna oznacza opieke §wiad-
czong lub przepisang w panstwie cztonkowskim innym
niz panstwo ubezpieczenia pacjenta (art. 3 pkt e) [2]. Tak
przyjeto w obecnie obowigzujacej wersji dyrektywy, cho-
dzi wigc o sytuacj¢ udzielania $wiadczenia zdrowotnego
poza granicami kraju, w ktoérym pacjent nabyt prawo do
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pub-
licznych — nie jest przy tym istotne, czy stanowi to konse-
kwencje stosunku ubezpieczenia zdrowotnego, czy pra-
wa wynikajacego z modelu budzetowego finansowania
$wiadczen systemowych w ochronie zdrowia. Z punktu
widzenia postanowien dyrektywy podstawa tytutu do
objecia pacjenta opieka zdrowotng w systemie publicz-
nym pozostaje kwestig decyzji panstwa cztonkowskiego,
jednak z chwilg gdy spelni on ustanowione na gruncie

prawa krajowego kryteria, niejako automatycznie naby-
wa prawo do skorzystania z mozliwo$ci przewidzianych
dyrektywa — pod warunkiem ze i tu spetni odpowiednie
kryteria, co do ktorych pozostawiono znaczng swobo-
de¢ panstwom cztonkowskim (szczegolnie w zakresie
uprzedniej zgody). Zatem wniosek, ze dyrektywa ma
zastosowanie do $wiadczenia opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentéw niezaleznie od tego, jak zorganizowany jest
system krajowy, na jakich zasadach jest ona tam udziela-
na i finansowana, jest w pelni uprawniony (art. 1 ust. 2)
[2]. Pacjent moze zatem otrzymac §wiadczenie zarowno
u $wiadczeniodawcy publicznego, jak i prywatnego; sta-
tus formalnoprawny §wiadczeniodawcy nie ma tu zadne-
go znaczenia dla uprawnien pacjenta. Swiadczenie moze
on zrealizowa¢ zar6wno w podmiocie leczniczym, ktory
dziata w systemie publicznej opieki zdrowotnej (np. na
podstawie umowy zawartej z publicznym ptatnikiem
finansujacym $wiadczenia), jak i skorzystaé¢ ze §wiad-
czen na tzw. wolnym rynku ushug leczniczych [5]. Jest to
niewatpliwie zasada przyczyniajaca si¢ do wzmocnienia
realnej konkurencji migdzy podmiotami udzielajacymi
$wiadczenia zdrowotne, w szczegdlnosci konkurencji
miedzysektorowej pomigdzy podmiotami publicznymi
1 prywatnymi, co moze stanowic istotny czynnik wply-
wajacy na poprawe jakosci.

Przepisy dyrektywy daja pacjentowi, ktory nabyt
prawo do $wiadczen w systemie publicznej opieki
zdrowotnej w panstwie czlonkowskim UE, mozliwos¢
korzystania ze §wiadczen zdrowotnych w innym pan-
stwie cztonkowskim — dyrektywa mowi o ,,ktorymkol-
wiek” panstwie UE — wraz z mozliwo$cig ubiegania sig
o zwrot poniesionych kosztow tych §wiadczen. Ztozenie
odpowiedniego wniosku o refundacj¢ nalezy do decy-
zji pacjenta — $wiadczeniodawca krajowy nie ma obo-
wigzku informowania o takiej mozliwos$ci, podobnie nie
natozono na niego obowiazku informowania pacjenta
o mozliwosci uzyskania Swiadczenia za granica. Warun-
kiem zwrotu kosztow przez panstwo, w ktérym nabyto
uprawnienie, jest to, aby dana kategoria $wiadczenia
byta wlaczona do zakresu opieki zdrowotnej udzielanej
w ramach systemu publicznego w tym kraju. Trzeba tutaj
jednak zaznaczy¢, Ze nie oznacza to mozliwosci uzyska-
nia refundacji za S$wiadczenie w pelnej wysokoSci ponie-
sionych kosztow, co zdecydowanie odroznia rozwigzania
przyjete w dyrektywie od zasad wczesniejszego orzecz-
nictwa ETS. Orzecznictwo ETS w sytuacji uznania rosz-
czen pacjentow zasadniczo przyznawato im pelny zwrot
wszystkich poniesionych kosztow, takze tych, ktore nie
byly kosztem samego $wiadczenia. Koszty podrozy do
panstwa, w ktorym realizowano $wiadczenia, koszty ko-
niecznej opieki osoby trzeciej, hotelowe i inne zwigzane
z udzieleniem $wiadczenia i niezbedne z punktu widze-
nia koniecznej opieki byty zwykle traktowane na rowni
z kosztami $wiadczenia — kosztami procedury, diagnosty-
ki czy zabiegu.

Zgodnie z tre$cia zapisow dyrektywy sytuacja opi-
sana wyzej nie jest juz mozliwa — dyrektywa nie prze-
widuje mozliwosci pokrycia kosztow innych niz koszt
$wiadczenia, ponadto wprowadza istotng zasad¢ finan-
sowania: zapewnia zwrot kosztow poniesionych przez



ubezpieczonego, ktory korzysta z transgranicznej opieki
zdrowotnej, jedynie w wysokosci, w jakiej platnik krajo-
wy finansuje $wiadczenie tego rodzaju w systemie pub-
licznym. W przypadku gdy krajem ubezpieczenia jest
Polska, dotyczy to zatem $wiadczen, ktore sa Swiadcze-
niami gwarantowanymi, czyli finansowanymi ze $§rod-
kéw publicznych, i ceny, jaka zostala ustalona w kon-
trakcie Narodowego Funduszu Zdrowia z podmiotem
leczniczym: zgodnie z art. 7 ust. 4 koszty transgraniczne;j
opieki zdrowotnej sa zwracane lub ptacone bezposrednio
przez panstwo cztonkowskie ubezpieczenia do poziomu,
na ktorym koszty bytyby pokryte przez panstwo czton-
kowskie ubezpieczenia, gdyby ta sama opieka zdrowotna
byta $§wiadczona na jego terytorium i w wysokos$ci nie-
przekraczajacej rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki
zdrowotnej [2].

W kwestii wysokosci kosztow zwracanych pacjento-
wi dyrektywa przewiduje takze mozliwos$¢ stosowania
wyjatku od powyzszej reguty, gdy pelny koszt opieki
zdrowotnej udzielonej pacjentowi za granicg przekracza
poziom kosztow, jakie bylyby pokryte przez panstwo
cztonkowskie ubezpieczenia, gdyby opieka zdrowotna
byta $wiadczona na jego terytorium, panstwo cztonkow-
skie ubezpieczenia moze zdecydowac o zwrocie kosztow
w petnej wysokos$ci. Dotyczy to takze wspomnianych
wczesniej w kontekscie orzecznictwa ETS dodatkowych
kosztow poniesionych przez pacjenta, takich jak kosz-
ty noclegu i podrdzy, lub jeszcze innych, dodatkowych
kosztow, jakie moga ponie$é np. osoby niepetnosprawne
korzystajace z mozliwosci transgranicznej opieki zdro-
wotnej ze wzgledu na jedng lub wigcej niepetnosprawno-
$ci, zgodnie z przepisami krajowymi oraz pod warunkiem
ze istnieje wystarczajaca dokumentacja potwierdzajaca te
koszty.

W $wietle postanowien dyrektywy pacjent korzysta-
jacy ze $wiadczen zdrowotnych nieszpitalnych w innym
panstwie cztonkowskim UE bgdzie mogt otrzymac zwrot
poniesionych kosztow wedtug stawek stosowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) bez potrzeby wyste-
powania do tej instytucji o wydanie wczesniejszej zgody
— okreslanej terminem preautoryzacji — na skorzystanie
z tych $wiadczen [6]. Ponadto zgodnie z przyjeta zasa-
da zwrot kosztow nie ogranicza si¢ do sytuacji, w ktorej
pacjent uzyskuje opieke zdrowotng w znaczeniu leczenia
czy diagnostyki w innym panstwie cztonkowskim niz
panstwo, w ktérym nabyt uprawnienie, ale dotyczy takze
mozliwosci przepisywania, wydawania i udost¢pniania
produktéw leczniczych oraz wyrobéw medycznych do-
starczanych w ramach ustug zdrowotnych (zob. pkt 16
wstepu) [2]. Jedna z najistotniejszych zmian w stosunku
do obowiazujacych w UE przepiséw przed przyjeciem
dyrektywy jest zniesienie wymogu udowadniania przez
pacjenta koniecznos$ci skorzystania z ustugi medycznej
za granica (np. z powodu zbyt dtugich kolejek 0sob ocze-
kujacych na zabieg w kraju), jesli chodzi o $wiadczenia
inne niz §wiadczenia szpitalne.

2. Problem uprzedniej zody na leczenie za granica: kryteria
refundacji kosztow oraz przyczyny odmowy, wymogi
a gruncie prawa krajowego w Swietle tresci dyrektywy

W przypadku gdy pacjent chciatby skorzystaé ze
$wiadczenia w postaci leczenia specjalistycznego, a takze
w sytuacji koniecznej hospitalizacji, dyrektywa zezwala,
aby stosowne organy krajowe mogty wprowadzi¢ w swo-
ich porzadkach prawnych wymogi dotyczace koniecz-
no$ci uzyskania wczesniejszej zgody przez pacjentow.
Jak czytamy w tresci aktu, uzaleznienie zwrotu kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej od uzyskania przez pacjenta
uprzedniej zgody moze dotyczy¢ wylacznie $wiadczen:
1) ktére podlegaja wymogom planowania w celu za-

pewnienia wystarczajacego i statego dost¢pu do

zroéwnowazonego zakresu leczenia wysokiej jakoSci

w danym panstwie cztonkowskim lub dotyczacym

koniecznosci kontroli kosztow i uniknigcia, na ile jest

to mozliwe, marnotrawstwa zasobdéw finansowych,
technicznych i ludzkich oraz:

a) obejmuje pobyt danego pacjenta w szpitalu przez

co najmniej jedng noc
lub

b) wystepuje konieczno$¢ uzycia wysoce specjali-

stycznej 1 kosztownej infrastruktury medyczne;j
lub aparatury medycznej;

2) obejmuje leczenie stwarzajgce szczegolne ryzyko dla
pacjenta lub dla spoteczenstwa;

3) jest udzielane przez $wiadczeniodawce, ktory
w poszczegdlnych przypadkach moze budzi¢ powaz-
ne watpliwosci zwigzane z jako$cig lub bezpieczen-
stwem opieki.

Powyzsze zapisy wprowadzono do dyrektywy w wy-
niku kompromisu pomigdzy stanowiskiem oponentow
przyjecia aktu a jego zwolennikami, w ten sposob zta-
godzono, a nawet w pewnym sensie zniweczono zasad-
niczy cel regulacji, jakim bylo przyznanie mozliwosci
swobodnego decydowania o skorzystaniu z prawa do
opieki transgranicznej w rozumieniu konsekwencji
swobdd przemieszczania si¢. Zgodnie z przytoczonymi
wyjatkami przyczynami tego ograniczenia bylta przede
wszystkim dbalo$¢ o wyrazone przez niektore panstwa
obawy co do systemowych skutkow dyrektywy: ,,drena-
zu” zasobow systemu publicznego, sprzecznosci z celami
takich dziatan, jak koordynowanie, planowanie i wresz-
cie kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych, zagrozenie
dla ciggtosci i dostepnosci swiadczen w systemie kraju
uprawnienia pacjenta. Inne przyczyny wyjatku wskazane
w tym miejscu wigzg si¢ z wysokim kosztem §wiadczen
wymagajacych co najmniej jednej doby (nocy) pobytu
w szpitalu lub zastosowania kosztochtonnych specjali-
stycznych technologii, wyposazenia i aparatury. Ostatnia
grupa kryteriéw dla preautoryzacji jest zwigzana z ryzy-
kiem dotyczacym pacjenta: wskazano dos¢ ogdlnikowo
to ryzyko, nie precyzujac jego rodzaju, kwestii niskiej
jakosci lub blizej okre§lonego niebezpieczenstwa dla pa-
cjenta lub spoleczenstwa.

O ile uzasadniona potrzebami planowania koniecz-
nos$¢ udzielania uprzedniej zgody w przypadkach wymie-
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nionych w punkcie 1 nie budzi wigkszych zastrzezen, to

juz w przypadku leczenia stwarzajacego to nieokreslone

»szczegblne ryzyko dla pacjenta lub dla spoteczenstwa”

wydaje si¢ trudne wskazanie, o jakie leczenie moze cho-

dzi¢ — by¢ moze chodzi tu o zwalczanie chorob zakaznych

i epidemii, lecz nie wynika to bezposrednio z samych

zapisow regulacji 1 nie zostato nigdzie wyjasnione [7].

Mozna zatem przyjac, ze zgodnie z dyrektywa panstwo

cztonkowskie moze odmoéwi¢ wydania uprzedniej zgody

na uzyskanie §wiadczen w innym panstwie, w zwigzku
ze wskazanymi wyzej potencjalnymi zagrozeniami, co
pozostawia mu znaczng swobode¢ oceny sytuacji.

W tresci dyrektywy wskazano przestanki odmowy
zgody na skorzystanie z mozliwoS$ci opieki transgranicz-
nej, wylacznie z nastgpujacych przyczyn:

* w $wietle oceny klinicznej istnieje dostateczna pew-
nos$¢, ze bezpieczenstwo pacjenta bedzie narazone na
ryzyko, ktorego nie mozna zaakceptowacé, biorac pod
uwagg potencjalne korzysci dla pacjenta wynikajace
z planowanej transgranicznej opieki zdrowotnej;

» istnieje dostateczna pewnosc¢, ze spoteczenstwo zo-
stanie narazone na znaczne zagrozenie bezpieczen-
stwa w wyniku §wiadczenia danego rodzaju transgra-
nicznej opieki zdrowotne;j;

» dany rodzaj opieki zdrowotnej jest udzielany przez
$wiadczeniodawcg, ktory budzi powazne i szczegdlne
watpliwosci zwigzane z poszanowaniem norm i wy-
tycznych dotyczacych jakosci opieki i bezpieczen-
stwa pacjentow;

» opieka zdrowotna moze by¢ $wiadczona na jego tery-
torium w terminie uzasadnionym przestankami me-
dycznymi, z uwzglednieniem aktualnego stanu zdro-
wia i prawdopodobnego przebiegu choroby kazdego
zainteresowanego pacjenta (art. 8 ust. 6) [2].

Jak zatem wida¢, wymagana jest dostateczna pew-
nos¢ co do wskazanych okolicznosci, co pozwala stwier-
dzi¢, ze konieczne jest oparcie si¢ na potwierdzonej
wiedzy medycznej i nie wystarczy stwierdzenie jedynie
prawdopodobienstwa zaistnienia ryzyka. Wskazywane
sg rowniez negatywne okolicznosci dotyczace $wiad-
czeniodawcy jako przyczyny odmowy — zastosowany
tryb twierdzacy przemawia za stwierdzonymi faktami,
a nie przypuszczeniami co do jakosci i bezpieczenstwa
pacjentow. Podsumowujac, z powyzszych przepisow
wynika, ze wczesniejsza zgoda NFZ bedzie wymagana
tylko w przypadku leczenia szpitalnego (juz od jednej
nocy pobytu w szpitalu). Inne formy leczenia nie bgda si¢
wigzaly z wymogiem uprzedniego pozwolenia NFZ, pod
warunkiem ze zostaty objete tzw. koszykiem §wiadczen
gwarantowanych.

Szczegolnym wyjatkiem w kontek$cie powyzszych
zasad sa przypadki osob z chorobami rzadkimi (art. 13)
[2], co do zasady dyrektywa przyznaje bowiem osobom
cierpigcym na choroby rzadkie bezwarunkowe prawo
do skorzystania z mozliwosci leczenia za granicg. Wy-
nika to z istoty problemu — chorzy ci cz¢sto we wlasnym
kraju byliby catkowicie pozbawieni mozliwosci pomocy
ze wzgledu na sam fakt rzadkosci schorzenia, ale takze
brak specjalistow, aparatury czy technologii medycznych
gwarantujacych t¢ pomoc. W kwestii wymogu uprzedniej

zgody istotnym zapisem jest wymog podania do publicz-
nej wiadomosci przez panstwo cztonkowskie informacji,
jaki rodzaj opieki zdrowotnej podlega obowigzkowi uzy-
skania uprzedniej zgody dla celow niniejszej dyrektywy,
a takze wszelkich istotnych informacji dotyczacych sy-
stemu uprzedniej zgody (art. 8 ust. 7) [2].

3. Przedmiotowe ograniczenia stosowania dyrektywy
0raz bariery implementacii do prawa krajowego
W Swietle dziafan panstw czionkowskich.
Krajowe punkty kontaktowe

Dyrektywa w sprawie stosowania praw pacjentow
W transgranicznej opiece zdrowotnej podlega takze istot-
nym ograniczeniom stosowania. Dotyczy to kilku wyraz-
nie wskazanych kategorii §wiadczen, w przypadku kto-
rych jest to uzasadnione albo bardzo wysokimi kosztami
dla panstwa, w ktorym pacjent posiada tytul do opieki
zdrowotnej, albo sg to $wiadczenia podlegajace specjal-
nemu rezimowi w zakresie ich dostgpnosci lub §wiadcze-
nia niezasadne w danym przypadku. Sa to zatem zgodnie
Z ponizszym:

* $wiadczenia w dziedzinie opieki dlugoterminowej,
ktorej celem jest wspieranie 0sob potrzebujacych
pomocy w zakresie wykonywania rutynowych czyn-
nosci zycia codziennego’;

* $wiadczenia wymagajace przydziatu narzadow prze-
znaczonych do przeszczepoéw i dostgpu do tych na-
rzadow;

* programy powszechnych szczepien przeciw choro-
bom zakaznym majace na celu wylacznie ochrong
zdrowia ludnosci na terytorium danego panstwa
cztonkowskiego i1 objete szczegdblowymi srodkami
planistycznymi i wykonawczymi (art. 1 ust. 3) [2].
Obecnie wynikajacy z dyrektywy obowiazek in-

formowania pacjentow o mozliwosci skorzystania ze

$wiadczen w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej
jest realizowany w ograniczonym zakresie. Jak argumen-
towano w tresci wniosku w sprawie przyje¢cia dyrekty-
wy: ,,Powszechnie twierdzi si¢, ze w wielu panstwach
cztonkowskich pacjenci nie wiedza o mozliwosciach
korzystania z leczenia za granicg i uzyskania zwrotu
kosztoéw ani o swoich uprawnieniach w tym zakresie. Na
przyktad badanie przeprowadzone przez Health Consu-
mer Powerhouse we Francji, Polsce, Wielkiej Brytanii
i w Niemczech wykazato, ze 25% obywateli sadzi, Ze nie
ma prawa do leczenia za granica, natomiast 30% nie jest
tego pewnych” [8]. W warunkach tej niskiej §wiadomo-
$ci przyjeto, ze ,,wlasciwe informowanie pacjentow jest
niezbg¢dnym warunkiem wstgpnym poprawy zaufania pa-
cjentow do transgranicznej opieki zdrowotnej, a zatem do
osiggnigcia swobodnego przeptywu ustug zdrowotnych
na rynku wewnetrznym, jak tez wysokiego poziomu

ochrony zdrowia” [8].

Z przytoczonego wyzej stwierdzenia wynika, ze
dyrektywa miata na celu umozliwienie realizacji zasa-
dy swobodnego przeptywu i wzrostu jakosci w sferze
ustug zdrowotnych. Zatozono takze, ze ze wzgledu na
wskazany brak wiedzy o mozliwosciach konieczne jest



utatwienie dostgpu do informacji, wprowadzono zatem
wymog tatwej dostgpnosci takich informacji w postaci
obowigzkowego utworzenia co najmniej jednego kra-
jowego punktu kontaktowego do spraw transgranicznej
opieki zdrowotnej. Obowiagzek ten dotyczy wszystkich
krajow cztonkowskich i jest adresowany do organizacji
pacjentow, funduszy ubezpieczen zdrowotnych i podmio-
tow $§wiadczacych opieke zdrowotna, trzeba jednak pod-
kresli¢, ze w kontekscie postanowien dyrektywy i jej ce-
lowosciowe;j interpretacji spoczywa on przede wszystkim
na tych podmiotach, ktére z mocy ustawy odpowiadaja
za organizacj¢ 1 koordynacje systemu ochrony zdrowia.

Krajowe punkty kontaktowe, zgodnie z przyjetym
w dyrektywie zakresem kompetencji, udzielaja pacjen-
tom informacji o §wiadczeniodawcach w panstwie czton-
kowskim, w ktorym ma zosta¢ udzielone $wiadczenie,
wlacznie z informacja o uprawnieniach konkretnego
$wiadczeniodawcy do $wiadczenia ustug lub jakich-
kolwiek ograniczeniach natozonych na jego praktyke.
Dotyczy to takze informacji o prawach pacjentow, pro-
cedurach reklamacyjnych oraz mechanizmach dochodze-
nia $rodkow naprawczych, zgodnie z prawodawstwem
tego panstwa cztonkowskiego, jak rowniez istniejacych
mozliwosci prawnych i administracyjnych rozstrzygania
sporéw (art. 6 ust. 3) [2]. Informacje te sa udostepniane
pacjentowi na wniosek (art. 6 ust. 3) [2]. Krajowe punkty
kontaktowe powinny przekazywac pacjentom informacje
w dowolnym urzedowym jezyku panstwa cztonkowskie-
go, w ktorym znajdujg si¢ te punkty, ale informacji moz-
na udziela¢ takze w jakimkolwiek innym jezyku (pkt 48
wstepu) [2].

Wejscie w zycie dyrektywy wymaga wprowadzenia
odpowiednich regulacji prawnych na poziomie panstw
cztonkowskich — prawo krajowe jest tu witasciwe do
okreslenia metody transpozycji regulacji na grunt prawa
wewnetrznego. Warunkiem wlasciwej implementacji po-
stanowien dyrektywy w panstwach cztonkowskich UE
jest zagwarantowanie, aby w procesie udzielania $wiad-
czenia zdrowotnego pacjenci z innych panstw cztonkow-
skich byli tak samo traktowani jak pacjenci krajowi. Dy-
rektywa zobowiazuje wigc do stosowania takich zasad,
ktore wykluczaja dyskryminujace kryteria ze wzgledu
na przynalezno$¢ panstwowa, a takze nakazuje stoso-
wanie tej samej skali optat za opiekg wobec pacjentow
w porownywalnej sytuacji zdrowotnej (art. 4 ust. 3 i 4)
[2]. W $wietle powyzszego nie tylko Zadanie spelnienia
warunkow nieprzewidzianych w prawie krajowym, ale
tez naktadanie na pacjentéw ,,zagranicznych” podwyz-
szonych optat za udzielone $wiadczenie lub Zzadanie
optat niewymaganych od pacjentow ,,wtasnych” bylyby
sprzeczne z trescig dyrektywy. Jednak zasadniczg wat-
pliwo$¢ moze juz budzi¢ kwestia wymagania pewnych
dodatkowych badan, przy zatozeniu, ze chodzi o dobro
pacjenta: np. podmiot leczniczy chce si¢ jedynie upewnic
co do stanu zdrowia pacjenta lub zastosowac inna, lepsza
metod¢ diagnostyczng niedostgpng w jego kraju. W tej
sytuacji takie zadanie nie moze by¢ uznane za sprzeczne
z dyrektywa, jesli wynika wylgcznie ze wskazan medycz-
nych i ma na celu wspomniane dobro pacjenta'®.

A. Implementacja i obowiazywanie dyrektywy
W Polsce. Potrzelia nowelizacji ustaw systemowych
i instytucjonalizacii refundacii kosztow Swiadczenia
Udzielonego za granica

W Polsce implementacja dyrektywy nie zostata zreali-
zowana w ustalonym terminie, tj. 25 pazdziernika 2013 r.
Chodzi w tym przypadku zasadniczo o wprowadzenie
w zycie pewnych jej postanowien, w szczego6lnosci doty-
czacych utworzenia punktow kontaktowych, a nie samego
obowiazywania tego aktu w krajach UE. W tym ostatnim
przypadku, zgodnie z koncepcja bezposredniej werty-
kalnej skutecznosci dyrektyw unijnych w krajowym po-
rzadku prawnym oraz faktem przejrzystosci i czytelnosci
przepisow dyrektywy transgranicznej nalezy stwierdzic,
ze posiada ona moc obowigzujaca w polskim systemie
prawnym [4]. Dla polskich pacjentow wywotuje to taki
skutek, ze moga oni korzysta¢ z przewidzianych w dy-
rektywie mozliwos$ci, cho¢ nie zostaly zorganizowane
i wdrozone przewidywane w dyrektywie mechanizmy —
przyktadowo obecnie wymog utworzenia punktu kontak-
towego zostat zrealizowany jedynie formalnie. W Polsce
zadania przypisane jednostce okreslanej tym pojgciem sa
wykonywane w trybie informacji dostgpnej jedynie w for-
mie elektronicznej i petnione jednoosobowo, co w oczy-
wisty sposob nie moze by¢ traktowane jako wlasciwe
wywigzanie si¢ z natozonych powinnosci.

W ocenie Komisji Europejskiej dyrektywa o trans-
granicznej opiece zdrowotnej zostata tylko czgsciowo
wdrozona przez Polske, gdyz poza kwestig braku re-
gulacji, ktére umozliwia prawidlowe, zgodne z celami
dyrektywy, funkcjonowanie krajowych punktow kontak-
towych, brakuje przepisow dotyczacych zwrotu kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej'!. Taka sama sytuacja
dotyczyta oceny Austrii, Belgii, Butgarii, Estonii, Fin-
landii, Francji, Grecji, Niemiec i Wielkiej Brytanii, ktore
ogolnie niewiele miejsca w swojej polityce zdrowot-
nej poswigcity problemowi wdrozenia mechanizmow
realizacji dyrektywy. Z kolei Irlandia i Luksemburg
w ogole nie przekazaly Komisji Europejskiej informacji
o jakichkolwiek srodkach podjetych w celu jej wdroze-
nia [9]. W $wietle zebranych przez komisj¢ informacji
mozna stwierdzi¢, ze dyrektywa nie stata si¢ istotnym
elementem polityk krajowych i panstwa zasadniczo nie
wykazuja szczegodlnej checi zaréwno w kierunku jej upo-
wszechnienia wérod pacjentow, jak i korzystania z moz-
liwosci, ktore potencjalnie moze stwarzac¢ dla krajowych
systemow ochrony zdrowia.

Transpozycja dyrektywy w Polsce miata zosta¢ do-
konana przez nowelizacj¢ ustawy z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r., nr 164, poz.
1027 z p6zn. zm.) oraz nowelizacj¢ ustawy z 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r.,
nr 112, poz. 654). Te dwie wazne dla funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia ustawy powinny zosta¢ zmie-
nione w kontekscie natozonych dyrektywa obowiazkow
w zakresie udzielania pacjentowi informacji o istnieja-
cych w UE mozliwosciach leczenia oraz zwrotu kosz-
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tow za to leczenie. Szczegdlnego wyjasnienia wymaga
takze kwestia, gdzie i w jaki sposob pacjent powinien
by¢ informowany, a takze kto i w jakim trybie powinien
zbiera¢ informacje istotne dla pacjenta (cena Swiadczenia
w roznych krajach, stosowane metody, bezpieczenstwo
i jako$¢ $wiadczenia, komfort ustug oraz kompetencje
0s0b udzielajgcych §wiadczen). Wedhug nowelizacji usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, kto-
ra 29 pazdziernika 2014 r. podpisat prezydent RP, pacjent
uprawniony do publicznych $wiadczen zdrowotnych
w Polsce begdzie mogt otrzyma¢ z NFZ zwrot kosztow
planowanego leczenia w innym panstwie UE, jednak
wedtug stawek stosowanych przy rozliczaniu kosztow
takich samych §wiadczen w Polsce.

Ponadto, a moze przede wszystkim, implementacja
dyrektywy wymaga wprowadzenia w ustawie formalno-
prawnej instytucji zwrotu kosztow transgranicznej opieki
zdrowotnej, ktora bedzie stanowi¢ nowa forme finanso-
wania $wiadczen opieki zdrowotnej przez NFZ w sytu-
acji, gdy sa one udzielane poza granicami kraju. Bedzie
to nowa procedura w stosunku do przewidzianych do-
tychczas przypadkow pokrywania kosztow takich §wiad-
czen, na podstawie art. 25 i 26 ustawy o §wiadczeniach.
Ze wzgledoéw systemowych oraz w celu zapewnienia
przejrzystosci samego tekstu ustawy uznano za wskazane
odrebne ujecie catosci zagadnien zwigzanych z pokrywa-
niem kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej uzyskiwa-
nych za granica w nowym rozdziale 2a ,,Swiadczenia
opieki zdrowotnej udzielone poza granicami kraju”, co
wydaje si¢ uzasadnione, a nawet konieczne [10]. Dzig-
ki temu zabiegowi podkreslony zostatby fakt zrownania
prawa pacjenta do §wiadczen opieki zdrowotnej w kraju
z prawem do $wiadczen udzielanych za granicg — od-
miennie regulowane bytyby kwestie poziomu refundacji.

Prawodawca wspolnotowy przyjat jako zasade
0g6lng, ze pacjent podlegajacy systemowi ubezpiecze-
nia zdrowotnego jednego z panstw cztonkowskich UE
bedzie mogt otrzymaé zwrot poniesionych kosztow
$wiadczen zdrowotnych uzyskanych w innym panstwie
cztonkowskim na poziomie obliczonym wedtug stawek
stosowanych przez jego rodzimg instytucj¢ ubezpiecze-
niowa/finansujaca. Dyrektywa nie przewiduje potrzeby
wystepowania z wnioskiem o wydanie uprzedniej zgo-
dy na skorzystanie ze §wiadczen za granicg — o ile tylko
dane $wiadczenie jest przewidziane w koszyku $wiad-
czen gwarantowanych panstwa ubezpieczenia (art. 7) [2]
— jednak w konsekwencji problemow zwigzanych z nie-
checig panstw czlonkowskich do przyjecia dyrektywy
zostaty zachowane uprawnienia autonomiczne panstw
cztonkowskich w tym zakresie. Moga one samodzielnie
zdecydowac co do kwestii wymagania uprzedniej zgody
jako warunku refundacji we wskazanych w regulacji sy-
tuacjach, co zasadniczo bez wyjatku dotyczy swiadczen
opieki szpitalnej. Jest to w pewnym sensie krok wstecz
w stosunku do pierwotnych zalozen dyrektywy, ktora
miata pozwoli¢ na swobodng realizacj¢ uprawnien do
$wiadczen transgranicznych przez pacjentdw, z czego
wobec oporu panstw cztonkowskich wycofano si¢ jesz-
cze na etapie projektu regulacji.

Kwestia uregulowania w prawie polskim zasad zgody
uprzedniej zostata przekazana ministrowi zdrowia, ktory
w ramach kompetencji wykonawczych okresli w rozporza-
dzeniu wykaz §wiadczen wymagajacych wczesniejszego
uzyskania zgody na leczenie w innym niz Polska panstwie
cztonkowskim UE. Ponadto do kompetencji ministra
zdrowia nalezy okreslenie wymogow formalnych w tym
wzgledzie: zar6wno wzoru wniosku o zwrot kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej oraz trybu sktadania,
rozpatrywania, jak i wzoru wniosku o udzielenie uprzed-
niej zgody na uzyskanie swiadczen zawartych w tym wy-
kazie. Minister zdrowia podpisat juz wszystkie rozporza-
dzenia umozliwiajace refundacj¢ kosztow zagranicznego
leczenia. Przepisy weszly w zycie 15 listopada 2014 r.
i warunkuja nabycie $wiadczen zdrowotnych (szczegol-
nie szpitalnych) na Jednolitym Rynku Europejskim (JRE)
od momentu skierowania na leczenie i formalnej zgody
NFZ"2.

W kategorii transgranicznej opieki zdrowotnej, zgod-
nie z art. 3 dyrektywy, mieszcza si¢ rowniez leki 1 wy-
roby medyczne zakupione w innym panstwie cztonkow-
skim (art. 3 lit. a) [2], a takze leki i wyroby medyczne
zakupione na terytorium Polski na podstawie recepty wy-
stawionej w innym panstwie cztlonkowskim (art. 3 lit. e)
[2]. Analogiczne zasady nalezy zastosowaé do §rodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych dostepnych na podstawie
zlecenia. Realizacj¢ tych uprawnien na gruncie ustawo-
dawstwa polskiego majg zagwarantowac proponowane
przepisy art. 42b [10].

9. Tryh postenowania o refundacie kosztow $wiatczenia
uizielonego za granica, zasady i poziom refundacii,
Wymoui formalne i regua ostroznoSci

Pacjent, ktory skorzystat z odptatnych §wiadczen
zdrowotnych w innym panstwie cztonkowskim i chce
uzyska¢ zwrot kosztow, musi zwrocic€ si¢ z wnioskiem do
wiasciwego oddziatu wojewodzkiego NFZ. Podstawo-
wym wymogiem formalnym jest przedtozenie rachunku
wystawionego przez zagraniczny podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza, a procedura moze by¢ stosowana
jedynie dla $wiadczen gwarantowanych w rozumieniu
ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkow publicznych. Ponadto warunkiem uzyskania
zwrotu bedzie dotaczenie do wniosku posiadanych przez
pacjenta dokumentow: skierowania, recepty lub zlecenia
(na wyroby medyczne) wydanych przez osoby uprawnio-
ne do ich wystawiania. Obowiazek przedstawienia do-
wodow niezbednych do uzyskania refundacji spoczywa
w catosci na pacjencie.

W kwestii poziomu zwrotu najwazniejsza zasada jest
nieprzekraczanie poziomu cen $wiadczen w Polsce: wy-
sokos¢ refundacji kosztow bedzie adekwatna do kwoty,
jaka stanowi podstawe rozliczen w ramach kontraktow na
$wiadczenia opieki zdrowotnej zawieranych ze §wiadcze-
niodawcami przez NFZ. W przepisach zastosowano iden-
tyczne lub zblizone $wiadczenie jako podstawowy punkt
odniesienia dla ustalenia kwoty naleznego zwrotu. W kaz-
dym przypadku zwrot ten nie moze przekroczy¢ kwoty



wydatkow rzeczywiscie poniesionych przez pacjenta, wy-
nikajacej z wystawionego rachunku, nie jest zatem moz-
liwe uzyskanie przez pacjenta zwrotu w wysokosci ceny
ustalonej w kontrakcie, jesli bytaby ona wyzsza od tego,
co faktycznie pacjent zaplacit. Zasady ustalania zwrotu
kosztow zostaty szczegotowo okreslone w projekcie no-
welizacji ustawy systemowe;j (art. 42¢) [10].

W stosunku do wysoko$ci zwrotu za nabycie w in-
nym panstwie czlonkowskim leku, srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia lub wyrobu medycznego — na
podstawie recepty wystawione]j przez osobg uprawniong
w innym panstwie czlonkowskim albo na podstawie re-
cepty uprawniajacej do otrzymania takich medykamentow,
zastosowano podobne rozwigzanie: bedzie ona odpowia-
da¢ kwocie refundacji wynikajacej z przepisow ustawy
o refundacji lekow, srodkéw spozywcezych specjalnego
przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych. W przypadku
wyrobow medycznych wydawanych na podstawie zle-
cenia zwrot bedzie odpowiada¢ limitowi finansowania
ze $rodkow publicznych dla danego wyrobu. Nie bedzie
natomiast mozliwe uzyskanie zwrotu kosztow za obowiaz-
kowe szczepienia ochronne (art. 42b. ust. 2) [10].

Szczegoblnie istotne z punktu widzenia ochrony syste-
mu jest okreslenie pewnych zasad zapobiegajacych po-
tencjalnym negatywnym skutkom stosowania dyrektywy
w sferze kosztéw systemowych. Glowng taka zasada
jest tzw. reguta ostrozno$ci wiaczona do projektu nowe-
lizacji i przyjeta w ustawie. Jest ona niezbedna przede
wszystkim z punktu widzenia zachowania rownowagi
finansowej NFZ i polega na wprowadzeniu maksymal-
nego progu zwrotow. Zaproponowano stosowanie rocz-
nej maksymalnej kwoty refundacji z tytutu wydatkéw na
leczenie pacjentow za granica, co oznacza konieczno$é
wprowadzenia mechanizmu kolejkowego — jesli licz-
ba chetnych i ogolna kwota wyplat bylaby wyzsza od
przewidzianego progu w danym roku kalendarzowym.
W takiej sytuacji fundusz bedzie mogt zawiesi¢ wyplaty
z tytutu zwrotu kosztow §wiadczen transgranicznej opie-
ki zdrowotnej, a informacja o tym bgdzie zamieszczana
na stronach internetowych centrali NFZ i na stronach od-
dziatow wojewddzkich funduszu. Wszystkie zawieszone
w danym roku kalendarzowym wyptaty beda jednak
realizowane do 31 stycznia roku nastgpnego, co zasadni-
czo nie sprzeciwia si¢ postanowieniom dyrektywy — nie
zawiera ona zadnych restrykcyjnych zapisow w tym za-
kresie i tego rodzaju ostrozno$ciowe rozwigzania sg do-
puszczane dla ochrony stabilnosci systemow krajowych
(art. 7 ust. 9) [2].

Opisana klauzula ostrozno$ci zostata rozciagnigta
w projekcie ustawy na limity kosztow dla wydatkoéw NFZ
na lata 2014-2023 i przyj¢ta w ustawie. Ta wieloletnia
perspektywa ochrony zostata dodatkowo wzmocniona
zastrzezeniem, ze jesli wplywy do NFZ beda nizsze niz
planowane, limit takze ulegnie obnizeniu. Limity zapla-
nowano w wysokosci 1002,061 min zt (w 2014 r.), przy
czym przewidziane zostaly stopniowe zmiany prowadza-
ce do wzrostu do 1365,650 min zt (limit na 2023 r.). Przy
przekroczeniu tak ustalonego limitu prezes NFZ bedzie
zawieszat do konca roku procedure zwrotu wydatkow za
leczenie. Na poczatku kolejnego roku NFZ bedzie splacat

zaleglosci, co w konsekwencji w naturalny sposéb obni-
zy kwoty przeznaczane w ramach limitu na kolejny rok.
Wynika z tego, ze moze to prowadzi¢ do tworzenia si¢
— przynajmniej teoretycznie — kolejki chetnych oczeku-
jacych na zwrot kosztow, a w tym kontekscie nie przewi-
dziano odpowiednich mechanizmoéow kolejkowych [11].

Jak juz wskazano, zgodnie z dyrektywa w projekcie
ustawy przewidziano utworzenie instytucji zajmujacej
si¢ przeptywem informacji dotyczacych transgranicznej
opieki zdrowotnej — Krajowego Punktu Kontaktowe-
go (KPK), dziatajacego na poziomie centrali NFZ (art.
97a) [10]. Do zadan tej placowki naleze¢ begdzie m.in.:
udzielanie r6znego typu informacji o $wiadczeniodaw-
cach, uprawnieniach pacjentow w kwestiach leczenia
transgranicznego, mozliwosciach i zasadach otrzymania
zwrotu kosztow od wlasciwej instytucji panstwa ubezpie-
czonego, prawach pacjenta. KPK bedzie wspotpracowac
z Komisja Europejska oraz z podobnymi placowkami
dzialajacymi w innych panstwach cztonkowskich UE.
Zaktada si¢, ze KPK bedzie prowadzi¢ swoja strong
internetowg takze dla pacjentéw z innych panstw [11].
Wydaje si¢ uzasadnione oczekiwanie, aby w punktach
tych mozliwe byto uzyskanie informacji co do poziomu
zwrotu kosztow w konkretnym przypadku, a takze co do
ewentualnego czasu oczekiwania na refundacje, jednak
w $wietle obowigzujacych regulacji i aktualnej praktyki
funkcjonowania jedynego w Polsce punktu nie jest to re-
alnie mozliwe.

6. Rola i zakres odpowiedzialnoSci Swiadczeniodawcow
W $wietle postanowiei dyrektywy transgranicznej

Dyrektywa zawiera postanowienia zobowigzujace
panstwa cztonkowskie do zagwarantowania, iz §wiad-
czeniodawcy dziatajacy w danym panstwie beda respek-
towa¢ nalozone w niej zobowigzania wobec pacjentow
korzystajacych z transgranicznej opieki zdrowotne;j.
Art. 4 ust. 1 lit. b dyrektywy stanowi, ze §wiadczenio-
dawcy powinni przekazywaé odpowiednie informacje
pomagajace poszczegdlnym pacjentom w dokonaniu
swiadomego wyboru, co w kontekscie jej tresci nalezy
rozumie¢ jako zobowigzanie do udzielania informacji na
temat mozliwosci leczenia, dostgpnosci, jakosci i bezpie-
czenstwa opieki zdrowotnej, ktora $wiadczg oni w pan-
stwie cztonkowskim leczenia [2]. W tym samym arty-
kule zobowiagzano §wiadczeniodawcoéw do wystawiania
przejrzystych faktur i przekazywania jasnych informacji
o cenach oraz informacji dotyczacych wlasnego statusu
formalnoprawnego — posiadania zezwolenia na dziatal-
no$¢, danych dotyczacych rejestracji, a takze zakresu
posiadanego ubezpieczenia lub innych srodkéw osobistej
lub zbiorowej ochrony w odniesieniu do potencjalnej od-
powiedzialno$ci zawodowej. Zgodnie z zasada réwnego
traktowania w art. 4 ust. 4 dyrektywy zawarto zobowia-
zanie do zagwarantowania przez panstwa cztonkowskie,
ze wobec pacjentow z innych panstw UE stosowane bgda
te same stawki za udzielone §wiadczenia zdrowotne co
w przypadku pacjentow krajowych [2].

Na gruncie polskiego prawa, w celu implementacji
powyzszych postanowien dyrektywy, zaproponowano
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odpowiednie przepisy nowelizujace ustawe z 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej. Najistotniejsze zmiany

zawierajg dodane do tej ustawy w art. 14 zapisy zawarte

w ust. 2. Naktadaja one na podmioty wykonujace dziatal-

no$¢ leczniczg i udzielajace $wiadczen obowigzek udzie-

lania wskazanych informacji. Informacje, ktorych pacjent
miatby prawo wymagac¢ od $wiadczeniodawcy, to:

* szczegotowe informacje na temat udzielanych §wiad-
czen zdrowotnych, w szczegolnosci informacje do-
tyczace stosowanych metod diagnostycznych lub
terapeutycznych oraz jakosci i bezpieczenstwa tych
metod;

» informacje na temat zawartych umow ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej;

» informacje objete wpisem tego podmiotu do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza.

W stosunku do podmiotéw prowadzacych dziatal-
no$¢ leczniczg wprowadzono ponadto pewne obowiazki
w stosunku do KPK i oddziatow wojewodzkich NFZ.
W art. 14 wprowadzono przepis w ust. 3 dotyczacy prze-
kazywania informacji na temat $wiadczen zdrowotnych
udzielonych wskazanym pacjentom z innych panstw
cztonkowskich UE oraz cen tych §wiadczen, co z punktu
widzenia funkcjonowania instytucji systemowych jest
istotne w kontekscie planowania i finansowania $wiad-
czen, dzigki tym danym mozliwe bedzie oszacowanie
wplywow i skali zjawiska [10]. W kontek$cie wymogow
dotyczacych informacji udzielanych pacjentom w zmie-
nionym przepisie art. 24 ust. 2 ustawy z 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej zawarto nakaz poda-
wania do wiadomosci aktualnych informacji, o ktorych
mowa w ust. 1 pkt4,9, 111 12, poprzez ich wywieszenie
w widoczny sposob w miejscu udzielania §wiadczen oraz
na stronie internetowej podmiotu [10].

Celem opisanej nowelizacji jest nie tylko zapewnienie
wlasciwego udostgpniania pacjentom informacji kluczo-
wych dla realizacji obowigzkéw wynikajacych z dyrek-
tywy, takich jak: rodzaj dziatalno$ci leczniczej, zakres
udzielanych $§wiadczen zdrowotnych, wysoko$¢ optaty
za udostgpnienie dokumentacji medycznej czy wysokos¢
optat za $wiadczenia zdrowotne, ale dzigki przejrzystosci
w tym zakresie bedzie takze mozliwe zbadanie przepty-
wOow pacjentow i srodkow systemowych, co jest istot-
ne z punktu widzenia polityki zdrowotnej na poziomie
krajowym i unijnym. Obecne brzmienie tego przepisu,
nakazujace udostepnianie takich informacji ,,w sposob
ZWYyCzajowo przyjety” nie jest wystarczajace dla wilasci-
wej implementacji dyrektywy — samo pojecie jest niepre-
cyzyjne, a ponadto niemozliwe ze wzgledu na praktyczne
monitorowanie zjawiska przeplywu pacjentow. Z kolei
dodany przepis art. 24a ustawy z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej ma na celu realizacje zawartego
w dyrektywie wymogu wystawiania przez podmioty pro-
wadzace dziatalno$¢ lecznicza przejrzystych rachunkow
oraz zapewnienie przestrzegania zakazu dyskryminacji
pacjentdéw z innych panstw cztonkowskich UE w zakresie
optat za $wiadczenia zdrowotne (zob. Uzasadnienie) [10].

Do petnego wdrozenia dyrektywy konieczna bedzie
takze zmiana rozporzadzenia ministra zdrowia z 8§ mar-
ca 2012 r. w sprawie recept lekarskich (Dz.U. poz. 260

i 1506 oraz z 2013 r. poz. 321) wydawanego na podsta-
wie art. 45 ust. 5 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 r., Nr 277,
poz. 1634, z pdzn. zm.). Problemem najistotniejszym
jest w tym przypadku kwestia takiego uregulowania
procedur, aby farmaceuta doktadnie wiedziat, jakich
czynno$ci musi dokona¢, realizujac recepte wystawio-
ng w innym panstwie cztonkowskim UE, a pacjent nie
musial ponosi¢ skutkow ewentualnych btedow. Naj-
trudniejszym aspektem w tym konteks$cie jest problem
rozliczania migdzy instytucjami nalezacymi do réoznych
systemow na podstawie dokumentacji — recept wysta-
wianych przez podmioty lecznicze zgodnie z wymoga-
mi danego kraju, a realizowanych w innym kraju, gdzie
praktycznie wiedza na temat wymagan formalnych nie
jest dostgpna. Zgodnie z art. 86 ust. 2 pkt 1 ustawy
z 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne apteka
$wiadczy ustugi farmaceutyczne polegajace m.in. na
wydawaniu produktéw leczniczych i wyrobow medycz-
nych, okreslonych w odrebnych przepisach, co stanowi
takze podstawe¢ wydania produktow leczniczych lub
wyrobow medycznych przepisanych na wspomnianej
recepcie (zob. Uzasadnienie) [10].

1. Zasady koordynacji a dyrektywa transgraniczna; waine
rozporzadzenia UE, uprawnieni do $wiadczed

Obecnie mechanizm finansowania transgranicznej
opieki zdrowotnej funkcjonuje juz na podstawie zasad
wynikajacych z prawa bezposrednio wigzacego UE. Sa to
rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 z 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spo-
fecznego i rozporzadzenia (WE) nr 987/2009 Parlamentu
Europejskiego i Rady z 16 wrzesnia 2009 r. dotyczacego
wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w spra-
wie koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego.
Zasady koordynacji stanowiag mechanizm pozwalajacy
na uzyskanie refundacji kosztéw w okreslonych przy-
padkach (zob. takze Tabela I). Na mocy powyzszych
przepiséw osoby ubezpieczone maja prawo do refundacji
kosztow opieki zdrowotnej uzyskanej w innym panstwie
cztonkowskim UE w cato$ci w ramach wlasciwego pub-
licznego systemu opieki zdrowotnej, co do zasady, we
wskazanych w tych regulacjach dwoéch sytuacjach:

* leczenia planowego, ktore jest uzaleznione od uzy-
skania przez ubezpieczonego uprzedniej zgody insty-
tucji wlasciwej (prior authorization), oraz

* leczenia w stanach naglych, ktore przyshuguje w in-
nych panstwach cztonkowskich bezptatnie na podsta-
wie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego
(EKUZ).

W przypadku leczenia planowego wyraznie wskazano
te okolicznosci, ktore nie pozwalaja na odmowe zgody ze
strony kompetentnej instytucji (tak stanowi zapis art. 22
ust. 1 lit. ¢ i art. 22 ust. 2 rozporzadzenia 1408/71). Z ko-
lei w stanach naglych warunkiem bezplatnego leczenia
jest posiadanie karty — brak EKUZ skutkuje koniecznos-
cig zaptaty za swiadczenie zdrowotne, jednak z pdzniej-
sza mozliwoscig zwrocenia si¢ do instytucji wlasciwej
o zwrot poniesionych kosztow leczenia [12].



aktualne problemy finansowania opieki zdrowotnej

w Polsce

System koordynacji

Dyrektywa transgraniczna

Leczenie
ambulatoryjne

$wiadczenia niezb¢dne z przyczyn medycznych pod- | *

czas pobytu w innym panstwie UE, pod warunkiem
ze ten rodzaj leczenia zostat zamieszczony w katalo-
gu $wiadczen refundowanych tego panstwa;
obejmujace leczenie szpitalne, jesli nie moze ono
zosta¢ odtozone w czasie, do czasu powrotu pacjenta
do wlasnego kraju

jakiekolwiek §wiadczenia opieki ambulatoryjnej, do
ktorych pacjent jest uprawniony we wiasnym kraju

Leczenie szpitalne
i specjalistyczne

leczenie planowane w innym panstwie cztonkowskim | ¢

wymaga uprzedniej zgody (formularz E-112); pan-
stwo cztonkowskie statego pobytu nie moze odméowié

panstwo pochodzenia nie moze odméwié refundacji
kosztow leczenia, o ile pacjent jest uprawniony do
okreslonego $wiadczenia we wlasnym kraju;

uprzedniej zgody, jezeli:

nia we wlasnym kraju;

pacjent jest uprawniony do okres$lonego $wiadcze-

— dane $wiadczenie nie moze zosta¢ przeprowadzo-
ne w rozsadnym z medycznego punktu widzenia

* jedynie w wyjatkowych okolicznosciach panstwo
cztonkowskie moze natozy¢ wymog uprzedniej zgody
na wykonanie $wiadczenia szpitalnego lub specja-
listycznego za granica, jesli moze ono wykazac,
ze brak takiego systemu zezwolen miatby ujemny

terminie wplyw na rownowage finansows jego systemu
zdrowotnego oraz zabezpieczenia spotecznego lub
na organizacje, planowanie i $wiadczenie ustug
zdrowotnych
Zwrot kosztow » zwrot kosztow leczenia zorganizowany pomig¢dzy * decyzja panstwa ubezpieczenia:
leczenia wilasciwymi instytucjami dwoch panstw: statego — koszty transgranicznej opieki zdrowotnej sa
zamieszkania i czasowego pobytu; pacjent sam nie zwracane
dokonuje zadnych ptatnosci z gory lub
— koszty transgranicznej opieki zdrowotnej ptacone
bezposrednio

Prawo do zwrotu .
kosztow

prawo do zwrotu kosztow leczenia za granica .
przystuguje jedynie w przypadku $wiadczen finan-
sowanych w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia panstwa, w ktorym udzielono $wiadczenia

prawo do zwrotu kosztow leczenia za granica
przystuguje zarowno w przypadku $wiadczen finan-
sowanych w ramach publicznego systemu ochrony
zdrowia panstwa, w ktorym udzielono $wiadczenia,
jak i w placéwce komercyjnej

Punkty kontaktowe *  wojewodzkie oddziaty NFZ

* narodowe punkty kontaktowe dla pacjentow, kto-
rzy chcg korzystaé z ustug zdrowotnych w innym
panstwie cztonkowskim

Obowiagzek .

informowania tacznikowa (Ministerstwo Zdrowia)

natozony na: wojewodzkie oddziaty NFZ i instytucje | *

natozony na panstwa cztonkowskie obowiazek
dostarczenia informacji na temat standardoéw jakosci,

praw pacjenta itp.

Tabela 1. Zasadnicze réznice dotyczqce uprawnien do swiadczen wynikajgce z systemu koordynacji i z tresci dyrektywy.

Zrédlo: Bartochowski R., Byszek K., Chetko M., Kruk £., Leszczyniski M., Pikus P, Popczyk P, Dyrektywa w sprawie stosowania
praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej jako narzedzie polityki zdrowotnej UE, w: M. Sakowicz (red.), Analiza sku-
tecznosci narzedzi wybranych polityk publicznych, Wydawnictwo Kontrast, Warszawa 2011 [14].

Zasadniczo karta EKUZ jest dla oséb przemiesz-
czajacych si¢ czasowo podstawowym dokumentem po-
zwalajacym na uzyskanie $wiadczen w stanach nagltego
zachorowania, wypadku — ogdlnie dotyczy sytuacji nie-
przewidywalnych. Z EKUZ nalezy zatem korzysta¢ we
wszystkich przypadkach pobytu czasowego, podczas
ktérego ubezpieczony moze wymagaé opieki zdrowot-
nej, niezaleznie od celu pobytu: moze to by¢ wyjazd tu-
rystyczny, rodzinny, zwigzany z dziatalno$cia zawodowa
czy nauka. Jedyna przestanka wykluczajaca mozliwos¢
skorzystania z karty EKUZ jako podstawy do bezgotow-
kowego uzyskania $§wiadczenia jest sytuacja, gdy uzy-
skanie opieki zdrowotnej jest jedynym celem pobytu za
granica, a wigc w przypadku leczenia planowego (pkt 6
wstepu) [13].

Prawo wspdlnotowe wskazuje w sposdb wyrazny
te kategorie podmiotow, ktore sa uprawnione do opie-
ki zdrowotnej — zgodnie z Rozporzadzeniem EWG Nr
1408/71 sa to:

* pracownicy najemni i osoby pracujace na wlasny ra-
chunek oraz cztonkowie ich rodzin;

* emeryci i renciéci oraz cztonkowie ich rodzin;

« studenci i cztonkowie ich rodzin;

* turysci;

* bezrobotni i cztonkowie ich rodzin.

Osobami uprawnionymi sa rowniez szczegolne grupy
zatrudnionych osob:

* pracownicy wyslani i cztonkowie ich rodzin;

* pracownicy przygraniczni i cztonkowie ich rodzin;

* pracownicy sezonowi i cztonkowie ich rodzin;

* bezpanstwowcy i uchodzcy zamieszkali na terytorium
panstwa czlonkowskiego Unii oraz cztonkowie ich
rodzin.

Sprawy pacjentow chcacych uzyskac leczenie w in-
nym kraju niz kraj, w ktorym posiadaja tytut do opie-
ki zdrowotnej, z chwila wejscia Polski do UE zostaty
wiaczone w zakres decyzji objetych wskazanymi wyzej
regulacjami. Dotyczy to wtasnie leczenia planowanego
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w innym panstwie cztonkowskim UE/EFTA w ramach
przepisow o koordynacji zabezpieczen spotecznych,
czyli w przypadku spelniajacym wskazane wyraznie
kryterium uprawniajace: wnioskodawca nie moze zo-
sta¢ poddany leczeniu w kraju w terminie niezbg¢dnym
dla stanu zdrowia. Na gruncie polskiego prawa organem
powotanym do wydawania decyzji w powyzszym za-
kresie zostal prezes NFZ, przy czym wymogi formalne
dotyczace dokumentacji, kryteriow medycznych, zasad
proceduralnych naleza do wytacznych kompetencji insty-
tucji krajowych. Prezes NFZ przejat od ministra zdrowia
1 stycznia 2008 r. obowiazek realizacji zadan w zakresie
rozpatrywania wnioskow oraz wydawania decyzji doty-
czacych zgody lub odmowy na leczenie planowane za
granica, ktorego nie mozna wykonac¢ na terenie kraju.

0 Wnioski

Dyrektywa o stosowaniu praw pacjenta w opiece
transgranicznej to wazna regulacja prawa wspolnotowe-
g0 o0 szerokim spektrum oddzialywania: stanowi wyrazny
przetom w podejsciu do roli UE w kontekscie polityki
zdrowotnej, bez watpienia jej pierwotnym celem byto
podkreslenie, ze w sferze ochrony zdrowia istniejg ta-
kie prawa pacjentow obywateli panstw cztonkowskich
UE, ktore powinny by¢ gwarantowane na poziomie
wspolnotowym. Dyrektywa jest pierwszym tak dalece
ingerujacym w wewngtrzne systemy dziataniem UE —
przynajmniej na poziomie regulacyjnym. W kwestii jej
stosowania nadal nie jest pewne, na ile panstwa czton-
kowskie bgda rzetelnie i skutecznie realizowaly jej po-
stanowienia i jak dlugi bedzie czas wdrazania rozwigzan
systemowych niezbgdnych do jej stosowania — jak juz
widaé, w Polsce proces ten jest bardzo spdzniony i ra-
czej szczatkowy. Nie mozna bowiem uznaé utworzenia
jednoosobowego wirtualnego punktu kontaktowego za
wystarczajace dziatanie w kierunku petnego stosowania
dyrektywy. Ustawa implementacyjna, a raczej noweli-
zacja ustawy systemowej o stosowaniu praw pacjenta
W opiece transgranicznej w zakresie implementacji dy-
rektywy transgranicznej, to dopiero poczatek procesu —
niezbedne bedzie przyjecie odpowiednich rozporzadzen
wykonawczych.

Duze znaczenie dyrektywy wynika z faktu, ze pociaga
ona za sobg istotne skutki dotyczace finansowania §wiad-
czen udzielanych w trybie opieki transgranicznej i rozli-
czen z tego tytutu pomigdzy panstwami czlonkowskimi
a obywatelami za $wiadczenia udzielane poza publicz-
nym systemem ochrony zdrowia. To ten wtasnie kontekst
— finansowanie $wiadczen, ktore nie sa obj¢te krajowymi
procedurami (w Polsce chodzi tu o kontraktowanie przez
NFZ) — budzit najwigksze watpliwosci i obawy. Skoro
bowiem mozliwe jest sfinansowanie $wiadczenia udzie-
lonego za granica i nie ma w tym wypadku znaczenia
status formalnoprawny $wiadczeniodawcy, to zgodnie
z zasadg prawa ,,Jesli wolno wigcej, to tym bardziej wol-
no mniej” — mozliwe powinno by¢ takze finansowanie
poza systemem kontraktowania $wiadczenia udzielonego
w kraju pacjenta. Dyrektywa w tym kontekscie mogtaby
postawi¢ pod znakiem zapytania rol¢ NFZ i kontrakto-

wania — skoro pacjent moglby ubiegaé si¢ o $§wiadcze-
nie za granicg, to tym bardziej powinien moc je uzyskac
w kraju, oczywiscie na takich samych zasadach, jak
w trybie opieki transgranicznej. Byloby to oczywistym
wzmocnieniem pozycji pacjenta — to on w duzym stop-
niu decydowalby, gdzie chce zrealizowa¢ $wiadczenie:
nieodptatnie w ramach systemu powszechnego czy tez
z doptatg — w prywatnym podmiocie leczniczym.
Sytuacja jest jednak bardziej skomplikowana, uzy-
cie w pierwotnej tresci dyrektywy sformutowania
,,W jakimkolwiek kraju cztonkowskim” w odniesieniu
do prawa pacjenta do §wiadczenia transgranicznego nie
wykluczalo przeciez Polski. Co wigcej, interpretacja
taka jest nie tylko zgodna z cytowang wyzej zasada, ale
tez wynika z wyktadni celowosciowej. Nie sposob bo-
wiem zaprzeczy¢, ze glownym celem tej regulacji jest
zagwarantowanie pacjentom prawa do §wiadczen, kto-
rych w okreslonych okolicznosciach nie moga uzyskac
w swoim kraju, przy zapewnieniu mozliwosci refundacji
poniesionych w tym przypadku kosztow. Cel ten jest
usytuowany w szerszym nurcie polityki UE — ukierun-
kowanej na dzialania stabilizujace spoteczenstwo, na
tworzenie spolecznej rownowagi na calym terytorium
UE, cho¢ w ostatnim okresie polityka ta zostata istotnie
zdominowana problemami wynikajacymi z kryzysu poli-
tycznego i gospodarczego. Jednak watpliwosci te zostaty
definitywnie usuni¢te wspomnianym orzeczeniem ETS
w kwestii interpretacji oraz implementacji dyrektywy
w prawie krajowym. Zgodnie z nim opieka transgranicz-
na musi by¢ realizowana w kraju innym niz kraj nabycia
uprawnienia, a wigc w przypadku polskiego pacjenta nie
moze by¢ zrealizowana w Polsce u $wiadczeniodawcy
nieposiadajacego kontraktu z NFZ (prywatnego). Wyni-
ka to z zasady ochrony systemoéw krajowych, czy jednak
nie narusza wspomnianych kluczowych zasad prawa,
pozostaje istotnym pytaniem, cho¢ tylko na gruncie teo-
retycznym: zasada koniecznej uprzedniej zgody czyni je
w zasadzie bezprzedmiotowym. W rezultacie powstanie
sytuacja, gdy mozliwe bedzie finansowanie §wiadczenia
udzielonego polskiemu pacjentowi przez zagraniczne-
go prywatnego $Swiadczeniodawce — pienigdze zostang
transferowane za granicg, a niemozliwe bedzie udzielenie
$wiadczenia (po cenach ,.kontraktowych”) przez polski
podmiot leczniczy nieposiadajacy kontraktu. Jak wspo-
mniano, rozwazania te sg o tyle bezprzedmiotowe, ze
skala zjawiska jest w Polsce jak dotad znikoma, a zasady
przyjete w implementacyjnych przepisach praktycznie
wykluczaja opcje leczenia za granicg — NFZ moze za-
stosowa¢ w stosunku do pacjenta spetniajacego wymogi
opieki transgranicznej mechanizm przesunigcia w kolej-
ce. Ustawa o opiece transgranicznej budzi wiele kontro-
wersji 1 zastrzezen dotyczacych gtownie nieuwzglednie-
nia w sposob wlasciwy przepisow dyrektywy UE. Przede
wszystkim za niezgodny z postanowieniami dyrektywy
nalezy uzna¢ sposob dokonywania zwrotu kosztow po-
niesionych przez polskich pacjentow z tytutu leczenia
za granicg. Ustawa przewiduje, ze kwota zwrotu ma od-
powiada¢ $redniej kwocie refundacji w danym oddziale
wojewodzkim NFZ. W praktyce bedzie to oznaczaé, ze
pacjenci z roznych wojewddztw otrzymaja za te same
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$wiadczenia, uzyskane w tym samym zagranicznym
osrodku, rozne kwoty zwrotu.

Sprzeczne z postanowieniami dyrektywy jest tez
wylaczenie z zakresu kosztow podlegajacych zwrotowi
zakupu leku w innym kraju UE, jezeli lek ten jest refun-
dowany w Polsce tylko w ramach programu lekowego.
Dyrektywa wyraznie wskazuje, jakie §wiadczenia znaj-
dujg si¢ poza jej zakresem, i leki z programow lekowych
do tych wyjatkdw nie nalezg. Podobnie jest w przypadku
wymogu uzyskania zgody prezesa funduszu na leczenie
za granicg w przypadku, gdy swiadczenie moze zostac
udzielone w Polsce w czasie nieprzekraczajacym dopusz-
czalnego maksymalnego czasu oczekiwania. Kryterium
to, ktore miatoby by¢ wprowadzone do polskiego prawa,
nie zostato przewidziane w dyrektywie.

Co istotne, ustawa zaktada administracyjny tryb do-
chodzenia ewentualnych roszczen pacjentéw z tytutu
odmowy zwrotu kosztow leczenia, a nie cywilnoprawny,
mimo ewidentnie cywilnego charakteru ewentualnego
sporu. Tryb administracyjny bedzie z pewno$cig mniej
korzystny i efektywny dla pacjentow.

Przynisy

! W szczegodlnosci mowa o $wiadczeniach koniecznych
dla ratowania zycia i zdrowia migrujacych obywateli UE,
ktére w przeciwienstwie do zabiegéw niewykazujacych cechy
,,pilnosci” zostaty wczeséniej objete zasada bezgotdowkowego
udzielania w trybie pilnym, przy czym nadal obowiazuje za-
sada koniecznosci posiadania tytulu do systemu $wiadczen na
poziomie regulacji prawa kraju ,,wlasnego” obywatela.

2 Zjawisko zréznicowania natgzenia migracji pacjentow
i jego nasilenia w obszarach przygranicznych, a takze w regio-
nach tradycyjnie sprzyjajacych czg¢stym migracjom, jest po-
wszechnie znanym faktem. Wplywa na nie w istotny sposob
takze np. blisko$¢ jezykowa (Benelux).

3 To wiasnie roznica standardu opieki medycznej byta naj-
istotniejszym powodem ,afery potozniczej” komentowanej
w mediach oraz §ledztwa prokuratorskiego — por. Polki znow
rodzq w Szwecji, ,,Gazeta Chojenska”, 24.11.2009 r., 47, http://
www.gazetachojenska.pl/gazeta.php?numer=09-47; dostep:
5.12.2014.

* Taka ocena miata miejsce w przypadku sprawy Polek
udajacych si¢ w celu odbycia porodu do Niemiec: prokurator
probowata postawi¢ zarzut wytudzenia srodkéw publicznych.

> Dotyczy to panstw, ktore jurysdykcje ETS uznaty.

¢ Zob. w szczegblnosci sprawa C-158/96 Kohll [1998] Rec.
1-1931, sprawa C-120/95 Decker [1998] Rec. 1-1831, sprawa
C-368/98 Vanbraekel [2001] Rec. 1-5363; sprawa C-157/99
Smits i Peerbooms [2001] Rec. 1-5473; sprawa C-56/01 Ini-
zan [2003] Rec. 1-12403; sprawa C-8/02 Leichtle [2004] Rec.
1-2641; sprawa C-385/99 Miiller-Fauré i Van Riet [2003] Rec.
1-4503 i sprawa C-372/04 Watts [2006], Zb.Orz. 1-4325.

7 Zdaniem trybunatu znajduje tu zastosowanie podstawowa
zasada swobodnego przeplywu 0séb w aspekcie swobody naby-
wania dobr dostgpnych na obszarze UE jako jedna z trzech fun-
damentalnych swobdd: przeptywu osoéb, kapitalu oraz towarow
i ustug. Zgodnie z tymi zasadami wszyscy obywatele UE maja
prawo do przemieszczania si¢ bez koniecznosci posiadania wiz
i zezwolen, osiedlania si¢, podejmowania dziatalno$ci gospo-

darczej i pracy w dowolnym kraju Wspdlnoty. W kontekscie
swobodnego przeptywu ustug wyrdznia si¢ aktywna swobode
$wiadczenia ustug (ustugodawca udaje si¢ przejsciowo do kraju
ustugobiorcy, a wige sam przekracza granicg w celu wykonania
ustugi w innym kraju czlonkowskim, np. instalacji aparatury);
pasywna swobode¢ ustug (odbiorca ustugi udaje si¢ do kraju
uslugodawcy, by tam przyja¢ jego Swiadczenia, np. turysci,
osoby korzystajace z opieki medycznej); swobod¢ przepty-
wu produktu ustugi (ustugodawca i ustugobiorca przebywaja

w swoich krajach, a tylko produkt przekracza granice (np. na-

dawanie programow telewizyjnych lub radiowych).

8 Realizacja swobody przeptywu 0s6b wymaga okre$lonych
gwarancji. Odnoszg si¢ one m.in. do koordynacji systeméw
zabezpieczenia spolecznego, ktora zaktada rowne traktowanie
obywateli panstw cztonkowskich UE w dostgpie do §wiadczen,
wynikajacych z krajowych systemow zabezpieczenia spo-
fecznego (emerytury, zasitki, §wiadczenia chrobowe). Okresy
ubezpieczenia dla pracownika, zwigzane z obliczaniem wyso-
kosci $wiadczen, we wlasnym kraju i w innych krajach UE sa
sumowane. Swoboda przemieszczania si¢ i pobytu nie ma jed-
nak charakteru absolutnego. Kazde z panstw moze w pewnych
przypadkach nie zezwoli¢ cudzoziemcowi na pobyt lub wydali¢
g0 ze swojego terytorium. Swobodne przemieszczanie si¢ 0sob
jest obwarowane wieloma przepisami prawnymi. Pobyt cudzo-
ziemca w innym panstwie cztonkowskim nie moze by¢ cigza-
rem dla panstwa przyjmujacego, co dotyczy takze mozliwosci
korzystania ze $wiadczen systemowych. W Tabeli I poréwnano
zakres $wiadczen naleznych na podstawie dyrektywy i w ramach
systemu koordynacji.

° Dyrektywa nie ma zastosowania, przyktadowo, do ustug
w zakresie opieki dlugoterminowej $wiadczonych w domach
pomocy spotecznej, do domowych ustug opiekunczych ani
do ustug $wiadczonych w mieszkaniach z opieka (zob. pkt 14
wstepu) [2].

10 Problem udowodnienia, ze dodatkowe koszty diagnosty-
ki byty uzasadnione, moze by¢ jednak trudny do zweryfikowa-
nia i kwestionowany przez ptatnika ubezpieczenia.

I Komisja wskazata na te okoliczno$ci, zanim zostat utwo-
rzony w Polsce wskazany w tekscie jednoosobowy punkt kon-
taktowy przy NFZ.

12 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

1) w sprawie okres§lenia wzoru wniosku o zwrot kosztow
$wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami
kraju, Dz.U. 2014, poz. 1538;

2) w sprawie wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej wymagaja-
cych uprzedniej zgody dyrektora oddziatu wojewodzkiego
NFZ (nieogloszony w Dz.U., stan na 10.11.2014);

3) w sprawie wydania zgody na uzyskanie §wiadczen opieki
zdrowotnej poza granicami kraju oraz pokrycie kosztow
transportu (nieogltoszony w Dz.U., stan na 10.11.2014).
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