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W marcu 2011 roku, decyzjg Parlamentu Europejskiego i Rady Unii
Europejskiej, przyjeta zostata Dyrektywa w sprawie stosowania praw
pacjentéow w transgranicznej opiece zdrowotnej. Zadecydowano, ze
terminem jej transpozycji do porzadkéw prawnych poszczegdlnych
panstw cztonkowskich bedzie 25 pazdziernika 2013 r. W niniejszym
artykule przedstawiono postanowienia Trybunatu Sprawiedliwosci UE,
ktory za posrednictwem swoich wyrokéw wywart znaczacy wptyw na
uregulowanie transgranicznej opieki zdrowotnej. Omoéwiono réwniez
gtowne zatozenia Dyrektywy, m.in. jej podstawowe cele, zasady
zwrotu kosztow poniesionych w zwigzku z uzyskaniem swiadczenia
zdrowotnego w innym Panstwie Unii oraz mechanizm uzyskania
uprzedniej zgody na skorzystanie z transgranicznej opieki zdrowotne;.
Opracowanie uwzglednia opis procesu implementacji postanowien
Dyrektywy do polskiego systemu prawnego, w tym konsultacje zatozen
projektu ustawy, jak i przedstawiony w pazdzierniku 2013 roku projekt
ustawy, ktory modyfikuje rodzime ustawodawstwo.

Stowa kluczowe: transgraniczna opieka zdrowotna, dyrektywa
transgraniczna, uprzednia zgoda, turystyka medyczna, zwrot kosztéw
leczenia

In March 2011, the Directive on the application of patients’ rights in
cross-border healthcare was adopted by a decision of the European
Parliament and the Council of the European Union. The deadline for its
implementation in the legal systems of the Member States was set for
25 October 2013. This article presents the case law of the Court of
Justice of the EU, which, through its judgments has a significant impact
on the regulation of cross-border healthcare. The main objectives
of the Directive were discussed, including its primary objectives, the
reimbursement of the use of health services in another EU Member
State and the mechanism of prior authorization for cross-border
healthcare. The paper takes into account the process of implementation
of the Directive into the Polish legal system, including consultations of
assumptions for draft legislation and a bill presented in October 2013
that modifies the native legislation.
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Prawne podstawy transgranicznej opieki
zdrowotnej w UE

Konieczno$¢ zapewnienia ochrony zdrowia miesz-
kancom Unii Europejskiej wynika z postanowien art.
168 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskie;j
(TFUE). Artykut ten stanowi nie tylko o potrzebie
poprawy zdrowia publicznego, czy zapobieganiu
chorobom, ale takze o koordynacji dziatan pomiedzy
panstwami w tej dziedzinie, w szczegdlny sposéb
akcentujac role wspotpracy w regionach przygranicz-
nych [1]. Nalezy podkresli¢, ze — zgodnie z art. 6

TFUE — Unia Europejska ma mozliwo$¢ wspierania,
koordynowania lub uzupelniania dziatan panstw
cztonkowskich w zakresie poprawy i ochrony zdrowia
ludzkiego, natomiast przystuguje jej pierwszenstwo
dzialania w kwestii wspdlnych probleméw bezpie-
czenstwa z zakresie zdrowia publicznego w ramach
kompetencji dzielonych i w poszanowaniu zasady
pomocniczosci (art. 4 ust. 112 TFUE). W zwigzku
z powyzszym, kwestie zwigzane z organizacja Swiad-
czen zdrowotnych w poszczegélnych krajach Unii
nalezg do kompetencji panstw cztonkowskich.
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Dokumentem, ktory przyczynit si¢ do koordynacji
systemow zabezpieczenia spotecznego, a zatem uregu-
lowat kwestie zwigzane z mozliwoscig uzyskania opie-
ki zdrowotnej w innym kraju UE, byto rozporzadzenie
Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971
r. w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia
spotecznego do pracownikéw najemnych iich rodzin
przemieszczajacych si¢ we Wspdlnocie [2]. Powyzszy
akt nie umozliwit jednak pelnego dostepu do §wiad-
czen zdrowotnych w innym kraju cztonkowskim, co
skutkowato niechecig panstw do pokrywania kosztow
ustug medycznych uzyskanych za granica. W zwiazku
z tym pojawito sie wiele watpliwosci odnoénie trans-
granicznego $wiadczenia ustug zdrowotnych, ktore
znalazly swoje wyjasnienie w postanowieniach Euro-
pejskiego Trybunat Sprawiedliwosci (ETS), obecnie
Trybunatu Sprawiedliwosci UE (TSUE).

Transgraniczna opieka zdrowotna zostata
w duzym stopniu uregulowana za posrednictwem
orzecznictwa TSUE. Opowiedziat si¢ on za zwrotem
kosztéow opieki zdrowotnej Swiadczonej w panstwie
cztonkowskim innym niz kraj zamieszkania osoby
korzystajacej z opieki. Przelomowymiwyrokamiw tym
obszarze staly si¢ sprawy obywateli Luksemburga
—Kohlla [3] 1 Deckera [4] z 1998 1.

Raymond Kohll wystapit do Trybunatu przeciwko
Zjednoczeniu Kas Chorych w Luksemburgu. Sprawa
dotyczyta przeprowadzenia leczenia ortodontycznego
jego corki w Niemczech. W tym celu zwrdcit si¢ do
kasy chorych w swoim kraju, aby jako jego ubezpie-
czyciel wydata zgode na leczenie za granicy. Kasa cho-
rych odmoéwita zgody na refundacje, uzasadniajac, ze
leczenie ortodontyczne nie jest naglym przypadkiem
i mozliwe jest przeprowadzenie go w Luksemburgu.
Pomimo tego Kohll podjat decyzj¢ o leczeniu poza
granicami panstwa.

Sprawa Nicolasa Deckera skierowana byta prze-
ciwko Kasie Chorych Pracownikéw Prywatnych.
W tym przypadku obywatel Luksemburga bez wnio-
skowania o uprzednia zgode¢ kupit w Belgii okulary
korekeyjne, a po powrocie bezskutecznie ubiegat sie
o zwrot kosztéw zakupu.

W sprawie Raymonda Kohlla Trybunat orzekt,
iz ma on prawo do zwrotu kosztéw leczenia w innym
kraju, a na podstawie art. 49 oraz kolejnych Trakta-
tu ustanawiajacego Wspdlnote Europejska (TWE),
a obecnego art. 56 i nastepnych Traktatu o funkcjo-
nowaniu Unii Europejskiej (TFUE), ustugi zdrowotne
podlegaja swobodzie §wiadczenia ustug [ 3].

Z kolei, w sprawie Nicolasa Deckera, Europejski
Trybunat Sprawiedliwosci orzekt, ze Panstwa Czton-
kowskie UE nie mogg ogranicza¢ swobodnego prze-
plywu towaréw pomiedzy Panstwami Czlonkowskimi
(art. 28 TWE, a obecny 34 TFUE) [4].

W obu przypadkach, decyzja Europejskiego Try-
bunatu Sprawiedliwosci, poniesione przez Luksem-
burczykow koszty zostaty zwrocone. Najwazniejszym
skutkiem obu orzeczen byto zastosowanie prawa
o swobodnym przeptywie towardw i ustug do swiad-
czenia uslug zdrowotnych,dzigki czemu obywatele
panstw cztonkowskich Unii Europejskiej nie musieli
zyska¢ uprzedniej zgody, aby poddac si¢ leczeniu
w innym kraju Unii [ 5]. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze
w 2010 r. Trybunat orzekl w sprawie Komisja Europej-
ska przeciwko Republice Francuskiej [6] (C-512/08),
ze wydanie uprzedniej zgody naleczenie w innym pan-
stwie cztonkowskim moze mie¢ miejsce jesli zachodzi
ryzyko zaklécenia funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w panstwie udzielajacym zgody.

Pomimo wydanych przez ETS orzeczen w dalszym
ciagu brakowato przejrzystych przepiséw regulujacych
te kwestie. Co prawda w 2004 r. pojawito si¢ nowe
rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady
(WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systeméw
zabezpieczenia spotecznego, ale nadal nie byto jasnych
regut zwigzanych ze $wiadczeniem transgranicznej
opieki zdrowotnej. Aby zmienic te sytuacje i uregulo-
wac wszelkie kwestie w tym zakresie, 2 lipca 2008 r.
Komisja Europejska przedstawita Parlamentowi Eu-
ropejskiemu i Radzie projekt Dyrektywy w sprawie
stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece
zdrowotnej [7]. Rada Europejska przyjeta projekt
w 2010 r., natomiast Parlament Europejski opowie-
dziat si¢ za dyrektywa 19 stycznia 2011 r. Ostatecznie
dyrektywa transgraniczna zostala przyjeta przez oba
ciata 9 marca 2011 r., a termin jej transpozycji do sy-
stemow prawnych panstw cztonkowskich wyznaczono
na 25 pazdziernika 2013 r. (art. 21 Dyrektywy)

Gléwne zatozenia Dyrektywy

Dyrektywa definiuje transgraniczng opieke zdro-
wotng jako opieke zdrowotng $wiadczong lub przepi-
sang w panstwie cztonkowskim innym niz panstwo
cztonkowskie ubezpieczenia (art. 3e), rozumiane jako
wlasciwe do udzielenia zgody na dane §wiadczenie (art.
3c) [8]. Zakres regulacji Dyrektywy mozna podzieli¢
na 3 gtéwne obszary tematyczne: ramy i zasady zwrotu
kosztéw poniesionych z tytulu uzyskania §wiadcze-
nia zdrowotnego w innym panstwie cztonkowskim
UE, kwestie zwigzane z odpowiedzialnoscig panstw
cztonkowskich w zwigzku z transgranicznym $wiad-
czeniem zdrowotnym oraz formy wspolpracy panstw
cztonkowskich w ramach opieki zdrowotnej [9, 10].
Zgodnie z trescig Dyrektywy, jej podstawowym celem
jest zapewnienie w sferze opieki zdrowotnej powszech-
nego i skutecznego stosowania zasad okreslonych
przez Trybunat Sprawiedliwo$ci UE oraz promowa-
nie wspotpracy w tym zakresie pomigdzy panstwami
cztonkowskimi. Dyrektywa ma zastosowanie do
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$wiadczen opieki zdrowotnej niezaleznie od tego jak sa
one zorganizowane, udzielane lub finansowane (art.
1 ust. 2), a w zwigzku z tym $wiadczen takich moga
udziela¢ takze podmioty spoza publicznego systemu
opieki zdrowotnej danego panstwa cztonkowskiego.
Art. 1 ust. 4 Dyrektywy uzupelnia te kwesti¢ stano-
wiac, ze zaden jej przepis nie zobowigzuje panstwa
cztonkowskiego do zwrotu kosztéw opieki zdrowot-
nej $wiadczonej na jego terytorium przez podmioty
nalezace do prywatnego sektora. Nalezy zaznaczy¢,
ze przedmiotem Dyrektywy nie sg $wiadczenia opieki
dtugoterminowej, kwestie zwigzane z przeszczepami
narzaddw oraz programami powszechnych szczepien
przeciw chorobom zakaznym (art. 1 ust. 3).

Najistotniejszg z punktu widzenia motywacji
pacjenta do podjecia leczenia poza granicami swojego
kraju kwestig regulowana przez Dyrektywe wydaje si¢
by¢ zwrot kosztow leczenia przez publicznego ptatnika
[11]. Koszty transgranicznej opieki zdrowotnej zwra-
cane sg przez panstwo czlonkowskie w sytuacji gdy
dana opieka zdrowotna miesci si¢ w zakresie §wiad-
czen, do ktorych ubezpieczony jest uprawniony w pan-
stwie cztonkowskim ubezpieczyciela (art. 7 ust. 1),
z zastrzezeniem, ze moga by¢ one pokryte jedynie do
takiego poziomu, jaki miatby miejsce gdyby to samo
$wiadczenie bylo zrealizowane na jego terytorium (art.
7 ust. 4). Panstwo czlonkowskie ubezpieczenia moze
ograniczy¢ (art. 7 ust. 9) stosowanie przepiséw doty-
czacych zwrotu kosztow, a w okreslonych przypadkach
wprowadzi¢ mechanizm uzyskania uprzedniej zgody
na skorzystanie z transgranicznej opieki zdrowotnej
(art. 8 ust.1). Sytuacje, w ktérych panstwo czton-
kowskie moze wprowadzi¢ taki mechanizm dotycza
opieki zdrowotnej podlegajacej wymogom planowania
w celu zapewnienia wystarczajacego i statego dostepu
do zréwnowazonego zakresu leczenia lub woli kontro-
lowania kosztéw 1 unikniecia marnotrastwa zasobéw
finansowych technicznych iludzkich oraz obejmujace;j
pobyt danego pacjenta w szpitalu przez co najmniej
1 noc lub wymagajacej uzycia wysoce specjalistycznej
ikosztownej aparatury medycznej(art. 8 ust. 2). Pan-
stwo cztonkowskie moze odmoéwi¢ udzielenia takiej
zgody w czterech przypadkach (art. 8 ust. 6). Po
pierwsze, wtedy, gdy ocena kliniczna daje dostateczna
pewnos¢, ze bezpieczenstwo pacjenta bedzie narazone
na ryzyko, ktérego nie mozna zaakceptowac. Po dru-
gie, gdy istnieje pewnosé, ze spoteczenstwo zostanie
narazone na zagrozenie bezpieczenstwa w wyniku
danego rodzaju transgranicznej opieki zdrowotne;.
Po trzecie, gdy istnieja powazne watpliwosci wobec
$wiadczeniodawcy co do poszanowania norm i jakosci
opieki. Po czwarte, w sytuacji, gdy opieka zdrowotna
moze by¢ §wiadczona na terytorium panstwa czlon-
kowskiego ubezpieczyciela w terminie uzasadnionym
przestankami medycznymi.

Przepisy Dyrektywy zobowigzujg ponadto pan-
stwa cztonkowskie do zapewnienia przejrzystych,
obiektywnych i niedyskryminujacych procedur admi-
nistracyjnych majacych odniesienie do transgranicz-
nych $wiadczen opieki zdrowotnej (art. 9), rozpatry-
wania spraw w tym zakresie w odpowiednim terminie
z uwzglednieniem okre$lonego stanu chorobowego
jak réwniez okolicznos$ci indywidualnych i zwigzanej
znimi pilnosci. W rozdziale dotyczacym wspdtpra-
cy w dziedzinie opieki zdrowotnej akcentowane sa
aspekty wzajemnej kooperacji panstw cztonkowskich
w realizacji tresci dyrektywy transgranicznej, zachgta
do nawigzywania uméw miedzy panstwami sgsiaduja-
cymi ze sobg w tej kwestii, jak réwniez zobowigzanie
do udzielenia informacji nt. prawa do wykonywania
zawod6éw medycznych oraz poszanowania uinjnych
przepisow o ochronie danych osobowych (art. 10).
Ponadto rozdziat ten podejmuje zagadnienie uzna-
walnosci recept wystawionych winnym panstwie
cztonkowskim uznajac, ze recepta taka powinna by¢
zrealizowana w innym panstwie Unii, jesli tylko
dotyczy produktu leczniczego dopuszczonego do
obrotu w tym panstwie, przy zatozeniu ograniczen
tego przepisu, jak réwniez dodatkowych §rodkéw
zwigkszajacych funkcjonalnosé¢ systemu (art. 11).
W odniesieniu do wspélpracy miedzy panstwami
cztonkowskimi w dziedzinie opieki transgranicznej
wskazuje si¢ w dyrektywie potrzeb¢ utworzenia
Europejskich sieci referencyjnych petniacych role
banku wiedzy nt. systeméw zdrowotnych w Unii,
inicjatora dzialan na rzecz zwigkszenia jakosci opieki
zdrowotnej i moblinosci sit fachowych (art. 12). Dy-
rektywa wskazuje takze koniecznos$¢ wspoétdziatania
panstw i Komisji na rzecz poprawy diagnostyki choréb
rzadkich (art. 13), tworzenia sieci e-Zdrowie oraz
wymiany informacji naukowych w celu lepszej oceny
technologii medycznych (art. 141 15).

Implementacja Dyrektywy w Polsce

Dyrektywa nr 2011/24 nie wplywa na zmiane
petnionych przez kraje UE funkcji w obszarze zdrowia
- nadal samodzielnie moga one organizowac krajowe
systemy opieki zdrowotnej oraz wyznaczaé rodzaje
leczenia objete ubezpieczeniem. Jednakze jej wejscie
w zycie 25 pazdziernika 2013 r. wymagalo wprowa-
dzenia odpowiednich regulacji prawnych na poziomie
panstw cztonkowskich, ktére umozliwig osiagniecie
stawianych w niej celéw. W zwiazku z tym, przed-
stawiciele polskich wladz zobowigzani byli do przy-
gotowania ustawy, ktéra dokona transpozycji norm
dyrektywy do polskiego porzadku prawnego. Niestety
w Polsce nie udalo si¢ implementowaé Dyrektywy
w ustalonym terminie. Nie znaczy to, ze jej przepisy
nie obowiazuja Polakéw, wrecz przeciwnie, zgodnie
z koncepcja bezposredniej wertykalnej skutecznosci



Piotrowska DM iwsp. Transgraniczny przeptyw pacjentéw — proces implementacji dyrektywy o stosowaniu praw ... 9

dyrektyw unijnych w krajowym porzadku prawnym
oraz z faktem przejrzystosci i czytelnosci przepisow
dyrektywy transgranicznej nalezy stwierdzi¢, ze
posiada ona moc obowigzujaca w polskim systemie
prawnym [12].

W dniu 7 lutego 2013 r. Ministerstwo Zdrowia
sformutowato propozycje zatozen projektu Ustawy
o zmianie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowych ze srodkéw
publicznych oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej. Projekt ten zostat przeka-
zany do zewnetrznych uzgodnien 8 lutego 2013 .
[13].

W zwigzku z koniecznoscig dostosowania pol-
skiego porzadku prawnego do postanowien dyrek-
tywy przewidziano wprowadzenie zmian do dwéch
ustaw:

* Ustawy z dnia 24 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw pub-
licznych,

* Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej.

Tworcy zatozenia projektu stwierdzili, Ze najwaz-
niejsze modyfikacje zwigzane z implementacja dyrek-
tywy beda miaty miejsce w znowelizowanej ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. Podkreslono, iz
istotne sa tu dwie kwestie — pierwsza zwigzana z unor-
mowaniem problemu zwrotu kosztow transgranicznej
opieki zdrowotnej, a druga ze stworzeniem regulacji,
ktére umozliwig funkcjonowanie krajowego punktu
kontaktowego.

W procesie konsultacji projektu zalozen do
ustawy ujawnity si¢ wyrazone przez funkcjonujace w
systemie opieki zdrowotnej podmioty zastrzezenia.
Kluczowym zarzutem byta sprzecznosé czesci roz-
wigzan aktu z gtéwnym celem dyrektywy, jakim jest
utworzenie mechanizmu, dzigki ktéremu pacjenci
otrzymaja zwrot kosztéw opieki zdrowotnej uzyskanej
w innym kraju Unii. Ograniczeniem tego prawa byt
m.in. zawarty w zatozeniach zapis méwigcy o braku
zwrotu kosztéw lekéw zakupionych w innym kraju
cztonkowskim, ktére w Polsce objete sg programem
lekowym.

Kolejnym krytykowanym pomystem byl sposéb
obliczania kosztow transgranicznej opieki medycz-
nej, zwracanych ubezpieczonej osobie. Proponowany
mechanizm mial uzalezni¢ wysokos¢ zwrotu koszu
opieki od $redniej kwoty refundacji, ktéra obowiazuje
w wojewddzkim oddziale NFZ. Spowodowatoby to
nieréwne traktowanie ubezpieczonych. Konsultanci
uwazali takze za sprzeczny z celem dyrektywy po-
myst dotyczacy koniecznosci otrzymania uprzedniej
zgody Funduszu na leczenie za granica, wowczas gdy
$wiadczenie moze zostaé udzielone w kraju w okresie
yhieprzekraczajacym maksymalnego dopuszczalnego

czasu oczekiwania”. Wedtug nich obecnie nie funkcjo-
nuje klarowny mechanizm, ktéry wskazuje jaki okres
oczekiwania uznaje si¢ za dopuszczalny [ 14].

Zastrzezenie budzit tez brak mozliwosci skierowa-
nia skargi do sadu powszechnego w sprawie odmowy
zwrotu kosztow transgranicznej opieki zdrowotne;.
Projekt przewidywat jedynie zwrécenie si¢ do sadu
administracyjnego [15].

Podmioty wskazywaty ponadto, ze przedtozony im
do konsultacji dokument nie zawierat planu wprowa-
dzenia regulacji zwigzanych z udzielaniem §wiadczen
opieki zdrowotnej obcokrajowcom, co mogto skut-
kowa¢ pojawieniem sie wielu watpliwosci po wejsciu
ustawy w zycie [16].

Z krytyka spotkata si¢ koncepcja realizacji wnio-
skéw o zwrot kosztéw transgranicznej opieki zdro-
wotnej po uwzglednieniu kryterium gospodarnosci
i celowosci. Podmioty podkreslaly, iz wyznaczniki te
byty niejasne i dawaly duza dowolno$¢ w uznawaniu
wnioskéw [17].

Z kolei Stowarzyszenie Menedzeréw Opieki
Zdrowotnej miato powazne zastrzezenia do doko-
nanej w projekcie oceny skutkéow finansowych, go-
spodarczych i spotecznych ustawy. Przede wszystkim
wskazujac, iz ocena wydatkéw, ktore poniesie NFZ
w zwigzku z funkcjonowaniem transgranicznej opieki
zdrowotnej jest zanizona [ 18].

W dniu 3 pazdziernika 2013 r., po etapie konsul-
tacji opisanych wyzej zalozen, przedstawiono projekt
Ustawy zmieniajacej Ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych, Ustawe z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawe z dnia
6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne.

W odniesieniu do tresci Dyrektywy ustawodawca
przyjat formute finansowania transgranicznych swiad-
czen opieki zdrowotnej w oparciu o zwrot kosztoéw
(art. 42b Projektu Ustawy), przy czym zwrot kosztéw
moze by¢ dodatkowo obwarowany zgoda dyrektora
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) na $wiadczenie (art. 42e Projektu
Ustawy). Liste takich $wiadczen, majac na wzgledzie
dobro $wiadczeniobiorcéw oraz gospodarnosé i celo-
wos¢ wydatkowania srodkéw publicznych, moze przy-
gotowac w drodze rozporzadzenia minister wlasciwy
do spraw zdrowia (art. 42e ust. 1 Projektu Ustawy).
Zgoda udzielana bedzie w formie decyzji administra-
cyjnej na wniosek zainteresowanego, a odwotanie od
decyzji odmownej bedzie mozna sktada¢ do Prezesa
NFZ (art 42d ust.15 Projektu Ustawy). Art 42f ust.
2 Projektu Ustawy stanowi o przypadkach, w ktérych
dyrektor oddziatu wojewddzkiego NFZ moze odmo-
wi¢ wydania zgody na §wiadczenie transgraniczne. Sg
to sytuacje, w ktérych dane $wiadczenie:
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* nie jest gwarantowane w polskim systemie opieki
zdrowotnej,

* moze zosta¢ udzielone w kraju w terminie nieprze-
kraczajacym dopuszczalnego czasu oczekiwania
(w ramach publicznego systemu opieki zdrowot-
nej),

* stwarza dla pacjenta ryzyko, nie rownowazone
potencjalnymi korzys$ciami zdrowotnymi,

* stwarza znaczne zagrozenie zdrowotne dla spole-
czenstwa,

* ma zosta¢ udzielone przez podmiot, co do ktérego
zachodzg watpliwosci w kwestii jego jakosci 1 bez-
pileczenstwa.

Zwrot kosztow leczenia bedzie w przypadkach
nieobjetych ww rozporzadzeniem warunkowany uzy-
skaniem przed rozpoczeciem leczenia odpowiedniego
skierowania albo zlecenia (art. 42b ust. 3 Projektu
Ustawy).

Wysokos¢ zwrotu kosztéw leczenia bedzie do-
konywana, zgodnie z propozycjami Projektu Ustawy,
jedynie do kwoty, ktora zostata przewidziana na dane
$wiadczenie w publicznym systemie finansowania.
W przypadku gdy w skali kraju obowigzuje jednolita
stawka na dane $wiadczenie, zwrot kosztow ustala sie
na poziomie takim, jaki istniat w umowach na dzien
1 stycznia roku, w ktorym rozpoczeto korzystanie
z opieki transgranicznej. Gdy w skali kraju wyste-
puje zréznicowanie co do wyceny danych $wiadczen
zdrowotnych, do zwrotu kosztéw stosuje si¢ Srednia
wazong warto$ci uméw na dane $wiadczenie (art. 43¢
Projektu Ustawy).

Projekt Ustawy przewiduje takze utworzenie
calkowicie nowej instytucji zajmujacej si¢ przeply-
wem informacji nt. transgranicznej opieki zdro-
wotnej — Krajowego Punktu Kontaktowego (KPK)
dzialajacego przy centrali NFZ (art. 97a Projektu
Ustawy). Poza funkcja informacyjng KPK bedzie
odpowiadat za wspétprace z innymi instytucjami
tego typu w UE.

Spore kontrowersje budzi art. 42h Projektu
Ustawy, w ramach ktérego dopuszcza si¢ zawieszenie
przez NFZ wyptat z tytulu zwrotu kosztow w systu-
acji, gdy wydatki poniesione w danym roku osiggna
limit przewidziany na ten rok. Rozwigzanie takie daje
mozliwo$¢ uzasadniania odméw udzielania zgody
przestankami budzetowymi.

Podsumowanie

Zaréwno sama Dyrektywa o prawach pacjenta
w transgranicznej opiece zdrowotnej, jak i proby jej
implementacji do polskiego systemu prawa budza
szerokie kontrowersje. Trudny do osiggnigcia wydaje
sie jeden z celow Dyrektywy dotyczacy stworzenia
przestrzeni rownego dostepu do ustug zdrowotnych
dla wszystkich obywateli UE. Po pierwsze dlatego, ze
budowaniu nieréwnosci sprzyja duza swoboda panstw
czlonkowskich w decydowaniu o systemie zwrotu
kosztow swiadczen, po drugie ze wzgledu na fakt mato
precyzyjnego zdefiniowania medycznie uzasadnione-
go czasu oczekiwania na $wiadczenie, jako przestanki
do ewentualnej odmowy udzielenia zgody na leczenie
za granicg. Ponadto nastawienie panstw europejskich
do problematyki opieki transgranicznej jest znaczaco
zréznicowane, czego dowodem moze by¢ finansowanie
jedynie kosztow samego $wiadczenia w niektérych
panstwach lub dodatkowo kosztéw transportu, za-
kwaterowania, etc. winnych [ 19]. Sytuacja taka moze
by¢ motywowana przestankami ekonomicznymi, a co
za tym idzie bezpieczenstwem publicznego systemu
finansowania $wiadczen w panstwach cztonkowskich.
W zataczonej do Projektu Ustawy ocenie ryzyka finan-
sowego dla polskiego systemu ochrony zdrowia zaktada
sig, ze roczne koszty $wiadczen transgranicznych beda
si¢ waha¢ od 367 milinow ztotych w 2014 r. do 445 mi-
lionéww 2022 r. przy corocznym stabilnym wzroscie.
Nalezy zaktada¢, ze wérdd panstw UE znajda si¢ takie,
dla ktorych koszt $wiadczen transgranicznych okaze
si¢ nizszy, niz koszt Swiadczen udzielanych w kraju.
W posredni sposéb moze to wpltywaé na nastawienie
wobec koncepcji transgranicznej opieki.

Chociaz Polska nie dotrzymata terminu imple-
mentacji Dyrektywy do polskiego porzadku prawnego,
nie stanowi to przeszkody dla jej skutecznosci, a zatem
mozliwe jest korzystanie z jej regulacji przez polskich
pacjentow niezaleznie od braku przedmiotowej
ustawy. NFZ bedzie wobec tego zobowigzany trescia
Dyrektywy do zwrotu kosztéw leczenia za granica,
a w sytuacjach spornych pacjentowi przystuguje skarga
odszkodowawcza do TSUE.

Sama koncepcja Dyrektywy pokazuje nowykierunek
polityczny UE, ktéra w coraz wigkszym stopniu ingeruje
w uznawany dotad za suwerenny obszar opieki zdrowot-
nej panstw cztonkowskich. Wskazuje takze mozliwe
przyszte kierunki rozwoju tej dziedziny, tzn. budowe
sieci e-zdrowia oraz wzmocnienie wspdtpracy naukowo-
badawczej miedzy panstwami cztonkowskimi.
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