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—— ABSTRAKT —

Celem niniejszego tekstu jest analiza dyrektywy
o transgranicznej mobilnoéci pacjentéw - jej
zakresu, implementacji, funkcjonowaniu i percep-
cji, jak réwniez jej potencjalu w zakresie budowy
paneuropejskiego rynku ustug medycznych. Jej
wplyw moze siggac daleko poza uregulowania
prawne wspomagajace pacjentow udajacych sie
za granice w celu korzystania z ustug medycz-
nych. Potencjalnie moze ona stanowi¢ jeden
z fundament6w przysztej harmonizacji systemow
opieki zdrowotnej w skali europejskiej.

Stowa klucze: Europejski rynek ustug medycz-
nych, mobilnoé¢ transgraniczna, Europeizacja
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—— ABSTRACT —

This paper seeks to investigate the directive on
trans-border patients’ mobility - its scope, imple-
mentation, performance and perception as well
as its potential to act as a founding stone of truly
competitive market of healthcare services on
a pan-European scale. Its impact goes far beyond
delivering a legal framework for European Union
citizens receiving medical services outside of
their country of origin, it may be one of the major
driving forces behind the process of harmoniza-
tion of healthcare system across Europe.

Keywords: European health care market, trans-
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WSTEP

Celem niniejszej pracy jest analiza dyrektywy 2011/24/UE z dnia 9.03.2011 roku
W sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej' - jej
zakresu przedmiotowego, sposobu implementacji, pierwszych lat funkcjonowa-
nia. Po stynnej dyrektywie ustugowej, dyrektywa o transgranicznej mobilnosci
pacjentéw pozostaje jedna z najwazniejszych implementowanych w ostatnich
latach na terytorium Unii Europejskiej (jak réwniez Europejskiego Obszaru
Gospodarczego i Szwajcarii). Jej potencjalny zasieg oddzialywania nie ograni-
cza si¢ do uregulowania sytuacji prawnej pacjentéw korzystajacych z leczenia
poza krajem ubezpieczenia, ale moze potencjalnie stanowi¢ zalgzek powstania
prawdziwie konkurencyjnego europejskiego rynku ustug medycznych.

2 lipca 2008 roku Komisja Europejska zwrdécita sie do Rady i Parlamentu
Europejskiego z inicjatywa legislacyjng w postaci propozycji dyrektywy o sto-
sowaniu praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej. Inicjatywa ta
miata swoje zrédto juz w 2003 roku, kiedy to ministrowie ds. zdrowia krajow
cztonkowskich Unii Europejskiej (UE) wezwali KE do zbadania mozliwosci
podniesienia ,,pewnosci prawnej w obszarze transgranicznej opieki zdrowotne;j”
(KOM, 2008, s. 2). Po serii analiz, konsultacji i sondazy, jak réwniez po serii
debat na forach takich jak m.in. Europejskie Obserwatorium Polityki i Syste-
mow Opieki Zdrowotnej czy Grupa Wysokiego Szczebla ds. Ustug Zdrowotnych
i Opieki Medycznej dyrektywa przybrala ksztalt zaproponowany w 2008 roku
przez KE.

Transgraniczna mobilno$¢ obywateli Unii Europejskiej i zwigzane z nig kwe-
stie ubezpieczeniowe wymuszaja poszukiwanie rozwigzania problemu w zakresie
$wiadczenia opieki zdrowotnej w przestrzeni ponadnarodowe;j. Jak dotychczas
polityka zdrowotna pozostaje w zdecydowanej wigkszosci domena kompetencji
krajowych, jednak problematyka transgranicznej mobilnosci pacjentéw, perso-

' Dyrektywa funkcjonuje w literaturze przedmiotu pod wieloma nazwami, najczesciej jako dy-
rektywa o transgranicznej mobilnosci pacjentow albo po prostu jako dyrektywa transgraniczna.
Czasami okre$lana jest rowniez jako ,,dyrektywa kolejkowa” ze wzgledu na najczestsza przyczyne jej
aplikacji - zbyt dtugi okres oczekiwania na ustuge medyczna w kraju ubezpieczenia. De facto jednak
jej oficjalna nazwa odwotuje sie do jej gtéwnego celu, tj. ustanowienia klarownych ram prawnych dla
stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej.
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nelu medycznego czy samych ustug medycznych?® niewatpliwie stanowi problem
o charakterze migedzynarodowym (Steffen, 2012, s. 1083).

Wirod motywacji pacjentdéw korzystajacych z ustugi medycznej za granica
za najwazniejsze uzna¢ mozna nastepujace:

- $wiadczenie medyczne, ktdrego potrzebuje pacjent nie jest dostepne

w kraju ubezpieczenia,

- brak personelu medycznego o danej specjalnosci,

- czas oczekiwania zbyt dlugi z punktu widzenia wskazan medycznych,

- niewystarczajaca jako$¢ ustug medycznych w kraju ubezpieczenia (Borek,

2015).

Naturalng odpowiedziag UE na powyzsze deficyty jest rozwoj europejskiego
rynku ustug medycznych. Jednak niepewno$¢ co do powszechnego zastosowania
prawa do zwrotu kosztow opieki zdrowotnej §wiadczonej w innych panstwach
czlonkowskich UE wymagala zapewnienia czytelnych ram transgranicznej
opieki zdrowotnej, co stanowilo gléwny cel dyrektywy (Dyrektywa, 2011/24/UE).
Dyrektywa wpisuje si¢ w dotychczasowe orzecznictwo Trybunatu Sprawiedliwo-
$ci Unii Europejskiej, ktory przyznawal prawo otrzymania zwrotu poniesionych
kosztéw leczenia uzyskanego w innym panstwie cztonkowskim niz panstwo
wlasne pacjenta (np. sprawa Kohll przeciwko Decker, wyrok z 28.04.1998).
Bezpos$rednia podstawg traktatowa, na ktéra powotuje sie dyrektywa, jest art.
114 i 168 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, z ktérych wynika, iz przy
okreslaniu i urzeczywistnianiu wszystkich polityk Unii nalezy zapewni¢ wysoki
poziom ochrony zdrowia ludzkiego.

TLO POLITYCZNO-PRAWNE EUROPEIZAC]I POLITYKI ZDROWOTNE]J

Wptyw Unii Europejskiej na polityke zdrowotng wykracza znacznie poza
skromny mandat prawny zdefiniowany w traktatach. Jednak w literaturze
przedmiotu dominuje przekonanie, ze europeizacja polityki zdrowotnej pozo-
staje do$¢ chaotycznym procesem (Lamping, Steffen, 2009, s. 1361-1379). Jej
aktualny stan nie wydaje si¢ by¢ efektem zaplanowanej i $wiadome;j polityki.

2 W przypadku ustug medycznych mamy wlasnie do czynienia z sytuacja, w ktdrej ustugobiorca
(z jednego kraju cztonkowskiego) udaje si¢ do ustugodawcy (z innego kraju cztonkowskiego), gdzie
$wiadczona jest ustuga. Natomiast koszty tej ustugi obciazaja ostatecznie system, w ktorym ustugo-
biorca jest ubezpieczony (do wysokosci taryfy uznanej przez krajowego ubezpieczyciela).
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Jest raczej efektem posredniego oddzialywania szeregu aktow pierwotnego
i wtérnego prawa unijnego i jego (zazwyczaj rozszerzajacych) interpretacji przez
Europejski Trybunal Sprawiedliwosci. Nie zmienia to jednak faktu, ze systemy
zabezpieczenia zdrowotnego poszczegélnych krajéow cztonkowskich pozostaja
pod rosnaca presja europeizacyjna ptynacg z Brukseli. Taki stan rzeczy jest
z jednej strony konsekwencjg natury samej Unii Europejskiej, ktora nie zostata
skonstruowana jako wspoélnota redystrybucyjna. Z drugiej strony za§ wynikiem
polityki krajéw czlonkowskich (jak réwniez grup intereséw), ktére zazdro$nie
strzega swoich kompetencji (i pozycji) w tym zakresie. Silnym czynnikiem kon-
tekstualnym pozostaje tutaj niewatpliwie kwestia wewnetrznego zréznicowania
Unii Europejskiej w tym zakresie. Polityki zdrowotne poszczegdlnych panstw
cztonkowskich pozostaja tak réznorodne, jak réznorodny jest poziom rozwoju
spoleczno-ekonomicznego poszczegolnych gospodarek. Trudnosci w kreowaniu
wspdlnej (uwspdlnotowionej) polityki stuzby zdrowia ukazujg ograniczenia
projektu integracyjnego w Europie.

Poglebianie wspodtpracy krajow cztonkowskich Unii Europejskiej w zakresie
ochrony zdrowia wynika z kilku przestanek, wéréd nich najwazniejsze wydaja
sie nastepujace:

- rosngca transgraniczna mobilnos$¢ obywateli Unii Europejskiej (zaréwno

krotko- jak i dlugookresowa);

- rosnaca transgraniczna mobilno$¢ personelu medycznego;

- konieczno$¢ zsynchronizowania rosnacej ilosci elementéw w zakresie
ubezpieczenia zdrowotnego jako konsekwencja réznicy pomiedzy miej-
scem ubezpieczenia i miejscem $wiadczenia ustugi medycznej;

- koniecznos¢ pogodzenia praw zwigzanych ze swobodnym przeplywem
0s0b oraz zapewnieniem praw obywatelskich (w tym spotecznych i eko-
nomicznych) na terytorium Unii Europejskie;j.

Ostatni z wymienionych punktéw odnosi si¢ do kwestii, o ktérej pisze
T.H. Marshall w swojej pracy Citizenship and Social Class, czyli o obywatelstwie
spolecznym jako o trzecim wymiarze praw, po prawach obywatelskich (takich
jak swoboda wypowiedzi czy prawo do zrzeszania si¢) i prawach politycznych
(takich jak czynne i bierne prawo wyborcze) (Marshall, 1950). Prawa spoleczne
definiowane sg jako te prawa, ktérych zapewnienie wigze si¢ z dostgpem do
godnego zycia w spoleczenstwie — dostep do opieki zdrowotnej zaliczany jest do
tych wlasnie praw. Prawa spoleczne r6znig si¢ od obywatelskich i politycznych
pod wieloma wzgledami, jednak najwazniejszg roznicg jest ekonomiczny koszt
ich zapewnienia (dostep do ustug medycznych jest tutaj najlepszym przyktadem).
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W warunkach mobilno$ci odbiorcéw ustug zdrowotnych powstaje dodatkowy
problem, a mianowicie kwestia zréwnowazenia podazy i popytu. Zréwnowazony
system opieki zdrowotnej trudno zbudowa¢ nawet przy zalozeniu stabilnej bazy
odbiorcow (kwestie programéw profilaktycznych, itd.), a mobilnos$¢ rosnacej
czesci populacji stanowi tutaj dodatkowe wyzwanie.

Zapewnienie praw spolecznych w przestrzeni miedzynarodowej to row-
niez problem skali systemu politycznego. System stuzby zdrowia jest czescia
redystrybucyjnego systemu, ktory co do zasady budowany jest w skali panstwa
narodowego. Nawet taka organizacja jako Unia Europejska jest tylko w minimal-
nym stopniu organizacja spelniajacg funkcje redystrybucyjne’ (budzet unijny to
ok. 1% skumulowanego PKB panstw czlonkowskich UE*), a przede wszystkim
funkcje regulacyjne (oczywiscie z konsekwencjami finansowymi). Poza zasie-
giem niniejszego opracowania jest kwestia zasadnosci czy optymalnosci takiego
rozwigzania — faktem jest, ze pobor podatkdw i wszelkiego rodzaju sktadek, jak
réwniez organizacja systemu zapewnienia $wiadczen spotecznych (emerytalnych,
zdrowotnych, edukacyjnych i innych) jest cze$ciag umowy spotecznej na pozio-
mie panstwa narodowego. Co wigcej, jakiekolwiek wizje ich uwspdlnotowienia,
rozwiewaja si¢ w obliczu problemu gigantycznego zréznicowania w zakresie
rozwoju spoteczno-gospodarczego poszczegélnych panstw czlonkowskich.
UE nie stanowi wiec wspdlnoty o strukturze optymalnej dla redystrybucyjnej
solidarnosci. Natomiast stanowi wyzwanie o deterytorializacyjnym charakterze
dla niektérych funkgji pafistwa — budzetowych czy alokacyjnych. Nie zmienia
to jednak faktu, iz analizowana w niniejszym tekscie dyrektywa podkresla, iz:
»Systemy opieki zdrowotnej w Unii majg zasadnicze znaczenie w zapewnianiu
wysokiego poziomu ochrony socjalnej w Unii i przyczyniajg si¢ do zachowania
spojnosci spolecznej, sprawiedliwosci spotecznej oraz do zréwnowazonego
rozwoju. Sg one takze cze$cig szerszych ram ustug uzytecznos$ci publiczne;j”
(Dyrektywa, 2011/24/UE, s. 1).

Brakuje nam jednak uregulowanych na poziomie ponadnarodowym (mini-
malnych) standardéw w zakresie stuzby zdrowia - zaréwno co do zakresu
dostepu do $wiadczen zdrowotnych, jak i ich jako$ci. Wprowadzenie takich
standardow niewatpliwie miesci si¢ w ramach mandatu traktatowego. Mogloby

* T to gléwnie w ramach polityki regionalnej (Fundusz Spojnoéci, fundusze strukturalne) oraz
Wspdlnotowej Polityki Rolnej.

* Dla poréwnania - pafistwa czlonkowskie UE wydaja na stuzbe zdrowia zazwyczaj powyzej 6%
PKB.
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sie sta¢ waznym instrumentem europeizyjacym poszczegélne systemy stuzby
zdrowia zar6wno w wymiarze top-down, jak i bottom-up. Top-down — poprzez
mechanizm konieczno$ci dostosowania do minimalnych wymogéw ustalonych
wczesniej paneuropejskich standardéw, bottom-up - jako orez prawny w rekach
obywateli/pacjentow dyscyplinujacy krajowe systemy stuzby zdrowia.

ZAKRES PRZEDMIOTOWY DYREKTYWY TRANSGRANICZNE]J

Celem analizowanej dyrektywy jest ustanowienie zasad ulatwiajacych dostep
do bezpiecznej transgranicznej opieki zdrowotnej o wysokiej jakos$ci w Unii
Europejskiej, zapewnienie mobilnosci pacjentéw zgodnie z zasadami ustalonymi
przez Europejski Trybunat Sprawiedliwo$ci i promowanie wspolpracy w zakresie
opieki zdrowotnej pomiedzy panstwami cztonkowskimi, z pelnym poszano-
waniem kompetencji panstw cztonkowskich w zakresie okreslania §wiadczen
zdrowotnych z tytutu zabezpieczenia spotecznego, organizacji i $wiadczenia
opieki zdrowotnej i medycznej oraz organizacji i udzielania §wiadczen z tytutu
zabezpieczenia spolecznego, w szczegdlnosci §wiadczen chorobowych (Dyrek-
tywa, 2011/24/UE, s. 2).

Art. 3 dyrektywy dostarcza najwazniejszych definicji zwigzanych z transgra-
nicznym dostepem do $wiadczen medycznych, i tak: ,opieka zdrowotna” zostata
zdefiniowana jako uslugi zdrowotne $wiadczone przez pracownikoéw stuzby
zdrowia pacjentom w celu oceny, utrzymania lub poprawy ich stanu zdrowia,
lacznie z przepisywaniem, wydawaniem i udostepnianiem produktéw leczni-
czych oraz wyrobéw medycznych. Z kolei ,,panistwo cztonkowskie ubezpieczenia”
oznacza - zgodnie z zapisami dyrektywy - panstwo czlonkowskie, ktdre jest
wlasciwe do udzielenia ubezpieczonemu uprzedniej zgody na wlasciwe leczenie
w innym panstwie czlonkowskim. Natomiast ,,panstwo cztonkowskie leczenia”
oznacza panstwo cztonkowskie, na ktérego terytorium faktycznie $wiadczona
jest opieka zdrowotna’. W praktyce chodzi nie tylko o panstwa cztonkowskie
UE, ale rowniez Europejskiego Obszaru Gospodarczego (Norwegie, Islandie
i Liechtenstein) i Szwajcarie.

Rozdzial 2, art. 4 definiujacy obowiazki panstwa cztonkowskiego leczenia,
stanowi w pkt. 3,iz w odniesieniu do pacjentéw z innych panstw cztonkowskich

> W przypadku telemedycyny uwaza sig, ze opieka zdrowotna $wiadczona jest w tym panstwie
czlonkowskim, w ktérym ma siedzibe $wiadczeniodawca.
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stosowana jest zasada niedyskryminacji ze wzgledu na przynaleznos¢ pan-
stwowg®. Z kolei panstwo czlonkowskie ubezpieczenia zapewnia zwrot kosztow
poniesionych przez ubezpieczonego, ktory korzysta z transgranicznej opieki
zdrowotnej, jezeli dana opieka zdrowotna miesci sie w zakresie §wiadczen, do
ktorych ubezpieczony jest uprawniony w panstwie czlonkowskim ubezpieczenia’.

Dyrektywa definiuje réwniez, jaki typ opieki zdrowotnej moze wymagaé
uprzedniej zgody - s3 to wszystkie te §wiadczenia zdrowotne, ktére podlegaja
wymogom planowania w celu zapewnienia wystarczajacego i statego dostepu
do zréwnowazonego zakresu leczenia wysokiej jakosci w danym panstwie
cztonkowskim lub dotyczacym woli kontrolowania kosztéw i unikniecia, na ile
jest to mozliwe, marnotrawstwa zasobéw finansowych technicznych i ludzkich
oraz: obejmuje pobyt danego pacjenta w szpitalu przez co najmniej jedng noc
lub wystepuje konieczno$¢ uzycia wysoce specjalistycznej i kosztownej infra-
struktury medycznej lub aparatury medyczne;j.

Dyrektywa ma zastosowanie do wszelkiego rodzaju opieki zdrowotnej
niezaleznie od sposobu jej zorganizowania, §wiadczenia czy finansowania.
Z refundacji zagranicznego leczenia wylaczone sa jednak szczepienia ochronne,
leczenie diugoterminowe oraz przeszczepy narzadow.

Rozdzial czwarty dyrektywy odnosi si¢ do wspdtpracy panstw cztonkowskich
w dziedzinie ochrony zdrowia i obejmuje takie kwestie, jak: wzajemng pomoc
przy realizacji dyrektywy, uznawanie recept wystawionych w innym panstwie
cztonkowskim, wsparcie w rozwoju europejskich sieci referencyjnych, zwalczeniu
choréb rzadkich, rozwoju i oceny technologii medycznych.

Inne kwestie, takie jak np. mechanizmy ubiegania si¢ o zado$¢uczynienie
i odszkodowanie dla pacjentéw (lub ich spadkobiercéw), ktérzy poniesli szkode
w zwigzku z leczeniem za granicg, pozostajg w gestii kompetencji panstw czton-
kowskich UE. Dyrektywa wymaga jednak, aby uprawnienia mobilnego pacjenta
pokrywaly sie z uprawnieniami obywateli danego kraju leczenia — w mysl zasady
niedyskryminacji.

¢ Panstwa czlonkowskie zapewniaja, aby §wiadczeniodawcy stosowali na swoim terytorium wobec
pacjentow z innych panstw cztonkowskich te sama skale oplat za opieke zdrowotna, ktdra jest stoso-
wana wobec pacjentéw krajowych w poréwnywalnej sytuacji zdrowotnej, lub pobierali oplate
skalkulowang zgodnie z obiektywnymi, niedyskryminacyjnymi kryteriami, jezeli nie istnieje poréw-
nywalna cena dla pacjentéw krajowych.

7 Koszty transgranicznej opieki zdrowotnej sg zwracane lub ptacone bezposrednio przez panstwo
czlonkowskie ubezpieczenia do poziomu, na ktérym koszty bylyby pokryte przez panstwo czlon-
kowskie ubezpieczenia, gdyby ta sama opieka zdrowotna byla §wiadczona na jego terytorium
i w takiej wysokosci, aby nie przekroczy¢ rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki zdrowotne;.
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Dla dyrektywy o transgranicznej mobilnosci pacjentéw zostal ustalony okres
transpozycji na 25.10.2013 roku. Natomiast na 25.10.2015 roku ustanowiona
zostala data sporzadzenia sprawozdania dotyczacego funkcjonowania dyrektywy.

IMPLEMENTACJA | EWALUACJA

Na polski grunt prawny dyrektywa transgraniczna implementowana zostala
w postaci nowelizacji ustawy o zmianie ustaw o $§wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw.
Nowe prawo zobowigzuje Narodowy Fundusz Zdrowia do refundacji kosztow
leczenia za granica polskich pacjentéw ubezpieczonych w systemie NFZ,
w ramach koszyka $wiadczen gwarantowanych (w tym $wiadczen szpitalnych,
wysokospecjalistycznych). Pacjenci moga réwniez ubiegac si¢ o zwrot kosztow
lekéw i wyrobéw medycznych, zakupionych w innym panstwie UE (jak réwniez
zakupionych w Polsce na podstawie recepty wystawionej w innym panstwie UE).

Dyrektywa transgraniczna zostala formalnie implementowana, w praktyce
jednak nie funkcjonuje. Problemem jest brak rzetelnych informacji dla pacjentow.
Odpowiednia informacja np. na temat miedzynarodowych certyfikatow — w kraju
$wiadczeniodawcy — w jezyku angielskim. W kraju ubezpieczenia - informacja
na temat warunkow i mozliwosci skorzystania z leczenia za granica. Zaréwno
przed, jak i po wejsciu w zycie dyrektywy udzial wydatkéw na leczenie pacjentéw
za granicg w krajowych systemach zdrowotnych pozostal niezmieniony i oscyluje
w okolicach 1%. Wedlug danych pochodzacych z Departamentu Wspolpracy
Miedzynarodowej NFZ wnika, ze do 2015 roku do Funduszu wptyneto 2788
wnioskéw (o wartosci 12 mln zlotych) o leczenie za granica. Pozytywnie rozpa-
trzono 1533 wnioski (o wartosci 4 mln zlotych) — 85% z nich dotyczylo operacji
za¢my (Tyc, 2015).

Caly czas nie rozwiagzuje ona wielu spornych kwestii, jak np. limitu okreslo-
nego taryfa ubezpieczyciela w kraju pochodzenia ustugobiorcy, kwestii wcze-
$niejszej zgody ubezpieczyciela w przypadku hospitalizacji lub innych (nie-awa-
ryjnych) kosztownych procedur medycznych, kosztéw podrozy i zakwaterowania
pacjenta (i os6b mu towarzyszacych w przypadku niepelnoletnich pacjentéw)
w kraju ustugodawcy, czy tez koniecznosci zaptaty faktury za ustuge medyczna
przez pacjenta, a nastepnie jej refinansowania przez ubezpieczyciela - co stanowi
skuteczng bariere w rozwoju transgranicznych ustug medycznych (ze wzgledu
na wysokie koszty i ryzyka, na ktére narazony jest pacjent i jego spadkobiercy).
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Jesli chodzi o percepcje¢ problemdéw podejmowanych przez dyrektywe w Pol-
sce i w Europie, warto zwrdci¢ uwage na ponizszy wykres:

QD9. Z ktérych z nastepujacych powodéw byl(a)by Pan(i) skfonny(a) podrozowaé do innego paristwa UE, by skorzystaé z leczenia medycznego? (MOZLIWE KILKA ODPOWIEDZI)
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Podstawa: Osoby gotowe pojecha¢ do innego kraju UE w celu uzyskania leczenia =
(N=13.503 na poziomie UE) PL

Zrédto: Eurobarometr 82.2 ,,Prawa Pacjenta w UE”, Dane dla Polski, Bruksela 2014, s. 1.

Wynika z niego, iz najczestszym powodem podawanym przez Europejczykow,
ktéry mogtby skloni¢ ich do leczenia poza granicami kraju, jest niedostepnosé
danej procedury medycznej w kraju ubezpieczenia. Jednak w przypadku
pacjentéw z Polski jest to wynik znaczaco nizszy w odniesieniu do $redniej
europejskiej (61% w Polsce, wobec 71% w UE). Natomiast dwie odpowiedzi
wystepuja w Polsce zdecydowanie cze$ciej niz w reszcie krajow UE, tj. kwestia
jakosci leczenia i dlugosci kolejki (44% w Polsce, wobec 34% w UE). Z powyz-
szych danych wynika, iz dostep do ustug medycznych odpowiedniej jakosci
i w odpowiednim czasie pozostaje bolaczka polskiej stuzby zdrowia, ktéra rézni
ja (w oczach pacjentéow) w najwigkszym stopniu od innych europejskich syste-
mow zabezpieczenia opieki zdrowotnej.

Na przykladzie implementacji tej dyrektywy widoczna jest jedna z wad
konstrukcyjnych UE - konstrukeja europejska jest asymetryczna w tym sensie,
ze Unia Europejska (kontrintuicyjnie) jest wyspecjalizowana w deregulacji
zdecydowanie bardziej niz w reregulacji. Dyrektywa o mobilnosci pacjentow
jest tego najlepszym przykladem. Jej celem byta liberalizacja rynku medycznego
ponad granicami narodowymi, bez konstruktywnego programu budowy trans-
granicznego systemu opieki zdrowotnej (Greer, 2011, s. 187-203).
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Raporty podejmujace kweste ewaluacji funkcjonowania dyrektywy po
dwoch latach od implementacji koncentruja sie na kilku wnioskach. Po pierw-
sze problematyczna pozostaje kwestia poinformowania obywateli UE na temat
ich praw wynikajacych z dyrektywy (Summary Report, 2015, s. 3). Wprawdzie
kazde z panstw podlegajacych dyrektywie zostalo zobligowane do ustanowie-
nia krajowych punktéw kontaktowych, w ktérych zbierane bytyby informacje
ulatwiajace transgraniczng mobilno$¢ pacjentdw, jednak rezultaty ich oddzia-
lywania pozostawiajg wiele do zyczenia. Nie bez znaczenia jest tutaj réwniez
zapewne fakt, iz finansowanie opieki medycznej poza systemem ubezpieczenia
pozostaje niejako wbrew interesowi instytucji ubezpieczajacych. Ponadto juz
na tym wczesnym etapie funkcjonowania dyrektywy doswiadczenie pacjentow
wskazuje na problem odmiennych procedur medycznych - ten sam problem
medyczny jest adresowany w odmienny sposéb w poszczegoélnych panstwach.
Powyzsza kwestia jest zwigzana z kolejng uwagg przejawiajacg si¢ w raportach
ewaluacyjnych, tj. réznica w dostepie do $wiadczen zdrowotnych. Implikuje ona
nie tylko inne podejscie do procedur medycznych, ale réwniez nieréwnosci
w dostepie do nich. Najwigkszym problemem jest tutaj dtugos¢ oczekiwania
na dang procedure medyczng. Réznice pomiedzy poszczegdlnymi systemami
s znaczace — jednoczes$nie zaobserwowano brak fatwo dostepnej dla pacjen-
tow informacji poréwnawczej w zakresie dlugosci kolejko w poszczegoélnych
panstwach (Evaluative study, 2015, s. 15). Np. dlugos¢ oczekiwania na operacje
kolana w Holandii wynosi $rednio 44 dni, w Finlandii 149 dni, a w Portugalii az
206 dni. W wigkszosci innych analizowanych przypadkéw procedur medycznych
réznice te byly réwnie znaczace (Evaluative study, 2015, s. 57).

Generalnie jednak wigkszo$¢ sadow ewaluacyjnych wskazywala, iz od okresu
transpozycji dyrektywy uptyneto zbyt mato czasu, aby méc w petni ocenic¢ jej
funkcjonowanie oraz wplyw na budowe europejskiego rynku ustug medycznych,
czy cechy interakcji pomiedzy poszczegdlnymi systemami opieki zdrowotne;.
Kolejnym wnioskiem natury ogélnej, wynikajacym z pierwszych lat funkcjono-
wania dyrektywy, jest kwestia trudno$ci w oszacowaniu jakosci ustug medycz-
nych przez samych pacjentéw. Wydaje sig, Ze jest to jeden z punktow, ktére beda
musialy zosta¢ podniesione w kolejnych latach - standaryzacji w zakresie jakosci
$wiadczonych ustug.
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ZAKONCZENIE

Pozornie wszystko jest do§¢ proste - polityka ochrony zdrowia nalezy tradycyjnie
do kompetencji panstw cztonkowskich, wiec Unia Europejska i jej organy nie
maja prawa do stanowienia norm w tym zakresie. Jednak z kazda nowa rewizja
traktatowa UE zyskuje nowe kompetencje w tym zakresie, ktore czesto pokrywaja
sie z kompetencjami panstw czlonkowskich. Ponadto ekspansywne orzeczenia
Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwo$ci dostarczaja takich wykiadni prawa
europejskiego w tym zakresie, ze staje si¢ polityka zdrowotna przedmiotem
rosnacej presji europeizacyjne;.

Z drugiej jednak strony nie sposob nie zauwazy¢, ze pewne elementy polityki
zdrowotnej (jak np. przeciwdzialanie epidemiom i pandemiom) s w naturalny
sposob predystynowane do ich uregulowania na poziomie ponadnarodowym.
O ile redystrybucja poprzez budzet unijny wydaje si¢ w dniu dzisiejszym zbyt
daleko idaca mrzonka, o tyle polityka regulacyjna i pewne elementy harmonizacji
staly sie juz przedmiotem wspolnotowej polityki. Mamy wiec tutaj do czynienia
z sytuacja podobng jak chociazby w zakresie polityki klimatycznej (w zakresie
walki z ociepleniem klimatu - redukcji emisji gazéw cieplarnianych), ktora
po prostu nie ma sensu, o ile prowadzona jest jedynie na poziomie krajowym.
Transgraniczna natura problemu determinuje jego rozwigzanie ponad granicami
panstw narodowych. Mamy w tym przedmiocie do czynienia z konfliktem dwéch
rodzajéw norm. Z jednej strony zdefiniowanych na poziomie krajowym regut
poszczegdlnych polityk zdrowotnych, z drugiej za$ unijnych norm pochodnych
regutom traktatowym, takich jak zasada réwnego traktowania obywateli UE,
zasady niedyskryminacji.

Dyrektywa caly czas pozostawia panstwom czlonkowskim prawo do
ustalania, jakich $§wiadczen opieki zdrowotnej udziela swoim obywatelom
(lub ubezpieczonym - w zaleznosci od sposobu zorganizowania finansowania
opieki zdrowotnej). Koszyk $wiadczen gwarantowanych okresla nie tylko zakres
dostepnych w danym systemie opieki zdrowotnej $wiadczen, ale réwniez zakres
refundacji §wiadczen udzielanych poza granicami kraju ubezpieczenia.

Potencjalnie zakres oddziatywania dyrektywy transgranicznej jest znacznie
szerszy, niz wskazywalyby jej zapisy. Moze ona przyczyni¢ si¢ do powstania
europejskiego rynku ustug medycznych. Moze réwniez okaza¢ si¢ istotnym
mechanizmem wywierajagcym harmonizujacg presj¢ na krajowe systemy zabez-
pieczenia zdrowotnego. Biorgc pod uwage istotno$¢ srodkéw przeznaczanych na
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opieke zdrowotng w Europie, jak rowniez wage zdrowia jako wartosci, analizo-
wana dyrektywa dotyka jednego z najwazniejszych obszaréw zycia spoleczno-
-gospodarczego.
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