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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest analiza uregulowan projektu ustawy o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (da-
lej: projekt) oraz niektdrych innych ustaw (druk sejmowy nr 2293/VII kad.) z per-
spektywy postanowien dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE
z 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece
zdrowotnej (Dz.Urz. UE L 88 z 4 kwietnia 2011 r., s. 45-65; dalej: dyrektywa).

' Opinia sporzadzona 18 czerwca 2014 r. na zlecenie Biura Analiz Sejmowych (druk
sejmowy nr 2293/VII kad.); BAS-1147/14(1).



130

ZESZYTY PRAWNICZE = 3(43)2014

Implementacja dyrektywy do ustawodawstwa krajowego doprowadzi¢ moze
do istotnych zmian w systemie opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci, jak wska-
zuje sam projektodawca w uzasadnieniu do analizowanego rzadowego projek-
tu, wprowadzenie jej postanowien powinno oznacza¢ ogélng poprawe dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej, co moze przelozy¢ si¢ w pewnym stopniu na
skrocenie czasu oczekiwania pacjentow na niektore $wiadczenia opieki zdro-
wotnej w kraju (uzasadnienie, s. 31-32). Warunkiem jednak zakladanego, po-
zytywnego wplywu jest przyjecie okreslonego modelu rozwigzan. Jak wynika
bowiem z postanowien dyrektywy, zakres implementacji jest bardzo szeroki.
Z tej tez perspektywy prowadzona bedzie analiza uregulowan projektu.

Uwagi ogdlne o transgranicznej opiece zdrowotnej

Najwazniejszym celem dyrektywy jest ulatwienie pacjentom dostepu do
transgranicznej opieki zdrowotnej (art. 1 ust. 1), tj. stworzenie przejrzystych
ram prawnych, tak aby kazdy pacjent na terenie panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej mial dostep do bezpiecznej opieki zdrowotnej o wysokiej jako-
$ci, a nastepnie po udzieleniu mu $wiadczenia zdrowotnego mial mozliwo$é
uzyskania zwrotu jego kosztow w ramach systemu opieki, ktéremu podlega.
Implementacja postanowien dyrektywy w panstwach cztonkowskich UE ma
czyni¢ zado$¢ stusznym postulatom, aby pacjenci z innych panstw cztonkow-
skich byli tak samo traktowani, jak pacjenci krajowi w zwigzku z udzielaniem
$wiadczenia zdrowotnego. Dyrektywa zobowigzuje wiec do stosowania nie-
dyskryminujgcych kryteriow ze wzgledu na przynalezno$¢ panstwowa, a takze
nakazuje stosowanie tej samej skali oplat za opieke wobec pacjentéw w porow-
nywalnej sytuacji zdrowotnej (art. 4 ust. 3 i 4 dyrektywy).

Transgraniczna opieka zdrowotna oznacza opieke $wiadczong lub przepisana
w panstwie cztonkowskim innym niz panstwo ubezpieczenia (art. 3 lit. e dyrek-
tywy). Dyrektywa ma zastosowanie do $wiadczenia opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentow niezaleznie od tego, jak jest ona zorganizowana, udzielana i finanso-
wana (art. 1 ust. 2 dyrektywy). Pacjent moze zatem otrzymac $wiadczenie zar6w-
no u $wiadczeniodawcy publicznego, jak i prywatnego; zaréwno w podmiocie
leczniczym, ktéry dziata w systemie publicznej opieki zdrowotnej (np. na pod-
stawie umowy zawartej z publicznym platnikiem finansujacym $wiadczenia), jak
i moze skorzysta¢ ze $wiadczen na tzw. wolnym rynku ustug leczniczych®

?  Polskie podmioty lecznicze, udzielajac $wiadczenia opieki zdrowotnej na rzecz pol-
skiego pacjenta poza kontraktem zawartym z NFZ, sa wylaczone z mechanizmu
transgranicznej opieki zdrowotnej (wynika to z samej istoty transgranicznej opieki
zdrowotnej, zakladajacej wykonanie §wiadczenia w innym panstwie niz panstwo
ubezpieczonego). Polskie podmioty lecznicze mogg jednak wykonywa¢ ustugi me-
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Ustawodawca unijny przewiduje wiec, Ze podmioty lecznicze maja obowig-
zek przekazywac informacje pomagajace poszczegolnym pacjentom w dokona-
niu $wiadomego wyboru, w tym informacje na temat mozliwosci leczenia, do-
stepnosci, jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej, a takze majg obowigzek
wystawia¢ jasne faktury i przekazywac jasne informacje o cenach, jak réwniez
informacje na temat swojej sytuacji w kontekscie zezwolenia na dziatalnos¢
i rejestracji oraz na temat zakresu swojego ubezpieczenia lub innych $rodkéw
osobistej lub zbiorowej ochrony w odniesieniu do odpowiedzialnosci zawodo-
wej (art. 4 ust. 2 dyrektywy). W zwigzku z powyzszym w projekcie przewiduje
sie takze zmiany w ustawie z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.
z 2013 r. poz. 217, ze zm.; dalej: u.d.l.). W szczegolnosci natozono dodatkowe
obowigzki informacyjne. Na wniosek pacjenta podmiot wykonujacy dziatal-
no$¢ leczniczg ma przekazaé informacje dotyczaca udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, stosowanych metod diagnostycznych lub terapeutycznych oraz
jakosci 1 bezpieczenstwa tych metod (projektowany art. 14 ust. 2 pkt 1 u.d.l.).
Przedstawione obowigzki informacyjne sg w zasadzie powtdrzeniem istniejg-
cych rozwigzan prawnych. W ustawie z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz. 159, ze zm.) w rozdziale doty-
czacym prawa pacjenta do informacji zostal wyznaczony przedmiotowy zakres
udzielanych informacji, ktére obejmujg przedstawione wyzej sktadniki (jest to
wyrazone innymi stowami, ale w istocie rzeczy chodzi o to samo). W prezento-
wanych rozwigzaniach prawnych w szczegolnos$ci watpliwosci budzi informacja
dotyczaca jakosci i bezpieczenstwa metod wykonanych $wiadczen. Informacja
ta jest udzielana post factum, kazdy zatem z podmiotéw udzielajacych $wiad-
czen bedzie gwarantowal, ze udzielit §wiadczenia zgodnie z zasadami sztuki,
a zatem odpowiedniej jakosci i w sposdb zapewniajacy bezpieczenstwo. Tego
typu uregulowania prawne (majace chyba na celu ,zaklinanie rzeczywisto-
$ci”) nie sg prawidlowe z punktu widzenia zasad prawidlowej legislacji. Jak sie
wydaje, wystarczajace — z perspektywy postanowien dyrektywy — byloby ure-
gulowanie dotyczace rodzaju udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej i ich
wyceny>.

dyczne na rzecz pacjentéw pochodzacych z innych panstw UE i wéwczas pacjenci ci
moga od instytucji wlasciwej w swoim kraju ubezpieczenia domagac sie zwrotu kosz-
tow tego Swiadczenia. Zarzut zatem nieréwnosci w traktowaniu podmiotéw leczni-
czych z punktu widzenia art. 32 ust. 1 Konstytucji RP jest chybiony. Ponadto zgodnie
zart. 1 ust. 4 dyrektywy zaden przepis dyrektywy nie zobowigzuje panistwa czlonkow-
skiego do zwrotu kosztow opieki zdrowotnej §wiadczonej przez $wiadczeniodawcow,
ktorzy nie sg czedcig publicznego systemu opieki zdrowotnej tego panstwa.

Zwlaszcza ze z art. 42d ust. 6 projektu wynika, ze rachunek (bedacy zalacznikiem
do wniosku o zwrot kosztéw) powinien zawiera¢ dane niezbedne do zidentyfiko-
wania $wiadczen, w szczegdlnoéci dotyczy to miedzynarodowych kodéw ICD9
oraz ICD10. Dopiero w razie braku danych pozwalajacych na identyfikacje $wiad-
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Zgodnie z dyrektywa panstwa czlonkowskie UE musza zagwarantowac
ochrone danych osobowych pacjentéw na zasadach wynikajacych z odrebnych
przepiséw unijnych i ich implementacji oraz utatwi¢ ciaggtos$¢ opieki w sytuacji,
w ktorej pacjenci skorzystali z leczenia transgranicznego, aby byli uprawnieni
do pisemnej lub elektronicznej dokumentacji medycznej tego leczenia i mieli
dostep do co najmniej jednej kopii tej dokumentacji (art. 5 lit. d dyrektywy).
Jest to kwestia bardzo istotna, poniewaz projektodawca polski przewiduje ko-
nieczno$¢ przedlozenia dokumentacji medycznej (wraz z odpowiednim ttu-
maczeniem) w razie skorzystania przez pacjenta z procedury zwrotu kosztow
(art. 42d ust. 10 projektu).

Przestanki zastosowania transgranicznej opieki zdrowotnej -
uregulowania projektu w swietle postanowien dyrektywy

Podstawowym warunkiem zastosowania transgranicznej opieki zdrowot-
nej jest przynalezno$¢ danej opieki zdrowotnej do zakresu $wiadczen, do kté-
rych ubezpieczony jest uprawniony w panstwie cztonkowskim ubezpieczenia
(art. 7 ust. 1 dyrektywy). A zatem w perspektywie prawa polskiego ma by¢
to $wiadczenie znajdujace si¢ w koszyku $wiadczen gwarantowanych, okre-
$lonym zgodnie z ministerialnymi rozporzadzeniami wydanymi na podstawie
art. 31b ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (dalej: u.§.0.z). Potwierdza t¢ zasadg art. 42b ust. 1, a takze art. 42d
ust. 2 pkt 1 projektu.

Nastapi wigc przyjecie nowego modelu finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej, w ktorym najistotniejszym elementem jest przynalezno$¢ $wiad-
czenia do zakresu $wiadczen gwarantowanych (model przedmiotowy)*. Na
dalszy plan w tym modelu schodzi kwestia przynaleznosci podmiotu leczni-
czego wykonujagcego $wiadczenie do publicznego systemu opieki zdrowotne;.

Whylaczenie zastosowania regulacji transgranicznej opieki zdrowotnej,
zgodnie z dyrektywa, moze dotyczy¢ §wiadczen w dziedzinie opieki dlugoter-
minowej, ktdrej celem jest wspieranie 0sdb potrzebujgcych pomocy w zakresie
wykonywania rutynowych czynnosci zycia codziennego; przydziatu i dostepu
do narzadow przeznaczonych do przeszczepow (transplantologia); powszech-
nych szczepien przeciwko chorobom zakaznym, majacych na celu wylacznie

czen, wnioskodawca dotacza kopie dokumentacji, z ktorej wyzej wymienione dane
wynikaja (art. 42d ust. 7 projektu).

*  Analogiczne uprawnienia przystuguja $wiadczeniobiorcy w wypadku poniesienia
kosztow leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia Zzywieniowego lub
wyrobu medycznego. Warunkiem zwrotu jest obecnos$¢ ich w wykazie, o ktérym
mowa w przepisach ustawy o refundacji, oraz przypisanie ich zgodnie ze wskaza-
niami refundacyjnymi.
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ochrone zdrowia ludnosci na terytorium danego panstwa czlonkowskiego
i objetych szczegoétowymi $rodkami planistycznymi i wykonawczymi (art. 1
ust. 3 dyrektywy). Z uwagi na charakter i koszt wyzej wymienionych $wiad-
czen, ich wylaczenie z zakresu transgranicznej opieki zdrowotnej generalnie
nie budzi watpliwosci i jest zgodne z przedmiotowa dyrektywa. Projektodaw-
ca polski korzysta wprost z wyltaczenia drugiego, wskazujac w art. 42b ust. 2
projektu, ze przepisow nie stosuje sie do obowigzkowych szczepien ochron-
nych®. Nie korzysta za§ wprost z wylaczenia pierwszego i trzeciego, co budzi
zwlaszcza w wypadku transplantologii zdziwienie (zwazywszy na koszt tego
typu $wiadczen)®. Swiadczenia w zakresie opieki dtugoterminowej o charak-
terze pielegnacyjnym i opiekuniczym udzielane w trybie stacjonarnym znaj-
duja sie za to w projekcie ministerialnego rozporzadzenia w sprawie wykazu
$wiadczen opieki zdrowotnej, w przypadku ktorych zwrot kosztéw $wiadczen
transgranicznej opieki zdrowotnej wymaga¢ bedzie uprzedniej zgody dyrekto-
ra oddzialu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Co ozna-
cza, ze $wiadczenia opieki dlugoterminowej nie zostaly wylaczone z procedury
zwrotu kosztow $wiadczen, ale sg objete swoistg reglamentacja w ramach tej
procedury (szerzej o tym dalej). Ustawodawca polski zaproponowat zatem roz-
wigzanie korzystniejsze od wskazanego w dyrektywie.

Wspomniana wyzej reglamentacja w ramach procedury zwrotu kosztoéw
jest nazywana systemem uprzedniej zgody. Zgodnie z art. 42b ust. 8 projektu
w wypadku $wiadczen znajdujacych sie w wykazie opracowanym przez Mini-
stra Zdrowia warunkiem zwrotu kosztéw jest uprzednie wydanie zgody przez
dyrektora oddziatu wojewodzkiego NFZ. Przepis art. 42e projektu przewidu-
je delegacje dla wydania odpowiedniego rozporzadzenia (Minister Zdrowia
powinien kierowac¢ si¢ zaréwno dobrem $wiadczeniobiorcéw, jak i gospodar-
noscia i celowoscig wydatkowania srodkéw publicznych). Dodatkowo w ust. 2

Watpliwosci moze budzi¢ terminologia, poniewaz pojecie powszechnych szczepien
ochronnych nie jest tozsame z pojeciem obowiazkowych szczepienn ochronnych.
W ramach powszechnych szczepien roznicuje si¢ tez zalecane, nie nalezg one jed-
nak z zasady do $§wiadczen gwarantowanych, zapewne dlatego zostaly pominiete
przez projektodawce.

¢ Swiadczenia z zakresu transplantologii naleza do $wiadczenn wysokospecjalistycz-
nych, ktdre finansowane sg przez Ministra Zdrowia na podstawie umoéw zawiera-
nych w trybie art. 15a u.§.0.z. Zgodnie jednak z wykazem $wiadczen gwaranto-
wanych, o ktérym mowa w art. 15 pkt 12 u.§.0.z., naleza do koszyka swiadczen
gwarantowanych. Przepis art. 42c ust. 1 pkt 2 projektu wylacza zwrot kosztow
$wiadczen wysokospecjalistycznych, jesli finansowane s3 w ramach programéw
zdrowotnych finansowanych z budzetu panstwa. Jesli przepis ten uzna¢ za wylacza-
jacy w stosunku do transplantologii procedure zwrotu kosztow, to przyjac nalezy, ze
ustawodawca uczynil to w sposob wyjatkowo nieczytelny (w przepisie dotyczacym
kwestii wysokosci zwrotu kosztow $wiadczen).
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art. 42e czytamy, ze wykaz ten moze zawiera¢ wylacznie §wiadczenia podle-
gajace wymogom planowania niezbednego dla zapewnienia wystarczajacego
i stalego dostepu do pelnego zakresu opieki zdrowotnej wysokiej jakosci lub
wynikajacego z koniecznoséci kontrolowania kosztéw i uniknigcia niegospo-
darnosci w wykorzystaniu zasobéw finansowych, technicznych i ludzkich.
Swiadczenia te jednoczes$nie majg wymagaé pozostawanie pacjenta w szpitalu
przez co najmniej jedng noc lub wymagaja zastosowania wysokospecjalistycz-
nej i kosztownej infrastruktury lub aparatury i sprzetu medycznego. Ustawo-
dawca w cytowanym przepisie prawie dostownie zacytowat tres¢ art. 8 ust. 2
dyrektywy.

W projekcie rozporzadzenia zalaczonym do projektu znajduje si¢ 13 pozycji
zawierajacych nastepujace $wiadczenia: $wiadczenia opieki zdrowotnej zwig-
zane z hospitalizacjg $wiadczeniobiorcy trwajaca co najmniej jedng noc, bez
wzgledu na rodzaj udzielanych $wiadczen; swiadczenia pielegnacyjne i opie-
kuncze w ramach opieki dlugoterminowej udzielane w trybie stacjonarnym;
$wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielane w trybie stacjonarnym;
leczenie w ramach programéw lekowych; terapia izotopowa; teleradioterapia
stereotaktyczna; terapia hiperbaryczna; leczenie spastycznosci opornej na le-
czenie farmakologiczne z zastosowaniem pompy baklofenowej; badania ge-
netyczne; pozytonowa tomografia emisyjna; badania medycyny nuklearnej;
tomografia komputerowa; rezonans magnetyczny’. Jak si¢ wydaje, w praktyce
najistotniejszy bedzie punkt pierwszy, ktory wymaga uprzedniej zgody dyrek-
tora oddzialu wojewddzkiego NFZ na wszystkie $wiadczenia typu szpitalnego,
co spowoduje wylaczenie tego typu $wiadczen z najprostszego modelu finan-
sowania w postaci zwrotu kosztow.

Uregulowania projektu, jak i rozporzadzenia sa zgodne w tym zakresie
z dyrektywg (nie sposob zakwestionowad w $wietle art. 8 ust. 2 dyrektywy pra-
widlowosci reglamentacji wymienionych wyzej $wiadczen, ktore w istocie swej
sg wysokospecjalistyczne i kosztochtonne), niemniej nasuwa sie¢ refleksja, ze
wymog uzyskania uprzedniej zgody na $wiadczenie typu szpitalnego stawia
pod znakiem zapytania samg idee transgranicznej opieki zdrowotnej®. Istota
bowiem tej opieki opiera si¢ na wolnym przeplywie pacjentéw, ktorzy moga
wybra¢ $wiadczenie opieki zdrowotnej w dowolnym kraju cztonkowskim UE,

7 Panstwa cztonkowskie majg obowigzek powiadomi¢ Komisje o kategoriach opieki

zdrowotnej wymagajacej uprzedniej zgody.

Zgodnie z art. 42a projektu pacjent ma do wyboru trzy sposoby finansowania
$wiadczen w transgranicznej opiece zdrowotnej: moze domaga¢ sie zwrotu kosz-
tow $wiadczenia, leczy¢ sie za granicg na podstawie decyzji dyrektora oddziatu wo-
jewodzkiego NFZ, ewentualnie uzyska¢ §wiadczenie na podstawie unijnych prze-
pisow o koordynacji. W wypadku przyjecia rozbudowanego systemu uprzedniej
zgody ,,$ciezka” pierwsza zbliza si¢ niepokojaco do drugiej i moze spowodowac, ze
model zwrotu kosztow stanie sig iluzja.
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kierujac sie przeciez réznymi powodami (nie tylko finansowymi, ale np. ze
wzgledu na blisko$¢ cztonkéw rodziny mieszkajacych w innym kraju, wybor
moze dotyczy¢ takze opieki $wiadczonej w obszarach przygranicznych, do kto-
rych jest po prostu pacjentowi blizej, czy nawet dostepu do innej, preferowanej
metody leczenia). Unijny ustawodawca daje temu wyraz w zasadzie nr 38, wska-
zujac, ze w $wietle orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej
system uprzedniej zgody jest ograniczeniem w swobodnym przeplywie ustug
i panstwo co do zasady nie powinno uzaleznia¢ pokrycia kosztow tej opieki od
uprzedniej zgody, jesli jej koszty zostalyby sfinansowane przez krajowy system
opieki zdrowotnej. Wiele zatem zalezy od praktyki stosowania prawa, od tego,
jakie decyzje administracyjne beda wydawane przez dyrektoréw oddzialow
wojewodzkich NFZ. Zgodnie bowiem z art. 8 ust. 1 zdanie drugie dyrektywy
kryteria i stosowanie tych kryteriéw w ramach systemu udzielania uprzedniej
zgody, a takze indywidualne decyzje o odmowie udzielenia uprzedniej zgody
powinny ogranicza¢ si¢ do tego, co jest konieczne i proporcjonalne do celu,
jaki ma zosta¢ osiggniety i nie moga stanowi¢ srodka arbitralnej dyskryminacji
ani nieuzasadnionej przeszkody w swobodnym przeplywie pacjentow.

W tym kontekscie nalezy przeanalizowa¢ postanowienia art. 42f projektu.

Zgode, o ktérej mowa w art. 42b ust. 8, wydaje dyrektor oddzialu woje-
wddzkiego NFZ na wniosek $wiadczeniobiorcy, jego przedstawiciela ustawo-
wego lub matzonka (art. 42f ust. 1 projektu). Tu nasuwa sie pierwsza uwaga
dotyczaca dyskryminacji 0sob zyjacych w zwigzkach pozamatzenskich. Jak sie
wydaje, wnioskodawca moze by¢ takze zstepny lub inny najblizszy cztonek ro-
dziny; istnieje tez mozliwo$¢ postuzenia sie siatkg pojeciowg z ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i jako wnioskodawce mozna wska-
za¢ osobe bliska. Zgodnie z ustepem drugim analizowanego przepisu dyrektor
moze odmoéwi¢ zgody: a) jezeli $wiadczenie objete wnioskiem nie jest $wiad-
czeniem gwarantowanym, b) gdy $wiadczenie moze zosta¢ udzielone w kraju
w terminie nieprzekraczajacym czasu oczekiwania (przy czym czas ten okresla
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego specjalista medycyny wlasciwej ze wzgle-
du na zakres wnioskowanego leczenia lub badan diagnostycznych), c) jezeli
$wiadczenie stwarza dla zdrowia $wiadczeniodawcy znaczne ryzyko, ktérego
nie rownowazg potencjalne korzysci zdrowotne, jakie moze on odnies¢ dzieki
uzyskaniu tego $wiadczenia, d) gdy $wiadczenie stwarza zagrozenie zdrowotne
dla spoteczenstwa, e) jesli ma zosta¢ udzielone przez podmiot, co do ktore-
go zachodzg istotne watpliwosci w zakresie przestrzegania standardow jakosci
i bezpieczenstwa.

Projektodawca polski kieruje si¢ tutaj wytycznymi okreslonymi w art. 8
ust. 5 dyrektywy. W tym miejscu pojawia si¢ uwaga natury ogolnej. Jezyk dy-
rektyw jest specyficzny, ustawodawca unijny postuguje si¢ zwrotami opisowy-
mi, czesto niedookreslonymi, wskazuje przy tym na pewne cele, ktdre maja
przyswiecaé tworzeniu prawa w panstwach Unii Europejskiej. Nie jest zatem
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wlasciwe ani celowe powtarzanie dostownie zwrotdéw zawartych w dyrektywie,
zwlaszcza gdy pozostawiajg one organom stosujacym prawo zbyt daleko idaca
swobode, niebezpiecznie dryfujgc w kierunku arbitralnosci ocen. Na przyktad,
nie wiadomo, co oznacza i jak oceni¢ okoliczno$¢, gdy swiadczenie, ktérego
w ramach systemu uprzedniej zgody domaga sie pacjent, stwarza zagrozenie
zdrowotne dla spoteczenstwa (pod jakim wzgledem? finansowym? epidemio-
logicznym?). Podobnie trudne do przyjecia sa okolicznosci odmowy wymie-
nione w pkt 3 i 5 art. 42f ust. 2 projektu. Po pierwsze, organ administracyjny
rozpatrujacy sprawe nie ma odpowiednich narzedzi, aby w czasie rozpatry-
wania wniosku o wydanie zgody oceni¢ bezpieczenstwo opieki, ktorej prag-
nie podda¢ sie pacjent. Po drugie, jesli pacjent pragnie podda¢ sie leczeniu
ryzykownemu i jest $wiadom ryzyka, ktore podejmuje, zaden organ admini-
stracyjny nie powinien ingerowaé w jego suwerenne decyzje oparte wszak na
obowigzujacym w calym ustawodawstwie europejskim systemie $wiadomej
zgody (informed consent). Po trzecie, zgodnie art. 42e ust. 3 projektu wnio-
sek wymaga wypelnienia w odpowiedniej czesci przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego majacego wlasciwg specjalizacje, ktéry ocenia przydatno$¢ da-
nego leczenia z punktu widzenia konkretnego pacjenta. Regulacja tego typu
jest przejawem paternalizmu i dlatego nalezaloby z niej zrezygnowa¢. Podobne
uwagi mozna podnie$¢ w stosunku do odmowy opartej na negatywnej ocenie
jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej oferowanej przez zagraniczny pod-
miot leczniczy (pkt 5).

Obok systemu uprzedniej zgody pojawiaja si¢ takze inne sposoby regla-
mentacji procedury zwrotu kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej. Nalezy do
nich warunek w postaci uzyskania odpowiedniego skierowania lub zlecenia
na przejazd $rodkami transportu sanitarnego zgodnie z przepisami ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(art. 42b ust. 3 projektu). Mozliwos¢ nalozenia na osobe ubezpieczong, ktéra
dochodzi zwrotu kosztéw tych samych warunkéw i wymogdéw prawno-admi-
nistracyjnych, jakie bytyby nalozone, gdyby ten sam rodzaj opieki zdrowotnej
byt $wiadczony na terytorium tego panstwa cztonkowskiego, wynika z art. 7
ust. 7 dyrektywy. Wskazany wyzej przepis jest zatem zgodny z dyrektywa, ale
w zestawieniu z art. 42b ust. 4 projektu prowadzi do wniosku, Ze polski pro-
jektodawca (by¢ moze w niezamierzony sposéb) faworyzuje lekarzy wyko-
nujacych zawdd poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej. Zgodnie bowiem
z art. 42b ust. 4 projektu skierowanie lub zlecenie na przejazd srodkami trans-
portu sanitarnego, konieczne do otrzymania refundacji, moze by¢ wystawione
réwniez przez lekarza wykonujgcego zawod w innym niz Rzeczpospolita Pol-
ska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej. Takie skierowanie lub zlecenie
traktuje si¢ jak skierowanie lub zlecenie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
Polscy pacjenci beda wiec korzystali raczej ze skierowan wydawanych przez
lekarzy zagranicznych.
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Do innych przejawdw tego typu reglamentacji nalezy zaliczy¢ konieczno$é
potwierdzenia skierowania w wypadku leczenia uzdrowiskowego w trybie
art. 33 ust. 2 u.§.0.z., wymog kwalifikacji pacjenta do odpowiedniego programu
lekowego, aby pacjent mogt domagac si¢ zwrotu kosztow lekow, czy spelnienie
wymogéw warunkujacych udzial w programie zdrowotnym, ktérego koszt ma
zosta¢ zwrdcony (art. 42b ust. 5, 6, 7 projektu). Poniewaz jednak prawo polskie
przewiduje analogiczne wymogi prawno-administracyjne w razie korzystania
przez pacjentéw z wyzej wymienionych swiadczen, przedstawione regulacje sa
zgodne z postanowieniami dyrektywy.

Warunki formalne dotyczace wniosku o zwrot kosztow
Swiadczen transgranicznej opieki zdrowotnej

Zgodnie z art. 42d ust. 1 projektu decyzje administracyjna w sprawie zwro-
tu kosztéw wydaje si¢ na wniosek $wiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela
ustawowego. Zwraca uwage odmienny krag oséb uprawnionych do ztozenia
wniosku w poréwnaniu z cytowanym juz art. 42f ust. 1 projektu. Ten ostatni
przepis przewidywal, ze w przypadku ubiegania si¢ o zgode na $wiadczenie
(w ramach systemu zwrotu kosztéw) uprawnionymi oprocz $wiadczeniobior-
cy sa: przedstawiciel ustawowy lub jego malzonek. Réznicowanie kregu osob
uprawnionych w ramach tej samej procedury finansowania $wiadczen nie jest
wlasciwe i nalezaloby te usterke naprawic.

Ustep drugi komentowanego przepisu podaje przyczyny wydania decyzji
odmownej w sprawie zwrotu kosztow. Przyczyny te sg skorelowane z warunka-
mi finansowania $§wiadczen transgranicznej opieki zdrowotnej, o ktorych byta
juz mowa, a ktore opisane sg w tresci art. 42b projektu. Na uwage zastuguje
pkt 9, ktéry daje mozliwos¢ wydania decyzji odmownej w przypadku ztozenia
wniosku po uplywie terminu, o ktérym mowa w ust. 12, tj. po uplywie szesciu
miesiecy od dnia wystawienia rachunku. Jak wskazuje w uzasadnieniu pro-
jektodawca, jest to termin zawity. Sadze, ze z uwagi na mozliwo$¢ zaistnienia
szczegdlnych okolicznosci zwigzanych ze stanem zdrowia wnioskodawcy po-
winna istnie¢ mozliwo$¢ przywrdcenia tego terminu. Projektodawca powinien
rozwazy¢ wprowadzenie tego typu rozwigzan (nie stoja temu na przeszkodzie
postanowienia dyrektywy) lub odesta¢ do odpowiednich uregulowan zawar-
tych w Kodeksie postepowania administracyjnego.

Inna kwestia zwigzana z terminami powstaje na tle art. 42d ust. 3 projektu.
Przepis ten stanowi, ze $wiadczeniobiorca po uplywie 30 dni od dnia ztoze-
nia kompletnego wniosku o wydanie zgody w trybie art. 42b ust. 8, ze wzgle-
du na pilng konieczno$¢ podjecia leczenia niezbednego dla ratowania zycia
i zdrowia, wynikajacg z potwierdzonego stanu klinicznego, moze poddac sie
transgranicznej opiece zdrowotnej i uzyskac¢ zwrot jej kosztéw. Oznacza to,
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ze dyrektor oddziatu wojewoddzkiego NFZ powinien liczy¢ si¢ z konieczno$-
cig wydania decyzji w systemie uprzedniej zgody w terminie 30 dni. Zwraca
uwage fakt, ze projektodawca, inaczej niz w odniesieniu do decyzji o zwrocie
kosztow (art. 42d ust. ust. 13 1 14 projektu), nie ustala termindéw na wydanie tej
decyzji. W przepisie art. 42f ust. 6 projektu nakazuje si¢ ogélnie, aby przy roz-
patrywaniu sprawy o wydanie zgody uwzgledni¢ pilnos¢ danego przypadku,
stopien odczuwanych dolegliwosci lub charakter niepelnosprawnosci, historie
choroby i jej przewidywalny rozwdj. Powoduje to duzg niepewnos¢ prawa.

Zasady ustalania wysokosci zwrotu kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej

Zgodnie z art. 7 ust. 4 dyrektywy koszty transgranicznej opieki zdrowotnej
s3 zwracane bezposrednio przez panstwo cztonkowskie ubezpieczenia do po-
ziomu wyceny kosztoéw przyjetych w panstwie ubezpieczenia, gdyby ta sama
opieka zdrowotna byla $wiadczona na jego terytorium. Dodatkowo w takiej
wysokosci, aby nie przekroczy¢ rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki (np.
wtedy, gdy $wiadczenie w panstwie leczenia jest tafisze niz w panstwie ubezpie-
czenia). Przy czym wedlug dyrektywy panstwo czlonkowskie moze rozwiagzaé
kwestie zwrotu kosztow takze korzystniej dla pacjenta; nie ma przeciwwska-
zan do pokrycia pelnego kosztu transgranicznej opieki zdrowotnej takze wte-
dy, gdy przekracza ona poziom kosztéw, jakie bylyby pokryte przez panstwo
czlonkowskie ubezpieczenia, gdyby opieka zdrowotna byta $wiadczona na jego
terytorium. Regulacja art. 7 dyrektywy wyraznie wskazuje, ze w dyrektywie
zawarto szeroki wachlarz rozwiazan w zaleznosci od mozliwosci finansowych
danego panstwa i wydolnosci jego systemu opieki zdrowotnej. Panstwo czlon-
kowskie ubezpieczenia moze np. obja¢ refundacjg inne zwigzane z leczeniem
koszty, takie jak koszty noclegu i podrozy.

Polski projektodawca postanowienia dotyczace przedstawionych wyzej
kwestii zawarl w art. 42c oraz art. 42h projektu. Zgodnie z art. 42c ust. 1 pkt 1
i 2 projektu wysoko$¢ zwrotu kosztéw powinna odpowiada¢ kwocie finanso-
wania danego $wiadczenia stosowanej w rozliczeniach miedzy NFZ a §wiad-
czeniodawcami z tytutu umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej albo
kwocie finansowania z budzetu panstwa, w wypadku $wiadczen wysokospecja-
listycznych, z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych wykonanych
przez zespoly ratownictwa medycznego (w tym lotniczego)® oraz $wiadczen
udzielanych w ramach programéw zdrowotnych finansowanych z budzetu

®  Wylaczenie zapewne spowodowane jest objeciem czynnoéci ratunkowych przez

przepisy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady nr 883/2004/WE (zob.
pkt 28 zasad dyrektywy). Ten sposéb formulowania przepiséw dotyczacych wyta-
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panistwa, z czg$ci pozostajacej w dyspozycji Ministra Zdrowia. Projektodawca
odwoluje si¢ takze do limitow finansowania lekéw, $rodkéw spozywezych spe-
cjalnego przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych okreslonych w przepisach
o refundacji. Projektodawca przyjal wiec koncepcje minimalistyczng odpo-
wiadajacg kondycji polskiego systemu opieki zdrowotnej. Watpliwosci moze
budzi¢ tres¢ art. 42¢ ust. 2 projektu, zgodnie z ktérym, gdy nie mozna wykaza¢
dokladnego odpowiednika wsréd $wiadczen gwarantowanych, za podstawe
zwrotu kosztéw przyjmuje sie kwote finansowania danego $wiadczenia gwa-
rantowanego najbardziej zblizonego pod wzgledem medycznym. Nalezy po-
dzieli¢ poglad prezentowany juz w innych opiniach', ze okredlenie ,,zblizone
pod wzgledem medycznym” moze powodowa¢ watpliwoséci z punktu widzenia
precyzji przepiséw prawnych. Jednoczeénie jest to niewatpliwie wynik proby
implementacji zasady przewidzianej w pkt 34 dyrektywy.

Z kolei art. 42h projektu nawigzuje do tresci art. 7 ust. 9 dyrektywy. Z uza-
sadnienia projektu wynika, ze przepis art. 42h przewidujacy kwote limitu, po-
wyzej ktorej NFZ zawiesza wyplaty naleznych kwot z tytulu transgranicznej
opieki zdrowotnej, jest niezbedny z punktu widzenia zachowania réwnowagi
finansowej Funduszu. Regula ostrozno$ciowa, o ktérej mowi art. 7 ust. 9 dy-
rektywy, odwotuje si¢ do nadrzednych wzgledéw podyktowanych interesem
ogolnym. Jednoczesnie stosowane ograniczenia powinny by¢ niezbedne i pro-
porcjonalne i nie powinny stanowi¢ $rodka arbitralnej dyskryminacji ani nie-
uzasadnionej przeszkody w swobodnym przeplywie towardw, osob lub ustug
(art. 7 ust. 11 dyrektywy). Polska ma obowigzek powiadomi¢ Komisje o de-
cyzjach ograniczajgcy zwrot kosztéw. Czas zatem dopiero pokaze, czy regula
ostroznosciowa przewidziana w art. 42h projektu znajdzie swoje zastosowanie
i czy jest uzasadniona w $wietle przewidywanych rozwigzan.

Pozostate uregulowania dotyczace finansowania kosztow
w transgranicznej opiece zdrowotnej

Przepisy projektu przewidujg, Ze Narodowy Fundusz Zdrowia moze sfinan-
sowac koszty $wiadczen udzielonych poza granicami kraju takze na podstawie
przepiséw o koordynacji oraz na podstawie decyzji dyrektora oddzialu wo-
jewddzkiego NFZ (art. 42i ust. 2 1 9 projektu) albo decyzji Prezesa NFZ na
podstawie art. 42j ust. 1i 2 projektu. Na uwage zastuguje uregulowanie art. 42j
projektu, ktére w poréwnaniu z dotychczasowym art. 26 u.§.0.z. pogarsza sy-
tuacje pacjentow. Przepis art. 42j projektu stanowi o mozliwosci skierowania

czen w transgranicznej opiece zdrowotnej jest nieprawidlowy z punktu widzenia
zasad prawidlowej legislacji. Por. uwage zawartg w przypisie 6.
10 Zob. opini¢ L. Boska na s. 116-128 niniejszego numeru ,,Zeszytow Prawniczych BAS”
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wnioskodawcy na leczenie lub badania diagnostyczne poza granicami kraju.
Przy tym leczenie to lub badanie majg naleze¢ do $wiadczen gwarantowanych,
ktérych aktualnie nie wykonuje si¢ w kraju (co jest nawiasem mowigc sytuacja
niedopuszczalng z punktu widzenia przepiséw prawa). Dotychczasowy prze-
pis art. 26 (projektodawca przewiduje jego uchylenie) nie wprowadza ograni-
czenia, ze $wiadczenie, ktoremu ma sie¢ podda¢ pacjent, nalezy do $wiadczen
gwarantowanych, ktorych nie wykonuje sie w kraju. Dlatego przepis ten mozna
byto traktowac jako swoistg klape bezpieczenstwa systemu opieki zdrowotne;j.
Pacjent w sytuacji zaistnienia koniecznoéci ratowania zycia za pomoca $wiad-
czen opieki zdrowotnej, ktérych nie przeprowadza sie¢ w kraju, mogt liczy¢
na sfinansowanie przez NFZ takiego $wiadczenia. Sadze, ze istnieje potrzeba
utrzymania dotychczasowego stanu prawnego. Tego typu unormowania natu-
ry slusznosciowej powinny istnie¢ w kazdym systemie prawnym, a zwlaszcza
w systemie opieki zdrowotne;j.

Podsumowanie

Zasadniczo opiniowany projekt jest zgodny z dyrektywa Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady 2011/24/UE z 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw
pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotne;j. Jakkolwiek niektdre przepisy
z racji uzycia niedookre$lonych poje¢ oraz wskazanych w opinii usterek wyma-
gaja doprecyzowania. W projekcie wprowadzono jednak liczne ograniczenia,
co do mozliwosci swobodnego korzystania przez pacjentéw polskich z trans-
granicznej opieki zdrowotnej. Ograniczenia te dotycza przede wszystkim ko-
nieczno$ci uzyskania uprzedniej zgody na niektdre $wiadczenia zdrowotne
(wysokospecjalistyczne i $wiadczenia szpitalne) oraz odnoszg si¢ do limitu wy-
datkéw na transgraniczng opieke zdrowotng w danym roku. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia po przekroczeniu rezerwy okreslonej szczegétowo w przepisach
projektu moze zawiesi¢ wyplaty. Projekt wprowadza takze liczne ograniczenia
natury formalnej, ktére moga utrudni¢ pacjentom korzystanie z systemu zwro-
tu kosztow udzielonych $wiadczen. Dlatego zaktadany w uzasadnieniu projek-
tu pozytywny efekt proponowanych regulacji prawnych w postaci zmniejszenia
kolejek pacjentéw do niektorych $wiadczen opieki zdrowotnej najprawdo-
podobniej nie zostanie osiggniety. Wiele jednak zalezy od praktyki stosowa-
nia prawa, rozwigzania bowiem przyjete w projekcie sg na tyle elastyczne, ze
umozliwiaja NFZ wydawanie decyzji zgodnych z duchem dyrektywy zwanej
nie bez przyczyny dyrektywa ,,Pacjenci bez granic”





