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Uwagi ogdline

Implementacja do prawa polskiego dyrektywy Parlamentu Europejskiego
i Rady 2011/24/UE z 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow
w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz.Urz. UE L 88 z 4 kwietnia 2011 r.; dalej:
dyrektywa 2011/24 lub dyrektywa) bedzie skutkowaé wprowadzeniem bezpo-
$rednio do krajowego porzadku prawnego mechanizmu finansowania $wiadczen
opieki zdrowotnej, udzielanych ubezpieczonym (w rozumieniu prawa unijnego)
w innych niz kraj ubezpieczenia panistwach cztonkowskich Unii Europejskiej.

' Opinia sporzadzona 17 czerwca 2014 r. na zlecenie Biura Analiz Sejmowych (druk

sejmowy nr 2293/VII kad.); BAS-1147/14(2).
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Nalezy mie¢ na uwadze, ze obecnie funkcjonuje juz mechanizm finan-
sowania transgranicznej opieki zdrowotnej, wynikajacy z rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady nr 883/2004/WE z 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego (dalej: rozpo-
rzadzenie nr 883/2004) i rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
nr 987/2009/WE z 16 wrzeénia 2009 r. dotyczacego wykonywania rozporzg-
dzenia nr 883/2004/WE w sprawie koordynacji systemoéw zabezpieczenia spo-
tecznego. Na mocy powyzszych przepisow o koordynacji osoby uprawnione
do korzystania ze $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych w Polsce
majg mozliwos¢, przy spelnieniu pewnych warunkéw, korzystania zaréwno
z nieplanowanej, jak i planowanej opieki zdrowotnej w innych krajach czton-
kowskich Unii Europejskiej.

W zwigzku z powyzszym implementacja dyrektywy skutkowaé bedzie
wprowadzeniem drugiego, réwnoleglego mechanizmu finansowania trans-
granicznej opieki zdrowotnej. W konsekwencji wskazuje si¢, ze dyrektywa
2011/24 powinna by¢ uzupelnieniem procedury wynikajacej z przepisoéw
o koordynacji, stanowigc drugg, alternatywng droge uzyskania transgranicznej
opieki zdrowotnej?.

Mechanizmy finansowania transgranicznej opieki zdrowotnej, wynika-
jace z rozporzadzenia nr 883/2004 i dyrektywy 2011/24, mimo pewnych po-
dobienstw, skonstruowane zostaly jednak zasadniczo odmiennie. Roznice te
wynikaja przede wszystkim z oparcia ich na innych swobodach traktatowych.
Rozporzadzenie bazuje bowiem gtéwnie na realizacji swobody przeptywu osob,
podczas gdy dyrektywa bazuje na swobodzie przeptywu ustug i towardéw?.

Sposrod licznych elementéw réznicujacych powyzsze mechanizmy zwraca
sie uwage przede wszystkim na trzy. Po pierwsze, zakres podmiotowy dyrekty-
wy jest szerszy w stosunku do rozporzadzenia, albowiem znajduje ona zasto-
sowanie rowniez do obywateli panstw trzecich i cztonkéw ich rodzin, ktdrzy
legalnie zamieszkujg na terytorium danego panstwa cztonkowskiego. Po dru-
gie, odmienna jest procedura finansowania. W wypadku rozporzadzenia kosz-
ty leczenia pokrywane sg od razu i bezposrednio przez panstwo czlonkowskie
ubezpieczenia, a pacjenci co do zasady nie sg zobowigzani do dokonywania
zadnych platno$ci, poza wynikajagcymi z ewentualnych zasad wspdtptatnosci
istniejgcych w panstwach czlonkowskich leczenia. Z kolei w wypadku dyrekty-
wy to pacjenci sa najpierw zobowiazani do pokrycia pelnych kosztow leczenia,

2 P.Quinn, P. De Hert, The European Patients’ Rights Directive: A clarification and co-
dification of individual rights relating to cross border healthcare and novel initiatives
aimed at improving pan-European healthcare co-operation, ,Medical Law Interna-
tional” 2012, nr 12,s. 291 37.

* M. Peeters, Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Pa-
tients’ Rights in Cross-Border Healthcare, ,,European Journal of Health Law” 2012,
nr 19, s. 40.
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a nastepnie moga domagac si¢ zwrotu tychze kosztow w panstwie cztonkow-
skim ubezpieczenia. Po trzecie, odmienny jest takze poziom zwrotu kosztow.
W wypadku rozporzadzenia panstwo czlonkowskie ubezpieczenia zobowig-
zane jest do pokrycia pelnych kosztéw leczenia, podczas gdy w wypadku dy-
rektywy koszty transgranicznej opieki zdrowotnej zostang zwrdcone do wy-
sokosci, jaka miataby zastosowanie w panstwie cztonkowskim ubezpieczenia
w przypadku takiej opieki zdrowotnej udzielonej na jego terytorium (bez prze-
kraczania faktycznych kosztow uzyskanej opieki zdrowotnej)*.

Celem rozwigzania konfliktu migdzy obydwoma mechanizmami w dyrek-
tywie 2011/24 wskazuje, ze nie powinna ona mie¢ wplywu na prawa ubez-
pieczonych do pokrycia kosztow opieki zdrowotnej i otrzymania zgody na
leczenie zgodnie z rozporzadzeniem nr 883/2004°. Oba systemy powinny by¢
spojne’, niemniej: nie nalezy pozbawiad pacjenta bardziej korzystnych praw za-
gwarantowanych w rozporzgdzeniach unijnych w sprawie koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego’.

Z przedstawionego powyzej sposobu rozwigzania kolizji miedzy obydwo-
ma systemami finansowania transgranicznej opieki zdrowotnej wynika, ze
w stosunku do pacjentow, jako korzystniejszy, powinien by¢ stosowany przede
wszystkim mechanizm wynikajacy z rozporzadzenia nr 883/2004.

W zwiazku z powyzszym regulacje prawne, przewidziane w ustawie
z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (dalej: u.s.0.z.), powinny wskazywaé pacjentom przede
wszystkim na mozliwo$¢ korzystania z transgranicznej opieki zdrowotnej na
podstawie przepisow o koordynacji, natomiast mechanizm zwrotu kosztow le-
czenia wynikajacy z dyrektywy 2011/24 powinien stanowi¢ uzupelnienie i al-
ternatywe dla procedury z rozporzadzenia nr 883/2004.

Tymczasem wydaje si¢, ze w projekcie ustawy o zmianie ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz nie-
ktérych innych ustaw (druk sejmowy nr 2293/VII kad.; dalej: projekt) $rodek
ciezkosci pomiedzy obydwoma instrumentami zostal niewtasciwie roztozony.
Nacisk jest bowiem polozony na mechanizm zwrotu kosztéw na podstawie
dyrektywy 2011/24 (rozbudowane art. 42b-42h projektu), a korzystniejszy
dla pacjentdéw system wynikajacy z przepiséw o koordynacji, ktory powinien

*  Nota wyjasniajaca stuzb Komisji z 21 maja 2012 r. na temat relacji miedzy roz-

porzadzeniami nr 883/2004 oraz nr 987/2009 w sprawie koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego oraz dyrektywa 2011/24 w sprawie stosowania praw
pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej pkt I 1 I1.3; sprawozdanie Komisji dla
Rady i Parlamentu Europejskiego z 3 lutego 2014 r. zgodne z obowigzkami przewi-
dzianymi w art. 20 ust. 3 dyrektywy, s. 4-7.

*  Motyw 28 dyrektywy 2011/24.

¢ Motyw 30 dyrektywy 2011/24.

7 Motyw 31 dyrektywy 2011/24.
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by¢ priorytetowy w stosowaniu, zostal wskazany dopiero w projektowanym
art. 42i. W projekcie wprawdzie realizowana jest zasada prymatu systemu wy-
nikajacego z przepiséw o koordynacji nad systemem wynikajacym z dyrekty-
wy (art. 42f ust. 8 projektu), niemniej konstrukcja przepiséw powinna wskazy-
wad pacjentom przede wszystkim na mozliwo$¢ korzystania z korzystniejszego
systemu, a zatem wynikajacego z przepiséw o koordynacji (rozporzadzenie
nr 883/2004).

Oceniajgc projekt implementacji dyrektywy 2011/24/UE, nalezy réw-
niez mie¢ na uwadze cele jej uchwalenia. Po pierwsze, celem dyrektywy jest
wprowadzenie do krajowych porzadkéw prawnych zasad dotyczacych ko-
rzystania z transgranicznej opieki zdrowotnej, ktére zostaly wyprowadzone
bezposrednio z przepisow traktatowych przez Trybunal Sprawiedliwosci Unii
Europejskiej, i wskazane w orzecznictwie dotyczacym tej kwestii. Zadaniem
dyrektywy jest tym samym implementacja do systemow prawnych poszczegdl-
nych panstw zgeneralizowanych zasad dotyczacych leczenia w innych krajach
cztonkowskich, wynikajacych z orzecznictwa Trybunatu®. Potwierdza to sama
dyrektywa, w ktorej zostalo wskazane, ze jej celem jest: zapewnienie powszech-
niejszego, a takze skutecznego stosowania zasad okreslonych przez Trybunat
Sprawiedliwosci w poszczegélnych sprawach’. W zwigzku z tym implementacja
dyrektywy powinna by¢ dokonana w sposéb, ktéry bedzie pozostawal w mak-
symalnej zgodzie z zasadami wskazanymi w bogatym orzecznictwie Trybuna-
tu Sprawiedliwosci'. Po drugie, celem dyrektywy jest wprowadzenie nowych

8 1G. Lang, Patient mobility in the European Union: Pushing for EU internal health

market, ,Medicine and Law” 2009, nr 28, s. 666; P. Quinn, P. De Hert, The Eu-

ropean, op. cit., s. 37-38; K. Veitch, Juridification, medicalization and the impact

of EU law: Patient mobility and the allocation of scarce NHS resources, ,,Medical

Law Review” 2012, nr 20, s. 383; V. Hatzopoulos, T. Hervey, Coming into line: the

EU’s Court softens on cross-border health care, ,Health Economics, Policy and Law”

2013, nr 8, s. 2.

Motyw 8 dyrektywy.

1 Wyroki TS z: 16 marca 1978 r. w sprawie C-117/77 Bestuur van het Algemeen Ziek-
enfonds Drenthe-Platteland v. G. Pierik; 31 stycznia 1984 r. w sprawie C-286/82
i C-26/83 Graziana Luisi i Giuseppe Carbone v. Ministero del Tesoro; 4 pazdziernika
1991 r. w sprawie C-159/90 The Society for the Protection of Unborn Children Ire-
land Ltd v. Stephen Grogan i in.; 20 wrze$nia 1994 r. w sprawie C-12/93 Bestuur van
de Nieuwe Algemene Bedrijfsvereniging v. V.A. Drake; 28 kwietnia 1998 r. w spra-
wie C-158/96 Raymond Kohll v. Union des caisses de maladie; 28 kwietnia 1998 r.
w sprawie C-120/95 Nicolas Decker v. Caisse de maladie des employés privés; 3 paz-
dziernika 2000 r. w sprawie C-411/98 Angelo Ferlini v. Centre hospitalier de Lu-
xembourg; 12 lipca 2001 r. w sprawie C-157/99 B.S.M. Smits, matzonka Geraets v.
Stichting Ziekenfonds VGZ oraz H.T.M. Peerbooms v. Stichting CZ Groep Zorgver-
zekeringen; 12 lipca 2001 r. w sprawie C-368/98 Abdonem Vanbraekelem i in. v. Al-
liance nationale des mutualités chrétiennes (ANMC); 25 lutego 2003 r. w sprawie
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rozwigzan, nieznanych poprzednio z orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwo-
$ci, takich jak na przyklad dzialalno$¢ krajowych punktéw kontaktowych czy
tez uznawanie recept na produkty lecznicze wystawionych w innym panstwie
cztonkowskim. Unormowania zawarte w projekcie ustawy powinny w pelni re-
alizowa¢ wszystkie powyzsze cele.

Uwagi szczegotowe

Zgodnie z art. 1 ust. 3 dyrektywy nie znajduje ona zastosowania do: §wiad-
czen w dziedzinie opieki dtugoterminowej, ktdrej celem jest wspieranie osob
potrzebujacych pomocy w zakresie wykonywania rutynowych czynnosci zycia
codziennego, przydziatu narzadéw przeznaczonych do przeszczepow i doste-
pu do tych narzadéw oraz programéw powszechnych szczepien przeciw cho-
robom zakaznym majacych na celu wyltacznie ochrone zdrowia ludnosci na te-
rytorium danego panstwa cztonkowskiego i objetych szczegélowymi srodkami
planistycznymi i wykonawczymi.

Projektowany art. 42b ust. 2 wskazuje, ze procedury zwrotu kosztoéw nie sto-
suje sie jedynie do obowigzkowych szczepien ochronnych. Tym samym w pro-
jekcie ustawy nie zalozono wylgczenia trybu zwrotu kosztow w stosunku do
wszystkich programdéw powszechnych szczepien przeciw chorobom zakaznym,
majacych na celu wylacznie ochrone zdrowia ludnosci na terytorium danego
panstwa cztonkowskiego i objetych szczegélowymi srodkami planistycznymi

C-326/00 Idryma Koinonikon Asfaliseon (IKA) v. Vasilios Ioannidis; 13 maja 2003 r.
w sprawie C-385/99 V.G. Miiller Fauré v. Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ
Zorgverzekeringen UA oraz E.E.M. van Riet v. Onderlinge Waarborgmaatschappij
ZAO Zorgverzekeringen; 23 pazdziernika 2003 r. w sprawie C-56/01Patricia Ini-
zan v. Caisse primaire dassurance maladie des Hauts-de-Seine; 18 marca 2004 r.
w sprawie C-8/02 Ludwig Leichtle v. Bundesanstalt fiir Arbeit; 12 kwietnia 2005 r.
w sprawie C-145/03 spadkobiercy Annette Keller v. Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social (INSS) i Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (Ingesa); 16 maja 2006 r.
w sprawie C-372/04 Yvonne Watts v. Bedford Primary Care Trust i Secretary of State
for Health; 15 czerwca 2006 r. w sprawie C-466/04 Manuel Acereda Herrera v. Ser-
vicio Cdntabro de Salud; 19 kwietnia 2007 r. w sprawie C-444/05 Aikaterini Stama-
telaki v. NPDD Organismos Asfaliseos Eleftheron Epangelmation (OAEE); 16 lipca
2009 r. w sprawie C-208/07 Petra von Chamier Glisczinski v. Deutsche Angestellten
Krankenkasse; 15 czerwca 2010 r. w sprawie C-211/08 Komisja Europejska v. Kro-
lestwo Hiszpanii; 5 pazdziernika 2010 r. w sprawie C-512/08 Komisja Europejska v.
Republika Francuska; 5 pazdziernika 2010 r. w sprawie C-173/09 Georgi Iwanow El-
czinow v. Natsionalna zdravnoosiguritelna kasa; 27 pazdziernika 2011 r. w sprawie
C-255/09 Komisja Europejska v. Republika Portugalska; 5 czerwca 2014 r. w sprawie
C-255/13 I v. Health Service Executive.



146

ZESZYTY PRAWNICZE = 3(43)2014

i wykonawczymi, a takze do $wiadczen z zakresu opieki dlugoterminowej oraz
transplantacji (co wigcej, zastosowanie procedury zwrotu kosztow do opieki
diugoterminowej wynika bezposrednio z art. 42b ust. 3, ktéry odsyta do art. 33a
ust. 1)'". Rozwigzanie takie jest dopuszczalne z punktu widzenia dyrektywy, bo-
wiem panstwo cztonkowskie moze przewidzie¢ dla ubezpieczonych dalej idgce
uprawnienia. Niemniej, majac na uwadze obserwowany w kraju brak odpo-
wiedniej ilo$¢ srodkow finansowych, ktére powinny by¢ przeznaczone na lecze-
nie ubezpieczonych, a takze kosztochlonnos¢ $wiadczen z zakresu szczepien,
opieki diugoterminowe;j i transplantacji oraz proces starzenia si¢ spoleczen-
stwa, w zwigzku z ktéorym prawdopodobnie coraz wigksza liczba 0sob bedzie
uprawniona do korzystania ze $wiadczenn gwarantowanych z zakresu opieki
dlugoterminowej, zasadne wydaje si¢ wprowadzenie wszystkich wyjatkéw od
stosowania dyrektywy 2011/24, jakie zostaly przewidziane w jej art. 1 ust. 3.

Stosownie do art. 7 ust. 7 dyrektywy: paristwo cztonkowskie ubezpieczenia
moze natozy¢ na osobg ubezpieczong, ktéra dochodzi zwrotu kosztow transgra-
nicznej opieki zdrowotnej, w tym opieki zdrowotnej otrzymanej za pomocq tele-
medycyny, te same warunki, kryteria przystugiwania uprawnien i wymogi praw-
no-administracyjne, ustalone na szczeblu lokalnym, regionalnym lub krajowym,
jakie bytyby natozone, gdyby ten sam rodzaj opieki zdrowotnej byt swiadczony
na terytorium tego parnistwa cztonkowskiego. Korzystajac z tego uprawnienia,
projektodawca uzaleznia zwrot kosztow leczenia od posiadania przez ubezpie-
czonego dokumentu uprawniajacego do uzyskania konkretnego $wiadczenia,
takiego jak skierowanie, zlecenie czy recepta (art. 42b ust. 3, 9 i 10 projektu),
a takze od uzyskania kwalifikacji do skorzystania z leczenia uzdrowiskowego,
programu lekowego lub zdrowotnego (art. 42b ust. 5, 6 i 7 projektu). Rozwig-
zanie takie jest zasadniczo zgodne z dyrektywa 2011/24, niemniej nalezy po-
czyni¢ kilka uwag szczegolowych.

Po pierwsze, stosownie do obowigzujacego art. 60 u.s.0.z.: w stanach naglych
Swiadczenia zdrowotne sg udzielane bez wymaganego skierowania. Poniewaz
panstwo cztonkowskie moze nalozy¢ na osobe dochodzaca zwrotu kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej jedynie te same warunki, jakie sg stosowane
w kraju ubezpieczenia, nie jest dopuszczalne zobowigzanie pacjenta do posia-
dania skierowania takze w wypadku korzystania z pomocy medycznej w sta-
nie nagtym, bowiem nie jest to wymagane w systemie krajowym. Tymczasem
projektowany art. 42b ust. 3 nie zawiera odestania do obowigzujacego art. 60
u.$.0.z., wprowadzajgc tym samym wymag posiadania skierowania przez oso-
be dochodzacyg zwrotu kosztow leczenia transgranicznego takze w wypadku

1 L. Bosek, Opinia prawna na temat rzgdowego projektu ustawy o zmianie ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz nie-
ktorych innych ustaw (druk sejmowy 2293), z 5 maja 2014, s. 11, http://orka.sejm.
gov.pl/rexdomk?7.nsf/Opdodr?OpenPage&nr=2293.
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skorzystania z pomocy medycznej w stanie naglym. Rozwigzanie takie powo-
duje stosowanie dalej idacych warunkow, niz nalozone na osoby korzystajace
z leczenia w kraju, co stanowi naruszenie art. 7 ust. 7 dyrektywy. W zwigzku
z tym w projektowanym art. 42b ust. 3 powinno nastgpi¢ odestanie réwniez do
obowiazujacego art. 60 u.$.0.z.

Po drugie, w art. 42b ust. 2 i 4 projektu niepotrzebnie postuguje si¢ sfor-
mulowaniem ,,zlecenie na przejazd srodkami transportu sanitarnego’, z uwagi
na odeslanie do obowigzujacego art. 41 u.§.0.z., w ktérym precyzuje si¢ rodzaj
zlecenia. Wystarczajace byloby postuzenie si¢ jedynie zwrotem ,,zlecenie”

Po trzecie, w projektowanym art. 42b ust. 4 zalozono, ze skierowanie lub
zlecenie: moze by¢ wystawione rowniez przez lekarza wykonujgcego zawdd w in-
nym niz Rzeczpospolita Polska paristwie cztonkowskim Unii Europejskiej. Takie
skierowanie lub zlecenie traktuje sig jak skierowanie lub zlecenie lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego. Konsekwencjg takiego rozwigzania jest sytuacja, w ktorej
w procedurze zwrotu kosztow leczenia za granicg honorowane sg skierowania
lub zlecenia wystawione z jednej strony przez kazdego lekarza wykonujacego
zawod w innym niz Polska panstwie cztonkowskim UE, z drugiej za$ strony
tylko przez tych lekarzy wykonujacych zawdd w Polsce, ktorzy udzielaja swiad-
czen opieki zdrowotnej na podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdro-
wia (NFZ). Sytuacja taka prowadzi do nieréwnego traktowania w procedurze
zwrotu kosztow transgranicznej opieki zdrowotnej lekarzy wykonujacych za-
wdd w Polsce i w innych krajach cztonkowskich Unii Europejskiej, stawiajac
w uprzywilejowanej pozycji lekarzy praktykujacych za granica. Tymczasem,
stosownie do art. 1 ust. 2 dyrektywy, ma ona zastosowanie do $wiadczenia
opieki zdrowotnej na rzecz pacjentéw, niezaleznie od tego, jak jest ona zor-
ganizowana, udzielana i finansowana. Natomiast wymog posiadania w Polsce
skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego jest zwigzany $cisle ze spo-
sobem finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych.
W zwiagzku z tym nalezaloby postulowa¢, aby dla potrzeb procedury zwrotu
kosztow wynikajgcych z transgranicznej opieki zdrowotnej honorowane byly
takze skierowania i zlecenia wystawione przez lekarzy nieudzielajacych $wiad-
czen na podstawie umowy z NFZ.

Po czwarte, wprowadzajac wymog kwalifikacji pacjenta do programu leko-
wego lub zdrowotnego (art. 42b ust. 6 i 7), projektodawca nie wskazat, jak taka
kwalifikacja powinna by¢ dokonana z punktu widzenia wymogow formalnych
i procedury zwrotu kosztéw. Powyzszy brak nalezy uzupetnic.

Stosownie do art. 7 ust. 4 dyrektywy: koszty transgranicznej opieki zdrowot-
nej sq zwracane lub placone bezposrednio przez paristwo cztonkowskie ubezpie-
czenia do poziomu, na ktérym koszty bylyby pokryte przez panistwo cztonkow-
skie ubezpieczenia, gdyby ta sama opieka zdrowotna byla swiadczona na jego
terytorium i w takiej wysokosci, aby nie przekroczy¢ rzeczywistego kosztu otrzy-
manej opieki zdrowotnej. Co do zasady regula ta jest realizowana w art. 42¢
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ust. 1 i 13 projektu. Niemniej z art. 7 ust. 6 dyrektywy wynika réwniez, ze
panstwa czltonkowskie musza mie¢ przejrzysty mechanizm obliczania kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej, ktére majg by¢ zwrécone ubezpieczonemu
przez panstwo czlonkowskie ubezpieczenia, oparty na obiektywnych, niedys-
kryminacyjnych, znanych z géry kryteriach. W literaturze ponadto podnosi
sie, ze powyzsze koszty powinny by¢ publicznie dostepne'™

Majac na uwadze, ze w wiekszo$ci wypadkéw na terenie kraju, a nawet
w ramach jednego wojewddztwa, istnieje zrdznicowanie kwot finansowania
okreslonego $wiadczenia opieki zdrowotnej, pacjent praktycznie nie ma zad-
nej mozliwosci samodzielnego ustalenia kosztu okre§lonego $wiadczenia, ktd-
ry bytby podstawa zwrotu kosztéw transgranicznej opieki zdrowotnej*?. Tym-
czasem podnosi sie, ze procedura dochodzenia zwrotu kosztéw leczenia nie
powinna stanowi¢ problemu dla pacjenta'®. W zwigzku z tym przepisy prawne
powinny przewidywaé obowigzek podawania do informacji publicznej przez
Ministra Zdrowia lub NFZ dokladnych cen $wiadczen opieki zdrowotnej, kto-
re nastepnie beda stosowane w procedurze zwrotu kosztéow transgranicznej
opieki zdrowotne;.

Sprzeczne z dyrektywa 2011/24 sg regulacje art. 42c ust. 6, 7 i 9 projektu
postugujace si¢ kryterium $redniej wazonej kwoty finansowania okre§lonego
$wiadczenia gwarantowanego. Projektodawca postuguje si¢ bowiem pojeciem
$redniej wazonej, bez okreslenia wag (kryteridow, algorytmoéw), za pomoca ktd-
rych owa $rednia wazona bedzie ustalana. Brak okreslenia sposobu liczenia
$redniej wazonej powoduje, Ze nie jest spetniony wynikajacy z dyrektywy wy-
mog okredlenia przejrzystego mechanizmu obliczania kosztéw transgranicznej
opieki zdrowotnej, opierajacej sie na z gory znanych kryteriach. Brak algoryt-
mow obliczania $redniej wazonej powoduje, Ze pacjenci nie majg zadnych in-
formacji na temat z géry znanych kryteriéw ustalania kosztéw poszczegélnych
$wiadczen, a tym samym cala procedura nie spetnia wymogu przejrzystosci.
Jednocze$nie brak okreslenia wag (kryteriéw, algorytmoéw) ustalania $redniej
wazonej kwoty finansowania poszczegdlnych $wiadczen powoduje niebezpie-
czenstwo manipulacji czy dowolnosci po stronie organéw wtadzy publicznej
przy ustalaniu kosztow transgranicznej opieki zdrowotne;j.

W projektowanym art. 42d ust. 2 zostaty wyliczone sytuacje, w ktdrych dy-
rektor oddzialu wojewoddzkiego NFZ wydaje decyzje o odmowie zwrotu kosz-
tow. Jedna z nich jest niespetnienie warunkéw dotyczacych posiadania przez

2 ML.K. Sheppard, Treatments of Low-priority and the Patient Mobility Directive 2011,
an End to Legal Uncertainty for English NHS?, ,,European Journal of Health Law”
2013, nr 20, s. 304.

B L. Bosek, Opinia prawna, op. cit., s. 13.

S.L. Greer, Avoiding another directive: the unstable politics of European Union cross-

-border health care law, Health Economics, ,,Policy and Law” 2013, nr 8, 5. 417.
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pacjenta dokumentu uprawniajacego do uzyskania konkretnego $wiadczenia
(skierowanie, zlecenie). W wyliczeniu w art. 42d ust. 2 pkt 3 zabraklo jednak
recepty okreslonej w art. 42b ust. 9 pkt 1 projektu, co nalezaloby uzupelnic.

Jednocze$nie w art. 42d ust. 2 pkt 6 projektodawca postuguje si¢ nieostrym
sformulowaniem: dokumentow zawierajgcych wystarczajgce dane dotyczgce
procesu diagnostycznego lub terapeutycznego pozwalajgce na zidentyfikowanie
Swiadczenia opieki zdrowotnej. Z uwagi na okoliczno$¢, ze to pacjenci zosta-
li zobowigzani do przedlozenia dokumentéw pozwalajacych na identyfika-
cje udzielonych im $wiadczen, niezbedne jest precyzyjne okreslenie, jakie
dane beda wystarczajace do zlozenia kompletnego wniosku o zwrot kosztow.
W szczegdlnosci ustawa powinna rozstrzygnaé, czy wystarczajgce bedzie wy-
korzystanie na rachunku wskazanych w art. 42d ust. 6 pkt 3 projektu kodow
Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9 oraz Migdzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10.

Watpliwosci budzi prawidlowo$¢ regulacji projektowanego art. 42d ust. 2
pkt 8, wedle ktorej dyrektor oddziatu wojewddzkiego NFZ wydaje decyzje o od-
mowie zwrotu kosztow, jezeli $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktorych dotyczy
wniosek o zwrot kosztow, zostaly zakwalifikowane przez NFZ do rozliczenia
na podstawie przepisow o koordynacji. Kwalifikacja §wiadczen do rozliczenia
w procedurze opartej na rozporzadzeniu nr 883/2004, gdzie koszty sg pokry-
wane bezposrednio przez panstwo cztonkowskie, w sytuacji gdy pacjent samo-
dzielnie oplacit juz koszty leczenia i aktualnie dochodzi ich zwrotu, powinna
prowadzi¢ do obowigzku zwrotu kosztéw transgranicznej opieki zdrowotnej,
i to dodatkowo w pelnej wysokosci (ze wzgledu na zasady finansowania obo-
wigzujace na gruncie rozporzadzenia nr 883/2004).

Pewne watpliwosci budzi procedura rozpoznania wniosku o zwrot kosztow,
okreslona w art. 42d ust. 4-25 projektu.

Na podstawie przepisow o koordynacji panstwo czlonkowskie ubezpie-
czenia jest zwigzane rozpoznaniem i zaleceniami lekarzy z panstwa czton-
kowskiego miejsca pobytu, w tym jest zwigzane wyborem metody leczenia
na podstawie ustalonego przez lekarzy rozpoznania i stanu aktualnej wiedzy
medycznej®*. Wydaje sie, Ze podobna zasada powinna obowigzywa¢ w modelu
wynikajacym z dyrektywy 2011/24. W zwiazku z tym nalezaloby zrezygnowa¢
z wymogu wynikajacego z art. 42d ust. 9 projektu, dotyczacego koniecznosci
dotgczenia do wniosku o zwrot kosztow kopii dokumentacji medycznej, z kto-
rej wynika medyczna zasadnos¢ wystawienia recepty na lek, srodek spozywczy
specjalnego przeznaczenia lub wyréb medyczny. Rozwiazanie to podwaza bo-
wiem zaufanie do lekarzy panstwa czlonkowskiego miejsca leczenia.

> Wyrok TS z 12 kwietnia 2005 r. w sprawie C-145/03 spadkobiercy Annette Keller
v. Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) i Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria (Ingesa), pkt 50, 53-54.
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Nalezy przyjaé, ze przewidziany w projektowanym art. 42d ust. 12 termin
do zlozenia wniosku o zwrot kosztow - sze$s¢ miesiecy od dnia wystawienia
rachunku za $wiadczenie opieki zdrowotnej - jest zbyt krotki i niczym nie-
uzasadniony. Nalezatoby okresli¢ dtuzszy termin do zlozenia wniosku o zwrot
kosztow, wynoszacy co najmniej jeden rok od dnia wystawienia rachunku.
Krétki termin do zlozenia wniosku o zwrot kosztow nie spelnia bowiem prze-
stanki niezbednosci i proporcjonalnosci ograniczen z art. 7 ust. 11 dyrektywy.

Niewtasciwie zostal okreslony w art. 42d ust. 17 projektu termin zwrotu
kosztow, jako siedem dni od dnia powzigcia przez oddzial wojewddzki NFZ
wiadomosci o tym, ze decyzja o zwrocie kosztow stala si¢ ostateczna. Kryte-
rium powziecia wiadomosci o okre$lonym zdarzeniu niezasadnie premiuje
bowiem postepowanie stron lub organéw, ktore celowo nie podejmuja odpo-
wiednich dziatan, aby zapozna¢ sie z trescig ostatecznej decyzji. W zwigzku
z tym we wszystkich procedurach obowiazuje zasada, ze termin do dokonania
okreslonej czynnosci biegnie od dnia, w ktdrym strona (organ) mogta sie za-
poznac z tre$cig okreslonej decyzji (orzeczenia). Podobna reguta powinna by¢
zastosowana w art. 42d ust. 17 projektu.

Niewtasciwie zostal okreslony w art. 42d ust. 22 poczgtkowy termin nalicza-
nia odsetek ustawowych od nienaleznie wyplaconej kwoty, stanowigcej zwrot
kosztéw. Wskazano bowiem, ze odsetki nalicza si¢ od dnia, w ktérym uplynat
termin platnosci, a tymczasem odsetki mogg by¢ naliczane co najwyzej od dnia
nastepujacego po dniu, w ktérym uplynal termin ptatnosci.

Na mocy unormowan dyrektywy 2011/24 dopuszcza si¢ mozliwo$¢ wpro-
wadzenia przez panstwo czlonkowskie ograniczen w stosowaniu przepisow
dotyczacych zwrotu kosztow, z ktorych najdalej idgcym jest mozliwos¢ uzalez-
nienia zwrotu kosztow transgranicznej opieki zdrowotnej od uzyskania uprzed-
niej zgody na leczenie poza granicami kraju. Niemniej wprowadzenie wymogu
uprzedniej zgody jest dopuszczalne tylko i wylacznie w tych wypadkach, gdy
zostala zrealizowana przestanka ogdlna ograniczen, wynikajgca z art. 7 ust. 9
i 11 oraz art. 8 ust. 1 dyrektywy, oraz jedna z przestanek szczegdlnych, wskaza-
nych w art. 8 ust. 2 dyrektywy.

Przestanka ogdlna wprowadzenia wymogu uprzedniej zgody zostata okre-
$lona w dyrektywie jako nadrzedne wzgledy podyktowane interesem ogdlnym,
takie jak wymogi planowania w celu zapewnienia wystarczajacego i stalego
dostepu do zréwnowazonego zakresu leczenia wysokiej jakosci w danym pan-
stwie cztonkowskim lub dotyczace woli kontrolowania kosztow i unikania, na
ile to mozliwe, wszelkiego marnotrawstwa zasobow finansowych, technicz-
nych i ludzkich'®. Projektodawca w art. 42e ust. 1 okreslil przestanke ogdlng
jako ,dobro $wiadczeniobiorcow oraz gospodarnosé i celowos¢ wydatkowania
$rodkéw publicznych’, co wydaje si¢ by¢ zgodne z przepisami dyrektywy. Nie-

16

Motyw 43 oraz art. 7 ust. 9 dyrektywy.
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mniej przestanka ogdlna uzupelniana jest w dyrektywie o wymog, aby pro-
cedura uprzedniej zgody byla ograniczona tylko do tego, co jest niezbedne
i proporcjonalne do osiagniecia wskazanego wyzej celu oraz nie stanowi $rod-
ka arbitralnej dyskryminacji lub nieuzasadnionej przeszkody w swobodnym
przeplywie pacjentéw'’. Niestety, projektodawca w art. 42e ust. 1 nie wskazat
na konieczno$¢ zachowania przez Ministra Zdrowia wymogu migdzy innymi
niezbednodci, proporcjonalnosci i niedyskryminacji przy ustalaniu wykazu
$wiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych uprzedniej zgody. Brak ten powo-
duje, ze projekt ustawy niewtasciwe implementuje przestanke ogélng dopusz-
czajaca wprowadzenie wymogu uzyskania uprzedniej zgody.

W art. 8 ust. 2 dyrektywy wskazano jedynie na trzy sytuacje, w ktérych
panstwo cztonkowskie uprawnione jest do wprowadzenia wymogu uprzedniej
zgody (tzw. przestanki szczegélne). Jednoczes$nie w dyrektywie zostalo bardzo
wyraznie podkreslone, ze poza powyzszymi trzema sytuacjami panstwo czlon-
kowskie nie moze uzaleznia¢ zwrotu kosztow transgranicznej opieki zdrowot-
nej od uzyskania uprzedniej zgody*®.

Pierwsza sytuacja obejmuje opieke zdrowotna, ktéra podlega wymogom
planowania w celu zapewnienia wystarczajacego i statego dostepu do zréwno-
wazonego zakresu leczenia wysokiej jako$ci w danym panstwie cztonkowskim
lub dotyczacym woli kontrolowania kosztow i unikniecia, na ile jest to mozli-
we, marnotrawstwa zasobow finansowych technicznych i ludzkich oraz:
= obejmuje pobyt danego pacjenta w szpitalu przez co najmniej jedng noc lub
= wystepuje konieczno$¢ uzycia wysoce specjalistycznej i kosztownej infra-

struktury medycznej lub aparatury medyczne;j".

Projektodawca w art. 42e ust. 2 pkt 1 powtdrzyl niemal dostownie wyjatek
z art. 8 ust. 2 lit. a dyrektywy. Jedyna rdznica polega na tym, ze w dyrektywie
wigze si¢ wymogi planowania z zapewnieniem dostepu do zréwnowazonego
zakresu leczenia, w projekcie ustawy za$ — z zapewnieniem dostgpu do pelnego
zakresu opieki zdrowotnej. Z uwagi na fakt, Ze przymiotniki ,,petny” i ,,zréwno-
wazony” maja odmienne znaczenie, nalezatoby postulowa¢, aby réwniez w usta-
wie wymogi planowania zostaly powigzane z zapewnieniem dostepu do zrow-
nowazonego zakresu leczenia (zrownowazonego zakresu opieki zdrowotnej).

Niemniej dla prawidtowej implementacji dyrektywy 2011/24 najistotniej-
sze bedzie stworzenie wlasciwego wykazu $wiadczen przez Ministra Zdrowia,
na podstawie ktdrego realizowana bedzie zaréwno przestanka ogdlna, wraz
z wymogiem poszanowania zasady niezbednosci, proporcjonalnosci i niedys-
kryminacji, jak i analizowana przestanka szczegélna. W szczegdlnosci podnosi

17

Motyw 44 oraz art. 7 ust. 11 i art. 8 ust. 1 dyrektywy.
Art 7 ust. 8 dyrektywy.
Art. 8 ust. 2 lit. a dyrektywy.
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sie, ze dla uzasadnienia wprowadzenia uprzedniej zgody w stosunku do $wiad-
czen ambulatoryjnych nie jest wystarczajace wskazanie, ze refundacja kosz-
tow okreslonej procedury medycznej jednemu pacjentowi bedzie prowadzi¢
do konieczno$ci zaplaty wszystkim innym pacjentom w takiej samej sytuacji,
co moze przekracza¢ budzet okre$lonej instytucji (w wypadku Polski - NFZ).
Konieczne jest bowiem wykazanie, ze liczba pacjentéw korzystajacych z opieki
transgranicznej jest tak duza, ze istnieje ryzyko naruszenia réwnowagi finan-
sowej calego systemu ochrony zdrowia®. Nalezy réwniez pamietaé, ze panstwo
czlonkowskie ma obowigzek notyfikacji Komisji kategorii §wiadczen, ktore
podlegaja wymogom planowania, Komisja za§ — w razie stwierdzenia, ze lista
przedstawiona przez panstwo czlonkowskie prowadzi do naruszenia swobod
traktatowych — moze skierowa¢ sprawe przeciwko panstwu czlonkowskiemu
do Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej*.

Druga sytuacja uprawniajaca do wprowadzenia wymogu uprzedniej zgody,
obejmuje leczenie stwarzajace szczegolne ryzyko dla pacjenta lub dla spole-
czenstwa®. Projektodawca jedynie czesciowo skorzystal z mozliwosci wpro-
wadzenia powyzszego wyjatku, wskazujac w art. 42e ust. 2 pkt 2 projektu na
koniecznos$¢ uzyskania uprzedniej zgody w stosunku do $wiadczen opieki
zdrowotnej stwarzajacych szczegdlne ryzyko dla zycia lub zdrowia $wiad-
czeniobiorcy. Nalezy uzna¢, ze konstrukcja powyzszego wyjatku jest zgodna
z przepisami dyrektywy, niemniej znowu istotne bedzie stworzenie wlasciwego
wykazu $wiadczen przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia. W literaturze
podkresla sie bowiem, ze zbyt szeroka interpretacja tego wyjatku moze pro-
wadzi¢ do naruszenia swobdd traktatowych. Jednoczes$nie nalezy pamigta¢, ze
chodzi o ryzyko zwiazane generalnie z okreslong procedura medyczng, nato-
miast analizowana przestanka nie odnosi si¢ do ryzyka dotyczacego konkret-
nego pacjenta w konkretnej sytuacji faktycznej*.

Trzecia sytuacja dotyczy opieki zdrowotnej, ktdra jest swiadczona przez
$wiadczeniodawce, ktéry w poszczegélnych przypadkach moze budzi¢ powaz-
ne i szczegdlne watpliwosci zwigzane z jakoscig lub bezpieczenstwem opieki,
z wylaczeniem opieki zdrowotnej, ktéra podlega prawodawstwu unijnemu
zapewniajagcemu minimalny poziom bezpieczenstwa i jakosci w calej Unii*.
W literaturze wskazuje sie, Ze wyjatek ten nie jest obecnie jasny. Wydaje sie,
ze wskazuje on na mozliwo$¢ przyszlej regulacji prawa europejskiego, wpro-
wadzajacej pewne minimum harmonizacji miedzy panstwami cztonkowskimi
w zakresie kryteriow jako$ci i bezpieczenstwa wéréd podmiotéw udzielajacych

2 M.K. Sheppard, Treatments, op. cit., s. 299.

2L M. Peeters, Free Movement, op. cit., s. 37 i 52.
2 Art. 8 ust. 2 lit. b dyrektywy.

M. Peeters, Free Movement, op. cit., s. 37 i 39.
2 Art 8 ust. 2 lit. ¢ dyrektywy.
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$wiadczen zdrowotnych®. Projektodawca obecnie nie zdecydowal si¢ na wpro-
wadzenie obowigzku uzyskania uprzedniej zgody w powyzszej sytuacji, co jest
oczywiscie zgodne z przepisami dyrektywy 2011/24.

Nalezy zaznaczy¢, ze w zadnych innych sytuacjach, poza trzema wskazany-
mi powyzej, nie jest dopuszczalne wprowadzenie procedury uprzedniej zgo-
dy*. W zwigzku z tym za sprzeczny w obecnym ksztalcie z dyrektywa 2011/24
nalezy uznac art. 42e ust. 3 projektu, nakladajacy na Ministra Zdrowia obowia-
zek wydania lub zmiany wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej wymagajacych
uprzedniej zgody w wypadku stwierdzenia, ze brak takiego wykazu lub jego
zmiany bedg skutkowa¢ nienalezytym zabezpieczeniem dostepu do $wiad-
czen opieki zdrowotnej na terenie kraju. Definitywna ocena projektowanego
art. 42e ust. 3 zalezy jednak od charakteru tego przepisu, bowiem mozliwe
sa jego odmienne interpretacje. Przyjmujac, ze art. 42e ust. 3 stanowi samo-
dzielng przestanke szczegdlng do wprowadzenia wymogu uprzedniej zgody,
niezalezng od wypadkow okreslonych w art. 42e ust. 2, na co wskazuje wy-
kladnia systemowa projektu, nalezy uznac, ze statuuje on dodatkows sytuacje,
poza wynikajacymi z art. 8 ust. 2 dyrektywy, uprawniajacag do wprowadzenia
wymogu uprzedniej zgody, co pozostaje w sprzecznosci z art. 7 ust. 8 dyrek-
tywy i jest tym samym rozwigzaniem niedopuszczalnym. Przyjmujac z kolei,
ze art. 42e ust. 3 projektu stanowi alternatywny sposob wyrazenia przestanki
ogolnej wprowadzenia wymogu uprzedniej zgody, wynikajacej z art. 7 ust. 9
i 11 dyrektywy, konieczne jest, dla zachowania zgodnosci projektu z dyrekty-
wa, wprowadzenie wyraznego zastrzezZenia, ze Minister Zdrowia moze wpro-
wadzi¢ wymdg uprzedniej zgody na podstawie projektowanego art. 42e ust. 3
tylko i wylacznie w razie spelnienia réwniez jednej z przestanek okreslonych
w art. 42e ust. 2 (albo przez zawarcie stosownego odwotania do art. 42e ust. 2,
albo przez przeniesienie calej regulacji do art. 42e ust. 1). W zwigzku z tym
rozwigzanie zawarte w projektowanym art. 42e ust. 3, dla zachowania zgod-
nosci z przepisami dyrektywy, nalezaloby usunaé w caloéci lub przenies¢ do
art. 42e ust. 1 projektu (w zaleznosci od zakladanego przez projektodawce cha-
rakteru przepisu).

W dyrektywie 2011/24 wskazano wylacznie na cztery przyczyny, ktdre
moga stanowi¢ podstawe odmowy wydania uprzedniej zgody. Zostaly one
okreslone w art. 8 ust. 6 dyrektywy i powinny by¢ interpretowane w sposob
zawezajacy”.

Po pierwsze, jezeli w $wietle oceny klinicznej istnieje dostateczna pewnos¢,
ze bezpieczenstwo pacjenta bedzie narazone na ryzyko, ktérego nie mozna za-
akceptowac, biorgc pod uwage potencjalne korzysci dla pacjenta, wynikajace

» M. Peeters, Free Movement, op. cit., s. 38.
% Art. 7 ust. 8 dyrektywy; M.K. Sheppard, Treatments, op. cit., s. 300.
¥ Nota wyja$niajaca stuzb Komisji, op. cit., pkt I1.2.
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z planowanej transgranicznej opieki zdrowotnej*. Projektodawca w art. 42f
ust. 2 pkt 3 przestanke te implementuje jako stworzenie przez swiadczenie
opieki zdrowotnej dla zdrowia $wiadczeniobiorcy znacznego ryzyka, ktérego
nie réwnowazg potencjalne korzysci zdrowotne, jakie moze on odnies¢ dzie-
ki uzyskaniu tego $wiadczenia. Po drugie, jezeli istnieje dostateczna pewno$¢,
ze spoleczenstwo zostanie narazone na znaczne zagrozenie bezpieczenstwa
w wyniku $wiadczenia danego rodzaju transgranicznej opieki zdrowotnej?.
Projektodawca w art. 42f ust. 2 pkt 4 przestanke t¢ implementuje jako stworze-
nie przez $wiadczenie opieki zdrowotnej znacznego zagrozenia zdrowotnego
dla spoteczenstwa. Nalezy przyja¢, ze implementacja zostala w dwoch powyz-
szych wypadkach dokonana prawidlowo, chociaz projektodawca nie postuzyt
sie dostownie sformulowaniami zawartymi w dyrektywie. Niemniej nalezy pa-
migtaé, ze chodzi o ryzyko, ktdre nie jest zwigzane zasadniczo z okreslonym
rodzajem procedury medycznej, ale o ryzyko dotyczace konkretnego pacjenta
w konkretnej sytuacji faktycznej. Na przyktad wskazuje si¢, Ze powodem od-
mowy udzielenia zgody na leczenie w innym kraju czlonkowskim moze by¢
zachorowanie pacjenta na taki rodzaj choroby zakaznej, ktore uniemozliwia
podrézowanie, ze wzgledu na ryzyko dla innych oséb (populacji)®, czy tez
pozostawanie pacjenta w na tyle niestabilnej kondycji, ktéra uniemozliwia
podroézowanie na duzych odlegtos$ciach™.

Po trzecie, jezeli dany rodzaj opieki zdrowotnej jest udzielany przez §wiad-
czeniodawce, ktory budzi powazne i szczegdlne watpliwosci zwigzane z po-
szanowaniem norm i wytycznych odnoénie do jakosci opieki i bezpieczen-
stwa pacjentdw, w tym przepisow dotyczacych nadzoru, niezaleznie od tego,
czy wspomniane normy i wytyczne s3 ustanowione przepisami ustawowymi
i wykonawczymi czy przez systemy akredytacji ustanowione przez panstwo
czlonkowskie leczenia®. Projektodawca w art. 42f ust. 2 pkt 5 przestanke te
implementuje jako wypadek udzielania $wiadczen przez podmiot, co do kté-
rego zachodzg istotne watpliwoéci w zakresie przestrzegania standardéw ja-
kosci i bezpieczenstwa, ustanowionych przez panstwo, w ktéorym udziela on
$wiadczen zdrowotnych. Nalezy przyjaé, ze implementacja zostala dokonana
prawidlowo, pamietajgc jednak, ze chodzi w tym wypadku o watpliwosci doty-
czace konkretnego $wiadczeniodawcy®.

Poza przestankami opierajacymi si¢ na ryzyku i bezpieczenstwie, podsta-
wowa czwartg przestanka uzasadniajaca odmowe wydania uprzedniej zgody

28

Art. 8 ust. 6 lit. a dyrektywy.

»  Art. 8 ust. 6 lit. b dyrektywy.

M. Peeters, Free Movement, op. cit., s. 39.

*' P. Quinn, P. De Hert, The European, op. cit., s. 56.
2 Art. 8 ust. 6 lit. ¢ dyrektywy.

¥ M. Peeters, Free Movement, op. cit., s. 39.
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jest stwierdzenie, ze dana opieka zdrowotna moze by¢ $wiadczona na teryto-
rium panstwa cztonkowskiego w terminie uzasadnionym przestankami me-
dycznymi, z uwzglednieniem aktualnego stanu zdrowia i prawdopodobnego
przebiegu choroby kazdego zainteresowanego pacjenta®. Podnosi sig, ze prze-
stanka ,,terminu uzasadnionego przestankami medycznymi” powinna by¢ ro-
zumiana tak samo na gruncie zaréwno dyrektywy 2011/24, jak i rozporzadze-
nia nr 883/2004, ktére postuguje si¢ identycznym sformulowaniem?®.

Projektodawca w art. 42f ust. 2 pkt 2 (w powiazaniu z art. 42f ust. 4 pkt 2
lit. h i art. 42k) przestanke te implementuje jako wypadek, w ktorym swiadcze-
nie opieki zdrowotnej moze zosta¢ udzielone w kraju przez swiadczeniodawce
posiadajacego umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, w terminie
nieprzekraczajacym dopuszczalnego czasu oczekiwania. Nalezy zwrdci¢ uwa-
ge na odmienne znaczenie sformulowan ,dopuszczalny czas oczekiwania”
i termin uzasadniony przeslankami medycznymi. Pierwszy z nich wskazuje
na okres, jaki maksymalnie, z punktu widzenia aktualnej wiedzy medycznej,
pacjent moze czeka¢ na uzyskanie okreslonego $wiadczenia opieki zdrowotne;j.
Z kolei termin uzasadniony przestankami medycznymi to optymalny termin,
w ktérym pacjent, z punktu widzenia aktualnej wiedzy medycznej, powinien
uzyska¢ okreslony rodzaj leczenia, co jednak nie wyklucza tego, ze dopuszczal-
ny bylby w jego przypadku dluzszy czas oczekiwania. Powyzsze sformutowa-
nie powinno by¢ bowiem interpretowane przyjaznie dla pacjenta®. W zwigzku
z powyzszym nalezy uznad, ze w art. 42f ust. 2 pkt 2 projektu postuzono si¢
sformulowaniem ,,dopuszczalnego czasu oczekiwania’, ktdre jest mniej ko-
rzystne dla pacjenta, niz wynikajacy z dyrektywy 2011/24 zwrot ,termin uza-
sadniony przestankami medycznymi’, co prawdopodobnie powoduje niezgod-
nos$¢ z przepisami tejze dyrektywy.

Projektodawca przewidzial takze, w art. 42f ust. 2 pkt 1, pigty przypadek,
w ktérym mozliwa jest odmowa uprzedniej zgody. Dotyczy on sytuacji, gdy
$wiadczenie opieki zdrowotnej objete wnioskiem nie jest $wiadczeniem gwa-
rantowanym. Nalezy uzna¢, ze — mimo braku uregulowania podobnej prze-
stanki w art. 8 ust. 6 dyrektywy - jest to rozwigzanie zgodne z jej przepisami,
w szczegolnosci ze wzgledu na regule ogolng wynikajgcg z art. 7 ust. 1 dyrekty-
wy, wedle ktorej panstwo cztonkowskie zapewnia zwrot kosztow opieki zdro-
wotnej, jezeli miesci si¢ ona w zakresie $wiadczen, do ktorych ubezpieczony
jest uprawniony w panstwie cztonkowskim ubezpieczenia, a zatem w wypadku
Polski — nalezy do kategorii $wiadczen gwarantowanych.

Stosownie do projektowanego art. 42d ust. 3 brak uprzedniej zgody na le-
czenie nie jest przeszkodg do zwrotu kosztow transgranicznej opieki zdrowot-

*  Art. 8 ust. 6 lit. d dyrektywy.
*  P. Quinn, P. De Hert, The European, op. cit., s. 39 i 57; Nota Komisji, op. cit., s. 12.
% M. Peeters, Free Movement, op. cit., s. 39.
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nej, jezeli pacjent po uplywie 30 dni od dnia zlozenia kompletnego wniosku
o wydanie zgody, ze wzgledu na pilng koniecznos¢ podjecia leczenia niezbed-
nego dla ratowania zycia lub zdrowia, wynikajaca z potwierdzonego stanu kli-
nicznego, poddal si¢ takiemu leczeniu w innym panstwie czlonkowskim Unii
Europejskie;j.

Powyzsze rozwigzanie nalezy oceni¢ pozytywnie, niemniej powstaje pyta-
nie, dlaczego z procedury zwrotu kosztow nie moze skorzysta¢ takze pacjent,
ktory - przy spetnieniu wskazanych przestanek - poddat si¢ leczeniu przed
uplywem 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku*. Wydaje sie, ze jesli
zachodzi pilna konieczno$¢ podjecia leczenia niezbednego dla ratowania zycia
lub zdrowia, wynikajaca z potwierdzonego stanu klinicznego, pacjent powinien
by¢ uprawniony do uzyskania zwrotu kosztéw transgranicznej opieki zdrowot-
nej niezaleznie od dtugosci czasu, jaki uptynat od ztozenia kompletnego wnio-
sku o wydanie zgody. Odmienne rozwigzanie moze prowadzi¢ do naruszenia
zasady rownosci i niedyskryminacji z art. 7 ust. 11 dyrektywy.

Ponadto wskazuje sie, ze w sytuacjach, gdy pacjent niezasadnie otrzymat
odmowe zgody na leczenie poza granicami kraju i mimo to udat si¢ na leczenie,
nastepnie za$ decyzja zostala uznana za niezasadng, powinien by¢ uprawniony
do uzyskania zwrotu petnej wysokosci kosztéw udzielonych swiadczen, jak na
gruncie przepiséw o koordynacji, a nie tylko do wysoko$ci danego $wiadczenia
w panstwie ubezpieczenia®.

Watpliwo$ci budzi zgodnos¢ z dyrektywa 2011/24 art. 42h oraz art. 5 pro-
jektu, wprowadzajacych obligatoryjne i kazdorazowe ,zawieszenie” wyplaty
kwot naleznych z tytulu zwrotu kosztéw transgranicznej opieki zdrowotnej
w wypadku osiagniecia okreslonej kwoty limitu. Rozwigzanie to stanowi bo-
wiem ograniczenie prawa pacjenta do korzystania z transgranicznej opieki
zdrowotnej. Paiistwo cztonkowskie, stosownie do art. 7 ust. 3 dyrektywy, roz-
strzyga wprawdzie: o pokryciu kosztow i poziomie pokrycia kosztow opieki zdro-
wotnej, do ktérej ubezpieczony jest uprawniony, czy to na szczeblu lokalnym,
regionalnym czy krajowym, niezaleznie od tego, gdzie opieka zdrowotna zostala
$wiadczona, niemniej nie wydaje sie, aby w tej kompetencji miescito si¢ row-

¥ Warto zwrdci¢ uwage, ze podczas prac nad dyrektywa 2011/24 wskazywano, ze
normalny termin na rozpatrzenie wniosku o wydanie zgody na leczenie powinien
wynosi¢ 15 dni, w przypadkach nagtych zas — powinien by¢ krétszy. Por. W. Palm,
L.G. Glinos, Enabling patient mobility in the EU: between free movement and coo-
rdination [w:] E. Mossialos, G. Permanand, R. Baeten, T. Hervey, Health Systems
Governance in Europe. The Role of European Union Law and Policy, Nowy Jork 2010,
s. 555.

Por. wyrok TS z 5 pazdziernika 2010 r. w sprawie C-173/09 Georgi Iwanow Elczinow
v. Natsionalna zdravnoosiguritelna kasa, pkt 48-49; L. Bosek [w:] Prawo wobec me-
dycyny i biotechnologii. Zbior orzeczer z komentarzami, M. Safjan (red.), Warszawa
2011, s. 173; P. Quinn, P. De Hert, The European, op. cit., s. 55.
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niez ,negatywne” uprawnienie do zawieszenia zwrotu kosztéw transgraniczne;j
opieki zdrowotne;.

W dyrektywie 2011/24, stosownie do art. 7 ust. 9 1 11, dopuszczono moz-
liwos¢ ograniczenia stosowania przepiséw dotyczacych zwrotu kosztéw trans-
granicznej opieki zdrowotnej, niemniej dla realizacji nadrzednych celéw i prze-
de wszystkim przy zastosowaniu kryteriéw niezbednosci, proporcjonalnosci
i braku uzasadnionej przeszkody w swobodnym przeptywie towardw, oséb lub
ustug. Istnieje tym samym niebezpieczenstwo, ze stata procedura zawieszania
wyplat (a nie jedynie czasowa) moze okaza¢ si¢ Srodkiem nieproporcjonalnym
i nieuzasadniong przeszkodg w realizacji swobod traktatowych®.

W art. 42j projektu okreslono sytuacje, w ktorej Prezes NFZ moze skiero-
wa¢ wnioskodawce do przeprowadzenia poza granicami kraju diagnostyki lub
leczenia, ktérych aktualnie nie wykonuje sie w kraju, kierujac si¢ niezbednoscia
udzielenia takiego $wiadczenia w celu ratowania zycia lub poprawy stanu zdro-
wia pacjenta. Rozwigzanie to nie stanowi doslownego powtdrzenia regulacji
dotychczasowego art. 26 u.$.0.z., albowiem projektodawca w art. 42j precyzuje,
ze chodzi o leczenie lub diagnostyke nalezace do $wiadczen gwarantowanych.
W zwiazku z tym dotyczy ono procedur medycznych, ktdre zostaly zawarte
na listach $wiadczen gwarantowanych, ustalonych przez Ministra Zdrowia na
podstawie art. 31d u.$.0.z., ktorych jednak — mimo zamieszczenia w tzw. ko-
szyku $wiadczen gwarantowanych — nie wykonuje si¢ w kraju.

Projektowany art. 42j u.§.o.z. bylby zgodny z prawem europejskim, jezeli
skierowanie na leczenie dotyczyloby wyjazdu do kraju, ktdry nie jest objety za-
kresem zastosowania rozporzadzenia nr 883/2004. Niemniej regulacja art. 42j
projektu w zakresie, w jakim skierowanie na leczenie dotyczytoby wyjazdu do
kraju objetego rozporzadzeniem nr 883/2004, jest sprzeczna z art. 20 tego roz-
porzadzenia. Wedlug tego przepisu zgoda na leczenie poza granicami kraju na
podstawie unormowan o koordynacji wydawana jest obligatoryjnie wowczas,
gdy przedmiotowe leczenie nalezy do $wiadczen przewidzianych przez usta-
wodawstwo panstwa czlonkowskiego, w ktérym zainteresowany ma miejsce
zamieszkania oraz nie moze on uzyskaé takiego leczenia w terminie uzasad-
nionym z medycznego punktu widzenia, z uwzglednieniem jego aktualnego
stanu zdrowia oraz prawdopodobnego przebiegu choroby. W zwigzku z tym,
jezeli diagnostyka lub leczenie naleza do $wiadczen gwarantowanych, a tym
samym s3 to $wiadczenia przewidziane przez ustawodawstwo panstwa czlon-
kowskiego, musi by¢ do nich stosowany tryb wynikajgcy z rozporzadzenia
nr 883/2004, czyli wskazany art. 42i projektu. Nie ma przy tym znaczenia, ze
w analizowanym art. 42j projektu chodzi o takie $wiadczenia gwarantowane,
ktdre nie sg aktualnie wykonywane na terenie kraju. Nalezy bowiem zwroci¢
uwage na orzeczenie Trybunatu Sprawiedliwo$ci w sprawie Efczinow, w kto-

¥ L. Bosek, Opinia prawna, op. cit., s. 14-15.
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rym Trybunal wprost wskazal, ze jedli dana metoda leczenia jest zawarta na li-
$cie $wiadczen medycznych podlegajacych pokryciu przez panstwo cztonkow-
skie (czyli w wypadku Polski na li$cie $wiadczen gwarantowanych), to, stosujac
przepisy o koordynacji: nie mozna wowczas odmowié udzielenia uprzedniej zgo-
dy z tym uzasadnieniem, Ze tego rodzaju metoda leczenia nie jest praktykowana
w panstwie czlonkowskim miejsca zamieszkania osoby objetej ubezpieczeniem
spolecznym, poniewaz gdyby tego rodzaju uzasadnienie zostalo dopuszczone,
prowadgzitoby to do ograniczenia zakresu art. 22 ust. 2 akapit drugi rozporzg-
dzenia nr 1408/71 (obecnie art. 20 rozporzadzenia nr 883/2004)*. W zwiazku
z tym wykonywana poza granicami kraju diagnostyka lub leczenie, nalezace
do $wiadczen gwarantowanych, ktérych aktualnie nie wykonuje si¢ w kraju,
a ktore mialyby by¢ wykonywane w panstwie objetym zakresem zastosowania
rozporzadzenia nr 883/2004, powinny by¢ objete obowiazkiem wydania zgody
przez Prezesa NFZ na podstawie przepisow o koordynacji, a zatem w trybie
art. 42i projektu.

Jednoczesnie projektowana zmiana doprowadzi do sytuacji, w ktdrej, nawet
w indywidualnie uzasadnionych wypadkach pacjenci utracg jakakolwiek moz-
liwos¢ uzyskania zgody na leczenie poza granicami kraju, finansowane ze $rod-
kéw publicznych, takimi procedurami medycznymi, ktére nie stanowig w Pol-
sce $wiadczen gwarantowanych, co znacznie bedzie ogranicza¢ dostepnosé
do metod leczenia odpowiadajacych aktualnej wiedzy medycznej. Celowosé
takiego rozwiazania budzi powazne watpliwosci z punktu widzenia realizacji
prawa do ochrony zdrowia.

Whioski koncowe

Projekt wymaga dalszych praclegislacyjnych, gdyz obecnie nie jest w petni zgod-
ny z dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z 9 marca 2011 r.
W sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotne;.

Z analizy poszczegdlnych rozwiazan legislacyjnych zawartych w projekcie
wynika miedzy innymi, ze:
= art. 42b ust. 2 projektu nie implementuje wszystkich wyjatkéw wynikaja-

cych z art. 1 ust. 3 dyrektywy, co jednak nie powoduje niezgodnosci z po-

wyzszg dyrektywa,

0 Wyrok TS z 5 pazdziernika 2010 r. w sprawie C-173/09 Georgi Iwanow Elczinow v.
Natsionalna zdravnoosiguritelna kasa, pkt 62.

# G. Ciura, Opinia merytoryczna do rzgdowego projektu ustawy o zmianie ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz nie-
ktorych innych ustaw (druk sejmowy nr 2293), 2 5 maja 2014 r,, s. 4, http://orka.sejm.
gov.pl/rexdomk?7.nsf/Opdodr?OpenPage&nr=2293.
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art. 42b ust. 3 projektu czesciowo nie jest zgodny z art. 7 ust. 7 dyrektywy,
art. 42b ust. 4 projektu moze narusza¢ zasade réwnosci,

art. 42¢ projektu w zakresie, w jakim nie przewiduje obowigzku podawa-
nia do informacji publicznej przez organy wladzy publicznej cen §wiadczen
opieki zdrowotnej, stosowanych w procedurze zwrotu kosztdéw, nie jest
zgodny z art. 7 ust. 6 dyrektywy,

art. 42c ust. 6, 7 19 projektu nie sg zgodne z art. 7 ust. 6 dyrektywy,

art. 42d ust. 11 projektu prawdopodobnie nie jest zgodny z art. 7 ust. 11
dyrektywy,

art. 42e ust. 1 projektu nie dokonuje implementacji art. 7 ust. 11 dyrektywy,
art. 42e ust. 3 projektu nie jest zgodny z art. 7 ust. 8 dyrektywy,

art. 42f ust. 2 pkt 2 projektu prawdopodobnie nie jest zgodny z art. 8 ust. 6
lit. d dyrektywy,

art. 42d ust. 3 projektu moze nie by¢ zgodny z art. 7 ust. 11 dyrektywy,

art. 42h i art. 5 projektu mogg nie by¢ zgodne z art. 7 ust. 3, 91 11 dyrektywy,
art. 42j projektu jest sprzeczny z art. 20 rozporzadzenia nr 883/2004.





