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WW  ddookkttrryynniiee  pprraawwnneejj  UUnniiii
EEuurrooppeejjsskkiieejj  wwiieellookkrroottnniiee  ppoodd--
kkrreeśśllaannaa  jjeesstt  ssuuwweerreennnnoośśćć  rrzząą--
ddóóww  kkrraajjóóww  cczzłłoonnkkoowwsskkiicchh
ww kksszzttaałłttoowwaanniiuu  kkrraajjoowwyycchh
ssyysstteemmóóww  ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj..
WW pprrzzeecciiwwiieeńńssttwwiiee  ddoo  ddzziieeddzzii--
nnyy  zzddrroowwiiaa  ppuubblliicczznneeggoo,,  ww ttyymm
sszzcczzeeggóóllnniiee  bbeezzppiieecczzeeńńssttwwaa
ttoowwaarróóww  kkoonnssuummppccyyjjnnyycchh,,
uussłłuuggii  zzddrroowwoottnnee,,  oorrggaanniizzaaccjjaa
ssyysstteemmóóww  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa,,
uupprraawwnniieenniiaa  ppaaccjjeennttóóww  ii ssppoo--
ssoobbyy  ffiinnaannssoowwaanniiaa  śśwwiiaaddcczzeeńń,,
ttoo  ddzziieeddzziinnyy,,  kkttóórree  nniiee  ssąą  oobbjjęę--
ttee  rreegguullaaccjjąą  uunniijjnnyycchh  pprraaww..  

W ostatnich miesi¹cach coraz czê-
œciej s³yszy siê jednak o b³êdzie za-
niechania ze strony organów Unii,
poniewa¿ brak regulacji dotycz¹cych
opieki zdrowotnej sprawia, ¿e dzie-
dzina ta jest traktowana na zasadach
równych z innymi dziedzinami go-
spodarki. Interpretacja zasad wolne-
go przep³ywu osób, towarów, us³ug
i kapita³u w zestawieniu z regulacja-
mi dotycz¹cymi koordynacji systemu
zabezpieczenia spo³ecznego powo-
duje, ¿e pacjenci uzyskuj¹ coraz
wiêkszy zakres swobody, co w po-
wa¿nym stopniu narusza w¹t³¹ rów-
nowagê finansow¹ poszczególnych
krajowych systemów opieki zdro-
wotnej. Mo¿na siê spodziewaæ, ¿e
o ile obawy naruszenia stabilnoœci fi-
nansowej systemu artyku³owane s¹
przez przedstawicieli takich krajów,
jak Francja, Dania czy Wielka Bryta-
nia, to tym bardziej dotyczyæ to bê-
dzie krajów akcesyjnych. 

Czynnikiem, który ma u³atwiæ de-
cyzje obywateli krajów Unii o prze-
nosinach do innego kraju, co jest jed-
nym z filarów koncepcji wspólnot eu-
ropejskich, jest koordynacja syste-
mów zabezpieczenia spo³ecznego.
Dzia³anie to u pod³o¿y mia³o umo¿li-
wiaæ utrzymywa-
nie uprawnieñ do
ró¿nych œwiad-
czeñ w dziedzi-
nie zabezpiecze-
nia spo³ecznego,
pomimo okreso-
wej lub sta³ej
zmiany miejsca zamieszkania przez
pracowników przenosz¹cych siê
z powodu pracy do innego kraju Unii.
W ten sposób prawo to mia³o zachê-
ciæ obywateli Unii do aktywnego po-
szukiwania pracy w innych czêœciach
zjednoczonej Europy. W regulacjach
dotycz¹cych koordynacji zapisano
jednak tak¿e uprawnienia osób niebê-
d¹cych pracownikami, a korzystaj¹-
cych z prawa do swobodnego prze-
p³ywu osób, jako ¿e trudno by³o uza-
sadniæ ograniczenie przywilejów
zwi¹zanych z koordynacj¹ jedynie do
grupy pracowników. Koordynacja
systemu zabezpieczenia spo³ecznego
objê³a wiêc tak¿e emerytów i renci-
stów, którzy uzyskali prawo do po-
wrotu do swoich rodzinnych krajów
po zakoñczeniu ¿ycia zawodowego
lub wrêcz przeciwnie, do przenosin
do innych rejonów Europy, by spê-
dziæ tam schy³ek ¿ycia, zachowuj¹c
ca³y wypracowany dorobek œwiad-
czeñ socjalnych. Wreszcie pewne ele-
menty koordynacji zabezpieczenia
spo³ecznego objê³y turystów i inne
osoby przebywaj¹ce na terenie dane-
go kraju tymczasowo. Osoby te naby-
³y prawo, bez wykupywania dodatko-
wych ubezpieczeñ podró¿nych, do

opieki medycznej podczas podró¿y
do innych pañstw cz³onkowskich
w razie wyst¹pienia nag³ych wypad-
ków i zdarzeñ zdrowotnych. 

Zasady dotycz¹ce uprawnieñ
obywatela do œwiadczeñ socjalnych
do innych krajów Unii oraz rozli-

czeñ za te œwiad-
czenia zosta³y za-
warte w dwóch
rozporz¹dzeniach
Rady EWG; Nr
1408/71 z 1971
dotycz¹cego sto-
sowania syste-

mów zabezpieczenia spo³ecznego do
pracowników, osób pracuj¹cych na
w³asny rachunek oraz do cz³onków
ich rodzin, przemieszczaj¹cych siê
w granicach Wspólnoty oraz Nr
574/72 z 1972 r., dotycz¹cego trybu
postêpowania koordynacyjnego. Za-
sady, jakie wynikaj¹ z zapisów rozpo-
rz¹dzenia 1408/71 s¹ nastêpuj¹ce: 
��W danym czasie obywatel podlega

ustawodawstwu tylko jednego pañ-
stwa cz³onkowskiego, niezale¿nie
od tego, na terenie ilu z pañstw
mieszka czy wykonuje pracê zawo-
dow¹. Jest to zatem zasada, która
wyklucza mo¿liwoœæ korzystania
z praw wynikaj¹cych z ró¿nych re-
gulacji dwóch i wiêcej krajów. 

��Œwiadczenia spo³eczne przys³ugu-
j¹ce ubezpieczonemu wynikaj¹
z regulacji kraju, w którym osoba ta
wykonuje dzia³alnoœæ zawodow¹.
Zatem w kontekœcie ochrony zdro-
wia oznacza to, ¿e pracownik pod-
lega takim regulacjom, jakie panuj¹
w kraju, w którym wykonuje pracê,
a nie w kraju, w którym mieszka
lub którego jest obywatelem. 

Od tej regu³y s¹ jednak wyj¹tki,
w postaci: 

Kolejki, koszyk 

i solidna kalkulacja kosztów
Adam Kozierkiewicz

Usługi zdrowotne to
dziedziny, które nie są
objęte regulacją unij-
nych praw
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��pracowników oddelegowanych do
pracy za granic¹ na okres do 12
mies. – delegowani posiadaj¹
uprawnienia obowi¹zuj¹ce w miej-
scu siedziby deleguj¹cego, a nie
w miejscu pracy, zatem p³ac¹ sk³ad-
ki w kraju siedziby deleguj¹cego,
a posiadaj¹ uprawnienia do uzyski-
wania œwiadczeñ po obu stronach
granicy. Stan taki jest jednak ogra-
niczony w czasie do 12 mies., po
których, o ile dalej pozostaj¹ poza
granicami, powinni zacz¹æ podle-
gaæ ubezpieczeniu kraju pobytu; 

��marynarzy, pracowników transpor-
tu miêdzynarodowego, osób za-
trudnionych w placówkach dyplo-
matycznych i w misjach zagranicz-
nych, którzy podlegaj¹ regulacjom
ubezpieczeniowym kraju, w któ-
rym zlokalizowane s¹ siedziby ich
firmy (instytucji) macierzystej. 

��Równoœæ praw i obowi¹zków w za-
kresie zabezpieczenia spo³ecznego
z osobami bêd¹cymi obywatelami
danego kraju – w sytuacji prze-
mieszczenia siê obywatela do inne-
go kraju, obywatel ten nabywa pra-
wa i obowi¹zki obywateli kraju po-
bytu. W ten sposób musi ponosiæ

koszty objêcia ubezpieczeniem
w kraju pobytu, uzyskuj¹c jedno-
czeœnie wszelkie prawa do œwiad-
czeñ z tego wynikaj¹cych. 

��Eksportowalnoœæ œwiadczeñ, czyli
przekazywanie nabytych œwiad-
czeñ pieniê¿nych za uprawnionym
w przypadku jego migracji (zacho-
wanie praw nabytych). 

Koniecznoœæ pokrywania przez in-
stytucjê ubezpieczeniow¹ kosztów
œwiadczeñ zdrowotnych dostarczo-
nych ubezpieczonemu w innym kraju
cz³onkowskim ni¿ kraj miejsca ubez-
pieczenia i wg stawek tego kraju, po-
jawia siê wtedy, gdy: 
��obywatel stale zamieszkuje w in-

nym kraju cz³onkowskim UE ani-
¿eli kraj swojego zatrudnienia (lub
w³aœnie siê tam przenosi), 

��obywatel przebywa czasowo na te-
rytorium innego kraju cz³onkow-
skiego i potrzebna jest mu nag³a
pomoc lekarska, 

��obywatel upowa¿niony zosta³
przez w³aœciw¹ instytucjê do wy-
jazdu w celu skorzystania w innym
kraju z opieki medycznej, odpo-
wiedniej do stanu zdrowia, która
nie by³aby mo¿liwa na miejscu,

w czasie niezbêdnym ze wzglêdu
na stan zdrowia. 

Obywatel kraju cz³onkowskiego
UE mo¿e siê oprócz tego ubiegaæ
o pozwolenie na wyjazd do innego
kraju w celu leczenia, które odbywaæ
siê bêdzie na koszt w³asnej instytucji
ubezpieczaj¹cej wg stawek kraju do-
celowego. W³asna instytucja ubez-
pieczeniowa mo¿e wyraziæ na taki
wyjazd zgodê lub nie. Podczas gdy
dane leczenie (procedura) stanowi
œwiadczenie gwarantowane przez
ustawodawstwo danego kraju i nie
mo¿e ono zostaæ zrealizowane w kra-
ju, w czasie niezbêdnym ze wzglêdu
na stan zdrowia (without undue de-
lay), instytucja ubezpieczeniowa nie

mo¿e odmówiæ zgody na taki wyjazd. 

Formularze E100

Do potwierdzania uprawnieñ do
œwiadczeñ zdrowotnych i œwiadczeñ
w zwi¹zku z macierzyñstwem, stoso-
wane s¹ formularze; 
��E111, który uprawnia do œwiadczeñ

w zakresie opieki zdrowotnej w ra-
zie wypadku lub nag³ej choroby, 

Po akcesji elementy niewydolności systemu będą wprost przekładać się
na straty, związane z wyjazdami polskich pacjentów za granicę
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��E112, który uprawnia do planowe-
go korzystania z us³ug medycznych
za granic¹, oraz 

��E128, który wykorzystuj¹ pracow-
nicy oraz studenci, gdy przenosz¹
siê poza granice w³asnego kraju,

��E110, który u¿ywaj¹ pracownicy
transportu miêdzynarodowego, 

��E119, którym pos³uguj¹ siê bezro-
botni, poszukuj¹cy pracy w innym
kraju Unii,

��E123 – dla osób cierpi¹cych na
choroby zawodowe. 

Przed opuszczeniem kraju osoba,
która zamierza skorzystaæ z opieki za
granic¹ lub prze-
widuje tak¹ mo¿-
liwoœæ, powinna
zaopatrzyæ siê
w odpowiedni
formularz. Z regu-
³y formularze ta-
kie mo¿na otrzy-
maæ w miejscach
publicznych; jednostkach opieki zdro-
wotnej, na poczcie, a tak¿e mo¿na je
wydrukowaæ z Internetu. Przed wyko-
rzystaniem formularz musi byæ jednak
potwierdzony przez odpowiednie in-
stytucje. Formularz wraz z potwierdze-
niem jest dowodem, ¿e dana osoba jest
upowa¿niona do œwiadczeñ zdrowot-
nych w ramach systemu zabezpiecze-
nia spo³ecznego w swoim kraju,
a w przypadku formularzy E112
i E128, potwierdzone formularze sta-
nowi¹ dowód zgody ubezpieczyciela
na pokrycie kosztów leczenia w trakcie
pobytu za granic¹. Jeœli wyje¿d¿aj¹cy
nie dope³ni tej procedury przed wyjaz-
dem, nie pozbawi go to mo¿liwoœci
skorzystania z omawianych unormo-
wañ prawnych. Konieczne w takiej sy-
tuacji bêdzie jednak nawi¹zanie odpo-
wiedniej korespondencji miêdzy insty-
tucj¹ lecznicz¹ w kraju wyjazdu, a in-
stytucj¹ rozliczaj¹c¹ w kraju macierzy-
stym. Brak odpowiedniego formularza
mo¿e skutkowaæ koniecznoœci¹ pokry-
cia kosztów leczenia, a ¿¹danie zwrotu
poniesionych kosztów od instytucji
w³aœciwej mo¿e nast¹piæ dopiero po
powrocie do kraju macierzystego. 

Precedensowy charakter
orzeczeń Trybunału 
Sprawiedliwości

Zasady zawarte w unijnych aktach
prawnych zosta³y na nowo zinterpre-
towane przez orzeczenie Trybuna³u

Sprawiedliwoœci w Luksemburgu
w sprawie dwóch obywateli tego kra-
ju – panów Deckera i Kohlla,1 którzy
domagali siê zwrotu wydatków zwi¹-
zanych z zakupem pewnych us³ug
medycznych za granic¹. Pan Decker
naby³ w Belgii okulary, do których
refundacji mia³ prawo w Luksembur-
gu, pan Kohll natomiast chcia³ uzy-
skaæ us³ugê protetyczn¹ dla swojej
córki w Niemczech. W obu przypad-
kach ubezpieczyciel luksemburski
odmówi³ pokrycia tych kosztów,
stwierdzaj¹c, ¿e w ¿adnym z przy-
padków nie ma mowy o stanie na-
g³ym oraz w ¿adnym z przypadków

nie ma ograni-
czeñ w dostêpie
do tych œwiad-
czeñ na terenie
L u k s e m b u rg a .
Trybuna³ Luk-
semburski po roz-
patrzeniu sprawy
stwierdzi³, ¿e: 

��kraje cz³onkowskie maj¹ prawo do
organizowania ich w³asnych syste-
mów zabezpieczenia spo³ecznego,
przez co po raz kolejny potwierdzi³
suwerenne kompetencje krajów UE
w zakresie opieki zdrowotnej; 

��jednak¿e œwiadczenia z zakresu za-
bezpieczenia spo³ecznego nie s¹
wy³¹czone z podstawowej zasady
swobodnego przep³ywu (ludzi,
us³ug, towarów); 

��artyku³ 22 rozporz¹dzenia 1408/71,
który wymaga wczeœniejszej zgody
ubezpieczyciela w³aœciwego na
uzyskanie œwiadczenia zdrowotne-
go w innym kraju dotyczy sytuacji,
gdy takie œwiadczenie jest rozlicza-
ne wg stawek kraju docelowego
i dostarczane jest ubezpieczonemu
w naturze (in kind), 

��zapis ten jednak nie wyklucza
zwrotu kosztów zwi¹zanych z uzy-
skaniem œwiadczenia wg stawek
kraju rodzimego ubezpieczyciela
i w takiej sytuacji nie ma potrzeby
zabiegaæ o wczeœniejsz¹ zgodê na
skorzystanie z takiej refundacji,
tym bardziej, ¿e koszty zwi¹zane
z tak¹ refundacj¹ niczym nie ró¿ni¹
siê od kosztów wobec krajowych
dostawców dóbr i us³ug; 

��poza tym zasada uzyskiwania
wczeœniejszej zgody na pokrycie
kosztów zniechêca osoby ubezpie-
czone do korzystania z us³ug i to-
warów w innych krajach Unii, co

znaczy, ¿e procedura ta tworzy ba-
riery dla swobodnego przep³ywu
pacjentów; 

��w tej sytuacji koniecznoœæ uzyski-
wania zgody w³aœciwego ubezpie-
czyciela nie ma uzasadnienia, chy-
ba ¿e ma zapobiegaæ powa¿nym za-
gro¿eniom równowagi finansowej
systemu zabezpieczenia spo³eczne-
go, czy te¿ spowodowane jest to
kwestiami zwi¹zanymi ze zdro-
wiem publicznym (zapewnienie ja-
koœci opieki medycznej, utrzyma-
nie opieki medycznej na zrówno-
wa¿onym poziomie, dostêpnym dla
wszystkich uprawnionych). 

Orzeczenie w sprawie Kohlla
i Deckera stworzy³o now¹ procedurê
uzyskiwania œwiadczeñ zdrowotnych
za granic¹, która nie podlega regula-
cji wynikaj¹cej z rozporz¹dzeñ
1408/71 i 574/72, ani nie wymaga po-
s³ugiwania siê formularzami E111
czy E112. W zwi¹zku z tym mamy do
czynienia z podwójn¹ regulacj¹ trans-
granicznych œwiadczeñ medycznych
– t¹ wynikaj¹c¹ z koordynacji syste-
mu zabezpieczenia spo³ecznego i t¹
wynikaj¹c¹ wprost z zasad traktato-
wych; artyku³y 30, 36 59 i 60 Trakta-
tu o Wspólnotach. 

Kolejnym krokiem w procesie in-
terpretacji prawa do uzyskiwania
œwiadczeñ za granic¹ by³o orzeczenie
w sprawie Smits-Peerbooms. Pani
Geraets-Smits, mieszkaj¹ca w Holan-
dii i cierpi¹ca na chorobê Parkinsona,
leczy³a siê w Niemczech, nieposiada-
j¹c odpowiednich promes w³asnej ho-
lenderskiej instytucji ubezpieczenio-
wej. Wybra³a klinikê niemieck¹, po-
niewa¿ pos³ugiwa³a siê ona w lecze-
niu tego schorzenia specjaln¹ metod¹,
integruj¹c¹ ró¿ne techniki. Po powro-
cie do kraju za¿¹da³a zwrotu poniesio-
nych kosztów wg stawek holender-
skich, lecz jej ¿¹danie zosta³o odrzu-
cone, a argumentacja ubezpieczyciela
holenderskiego by³a taka, ¿e takie sa-
mo leczenie by³o dostêpne w Holandii
w jednostkach zakontraktowanych
przez tego ubezpieczyciela. Jednocze-
œnie powo³any przez Trybuna³ bieg³y
nie stwierdzi³ w metodzie stosowanej
w Niemczech takich cech, które nie
by³yby osi¹galne w terapiach stoso-
wanych w Holandii. Tym samym ar-
gumenty o lepszej jakoœciowo i sku-
teczniejszej opiece w Niemczech nie
zosta³y uznane. 

Brak odpowiedniego for-
mularza może skutko-
wać koniecznością po-
krycia kosztów leczenia
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Pan Peerbooms z kolei, w œpi¹czce
po wypadku samochodowym prze-
wieziony zosta³ przez swoj¹ rodzinê
do Austrii, gdzie zastosowano na nim
metodê neurostymulacji. Ju¿ ze szpi-
tala uniwersyteckiego w Innsbrucku
nadsy³ano do holenderskiego ubez-
pieczyciela pisma z proœb¹ o pokrycie
kosztów tego leczenia, na które ubez-
pieczyciel stwierdza³, ¿e pokrycie to
nie przys³uguje. Argumentem ubez-
pieczyciela by³o stwierdzenie, ¿e te-
rapia stosowana na panu Peerboomsie
w Holandii uwa¿ana jest za ekspery-
mentaln¹ i stosowana jest jedynie
u pacjentów w wieku poni¿ej 25 lat.
W tym kontekœcie i wobec zapisu
w holenderskiej ustawie ubezpiecze-
niowej, ¿e ubezpieczonym przys³ugu-
j¹ œwiadczenia uznane za normalne
w œrodowisku profesjonalnym, posta-
nowiono nie wydawaæ zgody na po-
krycie kosztów. Metoda ta okaza³a siê
skuteczna i po powrocie do Holandii
pan Peerbooms za¿¹da³ zwrotu kosz-
tów leczenia. 

W obu przypadkach Trybuna³
Sprawiedliwoœci potwierdzi³ prawa
ubezpieczycieli do odmowy ale
uzna³, ¿e: 
��us³ugi szpitalne s¹ us³ugami na rów-

ni z ambulatoryjnymi czy innymi
wykonywanymi w ochronie zdro-
wia, tym samym rozszerzaj¹c inter-
pretacje z wyroku w sprawie Decke-
ra i Kohlla. Tym samym odrzuci³
wniosek obrony (przedstawicieli
ubezpieczycieli), ¿e przypadki te nie
mog¹ byæ rozpatrywane w oparciu
o zasady wolnego przep³ywu ludzi,
towarów i us³ug poniewa¿ hospitali-
zacja nie jest us³ug¹, 

��zasada wolnego przep³ywu osób
i us³ug jednak nie mo¿e naruszaæ
kompetencji krajów cz³onkowskich
do swobodnego kszta³towania w³a-
snych systemów ochrony zdrowia, 

��w szczególnoœci potrzeba zachowa-
nia równowagi finansowej syste-
mów ochrony zdrowia wymaga
pewnych ograniczników wyp³ywu
œrodków, jak np. potrzeba uzyski-
wania promes (prior authorisation)
przed udaniem siê na leczenie za
granicê, 

��jednoczeœnie stwierdzono, ¿e warun-
ki przyznawania promes zosta³y okre-
œlone w rozporz¹dzeniu 1408/71,
czyli generalnie nie mo¿na ich odmó-
wiæ, jeœli czas oczekiwania na dane
œwiadczenie w kraju mo¿e byæ zagro-

¿eniem dla zdrowia i ¿ycia pacjenta
(without undue delay), 
��w szczególnoœci w stosunku do

przypadku Peerbooms stwierdzono,
¿e œwiadczenia, jakich maj¹ prawo
domagaæ siê pacjenci powinny byæ
okreœlone w krajowym prawie. Po-
niewa¿ w prawie holenderskim za-
pisane jest, i¿ dopuszczalne sposo-
by leczenia maj¹ spe³niaæ warunek
uznanych za normalne w profesjo-
nalnym œrodowisku, nie mo¿e to
uznanie zostaæ ograniczone tylko
do danego kraju, ale powinno braæ
pod uwagê sytuacjê w krajach Unii. 

Zatem ogólna konkluzja wynikaj¹-
ca z tego orzeczenia Trybuna³u jest
taka, i¿ w ¿adnej mierze niedopusz-
czalna jest dyskry-
minacja i ograni-
czanie dzia³alno-
œci œwiadczenio-
dawców zlokali-
zowanych poza
danym krajem, na
rzecz pacjentów –
obywateli tego kraju. Wszystkie
uprawnienia pacjentów oraz dostaw-
ców us³ug zdrowotnych, jakie wystê-
puj¹ w prawie krajowym rozci¹gaj¹
siê automatycznie na wszystkie kraje
Unii. Niedomówienia i nienormowa-
ne niedyskryminuj¹cym prawem
aspekty rozstrzygane s¹ na korzyœæ
obywateli. 

23 lutego 2003 roku do poprzed-
nich orzeczeñ Trybuna³u do³¹czy³o
jeszcze jedno; w sprawie Ioannidis
versus Idryma Koinonikon Asfaliseon
(IKA), czyli narodowa s³u¿ba zdrowia
Grecji. Pan Ioannidis, osoba w wieku
emerytalnym, wyjecha³ do Niemiec
oficjalnie w odwiedziny do swojego
syna i tam zg³osi³ siê do szpitala z ob-
jawami nasilonej angina pectoris,
przeszed³ zabieg poszerzenia têtnic
wieñcowych. Przed wyjazdem z Gre-
cji Pan Ioannidis pobra³ formularz
E111, czyli formularz mówi¹cy o jego
uprawnieniach ubezpieczeniowych.
Po zabiegu zwróci³ siê do niemieckiej
kasy chorych o pokrycie kosztów ho-
spitalizacji, powo³uj¹c siê na upraw-
nienia wynikaj¹ce z rozporz¹dzenia
1408/71. Kasa jednak odmówi³a auto-
matycznego pokrycia tych kosztów
twierdz¹c, ¿e nie jest pewne czy pan
Ioannidis nie przyby³ do Niemiec z in-
tencj¹ uzyskania leczenia, a tym sa-
mym za¿¹da³a, by dostarczy³ on for-

mularz E112, czyli promesê swego
p³atnika, zezwalaj¹ca mu na leczenie
w Niemczech. IKA, grecki ubezpie-
czyciel pana Ioanidisa odmówi³ twier-
dz¹c, ¿e podobne leczenie móg³by
uzyskaæ w Grecji. Ostatecznie pan Io-
annidis pokry³ koszty leczenia z kie-
szeni, a po powrocie do Grecji za¿¹da³
zwrotu tych kosztów. IKA odmówi³a,
powo³uj¹c siê przy tym na zapisy
z greckiej ustawy ubezpieczeniowej,
bardzo restrykcyjnie podchodz¹cej do
uzyskiwania œwiadczeñ za granic¹.
Sprawa trafi³a do s¹du w Grecji, a po-
niewa¿ grecki s¹d wyda³ orzeczenie
niekorzystne dla pana Ioannidisa,
ostatecznie sprawa trafi³a do Trybuna-
³u w Luksemburgu. Po kilkuletnim
procesie, w którym oprócz stron, re-

p rezen towane
by³y rz¹dy zain-
t e re sowanych
krajów, w tym Ir-
landii, Hiszpanii,
Belgii, Wielkiej
Brytanii i Au-
strii, Trybuna³

przyzna³ prawo do odzyskania ponie-
sionych przez pana Ioannidisa kosz-
tów, stwierdzaj¹c jednoczeœnie, ¿e: 
��pan Ioannidis, jako emeryt posiada

uprawnienia do uzyskiwania œwiad-
czeñ zdrowotnych za granic¹ w³a-
snego kraju (kraju w³aœciwego) na
podstawie art. 31 rozporz¹dzenia
1408/71, co oznacza, i¿ œwiadcze-
nia mog¹ byæ wykonywane na
koszt jego ubezpieczyciela nie tyl-
ko w przypadkach nag³ych, które
powsta³y niespodziewanie w trak-
cie jego pobytu za granic¹, ale rów-
nie¿ w takich, które s¹ skutkiem za-
ostrzenia stanów przewlek³ych.
Jednoczeœnie nie jest w takich wy-
padkach konieczne wystêpowanie
do instytucji w³aœciwej o zgodê na
tego typu leczenie, 

��b³êdna interpretacja uprawnieñ pa-
na Ioannidisa przez œwiadczenio-
dawcê (niemieck¹ kasê chorych)
nie umniejsza jego prawa do uzy-
skania zwrotu kosztów leczenia od
jego ubezpieczyciela, 

��regulacje wynikaj¹ce z zapisów
rozporz¹dzenia 1408/71 przewa¿a-
j¹ nad regulacjami krajowymi (w
tym przypadku greckimi) obejmu-
j¹cymi tê materiê, zatem regulacje
krajowe nie mog¹ byæ podstaw¹ do
odmowy zwrotu kosztów w tym
przypadku. 

Emeryci i renciści, uzy-
skali silne wsparcie swo-
ich praw ze strony Trybu-
nału Luksemburskiego 
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Podsumowuj¹c ten przypadek,
mo¿na stwierdziæ, ¿e emeryci i renci-
œci, szczególnie uprawnieni na mocy
rozporz¹dzenia 1408/71 uzyskali sil-
ne wsparcie swoich praw ze strony
Trybuna³u Luksemburskiego. 

Rozliczanie świadczeń
w skali międzynarodowej

Sposoby rozliczania kosztów
œwiadczeñ wykonanych za granicami,
jakie nastêpuj¹ pomiêdzy instytucj¹
w³aœciw¹ (czyli ubezpieczycielem da-
nej osoby) a instytucj¹ p³atnicz¹ w kra-
ju docelowym, okreœlone s¹ w artyku-
³ach 93, 94 i 95 rozporz¹dzenia 574/72.
Zasadniczo rozliczenia mo¿na wyko-
nywaæ wg kosztów rzeczywistych lub
stawek zrycza³towanych. 

Art. 93 omawia zasadê zwrotu rze-
czywiœcie poniesionych kosztów, co
oznacza, ¿e instytucja ubezpieczenio-
wa w kraju tymczasowego pobytu lub
zamieszkania musi przekazaæ instytu-
cji w³aœciwej rachunki za przeprowa-
dzone leczenie danej osoby. Instytu-
cja ta nie mo¿e ¿¹daæ odp³atnoœci

w wysokoœci wy¿szej ni¿ wg stawek
okreœlonych dla osób ubezpieczo-
nych w tej instytucji. Rozliczanie ta-
kie wymaga istnienia powszechnych
cenników na poszczególne rodzaje
us³ug lub ustalenia cennika do rozli-
czeñ miêdzynarodowych, który zo-
stanie zaaprobowany przez Komisjê
Administracyjn¹ Unii Europejskiej. 

Art. 94 i 95 rozporz¹dzenia 574/72
umo¿liwiaj¹ zwrot kosztów wg sta-
wek zrycza³towanych. Oznacza to, ¿e
instytucja ubezpieczeniowa w pañ-
stwie tymczasowego pobytu lub za-
mieszkania ma prawo do zwrotu œred-
nich kosztów miesiêcznych, w wyso-
koœci odpowiadaj¹cej œrednim kosz-
tom za opiekê medyczn¹ œwiadczon¹
odpowiedniej kategorii osób ubezpie-
czonych, na mocy ustawodawstwa te-
go pañstwa. Zapisy dotycz¹ce kosz-
tów zrycza³towanych dotycz¹ jedynie: 
��cz³onków rodziny pracownika lub

osoby pracuj¹cej na w³asny rachu-
nek mieszkaj¹cych w innym pañ-
stwie cz³onkowskim (tzn. rycza³t
na rodzinê), 

��rencistów i emerytów oraz cz³on-
ków ich rodzin mieszkaj¹cych poza
granicami pañstwa w³aœciwego
(tzn. rycza³t na osobê). 

Zatem w przypadku, gdy rodzina
osoby pracuj¹cej w Polsce postano-
wi³aby zamieszkaæ za granic¹, ma
ona prawo do œwiadczeñ medycz-
nych w tym kraju, a koszty tych
œwiadczeñ, w formie rycza³tu okre-
œlonego przez stronê kraju docelo-
wego, obci¹¿aj¹ polsk¹ instytucjê
ubezpieczeniow¹. Podobnie w przy-
padku emerytów i rencistów, którzy
postanawiaj¹ zmieniæ kraj zamiesz-
kania; uzyskuj¹ oni wtedy prawo do
œwiadczeñ zdrowotnych, jakie obo-
wi¹zuj¹ w tym kraju, a ich macierzy-
sta instytucja ubezpieczeniowa,
w formie rycza³towej okreœlonej
przez stronê kraju docelowego, prze-
kazuje œrodki na te œwiadczenia in-
stytucji kraju docelowego. 

W praktyce niektóre kraje stosuj¹
zasadê wzajemnej kompensaty na-
le¿noœci, co jest najprostszym i naj-
tañszym sposobem rozliczania
œwiadczeñ. Zasada taka jest stosowa-
na tak¿e, np. w relacjach Polski
z Wielk¹ Brytania w konwencji
o œwiadczeniach zdrowotnych z
21 lipca 1967 r. W takim rozwi¹zaniu
kraje bior¹ na siebie koszty zwi¹zane
z leczeniem pacjenta obywatela pañ-
stwa partnera konwencji. 

W latach poprzedzaj¹cych orzecze-
nia w sprawie Smits i Perbooms oraz
Ioannidis, statystyki dotycz¹ce rozli-
czeñ miêdzynarodowych w poszcze-
gólnych krajach istotnie siê od siebie
ró¿ni³y. Najwy¿sze wydatki w stosun-
ku rocznym na obywatela wystêpowa-
³y w Luksemburgu, który jednakowo¿
nie mo¿e byæ uwa¿any za w³aœciwy
punkt odniesienia dla Polski, ze
wzglêdu na swoj¹ zamo¿noœæ oraz du-
¿¹ mobilnoœæ obywateli. Inaczej spra-
wa siê ma w przypadku drugiego (w
roku 1998) pod wzglêdem wielkoœci
kraju, jakim by³a Portugalia. Ten kraj,
z punktu widzenia ekonomicznego
najbardziej zbli¿ony do Polski, wyda³
w roku 1998 kwotê 7 euro w przeli-
czeniu na obywatela. W ró¿nych
wczeœniejszych okresach w poszcze-
gólnych krajach, kwoty te siêga³y na-
wet 9 euro na obywatela. Charaktery-
styczne, stosunkowo wysokie wydatki
na obywatela notuje siê w poszczegól-
nych latach (niestale) w takich kra-

zzm c o v e r:

Debt/resident 1989 1993 1997 1998
€ € € €

Belgium 3.62 8.93 8.93 4.38

Germany 1.77 1.83 2.08 2.21

Denmark – 0.16 0.83 0.63

Spain 0.33 1.48 1.03 1.11

Ireland 0.18 0.65 1.68 0.93

France 0.79 1.87 1.21 1.05

Greece 0.95 2.51 2.68 3.15

Italy 2.99 8.36 3.52 2.89

Luxemburg 58.01 149.55 135.29 116.0

The Netherlands 1.95 0.26 1.98 2.85

Portugal 0.82 3.76 6.81 7.00

United Kingdom 0.33 1.61 1.92 0.36

Austria – – 0.48 1.87

Finland – – 0.49 0.52

Iceland – – 0.59 0.64

Norway – – 0.95 1.56

Sweden – – 0.65 0.96

Total 1.31 2.95 2.37 1.99

Tab. Wydatki na rozliczenia miêdzynarodowe za œwiadczenia zdrowotne w krajach UE, na obywatela na rok2
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zzmc o v e r :

jach, jak Portugalia, Grecja czy W³o-
chy – krajach, w których dzia³aj¹ sys-
temy narodowej s³u¿by zdrowia
w wydaniu po³udniowo-europejskim.
Systemy te spotykaj¹ siê z bardzo kry-
tycznymi ocenami w³asnych obywate-
li,3 co pewnie mia³o wp³yw na to, ¿e na
pocz¹tku lat 90. W³ochy by³y najwiêk-
szym eksporterem pacjentów w trybie
procedury E112, czyli proœba o pro-
mesê na leczenie za granic¹. 

Dokonanie szacunku wydatków
Polski z tytu³u koordynacji systemu
zabezpieczenia spo³ecznego, w czê-
œci dotycz¹cej œwiadczeñ zdrowot-
nych, s¹ bardzo trudne. Dane przed-
stawione przez ekspertów projektu
Consensus III mówi¹ o tylko
o dwóch kategoriach wydatków: 
��z tytu³u ubezpieczenia w wyjaz-

dach turystycznych – ok. 70 mln
z³otych rocznie, 

��z tytu³u rycza³tów za osoby przeno-
sz¹ce siê na sta³e lub na d³u¿szy
okres za granicê, a pozostaj¹ce pod
opiek¹ polskiego systemu zabez-
pieczenia spo³ecznego – 600 mln
z³otych. 

W szacunkach tych nie uwzglêd-
niono wyjazdów z mechanizmem
promes (E112). 

Innego rodzaju szacunek mo¿na
wykonaæ na podstawie przedstawio-
nych wy¿ej danych nt. wydatków na
refundacje takich krajów, jak Portu-
galia czy W³ochy. Wydaje siê, ¿e za-
kres sumarycznych refundacji w ci¹-
gu pierwszych lat po integracji mo¿e
znaleŸæ siê w przedziale pomiêdzy
2 a 8 euro na obywatela na rok. W su-
mie dawa³oby to kwoty rzêdu 320
mln–1,3 mld z³otych rocznie. 

Istnieje równie¿ mo¿liwoœæ bar-
dziej niekorzystnych scenariuszy,
przy czym spekulacje na ich temat za-
krawa³yby ju¿ na futurystykê. 

Krajowe uwarunkowania
wpływające na rozliczanie
świadczeń w krajach UE

Z zapisów przygotowanego trakta-
tu akcesyjnego wynika, ¿e w przy-
padku Polski: 

dla celów ustalania wysokoœci
rocznych œrednich kosztów œwiad-
czeñ rzeczowych uwzglêdnia siê
œwiadczenia udzielane w ramach
systemu powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego. 

Zapis ten wskazuje na pos³ugiwa-
nie siê w rozliczeniach miêdzynaro-
dowych stawkami, p³aconymi przez
instytucjê powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego, czyli od
1 kwietnia 2003 r. Narodowego Fun-
duszu Zdrowia. 

W tym kontekœcie i wobec regu-
lacji wynikaj¹cych z rozporz¹dzenia
wykonawczego 574/72 konieczne
bêdzie ustalenie wysokoœci kosztów
zwi¹zanych z poszczególnymi ro-
dzajami œwiadczeñ, które podlegaæ
bêd¹ refundacji. Jeœli do stworzenia
niniejszego cennika u¿yte zostan¹
ceny (koszty nabycia) œwiadczeñ
w NFZ, na co wskazuje powy¿szy
zapis, bêdzie to dla polskich jedno-
stek opieki zdrowotnej bardzo nie-
korzystna sytuacja. 

Jak wiadomo, du¿a czêœæ zak³a-
dów, w szczególnoœci szpitali, cierpi
na permanentne niedofinansowanie,
a ich bie¿¹ca dzia³alnoœæ jest kredyto-
wana przez dostawców dóbr, a ostat-
nio niekiedy tak¿e przez personel,
który nie otrzymuje wynagrodzeñ
w ca³oœci. Zastosowanie podobnych
stawek do rozliczeñ miêdzynarodo-
wych dodatkowo pog³êbi tê sytuacjê.
Wiadomo tak¿e, ¿e bie¿¹ca dzia³al-
noœæ zak³adów opieki zdrowotnej
czêsto jest uwarunkowana dodatko-
wymi wp³ywami, w tym dotacjami
samorz¹dów, wp³ywami z tzw. medy-
cyny pracy, rynku prywatnego czy te¿
nieformalnych op³at pacjentów.
W kalkulacjach kosztów do rozliczeñ
miêdzynarodowych wszystkie te ele-
menty zostan¹ pominiête, stawiaj¹c
na Polskê w zdecydowanie nieko-
rzystnej pozycji negocjacyjnej. 

W ustawie o ubezpieczeniu w na-
rodowym funduszu zdrowia w art. 48
zaznaczono przy tym, ¿e: 
1. Fundusz nie finansuje kosztów

leczenia ubezpieczonego lub ba-
dañ diagnostycznych poza grani-
cami kraju. 

2. Minister w³aœciwy do spraw
zdrowia mo¿e skierowaæ ubez-
pieczonego do przeprowadzenia
poza granicami kraju leczenia
lub badañ diagnostycznych, któ-
rych nie przeprowadza siê
w kraju. 

3. Koszty leczenia lub badañ dia-
gnostycznych ubezpieczonego
poza granicami kraju: 
1) wynikaj¹ce z umów miêdzy-

narodowych; 

2) na podstawie skierowania mi-
nistra w³aœciwego do spraw
zdrowia, o którym mowa
w ust. 2, wraz z kosztami
transportu ubezpieczonego za
granicê i do kraju s¹ finanso-
wane z bud¿etu pañstwa. 

Zatem, to bud¿et pañstwa a nie
Fundusz bêdzie pokrywa³ wydatki
zwi¹zane z realizacj¹ zapisów rozpo-
rz¹dzenia 1408/71. 

Jednoczeœnie, w ust. 4 stwierdza
siê, ¿e: 
4. Minister w³aœciwy do spraw

zdrowia, po zasiêgniêciu opinii
Naczelnej Rady Lekarskiej
okreœli, w drodze rozporz¹dze-
nia, sposób kierowania ubezpie-
czonego na leczenie lub badania
diagnostyczne poza granicami
kraju i pokrywania kosztów
tych œwiadczeñ oraz kosztów
transportu ubezpieczonego za
granicê i do kraju, a tak¿e wzór
wniosku o skierowanie na lecze-
nie lub badanie diagnostyczne
poza granicami kraju, uwzglêd-
niaj¹c zasadnoœæ i skutecznoœæ
takiego leczenia lub badania
diagnostycznego. 

Istotne jest, aby minister zdrowia
wyda³ rozporz¹dzenie, które nie bê-
dzie sprzeczne z zapisami rozporz¹-
dzenia 1408/71 oraz 574/72. Taka
sprzecznoœæ, jak wykaza³o orzecze-
nie w sprawie Ioannidisa nie jest nie-
mo¿liwa w praktyce legislacji euro-
pejskiej, jednak¿e w sporach przed
Trybuna³em by³aby natychmiast pod-
wa¿ona. Wa¿ne jest tak¿e, jaka insty-
tucja w tej sytuacji zostanie uznana
za instytucjê w³aœciw¹. Zgodnie z lo-
gik¹ systemu koordynacji tak¹ insty-
tucj¹ jest instytucja ubezpieczaj¹ca;
to do niej nale¿y wydawanie (w ka¿-
dym razie potwierdzanie) dokumen-
tów uprawniaj¹cych do œwiadczeñ
w postaci formularzy z serii E100.
Do niej nale¿eæ powinno tak¿e uzna-
wanie (autoryzacja) próœb o zgodê na
leczenie za granic¹ w trybie art. 22
ust. 1 lit. c) rozporz¹dzenia 1408/71.
Z wymienionych wy¿ej zapisów wy-
nika zatem, ¿e Narodowy Fundusz
Zdrowia bêdzie odpowiedzialny za
wydawanie druków serii E100,
w tym kluczowego druku E112, nato-
miast na bud¿et pañstwa spadnie od-
powiedzialnoœæ finansowa za te dzia-
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³ania. Wydawanie zgód na wyjazd
w celu leczenia uzasadniane bêdzie
zapewne, w powo³aniu siê na art. 22
rozporz¹dzenia i orzeczenie Smits
i Perbooms, niemo¿noœci¹ uzyskania
podobnie skutecznego leczenia
w kraju, w czasie niezbêdnym ze
wzglêdu na stan zdrowia. W tej sytu-
acji NFZ przenosiæ mo¿e skutki nie-
domagania funkcjonowania systemu
powszechnych ubezpieczeñ zdrowot-
nych na bud¿et pañstwa. 

W kontekœcie art. 22 ust. 1 lit. c),
istotne bêdzie rozstrzygniêcie doty-
cz¹ce art. 49 ustawy o ubezpieczeniu
w narodowym funduszu zdrowia,
który stwierdza: 

zzm c o v e r:

Brak możliwości wykonania usług w Polsce
stanie się niemal automatycznym powodem
uzyskiwania zgody na wyjazd za granicę i po-
krycie tych kosztów na podstawie formularza
E 112E112

ubezpieczony, w zakresie ubezpie-
czenia zdrowotnego, ma prawo do
œwiadczeñ zdrowotnych, odpowiada-
j¹cych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej opartej na dowodach na-
ukowych i praktyki medycznej, w ra-
mach posiadanych przez Fundusz
œrodków finansowych. 

Podobny, nawet nieco bardziej
precyzyjny zapis z holenderskiej
ustawy ubezpieczeniowej by³ przed-
miotem interpretacji w procesie
w sprawie Smits i Perbooms. W pro-
cesie tym stwierdzono, ¿e w sytuacji
nieokreœlonej precyzyjnie w prawie,
kwestii zakresu œwiadczeñ, jakie
przys³uguj¹ ubezpieczonemu, uznaje
siê ¿e przys³uguj¹ mu œwiadczenia
normalne z punktu widzenia miêdzy-
narodowej spo³ecznoœci profesjonali-
stów medycznych. Mo¿na zadaæ so-
bie pytanie, co oznacza normalne
i jak siê ma normalnoœæ w bogatych
krajach UE do normalnoœci w Pol-
sce. Mo¿na siê spodziewaæ, ¿e istot-
na czêœæ wysoko specjalistycznych
us³ug wykonywanych w ró¿nych
krajach UE nie jest aktualnie wyko-
nywana w Polsce. Akcesja spowodu-
je, ¿e us³ugi te de iure i de facto sta-
n¹ siê nale¿ne polskiemu ubezpie-
czonemu, chyba ¿e zostan¹ wymie-
nione jako ponadstandardowe w jed-

prawa do leczenia za granic¹ i uzy-
skania druku E112. Z kolei polska in-
stytucja w³aœciwa, nawet, jeœli wyka-
¿e siê zainteresowaniem w ogranicza-
niu tych wyjazdów, a nie bêdzie mia-
³a dowodów i technicznych mo¿liwo-
œci kierowania pacjentów zg³aszaj¹-
cych siê po E112 na odpowiednie le-
czenie w kraju, nie bêdzie mia³a tak-
¿e argumentów przez s¹dami czy to
w Polsce, czy w Luksemburgu, do
odrzucenia ¿¹dañ formu³owanych
przez pacjentów. 

Wnioski

Integracja europejska, wbrew za-
pewnieniom urzêdników UKIE oraz
Ministerstwa Zdrowia, mo¿e wywo-
³aæ istotne skutki dla systemu ochro-
ny zdrowia z Polsce; mo¿e zaburzyæ
wiele z istniej¹cych uk³adów i pro-
cedur balansuj¹cych na krawêdzi
wydolnoœci lub je przekraczaj¹cych.
O ile bowiem niewydolnoœæ pew-
nych elementów systemu ochrony
zdrowia dotychczas skutkowa³a co
najwy¿ej medialnymi po³ajankami
i ewentualnie dymisj¹ tego czy inne-
go urzêdnika, o tyle po akcesji ele-
menty niewydolnoœci systemu bêd¹
wprost przek³adaæ siê na straty,
zwi¹zane z wyjazdami polskich pa-
cjentów za granicê. 

minowaæ upokarzaj¹cych praktyk ko-
rupcyjnych, bêd¹ zmuszeni do wyda-
wania takich zgód i do p³acenia za te
œwiadczenia wg stawek krajów Unii. 

Druga forma egzekwowania
praw przez pacjentów, oparta na
przyk³adzie Kohlla – Deckera i po-
parta ostatnimi orzeczeniami
w sprawach Smits/Peerdooms, to
korzystanie z okreœlonej us³ugi za
granic¹, a nastêpnie egzekwowanie
zwrotu kosztów w czêœci, która od-
powiada kwocie, któr¹ wydaje na
dan¹ us³ugê p³atnik w Polsce. Taki
mechanizm jest w najprostszy spo-
sób dostêpny, gdy pacjenci maj¹
prawo zwracaæ siê do dowolnego
dostawcy us³ug czy produktów (np.
apteki) i ubezpieczyciel reguluje
okreœlon¹ kwotê zwrotu kosztów.
Istniej¹ tak¿e znaczne mo¿liwoœci
pos³ugiwania siê miejscem zamiesz-
kania, szczególnie emerytów i ren-
cistów, którzy w najpe³niejszy spo-
sób uzyskuj¹ uprawnienia œwiad-
czeñ za granic¹, a jednoczeœnie s¹
najwiêksz¹ grupa konsumentów
œwiadczeñ. Dla tej grupy m.in.
stworzona jest prawie o koordynacji
zabezpieczenia spo³ecznego proce-
dura formularza E128.

Podsumowuj¹c mo¿na stwierdziæ,
¿e integracja europejska w ochronie

nym z rozporz¹dzeñ ministra zdro-
wia. Brak mo¿liwoœci wykonania
tych us³ug w Polsce stanie siê niemal
automatycznym powodem uzyski-
wania zgody (autoryzacji) na wyjazd
za granicê i pokrycie tych kosztów
na podstawie formularza E 112. 

Podobny, choæ nieco bardziej po-
datny na kontrolê mechanizm mo¿e
zadzia³aæ w przypadku us³ug w Pol-
sce wykonywanych, ale rzadkich
i deficytowych. Jeœli czas oczekiwa-
nia na uzyskanie takich œwiadczeñ
w Polsce bêdzie zbyt d³ugi z punktu
widzenia potrzeb zdrowotnych pa-
cjenta (undue delay), pacjentowi nie
mo¿na bêdzie odmówiæ przyznania

W szczególnoœci mo¿na sobie
doœæ ³atwo bowiem wyobraziæ, ¿e
w momencie, gdy nie ma w polskiej
legislacji istotnych ograniczeñ czy
te¿ zaleceñ stosowania okreœlonych
procedur opartych na wskazaniach
medycznych, znaczna liczba pacjen-
tów mo¿e domagaæ siê okreœlonych
form leczenia. Jednoczeœnie z powo-
du trudnoœci z dostêpem do tych
œwiadczeñ w polskim systemie opieki
zdrowotnej, osoby te zaczn¹ siê zwra-
caæ do swoich p³atników o zgodê na
skorzystanie z zagranicznych instytu-
cji leczniczych. P³atnicy, jeœli nie
spowoduj¹ znacznego skrócenia ko-
lejek, a przy okazji nie zdo³aj¹ wyeli-
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zdrowia mo¿e spowodowaæ zaintere-
sowanie pewnymi elementami zarz¹-
dzania w ochronie zdrowia, które s¹
postulowane od wielu lat i od wielu
lat tak¿e ignorowane ze wzglêdów
politycznych. Te elementy to: 
��okreœlenie koszyka œwiadczeñ gwa-

rantowanych, opartego na koncepcji
EBM i dostarczania œwiadczeñ o po-
twierdzonej skutecznoœci i efektyw-
noœci kosztowej. To rozwi¹zanie
mia³oby s³u¿yæ ograniczaniu ¿¹dañ
polskich ubezpieczonych zwi¹za-
nych z pokrywaniem terapii w Pol-
sce niedostêpnych i niestosowanych,
a stosowanych w innych krajach UE; 

��stworzenie systemu i monitorowanie
czasu oczekiwania na poszczególne
(istotne i kosztowne) procedury dia-
gnostyczne i terapeutyczne. System
taki pozwoli³by NFZ na bie¿¹ce re-
agowanie na proœby o sfinansowanie

œwiadczeñ za granic¹, z zwi¹zku ze
zbyt d³ugim czasem oczekiwania na
te œwiadczenia w kraju; 

��stworzenie systemu oceny kosztów
(œrednich, przeciêtnych i in.) wy-
tworzenia poszczególnych œwiad-
czeñ zdrowotnych, w celu w³aœci-
wego ustalenia cen (kwot p³aco-
nych przez NFZ), 

��w razie (przewidywanych) rozbie¿-
noœci pomiêdzy tak obliczonymi
kosztami a mo¿liwymi do pokrycia
stawkami, wprowadzenie jawnego
i transparentnego systemu wspó³-
p³acenia (w szczególnoœci wy³¹cza-
j¹cego z tego obowi¹zku pewne
grupy spo³eczne). 

Brak tych rozwi¹zañ mo¿e spowo-
dowaæ du¿y nacisk na wyjazdy na te-
rapiê za granicê, co przy pomys³owo-
œci polskich obywateli i niesprawno-

œci s³u¿b administracyjnych mo¿e od-
biæ siê boleœnie na bud¿ecie systemu. 

dr Adam Kozierkiewicz
Instytut Zdrowia Publicznego 
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Relacja z ogólnopolskiej konferencji 
Szpital kliniczny we wspólnej Europie

Poznań 4 kwietnia 2003

Konferencja Szpital kliniczny we wspólnej Europie, by³a czêœci¹ obchodów 180. rocznicy powstania Szpitala Przemienienia Pañskiego w Po-

znaniu. Organizatorami konferencji byli: Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 Przemienienia Pañskiego Akademii Medycznej w Pozna-

niu, Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz Stowarzyszenie Dyrektorów Szpitali Klinicznych. Patronat honorowy

nad tym wydarzeniem objêli: sekretarz Komitetu Integracji Europejskiej, minister zdrowia, JM Rektor Akademii Medycznej w Poznaniu, a patro-

nat medialny m.in. Mened¿er Zdrowia. W konferencji uczestniczy³o ponad 160 osób, reprezentuj¹cych szpitale akademickie i uczelnie medyczne

z ca³ej Polski. Podczas konferencji odby³y siê trzy sesje: pierwsza – wprowadzaj¹ca w problematykê integracji, kolejna dotycz¹ca dzia³alnoœci na-

ukowo-dydaktycznej szpitali klinicznych we wspólnej Europie, dwie nastêpne poœwiêcone ochronie zdrowia w Unii Europejskiej w kontekœcie

wyzwañ i mo¿liwoœci dla szpitali klinicznych. Konferencjê otworzy³ rektor Akademii Medycznej prof. dr hab. Grzegorz H. Brêborowicz. Pierw-

szy wyk³ad, który wyg³osi³ pan Marcin Korolec z Urzêdu Komitetu Integracji Europejskiej dotyczy³ procesu integracji Polski z Uni¹ Europejsk¹.

Dr Bogus³aw Suski z Ministerstwa Zdrowia zapozna³ zebranych z polityk¹ zdrowotn¹ Unii Europejskiej, omawiaj¹c m.in. strategiê w zakresie

zdrowia publicznego w krajach cz³onkowskich. Dr n. med. Szczepan Cofta wraz z dyrektorem SPSK Nr 1 AM w Poznaniu Janem Talag¹ skon-

centrowali swoje kolejne wyst¹pienie nie tylko wokó³ pytania, czy polski szpital kliniczny jest gotowy wejœæ do Europy w kontekœcie przyst¹pie-

nia naszego kraju do Unii Europejskiej, ale szerzej patrz¹c – zastanawiali siê nad obecn¹ kondycj¹ szpitala akademickiego i stoj¹cymi przed nim

wyzwaniami. 

Drug¹ sesjê rozpocz¹³ prof. dr hab. Marek Krêglewski z Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, omawiaj¹c uwarunkowania szkol-

nictwa wy¿szego i wymogów kszta³cenia w UE. W obecnej sytuacji warta podkreœlenia jest ranga dydaktyki prowadzonej w szpitalach klinicz-

nych, a co jest z tym zwi¹zane – koniecznoœci wspó³dzia³ania akademii medycznej ze szpitalem klinicznym – dwóch dope³niaj¹cych siê i wzajem-

nie sobie potrzebnych organizacji. O etycznych aspektach dzia³alnoœci medycznej szpitali mówi³ dr n. med. Jerzy Umiastowski. Poruszy³ on pro-

blem ratyfikacji Europejskiej Konwencji Bioetycznej. Dr hab. med. Andrzej Tykarski, reprezentuj¹c SPSK Nr 1 AM i Akademiê Medyczn¹ w Po-

znaniu, poruszy³ kwestiê, która dotyczy wszystkich szpitali akademickich w Polsce – badania naukowe. Przedstawi³ zarówno korzyœci p³yn¹ce

z prowadzenia takich badañ na terenie szpitali, jak i mog¹ce siê rodziæ z tego powodu problemy. Trzeci¹ sesjê otworzy³ dr Jêdrzej Skrzypczak

z UAM, który omówi³ bardzo wa¿ne zagadnienie, jakim s¹ regulacje prawne dotycz¹ce ochrony zdrowia w Unii Europejskiej. Choæ UE wypra-

cowa³a doktrynê nieingerencji w dziedzinê ochrony zdrowia poszczególnych krajów cz³onkowskich, to w sferze jej zainteresowañ le¿¹ obszary

zwi¹zane ze zdrowiem publicznym, a tak¿e wi¹¿¹ce siê z wolnym przep³ywem osób, towarów i us³ug oraz okreœlone standardy jakoœci i bezpie-

czeñstwa œwiadczonych us³ug. Perspektywa niedalekiego po³¹czenia z UE daje polskim wysoko specjalistycznym placówkom medycznym oraz

instytucjom wspieraj¹cym dzia³ania na rzecz zdrowia mo¿liwoœæ pozyskania okreœlonych funduszy unijnych, o czym informowa³ w swoim wy-

st¹pieniu dr Andrzej Grzybowski – przewodnicz¹cy Komisji Rodziny, Polityki Spo³ecznej i Zdrowia Publicznego Rady Miasta Poznania. Bogat¹

w interesuj¹ce wyst¹pienia konferencjê zamknê³o wyst¹pienie dr n. farm. Hanny Janowiak-Gracz, poœwiêcone nowoczesnej aptece szpitalnej

w aspekcie dostosowania prawa farmaceutycznego do wymogów Unii Europejskiej.
Halina Bogusz, Rafa³ Staszewski


