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WW  ddoottyycchhcczzaassoowweejj  pprraakk--
ttyyccee  oocchhrroonnaa  zzddrroowwiiaa  UUEE  ppoo--
zzoossttaawwaałłaa  ww zzaassaaddnniicczzeejj  cczzęę--
śśccii  ww kkoommppeetteennccjjii  kkrraajjóóww
cczzłłoonnkkoowwsskkiicchh  UUnniiii  EEuurrooppeejj--
sskkiieejj  ii aakkttyy  pprraawwnnee  UUEE  nniiee  oodd--
nnoossiiłłyy  ssiięę  ddoo  nniieejj  bbeezzppoośśrreedd--
nniioo..  WWyyjjąąttkkiieemm  bbyyłłaa  oobbsszzeerrnnaa
ddzziieeddzziinnaa  zzddrroowwiiaa  ppuubbllii--
cczznneeggoo,,  zzee  sszzcczzeeggóóllnnyymm
uuwwzzggllęęddnniieenniieemm  bbeezzppiieecczzeeńń--
ssttwwaa  ttoowwaarróóww  kkoonnssuummppccyyjj--
nnyycchh,,  ww ttyymm  pprrzzeeddee  wwsszzyyssttkkiimm
żżyywwnnoośśccii..  UUssłłuuggii  zzddrroowwoottnnee,,
oorrggaanniizzaaccjjaa  ssyysstteemmóóww  oocchhrroo--
nnyy  zzddrroowwiiaa,,  uupprraawwnniieenniiaa  ppaa--
ccjjeennttóóww  ii ssppoossoobbyy  ffiinnaannssoowwaa--
nniiaa  śśwwiiaaddcczzeeńń,,  ttoo  bbyyłłyy  ddoommeennyy
nniieeoobbjjęęttee  rreegguullaaccjjąą  uunniijjnnyycchh
pprraaww..  PPaarraaddookkssaallnniiee,,  bbrraakk  ttyycchh
rreegguullaaccjjii  sspprraawwiiaa,,  żżee  oocchhrroonnaa
zzddrroowwiiaa  zzaacczzyynnaa  bbyyćć  ttrraakkttoowwaa--
nnaa  nnaa  zzaassaaddaacchh  ppooddoobbnnyycchh
ddoo  ddzziieeddzziinn  rryynnkkoowwyycchh..  

Coraz to nowe uprawnienia pa-
cjentów s¹ wywodzone z praw, do-
tycz¹cych wolnego przep³ywu osób,
towarów i us³ug. Przy czym wiod¹-
c¹ rolê w ustanawianiu tych nowych
zasad ma Trybuna³ Sprawiedliwoœci
w Luksemburgu, który interpretuje
istniej¹ce ograniczone regulacje. 

Zasady wolnego przepływu
osób, towarów i usług 
w systemie ochrony zdrowia

Zasadniczym celem Unii Euro-
pejskiej, a wczeœniej Wspólnoty od
pocz¹tku jej utworzenia by³o stwo-
rzenie wspólnego rynku, unii gospo-
darczej i walutowej oraz prowadze-
nie wspólnej polityki i dzia³añ (...)

w celu przyczynienia siê do harmo-
nijnego i zrównowa¿onego rozwoju
gospodarczego, stabilnego (...) wy-
sokiego poziomu zatrudnienia
i ochrony socjalnej, podniesienia
poziomu i jakoœci ¿ycia oraz po-
wstania ekonomicznej i spo³ecznej
spójnoœci i solidarnoœci pomiêdzy
pañstwami cz³onkowskimi. Cel ten
mia³ byæ osi¹gany stopniowo przez
znoszenie barier przep³ywu towa-
rów, osób, us³ug i kapita³u. Podsta-
w¹ do tego typu stanowiska by³a
konstatacja, ¿e rynki poszczegól-
nych krajów europejskich s¹ zbyt
ma³e, by pozwoliæ na dzia³ania sta-
bilnych struktur gospodarczych. 

Jednym z obszarów dzia³ania,
które maj¹ u³atwiæ i pomóc w decy-
zjach obywateli
krajów Unii
o przemieszcze-
niu, jest koordy-
nacja dzia³ania
szeroko pojê-
tych systemów
zabezpieczenia
socjalnego. Ko-
ordynacja ta jest
zwi¹zana tak ze
swobodnym przep³ywem pracow-
ników, jak i prawem obywateli
krajów cz³onkowskich Unii do osie-
dlenia siê na terytorium innego kra-
ju cz³onkowskiego. Zatem prawo
pozwalaj¹ce na utrzymanie naby-
tych praw do œwiadczeñ socjalnych,
po przekroczeniu granicy z innym
krajem cz³onkowskim ma zachêciæ
obywateli Unii Europejskiej do
przemieszczania siê i aktywnego
poszukiwania pracy w innych czê-
œciach zjednoczonej Europy. Swo-
bodny przep³yw osób dotyczyæ mia³
tak¿e sytuacji emerytów, którzy
mieli mieæ prawo do powrotu do
swoich rodzinnych krajów po za-
koñczeniu ¿ycia zawodowego lub
wrêcz przeciwnie – przenieœæ siê do
innych rejonów Europy, by spê-

dziæ tam schy³ek ¿ycia. Wreszcie
swobodny przep³yw powinien doty-
czyæ turystów i innych osób prze-
bywaj¹cych na terenie danego
kraju tymczasowo. Osoby te po-
winny mieæ prawo, bez wykupywa-
nia dodatkowych ubezpieczeñ po-
dró¿nych, do opieki medycznej pod-
czas podró¿y do innych pañstw
cz³onkowskich. 

Regulacja przenoszenia upraw-
nieñ obywatela do œwiadczeñ socjal-
nych do innych krajów Unii zosta³a
zawarta w dwóch rozporz¹dzeniach
Rady EWG; Nr 1408/71 z 1971 r.,
dotycz¹cego stosowania systemów
zabezpieczenia spo³ecznego do pra-
cowników, osób pracuj¹cych na
w³asny rachunek oraz do cz³onków

ich rodzin, prze-
mieszczaj¹cych
siê w granicach
W s p ó l n o t y
i w rozporz¹dze-
niu Nr 574/72
z 1972 roku doty-
cz¹cym trybu po-
stêpowania koor-
dynacyjnego. 

Zgodnie z za-
pisami zawartymi w rozporz¹dze-
niach, prawo to nie d¹¿y do ujedno-
licenia systemów zabezpieczenia
spo³ecznego poszczególnych kra-
jów, a jedynie do u³atwienia korzy-
stania z nich w dobie swobodnego
przep³ywu osób. Kraje cz³onkow-
skie zatem nie s¹ zobowi¹zywane
do ¿adnych zmian w zakresie przy-
znawanych uprawnieñ do œwiadczeñ
socjalnych osobom pracuj¹cym na
ich terenie, oprócz jednego – prawo
do œwiadczeñ nabytych na terenie
jednego z pañstw jest uznawane na
terenie innego pañstwa cz³onkow-
skiego. To uznawanie wi¹¿e siê
w praktyce z wieloma konsekwen-
cjami, takimi jak równoœæ traktowa-
nia pracowników pochodz¹cych
z ró¿nych krajów Unii czy mo¿li-

Perspektywy sprzedaży usług zdrowotnych
za granicą przez szpitale polskie
Raport wstępny

Adam Kozierkiewicz

Prawo do świadczeń
nabytych na terenie jed-
nego z państw jest
uznawane na terenie 
innego państwa człon-
kowskiego
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woœæ dodawania okresów ubezpie-
czenia, umo¿liwiaj¹cych uzyskanie
i podtrzymanie uprawnieñ. 

Ka¿de pañstwo cz³onkowskie mo-
¿e wprowadzaæ swoje regulacje doty-
cz¹ce tego, kto ma uprawnienia ubez-
pieczonego; jakie s¹ œwiadczenia z te-
go wynikaj¹ce oraz jak s¹ obliczane
sk³adki. Zachowana przy tym musi
byæ jednak zasada niedyskryminowa-
nia ze wzglêdu na narodowoœæ czy
obywatelstwo. Zatem uprawnienia do
objêcia ubezpieczeniem musz¹ byæ
zrównane pomiêdzy obywatelami da-
nego kraju – cz³onka UE i innych kra-
jów UE. Podobnie, ka¿de pañstwo ma
prawo okreœlaæ kryteria i regu³y doty-
cz¹ce wykonawców us³ug zdrowot-
nych i ich roli w systemie. Obowi¹zu-
je tutaj jednak podobne jak wy¿ej za-
strze¿enie, i¿ regu³y te stosuj¹ siê wte-
dy na równi do wszystkich podmio-
tów i osób z pozosta³ych krajów Unii. 

P r z e p i s y
Wspólnoty okre-
œlaj¹ regu³y i za-
sady, które musz¹
byæ przestrzega-
ne przez poszcze-
gólne w³adze kra-
jowe, instytucje
zabezpieczenia
spo³ecznego i s¹dy przy stosowaniu
przez nie ustawodawstwa krajowe-
go. Tym samym przepisy te zapew-
niaj¹, ¿e stosowanie ustawodawstwa
danego kraju nie wp³ynie negatyw-
nie na prawa nabyte osób, które ko-
rzystaj¹ z prawa do poruszania siê na
obszarze Unii Europejskiej. Zakres
œwiadczeñ zabezpieczenia spo³ecz-
nego regulowany rozporz¹dzeniem
1408/71 obejmuje nastêpuj¹ce grupy
œwiadczeñ: 
� œwiadczenia z tytu³u choroby i ma-

cierzyñstwa, 
� œwiadczenia z tytu³u wypadków

przy pracy i chorób zawodowych, 
� œwiadczenia rentowe i emerytalne, 
� œwiadczenia rodzinne i pogrzebo-

we, 
� zasi³ki dla bezrobotnych. 

Podstawowe zasady, jakie wynika-
j¹ z zapisów rozporz¹dzenia 1408/71
s¹ nastêpuj¹ce: 
1. w danym czasie obywatel podlega

ustawodawstwu tylko jednego
pañstwa cz³onkowskiego, nieza-
le¿nie od tego na terenie ilu
z pañstw mieszka czy wykonuje
pracê zawodow¹; 

2. œwiadczenia spo³eczne przys³ugu-
j¹ce ubezpieczonemu wynikaj¹
z regulacji w kraju, w którym oso-
ba ta wykonuje swoj¹ dzia³alnoœæ
zawodow¹. Wyj¹tkami s¹: 

� oddelegowani do pracy za granic¹
na okres do 12 miesiêcy, podczas
których delegowani posiadaj¹
uprawnienia obowi¹zuj¹ce w miej-
scu siedziby deleguj¹cego, 

� marynarze, pracownicy transportu
miêdzynarodowego, osoby zatrud-
nione w placówkach dyplomatycz-
nych i w misjach zagranicznych; 

3. równoœæ praw i obowi¹zków w za-
kresie zabezpieczenia spo³ecznego
z osobami bêd¹cymi obywatelami
danego kraju; 

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

Z punktu wi-
dzenia systemu
ochrony zdrowia
na jwa¿nie j szy
obszar tej regu-
lacji dotyczy
œwiadczeñ na
wypadek choro-

by i macierzyñstwa. Przepisy, jakie
reguluj¹ dostarczanie œwiadczeñ
w tych przypadkach zawarte s¹
w artyku³ach 18–36 rozporz¹dzenia
nr 1408/71 i w artyku³ach 16–34
rozporz¹dzenia nr 574/72. Zakres
podmiotowy tej regulacji obejmuje: 
� osoby zatrudnione i pracuj¹ce na

w³asny rachunek, mieszkaj¹ce
w pañstwie cz³onkowskim innym
ni¿ pañstwo w³aœciwe (czyli takie,
w którym znajduje siê instytucja
ubezpieczaj¹ca danego pacjenta)
oraz cz³onków ich rodzin, 

� pracowników przygranicznych
(czyli przekraczaj¹cych granicê
w drodze do pracy codziennie lub
przynajmniej raz w tygodniu)
i cz³onków ich rodzin, 

� osoby bezrobotne i cz³onków ich
rodzin, 

� emerytów i rencistów oraz cz³on-
ków ich rodzin, mieszkaj¹cych
w pañstwie cz³onkowskim innym
ni¿ pañstwo w³aœciwe, 

� czasowo przebywaj¹cych w pañ-
stwie cz³onkowskim innym ni¿ pañ-
stwo w³aœciwe, (w tym turystów), 

� studentów i cz³onków ich rodzin. 

Generalnie koniecznoœæ zapew-
nienia dostêpu do opieki medycznej
w innym pañstwie cz³onkowskim, ni¿
pañstwo w³aœciwe (czyli pañstwo
miejsca ubezpieczenia) pojawia siê
wtedy gdy: 
� obywatel kraju UE stale zamiesz-

kuje w innym pañstwie cz³onkow-
skim UE ani¿eli pañstwo swojego
zatrudnienia (lub w³aœnie siê tam
przenosi), 

� obywatel kraju UE przebywa cza-
sowo na terytorium innego pañstwa
cz³onkowskiego i potrzebna jest
mu nag³a pomoc lekarska, 

� obywatel kraju UE upowa¿niony
zosta³ przez w³aœciw¹ instytucjê
do wyjazdu w celu skorzystania
w innym pañstwie z opieki me-
dycznej, odpowiedniej do stanu
zdrowia, która nie by³aby mo¿liwa
na miejscu. 

Osoby zatrudnione w innym kraju,
ni¿ kraj zamieszkania, czyli najczê-
œciej pracownicy przygraniczni, uzy-
skuj¹ prawo do leczenia swojego oraz
cz³onków rodziny po obu stronach
granicy. 

Osoby czasowo przebywaj¹ce
w danym kraju, czyli turyœci i osoby
podró¿uj¹ce maj¹ prawo do niezbêd-
nych œwiadczeñ rzeczowych, przy
czym za niezbêdne uznaje siê œwiad-
czenia leczenia w nag³ej potrzebie,
konieczne ze wzglêdu na stan zdro-
wia, jakimi s¹ wypadki, nag³e zacho-
rowania, nag³e pogorszenia stanu
zdrowia. Szczególne przywileje po-
siadaj¹ renciœci i emeryci, sk¹din¹d
grupa spo³eczna w najwiêkszym stop-
niu korzystaj¹ca z opieki medycznej,
którzy maj¹ prawo do wszystkich
œwiadczeñ rzeczowych koniecznych
w trakcie ich czasowego pobytu
w inny m pañstwie. 

Wyjazd do innego kraju UE w celu
leczenia, jeœli ma siê odbywaæ na
koszt w³asnej instytucji ubezpieczaj¹-
cej, jest mo¿liwy tylko po uprzednim
uzyskaniu zgody danego ubezpieczy-
ciela (np. kasy chorych). Ta ogólna
zasada jest jednak znacznie os³abiana
przez 2 zastrze¿enia: 
� obywatel mo¿e, po uzyskaniu

uprawnieñ do œwiadczeñ, zechcieæ
zmieniæ miejsce zamieszkania, a co
za tym idzie, nabyæ uprawnienia do
uzyskiwania œwiadczeñ na terenie
docelowego kraju zamieszkania.
W takiej sytuacji powinien uzyskaæ
zgodê rodzimej instytucji ubezpie-

Zachowana musi być 
zasada niedyskrymino-
wania ze względu na 
narodowość czy obywa-
telstwo
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czeniowej do uzyskiwania tych
œwiadczeñ na jej koszt na terenie
drugiego pañstwa. Instytucja taka
mo¿e odmówiæ mu tego prawa je-
dynie gdy zostanie ustalone, ¿e
przeniesienie siê zainteresowanego
mo¿e ujemnie
wp³yn¹æ na
stan jego zdro-
wia lub prze-
bieg prowa-
dzonego lecze-
nia; 

� drugie za-
strze¿enie jest
takie, ¿e w przypadku, gdy dane
leczenie (procedura) stanowi
œwiadczenie gwarantowane przez
ustawodawstwo danego kraju
i nie mo¿e ono zostaæ zrealizowa-
ne w kraju, w czasie niezbêdnym
ze wzglêdu na stan zdrowia 
(without undue delay), instytucja
ubezpieczeniowa nie mo¿e odmó-
wiæ zgody na leczenie zagranic¹. 
W celu ujednolicenia procedur

zwi¹zanych z rozliczeniami, pañstwa
cz³onkowskie okreœli³y standard for-
mularzy, które s³u¿¹ do potwierdza-
nia uprawnieñ i ewentualnych póŸ-
niejszych rozliczeñ. Do potwierdza-
nia uprawnieñ do œwiadczeñ zdro-
wotnych i œwiadczeñ w zwi¹zku
z macierzyñstwem, stosowane s¹ for-
mularze serii E100, w szczególnoœci
formularz E111, który uprawnia do
œwiadczeñ w zakresie opieki zdro-
wotnej w razie wypadku lub nag³ej
choroby. 

W przypadku chêci skorzystania
z us³ug zdrowotnych za granic¹, któ-
re wymagaj¹ promesy (uprzedniej
zgody w³asnego ubezpieczyciela)
wykorzystywany jest formularz
o symbolu E112. W trakcie spotkania
ministrów zdrowia w Maladze w lu-
tym ubieg³ego roku przyjêto, i¿ aby
u³atwiæ korzystanie z us³ug za grani-
c¹ i uwiarygodniæ pacjentów – oby-
wateli UE wobec œwiadczeniodaw-
ców w poszczególnych krajach, nale-
¿y wprowadziæ europejsk¹ kartê
zdrowia, która spowoduje, ¿e œwiad-
czeniodawcy w poszczególnych kra-
jach rzadziej bêd¹ odmawiaæ wyko-
nywania us³ug w obawie, i¿ nie otrzy-
maj¹ za nie p³atnoœci. 

Sposoby rozliczania kosztów
œwiadczeñ wykonanych za granica-
mi, jakie nastêpuj¹ pomiêdzy instytu-

cj¹ w³aœciw¹ (czyli ubezpieczycielem
danej osoby) a instytucj¹ p³atnicz¹
w kraju docelowym, okreœlone s¹
w art. 93, 94 i 95 rozporz¹dzenia
574/72. Rozliczenia mo¿liwe s¹ wg
kosztów rzeczywistych lub stawek

zrycza³towanych. 
Art. 93 usta-

nawia zasadê
zwrotu rzeczywi-
œcie poniesio-
nych kosztów, co
oznacza, ¿e in-
stytucja ubezpie-
czeniowa w kra-

ju tymczasowego pobytu lub za-
mieszkania musi przekazaæ instytucji
w³aœciwej rachunki za przeprowadzo-
ne leczenie danej osoby. Instytucja ta
nie mo¿e ¿¹daæ odp³atnoœci w wyso-
koœci wy¿szej, ni¿ wg stawek okre-
œlonych dla osób ubezpieczonych
w tej instytucji. 

Orzeczenia Trybunału 
Sprawiedliwości 
w Luksemburgu

Regu³y wy¿ej opisane zosta³y czê-
œciowo podwa¿one przez orzeczenie
Trybuna³u Sprawiedliwoœci w Luk-
semburgu w sprawie dwóch obywate-
li: Deckera i Kohlla1, którzy domaga-
li siê zwrotu kwot, jakie ponieœli
w zwi¹zku z zakupem us³ug medycz-
nych za granic¹. Decker naby³ okula-
ry ze szk³ami korekcyjnymi, do któ-
rych refundacji mia³ prawo w Luk-
semburgu, Kohll natomiast uzyska³
us³ugê protetyczn¹. Trybuna³ stwier-
dzi³, i¿ mimo, ¿e w obu przypadkach
nie by³y to us³ugi zwi¹zane z nag³ymi
stanami wymagaj¹cymi natychmia-
stowej interwencji oraz mimo, ¿e pa-
nowie nie uzyskali zgody swoich
ubezpieczycieli na zakup tych us³ug
za granic¹, ani zapewne nie by³o sy-
tuacji, ¿e któraœ z tych us³ug nie mo-
g³a byæ wykonana w Luksemburgu
w niezbêdnym czasie, obaj mieli pra-
wo do ¿¹dania zwrotu kosztów ponie-
sionych z niniejszymi zakupami, lecz
wg stawek ubezpieczyciela w³aœci-
wego. W tej sytuacji zatem obaj po-
siadaj¹ prawo pokrycia kosztów bez
wczeœniejszej zgody rodzimego
ubezpieczyciela, lecz wg jego sta-
wek, a nie wg stawek ubezpieczycie-
li kraju docelowego. Przy czym sytu-
acja taka by³a mo¿liwa dlatego, ¿e
w Luksemburgu, z którego obaj po-

chodzili, posiadali prawo do wybra-
nia dowolnego, dzia³aj¹cego na ryn-
ku wykonawcy protez i dostawcy
szkie³ korekcyjnych. Ewentualne
ograniczanie mo¿liwoœci skorzysta-
nia z us³ug podobnych dostawców
z zagranicy by³oby wiêc ³amaniem
zasady wolnego przep³ywu towarów
i us³ug. 

W szczegó³ach Trybuna³ argumen-
towa³ nastêpuj¹co: 
��kraje cz³onkowskie maj¹ prawo do

organizowania ich w³asnych syste-
mów zabezpieczenia spo³ecznego; 

��tym niemniej œwiadczenia z zakre-
su zabezpieczenia spo³ecznego nie
s¹ wy³¹czone z podstawowej zasa-
dy swobodnego przep³ywu (ludzi,
us³ug, towarów); 

��art. 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 nale¿y do œwiadczeñ w naturze (in
kind), 

��zapis ten jednak nie wyklucza
zwrotu kosztów zwi¹zanych z uzy-
skaniem œwiadczenia wg stawek
kraju w³aœciwego (czyli rodzimego
ubezpieczyciela). W takiej sytuacji
nie ma potrzeby zabiegaæ o wcze-
œniejsz¹ zgodê; 

��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, chyba
¿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, utrzymanie
opieki medycznej na zrównowa¿o-
nym poziomie, dostêpnym dla
wszystkich uprawnionych). 

Niniejszym orzeczeniem Trybu-
na³ stworzy³ now¹ procedurê uzy-
skiwania œwiadczeñ zdrowotnych
za granic¹, która nie podlega regu-

Aby ułatwić korzystanie
z usług za granicą,
w poszczególnych kra-
jach, należy wprowadzić 
europejską kartę zdrowia
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lacjom wynikaj¹cym z rozporz¹dzeñ
1408/71 i 574/72, ani nie wymaga
pos³ugiwaniem siê formularzami
E111 czy E112. W zwi¹zku z tym
mamy do czynienia z podwójn¹ re-
gulacj¹ transgranicznych œwiadczeñ
medycznych. 

Zdania co do tego zjawiska s¹ po-
dzielone. Niektórzy komentatorzy
twierdz¹, ¿e ten sposób uzyskiwania
œwiadczeñ bêdzie mia³ jedynie nie-
wielki wp³yw na proces uzyskiwania
œwiadczeñ za granic¹, a w ka¿dym
razie nie bêdzie mia³ istotnego wp³y-
wu na sytuacjê krajowych systemów
opieki zdrowotnej. 

Inni twierdz¹, ¿e orzeczenia te
powoduj¹ now¹ sytuacjê w procesie
konstruowania prawa unijnego, któ-
ra w krótkim czasie doprowadzi do
pe³nego uruchomienia swobodnego
przep³ywu pacjentów i us³ug me-
dycznych w ramach Unii Europej-
skiej. Systemy opieki zdrowotnej
powinny zacz¹æ dostosowywaæ siê
do sytuacji deregulacji i stworzenia
znacznie bardziej konkurencyjnego
otoczenia ni¿ dotychczas doœwiad-
cza³y. 

Jeszcze inni twierdz¹, ¿e orzecze-
nia Trybuna³u podwa¿aj¹ podstawo-
we zasady dzia³ania systemów
ochrony zdrowia w krajach europej-
skich i stanowi¹ dla nich zagro¿enie. 

Istnieje tak¿e wiele praktycznych
konsekwencji zasady swobodnego
przep³ywu osób, towarów i us³ug,
które zapewne bêdziemy odkrywali,
w miarê jak zbli¿aæ siê bêdzie inte-
gracja, a niektóre mo¿e nawet po jej
przeprowadzeniu. 

Pewnym dope³nieniem interpreta-
cji prawa do uzyskiwania œwiadczeñ
za granic¹ by³o orzeczenie w spra-
wie (³¹czonej) Smits-Peerbooms.
Pani Smits-Geraets, mieszkaj¹ca
w Holandii i cierpi¹ca na chorobê
Parkinsona, leczy³a siê w Niem-
czech, nie posiadaj¹c odpowiednich
promes w³asnej holenderskiej insty-
tucji ubezpieczeniowej. Po powrocie
do kraju za¿¹da³a zwrotu poniesio-
nych kosztów wg stawek holender-
skich, lecz jej ¿¹danie zosta³o odrzu-
cone, a argumentacja ubezpieczycie-
la holenderskiego by³a taka, ¿e takie
samo leczenie by³o dostêpne w Ho-
landii w jednostkach zakontraktowa-
nych przez tego ubezpieczyciela.
Argumenty o lepszej jakoœciowo

i skuteczniejszej opiece w Niem-
czech nie zosta³y uznane. 

Pan Peerbooms z kolei w œpi¹cz-
ce przewieziony zosta³ do Austrii,
gdzie zastosowano na nim rzadk¹
i czêœciowo eksperymentaln¹ meto-
dê neurostymulacji. Metoda ta oka-
za³a siê skuteczna i po powrocie 
Peerbooms za¿¹da³ zwrotu kosztów
leczenia. 

W obu przypadkach Trybuna³
Sprawiedliwoœci potwierdzi³ prawa
ubezpieczycieli do odmowy, ale
uzna³, ¿e: 
��us³ugi szpitalne

s¹ us³ugami na
równi z ambula-
toryjnymi czy in-
nymi wykony-
w a n y m i
w ochronie zdro-
wia, tym samym
rozszerzaj¹c in-
terpretacje z wy-
roku w sprawie
Deckera i Kohl-
la. Tym samym odrzuci³ wniosek
obrony (przedstawicieli ubezpieczy-
cieli), ¿e przypadki te nie mog¹ byæ
rozpatrywane w oparciu o zasady
wolnego przep³ywu ludzi, towarów
i us³ug poniewa¿ hospitalizacja 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 wa-
runki przyznawania promes zosta-
³y okreœlone w rozporz¹dzeniu
1408/71, czyli generalnie nie mo¿-
na ich odmówiæ, jeœli czas oczeki-
wania na dane œwiadczenie w kra-
ju mo¿e byæ zagro¿eniem dla
zdrowia i ¿ycia pacjenta (without
undue delay); 

��w szczególnoœci w stosunku do
przypadku Peerbooms stwierdzo-
no, ¿e œwiadczenia, jakich maj¹
prawo domagaæ siê pacjenci po-
winny byæ okreœlone w krajowym

prawie. Poniewa¿ w prawie holen-
derskim zapisane jest, i¿ dopusz-
czalne sposoby leczenia maj¹ spe³-
niaæ warunek uznanych za normal-
ne w profesjonalnym œrodowisku,
nie mo¿e to uznanie zostaæ ograni-
czone tylko do danego kraju, ale
powinno braæ pod uwagê sytuacjê
w krajach Unii. 

Zatem ogólna konkluzja wynika-
j¹ca z tego orzeczenia Trybuna³u jest
taka, i¿ w ¿adnej mierze niedopusz-

czalna jest dys-
k r y m i n a c j a
i ograniczanie
d z i a ³ a l n o œ c i
œwiadczeniodaw-
ców zlokalizowa-
nych poza danym
krajem, na rzecz
pacjentów – oby-
wateli tego kraju.
W s z y s t k i e
uprawnienia pa-
cjentów oraz do-

stawców us³ug zdrowotnych, jakie
wystêpuj¹ w prawie krajowym roz-
ci¹gaj¹ siê automatycznie na wszyst-
kie kraje Unii. 

Dodatkowym wyjaœnieniem okre-
œlenia undue delay zaj¹³ siê Trybuna³
Luksemburski w ramach sprawy
³¹cznej nr C-385/99 Muller-Faure-
-Riet. Orzeczenie w tej sprawie jesz-
cze nie zapad³o, natomiast znana jest
opinia adwokata generalnego, mece-
nasa Ruiz-Jarabo, który w jej czêœci
dotycz¹cej Riet twierdzi, ¿e: 

the concept of „without undue de-
lay” must be interpreted from
a strictly medical point of view, irre-
spective ofthe duration ofthe waiting
timefor the treatment requested. 

Zatem zdaniem mecenasa Ruiz-
-Jarabo, które z du¿ym prawdopodo-
bieñstwem zostanie podzielone
przez Trybuna³, odmówiæ mo¿na
wyjazdu na leczenie za granic¹ tyl-
ko, wtedy, gdy podobnie skuteczne
i bez zbêdnej zw³oki, leczenie mo¿-
liwe jest do uzyskania w sieci placó-
wek zakontraktowanych przez dane-
go p³atnika. Kryterium zbêdnej
zw³oki jest przy tym kryterium czy-
sto medycznym i nie powinno byæ
warunkowane aktualnymi lub praw-
nie sankcjonowanymi czasami ocze-
kiwania na poszczególne zabiegi
w danym kraju. 

Odmówić można wyjaz-
du na leczenie za grani-
cą tylko wtedy, gdy
podobnie skuteczne le-
czenie jest możliwe
w sieci placówek zakon-
traktowanych przez da-
nego płatnika
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Polityczne deklaracje 
i przewidywane kierunki 
rozwoju sytuacji

W lutym bie¿¹cego roku, mini-
strowie zdrowia krajów Unii Euro-
pejskiej, którzy zebrali siê na szczy-
cie w Maladze, wyznaczyli dziedziny
przysz³ych dzia³añ w tym zakresie.
Ministrowie ci stwierdzali m.in., i¿: 
��z powodu braków szczegó³owych

regulacji w prawie wspólnotowym
(aquis communitarie), wynikaj¹-
cych z doktryny nieingerowania
Unii w sprawy systemów opieki
zdrowotnej krajów cz³onkowskich,
to Trybuna³ Luksemburski swoimi
orzeczeniami dokonuje strategicz-
nych rozstrzygniêæ w dziedzinie
polityki zdro-
wotnej. Stan ta-
ki uznany zo-
sta³ za niepra-
w i d ³ o w y
i stwierdzono,
¿e decyzje o ta-
kich czy innych
rozwi¹zaniach
dosiêgaj¹cych
kraje cz³on-
kowskie powinni podejmowaæ po-
litycy, wyra¿aj¹c tym samym wolê
ludnoœci. 

��Jednoczeœnie ministrowie zdrowia
dostrzegli wiele dziedzin, w któ-
rych polityka w zakresie opieki
zdrowotnej na poziomie wspólno-
towym mo¿e dostarczyæ wartoœci
dodanej. Takimi dziedzinami s¹: 
– uruchamianie wysoko specjali-

stycznych, ponadnarodowych
oœrodków, koncentruj¹cych siê
na rzadkich, a jednoczeœnie wy-
magaj¹cych wysokiej kompe-
tencji, problemach zdrowot-
nych, 

– roz³adowywanie napiêæ wynika-
j¹cych z d³ugiego oczekiwania
na niektóre ze œwiadczeñ zdro-
wotnych, poprzez wykorzysty-
wanie nadmiarowych mocy pro-
dukcyjnych innych krajów
Wspólnoty, 

– u³atwianie korzystania z opieki
zdrowotnej w kraju s¹siednim,
ludnoœci terenów nadgranicz-
nych, wykraczaj¹c poza grupê
pracowników transgranicznych, 

– u³atwianie korzystania z opieki
zdrowotnej osobom d³u¿ej prze-
bywaj¹cym w innym krajów
Wspólnoty. 

Ministrowie stwierdzili, ¿e nie-
podejmowanie dzia³añ legislacyj-
nych, zwi¹zanych z nowelizacj¹ roz-
porz¹dzenia 1408/71 by³oby w takiej
sytuacji b³êdem. Nowelizacje te po-
winny mieæ miejsce, przy czym w no-
welizacjach nale¿y zwróciæ uwagê
przede wszystkim na interesy i korzy-
œci pacjenta, a nie systemów opieki
spo³ecznej. Takie stwierdzenie mo¿na
uznaæ za polityczn¹ odpowiedŸ na re-
akcjê niektórych przedstawicieli sys-
temów zabezpieczenia spo³ecznego,
którzy upatruj¹ w ostatnich orzecze-
niach Trybuna³u Luksemburskiego
przede wszystkim zagro¿eñ dla sta-
bilnych – choæ czêsto niezbyt wydol-
nych – systemów publicznej opieki
zdrowotnej. Z du¿¹ przychylnoœci¹

p r z y j m o w a n e
maj¹ byæ dwu-
stronne umowy
miêdzynarodowe,
które mia³yby
rozwi¹zywaæ te
zagadnienia. 

Stwierdzono
jednoczeœnie, ¿e
w sytuacji prze-
widywanego na-

silenia przep³ywu pacjentów pomiê-
dzy pañstwami Unii, konieczne jest
zwrócenie uwagi na zapewnienie
i kontrolê jakoœci opieki zdrowotnej
w poszczególnych krajach a tak¿e na
ich koszty. Zagadnienia te, zgodnie
z zaleceniami ministrów, mia³y poja-
wiæ siê w Programie zdrowia publicz-
nego na lata 2002–2006. 

Warto zauwa¿yæ, ¿e Komisja Eu-
ropejska przygotowa³a propozycjê
nowelizacji rozporz¹dzenia 1 408/712

ju¿ w 1998 roku. W rozporz¹dzeniu
tym poszerza siê zakres osób upraw-
nionych do uzyskiwania œwiadczeñ
spo³ecznych, rodzajów tych œwiad-
czeñ oraz precyzowane s¹ okoliczno-
œci, w jakich œwiadczenia te mo¿na
uzyskiwaæ. W przypadku œwiadczeñ
uzyskiwanych na podstawie druku
E112 (za zgod¹ macierzystej instytu-
cji p³atniczej), zapisy te mówi¹, ¿e: 

The authorisation must be accor-
ded where the treatment in question is
among the benefits provided for by
the legislation of the competent State
or in whose territory the person invo-
lved resides and if be cannot, taking
account of his current state of health
and the probable course of the ill-
ness, be given such treatment within
the necessary time. 

Zgodnie zatem z duchem zawar-
tym w opinii mec. Ruiz-Jarabo, omó-
wionej powy¿ej, o uzyskaniu (lub
przeciwnie – o odmowie) zgody na
leczenie za granic¹ decydowaæ wi-
nien wy³¹cznie stan zdrowia osoby
i prawdopodobny rozwój choroby,
a nie ewentualne wewnêtrzne regula-
cje, dotycz¹ce dopuszczalnych (z
punktu widzenia prawnego), czasów
oczekiwania na poszczególne zabiegi
i procedury. 

Brytyjskie koncepcje 
kontraktowania 
usług medycznych 
za granicą

Orzeczenie ECJ w sprawie (³¹cz-
nej) Smits-Peerbooms z lipca 2001
wywo³a³o szczególnie ¿yw¹ reakcjê
w Wielkiej Brytanii. W kraju tym
w najwiêkszym zakresie i najbardziej
widocznie wystêpuje zjawisko braku
mo¿liwoœci wykonawczych us³ug
zdrowotnych, które skutkuje powsta-
wanie d³ugich kolejek oczekuj¹cych. 

Przyczyn zjawiska niedostatku po-
da¿y w stosunku do popytu w Wiel-
kiej Brytanii jest kilka. 

Wielka Brytania nale¿y do krajów
o najni¿szych nak³adach na opiekê
zdrowotn¹ liczonych w odsetku PKB
spoœród krajów Europy Zachodniej.
7,5–7,8 proc. PKB na ochronê zdro-
wia w Wielkiej Brytanii wynosi o 1/3
mniej ni¿ w krajach o podobnej za-
mo¿noœci, czyli Francji czy Niem-
czech (ok. 10 proc. PKB). 

Wielka Brytania od kilkudziesiêciu
lat prowadzi³a restrykcyjn¹ politykê
wobec rozwoju infrastruktury leczni-
czej, w tym personelu czy szpitali,
czego skutkiem jest jeden z najni¿-
szych w Europie wskaŸników liczby
lekarzy na 1 tys. mieszkañców oraz
³ó¿ek szpitalnych (ryc. 1., 2.). 

W ostatnich 10–25 latach pojawi³
siê jeszcze jeden czynnik; spadaj¹ce
zainteresowanie karier¹ w ochronie
zdrowia na Wyspach Brytyjskich. O ile
w latach wczeœniejszych zawód leka-
rza czy pielêgniarki, nawet mimo nie-
korzystnych perspektyw finansowych,
dawa³ satysfakcjê z uwagi na swój pre-
sti¿, o tyle od po³owy lat 80. odnoto-
wuje siê znaczny spadek zainteresowa-
nia nauk¹ na kierunkach medycznych,
na rzecz kierunków zwi¹zanych z eko-
nomi¹ czy informatyk¹. W ten sposób,
w dobie starzenia siê spo³eczeñstwa,
Wielka Brytania stanê³a wobec proble-
mu znacznego niedostatku mocy wy-

Konieczne jest zwróce-
nie uwagi na zapewnie-
nie i kontrolę jakości
opieki zdrowotnej w po-
szczególnych krajach
a także na ich koszty
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twórczych w ochronie zdrowia. Niedo-
bór ten trwa³ przez wiele lat i kolejne
rz¹dy stara³y siê go w pewien sposób
³agodziæ, nie zmieniaj¹c jednak zasad-
niczo koncepcji dzia³ania systemu. 

Narodowa s³u¿ba zdrowia w dal-
szym ci¹gu pozostaje zatem po¿¹dan¹
form¹ dzia³ania systemu ochrony zdro-
wia, a zasady równoœci i solidaryzmu
spo³ecznego w ochronie zdrowia s¹
podzielane przez wiêkszoœæ si³ poli-
tycznych oraz spo³eczeñstwa. Skut-
kiem tego w Wielkiej Brytanii wydatki
na ochronê zdrowia ponoszone przez
pacjentów z w³asnej kieszeni nale¿¹ do
najni¿szych w Europie i nie przekra-
czaj¹ 10 proc. ca³oœci wydatków na

ochronê zdrowia. Z ideologicznych
wzglêdów Brytyjczycy nie dopuszcza-
j¹ do znacznego rozwoju prywatnych
ubezpieczeñ zdrowotnych oraz hamuj¹
tendencje wprowadzania wspó³p³ace-
nia za us³ugi przez pacjentów. 

W najgorszych latach NHS, w po³o-
wie lat 80., gdy czasy oczekiwania na
zabiegi oraz jakoœæ opieki zdrowotnej
by³y uznawane za najgorsze w historii,
odsetek spo³eczeñstwa, który korzysta³
z dodatkowych ubezpieczeñ (np. 
BUPA) nie przekracza³ 5 proc. Liczba
prywatnych szpitali, dzia³aj¹cych poza
systemem NHS, jest niewielka, a te
które istniej¹ czêsto nastawiaj¹ siê na
obs³ugê pacjentów-obcokrajowców,

czy to mieszkaj¹cych w Wielkiej Bry-
tanii i niemaj¹cych uprawnieñ do
œwiadczeñ NHS, czy te¿ przyje¿d¿aj¹-
cych specjalnie w celu otrzymania
us³ugi, z krajów nale¿¹cych kiedyœ do
Imperium Brytyjskiego. 

W tej sytuacji, wobec strukturalne-
go niedoboru si³ wytwórczych,
w Wielkiej Brytanii rozwin¹³ siê sys-
tem utrzymywania i nadzoru nad lista-
mi oczekuj¹cych. W przeciwieñstwie
do znanych rozwi¹zañ polskich, w któ-
rych odpowiedzi¹ na niedobór poda¿y
jest rozwój szarej strefy, w Wielkiej
Brytanii rozwiniêto spo³eczny nadzór
nad dostêpem do deficytowych œwiad-
czeñ. Nadzór ten, poprzez tworzenie
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Ryc. 1. Liczba lekarzy na 1 tys. mieszkañców w krajach OECD w roku 1999 (materia³ Ÿród³owy: W 60 wskaŸników dooko³a zdrowia, 
A. Kozierkiewicz (red.), Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2001)

Ryc. 2. Liczba ³ó¿ek opieki stacjonarnej na 1 tys. mieszkañców w krajach OECD w roku 1999 (materia³ Ÿród³owy: W 60 wskaŸników dooko³a
zdrowia, A. Kozierkiewicz (red.), Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2001)

Liczba lekarzy – wskaźnik na 1 tys. mieszkańców

Liczba łóżek na 1 tys. mieszkańców
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list oczekuj¹cych i upublicznianie spo-
dziewanych czasów oczekiwania na
przyjêcie w celu wykonania poszcze-
gólnych zabiegów, wprowadza pewne-
go rodzaju sprawiedliwoœæ, a przede
wszystkim przejrzystoœæ w kryteriach
dostêpu do tych œwiadczeñ. 

W wyniku rozwoju list oczekuj¹-
cych znane sta³y siê parametry czasu
oczekiwania na poszczególne rodzaje
œwiadczeñ w poszczególnych regio-
nach kraju. Czasy oczekiwania, jako
wyraz dostêpnoœci do œwiadczeñ
zdrowotnych s¹ publicznie dyskuto-
wane i s¹ czêsto przedmiotem poli-
tycznych zabiegów w³adz brytyjskich
oraz opozycji. 

W kampanii wyborczej z po³owy
lat 90., Tony Blair i Partia Pracy de-
klarowali zdecydowan¹ poprawê
w NHS. Argumentowali jednocze-
œnie, ¿e wprowadzony w poprzed-
nich latach przez rz¹d Margaret
Thatcher, tzw. rynek wewnêtrzny
i GP-fundholding nie tylko nie po-
prawi³, ale wrêcz pogorszy³ sytuacjê
w opiece zdrowotnej Brytyjczyków.
W szczególnoœci, paradoksalnie,
twierdzili ¿e wprowadzenie GP-
-fundholdingu powoduje nierówno-
œci w dostêpie do œwiadczeñ, a pa-
cjenci lekarzy fundholderów, maj¹
lepszy dostêp do œwiadczeñ ni¿ inni.
Rz¹d Tony Blaire’a zdecydowa³
o odejœciu od koncepcji GP-fundho-
ldingu i o rozwoju skoncentrowa-
nych struktur, grupuj¹cych obowi¹z-
kowo dzia³aj¹cych lokalnie lekarzy
póz w struktury przypominaj¹ce pol-
skie zoz-y z lat powojennych, z pew-
nymi elementami amerykañskiego
managed-care. Ostatecznie struktury
takie powsta³y w terminie do l kwiet-
nia 2002 roku, kiedy to og³oszono
now¹ fazê rozwoju NHS. 

Rz¹d Tony Blaire’a œwiadomy by³
jednak, ¿e pomimo takich czy innych
rozwi¹zañ na poziomie poz nie jest
w stanie w szybki sposób roz³adowaæ
napiêæ zwi¹zanych z listami oczekuj¹-
cych. Na przeszkodzie sta³ brak pieniê-
dzy, ale równie¿ brak mocy produkcyj-
nych, które mog³yby skutecznie prze-
prowadzaæ wiêksz¹ liczbê œwiadczeñ. 

W ramach pakietu zmian og³oszo-
nych w roku 2000 pod nazw¹ The NHS
Plan pojawi³y siê zatem deklaracje in-
nego typu: 
– zwiêkszenie nak³adów na opiekê

zdrowotn¹ w Wielkiej Brytanii, 
– zatrudnienie pracowników medycz-

nych (lekarzy i pielêgniarek) z in-
nych krajów, dla uzupe³nienia bra-
ków kadrowych, 

– umo¿liwienie leczenia planowego za
granic¹ dla podopiecznych NHS. 

The NHS Plan zak³ada realizacjê
precyzyjnych i mierzalnych celów,
m.in. zwi¹zanych z czasem oczekiwa-
nia na leczenie. W styczniu 2002 73,2
proc.3 pacjentów NHS czeka³o na le-
czenie stacjonarne krócej ni¿ 6 mies.
Znaczy to jednak, ¿e a¿ 26,8 proc. pa-
cjentów NHS czeka³o d³u¿ej ni¿
6 mies. Cel nakreœlony w planie
stwierdza, ¿e do roku 2005 ¿aden z pa-
cjentów nie powinien czekaæ d³u¿ej ni¿
6 mies. na leczenie stacjonarne. Rz¹d
zobowi¹za³ siê, ¿e po lipcu 2002 pa-
cjenci czekaj¹cy d³u¿ej ni¿ 6 mies. bê-
d¹ mogli skorzystaæ b¹dŸ to z oferty
prywatnych szpitali w Wielkiej Bryta-
nii, b¹dŸ leczenia za granic¹. 

W dotychczasowych deklaracjach
rz¹du brytyjskiego wspomina siê
g³ównie o umieszczaniu pacjentów
w krajach Unii Europejskiej oraz Euro-
pejskiej Przestrzeni Gospodarczej
(Norwegia, Szwajcaria i Islandia). 

W trakcie debat nad praktyczn¹
stron¹ organizowania wyjazdów na le-
czenie za granicê, rozwa¿ano kilka
mo¿liwoœci, w tym tak¹, ¿e ka¿dy
z tzw. Primary Care Groups lub Pri-
mary Care Trusts bêdzie odpowie-
dzialny za przygotowanie, organizacjê
i op³acenie wyjazdów swoich pacjen-
tów za granicê. Inna wersja zak³ada³a
powo³anie centralnego oœrodka, po-
przez który realizowane by³yby wyjaz-
dy. Zadaniem tego oœrodka by³oby
m.in. dokonanie w³aœciwej i kompe-
tentnej oceny jakoœci oferty zagranicz-
nych szpitali, wynegocjowanie odpo-
wiedniej umowy oraz nadzór nas reali-
zacj¹ jej warunków przez zagraniczny
oœrodek leczniczy. 

Zdecydowano tak¿e, ¿e w celu lep-
szego przygotowania procesu i dokona-
nia oceny wszystkich jego aspektów,
nale¿y przeprowadziæ pilota¿ z udzia-
³em kilku w³adz lokalnych NHS (autho-
rities). W³adze te powinny na rzeczywi-
stych procesach przeœledziæ i przetesto-
waæ takie elementy, jak zainteresowanie
pacjentów t¹ form¹ wyjazdów, trudno-
œci i procesy zwi¹zane z negocjowa-
niem umów z zagranicznymi oœrodka-
mi oraz problemy prawne, zwi¹zane
z leczeniem pacjentów za granic¹. 

W wyniku przeprowadzonego pilo-
ta¿u sformu³owano zestaw wniosków
i rekomendacji, które – jak siê wydaje
– stopniowo zaczynaj¹ byæ wprowa-
dzane w ¿ycie. Te wnioski mo¿na pod-
sumowaæ w nastêpuj¹cym zestawie: 
1. Rekomenduje siê powstanie dwóch

narodowych organizacji kontraktu-
j¹cych us³ugi za granic¹ (OLC), jed-
nej obs³uguj¹cej kraje pó³nocnej,
a drugiej kraje po³udniowej Europy.
Instytucje te by³yby odpowiedzialne

za identyfikowanie zagranicznych
szpitali, kontrolê ich standardów
oraz formu³owanie i podpisywanie
kontraktów na wykonywanie us³ug
oraz ich monitorowanie. W ramach
tych instytucji zatrudniony by³by
personel ds. zarz¹dzania pacjentami,
który prowadzi³by swoje dzia³ania
tak w UK, jak i innych krajach UE. 

2. Rekomenduje siê stosowanie zasa-
dy, by negocjowaæ i kontraktowaæ
wiêksze kontrakty z mniejsz¹ liczb¹
szpitali, dbaj¹c jednoczeœnie o wy-
soki standard us³ug i o to, by szpita-
le realizowa³y us³ugi w ramach po-
siadanych przez siebie niewykorzy-
stanych zasobów. Jednoczeœnie
w ramach pilota¿u pojawia³y siê py-
tania czy szpitale oferuj¹ce du¿e
mo¿liwoœci przerobowe s¹ aby na
pewno najlepsze na danym rynku;
dlaczego szpital ma takie moce
przerobowe, skoro jest taki dobry?
Ekonomia skali wskazuje równie¿,
¿e lepiej jest negocjowaæ kontrakty
z zespo³ami szpitali, zgrupowanymi
wokó³ okreœlonego celu lub instytu-
cji, ni¿ z pojedynczymi szpitalami. 

3. Rekomenduje siê nastêpuj¹ce proce-
dury poprzedzaj¹ce wyjazd pacjen-
tów na leczenie za granicê: 

– lokalne szpitale informuj¹ swoje HA
i/lub Primary Care Groups, jakie s¹
ich mo¿liwoœci wykonania poszcze-
gólnych rodzajów us³ug w okreœlo-
nym czasie, 

– lokalne HA i/lub PCG ocenia, jakie
s¹ potrzeby na wykonywanie œwiad-
czeñ w okreœlonym zakresie w da-
nym czasie, 

– w przypadku stwierdzenia rozbie¿-
noœci miêdzy tymi dwoma warto-
œciami, które mog¹ spowodowaæ, ¿e
nie zostanie osi¹gniêty cel w zakresie
czasów oczekiwania, HA i/lub PCG
powiadamia o tym OLC i ustala licz-
by pacjentów przewidywanych do
wys³ania na leczenie zagranicê.
W tym celu formu³uje standardowy
dla NHS dokument pn. SLA. 

1. C-120/95 andn C-158/96 on 28 April 1998.

2. Proposal for a Council Regulation (EC) on

coordination of social security systems

(1999/C 38/08) (Text with EEA relevance)

COM(1998) 779 fina³ – 98/0360(CNS)

(Submitted by the Commission on 21

December 1998).

3. http://news.bbc.co.uk/l/hi/in_depth/health/

2002/nhs_reform/l780234.stm

dr Adam Kozierkiewicz
Instytut Zdrowia Publicznego Collegium

Medicum UJ
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