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Czy dyrektywa transgraniczna zlikwiduje kolejki do lekarzy

Drugie dno

W planie finansowym na 2014 r. NFZ przeznaczyt
367 mln zt na medyczng opieke transgraniczna.
Kwota ta powinna wystarczy¢, jesli skutki dyrek-
tywy rzeczywiscie nie obejma refundacji kosztéw
ustug wykonanych w kraju. Jesli jednak rézne
traktowanie Swiadczeniodawcéw zagranicznych
i krajowych zostatoby zakwestionowane przez
Trybunat Konstytucyjny, konsekwencje finansowe
dla NFZ beda znacznie wieksze i konieczne stanie
sie wprowadzenie wsp6tptacenia w Swiadczeniach
pozaszpitalnych, gtéwnie w ambulatoryjnej opie-
ce specjalistycznej.

28 menedzer zdrowia

Dyrektywa o prawach pacjenta w opiece transgra-
nicznej jest skutkiem wielu orzeczefi Europejskiego Try-
bunahu Sprawiedliwosci, ktéry w latach 1996-2012 wie-
lokrotnie odnosit si¢ do kwestii swobody $wiadczenia
ustug. Trybunat stwierdzat, ze uslugi medyczne nie prze-
staja by¢ ustugami w rozumieniu traktatu WE tylko dla-
tego, ze finansowane sg z pieniedzy publicznych. A sko-
ro tak jest, traktat zobowiazuje do usuwania barier
w handlu ustugami na poziomie europejskim.

Réwne prawa

W rezultacie, aby pozycja rynkowa dostawcow zagra-
nicznych i krajowych byta réwna, konieczne jest umozli-
wienie refundacji kosztéw ustugi, jakie ponidst pacjent
w trakcie pobytu za granica, do wysokosci ceny, ktorg pla-
ci jego wlasny ubezpieczyciel. Ten mechanizm ma dzia-
ta¢ niezaleznie od tzw. systemu koordynacji, w ktérym
pacjenci postuguja sie Europejskimi Kartami Zdrowia,
z wszystkimi jego regulacjami i ograniczeniami. Zatem to
pacjent zadecyduje, czy jego zobowigzania za korzystanie
z uslug za granicg zostang uregulowane za posrednictwem
systemu koordynacji (pokrywanie kosztéw wedtug stawek
ubezpieczycieli zagranicznych) czy zgodnie z regulacjami
dyrektywy transgranicznej (wedlug stawek polskich).

Teoretycznie koordynacja powinna by¢ korzystniej-
sza. W tym systemie pacjent nie placi z wlasnej kiesze-
ni, lecz korzysta z ustug , zakontraktowanych” przez zagra-
nicznych ubezpieczycieli. W praktyce jednak w przesztosci
odnotowywano wiele przeszkdd w takim finansowaniu.
W niektérych krajach, zwlaszcza w Hiszpanii i Grecji,
ale takze w Niemczech, lekarze czesto odmawiaja przyj-
mowania pacjentéw z karta EKUZ i kaza sobie placi¢
gotéwka. W szpitalach jest nieco lepiej, w szczegdlno-
Sci jesli leczenie jest prowadzone w trybie nagtym. Na-
lezy jednak zaznaczy(, ze obecnie, jesli pacjent zaplacil
z wlasnej kieszeni, a mial uprawnienie do §wiadczenia,
ktére wykonal u kontraktowanego $wiadczeniodawcy,
po powrocie do kraju ma prawo domaga¢ sie od NFZ
zwrotu wydatkéw, jakie ponidst. Proces ten jednak jest
zwykle skomplikowany, udowodnienie, ze lekarz nale-
zy do systemu publicznego, jest trudne, stad tego typu
zwroty sa incydentalne. A najwazniejsze — ustuga nie
mogta by¢ wykonana w czasie wyjazdu, ktéry zostat zapla-
nowany w celu uzyskania tej ustugi. Stad kwestionowanie
rachunkéw za porody w Schwedt, za granica niemiecka.

Bez barier

Dyrektywa transgraniczna zniesie wiele barier.
Przede wszystkim mozna si¢ bedzie wybra¢ za granice
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specjalnie po ustuge medyczna; nie musza wystapic sta-
ny nagle, by z niej skorzystaé. Po drugie, mozna bedzie
wybra¢ dowolng placéwke, niewazne, czy z systemu
publicznego czy prywatnego. Nie musi by¢ zadnego uza-
sadnienia, np. dlugi czas oczekiwania; wystarczy, ze
pacjent preferuje wykonawce zagranicznego.

Bedzie jednak kilka ograniczef: po pierwsze, zwrot
nastapi do poziomu stawek stosowanych przez NFZ —
niezaleznie od kwot wydanych przez pacjenta; po dru-
gie, w dostepie obowiazuja uprawnienia pacjenta z kra-
ju, czyli koszyk $wiadczefi i system skierowan. Nie moz-
na refundowad §wiadczenia, ktérego nie refunduje sie
w kraju, a takze nie mozna (nie trzeba) refundowa¢ $wiad-
czenia wykonanego bez skierowania, jesli takowe jest
konieczne w wypadku $wiadczen krajowych.

Zgodnie z zapisami dyrektywy ustugi pozaszpitalne
powinny by¢ poddane swobodzie przeplywu ustug, nato-
miast ustugi szpitalne moga by¢ objete pewnymi barie-
rami (tzw. zasada wstepnej zgody). Rzad ma zatem moz-
liwo$¢ ograniczenia rodzaju $wiadczefi podlegajacych
swobodzie przeptywu. Nie moga to by¢ jednak bariery
natozone arbitralnie, ale powinny by¢ uzasadnione
waznymi argumentami, w tym z zakresu rownosci doste-
pu, zdrowia publicznego oraz stabilnosci finansowej sys-
temu ochrony zdrowia. Jak wskazuja doswiadczenia z try-
bem podejmowania decyzji w ETS, wymienione czynniki
powinny by¢ osadzone na faktach i weryfikowalne, zatem
sama deklaracja, poparta jednostronng opinia, moze nie
wystarczy¢ do uzasadnienia tego typu ograniczenia dla
ushug szpitalnych.

Scenariusze

Jesli scenariusz zarysowany w projekcie dyrektywy zosta-
nie wprowadzony w zycie, NFZ bedzie zmuszony do:

* akceptowania rachunkéw za §wiadczenia pozaszpitalne
pochodzace z krajéw EOG i wyptaty kwot do wyso-
kosci cen na dane $wiadczenie, jakie sa stosowane
w polskim systemie publicznych ubezpieczen zdro-
wotnych,

* akceptowania rachunkéw jw. z opieki szpitalnej,
z wyjatkiem $wiadczen objetych szczegdlnie uzasad-
nionymi ograniczeniami. Tryb oceny zasadnos$ci wyla-
czenia ze swobody przeplywu ustug nie jest znany, przy
czym jedng z mozliwosci jest weryfikacja uzasadniefi
skladanych przez rzady przez Komisje Administracyjng
Wspdblnot Europejskich, podobnie jak obecnie wyso-
kos¢ ryczaltéw w rozliczeniach za rezydentéw.

Ile to kosztuje

W takiej sytuacji cze$¢ popytu prywatnego na ustu-
gi pozaszpitalne moze zostaé zrealizowana za granica.
Popyt ten ksztaltuje sie mniej wiecej na nastepujacym
poziomie:

* 15 mln wizyt lekarskich ptatnych prywatnie, co sta-
nowilo niecate 10 proc. wszystkich wizyt lekarskich,
jakie zostaly zakupione w kraju; Srednia cena takiej
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wizyty wynosi 120 zl (zgodnie z deklaracjami gospo-
darstw domowych w badaniach GUS), a srednia cena
wizyty w sektorze publicznym 45 zl;

* 30 mln wizyt dentystycznych platnych prywatnie, co
stanowilo ponad 60 proc. wszystkich wizyt denty-
stycznych zakupionych w kraju; $rednia cena takiej
wizyty to ok. 80 zl, natomiast cena wizyty w sekto-
rze publicznym wynosi 48 zt;

® ok. 300 tys. terapii zaklasyfikowanych jako jedno-
dniowe, za ktére obywatele Polski zaptacili prywatnie.
Po wprowadzeniu zasad okreSlonych w projekcie

dyrektywy cze$¢ z wyzej wymienionych zakreséw i wiel-

kosci $wiadczen bylaby realizowana za granica. Zatozo-
no bowiem, ze korzystanie z ustug finansowanych pry-
watnie, bezposrednio przez gospodarstwa domowe (bez
posrednictwa firm ubezpieczeniowych, a takze bez finan-
sowego udzialu pracodawcéw) w Polsce, gdzie prawie cala
populacja objeta jest publicznym ubezpieczeniem zdro-
wotnym, jest wyrazem trudnosci w korzystaniu z ustug
finansowanych przez NFZ. Zalozenie to jest ,nadmiaro-
we”, poniewaz powszechna wiedza, niepoparta systema-
tycznymi badaniami, wskazuje, ze cze$¢ wydatkéw pry-
watnych jest spowodowana preferencjami (,Mam zaufanie
do tego lekarza”), a takze ma charakter posrednio korup-
cyjny: korzysta sie z porad prywatnych w gabinecie, by
uzyska¢ dostep i lepsza opieke w szpitalu.

Szacujac koszty ustug transgranicznych, nalezy zalo-
zy¢, ze:

* korzystanie z zagranicznych ushug bedzie nieréwno-
mierne w kraju — szczegdlnie nasilone w rejonach przy-
granicznych;

* nie wszystkie rejony przygraniczne sg jednakowo podat-
ne na przeptywy ustug ze wzgledu na gradient cen
(pogranicze polsko-niemieckie) lub bariery geograficzne
i infrastrukturalne (pogranicze polsko-stowackie i pol-
sko-litewskie),

® nie caly popyt na uslugi finansowane prywatnie
zostanie zrealizowany za granicg.

Mozna zatem przyjac, ze:

1. Na przyktad, 35 proc. ludno$ci wojewddztw §laskie-

go i opolskiego, 20 proc. ludnosci wojewddztw ma-
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) Mozliwe, ze 75 proc. popytu
na ustugi lekarzy i dentystéw
oraz 90 proc. popytu
na terapie jednodniowe
bedzie sie konczyc ztozeniem
w NFZ rachunkéw z prosba
o refundacje !

topolskiego, podkarpackiego, dolnoslaskiego i pod-

laskiego, ze wzgledu na blisko$¢ granicy, oraz 10 proc.

ludnosci pozostalych wojewddztw bedzie lokowaé czesé
swojego popytu na ustugi pozaszpitalne na rynkach
innych krajéw UE.

2. Tylko cze$¢ popytu wymienionych grup obywateli
moze zosta¢ ulokowana za granica, mozna zatem osza-
cowal wspélczynnik konwersji potencjalnego zain-
teresowania na faktyczne korzystanie z tych ustug.
Mozna zalozy¢, ze 20 proc. popytu na ustugi lekarzy
i dentystéw oraz 10 proc. na terapie jednodniowe
wykazywanego przez populacje wymienione powy-
zej bedzie zaspokajane za granica (wspélczynnik
konwersji odpowiednio 20 proc. i 10 proc.).

Przy takich warunkach symulacji skala roszczenq,
wedtug stawek stosowanych w sektorze publicznym, wy-
nositaby szacunkowo 70-80 mln zt. Stanowi to 0,1 proc.
budzetu NFZ.

Nieréwne traktowanie podmiotéow

W wypadku zaadaptowania zapiséw przewidzianych
w projekcie dyrektywy do prawa krajowego i tym samym
umozliwienia rozliczania kosztéw $wiadczef poniesio-
nych przez ubezpieczonego wobec $wiadczeniodawcow
z siedzibg w innych panstwach czlonkowskich UE
powstanie problem réwnego traktowania podmiotéw.
Zachowujac konstytucyjna zasade réwnosci, ktéra zaka-
zuje dyskryminacji z jakiegokolwiek powodu, mozna sie
spodziewac nacisku ze strony $§wiadczeniodawcéw kra-
jowych, aby uznaé mozliwo$¢ rozliczania kosztéw
poniesionych wobec nich na réwni z kosztami ponie-
sionymi wobec $§wiadczeniodawcéw zagranicznych.

Nie da sie doktadnie przewidzie¢ rozstrzygniecia spo-
ru konstytucyjnego, ale mozna zatozy¢, ze §wiadcze-
niodawcy krajowi (a raczej ich klienci) uzyskaja mozli-
wos§¢ uznawania swoich rachunkéw przez NFZ do
wysokosci cen przez niego stosowanych. Jesli tak by sie
stalo, znaczna cze$¢ popytu prywatnego bylaby reali-
zowana u $wiadczeniodawcéw krajowych oraz (znacz-
nie mniejsza) zagranicznych.

Podstawowa projekcja zaktada, ze 75 proc. popytu
na ustugi lekarzy i dentystéw oraz 90 proc. na terapie
jednodniowe bedzie si¢ koniczy¢ ztozeniem rachunkéw
w NFZ z prosba o refundacje. Mozna uznad, ze pewien
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odsetek, np. 25 proc. klientéw, nie skorzysta z mozli-

wosci refundacji, poniewaz:

* nie otrzymaja rachunku od dentysty (w ten sposéb den-
tysta moze unika¢ opodatkowania),

* zgubig rachunek,

* kwoty sa malo istotne,

* procedura uzyskania refundacji jest zbyt uciazliwa,

* zapomng o takiej mozliwosci.

W wypadku $wiadczen szpitalnych jednodniowych
(o ile interpretacja zapiséw dyrektywy pozwoli je rozli-
cza¢) zalozony odsetek korzystajacych z refundaciji jest
wyzszy (90 proc.), poniewaz kwoty placone przez pacjen-
tow za zabiegi i terapie tego typu sa wyzsze, zatem moty-
wacja do ich odzyskania jest wigksza. Poza tym liczba
tych zabiegéw mogtlaby wzrosngd, jesli pacjenci uzy-
skaliby obietnice zwrotu czesci kosztow.

Przy tak przyjetych warunkach symulacji skala rosz-
czen, wedtug stawek stosowanych w sektorze publicz-
nym, wynositaby szacunkowo 2,5-3,5 mld zi. Co sta-
nowi juz ok. 5 proc. budzetu NFZ.

Ktopoty NFZ

Wyniki symulacji prowadza zatem do wniosku, ze
wdrozenie projektowanej dyrektywy w odniesieniu
wylacznie do ustug transgranicznych nie doprowadzi do
istotnych probleméw finansowych narodowego platnika,
a jednoczesnie poszerzy zakres swobody wyboru obywa-
teli i cho¢ czesciowo poprawi wizerunek NFZ w oczach
polskiego spoleczefistwa. W praktyce takze, poprzez
zwiekszenie przyplywu pacjentéw zagranicznych —
gléwnie niemieckich, ale takze skandynawskich, pozy-
tywnie wplynie na bilans sektora opieki zdrowotnej trak-
towanego jako gataz gospodarki.

Rozciggnigcie tych mechanizméw na $§wiadczenio-
dawcéw krajowych spowodowaloby jednak duze zachwia-
nie w finansach NFZ. W szczeg6lno$ci w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej oraz innych ustugach pozaszpitalnych
konieczne byloby znalezienie innych regulatoréw popy-
tu niz gérna granica wielkosci kontrakeu.

Jednocze$nie jednak mozliwe byloby rozwigzanie wie-
lu nierozstrzygnigtych probleméw publicznego systemu
opieki zdrowotnej, w tym:

* zaspokojony bylby niezrealizowany popyt na §wiad-
czenia, ktory skutkuje frustracjami ubezpieczonych
i niska oceng systemu ochrony zdrowia,

* pojawilby si¢ mechanizm, wielokrotnie przywolywa-
ny w dyskusjach o systemie ochrony zdrowia, w posta-
ci pieniedzy, ktére ida za pacjentem, co byloby reali-
zacja oczekiwan wielu obywateli i grup pracownikéw
ochrony zdrowia,

* wzrostaby konkurencja na rynku ustug pozaszpital-
nych, co spowodowaloby poprawe jakosci co najmniej
w jej wymiarze zwigzanym z satysfakcja pacjenta,

* realne staloby sie upowszechnienie prywatnych dodat-
kowych ubezpieczeni zdrowotnych.

Adam Kozierkiewicz
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