mz

Perspektywy sprzedazy ustug zdrowotnych

Za granicg przez szpitale polskie

Raport wstepny

W dotychczasowej prak-
tyce ochrona zdrowia UE po-
zostawala w zasadniczej cze-
sci w kompetencji krajow
cztonkowskich Unii  Europej-
skiej i akty prawne UE nie od-
nosity sie do niej bezposred-
nio. Wyjatkiem byla obszerna
dziedzina zdrowia publi-
cznego, ze szczegoblnym
uwzglednieniem bezpieczen-
stwa towarbw konsumpcyj-
nych, w tym przede wszystkim
zywnosci. Ustugi zdrowotne,
organizacja systemow ochro-
ny zdrowia, uprawnienia pa-
cjentow i sposoby finansowa-
nia Swiadczen, to byly domeny
nieobjete regulacjg unijnych
praw. Paradoksalnie, brak tych
regulacji sprawia, ze ochrona
zdrowia zaczyna byc¢ traktowa-
na na zasadach podobnych
do dziedzin rynkowych.

Coraz to nowe uprawnienia pa-
cjentéw sg wywodzone z praw, do-
tyczacych wolnego przeptywu oséb,
towar6w i ustug. Przy czym wioda-
cg role w ustanawianiu tych nowych
zasad ma Trybunat Sprawiedliwosci
w Luksemburgu, ktéry interpretuje
istniejgce ograniczone regulacje.

Zasady wolnego przeptywu
osOb, towaréw i ustug
w systemie ochrony zdrowia

Zasadniczym celem Unii Euro-
pejskiej, a wezesniej Wspdlnoty od
poczatku jej utworzenia bylo stwo-
rzenie wspdlnego rynku, unii gospo-
darczej i walutowej oraz prowadze-
nie wspdlnej polityki i dziatan (...)
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w celu przyczynienia si¢ do harmo-
nijnego i ZrOwWnowazonego rozwoju
gospodarczego, stabilnego (...) wy-
sokiego  poziomu  zatrudnienia
i ochrony socjalnej, podniesienia
poziomu i jakoSci zycia oraz po-
wstania ekonomicznej i spotecznej
spojnosci i solidarnosci pomigdzy
paristwami cztonkowskimi. Cel ten
mial by¢ osiggany stopniowo przez
znoszenie barier przeplywu towa-
réw, osob, ustug i kapitatu. Podsta-
wg do tego typu stanowiska byla
konstatacja, ze rynki poszczeg6l-
nych krajéw europejskich sg zbyt
mate, by pozwoli¢ na dziatania sta-
bilnych struktur gospodarczych.
Jednym z obszaréw dziatania,
ktére majg utatwic¢ i poméc w decy-
zjach obywateli
krajow Unii
0 przemieszcze-
niu, jest koordy-
nacja dzialania
szeroko  poje-
tych systeméw
zabezpieczenia
socjalnego. Ko-
ordynacja ta jest
zwigzana tak ze
swobodnym przeplywem pracow-
nikéw, jak i prawem obywateli
krajéw cztonkowskich Unii do osie-
dlenia si¢ na terytorium innego kra-
ju cztonkowskiego. Zatem prawo
pozwalajgce na utrzymanie naby-
tych praw do §wiadczen socjalnych,
po przekroczeniu granicy z innym
krajem czlonkowskim ma zachecié
obywateli Unii Europejskiej do
przemieszczania si¢ i aktywnego
poszukiwania pracy w innych czg-
$ciach zjednoczonej Europy. Swo-
bodny przeptyw os6b dotyczy¢ miat
takze sytuacji emerytow, ktérzy
mieli mie¢ prawo do powrotu do
swoich rodzinnych krajéw po za-
koniczeniu zycia zawodowego lub
wrecz przeciwnie — przenies¢ sie do
innych rejonéw Europy, by spe-

kowskiego

Prawo do sSwiadczen
nabytych na terenie jed-
nego z panstw
uznawane na terenie
innego panstwa czion-

Adam Kozierkiewicz

dzi¢ tam schylek zycia. Wreszcie
swobodny przeptyw powinien doty-
czy¢ turystéw i innych oséb prze-
bywajacych na terenie danego
kraju tymczasowo. Osoby te po-
winny mie¢ prawo, bez wykupywa-
nia dodatkowych ubezpieczeii po-
dréznych, do opieki medycznej pod-
czas podrézy do innych panstw
cztonkowskich.

Regulacja przenoszenia upraw-
niefi obywatela do swiadczen socjal-
nych do innych krajéw Unii zostata
zawarta w dwoéch rozporzadzeniach
Rady EWG; Nr 1408/71 z 1971 r.,
dotyczacego stosowania systemow
zabezpieczenia spolecznego do pra-
cownikéw, oséb pracujgcych na
wilasny rachunek oraz do cztonkéw
ich rodzin, prze-
mieszczajgcych
si¢ w granicach
Wspdélnoty
1 w rozporzadze-
niu Nr 574/72
z 1972 roku doty-
czagcym trybu po-
stepowania koor-
dynacyjnego.

Zgodnie z za-
pisami zawartymi w rozporzadze-
niach, prawo to nie dazy do ujedno-
licenia systemdéw zabezpieczenia
spolecznego poszczegdlnych kra-
jow, a jedynie do ulatwienia korzy-
stania z nich w dobie swobodnego
przepltywu oséb. Kraje cztonkow-
skie zatem nie sg zobowigzywane
do zadnych zmian w zakresie przy-
znawanych uprawnient do Swiadczen
socjalnych osobom pracujagcym na
ich terenie, oprécz jednego — prawo
do swiadczern nabytych na terenie
jednego z paristw jest uznawane na
terenie innego panstwa cztonkow-
skiego. To uznawanie wigze si¢
w praktyce z wieloma konsekwen-
cjami, takimi jak réwnos¢ traktowa-
nia pracownikdw pochodzacych
z réznych krajéow Unii czy mozli-

jest



wos¢ dodawania okreséw ubezpie-

czenia, umozliwiajgcych uzyskanie

i podtrzymanie uprawnien.

Kazde panstwo czlonkowskie mo-
ze wprowadzaé swoje regulacje doty-
czace tego, kto ma uprawnienia ubez-
pieczonego; jakie sg Swiadczenia z te-
go wynikajace oraz jak sg obliczane
sktadki. Zachowana przy tym musi
by¢ jednak zasada niedyskryminowa-
nia ze wzgledu na narodowosé czy
obywatelstwo. Zatem uprawnienia do
objecia ubezpieczeniem muszg byé
zréwnane pomi¢dzy obywatelami da-
nego kraju — czlonka UE i innych kra-
jow UE. Podobnie, kazde pafistwo ma
prawo okresla¢ kryteria i reguty doty-
czace wykonawcéw ustug zdrowot-
nych i ich roli w systemie. Obowigzu-
je tutaj jednak podobne jak wyzej za-
strzezenie, iz reguly te stosujg si¢ wte-
dy na réwni do wszystkich podmio-
tow 1 0s6b z pozostatych krajéw Unii.

Przepisy
Wspdlnoty okre-
Slajg reguly i za-
sady, ktére muszg
by¢ przestrzega-
ne przez poszcze-
g6lne wladze kra-
jowe, instytucje
zabezpieczenia
spotecznego i sady przy stosowaniu
przez nie ustawodawstwa krajowe-
go. Tym samym przepisy te zapew-
niaja, ze stosowanie ustawodawstwa
danego kraju nie wplynie negatyw-
nie na prawa nabyte os6b, ktére ko-
rzystaja z prawa do poruszania si¢ na
obszarze Unii Europejskiej. Zakres
Swiadczenn zabezpieczenia spolecz-
nego regulowany rozporzgdzeniem
1408/71 obejmuje nastgpujace grupy
Swiadczen:

D Swiadczenia z tytutu choroby i ma-
cierzynstwa,

D Swiadczenia z tytutu wypadkéw
przy pracy i choréb zawodowych,

D Swiadczenia rentowe i emerytalne,

D swiadczenia rodzinne i pogrzebo-
we,

D zasitki dla bezrobotnych.
Podstawowe zasady, jakie wynika-

ja z zapiséw rozporzadzenia 1408/71

sg nastgpujace:

1. w danym czasie obywatel podlega
ustawodawstwu tylko jednego
panstwa czlonkowskiego, nieza-
leznie od tego na terenie ilu
7 panstw mieszka czy wykonuje
prace zawodowa;

telstwo

Zachowana musi
zasada niedyskrymino-
wania ze wzgledu na
narodowos$¢ czy obywa-

2. swiadczenia spoleczne przystugu-
jace ubezpieczonemu wynikajg
z regulacji w kraju, w ktérym oso-
ba ta wykonuje swoja dziatalnos¢
zawodowa. Wyjatkami sa:

D oddelegowani do pracy za granicg
na okres do 12 miesigcy, podczas
ktérych delegowani posiadajg
uprawnienia obowigzujace w miej-
scu siedziby delegujacego,

D marynarze, pracownicy transportu
miedzynarodowego, osoby zatrud-
nione w placowkach dyplomatycz-
nych i w misjach zagranicznych;

3. réwnos¢ praw i obowiazkéw w za-
kresie zabezpieczenia spolecznego
z osobami bedacymi obywatelami
danego kraju;

4. eksportowalnos¢ swiadczen, czyli
przekazywanie nabytych swiad-
czeni pieni¢znych za uprawnionym,
w przypadku jego migracji (zacho-
wanie praw nabytych).

by¢ Z punktu wi-

dzenia systemu

ochrony zdrowia
najwazniejszy
obszar tej regu-
lacji  dotyczy

Swiadczen  na

wypadek choro-

by i macierzynstwa. Przepisy, jakie
regulujg dostarczanie Swiadczen

w tych przypadkach zawarte sg

w artykutach 18-36 rozporzadzenia

nr 1408/71 1 w artykutach 16-34

rozporzadzenia nr 574/72. Zakres

podmiotowy tej regulacji obejmuje:

D osoby zatrudnione i pracujace na
wilasny rachunek, mieszkajgce
w panstwie czlonkowskim innym
niz panstwo wiasciwe (czyli takie,
w ktérym znajduje si¢ instytucja
ubezpieczajaca danego pacjenta)
oraz czlonkéw ich rodzin,

D pracownikéw  przygranicznych
(czyli przekraczajacych granice
w drodze do pracy codziennie lub
przynajmniej raz w tygodniu)
1 cztonkéw ich rodzin,

D osoby bezrobotne i czlonkéw ich
rodzin,

D emerytéw i rencistéw oraz czlon-
kéw ich rodzin, mieszkajacych
w parstwie czlonkowskim innym
niz panstwo wiasciwe,

D czasowo przebywajacych w pai-
stwie cztonkowskim innym niz pan-
stwo wlasciwe, (w tym turystow),

D studentéw i cztonkéw ich rodzin.

mz

Generalnie konieczno$¢é zapew-
nienia dostgpu do opieki medycznej
w innym panstwie cztonkowskim, niz
panstwo wtasciwe (czyli parfistwo
miejsca ubezpieczenia) pojawia si¢
wtedy gdy:

D obywatel kraju UE stale zamiesz-
kuje w innym panstwie cztonkow-
skim UE anizeli paristwo swojego
zatrudnienia (lub wlasnie si¢ tam
przenosi),

D obywatel kraju UE przebywa cza-
SOWO na terytorium innego panstwa
cztonkowskiego i potrzebna jest
mu nagta pomoc lekarska,

D obywatel kraju UE upowazniony
zostal przez wlasciwg instytucje
do wyjazdu w celu skorzystania
w innym panstwie z opieki me-
dycznej, odpowiedniej do stanu
zdrowia, ktdra nie bytaby mozliwa
na miejscu.

Osoby zatrudnione w innym kraju,
niz kraj zamieszkania, czyli najczg-
Sciej pracownicy przygraniczni, uzy-
skujg prawo do leczenia swojego oraz
cztonkéw rodziny po obu stronach
granicy.

Osoby czasowo przebywajace
w danym kraju, czyli turysci i osoby
podrézujace maja prawo do niezbed-
nych Swiadczeni rzeczowych, przy
czym za niezbedne uznaje si¢ swiad-
czenia leczenia w naglej potrzebie,
konieczne ze wzgledu na stan zdro-
wia, jakimi sg wypadki, nagle zacho-
rowania, nagle pogorszenia stanu
zdrowia. Szczegdlne przywileje po-
siadajg rencisci i emeryci, skadinad
grupa spoteczna w najwigkszym stop-
niu korzystajaca z opieki medycznej,
ktérzy maja prawo do wszystkich
Swiadczen rzeczowych koniecznych
w trakcie ich czasowego pobytu
w inny m panstwie.

Wyjazd do innego kraju UE w celu
leczenia, jesli ma si¢ odbywaé na
koszt wlasnej instytucji ubezpieczaja-
cej, jest mozliwy tylko po uprzednim
uzyskaniu zgody danego ubezpieczy-
ciela (np. kasy chorych). Ta ogdlna
zasada jest jednak znacznie ostabiana
przez 2 zastrzezenia:

D obywatel moze, po uzyskaniu
uprawnienn do §wiadczen, zechciec
zmieni¢ miejsce zamieszkania, a co
za tym idzie, naby¢ uprawnienia do
uzyskiwania Swiadczen na terenie
docelowego kraju zamieszkania.
W takiej sytuacji powinien uzyskac
zgode rodzimej instytucji ubezpie-
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mz

czeniowej do uzyskiwania tych
Swiadczen na jej koszt na terenie
drugiego panstwa. Instytucja taka
moze odméwié¢ mu tego prawa je-
dynie gdy zostanie ustalone, Ze
przeniesienie si¢ zainteresowanego
moze ujemnie
wpltyngé  na
stan jego zdro- z
wia lub prze-

Aby utatwic
ustug

cja wlasciwg (czyli ubezpieczycielem
danej osoby) a instytucja platniczg
w kraju docelowym, okreslone sg
w art. 93, 94 1 95 rozporzadzenia
574/72. Rozliczenia mozliwe sg wg
kosztow rzeczywistych lub stawek

bieg  prowa-
dzonego lecze-
nia;

D drugie za-

w poszczego6lnych kra-
jach, nalezy wprowadzi¢
europejska karte zdrowia

. zryczattowanych.
korzystanie  Ar. 93 usta-
za gran iCQ, nawia  zasadg¢
ZWrIotu rzeczywi-

Scie  poniesio-

nych kosztéw, co
oznacza, ze in-
stytucja ubezpie-

strzezenie jest
takie, ze w przypadku, gdy dane
leczenie (procedura) stanowi
Swiadczenie gwarantowane przez
ustawodawstwo danego kraju
i nie moze ono zosta¢ zrealizowa-
ne w kraju, w czasie niezbednym
ze wizgledu na stan zdrowia
(without undue delay), instytucja
ubezpieczeniowa nie moze odmo-
wié zgody na leczenie zagranica.
W celu ujednolicenia procedur
zwigzanych z rozliczeniami, paiistwa
czlonkowskie okreslity standard for-
mularzy, ktére stuza do potwierdza-
nia uprawnienn i ewentualnych péz-
niejszych rozliczen. Do potwierdza-
nia uprawnien do $wiadczeri zdro-
wotnych i swiadczen w zwigzku
Z macierzyfistwem, stosowane sg for-
mularze serii E100, w szczegdlnosci
formularz E111, ktéry uprawnia do
Swiadczenn w zakresie opieki zdro-
wotnej w razie wypadku lub nagtej
choroby.
W przypadku checi skorzystania
z ustug zdrowotnych za granicg, kté-
re wymagaja promesy (uprzedniej
zgody wiasnego ubezpieczyciela)
wykorzystywany jest formularz
o symbolu E112. W trakcie spotkania
ministréw zdrowia w Maladze w lu-
tym ubieglego roku przyjeto, iz aby
ulatwié korzystanie z ustug za grani-
cq 1 uwiarygodni¢ pacjentéw — oby-
wateli UE wobec $wiadczeniodaw-
c6w w poszczegblnych krajach, nale-
zy wprowadzié¢ europejskq karte
zdrowia, ktéra spowoduje, ze Swiad-
czeniodawcy w poszczegdlnych kra-
jach rzadziej beda odmawiaé wyko-
nywania ustug w obawie, iz nie otrzy-
majg za nie ptatnosci.
Sposoby rozliczania kosztéw
Swiadczen wykonanych za granica-
mi, jakie nastgpujg pomigdzy instytu-
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czeniowa w kra-
ju tymczasowego pobytu lub za-
mieszkania musi przekaza¢ instytucji
wtlasciwej rachunki za przeprowadzo-
ne leczenie danej osoby. Instytucja ta
nie moze zada¢ odptatnosci w wyso-
kosci wyzszej, niz wg stawek okre-
Slonych dla oséb ubezpieczonych
w tej instytucji.

Orzeczenia Trybunatu
Sprawiedliwosci
w Luksemburgu

Regutly wyzej opisane zostaly czg-
Sciowo podwazone przez orzeczenie
Trybunatu Sprawiedliwosci w Luk-
semburgu w sprawie dwéch obywate-
li: Deckera i Kohlla', ktérzy domaga-
li si¢ zwrotu kwot, jakie poniesli
w zwigzku z zakupem ustug medycz-
nych za granicg. Decker nabyl okula-
ry ze szklami korekcyjnymi, do kté-
rych refundacji miat prawo w Luk-
semburgu, Kohll natomiast uzyskat
ustuge protetyczng. Trybunat stwier-
dzil, iz mimo, ze w obu przypadkach
nie byly to ustugi zwigzane z nagtymi
stanami wymagajacymi natychmia-
stowej interwencji oraz mimo, ze pa-
nowie nie uzyskali zgody swoich
ubezpieczycieli na zakup tych ustug
7a granicg, ani zapewne nie byto sy-
tuacji, ze ktéras z tych ustug nie mo-
gla by¢ wykonana w Luksemburgu
w niezbg¢dnym czasie, obaj mieli pra-
wo do zadania zwrotu kosztow ponie-
sionych z niniejszymi zakupami, lecz
wg stawek ubezpieczyciela wtasci-
wego. W tej sytuacji zatem obaj po-
siadaja prawo pokrycia kosztéw bez
wczesniejszej zgody rodzimego
ubezpieczyciela, lecz wg jego sta-
wek, a nie wg stawek ubezpieczycie-
li kraju docelowego. Przy czym sytu-
acja taka byla mozliwa dlatego, ze
w Luksemburgu, z ktérego obaj po-

chodzili, posiadali prawo do wybra-
nia dowolnego, dzialajagcego na ryn-
ku wykonawcy protez i dostawcy
szkiel korekcyjnych. Ewentualne
ograniczanie mozliwosci skorzysta-
nia z ustlug podobnych dostawcéw

z zagranicy byloby wigc tamaniem

zasady wolnego przeptywu towaréw

i ustug.

W szczegétach Trybunat argumen-
towal nastepujgco:

D kraje cztonkowskie majg prawo do
organizowania ich wtasnych syste-
moéw zabezpieczenia spolecznego;

D tym niemniej swiadczenia z zakre-
su zabezpieczenia spotecznego nie
sq wylagczone z podstawowej zasa-
dy swobodnego przeptywu (ludzi,
ustug, towaréw);

D art. 22 rozporzgdzenia 1408/71,
ktéry wymaga wczesniejszej zgody
ubezpieczyciela wlasciwego na
uzyskanie swiadczenia zdrowotne-
go w innym kraju dotyczy sytuacji,
gdy takie Swiadczenie jest rozlicza-
ne wg stawek kraju docelowego
i nalezy do swiadczen w naturze (in
kind),

D zapis ten jednak nie wyklucza
zwrotu kosztow zwigzanych z uzy-
skaniem $wiadczenia wg stawek
kraju wtasciwego (czyli rodzimego
ubezpieczyciela). W takiej sytuacji
nie ma potrzeby zabiega¢ o wcze-
$niejsza zgodg;

D poza tym =zasada uzyskiwania
wczesniejszej zgody na pokrycie
kosztow zniecheca osoby ubezpie-
czone do korzystania z ustug i to-
waréw w innych krajach Unii, co
znaczy ze procedura ta tworzy ba-
riery dla swobodnego przeptywu
pacjentéw;

D w tej sytuacji koniecznos¢ uzyski-
wania zgody wiasciwego ubezpie-
czyciela nie ma uzasadnienia, chyba
ze ma zapobiega powaznym za-
grozeniom réwnowagi finansowej
systemu zabezpieczenia spoleczne-
go, czy tez spowodowane jest to
kwestiami zwigzanymi ze zdro-
wiem publicznym (zapewnienie ja-
kosci opieki medycznej, utrzymanie
opieki medycznej na zréwnowazo-
nym poziomie, dostgpnym dla
wszystkich uprawnionych).

Niniejszym orzeczeniem Trybu-
nal stworzyl nowa procedure uzy-
skiwania $wiadczen zdrowotnych
za granicg, ktéra nie podlega regu-



lacjom wynikajacym z rozporzadzei
1408/71 1 574/72, ani nie wymaga
postugiwaniem si¢ formularzami
Ell1l czy E112. W zwigzku z tym
mamy do czynienia z podwdjng re-
gulacjg transgranicznych swiadczen
medycznych.

Zdania co do tego zjawiska sg po-
dzielone. Niektérzy komentatorzy
twierdzg, ze ten spos6b uzyskiwania
Swiadczen bedzie miat jedynie nie-
wielki wptyw na proces uzyskiwania
Swiadczeni za granicg, a w kazdym
razie nie bgdzie mial istotnego wpty-
wu na sytuacje krajowych systemow
opieki zdrowotne;j.

Inni twierdza, ze orzeczenia te
powodujg nowg sytuacje w procesie
konstruowania prawa unijnego, kté-
ra w krétkim czasie doprowadzi do
pelnego uruchomienia swobodnego
przeptywu pacjentéw i ustug me-
dycznych w ramach Unii Europej-
skiej. Systemy opieki zdrowotnej
powinny zaczgé dostosowywac si¢
do sytuacji deregulacji i stworzenia
znacznie bardziej konkurencyjnego
otoczenia niz dotychczas doswiad-
czaly.

Jeszcze inni twierdza, ze orzecze-
nia Trybunalu podwazajg podstawo-
we zasady dzialania systemow
ochrony zdrowia w krajach europej-
skich i stanowig dla nich zagrozenie.

Istnieje takze wiele praktycznych
konsekwencji zasady swobodnego
przeptywu os6b, towaréw i ustug,
ktére zapewne bedziemy odkrywali,
w miar¢ jak zblizaé si¢ bedzie inte-
gracja, a niektére moze nawet po jej
przeprowadzeniu.

Pewnym dopelnieniem interpreta-
cji prawa do uzyskiwania swiadczei
za granicg bylo orzeczenie w spra-
wie (laczonej) Smits-Peerbooms.
Pani Smits-Geraets, mieszkajaca
w Holandii i cierpigca na chorobeg
Parkinsona, leczyta si¢ w Niem-
czech, nie posiadajac odpowiednich
promes wlasnej holenderskiej insty-
tucji ubezpieczeniowej. Po powrocie
do kraju zazgdala zwrotu poniesio-
nych kosztéw wg stawek holender-
skich, lecz jej zgdanie zostato odrzu-
cone, a argumentacja ubezpieczycie-
la holenderskiego byta taka, ze takie
samo leczenie byto dostepne w Ho-
landii w jednostkach zakontraktowa-
nych przez tego ubezpieczyciela.
Argumenty o lepszej jakosciowo

i skuteczniejszej opiece w Niem-

czech nie zostaly uznane.

Pan Peerbooms z kolei w $pigcz-
ce przewieziony zostal do Austrii,
gdzie zastosowano na nim rzadkg
i czesciowo eksperymentalng meto-
de neurostymulacji. Metoda ta oka-
zala si¢ skuteczna i po powrocie
Peerbooms zazadat zwrotu kosztéw
leczenia.

W obu przypadkach Trybunat
Sprawiedliwosci potwierdzil prawa
ubezpieczycieli do odmowy, ale
uznal, ze:

D ustugi szpitalne

sg ustugami na

réwni z ambula-
toryjnymi czy in-
nymi wykony-
wanymi

w ochronie zdro-

wia, tym samym

rozszerzajac in-
terpretacje z wy-
roku w sprawie

Deckera i Kohl-

la. Tym samym odrzucit wniosek

obrony (przedstawicieli ubezpieczy-
cieli), ze przypadki te nie mogg by¢
rozpatrywane w oparciu o zasady
wolnego przeptywu ludzi, towaréw

i ustug poniewaz hospitalizacja nie

jest ustugg;

zasada wolnego przeptywu o0séb

i ustug jednak nie moze naruszaé

kompetencji krajéw cztonkowskich

do swobodnego ksztalttowania wta-
snych systeméw ochrony zdrowia;

D w szczegdlnosci potrzeba zachowa-
nia réwnowagi finansowej syste-
méw ochrony zdrowia wymaga
pewnych ogranicznikow wyptywu
srodkéw, jak np. potrzeba uzyski-
wania promes (prior authorisation)
przed udaniem si¢ na leczenie za
granicg;

D jednoczesnie stwierdzono, ze wa-
runki przyznawania promes zosta-
ly okreslone w rozporzgdzeniu
1408/71, czyli generalnie nie moz-
na ich odméwié, jesli czas oczeki-
wania na dane Swiadczenie w kra-
ju moze byé zagrozeniem dla
zdrowia i zycia pacjenta (without
undue delay);

D w szczegllnosci w stosunku do
przypadku Peerbooms stwierdzo-
no, ze $wiadczenia, jakich maja
prawo domagaé si¢ pacjenci po-
winny byé okreslone w krajowym

cq

czenie

Odmowi¢ mozna wyjaz-
du na leczenie za grani- |
tylko wtedy,
podobnie skuteczne le-
jest
w sieci placowek zakon-
traktowanych przez da-
nego pfatnika

mz

prawie. Poniewaz w prawie holen-
derskim zapisane jest, iz dopusz-
czalne sposoby leczenia majg spet-
nia¢ warunek uznanych za normal-
ne w profesjonalnym srodowisku,
nie moze to uznanie zosta¢ ograni-
czone tylko do danego kraju, ale
powinno bra¢ pod uwage sytuacje
w krajach Unii.

Zatem ogdlna konkluzja wynika-
jaca z tego orzeczenia Trybunalu jest
taka, iz w zadnej mierze niedopusz-
czalna jest dys-
kryminacja
ograniczanie
dziatalnosci
Swiadczeniodaw-
céw zlokalizowa-
nych poza danym
krajem, na rzecz
pacjentéw — oby-
wateli tego kraju.
Wszystkie
uprawnienia pa-
cjentéw oraz do-
stawcéw ustug zdrowotnych, jakie
wystepuja w prawie krajowym roz-
ciagaja si¢ automatycznie na wszyst-
kie kraje Unii.

Dodatkowym wyjasnieniem okre-
Slenia undue delay zajat si¢ Trybunat
Luksemburski w ramach sprawy
tacznej nr C-385/99 Muller-Faure-
-Riet. Orzeczenie w tej sprawie jesz-
cze nie zapadlo, natomiast znana jest
opinia adwokata generalnego, mece-
nasa Ruiz-Jarabo, ktéry w jej czesci
dotyczacej Riet twierdzi, ze:

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, ktére z duzym prawdopodo-
biefistwem zostanie podzielone
przez Trybunal, odméwié mozna
wyjazdu na leczenie za granicg tyl-
ko, wtedy, gdy podobnie skuteczne
i bez zbednej zwloki, leczenie moz-
liwe jest do uzyskania w sieci placé-
wek zakontraktowanych przez dane-
go platnika. Kryterium zbednej
zwioki jest przy tym kryterium czy-
sto medycznym i nie powinno by¢
warunkowane aktualnymi lub praw-
nie sankcjonowanymi czasami ocze-
kiwania na poszczegdlne zabiegi
w danym kraju.

gdy

mozliwe
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Polityczne deklaracje
i przewidywane kierunki
rozwoju sytuacji

W lutym biezacego roku, mini-
strowie zdrowia krajéw Unii Euro-
pejskiej, ktérzy zebrali si¢ na szczy-
cie w Maladze, wyznaczyli dziedziny
przysztych dzialaii w tym zakresie.
Ministrowie ci stwierdzali m.in., iz:
D z powodu brakéw szczegbétowych

regulacji w prawie wspélnotowym

(aquis communitarie), wynikaja-

cych z doktryny nieingerowania

Unii w sprawy systemOw opieki

zdrowotnej krajéw cztonkowskich,

to Trybunat Luksemburski swoimi
orzeczeniami dokonuje strategicz-
nych rozstrzygnie¢ w dziedzinie
polityki zdro-
wotnej. Stan ta-
ki uznany zo-

Konieczne jest zwroce-

Ministrowie stwierdzili, ze nie-
podejmowanie dziatahi legislacyj-
nych, zwigzanych z nowelizacjg roz-
porzadzenia 1408/71 byloby w takiej
sytuacji btedem. Nowelizacje te po-
winny mie¢ miejsce, przy czym w no-
welizacjach nalezy zwrécié uwage
przede wszystkim na interesy i korzy-
ci pacjenta, a nie systemOw opieki
spotecznej. Takie stwierdzenie mozna
uzna¢ za polityczng odpowiedZ na re-
akcje niektdrych przedstawicieli sys-
teméw zabezpieczenia spotecznego,
ktérzy upatruja w ostatnich orzecze-
niach Trybunalu Luksemburskiego
przede wszystkim zagrozen dla sta-
bilnych — cho¢ czesto niezbyt wydol-
nych — systeméw publicznej opieki
zdrowotnej. Z duzg przychylnoscig
przyjmowane
maja byé dwu-
stronne umowy

stal za niepra- nie uwagi na zapewnie- mjedzynarodowe,
widtowy nie i kontrole jakosci Kiére mialyby
i stwierdzono, . . rozwigzywac te
3¢ decyzje o ta- opieki zdrowotnej w po- zagadnienia.

kichczy innych  szczego6lnych  krajach  Stwierdzono
rozwigzaniach . . jednoczesnie, ze
dosiggajacych & takze na ich koszty W sytuacji prze-
kraje  czton- widywanego na-

kowskie powinni podejmowac po-

litycy, wyrazajac tym samym wolg

ludnosci.

D Jednoczesnie ministrowie zdrowia
dostrzegli wiele dziedzin, w kt6-
rych polityka w zakresie opieki
zdrowotnej na poziomie wspdlno-
towym moze dostarczy¢é wartosci
dodanej. Takimi dziedzinami sg:

— uruchamianie wysoko specjali-
stycznych, ponadnarodowych
osrodkéw, koncentrujacych si¢
na rzadkich, a jednoczesnie wy-
magajacych wysokiej kompe-
tencji, problemach zdrowot-
nych,

— roztadowywanie napi¢¢ wynika-
jacych z dlugiego oczekiwania
na niektére ze Swiadczen zdro-
wotnych, poprzez wykorzysty-
wanie nadmiarowych mocy pro-
dukcyjnych  innych  krajow
Wspélnoty,

— utatwianie korzystania z opieki
zdrowotnej w kraju sasiednim,
ludnosci terenéw nadgranicz-
nych, wykraczajac poza grupe
pracownikow transgranicznych,

— utatwianie korzystania z opieki
zdrowotnej osobom dtuzej prze-
bywajacym w innym krajow
Wspdlnoty.
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silenia przeptywu pacjentow pomig-
dzy panistwami Unii, konieczne jest
zwrdocenie uwagi na zapewnienie
i kontrole jakosci opieki zdrowotnej
w poszczegOlnych krajach a takze na
ich koszty. Zagadnienia te, zgodnie
7 zaleceniami ministréw, mialy poja-
wié si¢ w Programie zdrowia publicz-
nego na lata 2002-2006.

Warto zauwazy¢, ze Komisja Eu-
ropejska przygotowala propozycje
nowelizacji rozporzadzenia 1 408/71°
juz w 1998 roku. W rozporzadzeniu
tym poszerza si¢ zakres 0osOb upraw-
nionych do uzyskiwania Swiadczen
spotecznych, rodzajéw tych swiad-
czen oraz precyzowane sg okoliczno-
$ci, w jakich swiadczenia te mozna
uzyskiwaé. W przypadku swiadczen
uzyskiwanych na podstawie druku
E112 (za zgodg macierzystej instytu-
cji platniczej), zapisy te mowia, ze:

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, omé-
wionej powyzej, o uzyskaniu (lub
przeciwnie — o odmowie) zgody na
leczenie za granica decydowaé wi-
nien wylacznie stan zdrowia osoby
i prawdopodobny rozwdj choroby,
a nie ewentualne wewngtrzne regula-
cje, dotyczace dopuszczalnych (z
punktu widzenia prawnego), czaséw
oczekiwania na poszczegdlne zabiegi
i procedury.

Brytyjskie koncepcje
kontraktowania
ustug medycznych
za granicag

Orzeczenie ECJ w sprawie (lgcz-
nej) Smits-Peerbooms z lipca 2001
wywolalo szczegdlnie zywa reakcje
w Wielkiej Brytanii. W kraju tym
w najwigkszym zakresie i najbardziej
widocznie wystgpuje zjawisko braku
mozliwosci wykonawczych ustug
zdrowotnych, ktére skutkuje powsta-
wanie dugich kolejek oczekujacych.

Przyczyn zjawiska niedostatku po-
dazy w stosunku do popytu w Wiel-
kiej Brytanii jest kilka.

Wielka Brytania nalezy do krajow
o najnizszych nakladach na opieke
zdrowotng liczonych w odsetku PKB
sposréd krajéw Europy Zachodnie;j.
7,5-7,8 proc. PKB na ochrong¢ zdro-
wia w Wielkiej Brytanii wynosi o 1/3
mniej niz w krajach o podobnej za-
moznosci, czyli Francji czy Niem-
czech (ok. 10 proc. PKB).

Wielka Brytania od kilkudziesi¢eciu
lat prowadzila restrykcyjng polityke
wobec rozwoju infrastruktury leczni-
czej, w tym personelu czy szpitali,
czego skutkiem jest jeden z najniz-
szych w Europie wskaznikéw liczby
lekarzy na 1 tys. mieszkaincOw oraz
16zek szpitalnych (ryc. 1., 2.).

W ostatnich 10-25 latach pojawit
sie jeszcze jeden czynnik; spadajace
zainteresowanie kariera w ochronie
zdrowia na Wyspach Brytyjskich. O ile
w latach wczesniejszych zawdd leka-
rza czy pielggniarki, nawet mimo nie-
korzystnych perspektyw finansowych,
dawat satysfakcje z uwagi na swoj pre-
stiz, o tyle od potowy lat 80. odnoto-
wuje si¢ znaczny spadek zainteresowa-
nia naukg na kierunkach medycznych,
na rzecz kierunkéw zwiazanych z eko-
nomig czy informatyka. W ten sposéb,
w dobie starzenia si¢ spoteczenstwa,
Wielka Brytania stangta wobec proble-
mu znacznego niedostatku mocy wy-



Liczba lekarzy — wskaznik na 1 tys. mieszkancow
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Ryec. 1. Liczba lekarzy na 1 tys. mieszkaicow w krajach OECD w roku 1999 (material Zrédiowy: W 60 wskaZnikow dookota zdrowia,
A. Kozierkiewicz (red.), Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2001)
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Ryec. 2. Liczba tézek opieki stacjonarnej na 1 tys. mieszkaficow w krajach OECD w roku 1999 (materiat Zrédlowy: W 60 wskaznikéw dookota
zdrowia, A. Kozierkiewicz (red.), Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2001)

tworczych w ochronie zdrowia. Niedo-
bér ten trwat przez wiele lat 1 kolejne
rzady staraly si¢ go w pewien sposéb
tagodzi¢, nie zmieniajac jednak zasad-
niczo koncepcji dzialania systemu.
Narodowa stuzba zdrowia w dal-
szym ciaggu pozostaje zatem pozadang
forma dziatania systemu ochrony zdro-
wia, a zasady réwnosci i solidaryzmu
spolecznego w ochronie zdrowia sg
podzielane przez wigkszos$¢ sit poli-
tycznych oraz spoleczeristwa. Skut-
kiem tego w Wielkiej Brytanii wydatki
na ochrong¢ zdrowia ponoszone przez
pacjentéw z wlasnej kieszeni nalezg do
najnizszych w Europie i nie przekra-
czajg 10 proc. calosci wydatkéw na

ochrone zdrowia. Z ideologicznych
wzgledéw Brytyjczycy nie dopuszcza-
ja do znacznego rozwoju prywatnych
ubezpieczeri zdrowotnych oraz hamujg
tendencje wprowadzania wspéiptace-
nia za ushugi przez pacjentow.

W najgorszych latach NHS, w poto-
wie lat 80., gdy czasy oczekiwania na
zabiegi oraz jakosS¢ opieki zdrowotnej
byly uznawane za najgorsze w historii,
odsetek spoteczeristwa, ktéry korzystat
z dodatkowych ubezpieczenn (np.
BUPA) nie przekraczal 5 proc. Liczba
prywatnych szpitali, dziatajacych poza
systemem NHS, jest niewielka, a te
ktdre istniejg czgsto nastawiaja si¢ na
obstuge pacjentéw-obcokrajowcow,

czy to mieszkajacych w Wielkiej Bry-
tanii i niemajacych uprawnien do
Swiadczen NHS, czy tez przyjezdzaja-
cych specjalnie w celu otrzymania
ustugi, z krajéw nalezacych kiedys do
Imperium Brytyjskiego.

W tej sytuacji, wobec strukturalne-
go niedoboru sit  wytwoérczych,
w Wielkiej Brytanii rozwingt si¢ sys-
tem utrzymywania i nadzoru nad lista-
mi oczekujacych. W przeciwieristwie
do znanych rozwigzari polskich, w kt6-
rych odpowiedzig na niedobér podazy
jest rozwdj szarej strefy, w Wielkiej
Brytanii rozwini¢to spoleczny nadzér
nad dostgpem do deficytowych swiad-
czen. Nadzor ten, poprzez tworzenie
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list oczekujacych i upublicznianie spo-
dziewanych czaséw oczekiwania na
przyjecie w celu wykonania poszcze-
gblnych zabiegéw, wprowadza pewne-
go rodzaju sprawiedliwos¢, a przede
wszystkim przejrzystos¢ w kryteriach
dostepu do tych swiadczen.

W wyniku rozwoju list oczekuja-
cych znane staly si¢ parametry czasu
oczekiwania na poszczegdlne rodzaje
Swiadczenn w poszczegdlnych regio-
nach kraju. Czasy oczekiwania, jako
wyraz dostepnosci do S$wiadczen
zdrowotnych sa publicznie dyskuto-
wane i sg czesto przedmiotem poli-
tycznych zabiegéw wiadz brytyjskich
oraz opozycji.

W kampanii wyborczej z potowy
lat 90., Tony Blair i Partia Pracy de-
klarowali zdecydowang poprawe
w NHS. Argumentowali jednocze-
$nie, ze wprowadzony w poprzed-
nich latach przez rzad Margaret
Thatcher, tzw. rynek wewngtrzny
i GP-fundholding nie tylko nie po-
prawil, ale wrecz pogorszyt sytuacje
w opiece zdrowotnej Brytyjczykow.
W  szczegdlnosci, paradoksalnie,
twierdzili ze wprowadzenie GP-
-fundholdingu powoduje nieréwno-
Sci w dostepie do swiadczen, a pa-
cjenci lekarzy fundholderow, majg
lepszy dostep do Swiadczeni niz inni.
Rzad Tony Blaire’a zdecydowatl
o odejsciu od koncepcji GP-fundho-
Idingu 1 o rozwoju skoncentrowa-
nych struktur, grupujacych obowigz-
kowo dziatajacych lokalnie lekarzy
p6z w struktury przypominajgce pol-
skie zoz-y z lat powojennych, z pew-
nymi elementami amerykanskiego
managed-care. Ostatecznie struktury
takie powstaly w terminie do 1 kwiet-
nia 2002 roku, kiedy to ogloszono
nowg faz¢ rozwoju NHS.

Rzad Tony Blaire’a swiadomy byt
jednak, ze pomimo takich czy innych
rozwigzan na poziomie poz nie jest
w stanie w szybki sposéb roztadowaé
napi¢¢ zwigzanych z listami oczekuja-
cych. Na przeszkodzie stat brak pienig-
dzy, ale réwniez brak mocy produkcyj-
nych, ktére mogtyby skutecznie prze-
prowadzaé wiekszg liczbg Swiadczen.

W ramach pakietu zmian ogloszo-
nych w roku 2000 pod nazwg The NHS
Plan pojawily si¢ zatem deklaracje in-
nego typu:

—zwigkszenie nakltadéw na opieke
zdrowotng w Wielkiej Brytanii,

— zatrudnienie pracownikéw medycz-
nych (lekarzy i pielggniarek) z in-
nych krajéw, dla uzupelnienia bra-
kéw kadrowych,

— umozliwienie leczenia planowego za
granicg dla podopiecznych NHS.
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The NHS Plan zaklada realizacje
precyzyjnych i mierzalnych celéw,
m.in. zwigzanych z czasem oczekiwa-
nia na leczenie. W styczniu 2002 73,2
proc.’ pacjentéw NHS czekato na le-
czenie stacjonarne krécej niz 6 mies.
Znaczy to jednak, ze az 26,8 proc. pa-
cjentow NHS czekalo dluzej niz
6 mies. Cel nakreslony w planie
stwierdza, ze do roku 2005 zaden z pa-
cjentéw nie powinien czekac diuzej niz
6 mies. na leczenie stacjonarne. Rzad
zobowigzat sig, ze po lipcu 2002 pa-
cjenci czekajacy dhuzej niz 6 mies. bg-
da mogli skorzysta¢ badzZ to z oferty
prywatnych szpitali w Wielkiej Bryta-
nii, badZ leczenia za granicg.

W dotychczasowych deklaracjach
rzadu brytyjskiego wspomina si¢
gléwnie o umieszczaniu pacjentéw
w krajach Unii Europejskiej oraz Euro-
pejskiej Przestrzeni Gospodarczej
(Norwegia, Szwajcaria i Islandia).

W trakcie debat nad praktyczng
strong organizowania wyjazdow na le-
czenie za granicg, rozwazano kilka
mozliwosci, w tym taka, ze kazdy
z tzw. Primary Care Groups lub Pri-
mary Care Trusts bgdzie odpowie-
dzialny za przygotowanie, organizacje
i optacenie wyjazdéw swoich pacjen-
tow za granic¢. Inna wersja zaktadata
powotlanie centralnego osrodka, po-
przez ktéry realizowane bylyby wyjaz-
dy. Zadaniem tego osrodka byloby
m.in. dokonanie wilasciwej i kompe-
tentnej oceny jakosci oferty zagranicz-
nych szpitali, wynegocjowanie odpo-
wiedniej umowy oraz nadzor nas reali-
zacjq jej warunkOw przez zagraniczny
osrodek leczniczy.

Zdecydowano takze, ze w celu lep-
szego przygotowania procesu i dokona-
nia oceny wszystkich jego aspektéw,
nalezy przeprowadzi¢ pilotaz z udzia-
fem kilku wtadz lokalnych NHS (autho-
rities). Wtadze te powinny na rzeczywi-
stych procesach przesledzic i przetesto-
wac takie elementy, jak zainteresowanie
pacjentéw tg forma wyjazdéw, trudno-
§ci i procesy zwigzane z negocjowa-
niem umoéw z zagranicznymi osrodka-
mi oraz problemy prawne, zwigzane
z leczeniem pacjentow za granica.

W wyniku przeprowadzonego pilo-
tazu sformulowano zestaw wnioskow
i rekomendacji, ktére — jak si¢ wydaje
— stopniowo zaczynaja by¢é wprowa-
dzane w zycie. Te wnioski mozna pod-
sumowaé w nastepujacym zestawie:

1. Rekomenduje si¢ powstanie dwéch
narodowych organizacji kontraktu-
jacych ustugi za granicg (OLC), jed-
nej obstugujacej kraje pdinocnej,
a drugiej kraje potudniowej Europy.
Instytucje te bytyby odpowiedzialne

za identyfikowanie zagranicznych
szpitali, kontrol¢ ich standardéw
oraz formulowanie i podpisywanie
kontraktow na wykonywanie ustug
oraz ich monitorowanie. W ramach
tych instytucji zatrudniony bylby
personel ds. zarzadzania pacjentami,
ktéry prowadzilby swoje dziatania
tak w UK, jak i innych krajach UE.

2. Rekomenduje si¢ stosowanie zasa-
dy, by negocjowaé i kontraktowac
wieksze kontrakty z mniejszg liczba
szpitali, dbajac jednoczesnie o wy-
soki standard ustug i o to, by szpita-
le realizowaty ustugi w ramach po-
siadanych przez siebie niewykorzy-
stanych zasobow. Jednoczesnie
w ramach pilotazu pojawiaty si¢ py-
tania czy szpitale oferujace duze
mozliwosci przerobowe sg aby na
pewno najlepsze na danym rynku;
dlaczego szpital ma takie moce
przerobowe, skoro jest taki dobry?
Ekonomia skali wskazuje réwniez,
ze lepiej jest negocjowaé kontrakty
z zespotami szpitali, zgrupowanymi
wokot okreslonego celu lub instytu-
cji, niz z pojedynczymi szpitalami.

3. Rekomenduje si¢ nastgpujace proce-
dury poprzedzajace wyjazd pacjen-
téw na leczenie za granice:

— lokalne szpitale informujg swoje HA
i/lub Primary Care Groups, jakie s3
ich mozliwosci wykonania poszcze-
gblnych rodzajéw ustug w okreslo-
nym czasie,

—lokalne HA i/lub PCG ocenia, jakie
sg potrzeby na wykonywanie Swiad-
czen w okreslonym zakresie w da-
nym czasie,

—w przypadku stwierdzenia rozbiez-
nosci miedzy tymi dwoma warto-
Sciami, ktére moga spowodowac, ze
nie zostanie osiggniety cel w zakresie
czasOw oczekiwania, HA i/lub PCG
powiadamia o tym OLC i ustala licz-
by pacjentéw przewidywanych do
wystania na leczenie zagranice.
W tym celu formutuje standardowy
dla NHS dokument pn. SLA.

—_

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

. Proposal for a Council Regulation (EC) on
coordination of social security systems
(1999/C 38/08) (Text with EEA relevance)
COM(1998) 779 finat — 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/1780234.stm
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dr Adam Kozierkiewicz
Instytut Zdrowia Publicznego Collegium
Medicum UJ
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POROWNANIE CEN WYBRANYCH UStUG MEDYCZNYCH W EUROPIE

Trabekulektomia — operacyjny zabieg przeciwjaskrowy

€ 3000
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Fakoemulsyfikacja — usunig¢cie zaémy

€ 4500
€ 3000 r
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Wszczepienie endoprotezy stawu biodrowego
€ 15 000
€ 12 000
€9 000
€ 6 000
€ 3 000
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Wszczepienie rozrusznika serca
€ 10 000
€ 8000
€ 6 000
€4 000
€ 2000 I
€0
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Tabele pochodzg z raportu analizujacego europejski rynek ustug medycznych opracowanego przez Adama Kozierkiewicza z Instytutu
Zdrowia Publicznego Collegium Medicum UJ oraz Malcolma Whitfielda z University of Sheffield

iy 172003 19



