Prof. dr hab. Cezary Wlodarczyk
Instytut Zdrowia Publicznego
CM Uniwersytet Jagiellonski

OPINIA
NA TEMAT PROJEKTU DYREKTYWY PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO |
RADY O USLUGACH NA WSPOLNYM RYNKU

COM (2004) 2 final/3 ***

Przynajmnie; od czasu przyjgcia strategii lizbonskiej nadrzedne cele UE daje sig
przyporzadkowa¢ dwom zasadom: wzrost poziomu zycia obywateli oraz wzrost efektywnosci
ekonomicznej, co mozna potraktowac jako zasady wzajem si¢ wspierajace. Jedng z metod,
ktore majq temu stuzy¢ jest liberalizacja wymiany 1 $wiadczenia ustug, w tym takze ustug
zdrowotnych. Korzysta¢ z tego mogg pacjenci, ktorzy krocej lub dluzej przebywaja poza
granicami swoich krajow, ale korzysci moga odnosi¢ takze swiadczeniodawcy, ktorzy dzieki
liberalizacji poszerza krag oséb korzystajacych z ustug. To przesunigcie punktu widzenia z
zagrozen (wzrastajace obciazenie platnikéw lub $wiadczeniodawcoéw) ku potencjalnym
korzys$ciom (swobodne inicjatywy rozwijane przez $wiadczeniodawcow 1 pozyskiwane przez

nich dochody) wyraznie znacza kierunek przemian w sposobie postrzegania problemu.

Wstep

Przez dlugi czas Wspodlnoty Europejskie byly nastawione na wzmacniania wigzi
gospodarczych, czesciowo ze wzgledow ideowych, czgsciowo ze wzgledéw ekonomicznych.
Problemy spoteczne byly wowczas pozostawione na uboczu 1 wigzane glownie ze zjawiskami
migracji pracownikéw. Chodzilo zatem o zapewnienie oston socjalnych osobom, ktére
znalazly si¢ poza granicami swoich ojczystych krajow. Stuzyly temu rozne narzedzia
koordynacji, ktére, nie zmieniajac podstawowych mechanizmow, pozwalaly dopasowywaé
ich dzialanie do potrzeb oséb zmieniajacych miejsce zamieszkania. Z czasem waznym
problemem staly si¢ takze $wiadczenia udzielane turystom, przy czym dotyczyly one na ogot

mniej powaznych przypadkéw (cho¢ pilnos¢ udzielenia pomocy wigksza).

*** opinia przygotowana dla senackiej Komisji Polityki Spolecznej i Zdrowia



Sprawy $wiadczen medycznych znajdowaly sie w takiej wlasnie kategorii spraw, ktore
podlegaly koordynacji. Regulacje No. 1408/71 (nowelizowana w Akcie Akcesyjnym) i1
574/72 gwarantowaly, ze osoby przemieszczajacego si¢ do innego kraju beda mogty otrzymac
swiadczenia na poziomie nie nizszym, niz w kraju pochodzenia, réwniez bedacym krajem
cztonkowskim. Przepisy te wprowadzity dokumentacj¢ ulatwiajaca otrzymanie swiadczen:
formularz E106 na ubezpieczonych pracownikow, formularz E111 dla os6b przybywajacych
do innego kraju czlonkowskiego, w przypadkach wymagajacych doraznej interwencji
medycznej, formularz E112 stosowany wtedy, gdy pacjent ubiegat si¢ o mozliwos$¢ uzyskania
swiadczenia zagranicg. Korzystanie z tych formularzy, a wiec takze praktyczna mozliwos¢
korzystania ze $wiadczen poza granicami kraju, wymagala wczesniejszej zgody rodzimego
platnika na wszczecie takiej procedury. Innymi stowy, platnik zlokalizowany w kraju
pochodzenia musiat przyjac na siebie odpowiedzialno$¢ za pokrycie powstatych kosztow, w

zasadzie wedtug stawek obowiazujacych w kraju, w ktorym udzielona byta ustuga.

Postep w umacnianiu wiezi gospodarczych, utworzenie Unii Europejskiej, a nastgpnie jej
rozszerzenie postawity na porzadku dziennym sprawe uprawnien pacjentow do uzyskiwania
swiadczen poza granicami wtasnego kraju oraz prawa $wiadczeniodawcoéw do osiedlania sig i
swiadczenia ustug w innych krajach cztonkowskich. Poczatkowo konieczno$¢ taka dotyczyta
0sOb przemieszczajacych si¢ w zwiazku z praca, pozniej takze oséb studiujacych, turystow
oraz o0sob mieszkajacych na obszarach przygranicznych, gdzie sie¢ polaczen
komunikacyjnych moze zacheca¢ do korzystania z uslug swiadczeniodawcy pochodzacego z
innego kraju. Chodzi zatem o swobod¢ przeptywu ustug (Swiadczen), a takze ludzi
(pacjentow i swiadczeniodawcodw). Ci ostatni musza mie¢ mozliwo$¢ otworzenia praktyki i
rozwigzania problemow jej finansowania, jak rowniez probleméw zwiazanych z
pozyskiwaniem optat za $wiadczone ushugi. System oplat musi by¢ zorganizowany w taki
sposéb, aby nie tworzy¢ dla pacjenta obciazen wigkszych niz te, ktoére wystepuja w kraju

pochodzenia.

ORZECZNICTWO

Podstawa dziatania Wspolnot Europejskich, a nastepnie Unii byly przepisy, wydawane
celowo, w ramach $§wiadomie prowadzonych polityk dotyczacych réznych kwestii. Jak w
kazdym systemie, stosowanie prawa wymagato sprawdzania jego zgodnosci z przepisem lub

wyktadni niezbednej dla precyzyjnego odczytania intencji normodawcy. Funkcje te spetnial



Europejski Trybunat Sprawiedliwosci (European Court of Justice). Jednak jego linia
orzecznictwa byla nie do konca zgodng z intencjami normodawcow.

Orzeczenie Kohll i Decker

W 1998 r. Europejski Trybunat Sprawiedliwosci rozstrzygnat dwie sprawy, uznane pdzniej za
precedensowe. W sprawie Kohll vs. ptatnik w Luksemburgu, w ktérej przedmiotem sporu byt
zwrot czesci kosztu aparatu ortodontycznego dla nieletniej corki oraz w sprawie Decker vs.
Caisse de Maladie w Luksemburgu, w ktorej dochodzono zwrotu kosztu okularow, Trybunat
orzekl racje powodow, mimo ze w zadnym z tych przypadkéw nie byto wczesniejszej
autoryzacji ptatnika. Doda¢ nalezy, ze obydwa te swiadczenia nalezaly si¢ uprawnionym
wedtug prawa obowiazujacego w Luksemburgu, a podstawg orzeczenia byta zasada swobody
swiadczenia ushug 1 swobody przemieszczania si¢ pacjentow, dwie podstawowe zasady prawa
UE. Warto wskaza¢, ze ETS, wprowadzajac nowg interpretacj¢ dotychczasowe] polityki

zdrowotnej UE powotat si¢ na obowiazujace wezesniej prawo.

Orzeczenie Kohll i Decker, mimo ze rozstrzygaly istotna kwestie, wzbudzity dwie
watpliwosci. Po pierwsze, chodzito o zakres stosowania orzeczen, a wigc o mozliwosc
ograniczenia ich tylko do opieki ambulatoryjnej, bez rozszerzania na opieke szpitalna
(przedmiotem niepokoju bylo utrzymywanie réwnowagi systemow krajowych, w ktorych
szpitale czesto odgrywaja role czynnika stabilizujacego) Po drugie, wiele krajow cztonkow
skich miato watpliwosci, czy automatyczne finansowanie udzielanych za granica $wiadczen

jest zasadne z punktu widzenia polityki zdrowotnej realizowanej w poszczegolnych krajach.

Orzeczenie Smits i Peerbooms

W lipcu 2001 ETS wydat orzeczenie dotyczace dwoch roszczen. Pierwsze, w sprawie Smits-
Geraets vs ptatnik w Holandii. Przedmiotem dochodzenia byla refundacja kosztow leczenia
choroby Parkinsona, ktéremu pacjentka poddata si¢ w Niemczech. Holenderski ptatnik
odmawial wyptaty twierdzac, ze ekwiwalentna terapia byta dostgpna w Holandii, a pacjentka
nie uzyskata zgody na jej przeprowadzenie za granica. Pacjentka uzasadniata swoja decyzje
twierdzac, ze jako$¢ swiadczen w niemieckim szpitalu byla wyzsza. Drugie, w sprawie
Peerbooms vs. ptatnik w Holandii. Przedmiotem sporu byly koszty leczenia (eksperymentalna
neurostymulacja), ktoremu zostal poddany pacjent w klinice w Insbrucku. Wedlug zasad

holenderskich do $wiadczen takich sq uprawnieni wylacznie pacjenci ponizej 25 roku zycia.



Pacjent byt starszy, wiec nie mogt uzyska¢ ushugi w systemie holenderskim. Poniewaz reguty
dostepnosci zostaly naruszone, ptatnik odmowit zwrotu kosztoéw (nawiasem moéwigc terapia

byla skuteczna).

W orzeczeniu Smits-Peerbooms ETS potwierdzit zasad¢ subsydiarnosci, ktora stosowana do
systemOw zdrowotnych przypomina o prawie poszczegolnych kragjow do samodzielnego
ksztaltowania swoich struktur $wiadczacych ustugi medyczne, wlacznie z prawem do
utrzymywania ich (opieki ambulatoryjnej 1 szpitalnej) réwnowagi finansowej. Jednocze$nie
jednak przypomniat warunki, ktére powinny by¢ dotrzymywane w przypadkach, kiedy
powinna by¢ wydawana zgoda na leczenia poza granicami kraju. Po pierwsze, leczenie
dostepne zagranica powinno by¢ ,,ustuga” (service) w sensie przyjetym w orzeczeniu, a wiec
swiadczeniem udzielanym przez samozatrudniajacego si¢ fachowca, cho¢ niezaleznie od
formy relacji miedzy platnikiem a pacjentem. Po drugie, $wiadczenie powinno by¢
traktowane jako ,normalne”, w sensie szerokiej aprobaty w profesjonalnych kregach
medycznych oraz odpowiadajace specyficznym potrzebom pacjenta. Po trzecie, mozna
odmoéwi¢ zgody tylko wtedy, gdy dostgpne jest ekwiwalentne (rownie skuteczne) leczenie,
ktore moze by¢ udzielone bez zbednej zwloki, przez §wiadczeniodawce majacego umowe z
platnikiem. Podkreslmy, ze w czasie wydawania orzeczenia pojecia ,,zbednej zwloki” nie

bylo precyzyjnie zdefiniowane.

Orzeczenie w sprawie loannidis

25 lutego 2003 ETS wydal orzeczenie w sprawie greckiego emeryta, cierpigcego na
przewlekta angina pectoris, ktory udat si¢ do Niemiec, zaopatrzony w formularz E111,
wypelniony przez greckiego platnika. Tam poddat si¢ leczeniu szpitalnemu liczac na to, ze
koszty zostang optacone przez niemieckg kas¢ chorych, a nastepnie refundowane przez
greckiego ptatnika. Jednak niemiecki ptatnik zazadal wypetnienia formularza E112 — a wigc
wyrazenia po fakcie zgody na przeprowadzone leczenie poza granicami kraju. Kolejne
instancje nadzorujace greckich platnikow uchylaty sie od rozpatrzenia sprawy, az dotarta ona
do ETS.

Trybunat zauwazyt, ze pierwotnym celem przepisow dopuszczajacych mozliwos¢ korzystania
z opieki zdrowotne] za granicg bylo dazenie do ulatwienia sytuacji przemieszczajacych sie

pracownikow. Racja taka nie wystgpowata w omawianym przypadku, kiedy korzystajacym



byt emeryt. Jednakze $wiadczenia dostepne na podstawie Regulacji 1408/71 nie sa
ograniczone do sytuacji naglych, naglego zachorowania i koniecznos$ci udzielenia doraznej
pomocy. Tak wigc teoretycznie, §wiadczenie moze by¢ udzielone takze w przypadku choroby
chronicznej, na ktora cierpiat pacjent, a przestanka wystarczajaca moze by¢ nagte pogorszenie
si¢ stanu zdrowia i1 zadna szczegdlna autoryzacja nie jest wtedy potrzebna. Przeptyw
pienigdzy nastepuje wtedy migdzy instytucja zlokalizowana w kraju pobytu, a instytucja

potozona w kraju, w ktérym wykonano ustuge.

Orzeczenie w sprawie Muller-Faure i van Riet

W dniu 13 maja 2003 ETS wydat orzeczenie w Niemczech w sprawach Muller-Faure i van
Riet ws ptatnicy holenderscy. Bedac w Niemczech w celach turystycznych, p. Mulle-Farue
poddata si¢ leczeniu ambulatoryjnemu dentystycznemu (sze$¢ koronek i proteza gornej
szczgki), ponoszac wydatki okolo 7.500 DM. Po powrocie do kraju zazadala zwrotu
wydatkow, ale ptatnik oficjalnie odmoéwil. Przyczyna odmowy byta zasada, ze w ramach
holenderskiego ubezpieczenia pacjenci sa uprawnieni do $wiadczen w naturze, ale nie do
refundacji poniesionych kosztow, chyba ze zachodza nadzwyczajne okolicznosci, co w tym

przypadku nie mialo miejsca. Kolejne instancje podtrzymaty ten poglad.

Ms. Van Riet cierpiala na uporczywe bole nadgarstka, co wymagalo przeprowadzenia
artroskopii, a nastgpnie zabiegu chirurgicznego tokcia. Prowadzeniem pacjentki zajmowat si¢
specjalista szpitala w Amsterdamie, ale wkrotce okazato si¢, ze niezbedne zabiegi moga by¢
przeprowadzone w krotszym terminie na terenie Belgii. Pacjentka wystapita o stosowna
zgode (formularz E112), ale mimo odmowy na prowadzenie leczenia za granica, poddata sig
mu, a nastgpnie wystapita o refundacje (okoto 94000 BEF). Holenderski platnik odmowit,
wskazujac mozliwo$¢ uzyskania $wiadczenia w rozsadnym terminie, ktory wynosil nieco
ponad 6 miesigcy (nie bylo potrzeby uzyskania $wiadczenia w czasie pobytu zagranica,

podobnie jak w przypadku Muller-Faure).

Odtwarzajac przebieg zdarzen ETS po raz kolejny potwierdzit prawo krajow cztonkowskich
UE do suwerennego regulowania zasad umozliwiajacych zrownowazone gospodarowanie
zasobami pozostajacymi w dyspozycji ich systeméw zdrowotnych, co dotyczy przede
wszystkim zasobow szpitalnych (jesli ustugi ogranicza si¢ do s$wiadczen udzielanych przez

0soby samozatrudniajace sig, takie zastrzezenie nie jest konieczne). W konsekwencji, zasada



udzielania wczesniejsze] zgody, umozliwiajacej korzystanie ze swiadczen innych, niz pomoc
ambulatoryjna 1 dorazna powinna by¢ traktowana jako nadrzedna, w stosunku do reguly

swobody przeptywu §wiadczen zdrowotnych (przeptywu pacjentow).

ETS stwierdzil takze, ze bardziej restrykcyjna interpretacja Regulacji 1408/71 1 574/72
znajduje pelniejsze uzasadnienie w stosunku do systemdéw, w ktorych stosuje si¢ regule
udostepniania $wiadczen w naturze, a nie wyplacania ich ekwiwalentu w gotowce.
Charakterystyczne bylo, ze rzady takich krajow, jak Dania, Niemcy, Hiszpania, Irlandia,
Wiochy, Szwecja 1 Wielka Brytania pozytywnie ocenity taka wyktadnig.

Jednak stanowisko ETS nie jest do konca konsekwentne i umozliwia wieloraka interpretacje.
W niektérych fragmentach orzeczenia pojecie ,,swiadczenia zdrowotne” jest uzywane w taki
sposob, jakby swoboda udzielania $wiadczen, ich przeplyw (czy mozliwos¢ przeplywu
pacjentow) byty zawarta w definicji. Zgodnie z mozliwg do odczytania intencja autorow
nawet sposob finansowania $wiadczen ($rodki publiczne, $rodki znajdujace sie

scentralizowanej dyspozycji) nie ma bezposredniego wptywu na takg interpretacje.

PROCES POLITYCZNY

Aktywnos¢ ETS w ksztaltowaniu zasad dostepnosci — czy raczej zasad zwracania pienigdzy
za $wiadczenia udzielone poza granicami kraju pochodzenie — tworzyla nowsg jakos¢ wsrod
zasad obowiazujacych w unijnej polityce zdrowotnej. Przedmiotem niepokoju byla przede
wszystkim mozliwos¢ zaktocenia delikatnej rownowagi finansowej, zwlaszcza w stosunku do
drogich swiadczen, wymagajacych rozbudowanej i kosztownej bazy szpitalnej. To ten proces
doprowadzit do przygotowania projektu Dyrektywy o $wiadczeniach na rynku wspolnym

COM..3.2004.

Dokument ,,Enabling Good Health for All”

Wzrastajace znaczenie polityki zdrowotnej, ale takze trwajaca dyskusja na jej temat
doprowadzity do przygotowania przez komisarza ds. zdrowia i ochrony konsumentow
dokumentu o tytule zatytulowanym jak w tym paragrafie. Byl to dokument przede wszystkim
polityczny, ktory byt rozwinieciem programu sformufowanego przez Swiatowa Organizacje

Zdrowia w latach siedemdziesigtych. W tamtym czasie program ,.Zdrowie dla wszystkich”



uchodzil za najwazniejsza inicjatywe w sferze polityki zdrowotnej. Byta tam mowa o kilku
waznych sprawach, zwigzanych z rozwazanymi tu kwestiami. Po pierwsze, potwierdzano
prawo kazdego Europejczyka do fatwego i szybkiego dostgpu do opieki zdrowotnej, stojace;
na wysokim poziomie i niechronionej barierami finansowymi. Dotyczyloby to kazdego
miejsca na terenie UE. Po drugie, metoda utatwiajaca dostep — a takze mozliwos¢ korzystania
z informacji — bytaby karta zdrowotna, znajdujaca si¢ w posiadaniu kazdego obywatela UE.
Jedna sprawa pozostawata jednak niepokojaca. Orzecznictwo ETS koncentrowalo si¢ na
pracownikach samozatrudniajacych sie, gtownie wystepujacych z wilasnymi inicjatywami
ekonomicznymi (ustuga byla $wiadczeniem wudzielanym dla celow zarobkowych).
Tymczasem, polityka zdrowotna krajéw UE byta oparta na zasadzie troski o dobro publiczne,

w dazeniu do ktérego inicjatywy ekonomiczne odgrywaty rolg drugorzedna,

Whioski i Komunikaty Rady i Komisji Zdrowia UE

26 czerwca 2002 Rada UE przyjela wnioski na temat przemieszczania si¢ pacjentow i
rozwoju opieki zdrowotnej. Rada poparla inicjatywy podjete przez ministrow zdrowia na
spotkaniu w Maladze w lutym 2002, ale wyrazita jednocze$nie zaniepokojenie, czy dzialania
zmierzajace do tworzenia wspolnego rynku w dziedzinie ushug ($wiadczen) zdrowotnych
beda w pelni zgodne z priorytetami, przyjetymi w polityce zdrowotnej poszczego6lnych
krajow. Mobilnos¢ pracownikow, rozwdj ruchu turystycznego oraz dlugotrwale przebywanie
za granicg tworzg wiele nieznanych wcze$niej problemow. W nastgpnych miesiacach odbyty
si¢ kolejne spotkania poswiecone tym sprawom. Na spotkaniu odbytym w dniu 3 lutego 2003

postawiono problem uproszczenia procedur sosowanych w Regulacji 1408/71.

W Komunikacie z dnia 20 kwietnia 2004 r., zaakceptowanym w Brukseli, przyjeto do
wiadomosci pewne informacje, a takze pewne zalecenia dotyczace przysziego dziatania. Po
pierwsze, od 1 czerwca 2004 r., dzigki modyfikacjom wprowadzonym w Regulacji 1408/71,
miata obowigzywac europejska karta ubezpieczeniowa, dzigki czemu znoszona byla potrzeba
postugiwania si¢ formularzem E111. Po drugie, potwierdzono — jako wybdr polityczny —
dazenie do wprowadzenia mozliwosci korzystania z opieki ambulatoryjnej bez konieczno$ci
uzyskiwania wczesniejsze] zgody platnika. Zwrot pienigdzy nastepowal wtedy na poziomie
rownym temu, jaki byt przewidziany w kraju pochodzenia. Po trzecie, potwierdzono
mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen szpitalnych, w zakresie przewidzianym w kraju

pochodzenia, pod warunkiem jednak wcze$niejszego uzyskania wczesniejszego zezwolenia.



Powtorzono wiec zasade stosowana wczesniej przy uzyciu formularza E112. Po czwarte, za
obowiazujaca zasad¢ uznano uprawnienia pacjenta do uzyskania niezbednych informacji,
dzigki ktorym moglby sig stara¢ o udzielane za granica swiadczenia, jak 1 informacji na temat
procedur odwolawczych, gdyby starania te okazaly si¢ bezskuteczne. Informacje te bylyby
takze narzedziem zachecajacym pacjentow do szukania $wiadczen poza granicami wlasnego
kraju, co mogloby by¢ narzedziem stuzacym zard6wno poprawie jakosci swiadczen, jak 1
poprawie komfortu odczuwanego przez pacjentow (korzysci ptynace ze skracania kolejek). W
udostepnianiu $wiadczen poza granicami kraju dostrzegano bowiem zjawisko coraz bardziej
pozytywne, o czym $wiadczy wiazanie go z bardziej efektywnym wykorzystywaniem

zasobow w ramach UE.

Projekt Dyrektywy o ustugach w ramach wspolnego rynku

Proces polityczny i orzecznictwo w sprawie dostgpu do $wiadczen zdrowotnych udzielanych
w innych krajach toczyly sie réwnoleglymi i nie do konca zbieznymi torami. Mimo ze
dokumenty europejskie sa na ogot pisane jezykiem dyplomatycznym, mozna bylo odczytac,
ze orzecznictwo ETS jest bardziej prorynkowe, podczas gdy orientacja polityczna organow
wybieralnych Unii byta bardziej prospoteczna. Kiladlo si¢ to cieniem na wspolnotowej
ideologii UE, ale ograniczalo takze mozliwosci ekonomicznego przyspieszenia, zwlaszcza w
perspektywie celow strategii lizbonskiej. Takie zapewne przestanki legly u podstaw projektu

Dyrektywy, ktora jest formg kompromisu migdzy dwiema ujawnionymi tendencjami.

Przypomniano, ze jej przedmiotem sg ustugi, a wigc $wiadczenia udzielane przez
samozatrudniajacego si¢ profesjonaliste (art.4.1), co ostabialo jej wpltyw na dostep do
swiadczen szpitalnych, ktorych osoby o takim statusie udzielajg stosunkowo rzadko.
Przedmiotem regulacji mialy jednak by¢ s$wiadczenia zdrowotne — poza eksplicite

dokonanymi wylaczeniami (art.2), w tym takze swiadczenia szpitalne (art.4.10).

Regulujac sprawe finansowania kosztow S$wiadczen udzielanych poza granicami kraju w
projekcie odrézniono $wiadczenia szpitalne 1 pozaszpitalne. W odniesieniu do $wiadczen
pozaszpitalnych wymog weczesniejszego uzyskiwania zgody zostal zniesiony. Uznano,
powotlujac si¢ na orzecznictwo ETS, ze koszty, ktére moga powsta¢ w ten sposéb nie sa na
tyle powazne, by mogly zakloci¢ réwnowage finanséw krajowego systemu zdrowotnego.

Jednoczesnie kraj pochodzenia mogl narzuci¢ wymogi dotyczace trybu korzystania albo jego



szczegotowych zasad. W odniesieniu do $wiadczen szpitalnych panstwa czlonkowskie
zobowiazywaly si¢ wyraza¢ zgode na udzielenie $wiadczenia za granica, jesli $wiadczenie to
bylo zawarte w gwarantowanym pakiecie w kraju pochodzenia, ale nie moglo by¢
przeprowadzone w czasie wymaganym, z powodu obecnego lub przysziego,
przewidywalnego stanu zdrowia. Kwoty przeznaczane na pokrycie wydatkow poniesionych
na te $swiadczenia, nie mogly by by¢ nizsze, niz kwoty wydatkowane w kraju. Jesli jednak
zakres udzielonych §wiadczen byt mniejszy niz ten, ktory nalezatby si¢ w kraju pochodzenia,
ten ostatni powinien pokry¢ roznice. System udzielania zgody musiat by¢ zgodny z innymi
wymogami Dyrektywy. W uzasadnieniu projektu Dyrektywy przypomniano, ze wydatki

szpitalne sa przedmiotem planowania 1 rygorystycznej kontroli w wigekszosci krajow UE.

Stanowisko Polski

Rzad RP zaproponowal wytaczenie swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych (art. 2)

Jako uzasadnienie, powolano rozstrzygniecia zawarte w projekcie Dyrektywy, ze kazdy
obywatel moglby korzysta¢ bez uprzedniej zgody instytucji wlasciwe] w panstwie
pochodzenia ze $wiadczen pozaszpitalnych w innym panstwie cztonkowskim. Istnieje
prawdopodobienstwo — zlekcewazone przez autorow projektu — ze wiazatoby si¢ to z duzym
obcigzeniem finansowym dla niektérych panstw czlonkowskich (mechanizm refundacji), w

tym Polski, ktore borykaja si¢ z problemami finansowymi w ochronie zdrowia.

Nie jest natomiast trafny argument, ze koszty opieki ambulatoryjnej, przy przestrzeganiu
zasad dobrej praktyki, sa statystycznie wyzsze niz koszty §wiadczen, udzielanych w ramach

opieki szpitalnej (np. krétkiej obserwacji na oddziale ogolnym).

Projekt dyrektywy niewystarczajaco precyzyjnie rozroznia S$wiadczenia szpitalne od
pozaszpitalnych. W konsekwencji, zaistnie¢ moze ryzyko, iz dla ominigecia koniecznosci
uzyskania zgody swojej instytucji wlasciwe], pacjenci chcacy skorzystac ze swiadczen opieki
zdrowotne] finansowanych ze s$rodkdéw publicznych w innym panstwie czlonkowskim,
mogliby si¢ godzi¢ na przeprowadzenie w warunkach ambulatoryjnych pewnych procedur
obarczonych ryzykiem komplikacji, dla ktérych tzw. "dobra praktyka kliniczna" nakazuje

1/2-dniowg obserwacj¢ szpitalng. Wydaje si¢, ze w takiej argumentacji wyraznie przecenia si¢



mozliwos¢ wplywu pacjenta na decyzje medyczne. Z jednej bowiem strony istnieja
profesjonalne standardy postgpowania, a z drugiej - istnieje mozliwos¢ egzekwowania
odpowiedzialnosci ubezpieczeniowej, ktora zniechgci do podejmowania zbyt ryzykownych

praktyk.

Uprzywilejowanie $wiadczen ambulalatoryjnych nie jest jednak bledem, bo wielokrotnie
zabiegi przeprowadzane w takich warunkach sa bardziej korzystne zdrowotnie i bardziej
optacalne ekonomicznie. Stanowisko MZ w tej sprawie $wiadczy o wyraznie

konserwatywnym nastawieniul.

Dalej rzad argumentuje, ze liberalizacja rynku s$wiadczen w tym sektorze, moglaby
spowodowac odptyw pacjentow z panstw, w ktorych wystepuja kolejki oczekujacych na
zabiegi, ktére mozna wykona¢ ambulatoryjnie, do innych panstw cztonkowskich, czego
skutkiem byloby pogorszenie sytuacji sektora opieki zdrowotnej. Obawiam si¢, ze autor tego
argumentu tylko czgsciowo zna sytuacj¢ opieki zdrowotnej w Polsce, gdzie wystgpuje raczej
niedobdr swiadczen, niz ich nadmiar. To nie NFZ odstgpuje od ustalania limitéw ilo§ciowych
na swiadczenia, ale swiadczeniodawcy permanentnie je przekraczaja. Taki mechanizm byt

wykorzystywany w wielu krajach i stuzylo to poprawie jakosci.

MZ reprezentuje bardzo konserwatywne stanowisko, gdy twierdi, ze istniejaca w Polsce baza
uzdrowiskowa daje mozliwo$¢ uczestniczenia w przetargach na $wiadczenie takich ustug w
calej Wspolnocie. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia, powyzsze moze byC realizowane na
podstawie odrebnych istniejacych przepisow i nie istnieje potrzeba wprowadzenia odrebnych
uregulowan prawnych w tym zakresie, ale warto najpierw sprawdzi¢, ktére pakiety publicznie

finansowane zawierajq tego rodzaju §wiadczenia (zeby chciaty stanaé do przetargdw)

Ministerstwo Zdrowa twierdzi, ze nie ma wielu polskich uslugodawcow, ktorzy sa
zainteresowani $wiadczeniem ustug medycznych za granica. Wsrdd osob, ktore zdecydowaty
si¢ na $wiadczenie ustug w panstwach cztonkowskich, wigkszo$¢ wolata wybra¢ forme
zatrudnienia u pracodawcy niz prowadzenia wlasnej dziatalnosci gospodarcze] lub
swiadczenia ustug transgranicznie. W zwigzku z tym, warto postawi¢ pytanie: na jakiej
podstawie MZ formutuje swoje oceny dotyczace stanu aktualnego oraz co jest podstawa
przewidywan, dotyczacych przysztosci. Odpowiedz na te pytania jest wazna, gdyz MZ jawi

si¢ jako sita bardzo konserwatywna, ktéra nie widzi mozliwosci ani potrzeby liberalizacji
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sektora ustlug medycznych, zwlaszcza w zakresie S$wiadczen opieki zdrowotnej,
finansowanych ze $rodkow publicznych., a zatem nie dostrzega zadnych korzysci z
przystapienia Polski do UE. Potrzeba taka nie powstataby nawet wtedy, gdyby $swiadczenie
ustug obcokrajowcom mogloby przystuzy¢ si¢ dynamizowaniu zmian, ktore zachodza w
polskim systemie. MZ juz od dluzszego czasu prébuje reformowac ten system, na ogot bez

szczegOlnego rezultatu, by¢ moze wigc warto podjac¢ wysitki zmierzajace w nowym kierunku.

Konkluzja

Biorac pod uwage, ze swiadczenia zdrowotne sg jednym z gtownych tematow rozwazanych w
projekcie Dyrektywy, propozycja ich wylaczenia spod dzialania przepisu wydaje sie¢
ryzykowna, a gdyby miata by¢ przedstawiana jako stanowisko polityczne, nalezaloby to
czyni¢ z najwigkszg ostroznoscia. Natomiast tatwiejsze bytoby - proponowane w stanowisku -
rozroznienie na $wiadczenie ustug w ramach prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej oraz na

transgraniczne §wiadczenie ustug.

Krakow, 15 lutego 2005
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