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Przygraniczna wspoétpraca panstw cztonkowskich
UE w zakresie swiadczenia ustug zdrowotnych

Streszczenie: Traktat z Lizbony nadat UE kompetencje do zachgcania do wspotpracy migdzy pan-
stwami cztonkowskimi w celu zwigkszenia komplementarno$ci ustug zdrowotnych w regionach przygra-
nicznych (art. 168 ust. 2 TFUE). Ta nowa podstawa traktatowa pozwala Unii uzyska¢ wigkszy wptyw na
zjawisko, ktore wystepuje od dziesigcioleci. Dodatkowo, dyrektywa w sprawie praw pacjenta w transgra-
nicznej opiece zdrowotnej zawiera przepisy poswigcone wspotpracy panstw w tej dziedzinie. Nie ulega
watpliwosci, ze wspotpraca ta jest korzystna zarowno dla ustugodawcow, jak i pacjentow — generuje jednak
praktyczne problemy, ktore czg¢sciowo tylko rozwiazuje implementacja tejze dyrektywy. Niniejsza praca jest
proba oceny dotychczasowej skali zjawiska mobilno$ci pacjentow w regionach przygranicznych i prowadzi
do konkluzji, ze zwigkszenie komplementarnosci ushug zdrowotnych w tych regionach nie nastapi szybko
— gtéwnie z uwagi na duza odpornos¢ tej dziedziny prawa na dzialania UE i zalezno$¢ od woli politycznej
panstw.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, swoboda $wiadczenia ushug, dyrektywa w sprawie praw pacjen-
ta w transgranicznej opiece zdrowotnej, wspolpraca transgraniczna, regiony przygraniczne.

Cooperation in border regions of the EU Member States concerning the
free provision of healthcare services

Abstract: Since Lisbon Treaty came into force the EU has been empowered to initiate cooperation
between Member States in order to improve medical services complementarity in MS’ border regions (Arti-
cle 168 (2) TFUE). Through this new legal basis the UE may have impact on the MS’ independent actions
within this area. Moreover, new Patient Mobility Directive regulates this kind of cooperation too. Undoubt-
edly, cooperation concerning medical services delivery in border regions may be fruitful both for service
providers and patients, at the same time it generates practical problems that could only partially be solved
through this directive implementation. This article is aimed at patient mobility in border regions appraisal
and leads to the final conclusion that improvement of the quality and quantity of cross-border cooperation in
border regions still depends on the political will of Member States rather than the EU powers and initia-
tives.

Key words: healthcare, freedom to provide services, Patient Mobility Directive, patients’ rights,
cross-border cooperation, border regions.
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Wprowadzenie

Regiony przygraniczne stanowia 15% terytorium catej Unii Europejskiej i sg za-
mieszkiwane przez 10% jej populacji'. Czgsto ich mieszkancy mowig tym samym regio-
nalnym jezykiem, a jako przedstawiciele jednego narodu — na przyktad Baskow czy Ka-
talonczykow po stronie zardwno francuskiej, jak i hiszpanskiej, lub tez Alzatczykow
z Niemiec i Francji — maja t¢ sama tozsamos¢ kulturows. Chociazby z tego wzgledu
wspoOlpraca przygraniczna w dziedzinie ochrony zdrowia jest jak najbardziej uzasadnio-
na. Dodatkowo przyczynia si¢ ona do wzrostu efektywnosci i dostgpnosci tej ochrony
z korzys$cia dla pacjenta, ulatwia zarzadzanie i gospodarowanie zasobami, zardowno
ludzkimi, jak i finansowymi. O ile w panstwach ,,starej Europy” umowy o wspdlpracy
bilateralnej w celu koordynacji systemoéw zabezpieczenia spolecznego cieszg si¢ dtuga
—od 1904 r. — i dobra tradycja, o tyle nowe panstwa cztonkowskie wydaja si¢ wymagac
wsparcia i zachety ze strony UE do podjgcia wspoétdziatan w tej dziedzinie. Regulacje
unijne, ktorych celem jest umozliwienie — przede wszystkim pracownikom migrujacym
— korzystania z ustug zdrowotnych w innych panstwach, sa powszechnie krytykowane
jako pozostajace w sprzecznosci z zatozeniami krajowych systemow ubezpieczen spo-
lecznych. Panstwa niechetnie pokrywaja koszty $wiadczen udzielanych za granica.
W sytuacji, gdy zwrotu wydatkéw nie przewidujg przepisy unijnego prawa pochodnego
lub $wiadczeniobiorca nie powotuje si¢ na nie, poniewaz — na przyktad — nie uzyskat
zgody ubezpieczyciela na leczenie za granica, Trybunat Sprawiedliwosci UE? stosuje
bezposrednio przepisy Traktatu® dotyczace swobody $wiadczenia ustug?, ktore odmowe
zwrotu wydatkdw poniesionych na leczenie traktuja jako utrudnianie tej fundamentalne;j
swobody. Zatem pacjent, ktory nie otrzyma takiego zezwolenia na podstawie rozporza-
dzenia nr 883/2004° lub przepisow krajowych implementujacych dyrektywe nr 2011/24/
UE?, moze skorzysta¢ z okre§lonych ustug medycznych za granica i otrzymaé zwrot
kosztow od wilasciwej instytucji w swoim kraju na podstawie przepisow traktatowych

! P. Harant, Hospital cooperation across French borders, [w:] M. Rosenmoller, M. Mekce, R. Baeten
(red.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience, Copenhagen 2006, s. 157 i n.

2 Dalej: Trybunat lub TSUE.

3 Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, wersja skonsolidowana, Dz. Urz. UE C 326/49
726.10.2012 r.; dalej: Traktat lub TFUE.

4 Artykut 56 TFUE wywiera skutek bezposredni, a wigc osoby fizyczne i prawne moga dochodzi¢
wynikajacych z niego uprawnien przed sadami krajowymi. Przepis ten jest uwazany za uszczego6lowienie
zasady niedyskryminacji ze wzglgdu na przynalezno$¢ panstwowg — uregulowanej w art. 18 TFUE.

> Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego, Dz. Urz. UE L 166/1 z 30.04.2004 r., dale;j:
rozporzadzenie w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego.

¢ Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie sto-
sowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej, Dz. Urz. UE L 88/45 z 4.04.2011 r.; dale;j:
dyrektywa w sprawie praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotne;.
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o swobodzie $wiadczenia ustug. Odmowa zwrotu kosztow przez te instytucje, podczas
gdy normalnie zwraca ona wydatki poniesione dla uzyskania tego swiadczenia w swoim
kraju, moze by¢ uznana za przejaw dyskryminacji ustugodawcdéw zagranicznych ze
wzgledu na ich przynalezno$¢ panstwowa. Reasumujac, pacjent w celu skorzystania
z refundowanego leczenia za granica moze powotac si¢ — niezaleznie — przynajmniej na
dwie grupy przepisdw: rozporzadzenia w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia
spotecznego’ lub na przepisy krajowe implementujace dyrektywe w sprawie praw pa-
cjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej. Dodatkowo, mozliwe jest oparcie roszcze-
nia na bezposrednio skutecznych przepisach tej dyrektywy oraz wystgpienie z roszcze-
niem odszkodowawczym zgodnie z zasada odpowiedzialno$ci odszkodowawczej
panstwa ustanowionej w orzeczeniu Francovich, Bonifaci® — w dwoch ostatnich wypad-
kach po uptywie terminu implementacji dyrektywy.

Wobec powyzszego nasuwa si¢ pytanie, w jakim stopniu panstwa cztonkowskie
postrzegaja transgraniczng opieke zdrowotng jako korzystna dla pacjentdw i krajowej
gospodarki, a przez to tworzg i realizuja projekty stuzace wspotpracy w tym obszarze,
w szczegblnosci w obszarach przygranicznych, gdzie korzystanie z leczenia za granicg
byloby tatwe i relatywnie tanie. Podkresli¢ nalezy, ze analize rozwigzan proceduralnych
oraz instytucjonalnych powinno poprzedza¢ zdefiniowanie materialnego prawa do trans-
granicznej opieki zdrowotnej, opartego na fundamentalnych swobodach rynku we-
wngtrznego, zapisanego takze w art. 35 KPP? jako podmiotowe prawo obywatela UE do
skutecznej i szybkiej opieki medycznej. Zdrowia bowiem, z uwagi na to, ze jest ono
dobrem wyzszego rz¢du, nie mozna rozpatrywa¢ wytacznie pod katem wydatkéw so-

cjalnych i utajonych trudnosci ekonomicznych'®.

W dniu 1 maja 2010 r. weszta w Zycie reforma unijnego systemu koordynacji w miejsce rozporza-
dzenia Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia
spotecznego do pracownikéw najemnych i ich rodzin przemieszczajacych si¢ we Wspolnocie, Dz. Urz. WE
L 28/1 230.01.1997 r., oraz rozporzadzenia Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r. w sprawie wy-
konywania rozporzadzenia (EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia spotecznego
w stosunku do pracownikéw najemnych, oséb prowadzacych dziatalno$¢ na wtasny rachunek oraz do czton-
kow ich rodzin przemieszczajacych sie we Wspodlnocie, Dz. Urz. WE L 74/1 227.03.1972 1., weszty w zycie
— rozporzadzenie 883/2004, op. cit. — jako nowe rozporzadzenie podstawowe oraz rozporzadzenie Parla-
mentu Europejskiego i Rady (WE) Nr 987/2009 z dnia 16 wrzesnia 2009 r. dotyczace wykonywania rozpo-
rzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego, Dz. Urz. WE L
284/1 z 30.10.2009 r., — jako nowe rozporzadzenie wykonawcze. Pomimo wej$cia w zycie ,,nowych” ure-
gulowan w zakresie koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego ,,stare” przepisy czgsciowo dalej
pozostajg w mocy; szerzej na ten temat: L. Adamska, J. Knyzewska, G. Sypniewska, Koordynacja systemow
zabezpieczenia spotecznego w UE. Przepisy z wprowadzeniem, Gaskor, Wroctaw 2010, s. 11 i n.

8 Sprawa C — 61 9/90, ECR [1991] 1.

? Karta Praw Podstawowych, Dz. Urz. UE C 326/2, z 26.10.2012 r., dalej: KPP.

10 Zob. opinia Rzecznika Generalnego Ruiza Jarabo-Colomera do wyroku ETS w sprawie C-444/05
Aikaterini Stamatelaki v. NPDD Organismos Asfaliseos Eleftheron Epagelmation (OAEE), z dnia 11 stycz-
nia 2007 r., pkt 40; M. Kietbasa, Wplyw prawa Unii Europejskiej na systemy opieki zdrowotnej panstw
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1. Podstawy prawne wspotpracy w dziedzinie ochrony zdrowia
publicznego w Unii Europejskiej

Juz w traktacie z Maastricht zastrzezono pierwszoplanowa kompetencje panstw
w dziedzinie ochrony zdrowia publicznego, dziatania Wspolnoty mogty polegac¢ tylko
na zachgcaniu do wspotpracy migdzy panstwami i koordynowaniu ich dziatan, expressis
verbis wykluczono jakgkolwiek harmonizacje krajowych przepisow ustawowych i wy-
konawczych. Kolejne Traktaty i orzecznictwo ETS doprowadzity do rozlania si¢ kompe-
tencji wspolnotowych w tej dziedzinie. Ostatecznie TFUE zalicza ochrong¢ zdrowia pu-
blicznego do dwdch kategorii kompetencji. Na mocy art. 4 ust. 2 pkt k TFUE wspdlne
problemy bezpieczenstwa w zakresie zdrowia publicznego regulowane sg w ramach
kompetencji dzielonych UE z panstwami cztonkowskimi. W pozostatych aspektach UE
moze podejmowac dziatania wspierajace, koordynujace lub uzupeiniajace dziatania
panstw (art. 6 pkt a TFUE). Zarzadzanie ustugami zdrowotnymi i opiekg medyczng na-
lezy do wylacznych praw i obowigzkow panstw — przesadza o tym tres¢ art. 168 ust.7
TFUE!". Naturalng konsekwencja tego skomplikowanego podziatu kompetencji jest dg-
zenie do wyklarowania wzajemnych relacji pomiedzy unijnym systemem koordynacji
$wiadczen zabezpieczenia spotecznego a traktatowa swoboda przeptywu ustug. Od wie-
lu lat sg one przedmiotem analiz doktryny i rozstrzygnie¢ Trybunatu'?.

Na mocy Traktatu z Lizbony wprowadzono bezposrednio w art. 168 ust. 2 TFUE
kompetencj¢ Unii do zachg¢cania do wspotpracy migdzy pafnstwami czlonkowskimi
w celu zwigkszenia komplementarnos$ci ustug zdrowotnych w regionach transgranicz-
nych. Temu uprawnieniu odpowiada obowiazek panstw do koordynowania wlasnych
polityk i programoéw w dziedzinie zdrowia publicznego, a uszczegdlawia je kompeten-
cja komisji do podjecia kazdej uzytecznej inicjatywy w celu wsparcia tej koordynacji,
o ktérej komisja informuje Parlament Europejski na mocy art. 168 ust. 2 akapit 2 TFUE.
Wprowadzenie art. 168 ust. 2 TFUE pozwala Unii uzyska¢ wigckszy wptyw na zjawisko,
ktore wystepuje od dziesiecioleci. Historia koordynacji systeméw zabezpieczenia spo-
tecznego w Europie jest bowiem znacznie dtuzsza niz historia Wspdlnot Europejskich.

czlonkowskich, [w:] S. Dudzik, N. Pottorak (red.), Prawo UE a prawo konstytucyjne panstw cztonkowskich,
Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa 2013, s. 548.

I Na temat ewolucji kompetencji UE w dziedzinie ochrony zdrowia zob. M. Malczewska, Artykut 168,
Tytul X1V, Zdrowie publiczne, [w:] A. Wrébel, K. Kowalik-Banczyk, M. Szwarc-Kuczer (red.), Traktat o funk-
cjonowaniu Unii Europejskiej. T. 2, (Art. 90-222), Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2012, s. 1049-1053.

12 Wyltaczng kompetencj¢ panstw w odniesieniu do organizowania i zarzadzania ich systemami opieki
zdrowotnej potwierdza wiele orzeczen Trybunatu, zob. np.: sprawa C-238/82 Duphar BV et al. v. The Ne-
therlands (Duphar) [1984] ECR 523, pkt 16; sprawy potaczone C-159/91 i C-160/91 Christian Poucet
v. Assurances Générales de France and Caisse Mutuelle Régionale du Languedoc-Roussillon [1993] ECR
1-637, pkt 6; sprawa C-70/95 Sodemare SA, Anni Azzurri Holding SpA and Anni Azzurri Rezzato Srl v. Re-
gione Lombardia [1997] ECR 1-3395, pkt 27; sprawa C-158/96 Raymond Kohll v. Union des caisses de
maladie (Kohll) ECR 1-1931, pkt 17.
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Simon Roberts wskazuje, ze juz w traktatach westfalskich z 1648 r. potozono podwaliny
pod przyszta wspolprace gospodarcza panstw oraz koordynacj¢ mechanizméw, ktore
miatyby jej stuzy¢®. Za pierwsza dwustronng i wzorcowg na przyszto$¢ umowe doty-
czacg praw socjalnych pracownikéw migrujacych uznaje si¢ porozumienie migdzy
Francja i Wlochami z 1904 r'**. Tereny przygraniczne panstw cztonkowskich juz w pierw-
szych powojennych latach i poczatkach procesu integracji staty si¢ naturalnym polem
do poszerzenia eksperymentu, jakim bylo ulatwienie finansowania opieki zdrowotnej
udzielanej na terytorium jednego panstwa cztonkowskiego obywatelom innego panstwa
cztonkowskiego. W latach 1948-1959 zawarto wiele konwencji pomiedzy panstwami
zatozycielami EWWiS w sprawie zabezpieczenia spotecznego. Dotyczyly one gtownie
pracownikow przygranicznych, pracownikow rolnych i sezonowych oraz goérnikéw. Do
dzisiaj powstato okoto 170 projektéw takiej wspotpracy, ktore byty lub sg realizowane
przez wigkszo$¢ panstw cztonkowskich, wzdtuz 37 granic's.

Takze dyrektywa w sprawie praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej
zawiera wiele przepisow poswigconych wspotpracy panstw w ramach transgranicznej
opieki zdrowotnej (art. 10-15). Sa to regulacje zblizone do wielu innych przepiséw re-
gulujacych wspotprace administracyjng panstw na rynku wewnetrznym. Wspotpraca ta
zmierza do efektywnej i pelnej realizacji postanowien dyrektywy, moze wyrazac si¢ po-
przez wspotdziatanie ogétu panstw cztonkowskich oraz wybranych krajow, np. panstw
sasiadujacych, w postaci wspolpracy bilateralnej w regionach przygranicznych. Najcze-
Sciej wspotpraca przygraniczna zwigzana jest z edukacjg zdrowotna, promocjg zdrowia,
wspo6lnym wykorzystaniem dostgpnych zasobow medycznych oraz swiadczeniem ustug
opieki zdrowotnej. Zgodnie z postanowieniami dyrektywy 2011/24/UE wspotpraca ta
moze wyraza¢ si¢ w ramach kilku plaszczyzn. Odrgbne regulacje pos§wigcone zostaty
takim zagadnieniom jak: uznawanie recept wystawionych w innym panstwie cztonkow-
skim (art. 11), europejskie sieci referencyjne i choroby rzadkie (art. 12—13), problematy-
ka e-zdrowia (art. 14) oraz wspolpraca w zakresie oceny technologii medycznych
(art. 15)'°.

13 S. Roberts, A short history of social security coordination, [w:] Y. Jorens (ed.), 50 years of Social
Security Coordination: Past — Present — Future, Publications Office of the European Union, Luxembourg
2010, s. 8.

4 F. Watson, Social Security Law of the European Communities, Mansell Publishing Watson, London
1980, s. 8-10.

15 M. Malczewska, op. cit., s. 1062.

' Por. D. Bach-Golecka, Mobilny pacjent. Korzystanie z transgranicznej opieki zdrowotnej w prawie
Unii Europejskiej, Instytut Wydawniczy EuroPrawo, Warszawa 2015, s. 224.
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2. Dyrektywa w sprawie praw pacjenta w transgranicznej opiece
zdrowotnej a mobilnos¢ pacjentéow

Przyjecie komentowanej dyrektywy w jej obecnym ksztatcie byto wyrazem trud-
nego kompromisu pomiedzy zasadami wypltywajacymi z dorobku orzeczniczego Trybu-
natu w przedmiocie swobdd jednolitego rynku a poszanowaniem swobody wtadz krajo-
wych w organizowaniu i w definiowaniu swoich systemdéw opieki zdrowotnej opartej na
wylacznej, w tej dziedzinie kompetencji panstw cztonkowskich. W przeciwienstwie do
rozporzadzen koordynujacych systemy zabezpieczenia socjalnego, ktorych przepisy
koncentruja si¢ na porozumieniach w sprawie zabezpieczenia spotecznego, a nie na pra-
wach pacjenta, osig dyrektywy sa prawa obywateli UE do korzystania z opieki zdrowot-
nej w innym panstwie czlonkowskim. Dodatkowo dyrektywa reguluje pewne kwestie
dotyczace, na przyktad, wspotpracy w zakresie oceny technologii medycznych lub trans-
granicznego uznawania recept. Dyrektywa rozbudowuje tez obowigzki informacyjne
wobec pacjentow, gwarantujac ze strony panstw powszechny dostep do informacji o wa-
runkach §wiadczenia uslug zdrowotnych za granica i zwrotu kosztéw po powrocie do
kraju. Jest to szczegodlnie istotne z uwagi na wprowadzony dualizm procedur refundowa-
nia kosztow — w zalozeniu pacjent, opierajac si¢ na rzetelnej informacji, ma prawo do-
kona¢ wyboru, czy chce skorzysta¢ z leczenia na podstawie rozporzadzenia w sprawie
koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego, czy tez na podstawie dyrektywy.

Podstawowa funkcja dyrektywy jest kodyfikacja dotychczasowego orzecznictwa
Trybunatu ksztattujacego uprawnienie do korzystania z transgranicznej opieki zdrowot-
nej. Przetomowy w tej dziedzinie byt wyrok z 1998 r. w sprawie Kohll i Decker', kiedy
to Trybunat przyznal pacjentom prawo do refundacji kosztéw leczenia za granica. War-
to jednak przywota¢ takze wczesniejsze orzeczenia, w ktérych Trybunat zaczat trakto-
wac ustugi zdrowotne jako podlegajace traktatowym przepisom o swobodzie $wiadcze-
nia ustug na rynku wewne¢trznym. W sprawie Luisi Carbone z 1984 r."® Trybunat
stwierdzit, ze pacjenci, ktorzy przemieszczajg si¢ z jednego panstwa cztonkowskiego do
drugiego w celu poddania si¢ leczeniu, sg ustugobiorcami w rozumieniu traktatu. Wyrok
w sprawie Grogan z 1991 r." wzbogacit orzecznictwo o tez¢ Trybunatu, Ze czynno$ci

medyczne wchodzg w zakres 0wczesnego artykutu 49 traktatu, dotyczacego swobody

17 Sprawa C-158/96, Kohll, [1998] ECR 1-1931 oraz sprawa C-120/95, Decker, [1998] ECR 1-1831;
zob. komentarz do tych orzeczen: R. Giesen, Case C-120/95, Nicolas Decker v. Caisse de maladie des em-
ployés privés, Judgement of 28 April 1998, [1998] ECR I-1831,C-158/96, Raymond Koll v. Union des
caisses de maladie, Judgement of 28 April 1998, [1998] ECR I 1935, CMLRev. 1999, No. 4, s. 841-850.

18 Zob. sprawy potaczone: C-286/82 i 26/83 Graziana Luisi and Giuseppe Carbone v Ministero del
Tesoro (Luisi and Carbone) [1984] ECR 377, pkt 16.

1 Sprawa C-159/90, Society for the protection of Unborrn Children Ireland, [1991] ECR 1-4685,
pkt 18.
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$wiadczenia ustug. Schytek lat 90. XX w. przyniost pacjentom korzystajacym z trans-
granicznych ustug medycznych prawo do otrzymania refundacji kosztéw leczenia i za-
kupu wyrobow medycznych w sytuacji, gdy takiego uprawnienia nie przewidywalto roz-
porzadzenie 1408/71. We wspomnianym wyzej wyroku w sprawie Kholl** Trybunat
podkreslit, ze $wiadczenie w postaci leczenia pozaszpitalnego wykonywanego przez or-
todonte posiadajgcego siedzib¢ w innym panstwie czlonkowskim, realizowane w ra-
mach systemu zabezpieczenia spotecznego wciaz jest ustugg w rozumieniu przepisow
traktatowych. W sprawie Decker?' dotyczacej zakupu pary okularow ze szktami korek-
cyjnymi od optyka majacego siedzibg w innym panstwie cztonkowskim Trybunat orzekt,
ze art. 28 1 30 TWE wykluczajg stosowanie przepisow krajowych, ktére uzalezniajg
zwrot zryczattowanych kosztéw zakupu wyrobu medycznego za granica od uprzedniego
otrzymania zgody. Wymog ten stanowi srodek o charakterze réwnowaznym do ograni-
czen ilosciowych w imporcie i przeszkode dla swobodnego przeptywu towarow. Kolejne
orzeczenia w sprawach GeraetsSmits i Peerbooms? oraz Vanbraekel* potwierdzity
i poszerzyly obowiazek refundacji kosztow leczenia o leczenie szpitalne. W 2004 r. wraz
z orzeczeniem w sprawie Yvonne Watts** zobowiazanie refundacji kosztow leczenia
szpitalnego za granica rozszerzono takze na krajowa stuzbe zdrowia, ktora swiadczy to
leczenie bezptatnie, tak jak brytyjski National Health Service (NHS). W sprawie Muller-
Fauré> Trybunat podkreslit, Ze nie ma potrzeby, z perspektywy swobody $wiadczenia
ushug, przeprowadza¢ rozroznienia w odniesieniu do tego, czy pacjent placi sam za
koszty leczenia i odpowiednio ubiega si¢ o zwrot, czy tez kasa chorych albo budzet pan-
stwa ptaci $wiadczeniodawcy bezposrednio.

Analiza dorobku orzeczniczego Trybunatu w zestawieniu z uregulowaniami dy-
rektywy sklania do przyjecia czastkowego wniosku, ze dyrektywa ustanawia raczej niski
standard ochrony w poréwnaniu z wieloma szczegdétowymi i odwaznie promujgcymi
prawa pacjentéw orzeczeniami. Uregulowania dyrektywy czesto dewaluujg osiggnigcia
orzecznictwa, a sposob jej implementacji w nowych panstwach czlonkowskich czesto
wydaje si¢ wrecz sprzeczny z jej celami.

Dyrektywa ma charakter komplementarny w stosunku do przepiséw o koordyna-
cji systemow zabezpieczenia spotecznego®, takze wsrod celow dyrektywy wymienia

si¢ dagzenie do wyjasnienia jej zwigzku z juz istniejagcymi ramami prawnymi. Pacjenci,

20 Sprawa. C-158/96, op. cit., pkt 17-21.

21 Sprawa C-120/95, op. cit., pkt. 35-36.

2 Sprawa C-157/99, [2001], ECR 1-5473, pkt 53-58.

# Sprawa C-368/98 Vanbraekel [2001] ECR 1 5473, pkt 41.

2 Sprawa C-372/04, The Queen, na wniosek Yvonne Watts / Bedford Primary Care Trust oraz Secreta-
ry of State for Health, [2006] ECR 1-04325, pkt 23.

> Sprawa C-385/99 Miiller-Fauré, [2003] ECR 1-4509, pkt 55-59.

26 Por. pkt 30 preambuty do dyrektywy o transgranicznej opiece zdrowotnej, dalej: preambuta.
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ktorzy chcieliby leczy¢ si¢ za granica, w okoliczno$ciach innych niz okreslone w rozpo-
rzadzeniu nr 883/2004 maja mozliwos¢ korzystania z zasad dotyczacych swobodnego
przemieszczania si¢ pacjentow w ramach swobody przeptywu ustug i towarow zgodnie
z TFUE oraz nowa dyrektywa. Kazdy pacjent wystepujacy o zgode na leczenie w in-
nym panstwie stosownie do swojego stanu zdrowia powinien otrzymac t¢ zgod¢ na
warunkach okreslonych w rozporzadzeniach unijnych, jezeli dane leczenie jest wsrod
$wiadczen przewidzianych w przepisach jego panstwa zamieszkania i jezeli pacjent nie
moze uzyskac takiego leczenia w terminie uzasadnionym przestankami medycznymi,
z uwzglednieniem jego aktualnego stanu zdrowia oraz prawdopodobnego przebiegu
choroby. Jezeli jednak pacjent wyraznie zwroci si¢ o skorzystanie z leczenia na warun-
kach przewidzianych w dyrektywie, $wiadczenia, ktorych koszty podlegaja zwrotowi,
powinny zosta¢ ograniczone do $wiadczen, ktorych dotyczy dyrektywa. W wypadku
gdy pacjent jest uprawniony do transgranicznej opieki zdrowotnej, zar6wno zgodnie
z dyrektywa, jak i z rozporzadzeniem panstwo czlonkowskie ubezpieczenia powinno
pacjenta poinformowacé o tym, ktore przepisy sg dla niego korzystniejsze®’. Jakie zatem
beda praktyczne dla pacjenta-ustugobiorcy implikacje wprowadzonych zmian? Zakresy
podmiotowe i przedmiotowe rozporzadzen i dyrektywy sa podobne, z wyjatkiem §wiad-
czen opieki dtugoterminowej, ktoére wytgczono z zakresu dyrektywy?®. Obydwa akty
prawne maja zastosowanie do planowanej i nieplanowanej opieki zdrowotnej. Ale juz
w zaleznosci od wyboru potencjalnych $wiadczeniodawcoéw warunki uzyskania zwrotu
kosztow sg rozne — przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego doty-
czg gtownie systemow publicznych, podczas gdy dyrektywa naktada na panstwa czton-
kowskie obowigzek refundowania ustug medycznych $wiadczonych zarowno przez
ustugodawcow publicznych, jak i prywatnych i1 niezakontraktowanych. Na gruncie roz-
porzadzenia 883/2004 leczenie musi by¢ poprzedzone uzyskaniem zgody?, na podsta-
wie dyrektywy 2011/24/UE wydawanie zgody na leczenie w ramach swobody przepty-
wu ustug jest wyjatkiem od reguly — Ze pacjent ustugobiorca korzysta ze swobdd
wspolnego rynku w sposob niezakldcony. Opierajac si¢ na rozporzadzeniu, pacjent moze
uzyskac zwrot catej kwoty za leczenie na podstawie zasad i cen $wiadczen obowiazuja-
cych w panstwie leczenia, a rozliczenie zwykle odbywa si¢ pomiedzy ubezpieczycielem
a $wiadczeniodawca. Na podstawie przepisow dyrektywy pacjent sam placi za $wiad-

czenie, a refundacja moze nastgpi¢ do wysokos$ci ceny analogicznego $wiadczenia

27 Ibidem, pkt 31.

2 Szerzej na ten temat: G. Uscinska, Zabezpieczenie spoleczne 0séb korzystajgcych z prawa do prze-
mieszczania si¢ w Unii Europejskiej, LEX 2013, s. 343-345.

¥ Art. 20 rozporzadzenia; szerzej na ten temat: G. Uscinska, op. Cit., s. 346; A. Rutecka, Dostgpnos¢
stuzby medycznej panstw Unii Europejskiej dla obywatela polskiego w swietle orzecznictwa Trybunatu
Sprawiedliwosci i polskiego sgdownictwa administracyjnego oraz praktyki Narodowego Funduszu Zdro-
wia, ,,Palestra” 2013, Nr 9-10, s. 138-140.
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w panstwie ubezpieczenia. Co wazne, dyrektywa nie ustanawia nowego ani nie rozszerza
uprawnienia do zwrotu kosztow transgranicznej opieki zdrowotnej, jezeli nie miesci si¢
ono w zakresie $wiadczen przewidzianych w ustawodawstwie panstwa ubezpieczenia
pacjenta®. Jednoczesnie dyrektywa nie zapobiega, a wrecz przeciwnie — zacheca do roz-
szerzania przez panstwa cztonkowskie ich systemu $wiadczen rzeczowych na transgra-
niczng opieke zdrowotng®'. Zatem fakt, ze obowigzek zwrotu kosztow leczenia za grani-
ca, zgodnie z dyrektywa, jest ograniczony tylko do swiadczen, do ktérych pacjent jest
uprawniony w swoim panstwie ubezpieczenia, nie wyklucza zwrotu przez panstwa kosz-
tow transgranicznej opieki zdrowotnej ponad ten putap. Refundacja moga by¢ objete na
przyktad koszty noclegu i podrozy, lub koszty ponoszone przez osoby niepelnosprawne,
nawet w wypadkach, gdy nie podlegaja one refundacji w panstwie ubezpieczenia.

Zgodnie z dyrektywa decyzja o tym, czy istnieje potrzeba wprowadzenia systemu
uprzednich zgod nalezy do panstw jako wylacznie odpowiedzialnych za ustanawianie
zasad dotyczacych zarzadzania, wymogow, standardow i bezpieczenstwa w opiece zdro-
wotnej. Panstwa, uwzgledniajac kryteria ustalone w dyrektywie i orzecznictwo Trybu-
natu, powinny takze okresli¢, ktore $wiadczenia opieki zdrowotnej wymagaja takiej zgo-
dy w ramach krajowego systemu. Uzaleznienie od uprzedniej zgody refundacji kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej przez system krajowy jest — w $wietle orzecznictwa
Trybunatu — ograniczeniem w swobodnym przeplywie ustug. Zatem co do zasady, pan-
stwo ubezpieczenia nie powinno uzaleznia¢ pokrycia tych kosztow od uprzedniej zgody,
gdyz wiadomo, ze koszty tej opieki — jezeli udzielono by jej w kraju — musiatyby by¢
sfinansowane przez krajowy system opieki zdrowotne;.

Panstwa czlonkowskie moga wprowadza¢ ograniczenia w swobodnym przeply-
wie ustug pod warunkiem, ze sa one uzasadnione konieczno$cia ochrony interesu pu-
blicznego. W orzecznictwie dotyczacym dziatalnosci leczniczej Trybunal na gruncie
art. 49 1 56 TFUE zdefiniowal tzw. wymogi konieczne interesu publicznego jako wymo-
gi planowania w celu zapewnienia wystarczajacego i statego dostepu do zrownowazone-
go zakresu leczenia wysokiej jakosci w danym panstwie lub dotyczace woli kontrolowa-
nia kosztow i unikania, na ile to mozliwe, wszelkiego marnotrawstwa zasobow?2.
Trybunat uznat tez, ze cel, jakim jest utrzymanie — w interesie zdrowia publicznego —

zrownowazonej i dostepnej dla wszystkich opieki medycznej i szpitalnej, moze rowniez

30 Panstwa cztonkowskie maja wylaczna kompetencje do okreslenia zakresu $wiadczen objetych ubez-
pieczeniem zdrowotnym, zatem osoba, ktora skorzystata z ustug medycznych w innym panstwie i domaga
si¢ refundacji poniesionych kosztéw na podstawie swobody $wiadczenia ustug, otrzyma je zgodnie z krajo-
wymi regulacjami. Por. wyroki w sprawie C-110/79 Una Coonan v. Insurance Officer, [1980] ECR 1445,
oraz w sprawie C-4/95 Fritz Stéber i C-5/95 José Manuel Piosa Pereira v. Bundesanstalt fir Arbeit, [1997]
ECRI-511.

31 Por. pkt 33 preambuty.

32 Por. pkt 12 preambuty.
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by¢ objety jednym z odstepstw przewidzianych w art. 52 TFUE, jezeli przyczynia si¢ do
osiggnigcia wysokiego poziomu ochrony zdrowia. To postanowienie TFUE umozliwia
panstwom ograniczenie swobody $swiadczenia ustug medycznych i szpitalnych w takim
zakresie, w jakim utrzymanie zdolnosci do leczenia lub kompetencji medycznych na
terytorium krajowym jest niezbedne dla zdrowia publicznego. Zbadawszy liczne wzgle-
dy uzasadniajace wymodg zgody na leczenie Trybunat uznal, iz system wymagajacy
uprzedniej zgody nie miesci si¢, ani w zakresie odstepstwa dotyczacego zdrowia pu-
blicznego zawartego w art. 52 i art. 62 TFUE, ani w zakresie nadrzednych wzgledow
interesu 0gdlnego®.

Z orzecznictwa Trybunatu wynika, ze panstwa czlonkowskie mogg uzaleznia¢
od uprzedniej zgody jedynie refundacj¢ kosztow opieki szpitalnej, zapewnianej za gra-
nica**. Wymaog ten jest konieczny i uzasadniony, gdyz liczba szpitali, ich rozmieszczenie
geograficzne, sposob organizacji oraz wyposazenie, a nawet rodzaj $wiadczen medycz-
nych, ktore sa w stanie zaoferowac poszczegolne placowki, wymagaja planowania. Try-
bunat stwierdzil, ze takie planowanie ma na celu zapewnienie wystarczajacego i statego
dostepu do zrownowazonego zakresu leczenia szpitalnego wysokiej jakosci w danym
panstwie*. Ponadto planowanie utatwia kontrolowanie kosztow i zapobiega marnowa-
niu zasobow finansowych, technicznych i ludzkich®*. Marnotrawstwo w sektorze opieki
szpitalnej przyniostoby wicksze szkody, gdyz opieka ta generuje znaczne koszty i musi
zaspokajac rosnace potrzeby, natomiast §rodki przeznaczane na opieke zdrowotng nie sg
nieograniczone, niezaleznie od stosowanego sposobu finansowania. Dotyczy to takze
opieki zdrowotnej nie§wiadczonej w szpitalach, ale podlegajacej podobnym wymogom
planowania z racji wykorzystania wysoce specjalistycznej i kosztownej infrastruktury
lub sprzetu medycznego. Trzeba podkresli¢, ze system udzielania zgody na leczenie na
podstawie dyrektywy, a tym samym traktatowej swobody przeptywu ustug dziata na
zasadzie wyjatku od reguty — regulg jest, ze wymogu zgody nie ma, poniewaz pacjent-
-ustugobiorca bez przeszkod i barier ma prawo leczy¢ si¢ na terenie catego wspolnego
rynku.

Przy realizacji systemu uprzednich zgod nalezy uwzgledni¢ ogdlna zasadg ochro-
ny bezpieczenstwa pacjenta. Podstawa odmowy zgody nie moze by¢ fakt, ze na teryto-
rium danego panstwa czlonkowskiego istnieja listy osob oczekujacych, pozwalajace pla-
nowac podaz opieki szpitalnej 1 zarzadza¢ nig na podstawie okreslonych wczesniej
ogodlnych priorytetow klinicznych. Odmowy nie mozna udzieli¢ bez dokonania obiek-
tywnej oceny medycznej. W wypadku gdy pacjent jest uprawniony do opieki zdrowotnej,

% Sprawa C-173/09 Elchinow, [2010] ECR 1-08889, pkt 45.

3% Ibidem, pkt 47.

35 Sprawa C-157/99 Peerbooms, [2001] ECR 1-05473, pkt 106.
36 Jbidem, pkt 79.
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a nie mozna jej zapewni¢ w terminie uzasadnionym przestankami medycznymi, pan-
stwo ubezpieczenia powinno by¢ w zasadzie zobowiazane do udzielenia uprzedniej
zgody. Artykut 7 dyrektywy poswigcony ogdlnym zasadom zwrotu kosztéw potwier-
dza te regule, ustep 8 tegoz artykutu zawiera nastepujaca zasadg: ,,z wyjatkiem przy-
padkow okreslonych w art. 8 panstwo cztonkowskie ubezpieczenia nie moze uzalezniac
zwrotu kosztow transgranicznej opieki zdrowotnej od uzyskania uprzedniej zgody™. Za-
tem korzystanie z transgranicznej opieki medycznej wymaga uprzedniej zgody jedynie
w trzech wypadkach. Po pierwsze, jesli opieka ta podlega wymogom planowania w celu
zapewnienia wystarczajgcego i statego dostepu do zrownowazonego zakresu leczenia
wysokiej jakosci w danym panstwie lub dotyczacym woli kontrolowania kosztow i unik-
nigcia, na ile jest to mozliwe, marnotrawstwa zasobow finansowych technicznych i ludz-
kich oraz obejmuje pobyt danego pacjenta w szpitalu przez co najmniej jedng noc lub
wystepuje koniecznos¢ uzycia wysoce specjalistycznej i kosztownej infrastruktury me-
dycznej lub aparatury medycznej. W drugim wypadku wymog zgody dotyczy leczenia
stwarzajacego szczegolne ryzyko dla pacjenta lub dla spoleczenstwa. W trzecim wy-
padku zgoda jest wymagana, gdy chodzi o opieke §wiadczong przez ustugodawce, ktory
moze budzi¢ powazne i szczegolne watpliwosci zwigzane z jako$cig lub bezpieczen-
stwem opieki, z wylaczeniem opieki zdrowotnej, ktora podlega prawodawstwu unijne-
mu zapewniajagcemu minimalny poziom bezpieczenstwa i jakosci w catej Unii. Mamy
zatem do czynienia z zamknietym katalogiem rodzajow opieki zdrowotnej, ktora moze
wymaga¢ uprzedniej zgody. Charakterystyka opieki zdrowotnej stuzacej zaspokojeniu
interesu publicznego zawarta w lit. a jest zgodna z orzecznictwem Trybunatu i nie budzi
zastrzezen, natomiast rodzaje opieki w lit. b i ¢ opisane sg bardzo ogoélnie i wywotuja
liczne watpliwosci. Wiasnie przepisy art. 8 dotyczace zasad udzielania uprzedniej zgo-
dy na leczenie sg dobrym przyktadem odejscia od zasad uksztattowanych w orzecznic-
twie 1 pozostawienia panstwom nadmiernej swobody w ograniczaniu traktatowej swo-
body $wiadczenia ustug.

Dyrektywa w sprawie praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej ugrun-
towata regule rozliczania $wiadczen, zgodnie z ktorg — jezeli refundacja odbywa si¢ na
podstawie rozporzadzenia, to wedtug poniesionych wydatkow, jesli z powotaniem si¢ na
swobode §wiadczenia ushug — na podstawie dyrektywy — to do wysokosci kosztow, ktore
ptatnik ponidstby za analogiczne §wiadczenie w kraju ubezpieczenia. Zatem gdy koszt
ustugi medycznej za granicg jest wyzszy lub rowny taryfie przewidzianej za taki sam
zabieg w panstwie ubezpieczenia, korzystniejsza — z punktu widzenia pacjenta — bedzie
refundacja na podstawie rozporzadzenia, wtedy zwrot bedzie odpowiadat rzeczywiscie
poniesionym wydatkom w panstwie ustugi. Jezeli natomiast taryfa w panstwie ubezpie-

czenia jest wyzsza niz wydatki poniesione w panstwie ustugi, artykut 56 TFUE oraz
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dyrektywa gwarantujg zwrot kosztow wedtug taryfy ubezpieczyciela. Trybunat w spra-
wach Luisi i Carbone, Vanbraekel’” zwrocit uwage, ze nizszy limit ubezpieczenia w sy-
tuacjach, w ktdrych dana osoba korzysta z ustug szpitalnych za granica, stanowi barierg
w przeplywie ushug. W praktyce pacjent, ktory uzyskatl zezwolenie, rozlicza si¢ z fundu-
szem zgodnie z przepisami rozporzadzenia, otrzymujac zwrot calej kwoty, jesli nato-
miast skorzystat z leczenia za granicg bez zezwolenia, to moze jedynie dochodzi¢ zwro-
tu na podstawie przepiséw traktatowych i dyrektywy do wysokosci ceny swiadczenia
w kraju.

Wspolpraca przygraniczna pomiedzy panstwami w dziedzinie opieki zdrowotne;j
sprzyja planowaniu wydatkow oraz zapewnieniu lepszej i skuteczniejszej pomocy me-
dycznej. Generuje jednak wiele praktycznych problemow, ktore tylko czeSciowo roz-
wigzuje implementacja dyrektywy 2011/24/UE. Nieprecyzyjne sa na przyklad zasady
dostepu do dokumentacji medycznej w razie koniecznosci kontynuacji leczenia w pan-
stwie ubezpieczenia, w szczegdlnosci w ramach wspolpracy pomigdzy uslugodawca
prywatnym i publicznym. Duze kontrowersje wywoluje problem odpowiedzialnosci
swiadczeniodawcy za szkody powstate podczas leczenia. Lakoniczne w tym zakresie
uregulowania dyrektywy nie zreformuja zasad systemoéw ubezpieczen OC w zawodach
medycznych. Faktem jest, ze sumy gwarancyjne polis lekarzy indywidualnych, a nawet
szpitali w tzw. nowych panstwach cztonkowskich, sg kilkanascie razy nizsze od kwot
zasadzanych w ramach odszkodowan i zado$Cuczynien w panstwach starej Europy. Nie
nalezy oczekiwac, ze powyzsze problemy zostang rozwiazane w krétkim czasie, jednak
implementacja dyrektywy 2011/24/UE jest na pewno kolejnym krokiem na drodze do
ich przezwyciezenia. Zwigkszenie komplementarnosci ustug zdrowotnych w regionach
przygranicznych panstw cztonkowskich takze nie nastapi szybko, glownie z uwagi na
duza odpornos¢ tej dziedziny prawa na dziatania UE i ogromng zalezno$¢ od woli poli-
tycznej panstw. Dopiero analiza raportow panstw cztonkowskich na potrzeby sprawoz-
dania z wykonania dyrektywy 2011/24/UE, ktore sporzadzi komisja do dnia 25 paz-
dziernika 2015 r., pozwoli na wysnucie kompletnych wnioskéw odno$nie do skali
zjawiska mobilnosci w panstwach cztonkowskich i perspektyw jej rozwoju®.

37 Sprawa C-286/82 i 26/83 Graziana Luisi and Giuseppe Carbone v. Ministero del Tesoro, op. cit.;
sprawa C-368/98, op. cit., pkt 45; zob. komentarz do tego ostatniego orzeczenia: A.P. van der Mei, Cross-
border access to healthcare and entitlement to complementary “Vanbraekel reimbursement”, E.L.Rev.
2011, nr 36,s.4311in.

3% Na mocy art. 20 dyrektywy 2011/24/UE sprawozdanie to zawiera¢ ma w szczegdlnosci informacje
dotyczace przeptywow pacjentéw, wymiaru finansowego mobilnosci pacjentow, wykonywania art. 7 ust. 9
i art. 8 oraz funkcjonowania europejskich sieci referencyjnych i krajowych punktow kontaktowych. W tym
celu komisja dokonuje oceny systemow i praktyk stosowanych przez panstwa cztonkowskie w swietle wy-
mogoéw dyrektywy 2011/24 i innego ustawodawstwa unijnego dotyczacego mobilnosci pacjentow.
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3. Projekty wspoétpracy transgranicznej w obszarze ochrony
zdrowia — stan obecny i perspektywy rozwoju

Wisrdd podstaw prawnych tego rodzaju wspdtpracy wymienic nalezy roznorodne
porozumienia dwustronne, wielostronne oraz instrumenty ponadnarodowego prawa UE.
Czgsto sg to dwustronne umowy mi¢dzypanstwowe. Wsrod tych o najdtuzszej tradycji
1 jednocze$nie najbardziej znaczacych wyrdznia sie: umowe z Undine z 1956 r. pomig-
dzy byta Jugostawia i Wilochami. Zostata ona odziedziczona przez panstwa powstate
w wyniku rozpadu Jugostawii i na dlugie lata uregulowata wspotprace przygraniczng
dotyczaca koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego, na warunkach rownie
korzystnych, jak unijny system oparty na formularzu E111. W 1999 r. rzad Stowenii
zawarl nowe umowy z Wtochami i Austria, dotyczace koordynacji systemow zabezpie-
czenia spotecznego, w szczegolnosci w odniesieniu do $wiadczen medycznych dla pra-
cownikéw migrujacych w rejonach przygranicznych oraz dla miejscowej ludnosci®.
Nalezy zauwazy¢, ze wiekszo$¢ z tych umow ma na celu udzielanie pomocy medyczne;j
w postaci konsultacji lub planowego leczenia bez potrzeby dopetienia formalno$ci wy-
maganych w zwigzku z wykonaniem unijnych rozporzadzen o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego; cze$¢ dotyczy pomocy w sytuacjach nagtych.

Instytucje ubezpieczenia zdrowotnego panstw cztonkowskich zawierajg takze umo-
wy 0 wspotpracy migdzy soba, np. projekt Integratie Zorg Op Maat (IZOM), realizowany
w regionie Mozeli i Renu, obejmujacy Belgi¢, Holandi¢ i Niemcy, lub TRANSCARD
w Hainaut w Belgii i Nord-Pas de Calais we Francji. Instytucje ubezpieczenia zdrowotne-
g0 czesto zawierajg porozumienia bezposrednio z zaktadami opieki zdrowotnej innego
panstwa cztonkowskiego, np. brytyjski National Health Service wspotpracuje z belgijski-
mi szpitalami w ramach programéw Treating Patients Overseas i London Patient Choice.
Umowy o wspolpracy zawieraja tez same zaktady opieki zdrowotnej panstw cztonkow-
skich, np. L’Academisch Ziekenhuis Maastricht w Holandii oraz I’Universitatklinikum der
RWTH d’Aix-la-Chapelle w Niemczech. Wspotpraca toczy si¢ takze pomigdzy samorzada-
mi terytorialnymi panstw cztonkowskich lub samorzadem terytorialnym jednego panstwa
a zaktadami opieki zdrowotnej lub instytucja ubezpieczenia zdrowotnego innego panstwa
cztonkowskiego, jak w wypadku Belgisch-Nederlands GrensOverleg — BENEGO™.

Wspolpraca przygraniczna w dziedzinie ochrony zdrowia moze by¢ takze realizo-

wana przez europejskie ugrupowania wspotpracy terytorialnej*!, dziatajace na podstawie

3 M. Rosenmdller [et al.], Patient mobility: the context and issues, [w:] M. Rosenmoller, M. Mekce,
R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience, Copenhagen 2006,
s. 13.

40 M. Malczewska, op. cit., s. 1062.

4 Zgodnie z rejestrem Komitetu Regiondw, obecnie dziata ich na terenie UE 54, por. Wykaz europe;j-
skich ugrupowan wspoétpracy terytorialnej (EUWT), ktorych utworzenie zgltoszono Komitetowi Regionow
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rozporzadzenia (WE) nr 1082/2006*. Najbardziej reprezentatywnym przyktadem wspot-
pracy w ramach tej formy prawnej jest dziatalno$¢ pierwszego i jak dotychczas jedynego
szpitala transgranicznego w Cerdanya® na podstawie umowy pomiedzy Narodowym
Zaktadem Ubezpieczen Zdrowotnych Katalonii i Regionalng Agencja ds. Szpitali z Lan-
gwedocji-Rousillon*.

W literaturze wyrdznia si¢ regiony o dtugiej i dobrej tradycji transgranicznej
wspotpracy w zakresie ustug zdrowotnych®, w szczegolnosci przynalezg one do tzw. sta-
rych panstw czlonkowskich. O $cistej wspotpracy mozna méwi¢ pomiedzy Belgig i Ho-
landig (Liége—Hermalle—sous—Argenteau—Maastricht, Reimst—Maastricht), Niemcami
i Danig (Schleswig—Sudjutland), Szwecja i Finlandig (Kiruna—Enontekia, Vaasa—Umea,
Ylitornio—Overtornea), Wielka Brytanig i Irlandia (Londonderry—Letterkenny—Belfast,
Portadown—Monaghan—Navan—Newry)**, Wielka Brytanig i Malta, Szwecja i Dania
(Ronne—Ystad, Malmo—Kopenhagen—Lund, Kopenhagen—Goteborg, Aarhus—Varberg—
Halmstad), Estonig i Lotwa (Valga—Valka)’’, Wlochami i Stoweniag (Gorizia—Gorica),
Wtochami i Malta (Rzym—Malta), Francja i Hiszpanig (Bayonne—San Sebastian, Bayon-
ne—Pamplona, Saint—-Gaudens—Lleida, Lavelanet—Mataro, Perpignan—Pulgecerda), Fran-
cja i Belgia (Tourcoing—Mouscron), Polska i Czechami (Nysa—Olomuniec—Jasenik).
Wspotpraca ta polega nie tylko na dostepie do konsultacji lekarskich oraz zabiegdw ope-
racyjnych, lecz takze na ustugach telemedycyny i medycyny ratunkowej, transporcie sa-
nitarnym, wspolnym zakupie sprzetu, wymianie kadry oraz dobrych praktyk w dziedzi-
nie zarzadzania i jakosci opieki zdrowotnej.

W nowych panstwach cztonkowskich przygraniczna mobilno$¢ pacjentdow, za-
poczatkowana dopiero wraz z akcesja w 2004 r, a tym samym z wprowadzeniem Euro-

pejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ)*, i z roznych przyczyn do czasu

Unii Europejskiej zgodnie z art. 5 rozporzadzenia (WE) nr 1082/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady,
Bruksela, 15 czerwca 2015 r.

42 Rozporzadzenie (WE) nr 1082/2006 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 5 lipca 2006 r., w spra-
wie europejskiego ugrupowania wspolpracy terytorialnej (EUWT), Dz. Urz. UE L 2010/19 z 31.07.2006 r..

+ www.hcerdanya.eu [dostep: 8.12.2015]

4 P, Harant, Hospital cooperation across French borders, [w:] M. Rosenmoller, M. Mekce, R. Baeten
(ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience, Copenhagen 2006, s. 161 i n.

4 M. Malczewska, op. cit., s. 1063.

4 J. Jamison, H. Legido-Quigley, M. McKee, Cross-border care in Ireland, [w:] M. Rosenmoller,
M. Mekee, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience, Copenhagen
20006, s. 44.

47 Por. M. Jesse, R. Kruuda, Cross-border care in the north: Estonia, Finland and Latvia, [w:] M. Rosen-
moller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience,
Copenhagen 20006, s. 33.

* To bezptatna karta, ktora zapewnia dostgp do niezbgdnych z medycznego punktu widzenia ustug
panstwowej opieki zdrowotnej podczas tymczasowego pobytu w dowolnym z 28 panstw cztonkowskich
UE, w Islandii, Liechtensteinie, Norwegii i Szwajcarii na takich samych warunkach i w takiej samej cenie
(czyli w niektorych krajach bezptatnie) jak osobom ubezpieczonym w danym kraju. Karty sa wydawane
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implementacji dyrektywy w sprawie praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowot-
nej utrzymywata si¢ na poziomie minimalnym®. Polska dotychczas brata udziat w je-
dynym projekcie EU-MED-EAST, finansowanym w ramach programu INTERREG,
w latach 2004-2007, w Niemczech — na obszarze Brandenburgii, Saksonii, w Polsce —
wojewodztwa lubuskiego i dolno$laskiego, w Czechach — kraju libereckiego i ujskiego.
Program ten mial na celu utworzenie regionalnej, transgranicznej sieci powigzan
w dziedzinie opieki zdrowotnej i spotecznej z wybranymi nowymi panstwami czton-
kowskimi dla wprowadzenia trwatej, dtugoterminowej wspotpracy pomiedzy instytu-
cjami systemu ochrony zdrowia oraz przekonanie mieszkancow regionu do korzysta-
niazjej efektow. EU-MED—-EAST miatumozliwi¢ tym regionom rozwoj innowacyjnych
rozwiazan, bedacych odpowiedzig na pojawiajace si¢ w sektorze ochrony zdrowia wy-
zwania zwigzane z rozszerzeniem UE, a takze orzecznictwem unijnego Trybunalu
Sprawiedliwo$ci. W ramach projektu dziatato pig¢ podsieci roboczych, z ktdrych dwie
dotyczyty opieki medycznej. Podsie¢ ,,Transgraniczne Sswiadczenia zdrowotne” zajmo-
wala si¢ kwestiami udostepniania i korzystania ze §wiadczen zdrowotnych w innym
panstwie cztonkowskim. Podsie¢ ,,Transgraniczna profilaktyka zdrowotna” stuzyta
wymianie informacji i doswiadczen, a takze podejmowaniu wspolnych dziatan w za-
kresie o$wiaty i wychowania zdrowotnego, zwlaszcza zapobieganiu natogom oraz cho-

robom zakaznym?.

Whioski

Ocena dotychczasowej skali zjawiska mobilnosci pacjentéw w regionach przygra-
nicznych nie jest tatwa. Brakuje oficjalnych statystyk dla poszczegolnych panstw czlon-
kowskich i dla catej Unii odno$nie liczby pacjentéw korzystajacych z transgranicznej

przez krajowy zaklad ubezpieczenia zdrowotnego; zob. Decision No 189 of 18 June 2003 aimed at introduc-
ing a European health insurance card to replace the forms necessary for the application of Council Regula-
tions (EEC) No 1408/71 and (EEC) No 574/72 as regards access to health care during a temporary stay in
a Member State other than the competent State or the State of residence, OJ L 276 of 27.10.2003; Decision
No 190 of 18 June 2003 concerning the technical specifications of the European health insurance card, OJ L
276 0£27.10.2003; Decision No 191 of 18 June 2003 concerning the replacement of forms E 111 and E 111
B by the European health insurance card, OJ L 276 of 27.10.2003.

4 Na przyktad w Polsce w ramach unijnego systemu koordynacji — na podstawie art. 26 ust. 1 u.$.0.z.
— Prezes NFZ wydaje $rednio rocznie ok. 160 pozwolen na leczenie za granica; por. A. Rutecka, Dostgpnosé
stuzby medycznej panstw Unii Europejskiej dla obywatela polskiego w swietle orzecznictwa Trybunatu
Sprawiedliwosci i polskiego sqdownictwa administracyjnego oraz praktyki Narodowego Funduszu Zdro-
wia, Palestra 2013, nr 9-10, s. 142; zaledwie 2% Estonczykoéw korzysta w opieki zdrowotnej za granica,
z powodu wysokiego poziomu zadowolenia z krajowej stuzby zdrowia; por. M. Jesse, R. Kruuda, op. cit.,
s. 28.

50 M. Malczewska, op. Cit., s. 1063.
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opieki medycznej®'. Warto zauwazy¢, ze z Projektu dyrektywy 2011/24/UE usunigto
art. 18 dotyczacy zobowigzania panstw cztonkowskich do gromadzenia danych dla ce-
16w statystycznych i monitorowania. Pomimo zalecen Komisji Europejskiej zawartych
w sprawozdaniu w celu dokonania oceny wptywu dyrektywy 2011/24/UE na mobilnos$¢
pacjentow>? panstwa czesto nie prowadza centralnego rejestru przybywajacych pacjen-
tow zagranicznych®. Na przyktad w Hiszpanii odpowiedzialno$¢ za opieke zdrowotna
spoczywa na wspolnotach autonomicznych, natomiast w koordynacji systemow zabez-
pieczenia spotecznego w ramach UE uczestniczy INSS (/nstituto Nacional de la Seguri-
dad Social) na poziomie centralnym, dodatkowo $wiadczeniodawcy prywatni niechgtnie
udzielajg informacji na temat swiadczonych ustug, czgsto na przeszkodzie przetwarza-
niu i gromadzeniu tego typu danych stoi ochrona danych osobowych*. To implikuje
podstawowe pytanie, w jaki sposob polityczni decydenci odpowiedzialni za realizacje
krajowej polityki ochrony zdrowia powinni uwzgledniaé¢ transgraniczng mobilno$¢ pa-
cjentow w budzecie i planowaniu opieki szpitalnej skoro najcze$ciej nie dysponujg na-
wet danymi liczbowymi co do skali zjawiska mobilnosci pacjentéw? Dodatkowo, braku-
je instytucjonalnych powiazan pomigdzy sektorem prywatnym a publicznym, nawet
W obszarze wymiany informacji, nie méwiac juz o przeplywie dokumentacji medyczne;j.
Z nielicznych i prowadzonych dotychczas w sposéb bardzo nieskoordynowany statystyk
wynika jednak, ze mobilnos¢ pacjentow w UE, szczegolnie w regionach przygranicz-
nych, z roku na rok wzrasta. Rozwdj rynku wewnetrznego, konsekwentne usuwanie ba-
rier w swobodnym przeptywie ustug implikujg powstawanie coraz lepszych warunkow
dla transgranicznych mobilno$ci, nawet w tych panstwach cztonkowskich, ktdre nie cie-
szg si¢ ani dlugg, ani dobrg tradycja w tego rodzaju wspolpracy.

51 Na potrzeby duzych projektéw, np. The Europe for Patients (e4p) 2004, UE Program Ramowy VI,
zebrano nastepujace dane: 1140 pacjentdw z Austrii oraz 1679 pacjentdéw z Wtoch leczyto si¢ w szpitalach
Stowenii w latach 2000-2002 — w tym 80% w regionach przygranicznych, w wypadku pacjentéw austriac-
kich w 76% koszty pokryto ubezpieczenie spoteczne, a w wypadku pacjentow wloskich zrefundowano tylko
36% ; znaczna ilo$¢ pacjentow korzysta z leczenia ambulatoryjnego, w latach 2000-2002 z leczenia stoma-
tologicznego w Stowenii skorzystato 27 500 pacjentow z Austrii oraz 17 500 pacjentéw z Wioch; por. T. Al-
breht, R. Pribakovi¢ Brinovec, J. Stal¢, Cross-border care in the south: Slovenia, Austria and Italy,
[w:] M. Rosenmoller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from
experience, Copenhagen 2006, s. 14-16.

52 COM (2014) 44 final, pkt 4.

53 Czesto dane dotyczace mobilnodci pacjentow nie uwzgledniaja wskazania, czy $§wiadczenia me-
dyczne udzielane bylty w ramach rozporzadzen koordynacyjnych, umoéw bilateralnych migedzy panstwami
czy wspolpracy regionalnej, por. COM (2014) 44 final, zatacznik 1.

3% M. Rosenmbller [et al.], op. cit., s. 5; M. Rosenmdéller, M. Lluch, Meeting the needs of long-term
residents in Spain, [w:] M. Rosenmoller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European
Union. Learning from experience, Copenhagen 2006, s. 65.

182



Przygraniczna wspotpraca panstw czionkowskich UE w zakresie $wiadczenia ustug zdrowotnych

Wykaz literatury

Albreht T., Pribakovi¢ ¢ Brinovec R., Stal¢ J., Cross-border care in the south: Slovenia, Austria
and Italy, [w:] M. Rosenmoller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the Euro-
pean Union. Learning from experience, Copenhagen 2006.

Azzopardi Muscat N., Grech K., Cachia J.M., Xuereb D., Sharing capacities — Malta and the
United Kingdom, [w:] M. Rosenmoller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the
European Union. Learning from experience, Copenhagen 2006.

Bach-Golecka D., Mobilny pacjent. Korzystanie z transgranicznej opieki zdrowotnej w prawie
Unii Europejskiej, Instytut Wydawniczy EuroPrawo, Warszawa 20135.

Bach-Golecka D., Pomigdzy solidarnoscig a wspolnym rynkiem. Uwagi na tle orzecznictwa ETS
dotyczqcego ustug medycznych, [w:] S. Biernat, S. Dudzik (red.), Przeplyw 0séb i swiad-
czenie ustug w Unii Europejskiej. Nowe zjawiska i tendencje, Wolters Kluwer Polska,
Warszawa 2009.

Biernat S., Dudzik S. (red.), Przeplyw osob i swiadczenie ustug w Unii Europejskiej. Nowe
zjawiska i tendencje, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2009.

Cabral P., The internal market and the right to cross-border medical care, European Law Review
2004, nr 29.

Coheur A., Hospital cooperation in border regions in Europe, practical experiences — perspecti-
ves. Free movement and cross-border cooperation in Europe: the role of hospitals and
practical experiences in hospitals, HOPE Conference and Workshop. Luxembourg, En-

tente des hopitaux luxembourgeois. Proceedings, June 2003.

Enchelmaier S., Always at your service (within limits): the ECJs case law on article 56 TFEU
(2006-11), ,,European Law Review” 2011, no 36.

Giesen R., Case C-120/95, Nicolas Decker v. Caisse de maladie des employés privés, Judgement
of 28 April 1998, [1998] ECR I-1831; Case C-158/96, Raymond Koll v. Union des caisses
de maladie, Judgement of 28 April 1998, [1998] ECR I 1935, ,,Common Market Law
Review” 1999, nr 4.

Glinos I.A., Baeten R., Boffin N., Cross-border contracted care in Belgian hospitals, [w:] M. Ro-
senmoller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning
from experience, Copenhagen 2006

Gronden J.W. [et al.], Health Care and EU law, Springer, Hague 2011.

Hancher L., Sauter W., One step beyond? From Sodemare to Docmorris: EU’s freedom of esta-
blishment case law concerning healthcare, ,,Common Market Law Review” 2010, nr 47.

Harant P., Hospital cooperation across French borders, [w:] M. Rosenmoller, M. Mekce, R. Ba-
eten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience, Copenha-
gen 2006.

183



Justyna Bazylinska-Nagler

Harant P., Hastert M., Scheres J., Hospital Co-operation in Border Regions in Europe, Leuven,
HOPE, Standing Committee of the Hospitals of the European Union, 2003.

Hatzopoulos V.G., Is it healthy to have an EU health law?, ,,European Law Review” 2005, nr 30.

Hatzopoulos V.G., Killing National Health and insurance systems but healing patients? The Eu-
ropean Market for health care services after the judgments of the ECJ in Vanbraekel and
Peerbooms, ,,Common Market Law Review” 2002, nr 39.

Hatzopoulos V.G, Do T.U., The case law of the ECJ concerning the free provision of services:
2000-2005, ,,Common Market Law Review” 2006, nr 43.

Jamison J., Legido-Quigley H., McKee M., Cross-border care in Ireland, [w:] M. Rosenmoller,
M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from expe-
rience, Copenhagen 2006.

Jesse M., Kruuda R., Cross-border care in the north: Estonia, Finland and Latvia, [w:] M. Ro-
senmoller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning
from experience, Copenhagen 2006.

Kaczorowska A., A4 Review of the Creation by the European Court of Justice of the Right to Effecti-
ve and Speedy Medical Treatment and its Outcomes, ,,European Law Journal” 2006, nr 12.

Kapko M., Swoboda przemieszczania si¢ pacjentow w orzecznictwie Europejskiego Trybunalu

Sprawiedliwosci, ,,Europejski Przeglad Sadowy” 2006, nr 7.

Kietbasa M., Wplyw prawa Unii Europejskiej na systemy opieki zdrowotnej panstw cztonkow-
skich, [w:] S. Dudzik, N. Pottorak (red.), Prawo UE a prawo konstytucyjne panstw czton-
kowskich, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa 2013.

Klafkowska-Wasniowska K., Przeglgd orzecznictwa TS w zakresie swobody swiadczenia ustug
z2010r (cz. 1i1l), ,,Europejski Przeglad Sadowy” 2012, nr 41 6.

Lach D., Transgraniczna opieka zdrowotna — pomiedzy harmonizacjg a ujednoliceniem, ,,Praca
i Zabezpieczenie Spoteczne” 2011, nr 12.

Lewalle H., A great diversity of tools for cross-border cooperation. Free movement and cross-
border cooperation in Europe: the role of hospitals and practical experiences in hospitals,
HOPE Conference and Workshop, Luxembourg, Entente des hopitaux luxembourgeois.
Proceedings, June 2003.

Malczewska M., Artykut 168, Tytul X1V, Zdrowie publiczne, [w]: A. Wrobel, K. Kowalik-Ban-
czyk, M. Szwarc-Kuczer (red.), Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej. T. 2, (Art. 90-
222), Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2012.

Van der Mei A.P., Cross-border access to healthcare and entitlement to complementary “Vanbra-
ekel reimbursement”, “European Law Review” 2011, nr 36.

Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, Koordynacja systemow zabezpieczenia spolecznego
w Unii Europejskiej: analiza ustawodawstwa unijnego i jego implikacje dla Polski, War-
szawa 2002.

184



Przygraniczna wspotpraca panstw czionkowskich UE w zakresie $wiadczenia ustug zdrowotnych

Murphy C., An effective right to cross-border healthcare? On patients, primacy and procedural
autonomy: comment on Elchinov, “European Law Review” 2011, nr 36.

Nebling T., Schemken H.-W., Cross-border contracting: the German experience, [w:] M. Rosen-
moller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning
from experience, Copenhagen 2006.

Nedwick C., Citizenship, free movement and health care: cementing individual rights by corro-
ding social solidarity, ,,Common Market Law Review” 2006, nr 43.

Roberts S., A short history of social security coordination, [w:] Y. Jorens (ed.), 50 years of Social
Security Coordination: Past — Present — Future, Publications Office of the European
Union, Luxembourg 2010.

De la Rosa S., The directive on cross-border healthcare or the art of codifying complex case law,

,,Common Market Law Review” 2012.

Rosenmoller M. [et al.], Patient mobility: the context and issues, [w:] M. Rosenmoller, M. Mek-
ce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience,
Copenhagen 2006.

Rosenmoller M., Lluch M., Meeting the needs of long-term residents in Spain, [w:] M. Rosen-
moller, M. Mekce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning
from experience, Copenhagen 2006.

Rutecka A., Dostepnos¢ stuzby medycznej panstw Unii Europejskiej dla obywatela polskiego
w Swietle orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci i polskiego sqdownictwa administra-
cyjnego oraz praktyki Narodowego Funduszu Zdrowia, ,,Palestra” 2013, nr 9-10.

SaganekP., Dostep do ustug medycznych w innych panstwach cztonkowskich w swietle orzecznic-
twa Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci, ,,Przeglad Prawa Europejskiego i Miedzy-
narodowego” 2008, nr 2.

Scaramagli S. [et al.], Health care for tourists in the Veneto region, [w:] M. Rosenmoller, M. Me-
kce, R. Baeten (ed.), Patient Mobility in the European Union. Learning from experience,
Copenhagen 2006.

Slebzak K., Koordynacja systeméw zabezpieczenia spolecznego. Komentarz, Lex a Wolters Klu-

wer business, Warszawa 2012.

Uscinska G., Zabezpieczenie spoleczne 0sob korzystajgcych z prawa do przemieszczania sig
w Unii Europejskiej, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa 2013.

Watson F., Social Security Law of the European Communities, Mansell Publishing Watson, Lon-
don 1980.

Wriodarczyk W.C., Kowalska 1., Mokrzycka A., Szkice z polityki zdrowotnej Unii Europejskiej,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2012.

185






