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Dyrektywa w sprawie stosowania praw  
pacjentów w transgranicznej opiece zdrowotnej 

a limitowanie świadczeń zdrowotnych

Lim itow anie św iadczeń zdrowotnych je s t problem em  złożonym i wielo­
w ątkow ym  i dotyczy prak tycznie w szystkich państw . W żadnym  bowiem sys­
tem ie nie m a dostatecznej ilości środków finansow ych, k tóre mogłyby zabez­
pieczyć potrzeby zdrowotne w szystkich obywateli. W Polsce problem  ten, 
mimo licznych zm ian w obowiązujących przepisach, je s t s ta le  aktualny. T rud­
no bowiem znaleźć rozw iązanie, k tó re w jednoznaczny sposób w skazałoby 
wyjście z limitów, z k tórym i borykały się już kasy  chorych. Bez w ątp ien ia 
główną przyczyną racjonow ania św iadczeń są  ograniczone środki finansow e 
w zakresie ochrony zdrowia. P rzy  czym nie je s t to jedyny powód, gdyż obok 
braków  finansow ych isto tnych  je s t również wiele innych przyczyn leżących 
po stron ie sam ych pacjentów, a także świadczeniodaw ców i Narodowego F u n ­
duszu  Zdrow ia1. Z p u n k tu  w idzenia niniejszego opracow ania najisto tn iejsze 
są  jed n ak  ograniczenia dostępności w ynikające z niedostatecznych środków 
przeznaczanych n a  opiekę zdrowotną.

Zgodnie z a rt. 68 ust. 2 K onstytucji RP2, w ładza publiczna w inna zapew ­
nić obywatelom  rów ny dostęp do św iadczeń opieki zdrowotnej finansow anej 
ze środków publicznych. E w entua lne ograniczenia m ogą w ynikać z ustaw y 
określającej w arunk i i zakres udzie lan ia  tych św iadczeń3. Isto tne, że „kon­
sty tucyjna zasada równości wobec p raw a nie może być rozum iana jako  w ar­
tość bezwzględna. Je j granice w yznaczają też inne zasady konsty tucyjne oraz 
przepisy szczególne. O n aru szen iu  konstytucyjnej zasady m ożna mówić gdy 
w tożsam ej sytuacji różnicuje się p raw a jednostk i”4. Podobnie trak tu je  poję­

1 Zob. A. Musiałowicz, J. Stępień, Ograniczona dostępność do świadczeń zdrowotnych 
-  analiza potencjalnych przyczyn, „Antidotum” 2000, nr 9, s. 3.

2 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. nr 78, poz. 483 z późn. zm.).
3 Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z późn. zm.).
4 Wyrok NSA w Warszawie z 14 marca 2006 r., I OSK 67/06, LEX 198281.
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cie równości K. Tymowska, k tó ra  tw ierdzi, iż równość oznacza jednolitość 
szans dostępu d la każdego obyw atela, n iezależnie od jego sytuacji m ateria l- 
nej5. Zgodnie z wyrokiem  sądu, „Równość wobec p raw a należy rozum ieć tak , 
iż w szystkie podm ioty charak teryzu jące  się d an ą  cechą is to tn ą  w stopniu  
rów nym  m ają  być trak to w an e  równo, a więc według jednakow ej m iary, bez 
zróżnicowań dyskrym inujących czy też faworyzujących. Jeśli określona nor­
m a p raw n a trak tu je  odm iennie adresatów , którzy odznaczają się określoną 
cechą w spólną, wówczas m am y do czynienia z odstępstw em  od zasady rów no­
ści. O dstępstw o tak ie  nie je s t tożsam e z naruszen iem  art. 32 K onstytucji. 
N iezbędna staje  się wówczas ocena przyjętego k ry te riu m  zróżnicowania. 
Równość wobec p raw a to także zasadność w ybran ia  takiego, a nie innego 
k ry te riu m  różnicow ania podm iotów p raw a”6.

W zw iązku z powyższym należy przyjąć, iż chodzi o ta k ą  in te rp re tac ję  
sytuacji, w której praw o do dochodzenia św iadczeń opieki zdrowotnej przy­
sługuje w szystk im  podm iotom  n a  przejrzystych i w spólnych zasadach7. Zgod­
nie z tym , co sygnalizow ano powyżej, w arunk i i zakres udzielan ia  św iadczeń 
określa  u s taw a  o św iadczeniach opieki zdrowotnej finansow anych ze środ­
ków publicznych. Oczywiście te  w arunk i i zakres św iadczeń są  ściśle uzależ­
nione od kondycji m ajątkow ej p ań stw a i obywateli. „U staw odawca jed n ak  nie 
może zrezygnować w ogóle z określen ia  w arunków  i zak resu  świadczeń. 
N orm a zaw arta  w art. 68 ust. 2 zd. drugie nie je s t jedynie upow ażnieniem  
ustaw odaw cy zwykłego do określen ia w arunków  i zak resu  św iadczeń, lecz 
n ak ład a  n a  ustaw odaw cę tak i obowiązek. U staw odaw ca może swobodnie 
określić w arunk i i zakres św iadczeń finansow anych ze środków publicznych. 
N ie może w ogóle zrezygnować z finansow ania św iadczeń opieki zdrowotnej 
z tych  źródeł. [...] A rt. 68 K onstytucji dotyczy obowiązków p ań stw a  w zak re­
sie organizacji służby zdrowia i tym  sam ym  um ożliw ienia k onkre tnem u  p a ­
cjentowi realizacji jego p raw a do ochrony zdrow ia”8. W zw iązku z tym  po 
stronie  p ań stw a pozostaje praw o do u s ta len ia  w arunków  i zak resu  udzie la­
n ia  świadczeń. Konieczne jes t, aby nie czynić tego w sposób a rb itra ln y  czy 
zagrażający życiu lub zdrow iu obywateli. Isto tne, że „równości z a rt. 68 ust. 2 
nie należy utożsam iać z nieograniczonym  praw em  pacjen ta do uzyskan ia  
w dowolnym m om encie każdego rodzaju  św iadczenia”9.

5 K. Tymowska, Zasady finansowania a dostępność, „Prawo i Medycyna” 1999, nr 4, s. 85.
6 Wyrok WSA z 20 lipca 2005 r., VI SA/Wa 616/05, LEX 190562.
7 M. Śliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporównawczym, Wyd. 2, 

Toruń 2010, s. 80. Podobnie J. Jończyk, Publiczna opieka zdrowotna, „Prawo i Medycyna” 2007, 
nr 1, s. 13.

8 A. Zoll, Problemy służby zdrowia w świetle doświadczeń RPO, „Prawo i Medycyna” 2000, 
nr 8, s. 8-9.

9 M. Śliwka, op.cit., s. 81. Podobnie T. Zimna, Zawieranie umów na świadczenia zdrowot­
ne, Warszawa 2004, s. 15.
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A nalizując problem atykę lim itow ania dostępu do św iadczeń zdrow ot­
nych, n a  w stępie należy zauważyć, iż żadne norm y -  an i konstytucyjne, ani 
ustaw ow e -  tak iej możliwości nie w yłączają. Obecnie obowiązująca ustaw a
0 św iadczeniach n ak ład a  n a  NFZ, k tó ry  działa n a  rzecz ubezpieczonych, 
obowiązek u trzy m an ia  dyscypliny finansow ej. Liczne zapisy ustaw y nie tylko 
um ożliw iają, ale wręcz n ak ład a ją  n a  NFZ obowiązek lim itow ania dostępu do 
św iadczeń opieki zdrow otnej10. P rzem aw ia za tym  m .in. treść  a rt. 97 ust. 3 
pk t 1 ww. ustawy, zgodnie z którym  do zak resu  dzia łań  NFZ należy określe­
nie jakości i dostępności oraz ana liza  kosztów św iadczeń opieki zdrowotnej 
w zakresie  niezbędnym  dla prawidłowego zaw ieran ia  um ów o udzielanie 
św iadczeń opieki zdrowotnej. Poza tym  art. 113-131 n ak ład a ją  n a  NFZ obo­
w iązek prow adzenia działalności zrównoważonej w zak resie  przychodów
1 kosztów, n a to m iast a rt. 132 ust. 4 w skazuje, iż św iadczenia nieokreślone 
w zaw artej um owie m ogą zostać sfinansow ane przez NFZ tylko w przypad­
kach określonych w ustaw ie. Is to tny  w om aw ianym  zakresie a rt. 132 ust. 5 
ustaw y o św iadczeniach w skazuje, że wysokość łącznych zobow iązań NFZ, 
k tóre w ynikają z um ów zaw artych  ze św iadczeniodaw cam i, nie może p rze­
kroczyć wysokości kosztów przew idzianych n a  ten  cel w p lan ie finansow ym  
NFZ. W zw iązku z powyższym przyjm uje się, że strony  um owy zaw artej 
m iędzy NFZ a św iadczeniodaw cam i, działa jąc w ram ach  zasady swobody 
umów, m ogą w skazać zakres oraz ilość finansow anych świadczeń.

Sąd Najw yższy w orzeczeniu z dn ia  13 lipca 2005 r.11 stw ierdził, że 
ogólnie rzecz b iorąc nie m a przeszkód co do umownego u s ta lan ia  lim itów  
świadczeń. W skazał wręcz, że um owy m iędzy k asą  chorych a św iadczenio­
daw cam i pow inny określać m aksym alną kw otę zobow iązania kasy  wobec 
świadczeniodawcy. W innym  orzeczeniu12 podniósł, iż obowiązujące przepisy 
daw ały podstaw ę do stw ierdzenia, że praw o do ochrony zdrowia było i je s t 
lim itow ane, choćby ze względów finansow ych. Nie może zatem  być trak to w a­
ne jako  praw o absolutne.

Podkreślić należy, ja k  w skazano n a  w stępie, iż podnoszony problem  nie 
dotyczy tylko Polski. W każdym  społeczeństw ie, bez w zględu n a  stopień 
zamożności, nie m a możliwości spełn ien ia św iadczeń zdrowotnych w tak im  
zakresie, jakiego oczekiwaliby obywatele, bowiem  zawsze będą one m iały 
ch a rak te r  deficytowy, a tym  sam ym  są  i będą dobrem  lim itowanym .

L im ity są  zatem  faktem . Mimo w ykazania ich dopuszczalności w św ietle 
obowiązujących przepisów, nie ulega wątpliwości, że w prow adzanie lim itów  
może naru szać  dobro pacjenta. S ta le  więc poszukuje się rozw iązań, k tóre 
pozwoliłyby n a  ograniczenie racjonow ania św iadczeń zdrowotnych. Trzeba

10 M. Śliwka, op.cit., s. 80.
11 Wyrok SN z 13 lipca 2005 r., I CK 18/05, OSP 2006, nr 6, poz. 70 z glosą M. Nesterowi- 

cza, „Prawo i Medycyna” 2006, nr 2, s. 146.
12 Wyrok SN z 1 grudnia 1998 r., III CKN 741/98, OSN 1999, nr 6, poz. 112.
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bowiem  zdać sobie spraw ę, że całkow ite w yelim inow anie problem u je s t po 
p ro stu  niemożliwe.

A ktualn ie  coraz częściej w skazuje się, że rozw iązaniem  może być dyrek­
tyw a znana  pod nazw ą „Pacjenci bez g ran ic”, k tó ra  m a ujednolicić kw estie 
zw iązane z leczeniem  w k ra jach  UE. W mom encie p rzystąp ien ia  Polski do 
U nii E uropejskiej, tj. w m aju  2004 r., obywatele polscy uzyskali praw o do 
św iadczeń zdrow otnych w ykonyw anych poza te ry to rium  RP. K w estię tą  re ­
guluje zarówno T rak ta t, ja k  i Rozporządzenie Rady EW G w spraw ie stosow a­
n ia  system ów  zabezpieczenia społecznego do pracow ników  najem nych i ich 
rodzin  przem ieszczających się w g ran icach  W spólnoty13. W spom nieć również 
należy o R ozporządzeniu R ady EW G w spraw ie w ykonyw ania ww. rozporzą- 
dzen ia14. Obecnie aby skorzystać z możliwości leczenia za g ran icą, trzeba 
spełnić dwa w arunk i jednocześnie -  konieczne je s t posiadanie ubezpieczenia 
zdrowotnego w powszechnym  system ie ubezpieczeniowym  któregokolw iek 
z p ań stw  członkowskich, a dodatkowo korzystan ie z praw a swobodnego p rze­
m ieszczania się po te ry to rium  tych  p ań stw 15.

Podkreślić również należy, iż jeżeli obywatel posiada w spom niane wyżej 
ubezpieczenie zdrow otne w dowolnym k ra ju  UE, to praw o do opieki zdrow ot­
nej „podróżuje” razem  z nim . W ynika to z tego, iż każdy obywatel p aństw a 
członkowskiego UE m a praw o do swobodnego podróżowania, podejm ow ania 
pracy, studiow ania i zam ieszkania w w ybranym  przez siebie państw ie W spól­
noty. Zasady zw iązane z udzielan iem  opieki zdrowotnej oraz jej zakres reg u ­
lu ją  przepisy  UE o koordynacji system ów  zabezpieczenia społecznego. W yraź­
nie trzeba w skazać, iż każde państw o członkowskie posiada w łasny system  
ubezpieczenia zdrowotnego i tym  sam ym  sam o decyduje o podm iotach i za sa ­
dach podlegania ubezpieczeniu oraz określa zakres św iadczeń, k tóre w r a ­
m ach ubezpieczenia będą przysługiw ały (w Polsce wprowadzono tzw. koszyk 
św iadczeń gw arantow anych). Koordynacja w tym  zakresie polega n a  w pro­
w adzeniu  i stosow aniu  w spólnych dla w szystkich  p ań stw  członkow skich za­
sad  i reguł dotyczących w arunków  o trzym ania pomocy przez pacjen ta  (ubez­
pieczonego) w innym  k ra ju  członkow skim  U E 16.

N a gruncie polskiego ustaw odaw stw a kluczow ą rolę w kw estii św iadczeń 
zdrow otnych udzielanych  poza g ran icam i k ra ju  odgryw a a rt. 25 ustaw y

13 Rozporządzenie Rady EWG 1408/71 z 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania syste­
mów zabezpieczenia społecznego do pracowników najemnych i ich rodzin przemieszczających 
się w granicach Wspólnoty, Dz.U. L 28, 30.1.1997 (tekst skonsolidowany).

14 Rozporządzenie Rady EWG 574/72 z 21 marca 1972 r. w sprawie wykonywania rozpo­
rządzenia w sprawie stosowania systemów zabezpieczenia społecznego do pracowników najem­
nych i ich rodzin przemieszczających się w granicach Wspólnoty, Dz.U. L 28, 30.1.1997 (tekst 
skonsolidowany).

15 M. Paszkowska, Prawo pacjenta do planowanego leczenia w innym państwie Unii Euro­
pejskiej, „Prawo i Medycyna” 2007, nr 3, s. 112.

16 M. Paszkowska, Ochrona zdrowia w Unii Europejskiej, „Prawo i Medycyna” 2004, nr 3, 
s. 113.
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o św iadczeniach. Zgodnie ze w skazanym  przepisem , zasad ą  jes t, że NFZ nie 
finansuje kosztów leczenia ubezpieczonego czy też b ad ań  diagnostycznych 
poza gran icam i k ra ju , poza kosztam i świadczeń, k tóre udzielane są  zgodnie 
z przepisam i o koordynacji.

P rzepisy  wspólnotowe przew idują natom iast:
1) św iadczenia w pełnym  zakresie oraz
2) na tychm iast konieczne17.
Św iadczenia w pełnym  zakresie dotyczą w szelkich św iadczeń leczni­

czych, jak ie  p rzysługują w procesie leczenia i pow rotu do zdrowia, przew i­
dzianych  przez ustaw odaw stw o p ań s tw a  członkow skiego. W p rzy p ad k u  
św iadczeń na tychm iast koniecznych chodzi o św iadczenia niezbędne do ra to ­
w ania życia i zdrowia. S ą  one udzielane w przypadku  nieszczęśliw ych wy­
padków, urazów  oraz nagłych zachorowań.

Aby skorzystać ze św iadczeń zdrowotnych poza g ranicam i k ra ju , obywa­
te l polski m usi złożyć w niosek w Oddziale W ojewódzkim NFZ o w ydanie m u 
Europejskiej K arty  U bezpieczenia Zdrowotnego. Chodzi o sytuacje, w k tó ­
rych pacjent przebyw ający za g ran icą  po p ro stu  w ym aga spełn ien ia określo­
nego św iadczenia zdrowotnego n a  swoją rzecz. W spom niana k a r ta  nie po­
zw ala jed n ak  n a  celowe udan ie  się n a  te ry to rium  p ań stw a  obcego w celu 
uzyskan ia  św iadczenia zdrowotnego18. W tak im  przypadku  pacjent może 
skorzystać ze św iadczenia zdrowotnego jedynie po uzyskan iu  zgody, k tó rą  
w yraża Prezes NFZ (art. 25 ustaw y  o świadczeniach). B rak  jed n ak  u zasad ­
n ien ia  praw nego dla uznan ia , że decyzja o zgodzie n a  finansow anie leczenia 
za g ran icą  nie może być w ydana także  po jego przeprow adzeniu. Jeżeli bo­
wiem ponad w szelką w ątpliwość w ykazane zostanie, że leczenie za g ran icą 
było zasadne, to fakt, że już  je  przeprowadzono, nie stoi n a  przeszkodzie 
podjęciu decyzji o jego sfinansow aniu  ze środków publicznych19. K w estia 
zgody w yrażanej przez P rezesa  NFZ została  doprecyzow ana w rozporządze­
n iu  M in istra  Zdrow ia z dn ia  27 g ru d n ia  2007 r.20 Zwrócić również trzeba 
uw agę, że w państw ach  członkowskich UE od 1 m aja  2010 r. obowiązują 
nowe podstaw y p raw ne21, k tóre poszerzyły możliwości sk ład an ia  w niosku

17 Por. Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej, Twoje prawa i obowiązki podczas poru­
szania się po terytorium Unii Europejskiej. Opieka zdrowotna, Warszawa 2002, s. 19-20.

18 Szerzej: M. Śliwka, A. Gałęska, Prawo pacjenta do świadczeń zdrowotnych w prawie 
Unii Europejskiej, „Prawo i Medycyna” 2006, nr 4, s. 42 i nast.

19 Wyrok NSA w Warszawie z 6 grudnia 2011 r., II GSK 82/11, LEX nr 1151729.
20 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 27 grudnia 2007r. w sprawie wniosku o leczenie lub 

badania diagnostyczne poza granicami kraju oraz pokrycie kosztów transportu (Dz.U. nr 249, 
poz. 1867 z późn. zm.).

21 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z 29 kwietnia 
2004 r. w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego (Dz.U. UE. L. 04.166.1 
z późn. zm.) oraz Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z 16 
września 2009 r. dotyczące wykonywania rozporządzenia (WE) nr 883/2004 (Dz.U. UE. 
L. 09.284.1).
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o leczenie planow ane poza g ran icam i k ra ju  przez polskich ubezpieczonych 
oraz członków ich rodzin za pośrednictw em  insty tucji m iejsca zam ieszkania.

P rezes NFZ, zgodnie z a r t. 22 u st. 2 rozporządzen ia  R ady (EWG) 
n r  1408/71, m a obowiązek w yrażenia zgody n a  leczenie w innym  państw ie 
członkowskim, gdy spełnione są  kum ulatyw nie dw a w arunki:

1) św iadczenie je s t przew idziane przez ustaw odaw stw o Polski,
2) za in teresow any nie może być poddany leczeniu w k ra ju  w term in ie 

zwykle koniecznym 22.
Zgodnie z w yrokiem  NSA z dnia 7 lipca 2010 r., podejm ując decyzję 

o zezwoleniu n a  przeprow adzenie b ad ań  za g ran icą  w ściśle określonym  
ośrodku m edycznym, należy ocenić, czy nie będzie to bardziej efektyw ne od 
leczenia krajowego i rozważyć w szystkie a rgum enty  wnioskodawcy przy to­
czone we w niosku23.

Św iadczenia zdrowotne udzielane poza gran icam i RP rozliczane są  we­
dług kosztów rzeczywistych lub staw ek  zryczałtowanych. Podm iotem  zobligo­
w anym  do dokonania powyższych rozliczeń je s t NFZ, k tó ry  pełni funkcję tzw. 
in sty tuc ji łącznikowej w system ie koordynacji zabezpieczenia społecznego 
w zakresie św iadczeń zdrowotnych. P am iętać  jed n ak  trzeba, iż obywatele 
polscy korzystający ze św iadczeń w innym  państw ie są  ta k  sam o trak tow an i 
ja k  obywatele tego państw a. Jeżeli są  więc dopłaty do św iadczeń, to obowią­
zują one również naszych obywateli. Ze strony  NFZ szczególnie is to tn ą  kw e­
s tią  je s t fak t, że te  sam e św iadczenia w innym  państw ie członkowskim  są 
z regu ły  zdecydowanie droższe niż analogiczne św iadczenia realizow ane 
przez świadczeniodawców n a  teren ie  RP. Powoduje to więc znaczne obciąże­
nie dla budżetu  NFZ, a z drugiej s trony  wpływa bez w ątp ien ia  n a  powściągli­
wość w w ydaw aniu  zgody n a  leczenie za g ran icą24.

Sytuacja zw iązana z leczeniem  poza gran icam i k ra ju  może ulec zm ianie 
w oparciu  o dyrektyw ę P a rlam en tu  Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 
9 m arca  2011 r. w spraw ie stosow ania praw  pacjentów  w transgran icznej 
opiece zdrowotnej, k tó ra  została p rzy ję ta  przez m in istrów  zdrowia 8 czerwca 
2010 r. Ju ż  w tedy mówiono o niej jako o drugim  po Schengen wielkim  o tw ar­
ciu granic. Wiązało się to z faktem , iż w szystkie kliniki, szpitale i przychodnie, 
bez w zględu n a  to, czy pryw atne, krajow e, czy zagraniczne, m iały być dostęp­
ne dla każdego obyw atela UE.

Prace nad  dyrektyw ą trw ały  już  znacznie wcześniej. Jed n a k  w lis topa­
dzie 2009 r. Polska w raz z innym i państw am i skutecznie zablokow ała przyję­
cie dyrektywy. Później jed n ak  g rupa  przeciw ników  nowych rozw iązań znacz­

22 J. Nowak-Kubiak, B. Łukasik, Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowa­
nych ze środków publicznych. Komentarz, Łódź 2006, s. 59. Podobnie M. Paszkowska, Prawo 
pacjenta..., s. 117.

23 Wyrok NSA w Warszawie z 7 lipca 2010 r., II GSK 587/10, LEX nr 716129.
24 Szerzej: M. Paszkowska, Prawo pacjenta..., s. 121; eadem, Ochrona zdrowia..., s. 119-120.
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nie zm alała, co spowodowało, iż dyrektyw a dotycząca transgran icznej opieki 
medycznej -  przy sprzeciwie Polski, P o rtugalii i Słowacji -  została przyjęta. 
D nia 19 stycznia 2011 r. podczas sesji p lenarnej w S trasb u rg u  dyrektyw a 
została poddana głosow aniu i p rzyjęta przez europosłów w drugim  czytaniu  
w w yniku kom prom isu zaw artego uprzednio  z państw am i członkowskimi. 
D yrektyw a u stan aw ia  przepisy  ułatw iające dostęp do bezpiecznej tran sg ra- 
nicznej opieki zdrowotnej o wysokiej jakości i prom uje w spółpracę w zakresie 
opieki zdrowotnej m iędzy państw am i członkowskim i, z pełnym  poszanow a­
niem  kom petencji krajow ych w zakresie organizacji i św iadczenia opieki 
zdrowotnej. D yrektyw a m a zastosow anie do św iadczenia opieki zdrowotnej 
na rzecz pacjentów, niezależnie od tego, ja k  je s t ona zorganizow ana, udziela­
n a  i finansow ana (art.1  ust. 2). A rt. 21 przew iduje w prow adzenie w życie 
przepisów  ustaw ow ych, wykonawczych i adm inistracy jnych  niezbędnych do 
w ykonania dyrektywy. O powyższym p ań stw a członkowskie zobligowane są 
powiadomić Komisję i przekazać tek s ty  podstawow ych przepisów  p raw a k ra ­
jowego przyjętych w dziedzinie objętej n in iejszą dyrektyw ą. Powyższe przepi­
sy m ają  zostać w prow adzone do dn ia  25 październ ika 2013 r.

Początkowo zakładano, że dyrektyw a um ożliwi pacjentom  korzystan ie ze 
św iadczeń zdrow otnych oferow anych przez dowolną placówkę w dowolnym 
k ra ju  członkowskim. Chodziło zatem  o leczenie poza te ry to rium  Polski, jak  
też o możliwość korzystan ia  z usług  pryw atnych  podm iotów na teren ie  k ra ju , 
k tóre nie m ają  zaw artej umowy z NFZ. Ju ż  w ubiegłym  roku  M in iste r Zdro­
wia w skazyw ała, że konsekw encje proponow anych rozw iązań m ogą być d ra ­
m atyczne. Podkreślano wówczas, że obawy dotyczą przede w szystkim  możli­
w ości re a liz o w a n ia  z a g w ara n to w an eg o  p ra w a  u  dow olnego p o d m io tu  
spełniającego św iadczenia zdrow otne n a  teren ie  k ra ju , niezależnie od kon­
tra k tu  zaw artego z NFZ. Z akładano bowiem, że po w prow adzeniu zm ian 
pacjent będzie m iał zupełną dowolność w wyborze świadczeniodawcy, czyli 
będzie mógł skorzystać z usług  poza granicam i k ra ju , w tym  z usług  p ryw at­
nych gabinetów, a potem  dom agać się refundacji od NFZ. Taka perspektyw a 
budziła s trac h  przed konsekw encjam i finansow ym i, jako  że obecnie na  po­
czątku  każdego roku  NFZ, znając swoje możliwości finansow e, k on trak tu je  
św iadczenia zdrowotne na tyle, na  ile go stać, co prow adzi do lim itow ania 
tychże świadczeń. Dzięki lim itom  panu je  jednocześnie n ad  w ydatkam i. S y tu ­
acja, w której pacjent skorzystałby ze św iadczeń zdrowotnych u  dowolnego 
świadczeniodawcy i zażądałby refundacji, spraw iłaby, że cały system  byłby 
„nieprzew idyw alny”, a NFZ nie w ytrzym ałby tego finansow o25.

W zw iązku z powyższym już  w czerwcu 2010 r. M inisterstw o Zdrowia 
sygnalizowało, że zwróci się do eurodeputow anych, aby próbowali przeforso­
wać popraw ki m ające zm inim alizować ew entualne negatyw ne konsekwencje

25 „Newsweek” z 28 czerwca 2010 r.
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dla NFZ, k tóry  będzie zobow iązany do pokrycia kosztów leczenia poza g ra n i­
cam i k ra ju . D yrektyw a przyję ta  przez P a rlam en t E uropejski uw zględnia po­
wyższe zastrzeżen ia  i przew iduje zastosow anie om aw ianych przepisów  do 
transg ran icznej opieki zdrowotnej, k tó ra  zgodnie z a rt. 3 lit. e oznacza opiekę 
zdrow otną św iadczoną lub p rzep isaną  w państw ie członkowskim  innym  niż 
państw o członkowskie ubezpieczenia. Jednocześnie a rt. 1 ust. 4 dyrektywy, 
p rezentu jący  stanow isko P a rlam en tu  Europejskiego, w yraźnie w skazuje, iż 
dyrektyw a nie n a ru sza  przepisów  ustaw ow ych an i wykonawczych państw  
członkow skich dotyczących organizacji i finansow an ia  opieki zdrowotnej 
w sy tuacjach niezw iązanych z tran sg ran iczn ą  opieką zdrow otną. W szczegól­
ności żaden przepis dyrektyw y nie zobowiązuje p ań stw a członkowskiego do 
zw rotu  kosztów  opieki zdrowotnej świadczonej przez św iadczeniodawców 
działających n a  jego tery to rium , jeżeli tacy świadczeniodawcy nie są  częścią 
system u zabezpieczenia społecznego lub publicznego system u opieki zdrow ot­
nej tego p ań stw a  członkowskiego. Powyższe rozw iązanie rozwiało główne 
obawy Polski dotyczące konsekw encji w prow adzenia dyrektywy.

Zauważyć należy, iż w odniesieniu  do ak tualne j regulacji wiele kw estii 
u legnie zm ianie. Jeszcze raz  w ym aga podkreślenia , że obecnie m am y prawo 
do leczenia w innych państw ach  członkowskich UE, ale w przypadku  lecze­
n ia  planow anego konieczna je s t zgoda P rezesa  NFZ, n a to m iast w sytuacjach 
nagłych istn ieje możliwość skorzystan ia  z niezbędnych św iadczeń bez w ym a­
ganej zgody. D yrektyw a otworzy pacjentom  nowe możliwości, k tóre zak ładają 
skorzystan ie  ze św iadczeń zdrow otnych w innych państw ach  członkowskich 
bez w ym aganej zgody n a  leczenie. P rzy czym w niektórych przypadkach  
zgoda n ad a l będzie w ym agana. Dotyczy to sytuacji, k iedy leczenie obejmuje 
pobyt w szp ita lu  przez co najm niej jed n ą  noc, w ystępuje konieczność użycia 
wysoce specjalistycznej i kosztownej in fra s tru k tu ry  medycznej lub ap a ra tu ry  
m edycznej, leczenie stw arza szczególne ryzyko dla pacjenta lub społeczeństwa, 
opieka zdrowotna je s t świadczona przez świadczeniodawcę, k tóry  w poszcze­
gólnych przypadkach może budzić poważne i szczególne wątpliwości związane 
z jakością lub bezpieczeństwem  opieki, a także w przypadku opieki zdrowotnej 
wymagającej zaplanow ania w celu zapew nienia wystarczającego i stałego do­
stępu  do zrównoważonego zakresu  leczenia wysokiej jakości w danym  p ań ­
stw ie członkowskim lub woli kontrolow ania kosztów i uniknięcia, n a  ile to 
możliwe, m arnotraw stw a zasobów finansowych, technicznych i ludzkich.

Isto tne  je s t również, iż n in iejsza dyrektyw a, zgodnie z art. 1 ust. 3 nie 
m a zastosow ania do:

1) św iadczeń w dziedzinie opieki długoterm inow ej, której celem  je s t 
w spieran ie osób potrzebujących pomocy w zakresie w ykonyw ania ru ty n o ­
wych czynności życia codziennego;

2) przydziału  narządów  i dostępu do narządów  przeznaczonych do p rze­
szczepów;



Dyrektywa w sprawie stosowania praw pacjentów w transgranicznej opiece. 85

3) program ów  powszechnych szczepień przeciw  chorobom zakaźnym  m a­
jących n a  celu wyłącznie ochronę zdrowia ludności n a  te ry to rium  danego 
p ań stw a członkowskiego i objętych szczegółowymi środkam i planistycznym i 
i wykonawczymi.

Podkreślić trzeba, iż w każdym  przypadku  pacjent będzie m usiał sam  
wyłożyć w łasne fundusze, aby pokryć koszt świadczeń, a dopiero potem  żą­
dać refundacji od NFZ. K w estią bardzo is to tn ą  jest, że NFZ będzie zw racał 
tylko ta k ą  kwotę, ja k ą  płaci za dane św iadczenie podm iotom , z którym i 
zaw arł k o n trak t. Zgodnie bowiem z a rt. 7 ust. 4 koszty transgran icznej opie­
ki zdrowotnej są  zw racane do poziomu, n a  k tórym  koszty byłyby pokryte 
przez państw o członkowskie ubezpieczenia, gdyby ta  sam a opieka zdrow otna 
była św iadczona n a  jego te ry to rium  i w tak iej wysokości, aby nie przekroczyć 
rzeczywistego kosztu  otrzym anej opieki zdrowotnej.

W celu realizacji p raw  pacjentów  gw arantow anych  w om aw ianej dyrek­
tywie p ań stw a członkowskie zobligowane zostaną do stw orzenia krajow ych 
punktów  kontaktow ych do sp raw  transgran icznej opieki zdrowotnej. Zgodnie 
z art. 6 ust. 1, n a  teren ie  konkretnego p ań stw a  członkowskiego konieczne 
będzie utw orzenie co najm niej jednego p u n k tu  kontaktow ego dla organizacji 
pacjentów, świadczeniodawców i podm iotów oferujących ubezpieczenia zdro­
wotne.

M inisterstw o Zdrowia zw raca uw agę, że Polska nie będzie m usia ła  w d ra­
żać zapisów  dyrektywy, jeżeli uzna, że szkodzą one krajow em u system owi 
ochrony zdrowia. Takie rozw iązanie gw aran tu je  T rak ta t L izboński, n a  który 
może się powołać M in iste r Zdrowia, ilekroć uzna, że je s t to zgodne z in te re ­
sem  polskiego system u ochrony zdrowia, a przede w szystkim  pacjentów 26. 
S am a dyrektyw a przew iduje w a rt. 7 ust. 9, że państw o członkowskie ubez­
pieczenia może ograniczyć stosow anie przepisów  dotyczących zw rotu kosztów 
transgran icznej opieki zdrowotnej n a  podstaw ie nadrzędnych  względów po­
dyktow anych in teresem  ogólnym, ja k  np. wymogi p lanow ania w celu zapew ­
n ien ia  w ystarczającego i stałego dostępu do zrównoważonego zak resu  lecze­
n ia  wysokiej jakości w danym  państw ie członkowskim  lub dotyczące woli 
kontrolow ania kosztów i un ikan ia , n a  ile to możliwe, wszelkiego m arn o traw ­
stw a zasobów finansow ych, technicznych i ludzkich

Trudno przewidzieć konsekw encje analizow anej dyrektywy. Zapewne bę­
dzie to możliwe dopiero w październ iku  2013 r. Jed n ak że  z uw agi n a  wagę 
problem u, w arto  już te raz  zastanow ić się n a  jej ew entualnym i konsekw encja­
mi. D otkną one przede w szystkim  NFZ, którego kondycja finansow a już 
te raz  daje dużo do życzenia. B iorąc pod uw agę p ierw otną w ersję dyrektywy, 
k tó ra  zak łada ła  możliwość leczenia również n a  teren ie  Polski u  podmiotów 
nie m ających kon trak tów  z NFZ, w skazyw ano, że sk u tk i są  nieprzew idyw al­

26 Zob. [online] < www.lex.pl>.

http://www.lex.pl
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ne i m ogą być dram atyczne. Skoro jed n ak  dyrektyw a wyłączyła w skazaną 
możliwość, sk u tk i finansow e nie będą aż ta k  ogromne. K om entatorzy w ska­
zują bowiem, że z uw agi n a  koszty św iadczeń zdrow otnych w innych p a ń ­
stw ach  członkow skich wyjazdy na  leczenie za granicę nie będą ta k  powszech­
ne. Trzeba jed n ak  zdać sobie spraw ę, że zapew ne znajdą się chętni, k tórzy 
z tak iej możliwości zechcą skorzystać, zw łaszcza b iorąc pod uw agę fak t, że po 
wejściu w życie dyrektyw y będzie to dużo prostsze. W skali k ra ju  koszty tego 
zjaw iska będą znaczne.

W stępna ana liza  kosztów w drożenia dyrektyw y została przeprow adzona 
we w rześniu  2008 r. Z akładano wówczas, że w drożenie dyrektyw y mogłoby 
kosztow ać ok. 3,2 m ld zł. Dokonując tej sym ulacji, założono jed n ak , że NFZ 
m usiałby  pokryw ać koszty św iadczeń udzielanych przez polskich św iadcze­
niodaw ców  nie m ających k o n tra k tu  z NFZ. A k tu a ln ie  w skazane koszty  
znacznie się zm niejszą. Sugeruje się, że koszty zw iązane z tran sg ran iczn ą  
opieką zdrow otną obejm ą ok. 1% kosztów w szystkich św iadczeń finansow a­
nych przez NFZ. Do powyższej kwoty doliczyć trzeb a  również pew ne koszty, 
rzędu  naw et k ilk u n as tu  m ilionów rocznie, zw iązane np. z obowiązkiem  utw o­
rzen ia  krajowego p u n k tu  do sp raw  transgran icznej opieki zdrowotnej.

To, co miało być ta k  korzystne dla pacjentów, może więc przynieść sk u ­
tek  zupełnie odmienny. Skoro nak łady  na  św iadczenia zdrow otne poza kon­
tra k ta m i zaw ieranym i przez NFZ m ają być znaczne, trzeba będzie szukać 
środków na ich pokrycie. Wiadomo bowiem, że NFZ nie będzie mógł w ydatko­
wać więcej, niż wpłynie do jego kasy. Można zatem  przypuszczać, że za jak iś 
czas konieczne będzie podwyższenie składki na  ubezpieczenie zdrowotne.

Wejście w życie om aw ianej dyrektyw y przełoży się również n a  kw estie 
lim itow ania św iadczeń zdrowotnych. Z jednej strony  m ożna założyć, że dy­
rek tyw a pozytywnie wpłynie n a  problem  racjonow ania św iadczeń zdrow ot­
nych, ponieważ pacjenci obok św iadczeń zakontrak tow anych  na teren ie  k ra ­
ju  przez NFZ b ęd ą  m ogli k o rzy stać  z w iększości św iadczeń  w innych  
pań stw ach  członkowskich. W zw iązku z tym  pozycja pacjen ta , k tóry  często 
m usi czekać k ilka m iesięcy na dane św iadczenie, ulegnie pozytywnej zm ianie 
i będzie mógł on np. skorzystać z opieki zdrowotnej w innym  państw ie, gdzie 
czas oczekiw ania n a  k o n k re tn ą  procedurę może być krótszy. P rzy  czym p a ­
m ię tać  należy, że problem  lim ito w an ia  dotyczy p rak ty czn ie  w szystk ich  
państw , ale to nie je s t jednoznaczne z tym , że czas oczekiw ania na dane 
św iadczenie je s t podobny. Często w ygląda to różnie. Poza tym  trzeb a  wziąć 
pod uw agę, że poza gran icam i k ra ju  św iadczenia będą mogły być udzielane 
zarówno przez podm ioty publiczne, ja k  i p ryw atne. Św iadczeniodaw cą bo­
wiem, w m yśl a rt. 3 lit. g, je s t każda osoba fizyczna lub p raw na lub inna 
jednostka  organizacyjna legalnie św iadcząca opiekę zdrow otną na  teren ie  
pań stw a  członkowskiego. W zw iązku z tym  dostępność do św iadczeń zdro­
wotnych na teren ie  UE będzie szersza niż obecnie. Z uw agi n a  to, m ożna by
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przyjąć, że problem  lim itow ania św iadczeń zdrow otnych w pew nym  zakresie 
ulegnie ograniczeniu, gdyż pacjenci korzystający ze św iadczeń w innych p ań ­
stw ach członkow skich „zwolnią” m iejsca, k tó re norm alnie zajm ow aliby w ko­
lejce medycznej do świadczeniodawców realizujących św iadczenia zdrowotne 
n a  teren ie  k ra ju . Jed n ak że  przyjm ując tak ie  założenia, od razu  trzeb a  zwró­
cić uwagę, o czym była mowa wcześniej, że pacjen t będzie w spółfinansow ał 
św iadczenia udzielane za granicą. W ynika to z fak tu , iż NFZ będzie pokrywał 
koszty tylko do kwoty, ja k ą  płaci świadczeniodawcom , z k tórym i zaw arł um o­
wę. Różnicę zatem  będzie zobligowany pokryć sam  pacjent. Powszechnie 
wiadomo, że nie w szystkich ubezpieczonych będzie n a  to stać. To może zatem  
doprowadzić do zupełnie odm iennej sytuacji, a m ianowicie skoro NFZ będzie 
m usiał pokryć koszty św iadczeń w ynikających z om awianej dyrektywy, bę­
dzie m iał mniej funduszy n a  św iadczenia kontrak tow ane. To doprowadzić 
może do zw iększenia już  istn iejących limitów. T aka sytuacja  odbije się więc 
szczególnie n a  najuboższych pacjentach, k tórzy  nie będą m ieli środków na 
dopłaty i będą oczekiwać n a  św iadczenia zdrowotne zakon trak tow ane przez 
NFZ, z tym , że czas takiego oczekiw ania w zw iązku z powyższym znacznie 
może się wydłużyć. Z uw agi n a  problem y finansow e, z jak im i zapewne będzie 
borykał się NFZ po wejściu w życie dyrektywy, może dojść do znacznego 
ograniczenia zak resu  św iadczeń m ieszczących się w koszyku św iadczeń gw a­
rantow anych, co również wpłynie negatyw nie n a  sytuację pacjentów. L im ito­
w anie św iadczeń je s t bowiem najprostszym  narzędziem , jak ie  posiada NFZ, 
pozw alającym  n a  w ykorzystanie ograniczonych środków finansowych.

Zupełnie inaczej w yglądałaby sytuacja, gdyby pacjent, zgodnie z pierw ot­
nym i założeniam i, mógł korzystać ze św iadczeń realizow anych n a  teren ie  
k ra ju  przez podm ioty nie posiadające k o n trak tu  z NFZ. W tedy rzeczywiście 
m ożna by przyjąć, że problem  lim itow ania mógłby się zdezaktualizow ać. J e d ­
n ak  nie m ożna wykluczyć sytuacji zupełnie odwrotnej, gdy konieczność po­
kryw ania kosztów prak tycznie w szystkich św iadczeń realizow anych n a  te re ­
nie k ra ju  całkowicie zachwieje system em  służby zdrowia.

Powyższe rozw ażania w skazują, że kolejne rozw iązanie, k tóre miało po­
lepszyć sytuację pacjentów, raczej nie przyniesie oczekiwanych rezultatów . 
Należy zdać sobie spraw ę, że „św iadczenia m edyczne należą  do dóbr n ie­
uchronnie deficytowych, tj. tak ich , których nie m a i nie będzie pod d o s ta t­
kiem  dla w szystkich potrzebujących. [...] Poniew aż racjonow anie św iadczeń 
m edycznych je s t n ieuchronne, podejście do problem u racjonow ania nie może 
polegać n a  podejm ow aniu prób uniknięcia  go, lecz n a  opracow aniu system u, 
w k tórym  -  naw et jeśli z tru d em  i n iechętn ie -  racjonow anie będzie m oralnie 
akceptow alne dla lekarzy  i pacjentów ”27. Konieczne je s t więc, aby społeczeń­

27 P. Łuków, Racjonowanie świadczeń a obowiązek troski o dobro pacjenta, „Prawo i Medy­
cyna” 2004, nr 2, s. 20 i nast.
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stwo zostało uśw iadom ione w kw estii ograniczonego dostępu do św iadczeń 
zdrowotnych. Do ubezpieczonych pow inna dotrzeć rzete lna , pozbawiona za­
barw ien ia  politycznego inform acja dotycząca tego, że praw o do ochrony zdro­
w ia było i będzie lim itow ane, a tym  sam ym  nie może być trak to w an e jako 
dobro absolutne.

Sum m ary

Diective on the application o f  p a tien ts’ rights in cross-border healthcare 
and rationing health services
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L im iting m edical services is a complex and  m ulti-layered  problem . The 
m ajority  of countries have to struggle w ith  it. E ven p u ttin g  considerable 
financial ou tlay  on m edical care th ey  are not able to assu re  th e  am ount of 
services th a t  p a tien ts  would dem and. On the  ground of Polish legislation 
n e ith e r constitu tiona l nor legislative norm s exclude th e  possibility  to lim it 
th e  access to the  m edical services. From  th e  point of a p a tie n t’s view the 
consequences of the  in troduced lim its are often d ram atic  w hich causes con­
s ta n t search ing  to solve the  above m entioned problem . The D irective about 
th e  cross-border m edical care accepted by the  m in isters  of h ea lth  on 8th Ju n e  
2010 m ay help solve th is  question. According to it, all clinics, hosp itals and 
surgeries, no m a tte r  if  th ey  are p rivate , na tio n a l or foreign, have to be 
accessible for every EU  citizen. The consequence of th e  above m entioned 
solution will be the  possibility  of tre a tm e n t abroad, and  also in  th e  country  
of the  subject w hich does not have a signed agreem ent w ith  the  N ational 
F u n d  of H ealth . Such a solution will probably influence th e  lim ita tion  of 
m edical services. However, u n til the  m om ent we see th e  final shape of the  
m entioned directive it is difficult to univocally forecast its  consequences. 
Taking th e  issue of th e  problem  into consideration it is w orth  analyzing the  
possible re su lts  of th e  suggested solution w hich is the  subject of th is  study.


