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Rozprawa doktorska napisania pod kierunkiem prof. dr hab. Gertrudy Uscinskie;j

1.  Przedmiot rozprawy oraz uzasadnienie podjecia tematu

Tematem dysertacji jest problematyka dostepu do transgranicznych $wiadczen
zdrowotnych. ,,Swiadczenie transgraniczne” odnosi si¢ do kazdej ushugi medycznej wykonanej
poza panstwem ubezpieczenia w ramach Unii Europejskiej lub Europejskiego Obszaru
Gospodarczego. Kwestie te zostaty uregulowane w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego
i Rady (WE) 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego oraz w dyrektywie 2011/24/UE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowanie praw pacjentOw w transgranicznej opiece
zdrowotnej. Zakresem podmiotowym rozprawy objeto obywateli UE, ktérym przyznano
uprawniania pacjenta transgranicznego na podstawie norm prawa UE.

Organizacja systemow ochrony zdrowia jest elementem polityki publicznej, prowadzonej
autonomicznie przez poszczegolne rzady. Szczegdlna troska panstw o zdrowie obywateli
zostala ugruntowana historycznie, a odzwierciedlenie tego znajdujemy w modelach systemu
ochrony zdrowia powstatych w XIX wieku. Wéréd dominujacych rozwigzan znajduja sig
niemiecki model Bismarcka — tak zwany ubezpieczeniowy oraz brytyjski model Beveridge'a —
tak zwany zaopatrzeniowy.

Konstrukcja Unii Europejskiej oparta jest na czterech fundamentalnych swobodach
przeplywu: towardw, osoéb, kapitatu 1 ustug. Zgodnie z orzecznictwem Trybunalu
Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej oraz prawem Unii Europejskiej $wiadczenia zdrowotne sg
ustugami, ale mimo to sg one wylaczone ze swobodnego przeplywu. Wynika to z silnego

zroznicowania SystemOw ochrony zdrowia w panstwach cztonkowskich UE, a wiec



potencjalnic ogromnego wyzwania wigzacego si¢ z harmonizacjag tych systemow,
umozliwiajaca swobode przeptywu tych ushug.

Przyjety w Europie model welfare state skutkuje oczekiwaniami obywateli Unii
Europejskiej dotyczacymi zwickszenia dostepu do transgranicznych ustug medycznych.
Dlatego zdrowie jako obszar polityki publicznej staje sie coraz bardziej znaczagcym wyzwaniem
dla panstw europejskich. Przyczynia si¢ do tego przede wszystkich starzenie si¢ spoleczenstw,
ale takze rozw0j medycyny. Od dwdch dekad obserwuje si¢ dynamiczny, aczkolwiek nierowno
roztozony wsrod panstw UE, wzrost odsetka PKB przeznaczanego na ochrong zdrowia. W
wyniku tego pojawiaja si¢ obawy, iz rozwigzania zwiekszajgce dostepnos¢ do transgranicznych
Swiadczen zdrowotnych zdestabilizujg sytuacj¢ finansowg instytucji wlasciwe;.

Przedmiotem dysertacji jest analiza wdrozenia w Polsce i w Niemczech przepiséw Unii
Europejskiej, tj.:

1) rozporzadzenia 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego,

2) dyrektywy 2011/24/UE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 9 marca 2011 r. w
sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotne;.

Szczegolna uwage zwrocono na kwestie restrykcyjnosci wdrozenia tych norm do
krajowych porzadkéw prawnych w Polsce i w Niemczech.

Analizie poddano skutki finansowe wynikajace z mozliwosci korzystania z opieki
transgranicznej. Przedstawiono je z perspektywy 7-letniego okresu obowigzywania tych

regulacji. Pozwolito to na poréwnanie funkcjonowania rozwiagzan w Polsce i w Niemczech.

2. Cel naukowy i badawczy

Celem naukowym dysertacji jest weryfikacja postawionej tezy, iz restrykcyjne
wdrozenie w Polsce norm prawa Unii Europejskiej z zakresu opieki transgranicznej wynikajace
z obaw o stabilno$¢ finansowg instytucji wiasciwej nie znajduje odzwierciedlenia w faktach.

Gléwnym celem badawczym pracy jest poglgbiona analiza i ocena przepiséw Unii
Europejskiej regulujacych dostep do opieki medycznej poza panstwem ubezpieczenia. Zbadano
traktatowg ewolucje rozwigzan prawnych dostepu do $wiadczen zdrowotnych, zawartych w
normach prawnych pojawiajacych si¢ wraz z rozwojem integracji itworzenia si¢ Unii
Europejskiej oraz wplyw orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwos$ci Unii Europejskiej na

finalny ksztalt dyrektywy 2011/24/UE w sprawie stosowania praw pacjentOw w transgranicznej



opiece medycznej. Przeanalizowano wplyw rozwigzan prawnych zaimplementowanych do
polskiego porzadku prawnego. Ponadto poddano analizie raporty sprawozdawcze z realizacji
dyrektywy 2011/24/UE przygotowane na zlecenie Komisji Europejskiej oraz coroczne
sprawozdania z dziatalno$ci instytucji wiasciwej. Podjete prace badawcze pozwolily na

weryfikacje postawionej tezy.

3. Przyjete teza i pytania badawcze

W pracy przyjeto teze gldwna — restrykcyjny model wdrozenia dyrektywy 2011/24/EU

w Polsce nie ma uzasadnienia, w tym szczegolnie wynikajagcego z argumentoéw o mozliwosci

destabilizacji finansowej polskiego systemu ochrony zdrowia.

Przyjeto takze pytania badawcze, na ktore udzielono odpowiedzi W poszczegoélnych
rozdziatach dysertacji.

1. Polityka publiczna dotyczaca ochrony zdrowia jest jedng z najwazniejszych polityk
publicznych we wspotczesnych panstwach, na co wskazuje szczegodlne zainteresowanie
politykéw tymi zagadnieniami oraz alokacja znaczacych $§rodkow na rozwigzanie wyzwan
zwigzanych z dostepnoscia do ustug zdrowotnych.

2. Analiza wskazuje, iz katalog $wiadczen zawarty w dyrektywie 2011/24/UE jest znaczaco
korzystniejszy dla pacjentow niz w rozporzadzeniu 883/2004. Niemniej dyrektywa
2011/24/UE — jako norma prawa wymagajaca wdrozenia w panstwach cztonkowskich —
umozliwia wprowadzenie ograniczen, ktore de facto zréwnuja uprawnienia z tymi
wynikajacymi z rozporzadzenia 883/2004.

3. Dostepnos¢ do transgranicznych §wiadczen zdrowotnych jest w Niemczech bardzo szeroka,
za$ obywatele Polski maja liczne ograniczenia, wynikajace ze sposobu wdrozenia
dyrektywy 2011/24/UE.

4. Koszty swiadczen udzielanych poza panstwem ubezpieczenia nie wptywaja na stabilnos$¢

finansowg zadnego systemu ochrony zdrowia w UE.

4. Struktura pracy

Praca sktada si¢ z wprowadzenia, pigciu rozdzialdw zawierajacych wnioski oraz

zakonczenia.



W pierwszym rozdziale rozprawy przedstawiono podstawy metodologiczne polityk
publicznych, opisano gléwne modele systemow ochrony zdrowia wystepujace w Europie oraz
poddano analizie ich rol¢ oraz wplyw na funkcjonowanie panstwa i spoteczenstwa.

W rozdziale drugim omowiono prawa pacjentow wynikajace z ustawodawstwa
europejskiego oraz ich ewolucje w kolejnych traktatach. Analizie poddano orzecznictwo TSUE
z zakresu praw pacjentéw do opieki medycznej poza panstwem ubezpieczenia. Ze wzgledu na
tematyke i zakres pracy opisano dwa akty prawne, tj. rozporzadzenie 883/2004 oraz dyrektywe
2011/24/UE.

W rozdziale trzecim opisano niemiecki, a w czwartym polski system ochrony zdrowia.
Analizie poddano sposob organizacji obu tych systemow, z uwzglednieniem ich uwarunkowan
finansowych. Przedmiotem opisu sg takze prawa pacjentdéw do opieki poza panstwem
ubezpieczenia, wdrozone na podstawie rozporzadzenia 883/2004/UE i dyrektywy 2011/24/UE.
Skoncentrowano si¢ przede wszystkim na sposobie implementacji (restrykcyjnosci) przepisow
UE do krajowych norm prawnych.

Rozdziat pigty podejmuje analiz¢ sprawozdan NFZ w zakresie korzystania ze $wiadczen
transgranicznych poza panstwem ubezpieczenia na mocy rozporzadzenia 883/2004 i dyrektywy
2011/24/UE.

W zakonczeniu dokonano weryfikacji postawionej tezy. Na tej podstawie
sformulowano wstepne sugestic zwigzane ze zmiang Sposobu implementacji do polskiego

prawa norm prawa unijnego w zakresie transgranicznej opieki medycznej.

5. Weryfikacja postawionej tezy i pytania badawcze

Wynik przeprowadzonych w pracy badan oraz analiz pozytywnie zweryfikowat gtéwna
hipotez¢ badawczg oraz pozwolit odpowiedzie¢ na pytania badawcze.

Postawiona w rozprawie hipoteza glowna stwierdzajaca, iz restrykcyjny model
wdrozenia dyrektywy 2011/24/EU w Polsce nie ma uzasadnienia, w tym szczegdlnie
wynikajacego z argumentdw o mozliwosci destabilizacji finansowej polskiego systemu
ochrony zdrowia, zostata pozytywnie zweryfikowana. Przeprowadzono analiz¢ ustawy z dnia
24 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych,
w ktorej znajduja si¢ rozwigzania prawne wdrazajace do polskiego porzadku prawnego normy
zawarte w rozporzadzeniu 883/2004 oraz w dyrektywie 2011/24/UE. Dokonano oceny

zgodno$ci implementacji z normami prawa Unii Europejskiej. Dyrektywa pozostawia



panstwom cztonkowskim elastyczno§¢ w zakresie wdrozenia do prawa lokalnego.
Przeprowadzona analiza wskazata, iz w Polsce zastosowano wszystkie mozliwe ograniczenia,
zgodne z zapisami dyrektywy 2011/24/UE. Analiza siedmioletniego okresu korzystania ze
$wiadczen transgranicznych wskazuje, ze nie majg one wplywu na stabilno$¢ finansowg
instytucji wlasciwej — Narodowego Funduszu Zdrowia. W analizowanym okresie sumaryczne
koszty §wiadczen transgranicznych nie przekroczylty 1% budzetu NFZ.

Analiza wydatkoéw na ochrong zdrowia zar6wno w wymiarze europejskim, jak i polskim
przedstawiona w dlugim szeregu czasowym wskazuje, ze wszystkie panstwa mierzg si¢ z
dynamicznie rosngcymi wydatkami na te polityke publiczng. Jednoczesnie zwrdécono uwage,
ze w ostatniej dekadzie partie wyborcze osiggajace najwyzszy odsetek poparcia spolecznego
adresowaty kwestie zwigzane z ochrong zdrowia w priorytetowy sposéb. Badania sondazowe
dowodza, ze zdrowie jest jedng z najwazniejszych wartosci dla Polakow. Przytoczone analizy
pozwalaja stwierdzi¢, ze polityka publiczna zajmujaca si¢ ochrong zdrowia jest jedng z
najwazniejszych polityk publicznych.

Rozporzadzenie 883/2004 jest podstawowa norma prawa UE, ktore zapewnia
koordynacj¢ systeméw zabezpieczenia spolecznego, w tym dostgpu do ochrony zdrowia
podczas przemieszczania si¢ W obrebie Unii. Jest to wigc gwarancja dostepu do leczenia
niezbednego dla zachowania zdrowia lub zycia w trakcie pobytu w jakimkolwiek panstwie UE.
Dyrektywa 2011/24/UE umozliwia w ograniczonym zakresie podejmowanie leczenia
planowego poza panstwem ubezpieczenia. Panstwa czlonkowskie UE musza zapewni¢
dostepnos¢ do leczenia planowego, o ile jego oczekiwany czas trwania nie przekracza 24 godzin
(tak zwane leczenie jednego dnia). Zapewnienie dostgpnosci w szerszym zakresie jest
fakultatywne. Wnioskuje si¢ wiec, ze przedmiotowy katalog swiadczen zawarty w dyrektywie
2011/24/UE nie stanowi istotnego przetomu w stosunku do katalogu dostepnego na podstawie
rozporzadzenia 883/2004.

W dysertacji poddano analizie implementacje dyrektywy 2011/24/UE w Polsce i w
Niemczech. Stwierdzono, iz Polska w obawie o stabilnos¢ NFZ zastosowala wszystkie
przewidziane w dyrektywie 2011/24/UE ograniczenia i restrykcje, zas w Niemczech dostep do
$wiadczen transgranicznych byl wprowadzony wraz z dostosowywaniem prawa do
orzecznictwa TSUE, wigc byt faktycznie dostepny jeszcze przed wejsciem w zycie dyrektywy
2011/24/UE.



