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7amierzeniem doktoranta jest pordwnanie rozwigzan w zakresie dostepu do opieki
transgranicznej w Polsce i w Niemczech. Na podstawie analiz danych sprawozdawczych oraz
corocznych raportéw statystycznych Komisji Europejskiej ustalat odsetki wydatkow na
¢wiadczenia zdrowotne udzielane za granicg Rzeczypospolitej Polskiej. Miedzy innymi
stwierdzit, ze odsetek wydatkéw na swiadczenia zdrowotne poza panstwem polskim nigdy nie
przekroczyt 1%. Na tej podstawie doszedt do wniosku, ze 0,71% wydatku na takie swiadczenia
nie stanowia powaznego wyzwania dla finanséw ochrony zdrowia systemu krajowego. Na tej
podstawie stwierdzit tez, ze restrykcyjny model wdrazania dyrektywy 2011/24/EU w Polsce nie

ma uzasadnienia.

Jest to stwierdzenie istotne, albowiem polskie wtadze paristwowe dotychczas stosowaty
nieuzasadniong niczym praktyke mozliwoéci destabilizacji wskutek zwiekszenia liczby osob
korzystajacych z ochrony zdrowia poza granicami naszego kraju. Odkrycie tej prawidfowosci
umozliwito doktorantowi odmienne od dotychczasowych, stosowanych przez krajowa polityke
ochrony zdrowia w Polsce, istotne z punktu widzenia stwierdzenie, ze dostosowanie polskich
norm ochrony zdrowia nie wptywa istotnie na finanse wiasciwych instytucji zajmujgcych sig
ochrong zdrowia Polakdw. Jest to pierwsza zaleta tej pracy. Jej autor bowiem uczynit niesmiaty
krok w kierunku przyblizenia szansy ochrony zdrowia obywateli polskich poza granicami

naszego panstwa.

Z drugiej jednak strony Autor niemal natychmiast przypomniat czytelnikom oraz uratowat
pozycje instytucjom oraz osobom zajmujacym sig formalnie ochrong zdrowia w panstwie, ze
trudno jest mu samemu wyobrazic sobie mozliwos¢ stworzenia na znacznej czesci kontynentu
europejskiego wspolnego rynku ustug medycznych. Autor nie uzasadnia tego stwierdzenia.
Przecietny czytelnik mogthy pomyslec, ze tego typu rynek w panstwach mogtby funkcjonowac
na zasadach podobnych, jakie zostaly stworzone znacznie wczesniej na czesci kontynentu
europejskiego juz w latach piecdziesigtych dwudziestego wieku. Nie od razu wszystkim

obywatelom, lecz jedynie pewnej ich czgsci. Dla zapewnienia chorym Polakom, oczekujacym na



wizyte u lekarza nawet kilka lat lepszej sposobnosci doktorant pisze, ze dazenie do wyrownania
standardéw ochrony zdrowia w Unii Europejskiej moze zosta¢ zrealizowane. Nie pisze
wprawdzie kiedy i jak to sig stanie, ale wskazuje z koncepcji teorii polityk publicznych, ktora
zaktada cyrkulacyjny model ciggtej poprawy przyjmowanych i stosowanych przez panstwa

unijne rozwiazan.

Niestety, nie wspomina nawet, jakie sa to rozwigzania oraz proby sprzyjajgce i stuzace
osiggnieciu tego celu. Wskazujac jednak na Komisje Europejska i kierunek przez nig wybrany,
doktorant wydaje sig akceptowac dostrzezone propozycje. Powotuje sig przy tym na plany i
dziatania na rzecz European Health Data Space. Jego zdaniem model ciagtego udoskonalania
dziatan na wiasnga rzecz, a wigc kontynuacje ciagltego doskonalenia, przechodzi poszczegolne
stopnie ewolucji, oczywiscie na korzyé¢ idei lepszej ochrony zdrowia. Trudno zorientowac sig
kto zarzadzajacy ochrong zdrowia w Polsce i w innych panstwach Unii Europejskiej, czy tez inne
osoby niebedace w petni sdrowia, zaproponuja wprowadzenie zmian, jakie dostosujg
obowigzujace prawo o ochronie zdrowia do zmieniajacego sig otoczenia oraz zezwolg (komu?)
na weryfikacje wstepnie zatozonych celdw. Zdaniem doktoranta sprawy zwigzane z tematyka
transgranicznej ochrony zdrowia obywateli polskich i niemieckich pozostaja w chwili obecnej
na etapie wdrozenia. Chodzi mu najprawdopodobniej © cyrkulacyjny model ciggtego
udoskonalenia. Podkresla, ze po wdrozeniu ,danego” rozwigzania powinna nastapi¢ (sama z

siebie?) jego ewaluacja.

Nastepny etap to propozycja wprowadzenia zmian umozliwiajacych dostosowanie tego
procesu do ochrony zdrowia. Zdaniem doktoranta zainicjowane zmiany powinny pozwolic
(komu?) na weryfikacje wstepnie zatozonych celow. W jego ocenie kwestie zwigzane z opieka
transgraniczng w ujeciu krajowym (tylko Polska albo Niemcy) oraz miedzynarodowym (Polska —
Niemcy), a prawdopodobnie takze inne panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej (nie pisze
ktore, rowniez oddalone od Polski i Niemiec, jak na przyktad Portugalia) zatrzymaty sig¢ na
etapie wdrozenia. Doktorant delikatnie krytykuje wkiad Komisji Europejskiej, dla ktorej
panstwa cztonkowskie Unii przygotowujg raporty zawierajace opisy zastanego stanu rzeczy, ale
nie znakow ewaluacji. Zaznacza, ze przygotowana przez niego dysertacja moze stanowi¢ wktad
w dyskusje merytoryczng nad potrzeba przeprowadzenia rzetelnej analizy post factum ustawy
implementujacej dyrektywe. Wedtug niego zastosowanie narzedzi znanych (?) z teorii polityk
publicznych mogtoby zezwoli¢ na optymalizacje procesu i dostosowania zapiséw dyrektywy
2011/24/EU oraz polskiej ustawy 0 ¢wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej w naszym
kraju ze srodkow publicznych do potrzeb i oczekiwan obywateli naszego panstwa, a takze cafej

Furoov. Jako przyktad, ze jest to mozliwe, doktorant podaje uproszczenie procesu ubiegania sie



w Polsce o uprzednia zgodg na leczenie poza krajem L ubezpieczenia”. Jego zdaniem warto jest
rowniez rozwazy¢ czasowq zmiang wymogu posiadania uprzedniej zgody chorego na leczenie
za granicg przy pozostawieniu maksymalnego rocznego limitu wydatkow na $wiadczenia

transgraniczne.

Na ostatnich stronach (230-235) zaznaczyl w  pracy doktorskiej zakres swojego
sainteresowania prawa osob chorych do korzystania z szans, jakie stwarza transgraniczna
opieka zdrowotna. podkreéla réwniez, co uwazam za istotne, dziatania na rzecz pogtgbienia
wiedzy Polakéw o dyrektywie transgranicznej i korzysciach z niej ptyngcych dla osob dbajacych

o ochrone wiasnego (chorzy) i cudzego (pracownicy medyczni) zdrowia.

Moje wysitki na rzecz obiektywnej opinii doktoranta o jego pracy O prawach pacjentow do
transgranicznej opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej sa poprzedzone: wstgpem (s. 5-12) i
piecioma rozdziatami: | — Ochrona zdrowia w nauce © politykach publicznych (s. 13-59); Il —
Prawa pacjentow do transgranicznych swiadczen medycznych w prawie UE (s. 60-109); Ul —
Niemiecki model opieki transgranicznej (s. 110-153), IV — Polski model opieki transgranicznej
(s. 154-206); V — Analiza danych Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie korzystania z
transgranicznych $wiadczen zdrowotnych (s. 207-229). Pracg koniczy szesciostronicowe
sakonczenie oraz bibliografia (ksigzki i artykuty zawierajace 55 fachowych pozycji na temat
zabezpieczenia spotecznego). O zagadnieniach podjetych i przedstawionych w  pracy
doktorskiej doktorant korzystat z wielu pozycji naukowych z dziedziny polityk publicznych i
administracji napisanych przez pisarzy akademickich z renomowanych krajowych osrodkow
nauki i szkolnictwa wyzszego: Warszawa, Poznan, Katowice, Krakow. Bogate 53 rubryki
miedzynarodowych (20 pozycji, s. 238-239), a takze polskich aktow prawnych (46 pozycji, s.
239-241). Przewaznie jednak doktorant korzystat z raportow i analiz oraz stron internetowych

zawierajacych informacje polskie i zagraniczne (52 pozycje, s. 241-244).

Studiujac jego prace doktorska, mozna byto oczekiwaé wiedzy swiadczacej o transgranicznej
ochronie zdrowotnej w RFN. 28 tabel, 13 wykresow, 2 sestawienia i 1 rysunek prezentujacy
wymiary analizy stanu finansow sektora zdrowotnego w Polsce zamieszczony w drugiej
Zielonej ksiedze (Warszawa 2008) dowodzi rozeznania doktoranta w problematyce podjetej w
celu uzyskania stopnia doktora. Rzecz lezy tylko w tym, czy zgromadzone przez doktoranta
dane zostaly przez niego dostatecznie wykorzystane w pracy doktorskiej nad ochrong
uprawnien pacjentow potrzebujacych i zainteresowanych transgraniczna ochrong zdrowotna.
7amierzenia doktoranta usytuowane we wstepie $wiadcza, iz korzystajac z wyrazen jezyka

sportowego ,wziaf on zbyt diugi rozbieg”.



Doktadna analiza wszystkich wymienionych wyzej rozdziatébw wykazata jednak, ze niektore
zostaty przez niego przedstawione niezbyt gteboko. Nie czyni¢ mu z tego tytutu wyrzutu.
Zastrzegam rowniez, ze ujawniona na poczatku pracy opinia o rozmyslaniach doktoranta nad
zagadnieniami prawnymi oraz spotecznymi i ekonomicznymi nie wywiera 7adnego wplywu na
przyznanie mu stopnia naukowego, o ktory sie ubiega. Piszac 0 tym w tym miejscu, pragng
nawigza¢ z doktorantem konwersacje na temat problemow, jakie natrafiajg nie tylko pacjenci,
pracownicy medyczni oraz podmioty zarzadzajgce w wybranych przez doktoranta panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej. Mam na wzgledzie nie przykfady wymienione W tytule
rozprawy doktorskiej: Polske i Niemcy. Swoim postepowaniem recenzent nie krytykuje
doktoranta, lecz chciatby blizej poznac jego zapatrywania i stanowisko w kwestiach, ktore go

zainteresowaty podczas lektury przedstawionej przez niego pracy doktorskiej.

We wstepie migdzy innymi przedstawia trzy cele rozprawy doktorskiej. 53 to: 1) uzupetnienie
luki badawczej i publikacyjnej z zakresu analizy ex-post wdrozenia dyrektywy 2011/24/UE;
2) uzupetnienie luki badawczej w zakresie analizy iloéciowej i zestawienia statystyk
przygotowywanych na zlecenie Komisji Europejskiej z zakresu korzystania z opieki medycznej
poza panstwem ubezpieczenia przez obywateli Unii Europejskiej, w tym szczegolnie obywatel
Polski: 3) ilosciowa analiza nastepstw oraz czestotliwosc korzystania przez obywateli Polski z

obowiazujacych zapisow (s. 8-9).

Celem doktoranta jest zweryfikowanie postawionej przez wiadze panstwowe tezy, wedle
ktdrej ograniczenie pacjentom w Polsce dostepu do swiadczen zdrowotnych za granicg nie ma
uzasadnienia z perspektywy stabilnosci finansowej panstwa cztonkowskiego UE. Udzielenie
tego rodzaju odpowiedzi na prowadzong polityke publiczng jest uzaleznione od opisania
rozwoju wspotpracy miedzynarodowej w sprawach zdrowotnych. Jest to sprawa nie fatwa,
poniewaz panstwa cztonkowskie zbudowaty niejednakowe modele ochrony zdrowia. Nie
postuguja sie wigc identycznym modelem tej ochrony, co oznacza istnienie rozmaitych
poziomow finansowania systemu tej ochrony. Doktorant zmierza we wiasciwym kierunku,
dazac do ustalenia, czy panstwowi decydenci maja éwiadomoé¢ znaczenia ochrony zdrowia,
waznoéci | wartosci prawnej praw 0sob wymagajacych takiej ochrony. Pewnym mankamentem
przygotowania takiej analizy jest bardzo powierzchowne stwierdzenie art. 13 Europejskiej
Karty Praw Spofecznych na jednej czwartej strony (s. 63) recenzowanej rozprawy. Doktorant
nie podjat dziatan dla ustalenia wartoéci zdrowia obywateli panstw cztonkowskich Rady
Europy. Nie rozwazyl i nie ocenit wiec zasadnosci polityki ochrony zdrowia w panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej, a w szczegolnosci pozycji 0sob wymagajacych ochrony w

Dnlero



Wiecej miejsca poswiecit tego typu regulacjom prawnym sformutowanym w aktach prawa
unijnego. Na ich podstawie stwierdzit, wskazujac art. 116 TFUE, ze w ramach wspélnego rynku
gwarantowany jest wysoki poziom ochrony sdrowia ludzkiego. Nie wyjasnit jednak, dlaczego w
UE jest tak dobrze, a niektorych jej panstwach cztonkowskich pacjentom wiedzie sie znacznie
gorzej? Relacje miedzy unijnym systemem prawa o ochronie zdrowia a systemem tego rodzaju
prawa w poszczegolnych panstwach cztonkowskich nie sposob ustalic, ograniczajac sig do
wytacznie cytowania | poréwnywania norm prawa unijnego 2 przepisami prawnymi
obowigzujacymi w panstwach cztonkowskich UE, jakie doktorant w swoich wywodach
przywotuje. Oczywistym nastepstwem jego postepowania musza byé — 1'sg = powierzchowne
wnioski. Na przyktad na (s. 76) doktorant pisze O rozszerzeniu uprawnien pacjentow w
sprawach dotyczacych transgranicznego leczenia i jednoczesnie wskazuje na uznaniowy
charakter podejmowania przez panstwowe wiadze uznaniowych decyzji. Nie wyjasnia takze, co
rozumie pod sformufowaniem odnoszacym sie do praw pacjentéw ,w sprawach ich
stosowania”. Trafnie wskazuje na potrzebe kontrolowania samowoli wtadz administracyjnych.
Wymienia obowiazki ustalone w art. 9 ust. 3 i 5 dyrektywy 2011/24/UE. Wskazuje na
mozliwoé¢ odstapienia od generalne; zasady. Stusznie wywodzi, ze panstwo, w ktorym pacjent
zostat ubezpieczony, powinno przestrzegac zasad skutecznoéci opieki wobec pacjenta. Mimo
7e wypowiada sig W sprawach uregulowanych przepisami prawa polskiego, wzorowanego na

prawie unijnym, nie konkretyzuje powyzszego stwierdzenia (s. 81-82).

Moim zdaniem jego wywody $3 snacznie bardziej entuzjastyczne od sytuacji panujacej w
niektdrych panstwach cztonkowskich UE. Dwa rownolegle obowigzujace unijne akty prawne —
rozporzadzenie 883/2004 oraz wymieniana weczesniej dyrektywa 2011/24/UE nie zezwalajg
pacjentom na korzystanie z tej podstawy prawnej, jaka jest dla nich (tych pacjentow)
korzystniejsza. Autor wskazuje na r6snice fiskalne, w sprawach ponoszenia kosztow opieki
sdrowotnej administracyjne. Pisze, ze literatura przedmiotu szeroko rozwaza te kwestie.
Tymczasem publikacja, na ktora doktorant sig powotuje wskazuje na procedury postepowania

administracyjnego w sprawach dotyczacych ochrony zdrowia (s. 85).

Mato skutecznie zostaty wykorzystane przez doktoranta orzeczenia TSUE w sprawach
odnoszacych sie do ochrony uprawnien przystugujacych pacjentom. Doktorant powotuje pigc
wyrokow, z ktorych dwa odnoszg sie do praw pacjentow (s. 87). Nie wskazuje hipotezy, jakg
moze uzyska¢ po nieco obszerniejszym (trzy czwarte jednej strony maszynopisu) opisie sprawy
o sygnaturze C-385/99). Wskazuje na bogate orzecznictwo wykorzystane przez podmioty
prawne stosujgce rozporzadzenie 883/2004, a wskazuje czytelnikowi jedynie 10 orzeczen

TSUE. W korncowym zdaniu rozdziatu Il stwierdza, ze linia orzecznictwa TSUE jest stafa. Czyni



to, zwracajac uwage czytelnika za interesowanego podwaojng ochrong prawna (rozporzadzenia
883/2004 oraz dyrektywy 2011/24/UE), e powyisza linia znajduje sig Ww wyrokach
wydawanych na podstawie przepisow jednego tylko unijnego aktu prawnego — dyrektywy

2011/24/UE.

Na uwage zastuguje ocena doktoranta efektow postepowania kontrolnego Komisji
Europejskiej, ktora w pierwszym 2z 2014 roku oraz kolejnych raportach przedstawiafa przyczyny
procesow implementacji omawianej w rozprawie dyrektywy. szkoda jedynie, ze w tabeli 3 na
stronie 94 nie wymienit Niemiec, z ktérymi Polska podejmuje dziatania dotyczgce
transgranicznej opieki sdrowotnej. Polska byta liderem liczby otrzymanych zapytan o
mozliwoséci korzystania z pomocy transgranicznej. Na stronie 95 autor podaje liczbg whnioskow
przedstawionych w 2016 r., ktéra przekroczyta 10,5 tysigey. Doktorant podaje na stronach 95 i
nastepnych liczbe zapytan sainteresowanych ochrong zdrowia w innym panstwie, nie
wyprowadza jednak z powyzszych wynikow konkretnych wnioskow. Zgodnie z niepoddang
starannej analizie rzeczywistoscig doktorant uwaia, ze nie ma jednoznacznej odpowiedzi na
pytanie o znaczenie dyrektywy 2011/24/UE: ,przetom czy nieduzy krok”. Zwraca uwage, e
Polska i niektére inne paristwa podjety wszelkie przewidziane dyrektywa 2011/24/UE w celu
ograniczenia mozliwoéci korzystania z opieki transgranicznej. Nie wyciaga jednak z powyZszej
obiektywnej konkluzji merytorycznych wnioskow. Nie wiem, na jakiej podstawie twierdzi, ze
obiektywne skutki funkcjonowania dyrektywy beda mozliwe do oceny dopiero po kilku latach
od jej wdrozenia. Byc moze doktorant bedzie mogt przedstawi¢ w 2023 r. prognozg W sprawie
powszechnej liberalizacji ochrony zdrowia w UE. Argument o braku kadr medycznych nie
usprawiedliwia doktoranta przed probg sformutowania takiej prognozy. Piszac o powszechnym
braku kadr medycznych (lekarzy, pielegniarek, potoznych, ratownikow medycznych i innych) w
Europie, doktorant powinien rozwazyé, czy sa podstawy do tego, aby uwazac, ze kadry tych
lekarzy, medykow i pielegniarek przemieszaja sie (albo dopiero w przysziosci przemieszcza sie)
do innych panstw anizeli UE albo do USA, bad? jeszcze gdzie indziej, do innej (jakiej?) czgsci

globu?

Jeéli Polska ma byc partnerem transgranicznej opieki zdrowotnej, konieczne jest zapoznanie sig
z fragmentami, ktore umozliwig polskim obywatelom dbajacym 0 zdrowie oraz instytucjom
panstwowym sektora medycyny zapoznanie sig z szansg wspotpracy wspotdziatania wszystkim
zainteresowanym osobom po obydwu stronach rzeczki Odry z mozliwosciami, z jakich — z
korzyscig dla siebie i wiadz panstwowych albo publicznych — z opieki zdrowotnej beda mogli

skorzystac bez ograniczen pacjenci w innym panstwie, Niemcy w RP, a Polacy w RFN.



Doktorant umozliwia czytelnikowi zapoznanie sie z niemieckim modelem systemu ochrony
zdrowia, aczkolwiek w stosunkowo matym zakresie korzysta z literatury niemieckiej. Od 1
stycznia 2019 r. w Niemczech wprowadzono obowiagzek ubezpieczenia spotecznego
zdrowotnego pielegnacyjnego przez kazdego rezydenta przebywajacego na niemieckim
terytorium. Obawiam sig jednak, ze z powyiszej mozliwoéci ochrony zdrowia rzadko beda
korzysta¢ Polacy. Dokonane przez doktoranta zapisy o warunkach ochrony zdrowia w
Niemczech, w szczegélnosci o niemieckich instytucjach ubezpieczeniowych, nie beda sprzyjaty
utworzeniu polsko-niemieckiego partnerstwa ubezpieczeniowego Ww zdrowotnej sferze
sasiadujace] ze sobg ludnosci. System ochrony zdrowia w RFN jest od lat finansowany. Polskie
whadze, jak doktorant wczesniej zaznaczyt, z duzym umiarem odnosza sie inwestowania w
ochrone zdrowia samych Polakow. Czy mozna oczekiwaé innego nastawienia naszych wiadz,
panstwowych i publicznych, do analogicznego nastawienia wobec oséb niemajacych polskiego
obywatelstwa. Doktorant uwaza, ze przeprowadzona analiza (nie pisze przez kogo) wskazuje
na duzo wieksza dojrzafosc organizacyjng, zarzadczg | finansowg niemieckiego systemu
ochrony zdrowia. Jest to widoczne na bardzo wysokim, jak na europejskie standardy, poziomie
finansowania systemu ochrony zdrowia w RFN. Czy tego typu stwierdzenie nie zamyka drogi do

budowania systemow transgranicznej polsko-niemieckiej opieki zdrowotnej?

W kolejnym, czwartym rozdziale pracy, o polskim modelu opieki transgranicznej pisze — 0 czym
uprzedza czytelnika — w ,uproszczony sposob”. Przedstawia jednak charakterystyczng ceche
tego systemu. Jest nig stan nieréwnowagi finansowe;j. Nie wiadomo czy jest on staty, czy tez
tylko przejsciowy. Pozwala jednak domyslec sig statusu tego modelu, poniewaz pisze, ze jest
on (system) ,w permanentnym stanie rownowagi finansowej”. Doktorant tak uwaza nawet po
przedstawieniu kluczowych zmian w polskim systemie zdrowia przeprowadzonych w pigtnastu
latach (2004-2019). Po przedstawieniu 26 zmian tego ,modelowania” prezentowanego bez
komentarzy przez doktoranta na stronach 163-170 manuskryptu rozprawy doktorskiej autor
rozprawy zajal sie zasadami finansowania i ich poziomem systemu ochrony zdrowia.
Uéwiadomit czytelnikom, ze zmiany wprowadzone w zycie W ostatnich kilku latach w prawnych
ramach ,Polskiego tadu” powaznie zwiekszyty obcigzenia podatnikow. Kilkukrotne nowelizacje
w latach 2017-2021 by¢ moze pokaza, o ile wzroénie poziom wydatkow publicznych na
sdrowie. Doktorant odkrywa, ze Polska wydaje bardzo niskie kwoty na ochrone zdrowia (s.
175-176). Zauwaza jednak, ze w ostatnich latach wydatki na ochrone zdrowia rosng

dynamicznie.

Przedstawione przez niego uwagi nie stoja na przeszkodzie analizowaniu zasad korzystania

przez Polakéw ze S$wiadczen transgranicznych. W nastepstwie nowelizacji przepisow



zabezpieczenia spotecznego i dyrektywy UE polskie wtadze rozszerzyly prawo do leczenia
transgranicznego w Islandii, Norwegii i Lichtensteinie. Doktorant nie komentuje tego sukcesu.
Rozpoczyna debate nad efektami korzystania z lecenia transgranicznego na podstawie
rozporzadzenia 883/2004. Koncentruje sie na procedurach administracyjnych. Powraca jednak
do dyrektywy 2011/24/UE. Jego stosunkowo obfite wywody nie przyblizaja go, Z wyjatkiem
trafnej obserwacji na pierwszej stronie implementacji te] dyrektywy (pkt. 5.2), o wyborze przez
Polske modelu restrykcyjnego. Ta ocena jest dla doktoranta istotna dla toku dalszych analiz i

rozwazan — nie pisze jakich — zawartych w jego rozprawie doktorskiej.

Pigty rozdziat zostat poswigcony zbieraniu danych Narodowego Funduszu Zdrowia i analizom
korzystania z transgranicznych ¢wiadczen  zdrowotnych, a  wigc administracyjnej
sprawozdawczosci. Umozliwiaja one orientacjg © liczcbach osob, rodzajach $wiadczen
zdrowotnych, kosztach koordynacji stosowanej na podstawie i w ramach rozporzadzenia
883/2004 i dyrektywy 2011/24/UE. Jego zdaniem analizy te wskazuja, ze Polacy wzglednie
niechetnie korzystaja ze éwiadczen transgranicznych, doraznych i planowanych. Nie s3 bowiem
instruowani przez Narodowy Fundusz Zdrowia i administracje publiczng © mozliwosciach
przystugujacych im uprawnien dotyczacych korzystania z opieki zdrowotnej poza panstwem
ubezpieczenia, czyli RP. Recenzowanad praca doktorska przygotowana w Uniwersytecie
Warszawskim na Wydziale Nauk Politycznych i Studiow Miedzynarodowych spetnia w catosci
podstawowe wymagania stawiane rozprawom doktorskim z zakresu polityk publicznych i
administracji. Traktuje o jednym z wazniejszych zagadnien funkcjonowania Unii Europejskiej —
ochronie zdrowia obywateli panstw cztonkowskich tej Unii. Przedstawione w tej pracy wywody
doktoranta umozliwiajg debatg o prawach do transgranicznej opieki zdrowotnej w Unii

Europejskiej.

W szerszym kontekscie przedstawione wywody i rozwigzania na temat praw pacjentow,
sastosowane przez doktoranta do opieki zdrowotnej, dotycza dziedziny polityk publicznych i
administracji. Uzasadniajg one — czemu dano wyraz w catkowicie pozytywnie zrecenzowanej

rozprawie — dopuszczenie doktoranta, mgra Grzegorza Byszewskiego, do dalszych stadiow

ab. Andrzej Swigtkowski

przewodu doktorskiego.
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