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ABSTRACT

EQuaL Access To HEALTH CARE IN THE EuroPEAN UNION

The article aims to present the questions of ensuring equal access to health care, preven-
tion of inequality and discrimination in access to health care under Community law, as
well as review the regulations that increasingly affect the shaping of the Health Policy of
the Member States by the European Union. The analysis is conducted in the context of
both the provisions of the EU treaties and the regulations contained in the Charter of
Fundamental Rights of the European Union, as well as laws made by the Community,
case law, and programs supporting health policy. The article, therefore, presents the
most important documents relating to the fight against inequality and discrimination in
this area, which is one of the key areas of the European Union’s commitment to health
care and public health. Also discussed herein is the issue of the cross-border provision
of healthcare services and reimbursement for medical treatment by EU Member States,
in the context of health inequalities which may arise in connection with EU nationals’
freedom to receive health services abroad within EU territory./
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1. Wprowadzenie

Problematyka réwnosci dostgpu do opieki zdrowotnej dostrzegana jest
w wigkszosci wysokorozwinigtych paristw $wiata. Nieréwnos¢ w dostepie
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do opieki zdrowotnej moze wynika¢ z szeregu czynnikéw spotecznych
i ekonomicznych. Przejawia si¢ ona de facto w dyskryminacji oséb po-
trzebujacych uzyska¢ adekwatng do zagrozenia zdrowia i zycia pomoc
medyczng. W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ rozmaite czynniki
wplywajace na pojawianie si¢ dyskryminacji w $wiadczeniu ustug zdro-
wotnych. Naleza do nich miedzy innymi: 1) zasady definiowania upraw-
nielt do $wiadczen; 2) zasady optat i doptat; 3) zakres koszyka $wiad-
czen gwarantowanych; 4) odleglos¢ geograficzna; 5) mozliwos¢ wyboru
$wiadczeniodawcy; 6) reguly dziatania instytucji (listy oczekujacych)
oraz 7) wlasne preferencje pacjentéw'. Pojawienie si¢ nieréwnosci zalezy
réwniez od innych czynnikéw. Autorzy wymieniaja wsréd nich migdzy
innymi: 1) decyzje podejmowane przez rzady w zakresie ksztattowania
polityki zdrowotnej, ktére determinujg wielko$¢ i dystrybucje¢ zasobéw
wykorzystywanych w trakcie udzielania $wiadczen; 2) usytuowanie szpi-
tali; 3) liczbe studentéw medycyny oraz kierunkéw i liczbe lekarzy rezy-
dentéw oraz warunkéw odbywania specjalizagji i in.?

Nalezy wskaza¢ w tym miejscu, ze kwestie réwnego dostgpu do opieki
zdrowotnej sg gwarantowane przez regulacje konstytucyjne w prawie kra-
jowym i w pewnym zakresie réwniez wynikaja z prawa Unii Europejskiej.
Unia Europejska nie posiada obecnie mozliwosci regulowania kwestii
dotyczacych sposobu $wiadczenia ustug, finansowania, czy organizacji
systemu ochrony zdrowia w poszczegdlnych parnstwach cztonkowskich.
Pomimo odr¢bnosci w zakresie organizacji i finansowania podmiotéw
$wiadczacych ustugi opieki zdrowotnej, jak i podmiotéw zabezpieczenia
spolecznego, coraz wigcej kwestii w obszarze szeroko pojetego zdrowia
publicznego staje si¢ przedmiotem regulacji prawnych i orzecznictwa na
poziomie unijnym. Gwarantowana przez regulacje traktatowe i ,zazdro-
$nie strzezona” niezalezno$¢ panstw cztonkowskich w obszarze ochrony
zdrowia nie ma bowiem charakteru absolutnego, za§ wptyw Unii Euro-
pejskiej na ich polityki zdrowotne nie jest bez znaczenia.

1 R.Busse, E. van Ginneken, M. Woerz, Access to health care services within and between
countries of the European Union, [w:] Cross-border health care in the European Union.
Mapping and analyzing practices and policies, eds. M. Wismar, W. Palm, J. Figueras,
K. Ernst, E. van Ginneken, M. Woerz, Brussels 2011, s. 49, http://www.euro.who.
int/__data/assets/pdf_file/0004/135994/¢94875.pdf [dostep: 20 maja 2016].

2 Por. w tym zakresie T. van der Grinten, Ratiog health care, ,Health Policy Monitor”
2003, May, http://hpm.org/en/Surveys/Erasmus_University_Rotterdam_-_Neth-
erlands/01/Rationing_Health_Care.html [dostgp: 20 maja 2016].
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W kontekscie podjetym w niniejszej publikacji nalezy wskaza¢, ze
prawo unijne odnosi si¢ do problemu nieréwnosci i dyskryminacji w do-
stepie do opieki medycznej. W Traktacie o funkcjonowaniu Unii Euro-
pejskiej wspomniano o kwestiach sprawiedliwosci, réwnosci oraz zwal-
czaniu dyskryminacji. Kwestie nieréwnosci i dyskryminacji w dostepie
do opieki zdrowotnej znajduja si¢ w obszarze zainteresowania polityki
socjalnej paristw cztonkowskich, a obecnie réwniez Unii Europejskie;j.
W UE podejmowanych jest wiele dziatan, ktére uwzgledniaja spoteczno-
-ekonomiczne determinanty nieréwnosci w zdrowiu. W ten sposéb Unia
postepuje zgodnie z Traktatem z Lizbony oraz Karta praw podstawowych
Unii Europejskiej, ktére zakazuja wszelkiej dyskryminacji — ze wzgledu
na ple¢, wiek, niepetnosprawno$¢, religie lub przekonania, ras¢ lub po-
chodzenie etniczne czy orientacj¢ seksualng. Unijny Komisarz do spraw
Zdrowia, Tonio Borg, powiedziatl: ,Naszym priorytetem musi pozostaé
przeciwdzialanie nieréwnosciom w dziedzinie zdrowia i walka z wszelki-
mi formami dyskryminacji w calej Europie. Jest to konieczne, aby Europa
mogta skutecznie dazy¢ do spéjnosci spotecznej™.

Unia Europejska w coraz wigkszym stopniu wptywa na ksztattowanie
polityki zdrowotnej paristw cztonkowskich. Dzigki interakeji z r6znymi
podmiotami na szczeblu krajowym, ponadnarodowym i mi¢dzynarodo-
wym instytucje unijne tworza swoisty, nietypowy ustrdj rzadzenia, ktéry
wplywa na formutowanie polityki, stanowienie prawa i alokacj¢ $rod-
kéw w tej dziedzinie. Mozna juz na poczatku postawié tezg, ze mimo iz
Unia Europejska nie posiada wytacznych kompetencji w zakresie ochrony
zdrowia, dysponuje natomiast dosy¢ szerokimi uprawnieniami w obsza-
rze zdrowia publicznego. Jednym z obszaréw zainteresowania Unii Eu-
ropejskiej pozostaje zwalczanie nieréwnosci i dyskryminacji w dostepie
do opieki zdrowotnej. Podstawowe dokumenty w tym zakresie zostang
zaprezentowane ponizej.

2. Traktatowe rozwigzania odnosnie zdrowia publicznego

Ochrona zdrowia ludzkiego nie stanowita pierwotnie ,celu powota-
nia »Europejskiego Eksperymentu, ktéry rozpoczal swéj byt jako unia

3 T. Borg, Przeciwdziatanie dyskryminacji w dziedzinie zdrowia, http://ec.europa.eu/
health/newsletter/115/focus_newsletter_pl.htm [dostep: 20 maja 2016].
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gospodarcza i handlowa, nie za$ jako unia socjalna. To z kolei jeszcze
dzisiaj skutkuje okreslonymi nastgpstwami. W konsekwencji powyzsze-
go ochrona zdrowia ludzkiego nie stanowi dziedziny tradycyjnie uzna-
wanej za wchodzaca w zakres prawa unijnego. W systemie Unii Euro-
pejskiej trudno jest méwi¢ o unijnym prawie zdrowia publicznego, czy
jednolitym unijnym systemie ochrony zdrowia, poniewaz zagadnienia
takie jak polityka dotyczaca stuzby zdrowia oraz systemu ubezpieczeri
zdrowotnych nalezy do kompetencji wylacznych panstw cztonkowskich,
za$ podstawowym miejscem §wiadczenia opieki zdrowotnej sa instytucje
krajowe.

W zwiazku z tym, ze réznice w tym zakresie pomiedzy poszczegdlny-
mi paristwami sg tak znaczne, mozna z tatwoscig zaobserwowa¢ znacz-
na odmienno$¢ w zakresie organizacji, $wiadczen i przydziatu srodkéw
przyznawanych na ten cel. Systemy ochrony zdrowia w krajach Unii Eu-
ropejskiej sa zréznicowane pod wzgledem sposobu organizacji i $wiad-
czenia ustug zdrowotnych, a takze w kwestiach prawnych i finansowych.

Pomimo, ze u podstaw poszczegdlnych systeméw paristw cztonkow-
skich Unii Europejskiej leza wspdlne wartosci, takie jak powszechnos¢,
dostep do wysokiej jakosci opieki, sprawiedliwos¢ oraz solidarnos¢ (so-
lidaryzm) — co powoduje, ze przyczyniaja si¢ one do spéjnosci spotecz-
nej i sprawiedliwosci spotecznej w Europie — to jednak ich interpretacja
zwykle bardzo rézni si¢ w praktyce. W poszczegdlnych parstwach czlon-
kowskich Unii Europejskiej wyst¢puja znaczne nieréwnosci w sektorze
zdrowia, zréznicowany jest takze poziom udzielanej opieki zdrowotne;.
Podstawowe odmienno$ci wynikajg m.in. z bogactwa poszczegélnych
panstw czlonkowskich UE, réznych do$wiadczen historycznych, jak
i réznych Zrédet finansowania §wiadczenia tychze ustug w tychze pan-
stwach. Réznice widoczne s pod wzgledem wysokosci wydatkéw prze-
znaczanych na ochrong zdrowia oraz §wiadczong ich jako$¢, a co za tym
idzie réwniez skutecznos¢.

Gwarantowana przez regulacje traktatowe i ,zazdro$nie strzezona”
niezalezno$¢ paistw czlonkowskich w obszarze ochrony zdrowia nie ma
bowiem charakteru absolutnego, za$§ wptyw Unii Europejskiej na ich po-
lityki zdrowotne nie jest bez znaczenia.

Realizacja swobdd traktatowych wymuszajaca konieczno$é rozwoju
transgranicznych ustug zdrowotnych, wzajemnego uznawania kwalifika-
qji personelu medycznego, czy w koricu réwniez tworzenia regulacji praw-
nych zapewniajacych dostep do relatywnie niedrogich oraz bezpiecznych
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produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych, wymusita wrecz z bie-
giem lat wicksze zaangazowanie Wspélnot, a nastgpnie samej Unii Eu-
ropejskiej w obszar szeroko rozumianego zdrowia publicznego.

Poczatkowy brak w regulacjach wspélnotowego prawa pierwotnego
bezposrednich odniesiert do problematyki zdrowia publicznego, zaowo-
cowal ostatecznie (poczatkowo w Jednolitym Akcie Europejskim) wick-
szym zainteresowaniem panstw czlonkowskich w powierzeniu organom
unijnym jakiego$ zakresu kompetencji w obszarze ochrony zdrowia.
W chwili obecnej regulacje te znajduja si¢ gléwnie w Trakrtacie o funk-
cjonowaniu Unii Europejskiej (TFUE). Zgodnie z art. 4 TFUE wspélne
problemy bezpieczeristwa w zakresie zdrowia publicznego w odniesieniu
do zagadnieni okreslonych w tymze traktacie to jeden z obszaréw, w kté-
rych Unia Europejska dzieli kompetencje z paristwami cztonkowskimi.
Ochrona i poprawa zdrowia ludzkiego znalazly si¢ réwniez wsréd dzie-
dzin przewidzianych dla tzw. kompetencji wspierajacych, ktére w tych
obszarach wytaczaja wprawdzie aktywnos¢ ustawodawcza organéw Unii
Europejskiej. Art. 6 TFUE podkresla, ze Unia ma kompetencje do pro-
wadzenia dziatari majacych na celu wspieranie, koordynowanie lub uzu-
pelnianie dziatan paristw cztonkowskich. Do dziedzin takich dziatan
o wymiarze europejskim nalezy m.in. ,,ochrona i poprawa zdrowia ludz-
kiego”. Ponadto, zdrowiu publicznemu poswigcony jest tytut XIV TFUE
(art. 168), stwierdzajacy w zd. 1 ust. 1, ze przy okreslaniu i urzeczywist-
nianiu wszystkich polityk i dziatann Unii zapewnia si¢ wysoki poziom
ochrony zdrowia ludzkiego.

Do kwestii dyskryminacji w zakresie §wiadczenia ustug zdrowotnych
odniesiono si¢ w szerokim zakresie w Karcie praw podstawowych Unii
Europejskiej (dalej: KPP). Artykut 21 KPP uznaje prawo do wolnosci od
dyskryminacji, w tym dyskryminacji ze wzgledu na ple¢, pochodzenie
rasowe lub etniczne oraz religie lub przekonania. Z kolei art. 35 KPP
gwarantuje kazdemu prawo dost¢pu do profilaktycznej opieki zdrowotnej
i prawo do korzystania z leczenia na warunkach ustanowionych w usta-
wodawstwach i praktykach krajowych. Tak wigc prawo Unii Europe;j-
skiej zakazuje dyskryminacji z sze$ciu powodéw: plci, wieku, niepetno-
sprawnosci, religii lub przekonan, pochodzenia rasowego lub etnicznego
oraz orientadji seksualnej. Osoby czgsto padaja ofiarg dyskryminacji wy-
nikajacej z wigcej niz jednej przyczyny; taka dyskryminacj¢ nazywa sig
»dyskryminacjga z wielu przyczyn jednoczesnie”. dziatan w tym zakresie
podejmuja réwniez same paristwa czlonkowskie). Unia aktywnie promuje
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i chroni prawa podstawowe wszystkich mieszkaricébw UE w ramach wielu
réznych programéw.

3. Podstawowe dokumenty unijne
w zakresie zapobiegania nierownosci
i dyskryminacji w dostepie do opieki zdrowotnej

Wréémy do poczatku zaangazowania Wspdlnot w kwestie dyskryminacji
i nieréwnosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych. Wprawdzie juz na
spotkaniu w Hadze w 1969 r. szefowie paristw i rzadéw podjeli decyzje
o umacnianiu wspétpracy socjalno-politycznej®, to jednak dopiero na
szczycie w Paryzu w 1972 r. polityka spoteczna nabrata petnego znacze-
nia’. Konsekwencja tego byto przygotowanie w 1973 r. przez Komisje
specjalnego Programu socjalnego®, ktdry ostatecznie zostal uchwalony
przez Radg rok pézniej’. GIéwnymi celami programu byto: a) polepszenie
jakosciowej i ilosciowej sytuacji w dziedzinie zatrudnienia; b) polepszenie
warunkéw zycia i pracy pracownikéw; ¢) wzmocnienie roli pracownikéw
i partneréw socjalnych w rozwiazywaniu probleméw zawodowych i so-
cjalnych, a takze w podejmowaniu decyzji Wspdlnoty w zakresach eko-
nomicznych i spolecznych?®.

Mimo braku wyraznych dziataii przez kolejnych kilkadziesiat lat,
dopiero na poczatku obecnego stulecia przyjeto tzw. Agende 2000,
w ktérej postulowano wyréwnanie réznic dzielacych panstwa i regiony
Unii. Problem ten podj¢to réwniez w zwiazku z planowanym (duzym)

4 K. Glabicka, Polityka spoteczna Wipdlnor Europejskich, Warszawa 1998, s. 42.

5 J. Bernhard, Die Grundlagen der Sozialpolitik im Vertragsrecht der EG, [w:] Sozial-
politik in der EG, Hrsg. H. Lichtenberg, Baden-Baden 1986, s. 11.

6 Por. Council of Europe, Council resolution of 21 January 1974 concerning a social
action programme (O] C 13, 10.02.1974, p. 1), http://eur-lex.europa.eu/legal-con-
tent/EN/TXT/PDF/2uri=CELEX:31974Y0212(01)&from=EN [dost¢p: 20 maja
2016].

7 H. Berie, Europiiische Sozialpolitik, [w:] Soziale Integration in Europa I, Hrsg. G. Klein-
henz, Berlin 1993, s. 48.

8 M. Demmer, Europiische Sozialpolitik im Spannungsfeld zwischen institutionellem
Wettbewerb und institutioneller Integration, Koln 1994, s. 11; K. Glabicka, Polityka
spoteczna. .., s. 43; por. takze W.C. Wlodarczyk, [w:] W.C. Wiodarczyk, I. Kowalska,
A. Mokrzycka, Szkice z polityki zdrowotnej Unii Europejskiej, Warszawa 2012, s. 37.
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rozszerzeniem Unii Europejskiej’. Jako uzupetniajacy dokument przyje-
to jednocze$nie tzw. agendg spoteczng (social policy agenda), ktdrej zada-
niem bylo stuzenie jako skuteczny instrument osiagania celéw sformu-
lowanych w strategii lizboriskiej'’. Z kolei w rezolugji z dnia 29 czerwca
2000 r. stwierdzono, ze zwigkszanie si¢ réznic w stanie zdrowia miedzy
paristwami czlonkowskimi i wewnatrz nich wymaga podjecia dziatan
skoordynowanych zaréwno przez poszczegélne paristwa czlonkowskie,
jak i Uni¢ Europejska jako calos¢". W powyzszym dokumencie doszto
do uznania, ze postulat réwnosci, sprawiedliwosci i przeciwdziatania dys-
kryminacji obecny juz w europejskiej polityce spolecznej dotyczy row-
niez ochrony zdrowia. Wkrétce potem przyjeto kolejny dokument w tym
zakresie'”.

W listopadzie 2007 r. sporzadzono nastgpny dokument dotyczacy
tychze probleméw'. Wskazano, ze agenda spoleczna okreslona w tym
komunikacie oparta jest na ,mozliwo$ciach”, ,dostepie” i ,,solidarnosci”.
~-Mozliwosci” (opportunities) oznaczaja dobry start w zyciu, wykorzysty-
wanie wlasnego potencjatu kazdej osoby i mozliwie najlepsze wykorzy-
stywanie szans oferowanych przez innowacyjna, otwartg i nowoczesna
Europe. Z kolei ,dostgp” (access) oznacza migdzy innymi nowe i sku-
teczniejsze sposoby korzystania z opieki zdrowotnej odpowiedniej jako-
$ci i spolecznej ochrony. Aby méc korzysta¢ z mozliwosci, potrzeba wigc

9 EU Commission, Europe’s Agenda 2000: Strenhgtening and widening the Euro-
pean Union, http://aei.pitt.edu/15088/ [dostgp: 20 maja 2016].

10 Council of Europe, Communication from the Commission to the Council, the
European Parliament, the Economic, and Social Committee and the Committee
of Regions. Social Policy Agenda, Brussels, 28.06.2000, COM (2000) 379, https://
www.ucc.ie/archive/hdsp/Social_Policy_Agenda_com379_en.pdf [dostep: 20 maja
2016].

11 Council of Europe, Communication resolution of 29 June 2000 on action on health
determinants (O] C 218, 31.07.2000, p. 3) http://eur-lex.curopa.cu/legal-content/
EN/TXT/PDF/2uri=CELEX:32000Y0731(03)&from=EN [dost¢p: 20 maja 2016].

12 Parlament Europejski, Agenda Spoteczna (2006-2010). Rezolucja Parlamentu Eu-
ropejskiego w sprawie agendy spolecznej na lata 2006-2010 (Dz.Urz. UE C 117
E/256).

13 Komisja Wspdlnot Europejskich, Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskie-
go, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego oraz Komitetu Re-
gionéw. Mozliwosci, dostep i solidarno$é. Ku nowej wizji spotecznej Europy XXI
wieku, Bruksela, 20 listopada 2007 r., KOM (2007) 726, http://eur-lex.europa.eu-
?LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2007:0726:FIN:PL:PDF [dostgp: 20 maja
2016].
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dost¢pu miedzy innymi do opieki zdrowotnej. I w koricu ,solidarnos¢
(solidarity) oznacza wspieranie spéjnosci spolecznej i zréwnowazonego
rozwoju spolecznego oraz troszczenie sig, aby nikt nie byt pozostawiony
samemu sobie.

Powyzszy program ulegt dosy¢ szybko istotnej modyfikacji, bowiem
juz w lipcu 2008 r. przygotowano dokument o nazwie ,Odnowiona agen-
da spoteczna: Mozliwosci, dostep i solidarnos¢ w Europie XXI wieku™".
W dokumencie tym wspomniano, ze starzenie si¢ spoleczeristwa Europy
wymaga wprowadzenia rozmaitych rozwiazan w zakresie polityki — od
wspierania badan nad tym, jak technologie informacyjne moga przyczy-
ni¢ si¢ do poprawy zdrowia i dobrego samopoczucia 0séb starszych, po
okreslenie, jakie reformy systemu opieki zdrowotnej i systemu emerytal-
nego sa konieczne, aby sprostaé potrzebom starzejacego si¢ spoteczeristwa
przy réwnoczesnym zapewnieniu stabilnosci finansowania publicznego.
Wskazano takze, ze Unia Europejska powinna utatwia¢ powszechny
dostep do opieki zdrowotnej na odpowiednim poziomie. Wzmacnianie
praw pacjentéw do transgranicznej opieki zdrowotnej stanowi wazny
aspekt tej kwestii. Zauwazono, ze istnieje potrzeba wigkszej przejrzysto-
$ci w zakresie praw pacjentéw. W dokumencie podkreslono réwniez, ze
konieczne staje si¢ tworzenie ram gwarantujacych, ze pafistwa cztonkow-
skie zachowaja zdolno§¢ podejmowania decyzji co do swych krajowych
system6w opieki zdrowotnej, przy uwzglednieniu koniecznosci zapew-
nienia trwalego finansowania. Konieczne jest takze wspieranie mobilno-
$ci pacjentéw i specjalistéw przez utatwianie transgranicznej interope-
racyjnosci elektronicznych rejestréw medycznych bez naruszania zasad
ochrony danych osobowych. Unia Europejska wspiera dzialania paristw
cztonkowskich majace na celu zagwarantowanie stabilnosci finansowe;j
systeméw zabezpieczenia spolecznego, w tym systemu opieki zdrowot-
nej, zagwarantowanie odpowiednich rent i emerytur w przysztosci oraz
zachowanie jakosci i dostgpnosci ustug. Komisja i paristwa cztonkowskie
analizuja rowniez konsekwencje gospodarcze i budzetowe, jakie pociggna
za sobg starzenie si¢ spoleczeristwa oraz reformy systemu emerytalnego
i systemu opieki zdrowotne;j.

14 Komisja Wspélnot Europejskich, Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskie-
go, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego oraz Komitetu Re-
gionéw. Odnowiona agenda spoteczna: Mozliwosci, dostep i solidarno$¢ w Europie
XXI wieku, Bruksela, 2 lipca 2008 r., KOM (2008) 412 wersja ostateczna.
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Wskaza¢ nalezy, ze cele unijne w tym wzgledzie sa zwigzane z zagwa-
rantowaniem wszystkim dostgpu do odpowiedniej opieki zdrowotnej
i opieki dlugoterminowej oraz dopilnowanie, aby potrzeba opieki nie
prowadzita do ubdstwa i zaleznosci finansowej®. Paristwa powinny takze
skutecznie rozwigzywaé problemy bedace skutkiem nieréwno$ci w za-
kresie dostgpu do opieki zdrowotnej oraz przystosowywacé t¢ opicke do
zmieniajacych si¢ potrzeb i preferencji spoteczeristwa'®.

W 2009 r. przyjeto komunikat Komisji o nazwie ,,Solidarity in health:
Reducing health inequalities in the EU””. W dokumencie tym stwierdzono,
ze nieréwnosci zdrowotne s3 wywotywane odmiennymi warunkami zycia,
zachowan zdrowotnych, wyksztalceniem, rodzajem wykonywanej pracy, wy-
sokoscia zarobkéw, poziomem opieki zdrowotnej, profilaktyka zdrowotna
oraz dziataniami w zakresie ochrony zdrowia. Wskazano, ze duzy wpltyw
na tworzenie tychze nieréwnosci ma polityka poszczeg6lnych paristw. Nie-
réwnosci w dostgpie do edukacji, zatrudnienia oraz opieki zdrowotnej do-
$wiadczane w dzieciristwie oraz w miodosci, jak réwniez doswiadczenia wy-
nikajace z przynaleznosci do okreslonej pici lub rasy moga w duzym stopniu
wplyna¢ na stan zdrowia czlowieka w ciagu calego jego zycia. Narastanie
ryzyk powodujacych pogorszenie stanu zdrowia moze wynikaé z ubdstwa
oraz innych cech trudnej sytuagji spolecznej (np. niepetnosprawnosci lub
okreslonej przynaleznosci etnicznej). Dokument podkresla, ze na obszarze
calej Unii Europejskiej istnieje gradient spofeczny w stanie zdrowia'®; osoby

-
15

P. Zawadzki, Instytucje miedzynarodowe w walce z ubdstwem i wykluczeniem, [w:]
Polityka publiczna wobec ubdstwa i wykluczenia spolecznego, red. R. Szarfenberg,
C. Zotedowski, M. Thiess, Warszawa 2010, s. 65 i n.

16 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu
Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regionéw: Odnowione zobowiazanie na
rzecz europejskiego modelu spofecznego. Udoskonalenie otwartej metody koordy-
nacji w zakresie ochrony socjalnej i integracji spotecznej, KOM (2008) 418, wersja
ostateczna, Bruksela 20 lipca 2008 r.

17 Communication from the Commission to the European Parliament, the Coun-
cil, The European Economic and Social Committee and the Committee of the
Regions, Solidarity in Health: reducing health inequalities in the EU, Commis-
sion of the European Communities, Brussels, 20 October 2009 COM (2009) 567
final, http://ec.europa.cu/health/ph_determinants/socio_economics/documents/
com2009_en.pdf [dostep: 20 maja 2016].

18 Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje ten gradient spoteczny jako powiazanie

nieréwnosci spoteczno-gospodarczych z nieréwno$ciami w zakresie zdrowia i do-

stepu do opicki zdrowotnej.
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gorzej wyksztatcone, wykonujace gorsza prace lub mniej zarabiajace, migran-
ci oraz czlonkowie mniejszosci etnicznych, niepetnosprawni czy bezdomni,
umieraja w mlodszym wieku i cz¢dciej choruja. Wytacznie swiadoma poli-
tyka spoleczna moze niwelowa¢ te problemy. W dokumencie wskazano, ze
mimo tego, iz problem nieréwnosci w tym zakresie jest wspSlny wszystkim
panistwom Unii Europejskiej, to jednak rézne sg jego przyczyny w poszcze-
g6lnych panistwach. Zauwazono wigc koniecznos¢ opracowania wspdlnego
zestawu sktadnikéw monitorowania nieréwnosci oraz metodyki oceniania
sytuacji zdrowotnej w poszczeg6lnych paristwach czfonkowskich. To bedzie
umozliwia¢ jedynie pewne identyfikowanie obszaréw wymagajacych inter-
wencji. Zastosowanie najlepszych metod begdzie mozliwe wylacznie po iden-
tyfikagji tychze obszaréw. Dokument podkresla réwniez, ze organy unijne
powinny udzieli¢ wsparcia paistwom czlonkowskim w osiaganiu celéw do-
tyczacych probleméw tutaj opisanych. Analiza specyficznych sytuacji prowa-
dzaca do ustalania priorytetéw i pozwalajaca na dob6r najbardziej odpowied-
nich narzedzi umozliwiataby skuteczniejsze i efektywniejsze prowadzenie
interwencji dostosowanej do potrzeb i zaistnialej sytuacji. Trudny proces
zmniejszania réznic zdrowotnych powinien dzigki temu staé si¢ tatwiejszy.
Podkreslono, ze pomocne byltoby skonstruowanie takiego modelu ogdlnego
rozwoju spolecznego i gospodarczego, ktéry prowadzitby do intensyfikacji
wzrostu gospodarczego, ale réwnoczesnie do wzmozenia solidarnosci i sp6j-
nosci spofecznej, a w konsekwencji do poprawy stanu zdrowia.
Podsumowujac zawarte w tymze dokumencie tezy, zwraca on szczegdl-
na uwage na: 1) dazenie do zmniejszania réznic zdrowotnych jako czgsé
og6lnego rozwoju spolecznego i gospodarczego; 2) ulepszanie danych i po-
prawa podstaw wiedzy (w tym mechanizméw stuzacych pomiarowi, mo-
nitorowaniu, ocenie i sprawozdawczos’ci); 3) budowanie zaangazowania
spolecznego na rzecz zmniejszania nieréwnosci zdrowotnych; 4) wycho-
dzenie naprzeciw potrzebom najstabszych obywateli oraz 5) rozwéj wkiadu
polityki UE w dziatania na rzecz zmniejszania nieréwnosci zdrowotnych.
Dalsze dokumenty podjgto juz w czerwcu 2010 r. Wéwczas to wy-
dano dokument odnoszacy si¢ do wykorzystywania idei HiAP w celu
zmniejszania nierdwnosci zdrowotnych®. W dokumencie odniesiono si¢

19 Council conclusions on Equity and Health in All Policies: Solidarity in Health
3019th Employment, Social Policy, health and Consumer Affairs, Council meet-
ing Brussels, 8 June 2010, http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/
pressdata/en/Isa/114994.pdf [dostep: 20 maja 2016].
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do prawnych podstaw zobowigzari unijnych w sprawach réwnosci, ktére
de facto wynikaja z art. 168 TFUE (zdrowie publiczne) oraz art. 9 TFUE
(ochrona zatrudnienia, ochrona socjalna, walka z wykluczeniem spotecz-
nym, ochrona ludzkiego zdrowia). Ponownie wskazano na najwazniejsze
przyczyny prowadzace do pogarszania si¢ stanu zdrowia ludzi, tj. zlej sy-
tuacji spolecznej i ekonomicznej, podkreslajac jednoczesnie istnienie gra-
dientu pomigdzy poszczeg6lnymi paristwami cztonkowskimi. Zauwazono
takze, ze pogorszenie stanu zdrowia dotyczy takich grup, jak bezrobotni,
bezdomni, osoby uzyskujace niskie dochody, osoby z problemami zdro-
wia psychicznego, niepetnosprawni. Wskazano jednoznacznie na znaczny
stan zdrowia populacji i migrantéw oraz mniejszosci etnicznych (zwlaszcza
Roméw?). Dokument obrazuje, ze ich zty stan zdrowia wynika z wielu
przestanek. Do pierwszej grupy nalezy zaliczy¢ przestanki strukturalne,
w tym uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne i polityczne, warunki spra-
wowania rzadéw, sytuacj¢ makroekonomiczna, cechy polityki spolecznej
i zdrowotnej, spoleczne normy oraz wartosci, $wiat wartoéci, jak réwniez
otoczenie kulturowe. Do drugiej grupy przestanek zaliczono takie czyn-
niki, jak niski poziom dochodéw, ograniczona edukacja, gorsze warunki
budownictwa mieszkaniowego oraz nizszy poziom dobrobytu w poréw-
naniu z wigkszoscig ludnosci. To niekorzystne pofozenie jest wzmacniane
takimi zjawiskami, jak spoleczna dyskryminacja, stygmatyzacja i odrzu-
cenie, nieréwny, krzywdzacy dostep do opieki zdrowotnej i innych ustug
spotecznych. Wskazano réwniez wyraznie, ze rozwdj dzieci i mlodziezy jest
zasadniczo ksztattowany przez spoteczne i ekonomiczne warunki, w jakich
zyja ich rodzice. Istotny jest tutaj wplyw bezposredniego otoczenia, w ja-
kim si¢ wychowuja. Powyzsze czynniki kreuja warunki, ktére maja zasad-
niczy wplyw na powstawanie i trwanie spolecznego gradientu w zakresie
zdrowia spolecznosci dorostych. Co wigcej, zauwaza si¢ réwniez znaczenie
wzajemnego oddzialywania wymienionych czynnikéw wzmacniajacych
istniejace problemy. Podkreslono, ze gorszy stan zdrowia jest najbardziej
wyrazisty w grupach oséb wykluczonych, jednakze bywa réwniez postrze-
gany poprzez nachylenie profilu zdrowotnego w przekroju calego spote-
czeristwa. Podkresla si¢ tutaj takze konieczno$¢ podejmowania interwencji

20 O problemie niskiego poziomu zdrowotnosci Roméw i aktywnosci Unii Europej-
skiej w tym zakresie pisze szerzej W.C. Wlodarczyk, Problemy nierdwnosci w zdro-
win, [w:] W.C. Wlodarczyk, 1. Kowalska, A. Mokrzycka, Sgkice z polityki zdrowot-
nej..., s. 157 i 158.
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sprzyjajacych zmniejszaniu spolecznego gradientu w zdrowiu i poprawy
stanu zdrowia grup znajdujacych si¢ w najtrudniejszej sytuacji podejmo-
wanych we wczesnych fazach zycia (od etapu prenatalnego do okresu doj-
rzewania). Spoleczne czynniki warunkujace wlasciwy stan zdrowia pu-
blicznego obejmuja dostarczenie opieki zdrowotnej wysokiej jakosci i to, ze
efektywna réwno$¢ moze by¢ osiggnigta poprzez interwencje ulatwiajaca
dostep do tej opieki dla wszystkich, wlaczajac w to grupy podatne, majac
na uwadze powazne luki, ktére istnieja w wielu paristwach w dostepie do
opieki zdrowotnej, jak réwniez konieczno$¢ solidarnosci w finansowaniu
stuzby zdrowia. Takie dziatania — zdaniem twércéw dokumentu — dopro-
wadza ostatecznie do poprawy ogdlnego poziomu wyksztalcenia oraz wy-
dajnosci gospodarczej na obszarze Unii Europejskiej.

Za whasciwe uznano wlaczanie problematyki ochrony zdrowia do
aspektéw istotnych dla rozwoju innych polityk UE. Zwrécono uwagg
na fakt, ze warunki pracy, jak i pozytywne relacje migdzy zdrowiem
a wydajnoscia sa obszarami obje¢tymi szczegdlnym zainteresowaniem
Unii Europejskiej. Przyczyniajg si¢ bowiem do zapewnienia efektywno-
$ci systemu ekonomicznego. Zauwazono réwniez konieczno$é tworzenia
procedur pozwalajacych dokonywa¢é obiektywnej oceny wptywu stanu
zdrowia poszczegdlnych grup ludnosci na obszarze Unii Europejskiej na
wzrost poziomu gospodarczego i zamoznosci spoteczeristw.

W powyzszym dokumencie podkreslono takze, ze celem Unii Euro-
pejskiej powinno by¢ wspieranie rozwoju gospodarczego przy zachowaniu
spolecznej spéjnosci. Taka akeywnos¢, w ktdrej dojdzie do wykorzysta-
nia podejécia opartego na dazeniu do sprawiedliwosci w zdrowiu, moze
wzmocni¢ skutecznos¢ réznych przedsiewzigé i przyczynié sig do osiagnie-
cia przyjetego przez UE celu. Co istotne, wskazano, ze chociaz zwykle
wzrost gospodarczy sprzyja ogélnemu rozwojowi, a dazenie do petnego
zatrudnienia jest kluczem do zmniejszenia nieréwnosci w zakresie zdro-
wia, réznice zdrowotne migdzy réznymi grupami spoleczno-ekonomicz-
nymi mogg si¢ rozszerzaé, jezeli kwestie sprawiedliwosci nie s wlasciwie
sformutowane i uwzgledniane w kreowanych mechanizmach politycznych.

W ostatecznych konkluzjach zawartych w niniejszym dokumencie
wskazano, ze: 1) dostrzega si¢ wyraznie wpltyw spolecznych czynnikéw
warunkujacych stan zdrowia; 2) nalezy wspiera¢ kreacj¢ narzedzi poli-
tycznych dajacych jak najlepszy start zyciowy dzieciom, w tym wspieraé
kobiety ci¢zarne i rodzicéw; 3) nalezy uwzgledniaé narzedzia (w tym sto-
sowac narzedzia promodji zdrowia i zapobiegania chorobom) pozwalajace
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w petni wykorzystywaé prawo do powszechnego dostgpu do ochrony
zdrowia, szczeg6lnie dzieciom, rodzicom i kobietom w ciazy.

Kolejnym dokumentem byta rezolucja Parlamentu Europejskiego
z dnia 8 marca 2011 r. w sprawie zmniejszania nieréwnosci zdrowot-
nych w UE (2012/C 199 E/04). Rezolucja podkresla, ze powszechnos¢,
dostep do opieki o wysokiej jako$ci, réwno$¢ i solidarnosé sa wspélnymi
wartos$ciami i zasadami, na ktdrych opieraja si¢ systemy opieki zdrowot-
nej w panistwach cztonkowskich Unii Europejskiej.

W swej rezolucji Parlament Europejski dalej stwierdzit, ze nieréwnosci
zdrowotne to nie tylko wynik wielu czynnikéw gospodarczych i srodowi-
skowych oraz styléw zycia, lecz takze trudnosci w dostepie do opieki zdro-
wotnej. Pomimo postgpéw spoleczno-gospodarczych i srodowiskowych,
ktére w dlugiej perspektywie doprowadzily do ogélnej poprawy stanu
zdrowia mieszkaricéw, rézne czynniki, na przyklad warunki higienicz-
ne i mieszkaniowe oraz warunki pracy, niedozywienie, edukacja, poziom
dochodéw, spozywanie alkoholu czy palenie tytoniu, nadal bezposrednio
wplywaja na powstawanie nieréwnosci zdrowotnych. Podkreslono, ze nie-
réwnosci zdrowotne wigza si¢ réwniez z trudnosciami w dostepie do opieki
zdrowotnej, zaréwno z przyczyn ekonomicznych — niekoniecznie w przy-
padku powaznych zabiegéw, ktérych koszty sa odpowiednio pokrywane
w panistwach cztonkowskich, ale w przypadku zabiegéw biezacych (np. za-
biegi dentystyczne lub okulistyczne) czy tez w przypadku profilakeyki — jak
iz powodu zlej dystrybugji zasobéw medycznych na niektérych obszarach
UE. Wskazano, ze potaczenie ubdstwa i innych przyczyn trudnej sytuadji
spolecznej, takich jak wiek dziecigcy lub podeszly, niepetnosprawnos¢ lub
przynalezno$¢ do mniejszosci, powoduje dalsze zwigkszenie ryzyka wysta-
pienia réznic zdrowotnych. I odwrotnie — pamictac tez trzeba, ze réwniez
stabe zdrowie moze prowadzi¢ do ubdstwa lub wykluczenia spotecznego.
Zauwazono po raz kolejny, ze lata miodosci rzutuja na wiele aspektéw zdro-
wia i dobrobytu cztowieka przez cate jego zycie — od otylosci, choréb serca
i zdrowia psychicznego po wyksztalcenie, osiagniccia zawodowe, status
ekonomiczny i jako$¢ zycia. W konsekwencji, nieréwnosci zdrowotne maja
istotne implikacje gospodarcze dla UE i paistw cztonkowskich.

W 2011 r. przyjeto kolejny dokument?'. Podkreslono w nim, ze wiel-
ko$¢ luk zdrowotnych w UE jest niezgodna z podstawowymi unijnymi

21 Council of the European Union EN, Council conclusions on closing health gaps
within the EU through concerted action to promote healthy lifestyle behaviours
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warto$ciami, takimi jak solidarnos¢, réwnos¢ i powszechnos¢. Te ,luki
zdrowotne” (health gaps) sa rozumiane jako zréznicowanie ludnosci
w przedwczesnej $miertelnosci, chorobliwo$ci oraz niepetnosprawno-
$ci. W omawianym dokumencie po raz kolejny potwierdzono, ze ist-
nienie i wielko$¢ réznic w stanie zdrowia w Unii Europejskiej pozostaja
w sprzecznosci z podstawowymi unijnymi warto$ciami, jakimi sg soli-
darnos¢, sprawiedliwos¢ i powszechnos¢.

Wskaza¢ nalezy w tym miejscu réwniez, ze w latach 2007-2010Unia
Europejska realizowata projekt DETERMINE. Byt on zasadniczo nakie-
rowany na poprawe $wiadomosci w kwestii nieréwnosci w zdrowiu. Pro-
jekt DETERMINE stuzyt lepszemu zrozumieniu problemu nieréwnosci
w zdrowiu, ich spoteczno-ekonomicznych uwarunkowar oraz stymulo-
waniu dziatan w réznych sektorach polityki, ktére moga redukowaé mo-
ralnie i etycznie nieuzasadnione réznice w stanie zdrowia réznych grup
spofecznych. Byt jednym z kilku projektéw poswigconych problematyce
nieréwnosci w zdrowiu dofinansowanych przez KE z programu zdrowia
publicznego lub programéw ramowych?’. Pierwszym etapem projektu
byta identyfikacja dzialari na terenie UE uwzgledniajacych spoteczno-
-ekonomiczne determinanty nieréwnosci w zdrowiu. Wyniki tej analizy
zawarto w dokumencie roboczym Examples of Activity in Europe™. Kolej-
nym etapem projektu byty przeglad oraz analiza innowacyjnych dziatari
na rzecz spotecznych determinantéw zdrowia. Wyniki tej cz¢sci projektu
zawarto w dokumencie roboczym Lessons from Europe®.

Realizacja projektu DETERMINE miatfa na celu postuzenie lepszemu

zrozumieniu problemu nieréwnosci w zdrowiu, ich spoteczno-ekonomicznych

3131st Employment, Social Policy, Health and Consumer Affairs, Council meet-
ing Brussels, 1 and 2 December 2011, http://www.consilium.europa.eu/uedocs/
cms_data/docs/pressdata/en/lsa/126524.pdf [dostep: 20 maja 2016].

22 J. Car, A. D¢bska, D. Cianciara, M. Piotrowicz, M.]. Wysocki, Wspieranie dziatar
na rzecz réwnosci w zdrowiu w Unii Europejskiej..., s. 22.

23 T. Lavin, O. Metcalfe, Policies and actions addressing the socio-economic determinants
of health inequalities: examples of activity in Europe, DETERMINE Working Docu-
ment No. 1, Institute of Public Health In Ireland, Brussels 2008, http://www.clos-
ing-the-gap.org/?uid=6183f35383c0a4705f0814cf531aacdadcid=Seite3454 [dostep:
15 grudnia 2015].

24 A. Christopoulos, D. Mc Vey, A. Crosier, A rapid review of innovation in the context of social
determinants. Lessons from Eurgpe, DETERMINE Working Document No. 2, National
Social Marketing Centre, Brussels 2008, http://www.closing-the-gap.org/?uid=6183f
35383c0a4705f0814cf531a acda&id=Seite3454 [dostep: 15 grudnia 2015].
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uwarunkowan oraz stymulowaniu dziatad w réznych sektorach polityki,
ktére moga redukowa¢ moralnie i etycznie nieuzasadnione réznice w sta-
nie zdrowia réznych grup spotecznych czterech gtéwnych obszaréw. Po
pierwsze, podnoszenia $wiadomosci i popularyzacji wiedzy o spoteczno-
-eckonomicznych determinantach zdrowia wsréd decydentéw, specjalistéw
zwigzanych ze zdrowiem i w spoteczenistwie przy wykorzystaniu rzetel-
nych i zrozumiatych dla szerokiego grona odbiorcéw danych na temat
nieréwnosci w zdrowiu. Po drugie, zwickszenia roli ministerstw zdrowia
w dzialaniach dotyczacych spotecznych determinantéw zdrowia. Po trze-
cie, uzyskania wsparcia dla prac miedzysektorowych poprzez odpowiednie
dziatania ustawodawcze, ktére moga efektywnie wspierac realizowanie ob-
ranych celéw. Po czwarte zas, propagowania podejécia ,uczestniczacego”
— wsp6tpracy z odbiorcami dziatan.

4. Kwestie mobilnosci pacjentow w kontekscie
ksztattowania rownego dostepu do opieki medycznej

Zauwazy¢ nalezy réwniez, ze jednym z istotnych czynnikéw wplywajacych
na pojawianie si¢ nieréwnosci zdrowotnych jest zakres swobody korzysta-
nia ze $wiadczen zdrowotnych za granicg przez obywateli paristw UE na
jej obszarze. Przeplywy pacjentéw miedzy paristwami cztonkowskimi sa
jednak ograniczone, jako ze wigkszo$¢ pacjentéw w Unii korzysta i woli
korzysta¢ z opieki zdrowotnej we wlasnym kraju, niemniej w okreslonych
okolicznosciach pacjenci mogg stara¢ si¢ o korzystanie z pewnych form
opieki zdrowotnej w innym paristwie cztonkowskim. Dotyczy to chociaz-
by sytuacji naglych, zwiazanych z wystapieniem choroby lub wypadku
w trakcie okazjonalnych wyjazdéw do innych paristw. Moze dotyczy¢ réw-
niez sytuacji, w ktérych pacjenci paristw udaja si¢ na leczenie do innych
panstw w zwiazku z koniecznoscia uzyskania dost¢pu do procedur leczni-
czych niedostepnych w padstwach pochodzenia lub dostgpnych znacznie
szybciej. Ponadto, niektdrzy pacjenci cheg leczy¢ si¢ za granica, aby by¢
blisko cztonkéw rodziny mieszkajacych w innym panstwie cztonkowskim
lub aby mie¢ dost¢p do innej metody leczenia niz ta $wiadczona w pani-
stwie czlonkowskim ubezpieczenia. Czgsto na wybdr leczenia za granica
wplywa przekonanie, ze w innym paristwie czlonkowskim otrzymaja opie-
ke zdrowotng lepszej jakosci. W.C. Wiodarczyk podkresla, ze ubiegajac si¢

o $wiadczenie zwigzane z realizacjg $wiadczeri w opiece transgranicznej,
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»[-.-] pacjent moze napotykad rozmaite przeszkody w dostepie do §wiad-
czeni, ktére nierzadko przyczyniaja si¢ do powstawania nieréwnosci, co
dotyczy zaréwno réznic w faktycznym korzystaniu, jak i réznic w stanie
zdrowia”®. Jak stusznie wskazuje R. Baeten, mozliwos¢ korzystania z tej
formy opieki zdrowotnej moze zasadniczo przyczyniaé si¢ do przezwycig-
zenia réznorodnych barier organizacyjnych ograniczajacych dostgpnosé®.
W literaturze przedmiotu wskazano na pojawianie si¢ wielu proble-
moéw zwiazanych ze §wiadczeniem ustug transgranicznej opieki zdro-
wotnej i refundacji kosztéw ich udzielenia przez poszczegdlne panstwa
cztonkowskie UE?. Wskazuje si¢ migdzy innymi na mozliwy negatyw-
ny wplyw tego typu wydatkéw na bilansowanie si¢ budzetéw ochrony
zdrowia poszczegdlnych paristw?®, jak réwniez problemy z planowaniem
wydatkéw zdrowotnych®. Argumentuje si¢ wreez, ze powyzszy wzglad
powinien ogranicza¢ rozwdj transgranicznej opieki zdrowotnej®’. Z dru-
giej strony za$ podkresla si¢ pozytywny aspekt wzrostu zakresu ustug
w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej dla pacjentéw’'.
Nastepstwem realizacji swob6d wspélnotowych stato si¢ wprowadze-
nie unijnej instytucji koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego®.

25 W.C. Wiodarczyk, Problemy nieréwnosci w zdrowin, [w:] W.C. Wiodarczyk, I. Ko-
walska, A. Mokrzycka, Szkice z polityki zdrowotnej.. ., s. 158.

26 R. Baeten, Past impacts of cross-border health care, [w:] Cross-border health care in the
European Union..., op. cit.

27 Y. Jorens, The Rz'g/at to Health Care Cross Borders, [w:] The Impact 0fE U Law on Health
Care Systems, eds. M. McKee, E. Mossialos, R. Baeten, PIE-Peter Lang 2003, s. 87 in.

28 R. Cornelissen, 25eme anniversaire du Reglement (CEE) no. 1408/701, ses resultats
et ses limites, Paper for the European Colloquium 22 Annees du Reglement (CEE)
no. 1408/701 sur la securite sociale des travailleurs migrants, Office National de
la Securite sociale de Suede and Commission europeenne, Stockholm 1997, s. 41;
Y. Jorens, Grensarbeid: algemene situering en probleemstelling, [w:] Grensarbeid: so-
ciaalrechtelijke en fiscaalrechtelijke aspecten, red. Y. Jorens, Brugge 1997, s. 14.

29 P. Mavridis, Le citoyen europeen peut-il se faire soigner dans [’Etat de son choix?, Droit
Social 1996, No. 12, 5. 1092 i 1093; S. Zechel, Die territorial begrenzte Leistungser-
bringung der Krankenkassen im Lichte des EG-Vertrages, Berlin 1995,s. 29 i n.

30 Y. Jorens, The Right to Health Care Cross Borders, s. 87.

31 Ibidem, s. 87 1 88. Por. takie A. Cygan, Public healthcare in the European Union:
Still a Service of General Interest?, International & Comparative Law Quarterly,
Cambridge University Press 2010, s. 11 i n.; A. du Bois-Pedain, Secking healthcare
elsewhere, Cambridge Law Journal 2007, vol. 66, s. 44 i n.

32 Por. m.in. T.K. Hervey, ].V. McHale, Health Law and the European Union, Cam-
bridge University Press 2004, s. 112; A. Mokrzycka, Wspdlnotowe podstawy praw
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Jej zadaniem bylo okreslenie wspdlnych zasad okreslajacych warunki
otrzymania pomocy medycznej przez pacjenta w innym paristwie UE pod
warunkiem, ze ma on prawo do okreslonych $wiadczeni opieki zdrowotnej
w panistwie zamieszkania. Przepisy te okazaly si¢ w pewnym momencie
niewystarczajace do zapewnienia transgranicznej opieki zdrowotnej na
obszarze wspdlnotowym. Podjete prace nad kolejnym aktem unijnym
w tym zakresie zakoriczyly si¢ juz w obecnej dekadzie. Ostateczny tekst
przyjeto w dniu 9 marca 2011 r. — uchwalono wéwczas dyrektywe Par-
lamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE w sprawie stosowania praw
pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej (dalej réwniez: ,dyrektywa
2011/247)%.Po implementacji dyrektywy w krajowych porzadkach praw-
nych, rolg dorobku orzeczniczego pozostato wptywaé na sposéb interpre-
tacji regut przyjetych w tym zakresie w prawie pozytywnym.

Zgodnie z motywem 33 dyrektywy 2011/24 zalozeniem stawianym
przed przepisami tejze dyrektywy nie jest ustanowienie uprawnienia do
zwrotu kosztow opieki zdrowotnej w innym paristwie czlonkowskim,
jezeli taka opieka zdrowotna nie jest objeta zakresem $wiadczen prze-
widzianym w ustawodawstwie paristwa cztonkowskiego ubezpieczenia
danej osoby. Jednoczeénie niniejsza dyrektywa nie powinna zapobiegaé
rozszerzeniu przez paristwa czlonkowskie ich systemu $wiadczeni rzeczo-
wych na opieke zdrowotna §wiadczona w innym paristwie czlonkow-
skim. J. Bazylifiska-Nagler stusznie zauwaza, ze powyzsze rozwiazanie
powoduje, iz dyrektywa: , faktycznie zachgca do rozszerzania przez pasi-
stwa cztonkowskie ich systemu $wiadczen rzeczowych na transgraniczna
opieke zdrowotng™*. Tym samym obowiazek zwrotu kosztéw leczenia
za granica, zgodnie z dyrektywa, jest ograniczony tylko do $wiadczen,
do ktérych pacjent jest uprawniony w swoim panstwie ubezpieczenia, nie
wyklucza zwrotu przez paristwa kosztéw transgranicznej opieki zdrowot-
nej ponad ten poziom.

Paristwa czlonkowskie ubezpieczenia powinny da¢ pacjentom prawo
do co najmniej takich samych $§wiadczelt w innym paristwie cztonkow-
skim, jak te przewidziane w prawodawstwie panstwa czlonkowskiego

pacjenta do 0[/77071_)/ zdrowia w UE. D}/rektywal »Pacjenci bez granic”. Zarys proble—
mu, [w:] W.C. Wlodarczyk, I. Kowalska, A. Mokrzycka, Szkice z polityki zdrowot-
nej..., s. 316.

33 Dz.Urz. L 88/45.

3a ]. Bazylinska-Nagler, Transgraniczne ustugi zdrowotne w unijnym i polskim porzqdhku
prawnym, ,Przeglad Ustawodawstwa Gospodarczego” 2015, nr 01, s. 5.
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ubezpieczenia. Jezeli wykaz §wiadczen nie wyszczegélnia doktadnie sto-
sowanej metody leczenia, ale okresla typy leczenia, pafstwo cztonkow-
skie ubezpieczenia nie powinno odmawia¢ uprzedniej zgody lub zwrotu
kosztéw, powolujac si¢ na fakt, Ze metoda leczenia nie jest dostgpna na
jego terytorium, ale powinno ocenié, czy planowane lub otrzymane le-
czenie transgraniczne odpowiada $wiadczeniom przewidzianym w jego
prawodawstwie. Fakt, ze obowigzek zwrotu kosztéw transgranicznej
opieki zdrowotnej zgodnie z niniejsza dyrektywa jest ograniczony tylko
do opieki zdrowotnej figurujacej wéréd $wiadczen, do ktérych pacjent
jest uprawniony w swoim paristwie cztonkowskim ubezpieczenia, nie
wyklucza zwrotu przez panstwa cztonkowskie kosztéw transgranicznej
opieki zdrowotnej ponad ten pulap. Dla przykladu, padstwa cztonkow-
skie majg prawo zwraca¢ dodatkowe koszty, takie jak nocleg i podréz,
lub dodatkowe koszty ponoszone przez osoby niepelnosprawne, nawet
w przypadkach, gdy koszty te nie podlegaja zwrotowi w przypadku opieki
zdrowotnej §wiadczonej na ich terytorium®.

Kwestia, na ktdra zwraca si¢ szczeg6lna uwage w ksztaltowaniu regu-
lacji odnoszacych si¢ do transgranicznej opieki zdrowotnej, jest uprzednia
zgoda panstwa ubezpieczenia na finansowanie §wiadczeni udzielanych
w panstwie leczenia. Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem Trybunatu
panistwa cztonkowskie moga uzaleznia¢ od uprzedniej zgody pokrycie
przez krajowy system kosztéw opieki szpitalnej zapewnianej w innym
paristwie cztonkowskim. Bylo to juz przedmiotem szczegétowej analizy
w niniejszym rozdziale. Trybunat orzekl, ze wymdg ten jest konieczny
i uzasadniony, poniewaz liczba szpitali, ich rozmieszczenie geograficzne,
sposob ich organizacji oraz ich wyposazenie, a nawet rodzaj $wiadczeni
medycznych, ktdre s w stanie zaoferowa¢ poszczegélne placéwki, to ob-
szary, w ktorych powinno by¢ mozliwe planowanie, zazwyczaj maja-
ce zaspokoi¢ zréznicowane potrzeby. Warto przypomnieé, ze Trybunat
stwierdzit, iz takie planowanie ma na celu zapewnienie wystarczajacego
i stalego dostepu do zréwnowazonego zakresu leczenia szpitalnego wy-
sokiej jakosci w danym panistwie cztonkowskim.

W $wietle orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej
uzaleznienie pokrycia kosztéw opieki zdrowotnej $wiadczonej w innym
panistwie cztonkowskim przez ustawowy system zabezpieczenia spotecz-
nego lub krajowy system opieki zdrowotnej od uprzedniej zgody jest

35 Por. motyw 34 dyrektywy 2011/24.
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ograniczeniem w swobodnym przeptywie ustug®. Majac na uwadze wy-
pracowane w orzecznictwie sadéw unijnych poglady, prawodawca unijny
wskazat kilka istotnych wytycznych, jakimi powinny kierowa¢ si¢ pari-
stwa cztonkowskie przy regulacji w prawie krajowym kwestii ewentual-
nego mechanizmu uprzedniej zgody na realizacj¢ transgranicznej opieki
zdrowotne;.

W motywie 42 omawianej dyrektywy wskazano wyraznie, ze wzgle-
du na to, iz to panistwa czlonkowskie sa odpowiedzialne za ustanawianie
zasad dotyczacych zarzadzania, wymogdw, standardéw jakosci i bezpie-
czefistwa oraz za organizacj¢ i $wiadczenie opieki zdrowotnej i ze w po-
szczegblnych panistwach wystepuja rézne wymogi zwiazane z plano-
waniem, to do pafstw cztonkowskich nalezy podjecie decyzji, czy jest
potrzeba wprowadzenia systemu uprzednich zgdd, a jezeli tak, okreslenie,
ktére $wiadczenia opieki zdrowotnej wymagaja takiej zgody w ramach
krajowego systemu, zgodnie z kryteriami ustalonymi w niniejszej dyrek-
tywie i z uwzglednieniem orzecznictwa Trybunatu.

Artykut 4 ust. 3 dyrektywy 2011/24 potwierdza, ze w odniesieniu do
pacjentéw z innych paistw cztonkowskich w trakcie wykonywania trans-
granicznej opieki zdrowotnej powinna by¢ stosowana zasada niedyskry-
minadji ze wzgledu na przynalezno$¢ pafistwowa. Brzmienie powyzszego
rozwiazania ,tonowane” (przynajmniej w zakresie tworzenia regulacji
krajowych na poziomie krajowym realizujacych zasadg niedyskrymina-
cji) jest rozwiazaniem opisanym w zdaniu drugim tego przepisu, gdzie
wskazuje si¢, Ze nie narusza to mozliwosci przyjecia przez paristwo czton-
kowskie leczenia — jezeli jest to uzasadnione nadrz¢gdnymi wzgledami po-
dyktowanymi interesem og6lnym, takimi jak wymogi planowania w celu
zapewnienia wystarczajacego i stalego dostgpu do zréwnowazonego za-
kresu leczenia wysokiej jakosci w danym panistwie cztonkowskim lub
dotyczace woli kontrolowania kosztéw oraz unikania, na ile to mozliwe,
wszelkiego marnotrawstwa zasobéw finansowych, technicznych i ludz-
kich — $rodkéw dotyczacych dostgpu do leczenia stuzacych wypetnie-
niu podstawowego obowiazku, jakim jest zapewnienie wystarczajacego

36 Zatem, co do zasady, patistwo cztonkowskie ubezpieczenia nie powinno uzalezniaé
pokrycia kosztéw opieki zdrowotnej $wiadczonej w innym paristwie cztonkowskim
od uprzedniej zgody, w przypadku gdy koszty tej opieki — jezeli udzielono by jej na
terytorium tego pafistwa —zostalyby sfinansowane przez jego system zabezpieczenia
spolecznego lub krajowy system opieki zdrowotnej.
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i statego dostepu do opieki zdrowotnej na jego terytorium. Srodki takie
sa ograniczone do tego, co jest konieczne oraz proporcjonalne i nie moga
stanowi¢ $rodka arbitralnej dyskryminacji oraz sa z wyprzedzeniem po-
dawane do publicznej wiadomosci”.

Realizacja zasady niedyskryminacji wskazana zostata precyzyjnie w jed-
nym z kolejnych rozwigzari normatywnych. Otéz pafstwa cztonkowskie
maja obowiazek zapewni¢, aby $wiadczeniodawcy stosowali na swoim te-
rytorium wobec pacjentéw z innych paristw cztonkowskich t¢ sama skale
optat za opieke zdrowotna, ktdra jest stosowana wobec pacjentéw krajo-
wych w poréwnywalnej sytuacji zdrowotnej, lub pobierali optate skalku-
lowang zgodnie z obiektywnymi, niedyskryminacyjnymi kryteriami, jezeli
nie istnieje poréwnywalna cena dla pacjentéw krajowych?®®. Powyzsze roz-
wigzanie nie narusza przepiséw krajowych, ktére umozliwiajg $wiadcze-
niodawcom ustalanie wlasnych cen, pod warunkiem ze nie dyskryminuja
oni pacjentéw z innych panstw cztonkowskich®. Co istotne réwniez, regu-
lacje dyrektywy nie naruszaja przepiséw ustawowych ani wykonawczych
panstw cztonkowskich dotyczacych stosowania jezykéw. Paristwa czton-
kowskie moga zdecydowa¢ o dostarczaniu informacji w innych jezykach
niz jezyki urzgdowe danego panistwa cztonkowskiego.

5. Zakonczenie

Problemy nieréwnosci i dyskryminacji w dostgpie do opieki zdrowotne;j
znajduja si¢ obecnie réwniez w obszarze zainteresowania Unii Europej-
skiej. Od kilkudziesi¢ciu lat zaobserwowaé mozna aktywnos$¢ Unii Eu-
ropejskiej w tym zakresie. Sprowadza si¢ ona zasadniczo do wydawania
dokumentéw o charakterze postulatywnym, jednakze kwestie nieréw-
nosci i dyskryminacji w dostepie do opieki medycznej wynikaja réwniez
z regulacji prawa pierwotnego.

W Traktacie o funkcjonowaniu Unii Europejskiej wspomniano o kwe-
stiach sprawiedliwosci, réwnosci oraz zwalczaniu dyskryminacji. W UE po-
dejmowanych jest wiele dziatan, ktére uwzgledniaja spoteczno-ekonomiczne

37 Por. takze L. Hancher, W. Sauter, EU Competition and Internal Market Law in the
Healthcare Sector, Oxford 2012, s. 210-211.

38 Por. art. 4 ust. 4 dyrektywy 2011/24.

39 Por. art. 4 ust. 4 zdanie drugie dyrektywy 2011/24.
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determinanty nieréwno$ci w zdrowiu. Unia aktywnie promuje i chroni
prawa podstawowe wszystkich mieszkancéw UE w ramach wielu réznych
programéw i inicjatyw. Takie postgpowanie jest zgodne z traktatem z Li-
zbony oraz Karta praw podstawowych Unii Europejskiej, ktére zakazuja
wszelkiej dyskryminacji — ze wzgledu na ple¢, wiek, niepelnosprawnos¢,
religic lub przekonania, ras¢ lub pochodzenie etniczne czy orientacje sek-
sualna.

Istotne znaczenia dla zwalczania nieréwnosci w dostgpie do opieki
medycznej maja réwniez regulacje w zakresie mobilnosci pacjentéw na
obszarze unijnym.
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