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Załącznik 2A

Dokument 1
Wytyczne w sprawie jednolitego stosowania Art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i)
przez instytucje zabezpieczenia społecznego Państw Członkowskich

Po wejściu w życie rozporządzenia zmieniającego rozporządzenia (EWG) nr 1408/71 
i 574/72 w odniesieniu do ujednolicenia praw i uproszczenia procedur oraz stosowania od dnia 1 czerwca 2004 r. europejskiej karty ubezpieczenia zdrowotnego, która ma przede wszystkim zastąpić formularz E 111, osoby ubezpieczone, przebywające czasowo w innym Państwie Członkowskim mogą kontaktować się bezpośrednio 
z usługodawcami w zakresie opieki zdrowotnej w celu skorzystania ze świadczeń rzeczowych, które w trakcie pobytu stały się konieczne z medycznego punktu widzenia, z uwzględnieniem charakteru świadczeń i spodziewanego czasu pobytu.

Celem niniejszego dokumentu jest przede wszystkim wyjaśnienie tych aspektów, które nie ulegają zmianie w przypadku Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego(EKUZ): (A), przedstawienie nowych cech art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) i ich konsekwencji praktycznych (B), a także omówienie kwestii potencjalnych nadużyć mogących zagrozić refundacji niektórych form leczenia i procedur, jakich należy przestrzegać (C).

A.
Czego nie zmienia nowe sformułowanie ART. 22 UST. 1 LIT. A) PKT (I)
Zastąpienie formularzy przez EKUZ nie zmienia jako takie mechanizmu współpracy między instytucjami Państw Członkowskich. Podobnie jak działo się to w przeszłości, instytucja miejsca pobytu otrzymuje refundację kosztów opieki zdrowotnej zapewnionej osobie ubezpieczonej z innego Państwa Członkowskiego, posiadającej ważną Kartę lub, ewentualnie, formularz E-111 z Państw Członkowskich, którym przyznano okres przejściowy
.

B.
Co zmienia nowe sformułowanie ART. 22 UST. 1 LIT. A) PKT (I)
1.
Zniesienie rozróżnienia między świadczeniami udzielanymi natychmiast
 i świadczeniami koniecznymi

· Po wejściu w życie wyżej wspomnianego projektu zostaje zniesione rozróżnienie między świadczeniami udzielanymi natychmiast a świadczeniami koniecznymi. Refundacja kosztów leczenia zostanie zrównana z szerszą refundacją uprzednio zastrzeżoną dla emerytów i rencistów, studentów i osób bezrobotnych.

Od tej pory wszyscy posiadacze EKUZ lub formularza E-111 będą uprawnieni 
do refundacji "świadczeń rzeczowych, które stały się konieczne z medycznego punktu widzenia podczas pobytu na terytorium innego Państwa Członkowskiego, z uwzględnieniem charakteru świadczeń i spodziewanego czasu pobytu"/"des prestations en nature qui s'avèrent médicalement nécessaires compte tenu de la nature des soins et la durée prévue du séjour" (tekst art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) rozporządzenia 1408/71).

· Nowe sformułowanie art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) ustanawia w związku z tym trzy warunki, które musi spełniać leczenie, jeżeli jego koszty mają być refundowane, tj. (1) jest konieczne z powodów medycznych, wziąwszy pod uwagę (2) czas pobytu i (3) charakter świadczeń.

· Chociaż te trzy czynniki są ważne, kluczem do przepisu jest kryterium medyczne, które musi ocenić praktykujący lekarz. Z tego powodu można uważać, 
że konsultacja u lekarza ogólnego podczas czasowego pobytu nie powinna z zasady powodować jakichkolwiek kłopotów związanych z refundacją. Wstępna konsultacja jest konieczna we wszystkich przypadkach, ponieważ jej celem jest rozpoznanie problemu na samym początku.
2.
Świadczenia rzeczowe, które mogą być refundowane na mocy art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) rozporządzenia nr 1408/71

· Art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) rozporządzenia 1408/71 stanowi uzupełnienie art. 39 (swobodny przepływ pracowników) i 49 (swoboda świadczenia usług) Traktatu EWG, w związku z tym musi być odpowiednio stosowany i interpretowany w rozumieniu tych swobód, w celu ułatwienia – a nie ograniczenia – sytuacji, w których można dokonać refundacji kosztów przeznaczonych na opiekę medyczną świadczoną 
w Państwie Członkowskim innym niż właściwe Państwo Członkowskie. 

· W szczególności kryteria art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) rozporządzenia 1408/71 nie mogą być interpretowane w sposób restrykcyjny, a mianowicie w przypadku istniejącej choroby, która musi być objęta tym przepisem. W orzeczeniu w sprawie C-326/00 Ioannidis, Trybunał Sprawiedliwości orzekł, iż pojęcia “leczenie konieczne” nie można interpretować jako "oznaczającego, iż świadczenia te są ograniczone jedynie do przypadków, w których zapewnione leczenie było konieczne z powodu nagłej choroby. W szczególności, okoliczność, iż leczenie konieczne z powodu zmian w stanie zdrowia osoby ubezpieczonej podczas tymczasowego pobytu w innym Państwie Członkowskim  może być związane ze wcześniej istniejącym stanem patologicznym,
 o którym ta osoba wie, takim jak choroba przewlekła, nie może wystarczyć 
do uniemożliwienia jej korzystania z dobrodziejstwa przepisów art. 31 rozporządzenia nr 1408/71".( (Podstawa 41 orzeczenia).

· Po ujednoliceniu praw podejście to, które przedtem dotyczyło jedynie emerytów 
i rencistów, musi uwzględniać wszystkie kategorie osób ubezpieczonych w celu właściwego stosowania kryteriów art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) rozporządzenia 1408/71.

3.
Bezpośredni dostęp do usługodawców w zakresie ochrony zdrowia

W niektórych Państwach Członkowskich do chwili obecnej osoba ubezpieczona posiadająca formularz E-111 przed wizytą u usługodawcy w zakresie opieki zdrowotnej musi najpierw skontaktować się z instytucją zabepieczenia społecznego 
w miejscu pobytu. Procedura ta została zniesiona. Od tej pory usługodawcy 
w Państwach Członkowskich pobytu będą bezpośrednio przyjmować posiadaczy EKUZ.

· Aby wykluczyć wszelkie trudności związane z usługodawcami w zakresie opieki zdrowotnej, zaleca się instytucjom zabezpieczenia społecznego powiadomienie tych usługodawców, w jaki sposób powinni oni przyjmować i leczyć posiadaczy Kart lub formularzy E-111, w szczególności w celu zapewnienia, aby usługodawca w zakresie opieki zdrowotnej oceniał zapewniane leczenie zgodnie z długością pobytu osoby ubezpieczonej w Państwie Członkowskim.

C.
Ewentualne naruszenia i spory związane z refundacją kosztów leczenia na mocy art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i)

· Zwrot kosztów świadczeń rzeczowych otrzymanych przez osobę ubezpieczoną 
w innym Państwie Członkowskim nie może być poddawany w wątpliwość, chyba że istnieją dowody, iż przedmiotowe świadczenia nie spełniają następujących warunków: konieczne z przyczyn medycznych, z uwzględnieniem czasu pobytu oraz charakteru świadczeń.

· W oparciu o te warunki instytucja mogłaby wystąpić z zastrzeżeniami do instytucji zabezpieczenia społecznego Państwa Członkowskiego, w którym osoba ubezpieczona przechodzi leczenie podczas czasowego pobytu i w ten sposób dążyć 
do uniemożliwienia leczenia świadczonego na podstawie EKUZ (lub ewentualnie formularza E-111 w przypadku Państw Członkowskich, którym przyznano okres przejściowy), będącego faktycznie leczeniem z góry zaplanowanym umyślnie, czyli leczeniem w przypadku którego, zgodnie z rozporządzeniem 1408/71, należy wcześniej wystąpić o refundację zgodnie z taryfami Państwa Członkowskiego będącego państwem czasowego pobytu. 

· Należy przypomnieć, że muszą istnieć zasadne powody, aby poddać potrzebę leczenia w wątpliwość. W szczególności Trybunał orzekł w sprawie Rindone (Sprawa 22/86), że właściwa instytucja była związana zaświadczeniem wydanym przez lekarza instytucji w miejscu zamieszkania. Lekarze prowadzący działalność w innych Państwach Członkowskich muszą otrzymać wszelkie gwarancje równoważne gwarancjom przyznanym lekarzom działającym na terytorium krajowym w celu swobody świadczenia usług (patrz C-158/96 Kohll).

Co więcej, chodzi o niezwiększanie liczby badań lekarskich w przypadku podejrzenia o nadużycie. W tym celu należy przypomnieć, że w sprawie C-344/89 Martinez Vidal, Trybunał orzekł, iż właściwa instytucja jest obowiązana, w celu zapobieżenia zwłaszcza powtarzaniu badań, które zostały przeprowadzone w innych Państwach Członkowskich, uwzględniać wszelkie dokumenty i raporty sporządzone w innym Państwie Członkowskim, podobnie jak instytucja w Państwie Członkowskim będącym miejscem zamieszkania. Takie podejście do uznania nieważności jest również właściwe dla celów stosowania art. 22 rozporządzenia 1408/71.

· Praktyczną metodą oceny stosowania art. 22 ust. 1 lit. a) pkt (i) rozporządzenia 1408/71 jest określenie, czy celem leczenia było zapobieżenie przymusowemu powrotowi osoby ubezpieczonej do domu na leczenie i czy otrzymane świadczenia rzeczowe były zgodne z celem polegającym na umożliwieniu jej dalszego pobytu, jeżeli sobie tego życzyła, w warunkach bezpiecznych pod względem medycznym, w oczekiwaniu na leczenie przez stałego lekarza. Innymi słowy osoba ubezpieczona jest uprawniona, podczas czasowego pobytu w innym Państwie Członkowskim, 
do wszelkiego koniecznego leczenia umożliwiającego jej dalszy pobyt, aby nie była zmuszona do powrotu do domu na leczenie. Uzasadnienie jest dokładnie takie samo, jak wówczas, gdy osoba ubezpieczona w Państwie Członkowskim podróżuje 
do innego miejsca, a lekarz, który widzi ją po raz pierwszy, musi zdecydować 
o koniecznym leczeniu, doskonale wiedząc, że osoba ta przebywa na danym terenie jedynie czasowo. 

· W przypadku podejrzeń o nadużycie, instytucje współpracują i muszą naradzać się 
ze sobą. Wymóg ten został wyraźnie określony przez Trybunał w wyżej wspomnianej sprawie C-326/00 Ioannidis:

" instytucje w miejscu pobytu i w miejscu zamieszkania wspólnie podejmują zadanie stosowania art. 31 i 36 rozporządzenia nr 1408/71 oraz art. 31 i 93 rozporządzenia nr 574/72, i muszą, zgodnie z art. 10 Traktatu WE i art. 84 rozporządzenia nr 1408/71, współpracować z celem zapewnienia należytego stosowania tych przepisów,
a w konsekwencji zapewnienia pełnego poszanowania praw przyznanych emerytom
i członkom ich rodzin przez art. 31 rozporządzenia nr 1408/71 w celu ułatwienia przemieszczania się tych osób ubezpieczonych "( (Podstawa 51 orzeczenia).

· W tym samym orzeczeniu wskazano również, że instytucjom Państw Członkowskich nie wolno karać osób ubezpieczonych; muszą one bezzwłocznie refundować sumy zapłacone za świadczenia rzeczowe, za które w Państwie Członkowskim czasowego pobytu wymagane są opłaty. Sprawa Ioannidis dotyczyła bezpośrednio różnorodnej interpretacji lub błędnego zastosowania rozporządzenia 1408/71 (instytucja w miejscu czasowego pobytu żądała formularza E-112 zamiast formularza E-111 dostarczonego przez osobę ubezpieczoną) (patrz podstawa 61 w sprawie C-326/00).<

� 	Lista Państw Członkowskich, którym przyznano okres przejściowy na wprowadzenie karty europejskiej zostanie przekazana Państwom Członkowskim w drodze noty CASSTM. Procedury udostępnienia tej listy zostaną określone w odpowiednim czasie.


(	Uwaga tłumacza: oficjalne tłumaczenie Trybunału Sprawiedliwości nie jest jeszcze dostępne.


(	Uwaga tłumacza: oficjalne tłumaczenie Trybunału Sprawiedliwości nie jest jeszcze dostępne.





4

