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“Community law provides patients with rights to cross-border
care under Community law, but we need a clear, practical
framework to reconcile greater individual choice with the
sustainability of health systems overall. I hope that [...] we can
realise the potential for European cooperation on healthcare to

bring benefits to all.”
I. Exploring the research problem

Cross-border patient mobility is often stigmatised as marginal in terms of the
aggregate volume of patients and healthcare costs related.” In most cases obtaining medical
treatment in a Member State (hereinafter also referred to as MS) other than the Member State
of residence is considered as an ultima ratio by patients. Several studies have shown that
European patients prefer to be treated as close as possible to their place of residence.’
Nevertheless, cross-border patient movements are considered “non-marginal for certain
pathologies and/or geographical areas in particular countries.”* They are highly significant
especially (1) in border regions, (2) for smaller Member States, (3) for rare diseases, (4) in
areas that attract a large number of tourists.” What is more, the overall willingness to travel

for healthcare seems to increase in the last years. At the same time, many patients still lack

! Citation from the speech of the European Health and Consumer Protection Commissioner Markos KYPRIANOU
on 26 September 2006. European Commission — IP-06-1267 (2006): Patient mobility: Commission to launch
public consultation on EU framework for health services. http://europa.cu/rapid/press-release IP-06-
1267_en.htm (10 February 2010).

2 “The Commission estimates that around 1% of public healthcare budgets are spent on cross-border healthcare,
equating to around €10 billion for the Community as a whole.” European Commission: Communication from the
Commission: A Community framework on the application of patients' rights in cross-border healthcare. COM
(2008) 415 final, 2. 7. 2008, p. 8.

? Willy PALM, Jason NICKLESS, Henri LEWALLE and Alain COHEUR (2000): Implications of recent jurisprudence
on the co-ordination of health care protection systems. Association Internationale de la Mutualite,
http://www.ose.be/health/files/KDsyntEN.PDF (7 November 2012), p. 7; Irene A. GLINOS and Rita BAETEN
(2006): A Literature Review of Cross-Border Patient Mobility in the European Union. Brussels: European
Observatory on Health Systems and Policies, Europe for Patients Project,
http://www.ose.be/files/publication/health/ WP12 lit review_final.pdf (15 October 2012), p. 6; Irene A. GLINOS,
Rita BAETEN, Matthias HELBLE and Hans MAARSE (2010): 4 typology of cross-border patient mobility. Health
and Place, Vol 16 Issue 6, p. 1147; Helena LEGIDO-QUIGLEY, Irene A. GLINOS, Rita BAETEN, Martin MCKEE,
Reinhard BUSSE (2012): Analysing arrangements for cross-border mobility of patients in the European Union: A
proposal for a framework. Health Policy, Vol 108 Issue 1, p. 27. See also COM (2008) 415, p. 8 and Recital 39
of the Preamble of Directive 2011/24/EU of the European Parliament and of the Council of 9 March 2011 on the
application of patients’ rights in cross-border healthcare. OJ L 88 of 4 April 2011.

* George FRANCE (1997): Cross-border flows of Italian patients within the European Union - An international
trade approach. European Journal of Public Health, Vol 7 Suppl 3, p. 18. See also PALM et al. (2000: 7.).

> COM (2008) 415, p. 8.
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efficient and reliable information on their cross-border health rights,® which prevents them
from using these rights they are entitled to under Union law. Although the prioritisation of the
Member State of residence is not surprising, in certain cases, receiving healthcare abroad
proves to be not only desirable and feasible, but also inevitable. Therefore, providing the
European patients with a coherent, clear and logical legal framework, which enables them to
claim their right to cross-border patient mobility when in need, is of high importance.

For a long time, two different, simultaneously existing legal schemes were applicable to
cross-border medical treatments in the European Union (hereinafter also referred to as EU);
on the one hand, the so-called regulation-based approach governed by the rules of the
European social security Coordination Regulations;’ on the other hand, the case law-based
approach, which is based on the relevant articles of the Treaty on the Functioning of the
European Union (hereinafter also referred to as Treaty, Lisbon Treaty or TFEU) concerning
the free movement of goods and services, and the connected cases® of the European Court of
Justice (hereinafter also referred to as ECJ or the Court). There have been some remarkable
differences between these two, parallel systems. As a result, the discrepancies of the
concurrent legal tools have caused certain legal problems since the 1990s (e.g. the scope of
application of the Treaty rules, different levels and mechanisms of reimbursement of medical
costs occurred abroad, the question of post factum authorisation), and have raised serious
doubts among patients (e.g. whether a prior permission from the competent authority is
required in relation to the treatment abroad, which reimbursement regime is applicable in a
certain situation, or which conditions must be met to use either of the different routes of cross-
border patient mobility).

Consequently, it was considered a remarkable success when on 19 January 2011 the European
Parliament (hereinafter also referred to as EP) by a large majority approved its legislative
resolution on the Council position at first reading with a view to the adoption of a directive on

the application of patients’ rights in cross-border healthcare. After the second reading was

® A survey carried out in 2007 by the European Commission presented that 30 per cent of European citizens were
not aware of their entitlement to receive medical treatment in another EU country and to be reimbursed for that
treatment by their national health authority or healthcare insurer. The level of ignorance among the citizens of
the recently acceded Member States was even higher; for instance 45 per cent in Hungary. European
Commission - Eurobarometer (2007): Cross-border health services in the EU.
http://ec.europa.eu/public_opinion/flash/fl 210 en.pdf (15 October 2012), p. 6.

’ Regulation (EC) No 883/2004 of the European Parliament and of the Council of 29 April 2004 on the
coordination of social security systems. OJ L 166 of 30 April 2004 (hereinafter also referred to as Basic
Regulation or BR) and Regulation (EC) No 987/2009 of the European Parliament and of the Council of 16
September 2009 laying down the procedure for implementing Regulation (EC) No 883/2004 on the coordination
of social security systems. OJ L 284 of 30 October 2009 (hereinafter also referred to as Implementing Regulation
or IR).

¥ For the milestone cases see http:/ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=572&langld=en (9 August 2012).
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approved by the Council on 28 February, a new piece of the legal framework on European
patient mobility was born.” The Directive became known as the Patient Mobility Directive
(hereinafter also referred to as PMD).'” The agreement of the EP and the Council put an end
to a lengthy and complicated legislative procedure, which began in 2006, when healthcare
services were excluded from the material scope of the so-called Services Directive'' due to
their special characteristics,'? and the legislators decided in favour of adopting a separate legal
instrument on healthcare service provision. '

The Patient Mobility Directive does not only intend to incorporate the findings of the
European Court of Justice on the provision of healthcare services'* and to clarify its
relationship with the existing framework of social security coordination. It also wants to
facilitate cooperation among the Member States in the field of healthcare.'” Moreover, its
declared intention is to cease the legal uncertainties related to the Union legislation on patient
mobility.'® Although satisfying this ambition is more than desirable from the patients’ point of
view, it is debatable whether the recently adopted Directive can reach its target and fully
tackle the problems mentioned above in order to develop the healthcare systems in the

European Union in a patient-friendly way.

° The steps of the legislative procedure can be found on the EP’s  website:
http://www.europarl.europa.eu/oeil/popups/ficheprocedure.do?lang=en&reference=2008/0142(COD) (25
October 2013).

' Directive 2011/24/EU of the European Parliament and of the Council of 9 March 2011 on the application of
patients’ rights in cross-border healthcare. OJ L 88 of 4 April 2011.

" Directive 2006/123/EC of the European Parliament and of the Council of 12 December 2006 on services in the
internal market. OJ L 376 of 27 December 2006.

'2 BAETEN argues that the specific features of the healthcare sector such as third-party payer involvement, moral
hazard, information asymmetry, the principles of social solidarity and universal coverage distinguish medical
services from the typical commercial services and make the application of the Services Directive to healthcare
highly problematic. Rita BAETEN (2004): The proposal for a Directive on Services in the Internal Market
applied to Healthcare Services.
http://www.ose.be/files/publication/rbaeten/baeten_2004_PaperHearingEP111104.pdf (17 October 2012), p. 2.

' Rita BAETEN (2007): Health and social services in the internal market. In Christophe DEGRYSE and Philippe
POCHET (eds): Social Developments in the European Union 2006, Brussels: European Observatory on Health
Systems and Policies, http://www.ose.be/files/publication/bilan_social/bilan06/Bilan06_RitaBaeten EN.pdf (17
October 2012), p. 2.

"* In the Council Conclusions the European Council expressed its firm opinion that developments in this area
should result from political consensus and not solely from case law. Therefore, it was of high priority for the
European Commission to develop a Community framework for safe, high quality and efficient health services
including the relevant case law of the Court. Council Conclusions on Common values and principles in European
Union Health Systems (OJ C 146 of 22 June 2006), 29.

' Article 1 (1) PMD.

% Ibid.
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I1. Objectives of the research

The main aim of the research is to analyse the European legal framework governing
cross-border patient movements with a strictly patient-centred approach. The ambition is to
detect those legal issues which are potentially problematic when obtaining healthcare abroad
and to examine whether these can be solved with the legal tools currently available on
European level. In order to reach this target, the legislation is scrutinised in its totality, paying
special attention to the interrelations of the different legal tools, instead of studying the
various legal paths separately.

In order to articulate patients’ needs properly, the starting point of this research is an axiom,
which reads as follows:

Patients wish to benefit from the most effective, highest quality healthcare provided as
quickly as possible for the most favourable price. 17
Based on an analysis of the legal status of border-crossing patients, the main aim of the
dissertation is to offer clear answers to the questions possibly raised by these patients in
relation to obtaining healthcare abroad within the European Union. While detecting the
potentially problematic issues, four key areas of concern were identified, namely (1) access to
cross-border healthcare, (2) financing cross-border healthcare, (3) the timely provision of
cross-border healthcare and (4) the quality of cross-border healthcare and patient safety in

. . 1
cross-border situations.'®

The research is based on the following theses:
(1) Although European patients have the right to cross-border healthcare, they encounter
various difficulties — both of a non-legal and legal nature — that discourage or even deter

them from using their rights. The current Union legislation on cross-border patient mobility

"7 The order of the different elements in this sentence does not necessarily indicate an order of preference.
Whether it is the quality, the timeliness or the price which holds the highest importance for a patient, varies from
person to person. However, when obtaining healthcare, each of these factors is relevant to a certain extent.

The expression ‘the most favourable price’ must be understood as the amount of money which is to be paid by
the patient him/herself.

' Since issues related to quality and patient safety require specialised expertise in healthcare protocols and are
not directly related to social security matters (not included into the Social Security Coordination Regulations
either), and as they raise questions related to e. g. cross-border medical liability and cross-border remedy for
medical malpractice, which are worth serving as a subject of an entire dissertation, they are beyond the scope of
the present research. However, quality is a high concern of patients and a leading factor to obtain healthcare
abroad, so the in-depth observation of legal questions related to that field holds great potential for future
research.



has several defects due to which it cannot (fully) tackle the (potential) problems patients face
when obtaining healthcare in a Member State other than their Member State of residence.
In relation to this thesis the following research questions are addressed in this dissertation,
especially in Chapter III:

(a) Do European patients have the right to obtain healthcare abroad?

(b) Are European patients able to exercise their cross-border healthcare rights?

(c) Which are the obstacles of cross-border patient movements?

(d) Is the current legal framework capable of tackling these obstacles?

(2) Although Union law entitles FEuropean border-crossing patients to claim the
reimbursement of costs occurred in relation to cross-border healthcare, the interaction
between the different financial regimes which are in place in the European Union is often
unclear and results in confusion on the patients’ side. Furthermore, the financial mechanism
of the Patient Mobility Directive has the potential to increase inequality and results in a one-
sided European patient mobility pattern.
In relation to this thesis the following research questions are addressed in this dissertation,
especially in Chapter IV:
(a) Which alternatives do European patients have to cover the costs of medical
treatment abroad?
(b) Which conditions must be met in order to guarantee that cross-border healthcare is
covered by the patient’s health insurance? How can the patients get reimbursed under
the current legal mechanisms in the European Union?

(c) How might the financial regimes affect European patient movements?

(3) European healthcare systems should ensure the timely provision of healthcare. Waiting
times are thus relevant to cross-border healthcare provision in many aspects. If waiting times
in a Member State exceed a certain period, patients should have the right to seek treatment in
another Member State on the account of their healthcare insurance. Therefore, it is in the
common interest of both the Member States and the patients to apply efficient methods that
have the potential of reducing waiting times, such as eHealth applications.
In relation to this thesis the following research question is addressed in this dissertation,
especially in Chapter V:

(a) How can eHealth applications contribute to European cross-border patient

mobility?



In addition to these research questions, the main question behind this research is how the
current landscape of European cross-border patient mobility legislation can be improved in a
way that better serves the patients’ interests while respecting the responsibilities of the
Member States in this field. This question is reflected upon in the Conclusions by formalising

de lege ferenda suggestions.

II1. Structure of the dissertation

The dissertation is divided into six parts: (1) Introduction; (2) Conceptual basics; (3)
Access to healthcare abroad; (4) Financing medical treatment abroad; (5) The timely

provision of healthcare and eHealth and (6) Conclusions and de lege ferenda suggestions.

After the introductory chapter (Chapter I), the conceptual basics concerning the concept and
the nature of European cross-border patient mobility are formulated, including a typology of
cross-border patients and their motivations (Chapter II). Subsequently, separate chapters are
dedicated to the examination of three different key areas, namely access, financing and the
timely provision of cross-border healthcare.

Firstly, in Chapter III, the most extensive chapter of this dissertation, the right to
access to cross-border healthcare is examined, and the obstacles to practising this right are
mapped. These barriers, which may prevent or deter patients from claiming treatment across
borders, are divided into two groups: (1) obstacles of a non-legal nature (e.g. lingual
difficulties and lack of reliable information); and (2) obstacles of a legal nature (e.g. legal
complexity and administrative burden).

Secondly, in Chapter IV, the options to fund medical treatments abroad in accordance
with European legislation are analysed. The Coordination Regulations, the case law and the
Patient Mobility Directive have different rules on the reimbursement of costs through public
healthcare schemes. The differences relate to the requirement of advancing the healthcare
costs and to the scope and level of reimbursement. As these are crucial questions, they
influence patients’ choices to a great extent.

Thirdly, in Chapter V, questions are raised in relation to the requirement of the timely

provision of cross-border healthcare. Special attention is paid to techniques to reduce waiting



times and the potential of modern health applications involving information and
communication technologies (hereinafter also referred to as ICT). 19
Finally, the conclusions of the research are summarised and de lege ferenda suggestions are

phrased (Chapter VI).
IV. Conclusions and de lege ferenda suggestions

The main concept of the research has been to take a look beyond the words of the
legislation, to make the patients the centre of interest and to bring a better understanding of
those (potential) problems patients face when obtaining healthcare abroad. In searching for
the answer whether free movement of patients exists in the European Union, the research led
to the conclusion that the desired ‘borderless Europe’ is yet far away for European patients
and despite its benefits, the long-awaited Patient Mobility Directive did not bring much of a

change in this sense.
1V.1. Right and access to cross-border treatments in the European Union

It was confirmed that European border-crossing patients — although they have the right
to access healthcare facilities in another Member State — face serious difficulties when
(intending to) obtain(ing) healthcare in a Member State other than their Member State of
residence. The research led to the conclusion that the current Union legislation on cross-
border patient mobility cannot fully cope with all the problems identified in the course of the

research.

IV.1.1. Tackling the obstacles of a non-legal nature — creating a solid institutional

background

On the one hand, concerning the practical obstacles, the research underlined that the
issue of language gaps is not addressed on European level and the information rights of
patients are not reassuringly settled.

In my opinion, both problems could be efficiently tackled by creating a (more) empowered
network of national contact points functioning as a knowledge and information centre for

each party involved in cross-border healthcare provision, and having the means and

" These applications are commonly called eHealth.



infrastructure to provide remote interpretation and translation services for patients, and being
coordinated by a central unit on supranational level.

The findings of the research point to the need to create a solid institutional background in
order to ensure the smooth functioning of European cross-border healthcare legislation in
practice. The Patient Mobility Directive did take the first, important step towards the
establishment of an institutional background for cross-border patient mobility by imposing the
obligation on the Member States to designate one or more national contact points for cross-
border healthcare.*® However, 1 find the provisions on the network of national contact points
rather vague and I hold the firm opinion that for now, the Union is far from using the full
potential of such a network.

According to my ideas, a network of national contact points coordinated by a supranational
central unit, a European Coordination Centre of Cross-Border Healthcare (hereinafter also
referred to as ECC-CBHC), could be the right advocate for European (border-crossing)
patients. This system could ensure that patients engaged in cross-border healthcare provision
can exercise their rights simply by turning to a single institution on national level.

In order to guarantee that these institutions work in the best interests of the patients and
towards the enforcement of Union legislation without external influence, it is desirable that
they function independently, separately from national healthcare funds. There are a number of
tasks in relation to cross-border patient mobility which could be delegated to these

institutions.

1V.1.2. Tackling the obstacles of a legal nature — revamping European patient mobility

legislation

On the other hand, concerning the legal obstacles, the analysis showed that there are
numerous weak points in the current European legislation on cross-border patient mobility.
The legislative body is complex, the relation between the different legal tools is unclear, the
administrative procedures are often lengthy and burdensome, the monitoring and enforcing
mechanism is poor and the discretion of the national healthcare authorities restricts cross-
border patient movements. In order to serve European patients better, both the legislation and
the administration of patient mobility should be considerably simplified, the parallelisms

should be ceased and the administration should be improved in a patient-friendly way.

20 Article 6 PMD.



I found that these defects could be overcome by a consistent, integrated legal system which
builds on the legacy of fifty years of healthcare coordination and which is complemented by
the innovations of case law and the Patient Mobility Directive. The proposed integrated legal
scheme is based on equal cross-border healthcare entitlements for each insured person without
a distinction between planned and unplanned care, with as little administrative burden as
possible and with access to any legally functioning healthcare provider who meets the
universalised European standards.

The research underlined the need for a drastic simplification both in terms of legislation and
administration. This revision of the Coordination Regulations should definitely involve (1) the
prior authorisation requirement, (2) the distinction between planned and unplanned care and
(3) the circle of healthcare providers which patients can turn to when using their cross-border

healthcare rights.
1V.2. Financing cross-border treatments in the European Union

In relation to the financing of medical treatments abroad, the research highlighted that
the currently existing reimbursement regimes greatly differ and that their interaction is not
always clear. It is beyond dispute that the Regulation rules on financing are more favourable
for the patients, since — in principle — they do not need to advance the medical costs and the
full cost of medical intervention abroad is covered except for the co-payments. In relation to
the latter, the introduction of the Vanbraekel-supplement results in a controversial situation,
which — as demonstrated in the dissertation — leaves room for reverse discrimination. The
single asset of the Directive in this regard is that it offers reimbursement if the treatment was
provided by non-contracted healthcare providers, who are excluded from the scope of the
Regulations.

In the integrated scheme of patient mobility legislation, I suggest to apply the Regulations’
financial mechanism as a default reimbursement regime based on full cost coverage and inter-
institutional settlement of financing. To compensate the Member States’ healthcare budgets
for the expected extra costs resulting from the liberalisation of cross-border patient
movements, a European Healthcare Fund could be set up.

Possibly the most complicated point of melding the Directive’s service-based concept with
the Coordination Regulations is the highly different financing mechanisms of the two legal
tools. It is also the source of the Member States’ deepest concerns, worrying about the
possible effects of cross-border patient movements on the financial equilibrium of their
national healthcare schemes.

10



The problem is that with the intention to avoid affecting the healthcare spending of the
Member States, the Court — and by incorporating its case law, the Directive — created a
parallel reimbursement mechanism, which is much less beneficial for the patients than the
Coordination Regulations, and as a result of which many patients are practically deprived of
the opportunity to exercise their cross-border healthcare rights. The question is how to
synchronise these regimes under the scope of an integrated system in favour of the patients,
but without significantly intervening into national healthcare budgets.

In my opinion, once again the starting point of the integrated system must be the financing
mechanism of the Regulations, since it ensures higher protection for the patients. However, if
the applicability of the tariff of the Member State of treatment is maintained while no prior
authorisation is in place, unpredictable patient movements might produce high medical
invoices and feed the Member States’ budgetary fears. This might affect especially those
Member States in which tariffs are considerably lower than in others. Thus, this scenario has
the potential to deepen the division between western and northern Europe as patient
exporters, where patients can easily access healthcare systems with lower tariffs, and eastern
and southern Europe as patient importers, where patients have less chance to head towards
countries with higher tariffs. A compensation mechanism is needed to tackle this defect.

As an ambitious solution, I suggest to set up a European Healthcare Fund, which
compensates the Member States for the difference between their domestic tariffs and the
foreign tariffs invoiced for them. Hence, cross-border patient movements would leave
national healthcare spending basically intact. This European healthcare budget would ensure
that patients of worse off Member States have the same opportunities in terms of cross-border
healthcare as those with better financial conditions. It would thus be a manifestation of

European supranational social solidarity.

IV.3. The timely provision of cross-border treatments and the impact of ICT on patient

movements in the European Union

European healthcare systems are challenged by increasing demand and increasing
costs. As a result, efficiency optimising mechanisms are very much needed. The use of
information and communication technologies in (cross-border) healthcare can bring benefits
in various ways. Among other things, they can contribute to better resource utilisation, to
shortening waiting lists and to empowering patients.

Both the Coordination Regulations and the Patient Mobility Directive rely on modern
technologies to a certain extent, but — as the research revealed — they are far from using the

11



full potential of eHealth. Since numerous risks of these technological solutions are not yet
satisfyingly settled on European level, further actions are required in order to safely integrate
these technologies into the European healthcare systems and thus into European cross-border
patient mobility mechanisms.

The proposed integrated system of patient mobility legislation should be supported by ICT
applications in various ways, such as (1) interoperable, digitalised databases where — among
others — the insurance status of patients can be checked; (2) common online platforms where
the administrative bodies involved can easily communicate with each other, and request and
share information safely and (3) an ICT infrastructure which makes remote, simultaneous

interpretation possible.

The controversial issues of cross-border healthcare are just a few of the many examples of the
dilemma that are rooted in the Member States’ fear to give up (more pieces of) their national
sovereignty as opposed to the Union’s steady intention to develop the internal market and
deepen integration. It seems clear that without further harmonisation, the questions
surrounding cross-border healthcare entitlements will remain unsolved for a long time. I
firmly believe that the European institutions and the Member States must join forces and work
towards a more integrated, solidarity-based, socially sensitive European Union, providing

equal rights and opportunities for all.

12
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expected date of publication: 2015.)

2. Gabriella BERKI: Does an ,, info-barrier” exist in cross-border patient mobility?
Accepted for publication. (Opuscula Szegediensia 7, expected date of publication:
2015.)

3. Gabriella BERKI: The evolution of the legislation on European cross-border patient
mobility. Accepted for publication. (Opuscula Szegediensia 6, expected date of
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Magyarazata, 2012/11. 39-47 p.

7. BERKI Gabriella (2011): Az uj betegmobilitasi iranyelv: régen vart valaszok vagy
ujabb kérdések? In Profectus in litteris I1I (VIII. Debreceni Doktorandusz Konferencia
utokiadvéanya), Debrecen, 2011, 45-53 p.

8. BERKI Gabriella (2011): Rendelet vs. esetjog: Vajon nyer rajta a beteg? In Zadravecz
Zsofia (szerk.): Tavaszi Sz¢€l 2011 Konferenciakdtet, Budapest, 2011, 27-33. p

9. BERKI Gabriella (2011): 4 betegmobilitas kozosségi jogi keretei az Europai Unioban a
szocialis biztonsagi koordindcio nézopontjabol. In Berki Gabriella (szerk.): Opuscula
Szegediensia 4, Szeged, 2011, 9-31. p

10. BERKI Gabriella (2010): Online gyogyulas — Az e-egészségiigy megoldatlan jogi
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V.2. Presentations

1. 2014. oktéber 13.: Mobility of Workers and Pensioners and Coordination of Social
Protection in Europe (Leuven, title of the presentation: Overview of current issues
from a legal point of view: Patient Mobility Directive - its origins and implications)

2. 2014. majus 9.: 7th seminar of young researchers on European Labour Law and Social
Law (Gent, title of the presentation: Free movement of patients? Recent obstacles of
European patient mobility)

3. 2013. majus 17.: 6th seminar of young researchers on European Labour Law and
Social Law (Halle-Wittenberg, title of the presentation: Legislation on European
Patient Mobility: (R)evolution?)

4. 2012. februar 2.: Munkajogi és Szocidlis Jogi Doktoranduszok és Palyakezdd Oktatok
Konferencidja (Szeged, title of the presentation: Defining patient mobility —
conceptual basics)

5. 2011. oktober 21.: Hataron innen és til - szakmai kerekasztal (Szeged, title of the
presentation: Mobilitas és szocialis biztonsag. A szocialis biztonsagi rendszerek
koordinacidja az Europai Unioban)

6. 2011. oktéber 5.: 3rd European Conference on Health Law, EAHL PhD and Early
Career Researcher Satellite Workshop (Leuven, title of the presentation: Mobile
(elderly) patients — European legal framework on patient mobility with special regard
to pensioners)

7. 2011. junius 3.: DE-AJK VIII. Doktorandusz Konferenciaja (Debrecen, title of the
presentation: Az uj betegmobilitasi iranyelv: régen vart valaszok vagy ujabb
kerdeések?)

8. 2011. majus 12.: 4th seminar for young researchers on European Labour Law and
Social Law (Szeged, title of the presentation: Travelling Patients — The Hitchhikers’
Guide to the European Healthcare)

9. 2009. majus 14.: A munkavallalok szabad mozgasa - unidés munkavallalok
Magyarorszagon ¢és Romanidban (Szeged, title of the presentation: A4 szocidlis

koordinacio és a munkavallalok szabad mozgdsa)
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“A kozosségi jog jogosultsagot ad a betegek szamara hatdron
atnyulo ellatasok igénybevételére, de ahhoz, hogy nagyobb
valasztasi lehetdséget biztositsunk az egészségiigyi rendszerek
fenntarthatosaganak — megorzésével, vilagos  gyakorlati
keretrendszerre van sziikségiink. Azt remélem, képesek vagyunk
felismerni, hogy az europai egészségiigyi egyiittmiikddeés

mindannyiunk javat szolgdlja.”™"

I. A kutatasi probléma bemutatasa

Gyakran jelenik meg kritikaként, hogy a hatdron atnyald betegmobilitds csupan
marginalis az érintett betegek szamat €s az egészségiigyi koltségek nagysagrendjét figyelembe
véve.” Az esetek tobbségében a betegek valamely egészségiigyi szolgaltatasnak a
lakohelytliktol eltérd tagallamban vald igénybevételét wultima rationak tekintik. Szamos
tanulmany mutatott ra arra, hogy az eurdpai betegek legszivesebben a lakohelyiikh6z minél
kozelebb kezeltetik magukat.” Mindazonaltal, a hataron atnyulé betegmozgasok “bizonyos
kérképek és/vagy egyves orszdgok bizonyos térségei vonatkozdsdban igen jelentSsek”
Kiilonosen nagy szerepiik van (1) a hatarmenti térségekben, (2) kis teriiletti tagallamok, (3)

ritka betegségek, (4) turistdk nagyobb tomegeit vonzo térségek esetében.”” Mi tobb, az

egészségligyi ellatdsokkal kapcsolatos utazédsi hajlandésdg az utobbi években ndvekedni

2l Tdézet Markos KYPRIANOU, az Egészségiigyért és Fogyasztovédelemért felelds eurdpai biztos 2006.

szeptember 26-an elhangzott beszédébdl. European Commission — IP-06-1267 (2006): Patient mobility:
Commission to launch public consultation on EU framework for health services. http://europa.cu/rapid/press-
release_IP-06-1267 en.htm (10 February 2010).

2“4z Eurépai Bizottsdg a hatdron ainyild ellatisokra szdnt koltégek nagysagat a kozegészségiigyi kiaddsok
1%-ara becsiili, amely a Kozosség egészét tekintve 10 milliard euroval egyenértékii.” European Commission:
Communication from the Commission: A Community framework on the application of patients' rights in cross-
border healthcare. COM (2008) 415 final, 2. 7. 2008, p. 8.

» Willy PALM, Jason NICKLESS, Henri LEWALLE and Alain COHEUR (2000): Implications of recent
Jurisprudence on the co-ordination of health care protection systems. Association Internationale de la Mutualite,
http://www.ose.be/health/files/KDsyntEN.PDF (7 November 2012), p. 7; Irene A. GLINOS and Rita BAETEN
(2006): A Literature Review of Cross-Border Patient Mobility in the European Union. Brussels: European
Observatory on Health Systems and Policies, Europe for Patients Project,
http://www.ose.be/files/publication/health/ WP12 lit review_final.pdf (15 October 2012), p. 6; Irene A. GLINOS,
Rita BAETEN, Matthias HELBLE and Hans MAARSE (2010): 4 typology of cross-border patient mobility. Health
and Place, Vol 16 Issue 6, p. 1147; Helena LEGIDO-QUIGLEY, Irene A. GLINOS, Rita BAETEN, Martin MCKEE,
Reinhard BUSSE (2012): Analysing arrangements for cross-border mobility of patients in the European Union. A
proposal for a framework. Health Policy, Vol 108 Issue 1, p. 27. See also COM (2008) 415, p. 8 and Recital 39
of the Preamble of Directive 2011/24/EU of the European Parliament and of the Council of 9 March 2011 on the
application of patients’ rights in cross-border healthcare. OJ L 88 of 4 April 2011.

** George FRANCE (1997): Cross-border flows of Italian patients within the European Union - An international
trade approach. European Journal of Public Health, Vol 7 Suppl 3, p. 18. See also PALM et al. (2000: 7.).

» COM (2008) 415, p. 8.
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latszik. Komoly probléma ugyanakkor, hogy sok beteg még mindig nem rendelkezik
megbizhatd informaciokkal a hatdron atnyuld egészségiigyi jogosultsagairdl,®® amely
megakadalyozza 6ket abban, hogy ezen unids jogosultsdgaikat érvényesiteni tudjak. Habar
nem meglepd, hogy a betegek a lakhelyilik szerinti allamot részesitik elOnyben, egyes
esetekben egészségiigyi szolgaltatast kiilfoldon igénybe venni nem csak lehetséges vagy
kivanatos, de egyenesen elkeriilhetetlen. Ezért rendkiviil fontos, hogy az eurdpai betegek
szamara egy olyan koherens, vilagos és logikus jogi szabalyozast nyujtsunk, amely képessé
teszi oket arra, hogy a hataron atnyulo egészségiigyi jogaikat érvényesitsék.

Hosszt 1d6 ota két kiilonb6zo, egyidejiileg 1étezd jogi rendszer volt alkalmazando a kiilfoldon
igénybevett egészségligyi szolgaltatdsokra az Eurdpai Unidban; egyfeldl az un. rendelet-alapu
rendszer, amelynek szabélyait az eurdpai szocidlis biztonsagi koordindcidés rendeletek
hataroztak meg;”’ masfelsl az n. esetjog-alapii rtendszer, amely kozvetlenill az
Alapszerzédésnek az aruk és szolgaltatasok szabad mozgasdra vonatkozd rendelkezésein

nyugodott és az Eurdpai Birosagnak egy sor dontése kapcsolodott hozza.*®

A két, parhuzamos
szabalyrendszer kozott szdmos jelentds eltérés volt. Kovetkezésképpen, az egymassal
konkural6 jogi eszk6zok kozotti kiilonbségek az 1990-es évektdl kezdddden jogi problémakat
okoztak (pl. az Alapszerzddési rendelkezések hatdlya, a kiilfoldon felmeriilt egészségiligyi
koltségek megtéritésének eltéré mértéke és mechanizmusa, utélagos engedélyezés kérdése).
Ezzel egyiitt a betegekben komoly kétségeket is ébresztettek (pl. egy kezelés vonatkozasaban
kotelez6-e az illetékes hatdsag eldzetes engedélyét kérni, melyik koltségtéritési rezsim
alkalmazand6 az adott szituacidban, vagy milyen feltételek megléte esetén lehet élni a hataron
atnyulo egészségiigyi jogokkal).

Mindezek fényében jelentds sikerként konyveltek el, amikor 2011. januar 19-én az Europai
Parlament hatalmas tobbséggel elfogadta hatarozatdit a Tandcs elsd olvasatot kovetd

véleményére vonatkozdéan a betegjogoknak a hatdron atnyald egészségiigyben vald

megvalosulasarol szolo iranyelv 1étrehozasardl. Miutdn a masodik olvasatot a Tanacs februar

% Az Eurdpai Bizottsag altal 2007-ben készitett felmérés szerint az uniés polgarok 30%-a nem volt tisztiban
azzal, hogy jogosult egy mdsik unios orszagban a sajat egészségbiztositisa terhére egészségiigyi szolgaltatdst
igénybe venni. Az tUjonnan csatlakozott tagallamok lakossdga korében ez az arany még magasabb volt,
Magyarorszagon példaul 45%. European Commission — Eurobarometer (2007): Cross-border health services in
the EU. http://ec.europa.eu/public_opinion/flash/fl 210_en.pdf (15 October 2012), p. 6.

*7 Az Eurdpai Parlament és a Tanacs 883/2004/EK rendelete a szocidlis biztonsagi rendszerek koordinaciéjardl
(OJ L 166 of 30 April 2004) és az Eurdopai Parlament és a Tanacs 987/2009/EK rendelete a szocialis biztonsagi
rendszerek koordinalasarol sz6l6 883/2004/EK rendelet végrehajtasarol (OJ L 284 of 30 October 2009).

® A legfontosabb dontések megtalalhatoak az Europai Bizottsag tematikus honlapjan felsorolva:

http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=572&langld=en (9 August 2012).
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28-4n jovahagyta, megsziiletett az uj jogszabaly.”’ Az iranyelv Betegmobilitasi Iranyelvként

valt ismertté.*°

Az Eurdpai Parlament és a Tanacs kozott 1étrejott egyezség egy hossza ¢€s
bonyolult jogalkotasi folyamat végére tett pontot, amely 2006-ban kezdddott az egészségiigyi
szolgaltatasoknak — sajatos jellemz6ikre vald tekintettel’' — a Szolgaltatasi Iranyelv™” targyi
hatalyabol valo kizarasaval. A jogalkotok ekkor dontottek egy, kifejezetten az egészségiigyi
szolgaltatasokrol sz610, 6nallé jogi eszkéz megalkotasardl.>

A Betegmobilitdsi Irdnyelv nem csupan az Eurdpai Birdsdgnak a hataron atnyuld
betegmozgasra vonatkozd esetjoganak megallapitasait kivanja kodifikalni,>* és tisztazni a
szocialis biztonsagi koordinacioval vald kapcsolatat, de a tagallamok kozotti egészségiigyi

egyiittmiikodést is  Osztonzi.”

Kifejezett torekvése tovabba, hogy megsziintesse a
betegmozgasok uniés jogi szabalyozasaval kapcsolatos jogbizonytalansagot.’® Habar a
betegek szempontjabdl ez mindenképpen kivénatos volna, vitathato, vajon a nemrégiben
elfogadott iranyelv valoban képes-e elérni céljat és megoldani az emlitett problémdkat annak

erdekében, hogy az eurdpai egészségiigyi rendszereket a betegek javara tovabbfejlessze.
I1. A kutatas targya és célkitiizése
A kutatas f6 célja a hatdron atnyald betegmozgasok eurdpai jogi szabdlyozdsanak

beteg-kdzpontli elemzése. A cél azoknak a jogi problémaknak a feltdrasa, amelyek

potencialisan nehézségek forrasai lehetnek egészségligyi szolgaltatasok kiilfoldi igénybevétele

¥ A jogalkotasi  eljaras  lépései  megtalalhatoak az  Europai  Parlament  honlapjan:
http://www.europarl.europa.eu/oeil/popups/ficheprocedure.do?lang=en&reference=2008/0142(COD) (25
October 2013).

* Az Eur6pai Parlament és a Tanacs 2011/24/EU iranyelve a betegjogoknak a hataron atnyulé egészségiigyben
valo érvényesitésérdl (OJ L 88 of 4 April 2011).

' BAETEN azzal érvel, hogy az egészségiigyi szektor sajatos vonasai mint a harmadik fizetd fél bevonasa, az
erkolesi  kockazat, az informacidés aszimmetria, a szocialis szolidaritdas ¢és univerzalis lefedettség
megkiilonboztetik az orvosi szolgaltatasokat a tipikus, kereskedelmi jellegli szolgaltatasoktol, és ezért a
Szolgaltatasi Iranyelv alkalmazasat ellehetetlenitik. Rita BAETEN (2004): The proposal for a Directive on
Services in the Internal Market applied to Healthcare Services.
http://www.ose.be/files/publication/rbaeten/baeten_2004 PaperHearingEP111104.pdf (17 October 2012), p. 2.

2 Az Eurépai Parlament és a Tanacs 2006/123/EK iranyelve a belsé piaci szolgaltatisokrél (OJ L 376 of 27
December 2006).

3 Rita BAETEN (2007): Health and social services in the internal market. In Christophe DEGRYSE and Philippe
POCHET (eds): Social Developments in the European Union 2006, Brussels: European Observatory on Health
Systems and Policies, http://www.ose.be/files/publication/bilan_social/bilan06/Bilan06_RitaBaeten EN.pdf (17
October 2012), p. 2.

** A Tanacsi Kovetkeztetésekben az Eurdpai Tanacs annak a szilard meggy6z6désének adott hangot miszerint e
teriileten a fejlodés politikai konszenzus eredményeként kell, hogy megsziilessen, nem pedig birdsagi esetjog
utjan. Ezért kiemelt fontossagunak itélte a biztonsagos, jo mindségi és hatékony egészségiigyi szolgaltatasok
kozosségi keretrendszerének megalkotasat, amely a birdi esetjogot is magaba foglalja. Council Conclusions on
Common values and principles in European Union Health Systems (OJ C 146 of 22 June 2006), 29.

> Betegmobilitasi Iranyelv, 1. cikk (1).

% Tbid.
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alkalmaval, ¢és annak vizsgélata, vajon ezek megoldhatéak-e a jelenleg unids szinten
rendelkezésre allo jogi eszkdzokkel. E cél elérése érdekében a szabalyozast a maga egészében
vizsgalom a kiilonb6z6 jogi utak 6nalld vizsgalata helyett, kiilonds figyelmet szentelve a
kozottiik 1€évo osszefiiggéseknek.
A betegek igényeinek meghatarozasara a kutatas kiinduldpontjaként a kovetkezd axiomat
fogalmaztam meg:

A betegek a leghatékonyabb, jo mindségii, leggyorsabban és legjutanyosabb dron
hozzdférhetd egészségiigyi szolgdltatdst szeretnék igénybe venni.”’
Az ellatast kiilfoldon igénybe vevO betegek joghelyzetének elemzése utjan a disszertacio
vilagos valaszokat ad azokra a kérdésekre, amelyek minden bizonnyal felmeriilnek a
betegben, ha kiilfoldi kezelésre vallalkozik az Europai Unidban. A potencidlis
problémaforrasok feltérképezése soran négy fokuszteriilet keriilt azonositdsra, ugy mint (1)
hozzaférés hatdron atnytld egészségligyi szolgaltatdsokhoz, (2) kiilfoldi ellatasok
finanszirozéasa, (3) az ellatasok megfelelé idoben valé nyujtidsa és (4) a hatiron atnyulo

szolgaltatasok mindsége és a betegek biztonsaga hataron atnyalo élethelyzetekben.

A kutatas az alabbi téziseken alapszik:

(1) Habar az europai betegeknek joguk van mdas tagallamban igénybe venni egészségiigyi
szolgaltatast, szamos — jogi és nem jogi természetii — akadallyal kell szembenézniiik, amely
elbatortalanithatja Oket vagy meg is akadadlyozhatia, hogy éljenek e jogukkal. A hataron
atnyulo betegmozgasok jelenlegi unios szabalyozdsa szamos fogyatékossaggal kiizd, amelyek
miatt nem képes (teljes egészében) megoldani azokat a (potencidalis) problémakat, amelyekkel
a betegek szembesiilnek, amikor a lakohelyiiktol eltéro tagallamban vesznek igénybe
egészségligyi szolgaltatast.

Ezzel a tézissel Osszefiiggésben a kovetkezd kutatasi kérdések keriiltek megfogalmazasra,

kiilonosen a disszertacio I11. fejezetében:

37 Ebben a mondatban a kiilénb6zé elemek sorrendisége nem feltétleniil jelent preferencia sorrendet. Az, hogy
egy beteg szdmara a mindség, a varakozasi id0 vagy az ellatds ara bir-e nagyobb jelent6séggel, eltér(het)
egymastol. Mindenesetre egészségligyi szolgaltatas igénybevételekor ezek a tényezdk feltétleniil jelentdséggel
birnak. Ugyanakkor aron itt az ellatas koltségének azt a hanyadat kell érteni, amely a beteg terhén marad.

** Tekintettel arra, hogy a minéség és betegbiztonsag kérdései specializalt szakértelmet kovetelnek meg az
egészségiigyi protokollokban és nem fiiggenek 6ssze kdzvetleniil a szocidlis biztonsag kérdéseivel (a szocialis
biztonsagi koordinacios rendeletek sem foglalkoznak veliik), és olyan — 6nallo disszertaciok targyaul alkalmas —
teriileteket érintenek mint példaul a hataron atnyuld orvosi felelésség és a miihibaért valo, hataron atnyulo
kartérités, ezek kiviil esnek a jelen disszertacio targyi hatalyan. Ugyanakkor tagadhatatlan, hogy az ellatas
mindsége a betegek szempontjabol dontd jelentdségl és a kiilfoldi kezelés okai kozott vezetd tényezd, ezért
ezeknek a kérdéseknek a részletes vizsgalata tovabbi kutatasok targya lehet.
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(a) Van az eurdpai betegeknek jogosultsdga kiilfoldon egészségiigyi szolgaltatast
igénybe venni?

(b) Képesek az europai betegek arra, hogy érvényesitsék ezt e jogosultsagukat?

(c) Melyek a hataron atnyuld betegmozgasokat akadalyozo tényezok?

(d) Képes a jelenlegi jogi szabalyozas elharitani ezeket az akadalyokat?

(2) Habar az unios jog feljogositja a betegeket a masik tagallamban igénybevett egészségiigyi
szolgaltatas koltségeinek megtéritésére, a jelenlegi, kiilonbozo finanszirozdsi rendszerek
kozotti eltérések gyakran nem vilagosak és a betegek részérol félreértésekre adnak okot.
Emellett a Betegmobilitasi Iranyelv altal bevezetett rendszer magaban hordozza az
egyenlotlenség novekedésének a veszélyét és az europai betegmobilitas egyiranyuva
valasahoz vezet.
Ezzel a tézissel Osszefiiggésben a kovetkezd kutatdsi kérdések keriiltek megfogalmazésra,
kiilondsen a disszertacio IV. fejezetében:
(a) Milyen lehetdségek allnak az eurdpai betegek rendelkezésére kiilfoldi egészségligyi
koltségeik fedezésére?
(b) Mely feltételeknek kell teljesiilniiik ahhoz, hogy a hataron-atnyuld egészségiigyi
szolgaltatas koltségeit a beteg egészségbizositasa fedezze? A jelenlegi unids jogi
mechanizmusok alapjan hogyan tud a beteg koltségtéritési igényt érvényesiteni?
(¢) A Kkiilonbozé finanszirozasi rendszerek hogyan befolydsoljak az eurdpai

betegmozgasokat?

(3) Az europai egészségiigyi rendszereknek biztositaniuk kellene, hogy a betegek megfelelo
idoben hozzdjussanak az ellatasokhoz. Ezért a varakozasi ido tobb szempontbdl is relevans a
hataron atnyulo egészségiiggyel oOsszefiiggésben. Ha egy tagallamban a varakozdsi ido
meghalad egy bizonyos idétartamot, a betegnek joga van ahhoz, hogy - az
egészsegbiztositisa terhére — masik tagallamban vegye igénybe az adott ellatast. Ezért a
tagallamoknak és a betegeknek kozos érdeke, hogy olyan hatékony modszerek és eljardasok
keriiljenek alkalmazasra, amelyek alkalmasak arra, hogy a varakozasi idoket csokkentsék.
Ilyenek példaul az un. e-egészsegiigyi alkalmazasok.
Ezzel a tézissel Osszefiiggésben a kovetkezd kutatdsi kérdés keriilt megfogalmazasra,
kiilonosen a disszertacio V. fejezetében:

(a) Hogyan tudnak az e-egészségiigyi alkalmazasok hatni az eurdpai hataron atnyuld

betegmozgasokra?
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A fentiek mellett a kutatds hatterében folyamatosan jelen 1évo alapkérdés az, hogy hogyan
lehet a jelenlegi unios jogi szabalyrendszert ugy dtformalni, hogy az jobban szolgdlja a
betegek érdekeit, mikézben a tagallamok egészségiigyi kompetencidit is tiszteletben tartja.

Erre a kérdésre a zarofejezetben megfogalmazott de lege ferenda javaslatok reflektalnak.

III. A disszertacio szerkezeti felépitése

A disszertacio hat részre tagolddik: (1) Bevezetés; (2) Elméleti alapvetések; (3)
Hozzaférés egészségiigyi szolgaltatashoz kiilfoldon; (4) Kiilfoldi egészségiligyi koltségek
fedezése; (5) Az egészségligyi szolgéltatasok megfeleld idében torténd nyujtasa és az e-

egészségligy és (6) Kovetkeztetések és javaslatok.

crer

természetével kapcsolatos elméleti alapvetések keriilnek megfogalmazasra, beleértve az
egészségligyi szolgaltatast kiilfoldon igénybe vevd betegek csoportositasat €s a jelenséghez
kapcsolodod motivalo tényezdket (II. fejezet). Ezutan kiilon fejezetek foglalkoznak a harom
vizsgalt teriilettel, a hozzaféréssel, a finanszirozassal és a hataron atnyul6 ellatdsok megfeleld
idében torténd nyljtasaval.

El6szoris, a III. fejezetben, amely a disszertacid legterjedelmesebb része, a hataron atnyalo
egeészségligyl szolgaltatashoz vald jogosultsagot vizsgdlom, ¢és feltérképezem azokat az
tényezoket, amelyek e jog gyakorlasat akadalyozzak. Ezek a korlatok, amelyek hatraltatjak,
vagy egyenesen megakadalyozzak a betegeket abban, hogy kiilfoldon kezeltessék magukat,
két csoportra vannak osztva: (1) nem jogi természetli akadalyokat (példaul nyelvi nehézségek
¢s megbizhatd informaciok hidnya) €és (2) jogi természetli akadalyokat (példaul a jogi
szabalyozas komplexitasa és adminisztrativ teher) kiilonboztetek meg.

Masodszor, a IV. fejezetben a kiilfoldi gydgykezelések finanszirozasanak lehetdségeit
elemzem az eurdpai szabalyozas tiikrében. A Koordinacios Rendeletek, a birdsagi esetjog €s a
Betegmobilitasi Iranyelv mind — részben vagy egészben — eltérd szabalyokat tartalmaznak a
kozegészségiigyi rendszereken keresztiil torténd koltségtéritésre vonatkozoan. Ezek a
kiilonbségek elsdsorban a koltségek beteg altali megeldlegezésének kotelezettségében és a
koltségtérités kiterjedésének és mértékének meghatarozasaban ragadhatéak meg. Mivel

esszencialis kérdésekrdl van szd, ezek nagyban befolyasoljak a betegek dontéseit.
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Harmadszor, az V. fejezet a hataron atnyuld ellatdsok megfelelé idoben vald nyljtasanak
kérdésével foglalkozik. Kiilonos figyelmet kapnak a varakozasi idok csokkentésére alkalmas
technologidk ¢és az informacidos ¢és kommunikacids technoldgidkat bevond modern
egészségiigyi alkalmazasokban rejld lehetségek.”

Végiil a kutatas alapjan levont kovetkeztetéseket a zard fejezetben foglaltam Ossze a jovore

vonatkoz6 javaslatokkal egytitt (V1. fejezet).
IV. Kovetkeztetések és de lege ferenda javaslatok

A kutatds kozponti torekvése az volt, hogy betekintést nyudjtson a szabalyozas
hatterébe, a betegek érdekeit helyezze a vizsgalddas fokuszaba és elOsegitse azoknak a
(potencialis) korlatoknak a jobb megértését, amelyekkel a betegek szembesiilnek
egészségligyi szolgaltatas kiilfoldi igénybe vétele alkalmaval. Mikozben arra a kérdésre
kerestem a valaszt, vajon biztositott-e a betegek szabad mozgédsa az Eurdpai Unioban, a
kutatés arra a kovetkeztetésre vezetett, hogy az ahitott “hatarok nélkiili Europa” még messze
van az eurdpai betegek szamara és bar kétségteleniil vannak erényei, a régen vart

Betegmobilitasi Iranyelv sem hozott sok valtozast e tekintetben.
IV.1. A hataron dtnyulo kezeléshez valo jog és hozzdférés az Eurdpai Unioban

Megerdsitést nyert, hogy az ellatast kiilfoldon igénybe vevo betegek — habar joguk van
masik tagdllamban kezeltetni magukat — komoly nehézségekkel szembesiilnek, amikor
egeészseégligyl szolgaltatast vesznek igénybe (vagy kivannak igénybe venni) a lakohelyiiktol
eltérd tagallamban. A kutatas alapjan megallapithatd, hogy a hatalyos unids jogi szabalyozas

nem képes a kutatds soran feltart problémakkal teljes egészében megkiizdeni.
1V.1.1. A nem jogi természetii akaddlyok lekiizdése — stabil intézményi hattér megteremtése

Egyfeldl, a nem jogi természetii problémak vonatkozasdban a kutatas ramutatott arra,
hogy a nyelvi nehézségek orvoslasanak kérdésével az unids szabdlyozds nem foglalkozik, a
betegek informaciods jogai pedig nincsenek megnyugtatéan rendezve.
Véleményem szerint mindkét probléma kezelését nagyban eldsegitené, ha a nemzeti
kapcsolattart6 pontoknak egy hatékonyabb, egyértelmiibb jogositvanyokkal rendelkezd

héalozatat hoznak létre az Eurdpai Uniodban, amely képes tudas- és informécios kozpontként

%% Ezek az alkalmazasok véltak ismertté e-egészségiigy néven.
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funkciondlni minden, az egészségligyi szolgéltatdsok nyujtasdban ¢és igénybe vételében
érintett fél szamdra. Ez az intézmény-halozat rendelkezik tovabba a sziikséges eréforrasokkal
¢s infrastruktaraval ahhoz, hogy a betegek szdmara tolmacsolasi és fordité szolgaltatasokat
nyujtson. A halézat koordinalasdhoz szupranaciondlis szinten egy kdzponti egységre van
sziikség.

A kutatds eredményei alapjan az eurdpai hataron atnytld betegmobilitds szabalyozasanak
zavartalan mikdodésének biztositasahoz sziikség van egy stabil intézményi hattér
megteremtésére. A Betegmobilitasi Iranyelv megtette az elsé, nagyon fontos 1épést ennek a
hataron atnyuld egészségiigyi intézményrendszernek a létrehozasara azzal, hogy a tagallamok
kotelezettségévé tette egy vagy tobb nemzeti kapesolattartd pont kijeldlését.* Mindazonaltal,
a nemzeti kapcsolattartd pontok hélozatdra vonatkozd rendelkezéseket meglehetsen
bizonytalannak vélem, és az az allaspontom, hogy az Eurdpai Unid — jelenlegi formajaban —
messze all az e haldzatban rejld potencidl teljes kiaknazasatol.

Véleményem szerint sziikség van egy, a nemzeti kapcsolattartdé pontok haldzatat koordinalod
szupranacionalis, kdzponti szervezeti egységre, amely fel tudja vallalni, hogy az eurdpai
(hataron atnyuld ellatdsokat igénybe vevd) betegek érdekeinek letéteményese lesz. Ez a
rendszer lehetdvé teszi, hogy a kiilfoldi ellatast igénybe vevd (vagy igénybe venni kivand)
személyek jogaikat egyetlen, nemzeti szintli intézmény felkeresésével érvényesitsék.

Annak biztositasa érdekében, hogy ezek az intézmények legfoképp a betegek érdekeit €s az
unids jog érvényesiilését szolgaljak kiilsd befolyastél mentesen, fontos, hogy oOnalldan, a
nemzeti egészségiigyi hatdsdgoktol fliggetleniil miikddjenek. Szamos olyan hataron atnyuld

egeészsegligyi feladat van, amelyeket ezekhez az intézményekhez lehet delegalni.

IV.1.2. A jogi természetii akadalyok lekiizdése — az europai betegmobilitasi szabalyozas

atalakitasa

Masfteldl, a jogi akaddlyok vonatkozasaban az elemzés azt mutatta, hogy a hatalyos
europai betegmobilitasi szabalyrendszernek szamos gyenge pontja van. A szabalyozas
Osszetett €s bonyolult, a kiilonb6z6 jogi eszkozok kozotti viszony tisztazatlan, az
adminisztrativ eljardsok gyakran hosszadalmasak és nehézkesek, az ellendrzési és
igényérvényesitési mechanizmusok kiforratlanok, és a nemzeti egészségligyi hatdsagok
diszkreciondlis hataskore korlatozza a hatdron 4atnyuld betegmozgésokat. A betegek

érdekeinek jobb érvényesiilése érdekében mind a jogi szabalyozds, mind az adminisztrativ

* Betegmobilitasi Iranyelv, 6. cikk.
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eljarasok egyszerisitésre szorulnak, a parhuzamossagokat meg kell sziintetni és az igazgatasi
folyamatokat tigyfélbaratabba kell tenni.

Ugy talaltam, hogy ezeket a problémakat megoldana egy ellentmondasmentes, integralt jogi
szabalyozas, amely 0tvenévnyi egészségiigyi koordinacidé hagyatékara épitve kodifikalja az
esetjog ¢és a Betegmobilitasi Irdnyelv ujitasait. A javaslat szerinti integralt rendszer a
biztositott személyek egyenld hatdron atnytld egészségiligyi jogosultsdgain alapszik, a
tervezett ¢és alkalmi egészségiigyi szolgaltatdsok kozotti kiilonbségtétel nélkiil, az
adminisztrativ terhet minimalizalva és hozzaférést biztositva az Unid teriiletén mikodo, az
egységes europai sztenderdeknek megfeleld valamennyi egészségiigyi szolgaltatohoz.

Az eldzéek fényében a koordindcios szabalyozéas tjragondoldsénak legfontosabb szinterei
tehat (1) az elozetes engedélyeztetés kovetelménye, (2) a tervezett és nem tervezett ellatasok

kozotti kiilonbségtétel és (3) az igénybe vehetd szolgaltatok kore.
1V.2. Hataron dtnyulo kezelések finanszirozasa az Europai Unioban

A kiilfoldi egészségiigyi kezelések finanszirozdsa vonatkozasaban a kutatds azt
mutatta, hogy a jelenlegi finanszirozasi rendszerek nagymértékben kiilonbéznek egymastol és
az egymashoz val6 viszonyuk nem mindig vilagos. A Koordinaciés Rendeletek finanszirozasi
mechanizmusa vitan feliil kedvezdbb a betegek szamara, hiszen — f8szabaly szerint — nem kell
megeldlegezniiik az egészségligyi koltségeket és — a helyben szokésos onrészek kivételével —
az egészségbiztositasuk az orvosi beavatkozas teljes koltségét fedezi. Az dnrész megfizetése
kapcsan a Vanbraekel-potlék bevezetése ellentmondédsos helyzet kialakuldsahoz vezetett,
amely — bizonyos esetekben — forditott diszkriminaciot eredményez. E tekintetben az Iranyelv
egyetlen erénye az, hogy olyan szolgéltatoknal igénybe vett egészségligyi ellatdsok
koltségeinek a megtéritését is eldirja, amelyek nem allnak szerzédéses kapcsolatban az
egészségbiztositoval — s ezen okbdl kifolydlag ki vannak zarva a koordinacios rendszerbdl.

A Dbetegmobilitas szabalyozasdnak integralt rendszerében a Koordinaciés Rendeletek
pénziigyi mechanizmusanak alapulvételét javaslom, amely a teljeskorii koltségtérités elvére és
a kifizetések intézmények kozott rendezésére épiil. A liberalizalt hataron atnyulo
betegmozgasok kapcsan felmeriilt tobbletkoltségeknek a kompenzalasara egy Eurdpai
Egészségiigyi Alap 1étrehozasat tartom sziikségesnek.

A Betegmobilitasi Iranyelv szolgéltatds-elvii koncepciojanak ¢és a Koordinacios
Rendeleteknek az Osszeolvasztisa az eltérd finanszirozasi rezsimek kérdésében latszik a

legproblematikusabbnak. Ugyanakkor ez a forrasa a tagallamok legnagyobb félelmeinek is,
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miszerint a hatdron atnyuld betegmozgéasok kihatassal lehetnek nemzeti egészségiigyi
rendszereik pénziigyi egyensulyara.

A problémat abban latom, hogy arra val6 igyekezetében, hogy érintetleniil hagyja a nemzeti
egészségligyl kiadasokat, az FEurdpai Birésdg — ¢és esetjoganak kodifikéalasaval a
Betegmobilitasi Iranyelv — egy parhuzamos koltségtéritési rendszert hivott életre, amely
azonban a betegek szamara joval kedvezdtlenebb a koordinacids szabalyokndl, és amelynek
eredményeképpen sok beteg elesik annak lehetdségétdl, hogy hataron atnytlod egészségiigyi
jogait a gyakorlatban érvényesitse. A kérdés tehat akképpen meriil fel, hogy hogyan lehet egy
integralt rendszerben szinkronba hozni ezeket a mechanizmusokat ugy, hogy a betegek
szamara kedvezdek legyenek, de ne jelentsenek komolyabb beavatkozast a tagallami
egészségligyi biidzsékbe.

Véleményem szerint az integralt finanszirozési rendszer kapcsdn is a Koordindcios
Rendeletekbdl kell kiindulni, hiszen ez a rendszer biztosit magasabb szintli védelmet a
betegek szamara. Ugyanakkor, ha fenntartjuk a kezelés helye szerinti allam dijszabasa szerinti
megtérités elvét, mikozben az eldzetes engedélyeztetés kovetelménye megsziinik, a
megjosolhatatlan betegmozgisok magas egészségiigyi szdmldkat produkélhatnak, és ezzel
igazolhatjak a tagallamok félelmeit. Ez kiilondsen azokat a tagdllamokat érinti, amelyekben a
kezelések koltségei jelentdsen alacsonyabbak mas tagallamokhoz képest. Ez az eset annak
kockazatat hordozza magéban, hogy novekszik a Nyugat-és Eszak-Eurdpa, mint befeg-
exportor és Kelet- és Dél-Eurdpa, mint beteg-importor kdzotti megosztottsag, ugyanis mig az
el6z6 térségbdl érkezd betegek nagyobb eséllyel képesek megfizetni az utdbbi térség
alacsonyabb egészségiigyi ellatasi dijait, addig az utdbbi térség betegei joval kisebb eséllyel
tehetik meg ugyanezt Eszak- és Nyugat-Eurépa tagillamainak magasabb egészségiigyi
koltségeivel. Ezt a problémat egy kompenzacios mechanizmus tudja orvosolni.

Egy Eurdpai Egészségiigyi Alap létrehozasanak Gtlete meglehetdsen ambicidzus ugyan, de
lehetdvé tenné, hogy a tagallamok kompenzaciodt kapjanak a sajat, belfoldi dijszabasuk €s egy
masik tagallam altal kiszamlazott, magasabb kezelési koltségek kozotti arkiilonbség
fedezetére. Ezzel a megolddssal a nemzeti egészségiigyi kiadasokat a hatdron atnytlo
betegmozgasok l1ényegileg érintetleniil hagyndk. Ez az eurdpai szintli egészségligyi biidzsé
biztositana, hogy a nehezebb gazdasagi helyzetben 1évo tagallamok betegei hatdron atnyualo
egeészségligyl jogosultsagaik vonatkozasaban azonos lehetdségekhez jussanak, mint a jobb
helyzetben 1évé allamok polgarai. Ekképpen ez az europai szupranaciondlis szolidaritds

megvalosulasnak j6 példaja lehetne.

25



1V.3. A hataron datnyulo kezelések megfelelo idoben torténé nyujtasa és az informacios és

kommunikacios technologidak hatdasa a betegmozgasokra az Europai Unioban

Az eurdpai egészségligyi rendszerek szdmara kihivast jelentenek a ndvekvo igények és
a novekvd koltségek egyarant. Kovetkezésképpen, nagy sziikség van a hatékonysagot
optimalizal6 mechanizmusokra. Az informdcidos ¢és kommunikacids technologidknak a
(hataron atnyuld) egészségiigyben vald hasznalata szamos elénnyel jar. Tobbek kozott
hozzajarulnak az er6forras-kihasznalas ésszerlisitéséhez, a varolistak lerdviditéséhez és a
betegek kezébe is 1j eszkdzoket adnak.
Mind a Koordindcidos Rendeletek, mind pedig a Betegmobilitasi Iranyelv épit a modern
technolégidkra egy bizonyos szinten, de — ahogy az a kutatas soran megallapitast nyert — tavol
allnak az e-egészségiigyben rejlé potencial teljeskorti kiakndzasatol. Mivel az ezeknek a
technoldgiai megoldasoknak az alkalmazasabdl folyd kockdzatok egy része eurdpai szinten
még nem rendezett, ezeknek a biztonsdgos beintegraldsa az eurdpai egészségiligyi
rendszerekbe — és igy az eurdpai hataron atnyald egészségligybe — tovabbi erdfeszitéseket
igényel.
A betegmobilitas szabalyozésanak altalam javasolt integralt rendszere szdmos modon épit az
informdcios és kommunikacios technoldgiai megoldasokra, igy kiilondsen (1) interoperabilis,
digitalizalt adatbazisokra, amelyekben — tobbek kozott — a betegek biztositasi statuszat lehet
ellendrizni; (2) kozos online feliiletekre, amelyeken az érintett adminisztrativ szervek
egyszerlien és gyorsan tudnak egymassal kapcsolatba 1épni, biztonsagosan kérhetnek és
oszthatnak meg informaciokat egymassal; és (3) olyan eszkdzrendszerre, amely lehetdvé teszi

szimultan tolmécsszolgaltatdsnak a tavolbol torténd nyujtasat.

A hataron atnyul6 egészségiigy ellentmondasos pontjai csak néhany annak a dilemmanak a
szamos példaja koziil, amelyek abban a tagallami félelemben gydkereznek, hogy a tagallamok
vonakodnak nemzeti szuverenitasok (tovabbi teriileteit) feladni, szemben az Eurdpai Unid
folyamatos torekvésével, hogy fejlessze a k6zOs piacot és elmélyitse az integraciot. Egyre
inkabb vilagossa valik, hogy tovabbi harmonizacié nélkiil a hatdron atnyuld egészségiigyi
jogosultsagokat 6vezd kérdések hosszi tdvon megoldatlanok maradnak. Meggy6zddésem,
hogy az eurdpai intézményeknek és a tagallamoknak egyesitett erével kell dolgozniuk egy
integraltabb, szolidaritas-alapl, szocidlisan érzékeny Europai Unioért, amely mindenki

szdmara azonos jogokat €s lehetdségeket biztosit.
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