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UvVOD

Podrocje proucevanja pricujocega diplomskega dela je ureditev cezmejnega zdravstvenega
varstva v Evropski uniji in v Republiki Sloveniji. Nekatere pravice do ¢ezmejnega
zdravstvenega varstva so bile evropskim pacientom omogocene v sedemdesetih letih
prejSnjega stoletja na podlagi uredb o koordinaciji sistemov socialne varnosti Evropske
unije. Te vkljucujejo nujno ¢ezmejno zdravstveno varstvo med zacasnim bivanjem v tujini
in nacrtovano cezmejno zdravstveno varstvo, do katerega so pacienti upravi¢eni po
predhodni odobritvi pristojnega nosilca zdravstvenega zavarovanja. Pravice pacientov je
raz§irila sodna praksa Sodis¢a Evropske unije, ki v skladu s Pogodbo o delovanju Evropske
unije temelji na prostem pretoku blaga, oseb in storitev, katerega omenjena zahteva po
predhodni odobritvi omejuje. Po vec¢ letih razprav in usklajevanj je bila leta 2011 sprejeta
Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri
¢ezmejnem zdravstvenem varstvu. Z namenom izboljSati delovanje notranjega trga je
kodificirala pravila sodne prakse in uzakonila pravice drzavljanov Evropske unije do
nacrtovanega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva. Njen cilj ni spodbuditi paciente, da bi se
zdravili izven drzave ¢lanice zdravstvenega zavarovanja, temvec jasno dolociti pravila za
zagotavljanje lazjega dostopa do varnega in visokokakovostnega cezmejnega
zdravstvenega varstva v Evropski uniji, zagotoviti mobilnost pacientov v skladu z naceli,
ki jih je dolocilo Sodis¢e Evropske unije, in spodbuditi sodelovanje med drzavami
Clanicami na podro¢ju zdravstvenega varstva. Poudarek je tudi na razmejitvi od uredb o
koordinaciji sistemov socialne varnosti Evropske unije. Gre za vzporedna sistema, na
podlagi katerih pacienti lahko uresniCujejo pravice do ¢ezmejnega zdravstvenega varstva.
Pravila se razlikujejo glede pogojev, vrste zdravstvenih storitev, zahteve po predhodni
odobritvi, povracil stroskov in posledi¢no tudi tveganj, ki jih prevzamejo pacienti.

Tezko je napovedati, kaksni bodo realni ucinki razvoja enotnejSega evropskega
zdravstvenega prostora v Evropski uniji in v Republiki Sloveniji. Kljub predhodno
obstoje¢im moznostim za koriS€enje Cezmejnega zdravstvenega varstva je bil pretok
pacientov med drzavami ¢lanicami Evropske unije omejen, zato je pri¢akovano, da bo tako
tudi po uvedbi Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju
pravic pacientov pri Cezmejnem zdravstvenem varstvu. Ceprav so Stevilke nizke,
razpoloZljivi podatki kazejo, da se je uveljavljanje pravice do nacrtovanega cezmejnega
zdravstvenega varstva evropskih pacientov v zadnjih letih povecalo. To je bilo po
spremembi nacionalne zakonodaje leta 2013 mogoce zaznati tudi v Republiki Sloveniji.

Namen diplomskega dela je presoja vpliva Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta
in Sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu na
slovenski zdravstveni sistem. Da bi uresnicili zastavljeni namen, bomo izpolnili naslednje
zadane cilje. Proucili bomo trenutno ureditev Cezmejnega zdravstvenega varstva v
Evropski uniji in v Republiki Sloveniji, pri ¢emer bomo poseben poudarek namenili
Direktivi 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri
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¢ezmejnem zdravstvenem varstvu. Nadalje bomo prikazali in analizirali obseg cezmejnega
zdravstvenega varstva v Evropski uniji in v Republiki Sloveniji. Nazadnje bomo z vidika
razli¢nih deleznikov zdravstvenega sistema presodili kratkoro¢ne in dolgoro¢ne ucinke
¢ezmejnega zdravstvenega varstva in izzive, ki jih prinasajo za prihodnost.

Metodologija, ki jo bomo v diplomskem delu uporabili, obsega deskriptivno metodo in
zbiranje podatkov iz dostopne literature. Velik delez podatkov bomo pridobili iz evropskih
in slovenskih zakonodajnih virov, kamor spadajo uredbe, direktive, pogodbe, zakoni in
podzakonski akti. Nadalje bomo podatke crpali iz publikacij razliénih evropskih in
slovenskih institucij, kot so Evropska komisija, Zavod za zdravstveno zavarovanje
Republike Slovenije in Urad Vlade Republike Slovenije za komuniciranje. Pri kriti¢ni
presoji vplivov se bomo opirali na spoznanja in dileme, ki jih v svojih avtorskih delih
izpostavljajo razlicni domaci in tuji avtorji.

Diplomsko delo je razdeljeno na pet poglavij. V prvem poglavju obravnavamo ureditev
cezmejnega zdravstvenega varstva v Evropski uniji. Na zacetku strnemo kronologijo od
prvih dogovorov o enotnejSi evropski politiki na podro¢ju zdravstvenega varstva do
sprejetja Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic
pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu. V nadaljevanju opredelimo pravice do
cezmejnega zdravstvenega varstva pred uvedbo omenjene direktive. Prvo poglavje
zaklju¢imo z opredelitvijo pravic pacientov do Cezmejnega zdravstvenega varstva po
uvedbi omenjene direktive, kjer opisujemo njen namen in cilje ter kljuéne novosti, ki jih
prinaSa v primerjavi z dotlej obstoje¢im pravnim redom. V drugem poglavju opisujemo
ureditev ¢ezmejnega zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji. Podobno kot v prvem
poglavju tudi slovensko ureditev razmejimo s stanjem pred in po uvedbi Direktive
2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri
¢ezmejnem zdravstvenem varstvu. V nadaljevanju se osredoto¢imo na prilagoditev
nacionalne zakonodaje, poglavje pa zaklju¢imo s pregledom moznih na¢inov uveljavljanja
Cezmejnega zdravstvenega varstva za osebe, zavarovane v Republiki Sloveniji. Tretje
poglavje posvetimo analizi obsega cCezmejnega varstva v Evropski uniji, hkrati pa
analiziramo dejavnike, ki vplivajo na odlocitev pacientov za uveljavljanje ¢ezmejnega
zdravstvenega varstva. V cCetrtem poglavju analiziramo obseg ¢ezmejnega zdravstvenega
varstva za Republiko Slovenijo. Na zacetku povzamemo pri¢akovanja glede udejanjanja
¢ezmejnega zdravstvenega varstva glede na izkusnje drugih drzav, opravljene raziskave in
trenutne razmere v nacionalnem zdravstvenem sistemu. Nadaljujemo z analizo
uresnievanja pravic pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, ki jo razmejimo na dve
opazovani obdobji. Diplomsko delo zaklju¢imo s petim poglavjem, v katerem presojamo
vpliv Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic
pacientov pri Cezmejnem zdravstvenem varstvu na slovenski zdravstveni sistem. Pri
opredelitvi in presoji vplive razdelimo na kratkoro¢no casovno obdobje ter na srednjero¢no
in dolgoro¢no casovno obdobje in jih obravnavamo z vidika pacientov, izvajalcev
zdravstvenih storitev in slovenskega zdravstvenega sistema.
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1 UREDITEV CEZMEJNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V
EVROPSKI UNIJI

Prvi dogovori o bolj enotni evropski politiki na podrocju zdravstvenega varstva segajo v
leta, ko se je ustanavljala Evropska gospodarska skupnost. Predvideno je bilo, da bo imela
pomembne pristojnosti na podro¢ju zdravstvenega varstva, vendar se napoved ni uresnicila
(Hojnik, 2012, str. 903). Rimska pogodba o Evropski gospodarski skupnosti iz leta 1957 je
v ospredje postavila postopno priblizevanje ekonomskih politik drzav clanic in
vzpostavitev skupnega trga za prost pretok blaga, storitev, delavcev in kapitala, pri cemer
pa ni vkljuCevala pristojnosti in sodelovanja med drZzavami na podrocju zdravstvenega
varstva (Treaty establishing the European Economic Community, 1957, str. 3). Dolocene
pristojnosti na podro¢ju javnega zdravja so bile vkljucene Sele v Maastrichtsko pogodbo ob
ustanovitvi Evropske unije leta 1992. Evropska unija naj bi spodbujala sodelovanje med
drzavami ¢lanicami in jim po potrebi nudila podporo pri njihovih aktivnostih, predvsem v
smislu zagotavljanja preventive, izvajanja raziskav ter zagotavljanja informacij in
izobrazevanja, medtem ko so drzave Cclanice obdrzale primarno odgovornost za
zagotavljanje visoke ravni zdravja (Treaty on European Union, OJ No. C 191/1992, str.
24).

V sedemdesetih letih prejSnjega stoletja so se zacele uveljavljati uredbe o koordinaciji
nacionalnih zakonodaj na podro¢ju socialne varnosti drzav ¢lanic Evropske gospodarske
skupnosti (Hojnik, 2012, str. 904). Ker je za prosto gibanje oseb nujna dolocena stopnja
koordinacije, so bila skupna nacela dolo¢ena v Uredbi Sveta (EGS) §t. 1408/71 z dne 14.
junija 1971 o uporabi sistemov socialne varnosti za zaposlene osebe in njihove druzinske
Clane, ki se gibljejo v Skupnosti (Ur. . EU, §t. L 149/1971), in njeni izvedbeni Uredbi
Sveta (EGS) §t. 574/72 z dne 21. marca 1972 o dolocitvi postopka za izvajanje Uredbe
(EGS) st. 1408/71 o uporabi sistemov socialne varnosti za zaposlene delavce in njihove
druzinske clane, ki se gibljejo v Skupnosti (Ur. 1. EU, §t. L 74/1972). Nadalje so se
spoStovale posebne znacilnosti nacionalnih zakonodaj na podro¢ju socialne varnosti,
oblikoval se je le sistem koordinacije in v njegovem okviru zajamc¢ena enaka obravnava
zaposlenih in njihovih druzinskih ¢lanov v razli€nih nacionalnih zakonodajah. Zaradi
upoStevanja razvoja na ravni Skupnosti, vklju¢no s sodbami in spremembami zakonodaje
na nacionalnih ravneh, sta bili uredbi veckrat spremenjeni in posodobljeni, nacela pa so
bila z novelami razSirjena na druge osebe, ki izvrSujejo svobodo gibanja znotraj drzav
¢lanic. Koordinacijska pravila so postala zapletena in zamudna, zato je bila zamenjava
pravil iz zacetka sedemdesetih let bistvenega pomena za doseganje cilja prostega gibanja
oseb znotraj drzav €lanic (Uredba (ES) $t. 883/2004 Evropskega parlamenta in Sveta z dne
29. aprila 2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti, Ur. l. EU, §t. L 166/2004, str. 72;
v nadaljevanju Uredba (ES) st. 883/2004; Uredba (ES) st. 987/2009 Evropskega
parlamenta in Sveta z dne 16. septembra 2009 o dolocitvi podrobnih pravil za izvajanje
Uredbe (ES) st. 883/2004 o koordinaciji sistemov socialne varnosti, Ur. 1. EU, §t. L
284/2009, str. 3; v nadaljevanju Uredba (ES) s§t. 987/2009). Posodobljeno in
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poenostavljeno vsebino povzema in dopolnjuje Uredba (ES) st. 883/2004 (Ur. 1. EU, s§t. L
166/2004), ki je skupaj z izvedbeno Uredbo (ES) st. 987/2009 v uporabi od 1. maja 2010
(Uredba (ES) st. 883/2004, Ur. 1. EU, §t. L 166/2004, str. 101; Uredba (ES) st. 987/2009,
Ur. 1. EU, st. L 284/2009, str. 31).

Kljub temu da je bila ureditev zdravstvenih storitev in povracila stroskov za zdravstvene
storitve, opravljene v drzavi €lanici, v kateri prejemnik zdravstvene storitve nima stalnega
prebivali§¢a, obravnavana v uredbah o koordinaciji sistemov socialne varnosti Evropske
unije, je Sodis¢e Evropske unije obravnavalo vse ve¢ primerov v zvezi s pomanjkljivo
pravno varnostjo pacientov v smislu zagotavljanja ¢ezmejne zdravstvene varnosti, ki je
izhajalo iz splo$nih nacel Pogodbe o delovanju Evropske unije v zvezi s prostim pretokom
storitev. S svojimi sodbami je odigralo pomembno vlogo pri oblikovanju pacientovih
pravic pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, tako da je ekonomske svobos¢ine notranjega
trga Evropske unije uspelo razlagati na nacin, da je priznalo pravice evropskih pacientov iz
prava Evropske unije in v svoji praksi izoblikovalo staliS¢e, da kljub posebni naravi in
nafinu organizacije oziroma financiranja zdravstveno varstvo ni izvzeto iz obsega
temeljnega nacela svobode opravljanja storitev (Direktiva 2011/24/EU Evropskega
parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem
zdravstvenem varstvu, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str. 46; v nadaljevanju Direktiva
2011/24/EU; Hojnik, 2012, str. 902-907). Ministri za zdravje so ze leta 2003 pozvali
Evropsko komisijo, naj uredi pravno varnost Cezmejnega zdravstvenega varstva in
kodificira sodno prakso (Comission of the European Communities, 2008, str. 2). Evropska
komisija je izjavila, da bo razvila okvir Skupnosti za varne, visokokakovostne in
ucinkovite zdravstvene storitve, in sicer s krepitvijo sodelovanja med drzavami ¢lanicami
in z zagotavljanjem jasnosti in gotovosti glede zakonodaje Skupnosti s podrocja
zdravstvenih storitev in zdravstvenega varstva. Kljub izjavi je v spremenjenem predlogu
direktive Evropskega parlamenta in Sveta o storitvah na notranjem trgu s podrocja uporabe
direktive umaknila zdravstvene storitve (Sklepi Sveta o skupnih vrednotah in nacelih
zdravstvenih sistemov Evropske unije, Ur. 1. EU, §t. C 146/2006).

Zaradi pomanjkljive zakonodajne obravnave zdravstvenih storitev v okviru prostega
pretoka storitev na skupnem trgu, posledi¢nih nejasnosti in naras¢ajocega Stevila sodb pred
Sodis¢em Evropske unije ter mnenja, da so zdravstveni sistemi osrednji del visoke stopnje
socialne zas¢ite v Evropski uniji, je bil 22. junija 2006 sprejet Sklep Sveta o skupnih
vrednotah in nacelih zdravstvenih sistemov Evropske unije (Ur. 1. EU, §t. C 146/2006). V
svoji izjavi petindvajsetih ministrov za zdravje Evropske unije je opozarjal na poglavitne
vrednote univerzalnosti, dostopa do kakovostnega varstva, enakosti in solidarnosti ter na
skupna nacela, na katerih so temeljili zdravstveni sistemi v drzavah c¢lanicah Evropske
unije. Hkrati je Evropsko komisijo in druge institucije pozval k oblikovanju posebnih
predlogov v zvezi z zdravstvenimi storitvami, ki naj bi zagotovili spoStovanje skupnih
vrednot in nacel izjave (Sklepi Sveta o skupnih vrednotah in nacelih zdravstvenih sistemov
Evropske unije, Ur. 1. EU, §t. C 146/2006). Kot napovedano, je Evropska komisija kasneje
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istega leta iz Direktive 2006/123/ES Evropskega parlamenta in Sveta z dne 12. decembra
2006 o storitvah na notranjem trgu s podro¢ja uporabe direktive umaknila ureditev
zdravstvenih storitev in povracila stroSkov za zdravstvene storitve, opravljene v drzavi
Clanici, v kateri prejemnik zdravstvene storitve nima stalnega prebivali§c¢a. Zaradi potrebe,
da se zagotovi vecja pravna varnost in jasnost, ter zaradi specificnosti tematike je bilo
pomembno, da se to vprasanje obravnava v drugem pravnem instrumentu Skupnosti
(Direktiva 2006/123/ES Evropskega parlamenta in Sveta z dne 12. decembra 2006 o
storitvah na notranjem trgu, Ur. . EU, §t. L 376/2006, str. 39). Kot uradni odziv na zahteve
Sveta je Evropska komisija leta 2008 podala prvi uradni predlog direktive o pravicah
pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu (Comission of the European Communities,
2008). Njen namen je bilo enostavnejSe uveljavljanje pravic evropskih pacientov,
izboljSanje sodelovanja drzav ¢lanic na podro¢ju Cezmejnega zdravstvenega varstva in
sprostitev potenciala za sodelovanje z namenom izboljSanja ucinkovitosti in uspeSnosti
zdravstvenih sistemov Evropske unije (Evropska komisija, 2008).

Evropski parlament in Svet Evropske unije sta leta 2011 uradno sprejela Direktivo
2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o uveljavljanju pravic
pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu (Ur. 1. EU, §t. L 88/2011). Ta je skladno s
temeljnim nacelom Evropske unije o prostem pretoku blaga, oseb in storitev uzakonila
pravico drzavljanov Evropske unije, da se odlocijo za ¢ezmejno zdravstveno varstvo in
zanj dobijo povraéilo iz zdravstvenega sistema v domaci drzavi. Cezmejno zdravstveno
varstvo pomeni zdravstveno oskrbo, ki se zavarovanim osebam zagotovi ali predpise v
drzavi €lanici Evropske unije, ki ni drzava c¢lanica njihovega zdravstvenega zavarovanja
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, §t. L 88/2011, str. 55).

1.1 éezmejno zdravstveno varstvo v Evropski uniji pred uvedbo
Direktive 2011/24/EU

V okviru pravil za koordinacijo nacionalnih sistemov socialne varnosti Evropska unija
doloca sistem koordinacije oziroma skupne predpise, ki povsod v Evropi §¢itijo nacionalne
pravice zavarovanih oseb, tako da v smislu prostega gibanja oseb prispevajo k izboljSanju
njihovega zivljenjskega standarda in pogojev za zaposlitev (Uredba (ES) §t. 883/2004, Ur.
1. EU, §t. L 166/2004, str. 72). To ne pomeni, da posamezne nacionalne sisteme nadomesti
enotni evropski sistem. Treba je spoStovati posebne znacilnosti nacionalnih zakonodaj na
podrocju socialne varnosti, tako da vsaka drzava Evropske unije svobodno odloca o tem,
kdo se lahko zavaruje po njeni zakonodaji, katere pravice izhajajo iz zavarovanja in pod
kaks$nimi pogoji (Koordinacija sistemov socialne varnosti EU, 2016; Uredba (ES) St.
883/2004, Ur. 1. EU, §t. L 166/2004, str. 72). Od 1. maja 2010 se uporabljata uredbi o
posodobljeni koordinaciji sistemov socialne varnosti Evropske unije. Osnovna Uredba
(ES) st. 883/2004 posodablja pravila za koordinacijo sistemov socialne varnosti drzav
¢lanic z dolocitvijo ukrepov in postopkov za njihovo izvajanje (Uredba (ES) §t. 987/2009,
Ur. L. EU, st. L 284/2009, str. 1), podrobna pravila za njeno izvajanje pa so dolocena v
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izvedbeni Uredbi (ES) st. 987/2009 (Ur. 1. EU, st. L 284/2009, str. 3). Uredbi sta v celoti
zavezujoC in neposredno uporaben pravni akt za vse drzave Clanice (Uredba (ES) St.
987/2009 , Ur. l. EU, st. L 284/2009, str. 31).

V skladu z Uredbo (ES) st. 883/2004 skupni predpisi veljajo v vseh drzavah ¢lanicah
Evropskega gospodarskega prostora, tj. v Evropski uniji, Islandiji, LihtenStajnu in na
Norveskem, z izvedbeno Uredbo (ES) t. 987/2009 pa tudi v Svici. Skupni predpisi veljajo
za drzavljane omenjenih drzav, osebe brez drzavljanstva in begunce, ki so oziroma so bili
zavarovani po sistemu ene izmed teh drzav, za drzavljane drzav zunaj Evropske unije, ki
zakonito prebivajo na ozemlju Evropske unije in so se preselili ali potujejo med drzavami
Evropske unije, ter za druzinske ¢lane vseh omenjenih skupin (Koordinacija sistemov
socialne varnosti EU, 2016; Uredba (ES) §t. 883/2004, Ur. 1. EU, §t. L 166/2004; Uredba
(ES) st. 987/2009, Ur. L. EU, §t. L 284/2009). Izven opredeljenega prostora posamezne
drzave za priznavanje pravic do zdravljenja v tujini med seboj sklepajo ustrezne
dvostranske mednarodne sporazume o socialni varnosti (Zavod za zdravstveno zavarovanje
Republike Slovenije, 2012, str. 28; v nadaljevanju ZZZS).

Pri dolocanju pravic do zdravstvenega varstva med zaCasnim bivanjem zunaj pristojne
drzave koordinacijski uredbi locujeta postopke potrebnega zdravljenja in nacrtovanega
zdravljenja v drugi drzavi ¢lanici. Splosno nacelo enake obravnave je zagotovljeno za
storitve, ki jih zavarovane osebe potrebujejo iz zdravstvenih razlogov, ob uposStevanju
narave storitev in pricakovanega trajanja zacasnega bivanja. V primeru, da zavarovana
oseba v drugo drzavo ¢lanico potuje z namenom, da bi tam med zac¢asnim bivanjem prejela
zdravstvene storitve, pa mora pridobiti predhodno odobritev pristojnega nosilca domace
drzave €lanice. Slednji zdravljenje v drugi drzavi ¢lanici odobri, ¢e to spada med storitve,
dolocene v zakonodaji drzave Clanice, v kateri oseba stalno prebiva, in ji ga ob upostevanju
njenega trenutnega zdravstvenega stanja in verjetnega razvoja bolezni ni mozno nuditi v
casovnem obdobju, ki je medicinsko utemeljeno (Uredba (ES) st. 883/2004, Ur. 1. EU, st. L
166/2004, str. 81). Pristojni nosilec, ki krije stroske, lahko predhodno odobritev zavrne le v
primeru, da se enako zdravljenje lahko zagotovi v pristojni drzavi €lanici, in sicer v roku,
ki je sprejemljiv z medicinskega vidika, ob upoStevanju trenutnega zdravstvenega stanja in
verjetnega poteka bolezni (Uredba (ES) st. 987/2009, Ur. 1. EU, §t. L 284/2009, str. 11—
12). V okviru usklajevanja sistemov socialne varnosti se jam¢i enako obravnavanje
drzavljanov in nedrzavljanov v razli¢nih nacionalnih zakonodajah, kar pomeni, da so vsi
pacienti delezni zdravljenja v doloc¢eni drzavi ¢lanici v skladu z dolo¢bami njene
zakonodaje (Uredba (ES) st. 883/2004, Ur. 1. EU, $t. L 166/2004, str. 72). Nastale stroske
zagotavljanja zdravstvenih storitev nosi pristojni nosilec drzave ¢lanice zdravstvenega
zavarovanja in se v celoti povrnejo (Uredba (ES) §t. 883/2004, Ur. 1. EU, §t. L 166/2004,
str. 85-86). Kritje vkljucuje tudi potne stroske in stroske bivanja, ki so nelocljivo povezani
z zagotavljanjem storitve v okviru odobrenega nacrtovanega zdravljenja, kadar nacionalna
zakonodaja pristojnega nosilca zagotavlja njihovo povracilo (Uredba (ES) §t. 987/2009,
Ur. 1. EU, st. L 284/20009, str. 12). Pacientom ni treba placati zdravljenja, saj drzave Clanice
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uporabljajo mehanizme finan¢ne odskodnine med njihovimi pristojnimi nosilci (Direktiva
2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str. 60; Uredba (ES) §t. 987/2009, Ur. 1. EU, §t. L
284/2009, str. 21-23).

Pacienti so pravico do ¢ezmejnega zdravstvenega varstva uresni¢evali tudi na podlagi
sodne prakse Sodis¢a Evropske unije. Najbolj odmevne odloc¢itve so postale pravna
podlaga pri priznavanju in oblikovanju pravic pacientov (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU,
St. L 88/2011, str. 49-50).

Poseben pomen imata odlocitvi Sodis¢a Evropske unije v zadevah Decker in Kohll iz leta
1998. V omenjenih zadevah je Sodis¢e Evropske unije razglasilo, da se nacela enotnega
trga Evropske unije uporabljajo tudi za zdravstvene storitve in ocenilo, da je nacionalno
pravo pristojne Clanice z zahtevo po predhodni odobritvi omejevalo pretok blaga in
storitev. V svojih sodbah je drzavljanom Evropske unije priznalo pravico do povracila
stroskov za zdravstvene storitve in medicinske pripomocke brez pridobljene predhodne
odobritve, in sicer po stopnjah, ki so dolo¢ene v drzavi zavarovanja. Omejitve naj bi bilo
mogoce upraviciti le, ¢e so nujne za doseganje zasCite financne stabilnosti nacionalnega
sistema socialne varnosti. V omenjenih zadevah Sodis¢e Evropske unije ni priznalo te
izjeme, saj sta zavarovanca zahtevala le povrnitev stroSkov za zdravstveno varstvo, ki bi
bili placani iz nacionalnega zdravstvenega sistema, ¢e bi se zdravstveno varstvo izvedlo na
njenem ozemlju (Evropsko sodisc¢e, 1998a, 1998b; Hojnik, 2012, str. 904-905).

Sodis¢e Evropske unije je v zadevah Geraets-Smits in Peerbooms ter Miiller-Fauré in Van
Riet potrdilo, da sistem predhodne odobritve povracdila stroskov ¢ezmejnega zdravstvenega
varstva sicer omejuje svobodo opravljanja storitev, vendar je v primeru bolni$ni¢nih
storitev tak ukrep lahko nujen in razumen, ker zagotavlja zadosten in stalen dostop do
uravnotezenega obsega visokokakovostne oskrbe v zadevni drzavi clanici, zelenega
obvladovanja stroskov in preprecevanja odvecne porabe financnih, tehni¢nih in ¢loveskih
virov. Sodis¢e Evropske unije je v zadevnih primerih odlocilo, da so drzave upravicene
dolociti obseg izvajanja v njihovem zdravstvenem sistemu, tako da opredelijo merila za
odobritev bolniSni¢nega zdravljenja v drugi drzavi Evropske unije oziroma omejijo
zdravljenje na pogodbene izvajalce, za zdravljenje pri nepogodbenih izvajalcih pa
zahtevajo predhodno odobritev. Nasprotno pa v skladu s svobodo opravljanja storitev kot
enim izmed temeljnih nacel prava Evropske unije drzave ¢lanice ne smejo zahtevati
predhodne odobritve za nebolni$ni¢no zdravljenje, ki ga opravijo nepogodbeni izvajalci v
drugi drzavi €lanici. Ko gre za povracilo stroskov ambulantne oskrbe, taka zahteva ni
utemeljena, saj povracilo ne bi resno vplivalo na finan¢no ravnovesje sistemov socialne
pomoci (Evropsko sodisce, 2001, 2003; Hojnik, 2012, str. 905). Sodis¢e Evropske unije je
presodilo tudi, da okoliS¢ina, da je povrnitev stroskov zdravljenja zahtevana naknadno, tj.
po pacientovem placilu prejetega zdravljenja tujemu ponudniku, ne izkljucuje uporabe
pravil svobode opravljanja storitev (Evropsko sodisc¢e, 2001, 2003).



V zadevi Watts je Sodisc¢e Evropske unije presodilo, da se obveznost povracila stroskov za
bolnisni¢no zdravljenje v drugi drzavi ¢lanici uporablja tudi v primerih, ko je zdravljenje v
pristojni drzavi sicer brezpla¢no. Odobritev zdravljenja v tujini ne sme biti zavrnjena pod
pogoji, da je zadevna zdravstvena oskrba na voljo v skladu z zakonodajo drzave ¢lanice, v
kateri zavarovana oseba prebiva, vendar ji glede na trenutno zdravstveno stanje in
najverjetnejsi potek bolezni ni na voljo znotraj medicinsko utemeljenega ¢asovnega okvira.
Slednji pogoj je treba tolmaciti zgolj na podlagi stroge medicinske presoje in nikakor ne na
finan¢ni podlagi. Predhodna odobritev se ne sme zavrniti iz razloga, da so na nacionalnem
ozemlju Cakalne liste, katerih namen je omogociti nacrtovanje in upravljanje bolni$ni¢ne
oskrbe na podlagi vnaprej doloc¢enih splosnih klini¢nih prioritet, ne da bi bila prej izvedena
stroga in objektivna zdravstvena ocena. Sodisce je presodilo, da ima pacient, ki mu je bila
predhodna odobritev za bolniSni¢no zdravljenje odobrena ali neupravi¢eno zavrnjena,
pravico do povracila stroSkov zdravljenja v skladu z dolocbami zakonodaje drzave
zdravljenja (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str. 49; Evropsko sodisce,
2006; Hojnik, 2012, str. 906-907).

Sodna praksa Sodis¢a Evropske unije je pokazala potrebo, da se brez ogrozanja vzdrznosti
nacionalnih sistemov zdravstvenega varstva in socialne varnosti drzav zagotovi boljSo
pravno varnost glede povracila stroSkov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo za paciente,
zdravstvene delavce, izvajalce zdravstvenega varstva in institucije, pristojne za socialno
varnost (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 48).

1.2 éezmejno zdravstveno varstvo v Evropski uniji po uvedbi Direktive
2011/24/EU

Direktiva 2011/24/EU temelji na dvojni pravni osnovi Pogodbe o delovanju Evropske
unije (v nadaljevanju PDEU). V skladu s 114. ¢lenom PDEU je namen vecine njenih
dolo¢b izboljsati delovanje notranjega trga ter prostega pretoka blaga, oseb in storitev
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 45). Na eni strani je torej akt trznega
prava in na podlagi ekonomskih svobos¢in notranjega trga Evropske unije pacientom
omogoca izkoriS€anje prednosti enotnega trga in prostega pretoka storitev ter zagotavlja
pravice do zdravstvenega varstva izven nacionalnih meja (Hojnik, 2012, str. 907-910).
Direktiva 2011/24/EU temelji tudi na 168. ¢lenu PDEU, tako da spostuje svobodo drzav
Clanic pri upravljanju lastnih sistemov zdravstvenega varstva in ne posega v njihovo
odlocitev o izbiri najbolj primerne oblike zdravstvenega varstva (Direktiva 2011/24/EU,
Ur. L. EU, 8t. L 88/2011, str. 46). To pomeni, da ima Evropska unija omejene pristojnosti in
ne posega v avtonomijo drzav ¢lanic na podroc¢ju socialne varnosti, ki avtonomijo dosegajo
z vrsto izjem od prostega pretoka storitev zdravstvenega varstva (Hojnik, 2012, str. 907—
910). Priznanje pravice do Cezmejnega zdravstvenega varstva v Evropski uniji je torej
vezano na paradoks, saj njegova pravna osnova odraza ravnotezje med dvema razlicnima
vrednotama. Kljub temu so pristojnosti Evropske unije na podrocju reguliranja notranjega
trga omogocile uzakonitev vrste pravic pacientov, ki jih je pred tem Ze priznala sodna
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praksa Sodis¢a Evropske unije. NajpomembnejSe med njimi so pravice v zvezi s
povrnitvijo stroSkov zdravljenja in procesne garancije (Hojnik, 2012, str. 909). Z
uzakonitvijo pravic se vzpostavlja kompromis med naras¢ajo¢imi pravicami drzavljanov
Evropske unije iz prostega pretoka storitev in zgodovinsko razdrobljenostjo zdravstvenih
sistemov (Hojnik, 2012, str. 902).

1.2.1 Namen in cilji Direktive 2011/24/EU

Namen vecine dolo¢b Direktive 2011/24/EU je izboljsati delovanje notranjega trga in
prostega pretoka blaga, oseb in storitev znotraj Evropske unije, s posebnim poudarkom na
zagotavljanju visoke ravni varovanja zdravja ljudi, pri ¢emer je treba upoStevati vsa nova
dognanja na podlagi znanstvenih dejstev (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011,
str. 45). Kot je navedeno v Direktivi 2011/24/EU, so njeni cilji dolociti pravila za
zagotavljanje lazjega dostopa do varnega in visokokakovostnega cezmejnega
zdravstvenega varstva v Evropski uniji, zagotoviti mobilnost pacientov v skladu z naceli,
ki jih je dolocilo Sodis¢e Evropske unije, in spodbuditi sodelovanje med drzavami
Clanicami na podro¢ju zdravstvenega varstva. Pri tem celovito spoStuje nacionalne
pristojnosti drzav €lanic pri opredeljevanju dajatev socialne varnosti na podro¢ju zdravja in
organizaciji ter izvajanju zdravstvenega varstva in zdravstvene oskrbe, pa tudi dajatev
socialne varnosti, zlasti v primeru bolezni (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011,
str. 46).

Bistvena pridobitev Direktive 2011/24/EU je postavitev pravnih okvirov za zagotavljanje
cezmejnega zdravstvenega varstva v Evropski uniji. Direktiva 2011/24/EU s svojimi
dolo¢bami dopolnjuje pravice, ki so jih evropski pacienti pred njeno uvedbo imeli ze na
podlagi obstojece zakonodaje o koordinaciji sistemov socialne varnosti Evropske unije,
tako da utrjuje pravice pacientov pri uveljavljanju zdravstvenega varstva v drugi drzavi
Clanici, dolo¢enih s sodno prakso Sodis¢a Evropske unije, in pojasnjuje povezavo z
obstojecim zakonodajnim okvirom (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str.
48). Pomembna dodana vrednost Direktive 2011/24/EU je tudi krepitev evropskega
sodelovanja na podro¢ju zdravstvenega varstva, ki ga posebej obravnava in spodbuja z
vrsto izvirnih konceptov (Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, st. L 88/2011, str. 60—64).

Pomembno je poudariti, da skladno z dolo¢bami Direktive 2011/24/EU drzave clanice
same ohranijo odgovornost, da drzavljanom na svojem ozemlju zagotavljajo varno,
visokokakovostno, ucinkovito in po obsegu ustrezno zdravstveno varstvo. Direktiva
2011/24/EU ne posega v svobodno izbiro vsake drzave ¢lanice, ki se odloci, kakSna je
zanjo najprimernejSa oblika zdravstvenega varstva. SpoStujeta se tudi posebna narava in
nafin organizacije oziroma financiranje zdravstvenega varstva vsake drzave. Kljub
moznosti, da se pacienti v skladu z Direktivo 2911/24/EU lahko odlo¢ijo za ¢ezmejno
zdravstveno varstvo, njena uporaba ne bi smela spodbujati pacientov, da bi se zdravili



izven drzave Clanice zdravstvenega zavarovanja (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L
88/2011, str. 45-46).

V okviru zasledovanja zastavljenega cilja se z Direktivo 2011/24/EU podrobno
opredeljujejo (Sik, 2013, str. 33):

* pravice pacientov, ki se odlo¢ijo, da bodo zdravstveno varstvo poiskali v drzavi ¢lanici,
ki ni drzava €lanica zdravstvenega zavarovanja, tako da fizi¢no odidejo v drugo drzavo
Clanico ali se zdravijo doma s pomocjo telemedicine, pri ¢emer ima izvajalec
telemedicinskih storitev sedez v drugi drzavi ¢lanici,

* pravice drzav ¢lanic, da doloCijo merila v zvezi z organizacijo, zagotavljanjem in
placevanjem cezmejnih zdravstvenih storitev, ki temeljijo na nacionalnem interesu,
zmogljivostih lastne mreze izvajalcev zdravstvenih storitev in se skladajo z
nacrtovanjem njihovih potreb,

* odgovornost drzav Clanic, ki izvajajo ¢ezmejne storitve, da zagotavljajo pacientom vse
potrebne informacije, kakovostno zdravljenje in spremljanje zdravljenja,

* zaveze in priloznosti za sodelovanje med drzavami ¢lanicami na razliénih podro¢jih
¢ezmejnega zdravstvenega varstva, kot so vzajemna pomoc¢, izmenjava informacij,
razvoj evropskih referencnih mrez, Sirjenje dobrih praks, povezovanje na podrocju
zdravljenja redkih bolezni, priznavanje receptov in podobno.

1.2.2 Kljuéne spremembe na podrocju ¢ezmejnega zdravstvenega varstva

Glede na predhodno pravno ureditev v zvezi s Cezmejnim zdravstvenim varstvom
Direktiva 2011/24/EU prinaSa dolocene novosti. Ena izmed novosti v Direktivi
2011/24/EU je sklicevanje na vrednote, na katerih temeljijo zdravstveni sistemi Evropske
unije. To je v skladu s socialno usmeritvijo Evropske unije, izrazeno preko pravic, ki jih
varujeta Listina Evropske unije o temeljnih pravicah (Ur. 1. EU, §t. C 83/02/2010, str. 398)
in socialna klavzula iz PDEU (Ur. 1. EU, st. C 83/01/2010, str. 53), na podlagi katerih se
pri opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Evropske unije zagotavlja visoka
raven varovanja zdravja ljudi. Tudi Svet Evropske unije je v svojih Sklepih Sveta o
skupnih vrednotah in nacelih zdravstvenih sistemov Evropske unije opozoril, da ima
celotna Evropska unija vrsto skupnih vrednot in nacel, na katerih temeljijo nacionalni
zdravstveni sistemi (Sklepi Sveta o skupnih vrednotah in nacelih zdravstvenih sistemov
Evropske unije, Ur. 1. EU, §t. C 146/2006). Pristojnost drzave ¢lanice zdravljenja je, da se
¢ezmejno zdravstveno varstvo pacientom zagotavlja ob upoStevanju univerzalnosti,
dostopa do visokokakovostne oskrbe, enakosti in solidarnosti (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1.
EU, st. L 88/2011, str. 47-56). Temeljne vrednote morajo drzave ¢lanice upostevati tudi pri
pacientih iz drugih drzav C¢lanic. Vsi pacienti se morajo obravnavati enako na podlagi
njihovih zdravstvenih potreb in ne na podlagi drzave c¢lanice njihovega zdravstvenega
zavarovanja. Pri tem morajo drzave Clanice upostevati nacela prostega pretoka oseb znotraj
notranjega trga, nediskriminacije na podlagi drZavljanstva ter nujnosti in sorazmernosti
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kakr$nih koli omejitev prostega pretoka. Hkrati se od izvajalcev zdravstvenega varstva ne
sme zahtevati, da sprejmejo nacrtovano zdravljenje pacientov iz drugih drzav ¢lanic ali jim
dajo prednost v Skodo drugih pacientov, na primer s podaljSevanjem cakalnih dob za
zdravljenje slednjih. Ker dotoki pacientov lahko privedejo do povprasevanja, ki presega
zmogljivosti, na voljo za dolo¢eno zdravljenje v drzavi ¢lanici, mora v tak$nih izjemnih
primerih drzava clanica ohraniti moznost, da nastalo situacijo uredi iz razlogov javnega
zdravja (Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, st. L 88/2011, str. 47).

Direktiva 2011/24/EU je uzakonila sodno prakso Sodis¢a Evropske unije s podrocja
procesnih zagotovil. Drzave Clanice morajo zagotoviti, da upravni postopki v zvezi s
¢ezmejnim zdravstvenim varstvom in povracilom stroskov zdravstvenega varstva, nastalih
v drugi drzavi €lanici, temeljijo na objektivnih, nediskriminatornih merilih, ki so nujna in
sorazmerna za doseganje ciljev. Postopki morajo biti dostopni na enostaven nacin,
informacije v zvezi s postopki morajo biti objavljene na ustrezni ravni, zahtevki pa
obravnavani objektivno in nepristransko. Drzave ¢lanice morajo dolo€iti in vnaprej javno
objaviti razumne roke, v katerih je treba zahtevke za ¢ezmejno zdravstveno varstvo
obravnavati in pri obravnavi upoStevati specificno zdravstveno stanje, nujnost in
posamezne okolis¢ine, s Cimer se zagotovi osebna obravnava pacientov (Direktiva
2011/24/EU, Ur. L. EU, §t. L 88/2011, str. 60).

V skladu z Direktivo 2011/24/EU so vse drzave ¢lanice Evropske unije morale vzpostaviti
najmanj eno nacionalno kontaktno tocko. Te delujejo kot informacijski centri za
obvesCanje in pacientom zagotavljajo ustrezne informacije, ki so potrebne, da lahko
uveljavljajo svoje pravice do cezmejnega zdravstvenega varstva v praksi (Direktiva
2011/24/EU, Ur. 1. EU, &t. L 88/2011, str. 51-57). Nacionalne kontaktne toc¢ke v tuji drzavi
¢lanici zdravljenja morajo pacientom v skladu s svojo zakonodajo zagotoviti informacije o
izvajalcih zdravstvenega varstva, pravicah posameznih izvajalcev, da opravljajo storitve,
oziroma o morebitnih omejitvah za opravljanje, o standardih in smernicah drzave ¢lanice
zdravljenja glede kakovosti in varnosti, o pravicah pacientov, pritoZzbenih postopkih in
mehanizmih za uveljavljanje pravnih sredstev ter o razpolozljivih pravnih in upravnih
moznostih za reSevanje sporov ali zapletov pri uveljavljanju ¢ezmejnih zdravstvenih
storitev, vklju¢no s primeri, ko je v okviru ¢ezmejnega zdravstvenega varstva povzrocena
Skoda (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 57). Direktiva posebej zavezuje
tudi same izvajalce zdravstvenih storitev, da pacientom zagotovijo vse potrebne
informacije, ki jim pomagajo pri sprejemanju ozave$¢enih odlocitev o zdravljenju.
Posredovati jim morajo informacije o moznostih zdravljenja, o razpoloZljivosti, kakovosti
in varnosti zdravstvenega varstva ter predloziti jasne racune in informacije o cenah
zdravstvenih storitev. Dolzni so dajati tudi informacije o njihovi odobritvi ali
registracijskem statusu izvajalcev zdravstvenega varstva, njihovem zavarovanju ali drugih
oblikah osebne ali kolektivne zaSCite v zvezi s poklicno odgovornostjo (Direktiva
2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str. 56).
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Pomembna novost in dodana vrednost Direktive 2011/24/EU je krepitev poglobljenega
evropskega sodelovanja na podro¢ju zdravstvenega varstva (Godina, 2011, str. 6).
Predvideni sta vzajemna pomo¢ in sodelovanje drzav ¢lanic, vkljuéno s sodelovanjem pri
standardih in smernicah glede kakovosti in varnosti, izmenjavo informacij ter sklepanjem
mednarodnih sporazumov. Z vzpostavitvijo prostovoljnih evropskih referen¢nih mrez med
izvajalci zdravstvenega varstva in strokovnimi centri naj bi dosegli prakti¢no sodelovanje,
ki bi izboljSalo izmenjavo informacij in izkuSenj, oblikovanje smernic za dobro prakso,
spodbujanje razvoja meril kakovosti in varnosti, izvajanje raziskav in epidemioloskega
spremljanja ter drugo uresnievanje potenciala evropskega sodelovanja na visoko
strokovni zdravstveni ravni, zlasti na podro¢ju redkih bolezni. Pri obravnavi slednjih je
izpostavljeno sodelovanje drzav c¢lanic v smislu razvoja zmogljivosti za njihovo
diagnosticiranje in zdravljenje. Poseben poudarek Direktiva 2011/24/EU daje razvoju
aplikacij za izmenjavo informacij e-zdravje. Gre za seznam podatkov, potrebnih za
zagotavljanje neprekinjenosti oskrbe in varnosti pacientov preko meja, ki hkrati omogoca
uporabo zdravstvenih informacij za javno zdravje in raziskave. Z uporabo informacij,
dostopnih v interoperabilnih aplikacijah, bi dosegli visoko raven zaupanja, dostop do
varnega in visokokakovostnega zdravstvenega varstva ter trajnostne gospodarske in
druzbene koristi evropskih sistemov. Nadalje je predvideno tudi sodelovanje prostovoljne
mreze pri ocenjevanju zdravstvene tehnologije, s katero drzave clanice med drugim
zagotavljajo objektivne, zanesljive, pravocasne, pregledne, primerljive in prenosljive
informacije o ucinkovitosti zdravstvenih tehnologij. Z namenom zagotavljanja
neprekinjenega Cezmejnega zdravljenja je z Direktivo 2011/24/EU urejeno tudi
priznavanje receptov za zdravila in medicinske pripomocke, izdanih v drugi drzavi ¢lanici
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 60—64). Omenjeni novi instrumenti, ki
naj bi izboljsali javno zdravstveno varstvo v Evropski uniji, so izjemnega pomena, saj gre
za izvirne koncepte, ki naj bi povecali ucinkovitost izmenjave znanj s podrocja
zdravstvenega varstva. Pri tem se upoSteva nacionalne pristojnosti pri organizaciji in
izvajanju zdravstvenega varstva, saj se vzpostavijo v okviru avtonomije drzav c¢lanic
Evropske unije, Evropska komisija pa je odgovorna zgolj za njihovo podporo (Hojnik,
2012, str. 911).

Pravila glede povracila stroskov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo, ki izhajajo iz Direktive
2011/24/EU, se precej razlikujejo od pravil koordinacijskih uredb glede pogojev, vrste
zdravstvenih storitev, predhodne odobritve, na¢inov placila in pravil glede povracil.
Direktiva 2011/24/EU posebej doloca, da se z njenim sprejetjem ne posega v veljavni okvir
za usklajevanje sistemov socialne varnosti, temve¢ da se vzpostavlja vzporedni sistem kot
drugo moznost za uveljavljanje ¢ezmejnega zdravstvenega varstva v Evropski uniji tudi na
podlagi prostega pretoka ljudi in storitev (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011,
str. 45-54). Omenjena sistema morata biti za paciente koherentna, pri uveljavljanju pravic
do Cezmejnega zdravstvenega varstva pa se uporablja le en izmed njiju. V ospredju
odlocitve o uporabi enega ali drugega sistema mora biti ugodnej$a obravnava za pacienta.
Pri obravnavi zahtevka za predhodno odobritev nacrtovanega ¢ezmejnega zdravstvenega
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varstva, ki ga pacienti vloZijo z namenom, da bi bili delezni ¢ezmejnega zdravstvenega
varstva v drugi drzavi ¢lanici, drzava Clanica zdravstvenega zavarovanja najprej preveri, ali
so0 izpolnjeni pogoji iz Uredbe (ES) st. 883/2004. V tem primeru mora odobriti zahtevek za
predhodno odobritev v skladu z navedeno uredbo, razen &e pacient ne zahteva drugace. Ce
pacient izrecno zahteva zdravljenje pod pogoji iz Direktive 2011/24/EU, bi morale biti
storitve, za katere velja povracilo stroskov, omejene na storitve, ki veljajo v skladu z njo.
Ce je pacient upravicen do &ezmejnega zdravstvenega varstva v skladu z obema
sistemoma, ga mora drzava Clanica zdravstvenega zavarovanja opozoriti na uporabo
ugodnejsih pravil (Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, §t. L 88/2011, str. 48-59).

Direktiva 2011/24/EU se uporablja za posamezne paciente, ki se odlocijo, da bodo
zdravstveno varstvo poiskali v drugi drzavi €lanici in ne v drzavi ¢lanici zdravstvenega
zavarovanja (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 46). Pri uveljavljanju
pravic pacientov pri nacrtovanem cezmejnem zdravstvenem varstvu se v skladu z
Direktivo 2011/24/EU v celoti uposStevajo nacionalne pristojnosti drzav c¢lanic pri
organizaciji in izvajanju zdravstvenega varstva (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L
88/2011, str. 53). Zavarovani osebi se povrnejo stroski za ¢ezmejno zdravstveno varstvo,
¢e to spada med storitve, do katerih je upravicena v drzavi Clanici zdravstvenega
zavarovanja (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §. L 88/2011, str. 57). Direktiva
2011/24/EU ni namenjena uvedbi pravice do povracila stroSkov zdravstvenega varstva,
zagotovljenega v drugi drzavi clanici, ¢e takSnega zdravstvenega varstva ni med
storitvami, ki jih zagotavlja zakonodaja drzave clanice zdravstvenega zavarovanja
zavarovane osebe. Kljub temu drzavam clanicam ne preprecuje Siritve njihovih sistemov
storitev na zdravstveno varstvo, zagotovljeno v drugi drzavi ¢lanici. Ceprav dologena
metodologija zdravljenja ni razpoloZljiva v drzavi ¢lanici zdravstvenega zavarovanja, mora
ta pacientom omogociti pravico do koriS¢enja v drugi drzavi c¢lanici, ¢e zadevna
metodologija spada med zdravstvene storitve oziroma vrste zdravljenja, dolo¢ene v njeni
zakonodaji (Ur. 1. EU, 8§t.. L 88/2011, str. 49). V nacionalni kontekst je treba umestiti
odlocitve o koSarici zdravstvenega varstva, do katere so drzavljani upraviceni, ter
mehanizme, ki se uporabljajo za financiranje in zagotavljanje tega zdravstvenega varstva
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, §t. L 88/2011, str. 45).

Kljub temu da naj bi bila predhodna odobritev ¢ezmejnega zdravstvenega varstva znotraj
drzav ¢lanic prej izjema kot pravilo, Direktiva 2011/24/EU skladno s sodno prakso
drzavam c¢lanicam zdravstvenega zavarovanja dopusca pravico, da pod dolocenimi pogoji
za povracilo stroSkov za Cezmejno zdravstveno varstvo uvedejo institut predhodne
odobritve. Predhodna odobritev je namre¢ eden izmed mehanizmov, s katerim drzave iz
prevladujocih razlogov v sploSnem interesu utemeljeno omejijo svobodo opravljanja
¢ezmejnih zdravstvenih storitev. Tak$ni razlogi so lahko zahteve za nacrtovanje, ki
izhajajo iz cilja zagotavljanja zadostnega in stalnega dostopa do uravnotezenega obsega
visokokakovostne oskrbe v zadevni drzavi ¢lanici, ter zahteve za nacrtovanje z namenom
zelenega obvladovanja stroskov in preprecevanja odvecne porabe finan¢nih, tehni¢nih in
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Cloveskih virov (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 46). Predhodna
odobritev se zaradi potreb po nacrtovanju zahteva za zdravljenje, ki vkljuCuje prenocitev
zadevnega pacienta v bolnisnici vsaj za eno no¢, in za zdravljenje, ki zahteva uporabo
visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske opreme. Nadalje se
predhodna odobritev lahko zahteva tudi za oblike zdravljenja, ki pomenijo posebno
tveganje za pacienta ali prebivalce, ter za zdravstveno varstvo, ki ga opravi izvajalec
zdravstvenega varstva, ki bi lahko v posami¢nih primerih pomenil resne in konkretne
pomisleke glede kakovosti ali varnosti oskrbe. Sistem predhodne odobritve, vklju¢no z
merili in izvajanjem teh meril ter posameznimi odloCitvami za zavrnitev predhodne
odobritve, ne sme predstavljati sredstva za samovoljno diskriminacijo ali neutemeljene
ovire za prost pretok pacientov in je omejen zgolj na to, kar je potrebno in sorazmerno z
zadanim ciljem. Drzave €lanice morajo javno dolociti, za katere vrste zdravljenja je treba
zaprositi za predhodno odobritev in Evropsko komisijo uradno obvestiti o kategorijah
zdravstvenega varstva, ki je predmet predhodne odobritve zaradi naértovanja (Direktiva
2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 59). Direktiva 2011/24/EU drzavam clanicam
ponuja zanimivo reSitev, da pacientom ponudijo prostovoljni sistem predhodnega
obvescanja, na podlagi katerega pacient v zameno za predhodno obvestilo prejme pisno
potrdilo nosilca socialnega zavarovanja o znesku povracila stroSkov na podlagi ocene, ki
upoSteva zdravstveno stanje pacienta in opredeljenih medicinskih postopkov, ki bodo
verjetno uporabljeni (Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, §t. L 88/2011, str. 60).

V dolocenih primerih lahko drzava ¢lanica predhodno odobritev zavrne. To lahko stori, ¢e
obstajajo resni pomisleki glede varnostnega tveganja bodisi za pacienta bodisi za SirSo
javnost ali ¢e obstajajo resni pomisleki v zvezi s spoStovanjem standardov in smernic glede
kakovosti oskrbe in varnosti pacienta pri ¢ezmejnem izvajalcu zdravstvenih storitev.
Predhodno odobritev za dolo¢enega izvajalca lahko zavrne ne glede na to, da te standarde
in smernice opredeljujejo zakoni in predpisi ali akreditacijski sistemi, ki jih je dolocila
drzava zdravljenja. Prav tako lahko zavrne predhodno odobritev, ¢e se zdravstvena storitev
ob upoStevanju trenutnega zdravstvenega stanja posameznega zadevnega pacienta in
verjetnega razvoja bolezni na domacem ozemlju lahko opravi v roku, ki je utemeljen z
medicinskega vidika. Ne glede na naStete omejitve drzava c¢lanica predhodne odobritve
¢ezmejnih zdravstvenih storitev ne sme zavrniti v primeru, da je pacient upravi¢en do
zadevnega zdravstvenega varstva in Ce tega zdravstvenega varstva ni mogoce zagotoviti v
roku, ki je utemeljen z medicinskega vidika, na njenem ozemlju, temelje¢ na objektivni
medicinski oceni pacientovega zdravstvenega stanja, popisa in verjetnega razvoja
pacientove bolezni, njegove stopnje bolecine ali narave njegove invalidnosti v ¢asu, ko je
bil vlozen zahtevek za odobritev ali njeno obnovitev (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st.
L88/2011, str. 59).

V Direktivi 2011/24/EU je doloc¢eno zdravstveno varstvo, za katerega pacienti ne morejo
uveljavljati pravice do povracila stroskov v skladu z njenimi pravili. V povezavi z
obstoje¢imi uredbami o koordinaciji socialne varnosti Evropske unije dolo¢a, da ne posega
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v pravice zavarovane osebe do kritja stroSkov zdravstvenega varstva, ki je nujno iz
zdravstvenih razlogov v €asu zacCasnega bivanja v drugi drzavi €lanici, in v pravice do
odobritve zdravljenja v drugi drzavi Clanici, ki izhajajo iz Uredbe (ES) §t. 883/2004
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str. 48). Bolj konkretno Direktiva
2011/24/EU opredeljuje tudi zdravstvene storitve, ki ne morejo biti predmet povracila
stroskov na njeni podlagi. Med te storitve spadajo storitve na podrocju dolgotrajne oskrbe
in podpore ljudi, ki potrebujejo pomoc pri opravljanju vsakodnevnih opravil, dodelitev in
dostop do organov za namene presaditve organov Cloveskega telesa in javni programi
cepljenja proti nalezljivim boleznim, katerih izklju¢ni cilj je zas¢ita zdravja prebivalstva na
ozemlju drzave Clanice ter ki so v skladu s posebnimi na¢rtovalnimi in izvedbenimi ukrepi
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, §t. L 88/2011, str. 54).

V skladu z doloc¢bami Direktive 2011/24/EU drzava ¢lanica zdravstvenega zavarovanja
povrne stroske za ¢ezmejno zdravstveno varstvo v skladu z njeno zakonodajo. To pomeni,
da krije stroske do viSine, kot bi jih prevzela, ¢e bi bilo zdravstveno varstvo zagotovljeno
na njenem ozemlju, pri tem pa ne prekoraci dejanskih stroSkov prejetega zdravstvenega
varstva (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t L 88/2011, str. 57-58). Kljub navedenima
omejitvama ima drzava ¢lanica zavarovanja v skladu z nacionalno zakonodajo pravico, da
se lahko odloc¢i za povrnitev celotnih stroSkov ¢ezmejnega zdravstvenega varstva oziroma
tudi za povrnitev povezanih stroskov, kot so stroski nastanitve, potni stroSki ali dodatni
stroski invalidnih oseb, ¢e za to obstaja ustrezna dokumentacija (Direktiva 2011/24/EU,
Ur. L. EU, §t L 88/2011, str. 58). Pri tem mora upoSstevati, da pacienti v nobenem primeru
od zdravstvenega varstva v drugi drzavi ¢lanici ne smejo imeti finan¢nih koristi, zato mora
biti prevzem stroskov omejen samo na dejanske stroske za prejeto zdravstveno varstvo
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, st L 88/2011, str. 49). StroSke cCezmejnega
zdravstvenega varstva drzava clanica zdravstvenega zavarovanja lahko bodisi povrne
pacientu bodisi jih placa neposredno z uporabo mehanizmov finan¢ne odSkodnine med
pristojnimi nosilci (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t L 88/2011, str. 58 in 60). V
primeru, da pacienti stroske krijejo sami, mora drzava ¢lanica zavarovanja zagotoviti, da se
jim povrnejo brez nepotrebnega odlasanja (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t L 88/2011,
str. 60).

Direktiva 2011/24/EU navaja, da se uporablja za izvajanje Cezmejnega zdravstvenega
varstva ne glede na to, kako je organizirano, zagotovljeno in financirano (Direktiva
2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 54). To pomeni, da pri uresni¢evanju pravic do
Cezmejnega zdravstvenega varstva ni treba upoStevati organizacijske strukture
zdravstvenega varstva, kot so na primer koncesionirani izvajalci. V nasprotju z dosedanjo
ureditvijo poleg javnih vkljucuje tudi zasebne izvajalce zdravstvenih storitev, ki nimajo
sklenjene pogodbe z javno zavarovalnico, zato ¢ezmejne zdravstvene storitve lahko opravi
tako javna oseba kot zasebna zdravstvena institucija oziroma zdravnik (Knez, 2014, str.
125-126). Hkrati naj ne bi vplivala na zakone in predpise drzav ¢lanic o organizaciji in
financiranju zdravstvenega varstva na njenem ozemlju v primerih, ki niso povezani s
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¢ezmejnim zdravstvenim varstvom. Nobena dolo¢ba drzave clanice zdravstvenega
zavarovanja namre¢ ne obvezuje k povrnitvi stroSkov zdravstvenega varstva, ki ga
zagotavljajo izvajalci zdravstvenega varstva s sedezem na njenem ozemlju, Ce ti izvajalci
niso vklju€eni v sistem socialne varnosti ali sistem javnega zdravstva te drzave clanice
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. L. EU, §t. L 88/2011, str. 54).

Tveganja, s katerimi se pacienti soocajo ob koriS¢enju nacrtovanih storitev ¢ezmejnega
zdravstvenega varstva skladno s pravili iz Direktive 2011/24/EU, so lahko ve¢ja od tveganj
ob koris¢enju storitev pod pogoji iz Uredbe (ES) 883/2004, ki opredeljuje pravila
zdravljenja v tujini v okviru koordinacije sistemov socialne varnosti med c¢lanicami
Evropske unije (Sik, 2013, str. 31—44). V primeru ¢ezmejnega zdravstvenega varstva v
skladu s pravili iz Uredbe (ES) s§t. 883/2004 namre¢ pacient za vsako nacrtovano
zdravstveno varstvo potrebuje predhodno odobritev za zdravljenje s strani pristojnega
nosilca zdravstvenega zavarovanja. Iz take napotitve izhaja, da zapleti s povracili stroSkov
niso predvideni niti v primeru, da je dejansko zdravljenje v drugi drzavi ¢lanici drazje, kot
je zdravljenje v drzavi €lanici zdravstvenega zavarovanja. Tveganje zmanjsuje tudi dejstvo,
da pacient praviloma ne izvrsi placila zdravstvenih storitev, temvec to poteka s strani
nosilca socialnega zavarovanja na podlagi medsebojnih pogodbenih dogovorov med
drzavami ¢lanicami (Sik, 2013, str. 45).

2 UREDITEV CEZMEJNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V
REPUBLIKI SLOVENIJI

Sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji ureja
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. 1. RS, §t. 72/2006-UPB,
114/2006-ZUTPG, 91/2007, 76/2008, 62/2010-ZUPJS, 87/2011, 40/2012-ZUIJF,
21/2013-ZUTD-A, 91/2013, 99/2013-ZUPJS-C, 99/2013-ZSVarPre-C, 111/2013—
ZMEPIZ-1, 95/2014-ZUJF-C, 47/2015-ZZSDT, str. 7637; v nadaljevanju ZZVZZ).
Pristojna institucija za podro¢je zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji je Zavod
za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije. Kot nosilec in izvajalec obveznega
zdravstvenega zavarovanja ZZZS zbira in razporeja sredstva za izvajanje zavarovanja ter
zagotavlja pravice zavarovanim osebam v skladu z zakonom (Statut Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije, Ur. 1. RS, st 87/2001, str. 8708). To obsega
tudi pravico do Cezmejnega zdravstvenega varstva. ZZZS izdaja predhodne odlocbe o
napotitvi pacientov na zdravljenje v tujino, presoja o upravicenosti pacientov do povracila
stroskov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo in izvaja omenjena povracila stroskov, opravlja
pa tudi naloge nacionalne kontaktne tocke za ¢ezmejno zdravstveno varstvo (Zakon o
spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju,
Ur. L. RS, st. 91/2013, str. 9841-9842; v nadaljevanju ZZVZZ-M). Kot sploSen akt za
uresnievanje pravic in obveznosti iz obveznega zdravstvenega zavarovanja je ZZZS
sprejel Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (Ur. 1. RS, §t. 30/2003-UPB,
35/2003—popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008,
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7/2009, 88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013—ZSVarPre-C, 25/2014—odl. US,
25/2014, 85/2014, str. 3693; v nadaljevanju Pravila OZZ).

2.1 éezmejno zdravstveno varstvo v Republiki Sloveniji pred uvedbo
Direktive 2011/24/EU

Po osamosvojitvi Republike Slovenije so bile pravice pacientov do c¢ezmejnega
zdravstvenega varstva definirane v Pravilih OZZ. Nacionalni pravni red na podroc¢ju
zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji predstavlja ZZVZZ, ki pa do sprejetja novele
v letu 2013 ni obravnaval pravic do ¢ezmejnega zdravstvenega varstva. Natan¢nejsi obseg
pravic do zdravstvenih storitev iz obveznega zavarovanja je ZZZS doloc¢al v soglasju z
ministrstvom za zdravje s svojimi splo$nimi akti (ZZVZZ, Ur. 1. RS, §t. 72/2006-UPB,
114/2006-ZUTPG, 91/2007, 76/2008, 62/2010-ZUPJS, 87/2011, 40/2012-ZUIJF,
21/2013-ZUTD-A, 91/2013, 99/2013-ZUPJS-C, 99/2013-ZSVarPre-C, 111/2013—
ZMEPIZ-1, 95/2014-ZUJF-C, 47/2015-ZZSDT, str. 7641-7642). Pravila OZZ kot
izvedbeni akt ZZVZZ so pravico do zdravstvenega varstva v tujini obravnavala Ze ob
svojem sprejetju leta 1994 in jih v prihodnjih letih ves ¢as posodabljala (Pravila obveznega
zdravstvenega zavarovanja, Ur. I. RS 79/1994; Pravila OZZ, Ur. 1. RS st. 30/2003—-UPB,
35/2003—popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008,
7/2009, 88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013—ZSVarPre-C, 25/2014—o0dl. US,
25/2014, 85/2014).

Pravila OZZ so podrobneje obravnavala pravice zavarovanih oseb iz obveznega
zavarovanja Republike Slovenije do nujnih zdravstvenih storitev med potovanjem ali
bivanjem v tujini v obsegu in standardu, ki je bil zagotovljen zavarovanim osebam v
Republiki Sloveniji po zakonu in splo$nih aktih ZZZS, ter po povprecni ceni teh storitev v
Republiki Sloveniji, razen ¢e morebitna mednarodna pogodba z drzavo zdravljenja ni
dolocala drugace (Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, Ur. l. RS; §t. 79/1994, str.
4503-4504). Ce je zavarovana oseba v tujini na lastno zahtevo uveljavljala zdravstvene
storitve, ki niso Stele za nujno zdravljenje, je bila upravicena do povracila stroskov le v
primeru predhodnega soglasja ZZZS. Zavarovana oseba je imela pravico do pregleda,
preiskave ali zdravljenja v tujini, ¢e so bile v Republiki Sloveniji iz¢rpane moznosti, z
zdravljenjem oziroma s pregledom v drugi drzavi pa je bilo utemeljeno pri¢akovati
ozdravitev ali izboljSanje zdravstvenega stanja oziroma prepreciti nadaljnje slabSanje.
Z7Z7S ji je ob povrnitvi priznal stroSke najve¢ do viSine povprecne cene storitev v
Republiki Sloveniji, ob napotitvi pa je bila zavarovana oseba upravicena tudi do povracila
prevoznih stroSkov. V eni izmed kasnejs$ih sprememb in dopolnitev Pravil OZZ je bilo
dodano, da je ZZZS zavarovani osebi po predhodnem soglasju izjemoma lahko odobril
povracilo stroSkov tudi za zdravstvene storitve, opravljene v tujini, e teh storitev v
Republiki Sloveniji ni bilo mo¢ zagotoviti v zadostnem obsegu (Spremembe in dopolnitve
pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, Ur. 1. RS, §t. 61/2000, str. 7833), vendar je
bila omenjena dopolnitev po ureditvi cezmejnega zdravstvenega varstva v noveli ZZVZZ
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leta 2013 izklju€ena iz Pravil OZZ (Ur. 1. RS, §t. 30/2003—UPB, 35/2003—popr., 78/2003,
84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008, 7/2009, 88/2009, 30/2011,
49/2012, 106/2012, 99/2013-ZSVarPre-C, 25/2014—odl. US, 25/2014, 85/2014, str. 2958).
O napotitvi na zdravljenje v tujino je ZZZS do 6. novembra 2013 odlocal v upravnem
postopku. Na prvi stopnji je upravicenost presojal imenovani zdravnik ZZZS, na drugi
stopnji pa zdravstvena komisija (ZZZS, 2014, str. 29).

Od pridruzitve k Evropski uniji dalje za slovenske drzavljane veljajo tudi pravila
koordinacije sistemov socialne varnosti Evropske unije. Uredba je v celoti zavezujoc
pravni akt in se neposredno uporablja v vseh drzavah clanicah Evropske unije brez
posebnega prenosa v nacionalno zakonodajo, zato od leta 2010 tudi za Republiko
Slovenijo veljajo doloc¢ila Uredbe (ES) st. 883/2204 in Uredbe (ES) st. 987/2009 glede
nujnega in nacrtovanega zdravljenja v tujini (Uredba (ES) §t. 987/2009, Ur. 1. EU, §t. L
284/2009, str. 31). Kljub temu so bila pravila posodobljene koordinacije sistemov socialne
varnosti Evropske unije leta 2012 prenesena v nacionalna Pravila OZZ. Dodana je bila
pravica zavarovane osebe do odobritve pregleda, preiskave ali zdravljenja v drzavi, v kateri
velja pravni red Evropske unije, oziroma do povracila stroskov teh storitev, ¢e ji je bila v
Republiki Sloveniji pri vpisu v ¢akalni seznam doloCena ¢akalna doba, ki je presegala
najdaljSo dopustno ¢akalno dobo, hkrati pa v Republiki Sloveniji ni bilo drugega izvajalca,
ki ni presegal najdaljSe dopustne ¢akalne dobe, oziroma ¢e ta ni bila presezena, Ce ji je bila
dolocena cakalna doba, ki je presegala razumen Cas. Stroski so se zavarovani osebi povrnili
v viSini dejanskih stroskov, vendar ne vec, kot so znaSali stroSki storitve v javni
zdravstveni mrezi v drzavi, v kateri je bila storitev uveljavljena (Pravila OZZ, Ur. 1. RS, §t.
30/2003—-UPB, 35/2003—popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr.,
64/2007, 33/2008, 7/2009, 88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013—-ZSVarPre-C,
25/2014—odl. US, 25/2014, 85/2014, str. 5050).

Ze pred prenosom Direktive 2011/24/EU je Republika Slovenija za uveljavljanje
zdravstvenih storitev zavarovanih oseb v drzavah, v katerih ne velja evropski pravni red,
sklenila dvostranske mednarodne sporazume o socialnem zavarovanju z Avstralijo, Bosno
in Hercegovino, Crno goro, Makedonijo ter Srbijo (Evropski pravni red in mednarodni
sporazumi o socialnem zavarovanju, 2016).

Tudi v Republiki Sloveniji so bile ze pred uvedbo Direktive 2011/24/EU pacientom
doloc¢ene pravice do uveljavljanja ¢ezmejnega zdravstvenega varstva priznane na podlagi
sodne prakse. Prelomnico v slovenski sodni praksi je pomenila sodba Vi§jega delovnega in
socialnega sodiS¢a v Ljubljani $t. Psp 425/2009, katere podlaga je bila evropska sodna
praksa. Toznica se je leta 2007 odlocila za operativno zdravljenje v Republiki Avstriji. V
nasprotju z zdravljenjem v Republiki Sloveniji hospitalizacija pacientke ni bila potrebna in
dejanski stroski zdravljenja so bili nizji. Ker je zadevni operativni poseg dosegljiv v
Republiki Sloveniji, sta imenovana zdravnica in zdravstvena komisija zahtevo za povrnitev
stroskov za opravljeni operativni poseg v visini dejanskih stroskov zdravljenja v tujini
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zavrnili. V predmetni zadevi je slovenska sodna praksa v skladu s prostim pretokom
storitev potrdila nacelo, da je treba lociti med bolniSni¢nimi in nebolni§ni¢nimi storitvami.
Sistem predhodne odobritve je v dolocenem obsegu in pod zelo strogimi pogoji dopusten
le za bolniSni¢ne storitve. V zadevnem primeru je Slo za zdravstveno oskrbo, ki je bila
opravljena v drugi drzavi ¢lanici Evropske unije in ni zahtevala niti nastanitve ¢ez no¢ niti
uporabe visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali medicinske opreme.
Skladno z evropsko sodno prakso je Vi§je delovno in socialno sodis¢e decembra 2009
odlocilo, da je Slo v zadevnem primeru za nebolni$nicno oskrbo, za katero lahko
zavarovana oseba brez predhodne odobritve zahteva povrnitev stroSkov v drzavi ¢lanici,
kjer je zavarovana. ToZnica je bila zato upravic¢ena do povrnitve dejanskih stroskov
zdravljenja, ki je bilo izvedeno v drugi drzavi €lanici Evropske unije. Sodba je med drugim
poudarila tudi, da je od leta 2004, ko je Republika Slovenija postala ¢lanica Evropske
unije, slovenske zakonske doloc¢be treba tolmaciti in uporabljati v skladu s prostim
pretokom zdravstvenih storitev v okviru prava Evropske unije oziroma Evropske
skupnosti, pri cemer je treba upostevati obvezujoce judikate Sodis¢a Evropskih skupnosti
(Visje delovno in socialno sodis¢e, 2009). Zaradi omenjene sodbe je ZZZS zZe od leta 2010
povracal stroSke specialisticno ambulantnih zdravstvenih storitev, uveljavljenih v drugih
drzavah ¢lanicah Evropske unije. S tem je v veliki meri Ze izvajal odlocbe kasneje sprejete
Direktive 2011/24/EU, ki je glede povracila stroSkov v celoti prevzela evropsko sodno
prakso v zvezi s pravicami pacientov do zdravljenja v drugi drzavi ¢lanici Evropske unije
(Godina, 2013, str. 6).

Visje delovno in socialno sodis¢e je leta 2010 sprejelo odlocitev Se v dveh pomembnih
zadevah glede nebolni$ni¢nega zdravljenja. V eni je sklenilo, da je zahteva drzav ¢lanic
Evropske unije za predhodno odobritev upravicena pod dolocenimi pogoji le pri
bolni$ni¢nem zdravljenju v drugi drzavi ¢lanici, ne smejo pa zahtevati predhodne odobritve
za nebolni$ni¢no zdravljenje, Ceprav ga opravljajo nepogodbeni izvajalci. Zadevna terapija,
ki se je izvajala v drugi drzavi ¢lanici, je predstavljala ambulantno oziroma nebolni$ni¢no
zdravljenje, ki je pripomoglo k razvoju otroka. Ker je bila za toznika koristna, mu je bil
Z77S dolzan povrniti stroSke v znesku rauna zdravstvene ustanove za zdravstveno
terapijo in potne stroske (Visje delovno in socialno sodisc¢e, 2010b). V drugi sodbi je
sodis¢e zakljucilo, da ob upoStevanju nacela prostega opravljanja storitev znotraj drzav
¢lanic Evropske unije pregled, ki pomeni nebolni$ni¢no diagnostiko in zdravljenje, ne sme
biti pogojen s predhodnim soglasjem nosilca zavarovanja, zato je bil toznik, ob
nesorazmerno dolgi ¢akalni vrsti za pregled v Republiki Sloveniji, upravicen do povracila
stroskov pregleda z magnetno resonanco na kliniki v Nemciji. Hkrati pa toznik ni bil
upravicen do povracila stroskov operacije kot bolniSni¢nega zdravljenja, saj ni zaprosil za
predhodno odobritev ZZZS, poleg tega pa niso bili izpolnjeni pogoji za napotitev na
zdravljenje v tujino, saj bi se operacija pravocasno lahko izvedla tudi v Republiki Sloveniji
(Visje delovno in socialno sodisce, 2010a).
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2.2 éezmej no zdravstveno varstvo v Republiki Sloveniji po uvedbi
Direktive 2011/24/EU

Direktiva ni zavezujo¢ pravni akt, ki bi se neposredno uporabljal v vseh drzavah ¢lanicah.
Zanjo velja, da jo je v dolo¢enem Casovnem obdobju treba prenesti v notranje pravo
posamezne drzave, tako da zasleduje cilj, ki ga je treba doseci. Evropska komisija je
drzavam clanicam Evropske unije kot skrajni rok za prenos predpisov Direktive
2011/24/EU v njihovo nacionalno zakonodajo dolocila 25. oktober 2013 (Direktiva
2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 65). Vlada Republike Slovenije je dolo¢be o
uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu iz Direktive
2011/24/EU vkljucila v novelo ZZVZZ. Na svoji redni seji 3. oktobra 2013 je dolocila
besedilo Predloga Zakona o spremembah in dopolnitvah ZZVZZ in ga poslala Drzavnemu
zboru Republike Slovenije kot slovenskemu zakonodajalcu v sprejetje po nujnem postopku
(Urad Vlade RS za komuniciranje, 2013). Republika Slovenija je postavljeni rok za prenos
Direktive 2011/24/EU v nacionalno zakonodajo za nekaj dni zamudila. Na dan, ko se je
iztekel rok za potrebno uskladitev zakonov in predpisov z Direktivo 2011/24/EU, je
Drzavni zbor po hitrem postopku sprejel Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki je v veljavo stopil 6. novembra
2013 (Ur. L. RS, §t. 91/2013, str. 9840-9843).

Zahtevane dolocbe so bile v novelo ZZVZZ prenesene z dodanim podnaslovom »Pravica
do zdravljenja v tujini«, ki v svojih ¢lenih od 44. a do 44. e celovito obravnava pravico do
zdravljenja v tujini, opredeljuje pogoje za uveljavljanje pravice do zdravstvenih storitev v
tujini in postopek za uveljavljanje navedene pravice (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013,
str. 9840-9841). Pravica do zdravljenja v tujini na podlagi omenjenih ¢lenov ZZVZZ-M se
navezujejo na razli¢ne pravne temelje, med katerimi sta tudi Uredba (ES) st. 883/2004 in
Direktiva 2011/24/EU (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9840-9841). Poleg
omenjenih evropskih pravnih virov je vkljucena tudi nacionalna ureditev, predhodno
doloc¢ena v Pravilih OZZ (Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, Ur. 1. RS, st.
79/1994, str. 4504). S tem ko je zakonodajalec v ZZVZZ-M zdravljenju v tujini namenil
poseben podnaslov in posebne ¢lene, je med drugim zadostil dotedanjim ocitkom pravne
stroke, ki je poudarjala, da podzakonski akt ne bi smel dolocati ve¢ pravic kot zakon, zato
je neustrezno, da ZZVZZ v nasprotju s Pravili OZZ ni dolocal pravice do zdravljenja v
tujini (Godina, 2013, str. 6). Odlo¢ba Ustavnega sodisca je potrdila, da so v Casu do
uveljavitve ZZVZZ-M Pravila OZZ kot splosni akt, izdan za izvrSevanje javnih pooblastil,
samostojno uredila pogoje za placilo zdravstvenih storitev v tujini in pri tem brez zakonske
podlage zavarovancem omejila oziroma celo odvzela pravico iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja, zato je z uveljavitvijo ZZVZZ-M prenehal veljati prvi odstavek 135. ¢lena
Pravil OZZ, ki sovpada s 44. a ¢lenom ZZVZZ-M (ZZVZZ, Ur. 1. RS, st. 30/2003—-UPB,
35/2003—popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008,
7/2009, 88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013—ZSVarPre-C, 25/2014—o0dl. US,
25/2014, 85/2014, str. 2935-2938).
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2.2.1 Prilagoditev nacionalne zakonodajne ureditve ¢ezmejnega zdravstvenega
varstva

Prenos Direktive 2011/24/EU v nacionalni pravni red je Republiki Sloveniji predstavljal
velik izziv. Leta 2014 je prejela dva uradna opomina Evropske komisije, v katerih ji je
slednja ocitala vecje Stevilo krSitev, ki so pomenile nenotifikacijo nacionalnih predpisov za
prenos Direktive 2011/24/EU v slovenski pravni red. Vlada Republike Slovenije je na
svojih rednih sejah sprejela pravoCasne odgovore, v katerih je Evropski komisiji
posredovala pojasnila oziroma jo obvestila o sprejetih ukrepih za popoln prenos, in se s
tem izognila tozbi na Sodis¢u Evropske unije (Urad Vlade RS za komuniciranje, 2014a,
str. 17; Urad Vlade RS za komuniciranje, 2014b, str. 12—14).

V nadaljevanju opisujemo vsebinski prenos dolocil Direktive 2011/24/EU v slovensko
nacionalno zakonodajo. Dolocila so povzeta v ¢lenih ZZVZZ-M od 44. c do 44. ¢ (Ur. 1.
RS, st. 91/2013, str. 9841) ter v 135. ¢ ¢lenu Pravil OZZ (Ur. 1. RS, st. 30/2003-UPB,
35/2003—popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008,
7/2009, 88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013-ZSVarPre-C, 25/2014—o0dl. US,
25/2014, 85/2014, str. 2958).

V slovenski nacionalni zakonodaji je opredeljeno, da ima zavarovana oseba v skladu z
dolocbami Direktive 2011/24/EU pravico do povracila stroSkov zdravstvenih storitev, ki so
pravica iz obveznega zavarovanja v Republiki Sloveniji in ki jih uveljavi v drugi drzavi
¢lanici Evropske unije na podlagi naslednjih listin (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str.
9841):

* predhodno izdane napotnice izbranega osebnega zdravnika ali napotnega zdravnika v
Republiki Sloveniji za bolniSni¢ne in specialisticno ambulantne zdravstvene storitve,
vklju¢no z v okviru teh storitev predpisanimi zdravili in medicinskimi pripomocki,
razen za specialisticno ambulantne zdravstvene storitve, ki jih zavarovana oseba lahko
uveljavi brez napotnice v javni zdravstveni mrezi v Republiki Sloveniji,

* predhodno predpisanega recepta ali naroCilnice izbranega osebnega zdravnika ali
napotnega zdravnika ali drugega zdravnika v Republiki Sloveniji, ki ga je za to
pooblastil ZZZS,

* predhodno izdane odlo¢ba ZZZS glede napotitve na zdravilisko zdravljenje,
upravicenosti do medicinskega pripomocka pred iztekom trajnostne dobe in pravice do
zahtevnejSega medicinskega pripomocka,

* predhodno izdane odlo¢be ZZZS o predhodni odobritvi bolniSni¢nih zdravstvenih
storitev, ki vkljucujejo prenocitev zavarovane osebe, in zdravstvenih storitev, ki
zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske infrastrukture ali
medicinske opreme. Seznam slednjih zdravstvenih storitev dolo¢i minister, pristojen za
zdravije.
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Slovenski zakonodajalec je v nacionalni pravni red delno prenesel tudi doloc¢bo iz
Direktive 2011/24/EU, ki drzavi c¢lanici dopusca zahtevo po predhodni odobritvi
cezmejnega zdravstvenega varstva kot enega izmed mehanizmov, s katerim drzava ¢lanica
iz prevladujo¢ih razlogov v sploSnem interesu utemeljeno omeji svobodo opravljanja
¢ezmejnih zdravstvenih storitev. V skladu z ZZVZZ-M se predhodna odobritev lahko
zahteva za zdravstveno varstvo, ki vkljucuje prenocitev pacienta v bolni$nici vsaj za eno
no¢, in za zdravljenje, ki zahteva uporabo visoko specializirane in drage medicinske
infrastrukture ali medicinske opreme (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str.
59; ZZNZZ7-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9841). V zvezi s slednjo skupino zdravstvenih
storitev je slovenski zakonodajalec Ministrstvu za zdravje podelil pristojnost, da dolo¢i
seznam storitev, za katere se zahteva predhodna odobritev ZZZS kot pogoj za uveljavljanje
pravice do povracila stroSkov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo na podlagi Direktive
2011/24/EU oziroma iz 44. c c¢lena ZZVZZ-M. V skladu z Odredbo o seznamu
zdravstvenih storitev, za katere se zahteva predhodna odobritev, se med te uvrscajo
zdravstvene storitve, ki zahtevajo uporabo visoko specializirane in drage medicinske
infrastrukture ali medicinske opreme: scintilacijsko kamero z detektorjem koincidence pri
pozitronski emisiji oziroma brez njega, pozitronsko kamero, pozitronsko emisijsko
tomografijo, raCunalniSko tomografijo, hiperbaricno komoro, napravo za slikanje z
nuklearno magnetno resonanco za klini¢no uporabo, napravo za spektrometrijo z nuklearno
magnetno resonanco za klini¢no uporabo (Odredba o seznamu zdravstvenih storitev, za
katere se zahteva predhodna odobritev, Ur. 1. RS, §t. 6/2014, str. 445). Obenem v slovenski
pravni red ni prenesena zahteva po predhodni odobritvi za oblike zdravljenja, ki pomenijo
tveganje za pacienta ali prebivalce, oziroma ga opravi izvajalec, ki bi lahko pomenil resne
in konkretne pomisleke glede kakovosti in varnosti. Na podlagi dolocil iz ZZVZZ-M lahko
72778 predhodno odobritev sicer zavrne iz razloga vprasljive varnosti in kakovosti, vendar
to velja le v primeru, kadar je ta zahtevana. Kot omenjeno, je v Republiki Sloveniji
predhodna odobritev zahtevana le za bolni$ni¢ne storitve in uporabo visoko specializirane
ali drage medicinske opreme (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str. 59;
7Z7VZ7Z-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9841). Slovenski zakonodajalec se je zavezal, da
mora ministrstvo za zdravje na svojih spletnih straneh javnost seznaniti o nastopu okolis¢in
za zavrnitev predhodne odobritve iz razlogov, da bi bila SirSa javnost zaradi zdravstvene
storitve, ki je predmet predhodne odobritve, z zadostno kakovostjo izpostavljena
varnostnemu tveganju ali bi storitev zagotovil izvajalec zdravstvene dejavnosti, glede
katerega obstajajo resni in konkretni pomisleki v zvezi s spoStovanjem standardov in
smernic glede kakovosti, varnosti in nadzora nad izvajanjem zdravstvenih storitev
(ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9841).

V ZZVZZ-M so doloCene tudi zdravstvene storitve, za katere ni mogoce uveljavljati
pravic pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu na podlagi Direktive 2011/24/EU. Pacienti,
zavarovani v Republiki Sloveniji, niso upraviceni do povracila stroSkov za zdravstvene
storitve v osnovni zdravstveni dejavnosti, za zdravstvene storitve na podrocju dolgotrajne
oskrbe, vkljuno z neakutno bolniSnicno obravnavo, ter zdravljenjem in nego Vv
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socialnovarstvenih zavodih, za zdravstvene storitve na podrocju pridobivanja in presaditve
delov cloveskega telesa, za zdravstvene storitve na podrocju presejalnih programov,
sobivanje enega od starSev v zdravstvenem zavodu z bolnim otrokom do starosti otroka
vklju¢no pet let, za medicinske pripomocke, ki so predmet izposoje zaradi potreb pri
zdravljenju, negi in rehabilitaciji na domu, za Solanega psa vodica, do katerega je
upravicena slepa oseba, ter za potne stroske in spremstvo (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, st.
91/2013, str. 9841).

Glede povracila stroSkov za Cezmejno zdravstveno varstvo je po slovenski nacionalni
zakonodaji predvideno, da se zavarovani osebi povrnejo v viSini povprecne cene teh
storitev v Republiki Sloveniji, vendar ne ve¢, kot znasajo dejanski stroski zdravljenja.
Z77S stroske povrne iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja v skladu z
nacionalno zakonodajo, po kateri v doloc¢enih primerih zavarovana oseba delez stroSkov
uveljavlja pri zavarovalnici, s katero ima sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje
(ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9841).

Za odloCanje o napotitvi na zdravljenje v tujino je v Republiki Sloveniji pristojna
institucija ZZZS. Po sprejetju novele ZZVZZ-M o upravicenosti do zdravljenja v tujini na
prvi stopnji odloca uradna oseba obmocne enote ZZZS v upravnem postopku, na drugi
stopnji pa direkcija ZZZS (ZZZS, 2014, str. 29). Kadar uradna oseba, ki vodi postopke v
zvezi z uveljavljanjem pravic in drugih zahtev iz obveznega zavarovanja, nima dolocenega
strokovnega znanja, lahko zaradi ugotavljanja ali presoje dejstva, ki je pomembno za
reSitev zadeve, pridobi mnenje imenovanega zdravnika, ¢lana zdravstvene komisije ali
druga zdravnik ZZZS (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9843). V skladu z Zakonom
o upravnem postopku je rok za izdajo in vrocitev odlocbe ¢im prej, najpozneje pa v dveh
mesecih in tece od dne vlozitve popolne vloge (Zakon o splosnem upravnem postopku, Ur.
1. RS, §t. 24/2006, str. 2503).

V Republiki Sloveniji v skladu s 77. b ¢lenom ZZVZZ-M (Ur. 1. RS, st. 91/2013, str. 9842)
vse naloge nacionalne kontaktne toc¢ke za ¢ezmejno zdravstveno varstvo opravlja ZZZS. V
tem okviru zagotavlja slovenskim zavarovanim osebam celovite informacije o
uveljavljanju pravic do zdravljenja v tujini, tujim zavarovanim osebam posreduje
informacije o morebitnem zdravljenju v Republiki Sloveniji, se posvetuje z organizacijami
pacientov, izvajalci zdravstvene dejavnosti in nosilci zdravstvenega zavarovanja, sodeluje
in izmenjuje informacije z nacionalnimi kontaktnimi to¢kami drugih drzav ¢lanic Evropske
unije in sodeluje z Evropsko komisijo. Slovenska nacionalna kontaktna tocka posreduje
informacije na svoji spletni strani, ki jo sproti posodablja in dopolnjuje, po elektronski
posti, telefonu in osebno, za obveSCanje zavarovanih oseb o pravicah do nacrtovanega
zdravljenja v tujini pa je bila izdana tudi zlozenka (ZZZS, 2016, str. 73).
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2.2.2 Nadcini uveljavljanja ¢ezmejnega zdravstvenega varstva

Pravico do ¢ezmejnega zdravstvenega varstva urejajo razlicne mednarodne in nacionalne
pravne podlage, ki veljajo za osebe, zavarovane v Republiki Sloveniji. Te predstavljajo
vzporedno veljavne sisteme pravil, ki omogocajo dostop do cezmejnega zdravstvenega
varstva v drugih drZavah clanicah. Postopki pri nenacrtovanem zdravljenju v primeru
nenadne bolezni med zaasnim bivanjem v tujini in postopki pri nacrtovanem zdravljenju v
primeru potovanja v tujino z namenom zdravljenja se razlikujejo.

Nenacrtovano ¢ezmejno zdravstveno varstvo zajema nujne zdravstvene storitve med
zaCasnim bivanjem v tujini. V skladu s posodobljenimi pravili koordinacije sistemov
zdravstvene varnosti so zavarovane osebe in njihovi druzinski ¢lani upraviceni do vseh
nujnih zdravstvenih storitev, ki jih potrebujejo iz zdravstvenih razlogov med zacasnim
bivanjem v kateri koli od drzav ¢lanic Evropske gospodarske skupnosti (Evropska unija,
Islandija, Lihtenstajn, Norveska) in v Svici. V imenu pristojnega nosilca jih zagotavlja
nosilec v kraju zacasnega bivanja v skladu z dolocbami njihove zakonodaje (Uredba (ES)
St. 883/2004, Ur. 1. EU, §t. L 166/2004, Uredba (ES) st. 987/2009, str. 81; Ur. 1. EU, §t. L
284/2009, str. 10—-11). To pomeni, da so pacienti upravi¢eni do nujne zdravniske pomoci
pri zdravnikih ali zdravstvenih ustanovah, ki so del javne zdravstvene mreze, pod enakimi
pogoji in za enake stroske kot zavarovanci te drzave. Ce je zadevno zdravljenje za
prebivalce drzave zdravljenja brezplacno, tudi pacientom ni treba placati. V primeru, da je
za zdravljenje treba placati, pacienti lahko zaprosijo za povralilo stroSkov Se med
prebivanjem v tej drzavi neposredno pri nacionalnem zavodu za zdravstveno zavarovanje
ali pa po vrnitvi domov pri domaem zavodu za zdravstveno zavarovanje. Stroski so
povrnjeni v skladu s predpisi in stopnjami drzave, v kateri so bili delezni zdravniske
pomoci, zato ni nujno, da se povrnejo celotni stroski zdravljenja. Domaca zdravstvena
zavarovalnica v skladu s predpisi drzave zdravljenja pacientom ne povrne morebitnih
stroskov participacije (Nenacrtovane zdravstvene storitve — placilo in povracilo stroSkov,
2016). Zavarovana oseba mora izvajalcu zdravstvene oskrbe v drzavi ¢lanici zaCasnega
prebivalis¢a predloziti dokument, ki ga je izdal pristojni nosilec in ki potrjuje njeno
upravicenost do storitev (Uredba (ES) st. 883/2004, Ur. 1. EU, §t. L 166/2004, str. 81;
Uredba (ES) st. 987/2009, Ur. 1. EU, st. L 284/2009, str. 10—11). Tak dokument oziroma
javna listina je evropska kartica zdravstvenega zavarovanja, ki je fizicno dokazilo o
zavarovanju v drzavi Clanici Evropske unije in ki poenostavlja postopek placila in
povracila stroSkov. Izda jo nacionalni ponudnik zdravstvenega zavarovanja (Evropska
kartica zdravstvenega zavarovanja, 2016). V Republiki Sloveniji je to ZZZS (Statut
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije, Ur. 1. RS, §t 8§7/2001).

Osebe, zavarovane v Republiki Sloveniji, imajo pravico do nacrtovanega Cezmejnega
zdravstvenega varstva v drugih drzavah ¢lanicah v treh primerih, ki jih definirajo dolo¢eni

pogoji.
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V prvem primeru ima zavarovana oseba pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v
drugi drzavi €lanici Evropske unije oziroma do povracila stroskov teh storitev, e so v
Republiki Sloveniji iz¢rpane moznosti zdravljenja, s pregledom, preiskavo ali zdravljenjem
Vv tujini pa je utemeljeno pricakovati ozdravitev, izboljSanje ali preprecitev nadaljnjega
slabSanja zdravstvenega stanja. StroSki zdravstvenih storitev se zavarovani osebi povrnejo
v viSini dejanskih stroskov teh storitev v drzavi, v kateri so bile uveljavljene (ZZVZZ-M,
Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9840). Ta moznost uveljavljanja ni predmet posebne evropske
kodifikacije, temvec so to pravila slovenske nacionalne zakonodaje, izoblikovana v skladu
s sodno prakso Sodis¢a Evropske unije in temeljijo neposredno na podlagi 56. Clena
PDEU, ki prepoveduje omejitve svobode opravljanja storitev. Slovenski zakonodajalec se
je odlocil povecati pravno varnost pacientov in moznost pozitivno pravno urediti (Ur. L
EU, st. C 83/01/2010, str. 70; Knez, 2014, str. 123). Pravilo je uvrSéeno v 44. a ¢len
Z7ZVZZ-M (Ur. 1. RS, s§t. 91/2013, str. 9840), pred sprejetjem novele tega zakona pa ga je
obravnaval ze 135. a ¢len Pravil OZZ (Ur. 1. RS, st. 30/2003—-UPB, 35/2003—popr.,
78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008, 7/2009, 88/2009,
30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013-ZSVarPre-C, 25/2014—odl. US, 25/2014, 85/2014,
str. 3712).

V drugem primeru ima zavarovana oseba pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v
drugi drzavi ¢lanici Evropskega gospodarskega prostora in Svicarske konfederacije
oziroma do povracila stroskov teh storitev, ¢e ji je bila v Republiki Sloveniji pri vpisu v
cakalni seznam dolo¢ena ¢akalna doba, ki presega najdaljSo dopustno ¢akalno dobo, pa v
Republiki Sloveniji ni drugega izvajalca, ki te ne presega, oziroma ¢e najdaljSa dopustna
cakalna doba ni presezena, e ji je bila dolocena Cakalna doba, ki presega razumen cas.
Stroski zdravstvenih storitev se zavarovani osebi povrnejo v viSini dejanskih stroSkov,
vendar ne ve¢, kot znaSajo stroski teh storitev v javni zdravstveni mrezi v drzavi, v kateri
so bile uveljavljene (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9840-9841). Ker gre za
potovanje zavarovane osebe z namenom pridobitve storitve, je za ustrezno zdravljenje
zunaj drzave Clanice stalnega prebivaliS¢a predvidena predhodna odobritev pristojnega
nosilca (Uredba (ES) st. 883/2004, Ur. 1. EU, st. L 166/2004, str. 81). Pravilo izhaja iz
koordinacijske Uredbe st. (ES) 883/2004 in njene izvedbene Uredbe (ES) st. 987/2009
(ZZNZZ-M, Ur. 1. RS, st. 91/2013, str. 9840), v slovenski nacionalni zakonodaji pa je
povzeto v 44. b Clenu ZZVZZ-M (Ur. L. RS, §t. 91/2013, str. 9840-9841) in 135. b ¢lenu
Pravil OZZ (Ur. 1. RS, §t. 30/2003—-UPB, 35/2003—popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005,
86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008, 7/2009, 88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012,
99/2013-ZSVarPre-C, 25/2014—odl. US, 25/2014, 85/2014, str. 2958).

Vodenje ¢akalnih seznamov v Republiki Sloveniji urejata Zakon o pacientovih pravicah in
na njegovi podlagi sprejet Pravilnik o najdaljSih dopustnih ¢akalnih dobah za posamezne
zdravstvene storitve in o nacinu vodenju cakalnih seznamov, ki velja za izvajalce
zdravstvenih storitev v mrezi javne zdravstvene sluzbe (ZZZS, 2016, str. 43). V Zakonu o
pacientovih pravicah so podrobno opredeljeni pojmi ¢akalna doba, ¢akalni cas, cakalni
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seznam in razumen C¢as (Ur. 1. RS, §t. 15/2008, str. 1045-1046; v nadaljevanju ZPacP).
NajdaljSe dopustne cakalne dobe za posamezne zdravstvene storitve so dolocCene s
Pravilnikom o najdalj$ih dopustnih ¢akalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in o
nacinu vodenja Cakalnih seznamov. Naveden pravilnik dolo¢a tudi cakalni seznam,
postopek vpisa in prednostne kriterije za uvr§¢anje pacientov v Cakalni seznam ter nacin
vodenja ¢akalnih seznamov pri izvajalcih zdravstvenih storitev v mreZi javne zdravstvene
dejavnosti. Doloceno je tudi, da so najdaljSe dopustne ¢akalne dobe spoStovane, ¢e je
cakalna doba za doloceno zdravstveno storitev pri najmanj enem izvajalcu znotraj najdaljSe
dopustne ¢akalne dobe (Pravilnik o najdaljSih dopustnih ¢akalnih dobah za posamezne
zdravstvene storitve in o nacinu vodenja ¢akalnih seznamov, Ur. . RS, st. 63/2010, str.
9584-9587). Podatki o Cakalnih dobah v Republiki Sloveniji so objavljeni na spletnih
straneh Nacionalnega inStitut za javno zdravje (v nadaljevanju NIJZ), prav tako jih na
svojih spletnih straneh objavljajo izvajalci zdravstvenih storitev. Seznam storitev, za katere
NIJZ spremlja podatke o ¢akalni dobi in Stevilu ¢akajocih, vkljucuje 48 storitev oziroma
posegov in 13 ambulant. ZZZS spremlja podatke o cakalni dobi za zobozdravstvene
storitve, za katere NIJZ Se ni vzpostavil zbiranja podatkov (NIJZ, 2016, str. 3; ZZZS, 2016,
str. 43).

Tretji primer obsega odlocitev zavarovane osebe za nacrtovano zdravljenje v drugi drzavi
Clanici Evropske unije na podlagi Direktive 2011/24/EU in je v slovenski nacionalni
zakonodaji povzeta v ¢lenih ZZVZZ-M od 44. ¢ do 44. e (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, st.
91/2013, str. 9841) ter v 135. ¢ ¢lenu Pravil OZZ (Ur. 1. RS, §t. 30/2003—-UPB, 35/2003—
popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—popr., 64/2007, 33/2008, 7/2009,
88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013—ZSVarPre-C, 25/2014—o0dl. US, 25/2014,
85/2014, str. 2958). Zavarovana oseba ima pravico do povracila stroSkov zdravstvenih
storitev, ki so pravica iz obveznega zavarovanja v Republiki Sloveniji in ki jih uveljavi v
drugi drzavi ¢lanici Evropske unije na podlagi napotnice, recepta oziroma drugih natan¢no
opredeljenih listin ZZZS, razen za nebolni$ni¢ne oziroma specialisticne ambulantne
zdravstvene storitve, ki jih zavarovana oseba lahko uveljavi brez napotnice. Dolo¢eni so
tudi pogoji za morebitno omejitev dostopa do Cezmejnega zdravstvenega varstva iz
prevladujocih razlogov v splosnem interesu. Predhodna odobritev se zaradi zagotavljanja
vzdrznosti  zdravstvenega sistema in  dostopa do uravnoteZenega  obsega
visokokakovostnega zdravstvenega varstva zahteva za ¢ezmejno zdravstveno varstvo, ki
vklju€uje nocitev v bolnisnici oziroma uporabo visoko specializirane ali drage medicinske
opreme, ter za ¢ezmejno zdravstveno varstvo, za katerega obstajajo resni pomisleki glede
tveganja, kakovosti in varnosti. Dolofene so tudi zdravstvene storitve, za katere
zavarovana oseba v nobenem primeru ni upravi¢ena do povracila stroSkov za ¢ezmejno
zdravstveno varstvo — med drugimi so izklju€ene storitve osnovne zdravstvene dejavnosti,
storitve dolgotrajne oskrbe in presaditve Cloveskih organov (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, st.
91/2013, str. 9841). Stroski zdravstvene storitve se zavarovani osebi povrnejo v skladu z
nacionalno zakonodajo iz obveznega oziroma dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, in
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sicer v viSini povprecne cene teh storitev v Republiki Sloveniji, pri ¢emer povracilo ne sme
presegati dejanskih stroskov (ZZVZZ-M, Ur. L. RS, §t. 91/2013, str. 9841).

Republika Slovenija je za uveljavljanje zdravstvenih storitev zavarovanih oseb v drzavah,
v katerih ne velja evropski pravni red, sklenila dvostranske mednarodne sporazume o
socialnem zavarovanju z Avstralijo, Bosno in Hercegovino, Crno goro, Makedonijo ter
Srbijo (Evropski pravni red in mednarodni sporazumi o socialnem zavarovanju, 2016). Kot
nosilec zdravstvenega zavarovanja jih izvaja ZZZS, ki hkrati sodeluje tudi pri oblikovanju
in uveljavljanju novih dvostranskih sporazumov o socialni varnosti. V letu 2015 so se
nadaljevali postopki za sklenitev novih dvostranskih mednarodnih sporazumov z
Zdruzenimi drzavami Amerike in Republiko Korejo, zastale pa so aktivnosti pri sklepanju
bilateralnega sporazuma z Republiko Turcijo. Vlada Republike Slovenije je novembra
2015 sprejela pobudo za sklenitev sporazuma z Rusko federacijo (ZZZS, 2016, str. 69).

3 OBSEG CEZMEJNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V
EVROPSKI UNIJI

V Direktivi 2011/24/EU je izpostavljeno, da je bil pretok pacientov med drzavami
¢lanicami Evropske unije pred njeno uvedbo omejen, in to kljub predhodno obstojecim
moznostim za koriS¢enje Cezmejnega zdravstvenega varstva. Hkrati je bilo izraZeno
pri¢akovanje, da bo pretok ostal omejen tudi v bodoce (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU,
St. L 88/2011, str. 49).

3.1 Kratka analiza obsega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva v
Evropski uniji v obdobju 2007-2012

Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj (angl. The Organisation for Economic
Co-operation and Development, v nadaljevanju OECD) je v sodelovanju z Evropsko
komisijo analizirala podatke o Cezmejnem zdravstvenem varstvu v drzavah ¢lanicah
Evropske unije. Ceprav so Stevilke nizke, pa razpolozljivi uradni podatki kaZejo, da
nacrtovano ¢ezmejno zdravstveno varstvo pacientov naras¢a. Med letoma 2007 in 2012 so
se v veCini drzav ¢lanic Evropske unije povecali tako odhodi pacientov v tujino z
namenom zdravljenja (uvoz zdravstvenih storitev) kot tudi prihodi pacientov iz tujine z
namenom zdravljenja (izvoz zdravstvenih storitev). Z uvedbo Direktive 2011/24/EU naj bi
zdravstvene storitve postale pravo trzno blago, zato je pri¢akovana nadaljnja rast
¢ezmejnega zdravstvenega varstva (OECD, 2014, str. 130).

Obseg evidentiranega obsega ¢ezmejnih storitev je v letu 2012 znaSal 5,5 milijarde evrov,
pri ¢emer so podatki zaradi pomanjkljivega porocanja najverjetneje podcenjeni (OECD,
2014, str. 130). Odliv pacientov, ki so koristili storitve v tujini, je v letu 2012 presegel 3
milijarde evrov. Po absolutni vrednosti je vodilna drzava pri uvozu zdravstvenih storitev
Nemcija, sledita ji Nizozemska in Francija. Stroski teh storitev v Nemciji predstavljajo le
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0,6 % njene skupne zdravstvene porabe. Glede na delez v skupni porabi za zdravstvene
storitve je s 5 % vodilen v uvozu Luksemburg, kjer velik odstotek zavarovane populacije
zivi in koristi zdravstvene storitve v obmejnih drzavah. Sledi Ciper, kjer 3,5 %
zavarovancev koristi ¢ezmejno zdravstveno varstvo v Gr¢iji, z okoli 1 % pa tudi Islandija,
Portugalska in Nizozemska. Delez za uvoz zdravstvenih storitev v celotni zdravstveni
porabi v Republiki Sloveniji znasa 0,33 %, kar glede na leto 2007 pomeni 7,4 % rast glede
na opazovano obdobje (OECD, 2014, str. 130-131). Prihodi pacientov iz tujine so v letu
2012 znasali 2,5 milijarde evrov. Glede na absolutne zneske so bile vodilne drzave pri
izvozu storitev Francija, Ceska, Madzarska in Poljska. Glede na delez porabe v zdravstvu
so v obravnavanem obdobju vodile Hrvaska s 5,29 %, Ceska in Madzarska z dobrimi 4 %
ter Luksemburg z 2,03 %. Izmed vseh drzav je najvecji porast v izvozu zdravstvenih
storitev med letoma 2007 in 2012 dosegla Republika Slovenija s 23,7 % rastjo, kar jo po
delezu porabe za zdravstvo v letu 2012 z 1,58 % uvrsca na 5. mesto (OECD, 2014, str.
130-131).

3.2 Dejavniki, ki vplivajo na odloc¢itev za ¢ezmejno zdravstveno varstvo

V Direktivi 2011/24/EU je izrazeno pricakovanje, da bo pretok pacientov med drzavami
Clanicami ostal omejen, saj veCina pacientov daje prednost korisCenju zdravstvenega
varstva v svoji drzavi (Direktiva 2011/24/Eu, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 49). Med
razlogi, zaradi katerih naj bi se pacienti odlocali, da bodo nekatere oblike zdravstvenega
varstva koristili v drugi drzavi Clanici, sta omenjena visoko specializirana oskrba in
zdravstveno varstvo na obmejnih obmocjih, kjer je najbliZzja ustrezna ustanova na drugi
strani meje. Poleg tega se nekateri pacienti zelijo zdraviti v tujini, da bi bili blizu svojih
druzinskih ¢lanov, ki bivajo v drugi drzavi ¢lanici. Nenazadnje je lahko cezmejno
zdravstveno varstvo za paciente aktualno tudi zato, da bi imeli dostop do druga¢nega
nacina zdravljenja, kot je zagotovljeno v drzavi ¢lanici zdravstvenega zavarovanja, ali pa
zato, ker menijo, da bodo v drugi drzavi ¢lanici prejeli bolj kakovostno zdravstveno
varstvo (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, st. L 88/2011, str. 49-50).

Dejanska pripravljenost pacientov za koriS¢enje Cezmejnega zdravstvenega varstva in
razlogi za koriS¢enje storitev ¢ezmejnega zdravstvenega varstva med drzavami ¢lanicami
Evropske unije so bili leta 2014 analizirani v raziskavi Evrobarometer. Podatki kazejo, da
je razmerje oseb, ki so pripravljene koristiti ¢ezmejno zdravstveno varstvo, in oseb, ki tega
ne zelijo, priblizno uravnotezeno. Medtem ko je 46 % vprasanih odgovorilo, da niso
pripravljeni potovati na zdravljenje v drugo drzavo ¢lanico, je 49 % vprasanih odgovorilo
pritrdilno. Slaba cetrtina izmed slednjih odhod pogojuje z dolo¢enim zdravljenjem, le
manjsi delez pa tudi z drzavo €lanico zdravljenja (Evropska komisija, 2015a, str. 10).

Med razlogi za koriScenje storitev Cezmejnega zdravstvenega varstva med drzavami
Clanicami Evropske unije je najvecji odstotek pozitivnih odgovorov, tj. 71 %, prejelo
dejstvo, da doloCenega zdravljenja ni mogoce prejeti v domaci drzavi. Sledili so mu
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zahteva po vis§ji kakovosti s 53 %, zdravljenje pri priznanem strokovnjaku z 38 %, dolge
cakalne dobe s 34 % in niZje cene zdravljenja v tujini s 23 %. Zelo malo pacientov naj bi se
za ¢ezmejno zdravstveno varstvo odlocilo zaradi blizine doma oziroma ostalih spontanih
razlogov (Evropska komisija, 2015a, str. 14-17).

Pri analizi nacrtovanega ¢ezmejnega zdravljenja doloCenih bolezni podatki kazejo, da bi
dobra polovica vseh, ki so pripravljeni uveljavljati cezmejno zdravstveno varstvo, to storila
za zdravljenje raka, sledijo sréna kirurgija, zobozdravstvene storitve in diagnosti¢ne
preiskave, z manjSimi deleZi pa Se ostale zdravstvene storitve, kot so operativna vstavitev
endoproteze kolka ali kolena, zdravljenje sive mrene, ledvicnih kamnov in kile (Evropska
komisija, 2015a, str. 18-20).

Socialno-demografski podatki kaZzejo na to, da med osebami, ki so pripravljene uveljavljati
c¢ezmejno zdravstveno varstvo, prevladujejo mladi, samozaposleni, Studentje in bolj
izobrazeni ljudje (Evropska komisija, 2015a, str. 13). Slednji so kot razlog za koris¢enje
cezmejnega zdravstvenega varstva najpogosteje navajali kakovost in hitrost dostopa do
zdravljenja. Nasprotno so prednost nizki ceni zdravljenja dale osebe iz delavskega razreda
(Evropska komisija, 2015a, str. 17).

Med razlogi, da se vprasane osebe ne bi odlocile za uveljavljanje cezmejnega
zdravstvenega varstva z dobro polovico prevladuje zadovoljstvo z zdravstvenim varstvom
v domaci drzavi €lanici, precej visok deleZ pa je prejel tudi odgovor, da je zdravljenje blizu
doma bolj priro¢no. Manj kot tretjina vpraSanih kot razlog navaja jezikovne ovire,
pomanjkanje ozavescenosti o pravicah v primeru zapletov, osebne financne omejitve in
ostale informacije glede varnosti in kakovosti ¢ezmejnega zdravstvenega varstva ter
povracila (Evropska komisija, 2015a, str. 23-27).

Glede na raziskave Evrobarometer je zavedanje o obstoju nacionalnih kontaktnih tock in
informacijah, ki jih nudijo, zelo nizko. Le vsak deseti Evropejec ve, kje poiskati
informacije o cezmejnem zdravstvenem varstvu. Dejstvo pojasnjuje podatek, da je le 5 %
Evropejcev ze koristilo ¢ezmejno zdravstveno varstvo. Republika Slovenija je glede
ozavescenosti s 16 % pozitivnih odgovorov na 5. mestu med drzavami ¢lanicami Evropske
unije (Evropska komisija, 2015a, str. 51-52). Kljub omenjenim rezultatom raziskave
Evrobarometer je Evropska komisija v novici, ki jo je decembra leta 2015 objavila na
svojem spletiS¢u, z zadovoljstvom ugotovila, da so v vseh drzavah Cc¢lanicah zZe
vzpostavljene nacionalne kontaktne tocke, kjer lahko pacienti dobijo vse informacije o
¢ezmejnem zdravstvenem varstvu (Evropska komisija, 2015c).
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3.3 Kratka analiza obsega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva v
Evropski uniji po uvedbi Direktive 2011/24/EU

V skladu z dolocilom iz Direktive 2011/24/EU je morala Evropska komisija do 25. oktobra
2015 pripraviti prvo porocilo o izvajanju in ga predloziti Evropskemu parlamentu ter Svetu
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str. 64). Evropska komisija v svojem
porocilu ugotavlja, da je mobilnost pacientov pri nacrtovanem zdravstvenem varstvu v
okviru Direktive 2011/24/EU in uredb o socialni varnosti Se vedno majhna, kar pa ne velja
za nenacrtovano zdravstveno varstvo. Izjeme te sploSne ugotovitve so Francija,
Luksemburg, Finska in Danska (Evropska komisija, 2015b, str. 11).

Raven dejanskega koriS¢enja nacrtovanega Cezmejnega zdravstvenega varstva je veliko
nizja od rezultatov, izrazenih v raziskavi Evrobarometra. Za to je moznih ve¢ vzrokov.
Nekatere drzave cClanice so Direktivo 2011/24/EU zacele izvajati relativno pozno, kar je
lahko vplivalo na Stevilke, ki so se uporabile za leto 2014. Nadalje je Stevilo drzavljanov,
ki se zavedajo svojih splosnih pravic do povracila stroskov, izjemno nizko, kar je razvidno
tudi iz raziskave Evrobarometra. Poleg tega tudi pacienti, ki se zavedajo svojih pravic,
zaradi precejS$njih razlik v ucinkovitosti nacionalnih kontaktnih to¢k v ve¢ drzavah
Clanicah tezko izvejo ve¢ o tem, kako te pravice uveljaviti v praksi. Tretji razlog je lahko v
tem, da so nekatere drzave Clanice v celoti izvedle Direktivo 2011/24/EU in si precej
prizadevajo, da bi spodbujale pravice pacientov do Cezmejnega zdravstvenega varstva,
nasprotno pa se v znatnem S$tevilu drzav pacienti srecujejo z velikimi ovirami zdravstvenih
sistemov, ki se vsaj v nekaterih primerih zdijo rezultat namernih politi¢nih izbir. Tako so
nekateri trenutni sistemi predhodne odobritve bolj obSirni, kot je glede na trenutno $tevilo
zahtevkov mogoce ustrezno utemeljiti, v mnogih primerih pa niti ni jasno, za katera
zdravljenja je potrebna predhodna odobritev. Paciente od cezmejnega zdravstvenega
varstva odvracajo tudi obremenjujoce upravne zahteve in nizje tarife za povracilo stroSkov
od tarif, ki se uporabljajo v mati¢ni drzavi ¢lanici paciente (Evropska komisija, 2015b, str.
11-12).

Kljub vse vecji splo$ni mobilnosti prebivalcev znotraj enotnega evropskega prostora po
uvedbi Direktive 2011/24/EU je bil zaznano povecanje mobilnosti pacientov iz naslova
nacrtovanega C¢ezmejnega zdravstvenega varstva skromno. To kaze na to, da Direktiva
2011/24/EU doslej ni stimulirala ¢ezmejne mobilnosti pacientov, kar tudi ni njen cilj.
Potencial Direktive 2011/24/EU je precej vecji kot le kodifikacija pravic pacientov pri
¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, zato je treba tudi njene ucinke gledati SirSe. Njena
uvedba vpliva tudi na harmonizacijo zdravstvenih sektorjev in vzpostavitev konkurencnega
trga znotraj enotnejSega evropskega zdravstvenega prostora, kar bomo podrobneje
obravnavali v zadnjem poglavju diplomskega dela (Riedel, 2016, str. 1-2). Prav tako je v
mnogih drzavah ¢lanicah Direktiva 2011/24/EU prispevala k ve¢ pomembnim razpravam v
zvezi z reformo zdravstvenega varstva (Evropska komisija, 2015b, str. 12).
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4 OBSEG CEZMEJNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA ZA
REPUBLIKO SLOVENIJO

Glede na izkuSnje drzav, kjer je bilo ¢ezmejno zdravstveno varstvo razvito med prvimi, naj
bi imela Direktiva 2011/24/EU najvecji vpliv v obmejnih regijah in v manjSih drzavah
¢lanicah, kamor spada tudi Republika Slovenija (Sik, 2013, str. 40-41). V Republiki
Sloveniji je mogoce pricakovati, da bo obseg ¢ezmejnih zdravstvenih storitev odvisen od
kakovosti in cene storitev v primerjavi s storitvami v domaci drzavi, predvsem za visoko
specializirane zdravstvene storitve, predvidoma pa bodo pomemben dejavnik tudi dolge
akalne dobe v Republiki Sloveniji (Sik, 2013, str. 31-38). Ve&ja nevarnost za porast
storitev Cezmejnega zdravstvenega varstva zaradi dolgih cakalnih dob obstaja zlasti v
obmejnih podroc¢jih, kjer prebivalci praviloma razumejo jezik sosednje dezele, in za
storitve, za katere ni velikih razlik v cenah (Sik, 2013, str. 38). Pomembni omejevalni
dejavniki bodo predvidoma ostale razlike v nacionalnih zdravstvenih sistemih drzav ¢lanic,
med katere spadajo tudi razlike v dohodkih, ter kulturne, jezikovne in druge pregrade (Sik,
2013, str. 53).

Glede na rezultate raziskave Evrobarometer je Republika Slovenija ena izmed drzav €lanic,
kjer naj bi imelo najvecji vpliv pri odlocitvi za ¢ezmejno zdravstveno varstvo zadevno
zdravljenje (Evropska komisija, 2015a, str. 11). Pri navedbi razlogov za odhod v tujino je
Republika Slovenija statisticno gledano precej usklajena s povpre¢jem odgovorov, ki so jih
podale druge drzave ¢lanice Evropske unije. Najbolj se razlikuje pri razlogu za odhod v
tujino zaradi dolgih ¢akalnih dob, pri Cemer je odstotek odgovorov bistveno visji, kar kaze
na realni problem dolgih ¢akalnih dob v Republiki Sloveniji (Evropska komisija, 2015a,
str. 14-17).

Nacionalni inStitut za javno zdravje, ki izvaja spremljanje Cakalnih dob v Republiki
Sloveniji in pripravlja mesecno porocilo za 13 vrst specialisticnih ambulant in 48 preiskav
in operacij, opozarja na to, da se ¢akalne dobe v zdravstvu podaljSujejo. Posebej dolge so
cakalne dobe za operacijo noznega palca, operacijo krénih zil, za pregled v revmatoloski
ambulanti, za druge posege na perifernem ozilju, za artroplastiko kolena, za posege na
uSesu in mastoidu, za koronarno angiografijo in perkutano transluminalno koronarno
angioplastiko, za posege in operacije nosu in obnosnih votlini, za posege in operacije v
ustih, grlu in Zrelu in za operacijo kile pri odraslih (NIJZ, 2016, str. 4). Kljub temu so bile
na dan 1. maj 2016 pri vec€ini spremljanih zdravstvenih storitev ¢akalne dobe v okviru
najdaljSih dopustnih ¢akalnih dob, saj jih je vsaj en izvajalec nudil v okviru ¢akalne dobe
znotraj postavljenih meja. Izjema je revmatoloSka ambulanta, kjer v Republiki Sloveniji ni
bilo izvajalca, ki bi imel ¢akalno dobo znotraj najdaljSih dopustnih ¢akalnih dob (NIJZ,
2016, str. 3—4). Na dan 1. maj 2016 je skupno Stevilo vseh ¢akajo¢ih v naboru 13 izbranih
specialistiénih ambulant na prvi pregled ¢akalo 125.063 pacientov, od tega 9,37 % nad
dopustno c¢akalno dobo, na 48 izbranih zdravstvenih storitev pa je cakalo 102.527
pacientov, od tega 21,99 % nad dopustno ¢akalno dobo (NIJZ, 2016, str. 7).
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4.1 Analiza obsega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva za Republiko
Slovenijo v obdobju 2006-2010

Prvo prelomnico in porast v ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu bi lahko pri¢akovali Ze pred
uvedbo Direktive 2011/24/EU. Leta 2010 sta se uveljavili posodobljeni koordinacijski
uredbi na podroc¢ju socialne varnosti, in sicer Uredba (ES) st. 883/2004 in Uredba (ES) st.
987/2009. V okviru prenovljene socialne agende Evropske komisije so se predstavniki
Z77S v sodelovanju z drugimi pristojnimi organi in nosilci v Republiki Sloveniji
pripravljali tudi ze na predlog direktive Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju
pravic pacientov na podrocju ¢ezmejnega zdravstvenega varstva. V zvezi s slednjim
predlogom je ZZZS izpostavil, da je na podlagi slovenske in evropske sodne prakse Ze od
konca leta 2009 zagotavljal povracilo stroSkov Cezmejnega zdravstvenega varstva za
nebolnis$ni¢no oskrbo, za katero lahko zavarovana oseba brez predhodne odobritve zahteva
povrnitev stroSkov v drzavi €lanici, kjer je zavarovana (Visje delovno in socialno sodisce,
2009; ZZZS, 2011, str. 28). S tem je ZZZS v veliki meri ze izvajal odlocbe kasneje sprejete
Direktive 2011/24/EU, ki je glede povracila stroSkov v celoti prevzela evropsko sodno
prakso v zvezi s pravicami pacientov do zdravljenja v drugi drzavi ¢lanici Evropske unije
(Godina, 2013, str. 6).

Ugotavljamo, da koriS¢enje Cezmejnega zdravstvenega varstva v opazovanem obdobju
sicer nara$ca, ucinki vecje dostopnosti v letu 2010 pa niso bili takojsnji. V letih od 2006 do
2009 je bil zaznan priblizno 15 % trend nara$¢anja vlog za napotitev na zdravljenje v
tujino, ki pa ga v letu 2010 v primerjavi z letom prej ni bilo ve¢ zaznati. V poslovnem
porocilu ZZZS za leto 2010 so kot razlog navedli jasnejSe usmeritve sluzb ZZZS in vecjo
informiranost zavarovanih oseb pred samo podajo vloge oziroma v bolj kriticnem
podajanju vlog za napotitev na zdravljenje v tujino (ZZZS, 2011, str. 27).

Konkretno je ZZZS v letu 2010 obravnaval 58 nereSenih vlog iz leta 2009 in 712 novo
prejetih vlog. Skupno 770 obravnavanih vlog pomeni 6 vlog manj kot v letu 2009, od teh
pa je bilo odobrenih 619 napotitev v tujino, kar pomeni 5 ve¢ odobrenih vlog kot v letu
2009 (ZZZS, 2011, str. 27). Najve¢ napotitev je bilo v obmocni enoti Ljubljana, najman;j
pa v obmocni enoti Krsko. Zavarovane osebe so bile najveckrat napotene v Avstrijo,
Nemdijo in Svico (ZZZS, 2011, str. 26).

Izmed vseh obravnavanih vlog v letu 2010 je Slo v 9 primerih za obravnavo odobritve
napotitve na zdravljenje v tujino oziroma obravnavo povracila stroSkov opravljenih storitev
v tujini iz razloga predolgih ¢akalnih dob, od teh pa sta bili pozitivno reSeni vlogi v dveh
primerih. Ob tem je ZZZS sklenil, da je treba vpraSanju predolgih ¢akalnih dob posvetiti
ve€jo pozornost (ZZZS, 2011, str. 27). Za boljSe uresni¢evanje nemotene dostopnosti
zavarovanih oseb do programov zdravstvenih storitev na podlagi obvladovanja ¢akalnih
dob je ZZZS v svojem StrateSkem razvojnem programu predvidel strategije, kot so
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doloc¢ene finan¢ne vzpodbude za izvedbo programov in Siritve oziroma povecevanje
izbranih prioritetnih programov (ZZZS, 2011, str. 44).

V letu 2010 je medsebojna izmenjava zahtevkov za povracila stroskov med ZZZS in tujimi
nosilci zdravstvenega zavarovanja potekala s 33 drzavami, od tega s 26 drzavami
¢lanicami Evropske unije, s 3 drzavami ¢lanicami Evropskega gospodarskega prostora in s
Svico, s Hrvasko, Makedonijo ter Bosno in Hercegovino (ZZZS, 2011, str. 28).

Od leta 2006 do leta 2010 sta narascali tako viSina predloZzenih obveznosti kot tudi viSina
terjatev ZZZS do tujine, pri ¢emer so obveznosti naraScale veliko hitreje od terjatev
(ZZZS, 2011, str. 30). Tuji organi so ZZZS v letu 2010 obracunali stroske za 42.841
primerov slovenskih zavarovanih oseb, ki so v tujini uveljavljale zdravstvene storitve med
zaCasnim in stalnim bivanjem v tujini oziroma so bile napotene na zdravljenje v tujino, kar
predstavlja 7,9 % vec primerov kot v letu 2009. Skupni znesek novo nastalih obveznosti
podlagi dvostranskega mednarodnega sporazuma predlozili drzavi, ki nista bili ¢lanici
Evropske unije, in sicer Bosna in Hercegovina (39,2 % vseh skupnih obveznosti) in
Hrvaska (35,6 % vseh skupnih obveznosti), sledili sta Avstrija z 8,5 % in Nemcija s 5,8 %
vseh skupnih novo nastalih obveznosti (ZZZS, 2011, str. 29-30).

Z77S je v letu 2010 tujim organom obracunal stroske za 14.207 primerov tujih
zavarovanih oseb, ki so v Republiki Sloveniji uveljavljale zdravstvene storitve, kar
predstavlja 44 % manj primerov kot v letu 2009. Skupna vrednost novo nastalih terjatev je
v letu 2010 znasala 8.917.151,49 evra. Najvecji delez novo nastalih terjatev so
predstavljale terjatve do Nemcije (26,7 %), Hrvaske (25,3 %), Avstrije (20,4 %) in Italije
(15,0 %), kar skupaj predstavlja 87,0 % delez celotnih novo nastalih terjatev (ZZZS, 2011,
str. 29). Ker je bilo znizanje viSine novonastalih terjatev posledica spremembe zakonodaje
Evropske unije na podro¢ju obracunavanja stroSkov in Casovnega zamika pri izdaji
obracunov, je ZZZS zakljucil, da lahko v prihodnjih letih pri¢akujemo precejSen porast
tako novo nastalih obveznosti kot tudi terjatev ZZZS (ZZZS, 2011, str. 30).

4.2 Analiza obsega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva za Republiko
Slovenijo v obdobju 2011-2015

Poleti 2012 so bila v nacionalna Pravila OZZ tudi uradno prenesena ze obvezujoca pravila
iz posodobljenih uredb o koordinaciji socialnih sistemov Evropske unije (Pravila OZZ, Ur.
1. RS, §t. 30/2003—-UPB, 35/2003—popr., 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, 90/2006—
popr., 64/2007, 33/2008, 7/2009, 88/2009, 30/2011, 49/2012, 106/2012, 99/2013—
ZSVarPre-C, 25/2014—odl. US, 25/2014, 85/2014, str. 5050). Najvecjo prelomnico v
statistiki cezmejnega zdravstvenega varstva je mogoce pric¢akovati po letu 2013, ko so bile
vzporedno z implementacijo Direktive 2011/24/EU v slovenski pravni red v noveli
ZZNZZ-M tudi pravno-formalno urejene pravice pacientov do naértovanega zdravstvenega
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varstva na podlagi vseh obstojeCih predpisov Evropske unije (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t.
91/2013, str. 9840-9841).

V letih 2011 in 2012 je bil najprej opazen porast prejetih vlog za napotitev zavarovanih
oseb v tujino na pregled, preiskavo in zdravljenje, nabavo steklene oCesne proteze v tujini
in diagnosti¢ne preiskave, trend pa se je leta 2013 spet obrnil. Stevilo novih vlog je znasalo
905 v letu 2011 ter kar 1.029 v letu 2012, v letu 2013 pa se je Stevilo novih vlog spustilo na
770 vlog. Stevilo odobrenih vlog je bilo 716 leta 2011, 780 leta 2012 in le 440 vlog leta
2013. Vsako leto je ZZZS prejel in obravnaval tudi nekaj vlog zaradi predolgih ¢akalnih
dob, vendar so bile vloge bodisi zavrnjene kot neutemeljene bodisi so ostajale nereSene
(ZZZS, 2012, str. 27; ZZZS, 2013, str. 28-29; ZZZS, 2014, str. 29-30). Leto 2013 je v
smislu Stevila prejetih in odobrenih vlog za napotitev na zdravljenje v tujino ter v viSini
novonastalih obveznosti in terjatev ZZZS do tujine pomenilo umiritev, ki pa ji je v
prihodnjih dveh letih s sprejemom novele ZZVZZ-M sledil velik porast (ZZZS, 2016, str.
71).

Na podlagi 44. a €lena ZZVZZ je ZZZS v letu 2014 obravnaval 649, v letu 2015 pa ze 747
vlog o napotitvah na zdravljenje, pregled in preiskavo v tujino. Pozitivno je bilo reSenih
465 vlog v prvem in 518 vlog v drugem letu. Zavarovane osebe so bile na pregled,
preiskavo ali zdravljenje v tujino najveckrat napotene v Nemcijo in Avstrijo. Storitve, ki so
bile najpogosteje opravljene v tujini, pa se nanasajo na podrocje sréne kirurgije, zdravljenje
epilepsije in transplantacije pljuc ter na s tem povezane preglede (ZZZS, 2016, str. 72).

Po spremembi nacionalne zakonodaje, ki je med drugim pomenila tudi prenos sicer Ze
veljavnih pravil posodobljene koordinacije sistemov socialne varnosti Evropske unije v
nacionalno zakonodajo, v letih 2014 in 2015 opazamo velik porast v Stevilu vlog za
napotitev na podlagi dolgih ¢akalnih dob glede na pretekla leta. Na podlagi 44. b ¢lena
Z7NZ7Z je ZZ7ZS v letu 2014 obravnaval 129 vlog, v letu 2015 pa ze 414 vlog za napotitev
na zdravljenje v tujino zaradi predolge ¢akalne dobe v Republiki Sloveniji. Kljub poskoku
v Stevilu obravnavanih vlog pa je se ve€ina postopkov zakljucila s sklepom o zavrzenju, saj
so bile vloge nepopolne. Najve¢ prejetih vlog se je nanasalo na odobritev oziroma
povracilo stroskov preiskave z magnetno resonanco na Hrvaskem (ZZZS, 2016, str. 72).
Negativno reSene vloge morda lahko povezemo z dejstvom, da so sicer vedno daljse
cakalne dobe v Republiki Sloveniji v vecini spremljanih zdravstvenih storitev Se vedno v
okviru najdalj$ih dopustnih ¢akalnih dob, saj jih je vsaj en izvajalec nudil v okviru ¢akalne
dobe znotraj postavljenih meja (NIJZ, 2016, str. 3—4).

Kot je ZZZS napovedal v svojem poslovnem porocilu za leto 2010, je v letu 2011
poskocila skupna vrednost novonastalih terjatev, ki je bila v letu 2010 nizja na racun
spremembe zakonodaje Evropske unije na podrocju obracunavanja stroskov in ¢asovnega
zamika pri izdaji obracunov, vendar se je trend enakomernejSega naraScanja terjatev do
tujine kasneje ponovno ustalil (ZZZS, 2011, str. 30; ZZZS, 2016, str. 71). Nadalje sta
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narascali tako viSina predlozenih obveznosti kot tudi viSina terjatev, pri ¢emer je obveznost
Z7Z7S do tujine naraScala hitreje, kot je rastla terjatev ZZZS (ZZZS, 2016, str. 71).
Odhodki iz naslova napotitev na zdravljenje v tujino nenehno narascajo, saj so se do leta
2015, ko so znasali 5.948.602 evra, glede na leto 2010 ze podvojili (ZZZS, 2016, str. 97).
Damjan Kos iz ZZZS pojasnjuje, da je naras¢anje odhodkov v zadnjih 3 letih predvsem
posledica napotitev otrok na sréno operacijo v tujino. Od leta 2012, ko je nastopila tezava
zaradi odsotnosti ustreznega srénega kirurga v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana,
je ZZZS na podlagi pozitivnega mnenja konzilija zdravnikov v tujino na operacijo na srcu
napotil 9 otrok v letu 2012, 5 otrok v letu 2013, 60 otrok v letu 2014 in vsaj 25 otrok v letu
2015. Vse dosedanje stroSke za te operacije v tujini, ki jih krije ZZZS, so ocenili Ze na 3,5
milijona evrov, kar v povpre¢ju pomeni 36.000 evrov za napotitev. Visok delez
izraCunanih stroSkov predstavljajo potni stroSki, saj je pogosto treba uporabiti poseben
medicinski letalski prevoz, katerega cena znasa priblizno 7.000 evrov (Hus, 2016).

Po spremembi nacionalne zakonodaje konec leta 2013 je ZZZS belezil velik porast vlog na
podlagi 44. ¢ ¢lena ZZVZZ, ki izhaja iz Direktive 2011/24/EU. V celotnem letu 2013 je
777S v skladu s sodno prakso in omenjenim c¢lenom opravil 346 povracil stroSkov
specialisticnih ambulantnih zdravstvenih storitev, za katere ni potrebna napotitev oziroma
predhodna odobritev in ki so jih slovenske zavarovane osebe uveljavljale v drugih drzavah
Evropske gospodarske skupnosti oziroma v Svici. Po 6. novembru 2013, ko je bila sprejeta
novela ZZVZZ-M in implementirana Direktiva 2011/24/EU Evropskega parlamenta in
Sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, je ZZZS
opravil 188 povracil stroskov specialistiénega ambulantnega zdravljenja v tujini. Najvec,
kar 41 % vseh povracil tega zdravljenja v tujini so opravili v obmoc¢ni enoti Murska
Sobota, najmanj pa v obmoc¢ni enoti Novo mesto. Zavarovane osebe so v vecini primerov
uveljavljale povracilo stroskov za storitve elektromiografije in magnetne resonance (ZZZS,
2014, str. 30).

V letu 2014 je ZZZS na podlagi 44. ¢ ¢lena ZZVZZ prejel kar 1.250 vlog, v letu 2015 pa
ze 1.717 vlog za povracilo stroskov specialisticnega in bolni$nicnega zdravljenja, nabavo
medicinskih pripomockov in zdravil v tujini. V obeh obravnavanih obdobjih je bilo
pozitivno resenih skoraj 90 % vseh vlog. Najve¢ vlog za povracilo stroskov se je nanasalo
na storitve, opravljene v sosednjih drzavah, in sicer na Hrvaskem (45 % vseh vlog), v Italiji
(38 % vseh vlog) in v Avstriji (12 % vseh vlog). Na podlagi Direktive 2011/24/EU je
Z77S za povracilo stroskov vseh pozitivno reSenih vlog zavarovanim osebam povrnil
157.510,33 evra v letu 2014 in 459.099,01 evra v letu 2015. Zavarovane osebe so v tujini
najpogosteje opravile preiskavo elektromiografije, operacijo na ozilju ter specialisticno
storitev pri okulistu in ortopedu (ZZZS, 2015, str. 75; ZZZS, 2016, str. 72).

Od 8. februarja 2014 je dolocen seznam visoko specializirane in drage medicinske
infrastrukture ali medicinske opreme, ki se uporablja za zdravstvene storitve, za katere je
potrebna predhodna odobritev ZZZS kot pogoj za uveljavljanje pravice do povracila
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stroskov iz 44. ¢ ¢lena ZZVZZ. Glede na navedeni seznam je ZZZS za izdajo predhodne
odobritve prejel 25 vlog v letu 2014 in 39 vlog v letu 2015. Od tega je bilo odobrenih
predhodnih odobritev le 9 v letu 2014 in 7 v letu 2015, ostale vloge pa so bile zavrnjene, v
reSevanju ali pa je bil postopek na podlagi sklepa ustavljen oziroma zavrzen (ZZZS, 2016,
str. 72-73).

S PRESOJA VPLIVA DIREKTIVE 2011/24/EU NA SLOVENSKI
ZDRAVSTVENI SISTEM

Dosenovi¢ Bonca (2014, str. 1-2) ugotavlja, da bo z razvojem enotnejSega evropskega
zdravstvenega prostora mozno doseci sozitje razli¢nih evropskih zdravstvenih sistemov, za
kar pa bo potrebno njihovo skrbno medsebojno prilagajanje. Kljuéni pogoj za omenjeno
sozitje je odsotnost prevelikih razlik v uspeSnosti, ucinkovitosti in organiziranosti
zdravstvenih sistemov v evropskih drzavah, kar je avtorica potrdila v analizi, ki jo je
izvedla leta 2005 (Tajnikar & Dosenovi¢ Bonca, 2005, str. 309—324). Tudi za Republiko
Slovenijo je sklenila, da s svojim zdravstvenim sistemom, ucinkovitostjo in uspes$nostjo
zdravstva lahko vstopi v enotni evropski zdravstveni prostor. Ob tem je potrebna posebna
pozornost z vidika nacrtovanja prihodnosti slovenskega zdravstvenega sistema, saj bodo z
vklju¢evanjem nekateri elementi v naSem zdravstvenem sistemu lahko postali kriti¢ni.

Razvoj enotnejSega evropskega zdravstvenega prostora za Republiko Slovenijo odpira
razlicne dileme. Pri analizi moZnosti in posledic vstopa slovenskega zdravstvenega sistema
v enotnejsi evropski zdravstveni prostor je pozornost treba posvetiti razlikam v razli¢nih
elementih javnih zdravstvenih sistemov, ki se uveljavljajo zaradi uresnievanja nacel
solidarnosti, ucinkovitosti, dostopnosti in kakovosti (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 4).
Pricakovati je mogoce, da bosta uvedba Direktive 2011/24/EU in z njo razvoj enotnejSega
evropskega zdravstvenega prostora vplivala na vse deleznike v sistemu slovenskega
zdravstvenega varstva. V nadaljevanju opisujemo ucinke in izzive za prihodnost z vidika
pacientov, izvajalcev zdravstvenih storitev in zdravstvenega sistema, pri ¢emer je zaradi
njihove medsebojne povezanosti lo¢nica med vidiki pogosto tezko doloc¢ljiva.

5.1 Opredelitev in presoja kratkoro¢nih vplivov

Z vidika pacientov je eden izmed kratkoro¢nih vplivov Direktive 2011/24/EU lazja
dosegljivost zdravstvenih storitev v drugi drzavi c¢lanici. Pred njeno uvedbo so osebe,
zavarovane v Republiki Sloveniji, za vsako obliko nacrtovanega zdravljenja v drugi drzavi
Clanici potrebovale predhodno odobritev ZZZS kot pristojnega nosilca zdravstvenega
zavarovanja, bodisi je §lo za bolniSni¢no ali nebolniSni¢no bodisi za javno ali zasebno
zdravstveno varstvo. Na podlagi prenosa Direktive 2011/24/EU v slovensko nacionalno
zakonodajo je pacientom brez predhodne odobritve dosegljivo vsako ambulantno
zdravljenje v tujini, ki ne zahteva prenocitve v bolniSnici oziroma uporabe visoko
specializirane ali drage medicinske opreme (Knez, 2014, str. 134).
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V skladu z lazjo dosegljivostjo zdravstvenih storitev v drugi drzavi €lanici je bilo po
uvedbi Direktive 2011/24/EU v Republiki Sloveniji mogoce zaznati vecjo mobilnost
pacientov. ZZZS je v zadnjih letih belezil porast v Stevilu prejetih vlog za povracdilo
stroskov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo, za katerega ni potrebna predhodna odobritev.
Visok odstotek obravnavanih vlog je bil pozitivho reSen in povracilo stroSkov je bilo
odobreno (ZZZS, 2015, str. 74-75; ZZZS, 2016, str. 72—73). Zaznana povecana mobilnost
pacientov lahko pomeni signal neustrezne kakovosti zdravstvenih storitev in proizvodov,
zajetih v zdravstveno koSarico v Republiki Sloveniji. To odpira vprasanje enakosti
polozaja pacientov v primerjavi s pacienti iz drugih evropskih drzav, saj solidarnost v
zdravstvu ne pomeni zgolj odpravljanja razlik v dostopnosti zdravstvenih storitev, ki naj ne
bi bila odvisna od posameznikove zmoznosti placila, temve¢ tudi zagotavljanje
primerljivega standarda storitev. Poleg razlik v obsegu in strukturi koSarice je treba
upostevati tudi kakovost v koSarico zajetih zdravstvenih storitev. Slednja se z razvojem
enotnej$ega zdravstvenega prostora usklajuje z mednarodnimi standardi. Ceprav zaznana
ve¢ja mobilnost pacientov kot signal neustrezne kakovosti pomeni nevarnost za domace
zdravstvene sisteme, po drugi strani predstavlja priloznost za rast zdravstvenega sektorja,
kar je potrebno razumeti kot nacin spodbujanja gospodarske rasti in razvoja drzave
(Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 4-5).

Poleg razlik v obsegu in strukturi koSarice zdravstvenih storitev so klju¢ni dejavnik
mobilnosti slovenskih pacientov tudi nedopustne ¢akalne dobe, katerim se pacienti lahko
izognejo z uresni¢evanjem pravic do Cezmejnega zdravstvenega varstva (DoSenovié
Bonca, 2014, str. 4). Pri tem se je treba zavedati, da na ¢akalne dobe ne vplivata zgolj
racionalnost poslovanja in u¢inkovitost dela izvajalcev zdravstvenih storitev. Cakalne dobe
v dolocenih primerih nastanejo kot posledica omejenih finanénih virov za zdravstveno
varstvo in predstavljajo nefinan¢ni mehanizem za racionalizacijo povprasevanja, ko ZZZS
kot placnik zdravstvenih storitev oblikuje koli¢inske cilje, ki ne zadostijo povprasevanju
(Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 6). Z uresnievanjem pravic do ¢ezmejnega zdravstvenega
varstva nekateri pacienti pridejo do zdravljenja mimo nacionalne cakalne vrste, saj
ambulantne storitve ali bolj u€inkovito metodo zdravljenja v drugi drzavi €lanici lahko
uveljavljajo tudi pri zasebnem izvajalcu brez koncesije, Cesar v drzavi ¢lanici
zdravstvenega zavarovanja ne morejo. Na ta nacin prej pridobijo omejena sredstva iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja in Se podaljSajo ¢akalno vrsto za druge paciente v
domacem zdravstvenem sistemu. Zaradi tega tudi za slovenski zdravstveni sistem velja
kritika Direktive 2011/24/EU, da ne zagotavlja enake pravice do izbire zdravljenja v tujini
(Strban, 2013). Po spremembi nacionalne zakonodaje konec leta 2013 je bilo mogoce
zaznati velik porast v Stevilu vlog za napotitev na zdravljenje v drugo drzavo ¢lanico na
podlagi dolgih ¢akalnih dob v Republiki Sloveniji, vendar se je njihova obravnava v vecini
primerov zakljucila s sklepom o zavrzenju zaradi nepopolnih vlog (ZZZS, 2016, str. 72).

Uvedba Direktive 2011/24/EU za paciente pomeni tudi ve¢jo moznost izbire izvajalcev
zdravstvenih storitev, saj na povracilo stroSkov za Cezmejno zdravstveno varstvo ne
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vplivata njegova organizacija in financiranje v tujini (Knez, 2014, str. 134). Pacienti, ki
uveljavljajo pravice do ¢ezmejnega zdravstvenega varstva, lahko izbirajo med vsemi tujimi
izvajalci zdravstvenih storitev ne glede na to, ali so javni ali zasebni in ali imajo slednji
koncesijo ali ne. Nasprotno so pacienti, ki ostajajo znotraj nacionalnega zdravstvenega
sistema, v skladu s slovensko zakonodajo omejeni le na izvajalce, ki so sicer lahko javni ali
zasebni, a morajo biti del javne mreZe izvajalcev. Trenutna ureditev cezmejnega
zdravljenja torej ustvarja razmere, ko moznosti izbire izvajalcev zdravstvenih storitev niso
enake za vse paciente (DoSenovi¢ Bonca, 2014, str. 4). Omenjena problematika moc¢no
posega v slovenski nacionalni sistem zdravstvene oskrbe, ob tem pa velja dodati, da bi bilo
za slovenske paciente bolj enostavno in ceneje, ¢e bi v primeru nerazumno dolgih ¢akalnih
dob lahko obiskali slovenske specialiste zasebnike brez koncesije in bi jim ZZZS povrnil
stroske do visine pravic skladno z nacionalno zakonodajo (Sik, 2013, str. 47).

Tudi z vidika izvajalcev zdravstvenih storitev je dosedanji razvoj enotnejSega evropskega
zdravstvenega prostora ustvaril razmere, ko so delezniki v neenakem polozaju glede
upravicenosti do kritja stroskov zdravstvenih storitev s strani nosilca zdravstvenega
zavarovanja. V primeru, da slovenski pacienti uveljavljajo pravice do c¢ezmejnega
zdravstvenega varstva v drugi drzavi ¢lanici v skladu z Direktivo 2011/24/EU, ZZZS tujim
izvajalcem povrne stroske zdravstvenih storitev ne glede na to, ali so javni ali zasebni. To
pomeni drugacno obravnavo, kot velja za izvajalce v Republiki Sloveniji, saj po trenutni
slovenski zakonodaji lahko prejmejo placilo zdravstvenih storitev s strani ZZZS le
izvajalci iz javnega sektorja, kar izkljuCuje slovenske zasebnike brez koncesije (Knez,
2014, str. 131-132). Kmalu po prenosu dolocil Direktive 2011/24/EU v slovensko
nacionalno zakonodajo so na tematiko neenake obravnave in neenak polozaj slovenskih
zasebnikov nekoncesionarjev opozorili tudi slovenski zdravniki in mediji (Zupancic,
2013). Ureditev tega vprasSanja je izkljucno v pristojnosti drzav ¢lanic, saj se Direktiva
2011/24/EU ne spusca v pravila urejanja zdravstvenega varstva v posamezni drzavi ¢lanici
(Sik, 2013, str. 47). Sprozitev sporov pred Sodii¢em Evropske unije ni ustrezna resitev, ker
nima pravne podlage v zakonodaji Evropske unije. Gre za vpraSanje nacionalnega
ustavnega prava in ustavne pravice do enakosti pred zakonom, zato bi le Ustavno sodisce
Republike Slovenije lahko presodilo, da mora zakonodajalec ustrezno spremeniti
slovensko zakonodajo (Knez, 2014, str. 131-132).

Nadalje so z razvojem enotnejSega zdravstvenega prostora v neenakem polozaju tudi
izvajalci zdravstvenih storitev, ki sicer so upraviceni do kritja stroskov s strani nosilca
zdravstvenega zavarovanja. Uveljavljanje ¢ezmejnega zdravstvenega varstva v primeru
nedopustnih ¢akalnih dob v Republiki Sloveniji pomeni preskok nacionalne ¢akalne vrste,
ki zagotovi placilo stroSkov zdravstvenega varstva tujim izvajalcem zdravstvenih storitev.
Ker mora ZZZS hraniti sredstva za povrnitev stroSkov zavarovancem, ki uveljavljajo
pravico do prostega pretoka zdravstvenih storitev, se mora posledicno s slovenskimi
izvajalci dogovoriti 0 manj obseZznem programu oziroma jim povrne stroske zdravstvenega
varstva le v primeru, da se zagotovijo dodatna denarna sredstva (Strban, 2013). Vec¢ kot je
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porabljenih denarnih sredstev v tujini, toliko manj jih je na voljo za zagotavljanje
zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji. Zaradi pomanjkanja denarnih sredstev za
zdravstveno varstvo v Republiki Sloveniji ZZZS ze nekaj let niza placila domacim
izvajalcem, zaradi Cesar so nekateri specialisti 1. oktobra 2013 zaceli storitve pacientom Ze
zaraCunavati. Na tezave, povezane s placevanjem pregledov v tujini in hkratno varCevanje
pri domacih izvajalcih je opozorilo tudi strokovno zdruzenje zasebnih zdravnikov in
zobozdravnikov. Zaradi neenakosti s tujimi zdravniki so proucevali moznost prekinitve
odnosa z ZZZS in vloge tozbe na Sodisce Evropske unije (Zupancic, 2013).

Z vidika izvajalcev zdravstvenih storitev je sprejem Direktive 2011/24/EU pripomogel tudi
k pospesenemu pridobivanju mednarodnih akreditacij, ki povecujejo njihovo
konkuren¢nost na domacem in mednarodnem trgu zdravstvenih storitev. Direktiva
2011/24/EU s prostim pretokom pacientov omogoc¢a odhod slovenskih pacientov v druge
drzave clanice ter prihod tujih pacientov na zdravljenje v Republiko Slovenijo. Na izbor
pacientov pri odloCanju za izvajalca zdravstvenega varstva vplivajo tudi pridobljeni
mednarodno priznani certifikati kot signal, da gre za kakovostnega izvajalca. Poleg vec¢jih
moznosti za obravnavo pacientov iz tujine se z ve¢jo konkurenénostjo zmanjsa verjetnost
odhoda slovenskih pacientov v tujino. Akreditacija je pomemben instrument za
zmanjS$evanje tveganja za ogrozeno vzdrznost nacionalnega zdravstvenega sistema, ki ga
prinasajo odpiranje trga zdravstvenih storitev, predviden prost pretok pacientov in
posledi¢no prelivanje finan¢nih sredstev med nacionalnimi zdravstvenimi zavarovalnicami
(Model vzpostavitve sistema akreditacije zdravstvenih ustanov v Republiki Sloveniji,
2016, str. 2-3). Do 9. junija 2016 je postopek akreditacije uspesno zakljucilo 55 slovenskih
zdravstvenih ustanov, ki so pridobile mednarodno priznan certifikat za sistem vodenja
kakovosti. Od tega je bilo akreditiranih 25 bolniSnic, 2 zdravstvena domova, 24
specialistiéno ambulantnih dejavnosti in 5 zdravilis¢. Se 4 bolnisnice so bile na omenjeni
datum v postopku pridobivanja mednarodno priznanega certifikata (Ministrstvo za zdravije,
2016).

Z vidika slovenskega zdravstvenega sistema je razvoj enotnejSega trga vplival na tezje
obvladovanje izdatkov nacionalnega nosilca zdravstvenega zavarovanja. Potencialni odliv
pacientov v tujino pomeni nevarnost za zdravstveni sektor in kljuéno vprasanje
zdravstvene politike, saj ve¢ja mobilnost pacientov vpliva na tezje zagotavljanje vzdrznosti
financiranja zdravstvenega sistema. V primeru, da so pacienti upraviceni do koris¢enja
¢ezmejnega zdravstvenega varstva in svoje pravice uveljavljajo v drugi drzavi €lanici,
mora ZZZS tujim izvajalcem povrniti stroSke zdravstvenega varstva. Posledicno se
povecuje pomanjkanje denarnih sredstev ZZZS in Se bolj omejuje placila domacim
izvajalcem zdravstvenih storitev (Zupanci¢, 2013). Glede na dinamiko izdatkov v
primerjavi z razpolozljivimi viri financiranja sta za ohranjanje obstojeCega obsega in
strukture koSarice klju¢na ucinkovito izvajanje zdravstvenih dejavnosti in obvladovanje
cakalnih dob, kar je klju¢ni dejavnik mobilnosti pacientov (DoSenovi¢ Bonca, 2014, str. 4).
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EnotnejSi zdravstveni prostor je vplival tudi na vzpostavitev transparentnejSega sistema
zdravstvenega varstva. Skladno z dolocili Direktive 2011/24/EU so drzave ¢lanice uvedle
obvezne nacionalne kontaktne tocke, ki naj bi predstavljale vir vseh pomembnih informacij
o moznostih uporabe ¢ezmejnih storitev in zagotovile boljSo informiranost za ozavescene
odlocitve glede uveljavljanja pravic pri ¢ezmejnem zdravstvene varstvu (Sik, 2013, str.
34). V Sloveniji vse naloge nacionalne kontaktne tocke za ¢ezmejno zdravstveno varstvo
opravlja ZZZS. V tem okviru zagotavlja slovenskim zavarovanim osebam celovite
informacije o uveljavljanju pravic do zdravljenja v tujini, tujim zavarovanim osebam
posreduje informacije o morebitnem zdravljenju v Republiki Sloveniji, se posvetuje z
organizacijami pacientov, izvajalci zdravstvene dejavnosti in nosilci zdravstvenega
zavarovanja, sodeluje in izmenjuje informacije z nacionalnimi kontaktnimi to¢kami drugih
drzav Clanic Evropske unije in sodeluje z Evropsko komisijo (ZZZS, 2016, str. 73).

Opisane dileme, ki jih v kratkorocnem casovnem obdobju za deleznike v sistemu
slovenskega zdravstvenega varstva odpira razvoj enotnejSega evropskega zdravstvenega
prostora, bo predvidoma mogoce zaznati tudi v srednjero¢nem in dolgorocnem ¢asovnem
obdobju.

5.2 Opredelitev in presoja srednjero¢nih in dolgoro¢nih vplivov ter
pricakovanih uéinkov

Klju¢éna dobrobit Direktive 2011/24/EU za paciente je njihova vecja pravna varnost in
ozavescenost o pravicah pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, ki jim omogoca lazji dostop
do varnega in visokokakovostnega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva v Evropski uniji
(Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t L 88/2011, str. 53). Da se omenjeni cilj uresnicuje s
prenosom Direktive 2011/24/EU v slovensko nacionalno zakonodajo, lahko sklepamo tudi
na podlagi podatkov ZZZS, ki poroca o visokem Stevilu prejetih in pozitivno reSenih vlog
za povracilo stroskov, vezanih na ¢ezmejno zdravstveno varstvo (ZZZS, 2015, str. 74-75;
7778, 2016, str. 72-73). Predhodna sodna praksa Sodis¢a Evropske unije se je v dolocenih
primerih nanaSala na uredbe o koordinaciji sistemov socialne varnosti Evropske unije,
drugi¢ se je sklicevala na dolocbo PDEU o prostem pretoku storitev, pri tem pa pravila o
predhodni odobritvi in pogojih za povracilo stroSkov niso bila popolnoma jasna. V tem
pogledu je Direktiva 2011/24/EU reSila marsikatero vprasanje, ga postavila na njegovo
mesto in natancneje razmejila Uredbo (ES) §t. 883/2004 (Knez 2014, str. 134). Ker so
pravila sodne prakse Sodis¢a Evropske unije kodificirana in zbrana na enem mestu, se
tovrstni primeri ne reSujejo ve¢ od primera do primera. Vecja pravna varnost in
ozavescenost pacientov pa posledi¢no vecata tudi pritisk na u¢inkovit sistem zdravstvenih
storitev v Republiki Sloveniji (Knez, 2014, str. 133).

Kljub poudarku, da Direktiva 2011/24/EU z zagotovljenimi pravili pacientom omogoca
lazji dostop do varnega in visokokakovostnega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva, iz njene
uporabe za paciente izhajajo dolocCena tveganja, ki zaradi morebitne zavrnitve povracila
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stroskov za Cezmejno zdravstveno varstvo lahko resno finan¢no ogrozijo paciente in
njihove druzine.

Eno izmed tveganj za paciente predstavlja nejasna definicija tipov zdravstvenih storitev in
vpraSanje primerljivosti definicije bolni$ni¢nega zdravstvenega varstva med razli¢nimi
drzavami €lanicami. Ker pojem bolniSni¢no zdravstveno varstvo v Direktivi 2011/24/EU ni
jasno definiran, se lahko zgodi, da bo v drzavah c¢lanicah pri zakonskem urejanju
cezmejnega zdravstvenega varstva razli€no interpretiran. Pojem ima osrednji pomen pri
vprasanju predhodne odobritve ¢ezmejnega zdravstvenega varstva, saj je od njega odvisen
obseg pravic pacientov (Hojnik, 2012, str. 908). Za bolni$ni¢ne storitve je sistem
predhodne odobritve dopusten, vendar le v dolo¢enem obsegu in pod strogimi pogoji,
medtem ko pacienti pri zunajbolni$ni¢nih zdravstvenih storitvah za uveljavljanje pravic do
cezmejnega zdravstvenega varstva ne potrebujejo predhodne odobritve pristojnega nosilca
zdravstvenega zavarovanja, ¢e so do zadevnih zdravstvenih storitev upraviceni v drzavi
zavarovanja (Vi§je delovno in socialno sodis¢e, 2009). Ob pomanjkanju jasnih definicij je
dolo¢ena merila za razmejitev pojmov bolni$ni¢no in nebolni$ni¢no oziroma ambulantno
zdravstveno varstvo postavila sodna praksa evropskih sodiS¢. Razlogi sploSnega interesa,
ki utemeljujejo zahtevo za predhodno odobritev, so povezani s potrebo po nacrtovanju
zdravstvene oskrbe, ki jo ponujajo znotraj bolniSni¢ne infrastrukture. Zaradi tega merilo za
bolnisni¢no zdravljenje ni dejstvo, da mora biti izvedeno znotraj bolnisnice, temve¢ da ne
more biti izvajano zunaj tega okolja oziroma da zadevna zdravstvena oskrba zahteva
nastanitev ¢ez no¢ (Visje delovno in socialno sodisce, 2009).

Naslednje tveganje za paciente, ki izhaja iz uveljavljanja pravic do cezmejnega
zdravstvenega varstva na podlagi Direktive 2011/24/EU in je posebej aktualno za
slovenske paciente, je nedefiniranost dopustnih cakalnih dob, na podlagi katerih je
predhodna odobritev lahko zavrnjena. Pojem dopustne Cakalne dobe je dolocen le na
abstraktni ravni, odvisno od zdravstvenega stanja posameznika in interpretacije medicinsko
utemeljenega roka za zdravstveno obravnavo (Knez, 2014, str. 126—127). Kljub temu da je
slovenski zakonodajalec pogoj konkretiziral s Pravilnikom o najdalj$ih dopustnih ¢akalnih
dobah za posamezne zdravstvene storitve in o nacinu vodenja cakalnih seznamov, ne
uposteva vseh meril, ki izhajajo iz sodne prakse, kot so na primer stanje posameznika,
status bolezni in predviden razvoj bolezni ter trpljenje bolecin. To vprasanje deloma reSuje
Zakon o pacientovih pravicah, na katerega se Pravilnik o najdaljSih dopustnih ¢akalnih
dobah za posamezne zdravstvene storitve in o nacinu vodenja ¢akalnih seznamov sklicuje.
Omenjeni pravilnik sicer pristojnost za strokovno oceno dopustne oziroma razumne
cakalne dobe podeljuje razSirjenim strokovnim kolegijem, vendar njihova merila niso
dostopna (Knez, 2014, str. 127).

Tudi morebitna zavrnitev predhodne odobritve zaradi neustreznosti izbranega izvajalca
zdravstvenih storitev oziroma nezadostne kakovosti zdravstvenega varstva v drugi drzavi
Clanici poraja doloCene pomisleke in tveganja za paciente. Zadevne dolocbe so novost, ki
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jo je uvedla Direktiva 2011/24/EU. 1z sodne prakse sodis¢a Evropske unije namre¢ izhaja,
da pomisleki glede nekakovostnih zdravstvenih storitev ne morejo biti podlaga za
zavrnitev predhodne odobritve ¢ezmejnega zdravstvenega varstva, ki pomeni omejevanje
prostega pretoka storitev. Pri dokazovanju upravicenosti izjeme od temeljnih svobos¢in je
dokazno breme na drzavi, ki izjemo uveljavlja. Tudi sicer v Evropski uniji ne obstaja
institucija, ki bi ocenjevala kakovost zdravstvenih storitev v drzavah ¢lanicah, zato drzava
Clanica zdravstvenega zavarovanja enostransko ocenjuje kakovost zdravstvenih storitev pri
izvajalcu v drugi drzavi ¢lanici. Pri svojih ocenah je lahko pristranska zaradi Zelje po
zmanjSevanju stroskov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo. Da je zavrnitev upravi¢ena, mora
biti nevarnost za pacienta velika in resna, pomisleki glede kakovosti zdravstvenih storitev
pa morajo biti konkretni in dokazani. Merila, na podlagi katerih se kakovost presoja, bi
morala biti vnaprej doloCena in jasna, opirati pa bi se morala na vsa spoznanja medicinske
stroke. Drzava Clanica zdravstvenega zavarovanja bi morala s konkretnimi dokazi izkazati,
da so po presoji teh meril nastali resni pomisleki glede kakovosti in varnosti zadevnega
cezmejnega zdravstvenega varstva (Batagelj & Hergouth, 2015, str. 12-13). V praksi
drzave clanice Evropske unije predhodno odobritev le redko zahtevajo za oblike
zdravljenja, ki pomenijo posebno tveganje za pacienta ali prebivalce, ali pa za zdravstveno
oskrbo, ki zaradi izvajalca zdravstvenega varstva lahko pomeni resne pomisleke glede
kakovosti ali varnosti oskrbe (Evropska komisija, 2015b, str. 2). V Republiki Sloveniji pa
moznost zahteve predhodne odobritve iz omenjenih razlogov sploh ni predvidena, saj
zadevna dolocba ni prenesena v slovenski pravni red. Predhodna odobritev je sicer lahko
zavrnjena iz razloga vprasljive varnosti in kakovosti, vendar to velja le, ¢e je predhodna
odobritev zahtevana v primeru bolni$ni¢nih storitev in uporabe visoko specializirane ali
drage medicinske opreme (ZZVZZ-M, Ur. 1. RS, §t. 91/2013, str. 9841).

Poleg opisanih finan¢nih tveganj, ki izhajajo iz morebitne zavrnitve povracila stroSkov za
¢ezmejno zdravstveno varstvo, so pacienti pri uresni¢evanju pravic na podlagi Direktive
2011/24/EU 1izpostavljeni tudi financnim tveganjem, ki izhajajo iz razlik v ceni
zdravstvenih storitev.

Prvo finan¢no tveganje se pojavi zaradi razlik v ceni zdravstvene storitve v drzavi
zdravstvenega zavarovanja ter v drugi drzavi €lanici, ki je izbrana drzava zdravljenja.
Z77S slovenskim pacientom krije stroske ¢ezmejnega zdravstvenega varstva po nizjih
tarifah, saj predvideva povracilo le za stroske, ki jih krije domace zdravstveno zavarovanje,
ne da bi bili pri tem preseZeni dejanski strogki za prejeto zdravstveno varstvo (Sik, 2013,
str. 40). Kljub temu da iz Direktive 2011/24/EU izhaja enaka obravnava pacientov na
podlagi njihovih zdravstvenih potreb (Direktiva 2011/24/EU, Ur. 1. EU, §t. L 88/2011, str.
47), pa je njena kritika ta, da ne zagotavlja enake pravice do izbire zdravljenja v tujini
glede na razlicne dejavnike, kot sta izobrazba in finan¢no stanje pacientov. Ena izmed
omejitev pri uresni¢evanju pravic je, da jih v prvi vrsti lazje izkoristijo bolj informirani in
mobilni prebivalci Evropske unije (Hojnik, 2012, str. 911). Obstaja tudi potencialna
nevarnost, da bo v praksi pretezno koristila bolj premoznim oziroma tistim, ki si lahko
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privoéijo zdravstveni turizem (Sik, 2013, str. 40). Pacienti morajo imeti dovolj denarja, da
uveljavijo pravico do zdravljenja v tujini, saj morajo zdravljenje v tujini najprej sami
placati in nato zahtevati omejeno povrnitev stroskov od pristojnega nosilca (Strban, 2013).
Poleg razlik v cenah morajo pacienti sami kriti tudi stroske prevoza in bivanja (Sik, 2013,
str. 40). Medtem ko naj bi v praksi Direktiva 2011/24/EU pretezno koristila bolj
premoznim prebivalcem, se naj bi dostopnost zdravstvenih storitev za revnejSe
prebivalstvo poslabsala. S tem naj bi Direktiva 2011/24/EU v resnici pomenila odmik od
temeljne vrednote v zdravstvu, ki naj bi jo izboljSevala, to je od prizadevanja za enako
dostopnost zdravstvenega varstva za vse ljudi, ne glede na njihov gmotni polozaj (Zajc,
2013). Prav tako naj bi Direktiva 2011/24/EU dodatno financno oslabila zdravstvene
sisteme revnejSih drzav. Ker se viSine plac in stroski zdravstvenega varstva med drzavami
precej razlikujejo, bodo pacienti iz drzav ¢lanic z nizjim bruto domacim proizvodom na
prebivalca in posledi¢no nizjo ceno storitve predvidoma tezje placevali razliko v ceni
storitve v éezmejnem zdravljenju (Sik, 2013, str. 40).

Ob uveljavljanju pravic pri Cezmejnem zdravstvenem varstvu so pacienti lahko
izpostavljeni tudi finanénemu tveganju zaradi potencialne neenakosti cen za zdravstvene
storitve, ki v drugih drzavah clanicah veljajo za domace in tuje paciente. Teoreti¢no
morajo drzave €lanice v skladu z Direktivo 2011/24/EU tudi tujim pacientom zagotoviti
enake cene, kot so v njihovem nacionalnem javnem zdravstvenem sistemu, oziroma jim
morajo zaracunati ceno v skladu z objektivnimi in nediskriminatornimi merili (Direktiva
2011/24/EU, Ur. L. EU, st. L 88/2011, str. 56). To velja le v primerih, ko tuje zavarovane
osebe uveljavljajo zdravstvene storitve na nacin in ob pogojih, ki veljajo v javnem
zdravstvenem sistemu, sicer pa so obravnavani kot samopla¢niki (Godina, 2013, str. 9;
Knez, 2014, str. 125). Ker za samoplacnike velja drug cenik kot za osebe z zdravstvenim
zavarovanjem, v takih primerih izvajalci zasebniki tujim pacientom za zdravstvene storitve
lahko zaraCunavajo drugacno oziroma vi§jo ceno, kot je priznana v nacionalnem sistemu
zdravstvenega varstva (Sik, 2013, str. 46). Na prenos ukrepov za zagotovitev
zaracunavanja enakih cen v nacionalne zakonodaje drzav Clanic opozarja tudi Evropska
komisija. V enem izmed svojih opominov je Republiko Slovenijo opozorila na neprenos
omenjenih ukrepov za zasCito tujih zavarovancev pri uveljavljanju Cezmejnega
zdravstvenega varstva. V svojem odgovoru je Vlada Republike Slovenije pojasnila, da so
skladno z ZPacP in ostalimi pravnimi akti izvajalci zdravstvenih storitev v Republiki
Sloveniji pacientom dolzni zaraunavati enako ceno ne glede na njihovo narodnost, jih o
ceni ze predhodno seznaniti ter jim po opravljeni zdravstveni storitvi predloZziti racun
(Urad Vlade RS za komuniciranje, 2014b, str. 12). Skladno s prepovedjo diskriminacije so
imeli namre¢ pacienti v Republiki Sloveniji Zze pred sprejemom Direktive 2011/24/EU
pravico do enake obravnave pri zdravstveni oskrbi, in to ne glede na spol, narodnost, raso
ali etni¢no poreklo, vero ali preprianje, invalidnost, starost, spolno usmerjenost ali drugo
osebno okolis¢ino (ZPacP, Ur. L. RS, §t. 15/2008, str. 1046). Prav tako je bila ze dolo¢ena
natancna seznanitev pacienta s stroSki opravljene zdravstvene storitve, ne glede na to, kdo
je placnik (ZPacP, Ur. 1. RS, §t. 15/2008, str. 1049).
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Ze v obravnavi kratkoroénih vplivov Direktive 2011/24/EU z vidika izvajalcev
zdravstvenih storitev smo opozorili na pomen mednarodnih akreditacij, ki so jih z
namenom vecje konkuren¢nosti na domac¢em in mednarodnem trgu zdravstvenih storitev
slovenske zdravstvene ustanove v vecini ze uspeSno pridobile. Spremljanje in objektivno
dokazovanje kakovosti izvajalcev zdravstvenih storitev bo imelo v razmerah vecje
konkurencnosti tudi v prihodnosti vse ve¢ji pomen (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 9). Vecjo
konkurenco med izvajalci zdravstvenih storitev je realno pri¢akovati v obmejnih obmocjih
in pri specialisticnih ambulantnih storitvah z dolgimi ¢akalnimi vrstami. Da bi slovenski
izvajalci zdravstvenih storitev povecali zaupanje domacih pacientov in privabili ve¢ tujih
pacientov, morajo dolgoro¢no skrbeti za ohranitev pridobljenih akreditacij in slediti uradno
sprejetim smernicam glede kakovosti in varnosti s hitrej§im prilagajanjem ter uvajanjem
sodobnih medicinskih pristopov in opreme (Sik, 2013, str. 41). Akreditacije so dobra
zunanja spodbuda, da javni izvajalci zdravstvenih storitev uvedejo potrebne notranje
organizacijske spremembe, spremembe njihovih poslanstev in vizij, nove strateSke
usmeritve, uveljavljanje bolj transparentnega in dokazljivega poslovanja ter postavitev bolj
ambicioznih ciljev. Vendar pa za izvajalce zdravstvenih storitev akreditacije pomenijo
veliko administrativno obremenitev. Motivacijo za njihovo dolgoro¢no ohranjanje bi
pomenil pritok pacientov, ki bi ga spremljal tudi tok denarja (DoSenovi¢ Bonca, 2014, str.
9). Razvoj slovenskega zdravstvenega sistema bo moral iti v smer, da bo vsem
zavarovanim osebam zagotavljal uveljavljanje potrebnih zdravstvenih storitev v ustreznem
casu. Hkrati bo moral zagotavljati visokokakovostne in varne zdravstvene storitve, ki poleg
strokovnosti izvajalca temeljijo tudi na visoki ravni zaupanja in spoStovanja med
pacientom in izvajalcem zdravstvenega varstva (Godina, 2011, str. 9). Odpiranje trga
zdravstvenih storitev in bolj ostra konkurenca med izvajalci zdravstvenih storitev na
vecjem trgu bosta z zunanjo prisilo, da zdravstvene ustanove postanejo bolj fleksibilne ter
izboljSajo svoje delovanje in organizacijo, koristila celotnemu zdravstvenemu sistemu
(Zajc, 2013).

Konkuren¢ne prednosti, ki bi jih slovenski izvajalci zdravstvenih storitev lahko dolgoro¢no
razvijali v razmerah enotnejSega evropskega zdravstvenega prostora, so visoka raven
znanja, nizke cene storitev in neizkoriS¢ene kapacitete. Na podlagi vecje vloge
mednarodnih akreditacij in boljSe informiranosti odlocevalcev ter uporabnikov je v
razmerah enotnejSega evropskega zdravstvenega prostora mogoce pri¢akovati doloceno
harmonizacijo na podro¢ju standardov kakovosti izvajanja zdravstvenih storitev.
Nasprotno pa je razlike v cenah zdravstvenih storitev tezko odpraviti zaradi strukture cen
in razlike v visini stroskov dela med drzavami €lanicami. Za drzave, kot je Republika
Slovenija, se ¢ezmejno zdravstveno varstvo pogosto razume kot priloznost za pritok
pacientov za dolocene storitve, ki jih slovenski izvajalci zdravstvenih storitev lahko
zagotovijo po nizji ceni. V razmerah, ko imajo izvajalci zaradi vse vecjih finan¢nih
omejitev slabSe izkoriSCene kapacitete, ima pritok pacientov zaradi nizZjih cen za
posamezne izvajalce velik pomen (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 9). Ker ve¢ja mobilnost
pacientov v omenjenih razmerah pomeni priloznost za Sirjenje dejavnosti posameznih
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slovenskih izvajalcev zdravstvenih storitev, bo za njihovo spodbudo treba vzpostaviti tudi
ustrezen nacin nagrajevanja njihovih zaposlenih (DoSenovi¢ Bonca, 2014, str. 10).

Posledica krepitve ¢ezmejnega zdravstvenega varstva je tudi internacionalizacija izvajalcev
zdravstvenih storitev in njihovo sodelovanje s tujimi zdravstvenimi organizacijami.
Direktiva 2011/24/EU s svojimi dolocili predstavlja pomembno podlago za nove
priloZznosti meddrzavnega sodelovanja na razli¢nih podro¢jih ¢ezmejnega zdravstvenega
varstva (Sik, 2013, str. 31). Ob upostevanju posledic razvoja enotnejsega evropskega
zdravstvenega prostora ne bo zadosti nacrtovanje mreze izvajalcev zdravstvenih storitev na
nacionalni ravni, temve¢ bo treba upoStevati povezovanje izvajalcev iz razli¢nih drzav
¢lanic (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 7-8).

Vecja vkljucenost izvajalcev zdravstvenih storitev v mednarodno okolje bo predvidoma
privedla tudi do njihove reorganizacije in formalnega preoblikovanja, ki bo olajSalo razvoj
trznih dejavnosti in vzpostavilo transparentno racunovodsko spremljanje dejavnosti
posameznega izvajalca zdravstvenih storitev. Pri tem bo treba lo¢eno voditi dejavnost, ki je
financirana iz javnih sredstev, in druge dejavnosti, kamor spadajo trzne dejavnosti in
dejavnosti iz naslova ¢ezmejnega zdravstvenega varstva. Kljub temu da je bilo to Ze
predhodno zahtevano, v praksi ni bilo primerno izvajano zaradi neustreznega spremljanja
stroskov po mestih njihovega nastanka. Najvecjo pozornost bo treba nameniti spremljanju
stroskov dela (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 9-10).

Z vidika slovenskega zdravstvenega sistema je dolgoro¢no mogoce pri¢akovati, da bo v
razmerah enotnejSega zdravstvenega prostora s poglobljenim meddrZzavnim sodelovanjem
na podlagi izmenjave informacij in najboljSih praks za zagotavljanje varnosti pacientov
dosegel visje standarde kakovosti in varnosti slovenskega zdravstvenega varstva (Sik,
2013, str. 34). Formalno in stalno sodelovanje med drzavami c¢lanicami na razli¢nih
podrocjih ¢ezmejnega zdravstvenega varstva bosta nedvomno pomagala pri sprejemanju
odlocitev znotraj posameznih drzav in izboljSala interoperatibilnost med njimi. Ta omrezja
lahko neposredno koristijo vsem vkljuenim nacionalnim zdravstvenim sistemom,
posredno pa tudi njihovim pacientom (Evropska komisija, 2015b, str. 5).

Ze v poglavju o kratkoroénih vplivih Direktive 2011/24/EU smo omenili teZje
obvladovanje izdatkov za zdravstveno varstvo. S tem ko je Direktiva 2011/24/EU razsirila
pravice pacientov pri uveljavljanju ¢ezmejnega zdravstvenega varstva, je ustvarila resen in
neposreden finan¢ni pritisk na financiranje ter zagotavljanje vzdrznosti slovenskega
zdravstvenega sistema. Na racun zagotavljanja sredstev za povrnitev stroSkov
zavarovancem, ki uveljavljajo pravico do prostega pretoka zdravstvenih storitev, mora
Z77S zaradi omejenih finan¢nih virov dodatno omejiti program slovenskih zdravstvenih
izvajalcev in s tem Se podaljSati ¢akalno vrsto za druge domace paciente (Strban, 2013).
Ker pacienti v takih primerih z uveljavljanjem ¢ezmejnega zdravstvenega varstva lahko
prej pridejo do omejenih sredstev iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja, se
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lahko uvoz zdravstvenih storitev, ki za slovensko zdravstveno blagajno pomeni odliv
denarja v druge drzave Clanice, Se okrepi. Zaradi tezjega nacrtovanja obsega izdatkov v
razmerah enotnejSega evropskega zdravstvenega prostora se lahko zgodi, da mora ZZZS
kot placnik zdravstvenih storitev poravnati na tujem opravljeno storitev, za katero doma
sicer nima denarja. Zaradi varCevanja slovenski izvajalci od zdravstvene zavarovalnice
dobijo plaanih manj pregledov, kot bi jih lahko opravili v okviru svojega potenciala
(Zupanci¢, 2013). To vodi do paradoksa, saj na ta nacin sproSc¢ene zmogljivosti izvajalci
zdravstvenih storitev z vzpostavitvijo ve¢je konkurencnosti lahko zapolnijo s pacienti iz
tujih drzav ¢lanic. Ce se okrepi pritok tujih pacientov, krepitev ¢ezmejnega zdravstvenega
varstva za slovenski zdravstveni sistem torej pomeni tudi priloZznost za dodatne denarne
vire (Zajc, 2013).

Ker za slovenski zdravstveni sistem velja, da je koordinacijska funkcija, ki v javnih
zdravstvenih sistemih usklajuje velikost in sestavo koSarice zdravstvenih storitev na strani
povpraSevanja in mrezo javnih izvajalcev zdravstvenih storitev na strani ponudbe,
neustrezno urejena, bo zaradi krepitve Cezmejnega zdravstvenega varstva Se tezje
zagotoviti, da izdatki ne bodo presegali razpolozljivih denarnih virov, ki so omejeni
(Tajnikar, 2015, str. 2-3).

Trenutna zdravstvena koSarica ne odraza omejenih razpolozljivih virov za financiranje
slovenskega javnega zdravstva. Ker vecja mobilnost pacientov odpravlja vlogo ¢akalnih
dob kot nefinanénih mehanizmov za racionalizacijo povpraSevanja pacientov po
zdravstvenih storitvah, bo ta sprememba pomembna spodbuda, da bo treba v Republiki
Sloveniji na novo definirati zdravstveno kosSarico (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 6). Zaradi
omejenih denarnih sredstev za javno zdravstvo bi moral tudi obseg koSarice zdravstvenih
dobrin iz obveznega zdravstvenega zavarovanja postavljati meje, preko katerih bi bilo
smiselno razvijati trzni del zdravstva, torej zdravstveno dejavnost, ki bi jo koordiniral trg
(Tajnikar, 2015, str. 2). Ce bo s krepitvijo ¢ezmejnega zdravstvenega varstva in
razSirjanjem moznosti izbire za paciente obvladovanje izdatkov za javno zdravstveno
varstvo postalo Se tezje, bo Se bolj pomembno razviti ustrezne finanéne spodbude na strani
povprasevanja. Med slednje spadajo doplacila in odbitki, ki pacientom signalizirajo
velikost cen zdravstvenih dobrin (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 6; Tajnikar, 2015, str. 2).
Slovenska wureditev kolektivne oblike financiranja zdravstvenega varstva, ki z
nadomescanjem individualnih izdatkov za zdravstvo omogoca doseganje neomejene
solidarnosti, je neustrezna. DolocCene zdravstvene storitve se v razli¢nih delezih placujejo
iz osnovnega in obveznega zavarovanja, nato iz dopolnilnega in prostovoljnega
zavarovanja, kar pomeni, da se za isto storitev meSata javni denar in denar iz
komercialnega zavarovanja (Knez, 2014, str. 132). Mesto dopolnilnega prostovoljnega
zavarovanja v placilnem sistemu onemogoca polno uveljavitev solidarnosti v povezavi z
obveznim zdravstvenim zavarovanjem, hkrati pa tudi odpira pomembno vprasanje vloge in
ucinkovitosti finan¢nih spodbud na strani povpraSevanja. Z zavarovanjem namre¢ izgubijo
svojo temeljno vlogo regulacije oziroma racionalizacije povprasevanja. Krepitev
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evropskega zdravstvenega prostora bo zagotovo vodila v nove razprave o vlogi odbitkov in
doplacil ter o njihovi sprejemljivi visini (Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 6; Tajnikar, 2015,
str. 2).

Na strani ponudbe drzava lahko vpliva na u¢inkovitost organizacije in kakovost ponudbe
izvajalcev v mreZi javnega zdravstva z naborom placilnih instrumentov, v zvezi s tem pa
so v slovenskem zdravstvenem sistemu nedorecena vpraSanja poslovne samostojnosti in
nefleksibilnosti sedanjih javnih zavodov, nagrajevanja zaposlenih, organiziranja delovnih
procesov, vloge posameznika v njih in poslovnih funkcij, zlasti nabave in prodaje, ter
vloge lastnika in ustanovitelja (Tajnikar, 2015, str. 2-3). Razvoj enotnejSega evropskega
zdravstvenega prostora zagotovo prinasa doloeno poenotenje tudi z vidika spodbud na
strani ponudbe in uveljavljenje sodobnejsih oziroma ucinkovitejsih placilnih mehanizmov,
ki oblikujejo nacin financiranja in placevanja izvajalcev zdravstvenih storitev (DoSenovi¢
Bonca, 2014, str. 9). Placilni instrumenti so stimulativhega znacaja, saj z namenom
racionalizacije povpraSevanja pacientom signalizirajo cene zdravstvenih dobrin, na strani
ponudbe pa javne izvajalce, ki delujejo neprofitno in so podrejeni doseganju koli¢inskih
ciljev, spodbujajo k stroskovno ucinkovitemu poslovanju (Tajnikar, 2015, str. 4-5).
Slovenski placilni sistem sicer temelji na sodobnih oblikah placevanja izvajalcev, kot so
glavarina, placevanje po storitvi, placevanje po skupinah primerljivih primerov in pavsalu.
Vendar pa so placilni mehanizmi v Republiki Sloveniji zastareli in ne odrazajo pravih cen,
saj so bili kvantitativno ustrezno opredeljeni pred ve¢ kot desetimi leti, ZZZS kot placnik
zdravstvenih storitev pa ni izoblikoval sistemati¢nega nadzora in njihovega posodabljanja.
Zaradi tega ne izrazajo stroskovnih normativov, kakr$ni obstajajo v praksi, ne sledijo
razvoju tehnologije in spreminjanja nabora zdravstvenih dobrin ter ne spodbujajo
izvajalcev k tehnoloSkemu razvoju in povecevanju kakovosti (Tajnikar et al., 2016, str. 52—
54). Placevanje tako zahteva arbitrarno poseganje ZZZS kot placnika zdravstvenih storitev,
zlasti pri javnih izvajalcih zdravstvenega varstva (Tajnikar, 2015, str. 5). Pri nadgradnji
placilnih mehanizmov v Republiki Sloveniji bo potreben hitrejSi prenos dobrih praks.
Uspesnost uvajanja sodobnejsih oziroma uc¢inkovitejsih placilnih mehanizmov je v veliki
meri odvisna od njihove prilagoditve dejanskim razmeram pri izvajalcih v posameznih
drzavah. Slovenske izku$nje iz uvajanja placevanja po skupinah primerljivih primerov Ze
kazejo na to, da lahko prevzem bolj formalnih in manj vsebinskih placilnih mehanizmov
povzroci tudi doloCene negativne in nezelene ucinke, ki ne prispevajo k bolj racionalnemu
delovanju zdravstvenega sistema (DoSenovi¢ Bonca, 2014, str. 9). Sistem placevanja po
skupinah primerljivih primerov nikoli ni bil dokoncan, ker se v zdravstvu vedno pojavljajo
nove diagnoze in metode obravnave ter posledicno se spreminjajo stroS$ki obravnav
(Zupani¢, 2015). Nujno bo prenoviti placilni sistem in vzpostaviti njegovo stalno
revidiranje glede na razvoj poslovanja in tehnologij pri izvajalcih, tako da bo izrazal prave
cene izvajalcev zdravstvenih storitev (Tajnikar, 2015, str. 4-5). Da bi znali postaviti prave
cene, bo nujno sprotno spremljanje vseh dejanskih stroskov izvajalcev, vezanih na
posamezne medicinske obravnave, pri ¢emer se spremlja tudi njihove kakovostne ucinke.
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Na podlagi velike baze podatkov se izraCuna povpre¢na cena posamezne medicinske
obravnave ob dolocenih kazalnikih kakovosti (Zupanic, 2015).

Kljuéno vprasanje za slovenski zdravstveni sistem z vidika organizacije je nacrtovanje in
nadziranje mreze izvajalcev zdravstvenega varstva, ki ga bo v razmerah enotnejSega
zdravstvenega prostora potrebno izvesti na evropski in ne zgolj na nacionalni ravni.
Nacrtovanje mreze izvajalcev na eni strani definira ponudbeno stran naSega zdravstva,
hkrati pa kot en izmed klju¢nih nefinanénih mehanizmov odlocilno vpliva tudi na
racionalnost povprasevanja po zdravstvenih storitvah. Optimizacija mreze zdravstvenih
izvajalcev naj bi vzpostavila ravnotezje med ¢im ve€jo dostopnostjo do zdravstvenih
storitev za prebivalstvo na eni strani in optimalno velikostjo izvajalcev za zagotavljanje
njihove ucinkovitosti na podlagi ustrezne stopnje koncentracije in integracije zdravstvenih
dejavnosti na drugi strani. Konfliktnost omenjenih dveh ciljev zahteva naprednejSe
organizacijske resitve, kot smo jih do sedaj uporabljali v slovenskem zdravstvu, Se zlasti
ob upoStevanju posledic razvoja enotnejSega evropskega zdravstvenega prostora
(Dosenovi¢ Bonca, 2014, str. 7-8).

Medtem ko je mobilnost pacientov v okviru ¢ezmejnega zdravstvenega varstva pritegnila
veliko pozornosti, je mobilnost kadrov zdravstvenega varstva v veliki meri prezrta. V
nasprotju s skromno mobilnostjo pacientov je bila v preteklih letih zaznana povecana
mobilnost zdravstvenega kadra, zato bi ji morali nameniti ve¢ pozornosti. Tako imenovani
beg mozganov predstavlja nevarnost predvsem za zdravstvene sisteme revnejSih drzav, saj
se zdravstveni kadri v vecini primerov selijo iz drzav z nizkimi in srednjimi dohodki v
drzave clanice z visokimi dohodki (Riedel, 2016, str. 2). Razpolozljivost kadrov je
kljunega pomena za krepitev organizacij, saj se brez njih ne da graditi trznih dejavnosti.
Drzave ¢lanice Evropske unije se soocajo s pomanjkanjem zdravstvenih kadrov, zato ima
njihova mobilnost v razmerah vec¢je konkuren¢nosti in ekonomskih pritiskov lahko
pomembne posledice za nacionalne zdravstvene sisteme (Glinos, 2012, str. 254-256). Tudi
Republika Slovenija se ze vrsto let soofa s pomanjkanjem strokovnega kadra v
zdravstvenem sektorju, kar po eni strani reSuje s kadri iz tujine. Pred uvedbo Direktive
2011/24/EU je skoraj Cetrtino zdravstvenega kadra v Republiki Sloveniji predstavljal tuj
kader, ki je prihajal predvsem iz drzav bivSe Republike Jugoslavije zaradi vi§jih pla¢ in
boljsih kariernih priloZnosti v primerjavi z domacimi drzavami (Albreht, 2011, str. 511—
525). Po drugi strani se je v preteklosti intenzivno krepil tudi razvoj bodo¢ega domacega
zdravstvenega kadra v smislu zagotavljanja njegovega izobrazevanja (Albreht, 2011, str.
521-524). Hkrati je bil doslej delez slovenskega zdravstvenega kadra, ki je odsel v tujino,
skoraj zanemarljiv. Zaradi doseganja vi§je place, boljSega profesionalnega razvoja in
udelezbe v specifi¢nih raziskavah je le manjsi delez slovenskega zdravstvenega kadra
odsSel v sosednje drzave in v Veliko Britanijo (Albreht, 2011, str. 517-519). V razmerah
enotnejSega zdravstvenega prostora se situacija za Republiko Slovenijo lahko poslabsa. V
razmerah, ko posamezni izvajalci zdravstvenih storitev svoje proste kapacitete zaradi vse
vecjih finan¢nih omejitev poskuSajo izkoristiti s pritokom pacientov iz tujine na podlagi
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nizjih cen, se s SirSega druzbenega vidika ustvarja stanje, v katerem cenovne spodbude
paciente usmerjajo v manj razvite drzave, dohodkovne razlike pa zdravstveno osebje v bolj
razvite drzave. To lahko ogrozi stabilnost slovenskega zdravstvenega sistema, hkrati pa
lahko na¢ne tudi temeljna nacela evropskih zdravstvenih sistemov, zlasti solidarnost in
enakost (DoSenovi¢ Bonca, 2014, str. 9). Opozorili smo tudi ze na nezadovoljstvo
slovenskih zasebnih izvajalcev zdravstvenih storitev brez koncesije. Zaradi neenakega
polozaja in z namenom preskoka cakalne vrste v smislu placil za zdravstvene storitve so
pomislili tudi na prenos sedeza ordinacije oziroma ambulante v tujino, pri ¢emer bi storitve
Se vedno opravljali v Republiki Sloveniji. V tem primeru bi lahko zdravili tudi slovenske
paciente in za to prejemali placilo neposredno od njih, pacientom pa bi stroSke povrnila
zdravstvena zavarovalnica (Knez, 2014, str. 132). Tudi slovenskim zdravstvenim
izvajalcem iz javnega sektorja se zaradi omejevanja denarnih sredstev krcijo programi, kar
se v razmerah enotnejSega zdravstvenega prostora in ¢ezmejnega zdravstvenega varstva Se
poslabsuje (Strban, 2013). Zaradi nevarnosti, da bodo slovenski kadri zdravstvenih storitev
odsli v tuje drzave, sta nujna njihov nadaljnji razvoj in preprecevanje bega mozganov.

SKLEP

V skladu s Pogodbo o delovanju Evropske unije znotraj drzav ¢lanic velja prost pretok
oseb, blaga in storitev, kar pa v celoti ne velja za trg zdravstvenih storitev. Ceprav so prvi
dogovori o enotnejSi politiki na podro¢ju zdravstvenega varstva potekali ze ob
ustanavljanju Evropske gospodarske skupnosti, so omejene pravice do uresnievanja
Cezmejnega zdravstvenega varstva pacientom prinesle Sele uredbe o koordinaciji
nacionalnih zakonodaj na podrocju socialne varnosti drzav ¢lanic Evropske unije v
sedemdesetih letih prejSnjega stoletja. V naslednjih letih je narascalo Stevilo sodb pred
Sodis¢em Evropske unije, ki je v skladu s prostim pretokom pacientom priznalo dolocene
pravice iz prava Evropske unije. Sledile so vecletne razprave na temo pomanjkljive pravne
varnosti evropskih pacientov na podrocju ¢ezmejnega zdravstvenega varstva. Evropski
parlament in Svet Evropske unije sta leta 2011 uradno sprejela dolgo pricakovano
Direktivo 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. marca 2011 o
uveljavljanju pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, ki kodificira sodno
prakso in bolj jasno opredeljuje pravila za zagotavljanje lazjega dostopa do varnega in
visokokakovostnega ¢ezmejnega zdravstvenega varstva, krepi mednarodno sodelovanje na
razliénih podro¢jih zdravstvenega varstva, pri tem pa ohranja pristojnosti posameznih
drzav Clanic. Direktiva 2011/24/EU ne vpliva na koristi, ki so evropskim pacientom Zze
zagotovljene v okviru obstojecih uredb o koordinaciji socialne varnosti Evropske unije. Z
njeno uvedbo so pacienti pridobili ve¢ pravic v zvezi z moznostjo povracila stroskov za
¢ezmejno zdravstveno varstvo kot so to urejale predhodne ureditve in bolj prost dostop do
zdravstvene oskrbe v tujini, za katero ni zahtevana predhodna odobritev. Pravila, ki
izhajajo iz Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic
pacientov pri Cezmejnem zdravstvenem varstvu, se precej razlikujejo od pravil
koordinacijskih uredb glede pogojev, vrste zdravstvenih storitev, predhodne odobritve,
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nacinov placila in pravil glede povracil, posledi¢no pa pri uveljavljanju pravic na njeni
podlagi za pacienta obstajajo vecja tveganja kot iz koordinacijskih uredb. Da bi pacienti za
sprejemanje svojih odloCitev za Cezmejno zdravstveno varstvo razpolagali z vsemi
potrebnimi informacijami, so bile v vseh drzavah ¢lanicah Evropske unije ustanovljene
nacionalne kontaktne tocke. V skladu z zastavljenim ciljem bolj enostavnega dostopa do
visokokakovostnega in varnega cezmejnega zdravstvenega varstva je bilo v Evropski uniji
v letih po sprejetju Direktive 2011/24/EU Ze opaziti porast nacrtovanega cezmejnega
zdravstvenega varstva, kljub temu pa je vrednost glede na celotne izdatke za zdravstvo Se
vedno zelo nizka. Tudi posodobitev slovenske nacionalne zakonodaje je vplivala na visok
porast vlog za naértovano ¢ezmejno zdravstveno varstvo. V primeru povracila stroskov na
podlagi Direktive 2011/24/EU je bilo Stevilo pozitivno resenih vlog zelo visoko, medtem
ko so bile vloge iz naslova dolgih ¢akalnih dob v vecini primerov zavrnjene. Slednje
dejstvo je nenavadno glede na trenutno stanje v Republiki Sloveniji, ki se sooca s
problemom dolgih ¢akalnih dob. Pojasniti ga je mogoce z definicijo najdaljSe dopustne
cakalne dobe, saj ta pogoj ni izpolnjen, ¢e zdravstveno storitev vsaj en izvajalec v
Republiki Sloveniji nudi v okviru ¢akalne dobe znotraj postavljenih meja.

Razvoj enotnejSega evropskega zdravstvenega prostora in vkljucitev Republike Slovenije
vanj bosta nedvomno vplivala na vse deleznike nacionalnega zdravstvenega sistema. Ob
tem je mogoce pricakovati, da se bo pojavilo veliko Stevilo dilem. Kratkoroc¢no je bilo z
vidika pacientov Ze mogoce zaznati lazjo dosegljivost zdravstvenih storitev v drugi drzavi
¢lanici, ki je omogocila povec¢ano mobilnost pacientov. Ta je po eni strani lahko signal
neustrezne kakovosti zdravstvenih storitev in proizvodov, zajetih v zdravstveno koSarico v
Republiki Sloveniji. Po drugi strani so kljucni dejavnik mobilnosti slovenskih pacientov
tudi nedopustno dolge Cakalne dobe, ki se jim pacienti lahko izognejo z uresni¢evanjem
pravic do ¢ezmejnega zdravstvenega varstva. Na ta nacin pacienti prej pridobijo omejena
sredstva iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in Se podaljSajo ¢akalno vrsto za druge
paciente v domacem zdravstvenem sistemu. Pacienti imajo v razmerah enotnejSega
evropskega zdravstvenega prostora tudi ve€jo moznost izbire izvajalcev zdravstvenih
storitev, saj lahko izbirajo med vsemi tujimi izvajalci zdravstvenih storitev ne glede na to,
ali so javni ali zasebni, medtem ko so znotraj nacionalnega zdravstvenega sistema omejeni
le na javno mrezo izvajalcev. Ob tem so tudi izvajalci zdravstvenih storitev v neenakem
polozaju, saj slovenski zasebniki brez koncesije niso upraviceni do kritja stroskov
zdravstvenih storitev s strani pristojnega nosilca zdravstvenega zavarovanja. Tudi Ze
omenjeni preskok nacionalne Cakalne vrste vpliva na izvajalce, saj zagotovi placilo
stroskov zdravstvenega varstva tujim izvajalcem zdravstvenih storitev, hkrati pa zmanjsa
razpoloZljiva sredstva za domace izvajalce. Da bi v danih razmerah povecali svojo
konkurenc¢nost in tako obdrzali domace paciente ter privabili tuje, so izvajalci zdravstvenih
storitev pridobili mednarodne akreditacije. Z vidika slovenskega zdravstvenega sistema je
razvoj enotnejSega trga z ve€jo mobilnostjo pacientov vplival na tezje obvladovanje
izdatkov, kar ogroza vzdrznost financiranja nacionalnega zdravstvenega sistema. Glede na
dinamiko izdatkov v primerjavi z razpolozljivimi viri financiranja sta za ohranjanje

50



obstojeCega obsega in strukture koSarice kljuéna ucinkovito izvajanje zdravstvenih
dejavnosti ter obvladovanje ¢akalnih dob, ki so klju¢ni dejavnik mobilnosti pacientov.
Eden od mehanizmov za zagotavljanje enakega dostopa do zdravstvenih storitev za vse
drzavljane na podlagi jasnih in celovitih informacij so nacionalne kontaktne tocke, ki so
pripomogle k vzpostavitvi transparentnejSega sistema zdravstvenega varstva.

Na dalj$i rok je vecja pravna varnost in ozaveSCenost o pravicah pri Cezmejnem
zdravstvenem varstvu za paciente klju¢na dobrobit Direktive 2011/24/EU, saj jim omogoca
lazji dostop do varnega in visokokakovostnega Cezmejnega zdravstvenega varstva v
Evropski uniji. Kljub temu iz njene uporabe za paciente izhajajo dolocena tveganja, ki
zaradi morebitne zavrnitve povracila stroSkov za ¢ezmejno zdravstveno varstvo lahko
resno finan¢no ogrozijo paciente in njihove druzine. Prvo izmed omenjenih tveganj je
interpretacija pojma bolni$ni¢no zdravstveno varstvo. Kljub temu da je od njega odvisen
obseg pravic pacientov pri ¢ezmejnem zdravstvenem varstvu, Direktiva 2011/24/EU ne
vkljuuje njegove definicije. Prav tako tveganje za paciente predstavlja abstraktna
definicija dopustnih ¢akalnih dob, na podlagi katerih je predhodna odobritev lahko
zavrnjena. To tveganje je Se posebej aktualno za slovenske paciente, ki se zelijo izogniti
dolgim ¢akalnim dobam v Republiki Sloveniji, kar je razvidno tudi iz naraS¢ajocega Stevila
vlog za Cezmejno zdravstveno varstvo iz tega razloga. V slovenski zakonodaji je pogoj
dopustnih ¢akalnih dob sicer konkretiziran, o medicinski utemeljitvi razumnih ¢akalnih
dobah pa presoja razsirjeni strokovni kolegij ob odsotnosti vnaprej znanih meril. Tveganje
predstavlja tudi morebitna zavrnitev predhodne odobritve zaradi neustreznosti izbranega
izvajalca zdravstvenih storitev oziroma zaradi nezadostne kakovosti zdravstvenega varstva
v drugi drzavi ¢lanici. To je sporno tudi zato, ker upravi¢enost ocenjuje drzava Clanica
zdravstvenega zavarovanja ob odsotnosti konkretno dolo¢enih meril. Kljub temu da mora o
tovrstnih zavrnitvah predhodnih odobritev obvestiti Evropsko komisijo, je pri svojih
ocenah lahko pristranska. Poleg opisanih tveganj so pacienti pri uresni¢evanju pravic na
podlagi Direktive 2011/24/EU izpostavljeni tudi finan¢nim tveganjem, ki izhajajo iz razlik
v ceni zdravstvenih storitev. Po eni strani pristojni nosilec zdravstvenega zavarovanja
predvideva povracilo stroSkov, ki jih krije domace zdravstveno zavarovanje, ne da bi bili
pri tem presezeni dejanski stroski za prejeto zdravstveno varstvo. Poleg morebitne razlike
v ceni morajo pacienti kriti tudi ostale stroSke, povezane s potovanjem v drugo drzavo
Clanico z namenom uresnicitve ¢ezmejnega zdravstvenega varstva. Nadalje so pacienti
izpostavljeni tveganju zaradi potencialne neenakosti cen za zdravstvene storitve, ki v
drugih drzavah &lanicah zdravljenja veljajo za domade in tuje paciente. Ce zdravstvenih
storitev ne uveljavljajo na nacin in ob pogojih, ki veljajo v javnem zdravstvenem sistemu,
so obravnavani kot samoplaéniki in za njih veljajo druge cene. Ce so pacienti upraviéeni
do Cezmejnega zdravstvenega varstva v skladu s koordinacijskimi uredbami, se lahko
izognejo opisanim tveganjem, saj iz same napotitve oziroma predhodne odobritve izhaja,
da ne bodo imeli tezav pri visini povrnjenih stroskov, predvidoma pa bo pristojni nosilec
zdravstvenega zavarovanja stroSke poravnal neposredno tujemu nosilcu, zato pacienti ne
bodo zalagali finan¢nih sredstev. Z vidika izvajalcev zdravstvenih storitev bosta odpiranje
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trga zdravstvenih storitev in bolj ostra konkurenca dolgoro¢no pomenila zunanjo prisilo, da
postanejo bolj fleksibilni in da izboljSajo svoje delovanje ter organizacijo. Skrbeti bodo
morali za ohranitev pridobljenih akreditacij ter slediti uradno sprejetim smernicam glede
kakovosti in varnosti s hitrej§im prilagajanjem ter uvajanjem sodobnih medicinskih
pristopov in opreme. Konkuren¢ne prednosti, ki bi jih slovenski izvajalci zdravstvenih
storitev lahko dolgoro¢no razvijali v danih razmerah, so visoka raven znanja, nizke cene
storitev in neizkoriS¢ene kapacitete, kar izhaja iz proracunskih omejitev. Da bi izkoristili
priloZnost za Sirjenje dejavnosti posameznih slovenskih izvajalcev zdravstvenih storitev,
bo za njihovo spodbudo treba vzpostaviti tudi ustrezen nain nagrajevanja njihovih
zaposlenih.  Posledica  krepitve Cezmejnega  zdravstvenega varstva bo tudi
internacionalizacija izvajalcev zdravstvenih storitev in sodelovanje s tujimi zdravstvenimi
organizacijami. Delovanje v mednarodnem okolju bo privedlo do reorganizacije in
formalnega preoblikovanja izvajalcev zdravstvenih storitev, kar bo olajSalo razvoj trznih
dejavnosti in vzpostavilo transparentno ra¢unovodsko spremljanje dejavnosti posameznega
izvajalca zdravstvenih storitev. Dolgoro¢no je mogoce pricakovati, da bo slovenski
zdravstveni sistem v razmerah enotnejSega zdravstvenega prostora dosegel vecje standarde
kakovosti in varnosti slovenskega zdravstvenega varstva. Z vidika organizacije je klju¢no
vprasanje nacrtovanje in nadziranje mreZe izvajalcev zdravstvenega varstva, ki ga bo v
razmerah enotnejSega zdravstvenega prostora treba izvesti na evropski in ne zgolj na
nacionalni ravni. Ve¢ pozornosti bo treba nameniti tudi mobilnosti kadrov zdravstvenega
varstva, ki je bila v preteklosti v veliki meri prezrta. Tako imenovani beg mozganov za
Republiko Slovenijo predstavlja nevarnost, saj se zdravstveni kadri v vecini primerov
selijo iz drzav z nizkimi in srednjimi dohodki v drzave Clanice z visokimi dohodki,
razpoloZljivost kadrov pa je klju¢nega pomena za krepitev organizacij. Z vidika spodbud
na strani ponudbe bo treba hitreje uveljaviti sodobnejSe oziroma bolj u€inkovite placilne
mehanizme, ki oblikujejo nacin financiranja in placevanja izvajalcev zdravstvenih storitev.
Ce se uresni¢i tudi veja mobilnost domalih pacientov, bo moznost uveljavljanja
cezmejnega zdravstvenega varstva dolgorocno vplivala na Se tezje obvladovanje izdatkov
za zdravstveno varstvo, kar ustvarja resen in neposreden finan¢ni pritisk na financiranje in
zagotavljanje vzdrznosti slovenskega zdravstvenega sistema. Trenutna zdravstvena
koSarica ne odraza omejenih razpolozljivih virov za financiranje slovenskega javnega
zdravstva. Ker ve¢ja mobilnost pacientov odpravlja vlogo ¢akalnih dob kot nefinan¢nih
mehanizmov za racionalizacijo povpraSevanja pacientov po zdravstvenih storitvah, bo
treba v Republiki Sloveniji na novo definirati zdravstveno koSarico in razviti ustrezne
finan¢ne spodbude na strani povpraSevanja, ki v trenutni slovenski ureditvi financiranja
zdravstvenega varstva ne opravljajo svoje vloge.
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