Mit hoz a határon átnyúló ellátás hatályba lépett szabályozása az egészség-turizmus és az egészségügyi turizmus számára?
Vártuk – itt van, de még nem teljesen tudni, mi is van itt, azaz mit jelent a múlt hónap végén életbelépett szabályozás. Számtalan vita, bonyolult egyeztetések után 2011. február 28.-án az ún. együttdöntési folyamatban – a Magyar elnökség – alatt hagyta jóvá véglegesen az Európai Unió miniszteri Tanácsa a határon átnyúló egészségügyi ellátásra vonatkozó betegjogokat tartalmazó hányatott sorsú direktívát. A tagállamok 2 és fél évet kaptak arra, hogy saját jogrendjüket ehhez igazítsák. A határidő 2013. október 28.-án járt le. A vonatkozó magyar rendelkezések 2013. október 25.-től hatályosak, így Magyarországon ez tekinthető a direktíva hatálybalépésének.
Ez az írás alapvetően a turizmus szempontjából kívánja elemezni a határon átnyúló egészségügyi ellátás új szabályozását, de elengedetlen egy gyors áttekintés.
Az első, amit tisztáznunk kell: határon átnyúló ellátás eddig is volt. Az Unió alapelve a személyek szabad áramlása, és ha a személy „áramlik”, akkor nem lehet neki előírni, hogy hol lehet beteg és hol nem, ahogy nem elvárható az sem, hogy betegség, baleset esetén hagyja abba az áramlást, és hanyatt-homlok vitesse magát haza az otthonában járó ellátásért. Ezt a problémát az Európai Egészségügyi Kártya bevezetése oldotta meg, a sürgősségi ellátás ennek segítségével vehető igénybe a tagállamokban. A betegségek esélyegyelősége miatt létezik egy szigorú engedélyezési rendhez kötött, az E112-re nyomtatvánnyal indított rendszer, ami a technológiai különbségek kiegyenlítését célozza egyes ritka kezelések estében. 
A piaci ellátások eddig is szabadon áramoltak: a beteg mindenféle direktíva nélkül felült és felül a fapadosra Londonban, Dubinban, és eljön megcsináltatni (piaci alapon) a fogát, vagy befizet Hévízre, ahol jól érzi magát, némi gyógykezeléssel kombinálva. Ez a klasszikus „gyógyturizmus
”, amin semmit nem változtat a direktíva, mert ezek az ellátások – zömmel, meghatározó módon – piaci viszonyok között történnek, amihez a TB-knek semmi köze. A társadalombiztosítási ellátások ugyanakkor tervezett módon – pár szűk kivétellel – csak otthon voltak igénybe vehetők.
Voltak, akik ebbe nem nyugodtak bele, és az Európai Bíróság bírósághoz fordultak. Néhány elhíresült ügy alapvető fordulatot hozott az ügyben. A bíróság kimondta, hogy az orvosi ellátásra szorulók azon jogosultsága, hogy más tagállamba utazzanak a szükséges egészségügyi szolgáltatás igénybevétele céljából, része a szolgáltatások szabad áramlásának, melyet a tagországok nem gátolhatnak meg. Ez a döntés jogalkotási kötelezettséget rótt az Unió illetékes szerveire. Ennek a munkának az eredménye a határon átnyúló ellátásról szóló direktíva. 

A direktíva fő üzenetei:

· A betegeknek joguk van más országban igénybe venni a számukra (a biztosítás helyén) járó ellátást, de ez a jog a hazai ellátórendszer fenntarthatósága, működőképessége érdekében korlátozható.

· A korlátozás fő eszköze a nagyobb értékű ellátások igénybevételének előzetes engedélyhez kötése.

· Az engedély ugyanakkor nem tagadható meg 

· ritka betegségek esetén, 

· ha a kezelés jobb esélyű, mint a biztosítás szerinti országban, illetve 

· ha az adott ellátás a beteg országában nem érhető el reális időn belül.

· Az ellátás indokoltságát – azaz, hogy jár-e, szükséges-e az adott ellátás a betegnek, tehát a költség visszatéríthető-e – a küldő tagállam szabályai szerint kell elbírálni, az ellátás igénybevételénél viszont a fogadó országok szabályai az érvényesek.
· A más tagállamban, saját választás alapján igénybevett ellátás nem okozhat többletköltséget a saját ország biztosítójának, és a beteg nem „nyerészkedhet” a más országban igénybevett ellátáson.

· A tagállamoknak létre kell hozniuk az ezeket a jogokat segítő, a betegek szabályozott mozgását támogató, a fogyasztóvédelmet biztosító intézmény​rendszert.

· Sajátos jellegére tekintettel a szervátültetés céljából történő szervhez jutás és szerv-elosztás nem tartozik ezen irányelv hatálya alá.
A Direktíva (lásd a keletkezését kikényszerítő bírósági határozatokat) a közszolgáltatások (azaz nem általában az egészségügyi ellátások) határon átnyúló kiterjesztésével foglalkozik. És megint csak kiemelő ismétlésként: a direktíva az direktíva, aminek közvetlen jogalanya nem mi vagyunk, hanem a tagállamok. Azaz a direktíva egy olyan „kötelem-előírás”, amit a tagállamoknak saját jogrendükön keresztül kell érvényesíteni. Ezért a tényleges, végrehajtandó szabályokban a honi szabályozás a mérvadó. A tanulmány második felében ezért a honi szabályozást ismertetem.

Ez az ismertetés a turisztikai szempontokra koncentrál, ezért csak érintőleges foglalkozik azzal, hogy milyen esetekben és hogyan vehetünk igénybe mi magyar betegek külföldön ellátást. Ugyanakkor ez a fejezet azért sikeredett bővebbre, mert a magyar szabályozás segít megérteni a direktíva logikáját, mert a magyar szabályozáshoz hasonló „trükköket”, nehezítéseket vélhetően más országok is alkalmaznak.

A főszabály az, hogy a beteg a döntése alapján más országban is igénybe veheti az ellátást, de külföldön is csak az, és úgy jár, mint Magyarországon. (Pl. ha egy szakrendelés igénybevétele itthon beutalóhoz kötött, akkor azt külföldön az OEP terhére is csak beutalóval lehet igénybe venni.) A beteg tehát kimegy külföldre, ott ellátják, a beteg kifizeti kint az ellátást, és – ha minden szabályszerű – akkor az OEP utólag visszatéríti neki az ellátás kinti költségét. A visszatérítés nem lehet magasabb, mint amit az adott ellátásért az OEP itthon fizetne.
A direktíva ugyan a szabad mozgásról szól, de Magyarország jól kihasználta a lehetséges korlátozásokat, így nem várható az, hogy tömegek indulnak neki a határnak. A direktíva azt mondja ki, hogy a betegeket megilleti a szabad mozgás, de ez a jog a honi társadalombiztosítás védelmében az előzetes engedélyhez kötés eszközével korlátozható. Előzetes engedély kell (a direktíva előírása szerint) az összes fekvőbeteg-ellátáshoz, és engedélyhez köthetők a nagyértékű, ritkább ellátások is. Annak meghatározása, hogy mi tekinthető nagyértékű ellátásnak, már tagállami hatáskör. A tételes magyar szabályozást a 340/2013. (IX. 25.) Korm. rendelet 1. melléklete tartalmazza, és ez a lista meglehetősen bőre sikere​dett. Az előzetes engedély – a jogszabály szerint – nem tagadható meg, ha az ellátás Magyarországon (tehát az ország területén akárhol, és nem ott, ahova a beteg tartozik, vagy menni akar) nem nyújtható ésszerű időn belül. Azt, hogy mi tekintendő „ésszerű időnek”, az OEP esetileg dönti el. Kevésbé ismert az a szabály, hogy a kisértékű ellátások esetében nem igényelhető visszatérítés. Ez a határ a 3000 „német pont”, ami 4500 Ft körüli értéknek felel meg. (Vigyázat: ez nem a „kint” kifizetett összeget jelenti, hanem azt az összeget, amit itthon fizetne az OEP az ellátónak!) Ez a visszatérítési alsó határ meglehetősen magas, mert az átlag eset 2012-ben 1816 pont volt. A limit – mint eszköz – amúgy érthető: az adminisztráció drága (hiteles fordítás, számos csatolandó dokumentum stb.) és a betegnek a kérelem benyújtása többe kerülne, mint a visszatérített összeg. Mindebből az a következtetés vonható le, hogy az ellátások zöme az alacsony itthoni ár miatt nem igényelhető vissza, a drágábbak zöme viszont engedélyhez kötött, amit csak módjával adnak meg.
Mit hoz az új szabályozás a magyar egészségügyi turizmus, és általában a turizmus számára?

Az értékelésnél célszerű külön venni a tisztán medikális szolgáltatásokat (ahol a beteg nem komplex szolgáltatásokért, hanem a gyógyításért jön), és a turizmussal hagyományosan összekötött, gyógyvízre, komplex szolgáltatásra alapozott egészségturizmust.
Hatás az orvosi turizmusra

A direktíva valójában ezzel foglalkozik, ennek a felszabadítása a célja. Mindez mégis csak mérsékelt hatású lesz. Jelen közlemény szerzője mindig is azon kisebbséghez tartozott, amely túlzónak tekintette a direktíva hatásaival kapcsolatos várakozásokat
. 
A most hatályba lépő szabályozás igazolja előzetes állításainkat, mert a hatás – a jelen szabályok mellett – valóban nem lesz érdemi, azaz nem rendezi át drámaian a magyar betegek „fogyasztási szokásait”, de az az álom is kétségesen valósul meg, hogy a direktíva hatására az egészségügyi turizmus komoly fellendülésnek indul, és ezzel – főleg az állami szektor –jelentős bevételre tehet szert. 
Hatás az egészségügyi közszolgáltatókra

A szabályok megértéséhez el kell különíteni a közszolgáltatási szerződéssel bíró egészségügyi szolgáltatókat (a tb által finanszírozott kórházak, rendelők: valójában róluk szól ez a direktíva) és a piaci „magánszolgáltatatókat
”, akik – talán joghézagok alapján – jelentősebb piaci részesedést szerezhetnek a rendeletek kapcsán.
A közszolgáltatókra vonatkozó rendelkezések alapja a diszkrimináció-mentesség. A direktíva hatálya alá tartozó ellátások esetében a külföldi beteg az itthoni ellátás tekintetében „belföldinek” számít. Ez három dolgot jelent. Az egyik, hogy a szolgáltató az ilyen jogviszonyban ellátott beteg felé OEP áron számláz, azaz nem alkalmazhat piaci árat
. A másik: az ellátási rendben a magyar betegek ellátási rendjébe kell beillesztenie a külföldi beteg ellátását, azaz a várólistára kell felkerülnie a külföldi betegnek is, tehát az EU-s beteg nem élvezhet előnyt magyar beteg kárára, hanem szépen beáll a sorba. A harmadik: a közszolgáltató nem köteles fogadni a külföldi beteget. (Fogadni a sürgős eseteket köteles, de annak ellátása az EU egészségügyi kártya rendszerében történik.)
A magyar (köz)szolgáltatók számára tehát korlátozott az új lehetőség, sőt, van akinek kifejezetten káros, hiszen uniós tagállam polgáraitól ezentúl nem kérhetnek piaci árat, csak a nyomott OEP ár az, amit számlázhatnak. Az egyetlen valós előny, hogy az így nyújtott szolgáltatások legalább függetlenek az úgynevezett teljesítmény volumen korláttól (TVK), azaz nem fogyasztják a kórház havi ellátási/finanszírozási OEP kontingensét és a degresszió sem vonatkozhat rá. A külföldi betegek tolongása amúgy sem garantált: az olcsóbb ár a „nyugati” betegnek nem előny, hiszen ezen a kinti TB spórol és nem ő, másrészt a várólistán se előzhet a fentebb leírtak miatt. Marad a jobb minőségű ellátás „árulása”: ez Románia és Horvátország tekintetében lehet realitás, de még nem ismert ezen országok saját szabályozása, és nem tudjuk, hogy mennyire szigorúak az engedélyezési és visszatérítési szabályaik. Ennek ellenére a déli határ mentén, elsősorban az egyetemi városokban (Pécs, Szeged, Debrecen) a direktíva hozhat némi élénkülést. 
Hatás a piaci egészségügyi szolgáltatókra

Külön kérdés, hogy hogyan érinti mindez a piaci szolgáltatókat. Elöljáróban: minden levezethető érv azt mondja, hogy e direktíva hatálya nem terjed ki a magánszolgáltatóknál igénybevett ellátásokra, hiszen az eddig is szabad volt, és ez a direktíva a közszolgáltatások átjárhatóságáról szól. De ez csak jogelméleti fejtegetés, és nem ez a mérvadó, hanem a tételes jog, ami etekintetben semmilyen korlátozást nem tartalmaz. Tehát: nem tudunk olyan szabályról, ami tiltatná azt, hogy a kinti társadalombiztosítással nem szerződött szolgáltatók számlái itthon befogadhatók legyenek. A magyar szolgáltatók szempontjából a legfontosabb elv itt is a diszkriminációmentesség, de a piaci szolgáltatók esetében ez pont ellentétes hatású, mint a közszolgáltatóknál: a magánszolgáltató az uniós betegnek is ugyanazon a piaci áron köteles számlázni, mint a magyar betegnek. Tehát nem igaz az a félelem, hogy a piaci szolgáltató is csak OEP áron számlázhat. Természetesen itt is csak az „otthoni” árig térít vissza a kinti biztosító, és hogy egyáltalán visszatérít-e, azt az egyes országok szabályozása határozza meg, és nincs közös „főszabály”.
Hatás a gyógyfürdő –wellness szektorra
A lényeg itt is a fentiekből vezethető le. Az alábbi fontos állítások tehetők: Ebben a szektorban is fontos, hogy az ellátás milyen jogviszonyú ellátó helyen történik. Ha az ellátás magyar OEP által finanszírozott rendelőben és erre a célra szerződött rendelési időben történik (együtt az OEP által finanszírozott magyar betegekkel) akkor a fürdő is csak OEP áron számlázhat. Ha az ellátó-helynek nincs OEP szerződése, vagy az ellátás nem az OEP által lekötött kapacitáson/időben történik, akkor a magyar betegekre is érvényes kifüggesztett árjegyzék alapján kell számlázni a külföldi betegnek. A visszatérítés szabályait nem a magyar jogszabályok határozzák meg, hanem a küldő ország szabályai. Ugyanez érvényes magára az ellátási csomagra is: nem az a releváns, hogy Magyarországon finanszírozza-e az OEP az adott ellátást, hanem, hogy kint jár-e a betegnek, és milyen eljárásrendben.
A közszolgáltatatási szerződéssel bíró szolgáltató (szerződött helyen és időben) csak OEP árat számlázhat, de nem köteles fogadni a beteget, azaz megtagadhatja az ellátást. Mondhatja, hogy OEP áron neki nem éri meg nyújtani a szolgáltatást, hanem piaci árat kér. De ebben a pillanatban az ellátás már nem a direktíva hatálya alá tartozóan zajlik, és a beteg nem kérheti otthon a visszatérítést. (Persze, ha ezt az ellátást ugyanott, de más időben vagy más szolgáltató nyújtja, akkor már igen…)

Nagyon fontos tehát a kinti jogosultsági és visszatérítési szabályok ismerete. A balneológia, hidroterápia, fizioterápia tekintetében a fő kérdések:
· Egyáltalán befogadott-e (finanszírozott-e) a beteg országában az adott ellátás?

· Előzetes engedélyhez között-e az adott ellátás az adott országban?

· Jár-e a betegnek az adott ellátás, vagyis indokolt-e számára az az ellátás az aktuális egészségi állapotában?

· Milyen eljárásrend van előírva az adott országban az ellátás igénybevételéhez? (kell-e beutaló, szakorvosi javaslat, van-e mennyiségi korlátozás stb.)
· Van-e alsó visszatérítési határ az adott országban, ami alatt nem igényelhető visszatérítés?
· Van-e az adott országban olyan szabályozás, ami kizárja a piaci szolgáltatók számláját a visszatérítésből?

A szféra számára két kérdés lehet kifejezetten hangsúlyos a fentiekből ezen a területen: 
· Van-e, és mekkora a visszatérítési limit az adott országban, és ezt hogyan számolják? (napi költség, egy számla értéke stb.)

· Van-e olyan szabályozás, ami előzetes (kinti) orvosi javaslatoz, beutalóhoz köti az adott ellátást, és ha igen, akkor magyar javaslatot, beutalót a kinti biztosító elfogad-e?

Ismét fel kell hívni a figyelmet arra, hogy ezekre a kérdésekre kizárólag az egyes országok saját szabályozásaiban lehet választ kapni, nincs generálisan érvényes szabály, és a magyar szabályozás irreleváns. Ehhez segítséget az úgynevezett Nemzeti Kapcsolattartó Pontoktól lehet kapni
. 

A fenti kérdések tisztázása sok és aprólékos munkát igényel, ráadásul speciális szakértelem kell hozzá, ami nem áll rendelkezésre mindenhol. Ezért az lenne a célszerű, ha a nagy szakmai szervezetek (Fürdőszövetség, Szállodaszövetség) közösen rendelnének meg átfogó és karbantartott tanulmányt a témáról, amihez a tagszervezetek folyamatosan hozzáférhetnek.
Összegzés 

A határon átnyúló ellátás szabályozása elengedhetetlen, az Európai Bíróság által kikényszerített lépés volt, de ez most még elégtelen hatású szabályozást hozott. Az alapüzenet – a bíróság döntésének megfelelően – előremutató, de a Direktíva a hosszú és bonyolult elfogadási processzusban felpuhult, számos kiskaput hagyott nyitva, amit – úgy tűnik – a tagállamok ki is használnak. Ennek megfelelően a hatás mérsékelt lesz, de talán pont az egészségügyi turizmus és a gyógyvízre alapozott egészségturizmus lehet az a terület, ami ebből az átlagosnál többet profitál. A hatályos jogi szabályozás alapján ugyanis a piaci szolgáltatók számlázhatnak saját, piaci árukon, és ennek a szektornak a szolgáltatásai jó eséllyel nem tartoznak az előzetes engedélyhez kötött körhöz. A részletszabályok ugyanakkor ország-specifikusak, ezért az lenne a célszerű, ha a szakmai szervezetek közösen rágnák át magukat a részletszabályok kásahegyén.
� mint alkalmas és pontatlan kifejezés


� Kincses, Gy.: A határon átnyúló egészségügyi ellátás perspektívái. Turizmus Bulletin, XIV évf.- p. 69-72


� Az elterjedt és általánosan használt „magánszolgáltató” elnevezés itt pontatlan és irreleváns. A magánszolgáltató az nem a közszolgáltató ellentéte, hanem a szolgáltató tulajdonviszonyra utal, mert számtalan magánszolgáltató főtevékenységként közszolgáltatást nyújt (lásd: művese, CT, MR stb.).


� Ismét hangsúlyozni kell: ez a megközelítés a közszolgáltatás keretében nyújtott (az OEP betegekkel együtt kezelt, azonos helyen, azonos  rendelési időben ellátott) esetekre érvényes. Ha a közszolgáltatónak van elkülönített „magánrendelése”, fizetős elhelyezése (ahol a magyar beteg is fizet) ott a közszolgáltató is piaci áron számlázhat az EU-s betegnek.


� http://www.eubetegjog.hu/kapcsolattarto-pontok-europaban.html
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