PRESUDA SUDA
12. srpnja 2001.()
,.Sloboda pruzanja usluga — Clanak 59. Ugovora o EZ-u (koji je nakon izmjene postao
Clanak 49. UEZ-a) i ¢lanak 60. Ugovora o EZ-u (koji je postao ¢lanak 50. UEZ-a) —
Zdravstveno osiguranje — Sustav davanja u naravi — Sustav sporazuma — Troskovi

bolnic¢kog lije¢enja nastali u drugoj drzavi ¢lanici — Prethodno odobrenje — Kriteriji —
Opravdanje”

U predmetu C-157/99,

povodom zahtjeva za prethodnu odluku na temelju ¢lanka 177. Ugovora o EZ-u (koji
je postao ¢lanak 234. UEZ-a), koji je uputio Arrondissementsrechtbank te Roermond
(Okruzni sud, Roermond, Nizozemska), u postupku koji se vodi pred tim sudom
izmedu

B. S. M. Smits, udana Gerates,

[

Stichting Ziekenfonds VGZ

te izmedu

H. T. M. Peerbooms

[

Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen,

o tumacenju ¢lanka 59. Ugovora o EZ-u (koji je nakon izmjene postao ¢lanak 49.
UEZ-a) i ¢lanka 60. Ugovora o EZ-u (koji je postao ¢lanak 50. UEZ-a),

SUD,
u sastavu: G. C. Rodriguez Iglesias, predsjednik, C. Gulmann, A. La Pergola
(izvjestitelj), M. Wathelet i V. Skouris, predsjednici vijeca, D. A. O. Edward, J.-P.
Puissochet, P. Jann, L. Sevon, R. Schintgen i F. Macken, suci,
nezavisni odvjetnik: D. Ruiz-Jarabo Colomer,
tajnik: L. Hewlett, administratorica,
uzimajuci u obzir pisana ocitovanja koja su podnijeli:

- za Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen, E. P. H. Verdeuzeldonk, u svojstvu
agenta,



— za nizozemsku vladu, M. A. Fierstra, u svojstvu agenta,

- za belgijsku vladu, A. Snoecx, u svojstvu agenta,

— za dansku vladu, J. Molde, u svojstvu agenta,

- za njemacku vladu, W.-D. Plessing i C.-D. Quassowski, u svojstvu agenata,
- za francusku vladu, K. Rispal-Bellanger i C. Bergeot, u svojstvu agenata,

- za irsku vladu, M. A. Buckley, u svojstvu agenta, uz asistenciju D. Barnivillea,
BL,

- za portugalsku vladu, L. Fernandes i P. Borges, u svojstvu agenata,
- za finsku vladu, T. Pynni i E. Bygglin, u svojstvu agenata,
- za $vedsku vladu, L. Nordling, u svojstvu agenta,

— za vladu Ujedinjene Kraljevine, M. Ewing, u svojstvu agenta, uz asistenciju S.
Moore, barrister,

- za islandsku vladu, E. Gunnarsson i V. Hauksdottir, u svojstvu agenata,
- za norvesku vladu, H. Seland, u svojstvu agenta,

- za Komisiju Europskih zajednica, P. Hillenkamp, P. J. Kuijper i H. M. H.
Speyart, u svojstvu agenata,

uzimajuci u obzir izvjestaj za raspravu,

saslusavS§i usmena ocitovanja Stichting Ziekenfonds VGZ, koji zastupaju H. G.
Sevenster, J. K. de Pree i E. H. Pijnacker Hordijk, advocaten, Stichting CZ Groep
Zorgverzekeringen, koji zastupa E. P. H. Verdeuzeldonk, nizozemske vlade, koju
zastupa M. A. Fierstra, danske vlade, koju zastupa J. Molde, njemacke vlade, koju
zastupa W.-D. Plessing, francuske vlade, koju zastupa C. Bergeot, irske vlade, koju
zastupa D. Barniville, austrijske vlade, koju zastupa G. Hesse, u svojstvu agenta,
finske vlade, koju zastupa E. Bygglin, Svedske vlade, koju zastupa A. Kruse, u
svojstvu agenta, vlade Ujedinjene Kraljevine, koju zastupa E. Ewing, uz asistenciju S.
Moore, islandske vlade, koju zastupa E. Gunnarsson, i Komisije, koju zastupa H. H.
Speyart, na raspravi odrZanoj 4. travnja 2000.,

saslusavsi misljenje nezavisnog odvjetnika na raspravi odrzanoj 18. svibnja 2000.,
donosi sljede¢u
Presudu

Rjesenjem od 28. travnja 1999., koje je Sud zaprimio 30. travnja 1999.,
Arrondissementsrechtbank te Roermond (Okruzni sud, Roermond) na temelju je



Clanka 177. Ugovora o EZ-u (koji je postao ¢lanak 234. UEZ-a) postavio dva
prethodna pitanja o tumacenju ¢lanka 59. Ugovora o EZ-u (koji je nakon izmjene
postao ¢lanak 49. UEZ-a) i ¢lanka 60. Ugovora o EZ-u (koji je postao ¢lanak 50 UEZ-

a).

Ta su pitanja postavljena u okviru dvaju sporova izmedu B. S. M. Smits, udana
Gerates, i Stichting Ziekenfonds VGZ (u daljnjem tekstu: Stichting VGZ) te izmedu
H. T. M. Peerbooms i Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen (u daljnjem tekstu:
Stichting CZ) u vezi s naknadom troskova bolnic¢kog lijecenja nastalih u Njemackoj
odnosno Austriji.

Nacionalni pravni okvir

U Nizozemskoj se sustav zdravstvenog osiguranja u nacelu temelji na
Ziekenfondswetu (Zakonu o fondovima za zdravstveno osiguranje) od 15. listopada
1964. (Staatsblad 1964., br. 392, kako je naknadno izmijenjen, u daljnjem tekstu:
ZFW), na Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (Zakonu o opéem osiguranju za
posebne troskove lijecenja) od 14. prosinca 1967. (Staatsblad 1967., br. 617, kako je
naknadno izmijenjen, u daljnjem tekstu: AWBZ) i na Wet op de toegang tot
ziektekostenverzekeringen (Zakonu o pristupu zdravstvenom osiguranju, u daljnjem
tekstu: WTZ). ZFW-om i AWBZ-om uspostavlja se sustav davanja u naravi u okviru
kojeg osiguranici nemaju pravo na naknadu troskova lijecenja, ve¢ samo na besplatno
lijeCenje. Oba se zakona temelje na sustavu sporazuma izmedu fondova za
zdravstveno osiguranje i pruzatelja zdravstvene skrbi. S druge strane, WTZ-om se
uspostavlja sustav u okviru kojeg se osiguranicima nadoknaduju troskovi 1 koji se ne
temelji na sustavu sporazuma.

Iz ¢lanaka 2. do 4. ZFW-a proizlazi da su obvezno zakonski osigurani radnici ¢iji
godis$nji prihod ne premaSuje iznos utvrden tim zakonom (60 750 NLG u 1997.),
osobe koje su izjednacene s njima i primatelji socijalnih davanja te uzdrzavani ¢lanovi
njihovih obitelji s kojima Zive u istom kucanstvu.

Na temelju ¢lanka 5. stavka 1. ZFW-a svaka osoba koja je obuhvacena podruc¢jem
primjene tog zakona i koja Zeli ostvariti prava iz njega mora biti osigurana u fondu za
zdravstveno osiguranje koji posluje u op¢ini njezina boravista.

Clankom 8. ZFW-a predvideno je:

,» 1. Osiguranici imaju pravo na davanja u obliku nuZne zdravstvene skrbi ako nemaju
pravo na takvu skrb na temelju Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten [...] Fondovi
za zdravstveno osiguranje vode racuna o tome da svi osiguranici koji su kod njih
osigurani mogu ostvariti to pravo.

2. Narav, sadrzaj i opseg davanja utvrdeni su kraljevskom uredbom ili na temelju nje
tako da u svakom sluc¢aju ukljucuju medicinsku pomo¢, ¢iji opseg jos treba utvrditi, te
skrb 1 lijecenje koji se pruzaju u kategorijama institucija koje treba utvrditi. Nadalje,
dodjela davanja moze se uvjetovati financijskim doprinosom osiguranika; taj doprinos

ne mora biti jednak za sve osiguranike.

L]



10

11

12

13

14

15

16

Uredbom Verstrekkingenbesluit Ziekenfondsverzedering (Uredba o davanjima u
naravi za zdravstveno osiguranje) od 4. sijecnja 1966. (Staatsblad 1966., br. 3, kako je

naknadno izmijenjena, u daljnjem tekstu: Verstrekkingenbesluit) provodi se ¢lanak 8.
stavak 2. ZFW-a.

Uredbom Verstrekkingenbesluit utvrduju se pravo na davanja i njihov opseg za
razlic¢ite kategorije skrbi, ukljucuju¢i osobito kategorije ,,medicinske i1 kirurSke
pomoc¢i” te ,lijecenja u bolnickim ustanovama”.

U skladu s ¢lankom 2. stavkom 3. Verstrekkingenbesluita, pravo na davanja moze se
ostvariti samo ako osiguranik, s obzirom na svoje potrebe i iz perspektive u¢inkovite
terapije, razumno nema drugog izbora osim zatraziti davanje te naravi, sadrzaja i
opsega.

U skladu s ¢lankom 3. Verstrekkingenbesluita, kategorija medicinske i1 kirurske skrbi

ukljucuje skrb koju pruzaju lijecnik obiteljske medicine i lije¢nik specijalist i ¢iji ,,se
opseg utvrduje u skladu s onim §to je uobicajeno u predmetnim stru¢nim krugovima”.

U pogledu prijama i boravka u bolni¢kim ustanovama ¢lancima 12. i 13.
Verstrekkingenbesluita predvideno je, s jedne strane, da to moze ukljucivati, medu
ostalim, lijecnicki, kirurski 1 opstetricki pregled, lijeCenje 1 skrb i, s druge strane, da
mora postojati indikacija kojom se opravdava bolni¢ko lije¢enje. Uredbom Besluit
ziekenhuisverpleging ziekenfondsverzekering (Uredbom o skrbi pruzenoj u bolnickim
ustanovama) od 6. veljace 1969. (Nederlandse Staatscourant 1969., br. 50) predvideni
su slucajevi u kojima je utvrdena indikacija kojom se opravdava bolnicko lijecenje.

ZFW primjenjuju fondovi za zdravstveno osiguranje koji su pravne osobe koje je
ovlastio ministar u skladu s ¢lankom 34. ZFW-a. Ziekenfondsraad je odgovoran za
savjetovanje 1 obavjeS¢ivanje nadleZznog ministra te za nadzor upravljanja fondovima
za zdravstveno osiguranje i njihovog vodenja. U slucaju podnoSenja prigovora protiv
odluke fonda za zdravstveno osiguranje o pravu na davanja, taj fond za zdravstveno
osiguranje duzan je prije donoSenja odluke o prigovoru pribaviti misljenje
Ziekenfondsraada.

ZFW-om je predvidena uspostava sustava sporazuma sa sljede¢im nacelnim
znacajkama.

Clankom 44. stavkom 1. ZFW-a predvideno je da fondovi za zdravstveno osiguranje
»sklapaju sporazume s osobama 1 ustanovama koje nude jedan oblik skrbi ili vise njih
kako je navedeno u kraljevskoj uredbi donesenoj za provedbu ¢lanka 8.”

Clankom 44. stavkom 3. ZFW-a predvideno je da takvi sporazumi ukljuéuju najmanje
odredbe o0 naravi i opsegu uzajamnih obveza i prava stranaka, vrstama skrbi koja se
pruza, kvaliteti 1 ucinkovitosti pruzene skrbi, nadzoru poStovanja sporazuma,
ukljucujuéi nadzor pruzenih davanja ili davanja koja ¢e se pruziti, te tonost iznosa
naplacenih za ta davanja, kao 1 obvezu dostave informacija potrebnih za takav nadzor.

Suprotno tome, ti se sporazumi ne primjenjuju na tarife za zdravstvenu skrb, koje su
uredene iskljucivo Wet tarieven gezondheidszorg (Zakonom o tarifama za zdravstvenu
skrb). Medutim, prema objaSnjenju koje je dostavila nizozemska vlada to ne znaci da
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fondovi za zdravstveno osiguranje i pruzatelji skrbi ne mogu sklopiti sporazume o
troSkovima. Svi ¢imbenici koji utjeCu na razinu troSkova i1 proracune bolnickih
ustanova mogu biti predmet sporazuma izmedu stranaka.

Fondovi za zdravstveno osiguranje mogu sklopiti sporazume sa svakim pruzateljem
skrbi pod dvama uvjetima. S jedne strane, iz ¢lanka 47. ZFW-a proizlazi da svaki fond
za zdravstveno osiguranje ,,mora sklopiti sporazum [...] sa svakom ustanovom u regiji
u kojoj posluje ili sa svakom ustanovom koju stanovnistvo te regije redovito
posjecuje”. S druge strane, ti se sporazumi mogu sklopiti samo S ustanovama koje
imaju propisno ovlastenje za pruzanje predmetne skrbi ili s osobama koje su za to
zakonski ovlastene.

Clankom 8.a ZFW-a predvideno je:
,1. Ustanova koja pruza usluge iz ¢lanka 8. mora za to imati ovlastenje.

2. Kraljevskom uredbom moze se predvidjeti da se smatra da ustanova koja pripada
kategoriji koja ¢e se definirati kraljevskom uredbom ima ovlastenje za potrebe ovog
Zakona. [...]” [nesluzbeni prijevod]

Iz ¢lanka 8.c toc¢ke (a) ZFW-a proizlazi da se ustanovi koja upravlja bolnicom mora
odbiti ovlastenje ako ne ispunjava uvjete Wet ziekenhuisvoorzieningena (Zakona o
bolni¢koj opremi) u pogledu raspodjele i potreba. Tim se zakonom, njegovim
provedbenim direktivama (osobito direktivom na temelju ¢lanka 3. tog zakona,
Nederlandse Staatscourant 1987., br. 248) i okruZnim planovima detaljnije utvrduju
nacionalne potrebe u vezi s razli¢itim kategorijama bolnickih ustanova i njihovom
raspodjelom po razli¢itim zdravstvenim regijama na nizozemskom drzavnom
podrudju.

U pogledu konkretnog ostvarivanja prava na davanja, clankom 9. ZFW-a predvideno
je:

»l. Osim u slucajevima navedenima u kraljevskoj uredbi iz clanka 8. stavka 2.,
osiguranik koji Zeli ostvariti pravo na davanje obraca se osobi ili ustanovi s kojima je
osiguranikov fond za zdravstveno osiguranje sklopio sporazum u tu svrhu u skladu s
odredbama stavka 4.

2. Osiguranik moZe birati medu osobama 1 ustanovama iz stavka 1. u skladu s
odredbama stavka 5. i odredbama o prijevozu bolesnika ambulantnim vozilom iz Wet
ambulancevervoera ([Zakona o prijevozu bolesnika ambulantnim vozilom], Staatsblad
1971., br. 369)).

3. [stavljeno izvan snage]

4. Odstupajué¢i od odredbi stavaka 1. 1 2., fond za zdravstveno osiguranje moze
osiguraniku odobriti da svoje pravo na davanje ostvari kod druge osobe ili ustanove u
Nizozemskoj ako je to potrebno za njegovo lijecenje. Ministar moze odrediti u kojim
se slucajevima 1 uvjetima moze izdati odobrenje osiguraniku da svoje pravo na
davanje ostvari tako da se obrati drugoj osobi ili ustanovi izvan Nizozemske.
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Ministar je iskoristio nadleznost koja mu je dodijeljena ¢lankom 9. stavkom 4.
zadnjom reGenicom ZFW-a i donio je Regeling hulp in het buitenland
ziekenfondsverzekering (Uredbu o skrbi u inozemstvu u okviru zdravstvenog
osiguranja) od 30. lipnja 1988. (Nederlandse Staatscourant 1988., br. 123, u daljnjem
tekstu: Rhbz). Clankom 1. Rhbz-a predvideno je:

»Fond za zdravstveno osiguranje moze odobriti osiguraniku da ostvari svoje pravo na
davanje tako da se obrati osobi ili ustanovi izvan Nizozemske u slucajevima u kojima
je fond za zdravstveno osiguranje utvrdio da je to neophodno za lijeenje
osiguranika.”

Sud koji je uputio zahtjev istiCe da iz sudske prakse Centrale Raad van Beroep
(nizozemskog drugostupanjskog suda za socijalna pitanja) o zahtjevima za odobrenje
lijeCenja u inozemstvu koje se financira na temelju ZFW-a proizlazi da treba provjeriti
jesu li ispunjena dva uvjeta.

Kao prvo, valja provjeriti moze li se predmetno lijeCenje smatrati davanjem koje je
obuhvaceno Clankom 8. ZFW-a i1 Verstrekkingenbesluitom. Kao S$to je prethodno
navedeno, na temelju ¢lanka 3. Verstrekkingenbesluita primjenjuje se kriterij smatra li
se predvideno lijecenje ,,uobicajenim u predmetnim stru¢nim krugovima” (vidjeti
odluku Centrale Raad van Beroep od 23. svibnja 1995., RZA 1995., br. 126). Centrale
Raad van Beroep je na primjer u vezi s odredenom vrstom lijeCenja u Njemackoj
smatrao da se ono ,,temelji na osnovi koja u znanstvenim krugovima (jo$ uvijek) nije
dovoljno priznata i da se prema trenutacnim stajaliStima u Nizozemskoj smatra
eksperimentalnim” (odluka od 19. prosinca 1997., RZA 1998., br. 48). Stoga iz sudske
prakse proizlazi da se pri odluc¢ivanju o tome je li odredeno lije¢enje uobicajeno ili
eksperimentalno u praksi upucuje na stajaliSta koja prevladavaju u stru¢nim
krugovima u Nizozemskoj.

Kao drugo, valja utvrditi je li navedeno lijeenje nuzno za lijeCenje osiguranika u
smislu ¢lanka 9. stavka 4. ZFW-a i ¢lanka 1. Rhbz-a. Sud koji je uputio zahtjev navodi
da je u praksi potrebno uzeti u obzir metode lijecenja dostupne u Nizozemskoj (vidjeti
osobito odluku Centrale Raad van Beroep od 13. prosinca 1994., RZA 1995., br. 53) i
provjeriti moZe li se pravodobno osigurati odgovarajuce lije¢enje u Nizozemskoj.

Glavni postupci
Predmet Smits

B. S. M. Smits boluje od Parkinsonove bolesti. Dopisom od 5. rujna 1996. od drustva
Stichting VGZ zatraZila je naknadu troskova skrbi koja joj je pruZzena u klinici Elena-
Klinik u Kasselu (Njemacka) u okviru posebnog, multidisciplinarnog lijeCenja te
bolesti. Ta metoda ukljucuje, medu ostalim, preglede i skrb s ciljem utvrdivanja
idealnog lijeCenja, fizioterapiju i ergoterapiju te socijalno-psiholosku pomoc.

Odlukama od 30. rujna i 28. listopada 1996. Stichting VGZ obavijestio je B. S. M.
Smits da joj se troskovi lijeCenja nec¢e nadoknaditi na temelju ZFW-a. Odbijanje je
bilo obrazloZeno time da je zadovoljavaju¢e 1 odgovarajuce lijeCenje Parkinsonove
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bolesti dostupno u Nizozemskoj, da posebnim klini¢kim lijeCenjem pruZenim u klinici
Elena-Klinik nije osigurana nikakva dodatna korist i da stoga nije postojala
medicinska nuznost kojom bi se opravdalo lije¢enje u toj klinici.

B. S. M. Smits zatrazila je 14. studenoga 1996. misljenje Ziekenfondsraada.
Ziekenfondsraad je 7. travnja 1997. izdao misljenje u kojem navodi da odluku drustva
Stichting VGZ o odbijanju njezinog zahtjeva smatra ispravnom.

B. S. M. Smits zatim je podnijela tuzbu Arrondissementsrechtbank te Roermond protiv
odluke od 30. rujna 1996. U bitnom navodi da posebno klini¢ko lijeCenje pruzeno u
Njemackoj ima niz prednosti u odnosu na simptomatski pristup koji se primjenjuje u
Nizozemskoj 1 u skladu s kojim se razli€iti pojavni oblici bolesti lije¢e pojedinacno
prema simptomima.

Arrondissementsrechtbank je na temelju ispitivanja spisa utvrdio da je odluka o
odbijanju naknade troskova B. S. M. Smits osnovana, kao prvo, jer se posebna
klinicka metoda ne smatra uobicajenim lijecCenjem u predmetnim stru¢nim krugovima i
stoga nije jedno od davanja u smislu ¢lanka 8. ZFW-a. Ako bi se lije¢enje ili dio
lijecenja ipak smatrali uobicajenim, odbijanje se, kao drugo, temelji na misljenju da
lijecenje u Kasselu nije bilo nuzno u smislu ¢lanka 9. stavka 4. ZFW-a i ¢lanka 1.
Rhbz-a jer je zadovoljavajuce i odgovarajuce lijeCenje bilo dostupno u Nizozemskoj u
ustanovi s kojom je fond za zdravstveno osiguranje imao sklopljen sporazum.

Sud koji je uputio zahtjev imenovao je neurologa kao stru¢njaka. U svojem izvjescu
podnesenom 3. veljace 1998. stru¢njak je zakljucio da nije bilo nikakvih klini¢kih ili
znanstvenih dokaza da je poseban klini¢ki pristup prikladniji i stoga nisu postojale
stroge medicinske indikacije kojima bi se opravdalo bolni¢ko lijecenje B. S. M. Smits
u Njemackoj.

Predmet Peerbooms

H. T. M. Peerbooms pao je u komu nakon prometne nesrece koja se dogodila 10.
prosinca 1996. Bio je smjeSten u bolnici u Nizozemskoj, nakon ¢ega je 22. veljace
1997. u vegetativnom stanju prevezen u SveuciliSnu kliniku u Innsbrucku (Austrija).

Ta je ustanova H. T. M. Peerboomsu pruzila posebnu intenzivnu terapiju
neurostimulacijom. U Nizozemskoj se ta tehnika primjenjuje samo eksperimentalno u
dvama medicinskim centrima, a pacijentima starijima od 25 godina nije dopusteno
podvrgavanje toj terapiji. Stoga nije sporno da H. T. M. Peerbooms, koji je roden
1961., ne bi mogao primiti takvu terapiju da je ostao u Nizozemskoj.

Dopisom od 24. velja¢e 1997. neurolog H. T. M. Peerboomsa zatraZio je od druStva
Stichting CZ da nadoknadi troSkove lijecenja u Sveucili$noj klinici u Innsbrucku.

Nakon $to je razmotreno misljenje lijenika savjetnika, taj je zahtjev odbijen odlukom
od 26. veljace 1997. uz obrazlozenje da su odgovarajucu skrb u Nizozemskoj mogli
pruziti pruzatelj skrbi 1/ili ustanova s kojima Stichting CZ ima sklopljen sporazum.
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Neurolog H. T. M. Peerboomsa ponovio je svoj zahtjev, koji je ponovno odbijen 5.
ozujka 1997. Stichting CZ odbio je 12. lipnja 1997. 1 prigovor podnesen protiv tih
odluka.

U meduvremenu se H. T. M. Peerbooms probudio iz kome. Kliniku u Innsbrucku
mogao je napustiti 20. lipnja 1997. i prevezen je u Kkliniku u Hoensbroecku
(Nizozemska) kako bi tamo nastavio svoju rehabilitaciju.

H. T. M. Peerbooms podnio je tuzbu Arrondissementsrechtbank te Roermond
(Okruzni sud, Roermond) protiv odluke drustva Stichting CZ od 12. lipnja 1997. o
odbijanju prigovora.

Iz objaSnjenja dostavljenih tom sudu proizlazi da se odbijanje drustva Stichting CZ
temeljilo, kao prvo, na Cinjenici da se ta vrsta lijeCenja zbog eksperimentalne naravi
terapije neurostimulacijom 1 nepostojanja znanstvenih dokaza o njezinoj u¢inkovitosti
nije smatrala uobicajenom u predmetnim stru¢nim krugovima te stoga ni davanjem za
koje je mogucéa naknada troSkova u smislu ¢lanka 8. ZFW-a. Ako bi se lijecenje ili dio
lijeCenja ipak smatrali uobicajenim, odbijanje se, kao drugo, temeljilo na misljenju da
lijecenje u Innsbrucku nije bilo nuZno u smislu ¢lanka 9. stavka 4. ZFW-a i ¢lanka 1.
Rhbz-a jer je zadovoljavajuce i odgovarajuce lijeCenje bilo pravodobno dostupno u
Nizozemskoj u ustanovi s kojom je fond za zdravstveno osiguranje imao sklopljen
sporazum.

Neurolog stru¢njak kojeg je imenovao Arrondissementsrechtbank zakljucio je u
svojem izvjeS¢u dostavljenom 12. svibnja 1998. da prikladno i odgovarajuce lijecenje,
kao $to je ono pruzeno u Innsbrucku, H. T. M. Peerboomsu zbog njegove dobi nije
bilo dostupno u Nizozemskoj i da ne bi mogao primiti odgovarajucu terapiju ni u
jednom drugom bolni¢kom centru u Nizozemskoj. Neurolog savjetnik drustva
Stichting CZ u svojem je odgovoru naveo da je ta metoda lijeCenja eksperimentalna i
da do tada jo$ nije bila odobrena u znanstvenim krugovima. Medutim, sudski je
stru¢njak u dopunskom izvjeS¢u podnesenom 31. kolovoza 1998. naveo da ostaje pri
svojim zakljuécima.

Prethodna pitanja

RjeSenjem od 28. travnja 1999. Arrondissementsrechtbank te Roermond (OkruZzni sud,
Roermond) odlucio je prekinuti postupak i postaviti Sudu sljedeca prethodna pitanja:

»l. (a) Treba 1i ¢lanke 59. 1 60. Ugovora o EZ-u [...] tumaciti u smislu da nisu
spojivi s odredbama ¢lanka 9. stavka 4. Ziekenfondsweta u vezi s ¢lankom 1.
Regeling hulp in het buitenland ziekenfondsverzekerig u dijelu u kojem je
njima predvideno da osoba koja je osigurana u fondu za zdravstveno osiguranje
mora dobiti prethodno odobrenje tog fonda za zdravstveno osiguranje kako bi
ostvarila svoje pravo na davanja tako da se obrati osobi ili instituciji izvan
Nizozemske?

(b) Kako glasi odgovor na prvo pitanje pod (a) u sluc¢aju odbijanja ili
neizdavanja tog odobrenja jer se predmetno lijeCenje u drugoj drzavi ¢lanici ne
smatra ,,uobicajenim u struénim krugovima” te se toga ne smatra davanjem u
smislu ¢lanka 8. Ziekenfondsweta? Je 1i situacija drukéija s obzirom na to
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uzimaju li se u obzir iskljucivo stajalista nizozemskih stru¢njaka i primjenjuju
li se nacionalni ili medunarodni znanstveni kriteriji te, ako je odgovor
potvrdan, u kojem pogledu? Je li osim toga vazno da je pravnim sustavom
socijalne sigurnosti te druge drzave cClanice predvidena naknada troSkova
predmetnog lijeCenja?

(c) Kako glasi odgovor na prvo pitanje pod (a) ako se lijeenje pruzeno u
inozemstvu smatra uobiCajenim te se stoga smatra davanjem, ali je potrebno
odobrenje odbijeno uz obrazlozenje da pravodobnu i odgovarajucu skrb moze
pruziti nizozemski ugovorni pruzatelj skrbi i da stoga lijeCenje u inozemstvu
nije nuzno za zdravstvenu skrb predmetne osobe?

2. Ako zahtjev prethodnog odobrenja predstavlja prepreku nacelu slobode
pruzanja usluga iz ¢lanaka 59. 1 60. Ugovora o EZ-u, jesu li vazni razlozi u
op¢em interesu na koje se pozivaju tuzenici [...] dovoljni za zakljucak da se ta
prepreka moze smatrati opravdanom?”

Sud koji je uputio zahtjev navodi da iako se ne ¢ini da se odredbama o ovlastenju
bolni¢kih ustanova predvidenima ZFW-om iskljucuje izdavanje ovlaStenja Stranim
ustanovama, na primjer onima u grani¢nim podru¢jima, na temelju tih odredbi, a
osobito na temelju nacela geografske raspodjele koje se primjenjuje pri izdavanju
odobrenja, moze se zakljuciti da ¢e ovlaStenje u biti dobiti ustanove sa sjediStem u
Nizozemskoj.

Osim toga, prema misljenju suda koji je uputio zahtjev posebnu pozornost treba
posvetiti tome §to stvarno podrazumijeva pojam ,uobicajeno lijeCenje” kada se
odlucuje o tome trebaju li nizozemski fondovi za zdravstveno osiguranje odobriti
preuzimanje troskova lijeCenja pruzenog izvan Nizozemske. Ako fondovi za
zdravstveno osiguranje u obzir uzimaju isklju¢ivo ono §to se uobicajenim smatra u
nizozemskim stru¢nim krugovima, to moze znaciti da se odredene metode lijeCenja,
koje su opce prihvaéene u drugim drZzavama c¢lanicama i za koje se nadoknaduju
troSkovi jer stru¢ni krugovi u tim drZavama ¢lanicama imaju druk¢ija stajaliSta od onih
koja prevladavaju u Nizozemskoj, ne¢e smatrati davanjima obuhva¢enima ZFW-om,
tako da ¢e se odobrenje morati odbiti.

O prethodnim pitanjima

Svojim dvama pitanjima, koja valja ispitati zajedno, sud Kkoji je uputio zahtjev u biti
pita treba li ¢lanke 59. i 60. Ugovora tumaciti tako da im se protivi zakonodavstvo
drzave Clanice, kao §to je ono o kojem je rije¢ u glavnim postupcima, kojim se
preuzimanje trosSkova skrbi pruzene u bolnickoj ustanovi sa sjediStem u drugoj drzavi
¢lanici uvjetuje prethodnim odobrenjem fonda za zdravstveno osiguranje u kojem je
osiguranik osiguran, pri ¢emu se to odobrenje izdaje samo ako su zadovoljena sljedeca
dva uvjeta. S jedne strane, predvideno lijecenje mora pripadati davanjima za koja se
nadoknaduju troskovi u okviru sustava zdravstvenog osiguranja prve drZave cClanice,
Sto znaci da se to lijeCenje mora smatrati ,,uobi¢ajenim u predmetnim strucnim
krugovima”. S druge strane, lijeCenje u inozemstvu mora biti nuzno s obzirom na
zdravstveno stanje zainteresirane osobe, ¢ime Se pretpostavlja da odgovarajucu skrb ne
moze pravodobno pruZiti pruzatelj skrbi s kojim fond za zdravstveno osiguranje ima
sklopljen sporazum u prvoj drzavi ¢lanici.
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Ovlasti drzava clanica za uredenje viastitih sustava socijalne sigurnosti i obveza
postovanja prava Zajednice u provedbi tih ovlasti

Kako bi se odgovorilo na tako preformulirana pitanja, prvo valja podsjetiti da prema
ustaljenoj sudskoj praksi pravo Zajednice ne zadire u nadleznost drzava Clanica da
organiziraju svoje sustave socijalne sigurnosti (presude od 7. veljace 1984., Duphar i
dr., 238/82, Zb., str. 523., t. 16., od 17. lipnja 1997., Sodemare i dr., C-70/95, Zb., str.
[-3395., t. 27., i od 28. travnja 1998., Kohll, C-158/96, Zb., str. 1-1931., t. 17.).

Stoga u nedostatku uskladenosti na razini Zajednice svaka drzava ¢lanica u svojem
zakonodavstvu treba utvrditi, s jedne strane, uvjete koji se odnose na pravo odnosno
duznost osiguranja u okviru sustava socijalne sigurnosti (presude od 24. travnja 1980.,
Coonan, 110/79, Zb., str. 1445., t. 12., i od 4. listopada 1991, Paraschi, C-349/87, Zb.,
str. 1-4501., t. 15., te gore navedenu presudu Kohll, t. 18.) i, s druge strane, uvjete
ostvarivanja prava na davanja (presuda od 30. sije¢nja 1997., Stober i Piosa Pereira, C-
4/95 i C-5/95, Zb., str. I-511., t. 36., i gore navedena presuda Kohll, t. 18.).

Medutim, prilikom provedbe te nadleznosti drzave ¢lanice moraju posStovati pravo
Zajednice (gore navedena presuda Kohll, t. 19.).

Primjena odredbi o slobodi pruzanja usluga na bolnicku skrb

Valja provjeriti jesu li situacije u glavnim postupcima obuhvacene podrucjem
primjene slobode pruzanja usluga u smislu ¢lanaka 59. 1 60. Ugovora.

Razli¢ite vlade koje su podnijele pisana oc¢itovanja Sudu tvrde da bolnicke usluge ne
mogu predstavljati gospodarsku djelatnost u smislu ¢lanka 60. Ugovora, osobito ako
se pruzaju u naravi i besplatno na temelju primjenjivog sustava zdravstvenog
osiguranja.

Pozivajuci se osobito na presude od 27. rujna 1988., Humbel (263/86, Zb., str. 5365, t.
17. do 19.), i od 4. listopada 1991., Society for the Protection of Unborn Children
Ireland (C-159/90, Zb., str. 1-4685., t. 18.), posebno smatraju da nije rije¢ o naknadi
troSkova u smislu ¢lanka 60. Ugovora ako je pacijentu pruzena skrb u bolnickom
okruzenju a da je pacijent nije sam morao platiti ili ako mu je nadoknaden cjelokupni
iznos ili dio iznosa koji je platio.

Odredene vlade takoder smatraju da iz presuda od 13. veljace 1985., Gravier (293/83,
Zb., str. 593.), i od 7. prosinca 1993., Wirth (C-109/92, Zb., str. 1-6447., t. 17.),
proizlazi da je daljnji uvjet koji treba zadovoljiti kako bi se usluga smatrala
gospodarskom djelatnos¢u u smislu ¢lanka 60. Ugovora taj da pruzatelj usluga mora
teziti ostvarivanju dobiti.

Njemacka vlada sa svoje strane smatra da su strukturna nacela kojima je uredeno
pruzanje zdravstvene skrbi svojstvena organizaciji sustava socijalne sigurnosti i da ne
pripadaju podrucju temeljnih gospodarskih sloboda zajam¢enih Ugovorom o EZ-u jer
zainteresirane osobe ne mogu same donositi odluke o sadrzaju, vrsti i vaznosti usluge i
naknadi za nju.

Nijedan od tih argumenata ne moze se prihvatiti.
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U tom pogledu valja podsjetiti da su prema ustaljenoj sudskoj praksi medicinske
djelatnosti obuhvacene podruc¢jem primjene clanka 60. Ugovora, bez potrebe za
razlikovanjem izmedu skrbi pruzene u bolnici i izvan bolnice (vidjeti presudu od 31.
sijecnja 1984., Luisi i Carbone, 286/82 1 26/83, Zb., str. 377., t. 16., te gore navedene
presude Society for the Protection of Unborn Children lIreland, t. 18., u vezi s
oglasavanjem klinika ukljuc¢enih u namjerni prekid trudnoce, i Kohll, t. 29.151.).

Jednako tako iz ustaljene sudske prakse proizlazi da posebna narav odredenih usluga
nije razlog za njihovo uklanjanje iz podruc¢ja primjene temeljnog nacela slobode
kretanja (presuda od 17. prosinca 1981., Webb, 279/80, Zb., str. 3305, t. 10., i gore
navedena presuda Kohll, t. 20.), tako da se ¢injenicom da nacionalni propis o kojem je
rije¢ u glavnim postupcima pripada podruc¢ju socijalne sigurnosti ne moze iskljuciti
primjena ¢lanaka 59. 1 60. Ugovora (gore navedena presuda Kohll, t. 21.).

Osobito u pogledu argumenta da bolnicke usluge pruzene u okviru sustava
zdravstvenog osiguranja kojim su predvidena davanja u naravi, kao $to je onaj koji je
ureden ZFW-om, ne bi trebalo klasificirati kao usluge u smislu ¢lanka 60. Ugovora,
valja napomenuti da je lijjecenje o kojem je rije¢ u glavnim postupcima, koje je bilo
daleko izvan podrucja primjene takvog sustava i koje je pruzeno u drzavama
¢lanicama koje nisu one u kojima su osiguranici osigurani, dovelo do toga da je
pacijent izravno platio ustanovi u kojoj je lije¢enje pruzeno. U tom pogledu valja
priznati da se zdravstvena usluga koja je pruzena u jednoj drzavi €lanici 1 koju placa
pacijent ne moze izuzeti iz podru¢ja primjene slobode pruzanja usluga koja je
zajamcena Ugovorom samo zato jer se zahtijeva naknada troskova predmetne skrbi na
temelju zakonodavstva o zdravstvenom osiguranju druge drzave clanice kojim su u
biti predvidena davanja u naravi.

Osim toga, valja smatrati da okolnost da bolnicko lijecenje izravno financiraju fondovi
za zdravstveno osiguranje na temelju sporazuma i unaprijed utvrdenih tarifa ni u
kojem slucaju nije takva da zbog nje takvo lijeCenje ne pripada podrucju usluga u
smislu ¢lanka 60. Ugovora.

S jedne strane, valja podsjetiti da ¢lanak 60. Ugovora ne zahtijeva da isporu¢ene
usluge pla¢aju oni koji ih koriste (presude od 26. travnja 1988., Bond van
Adverteerders 1 dr., 352/85, Zb., str. 2085., t. 16., 1 od 11. travnja 2000., Deliege, C-
51/96 i C-191/97, Zb., str. 1-2549., t. 56.).

S druge strane, u ¢lanku 60. Ugovora navedeno je da se primjenjuje na usluge koje se
uobicajeno obavljaju uz naknadu i ve¢ je presudeno da se u smislu te odredbe bitna
znacajka naknade sastoji u tome da ta naknada predstavlja ekonomsku protucinidbu
uslugama o kojima je rije¢ (gore navedena presuda Humbel, t. 17.). U ovom su slu¢aju
placanja, iako pausalna, koja su obavili fondovi za zdravstveno osiguranje u okviru
sustava sporazuma uspostavljenog ZFW-om zapravo ekonomske protucinidbe za
bolnicke usluge i neosporivo su naknada za bolni¢ku ustanovu koja ta placanja prima i
koja sudjeluje u djelatnosti gospodarske naravi.

Budu¢i da su usluge o kojima je rije¢ u glavnim postupcima obuhvacéene podru¢jem
primjene slobode pruzanja usluga u smislu ¢lanaka 59. i 60. Ugovora, valja ispitati
odreduju li se propisom o kojem je rije¢ u glavnim postupcima prepreke toj slobodi te,
u odgovarajucem slucaju, mogu li se te prepreke objektivno opravdati.
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Ogranicavajuci ucinci propisa o kojem je rijec u glavnim postupcima

Valja utvrditi postoji li ogranicenje slobode pruzanja usluga u smislu ¢lanka 59.
Ugovora ako troskove usluga pruzenih u bolnic¢koj ustanovi u drugoj drzavi ¢lanici
fondovi za zdravstveno osiguranje preuzimaju samo pod uvjetom prethodnog
odobrenja, koje se izdaje samo ako je predmetno lijecenje obuhvaceno sustavom
zdravstvenog osiguranja drzave clanice u kojoj je osiguranik osiguran, ¢ime se
zahtijeva da je to lijeCenje ,,uobiCajeno u predmetnim stru¢nim krugovima”, i ako je
osiguranikov fond za zdravstveno osiguranje utvrdio da je za njegovo lijeCenje
potrebna hospitalizacija u predmetnoj bolni¢koj ustanovi, ¢ime se pretpostavlja da
ugovorni pruzatelj skrbi u drzavi ¢lanici u kojoj je osiguranik osiguran ne moze
pravodobno pruziti odgovarajucu skrb.

U tom pogledu valja podsjetiti da se prema ustaljenoj sudskoj praksi ¢lanku 59.
Ugovora protivi primjena bilo kojeg nacionalnog propisa koji za ucinak ima da je
izmedu drzava cClanica teze pruzati usluge nego Sto je slucaj s pruzanjem usluga
isklju¢ivo unutar jedne drzave CcClanice (presuda od 5. listopada 1994,
Komisija/Francuska, C-381/93, Zb., str. 1-5145., t. 17., i gore navedena presuda Kohll,
t. 33.).

U ovom sluc¢aju valja istaknuti da iako se ZFW-om osiguranicima ne oduzima
moguénost da se obrate pruzatelju usluga sa sjedistem u drugoj drzavi ¢lanici, njime se
ipak naknada tako nastalih troSkova uvjetuje prethodnim odobrenjem te je osim toga
predvideno odbijanje takvog odobrenja ako nisu zadovoljene dvije obaveze navedene
u tocki 60. ove presude.

U vezi s prvom obavezom, a to je da predvideno lijeCenje mora biti usluga obuhvacena
ZFW-om, odnosno lijeéenje koje se moze smatrati ,,uobiajenim u predmetnim
struénim krugovima”, dovoljno je utvrditi da takav uvjet po svojoj naravi moze
dovesti do odbijanja odobrenja. Tumacenjem izraza ,,uobicajen” i ,,predmetni strucni
krugovi” utvrdit ¢e se samo tocna ucestalost tog odbijanja, a ne njegovo postojanje.

Druga obaveza, odnosno da pruzanje bolnickog lijeCenja u drugoj drzavi ¢lanici mora
biti medicinski nuzno, $to je slu¢aj samo ako se pravodobno odgovarajuce lijeCenje ne
moze osigurati u ugovornim bolnickim ustanovama u drzavi ¢lanici u kojoj je
osiguranik osiguran, po svojoj je naravi takva da se njome jako ograni¢avaju okolnosti
u kojima se moZe dobiti takvo odobrenje.

Nizozemska vlada i Komisija ustraju na ¢injenici da su fondovi za zdravstveno
osiguranje mogli sklopiti sporazume s bolni¢kim ustanovama izvan Nizozemske i da u
tom slucaju ne bi bilo potrebno prethodno odobrenje na temelju ZFW-a za troSkove
skrbi pruzene u takvim ustanovama.

U tom pogledu valja navesti da se, neovisno o Cinjenici da takva mogucnost ne
proizlazi jasno iz odredbi nacionalnog prava na koje se upucuje pred Sudom, u
zahtjevu za prethodnu odluku isti¢e da ¢e se u praksi, uzimajuéi u obzir osobito uvjete
0 kojima ovisi sklapanje sporazuma, sporazumi sklapati s bolni¢kim ustanovama sa
sjediStem u Nizozemskoj. Valja priznati i da se, osim bolnickih ustanova sa sjediStem
u susjednim regijama Nizozemske, Cini nevjerojatnim da bi znatan broj bolnickih
ustanova sa sjediStem u drugim drzavama c¢lanicama htio sklopiti sporazume s
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nizozemskim fondovima za zdravstveno osiguranje jer su izgledi za prijam pacijenata
osiguranika tih fondova jo$ uvijek neizvjesni i ograniceni.

Stoga je utvrdeno da ¢e u vecini slucajeva preuzimanje troSkova na temelju ZFW-a za
bolnicku skrb pruzenu u ustanovama sa sjediStem u drzavi ¢lanici koja nije ona u kojoj
je osiguranik osiguran biti uvjetovano prethodnim odobrenjem, kao Sto je slucaj s
lijeCenjem o kojem je rije¢ u glavnim postupcima, i da ¢e se to odobrenje odbiti ako
nisu zadovoljene dvije obveze iz tocke 60. ove presude.

U usporedbi s time, skrb koja je pruzena u ugovornoj bolni¢koj ustanovi sa sjediStem u
Nizozemskoj, koja ¢ini najve¢i dio bolnicke skrbi koja se u toj drzavi pruza
osiguranicima na temelju ZFW-a, plac¢aju fondovi za zdravstveno osiguranje bez
potrebe za prethodnim odobrenjem.

Iz prethodnih razmatranja proizlazi da se propisom kao §to je onaj o kojem je rijeC u
glavnim postupcima osiguranike odvraéa, pa cak i sprje¢ava da se obrate pruzateljima
zdravstvenih usluga sa sjediStem u drzavama clanicama koje nisu ona u kojoj je
osiguranik osiguran i da on za osiguranike i1 pruzatelje predstavlja prepreku slobodi
pruzanja usluga (vidjeti u tom smislu gore navedenu presudu Luisi 1 Carbone, t. 16.,
presudu od 28. sije¢nja 1992., Bachmann, C-204/90, Zb., str. 1-249., t. 31., i gore
navedenu presudu Kohll, t. 35.).

U tim okolnostima valja ispitati moze li se takav propis, koji se odnosi na zdravstvene
usluge pruzene u bolnici kao Sto su one o kojima je rije¢ u glavnim postupcima,
objektivno opravdati.

U tom pogledu prvo valja utvrditi vaZzne razloge kojima se mogu opravdati prepreke
slobodi pruzanja zdravstvenih usluga u bolnici, zatim valja provjeriti moze li se
opravdati nacelo prethodnog odobrenja s obzirom na takve vazne razloge i naposljetku
valja ispitati mogu li se opravdati uvjeti kojima je uredeno izdavanje prethodnog
odobrenja.

Vazni razlozi na koje se moze pozvati kako bi se opravdale prepreke slobodi pruzanja
usluga u podrucju bolnicke skrbi

Valja podsjetiti, kao Sto su to ucinile sve vlade koje su podnijele ocitovanja Sudu, da
je potonji ve¢ presudio da je moguce da rizik ozbiljnog narusavanja financijske
ravnoteZe sustava socijalne sigurnosti ¢ini vaZan razlog u op¢em interesu koji moze
opravdati prepreku slobodnom pruzanju usluga (gore navedena presuda Kohll, t. 41.).

Sud je isto tako potvrdio da cilj odrzavanja uravnoteZene zdravstvene i bolnicke
usluge koja je svima dostupna moze takoder, ¢ak i1 ako je bitno povezan s nainom
financiranja sustava socijalne sigurnosti, ulaziti u odstupanja na osnovi javnog
zdravlja na temelju ¢lanka 56. Ugovora o EZ-u (koji je nakon izmjene postao Clanak
46. UEZ-a) u mjeri u kojoj taj cilj doprinosi postizanju viSe razine zdravstvene zastite
(gore navedena presuda Kohll, t. 50.).

Sud je takoder pojasnio da ¢lanak 56. Ugovora omogucuje drzavama clanicama
ograni¢avanje slobodnog pruzanja zdravstvenih i bolnickih usluga u mjeri u kojoj je
odrzavanje kapaciteta lijeCenja ili zdravstvenih mogucénosti na drzavnom podrucju
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bitno za javno zdravlje, pa ¢ak i prezivljavanje stanovniStva (gore navedena presuda
Kohll, t. 51.).

Stoga valja utvrditi moZze li se nacionalni propis o kojem je rije¢ u glavnim postupcima
stvarno opravdati s obzirom na te vazne razloge i, ako je to slucaj, osigurati u skladu s
ustaljenom sudskom praksom da ne prelazi ono §to je objektivno potrebno u tu svrhu
te da se isti rezultat ne moze posti¢i manje restriktivnim pravilima (vidjeti presude od
4. prosinca 1986., Komisija/Njemacka, 205/84, Zb., str. 3755., t. 27. i 29., od 26.
veljace 1991., Komisija/ltalija, C-180/89, Zb., str. 1-709., t. 17. i 18., i od 20. svibnja
1992., Ramrath, C-106/91, Zb., str. 1-3351., t. 30. i 31.).

Obveza prethodnog odobrenja

U pogledu obveze prethodnog odobrenja kojom je na temelju ZFW-a uvjetovano
preuzimanje troSkova skrbi koju je u drugoj drzavi Clanici pruzio neugovorni pruzatelj
valja priznati, kao Sto su istaknule sve vlade koje su podnijele o¢itovanja Sudu, da u
usporedbi sa zdravstvenim uslugama koje pruzaju lije¢nici u svojim ordinacijama ili u
domu pacijenta zdravstvene usluge pruzene u bolni¢koj ustanovi nedvojbeno imaju
posebne znacajke. Dobro je poznato da broj bolnickih ustanova, njihova geografska
raspodjela, njihova organizacija i oprema kojom raspolazu, pa ¢ak i priroda
zdravstvenih usluga koju su u moguénosti ponuditi, moraju biti predmet planiranja.

Kao S$to se osobito moze vidjeti iz sustava sporazuma u glavnim postupcima, ta vrsta
planiranja stoga se opéenito temelji na razli¢itim potrebama.

S jedne strane, cilj takvog planiranja je osigurati na drzavnom podrucju doti¢ne drzave
dostatan 1 stalan pristup uravnotezenom rasponu visokokvalitetnog bolnickog
lijecenja.

S druge strane, time se nastoje kontrolirati troskovi 1 sprijeciti, koliko je to moguce,
svako rasipanje financijskih, tehni¢kih 1 ljudskih resursa. Takvo rasipanje bilo bi
utoliko Stetnije s obzirom da je opce poznato da sektor bolnicke skrbi proizvodi znatne
troskove 1 mora zadovoljiti rastu¢e potrebe, dok financijska sredstva koja se mogu
staviti na raspolaganje za zdravstvenu skrb nisu neogranicena, bez obzira koji se na¢in
financiranja primjenjuje.

1z tih obiju perspektiva zahtjev da preuzimanje troSkova od strane nacionalnog sustava
socijalne sigurnosti za bolnicko lijeCenje obavljeno u drugoj drzavi ¢lanici podlijeze
prethodnom odobrenju izgleda kao potrebna i razumna mjera.

U pogledu sustava uspostavljenog ZFW-om jasno je da ako bi se osiguranici mogli
slobodno i u svim okolnostima jednostavno obratiti bolni¢kim ustanovama s kojima
njihov fond za zdravstveno osiguranje nema sklopljen nikakav sporazum, bez obzira
imaju li te ustanove sjediste u Nizozemskoj ili nekoj drugoj drzavi Clanici, svi napori
planiranja pomocu sustava sporazuma kako bi se zajamcila racionalizirana, stabilna,
uravnotezena 1 dostupna ponuda bolnickih usluga bili bi ugroZeni.

lako se, na temelju prethodno navedenih razmatranja, pravu Zajednice u nacelu ne
protivi sustav prethodnog odobrenja, uvjeti za dodjelu takvog odobrenja moraju biti
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opravdani s obzirom na gore navedene potrebe i moraju udovoljavati obvezi
proporcionalnosti navedenoj u to¢ki 75. ove presude.

Uvjet uobicajenosti predvidenog lijecenja

Kao S$to je prethodno navedeno, na temelju propisa o kojem je rije¢ u glavnim
postupcima izdavanje odobrenja uvjetovano je time da se predvideno lijecenje ili
kirursko lijeCenje moze smatrati ,,uobicajenim u predmetnim stru¢nim krugovima”.

Prvo valja istaknuti da se u skladu s ¢lankom 3. Verstrekkingenbesluita taj uvjet na
temelju ZFW-a primjenjuje op¢enito na preuzimanje troskova svih vrsta zdravstvene i
kirurske skrbi tako da se u nacelu primjenjuje bez obzira na to hoce li se predvideno
lijeCenje pruziti u ugovornoj ustanovi ili izvan nje, na nizozemskom drzavnom
podrudju ili izvan njega.

Uzimajuéi u obzir to pojasnjenje, valja podsjetiti, kao Sto je to ve¢ u¢injeno u tockama
44. 1 45. ove presude, da je na svakoj drzavi ¢lanici da svojim zakonodavstvom uredi
svoj nacionalni sustav socijalne sigurnosti i da osobito utvrdi uvjete kojima se ureduje
ostvarivanje prava na davanja.

Sud je, medu ostalim, ve¢ presudio da u nacelu s pravom Zajednice nije nespojivo da
drzava ¢lanica s ciljem ograniCavanja troSkova uspostavi ogranicavajuce popise na
temelju kojih se odredeni lijekovi iskljucuju iz naknade troskova u okviru sustava
socijalne sigurnosti (gore navedena presuda Duphar i dr., t. 17.).

Isto nacelo valja primijeniti na lijecenje 1 bolnicko lijecenje kada se utvrduje za koje ¢e
se vrste lijeCenja troskovi nadoknaditi u okviru sustava socijalne sigurnosti predmetne
drzave Clanice. 1z toga proizlazi da se pravom Zajednice drZzavu ¢lanicu ne moze
prisiliti na proSirenje popisa zdravstvenih usluga ¢iji se troskovi nadoknaduju u okviru
sustava socijalne pomo¢i i da u tom pogledu nije relevantno je li to lijecenje
obuhvaceno sustavima zdravstvenog osiguranja drugih drzava ¢lanica.

Kao §to je navedeno u tocki 46. ove presude, prilikom provedbe tih ovlasti drzave
¢lanice moraju postovati pravo Zajednice.

Stoga i1z sudske prakse Suda proizlazi da popis lijekova iskljuCenih iz naknade
troskova treba sastaviti u skladu s ¢lankom 30. Ugovora o EZ-u (koji je nakon izmjene
postao ¢lanak 28. UEZ-a), §to ¢e se osigurati samo ako je popis sastavljen na temelju
objektivnih kriterija neovisno o podrijetlu proizvoda (gore navedena presuda Duphar,
t. 21.).

Osim toga, iz ustaljene sudske prakse proizlazi da se sustavom prethodnog
administrativnog odobrenja ne mogu ozakoniti diskrecijske odluke nacionalnih tijela
na nacin da oduzimaju ucinkovitost odredbama prava Zajednice, posebno onih koje se
odnose na temeljnu slobodu poput one u predmetu u glavnim postupcima (vidjeti
presude od 23. veljace 1995., Bordessa i dr., C-358/93 i C-416/93, Zb., str. 1-361., t.
25., od 14. prosinca 1995., Sanz de Lera i dr., C-163/94, C-165/94 i C-250/94, Zb., str.
1-4821., t. 23. do 28., i od 20. veljace 2001., Analir i dr., C-205/99, Zb., str. I-1271., t.
37.). Stoga, kako bi sustav prethodnog administrativnog odobrenja bio opravdan iako
odstupa od takve temeljne slobode, u svakom sluc¢aju mora se temeljiti na objektivnim,
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nediskriminirajuéim i unaprijed poznatim Kkriterijima, na nacin da se ogranici
izvrSavanje diskrecijske ovlasti nacionalnih tijela da to izvrSenje ne bude samovoljno
(gore navedena presuda Analir i dr., t. 38.). Takav sustav prethodnog administrativnog
odobrenja mora se jednako tako temeljiti na proceduralnom sustavu koji je lako
dostupan i koji zainteresiranim osobama moze osigurati da ¢e se zahtjev za odobrenje
obraditi objektivno i nepristrano u razumnom roku te da ¢e se osim toga eventualna
odbijanja odobrenja mo¢i osporiti pravnim sredstvima.

Posebno valja napomenuti da se sustav zdravstvenog osiguranja utvrden ZFW-om ne
temelji na unaprijed uspostavljenom popisu vrsta usluga koji sastavljaju nacionalna
tijela i u pogledu kojeg se jamci naknada troskova. Nizozemski zakonodavac donio je
op¢e pravilo kojim je predvideno preuzimanje troSkova lijeCenja ako je ono
,uobicajeno u predmetnim struénim krugovima”. Time je fondovima za zdravstveno
osiguranje, koji po potrebi djeluju pod nadzorom Ziekenfondsraada i sudova, prepustio
da odrede vrste lijeCenja koje ispunjavaju taj uvjet.

U ovom slucaju iz rasprave pred sudom koji je uputio zahtjev, koja se odrazava u
prvom prethodnom pitanju pod (b), i iz o¢itovanja podnesenih Sudu proizlazi da se
izraz ,,uobicajeno u predmetnim struénim krugovima” moze razli¢ito tumaciti, osobito
ovisno o tome treba li uzeti u obzir ono $to se uobicajenim sSmatra samo u
nizozemskim lije¢ni¢kim krugovima, $to se, ako je suditi prema zahtjevu za prethodnu
odluku, ¢ini kao rjeSenje kojem prednost daje nacionalni sud (vidjeti t. 23. ove
presude), ili, suprotno tome, ono $to se uobicajenim smatra s obzirom na Stanje
medunarodne medicinske znanosti i zdravstvene standarde koji su opce prihvaceni na
medunarodnoj razini.

U tom je pogledu nizozemska vlada navela da ako je odredeno lije¢enje stru¢no
prikladno lijecenje koje se temelji na znanstvenoj osnovi, ono Se smatra davanjem u
smislu ZFW-a, tako da primjena kriterija uobicajenosti ne smije za posljedicu imati
naknadu samo troskova skrbi koja je uobi¢ajeno dostupna u Nizozemskoj. Prema
misljenju te vlade, miSljenje nizozemskih stru¢nih krugova jednako se tako temelji na
stanju tehnike 1 na znanstvenim stajaliStima na medunarodnoj razini te ovisi o tome
smatra li se, s obzirom na stanje nacionalne i medunarodne znanosti, lijeCenje
uobicajenim. Stoga se taj kriterij primjenjuje bez razlike na lijeCenje dostupno u
Nizozemskoj 1 na lije¢enje zbog kojeg osiguranik Zeli i¢i u inozemstvo.

MozZe se smatrati da se samo tumacenjem koje se temelji na onome §to je medicinska
znanost u dovoljnoj mjeri provjerila 1 potvrdila mogu zadovoljiti zahtjevi iz tocaka 89.
i 90. ove presude.

Iz tih zahtjeva proizlazi da uspostava sustava kao $to je onaj o kojem je rije¢ u glavnim
postupcima, u skladu s kojim je donosenje odluke o odobrenju potrebnom za bolnic¢ko
lije¢enje u drugoj drzavi €lanici povjereno fondovima za zdravstveno osiguranje, znaci
da kriteriji koje su ti fondovi duzni primjenjivati u tu svrhu moraju biti objektivni i
neovisni o sjediStu pruzatelja usluga.

S tim u vezi, time §to ¢e se pri odredivanju onoga $to je uobicajeno i §to nije u obzir
uzeti samo lijeCenje koje se uobicajeno provodi na drzavnom podrucju ili znanstvena
stajaliSta nacionalnih medicinskih krugova, nece se osigurati ta jamstva 1, suprotno
tome, vjerojatno ¢e se u praksi dati prednost nizozemskim pruzateljima skrbi.
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S druge strane, ako je uvjet ,,uobicajenosti” lijeCenja prosiren u tolikoj mjeri da se, pod
uvjetom da je medicinska znanost u dovoljnoj mjeri provjerila i potvrdila lijecenje,
odobrenje koje se trazi na temelju ZFW-a ne moze iz tog razloga odbiti, valja smatrati
da je takav uvjet, koji je objektivan i koji se bez razlike primjenjuje na nacionalno
lijecenje i lijecenje u inozemstvu, opravdan s obzirom na nuznost odrzavanja dostatne,
uravnotezene 1 stalne ponude bolnicke skrbi na drzavnom podrucju i osiguravanja
financijske stabilnosti sustava zdravstvenog osiguranja, tako da se ograniCenjem
slobode pruzanja usluga za bolnicke ustanove sa sjediStem u drugim drzavama
¢lanicama koje bi moglo nastati kao posljedica primjene tog uvjeta ne krsi ¢lanak 59.
Ugovora.

Nadalje, u tom pogledu valja pojasniti da ako, kao u ovom slu¢aju, drzava ¢lanica
odluci da je kriterij za preuzimanje troskova u okviru sustava socijalne sigurnosti u
dovoljnoj mjeri provjereno i1 potvrdeno lijeCenje ili bolnicko lijeCenje, nacionalna tijela
koja odluc¢uju o odobrenju na temelju ¢injenice ispunjava li bolnicko lijecenje pruzeno
u drugim drzavama ¢lanicama taj kriterij moraju uzeti u obzir sve relevantne dostupne
elemente, ukljucujuci, medu ostalim, postoje¢u znanstvenu literaturu i studije, stru¢na
miSljenja specijalista 1 okolnost da je predmetno lijeCenje obuhvaceno ili da nije
obuhvaceno sustavom zdravstvenog osiguranja drzave ¢lanice u kojoj se lijeCenje
pruza.

Uvjet nuznosti predvidenog lijecenja

Na temelju propisa o kojem je rije¢ u glavnim postupcima izdavanje odobrenja na
temelju kojeg se dopuSta preuzimanje troSkova zdravstvene usluge pruzene u
inozemstvu podlijeze drugom uvjetu, odnosno dokazu da je ta usluga potrebna za
lijecenje osiguranika.

Kao §to navodi sud koji je uputio zahtjev, iz teksta ¢lanka 9. stavka 4. ZFW-a i ¢lanka
1. Rhbz-a proizlazi da se taj uvjet u nacelu primjenjuje bez obzira na to odnosi li se
zahtjev za odobrenje na lijecenje u ustanovi u Nizozemskoj s kojom osiguranikov fond
za zdravstveno osiguranje nema sklopljen sporazum ili u ustanovi sa sjediStem u
drugoj drzavi ¢lanici.

Sud koji je uputio zahtjev u vezi s bolni¢kim lijeenjem koje se provodi izvan
Nizozemske navodi da se taj uvjet u praksi ¢esto tumaci u smislu da se takvo lijecenje
nece odobriti osim ako se €ini da se prikladno lijeCenje ne moze pravodobno osigurati
u Nizozemskoj, pri ¢emu u tom pogledu nema razlike moze li se takvo lijecenje pruziti
u ugovornoj ili neugovornoj ustanovi.

Nizozemska vlada pojasSnjava da se zakonodavstvom o kojem je rije¢ u glavnim
postupcima ne zahtijeva odbijanje zahtjeva za odobrenje ako je skrb koja se trazi
dostupna u Nizozemskoj. Iz teksta C¢lanka 9. stavka 4. ZFW-a u vezi s ¢lankom 1.
Rhbz-a proizlazi da se odobrenje mora odbiti samo ako je skrb koja se zahtijeva na
temelju zdravstvenog stanja osiguranika dostupna kod ugovornih pruzatelja skrbi.
Nizozemska vlada istice da fondovi za zdravstveno osiguranje smatraju sjediSte
pruzatelja skrbi relevantnim c¢imbenikom, S§to je prema njezinom tumacenju
neprimjereno.
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S obzirom na objasnjenja iz toc¢ke 90. ove presude, u tom pogledu valja smatrati da se
uvjet nuznosti lijeCenja, koji je predviden propisom o kojem je rije¢ u glavnim
postupcima, moze opravdati ¢lankom 59. Ugovora ako se tumaci tako da se odobrenje
za lijeCenje u drugoj drzavi ¢lanici moze odbiti samo ako se pravodobno moze
osigurati istovjetno ili jednako ucinkovito lijeCenje za pacijenta u ustanovi s kojom
osiguranikov fond za zdravstveno osiguranje ima sklopljen sporazum.

Nadalje, kako bi se utvrdilo moze li se jednako ucinkovito lijeCenje za pacijenta
pravodobno poduzeti u ustanovi koja ima sklopljen sporazum s osiguranikovim
fondom za zdravstveno osiguranje, nacionalna tijela duzna su uzeti u obzir sve
okolnosti svakog pojedinog slucaja i voditi racuna ne samo 0 zdravstvenom stanju
pacijenta prilikom podnosSenja zahtjeva za odobrenje, nego i o njegovoj povijesti
bolesti.

Takvim se uvjetom moze omoguditi odrzavanje adekvatne, uravnotezene i stalne
ponude visokokvalitetnog bolni¢kog lijeCenja na drzavnom podrucju i osiguravanje
financijske stabilnosti sustava zdravstvenog osiguranja.

Ako bi se veliki broj osiguranika odlucio lijeciti u drugim drzavama ¢lanicama cak 1
ako bolnic¢ke ustanove koje imaju sklopljene sporazume s njihovim fondovima za
zdravstveno osiguranje nude adekvatno jednako ili istovjetno lijeCenje, posljedi¢nim
odljevom pacijenata ugrozilo bi se samo nacelo sporazuma, ¢ime bi se posljedicno
naru$ili svi napori planiranja i racionalizacije u tom klju¢nom sektoru kako bi se
izbjegla pojava prenatrpanosti bolnica, neuravnotezene ponude bolni¢kog lijeenja te
logistickog 1 financijskog rasipanja.

Medutim, ¢im je jasno da skrb obuhvacenu nacionalnim sustavom zdravstvenog
osiguranja ne moze pruziti ugovorna ustanova, nedopustivo je da se nacionalnim
bolnickim ustanovama koje nemaju sporazum s osiguranikovim fondom za
zdravstveno osiguranje daje prednost na Stetu bolni¢kih ustanova sa sjediStem u
drugim drZzavama €lanicama. U trenutku kada se takvo lijecenje po pretpostavci pruza
izvan okvira planiranja uspostavljenog ZFW-om, takvom bi se prednoscu preslo ono
Sto je nuzno za jam€enje oCuvanja vaznih razloga iz tocke 105. ove presude.

S obzirom na sve prethodno navedeno, nacionalnom sudu valja odgovoriti da se
¢lancima 59. i 60. Ugovora ne protivi zakonodavstvo drzave ¢lanice, kao $to je ono o
kojem je rije¢ u glavnim postupcima, kojim se preuzimanje troskova skrbi pruzene u
bolnickoj wustanovi sa sjediStem u drugoj drzavi clanici uvjetuje prethodnim
odobrenjem fonda za zdravstveno osiguranje u kojem je osiguranik osiguran i u skladu
s kojim izdavanje takvog odobrenja podlijeZe dvama uvjetima, a to su, s jedne strane,
da se lijeCenje mora smatrati ,,uobiajenim u predmetnim stru¢nim krugovima”, §to je
kriterij koji se primjenjuje 1 kada se utvrduje je li bolnicka skrb pruZena na drzavnom
podrucju pokrivena zdravstvenim osiguranjem, i, s druge strane, da je to nuzno za
lijeenje osiguranika. Medutim, to se primjenjuje samo

- ako se zahtjev ,,uobiCajenosti” lijecenja tumaci u smislu da se odobrenje ne moze
odbiti ako se ¢ini da je predmetno lijeCenje medunarodna medicinska znanost u
dovoljnoj mjeri provjerila i potvrdila i



- ako se odobrenje zbog izostanka medicinske nuznosti moze odbiti samo ako se
pravodobno moze osigurati istovjetno ili jednako ucinkovito lijeCenje za pacijenta u
ustanovi s kojom osiguranikov fond za zdravstveno osiguranje ima sklopljen
Sporazum.

Troskovi

109 Troskovi nizozemske, belgijske, danske, njemacke, francuske, irske, austrijske,
portugalske, finske, Svedske vlade, vlade Ujedinjene Kraljevine, islandske i norveske
vlade te Komisije, koje su podnijele oc¢itovanja Sudu, ne nadoknaduju se. Budu¢i da
ovaj postupak ima znacaj prethodnog pitanja za stranke glavnog postupka pred sudom
koji je uputio zahtjev, na tom je sudu da odluci o troSkovima postupka.

Slijedom navedenog,
SUD,

kao odgovor na pitanja koja mu je rjeSenjem od 28. travnja 1999. uputio
Arrondissementsrechtbank te Roermond (Okruzni sud, Roermond), odlucuje:

Clanku 59. Ugovora o EZ-u (koji je nakon izmjene postao ¢lanak 49. UEZ-a) i
¢lanku 60. Ugovora o EZ-u (koji je postao ¢lanak 50. UEZ-a) ne protivi se
zakonodavstvo drZzave c¢lanice, kao Sto je ono o kojem je rije¢ u glavnim
postupcima, kojim se preuzimanje troSkova skrbi pruZene u bolni¢koj ustanovi
sa sjediStem u drugoj drzavi ¢lanici uvjetuje prethodnim odobrenjem fonda za
zdravstveno osiguranje u kojem je osiguranik osiguran i u skladu s kojim
izdavanje takvog odobrenja podlijeZe dvama uvjetima, a to su, s jedne strane, da
se lije€enje mora smatrati ,,uobicajenim u predmetnim stru¢nim krugovima”, $to
je kriterij koji se primjenjuje i kada se utvrduje je li bolni¢ka skrb pruZena na
drZzavnom podrucju pokrivena zdravstvenim osiguranjem i, s druge strane, da je
to nuzno za lijeCenje osiguranika. Medutim, to se primjenjuje samo

- ako se zahtjev ,uobicajenosti” lijeCenja tumaci u smislu da se odobrenje ne
moZe odbiti ako se ¢ini da je predmetno lije¢enje medunarodna medicinska
znanost u dovoljnoj mjeri provjerila i potvrdila i

- ako se odobrenje zbog izostanka medicinske nuZnosti moZe odbiti samo ako se
pravodobno moZe osigurati istovjetno ili jednako ucinkovito lijeCenje za pacijenta
u ustanovi s kojom osiguranikov fond za zdravstveno osiguranje ima sklopljen
sporazum.

Objavljeno na javnoj raspravi u Luxembourgu 12. srpnja 2001.

[Potpisi]

® Jezik postupka: nizozemski



