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Útdráttur 
Þessari ritgerð er ætlað að kortleggja þær reglur sem gilda um heilbrigðisþjónustu yfir 
landamæri í evrópurétti. Heilbrigðisþjónusta yfir landamæri felur í sér að sjúklingur eða 
þjónustuveitandi ferðast til annars aðildarríkis Evrópusambandsins í þeim tilgangi að móttaka 
eða veita heilbrigðisþjónustu. Evrópudómstóllinn hefur staðfest að þjónusta sem þessi falli 
undir þjónustufrelsið í skilningi ákvæða 56.-57. gr. Sáttmálans um framkvæmd ESB. Í 
ritgerðinni er reynt að varpa ljósi á umgjörð og regluverk slíkrar tegundar heilbrigðisþjónustu 
og hvernig hún hefur birst í framkvæmd. Í því ljósi eru skoðaðir nokkrir grundvallardómar 
Evrópudómstólsins á þessu sviði og hvernig þeir hafa mótað og haft áhrif á framkvæmdina. 
Helstu niðurstöður dómstólsins sýna að sjúklingur á að meginstefnu til rétt á að fá 
heilbrigðisþjónustu yfir landamæri endurgreidda frá heimaríkinu. Í sumum tilvikum getur 
heimaríkið þó neitað sjúklingnum um endurgreiðslu nema hann hafi fengið heimild til að 
sækja þjónustuna. Í ritgerðinni er fjallað um þau tilvik þar sem hægt er að krefjast 
áðurfenginnar heimildar. Í ritgerðinni er einnig fjallað um tilskipun 2011/24 um réttindi 
sjúklinga í heilbrigðisþjónustu yfir landamæri og samsvörun hennar við dóma 
Evrópudómstólsins. Loks er sjónum beint að Íslandi, sem ekki er aðili að Evrópusambandinu 
þegar þessi ritgerð er skrifuð, hvort og þá af hverju sömu reglur gildi hér á landi, hugsanleg 
áhrif tilskipunar 2011/24 og tækifæri Íslands í heilbrigðisþjónustu yfir landamæri.   



 

Abstract 
The subject of this essay is cross-border healthcare in the European Union. Cross-border 
healthcare is when a healthcare provider or a patient travels from their home state to another 
Member State of the European Union to receive or provide healthcare services. The European 
Court of Justice has decided that healthcare services fall under the scope of articles 56-57 of 
the Treaty of the Functioning of the European Union, which entail the freedom to provide 
services. This essay is intended to shed light on the rules concerning this sort of service and 
how they present themselves in practice. To achieve this, a few main judgements of the Court 
are considered and shown how they have affected cross-border healthcare. Generally, the 
judgements imply that patients have the right to get costs from cross-border healthcare 
reimbursed from their Member State of affiliation. In some cases though, the Member State 
may refuse to reimburse the costs unless the patient has been granted prior authorisation. This 
essay therefore includes what kind of healthcare can only be reimbursed if the patient has 
been given a prior authorisation. It is also discussed how a new directive from the European 
Union, Directive 2011/24, clarifies the rules about patients’ rights in cross-border healthcare 
and its resemblance to the judgements of the Court. In the last chapter, the spotlight is set on 
Iceland, which is not a Member State of the European Union at the time this essay is written. 
It is therefore considered if and why the same rules apply to Iceland and the Member States 
of the European Union and how Directive 2011/24 affects Iceland and its chances to start a 
new branch of tourism, the so-called healthcare tourism.  
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1 Inngangur 

Heilbrigðisþjónusta er sjálfsagður hluti af daglegu lífi okkar og við könnumst öll við að þurfa 

að þiggja hana þegar nauðsyn krefur. Það sama á við um íbúa í ríkjum sem tilheyra 

Evrópusambandinu. Þau tilvik geta hins vegar komið upp að sú meðferð á sviði 

heilbrigðisþjónustu sem sóst er eftir er ákjósanlegra að undirgangast í öðru landi, til dæmis ef 

ekki er boðið upp á meðferðina í heimaríkinu, biðtíminn eftir henni er of langur og hægt að 

komast fyrr að í öðru ríki eða einfaldlega ef sjúklingurinn býr svo nálægt landamærum að 

heilbrigðisþjónustuna sem sækja þarf er boðið upp á handan þeirra. Í ritgerð þessari verður 

leitast við að kortleggja þær reglur sem Evrópusambandið og Evrópudómstóllinn hafa sett í 

gegnum tíðina hvað varðar heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Meðal annars verður þeim 

spurningum svarað hvort slíkt sé yfir höfuð leyfilegt, í hvaða tilvikum og á hvaða grundvelli. 

Þá mun vera skoðað hvort sjúklingurinn eigi að greiða fyrir slíkar meðferðir úr eigin vasa eða 

hvort hann eigi rétt á endurgreiðslu fyrir meðferðina frá stjórnvöldum í heimaríki sínu. 

Fyrst verður sjónum beint að þjónustufrelsinu sem hluta af fjórfrelsisreglum 

Evrópusambandsins og athugað hvort heilbrigðisþjónusta sé þar með hluti af innri markaði 

þess. Því næst verður heilbrigðisþjónusta innan Evrópusambandsins krufin til mergjar með 

hjálp dóma Evrópudómstólsins og athugað hvernig þróun dómsúrlausnanna hefur mótað 

reglur um heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Þá verður gert grein fyrir innihaldi nýrrar  

tilskipunar Evrópusambandsins frá árinu 2011, tilskipun nr. 2011/24, um heilbrigðisþjónustu 

yfir landamæri og réttindi sjúklinga sem ekki hefur verið innleidd í landsrétt aðildarríkjanna 

þegar þetta er skrifað. Að endingu ætlar höfundur sér að snúa til heimahaganna og athuga 

hvort og þá hvaða áhrif reglurnar sem Evrópudómstóllinn hefur sett og tilskipunin hafi á litla 

eyju í Norður-Atlantshafi. Þegar þessi ritgerð er skrifuð er Ísland ekki hluti af 

Evrópusambandinu en hefur hins vegar lögfest samning um Evrópska efnahagssvæðið með 

lögum nr. 2/1993 (hér eftir EES-lög).1 

 

                                                        
1 Samningurinn um EES-svæðið (samþykktur 12. janúar 1993, tók gildi 1. janúar 1994, Stjtíð, C, 31/1993. 
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2 Þjónustufrelsið 

2.1 Almennt  

Við stofnun Efnahagsbandalags Evrópu2 árið 1957 var markmiðið að innan þess yrði 

starfræktur innri markaður sem fæli í sér frjálst flæði vöru, þjónustu, fjármagns og frjálsa för 

fólks. Þessir fjórir kjarnar mynda hið svokallaða fjórfrelsi, sem miðar að því að afnema allar 

hömlur í milliríkjaviðskiptum, þannig að hinn innri markaður verði ein heild (single market) 

sem í starfsemi sinni svipar til innanlandsmarkaðar. 3  Í ritgerð þessari verður sjónum 

sérstaklega beint að frjálsu flæði þjónustu, sem nánar eru gerð skil í 56.-57. gr. Sáttmálans 

um framkvæmd ESB (hér eftir SFE).4 

Hugtakið þjónustufrelsi hefur ekki verið skýrlega afmarkað í löggjöf Evrópusambandsins en 

segja má að  Evrópudómstóllinn5 hafi með dómum sínum sinnt því hlutverki í gegnum 

tíðina.6 Samkvæmt 56. gr. SFE felst í þjónustufrelsi að engin höft skulu vera á frelsi 

ríkisborgara aðildarríkja EB og EFTA-ríkja til að veita þjónustu á yfirráðasvæði 

samningsaðila enda þótt þeir hafi staðfestu í öðru aðildarríki EB eða EFTA-ríki en sá sem 

þjónustan er ætluð, samanber 36. gr. EES-laga. Í 57. gr. SFE er svo nánar gert grein fyrir 

hugtakinu þjónusta. Lengi vel þótti þjónustufrelsið vera eftirbátur hinna þátta fjórfrelsisins 

þar sem 57. gr. gefur í skyn að allt sem ekki telst til frjáls flæðis vöru, fjármagns eða frjálsrar 

farar fólks falli undir þjónustufrelsið. Evrópudómstóllinn hefur þó staðfest að með ákvæðinu 

sé ekki ætlunin að skipa þjónustufrelsinu lakari sess en öðrum þáttum fjórfrelsisins.7 Þvert á 

móti hefur þjónustufrelsinu vaxið fiskur um hrygg þar sem veiting þjónustu hefur með 

tímanum orðið sístækkandi atvinnugrein og í flestum ríkjum Evrópusambandsins er hún 70% 

vergrar landsframleiðslu.8  

                                                        
2 Nú Evrópusambandið. 
3 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 10. 
4 Consolidated Version of the Treaty on European Union [2008] OJ C115/13, TFEU. 
5 e. European Court of Justice, ECJ. 
6 Laura Nistor, Public Services and the European Union – Health Care, Health Insurance and Education 
services (T.M.C. Asser Press 2011) 31. 
7 Mál C-452-04 Fidium Finanz AG v. Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht [2006] ECR I-9521, mgr. 
32. 
8 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 356. 
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2.2 Hvers konar þjónusta fellur undir þjónustufrelsið? 

Af orðalagi 57. gr. SFE leiðir að þrjú skilyrði eru fyrir því að starfsemi falli undir 

þjónustufrelsið. Þar ber fyrst að nefna að um þjónustu þarf að vera að ræða, í öðru lagi að 

þjónustan þurfi að vera gegn gjaldi og í þriðja lagi þarf þjónustan að vera veitt í takmarkaðan 

tíma.  

Áðurnefnt ákvæði 57. gr. telur upp nokkur atriði sem teljast til þjónustu í skilningi 

ákvæðisins, svo sem þjónusta á sviði iðnaðar, verslunar og viðskipta, handverks og kennslu. Í 

framkvæmd hefur ákvæðið þó verið túlkað mun rýmra og hefur Evrópudómstóllinn samþykkt 

að ýmis önnur starfsemi falli þar undir. Catherine Barnard segir í bók sinni Substantive Law 

of the EU að í ljósi þeirrar fjölbreytilegu starfsemi sem talin hefur verið falla undir ákvæðið 

sé erfitt að ímynda sér hvað sé ekki þjónusta.9 Hægt er að taka undir þau orð hennar í ljósi 

þess að Evrópudómstóllinn hefur fallist á að innan ákvæðisins rúmist auk þeirra þátta sem 

taldir eru upp í 57. gr. til dæmis ferðamannaiðnaður, heilbrigðisþjónusta, fjármálaþjónusta og 

sjónvarpsútsendingar.10  

Í öðru lagi er gert að skilyrði í 57. gr. að það sé efnahagsleg tenging milli þjónustuveitanda og 

þess sem hana móttekur. Með því er átt við að þjónustan sem verið er að veita eða taka á móti 

sé launuð.11 Hér þarf þó ekki að vera um gróðastarfsemi að ræða og sést það glögglega í dómi 

Evrópudómstólsins í máli Jundt12. Þrátt fyrir að þjónustuveitandinn Jundt, sem kenndi stutt 

námskeið á vegum Háskólans í Strassbourg, hafi aðeins fengið smávægilega þóknun upp á 

500 evrur taldist hann engu að síður þjónustuveitandi í skilningi 57. gr. SFE samningsins og 

naut verndar sem slíkur til að veita þjónustu sína yfir landamæri. 13  Raunar hefur 

Evrópudómstóllinn túlkað kröfuna um efnahagslega starfsemi afar rúmt14 ásamt því að hafa 

staðfest að greiðslan fyrir þjónustuna verði ekki að koma beinlínis frá móttakanda hennar.15 

Annað álitaefni varðandi launaða starfsemi hefur verið í tengslum við ríkisrekna þjónustu, 

svo sem skóla- og heilbrigðiskerfi þar sem lykilatriði er að allir hafi aðgang að menntun og 

heilbrigðisþjónustu. Til að þetta verði uppfyllt hefur það verið sett í hendurnar á hinu 

                                                        
9 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 361-362. 
10 Sama heimild 361. 
11 Tamara K. Harvey og Jean V. McHale, Health Law and the European Union (Cambridge University Press 
2004) 119. 
12 C-281/06 Jundt v. Finanzamt Offenburg [2007] ECR I-12231. 
13 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 362. 
14 T.d. Mál C-196/87 Steymann [1988] ECR I-6159. 
15 Mál C-352/85 Bond van Aderteerders [1988] ECR I-2085. 
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opinbera að sjá til þess að þjónustan sé til staðar.16 Maður kynni að halda að vegna eiginleika 

þessara tveggja lykilatriða, heilbrigðisþjónustu og menntunar, falli þau ekki innan reglna 

Evrópusambandsins um frjálst flæði. Þannig gætu aðildarríkin sjálf ákvæðið hvernig þessum 

þjónustuþáttum yrði háttað í sínu ríki án afskipta Evrópusambandsins. Það er þó ekki svo, og 

eins og Evrópudómstóllinn komst að orði í máli Webb17 skiptir ekki máli þótt þjónustan sé 

sérstaks eðlis - hún falli þrátt fyrir það innan reglnanna um frjálst flæði.18 Hvað menntakerfi 

varðar hefur Evrópudómstóllinn gert greinarmun á því um hvers konar menntakerfi er verið 

að ræða. Í Humbel19  var staðfest að ríkisreknir skólar væru ekki að veita þjónustu í skilningi 

57. gr. þar sem ekki væri um að ræða gróðastarfsemi af hálfu ríkisins heldur væri um að ræða 

skyldu þess gagnvart almenningi. Hins vegar gæti einkarekin skólastarfsemi fallið undir 

ákvæði 57. gr. í þeim tilvikum þegar starfsemin væri fjármögnuð eingöngu af einkaaðilum, 

svo sem nemendum eða foreldrum þeirra.20 Um heilbrigðisþjónustu gilda svo sérstakar reglur 

en þær eru aðal umfjöllunarefni ritgerðar þessarar og verða gerð nánari skil í næstu köflum.  

Í þriðja lagi segir tími þjónustunnar til um hvort hún falli undir ákvæði 57. gr. SFE. Ef dvöl 

þess sem þjónustuna veitir eða sækir er aðeins tímabundin er líklegt að um sé að ræða 

þjónustu sem fellur undir ákvæðið. Ef þjónustan er varanleg, til dæmis ef um væri að ræða 

varanlega starfsstöð, myndi slíkt falla frekar undir stofnsetningarréttinn sem er einn angi 

frjálsrar farar fólks, samanber 49. gr. SFE.21 

Evrópudómstóllinn hefur gengið mjög langt í að fella tilvik undir skerðingu á þjónustufrelsi 

og er eitt skýrasta dæmið mál Carpenter22. Eiginkona Carpenters var frá Filippseyjum og 

útlendingastofnun Bretlands ætlaði að vísa henni úr landi þar sem hún hafði ekki tilskilin 

dvalarleyfi í Bretlandi. Hún mótmælti því og byggði vörn sína á þeirri staðreynd að 

brottvísun hennar myndi hafa skaðleg áhrif á heimilislíf þeirra hjóna og þar með skaða 

vinnuskilyrði Carpenters. Carpenter starfaði við sölu auglýsinga í tímarit og margir þeirra 

sem hann seldi auglýsingarnar til voru frá öðrum ríkjum Evrópusambandsins. Vinna 

Carpenters fól þannig réttilega í sér veitingu þjónustu yfir landamæri en eins og fram kemur í 
                                                        
16 Laura Nistor, Public Services and the European Union – Health Care, Health Insurance and Education 
services (T.M.C. Asser Press 2011) 32. 
17 Mál C-279/80 Webb [1981] ECR I-3305 (hér eftir Webb). 
18 Webb, mgr.10: Therefore, as the Court has already held, particularly in the judgment of 3 December 1974 
(Case 33/74 Van Binsbergen), the special nature of certain services cannot remove these activities from the 
ambit of the rules concerning freedom of movement for services. 
19 Mál C-263/86 Belgium v. Humbel [1988] ECR I-5365. 
20 Mál C-109/92 Wirth v. Landeshauptstadt Hannover [1993] ECR I-6447. 
21 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 369. 
22 Mál C-60/00 Mary Carpenter v. Secretary of State for the Home department [2002] ECR I-6279 (hér eftir 
Carpenter). 
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56. gr. SFE má ekki skerða rétt aðila til þjónustufrelsis.23 Á meðan Carpenter var á 

ferðalögum vegna vinnu sinnar hugsaði eiginkonan um börn hans úr fyrra hjónabandi og kom 

að miklu leyti að uppeldi þeirra. Því var haldið fram að ef henni yrði gert að flytja úr landi 

myndi það hafa heftandi áhrif á viðskipti Carpenters erlendis, þar sem enginn væri til staðar 

til að hugsa um börnin og þar með frelsi hans til að veita þjónustu. Dómstóllinn tók undir 

þessar málsástæður frú Carpenter með þeim orðum að brottflutningur hennar úr landi væri 

óréttmætt inngrip í rétt herra Carpenters til fjölskyldulífs eins og það er skilgreint í 8. gr. 

Rómarsamningsins.24 Í ljósi þessarar niðurstöðu má álykta að Evrópudómstóllinn virðist ekki 

setja þröngan ramma utan um þau skilyrði sem geta orðið til þess að skaða þjónustufrelsi 

einstaklinga innan Evrópusambandsins.  

2.3 Hverjir njóta verndar þjónustufrelsisins? 

Orðalag ákvæða 56.-57. gr. SFE gefur til kynna að þjónustufrelsið einskorðist við frelsi til að 

veita þjónustu yfir landamæri en í framkvæmd hefur raunin ekki verið sú. Samkvæmt dómum 

Evrópudómstólsins nær það einnig yfir móttakendur þjónustu sem hana sækja til annarra 

ríkja. Í málunum Luisi og Carbone25 nefndi Evrópudómstóllinn að frelsi til að móttaka 

þjónustu frá öðrum ríkjum innan Evrópusambandsins væri nauðsynlegur fylgifiskur 

þjónustufrelsisins. Í málinu tóku Ítalirnir Luisi og Carbone meiri gjaldmiðil með sér úr landi 

en gjaldmiðlareglur Ítalíu leyfðu, þar sem þeir voru að sækja sér kostnaðarsama 

heilbrigðisþjónustu út fyrir landsteinana. Í kjölfarið voru þeir sektaðir sem 

Evrópudómstóllinn áleit að stæðist ekki þjónustufrelsi þeirra.26 

Þá hefur Evrópudómstóllinn auk þess staðfest að þrátt fyrir takmarkað orðalag ákvæða 56.-

57. gr. SFE gildi þjónustufrelsið einnig um þau tilvik þar sem hvorki móttakandi né veitandi 

þjónustunnar ferðast á milli ríkja heldur aðeins þjónustan sjálf. Þá er átt við þjónustu sem 

fram fer til að mynda í gegnum síma eða tölvupóst. Þetta kom m.a. fram í máli Alpine 

Investments27. Í málinu hafði hollenska fjármálaráðuneytið meinað hollensku fyrirtæki að 

bjóða einstaklingum bæði í Hollandi og öðrum ríkjum Evrópusambandsins fjármálaþjónustu 

                                                        
23 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 358. 
24 Carpenter, mgr. 41: The decision to deport Mrs Carpenter constitutes an interference with the exercise by Mr 
Carpenter of his right to respect for his family life within the meaning of Article 8 of the Convention for the 
Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms, signed at Rome on 4 November 1950. 
25 Sameiginleg mál C-286/82 & C-26/83 Luisi og Carbone gegn Ministero del Tesoro [1984] ECR I-377 (hér 
eftir Luisi og Carbone). 
26 Luisi og Carbone, mgr. 16; Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University 
Press 2010) 359. 
27 Mál C-384/93 Alpine Investments [1995] ECR I-1141. 
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af ýmsu tagi í gegnum síma nema að vera með skriflegt leyfi til þess frá viðskiptavininum. 

Dómstóllinn sagði þetta vera hindrun sem færi gegn 56. gr. SFE þar sem ákvæðið næði yfir 

þjónustu sem veitt væri í gegnum síma án þess að þjónustuveitandinn eða móttakandi hennar 

færu yfir landamæri.  

3 Heilbrigðisþjónusta 

3.1 Heilbrigðisþjónusta yfir landamæri 

Ljóst er að heilbrigðisþjónusta er stór hluti af velferðarkerfi hvers ríkis og teygir anga sína 

yfirleitt ekki út fyrir landsteinana heldur er fléttuð inn í daglegt líf íbúa ríkisins. Fæstir myndu 

í fljótu bragði tengja heilbrigðiskerfið sem ríkið starfrækir til efnahagslegrar starfsemi heldur 

frekar líta á það sem hluta af velferðarkerfi þjóðarinnar, enda er heilbrigðisþjónustan að 

stórum hluta endurgjaldslaus í löndum Evrópusambandsins.28 Fyrst um sinn var reglugerð 

1408/71 29  eina löggjöf Evrópusambandsins sem hafði að geyma ákvæði varðandi 

heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Reglugerð 883/0430 kom í stað reglugerðar 1408/71 í 

mars 2010 og er enn í gildi. Í reglugerðinni er skilið á milli tvegga tegunda 

heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Í 19. gr. reglugerðar 883/04 er kveðið á um skyldu 

heimaríkis til að endurgreiða kostnað vegna heilbrigðisþjónustu sem veitt er í öðru aðildarríki 

þegar um er að ræða neyðarþjónustu og sjúklingurinn notar Evrópska sjúkratryggingakortið.31 

20. gr. reglugerðarinnar fjallar um þau tilvik þegar sjúklingur ferðast til annars aðildarríkis 

gagngert til móttöku heilbrigðisþjónustu. Samkvæmt ákvæðinu getur sjúklingur, sem ferðast 

til annars aðildarríkis í þeim tilgangi að sækja heilbrigðisþjónustu, ekki fengið hana 

endurgreidda nema að hafa fengið heimild fyrir þjónustunni frá heimaríkinu. Ef heimildin 

fæst þarf heimaríkið að greiða allan raunkostnaðinn sem til fellur við veitingu 

heilbrigðisþjónustunnar, jafnvel þótt sambærileg þjónusta sé ódýrari í heimaríkinu. 32  Í 

komandi köflum mun kastljósinu fyrst og fremst vera beint að dómum Evrópudómstólsins og 

hvernig hann hefur mótað og útfært reglurnar er varða heilbrigðisþjónustu yfir landamæri.  

Innan Evrópusambandsins hefur hvert ríki sitt eigið heilbrigðiskerfi og eru þau misjöfn að 

gerð, sérstaklega í ljósi stækkunar sambandsins í austurátt. Þá getur jafnvel verið munur á 
                                                        
28 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 368. 
29 Council Reglulation (EC) 1408/71 on the application of social security schemes to employed persons and 
their families moving within the Community [1971] OJ L28/1. 
30 Council Regultion (EC) 883/2004 on the coordination of social security systems [2004] OJ L166/1. 
31 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 395. 
32 Sama heimild 396. 
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kerfum innan einstakra ríkja, t.d. eftir fylkjum eða héruðum. 33  Engu að síður hefur 

Evrópudómstóllinn staðfest að veiting heilbrigðisþjónustu heyri undir þjónustufrelsið og sé 

þar með efnahagsleg starfsemi í skilningi ákvæðanna um þjónustufrelsi, sbr. 56. og 57. gr. 

SFE. 34  Það þýðir að einstaklingar eiga rétt á að ferðast til annarra ríkja innan 

Evrópusambandsins og þiggja þar heilbrigðisþjónustu, sem síðan er endurgreidd af heimaríki 

viðkomandi, að ákveðnum skilyrðum uppfylltum. Mál Luisi og Carbone var fyrsti dómur 

Evrópudómstólsins sem sýndi fram á að heilbrigðisþjónusta fellur undir ákvæðið um 

þjónustufrelsi, jafnvel þótt um væri að ræða ferðamenn sem væru að ferðast í þeim tilgangi 

að sækja heilbrigðisþjónustu út fyrir heimaland sitt.35 Einnig má nefna mál Kohll36 en þar 

kom í fyrsta sinn til álita að heilbrigðiskerfi aðildarríkja voru krafin um endurgreiðslu fyrir 

heilbrigðisþjónustu sem veitt var erlendis. Í málinu var um að ræða beiðni um heimild til að 

sækja heilbrigðisþjónustu í annað aðildarríki Evrópusambandsins en slík heimild var 

nauðsynleg ef viðkomandi ætlaði að fá kostnaðinn við þjónustuna endurgreiddan af heimaríki 

sínu. Kohll, lúxemborgskur ríkisborgari, hafði beðið um heimild fyrir dóttur sína svo hún 

gæti farið til sérfræðings í tannréttingum í Þýskalandi. Beiðninni var hafnað á þeim 

forsendum að aðgerðin var ekki brýn og að hægt væri að veita sömu þjónustu í Lúxemborg. 

Evrópudómstóllinn vitnaði í mál Webb með þeim orðum að sérstaða þjónustunnar gerði það 

ekki af verkum að hún félli utan ákvæða SFE um þjónustufrelsi. Því væri meðferð hjá 

tannréttingasérfræðingi í öðru aðildarríki Evrópusambandsins álitin þjónusta í skilningi 

ákvæða SFE. Þessi dómsniðurstaða staðfestir að þjónusta sem veitt er utan spítala í kerfi sem 

byggir á endurgreiðslum falli undir ákvæði samningsins um þjónustufrelsi37. 

Í kjölfar dómsins í máli Kohll höfðu ýmsir áhyggjur af því hvort þessi niðurstaða myndi 

einnig taka til landa sem væru með sjúkratryggingakerfi (benefits-in-kind). Rætt var um að ef 

svo væri myndi réttur aðildarríkja til að stjórna eigin velferðarkerfi vera skertur þar sem 

                                                        
33 Tamara K. Harvey og Jean V. McHale, Health Law and the European Union (Cambridge University Press 
2004) 5. 
34 M.a. staðfest í Luisi og Carbone, mgr. 16: It follows that the freedom to provide services includes the freedom, 
for the recipients of services, to go to another member state in order to receive a service there, without being 
obstructed by restrictions, even in relation to payments and that tourists, persons receiving medical treatment 
and persons travelling for the purpose of education or business are to be regarded as recipients of services. 
35 Laura Nistor, Public Services and the European Union – Health Care, Health Insurance and Education 
services (T.M.C. Asser Press 2011) 36. 
36 Mál C-158/96 Raymond Kohll gegn Union des Caisses de Maladie [1998] ECR I-1931. 
37 Webb, mgr. 29: The dispute before the national court concerns treatment provided by an orthodontist 
established in another Member State, outside any hospital infrastructure. That service, provided for 
remuneration, must be regarded as a service within the meaning of Article 60 of the Treaty, which expressly 
refers to activities of the professions. 
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kerfið hefði ekki fjárhagslegan stöðugleika.38 Dómur í máli Geraets-Smits og Peerboms39 

varpaði ljósi á þessar vangaveltur. Í málinu var hollenska heilbrigðiskerfið til umfjöllunar 

sem flokkast undir sjúkratryggingakerfi. Það byggist á því að einstaklingur sem tryggður er 

hjá sjúkrasjóð þarf ekki að leggja fyrir heilbrigðisþjónustu sem hann þiggur (og fá hana svo 

endurgreidda), heldur greiðir sjúkrasjóðurinn fyrir þjónustuna. Samkvæmt hollenskum 

reglum þurfti sá sem vildi sækja heilbrigðisþjónustu til annars aðildarríkis að fá til þess 

sérstaka heimild ef viðkomandi vildi fá kostnaðinn við slíka þjónustu endurgreiddan frá 

hollenska ríkinu. Til að fá heimildina þurfti að uppfylla tvö efnisleg skilyrði, í fyrsta lagi 

þurfti meðferðin að vera læknisfræðilega viðurkennd aðferð og mátti ekki vera tilraunakennd 

á hollenskan mælikvarða. Í öðru lagi var heimildin ekki veitt ef hægt var að veita 

sambærilega þjónustu í Hollandi án óþarflegrar tafar.  

Geraets-Smits þjáðist af Parkinsons veiki og sótti meðferð til Þýskalands. Endurgreiðslu 

kostnaðar hennar vegna meðferðarinnar þar í landi var hafnað af hollenskum yfirvöldum á 

þeim forsendum að sams konar þjónustu hefði verið hægt að fá í Hollandi og það hafi því 

ekki verið nauðsynlegt fyrir hana að sækja meðferð til Þýskalands.40 Í máli Peerboms voru 

atvik málsins þau að Peerboms féll í dá eftir bílslys og var fluttur til Austurríkis þar sem hann 

hlaut meðferð sem ekki hefði verið hægt að sækja í Hollandi. Meðferðin var eingöngu veitt í 

tilraunaskyni á tveimur stöðum í Hollandi og sjúklingar eldri en 25 ára fengu ekki að nýta sér 

hana. Peerboms fékk ekki því ekki endurgreiddan meðferðarkostnaðinn þar sem skilyrðið að 

meðferðarúrræðin mættu ekki vera tilraunakennd á hollenskan mælikvarða var ekki 

uppfyllt.41  

Niðurstaða dómstólsins var sú að staðreyndin að hér væri um að ræða sjúkratryggingakerfi 

leiddi ekki til þess að heilbrigðisþjónusta slíkra kerfa félli utan ákvæða 56. og 57. gr. um 

þjónustufrelsi, eins og segir í mgr. 55:  

It must be accepted that a medical service provided in one Member State and 
paid for by the patient should not cease to fall within the scope of the freedom to 
provide services guaranteed by the Treaty merely because reimbursement of the 
costs of the treatment involved is applied for under another Member State's 

                                                        
38 Laura Nistor, Public Services and the European Union – Health Care, Health Insurance and Education 
services (T.M.C. Asser Press 2011) 38. 
39 Sameiginleg mál C-157/99, B.S.M. Geraets-Smits gegn Stichting Ziekenfonds VGZ og H.T.M Peerbooms gegn 
Stichting CZ Groep Zorgverzekeringen [2001] ECR I-547 (hér eftir Geraets-Smits og Peerboms). 
40 Geraets-Smits og Peerboms, mgr. 26. 
41 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 398.  
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sickness insurance legislation which is essentially of the type which provides for 
benefits in kind. 

Með þessum dómi felldi Evrópudómstóllinn enn aðra tegund heilbrigðiskerfa undir 

þjónustufrelsisákvæði 56. og 57. gr. SFE og reglurnar varðandi heilbrigðisþjónustu farnar að 

skýrast nokkuð frá því sem áður var. Eftir dóminn ríkti þó enn óvissa með hvað reglur giltu 

um heilbrigðiskerfi þar sem hvorki væri endurgreiðslukerfi né milliliður í formi sjúkrasjóðs. 

Nýlegur dómur í máli Yvonne Watts42 varpaði nokkru ljósi á reglurnar sem gilda um slík 

kerfi. Í málinu kom breska heilbrigðiskerfið, NHS (National Health System) til álita. Kerfið 

er byggt þannig upp að tekjur heilbrigðisstofnana komu frá hinu opinbera. Almenningur 

greiðir því ekkert fyrir heilbrigðisþjónustu heldur er litið svo á að skattgreiðslan  sé greiðsla 

hans fyrir heilbrigðisþjónustu. Má segja að hér sé um takmarkatilvik að ræða hvað varðar 

efnahagslega tengingu þar sem skattpeningar hvers og eins renna ekki beinlínis til 

heilbrigðisstofnana heldur fer skatturinn í „pott“ sem síðan deilist út á mismunandi 

starfstöðvar hins opinbera. Einnig er notast við þetta fyrirkomulag á Íslandi. 43 

Evrópudómstóllinn staðfesti þó að þetta fyrirkomulag geti talist greiðsla fyrir þjónustu í 

skilningi ákvæða SFE er varða þjónustufrelsi.44 Rök dómstólsins fyrir þeirri niðurstöðu voru 

þau að þegar sjúklingurinn sækir heilbrigðisþjónustu yfir landamæri til annarra aðildarríkja 

Evrópusambandsins sé hann í raun að greiða heilbrigðisþjónustuveitendum annars lands fyrir 

heilbrigðisþjónustuna en ekki þeim sem fá greitt úr sama „potti“ og sjúklingurinn greiðir í. 

Með þessum hætti er hægt að gera mun skarpari skil á þeim sem greiðir fyrir þjónustuna og 

þeim sem þiggur greiðsluna, þ.e. þjónustuveitandanum.45 Dómstóllinn er þarna að teygja sig 

nokkuð langt til að fella heilbrigðiskerfi af þessu tagi undir þjónustufrelsið.  

Í Bretlandi eru langir biðlistar eftir heilbrigðisþjónustu daglegt brauð og átti það einnig við í 

máli Yvonne Watts. Hún glímdi við sjúkdóm í mjöðmum með þeim afleiðingum að hún þurfti 

að gangast undir mjaðmaskiptaaðgerð. Hún sótti um leyfi til þess að fá að undirgangast 

aðgerðina í öðru aðildarríki Evrópusambandsins en var hafnað á þeim grundvelli að aðgerðin 

gæti farið fram í Bretlandi innan eðlilegra tímamarka. Watts undi þó ekki við að vera á 

                                                        
42 Mál C-372/04 Yvonne Watts gegn Bedford Primary Care Trust og Secretary of State for Health [2006] ECR 
I-4325 (hér eftir Yvonne Watts). 
43 Í lögum nr. 112/2008 um sjúkratryggingar eiga allir rétt á heilbrigðisþjónustu sem sjúkratryggðir eru á Íslandi, 
samanber 1. mgr. 1. gr, en sjúkratryggðir eru allir sem lögheimili eiga á Íslandi, samanber 9. gr. sömu laga. 2. 
mgr. 29. gr. laganna kveður á um að þeir sem ekki eru sjúkratryggðir þurfi að greiða gjald sem nemur kostnaði 
við veitta heilbrigðisþjónustu. 
44 Laura Nistor, Public Services and the European Union – Health Care, Health Insurance and Education 
services (T.M.C. Asser Press 2011) 50. 
45 Sama heimild 51. 
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biðlista þar sem biðin var henni sársaukafull. Hún afréð því að fara í aðgerðina í Frakklandi 

og þegar heim var komið leitaði hún álits dómstóla á höfnun beiðni hennar. 

Evrópudómstóllinn sagði í dómi sínum að það skipti ekki máli hvers konar heilbrigðiskerfi 

væri í einstaka aðildarríkjum, þjónustan félli engu að síður undir þjónustufrelsisákvæðin.46 

Hefði Watts því átt að vera frjálst að leita þjónustunnar í Frakklandi og fá endurgreiðslu á 

kostnaði meðferðarinnar í Bretlandi.  

Að öllu framansögðu virtu eru niðurstöður dómstólsins í málum sem snerta veitingu 

heilbrigðisþjónustu þær sömu hvort sem um er að ræða heilbrigðiskerfi sem byggir á 

endurgreiðslum, kerfi þar sem sjúkrasjóður þjónar hlutverki milliliðar eða kerfi þar sem 

heilbrigðisþjónustan er fjármögnuð með skattgreiðslum. Um er að ræða efnahagslega 

starfsemi sem fellur undir ákvæði SFE um þjónustufrelsi og ætti því í grunninn að vera frjálst 

að sækja slíka þjónustu yfir landamæri til annarra aðildarríkja Evrópusambandsins. Barnard 

segir í bók sinni að með þessum niðurstöðum dómstólsins hafi opnast áður óþekktur 

markaður fyrir milliríkjasamskipti á sviði heilbrigðisþjónustu sem áður hafði verið talin afar 

landlæg47. Þrátt fyrir ofangreindar dómsniðurstöður hefur Evrópudómstóllinn viðurkennt að 

ákveðnar takmarkanir séu réttlætanlegar undir vissum kringumstæðum, m.a. til verndar 

fjárhagslegu skipulagi og stöðugleika aðildarríkjanna. Um þessar takmarkanir verður fjallað í 

kafla 3.2.  

3.2 Heimildakerfi – réttlætanleg hindrun? 

Aðildarríkjum er óheimilt að gera með nokkrum hætti erfiðara fyrir þjónustuveitendur eða  

-móttakendur að veita eða sækja þjónustuna yfir landamæri heldur en ef slíkt færi fram innan 

landamæra eins ríkis.48 Í ljósi þess má velta fyrir sér hvort heimildakerfi, sem sum aðildarríki 

styðjast við og áður hefur verið fjallað um, sé ólögmæt hindrun. Kerfið byggir á því að sá 

sem hyggst sækja heilbrigðisþjónustu yfir landamæri fær ekki endurgreiddan kostnað vegna 

slíkrar meðferðar nema að fá til þess heimild frá yfirvöldum en sú heimild er ekki veitt nema 

að ákveðnum skilyrðum uppfylltum. Hér á eftir verður skoðað hvort og þá hvenær slíkt geti 

talist réttlætanleg hindrun.  

Sáttmálinn um framkvæmd ESB gefur svigrúm fyrir þrenns konar aðstæður sem geta réttlætt 

hindranir á ákvæðum samningsins. Þær eru á grundvelli opinberrar stefnu (public policy), 
                                                        
46 Yvonne Watts, mgr. 90. 
47 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 369. 
48 M.a. mál C-381/93 European Commission v. French Republic [1994] ECR I-5145, mgr. 17. 
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öryggis almennings (public security) eða velferðar almennings (public health), sbr. 62. gr. 

SFE. Aðildarríkin verða að sýna hlutlægt fram á mikilvægi hindrunarinnar á grundvelli 

einhvers þessara þátta og einnig verður að hafa í huga að túlkun slíkra undanþáguákvæða í 

samningnum er í höndum Evrópudómstólsins, ekki landsréttar. 49  Auk þess hefur 

Evrópudómstóllinn viðurkennt að hann viðurkenni ákveðnar innlendar réttlætingarástæður 

(mandatory requirements) sem geti í sumum tilfellum trompað reglurnar um frjálst flæði og 

þar með þjónustufrelsið. Það er hins vegar ríkisins sem heldur slíkri réttlætingarástæðu fram 

að sýna fram á nauðsyn þess að stöðva frjálst flæði á grundvelli hennar.50 Dæmi um 

réttlætingarástæður af þessu tagi geta verið umhverfissjónarmið, neytendasjónarmið, verndun 

barna, öryggi á vegum eða grundvallar mannréttindi.51  

3.2.1 Innan sjúkrahúsa 

Álitaefni varðandi hindranir sem aðildarríkin kunna að hafa sett fyrir því að 

heilbrigðisþjónusta fái að flæða frjálst og óhindrað milli aðildarríkja Evrópusambandsins hafa 

komið til kasta Evrópudómstólsins. Það sem aðildarríkin virðast vilja vernda með slíkum 

hindrunum er fjárhagslegur stöðugleiki heilbrigðiskerfa þeirra. Ástæðan er sú að margir vilja 

halda því fram að ef fólk fengi frjálst og óhindrað að sækja heilbrigðisþjónustu til annarra 

aðildarríkja og fá hana svo endurgreidda í heimaríki væri ekki hægt að halda utan um 

kostnaðarliði heilbrigðiskerfanna. Eitt dæmi þess er mál Kohll sem kynnt var til sögunnar í 

kafla 3.1. Í málinu viðurkenndi dómstóllinn að sú hætta gæti verið til staðar að grafið væri 

undan fjárhagslegum stöðugleika heilbrigðiskerfa og gæti það verið grundvöllur fyrir 

réttlætanlegum hindrunum á þjónustufrelsi. 52  Þó gætu hindranir sem höfðu eingöngu 

fjárhagslegan sparnað að leiðarljósi líkt og í máli Kohll ekki talist réttlætanlegar.  

Heilbrigðisþjónusta sem veitt er á sjúkrahúsum getur verið afar kostnaðarsöm, til að mynda 

vegna þess kostnaðar sem fellur til vegna viðhalds á tækjum og öðrum útbúnaði sem þörf er á 

í starfsemi þeirra. Litið er svo á að með heimildakerfi sé hægt að hafa stjórn á slíkum 

útgjöldum sjúkrahúsanna. Dómur í máli Geraets-Smits og Peerboms, sem reifaður var í kafla 

2.1, er grundvallardómur hvað varðar slík heimildakerfi sem eru í raun hindrun á frjálsu flæði 

þjónustu. Kerfinu í því máli var ætlað að stjórna útgjöldum og koma í veg fyrir sóun á 
                                                        
49 Tamara K. Harvey og Jean V. McHale, Health Law and the European Union (Cambridge University Press 
2004) 122. 
50 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 511. 
51 Sama heimild 167.  
52 Laura Nistor, Public Services and the European Union – Health Care, Health Insurance and Education 
services (T.M.C. Asser Press 2011) 90. 
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fjármagni og vinnuafli. Evrópudómstóllinn áleit að þar sem ekki mætti líta framhjá þeirri 

staðreynd að hægt væri að koma fjárhagsáætlunum sjúkrahúsa úr jafnvægi, gæti slíkt 

heimildakerfi talist lögmæt hindrun á frjálsu flæði þjónustu.53 Raunar gengur dómstóllinn svo 

langt að segja að slíkt heimildakerfi sé beinlínis nauðsynlegt hvað varðar meðferð á 

spítölum.54 Heimildakerfið gæti þó aðeins talist réttlætanlegt ef skilyrðin fyrir því að sjúklingi 

væri veitt heimild til að sækja þjónustu í öðru aðildarríki gætu í sjálfu sér uppfyllt efnisleg og 

réttarfarsleg skilyrði.55 

Réttarfarslegu skilyrðin voru þau að heimildakerfið ætti að vera aðgengilegt fyrir alla 

sjúklinga, ákvörðunin um veitingu heimildarinnar byggð á hlutlægum, fyrirsjáanlegum grunni 

og væri án mismununar, að hún væri tekin innan hæfilegs tíma og að hún væri kæranleg. 

Dómstóllinn leit svo á að heimildakerfi sem uppfyllti þessi réttarfarslegu skilyrði gæti talist 

réttlætanleg hindrun.56  

Efnislegu skilyrðin sem hollenska ríkið setti fyrir veitingu heimildar voru tvö og var fjallað 

var um þau í kafla 3.1 í tengslum við reifun á málsatvikum dómsins. Fyrra skilyrðið var að 

meðferðin þurfti að vera læknisfræðilega viðurkennd aðferð og mátti ekki vera tilraunakennd 

á hollenskan mælikvarða. Dómstóllinn setti það skilyrði fyrir því að þessi hindrun gæti talist 

réttlætanleg að ekki væri aðeins litið til þess sem væri viðurkennt í hverju aðildarríki fyrir sig 

heldur á alþjóðlegan mælikvarða. Hitt skilyrðið var að sambærilega þjónustu væri ekki hægt 

að veita í Hollandi án óþarflegrar tafar. Dómstóllinn tók fram að þetta skilyrði væri aðeins 

réttlætanlegt ef hægt væri að veita sömu eða sambærilega þjónustu í heimaríkinu án tafar. 

Mikilvægt væri þó að þetta skilyrði væri sett í samhengi við aðstæður hvers og eins sjúklings. 

Það væri því enginn ákveðinn mælikvarði sem hægt væri að styðjast við varðandi hvað 

teldust óhóflegar tafir heldur væri það einstaklingsbundið. Þessi skoðun dómstólsins hefur í 

för með sér að aðildarríki geta ekki neitað sjúklingi um heimild eingöngu á þeim forsendum 

að hann sé þar með að sneiða hjá biðlistum.57 

Í máli Yvonne Watts drap dómstóllinn beinlínis á þessum sjónarmiðum um seinna efnislega 

skilyrðið. Í Bretlandi eru biðlistar notaðir sem aðferð til að stjórna og lágmarka kostnað af 

heilbrigðisþjónustu. Í málinu voru því uppi áhyggjur um hvort ótakmarkað leyfi til að fara 

                                                        
53 Geraets-Smits og Peerbooms, mgr. 72. 
54 Geraets-Smits og Peerbooms, mgr. 80.  
55 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 399. 
56 Sama heimild. 
57 Sama heimild 399-400. 
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yfir landamæri og sækja þangað heilbrigðisþjónustu gæti haft áhrif á biðlistana og þar með 

kostnaðaráætlun breskra heilbrigðisyfirvalda, þar sem fólk gæti sniðgengið þá með því að 

sækja meðferð til annarra aðildarríkja. Evrópudómstóllinn leit svo á að þrátt fyrir að biðlistar 

gætu virkað sem réttlætanleg hindrun á veitingu heilbrigðisþjónustu yfir landamæri ætti að 

nota þá sem virkt og sveigjanlegt tæki til að stjórna kostnaði sem tæki mið af ásigkomulagi 

sjúklingsins í hverju tilviki fyrir sig.58 Í máli Yvonne Watts var ekki tekið mið af líðan hennar 

né hvernig ástand hennar þróaðist. Dómstóllinn áleit því að hér væri í raun verið að vernda 

innlenda þjónustu þar sem hindrun sú, sem bresk yfirvöld vildu halda fram að væri lögmæt til 

viðhalds á fjárhagslegum stöðugleika, væri eingöngu sett til að spara fjármagn og að 

efnahagslegar ástæður eingöngu dygðu ekki til fyrir lögmæti hindrunar á frjálsu flæði 

þjónustu.59 

Annað dæmi um álitaefni er tengjast sjúklingum innan spítala er mál Stamatelaki 60 . 

Stamatelaki var Grikki sem dvaldi á bresku einkasjúkrahúsi og krafðist síðar endurgreiðslu 

frá grískum yfiröldum vegna sjúkrahúslegunnar. Grísk yfirvöld höfnuðu endurgreiðslunni á 

þeim forsendum að samkvæmt grískum lögum væri kostnaður við sjúkrahúslegu á 

einkasjúkrahúsum ekki endurgreiddur nema aðilinn væri undir 14 ára aldri. Þessa reglu taldi 

Stamatelaki fara gegn þjónustufrelsisákvæðum SFE. Í dómi Evrópudómstólsins kom meðal 

annars fram að ekki skipti máli hvort þjónustan væri veitt á ríkisreknu sjúkrahúsi eða 

einkasjúkrahúsi, hún félli samt sem áður undir þjónustufrelsisákvæði SFE.61 Dómstóllinn 

viðurkenndi að það væri nauðsynlegt að viðhalda fjárhagslegum stöðugleika á 

heilbrigðiskerfi Grikklands og vísaði þar í fyrri dómaframkvæmd62 en sagði jafnframt að 

hindranir Grikkja að banna alfarið endurgreiðslu sjúkrahúskostnaðar nema hjá börnum undir 

14 ára aldri færu fram úr því sem góðu hófi gegndi. Það hefði að mati dómsins verið hægt að 

tryggja fjárhagslegan stöðugleika með vægari úrræðum, svo sem að koma á heimildakerfi.63 

Umræða hefur verið uppi um það hvort munur sé á heilbrigðisþjónustu innan og utan 

sjúkrahúsa þegar kemur að því að fella hana undir þjónustufrelsisákvæði 56-7. gr. SFE. Svo 

                                                        
58 Yvonne Watts, mgr. 123.  
59 Laura Nistor, Public Services and the European Union – Health Care, Health Insurance and Education 
services (T.M.C. Asser Press 2011) 93. 
60 Mál C-444/05, Stamatelaki [2007] ECR I-3185 (hér eftir Stamatelaki). 
61 Stamatelaki, mgr. 22.  
62 Stamatelaki, mgr. 30.  
63 Stamatelaki, mgr. 35.: [...]the absolute terms, with the exception of the case of children under 14 years of age, 
of the prohibition laid down by the Greek legislation are not appropriate to the objective pursued, since 
measures which are less restrictive and more in keeping with the freedom to provide services could be adopted, 
such as a prior authorisation scheme which complies with the requirements imposed by Community law[...]. 



18 
 

vikið sé stuttlega aftur að máli Geraets-Smits og Peerboms, þá hélt dómstóllinn þar fram að 

það væri engin ástæða til að greina á milli þjónustu sem veitt væri utan spítala og innan 

spítala.64 Í niðurstöðu dómstólsins í málinu er ekki farið frekar út í þetta álitaefni, en í málinu 

fór þjónustan í báðum tilvikum fram innan veggja spítala eins og áður hefur verið reifað. Í 

ljósi þess er forvitnilegt að skoða hvort Evrópudómstóllinn hefur sett frekari reglur í  dómum 

sínum um það þegar heilbrigðisþjónustan sem verið er að veita á sér stað utan veggja 

sjúkrahúsa.  

3.2.2 Utan sjúkrahúsa 

Í kafla 3.2. var rætt um heimildakerfi sem sum aðildarríki hafa komið upp til að öðlast yfirsýn 

yfir þann kostnað sem fellur til á sviði heilbrigðisþjónustu. Í máli Müller-Fauré og Van Riet65 

gerði Evrópudómstóllinn tilraun til að skilja á milli heilbrigðisþjónustu innan og utan spítala 

með tilliti til heimildakerfa.  

Hin hollenska Müller-Fauré þurfti að komast í tannlæknameðferð meðan hún var í fríi í 

Þýskalandi. Meðferð þessi fór ekki fram á sjúkrahúsi. Þegar heim var komið sóttist hún eftir 

að fá meðferðina endurgreidda af hollenskum yfirvöldum en var hafnað meðal annars á þeim 

grundvelli að hún hafi ekki haft heimild frá sjúkrasjóð sínum til að sækja meðferðina til 

Þýskalands.66 Í máli Van Riet voru málsatvik þau að læknir Van Riet bað þess hún fengi að 

fara til Belgíu í liðspeglun, sem var minni háttar meðferð sem að hluta til fór fram innan 

spítala og að hluta til utan. Hún hefði vissulega getað farið í speglunina í Hollandi en hefði 

þurft að bíða mun lengur svo hún ákvað að fara til Belgíu í meðferðina. Þegar hún bað um að 

fá kostnaðinn vegna hennar endurgreiddan var þeirri beiðni hafnað af hollenskum 

yfirvöldum, meðal annars vegna þess að ekki hafði verið sótt um heimild áður en hún fór.67  

Í niðurstöðu sinni sá dómstóllinn ekki ástæðu fyrir því að hafa heimildakerfi þegar þjónusta 

utan spítala væri annars vegar, þar sem ekki hefðu komið fram nein sönnunargögn þess efnis 

að þjónustan væri líkleg til að kippa stoðum undan fjárhagslegum stöðugleika 

heilbrigðiskerfisins. 68  Enn fremur áleit hann að það væri ekki líklegt að afnám 

heimildakerfisins fyrir þjónustu sem veitt væri utan spítala myndi leiða til þess að fólk færi í 
                                                        
64 Geraets-Smits og Peerboms, 53. mgr.  
65 Sameiginleg mál C-385/99 V.G. Müller-Fauré gegn Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ 
Zorgverzekringeng UA og E.E.M. van Riet gegn Onderlinge Waarborgmaatschappij ZAO  Zorgverzekeringen 
[2003] ECR I-4509 (hér eftir Müller-Fauré og Van Riet). 
66 Müller-Fauré og Van Riet, mgr. 20.-24. 
67 Müller-Fauré og Van Riet, mgr. 25.-27.  
68 Müller-Fauré og Van Riet, mgr. 93. 
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stórum stíl að ferðast yfir landamæri í þessum tilgangi. Það að setja skilyrði fyrir 

heimildakerfi í þeim tilvikum þegar þjónustan færi fram utan spítala væri því að mati 

dómsins ólögmæt hindrun á þjónustufrelsinu.69  Dómstóllinn sló þó varnagla í niðurstöðu 

sinni. Sjúklingar sem færu til annars aðildarríkis í þeim tilgangi að sækja heilbrigðisþjónustu 

sem færi fram utan sjúkrahúsa án heimildar gætu aðeins fengið þá fjárhæð endurgreidda sem 

samsvarar því að sækja heilbrigðisþjónustuna til heimaríkisins. Það væri því ekki hægt að fá 

raunkostnaðinn endurgreiddan, jafnvel þótt hann væri hærri.70 Þetta ætti ekki við um þjónustu 

innan spítala sem nyti verndar 22. gr. reglugerðar nr. 1408/71, en í henni er kveðið á um að 

endurgreiða skuli allan kostnað sem tilheyrði meðferðinni.71 

Ef marka má þennan dóm Evrópudómstólsins má leiða af honum þá niðurstöðu að 

heilbrigðisþjónusta utan spítala virðist ekki þarfnast heimildar heimaríkisins þar sem ekki 

hefur verið sannað að hún hafi neikvæð áhrif á fjárhagslegan stöðugleika heilbrigðiskerfisins. 

Heilbrigðisþjónusta innan spítala virðist hins vegar þarfnast slíkrar heimildar eins og fjallað 

var um í síðasta kafla. Í niðurstöðu dómstólsins í máli Müller-Fauré og Van Riet gaf hann þó 

til kynna að hann liti ekki á að málið væri svo einfalt. Dómstóllinn tók fram í dómi sínum að 

erfitt gæti reynst að draga skýrar línur hvað varðaði mörkin milli þjónustu innan og utan 

spítala. Hann nefnir í því sambandi dæmi um þjónustu sem veitt er innan spítala en gæti allt 

eins verið veitt utan spítala, til dæmis í þeim tilvikum þegar læknir framkvæmir þjónustuna á 

eigin stofu.72 Dómstóllinn tók í sama streng í nýlegum dómi í máli Framkvæmdarstjórn ESB 

gegn Frakklandi 73  með þeim orðum að það gæti verið nauðsynlegt að skipuleggja 

heilbrigðisþjónustu fyrirfram í þeim tilvikum þegar verið væri að nota kostnaðarsamar 

lækningaraðferðir. Ekki skipti máli í því sambandi hvort sú þjónusta væri veitt innan eða utan 

spítala.74 Það virðist því ekki vera alveg klippt og skorið samkvæmt dómaframkvæmd hvort 

heimildarinnar sé þörf hvort sem meðferðin fari fram innan eða utan spítala. Reynt var að 

draga skýrari línur hvenær heimildarinnar er þörf með nýrri tilskipun 2011/24 sem fjallað 

verður sérstaklega um í kafla 4. 

                                                        
69 Müller-Fauré og Van Riet mgr. 95.  
70 Müller-Fauré og Van Riet, mgr. 98. ; Müller-Fauré og Van Riet, mgr. 106. 
71 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 400. 
72 Müller-Fauré og Van Riet, mgr. 75.  
73 Mál C-512/08 Commission V. France (5. október 2010). 
74 Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare” (2012) 19 European Journal of Health Law 29, 37. 
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4 Tilskipun um heilbrigðisþjónustu nr. 2011/24 

4.1 Almennt  

Í ritgerð þessari hefur verið fjallað um fjölmarga dóma Evrópudómstólsins á sviði 

heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Ákveðið mynstur virðist einkenna dómsniðurstöðurnar –

það að dómstóllinn virðist með tímanum ganga æ lengra í að varðveita virkni innri 

markaðarins. Um það hefur verið rætt hvort dómstóllinn hafi haft svo víðtækt vald á þessu 

sviði að það hafi komið niður á rétti aðildarríkjanna til að skipuleggja eigin 

heilbrigðisþjónustu. Það þótti því aðkallandi verkefni að setja reglurnar sem 

Evrópudómstóllinn var búinn að móta í gegnum tíðina niður á blað og standa í leiðinni vörð 

um áðurnefndan rétt aðildarríkjanna.75 Þann 28. febrúar 2011 samþykkti Evrópuþingið 

tilskipun nr. 2011/24 um heilbrigðisþjónustu yfir landamæri sem gefin var út 9. mars 2011.76 

Markmið hennar er að auðvelda heilbrigðisþjónustu yfir landamæri, þ.e. þegar sjúklingur 

hlýtur heilbrigðisþjónustu frá þjónustuveitanda í öðru aðildarríki eða þegar hann kaupir lyf 

eða annan læknisfræðilegan útbúnað í öðru aðildarríki.77 Þá á hún um leið að efla samvinnu 

aðildarríkjanna á sviði heilbrigðisþjónustu. 78  Tilskipunin gildir samhliða reglugerð 

883/2004.79 Í 249. gr. SFE er fjallað um afleidda löggjöf Evrópusambandsins, þ.e. tilskipanir, 

reglugerðir og ákvarðanir. Samkvæmt henni eru tilskipanir bindandi og skulu vera innleiddar 

þannig að markmið þeirra sé uppfyllt en aðildarríki Evrópusambandsins hafa vald til að 

ákveða hvernig það skuli gert. Þetta á til dæmis ekki við um reglugerðir, en þær þarf ekki að 

innleiða heldur verða þær sjálfkrafa hluti af landsrétti aðildarríkja ESB.80 

Í 2. mgr. 1. gr. tilskipunar nr. 2011/24 er fjallað um gildissvið hennar. Þar kemur fram, í 

samræmi við dóm Evrópudómstólsins í áðurnefndu máli Yvonne Watts, að tilskipunin gildi 

um veitingu allra tegunda heilbrigðisþjónustu til sjúklinga sama hvernig hún er skipulögð eða 

fjármögnuð. Í 3. mgr. sömu greinar eru talin upp þau tilvik sem tilskipunin gildir ekki um, en 

                                                        
75 Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare” (2012) 19 European Journal of Health Law 29, 30-31. 
76 Directive 2011/24/EU of the European Parliament and of the Council of 9 March 2011 on the application of 
patients’ rights in cross-border healthcare [2011] OJ L88/45; Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: 
Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-Border Healthcare” [2012] European Journal 
of Health Law 19, 30.  
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hún gildir ekki þegar þjónustan felst í að aðstoða fólk við dagleg störf, ráðstöfun líffæragjafa 

eða þegar bólusetja á almenning fyrir smitsjúkdómum.  

Með setningu tilskipunarinnar er því reynt að skýra þær reglur sem dómstóllinn hefur mótað í 

dómum sínum síðastliðna áratugi hvað varðar endurgreiðslu kostnaðar vegna 

heilbrigðisþjónustu yfir landamæri og í hvaða tilvikum heimildar er þörf.  

4.1.1 Endurgreiðsla sjúkrakostnaðar á grundvelli tilskipunarinnar 

Meginregluna um endurgreiðslu sjúkrakostnaðar þegar þjónusta er veitt yfir landamæri er að 

finna í 7. gr. tilskipunarinnar. Í 1. mgr. greinarinnar kemur fram að heimaríkið skuli tryggja 

að kostnaður vegna heilbrigðisþjónustu yfir landamæri verði endurgreiddur. Fjárhæð 

endurgreiðslunnar skal vera sú sama og ef meðferðin hefði farið fram í heimaríki sjúklingsins 

án þess að hún nemi hærri fjárhæð en sem svarar raunkostnaði þjónustunnar, samanber 1. ml. 

4. mgr. 7. gr. Í 2. ml. sömu greinar kemur fram að aðildarríkjum er þó heimilt, en ekki skylt, 

að kjósa að greiða allan raunkostnaðinn, þrátt fyrir að hann sé hærri en hann hefði verið í 

heimaríkinu. Þá er aðildarríkjum frjálst að endurgreiða kostnað sem tengist meðferðinni, svo 

sem ferða- og uppihaldskostnað, samanber 3. ml. 4. mgr. 7. gr. tilskipunarinnar. Í 8. gr. 

tilskipunarinnar er kveðið á um að aðildarríki megi ekki krefjast þess að sjúklingar fái 

heimild áður en þeir sækja heilbrigðiþjónustu yfir landamæri nema í þeim tilvikum sem 

sérstaklega eru tilgreind í greininni. Þetta þýðir að í öllum öðrum tilvikum þurfi sjúklingurinn 

ekki að fá heimild og geti frjálst og óhindrað sótt heilbrigðisþjónustu yfir landamæri og 

fengið hana endurgreidda eftir reglum 7. gr.  

 

4.2 Reglur tilskipunarinnar um heimildakerfi 

4.2.1 Veiting heimildar 

Þrátt fyrir meginreglu 7. gr. tilskipunarinnar að kostnað vegna heilbrigðisþjónustu yfir 

landamæri beri yfirleitt að greiða er gert ráð fyrir að í sumum tilvikum geti þjónustan verið 

þess eðlis að réttlætanlegt sé að sjúklingurinn fái ekki endurgreiðslu nema hann hafi til þess 

heimild. Reglur tilskipunarinnar um heimildakerfi er að finna í 8. og 9. gr. tilskipunarinnar 

þar sem 8. gr. fjallar um efnisleg skilyrði en 9. gr. um réttarfarsleg skilyrði. 
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4.2.1.1 Efnisleg skilyrði 

Í 8. gr. tilskipunarinnar er fjallað um heimildakerfi. Í 1. mgr. greinarinnar segir að heimaríki 

megi kveða á um að heimildakerfis sé þörf þegar endurgreiða á kostnað vegna 

heilbrigðisþjónustu í öðru aðildarríki. Kerfið verður þó að vera með þeim hætti að meðalhófs 

sé gætt í hvívetna og gæta þess um leið að ekki sé verið að hindra frjálst flæði þjónustu að 

óþörfu. Í 2. mgr. 8. gr. er svo nánar útlistað í hvaða tilvikum megi setja skilyrði um slíka 

heimild. Í þessum tilvikum fæst ekki endurgreiddur kostnaður sjúklingsins frá heimaríkinu 

nema sjúklingurinn hafi fengið heimild til þess áður en haldið var utan.  

Fyrst ber að nefna að heimaríkið má gera kröfu um undangengna heimild ef 

heilbrigðisþjónustan er þess eðlis að hún krefst skipulagningar þannig að hægt sé að veita 

heilbrigðisþjónustu í hæsta gæðaflokki. Samkvæmt tilskipuninni á þetta við þegar þjónustan 

hefur í för með sér næturgistingu á sjúkrahúsi eða þegar þjónustan styðst við kostnaðarsamt 

kerfi eða verðmæt læknisfræðileg tæki. Í tilskipuninni er því búið að lögfesta að heimaríkið 

getur krafist heimildar þegar þjónustan kallar á skipulagningu en hér ræður ekki úrslitum 

hvort þjónustan sé innan eða utan sjúkrahúsa. Þannig getur þjónusta utan sjúkrahúsa þarfnast 

mikillar skipulagningar, til dæmis þegar notuð eru dýr tæki, og því hægt að krefjast 

heimildar. Að sama skapi getur heimild fyrir þjónustu sem fram fer innan spítala verið óþörf 

ef þjónustan varir aðeins í stuttan tíma og sjúklingurinn þarf ekki að dveljast á spítalanum 

næturlangt. Ákvæði tilskipunarinnar staðfestir það sem dómstóllinn hafði áður velt fyrir sér í 

máli Müller-Fauré og Van Riet, sem fjallað var um í kafla 3.2.2 þegar hann velti því upp 

hvort ekki væri óheppilegt að skilja á milli heilbrigðisþjónustu innan og utan spítala þegar 

kæmi að því að ákveða hvort heimildar væri þörf. Það væri jú ekki öll spítalaþjónusta svo 

flókin að hún gæti raskað fjárhagslegum stöðugleika heilbrigðiskerfisins ef ekki væri hægt að 

gera ráð fyrir henni í kostnaðaráætlunum og einnig væru aðgerðir framkvæmdar utan veggja 

spítala sem gætu allt eins verið framkvæmdar innan spítala með tilheyrandi skipulagi og 

kostnaði.81 Aðildarríki þurfa að láta framkvæmdarstjórn Evrópusambandsins í té upplýsingar 

um hvaða heilbrigðisþjónusta sem þau veita sé þess eðlis að hún falli undir að þarfnist 

sérstaks skipulags á borð við það sem lýst var að framan, samanber 2. mgr. 8. gr. 

tilskipunarinnar.82   

                                                        
81 Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare” (2012) 19 European Journal of Health Law 29, 37. 
82 Sama heimild 37. 
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Í öðru lagi er heimaríki heimilt að krefjast heimildar þegar heilbrigðisþjónustan felur í sér 

áhættu fyrir sjúklinginn eða almenning. Ekki er ljóst hvernig aðildarríkin eigi eftir að túlka 

þessa reglu en hugsanlega gæti henni verið beitt þegar heilbrigðisþjónustan er tilraunakennd 

eða þegar notaður er útbúnaður sem uppfyllir ekki gæðakröfur að fullu. Miek Peeters segir í 

grein sinni Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ 

Rights in Cross-Border Healthcare að of rúm túlkun aðildarríkja á ákvæðinu gæti haft þær 

afleiðingar að reglan um frjálsa för þjónustu væri skert að óþörfu.83  

Í þriðja lagi má heimaríki krefjast þess að heimild liggi fyrir, áður en þjónusta er sótt yfir 

landamæri, ef vafi leikur á ágæti þjónustuveitandans. Þá er átt við að háttsemi 

þjónustuveitandans sé með þeim með þeim hætti að efast megi um gæði og öryggi 

þjónustunnar sem veitt er. Peeters heldur því fram að það sé ekki skýrt í ákvæðinu að hve 

miklu leyti heimaríkinu er frjálst að efast um gæði þjónustunnar sem veitt er í öðru 

aðildarríki. Því verði áhugavert að sjá hvernig ákvæðinu muni vera beitt í framkvæmd af 

aðildarríkjunum. Nefnir hann í því sambandi mál Stamatelaki sem áður hefur verið fjallað 

um. Í málinu var staðfest að ekki væri hægt að hafna endurgreiðslu eingöngu á grundvelli 

þess að um einkarekna heilbrigðisþjónustu væri að ræða.84 Það væri því ekki leyfilegt að 

aðildarríki efaðist um gæði þjónustu eingöngu vegna þess að hún væri ekki ríkisrekin.  

Í kafla 4.1.1 var fjallað um fjárhæð endurgreiðslu sjúkrakostnaðar í þeim tilvikum þegar 

þjónustan fellur undir 7. gr. og ekki þarf heimild heimaríkis. Þegar um er að ræða tilvik sem 

falla undir 8. gr. er óljóst hver fjárhæð endurgreiðslunnar eigi að vera því ekkert er tekið fram 

um það í greininni. Sú spurning vaknar hvort miða eigi við sömu fjárhæð og gert er ráð fyrir í 

7. gr. sem kveður á um að fjárhæðin skuli vera sú sama og ef þjónustan hefði farið fram í 

heimaríkinu. Ef litið er til þess sem sagði í kafla 3.1 um endurgreiðslu á sjúkrakostnaði á 

grundvelli 20. gr. reglugerðar 883/04 má ætla að hægt væri að jafna endurgreiðslur 

samkvæmt 8. gr. við ákvæði reglugerðarinnar. Það er vegna þess að 20. gr. reglugerðarinnar 

og 8. gr. tilskipunarinnar fjalla báðar um heilbrigðisþjónustu yfir landamæri sem þarfnast 

áðurveittrar heimildar heimaríkis svo hægt sé að fá hana endurgreidda. Fjárhæð endurgreiðslu 

á grundvelli 8. gr. myndi því líklega nema raunkostnaði við veitingu þjónustunnar, jafnvel 

þótt hann væri hærri en ef sama þjónusta hefði farið fram í heimaríkinu.85 

                                                        
83 Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare” (2012) 19 European Journal of Health Law 29, 37. 
84 Sama heimild 38. 
85 Catherine Barnard, The Substantive Law of the EU (3. útg. Oxford University Press 2010) 396. 
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Skilyrði 8. gr. tilskipunarinnar má segja að endurspegli í stórum dráttum þau efnislegu 

skilyrði sem voru til umfjöllunar í máli Geraets-Smits og Peerboms er varðar heimildakerfi 

og fjallað var um í kafla 3.2.1. Þá er það sem dómstóllinn hafði verið að velta fyrir sér í 

niðurstöðu sinni í máli Müller-Fauré og Van Riet lögfest í 8. gr, þar sem dómstóllinn dró í efa 

ágæti þess að skilja á milli þjónustu innan eða utan spítala þegar kæmi að nauðsyn 

heimildakerfis. Eins og sjá má af orðalagi 8. gr. er einblínt á eðli þjónustunnar en ekki hvar 

hún fer fram. Þessar samsvaranir til dómafordæma Evrópudómstólsins má segja að sýni 

glöggt að við gerð tilskipunarinnar hafi í miklum mæli verið litið til niðurstaðna dómstólsins í 

málunum.  

4.2.1.2 Réttarfarsleg skilyrði 

Á sama hátt og skilyrði 8. gr. endurspegla efnislegu skilyrðin sem sett voru í máli Geraets-

Smits og Peerboms hefur 9. gr. tilskipunarinnar að geyma réttarfarsleg skilyrði sem jafna má 

við þau réttarfarslegu skilyrði sem fjallað var um í sama dómi. Eftirfarandi eru þau 

réttarfarslegu atriði sem aðildarríkin þurfa að hafa í huga samkvæmt 9. gr. : 

Í 1. mgr. 9. gr. tilskipunarinnar er kveðið á um skyldu aðildarríkja til að tryggja að 

framkvæmd heilbrigðisþjónustu yfir landamæri og endurgreiðslukerfi séu án mismununar og 

byggð á hlutlægum grunni. Ekki á að ganga lengra en nauðsynlegt er svo markmiðum 

framkvæmdarinnar sé náð. Fyrsta málsgreinin hefur því að geyma eins konar jafnréttis- og 

meðalhófsreglu. Í 2. mgr. 9. gr. segir að þjónustan skuli vera öllum aðgengileg og að hægt sé 

að nálgast upplýsingar um hana eftir því sem þurfa þykir. Þá þurfa beiðnir um 

heilbrigðisþjónustu yfir landamæri að vera afgreiddar með hlutlægum og óhlutdrægum hætti. 

Samkvæmt 3. mgr. 9. gr. eiga aðildarríki að ákveða hversu langan tíma muni taka að afgreiða 

mál og þurfa að kunngjöra þau tímamörk fyrirfram. Í sömu málsgrein kemur fram að við 

úrvinnslu beiðna um heilbrigðisþjónustu yfir landamæri skuli aðildarríkin taka mið af 

heilsufarslegum aðstæðum hvers og eins sjúklings. 4. mgr. 9. gr. kveður á um að einstök svör 

aðildarríkja við beiðnum sjúklinga skulu vera vel rökstudd og kæranleg. Í 5. mgr. 9. gr. segir í 

1. ml. að aðildarríki megi bjóða sjúklingum upp á útreikning á fjárhæð endurgreiðslunnar 

með tilliti til aðstæðna sjúklingsins. Í 2. ml. 5. mgr. 9. gr. er aðildarríkjum gefið tækifæri til 

að velja hvort þau kjósi að koma á fót sérstöku endurgreiðslukerfi (third payer system) líkt og 

gert er ráð fyrir í reglugerð 883/04. Þetta kemur í veg fyrir að sjúklingurinn þurfi að greiða 

alla fjárhæð þjónustunnar fyrirfram og fá hana svo endurgreidda eftir að þjónustan hefur 

verið veitt. Í sérstaka endurgreiðslukerfinu felst að sjúklingurinn þarf ekki að leggja út fyrir 
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þjónustunni heldur sér heimaríkið um að greiða beint til þjónustuveitandans án milligöngu 

sjúklingsins.86 

Eins og sjá má af ofangreindri upptalningu á réttarfarslegum skilyrðum eru þau keimlík þeim 

réttarfarslegu skilyrðum sem dómstóllinn hafði sett í niðurstöðu sinni í máli Geraets-Smits og 

Peerboms. Í raun má segja að um sé að ræða sömu skilyrði, en að í tilskipuninni séu þau 

nánar útfærð. Framangreind umfjöllun um 8. og 9. gr. tilskipunarinnar virðist staðfesta að 

tilskipunin sé að miklu leyti lögfesting á niðurstöðum og vangaveltum Evrópudómstólsins 

hvað varðar heimildakerfi og endurgreiðslu kostnaðar við heilbrigðisþjónustu yfir landamæri.  

4.2.2 Höfnun heimildar 

Tilskipunin setur ekki aðeins reglur um hvenær má krefjast þess að sjúklingar fái heimild 

fyrir þeirri meðferð sem þeir hyggjast sækja til annars aðildarríkis, heldur er þar einnig 

kveðið á um hvenær heimaríkinu er heimilt að hafna því að sjúklingur sem sækir um heimild 

fái hana. Þetta á við í þeim tilvikum þegar þjónustan er þess eðlis að hún þarfnist 

undangenginnar heimildar eins og fjallað var um í kafla 4.2.1. Þar sem veiting heimildar er 

nokkurs konar staðfesting á því að viðkomandi sjúklingur fái meðferðina endurgreidda af 

heimaríki sínu hefur höfnun heimildar óhjákvæmilega í för með sér að kjósi sjúklingur engu 

að síður að sækja þjónustuna í annað aðildarríki þurfi hann að greiða fyrir hana úr eigin vasa.  

Í 6. mgr. 8. gr. tilskipunarinnar er fjallað um höfnun heimildar og settar eru mjög strangar 

reglur um hvenær aðildarríki mega hafna veitingu heimildar. Á það aðeins við um fjögur 

tilvik.  

Fyrstu tvö tilvikin eru um margt sambærileg. Í fyrsta lagi er aðildarríki heimilt að hafna 

veitingu heimildar ef öryggi sjúklingsins er ógnað, en í öðru lagi ef öryggi almennings er 

stefnt í hættu. Athygli vekur að skilyrðin um öryggi sjúklings eða almennings eiga einnig við 

um það hvenær aðildarríki mega krefjast heimildar, sbr. 2. mgr. 8. gr. tilskipunarinnar, eins 

og fjallað var um hér að framan. Í þeirri málsgrein tilskipunarinnar er þó vísað til 

meðferðarinnar sjálfrar við athugun á því hvort hún gæti ógnað öryggi sjúklingsins eða 

almennings. 6. mgr. vísar til almennari atriða hvað þetta varðar. Hugsast gæti að þessu 

ákvæði yrði beitt í þeim tilvikum þegar sjúklingurinn er haldinn bráðsmitandi sjúkdómi eða 

                                                        
86 Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare” (2012) 19 European Journal of Health Law 29, 40. 
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þegar sjúklingurinn er mjög illa haldinn og langt ferðalag yfir í annað aðildarríki gæti skaðað 

heilsu hans enn frekar.87  

Í þriðja lagi er aðildarríki heimilt að hafna veitingu heimildar ef ágæti þjónustuveitandans er 

dregið í efa. Hér er það sama uppi á teningnum eins og fjallað var um hér að ofan varðandi 

öryggið, þ.e. að aðildarríkin geta sett þetta sem skilyrði fyrir því að krefjast heimildar og sem 

ástæðu þess að hafna heimildaveitingunni. Munurinn á þessu tvennu liggur í því að í 6. mgr. 

8. gr. sem hér er til umfjöllunar er átt við ágæti einstakra þjónustuveitanda í hvert og eitt 

skipti. Dæmi um þetta gæti verið ef sjúklingur leitast eftir að fá heimild til að sækja þjónustu 

hjá þjónustuveitanda sem hefur ekki lengur réttindi til starfans.88   

Í fjórða lagi er aðildarríkjum heimilt að neita sjúklingi um heimild ef hægt er að veita sömu 

heilbrigðisþjónustu innan eðlilegra tímamarka í heimaríkinu, að teknu tilliti til heilsufarslegs 

ástands hvers og eins sjúklings og hugsanlega þróun ástandsins eða sjúkdómsins. Að sama 

skapi er ekki leyfilegt að hafna heimildinni ef ekki er hægt að sækja meðferðina í heimaríkinu 

innan eðlilegra tímamarka. Eins og mál Yvonne Watts staðfesti eru biðlistar sem slíkir því 

ekki réttlætanleg ástæða fyrir því að heimaríkið hafni veitingu heimildar.89  

4.3 Áhrif tilskipunarinnar 

Þar sem aðildarríkjum er í sjálfsvald sett hvernig tilskipanir eru innleiddar í innlendan rétt 

mun það ekki koma í ljós fyrr en að nokkrum árum liðnum hver raunveruleg áhrif 

tilskipunarinnar munu verða á sviði heilbrigðisþjónustu yfir landamæri.90 Við það vaknar sú 

spurning hvort heilbrigðisþjónusta yfir landamæri muni verða algengari en nú, og þá í hversu 

miklum mæli. Aðildarríki Evrópusambandsins hafa 30 mánuði til að innleiða tilskipanir. 

Tilskipunin tók gildi þann 25. apríl 2011 og skal tilskipunin af þeim sökum vera innleidd í 

hverju aðildarríki eigi síðar en 25. október 2013.91 Framkvæmdarstjórn Evrópusambandsins 

skal í síðasta lagi þann 25. október 2015 og á þriggja ára fresti eftir það gefa út skýrslu um 

framvindu framkvæmdar ákvæða tilskipunarinnar, sbr. 20. gr. tilskipunarinnar. Skýrslan skal 

meðal annars hafa að geyma upplýsingar um flæði sjúklinga milli aðildarríkja og kostnað því 

                                                        
87 Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare” (2012) 19 European Journal of Health Law 29, 39. 
88 Sama heimild. 
89 Sama heimild. 
90 Sama heimild 50. 
91Sama heimild 32. 
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tengdu, virkni tengiliða og samskiptavefja og þær tegundir heilbrigðisþjónustu sem 

heimaríkin krefjast helst áðurgenginnar heimildar vegna.92 

4.3.1 Áhrif á sjúkrahús og aðra þjónustuveitendur 

Ekki er talið að setning tilskipunarinnar muni hafa í för með sér að erlendir sjúklingar munu 

yfirfylla sjúkrahús aðildarríkja Evrópusambandsins og þar með raska jafnvægi þeirra. Fyrir 

því hafa verið nefnd nokkur rök. Í fyrsta lagi er haldið fram að sjúklingar séu í eðli sínu 

líklegri til að vilja sækja heilbrigðisþjónustu til þjónustuveitenda sem þeir þekkja og treysta 

og einnig til að vera nálægt heimilum sínum. Hægt er að ímynda sér að tungumálaörðugleikar 

hafi þar þó nokkur áhrif. Í einhverjum aðildarríkjum, til dæmis í Hollandi, hefur það einnig 

sannast að flestir sem sækja heilbrigðisþjónustu yfir landamæri gera það að frumkvæði 

sjúkrasjóðs þeirra sem er í samstarfi við ákveðna veitendur heilbrigðisþjónustu í öðrum 

aðildarríkjum. Þá hefur verið bent á að þrátt fyrir að hluti sjúkrahúsheimsókna feli ekki í sér 

gistinótt á sjúkrahúsinu er raunin þó engu að síður sú að flestar heimsóknir eru þess eðlis að 

hægt sé að krefjast heimildar heimaríkisins. Þannig er hægt að hafa stjórn á flæði 

sjúklinganna og yfirsýn yfir skipulag sjúkrastofnananna. Að endingu, eins og fjallað var um 

hér að framan, er hægt að hafna heimildarbeiðni sjúklings til að sækja heilbrigðisþjónustu 

yfir landamæri ef hægt er að veita sömu heilbrigðisþjónustu í heimaríki hans innan eðlilegra 

tímamarka.93 Í þeim tilfellum þar sem þjónustan er þess eðlis að hún krefjist heimildar 

heimaríkisins er því aðeins óheimilt að hafna henni ef hún er þannig sniðin að ekki sé hægt að 

fá sambærilega þjónustu í heimaríkinu eða ef biðtíminn eftir þjónustunni í heimaríkinu er svo 

langur að það gæti haft skaðleg áhrif á líðan sjúklingsins.  

Ef hið ólíklega myndi þó henda, að sjúkrahús myndu yfirfyllast af erlendum sjúklingum 

þannig að um vandamál yrði að ræða fyrir viðkomandi aðildarríki, er ríkinu heimilt að 

takmarka aðgang fyrir erlenda sjúklinga sbr. 3. mgr. 4. gr. tilskipunarinnar.94  

                                                        
92 Miek Peeters, ,,Free Movement of Patients: Directive 2011/24 on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare” (2012) 19 European Journal of Health Law 29, 51. 
93 Sama heimild 57. 
94 The principle of non-discrimination with regard to nationality shall be applied to patients from other Member 
States. This shall be without prejudice to the possibility for the Member State of treatment, where it is justified 
by overriding reasons of general interest, such as planning requirements relating to the aim of ensuring 
sufficient and permanent access to a balanced range of high-quality treatment in the Member State concerned 
or to the wish to control costs and avoid, as far as possible, any waste of financial, technical and human 
resources, to adopt measures regarding access to treatment aimed at fulfilling its fundamental responsibility to 
ensure sufficient and permanent access to healthcare within its territory. Such measures shall be limited to what 
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5 Ísland 

5.1 Tilskipun 2011/24 og dómar Evrópudómstólsins 

Í framhaldi af öllu því sem að framan hefur verið ritað er ekki úr vegi að beina sjónum að 

heimahögunum og velta fyrir sér hvaða áhrif ofangreindar reglur tilskipunarinnar hafa á 

Ísland. Ísland er ekki aðili að Evrópusambandinu þegar þessi ritgerð er skrifuð en hefur 

lögfest EES-samninginn95 sem er samningur milli EFTA-ríkjanna og Evrópusambandsins um 

upptöku EFTA-ríkjanna á reglum Evrópusambandsins er varða fjórfrelsið, samkeppni, 

ríkisaðstoð og hugverkaréttindi.96 Með EES-samningnum eru EFTA-ríki, og þar með Ísland, 

orðnir þátttakendur í hinum innri markaði Evrópusambandsins. Þetta er markmiðið og 

grundvallarhugmyndin að baki samningnum og kemur fram í 1. og 2. mgr. 1. gr. hans.97 Í 36. 

– 39. gr. samningsins er fjallað um frelsi til að veita þjónustu og eru greinarnar sambærilegar 

þeim sem er að finna í Sáttmálanum um framkvæmd ESB.  

Reynt er að stuðla að einsleitni á Evrópska efnahagssvæðinu með því að afleiddur réttur fái 

bein lagaáhrif og bein réttaráhrif þar sem það á við. Afleiddur EES-réttur er skilgreindur í 7. 

gr. EES-samningsins en með honum er átt við gerðir sem vísað er til eða er að finna í 

viðaukum við samninginn, eða ákvarðanir sameiginlegu EES-nefndarinnar og binda 

samningsaðila. Gerðir sem svara til reglugerða ESB skal taka sem slíkar upp í landsrétt 

samningsaðila, sbr. a-lið 1. mgr. 7. gr. en ef um gerðir sem samsvara tilskipun ESB er að 

ræða skal veita yfirvöldum samningsaðila val um form og aðferð við framkvæmdina, sbr. b-

lið sömu greinar.98 Þar sem tilskipun 2011/24 er tilskipun sem lýtur að fjórfrelsisreglunum 

sem Ísland hefur lögfest í landsrétt, fellur hún undir b-lið 1. mgr. 7. gr. laga um Evrópska 

efnahagssvæðið. Íslenskum stjórnvöldum ber því skylda til að innleiða tilskipunina og er 

bundið af ákvæðum hennar, en er frjálst að ákveða hvernig það er gert. Tilskipunin verður þó 

ekki sjálfkrafa bindandi að landsrétti fyrr en efni hennar hefur verið tekið í lög. Ekki þarf að 

taka tilskipunina orðrétt upp í löggjöfina heldur með þeim hætti að markmið hennar náist, en 

til dæmis ber að tryggja að ekki séu í gildi ákvæði sem fara gegn ákvæðum hennar.99 Í 

sumum tilvikum getur því verið að ekki þurfi að breyta gildandi rétti til þess að tilskipunin 
                                                                                                                                                                            
is necessary and proportionate and may not constitute a means of arbitrary discrimination and shall be made 
publicly available in advance. 
95 Lög nr. 2/1993 um Evrópska efnahagssvæðið tóku gildi þann 1. janúar 1994. 
96 Davíð Þór Björgvinsson, EES-réttur og landsréttur (Bókaútgáfan Codex 2006) 31. 
97 Sama heimild 40. 
98 Sama heimild 86. 
99 Sama heimild 93. 



29 
 

öðlist gildi, en í öðrum tilvikum getur þurft að setja ný lög eða stjórnvaldsfyrirmæli.100 

Reglur þær sem tilskipun 2011/24 kveður á um og fjallað var um í fjórða kafla eru ekki til 

staðar í íslenskri löggjöf. Íslensk stjórnvöld þurfa því að setja sérstök lög eða 

stjórnvaldsfyrirmæli við innleiðingu hennar til að markmiðum tilskipunarinnar um frjálsa för 

sjúklinga og réttindi þeirra sé náð. Einnig ber þeim að gæta að því að engin ákvæði í 

núgildandi rétti stríði gegn ákvæðum tilskipunarinnar. Þar sem mánuðirnir þrjátíu sem ríkin 

hafa til að innleiða tilskipunina eru ekki liðnir þegar þetta er ritað er enn ekki ljóst með hvaða 

hætti íslensk stjórnvöld munu koma til með að innleiða tilskipunina inn í íslenskan rétt.  

Innan EES eru tvær stofnanir sem fara með æðsta úrskurðarvald, það eru Evrópudómstóllinn 

og EFTA-dómstóllinn fyrir þau EES-ríki sem ekki eru innan ESB, þar á meðal Ísland. Um 

stofnun EFTA-dómstólsins er kveðið á í 2. mgr. 108 gr. EES-laga.101 Niðurstöður EFTA-

dómstólsins nefnast ráðgefandi álit og eru frábrugðnar forúrskurðum Evrópudómstólsins á 

þann hátt að forúrskurðirnir eru bindandi fyrir ríkið sem eftir honum óskar, en ríkið sem biður 

um ráðgefandi álit EFTA-dómstólsins er ekki bundið af niðurstöðu hans í málinu.102 Ef til 

þess kemur að reyni  á tilskipun 2011/24 eða einstaka ákvæði hennar fyrir íslenskum 

dómstólum er þeim frjálst að leita ráðgefandi álits EFTA-dómstólsins en er ekki skylt að haga 

sinni dómsniðurstöðu í samræmi við niðurstöður álitsins. Dómafordæmi gefa þó til kynna að 

slíkt er afar sjaldgæft og að oftast fer innlendi dómstóllinn, sem um álitið biður, eftir áliti 

EFTA-dómstólsins. 103  Athyglisvert er þá að skoða hvort EFTA-dómstóllinn og 

landsdómstólar EFTA-ríkjanna geti ákveðið það sem þeim sýnist og þurfi ekki að láta 

niðurstöður Evrópudómstólsins sig nokkru varða eða hvort þeim séu settar einhverjar 

skorður. Í þriðja kafla ritgerðar þessar var fjallað um fjölmarga dóma sem Evrópudómstóllinn 

hefur nú þegar dæmt á sviði heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Sú spurning kann að vakna 

hvort  niðurstöður þeirra skipti einhverju máli þegar kemur að samningu ráðgefandi álita 

EFTA-dómstólsins eða niðurstaðna landsdómstóla EFTA-ríkjanna. Í 6. gr. EES-samningsins 

kemur fram að samningsríkin skuldbinda sig til að skýra og beita ákvæðum samningsins í 

samræmi við úrskurði Evrópudómstólsins sem máli skipta og kveðnir hafa verið upp fyrir 

undirritunardag EES-samningsins þann 2. maí 1992.104 Margir af dómunum sem fjallað hefur 

verið um rúmast innan þeirra tímamarka. Þetta þýðir  að það  þurfi að líta til dómsúrslausna 

                                                        
100 Davíð Þór Björgvinsson, EES-réttur og landsréttur (Bókaútgáfan Codex 2006) 94.  
101 Sama heimild 47. 
102 Sama heimild 49. 
103 Sjá t.d. Hrd. 15. maí 2003 í máli 477/2002; Hrd. 16. desember 1999 í máli 236/1999, sbr. mál E-9/79 (Erla 
María Sveinbjörnsdóttir); Hrd. 15. júní 1998 í máli 169/1998. 
104 Davíð Þór Björgvinsson, EES-réttur og landsréttur (Bókaútgáfan Codex 2006) 303-304. 
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sem kveðnar voru upp eftir þessa tímasetningu, því í 2. mgr. 3. gr. EES-samningsins segir að 

einnig eigi að líta til dómafordæma Evrópudómstólsins eftir undirritunardag EES-

samningsins. Markmiðið með þessum reglum er að samræma framkvæmd og skýringu 

reglnanna sem gilda á öllu EES-svæðinu í því skyni að einsleitnismarkmið hins sameiginlega 

markaðar sé uppfyllt.105 Í framkvæmd hefur þetta verið áberandi, til dæmis er vísað í 

dómafordæmi Evrópudómstólsins í flestum dómum EFTA-dómstólsins.106 Það er því ljóst að 

ef reynir á reglur um heilbrigðisþjónustu yfir landamæri á Íslandi fyrir íslenskum dómstólum 

eða ef málið fer alla leið fyrir EFTA-dómstólinn munu þeir þurfa að haga niðurstöðum sínum 

í samræmi við þau fjölmörgu dómafordæmi sem til staðar eru og munu verða til um þetta 

efni.  

Þegar þessi ritgerð er skrifuð hefur tilskipun 2011/24 ekki verið samþykkt sem hluti af EES-

samningnum þótt umræður um hana séu hafnar meðal EFTA-ríkjanna.107 Eins og áður sagði 

lýtur reglugerðin að fjórfrelsisreglum evrópuréttar og þar með að hinum innri markaði. Í ljósi 

þessa hlýtur það ekki að vera spurning um hvort, heldur hvenær tilskipunin verður hluti af 

EES-samningnum. Það þýðir þó ekki að EFTA-ríkin geti sniðgengið reglurnar sem hún setur 

þar til það hefur verið gert. Eins og fram kom í kafla 4.2.1 er tilskipunin að mörgu leyti 

byggð á dómafordæmum Evrópudómstólsins og í raun aðeins nánari útfærsla á þeim. Eins og 

fram kom hér að framan ber landsdómstólum EFTA-ríkjanna sem og EFTA-dómstólnum að 

fylgja dómafordæmum Evrópudómstólsins í niðurstöðum sínum. Það hefur þá í för með sér 

að innihald þeirra ákvæða tilskipunarinnar sem Evrópudómstóllinn hefur gert að 

umfjöllunarefni sínu eru nú þegar bindandi fyrir EFTA-ríkin í gegnum dómafordæmin.  

5.2 Heilbrigðisþjónusta á Íslandi 

Á Íslandi er heilbrigðiskerfið byggt upp á sambærilegan hátt og í Bretlandi, þ.e. að 

skattgreiðslur almennings borga að mestu leyti fyrir alla heilbrigðisþjónustu sem hann 

þarfnast. Allir sem eru sjúkratryggðir hafa jafnan aðgang að heilbrigðisþjónustu, sbr. 1. gr 

laga nr. 112/2008 um sjúkratryggingar, en allir sem hafa búið á Íslandi í minnst sex mánuði 

eru sjúkratryggðir, sbr. 10. gr. sömu laga. Sjúkratryggingastofnun annast framkvæmd 

sjúkratrygginga og greiðslu endurgjalda fyrir heilbrigðisþjónustu ásamt Tryggingastofnun og 

eru þær ríkisreknar, sbr. 5. gr. laganna. Til þess að almenningur á Íslandi eigi kost á 
                                                        
105 Davíð Þór Björgvinsson, EES-réttur og landsréttur (Bókaútgáfan Codex 2006) 304. 
106 Sama heimild 306.  
107 Sendiráð Íslands í Brussel ,,Yfirlitsskýrsla sendiráðs Íslands í Brussel” (seinni hluti árs 2011) 11 
<www.iceland.is/iceland-abroad/be/files/halfsarsskyrsla_sidari hluti_2011.pdf> skoðað 12. maí 2012. 
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fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem völ er á er stuðst við  lög nr. 40/2007 um 

heilbrigðisþjónustu. Dómur í máli Yvonne Watts, sem fjallað var um í kafla 3.1, staðfesti að 

allar sömu reglur um heilbrigðisþjónustu yfir landamæri eiga við um heilbrigðiskerfi sem 

byggð eru upp á þennan hátt. Einnig er það staðfest í tilskipunin 2011/24 að hún gildi um 

allar tegundir heilbrigðiskerfa innan þeirra ríkja sem tilskipunin tekur til, óháð því hvernig 

þau eru byggð upp, sbr. 2. mgr. 1. gr. hennar. Íslenska heilbrigðiskerfið fellur því undir 

regluverkið.  

Athyglisvert er að beina sjónum að því hvernig Íslendingar munu eða hafa nýtt sér réttinn til 

að þiggja og veita heilbrigðisþjónustu yfir landamæri í framkvæmd. Líta verður til stöðu 

Íslands í þessu sambandi. Það er ekki sjálfsagt fyrir Íslendinga að ferðast til annarra landa án 

fyrirhafnar og tilkostnaðar, enda búum við á eyju talsvert langt frá meginlandi Evrópu. 

Sjúklingur sem vill þiggja heilbrigðisþjónustu í öðru EES-ríki þyrfti að ferðast þangað með 

flugvél. Aðstæðurnar eru talsvert frábrugðnar því sem má ímynda sér að eigi við um lönd 

eins og Holland, Belgíu, Frakkland eða Þýskaland þar sem eru samliggjandi landamæri og 

samgangur milli þeirra talsvert meiri eftir því. Ekki er þó útilokað að íslenskir sjúklingar þurfi 

að fara til annarra landa til að sækja meðferð, til að mynda í þeim tilfellum þegar tiltekin 

lækningaraðferð ekki í boði á Íslandi.  

En eru einhver dæmi þess að erlendir sjúklingar komi til Íslands til að sækja 

heilbrigðisþjónustu? Ef litið er til staðsetningar Íslands er líklegt að slíkt sé aðeins gert ef 

meðferðin sem sótt er á einhvern hátt sérstök og ekki í boði í öðrum löndum,  enda er 

staðsetningin ekki sú heppilegasta fyrir skreppitúra ef sömu þjónustu er hægt að fá á 

meginlandi Evrópu. Hugmyndir hafa verið uppi um að stofna einkasjúkrahús á Íslandi 

sérstaklega fyrir erlenda sjúklinga. Eins og kom fram í máli Stamatelaki og kemur einnig 

fram í tilskipun 2011/24 er ekki gerður greinarmunur á því hvort heilbrigðisstofnunin er 

einkarekin eða opinber, reglurnar um frjálsa för sjúklinga eiga engu að síður við um 

einkarekna heilbrigðisþjónustu.108 Eitt dæmi þess er einkasjúkrahús sem félagið Iceland 

Healthcare hugðist stofna á Suðurnesjum og ætlaði eingöngu að bjóða upp á liðaskipta- og 

offituaðgerðir fyrir erlenda ferðamenn. Raunar var hætt við stofnun þess vegna lítils áhuga 

hugsanlegra sjúklinga og þar með ónógum rekstrargrundvelli.109  Að sögn forsvarsmanna 

Iceland Healthcare sáu þeir sóknarfæri í biðlistum sem eru víða við lýði í nágrannalöndum 

                                                        
108 Stamatelaki mgr. 22.  
109 ,,Einkasjúkrahús fjarar út” RÚV (18. september 2011)  <http://www.ruv.is/frett/einkasjukrahus-fjarar-ut> 
skoðað 7. apríl 2012. 
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okkar. Þá átti sjúkrahúsið að skapa allt að 300 störf á Suðurnesjum.110  Annað dæmi er 

starfsemi PrimaCare ehf. sem vinnur að því að byggja upp einkasjúkrahús ásamt hóteli í 

Mosfellsbæ sem eingöngu á að þjónusta erlenda aðila. Sjúkrahúsið  á aðeins að sinna 

mjaðmaskipta- og hnjáliðaaðgerðum. Að sögn PrimaCare er einblínt á þessar aðgerðir vegna 

aukinnar eftirspurnar eftir slíkum aðgerðum án þess að framboð hafi verið aukið á sama tíma. 

Mikil tækifæri séu því á þessu sviði auk þess sem tæknikunnátta á Íslandi sé mikil. Bygging 

sjúkrahússins er áætluð að hafi í för með sér 600 til 1.000 störf í Mosfellsbæ auk þess að skila 

tekjum upp á marga milljarða.111 Ekki hafa komið fram fréttir þess efnis þegar þetta er skrifað 

að hætt hafi verið við byggingu sjúkrahússins í Mosfellsbæ líkt og þess á Suðurnesjum. 

Framtíðin verður því að leiða í ljós hvort af verkefninu verði og ef svo er, hvernig muni til 

takast.  

Aðgerðir af þessu tagi eru mjög líklega þess eðlis að fyrir þeim þurfi heimild heimaríkis 

sjúklings til að hann geti fengið hana endurgreidda í heimaríki sínu ef litið er ákvæða 

tilskipunarinnar sem fjallað var um í kafla 4.2.1.1. Aðgerðirnar sem fjallað var um að ofan 

gætu bæði falið í sér notkun á flóknum tæknibúnaði og að sjúklingurinn þurfi að dveljast á 

spítalanum næturlangt.  Eins og áður sagði er tæknikunnátta mikil á Íslandi og því væri ekki 

úr vegi fyrir veitendur heilbrigðisþjónustu á Íslandi sem ætla að einblína á ferðamannaiðnað 

fyrir erlenda sjúklinga (Healthcare tourism) að reyna að skapa sér sérstöðu fram yfir önnur 

lönd á sviði tæknilegra aðgerða. Þetta gæti þó verið ýmsum vandkvæðum bundið. Það myndi 

til dæmis hafa í för með sér að sjúklingar sem kæmu frá löndum Evrópusambandsins fengju 

kostnaðinn ekki endurgreiddan án þess að fá heimild frá heimaríki sínu. Mögulegt er að 

heimaríkin myndu hafna veitingu heimildarinnar ef þau telja að sömu þjónustu væri hægt að 

veita í heimaríkinu, samaber kafla 4.2.2. Á móti kemur að í löndum þar sem biðlistar eftir 

aðgerðum eru langir mætti heimaríkið ekki hafna heimildarbeiðni sjúklings ef þjónustuna 

væri ekki hægt að veita innan eðlilegra tímamarka í heimaríkinu, samanber áðurnefnt mál 

Yvonne Watts. Þeir sem hyggjast bjóða upp á slíka ferðamannaþjónustu fyrir sjúklinga ættu 

því fyrst og fremst að íhuga herja á þau ríki Evrópusambandsins sem glíma við biðlistana 

löngu. 

                                                        
110 ,,Róbert Wessman stofnar einkasjúkrahús fyrir útlendinga. Starfsemi hefst á næsta ári” Eyjan (17. febrúar 
2010) <http://eyjan.is/2010/02/17/robert-wessman-stofnar-einkasjukrahus-fyrir-utlendinga-starfsemi-hefst-a-
naesta-ari/> skoðað 7. apríl 2012. 
111 Gunnar Ármannsson, ,,Liðaskiptasjúkrahús í Mosfellsbæ” (Kynning fyrir þingmenn suðvesturkjördæmis 29. 
nóv 2010) <http://mos.is/MosTorgid/PrimaCare/KynningarefnivegnaPrimaCare/> skoðað 7. apríl 2012 
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6 Niðurlag 

Eins og niðurstöður Evrópudómstólsins bera með sér fellur heilbrigðisþjónusta yfir 

landamæri innan Evrópusambandsins undir þjónustufrelsið í skilningi 56.-57. gr. SFE. 

Sjúklingum og veitendum heilbrigðisþjónustu er þar með heimilt að sækja eða veita 

heilbrigðisþjónustu frjálst og óhindrað yfir til annars aðildarríkis Evrópusambandsins. Þá 

hefur Evrópudómstóllinn enn fremur staðfest að það skipti ekki máli um hvers kyns 

heilbrigðiskerfi sé að ræða þegar kemur að heilbrigðisþjónustu yfir landamæri, samanber t.d. 

mál Geraets-Smits og Peerboms og Yvonne Watts sem reifaðir voru. Þessi skoðun 

Evrópudómstólsins getur haft gríðarlega mikil áhrif á sjúklinga, þar sem sú heimild að geta 

sótt heilbrigðisþjónustu yfir landamæri getur gert það af verkum að biðtíminn eftir þjónustu 

verður styttri, einkum í löndum þar sem langir biðlistar hafa viðgengist, eða að mögulegt yrði 

að sækja sérhæfða heilbrigðisþjónustu sem ef til vill er ekki í boði í heimaríki sjúklingsins. 

Það sem meira er, sjúklingur á rétt á því að fá kostnaðinn vegna heilbrigðisþjónustunnar 

endurgreiddan frá heimaríki sínu. Að meginstefnu til á þjónustufrelsið sem hluti af 

fjórfrelsisreglum Evrópusambandsins að vera án takmarkana, eins og orðið frelsi ber með sér. 

Eins og svo oft á við um fjórfrelsisreglurnar er þó frelsið til að sækja heilbrigðisþjónustu yfir 

landamæri ekki með öllu takmarkalaust. Aðildarríki Evrópusambandsins vildu meina að í 

ákveðnum tilvikum ætti sjúklingur ekki rétt á að fá endurgreiðslu sjúkrakostnaðar án þess að 

hafa fengið til þess heimild frá heimaríki sínu áður en þjónustan væri sótt. Ástæðuna fyrir því 

sögðu aðildarríkin vera að í vissum tilvikum væri þjónustan til þess fallin að gera 

heilbrigðiskerfum ríkjanna erfitt fyrir að gera raunhæfar fjárhagsáætlanir. Ef áætlanirnar ættu 

að standast þyrftu aðildarríkin að fá vitneskju um þá fjárhæð sem þau myndu koma til með að 

endurgreiða sjúklingum vegna heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Slíkt væri þó ekki hægt ef 

allir sjúklingar fengju að streyma óhindrað yfir landamæri og krefjast endurgreiðslu 

kostnaðarins eftir á. Dómstóllinn komst að því að þessi hindrun gæti talist réttlætanleg að 

vissum skilyrðum uppfylltum. Í fyrstu dómum Evrópudómstólsins sem tóku á 

heimildaveitingu sem réttlætanlegri hindrun á frjálsu flæði sjúklinga yfir landamæri komst 

dómstóllinn að þeirri niðurstöðu að heilbrigðisþjónusta sem ætti sér stað innan sjúkrahúsa 

væri í flestum tilvikum afar kostnaðarsöm og gæti haft áhrif á kostnaðaráætlanir aðildarríkja 

ef sjúklingar flykktust í stórum stíl erlendis í þeim tilgangi og krefðust svo endurgreiðslu 

kostnaðarins þegar heim væri komið. Heilbrigðisþjónusta utan spítala var því ekki talin svo 

kostnaðarsöm að það þyrfti að fá heimild vegna hennar. Í máli Müller-Fauré og Van Riet 

hugleiddi dómstóllinn þó hvort hægt væri að setja skilin milli heilbrigðisþjónustu innan 
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sjúkrahúsa og heilbrigðisþjónustu utan sjúkrahúsa. Það væri jú ekki útilokað að þjónusta utan 

sjúkrahúsa gæti verið afar kostnaðarsöm og öfugt, að heilbrigðisþjónusta innan sjúkrahúsa 

gæti í ákveðnum tilvikum verið fljótafgreidd og ódýr.  

Þessar hugleiðingar dómstólsins má segja að kristallist í nýrri tilskipun, tilskipun 2011/24 um 

réttindi sjúklinga og heilbrigðisþjónustu yfir landamæri, sem nýlega tók gildi. Í henni eru 

niðurnjörvaðar margar af þeim reglum sem Evrópudómstóllinn hafði komist að niðurstöðu 

um í dómum sínum. Meðal annars er þar lögfest hvaða tegundir heilbrigðisþjónustu falli 

undir að þarfnast áðurfenginnar heimildar heimaríkis. Er þar tekinn upp þráður 

Evrópudómstólsins í máli Müller-Fauré og Van Riet þar sem tilskipunin skilur ekki á milli 

heilbrigðisþjónustu innan og utan spítala heldur hversu flókin og kostnaðarsöm hún er. Þá 

kveður tilskipunin einnig á um hvenær aðildarríkjum er leyfilegt að hafna beiðni um heimild, 

svo sem ef sömu þjónustu er hægt að veita í heimaríki sjúklingsins innan hóflegra tímamarka. 

Evrópudómstóllinn hafði áður drepið á þessu atriði í dómum sínum, til að mynda í máli 

Yvonne Watts. Einnig er í tilskipuninni að finna reglur um háttsemi sem aðildarríkjum ber að 

fylgja varðandi heimildakerfi til að réttindi sjúklinganna verði ekki fótum troðin og eru 

reglurnar nefndar réttarfarsleg skilyrði. Til dæmis ber aðildarríkjum þannig að tryggja að 

ákvarðanir um heimildaveitingu séu teknar á hlutlægum grunni og að sjúklingum verði ekki 

mismunað. Einnig þarf að taka tillit til líðan sjúklingsins og sjúkrasögu hans.  

Í lokakafla ritgerðarinnar var sjónum beint að Íslandi og hvernig ofangreindar reglur um 

heilbrigðisþjónustu yfir landamæti gætu haft áhrif hér á landi. Ísland er aðili að 

Fríverslunarsamtökum Evrópu, EFTA, sem aftur á móti eru hluti af Evrópska 

efnahagssvæðinu. Með þeirri aðild hafa reglur Evrópusambandsins um hinn innri markað, þar 

á meðal þjónustufrelsið, lagagildi á Íslandi með tilkomu EES-laganna. Tilskipun 2011/24 

hefur hins vegar ekki verið innleidd í íslenskan rétt þegar þessi ritgerð er skrifuð. Íslenskum 

stjórnvöldum ber þó að fylgja þeim ákvæðum tilskipunarinnar sem samsvara niðurstöðum 

Evrópudómstólsins á grundvelli, 2. mgr. 3. gr. og 6. gr. EES-laga, en þar er kveðið á um að 

íslenskir dómstólar skulu fylgja niðurstöðum Evrópudómstólsins í ákvörðunum sínum. Þar til 

tilskipunin hefur verið innleidd gilda sum ákvæði hennar því sjálfkrafa hér á landi, að 

minnsta kosti ef álitaefni varðandi heilbrigðisþjónustu yfir landamæri kæmu til kasta 

dómstóla. Í ljósi þess að reglur um heilbrigðisþjónustu yfir landamæri eiga við á Íslandi er 

athyglisvert að skoða hvernig slíkar reglur birtast okkur í framkvæmd. Landfræðileg staða 

Íslands býður vissum erfiðleikum heim. Á móti kemur að mikil tæknikunnátta og –búnaður á 
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Íslandi er víðast hvar til fyrirmyndar. Þetta gætu íslensk heilbrigðisyfirvöld sem og 

einkaaðilar nýtt sér til að koma á fót sérstökum ferðamannaiðnaði á sviði heilbrigðisþjónustu, 

en tilraunir þess efnis eru í raun hafnar af einkaaðilum.  

Ætla má að ferðamannaiðnaður á sviði heilbrigðisþjónustu gæti komið til með að blómstra, 

sérstaklega með tilkomu tilskipunar 2011/24 sem setur fram skýrar reglur um framkvæmd 

heilbrigðisþjónustu yfir landamæri. Ríki sem búa yfir mikilli tæknikunnáttu sem og –búnaði 

munu án vafa sjá hag sinn í því að setja á fót sérhæfða heilbrigðisþjónustu fyrir erlenda 

sjúklinga sem ferðast gagngert til ríkisins í þeim tilgangi að sækja slíka þjónustu. Gera mætti 

ráð fyrir að þjónustan bjóði upp á mikla tekjumöguleika fyrir ríkið ef vel tekst til. Á það bæði 

við um ríkisrekna þjónustu og einkarekna, þar sem tekjur af einkarekinni þjónustu greiðast að 

hluta til ríkisins í formi skattgreiðslna. Fari svo að það verði mikil aukning í 

ferðamannaiðnaðinum á sviði heilbrigðisþjónustu og ef markmið tilskipunarinnar nást yrði 

heilbrigðisþjónusta yfir landamæri vafalaust sýnilegri innan Evrópu og vonandi raunhæfur 

kostur í daglegu lífi, bæði fyrir veitendur heilbrigðisþjónustu og sjúklinga. Þetta gæti haft 

mikla þýðingu fyrir ferðamannaiðnaðinn á Íslandi en ekki síður í ríkjum sem eru þeim 

kostum búin að eiga landamæri að öðrum ríkjum Evrópusambandsins, einna helst þar sem 

fólksflutningur er auðveldari milli landa. Í framtíðinni er því ekki óraunhæft að starfsemi 

heilbrigðisþjónustu innan Evrópu muni í raun fela í sér lækningar án landamæra.   
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