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Vorbemerkung

Im Februar 2006 hat das Europiische Parlament festgestellt, dass Gesundheitsdienst-
leistungen nicht unter den Anwendungsbereich der EU-Dienstleistungsrichtlinie fal-
len'. Damit hat es zu Recht der Tatsache Rechnung getragen, dass Gesundheitsleis-
tungen besondere Dienstleistungen sind, die nicht ungeschiitzt den Regeln des freien
Marktes unterworfen werden konnen. Zudem unterliegt der Gesundheitsbereich nach
Artikel 152 Absatz 5 EGV dem Subsidiarititsprinzip und fillt damit in die Gestal-
tungshoheit der Mitgliedstaaten.

Die von der Kommission daraufhin angekiindigte und am 26. September 2006 vorge-
legte Mitteilung zur Einleitung der 6ffentlichen ,,Konsultation zu Gemeinschaftsmaf}-
nahmen im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen*> wirft erneut die Frage auf, in-
wieweit es fiir den Bereich der grenziiberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen
unterstiitzender Mafinahmen auf der Gemeinschaftsebene bedarf.

Die Spitzenorganisationen der Deutschen Sozialversicherung sehen keine Notwendig-
keit, neben dem nationalen Recht und der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71° bzw.
(voraussichtlich ab 01.01.2009) der Verordnung (EG) Nr. 883/04* weitere Rechtsquel-
len zu schaffen. Offene Fragen zur Patientenmobilitiit konnen innerhalb dieser Mog-
lichkeiten geregelt werden. Dieses negiert nicht die Rechte der EU-Biirger, wie sie ih-
nen im Sinne der Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofs (EuGH) zustehen.
Vielmehr unterstiitzen die Spitzenorganisationen der Deutschen Sozialversicherung
nachdriicklich die Forderung der Kommission nach der Ubernahme dieser Rechte in
denjenigen Mitgliedstaaten, die dies bislang noch nicht umgesetzt haben.

Die EU-Kommission fihrt in ihrer Mitteilung vor allem die mangelnde bzw. die als man-
gelhaft wahrgenommene Rechtssicherheit im Bereich der Patientenmobilitét as Argument
fur die Notwendigkeit von Gemeinschaftsmaldnahmen an. In Vorbereitung auf diese Mitte -
lung hat die Kommission bereits eine Vielzahl von Studien zur Patientenmobilitdt durch-
fuhren lassen. Einer ausgewogenen Gesamtbetrachtung haten die Ergebnisse aber nicht
stand. Die Kommission erweckt dadurch den Eindruck, dass die meisten Falle im Bereich
Patientenmobilitét — deren Umfang sie auf rund 1% der gesamten L eistungsausgaben in der
EU schétzt — ohne die notwendige rechtliche Sicherheit insbesondere hinsichtlich der spéte-
ren Kostenerstattung erfolgt. Diese Darstellung ist falsch. Die weit Uberwiegende Behand-
lung von Patienten im EU-Ausland wird seit Jahrzehnten erfolgreich auf Basis der Verord-

! Standpunkt des Européi schen Parlaments festgel egt in erster Lesung am 16.02.2006 im Hinblick auf den

Erlass der Richtlinie 2006/.../EG des Européischen Parlaments und des Rates Uiber Dienstleistungen im

Binnenmarkt (EP-PE_TC1-COD(2004)0001)

Mitteilung der Kommission ,, K onsultation zu Gemeinschaftsmal3nahmen im Bereich der Gesundheits-

dienstleistungen* vom 26.09.2006

¥ Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14.06.1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen
Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbsténdige sowie deren Familienangehérige, die innerhalb der Ge-
meinschaft zu- und ébwandern
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européi schen Parlaments und des Rates vom 29.04.2004 zur
Koordinierung der Systeme der soziaen Sicherheit
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nung (EWG) Nr. 1408/71 sowie der Durchfihrungsverordnung (EWG) Nr. 574/72° vorge-
nommen. Die EWG-Verordnungen bieten in der Regel selbst dann die Basis, wenn im
grenznahen Raum im Rahmen von Euregio-Projekten oder bilateralen Vertrégen gesonderte
Vereinbarungen zur grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung geschl ossen werden.

In Deutschland ist die Rechtsprechung des EUGH zur Patientenmobilitét® bereits im Zuge
des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes zum 1. Januar 2004 in deutsches Recht umgesetzt
worden’. Demnach kénnen gesetzlich Krankenversicherte auch auf Basis der Kostenerstat-
tung ambulante Leistungen und — bei vorheriger Genehmigung auch — Krankenhausbehand-
lung im EWR-Ausland in Anspruch nehmen. Gleichzeitig hat der Gesetzgeber fir die ge-
setzlichen Krankenkassen die Moglichkeit geschaffen, Vertrage mit Leistungserbringern im
EWR-Ausland direkt zu schlieRen.®

Deshalb unterstiitzen die unterzeichnenden Organisationen die Forderung nach der Uber-
nahme dieser Rechte in den Mitgliedstaaten, wo es bisher noch nicht geschehen ist. Das
von der Kommission gewéhlte Verfahren einer breit angel egten, ergebnisoffenen Konsulta-
tion ist sinnvoll, um die anstehenden Fragen und Problemstellungen in den Mitgliedstaaten
zu konkretisieren, zu systematisieren und schliefdich - wenn erforderlich - in angemessener
und verhdltnismalBiger Weise einer Losung, d.h. mdglichst im Rahmen des existierenden
Regelungswerkes (z.B. Verordnung (EWG) Nr. 1408/71), zuzufiihren.

Methodik zur Beantwortung der Fragen

Der Fragebogen unterscheidet drei Kategorien von grenziberschreitender Gesundheitsver-
sorgung. Dieser Unterscheidung wird bel der Beantwortung des Fragebogens weitestgehend
Rechnung getragen. Weiterhin wird der Punkt ,, Patientenmobilitét” in drel Subkategorien
unterteilt, um den verschiedenen Motivationsgriinden und daraus resultierenden Losungs-
ansdtzen besser gerecht zu werden. Die Fragen werden daher in der Reihenfol ge beantwor-
tet:

1. Patientenmobilitét
l.a Innerhalb der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
1.b Bei grenznaher Versorgung

1.c Sonstige Versorgung - insbesondere durch Anwendung
der EuGH-Rechtsprechung

> Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21.03.1972 iiber die Durchfiihrung der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 Uber die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selb-
sténdige sowie deren Familienangehdrige, dieinnerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern
insbesondere die Urteile des EUGH in den Rechtssachen C-158/96 u. C-120/95 (Kohl/Decker) vom
26.04.1998; C-157/99 (,, Smits/Peerbooms") vom 12.07.2001; C-385/99 (,, Miiller-Fauré/van Riet") vom
13.05.2003; C-372/04 (,, Watts “) vom 16.05.2006

" Vgl. 8§ 13 Abs. 4 — 6 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

® vgl. §140e SGB V
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2. Anbietermobilitét
3. Waren- und Dienstleistungsmobilitdt (Telemedizin, Labor, etc.)

Frage 1: Welche Auswirkungen (lokaler, regionaler, nationaler Art) hat die grenz-
iiberschreitende Gesundheitsversorgung derzeit auf Zuganglichkeit, Qualitat und fi-
nanzielle Nachhaltigkeit der Systeme der gesundheitlichen Versorgung, und wie konn-
te dies sich weiterentwickeln?

1. Patientenmobilit:it
1.a Innerhalb der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71

Die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 zur Koordinierung der Systeme der soziaden Sicher-
heit regelt seit Uber 30 Jahren erfolgreich die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung
im gesamten Gebiet des Europaschem Wirtschaftsraums (EWR) und der Schweiz. Die
Versi cherten werden bei einem voribergehenden Aufenthalt im anderen EWR-Staat oder in
der Schweiz so gestellt, als ob sie dort versichert wéren. Eine Geféhrdung des finanziellen
Gleichgewichtes des Aufnahmestaates wird dabel durch die Erstattung der jeweiligen Kos-
ten zu dessen Preisen vermieden. Auch eine Geféhrdung der finanziellen Stabilitét der ab-
gebenden Staaten konnte noch nicht beobachtet werden, da die Patientenstrome mit +/- 1%
der Gesamtausgaben keine signifikanten Grof3en erreicht haben.

Auswirkungen auf das Leistungsangebot und die Nachfrage nach medizinischer Versor-
gung hat Patientenmobilitét insbesondere dort, wo es touristische Ballungsréaume gibt. Hier
kann es saisona zu einer deutlich erhdhten Nachfrage nach medizinischen Leistungen
kommen, welche nicht mehr durch das normale, fir die Wohnbevolkerung ausreichende
Angebot gedeckt werden kann. Qualitdts- und Zuganglichkeitseinbuf3en kénnen die Folge
sein. Diese Probleme lassen sich aber nicht durch européi sche Regelungen beheben, da die
individuellen Gegebenheiten bei der Problemlésung im Vordergrund stehen und sich je-
weilsvon Ort zu Ort unterscheiden.

1.b Bei grenznaher Versorgung

Bel der grenznahen Versorgung konnte durch die Zusammenarbeit der betroffenen Regio-
nen in den sog. Euregios eine Verbesserung der Zuganglichkeit zur Versorgung fur die
Versicherten erreicht werden. Die Zusammenarbeit in den Euregios hat keine negativen
Auswirkungen auf die finanzielle Stabilitat der beteiligten Gesundheitssysteme, da die Zu-
sammenarbeit individuelle Absprachen zwischen den Beteiligten beinhalten und ggf. hohe-
re Kosten bei der Versorgung im Nachbarland durch Einsparungen bei Vorhaltekosten auf-
gewogen werden.

Deutsche Sozial versicherung Europavertretung Seite: 4



Mitteilung der EU-Kommission ,, Konsultation zu Gemeinschaftsmafsnahmen im Bereich
der Gesundheitsdienstleistungen‘“ vom 26. September 2006

Grol3er Vorteil dieser Form der Zusammenarbeit ist der dezentrale und damit auf die regio-
nal unterschiedlichen Bedurfnisse individuell angepasste Zuschnitt des Versorgungsansat-
zes, der den Patienten sowohl im Hinblick auf den Zugang als auch auf die Qualitét Vortei-
le verschafft. Derartige Ansétze, die erfreulicherweise durch die Vergabe von Interreg-111-
Mitteln durch die Kommission gefordert werden, sollten nach Ansicht der Spitzenorganisa
tionen der Deutschen Sozialversicherung weiterhin unterstiitzt werden. Eine europaweite
Standardisierung eines solchen regionalen Versorgungsansatzes ist jedoch nicht ratsam, da
dies Uber das notwendige Mal3 hinausgehen wirde und zudem die notwendige Flexibilitét
der Betelligten eingrenzt. Die Unterstiitzung beim Austausch von Informationen zum Auf-
bau und der Einrichtung grenziiberschreitender Kooperationen kénnte jedoch durch die EU-
Kommission gefordert werden, da hierin ein europaischer Mehrwert lage.

1.c  Sonstige Versorgung — insbesondere durch Anwendung
der EuGH-Rechtsprechung

Die Urteile des EUGH zur Patientenmobilitét haben den Birgern neue Méglichkeiten er6ff-
net, medizinische Leistungen im Ausland nachzufrageng. Waéhrend im Bereich der stationé-
ren Behandlung im Wesentlichen nur die Frage der Kostenregulierung neu gestaltet wurde,
hat der Patient im ambulanten Bereich nunmehr grundsétzlich das Recht, jegliche medizini-
sche Leistung ohne vorherige Genehmigung zu erwerben. Hiervon macht er jedoch bisher
wenig Gebrauch. Legt man den von der Kommission geschétzten 1% Kostenanteil der Pati-
entenmobilitét an den Leistungsausgaben zu Grunde, so entfallt der Grofdteil hiervon auf
die Zahlungsstrome innerhalb der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 und nur ein geringer
Antell auf Ausgaben auf Basis der EUGH -Rechtsprechung.

Mit den EuGH-Urteilen wurde die Zuganglichkeit zu medizinischen Leistungen formal fiir
alle Burger der EU erhoht. Das Verfahren der Kostenerstattung konnte jedoch sozid
schwache Burger aus Gesundheitssystemen ausschlief3en, da diese meist nicht in der Lage
sind, die entstehenden Kosten vorzufinanzieren; insbesondere ist dies dann problematisch,
wenn deren Gesundheitssysteme keine Mal3nahmen zur Abfederung der hiermit verbunde-
nen Beastungen vorsehen. Dies kénnte dazu fuhren, dass sozial schwache Menschen von
der medizinischen Versorgung ausgeschlossen werden.

Die Spitzenorganisationen der Deutschen Sozialversicherung sehen daher in der Patienten-
mobilitét, die auf Basis des vom EuGH beschri ebenen Kostenerstattungsverfahrens basiert,
in der Praxis nur eine Ergénzung zum bestehenden Verfahren der Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 - nicht aber eine gleichwertige Alternative. Grundsétzlich ist dem vom jeweiligen
Mitgliedstaat gewéhlten Verfahren der Leistungsabrechnung in Verbindung mit der Ver-
ordnung (EWG) Nr. 1408/71 der Vorzug zu geben. Dies um so mehr, as in einigen Mit-
gliedstaaten Gesundheitsdienstleistungen nicht nur durch die Krankenversicherungen er-

® insbesondere Urteile des EUGH in den Rs. C-158/96 u. C-120/95 (,, Kohll u. Decker*) vom 26.04.1998; C-
157/99 (,, Geraets-Smits/Peerbooms ““) vom 12.07.2001; C-385/99 (,, Miiller-Fauré/van Riet ‘) vom
13.05.2003
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bracht bzw. finanziert werden, sondern auch durch die Tréager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung und der gesetzlichen Unfallversicherung. Die unterzeichnenden Organisationen
sehen daher bei der Patientenmobilitdt das primére Ziel in der Durchsetzung der Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 sowie in der Analyse und Behebung der dabei auftretenden
Schwierigkeiten in der Praxis.

2. Anbietermobilitét

Die am 30. September 2005 in Kraft getretene Richtlinie 2005/36/EG Uber die gegenseitige
»Anerkennung von Berufsqualifikationen* erleichtert — wie auch schon ihre Vorlaufer — fir
die Leistungserbringer die formale Anerkennung ihrer Ausbildung im jeweiligen Mitglied-
staat, stellt aber auch sicher, dass im Erbringungsland die dort vorherrschenden Qualitéts-
niveaus nicht unterschritten werden. Denn die voribergehende und dauerhafte Erbringung
von Dienstleistungen erfolgt grundsétzlich nach den Regeln des jeweiligen Staates, in dem
die Dienstlei sung erbracht wird.

Eine negative Auswirkung der temporéren oder dauerhaften Anbietermobilitét auf die Qua-
litdt und finanzielle Nachhaltigkeit der jeweiligen Mitgliedstaaten ist solange nicht zu er-
warten, wie es den Mitgliedstaaten nach dem Erbringungslandprinzip erlaubt wird, diskri-
minierungsfrel Qualitdt zu definieren und Mengensteuerungsinstrumente anzuwenden, um
die Belastung der solidarisch finanzierten Gesundheitssysteme durch angebotsinduzierte
Nachfrage zu begrenzen.

3. Waren- und Dienstleistungsmobilitiit (Telemedizin, Labor, etc.)

Die Mohilitdt von Waren- und Dienstleistungen, und zwar ohne dass der Patient oder der
Leistungserbringer dabei selbst mobil sein missen, ist einer der Wachstumsmarkte im Be-
reich grenziberschreitender Gesundheitsversorgung. Hierbei handelt es sich insbesondere
um telemedizinische Leistungen, Laborleistungen sowie die Lieferung von Heil- und Hil f-
smitteln und Medikamenten. So werden z.B. in Deutschland bereits 1 % der Arzneimit-
teleinkaufe’® Uber das Internet im Ausland getétigt. Dabei sichert die nationale Rechtsat-
zung - die mehr Freizigigkeit erlaubt als nach der EuGH-Rechtsprechung notwendig - die
Qualitéat und finanzielle Stabilitét der Versorgung.

Dies ist jedoch nicht in alen Bereichen so einfach wie im Bereich Arzneimittel. Zwar si-
chert die Waren- und Dienstleistungsmobilité insbesondere dort den Zugang zu diesen
Leistungen, wo diese vorher entweder aus Fachkréftemangel oder aufgrund einer zu gerin-
gen Nachfrage nicht angeboten wurden. Jedoch erzeugt dies weitere, noch offene Fragen
z.B. hinsichtlich der Datensicherheit und anzuwendender Qualitétsmalistdbe. Die Verhalt-
nismaldigkeit von Qualitétsanforderungen zur Sicherstellung der offentlichen Gesundheit
und im Sinne von Marktzugangsbeschrankungen ist im Einzelfall zu prifen. Eine hohe und
gesicherte Qualitét muss aufgrund der existentiellen Bedeutung von Gesundheit aber obers-

10

Eigene Erhebung
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te Prioritét haben, weshalb die nationale Kompetenz zur Ergreifung von Mal3nahmen zur
Qualitétssicherung im Gesundheitssektor ein zentraler Punkt im derzeitigen européischen
Rechtsrahmen ist.

Frage 2: Welche speziellen rechtlichen Klarstellungen und welche praktischen Infor-
mationen werden von wem benoétigt (z. B. Behorden, Dienstleistungserbringer und
-erwerber, Patienten), um eine sichere, qualitativ hochwertige und effiziente grenz-
iiberschreitende Gesundheitsversorgung zu ermoglichen?

1.  Patientenmobilitit:
1.a Innerhalb der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71

Patientenmobilitét findet derzeit Uberwiegend auf der Basis der Européischen Krankenver-
sicherungskarte (European Health Insurance Card - EHIC) und des Formulars E 112 fir
gepl ante medizinische Behandlung im Ausland statt. Dabei darf der Patient nur solche Arz-
te aufsuchen, die im Sozialversicherungssystem des Aufenthaltslandes zugelassen sind.
Welche Arzte dies sind, ist dem Patienten jedoch in der Regel nicht bekannt. Die Listung
und Verdffentlichung dieser Information im Internet wére zwar méglich, ist aber aufwendig
zu pflegen und erzeugt zusitzliche, hohe Verwaltungskosten z.B. fur die Ubersetzung in
alle Sprachen. Des Weiteren wirde dies Personen ohne Internet-Zugang ausgrenzen. Einfa-
cher wére die Anbringung eines Symbols z.B. der EHIC im Eingangsbereich des Leis
tungserbringers (&hnlich wie bei Kreditkarten in Handel und Gaststétten), die dem Patienten
zeigt, dass seine EHIC hier im Sinne der Verordnung akzeptiert wird. Dadurch wiirden
auch die Arzte starker in die Pflicht genommen, die EHIC zu akzeptieren und nicht privat
zu liquidieren, wie dies offenbar in vielen Landern haufig praktiziert wird. Eine entspre-
chende Grundlage konnte in der Durchfiihrungsverordnung (EG) Nr. 574/72 geschaffen
werden.

Die Mitgliedstaaten selbst miissen die notwendigen Schritte ergreifen und exekutieren, die
sicherstellen, dass die EHIC, das Formular E 112 etc. von den Leistungserbringern akzep-
tiert wird und die Verordnung rechtskonform zu Anwendung gelangt. Die Kommission hat
die Moglichkeit, die Durchsetzung zu prifen und ggf. auch Vertragsverletzungsverfahren
gemald Artikel 226 EG-Vertrag einzul eiten.

1.b Bei grenznaher Versorgung

Im Allgemeinen sind die zusétzlichen V ersorgungsangebote im grenznahen Raum den dort
ansassigen Verbrauchern und Dienstleistern bekannt. Ein ggf. zu verbessernder regionaler
oder lokaler Bedarf l&sst sich nur im Einzelfall prifen und bedarf keiner Mal3nahmen auf
européischer Ebene.
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1.c Sonstige Versorgung — insbesondere durch Anwendung
der EuGH-Rechtsprechung

Die Kommission hatte bereits in ihrem Vorschlag fur eine Richtlinie tber Dienstleistungen
im Binnenmarkt versucht, die Rechtsprechung des EUGH zur Patientenmobilitét in Artikel
23 der EU-Dienstleistungsrichtlinie zu kodifizieren. Die Spitzenorganisationen der Deut-
schen Soziaversicherung halten dies fir nicht notwendig.

Der EuGH hat in seiner Rechtsprechung ausfihrlich die Frage der Kostenerstattung geklért.
Er hat sich dazu geduf3ert, wann eine Behandlung der vorherigen Genehmigung bedarf (z.B.
grundsétzlich bei Krankhausleistungen), wann eine Leistung zwingend zu genehmigen ist
(wenn sie nicht in einem den medizinischen Gesamtzustand des Patienten berticksichtigen-
den Zeitraum im Inland angeboten werden kann), wie hoch der Erstattungsbetrag der Leis-
tung ist und auf welche Leistungen ein Anspruch besteht. Der EUGH hat weiterhin ausge-
flhrt, dass nationale Zugangsvoraussetzungen wie z.B. die verpflichtende Konsultation ei-
nes Hausarztes vor einem Facharztbesuch oder die obligatorische Einreichung eines Heil-
kostenplanes bei Zahnersatz auch bei Kostenerstattungsverfahren aufrecht erhalten werden
durfen. Der EUGH hat dabei immer wieder die origindre Kompetenz der Mitgliedstaaten bei
der Gestaltung und Organisation des Gesundheitssystems gemal3 Artikel 152 EG-Vertrag
betont.

Die Spitzenorganisationen der Deutschen Sozialversicherung nehmen aber den Hinweis der
EU-Kommission ernst, dass in einigen Mitgliedstaaten diese, sich aus dem EG-Vertrag er-
gebenden Anspriche noch nicht in nationales Recht umgesetzt wurden und dass die EU-
Birger hdufig nicht ausreichend tber ihre Rechte informiert sind. Die Kommission kénnte
daher mit einer Mitteilung die Rechtsprechung des EUGH systematisierend zusammenfas-
sen und damit eine eventuelle national e Gesetzgebung untersttitzen.

Die Gestaltung des Antrags- und Widerspruchsverfahren fur die Wahrnehmung dieser
Rechte bedarf jedoch keiner européaischen Regelung, da dies fir vergleichbare Rechtslagen
bereits in den jeweiligen Sozialrechtsordnungen geregelt ist. Die Einfuhrung zusétzlicher
Verfahren konnte eher zu einer grofReren Rechtsunsicherheit fihren.

2. Anbietermobilitit

Im Bereich der Anbietermobilitdt besteht zurzeit kein weiterer rechtlicher Klarungsbedarf.
Festzuhaten bleibt lediglich, dass insbesondere bel Leistungen, die direkt gegeniber den
Patienten erbracht werden, die Rechts- und Qualitdtsnormen des Landes gelten, in dem sich
der Patient bei Erhalt der Leistung befindet. Dies hindert Leistungserbringer nicht daran,
untereinander sowie im direkten Verhaltnis zum Patienten hohere Qualitétsniveaus zu ver-
einbaren.
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3.  Waren- und Dienstleistungsmobilitit (Telemedizin, Labor, etc.)

Insbesondere im Bereich der Telemedizin besteht ein rechtlicher Klarungsbedarf, inwieweit
patientenbezogene Daten Uber das Internet verschickt werden durfen und welche Voraus-
setzungen beziiglich des Datenschutzes sowie der Kompatibilitét der Daten herrschen mis-
sen. Offen ist auch, ob der Patient explizit zustimmen muss, wenn z.B. zur Begutachtung
und Auswertung von Réntgenbildern ein Arzt hinzugezogen wird, der einer anderen Rech-
tsordnung unterliegt. Ungeklart sind auch die Haftungs- und Regressanspriiche eines Pati-
enten in einer solchen Situation.

AulRerdem stellt sich die Frage, welche Anspriiche der Patient gegeniiber dem Le stungs-
erbringer hat, wenn dieser sich fir eine Tellleistung an einen im EU-Ausland niedergelas-
senen Dritten wendet. In der Mehrheit der EU-Mitgliedstaaten wird der Patient zwar aus-
schliefflich einen Anspruch gegenlber dem Leistungserbringer haben, der wiederum den
Teilleistungserbringer im anderen Staat in Regress nehmen kann. Eine Uberpriifung dieses
Sachverhaltes ist jedoch angezeigt, da ggf. eine Abweichung von diesem Grundsatz die
Notwendigkeit einer Anzeigepflicht gegentiber dem Patienten begrinden kénnte.

Eine Erlauterung der Kommission konnte hier Klarheit schaffen. Grundsétzlich gelten - wie
in alen Fallen der grenziiberschreitenden Dienstleistungserbringung - die Regelungen des
Internationalen Privatrechtes (IPR; Rom I+11). Die Notwendigkeit hiervon abweichender
Rechtsetzung wird von den Trégern der deutschen Sozi alversicherung nicht gesehen.

Frage 3: Welche Bereiche (z. B. klinische Aufsicht, finanzielle Verantwortung) sollten
in die Zustindigkeit der Behorden welchen Landes fallen? Unterscheiden sich diese
Zustindigkeiten bei den verschiedenen in Abschnitt 2.2 oben genannten Arten der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung?

1. Patientenmobilitit

Grundsétzlich muss die medizinische Fachaufsicht sowie die Sicherstellung einer fléchen-
deckenden und qualitétsgesicherten medizinischen Versorgung nach nationalen Vorschrif-
ten durch die zusténdigen Behorden und Einrichtungen des Landes erfolgen, in dem die
Leistung erbracht wird. Insbesondere die Verfolgung moglichen fehlerhaften Verhaltens
von Leistungserbringern des einen Mitgliedstaates durch Behdrden oder Einrichtungen &-
nes anderen Mitgliedstaates ist realitétsfern und nicht durchfiihrbar. Die entsprechenden
Einrichtungen eines jeden Mitgliedstaates sind ebenfalls daflr zustandig, dass Patienten
aus dem EU-Audand diskriminierungsfrel behandelt werden.

Wie der EUGH bestétigt(vgl. Frage 2 Nr. 1c), sind nationale Lei sungsvoraussetzungen
(z.B. facharztliche Behandlung nur gegen vorherige Uberweisung durch einen Allgemein-
mediziner) von den Versicherten zu beachten bzw. einzuhalten sind, wenn sie Gesundheits-
leistungen im EWR-Ausland im Wege der Kostenerstattung auf Basis des Grundsatzes des
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freien Waren- und Dienstleistungsverkehrs in Anspruch nehmen wollen. Dieser Grundsatz
hat insbesondere dort zu gelten, wo es in den nationalen sozialen Sicherungssystemen rech-
tliche Vorgaben und praktische Mdglichkeiten zur Steuerung der medizinischen Versor-
gung der Versicherten gibt, um im Interesse der Patienten eine hohen Versorgungsqual itét
sicherzustellen (z.B. durch Vertrége mit auslandischen Leistungserbringern).

Dies betrifft neben den Versicherungstragern der gesetzlichen Krankenversicherung auch
die Versicherungstrager der gesetzlichen Unfall- und Rentenversicherung, da diese ihre
Gesundheitsdienstleistungen unter anderem zur Vermeidung von Erwerbsminderungs- oder
Erwerbsunfahigkeitsrenten erbringen.

In diesem Fall muss der Leistungstrager, der das finanzielle Risiko des Scheiterns einer
medizinischen Mal3nahme trégt, auch die Moglichkeit erhalten, durch das Setzen hoher
qualitativer Standards und durch effektive Steuerung des Versorgungsgeschehens auf den
Erfolg seiner Leistungen Einfluss zu nehmen. Um eine hohe Versorgungsqualitét im Inte-
resse der Patienten zu gewahrleisten, hat hier der Grundsatz zu gelten, dass Finanzierungs-
verantwortung und Steuerungsverantwortung in eine Hand gehdren.

Die Steuerung des Heilverfahrens ist auch unter dem Aspekt sozialen Interessenausgleichs
von besonderer Bedeutung und bewahrenswert. Insbesondere in selbst verwalteten soziaen
Sicherungssystemen hat sich der Grundsatz bewahrt, dass die mal3geblichen Entscheidun-
gen Uber die Sicherung und Welterentwicklung der Versorgungsgualitét von den Selbst-
verwaltungspartnern selbst getroffen werden. Die Steuerung und Optimierung medizini-
scher Leistungen durch die das System finanzierenden Arbeitgeber einerseits und die Ver-
sicherten als potenzielle Leistungsempfanger andererseits hat in der Vergangenheit dazu
geflhrt, dass ein gerechter Ausgleich zwischen den qualitativen und wirtschaftlichen An-
forderungen an die Gesundheitsversorgung hergestellt werden konnte und die notwendigen
Leistungen bedarfsgerecht und auf einem hohen Versorgungsniveau erbracht werden konn-
ten.

2. Anbietermobilitét

Der Grundsatz, dass sich das anwendbare Recht, die Kontrolle und Uberwachung der
Dienstleister nach dem Erbringungsland richtet, gilt auch bei der voriibergehenden Dienst-
leistungserbringung sowie der Niederlassung. Das Herkunftdandprinzip ist fur mobile An-
bieter im Gesundheitswesen abzulehnen. Es wiirde fir die Patienten, die sich zum Zeit-
punkt der Leistungsinanspruchnahme in einer vulnerablen Position befinden, zusétzliche
Rechtsunsicherheiten schaffen. Auf3erdem wirden dadurch die Qualitdts- und Mengensteu-

erungsinstrumente der Sozialversicherungssysteme unterminiert und deren finanzielle Sta-
bilitét gefahrdet.

3.  Waren- und Dienstleistungsmobilitit (Telemedizin, Labor, etc.)

Siehe hierzu die Antwort in Frage 2 Nummer 3.
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Frage 4: Wer sollte dafiir zustindig sein, die Sicherheit bei der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten? Wie sollten Rechtsmittel fiir Patienten
sichergestellt werden, die Schaden erleiden?

Grundsétzlich sind fur die Sicherheit und die Kontrolle von Dienstlei sungserbringern die
jewells zustandigen Behorden und Einrichtungen des Landes zustandig, in der die Leistung
erbracht wird. Die Rechtsmittel fir den Patienten ergeben sich aus dem jeweiligen nationa-
len Verwaltungs- und Soziarecht sowie dem IPR. (Vdl. hierzu auch Antwort zu Frage 3)

Frage 5: Welche MaBlnahme ist notwendig, um sicherzustellen, dass die Behandlung
von Patienten aus anderen Mitgliedstaaten mit der Bereitstellung ausgewogener
ambulanter und stationirer Versorgung fiir alle vereinbar ist (beispielsweise durch
Kostenerstattung fiir deren Behandlung in den ,,Aufnahmelindern“?

Eventudll entstehende Probleme dieser Art konnen sehr verschiedene Ursachen haben und
mlssen daher unterschiedlich und auf regionaler Ebene gel 6st werden.

1. Patientenmobilitat
1.a Innerhalb der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71

Die saisonal bedingte besondere Belastung von Urlaubsregionen kann in der Tat eine logis-
tische Herausforderung fur die jeweiligen Regionen darstellen. Sie beschrankt sich in der
Regdl aber auf die notwendige Erstversorgung der Patienten und - in Abhangigkeit vom
Urlaubsort - auf bestimmte ausgewahlte Fachgebiete wie z.B. Chirurgie in Skigebieten oder
Innere und Chirurgie in Regionen des Mittel meeres.

Die Kosten fur die Behandlung sind tber die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 gedeckt. Die
Verteilung der Zahlungen aus dem Ausgleichssystem der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
an die Region muss der jeweilige Mitgliedstaat selbst sicherstellen. Die zusétzlichen Kos-
ten fur das Vorhalten von Personal und Infrastruktur missen vom jeweiligen Mitgliedstaat
bzw. der Region selbst getragen werden. Dies ist angemessen, da die jeweilige Region ent-
sprechende Mehreinnahmen aus dem Tourismus hat. Sollte dies nach Ansicht der regiona-
len Behorden nicht ausreichen, steht es ihnen offen, eine Kurtaxe zu erheben und entspre-
chend einzusetzen. Die Notwendigkeit einer europa schen Mal3nahme ist nicht gegeben.

Ahnlich verhdlt es sich mit Rentnern, die nur Teile des Jahres im EU-Ausland - meist in
sudlichen Regionen - verbringen. Auch hier obliegt es den Mitgliedstaaten, sicherzustellen,
dass diese sich geméal3 der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 in dem jeweiligen System e n-
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schreiben und die damit verbundenen Mittelzuflisse an die entsprechenden Regionen ver-
teilt werden.

1.b Bei grenznaher Versorgung

Bei der grenznahen Versorgung, soweit sie auf Kooperationsvereinbarungen beruht, stellt
sich das Problem des unzureichenden Zuganges der inlandischen Bevdlkerung nicht. Ziel
solcher Kooperationen ist gerade die gemeinsame Nutzung vorgehaltener Ressourcen, um
unnotige Uberkapazitdten auf beiden Seiten der Grenze zu reduzieren.

1.c Sonstige Versorgung — insbesondere durch Anwendung
der EuGH Rechtsprechung

Etwas anders asin Nr. 1aund Nr. 1b stellt sich die Situation bei medizinischer Versorgung
im Rahmen der Kostenerstattung dar (vgl. hier das in der Mitteilung genannte Beispiel der
zahnmedizinischen Versorgung. Diese muss in der Regel im Rahmen der Kostenerstattung
wahrgenommen bzw. direkt vom Patienten geleistet werden, da Zahnersatzleistungen in
vielen Sozialversicherungssystemen oder Nationalen Gesundheitssystemen kaum oder gar
nicht abgedeckt sind.) Hier kdnnen gerade die Mdglichkeiten zur Kostenerstattung sowie
die Moglichkeit htherer Einnahmen im Zuge der Behandlung von Auslandern Anreize fir
die Leistungserbringer setzen, Auslander bevorzugt zu behandeln.

Da das System der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 in solchen Fallen nicht anwendbar ist,
obliegt es dem jeweiligen Mitgliedstaat sicherzustellen, dass Aus- und Inlander die gleichen
Preise zahlen und somit der Anreiz fir eine bevorzugte Behandlung von Auslandern sinkt.
Grundsétzlich gilt, dass eine Diskriminierung von Auslandern durch das Erheben hoherer
Preise nicht zuléssig ist.

Frage 6: Sind noch weitere Themen im spezifischen Zusammenhang mit den Gesund-
heitsdienstleistungen zu beriicksichtigen, was die Freiziigigkeit von Beschaftigten des
Gesundheitswesens oder die Niederlassung von Dienstleistungserbringern anbelangt,
die noch nicht vom Gemeinschaftsrecht erfasst sind?

1. Patientenmobilitit

Die Mitgliedstaaten haben das Recht, gemdl ihrer nationalen Werte und Normen Leistun-
gen aus dem Leistungskatalog der Sozialversicherung auszuschlief3en oder die Erbringung
auf ihrem Hoheitsgebiet ganz zu untersagen. Die Leistungstrager kénnen nicht verpflichtet
werden, solche Leistungen im Rahmen der Kostenerstattung im Sinne der EuGH Recht-
sprechung zu genehmigen.
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2. Anbietermobilitit

Weitere Regelungen hinsichtlich der Freizigigkeit der Dienstleistungserbringer bedarf es
derzeit nicht.

Frage 7: Gibt es weitere Fragen, bei denen die Rechtssicherheit im Zusammenhang
mit einzelnen spezifischen Gesundheits- oder Sozialversicherungssystemen verbessert
werden sollte? Insbesondere welche Verbesserungen zur Erleichterung der grenz-
iiberschreitenden Gesundheitsversorgung schlagen die Akteure vor, die unmittelbar
an der Versorgung von Patienten aus anderen Mitgliedstaaten beteiligt sind — bei-
spielsweise Dienstleistungserbringer und Einrichtungen der sozialen Sicherheit?

Siehe Frage 6.

Frage 8: In welcher Weise sollten europiische Maflnahmen dazu beitragen, die
Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten und die verschiedenen Akteure innerhalb
dieser Systeme zu fordern? Gibt es Bereiche, die oben nicht genannt sind?

1.  Europiische Netze von Referenzzentren (ENCR)

Gerade auch in einer erweiterten Européi schen Union mit zunehmenden Unterschieden un-
ter den Mitgliedstaaten in Groéfe, wirtschaftlichen Ressourcen und daraus resultierenden
Finanzierungsmoglichkeiten ist die Gewéhrleistung einer hoch spezialisierten medizini-
schen Versorgung in der EU ein wichtiges Anliegen. Unter Wahrung der Zustandigkeiten
konnte eine europaische Initiative dazu beitragen, dieses Anliegen umzusetzen. Die FreizU-
gigkeit gem. Art. 42 EGV und die passive Dienstleistungsfreiheit gem. Art. 49-55 EGV
sowie die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 bieten rechtliche Grundlagen fir die grenziber-
schreitende Nutzung von Gesundheitsdienstlei stungen.

Nach wie vor bedarf die Initiative zur Etablierung européischer Netze von Referenzzentren
aber der Klérung einiger offener Fragestellungen, insbesondere:

e Definition der Aufgabenbereiche und Ziele,
e Festlegung von Qualitatskriterien,

e Kl&rung der Zusténdigkeiten

e der Beitrag zur Regelversorgung,

e der Zugang des Patienten zum Zentrum,
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e die Finanzierung des Netzwerkes,
e Finanzierung der Behandlungskosten von Patienten,

e Umgang mit Leistungen, die nicht im Leistungskatalog aller Mitgliedstaaten enthalten
sind,

e Sicherstellung der Unabhangigkeit von politischen Uberlegungen bei der Auswahl der
Zentren,

e Sicherstellung, dass durch die Einrichtung von Referenzzentren keine Uberkapazitdten
geschaffen werden,

e Sicherstellung der Autonomie der Mitgliedstaaten bei der Kapazitétsplanung und Men-
gensteuerung.

Fur im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung bestehende nationale Kompetenznetz-
werke (z.B. zu schweren Unfélen und unfallbezogenen Erkrankungen), ist eine Integration
in das Konzept zu prifen.

Grundsétzlich gilt, dass jeder Mitgliedstaat zunéchst die Regelversorgung seiner Bevolke-
rung sicherstellen muss. Dartiber hinaus ist nach Auffassung der Spitzenorganisationen der
Deutschen Sozialversicherung das Konzept der bil ateralen Kooperation gegeniiber dem von
europaischen Netzwerken zu bevorzugen, da dieses punktgenau an die Bedirfnisse und
Gegebenheiten der Vertragsparteien angepasst werden kann. Dies gilt insbesondere fir das
mit der Patientenmobilitét eng zusammenhangende kulturelle und sprachliche Umfeld des
Patienten sowie fur die rdumliche N&he und Erreichbarkeit.

2. Verwirklichung des Potenzials von Innovationen
(Health Technology Assessment - HTA)

Grundsétzlich ist das Vorhaben der Kommission, die Zusammenarbeit beim HTA zwischen
den Mitgliedstaaten zu verbessern und den Zugang zu HTA-Berichten nationaler Einrich-
tungen zu erleichtern, zu begriRen. Die Rahmenbedingungen der Gesundheitssysteme in
der EU sind jedoch sehr unterschiedlich. Daher sind HTA-Berichte auch immer vor dem
Hintergrund des jeweiligen Systems zu verstehen. Dies heif}t auch, dass die Ubertragbarkeit
von HTA-Ergebnissen in der Regel nur im Bereich der medizinischen Wirksamkeit gege-
ben ist. Im Bereich der Kostenwirksamkeit sowie der sozialen und ethischen Aspekte sind
HTA-Ergebnisse aufgrund der Unterschiedlichkeit der Systeme in der Regel nicht Uber-
tragbar. Die Kommission sollte dies bei der weiteren Forderung des Informationsaustau-
schesim Bereich HTA berticksichtigen.

3. Gemeinsame Erkenntnisgrundlage fiir Politikgestaltung

Die Ausweitung der Datenerhebung auf européischer Ebene sollte im Gesundheitssektor
vorUbergehend zu Gunsten der Verbesserung der Verfligbarkeit der Daten und insbesondere
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ihrer Validitéat zunéchst zurtickgestellt werden. Kooperationen wie die vorgeschlagene Be-
obachtungsstelle generieren nur dort einen Mehrwert, wo unterschiedliche Gesundheitssys-
teme auf einem anndhernd gleichen Niveau sind, auf eine @hnliche Versorgungsstruktur
setzen und somit auch die Erhebungsvoraussetzungen auf einer vergleichbaren Basis ste-
hen. Die Versorgungsreditéaten in der Union erfillen diese Voraussetzungen aber nicht.
Insbesondere mit dem Beitritt der neuen Mitgliedstaaten ,,10+2" wird das Spektrum noch
sehr viel variantenreicher. Priméres Zidl ener ,, EU-Gesundheitspolitik® kdnnte stattdessen
sein, die Mitgliedstaaten bel der Verbesserung der Versorgungsreaitédt zu unterstiitzen. Die
weitere Erzeugung von nicht vergleich- und nutzbaren , Datenbergen” wére hingegen teuer
und kontraproduktiv.

4. Folgenabschéitzung im Gesundheitswesen
(Health System Impact Assessment - HSIA)

Die Idee des HSIA im Rahmen der integrierten Kommissiongleitlinien fir Fol genabschét-
zung ist zu unterstitzen. In der Praxis muss sich jedoch noch erweisen, wie die durch die
Fol genabschédtzung gewonnenen Erkenntnisse in den politischen Prozess einflief3en kdnnen
und soll ten.

Frage 9: Welche Instrumente wiren geeignet, um die verschiedenen Fragen im
Bereich der Gesundheitsdienstleistungen auf EU-Ebene anzugehen? Welche Fragen
sollten durch gemeinschaftliche Rechtsvorschriften und welche durch nichtlegislative
Mittel geregelt werden?

Wie aus der vorliegenden Stellungnahme zu entnehmen ist, sehen die Spitzenorganisatio-
nen der Deutschen Soziaversicherung derzeit keine Notwendigkeit fir legislative Malf3-
nahmen der Kommission. Sollte die Kommission es dennoch fir notwendig halten, in ei-
nem zweiten Versuch die Rechtsprechung des EUGH zu kodifizieren, so wéaren hierfir die
Instrumente der Mitteilung oder der Leitlinie denen der Richtlinie oder der Verordnung
vorzuziehen. Dies ermoglicht es den Mitgliedstaaten, entsprechende Angleichungen in ih-
rem Gesundheitssystem vorzunehmen — sofern eine Umsetzung tberhaupt noch notwendig
ist — ohne dass die Kommission in die nach Artikel 152 Absatz 5 EGV garantierten Freihei-
ten der Mitgliedstaaten eingreift. Darliber hinaus wird auch die Ausweitung der offenen
Methode der Koordinierung auf die in diesem Fragebogen angesprochenen Themen von
den Spitzenorganisationen der deutschen Sozialversicherung fur nicht notwendig erachtet.
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Zusammenfassung

. Die Triger der Sozialen Sicherheit in Europa sehen keine Notwendigkeit,
neben dem nationalen Recht und der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
(bzw. deren Nachfolger, der Verordnung (EG) Nr. 883/04) weitere Rechtsquellen
zu schaffen. Die Patientenmobilitiit sollte innerhalb dieser bestehenden Moglich-
keiten geregelt werden.

. Die Umsetzung der Rechtsprechung des EuGH in nationales Recht
liegt in der alleinigen Verantwortung der Mitgliedstaaten.

° Leistungsanbieter sollten durch ein ,,label* anzeigen, dass sie die EHIC
akzeptieren und damit Leistungen geméil} der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
erbringen.

. Leistungsanbietermobilitiit ist durch die Richtlinie 2005/36/EG iiber die gegen-
seitige Anerkennung von Berufsqualifikationen bzw. ihre Vorliufer geregelt.
Ein dariiber hinausgehender Regelungsbedarf besteht nicht.
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Diese Stellungnahme hat die Unterstiitzung aller Spitzenorganisationen
der Deutschen Sozialversicherung:

c U 0O 00000 0 00 0 D

AOK-Bundesverband, Bonn

Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

Bundesverband der Innungskrankenkassen, Bergisch-Gladbach
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
Verband der Angestellten-Krankenkassen, Siegburg
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband, Siegburg

Knappschaft, Bochum

See-Krankenkasse, Hamburg

Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften, Sankt Augustin
Bundesverband der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften, Kassel
Bundesverband der Unfallkassen, Miinchen

Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen, Kassel

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin
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