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A. EINFUHRUNG

Nach Schatzung der Europaischen Kommission entfallt nur etwa 1 % der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen
auf den grenziberschreitenden Bereich.! Damit ist die grenziiberschreitende Patientenmobilitat in ihrer
quantitativen Bedeutung als eher gering einzuschatzen. Allerdings sieht dies in den Grenzregionen ganz anders
aus, denn in diesen gewinnt die grenziberschreitende Patientenmobilitat im Hinblick auf die Sicherstellung einer
wohnortnahen Gesundheitsversorgung eine zunehmende Bedeutung.” Zudem kann ein grenziiberschreitender
Markt fur Gesundheitsdienstleistungen weitere positive Auswirkungen haben, so zum Beispiel eine
wirtschaftlichere  Auslastung bei der Bereitstellung von Grol3gerdten oder der Vornahme von
Spezialbehandlungen, aber auch eine Koordinierung der Einflhrung von Expertenzentren fiir spezielle
Krankheiten. Daneben ist schlieBlich der Stellenwert einer grenziiberschreitenden Zusammenarbeit im Bereich
der Notfallversorgung, insbesondere beim Einsatz von Rettungsdiensten nicht zu unterschatzen.

Jedoch treffen im Rahmen der grenzliberschreitenden Gesundheitsversorgung in der Europdischen Union zwei
scheinbar unvereinbar erscheinende Grundsdtze — die alleinige Zustandigkeit der Mitgliedstaaten fur die
Ausgestaltung ihrer sozialen Sicherungssysteme einerseits und die durch das Europdische Wirtschaftsrecht
begriindeten Grundfreiheiten andererseits — aufeinander.® Dieses Spannungsfeld fihrt immer wieder zu
Problemen im Zusammenhang mit der Genehmigung von Behandlungen in einem anderen Mitgliedstaat bzw.
mit der Erstattung der hierbei entstehenden Kosten. Jedoch gilt es diese zu l16sen, um im Ergebnis die durch die
européischen Vertrage garantierten Grundfreiheiten umfassend zu gewdhrleisten und so einen europdischen
Gesundheitsmarkt zu etablieren. Die Losung dieser noch vorhandenen Konflikte besitzt insbesondere in
Grenznéhe und somit in der Grofregion SaarLorLux eine deutlich héhere Prioritat, weil die Nutzung von
grenziiberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen hier viel eher in Frage kommt.

Voranstellend soll bereits kurz auf die fiir die zentralen Begriffe des Gutachtens — Groregion und Grenzgénger
— eingegangen werden. Die Grofiregion umfasst Luxemburg, Lothringen, das Saarland, Rheinland-Pfalz und eine
Teil der Wallonie in Belgien. Sie ist die grofite europdische Grenzregion mit den meisten Grenzgéangern. Ein
Grenzganger ist eine Person, die zwischen dem Mitgliedstaat, in dem sie lebt und dem, in dem sie arbeitet, hin
und her pendelt.

Das vorliegende Gutachten gliedert sich im Folgenden in vier Bereiche. In einem ersten Abschnitt werden
sowohl der Hintergrund der Européischen Sozial- und Gesundheitspolitik als auch deren rechtliche Grundlagen
dargestellt und die Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofs aufgearbeitet. Daran schliefit sich ein
Uberblick tiber die Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten am Beispiel der fiir die GroRregion entscheidenden
Mitgliedstaaten Deutschland, Frankreich und Luxemburg an. Der dritte Teil setzt sich explizit mit der
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen in Grenzregionen bzw. der Grofiregion SaarLorLux
auseinander. Hierbei wird zum einen die Behandlung von grenziiberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen im
Allgemeinen und zum anderen deren Abwicklung innerhalb der GroRregion aufgezeigt, um dann auf bereits
bestehende Initiativen im Hinblick auf eine grenziberschreitende Zusammenarbeit wie auch auf die
existierenden Probleme einzugehen. Das Gutachten zeigt in einem letzten Abschnitt Handlungsempfehlungen
zur Erzielung weiterer Fortschritte im Umgang mit grenziberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen in der
Grofiregion auf.

! Communication from the Commission, Consultation regarding Community action on health services, SEC (2006) 1195/4, S. 6.

Schmucker, Transnationale Solidaritat?, Grenzuberschreitende Gesundheitsversorgung in der Europdischen Union,
Gesundheitswesen 2010, S. 151.

3 Robke, Grenziberschreitende Gesundheitsdienstleistungen innerhalb der Européischen Union, Zum Vorschlag der Européischen
Kommission fur eine Richtlinie Uber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung vom 2.7.2008,
MedR 2009, S. 79.
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B. EUROPA

Der Bedeutungszuwachs Europas in der Gesundheitspolitik beruht auf den Folgen der fortschreitenden
europdischen Integration. Hintergrund dieser Entwicklung ist ein Spannungsverhaltnis zwischen européischem
Binnenmarkt- und Wettbewerbsrecht einerseits und dem Sozialrecht der Mitgliedstaaten andererseits. Laut dem
Vertrag Uber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV) liegt die alleinige Kompetenz fiir die
Ausgestaltung des Gesundheitswesens zwar bei den Nationalstaaten, allerdings missen sie bei der Auslibung
ihrer Befugnis das Unionsrecht beachten. Das hat zur Folge, dass die Mitgliedstaaten den in der EU geltenden
freien Verkehr von Personen, Dienstleistungen, Waren und Kapital auch im Bereich des Gesundheitswesens
gewdbhrleisten missen. Mit seiner integrationsfreundlichen Rechtsprechung hat der Européische Gerichtshof
diese Grundregel untermauert. So hat er unter Berufung auf den freien Dienstleistungsverkehr die Rechte der
Patienten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Ausland erweitert und die
Krankenversicherungsunternehmen zur Kostenerstattung verpflichtet.

In diesem Abschnitt sollen sowohl der Hintergrund der Europdischen Sozial- und Gesundheitspolitik als auch
deren rechtlichen Grundlagen dargestellt werden.

. Hintergrund

Die nachfolgenden Kapitel sollen zunédchst einen kurzen Abriss der historischen Entwicklung der Européischen
Sozial- und Gesundheitspolitik geben und im Anschluss daran diese detailliert beztglich der Zielsetzung und
Funktionsweise vorstellen. Im Weiteren soll eine Auseinandersetzung mit den Vor- und Nachteilen sowie den
Perspektiven einer Europdischen Sozial- und Gesundheitspolitik stattfinden.

1. Entwicklung

a) Erste Schritte der europaischen Integration

Nach dem 2. Weltkrieg war Europa auf der Suche nach einer neuen Identitat, welche durch die europdische
Integration ein neues Selbstverstandnis vermitteln und insbesondere den Wunsch nach Sicherheit, Frieden und
wirtschaftlichem Wohlstand befriedigen sollte. Die Lebensbedingungen innerhalb Europas sollten nach dem
Krieg verbessert und gesichert werden. Die Initiativen wahrend den Anfangen der europdischen Integration
beschrankten sich deshalb ausschlieflich auf den wirtschaftlichen Bereich. So beinhaltete der Vertrag der
Européischen Gemeinschaft fir Kohle und Stahl (EGKS/Montanunion) von 1951 keinerlei Regelungen
beziiglich der Gesundheitspolitik. Es war nur die Unterstiitzung der Forschung und Kooperation im Bereich des
Gesundheitsschutzes und der Arbeitssicherheit der Beschaftigten in der Kohl- und Stahlindustrie vorgesehen.
Die Rémischen Vertrage von 1957, welche die Europdische Wirtschaftsgemeinschaft (EWG) griindeten, trafen
lediglich Vereinbarungen zum sozialen Schutz der Wanderarbeitnehmer und die Unterstlitzung der Forschung
und Kooperation im Bereich des Gesundheitsschutzes und der Arbeitssicherheit durch die Kommission. Der
EWG-Vertrag enthielt zwar sozialpolitische Elemente, jedoch wurde davon ausgegangen, dass sich durch die
Schaffung eines gemeinsamen Marktes auch die Lebensbedingungen angleichen wirden und deshalb eine
Gesetzgebung auf europdischer Ebene nicht notwendig sei.* Erstmals wurde der Gesundheitsschutz als
Zielsetzung 1987 in der Einheitlichen Europdischen Akte (EEA) erwahnt. Dariiber hinaus war der Ministerrat
nunmehr erméchtigt Mindeststandards durch Richtlinien zum Gesundheitsschutz in der Arbeitswelt zu erlassen.
Dies wurde auch sowohl durch die Einfuhrung der Entscheidung mit qualifizierter Mehrheit beim Erlass von
Richtlinien und im Bereich der Gesundheitspolitik als auch durch die Etablierung des Grundsatzes der
gegenseitigen Anerkennung von Rechtsvorschriften beginstigt. Zudem wurden der Dialog zwischen den
Sozialpartnern und der Europdische Fonds fiir regionale Entwicklung (EFRE) eingefiihrt.

In diesem Zusammenhang ist auch die Ratifizierung der Gemeinschaftscharta der sozialen Grundrechte der
Arbeitnehmer zu nennen, welche ebenfalls das Thema Gesundheitsschutz und Sicherheit in der Arbeitsumwelt
behandelt, jedoch nie Bindungswirkung fiir die Mitgliedstaaten entfaltete.

4 Vahlpahl, Européische Sozialpolitik, 2007, S. 98.
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b) Grindung der EU — Vertrag von Maastricht

1993 wurde mit dem Maastrichter Vertrag die Europdische Union gegriindet und der Binnenmarkt mit dem
freien Verkehr von Waren, Dienstleistungen, Kapital und Arbeitskraften geschaffen. Aufgrund der Ablehnung
des Vereinigten Konigreichs wurden in den Vertrag von Maastricht keine sozialpolitischen Regelungen
aufgenommen. Aus diesem Grund schlossen die anderen Mitgliedstaaten als Annex zum EG-Vertrag die
Vereinbarung Uber die Sozialpolitik, welche es diesen Staaten als Vorgdnger zu einer Verstirkten
Zusammenarbeit, welche heute in Art. 20 EUV geregelt ist, ermdglichte, zur Umsetzung von Beschliissen auf die
Verfahren und Organe des EG-Vertrages zuriickzugreifen. Die Gesundheitspolitik wurde dahingehend
berticksichtigt, dass ein hohes Gesundheitsschutzniveau in die allgemeine Liste der Tatigkeiten der EU
aufgenommen und der Artikel 129 EGV formuliert wurde. Zudem sollte der Gesundheitsschutz in allen
Politikbereichen mit bedacht werden. Verfahrenstechnisch konnte die Kommission nunmehr die
Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten fordern und unterstiitzen sowie das Européische Parlament bei
Entschlissen mitentscheiden. Insgesamt stand die Beschéftigungsfrage im Vordergrund der europdischen
Sozialpolitik. Jedoch erwartete man, dass durch die Binnenmarktkompatibilitat spillover-Effekte entstehen, die
dazu fuhren, dass die nationalen sozialpolitischen Systeme die notwendigen Rahmenbedingungen fir die
Inanspruchnahme von grenzilberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen schaffen.®

C) Vertrag von Amsterdam

Der Vertrag von Amsterdam von 1999 integrierte die Vereinbarung zur Sozialpolitik in das Vertragswerk. Damit
endete das sogenannte Opt-out des Vereinigten Konigreichs. Im Bereich der Beschéftigungspolitik wurde
erstmals das Verfahren der Offenen Methode der Koordinierung vorgesehen. Die Neuregelungen des
Amsterdamer Vertrages sahen vor, dass alle politischen Entscheidungen der EU auf ihre
Gesundheitsvertraglichkeit Uberprift werden. Artikel 152 EGV (friher Art. 129 EGV) lieRl entsprechend dem
Subsidiaritatsprinzip des damaligen Art. 5 EGV die Organisationskompetenz im Bereich des Gesundheitswesens
bei den Mitgliedstaaten und beschrénkte die Rechtsetzungskompetenz der EG auf den sachlichen Bereich der
offentlichen Gesundheit. Neben der Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus wurden préventive
Malnahmen der Gesundheitsforderung, die Verhiutung von Humankrankheiten und die Beseitigung von
Ursachen der Gesundheitsgefahrdung (wie etwa Rauchen, Alkohol, Drogenmissbrauch) als Ziele formuliert.
1999 wurde die Generaldirektion fiir Gesundheit und Verbraucherschutz errichtet.

d) Vertrag von Nizza

Im Jahr 2000 wurde im Bereich der Sozialpolitik die Beschlussfassung durch Art. 137 Abs. 2 EGV erleichtert.
Dieser sah vor, dass nur noch fur den Kernbereich der sozialen Sicherheit und des sozialen Schutzes das
Einstimmigkeitsprinzip galt, ansonsten wurden die Beschllsse im Mitentscheidungsverfahren gefasst, so dass
der Rat mit qualifizierter Mehrheit beschlieBen konnte. Zudem wurde in den Katalog von Art. 137 EGV die
~Modernisierung der Systeme des sozialen Schutzes* aufgenommen. In diesem Bereich konnte die Gemeinschaft
unterstiitzend und ergdnzend neben den Mitgliedstaaten tatig werden. Eine Harmonisierung der rechtlichen
Vorschriften der Mitgliedstaaten wurde jedoch ausgeschlossen. Die Européische Sozialagenda legte Grundsétze
der Europdischen Sozialpolitik fest. Dartber hinaus wurde die Charta der Grundrechte der Européischen Union
verabschiedet, welche die &rztliche Versorgung garantiert. Nach wie vor beschrénkte sich die Européische
Gesundheitspolitik jedoch auf Initiativen des Gesundheitsschutzes.

e) Vertrag von Lissabon

Nach einem langen Ringen um eine Verfassung fiir Europa trat der Vertrag von Lissabon am 1. Dezember 2009
nach der Ratifikation durch alle 27 Mitgliedstaaten in Kraft. Er reformiert die Vertrdge und versucht die Struktur
der rechtlichen und politischen Grundlagen an die Bedirfnisse der nunmehr 27 Mitgliedstaaten anzupassen. Der
EUV erfdhrt einige Anderungen, wohingegen der EGV durch den teils inhaltsgleichen AEUV abgeldst wird.

° Lamping, Auf dem Weg zu einem postnationalen Sozialstaat? Die Sozialpolitik der Européischen Union, in: Schubert/ Hegelich/

Bazant (Hrsg.), Européische Wohlfahrtssysteme, 2008, S. 595, 604.
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Wesentliche Neuerungen durch den Vertrag von Lissabon sind die rechtliche Verschmelzung von EU und EG,
die Anwendbarkeit des Mitentscheidungsverfahrens auf die polizeiliche und justizielle Zusammenarbeit in
Strafsachen, die starkere Beteiligung der nationalen Parlamente bei der EU-Rechtsetzung, die Europdischen
Biirgerinitiative, der Kompetenzausbau des Hohen Vertreters der EU fir AuRen- und Sicherheitspolitik und die
Einflihrung eines Europdischen Auswartigen Dienstes, die Rechtsverbindlichkeit der EU-Grundrechtecharta
sowie die erstmalige Regelung des Austrittes aus der EU.

Im Bereich der Sozial- und Gesundheitspolitik wurde der Kompetenzbereich der EU dahingehend ausgedehnt,®
dass sie nunmehr CUber eine ergdnzende (Art. 6 lit. a AEUV), aber auch Uber eine geteilte
(Art. 4 Abs. 2 lit. k AEUV) Zustandigkeit verfigt. Art. 168 AEUV ergdnzt den ehemaligen Art. 152 EGV um die
»Beobachtung, frilhzeitige ~ Meldung und Bek@&mpfung schwerwiegender  grenziberschreitender
Gesundheitsgefahren. Dartiber hinaus wird erstmals ,,die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten, die
darauf abzielt, die Komplementaritat ihrer Gesundheitsdienste in den Grenzgebieten zu verbessern “, normiert.
Die EU wird erméchtigt MaBnahmen zum Gesundheitsschutz zu treffen. Sie kann entweder in andere
Politikbereiche zur Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus eingreifen, ergéanzend neben der
nationalen Politik MaRnahmen nach Art. 168 AEUV treffen oder bei gemeinsamen Sicherheitsanliegen im
Bereich der offentlichen Gesundheit einer selbstandigen Gesundheitspolitik nachgehen. Erstmals wurde in der
Charta der Grundrechte der EU der Gesundheitsschutz bertcksichtigt.

Der Vertrag von Lissabon wird als wichtiger Zwischenschritt auf dem Weg zu einer Sozialunion, falls eine
solche eine Mehrheit finden sollte, gesehen. Zumindest werden die zahlreichen sozialen Zugestandnisse bzw.
Grundsétze im Vertrag als ein Bekenntnis zu einem sozialen Europa bewertet. Mit dem Aufbau einer
europdischen ldentitat bei den Bewohnern der Mitgliedstaaten trifft die Wirtschaftsunion auf ihre Grenzen, so
dass nunmehr von einer fortschreitenden Sozialunion identitatsstiftende Impulse ausgehen sollen.” Im Ergebnis
wird deshalb im Vertrag von Lissabon eine Korrektur des Binnenmarktmodells, welches bisher nur eine
beschrénkte soziale Dimension vorsah, hin zu einem mdoglichen Entwurf eines ganzheitlichen Européischen
Sozialmodells gesehen.?

2. Europaische Sozial- und Gesundheitspolitik

Unter Europdischer Sozialpolitik versteht man alle sozialpolitischen Malinahmen der EU-Institutionen, welche
mittel- aber auch unmittelbare Auswirkungen auf die nationale Sozialpolitik der Mitgliedstaaten haben. Sie war
zundchst davon gepragt, dass bei der Griindung und Entwicklung der EU die wirtschaftlichen Interessen im
Vordergrund standen. Die Sozialpolitik sollte in diesem Zusammenhang die 6konomische Effizienz verbessern®
und umfasste als wichtigste Bereiche, auf denen die EU auch momentan tatig ist, die Beschaftigungspolitik, die
Antidiskriminierungspolitik, die Gesundheitspolitik und die Strukturforderung durch die Europdischen
Sozialfonds."® Die Gesundheitspolitik der EU wird demnach als Teil der Europaischen Sozialpolitik angesehen.
Kennzeichnend fur die Politik auf européischer Ebene ist, dass sie sowohl konvergierend als auch koordinierend
wirkt.

a) Aufgaben und Ziele

Das Européische Sozialmodell beinhaltet anders als die nationalstaatlichen Modelle kein System der sozialen
Sicherung und unterhélt deshalb keinen Finanzierungsmechanismus, der Auszahlungen vornehmen kénnte bzw.
in den einzuzahlen wére. Aus diesem Grund kommen der Europdischen Sozial- und Gesundheitspolitik andere
Aufgaben und Ziele zu, als dies in den nationalen Politiken vorgesehen ist. Sie soll neben der Unterstiitzung der
wirtschaftlichen Integration der EU auch soziale Aspekte in den Fokus riicken, indem sie das bestehende System

6 Einen guten Uberblick geben Dienel/ Overkamping, Der Vertrag von Lissabon und die europdische Sozialpolitik, in: LeiRe

(Hrsg.), Die Européische Union nach dem Vertrag von Lissabon, 2010, S. 176 ff.; Frenz/ Gotzkes, Européische Gesundheitspolitik nach
Lissabon, MedR 2010, S. 613 ff.

7 Dienel/ Overkamping, (Fn. 6), S. 191.
8 Pitschas, Europdisches Sozial- und Gesundheitsrecht “nach Lissabon”, NZS 2010, S. 177, 180.
° Ribhegge, Européische Sozialpolitik, in: Beichelt/ Choluj/ Rowe (Hrsg.), Europa-Studien, 2006, S. 366.

10 Dienel/ Overkamping, (Fn. 6), S. 179.
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erganzt, modifiziert oder abloést und so zu Ergebnissen kommt, welche das Wirtschaftssystem aus sich selbst
heraus nicht erreichen kann.*!

Als Ziele wurden inshesondere die Forderung des wirtschaftlichen und sozialen Fortschritts, die Herbeifiihrung
eines hohen Beschaftigungsniveaus sowie die Starkung des sozialen Zusammenhalts (Art. 2 und 3 EUV)
benannt. Die EU ist aufgefordert ein hohes Beschaftigungsniveau, ein hohes Mall an sozialem Schutz, die
Gleichstellung von Mann und Frau, die Anhebung des Niveaus der Lebenshaltung und der Lebensqualitat sowie
den sozialen Zusammenhalt herbeizufiihren. Es wird versucht auf europdischer Basis gleiche Sozialstandards
und Schutzbestimmungen einzufiihren, was jedoch bei einigen Mitgliedstaaten mit einem hohen Schutzniveau
auf keine grofle Akzeptanz gestoRen ist, da diese flirchten, dass ihr Niveau entweder von Absenkungen bedroht
ist oder ihre Wetthewerbsfahigkeit beeintrachtigt wird. Dennoch wurden bereits zahlreiche Impulse auf
europaischer Ebene gesetzt, um europaweit iiberhaupt Schutzvorschriften in bestimmten Bereichen zu erlassen.*

Hinsichtlich der Gesundheitspolitik versucht die Kommission drei groRe Ziele zu erreichen: Der Zugang zur
Gesundheitsversorgung soll optimiert, die Qualitdt der Versorgung soll verbessert werden und die
Gesundheitssysteme sollen langfristig finanzierbar sein.*®

b) Zustandigkeiten

Innerhalb der Sozial- und Gesundheitspolitik verfugt die Europdische Union (ber keine ausschlielliche
Kompetenz. Demnach verbleibt die grundlegende Verantwortung Uber die Sozial- und Gesundheitspolitik bei
den Mitgliedstaaten.”* Es gilt Art. 4 Abs. 2 lit. k AEUV, welcher die Zustandigkeit zwischen EU und den
Mitgliedstaaten unter Beachtung des Subsidiaritatsprinzips im Bereich der gemeinsamen Sicherheitsanliegen im
Bereich der offentlichen Gesundheit teilt. Demnach wird die Union nach Art. 5 Abs. 3 EUV nur dann tétig,
,,50fern und soweit die Ziele der in Betracht gezogenen MalRnahmen von den Mitgliedstaaten weder auf zentraler
noch auf regionaler oder lokaler Ebene ausreichend verwirklicht werden kénnen, sondern vielmehr wegen ihres
Umfangs oder ihrer Wirkungen auf Unionsebene besser zu verwirklichen sind.“ Dariiber hinaus kann die Union
aber auch unterstiitzend, koordinierend oder ergédnzend gemall Art. 6 lit. a AEUV eingreifen. Dies wird als
Regelfall angesehen und erfahrt durch die Verweise in Art. 168 AEUV eine Konkretisierung.™ Innerhalb der
ergdnzenden Zustdndigkeit fuhrt die EU die Politiken der Mitgliedstaaten inhaltlich fort, fordert die
Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten untereinander und unterstlitzt deren Tatigkeiten. Dies beschrénkt sich
jedoch auf die in Art. 168 Abs. 1 UAbs. 2 und 3 AEUV genannten Politikbereiche.*® AuBerdem ist es der EU
auch nicht erlaubt, eine eigene von den Mitgliedstaaten differierende Gesundheitspolitik zu verfolgen.’

C) Offene Methode der Koordinierung (OMK)

Die Offene Methode der Koordinierung wurde auf dem Gipfeltreffen in Lissabon im Jahr 2000 erstmals erwéhnt
und entwickelte sich in den letzten Jahren zu einem wichtigen Instrument in der europdischen Politik. Durch
diese Methode soll jedoch nicht das Recht harmonisiert werden, insbesondere die unterschiedlichen Sozial- bzw.
Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten werden in ihrer Ausrichtung nicht angetastet, vielmehr werden Ziele
formuliert, die jeder Mitgliedstaat innerhalb seines eigenen Systems implementieren und umsetzen muss. Hierbei
sollen Reformen auf einem informellen Weg erzwungen werden, die sich der nationalen Handlungsinstrumente

u Koffas, Die Sozialpolitik der EU, in: Birgmeier/ Mihrel/ Schmidt (Hrsg.), Sozialpadagogik und Integration, Beitrdge zu

theoretischen Grundlagen, Handlungskonzepten und Arbeitsfeldern, 2010, S. 375, 379 ff.

12 Puetter, Die Wirtschafts- und Sozialpolitik der EU, 2009, S. 144.

= Zimmermann, GrenzUlberschreitende Gesundheitsversorgung aus der Perspektive des deutschen Gesundheitssystems, 2008, S. 77.
1 Puetter, (Fn. 12), S. 175; Vahlpahl, (Fn. 4), S. 45.

s Lenz/ Borchardt/ Fischer, EU-Vertrage — Kommentar, 5. Aufl., 2010, Art. 168 AEUV, Rn. 11.

1 Hierauf wird in B. 11. 1. a) weiter eingegangen.

m Grabitz/ Hilf, Das Recht der Europdischen Union — Kommentar, 40. Aufl., 2009, Art. 152 EG, Rn. 25.
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bedienen.”® Die Nationalstaaten sollen einem ,.hohen Transparenz-, Rechtfertigungs- und Veranderungsdruck
ausgesetzt* werden.'

Ihren Ursprung hat die OMK im Bereich der Wirtschaftslehre. Sie wurde aber bisher nicht umfassend rechtlich
geregelt, sondern nur das Verfahren detailliert im Bereich der Beschéftigungspolitik nach Art. 148 ff. AEUV
beschrieben. Hierzu werden im Rat mit Unterstitzung der Kommission gemeinsame Leitlinien bzw. Ziele
festgelegt. Dabei wirkt das Europédische Parlament mit. Es werden zudem auch Indikatoren (benchmarks)
erarbeitet, die gute Beispiele (best practice) identifizieren und so durch einen Vergleich Verbesserungen
aufgezeigt werden konnen. In regelmaRigen Abstdnden werden die Fortschritte der Mitgliedstaaten in Berichten
festgestellt. Die Umsetzung der Leitlinien verbleibt in der Zustandigkeit der Mitgliedstaaten und wird von diesen
in Aktionsplanen fixiert.’

Die OMK gewabhrleistet zwar die Eigenstandigkeit der Mitgliedstaaten in den Bereichen, die sie aufgrund ihrer
originar nationalen Verantwortlichkeit nicht an die EU Ubertragen haben, aber sie bringt auch Probleme mit sich.
So wird immer wieder kritisiert, dass die Festlegung der Leitlinien nicht in einem breit angelegten Diskurs,
welcher die nationalstaatlichen Interessen, Besonderheiten und Definitionen berlicksichtigt, erfolgt, sondern im
Ministerrat auf europdischer Ebene. Darliber hinaus krankt die OMK in ihrer Umsetzung an einigen
Schwierigkeiten; entweder sind Indikatoren fir bestimmte Bereiche (noch) nicht vorhanden oder die
Vergleichbarkeit der vorhandenen Indikatoren ist nicht gegeben, da die nationalen Sachverhalte in ihrer
Auspragung unterschiedlich sind.? Ferner wird bezweifelt, dass die OMK zu einem ,,Europiischen
Gesundheitsmodell“ fiihrt, da dieser Politikbereich groRen Einfluss auf die nationale Identitat der Mitgliedstaaten
hat. Im Verhaltnis zwischen Burger und Staat spielt die Gesundheitspolitik eine entscheidende Rolle, so dass die
Nationalstaaten diesen sensiblen Bereich nicht ohne grofRe Einflussmdglichkeiten der Europdischen Politik
iiberlassen werden.?

Dennoch haben sich die Mitgliedstaaten 2004 entschlossen, auch in der Gesundheitspolitik die OMK
anzuwenden.? Dies wurde vor allem dadurch beeinflusst, dass es sich zunachst um einen freiwilligen Schritt mit
einer gewissen Unverbindlichkeit gehandelt hatte und die Vorteile der OMK als Lern- und
Informationshilfsmittel politisch nicht ausgeblendet werden konnten.?*

d) Initiativen und Programme

Zunéchst sind primér die Mitgliedstaaten verpflichtet die Hauptrollen im sozialen Bereich zu (bernehmen,
jedoch sind diese nur begrenzt leistungsfahig, so dass sie diese Aufgabe der Daseinsvorsorge auch an freie
Tréger, ehrenamtliche Organisationen und gemeinniitzige Vereine weitergegeben haben. Vor diesem
Hintergrund engagiert sich die Europdische Union neben der Verabschiedung von Rechtsvorschriften, auf die
erst im ndchsten Abschnitt ausfuhrlich eingegangen wird, mit Fordermalinahmen, Empfehlungen und
strategischen Ansétzen im Bereich der Gesundheitspolitik,” die auf die Etablierung von vergleichbaren
Sozialstandards und Lebensverhaltnissen abzielen.?®

Bereits im Jahr 2000 hat die Kommission eine Mitteilung uber die gesundheitspolitische Strategie der
Europaischen Gemeinschaft vorgelegt, die ein Aktionsprogramm und Malnahmen in anderen

1 Eichenhofer, OMK und Sozialpolitik der Mitgliedstaaten, in: GVG (Hrsg.), EU-Gesundheitspolitik im nicht-harmonisierten
Bereich: Aktuelle Entwicklungen der Offenen Methode der Koordinierung, 2010, S. 59.

0 Lamping, Mdglichkeiten und Grenzen der IMK als Steuerungsinstrument — ein politikwissenschaftlicher Zwischenruf, in GVG,
(Fn. 18), S. 87.

2 Meusch, Vielfalt als Chance? — Die Offene Methode der Koordinierung (OMK), in: Klusen/ Meusch, Wettbewerb und Solidaritat
im européischen Gesundheitsmarkt, S. 69 ff.

2 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbédnde der Krankenkassen, Die offene Methode der Koordinierung im Bereich des
Gesundheitswesens, 2002, S. 8 ff.

z Lamping, (Fn. 19), S. 93 f.

= Communication from the Commission, Modernising social protection for the development of high-quality, accessible and
sustainable health care and long-term care: support for the national strategies using the “open method of coordination”, COM (2004) 304 fin.

2 Lamping, (Fn. 19), S. 96.
% Vahlpahl, (Fn. 4), S. 106; Lenz/Borchhardt/Fischer, (Fn. 15), Art. 162 AEUV, Rn. 26 ff.
% Koffas, (Fn. 11), S. 376; Vgl. fir einen guten Uberblick die weiterfilhrende Website http://ec.europa.eu/health/index_de.htm

(30.07.2011) der Européischen Kommission.
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Gemeinschaftspolitiken vorsah, um ein hohes Gesundheitsschutzniveau zu erreichen.”’ Die EU hat daraufhin
2007 in einem WeiRBbuch einen strategischen Ansatz fir einen verstarkten Gesundheitsschutz entwickelt
(Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir 2008-2013).% Hierbei wurden zuerst
die zukinftigen Herausforderungen, wie etwa der demographische Wandel aufgrund der Uberalterung der
Gesellschaft, umfassende Gesundheitsgefahren durch Pandemien, Bioterrorismus und Klimawandel sowie der
Technologiefortschritt in der Gesundheitsversorgung identifiziert. Im Weiteren wurden der Strategie vier
Prinzipien zugrunde gelegt, die bei der Zielverwirklichung beachtet werden sollen. Demnach soll die Strategie
auf gemeinsamen Wertvorstellungen im Gesundheitsbereich beruhen, den hohen Stellenwert von Gesundheit fir
die Gesellschaft beachten, das Thema Gesundheit in allen Gemeinschaftspolitiken beriicksichtigen und der EU
eine Flhrungsrolle in der globalen Gesundheitspolitik Ubertragen. Als Ziele wurden die Gesundheitsforderung
insbesondere im Hinblick auf die alternde Bevolkerung, die Verbesserung des Schutzes vor Gesundheitsgefahren
und die Patientensicherheit sowie die Entwicklung von dynamischen Gesundheitssystemen und neuen
Technologien definiert.

Im Rahmen dieser Strategien ist zudem das Aktionsprogramm im Bereich der ¢ffentlichen Gesundheit fir
den Zeitraum 2003-2008%*° mit einem 2. Aktionsprogramm ,Together for Health® von 2008-2013
fortgesetzt.*® Das Programm hat bisher mindestens 300 Projekte und andere Aktionen finanziert und verfiigt tiber
einen finanziellen Rahmen von 321,5 Mio. Euro, wobei das Prinzip der Kofinanzierung dominiert. Das
Programm wird von der Kommission (DG SANCO) und der Exekutivagentur fir Gesundheit und Verbraucher
(EHAC - Executive Agency for Health and Consumers) geleitet. Mit diesem Programm soll der
Gesundheitsschutz fir Birger dadurch verbessert werden, dass man auf eine Grippepandemie vorbereitet ist und
die Sicherheit von Substanzen menschlichen Ursprungs und Blut gewdhrleistet wird. Im Rahmen der
Gesundheitsforderung und des Abbaus von Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung werden Projekte
gefordert, die die Suchtpravention betreffen, AIDS vorbeugen und die eine gesunde Lebensweise sowie die
geistige Gesundheit fordern. Darlber hinaus sollen gesundheitliche Informationen und Wissen gesammelt und
verbreitet werden. In diesem Kontext werden Netzwerke, die Wissen und bewahrte Verfahren austauschen,
sowie ein Europaisches Gesundheitsinformationssystem unterstiitzt.*

Zudem existieren noch zwei weitere spezifische Aktionsprogramme. Das Programm zur Verhitung und
Bek&dmpfung von Gewalt gegen Kinder, Jugendliche und Frauen sowie zum Schutz von Opfern und
gefahrdeten Gruppen fir den Zeitraum 2007-2013 (Daphne 111)* finanziert als Teil des generellen
Programms ,,Grundrechte und Justiz“ Aktionen der Kommission, grenziiberschreitende Projekte und Tatigkeiten
von 6ffentlichen oder privaten Organisationen. Das Programm Drogenpravention und -aufklarung® kommt
fur MaRnahmen und Aktionen in diesem Bereich auf.

Innerhalb der Strukturfonds werden auch Initiativen im Bereich Gesundheit unterstitzt. Ziel dieser
Kohésionspolitik ist Konvergenz (Solidaritat zwischen den Regionen), regionale Wettbewerbsfahigkeit und
Beschaftigung sowie européaische territoriale Zusammenarbeit (vormals Interreg) zu férdern.* Hierzu stellt unter
anderem der Europaische Fond fir regionale Entwicklung (EFRE) ca. 5 Mio. Euro fur die
Gesundheitsinfrastruktur zur Verfiigung,®® um die wirtschaftliche und soziale Einheitlichkeit innerhalb der EU

z Mitteilung der Kommission uber die gesundheitspolitische Strategie der Europdischen Gemeinschaft, Vorschlag fir einen

Beschluss des Europdischen Parlaments und des Rates iber ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
(2001-2006), KOM (2000), 285 endg.

% Kommission, Weissbuch, Gemeinsam flir die Gesundheit:Ein strategischer Ansatz der EU fiir 2008-2013, KOM (2007), 630 endg.
® Beschluss Nr. 1786/2002/EG vom 23.09.2002, ABI 2002 L 271/1.

© Beschluss Nr. 1350/2007/EG vom 23.10.2007, ABI. 2007 L 301/3.

3 Vgl DG Health & Consumers/ EAHC, Offentliche Gesundheit,
http://ec.europa.eu/eahc/documents/about/Flyer/100608_DinALang_Flyer%20EAHC_HEALTH_DE_dmsr.pdf (30.07.2011)

@ Beschluss Nr. 779/2007/EG des EP und des Rates v. 20.6.2007, ABI. 2007 L 173/19.

33 Beschluss Nr. 1150/2007/EG des EP und des Rates v. 25.9.2007, ABI. 2007 L 257/23.

3 Eine detaillierte Ubersicht tiber Ressourcen und Finanzierungsprioritaten gibt der Bericht (iber den Einsatz von Strukturfonds im

Gesundheitsbereich von Watson, DG Health & Consumer (Hrsg.), Health and Structural Funds in 2007-2013: Country and regional
assessment.

* Art. 4 der VO (EG) Nr. 1080/2006 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 05.07.2006 uber den Européischen Fonds fiir
regionale Entwicklung und zur Aufhebung der Verordnung (EG) Nr. 1783/1999: ,, /...] Hierzu sind in erster Linie die nachstehenden
Prioritaten zu verfolgen, wobei die Wahl des jeweiligen politischen Instrumentariums von den jeweiligen Gegebenheiten in den


http://ec.europa.eu/eahc/documents/about/Flyer/100608_DinALang_Flyer%20EAHC_HEALTH_DE_dmsr.pdf
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zu fordern, indem er regionale Ungleichheiten korrigiert. Der Leistungsumfang erstreckt sich auf direkte
Investitionen in Unternehmen, in die allgemeine Infrastruktur oder durch technische Hilfeleistungen. Der
Europaische Sozialfonds (ESF),*® der auf die Verbesserung der Beschaftigungssituation in der EU abzielt,
vergibt Mittel im Bereich Gesundheit fur Projekte im Bereich des gesunden Alterns, der Arbeitsgesundheit und
der allgemeinen Gesundheitsférderung. Auch im Rahmen des Kohasionsfonds,* der den Mitgliedstaaten hilft,
deren Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro Einwohner unter 90 % des EU-Durchschnitts liegt, ihren wirtschaftlichen
und sozialen Rickstand zu verringern und ihre Wirtschaft zu stabilisieren, werden Projekte im Bereich der
Gesundheit mit dem Ziel der ,,Konvergenz* unterstiitzt.

Im Bereich Gesundheit sind auRerdem insbesondere die Projekte JASPERS®*® und EUREGIO I11* zu nennen,
die den Aufbau von Gesundheitsinfrastruktur vorantreiben. Letzteres unterstiitzt die Nutzung von Strukturfonds
im Bereich Gesundheit. Ziel ist es den Erfolg und die besten Projekte der EUREGIOs® zu identifizieren und zu
kommunizieren, so dass die Strukturfonds effektiv in Anspruch genommen werden, um Ungleichheiten in der
Gesundheitsversorgung abzubauen. EUREGIO Il (EIll) ist als Schliisselressource anzusehen, welche
Mitgliedstaaten, regionalen und lokalen Korperschaften und Akteuren hilft Projekte zu entwickeln, zu
beantragen und umzusetzen.

Schliellich verfolgt die EU unter dem Motto ,,Health in all policies* den Ansatz Gesundheitsgesichtspunkte in
allen Politiken zu implementieren.** Dies ist Teil der oben beschriebenen Gesundheitsstrategie. Es wird versucht,
insbesondere in den Bereichen Sozial- und Regionalpolitik, Steuern, Umwelt, Bildung und Forschung,
Gesundheitsfaktoren zu berticksichtigen. Um eine effektive Umsetzung zu gewéhrleisten, ist aber eine solche
Herangehensweise auch in den nationalen, regionalen und lokalen Politiken notwendig. Es ist darauf
hinzuweisen, dass Gesundheitsaspekte bereits in der Sozialagenda von 2008* genannt werden und auch in der
Strategie der Kommission fiir Europa 2020* ihren Niederschlag gefunden haben.

Mitgliedstaaten abhéngt: [...] 11. Investitionen in das Gesundheitswesen und in die soziale Infrastruktur, die zur regionalen und lokalen
Entwicklung beitragen und die Lebensqualitit erhohen. “; Art.6, Nr.1: ,, Im Rahmen des Ziels ,, Europdische territoriale Zusammenarbeit
konzentriert der EFRE seine Unterstiitzung auf die folgenden Prioritaten: 1. Entwicklung von grenziibergreifenden wirtschaftlichen, sozialen
und o6kologischen Tatigkeiten durch gemeinsame Strategien fiir eine nachhaltige territoriale Entwicklung, in erster Linie durch [...] e)
Ausbau der Zusammenarbeit, der Kapazitaten und der gemeinsamen Nutzung von Infrastrukturen insbesondere in Bereichen wie Gesundheit,
Kultur, Tourismus und Bildung.

% Art. 3 der VO (EG) Nr. 1081/2006 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 05.07.2006 (iber den Europaischen
Sozialfonds und zur Aufhebung der Verordnung (EG) Nr. 1784/1999: “Im Rahmen der Ziele Konvergenz und Regionale
Wettbewerbsfahigkeit und Beschaftigung unterstitzt der ESF Aktionen in den Mitgliedstaaten, die auf die nachstehend aufgelisteten
Schwerpunkte ausgerichtet sind:  a) Steigerung der Anpassungsfahigkeit der Arbeitnehmer, Unternehmen und Unternehmer zur besseren
Vorwegnahme und Bewaltigung des wirtschaftlichen Wandels, insbesondere durch: ii) Entwicklung und Verbreitung innovativer und
produktiverer Formen der Arbeitsorganisation, auch im Bereich Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz, [...]«.

s VO (EG) Nr. 1084/2006 des Rates vom 11.07.2006 zur Errichtung des Kohéasionsfonds und zur Aufhebung der Verordnung (EG)
Nr. 1164/94.

% http://www.jaspers-europa-info.org/ (30.07.2011).

® http://www.euregio3.eu/ (30.07.2011).

40 “[...] das Konzept der Euregio [wird] in Europa mehrfach (Euregionen) genutzt. Ziel ist es, die durch nationale Randlagen

entstandenen Riickstdnde in mehreren Bereichen (z.B. Wirtschaft und Verkehr, Arbeitsmarkt, Technologietransfer, Umwelt, Tourismus,
Kultur etc.) aufzuholen. Euregionen unterscheiden sich in ihrer inhaltlichen Schwerpunktsetzung, der Reichweite ihrer
Handlungskompetenzen sowie ihrem organisatorischen Aufbau. Die Mitgliedschaft in Euregionen wird meist von kommunalen
Gebietskorperschaften, manchen Ortes auch Kammern oder sonstigen Interessenverbdnden ausgeiibt, und ist stets freiwillig.
Organisatorisch sehen sich viele Euregionen mit dem Problem konfrontiert, dass die Errichtung grenziiberschreitender 6ffentlich-rechtlicher
Korperschaften an den meisten zwischenstaatlichen Grenzen der EU aus staats- und volkerrechtlichen Grinden nicht mdglich ist. Dem
Handlungsspielraum einer Euregio sind ferner wegen ihrer Stellung zwischen den staatlichen Verwaltungsebenen der EU-Mitgliedsstaaten
sowie der h&ufig schwachen finanziellen Ausstattung enge Grenzen gesetzt. Erschwerend wirken sich zusatzlich interregionale politische
Divergenzen, der Argwohn der um Souverdnitatsverzicht flirchtenden nationalen Zentren, sprachliche und legislative Unterschiede sowie
kulturelle Ressentiments aus.”, Gabler Wirtschaftslexikon, Stichwort: Euregio, online im Internet:
http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/10028/euregio-v5.html (30.07.2011).

4 Vgl. auch http://ec.europa.eu/health/health_policies/policy/index_en.htm (30.07.2011).

Mitteilung der Kommission, Eine erneuerte Sozialagenda: Chancen, Zugangsmoglichkeiten und Solidaritat im Europa des
21. Jahrhunderts, KOM (2008), 412 endg.

4 Mitteilung der Kommission, Europa 2020 — Eine Strategie fir intelligentes, nachhaltiges und integratives Wachstum,
KOM (2010), 2020 endg.
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3. Zusammenfassung

Wie dargestellt, hat sich die Europdische Union von einer reinen Wirtschafts- zu einer Wertegemeinschaft durch
die Einbeziehung von sozialen Komponenten in ihre Politiken entwickelt. Dennoch sind ihrem Engagement
Grenzen gesetzt, da sie nur in den Bereichen umfassend tatig werden kann, die ihr durch die Vertrage tbertragen
worden sind. Gerade die Gesundheitspolitik wird als nationale Angelegenheit aufgefasst, welche keiner
Einmischung von europdischer Seite bedarf, wobei vielmals auBBer Acht gelassen wird, dass ein Vorgehen auf
européischer Ebene oftmals effektiver und umfassender sein kdnnte und dies nicht nur auf Bereiche wie
Seuchenbekédmpfung, Drogenpréavention und technologische Zusammenarbeit beschrankt werden sollte.

1. Rechtliche Grundlagen

Im Laufe der Jahre erfuhr das Gemeinschafts- nunmehr Unionsrecht zahlreiche Anpassungen und
Fortentwicklungen im Rahmen positiver oder negativer Integration.** Unter letzterem versteht man die
Uberwindung von Binnenmarktbeschrankungen durch die Harmonisierung bzw. Angleichung der nationalen
Vorschriften. Die positive Integration vereinheitlicht Recht auf Gemeinschaftsebene, wie etwa das
Zulassungsrecht fir Lebensmittel. Im Weiteren sollen sowohl die primér- als auch sekundérrechtlichen
Regelungen der Union, die fiir den Gesundheitsbereich einschlagig sind, vorgestellt werden.

1. Primarrecht

Unter Primarrecht wird das Recht der Union verstanden, welches direkt von den Mitgliedstaaten geschaffen
wurde. Hierunter fallen die Griindungsvertrége einschlief3lich ihrer Anhange und Protokolle sowie die Vertrége,
die die Grundungsvertrage abandern. Sekundérrecht wird dahingegen all das Recht genannt, welches aufgrund
dieser Vertrage erlassen worden ist.*

a) Beitrag der Union zur Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus, Art. 168 AEUV

Der Lissabonner Vertrag befasst sich unter dem Titel XIV mit dem Gesundheitswesen. Dieser Titel enthélt als
spezielle Regelung nur den Art. 168 AEUV (friher Art. 152 EGV), welcher verschiedenste Aufgaben und
Zustandigkeiten aufzéhlt, wobei diese alle ausschlieBlich dem ,gesundheitsbezogenen Vorsorge- und
Gefahrenabwehrrecht* zuzuordnen sind.“® Gesundheit wird in der Vorschrift nicht definiert, jedoch verwendet
der EUGH die Definition der Satzung der WHO, welche ,,Gesundheit* als , Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Freisein von Krankheiten und
Gebrechen ““’ ansieht.”® Es ist mittlerweile allgemein anerkannt, dass der Begriff weit zu verstehen ist, sich aber
nur auf die 6ffentliche Gesundheit und nicht die Einzelner erstreckt. Demnach sind auch keine Manahmen, die
auf die Wiederherstellung der Gesundheit abstellen, erfasst.*

Die EU verfolgt dennoch eine sowohl horizontale, als auch vertikale Gesundheitspolitik. Sie ist in
Art. 168 Abs. 1 UAbs. 1 verpflichtet, ,./...] bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Unionspolitiken und -
mafinahmen [...] ein hohes Gesundheitsschutzniveau sicherzustellen . Diese Querschnittsklausel nimmt im
Rahmen der vertikalen Gesundheitspolitik die EU und ihre Akteure in die Pflicht bei der Verfolgung von
anderen Vertragszielen, das Gesundheitsschutzniveau nicht aus den Augen zu verlieren und eine
Gesundheitsvertraglichkeitspriifung vorzunehmen.*® Als Ziele bzw. Aufgaben der EU, die sie ergénzend zu den
Mitgliedstaaten wahrnimmt, werden in Abs. 1 UAbs. 2 und 3 , die Verbesserung der Gesundheit der

4 Krajewski, Grenzilberschreitende Patientenmobilitit in Europa zwischen negativer und positiver Integration der

Gesundheitssysteme, EuR 2010, S. 165.

® Mickel/ Bergmann, Handbuch der Européischen Union, 5. Auflage, 2003, Stichwort Gemeinschaftsrecht.

“ Calliess/ Ruffert/ Kingreen, EUV — AEUV, Kommentar, Art. 168 AEUV, Rn. 1.

4 ~Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity“, WHO,
Constitution of the World Health Organization, http://apps.who.int/gh/bd/PDF/bd47/EN/constitution-en.pdf (30.07.2011).

48 EuGH, Rs. C-84/94, Vereinigtes Konigreich/Rat, , Slg. 1996, 1-5793, Rn. 15.
49 Lenz/ Borchardt/ Fischer, (Fn. 15), Art. 168 AEUV, Rn. 4, 5.
%0 Calliess/ Ruffert/ Kingreen, (Fn. 46), Art. 168 AEUV, Rn. 10.



Gesundheitsdienstleistungen in der GroRregion SaarLorLux

Bevolkerung, die Verhutung von Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen fiir die Gefahrdung der
korperlichen und geistigen Gesundheit [...]“ genannt. Umfasst sind hierbei ,,die Bekdimpfung der weit
verbreiteten schweren Krankheiten, wobei die Erforschung der Ursachen, der Ubertragung und der Verhiitung
dieser Krankheiten sowie Gesundheitsinformation und -erziehung geférdert werden; /.../ die Beobachtung,
frihzeitige Meldung und Bekampfung schwerwiegender grenziberschreitender Gesundheitsgefahren . Dariiber
hinaus werden MalRnahmen der Mitgliedstaaten ,, zur Verringerung drogenkonsumbedingter Gesundheitsschaden
einschlieBlich der Informations- und Vorbeugungsmafnahmen “ ergénzt.

Absatz 2 beschaftigt sich vorwiegend mit der Rolle der Union innerhalb des Gesundheitswesens und tbergibt ihr
die ergénzende Zustindigkeit in den oben genannten Bereichen, wobei aber in UAbs. 2 eine
Koordinierungspflicht mittels der Offenen Methode der Koordinierung postuliert wird. Die internationale
Zusammenarbeit wird in Abs. 3 geregelt. Interessant sind die MalBnahmen, die Abs. 4 im Rahmen einer geteilten
Zustandigkeit zulasst und die sich mit gemeinsamen Sicherheitsanliegen beschaftigen, da diese im ordentlichen
Gesetzgebungsverfahren erlassen werden. Hierunter fallen SchutzmaBnahmen fiir Organe und Substanzen
menschlichen Ursprungs sowie fiir Blut und Blutderivate (lit. a), MalRnahmen im Bereich des Veterindrwesens
und Pflanzenschutz (lit. b) sowie Sicherheitsstandards fur Arzneimittel und Medizinprodukte (lit. c). Die EU
kann neben diesen MaRnahmen auch Férdermalnahmen unter dem Ausschluss jeglicher Harmonisierung
vornehmen (Abs. 5) und Empfehlungen abgeben (Abs. 6).

Es ist hervorzuheben, dass Abs. 7 ausdriicklich die Zustédndigkeiten der Mitgliedstaaten respektiert und ,,/...7 bei
der Tétigkeit der Union /.../ die Verantwortung der Mitgliedstaaten fir die Festlegung ihrer Gesundheitspolitik
sowie flur die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung gewahrt [wird]. Die
Verantwortung der Mitgliedstaaten umfasst die Verwaltung des Gesundheitswesens und der medizinischen
Versorgung sowie die Zuweisung der dafiir bereitgestellten Mittel. /...] “ Diese Kompetenzausiibungsgrenze
erlangt insbesondere Bedeutung auflerhalb des Art. 168 AEUV, da sie auch auf andere Kompetenznormen
anwendbar ist.”*

Fir die Grenzganger-Problematik ist insbesondere Absatz 2, der sich mit der Zusammenarbeit zwischen den
Mitgliedstaaten auseinandersetzt, von Bedeutung, denn demnach foérdert die EU die Koordinierung der
nationalen Gesundheitspolitik durch die OMK und setzt Schwerpunkte im Hinblick auf den Zugang, die Qualitat
und die Nachhaltigkeit.*

b) Freiztgigkeit der Arbeitnehmer, Art. 45 ff. AEUV

Die  Grundfreiheiten,  welche den  Binnenmarkt  sicherstellen, geben  Marktzutritts-  und
Marktfunktionsbedingungen vor, an denen auch Vorhaben im Gesundheitsbereich zu messen sind.> Es ist dabei
besonders zu beachten, dass diese nur einschldgig sind, wenn ein grenziberschreitender Bezug vorliegt, somit
also der Binnenmarkt berhrt ist.

Artikel 45 AEUV garantiert im Rahmen des freien Personenverkehrs die Freizigigkeit der Arbeitnehmer
innerhalb der EU. Arbeitnehmer dirfen in Bezug auf die Entlohnung, die Beschéftigungs- und
Arbeitsbedingungen nicht schlechter behandelt werden als die eigenen Staatsangehdrigen. Als notwendige Folge
einer solchen freien Wahl des Arbeitsplatzes im EU-Ausland, ist die Inanspruchnahme von Sozialleistungen
diskriminierungsfrei zu regeln. Die Koordination der Systeme der sozialen Sicherheit fur die Herstellung der
Freizugigkeit der Arbeitnehmer erfolgt durch Art. 48 AEUV im ordentlichen Gesetzgebungsverfahren.

»Das Europdische Parlament und der Rat beschliefen gemaR dem ordentlichen Gesetzgebungsverfahren die auf
dem Gebiet der sozialen Sicherheit fiir die Herstellung der Freiziigigkeit der Arbeitnehmer notwendigen MafRnahmen; zu
diesem Zweck flihren sie inshesondere ein System ein, das zu- und abwandernden Arbeitnehmern und Selbststandigen sowie
deren anspruchsberechtigten Angehérigen Folgendes sichert:

a) die Zusammenrechnung aller nach den verschiedenen innerstaatlichen Rechtsvorschriften bertcksichtigten
Zeiten flr den Erwerb und die Aufrechterhaltung des Leistungsanspruchs sowie fiir die Berechnung der Leistungen;

5 Calliess/ Ruffert/ Kingreen, (Fn. 46), Art 168 AEUV, Rn. 25. Die Vorgéngernorm beschriankte die Anwendung auf ,,die Tatigkeit
der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der Bevolkerung” (Art. 152 Abs. 5 Satz 1 EGV).
52 Vgl. auch http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=754&Ilangld=de (30.07.2011).

5 Lamping, (Fn. 5), S. 604.
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b) die Zahlung der Leistungen an Personen, die in den Hoheitsgebieten der Mitgliedstaaten wohnen. /...J “

Hierauf werden auch die Wanderarbeitnehmerverordnung (EWG) Nr. 1408/71 bzw. die Nachfolgeverordnung
(EG) Nr. 883/2004 gestiitzt.** Diese erméglichte zunichst nur Arbeitnehmern die Ausiibung ihrer
Arbeitnehmerfreiziigigkeit, ohne Einschnitte bei sozialrechtlichen Aspekten befiirchten zu mussen, und ist
nunmehr aber auch auf andere Personen anwendbar.>

C) Niederlassungsfreiheit, Art. 49 ff. AEUV

Die Niederlassungsfreiheit gewéhrt den freien Personenverkehr in Bezug auf selbstandig Erwerbstétige bzw.
Gesellschaften, welche sich zur Teilnahme am Wirtschaftsleben in einem anderen Mitgliedstaat niederlassen. Es
ist nach Art. 49 Abs. 2 AEUV sowohl die Aufnahme und Austibung selbstandiger Erwerbstatigkeiten als auch
die Griindung und Leitung von Unternehmen umfasst. Diese Regelung gilt ebenfalls fir Arzte oder andere
medizinische Berufe, die selbstdndig ausgetbt werden. Um die Freizugigkeit dieser Berufsgruppe zu garantieren,
ist die Anerkennung von Berufsabschliissen und Diplomen zwingend notwendig. Diese richtet sich mittlerweile
nach Art. 53 Abs. 1 AEUV und der Berufsanerkennungs-Richtlinie.>®

d) Dienstleistungsfreiheit, Art. 56 ff. AEUV

Bei der Dienstleistungsfreiheit handelt es sich um die fur den Gesundheitsbereich relevanteste Vorschrift.
Dienstleistungen werden gemaR Art. 57 AEUV ,,/...] in der Regel gegen Entgelt erbracht [...], soweit sie nicht
den Vorschriften Uber den freien Waren- und Kapitalverkehr und (ber die Freiziigigkeit unterliegen .
Insbesondere gelten gewerbliche, kaufméannische, handwerkliche wund freiberufliche Tatigkeiten als
Dienstleistungen. Folglich unterfallen auch medizinische Behandlungen dem Begriff der Dienstleistungen.

Es gibt vier verschiedene Arten der Dienstleistungsfreiheit, die durch Art. 56 AEUV garantiert werden:

e Aktive Dienstleistungsfreiheit: Der Dienstleistungserbringer erbringt seine Dienstleistung in einem
anderen Mitgliedstaat als seinem Heimatstaat (Arzt aus Deutschland behandelt Patient in
Frankreich).

e Passive Dienstleistungsfreiheit: Der Dienstleistungsempfanger empféngt die Dienstleistung in
einem anderen Mitgliedstaat als seinen Heimatstaat (Patient aus Deutschland begibt sich zur
Behandlung nach Frankreich).

e Produktverkehrsfreiheit bzw. Korrespondenzdienstleistungen: Weder Dienstleistungserbringer
noch -empfanger Uberschreiten die Grenze, sondern nur die Dienstleistung (Patient in Deutschland
lasst sich mittels Telemedizin, welche in Frankreich erstellt wird, behandeln).

e Auslandsbedingte Dienstleistungen: Dienstleistungsempfanger und Dienstleistungserbringer sind
im selben Mitgliedstaat anséssig, jedoch wird die Dienstleistung in einem anderen Mitgliedstaat
erbracht (mdglich wenn sowohl Arzt als auch Patient zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen, die nur im Ausland erhéltlich oder mdglich, ins Ausland reisen und
dort, dann die Dienstleistung erfolgt, wohl eher selten der Fall).*’

Nach Art. 56 AEUV sind Beschrankungen der Dienstleistungsfreiheit verboten. Hierunter fallen zum einen
Diskriminierungen aufgrund der Staatsangehdrigkeit und zum anderen Beschrankungen oder Hindernisse, die
trotz unterschiedsloser Geltung, geeignet sind, die Tatigkeit eines in einem anderen Mitgliedstaat anséssigen
Dienstleistenden (auch Drittstaatler), der dort regelméaRig gleichartige Dienstleistungen erbringt, zu unterbinden
oder zu behindern.®

5 Vgl. unter B. II. 2. a).

% Calliess/ Ruffert/ Kingreen, (Fn. 46) Art. 168 AEUV, Rn. 27.

% RL/2005/36/EG uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen vom 07.09.2005, ABI. 2005, L 255/22.

5 Vgl. Geiger/ Khan/ Gotzur, EUV/AEUV - Vertrag Uber die Europdische Union und Vertrag Uber die Arbeitsweise der
Europdischen Union, Art. 57 AEUV, Rn. 8 ff.

%8 EuGH, Rs. C-43/93, Vander Elst, Slg. 1994, 1-3803.
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e) Angleichung der Rechtsvorschriften, Art. 114 AEUV

Vorschriften, die die Errichtung und das Funktionieren des Binnenmarktes zum Inhalt haben, kénnen von der EU
in allen Rechtsbereichen erlassen werden, so dass auch das Gesundheitswesen davon erfasst ist.

., Soweit in den Vertragen nichts anderes bestimmt ist, gilt fur die Verwirklichung der Ziele des Artikels 26 die
nachstehende Regelung. Das Europaische Parlament und der Rat erlassen gemaR dem ordentlichen Gesetzgebungsverfahren
und nach Anhdrung des Wirtschafts- und Sozialausschusses die Mafnahmen zur Angleichung der Rechts- und
Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten, welche die Errichtung und das Funktionieren des Binnenmarkts zum
Gegenstand haben. /...]

Eine Abgrenzung zu Art. 168 AEUV gestaltet sich oftmals schwierig. Jedoch hat das Verbot der Harmonisierung
in Art. 168 AEUV keinen Einfluss auf Art. 114 AEUV, wenn es bei der Angleichung von Rechtsvorschriften
zugleich auch um den Schutz der Gesundheit geht.>® Bei Art. 114 AEUV muss die Verwirklichung des
Binnenmarkts nicht nur Neben- sondern Hauptzweck der Vorschrift sein. Wetthewerbsverzerrungen miissen
vielmehr spurbar sein und die Vorschrift muss tatsachlich die Bedingungen auf dem Binnenmarkt verbessern. Ist
dies der Fall so dirfen die Vorschriften einen erheblichen Einfluss auf die nationalen Gesundheitssysteme
bewirken.®

f) Wettbewerbsrecht, Art. 101 ff. AEUV

Auch im Gesundheitsbereich spielen die Wettbewerbsregelungen des EU-Rechts eine wichtige Rolle.
Insbesondere muss eine Abgrenzung zwischen der Sozialpolitik eines Staates und der privatwirtschaftlichen
Tatigkeit in diesem Bereich erfolgen.®

Im EU-Wetthewerbsrecht werden in Art. 101 AEUV (friiher Art. 81 EGV) allgemein Kartelle und in
Art. 102 AEUV (friher Art. 82 EGV) der Missbrauch einer marktbeherrschenden Stellung verboten. Diese
Regelungen kénnten auch fur den Gesundheitssektor relevant werden, wenn Krankenhduser bzw. Krankenkassen
fusionieren oder letztere in anderer Weise Einfluss auf den Markt nehmen. Dies insbesondere vor dem
Hintergrund, dass Art. 106 Abs. 2 AEUV (friiher Art. 86 EGV) die Regeln des europdischen Wettbewerbsrecht
auf offentliche und monopolartige Unternehmen im Bereich der Daseinsfursorge Ubertragt, was auch nationale
Sozialversicherungssysteme umfasst. Dartiber hinaus kénnen die Vorschriften ber die staatlichen Beihilfen
nach Art. 107 ff. AEUV (friher Art. 87 ff. EGV) einschlégig sein. Voraussetzung flr eine Anwendung der
Art. 101 ff. AEUV auf das System der Gesundheitsversorgung ware, dass es sich bei den Anbietern von
Gesundheitsdienstleistungen um ,,Unternehmen® im wettbewerbsrechtlichen Sinne handeln miisste. Dies ist vor
allem fir gesetzliche Krankenversicherungen umstritten. Der EUGH hat seine in der Rechtssache Hofner und
Elser®® entwickelte ,Unternchmens“-Definition als , jede wirtschaftliche Titigkeit ausiibende Einheit,
unabhéngig von der Rechtsform und der Art ihrer Finanzierung® in verschiedenen Verfahren auf den
Sozialversicherungsbereich angewendet und weiterentwickelt.®® Diese Rechtsprechung ist stark ausdifferenziert
und es ist fur jeden Einzelfall zu prifen, ob die Art. 101 ff. AEUV (berhaupt einschlégig sind.

g) Grundrechtecharta

Des Weiteren ist noch auf die Regelung zum Gesundheitsschutz in der Charta der Grundrechte der Européischen
Union hinzuweisen. Diese ist seit Inkrafttreten des Lissabon-Vertrages flr die EU und die Mitgliedstaaten durch
Art. 6 EUV rechtsverbindlich geworden.

Art. 35 GrCh legt fest:

,,Jede Person hat das Recht auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und auf drztliche Versorgung nach Mafigabe der
einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und Gepflogenheiten. Bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Politiken und
Mafinahmen der Union wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt.

5 Ebsen, Harmonisierende Rechtssetzungskompetenz der Europdischen Union in der Gesundheitspolitik, in: GVG, (Fn. 18), S. 19.

60 Calliess/ Ruffert/ Kingreen, (Fn. 46), Art 168 AEUV, Rn. 30 f.

61 Mit weiteren Nachweisen Méller, Européische Marktfreiheiten im Wettbewerb am Beispiel der stationdren Patientenversorgung,
2009, S. 200.

6 EuGH, Rs. C-41/90, Héfner und Elser, Slg. 1991, 1-1979.

6 Eine umfassende Aufarbeitung ist hier nicht méglich; ein guter Uberblick ist bei Moéller, (Fn. 61), S. 204 ff. zu finden.
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Demnach hat jedermann das Recht auf einen ,,gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen®, und
ist somit Inhaber eines Teilhaberechts.®* Gewahrleistet werden zum einen praventive und zum anderen heilende
MaRnahmen. Es wurde darauf verzichtet eine kostenlose Versorgung fiir mittellose Anspruchsteller festzulegen,
obwohl dies einige Mitgliedstaaten in ihren nationalen Grundrechtskatalogen vorsehen.®® Dahingegen ist Satz 2
so zu verstehen, dass dieser nur einen an die Union gerichteten Handlungsgrundsatz darstellt und keine Bindung
beziiglich der Mitgliedstaaten entfaltet.®® Zudem schiitzen auch — neben der Achtung der Menschenwiirde
(Art. 1 GrCh) und dem Recht auf korperliche Unversehrtheit (Art. 3 GrCh) — andere Vorschriften der
Grundrechtecharta die Gesundheit.”’

h) Sonstige Vorschriften

Schliel’lich sind die speziellen Regelungen fir die Gesundheit im Stralenverkehr in Art. 91 lit. a AEUV und
zum Schutz der Gesundheit der Arbeitnehmer in Art. 153 Abs. 1 lit. a AEUV zu nennen. Auch missen
Art. 169 AEUV, welcher sich mit MalRnahmen des Verbraucherschutzes - natirlich auch mit
gesundheitsspezifischen Schutzvorschriften — befasst, und Art. 191, 192 AEUV, die im Rahmen der
Umweltpolitik auch den Schutz der menschlichen Gesundheit beriicksichtigen, beachtet werden.

Daneben existieren weitere allgemeine grundlegende Normen in den Vertrdgen, welche fir das
Gesundheitswesen von Bedeutung sind. So legt zum Beispiel Art. 3 Abs. 3 Satz 4 und 5 EUV die Ziele der
Europdischen Union fest und gibt sich auch hier den Auftrag soziale Kohérenz zu férdern:

,,[Die Union] bekdmpft soziale Ausgrenzung und Diskriminierung und fordert soziale Gerechtigkeit und sozialen
Schutz [...]. Sie fordert den wirtschaftlichen, sozialen und territorialen Zusammenhalt und die Solidaritat zwischen den
Mitgliedstaaten.

In die gleiche Richtung weist die soziale Querschnittsklausel in Art. 9 AEUV, welche erstmals im Vertrag von
Lissabon eingefuhrt worden ist.

,,Bei der Festlegung und Durchfiihrung ihrer Politik und ihrer Mafsnahmen trdgt die Union den Erfordernissen im
Zusammenhang mit der Forderung eines hohen Beschaftigungsniveaus, mit der Gewahrleistung eines angemessenen sozialen
Schutzes, mit der Bekdmpfung der sozialen Ausgrenzung sowie mit einem hohen Niveau der allgemeinen und beruflichen
Bildung und des Gesundheitsschutzes Rechnung.

Des Weiteren begriindet Art. 2 Abs. 5 AEUV, dass

,,in bestimmten Bereichen /.../ die Union nach MafRgabe der Vertrdge daflr zustandig [ist], MalBnahmen zur
Unterstiitzung, Koordinierung oder Erganzung der MaRRnahmen der Mitgliedstaaten durchzufiihren, ohne dass dadurch die
Zustandigkeit der Union flr diese Bereiche an die Stelle der Zustandigkeit der Mitgliedstaaten tritt. “

Hierbei ist es der EU aber verwehrt, eine Harmonisierung der Vorschriften der Mitgliedstaaten vorzunehmen.
Dieses Harmonisierungsverbot gewéhrleistet, dass die den Mitgliedstaaten verbleibenden Politikbereiche nicht
indirekt einer Rechtsvereinheitlichung unterzogen werden.

Dies konkretisiert letztlich auch Art. 6 lit. a) AEUV:

,,Die Union ist fur die Durchfuhrung von MalRnahmen zur Unterstiitzung, Koordinierung oder Ergénzung der
MafRnahmen der Mitgliedstaaten zustdndig. Diese MaRnahmen mit europdischer Zielsetzung kénnen in folgenden Bereichen
getroffen werden:

a) Schutz und Verbesserung der menschlichen Gesundheit, /...] “

2. Sekundarrecht

Unter sekundarem Unionsrecht, auch abgeleitetes Recht genannt, versteht man das von den Organen der EU
erlassene Recht. Dieses ergeht nach dem Prinzip der Einzelerméchtigung, wonach jeder Rechtsakt eine
ausdriickliche oder anderweitige anwendbare Kompetenz im Primérrecht haben muss (Art. 5 EUV).

o4 Calliess/ Ruffert/ Kingreen, (Fn. 46), Art. 35 GrCh, Rn. 2.
& Dorfmann, Der Schutz der sozialen Grundrechte — eine Untersuchung aus vélkerrechtlicher und europarechtlicher Sicht, S. 254 ff.
8 Calliess/ Ruffert/ Kingreen, (Fn. 46), Art. 35 GrCh, Rn. 6.
& Vgl. Art. 31 — Schutz der Gesundheit der Arbeitnehmer, Art. 32 und 33 — Wohlergehen von Kindern, Jugendlichen und Miittern,

Art. 34 Recht auf soziale Sicherheit und soziale Unterstutzung im Krankheitsfall.
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Sekundarrecht stellt sich nach Art. 288 AEUV durch Verordnungen, Richtlinien, Entscheidungen, Empfehlungen
und Stellungnahmen dar.%®

a) Verordnung (EWG) Nr. 1408/71

Die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und
deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern®, auch Wanderarbeitnehmerverordnung
genannt, versuchte die Koordinierungsregelungen, die in der Verordnung Nr. 3 lber die soziale Sicherheit der
Wanderarbeitnehmer™ festgelegt wurden, zu verbessern und zu erweitern. Dies war beziiglich der Freiziigigkeit
der Arbeitnehmer erstmals in der Verordnung (EWG) Nr. 1612/68 geregelt, welche eine Gleichbehandlung der
Wanderarbeitnehmer in den Bereichen des Arbeits-, Steuer- und Sozialrechts des Aufnahmestaates vorsah. Die
Wanderarbeitnehmerverordnung band erstmals auch Diplomaten, Grenzganger, Beamte und Seeleute in ihren
Anwendungsbereich mit ein und versuchte insbesondere die damalige Rechtsprechung des EuGH aufzunehmen
sowie die Besonderheiten bezuglich der neuen Mitgliedstaaten (Vereinigtes Konigreich, Irland und Danemark)
zu berucksichtigen. Aufgrund dessen erfuhr die Verordnung auch immer wieder zahlreiche Veranderungen und
Erweiterungen.

Die durch die vielen nachtrdglichen Ergénzungen unibersichtlich gewordene Verordnung wurde durch die
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur Koordinierung der sozialen Systeme der sozialen Sicherheit’ gedndert, um
die Rechtslage klarer und einfacher zu gestalten. Diese grundlegende Reform war zudem aufgrund der
mittlerweile sehr umfassenden Rechtsprechung des EUGH und der zahlreichen ausdifferenzierten Sozialsysteme
der Mitgliedstaaten notwendig.”® Die vorherige Durchfiihrungsverordnung (EWG) Nr. 574/72" wurde von der
Verordnung (EG) Nr. 987/2009" ersetzt. Insbesondere wird in den neuen Verordnungen der Datenaustausch
zwischen den einzelnen mitgliedstaatlichen Behdrden beriicksichtigt. Die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 bleibt
allerdings bezuglich Drittstaatsangehdriger in Kraft, da diese nicht unter die neuere Verordnung fallen.

b) Verordnung (EG) Nr. 883/2004

Die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 behélt die meisten Prinzipien der Koordinierungsregelungen bei und
versucht lediglich die Ubersichtlichkeit des Europaischen koordinierenden Sozialrechts wiederherzustellen. Neu
eingefithrt wurde das Gebot der Tatbestandsgleichstellung und das Gebot der Zusammenrechnung der
Versicherungszeiten in Art. 5 lit. f. Die Verordnung ist mit VVerabschiedung der Durchfiihrungsverordnung (EG)
Nr. 987/2009 zum 1. Mai 2010 in Kraft getreten.

Der personliche Geltungsbereich der Verordnung ,,gilt fiir Staatsangehdrige eines Mitgliedstaats, Staatenlose
und Fluchtlinge mit Wohnort in einem Mitgliedstaat, fur die die Rechtsvorschriften eines oder mehrerer
Mitgliedstaaten gelten oder galten, sowie fiir ihre Familienangehérigen und Hinterbliebenen.«’ Sie gewahrt in
Art. 4 Gleichbehandlung und somit haben ,, Personen, fir die diese Verordnung gilt, die gleichen Rechte und
Pflichten aufgrund der Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats wie die Staatsangehérigen dieses Staates. “ Die
Regelungen der Verordnung beziehen sich ebenso auf Leistungen im Falle einer Krankheit oder dhnlichem.™

68 Mickel/ Bergmann, (Fn. 45), Stichwort Gemeinschaftsrecht.

6 VO (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und
Selbstandige sowie deren Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, ABI. 1971 L 149/2.

o VO (EWG) Nr. 3 des Rates uber die soziale Sicherheit der Wanderarbeitnehmer, ABI. 1958 (EG) Nr. 597/58.

n VO (EG) Nr. 883/2004 des Européischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit, ABI. 2004 L 166/1.

2 Fuchs, Europaisches Sozialrecht, 5. Aufl., 2010, S. 33.

e VO (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. Méarz 1972 (iber die Durchfilhrung der VO (EWG) Nr. 1408/71 iiber die Anwendung

der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstandige sowie deren Familienangehdrige, die innerhalb der Gemeinschaft zu-
und abwandern, ABI. 1972 L 74/1.

7“ VO (EG) Nr. 987/2009 des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fiir
die Durchfilhrung der VO (EG) Nr. 883/2004 uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit, ABI. 2010 L 284/1.

75 Zuvor galt die VO (EWG) Nr. 1408/71 gemaR Art. 2 ,,fiir Arbeitnehmer und Selbstindige sowie fiir Studierende [...] sowie fiir
deren Familienangehdrige und Hinterbliebene®.

7 Art. 3 Abs. 1 VO (EG) Nr. 883/2004: ,, Diese Verordnung gilt fiir alle Rechtsvorschriften, die folgende Zweige der sozialen
Sicherheit betreffen:
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Die Verordnung bestimmt, dass ein Arbeitnehmer oder selbstdndig Tatiger im Grundsatz nur den
Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaates unterliegt. In den meisten Féllen sind dies die Vorschriften des Staates,
in welchem er beschéftigt bzw. beruflich tétig ist, auBer es handelt sich um Beamte oder entsandte Arbeitnehmer.
Weiter legt sie fest, dass die Versicherungs-, Beschaftigungs- und Wohnzeiten, die in mehreren Mitgliedstaaten
angefallen sind, zusammengerechnet werden, so dass keine Benachteiligung durch die Inanspruchnahme der
Freiziigigkeitsregelungen eintritt. Der Schwerpunkt der Vorschriften liegt auf den ,,Voraussetzungen und Folgen
grenziiberschreitender Behandlungsleistungen«.”” Beriicksichtigt werden die Falle, in denen der Berechtigte in
einem anderen als dem zusténdigen Mitgliedstaat wohnt oder Leistungen in einem anderen Mitgliedstaat, der
weder Wohn- noch Beschaftigungsstaat ist, in Anspruch nimmt.” Die Regelungen umfassen Sach-, Geld- und
Dienstleistungen und erstrecken sich auch auf Familienangehérige. Es bestehen demnach Anspriiche auf
Praventionsleistungen,  stationdre  Behandlungen, Medikamente- und  Heilmittelversorgung  sowie
Pflegeleistungen.”

c) Patientenrichtlinie

Am 9. Méarz 2011 wurde nach heftigen Kontroversen die Richtlinie 2011/24/EU (ber die Ausubung der
Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung vom Européaischen Parlament und dem Rat,
gestutzt auf Art. 114 und 168 AEUV, erlassen. Die Patientenrichtlinie wurde 2007 auf den Weg gebracht,
nachdem Gesundheitsdienstleistungen aus der Dienstleistungsrichtlinie aufgrund ihres besonderen Charakters
ausgeklammert wurden.?® Ziel ist es gemeinsame Grundsatze in den verschiedenen Gesundheitssystemen der
Mitgliedstaaten zu etablieren, einen rechtlichen Rahmen fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung zu
schaffen und die Zusammenarbeit in diesem Bereich auf europaischer Ebene zu starken.®* Insbesondere sollen
die Mitgliedstaaten, die die bisherige Rechtsprechung des EuGH noch nicht gesetzlich kodifiziert haben,
gezwungen werden dies nachzuholen.®

Die Richtlinie bestimmt, dass ,, Dienstleistungen im Bereich der Langzeitpflege*, die ,, Zuteilung von und der
Zugang zu Organen”, , dffentliche Impfprogramme gegen Infektionskrankheiten” und , Rechts- und
Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten zur Organisation und Finanzierung von Gesundheitsversorgung in
Fllen, die nicht die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung betreffen* von ihrem Anwendungsbereich
ausgenommen sind.

Zunéchst wird in Art. 4 die Zustandigkeit des Behandlungsmitgliedstaates festgelegt. Dieser ist verpflichtet, von
ihm festgelegte Standards bei der Behandlung einzuhalten und den Patienten mit den notwendigen
entscheidungsrelevanten Informationen durch die Gesundheitsdienstleister zu versorgen. Daruber hinaus
gewahrleistet der Behandlungsmitgliedstaat, dass im Falle einer Schadigung ein Beschwerdeweg eréffnet ist und
der Behandelnde Uber eine Berufshaftpflicht verfligt. Zudem besteht die Verpflichtung eine Patientenakte zu
erstellen, den Datenschutz einzuhalten und die gleiche Gebihrenordnung wie fir inldndische Patienten
anzuwenden. Des Weiteren ist geregelt, dass die Mitgliedstaaten nationale Kontaktstellen einzurichten haben, die
nach Art. 6 die Patienten mit allen notwendigen Informationen bezlglich der Behandlung, den
Gesundheitsdienstleistern, seinen Rechten, den Beschwerde- oder Rechtshehelfsverfahren versorgen.® In den

a) Leistungen bei Krankheit;

b) Leistungen bei Mutterschaft und gleichgestellte Leistungen bei Vaterschaft;

C) Leistungen bei Invaliditdt; [...]

f) Leistungen bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten,/...J “.

77 Eichenhofer, Sozialrecht der Européischen Union, 4. Aufl., 2010, S. 131.

78 Eine vertiefte Darstellung ist in Kapitel D zu finden.

79 Eichenhofer, (Fn. 77), S. 132.

8 Schulte/Westenberg, Gesundheitsdienstleistungen in der EU — die geplante ,,Patienten-Richtlinie®, NZS 2009, S. 136; Prunzel,

Grenziiberschreitende Gesundheitsdienstleistungen: Das neue Sozialpaket der Europdischen Kommission, RDG 2009, S. 161 f.

8l Kommission, Vorschlag fiir eine Richtlinie des Europdischen Parlaments und des Rates iiber die Ausiibung der Patientenrechte in
der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung, KOM (2008), 414, S. 4.

8 EU-Agenda, Nachrichten zum Europdischen Sozial- und Arbeitsrecht, Parlament, Richtlinie zu Patientenrechten angenommen,
ZESAR 2011, S. 97.

8 Vgl. die umfassende Formulierung in Art. 6 Abs. 3: , Damit Patienten ihre Rechte in Bezug auf grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung wahrnehmen konnen, stellen ihnen die nationalen Kontaktstellen im Behandlungsmitgliedstaat gemaR dessen
gesetzlichen Bestimmungen Informationen Uber die Gesundheitsdienstleister zur Verflgung, einschlieBlich — auf Anfrage — der
Informationen (iber die Berechtigung eines konkreten Dienstleisters zur Erbringung von Leistungen oder (ber jegliche Beschrankungen
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Art. 7 bis 9 ist die Kostenerstattung bei der Inanspruchnahme von grenziberschreitenden
Gesundheitsdienstleistungen festgelegt. Artikel 7 postuliert, dass der Versicherungsmitgliedstaat die Kosten
erstattet, die im Rahmen der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung entstanden sind, soweit diese im
Leistungsspektrum enthalten sind und zwar in der Héhe, wie wenn sie im eigenen Hoheitsgebiet vorgenommen
worden wéren. Weitere Kosten oder Ubernachtungs- und Reisekosten kénnen gezahlt werden, jedoch besteht
hierauf kein Anspruch. Die Mitgliedstaaten richten einen transparenten Mechanismus zur Kostenabrechnung ein.
Ferner wurde den Mitgliedstaaten in Art. 8 gestattet, bestimmte Behandlungen von einer Vorabgenehmigung
abhéngig zu machen. Zu diesem Zweck differenziert die Richtlinie grundsatzlich zwischen ambulanten und
stationdren Behandlungen. Nur bei letzteren kann eine Vorabgenehmigung erforderlich sein, ebenso bei
kostenintensiven oder hoch spezialisierten Behandlungen. Solche Antrdge mussen nach Art. 9 innerhalb von
angemessenen Fristen bearbeitet werden und den Gesundheitszustand, die Dringlichkeit und den Einzelfall
berticksichtigen.

Die Richtlinie versucht durch die Einfiihrung von Europédischen Referenznetzwerken die grenziberschreitende
Zusammenarbeit zu férdern. Das gleiche Ziel soll mit der Unterstiitzung von elektronischen Gesundheitsdiensten
und bei der Bewertung von Gesundheitstechnologien verfolgt werden.

Das Verhaltnis der Richtlinie zur Verordnung (EG) Nr. 883/2004 ist duRerst interessant, denn grundsatzlich
bleibt gemaR Art. 2 lit. m letztere unberiihrt. In Erwégungsgrund 30 der Richtlinie wird klargestellt, dass
entweder die Richtlinie oder die Verordnung zur Anwendung gelangt. Besteht ein Anspruch nach beiden
Rechtsgrundlagen so ist der Patient gemaR Erwégungsgrund 31 darauf hinzuweisen, dass derjenige nach der
Verordnung giinstiger ist. Inhaltlich ist ein Unterschied bereits bei der Rechtsaktsqualitat festzustellen.®* Im
Gegensatz zu der Verordnung Nr. (EG) Nr. 883/2004 bedarf die Patientenrichtlinie einer Umsetzung in das
nationale Recht. Hierzu bleibt den Mitgliedstaaten bis zum 25. Oktober 2013 Zeit. Ein weiterer Unterschied liegt
darin, dass entgegengesetzte Leistungsprinzipien verfolgt werden. Die Verordnung gewéhrt Leistungen aufgrund
des Sachleistungsprinzips — wonach Leistungen bereitgestellt werden, ohne dass diese dem Empfanger in
Rechnung gestellt werden — wohingegen die Richtlinie das Prinzip der Kostenerstattung vorsieht.

Grundsatzlich ist die Patientenrichtlinie zu begriRen. Sie bekraftigt den Anspruch der Patienten auf
grenziberschreitende Gesundheitsversorgung, klart die Kostenerstattung und starkt die Zusammenarbeit in
diesem Bereich. Als Novum ist insbesondere die Stdrkung der Patientenrechte durch die Einfiihrung eines
umfassenden Informationsrechts zu sehen. Dennoch erfahrt die Richtlinie auch Kritik,® so wird erst die
Umsetzung in der Praxis zeigen, ob die neu eingefiihrten nationalen Kontaktstellen die umfassenden Aufgaben,
die sowohl medizinischen als auch juristischen Sachverstand benétigen, effizient und verlésslich wahrnehmen
kénnen. Auch stellt sich die Frage, ob deren Auskiinfte Giberhaupt Bindungswirkung fiir Krankenkassen, Arzte
und andere Mitgliedstaaten entfalten kdnnen und wenn ja, in welchem Umfang. Vielfach wird auch bemangelt,
dass die Richtlinie an manchen Stellen einen zu unbestimmten Wortlaut beziglich der Voraussetzungen einer
Vorabgenehmigung besitzt und auch das Kriterium der Ubernachtung fiir die Abgrenzung einer stationdren von
einer ambulanten Behandlung nicht zweckmalRig ist, da dies oftmals von Mitgliedstaat zu Mitgliedstaat
unterschiedlich gehandhabt wird.®® Fraglich erscheint weiterhin, ob das Genehmigungserfordernis, wie es
nunmehr ausgestaltet ist, tatsachlich mit der Dienstleistungsfreiheit zu vereinbaren ist. Dies wird der EuGH in
Zukunft zu klaren haben. Gleiches gilt fur die Abgrenzung zwischen den Anspriichen nach der Verordnung (EG)
Nr. 883/2004, welche das Sachleistungsprinzip verfolgt, und nach der Richtlinie, welche die vom Patienten
vorgelegten Kosten nur im Nachhinein erstattet.

seiner Tatigkeit, Informationen nach Artikel 4 Absatz 2 Buchstabe a sowie Informationen iiber Patientenrechte, Beschwerdeverfahren und
Verfahren zur Einlegung von Rechtsbehelfen sowie ber die verfugbaren rechtlichen und administrativen Mdglichkeiten zur Streitbeilegung,
auch bei Schiden, die im Zusammenhang mit grenziiberschreitender Gesundheitsversorgung entstanden sind. *

8t Wunder, Zum Vorschlag des Erlasses einer Richtlinie tiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung — Was ist neu?, MedR 2009, S. 328.

& Vgl. Stellungnahme der Spitzenorganisationen der Deutschen Sozialversicherung vom 02.09.2008, http://www.deutsche-
sozialversicherung.de/de/europa/dokumente/dl1/Stellungnahme_DSVAE_RL_Vorschlag_Patientenrechte_ KOM_2008_414 endg.pdf
(30.07.2011).

8 So sind in manchen Mitgliedstaaten Behandlungen nur stationdr mdglich, wahrend sie in anderen ausschlieflich ambulant
vorgenommen werden; siehe auch Robke, (Fn. 3), S. 81.
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Schlieflich muss befiirchtet werden, dass die Patienten aufgrund des Kostenerstattungsprinzips von der
Wahrnehmung von Gesundheitsdienstleistungen im Ausland abgeschreckt werden, da sie fiir diese in Vorlage
treten, und befiirchten missen, die Kosten nicht (vollstandig) erstattet zu bekommen. Zum einen wurde nicht
geregelt, ob eine Zusage der Kostenerstattung vorgesehen ist, wie diese ausgestaltet sein soll und welche
Bindungswirkung sie im Ausland entfaltet.’” Zum anderen besteht eine Pflicht zur Kostenerstattung immer nur in
Hohe der Kosten, die auch im Inland erstattet worden wéren, d.h. dass Patienten aus Mitgliedstaaten, die niedrige
Gebuhrenséatze zugrunde legen oder gewisse Behandlungen tiberhaupt nicht erstatten, dann hdufig einen Teil der
Kosten selbst tragen mussen.

3. Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs

Eine weitere wichtige Sdule des EU-Rechts stellt die Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs (EuGH)
dar, da dessen Auslegung des Primar- und Sekundérrechts verbindliche Wirkung auch fir die Mitgliedsstaaten
entfaltet. Die stirker werdenden Verflechtungen zwischen den Mitgliedstaaten der Europdischen Union, welche
sich aus Sicht des einzelnen Individuums besonders deutlich in einer Grofiregion abzeichnen, bringen auch im
Hinblick auf grenziiberschreitende Gesundheitsleistungen eine Vielzahl von Problemstellungen mit sich. So
mdchte der einzelne Unionsburger Gesundheitsleistungen im europdischen Ausland in Anspruch nehmen, um
Vorteile eines gemeinsamen europdischen Gesundheitsmarktes nutzen zu kénnen. Doch neben den denkbaren
sprachlichen oder psychologischen Hemmschwellen liegt ein Hauptproblem in der Erstattung der Kosten, denn
Leistungen werden im Krankheitsfall bedingt durch die verschiedenen mitgliedstaatlichen Regelungen in
national unterschiedlicher Art und Weise bzw. Umfang gewahrt. Die Problematik der grenziiberschreitenden
Austauschbeziehungen zwischen Versichertem, Leistungserbringer und zahlendem Leistungstrdger und damit
die Voraussetzungen sowie die Erstattung von grenziberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen haben
aufgrund der fortschreitenden europdischen Integration besonders im letzten Jahrzehnt an Bedeutung gewonnen,
so dass sich der Européische Gerichtshof seit 1998 in einer Vielzahl von Entscheidungen damit
auseinandergesetzt hat.

Im Folgenden sollen die wichtigsten dieser Entscheidungen in chronologischer Reihenfolge kurz inhaltlich und
in ihrer Bedeutung fiir die Entwicklung der grenziiberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen dargestellt
werden.

a) Decker und Konhll

Den Ausgangspunkt fur die Auseinandersetzung des EuGH mit dem Bereich der Gesundheitsversorgung im
grenziiberschreitenden Kontext bilden die beiden Grundsatzurteile in den Rechtssachen Decker®® und KohlI®® aus
dem Jahr 1998.° Darin stellte der EUGH neue Grundsitze im Hinblick auf die Grundfreiheiten und die
Erstattung von in einem anderen Mitgliedstaat als dem Versicherungsstaat entstandenen Kosten fir
gesundheitliche Leistungen auf.

In der Entscheidung Decker machte die luxemburgische Krankenkasse die Erstattung der Kosten einer in
Belgien gekauften Brille durch einen luxemburgischen Versicherten von einer vorherigen Genehmigung
abhidngig. Der EuGH stellt jedoch fest, dass eine nationale Regelung, die eine solche Genehmigung fiir eine
Kostenerstattung verlangt, gegen die Warenverkehrsfreiheit verstoRt.

Diese Problematik lag auch der Rechtssache Kohll zugrunde. Die luxemburgische Krankenkasse machte hier die
Erstattung der Zahnbehandlung der Tochter eines luxemburgischen Versicherten in Deutschland ebenfalls von
einer solchen vorherigen Genehmigung abhéngig. Der Gerichtshof kam zu dem Ergebnis, dass eine solche

& Ein angedachtes VVoucher-System mit einem festen Geldbetrag hatte den Nachteil, dass der Patient zwar den Betrag kennt der ihm

erstattet wird, dies konnte aber dazu fihren, dass z.B. deutsche Patienten, denen durch die deutsche Gebihrenordnung relativ teure
Behandlungen erstattet werden, im Ausland mit ginstigen Behandlungen medizinische nicht notwendige Untersuchungen oder
Behandlungen erhalten, um den Hochstbetrag auszuschdpfen.

8 EuGH, Rs. C-120/95, Decker, Slg. 1998, I-1831.

& EuGH, Rs. C-158/96, Kohll, Slg. 1998, 1-1931.

% Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass sich der EuGH auch schon fruher mit Einzelfragen zur Ausgestaltung der
mitgliedstaatlichen Systeme der sozialen Sicherheit beschéftigt hat, so z.B. EuGH, Rs. 238/82, Duphar, Slg. 1984, 523.
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vorherige Genehmigung im Hinblick auf die Erstattung von Kosten, die in einem anderen Mitgliedstaat anfallen,
eine Behinderung des freien Dienstleistungsverkehrs darstellt und solche Hindernisse nur durch zwingende
Erfordernisse des Allgemeininteresses gerechtfertigt sein kdnnen, welche jedoch nicht vorgebracht wurden.

In Folge dieser beiden Urteile steht fest, dass die nationalen Systeme der sozialen Sicherheit nicht als
gemeinschaftsrechtsfreie Bereiche zu qualifizieren sind,” sondern dass die Waren- und Dienstleistungsfreiheit
grundsatzlich auch in diesem Bereich Anwendung finden. Diese Grundfreiheiten wurden hier jedoch durch das
Erfordernis einer Vorabgenehmigung verletzt, weil eine solch einschrankende nationale Regelung aus bloR
wirtschaftlichen Motiven nicht zul&ssig ist. Im Ergebnis haben sozialversicherte Patienten das Recht ambulante
Gesundheitsdienstleistungen in einem anderen Mitgliedstaat — auch auBerhalb einer Notfallbehandlung — in
Anspruch zu nehmen und grundsétzlich die daraus resultierenden Kosten von ihrem Sozialversicherungstrager
ersetzt zu bekommen.*?

b) Vanbraekel

Durch die fortschreitende europdische Integration riickten im Jahre 2001 auch die stationdren
Gesundheitsdienstleitungen in das Blickfeld des Gerichtshofs.

Die erste wichtige Entscheidung Vanbraekel® betraf die Frage der Hohe der Erstattung von Kosten fiir einen
chirurgischen Eingriff und den notwendigen Krankenhausaufenthalt einer bei einer belgischen Krankenkasse
versicherten belgischen Staatsblrgerin in Frankreich.

Der Gerichtshof kam zu dem Ergebnis, dass die belgische Krankenkasse aufgrund der Dienstleistungsfreiheit als
zustandiger Tréager verpflichtet war, eine Erstattung der Kosten in der Hohe zu gewahren, wie sie nach den fir
sie geltenden Bestimmungen zu erbringen gewesen wére. Eine Kostenerstattung bestimmt sich somit nach den
Tarifen des Systems des Versicherungsstaats. Im Ergebnis ist somit auch eine ergénzende Erstattung zu
gewahren, wenn die Erstattung der Kosten niedriger ist als diejenige, die sich aus den Vorschriften des
Mitgliedstaates der Versicherungszugehorigkeit ergeben wiirde.**

c) Smits und Peerbooms

In der nachsten wichtigen Entscheidung aus dem Jahr 2001 setzte sich der Gerichtshof mit der RechtmaRigkeit
des Erfordernisses einer vorherigen nationalen Genehmigung fir eine stationdre Krankenhausbehandlung in
einem anderen Mitgliedstaat, mit der Ermessensausilbung bei der Erteilung der Genehmigung sowie mit der
Ublichkeit und Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung auseinander.

In der Entscheidung Smits und Peerbooms®™ ging es um niederlandische Staatsangehérige, die sich ohne
vorherige Genehmigung ihrer niederlandischen Krankenkasse in einer deutschen Klink mit hohem
Spezialisierungsgrad bzw. in einer osterreichischen Klink mit einer speziellen Intensivtherapie behandeln lieRen.

Einleitend stellte der EuGH in seiner Entscheidung erneut fest, ,,dass das Gemeinschaftsrecht nach stéandiger
Rechtsprechung die Zusténdigkeit der Mitgliedstaaten zur Ausgestaltung ihrer Systeme der sozialen Sicherheit
unberdhrt Iasst®, aber die Mitgliedstaaten dabei gleichwohl das Gemeinschaftsrecht beachten miissen und die
Bestimmungen uber die Dienstleistungsfreiheit auch auf die Krankenhausversorgung Anwendung findet.

Weiterhin fuhrte der Gerichtshof aus, dass stationdr erbrachte medizinische Leistungen im Vergleich zu
ambulanten Besonderheiten aufweisen. Das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung ist dabei fur eine
stationdre Krankenhausbehandlung grundsétzlich notwendig und angemessen, da die Krankenhausversorgung in
den Mitgliedstaaten auf einem nationalen System von vertraglichen Vereinbarungen beruht, um dadurch zu
gewabhrleisten, dass ein ausgewogenes Angebot qualitativ hochwertiger Krankenhausversorgung standig
ausreichend zugénglich ist und die entstehenden Kosten beherrschbar bleiben. Jedoch ist ein solches System der

o Lafrenz, Die Pflegeversicherung als Teil der Krankenversicherung im Sozialrecht der Europdischen Union, Die Entscheidungen

des Europdischen Gerichtshofes, ZERP-Diskussionspapier 2/2002, S. 38.

9 Méller, (Fn. 61), S. 95, 98.

% EuGH, Rs. C-368/98, Vanbragkel, Slg. 2001, I-5363.

ot Beschorner, Krankenbehandlung in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union, ZESAR 2006, S. 50.
% EuGH, Rs. C-157/99, Smits und Peerbooms, Slg. 2001, 1-5473.



Gesundheitsdienstleistungen in der GroRregion SaarLorLux

vorherigen Genehmigung und ein damit stattfindender Eingriff in die Dienstleistungsfreiheit nur gerechtfertigt,
wenn er auf im Voraus bekannten objektiven und nicht diskriminierenden Kriterien basiert und somit dem
Ermessen der Behorde hinsichtlich eines Missbrauchs Grenzen gesetzt werden. Eine Genehmigung darf im
Ergebnis nach dem EuGH nur dann versagt werden, wenn es sich um keine nach internationalen medizinischen
Erkenntnissen erprobte und anerkannte Behandlungsmethode handelt und keine dringende medizinische
Notwendigkeit flr eine auslandische Behandlung besteht, weil eine gleiche oder ebenso wirksame Behandlung
auch rechtzeitig im Inland bei einer Vertragseinrichtung stattfinden kann.

Aulerdem hervorzuheben ist, die wichtige Feststellung des Gerichtshofs, dass das Gemeinschaftsrecht die
Mitgliedstaaten grundsétzlich nicht dazu zwingen kann, die Liste der vom nationalen System zu tragenden
medizinischen Leistungen zu erweitern und hinsichtlich dessen auch nicht mafi3geblich ist, ob eine medizinische
Leistung von einem anderen mitgliedstaatlichen Krankenversicherungssystem tbernommen wird.

Mit diesem Urteil hat der EuGH schlieBlich auch klargestellt, dass seine Rechtsprechung zur Kosteniibernahme
von grenziiberschreitenden Behandlungen auch auf Sachleistungssysteme iibertragbar ist.® Im Ergebnis nahern
sich somit durch die Rechtsprechung des Gerichtshofs die Versicherungssysteme (Sachleistungs- und
Erstattungsprinzip) an und es wird gewissermaRen ein europaweites Kostenerstattungsprinzip eingefiihrt.*’

d) Muller-Fauré und van Riet

Im Jahre 2003 fasste der Gerichtshof seine bisherige Rechtsprechung in einer weiteren wichtigen Entscheidung
zur Erstattung von Behandlungskosten aus einem anderen Mitgliedstaat noch einmal zusammen und prézisierte
diese weiter.

In der verbundenen Entscheidung Miiller-Fauré und van Riet® ging es um die Kostenerstattung fir zwei
niederlandische Staatsangehdrige, die zum einen den Urlaub in Deutschland nutzten, um ohne vorherige
Genehmigung zum Zahnarzt zu gehen und zum anderen eine Untersuchung sowie die daraus resultierende
Operation ohne vorherige Genehmigung in einem belgischen Krankenhaus durchfiihren lieRen, da dies dort zu
einem friiheren Termin als in den Niederlanden méglich war.

Der EuGH wiederholte zunéchst, dass auf medizinische Téatigkeiten — unabhangig, ob ambulante oder stationére
— die Bestimmungen (ber den freien Dienstleistungsverkehr Anwendung finden, woran auch gerade die
Zugehorigkeit zum Bereich der sozialen Sicherheit nichts &ndert.

Im Hinblick auf die Behandlung in einem Krankenhaus verwies der Gerichtshof auf seine Ausfiihrungen im
Urteil Smits und Peerbooms, wonach das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung grundsétzlich notwendig
und angemessen ist, jedoch auf im Voraus bekannten objektiven und nicht diskriminierenden Kriterien beruhen
muss. Eine Genehmigung ist somit zu erteilen, wenn die medizinische Behandlung des Versicherten es erfordert.
Bei der hier entscheidenden rechtzeitigen Verfugbarkeit einer Behandlung missen die nationalen Behdrden
samtliche Umstadnde des konkreten Falls beriicksichtigen, wobei eine Versagung der Genehmigung nicht nur
durch die Existenz einer Warteliste gerechtfertigt sein kann.

In Bezug auf die ambulante Behandlung kam der EuGH hingegen zu dem Ergebnis, dass der Grundsatz der
Dienstleistungsfreiheit einer nationalen Regelung entgegen stehe, wonach der Versicherte fiir eine ambulante
Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat eine vorherige Genehmigung einholen miisse und zudem auch keine
Rechtfertigung durch Grinde des Schutzes der &ffentlichen Gesundheit gegeben sei. Allerdings erfolgt die
Kosteniubernahme fir eine solche Versorgung nur insoweit als das Krankenversicherungssystem der
Versicherungszugehdrigkeit eine Deckung garantiert.

Insgesamt zeigt auch diese Entscheidung des Gerichtshofs,” dass die Mitgliedstaaten zwar weiterhin die
Verantwortung fiir die soziale Sicherheit tragen, dabei jedoch die Regelungen des Binnenmarktes

% Kingreen, Zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im européischen Binnenmarkt, NJW 2001, S. 3383.

o Frenz, Grenziiberschreitende medizinische Leistungen und Grundfreiheiten im Spiegel der EuGH-Rechtsprechung, MedR 2004,
S. 298.

% EuGH, Rs. C-385/99, Miiller-Fauré und van Riet, Slg. 2003, 1-4509.

% Da der EuGH in den Entscheidungen Smits und Peerbooms und Miiller-Fauré und van Riet umfassend zu Sachleistungssystemen

Stellung genommen hatte, wurden zwei deutsche Vorabentscheidungsverfahren (C-454/02 und C-322/02) gestrichen.
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beriicksichtigen miissen.'® Somit fiihrt die Entscheidung zu einer Einschrankung der Mitgliedstaaten in ihrer
Souveranitat bei der Ausgestaltung der Systeme der gesetzlichen Krankenversicherung und dies nicht nur
unmittelbar durch die Entscheidung der Unzuldssigkeit eines Genehmigungsvorbehalts, sondern auch durch das
Setzen von weiteren Rahmenbedingungen fir die Ausgestaltung, was eine weitere Anpassung der
Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten,™™ aber auch einen erzwungenen ,Wettbewerb der nationalen
Gesundheitssysteme* bewirkt.*?

e) Inizan

In einem weiteren ergangenen Urteil aus 2003 setzte sich der Gerichtshof ebenfalls mit den Voraussetzungen fur
die Kostenerstattung einer Krankenhausbehandlung in einem anderen Mitgliedstaat auseinander.

Im Fall Inizan'® wurde eine multidisziplinare Schmerzbehandlung einer in Frankreich wohnenden und

versicherten Frau in einem deutschen Krankenhaus mit der Begriindung abgelehnt, dass ein ausreichend
umfangreiches Angebot an gleichwertigen Behandlungen ohne Wartezeit in Frankreich vorhanden sei. Die
Klagerin machte ihrerseits geltend, dass diese Behandlung aufgrund ihres Gesundheitszustandes erforderlich
gewesen sei und diese in Frankreich nicht verfligbar ware. Zudem werde diese spezielle Behandlung von der
deutschen Krankenkasse fir Inlander ibernommen.

In seiner Entscheidung griff der EuGH die Argumente aus seinen vorangegangenen Entscheidungen auf und
fuhrt aus, dass eine Genehmigung nur verweigert werden kann, wenn die gleiche oder eine fir den Patienten
ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig im Gebiet des Wohnmitgliedstaats des Betroffenen erfolgen kann. Fir
diese Beurteilung sind sdmtliche Aspekte des konkreten Falls zu beachten, d.h. nicht nur der Gesundheitszustand
des Patienten bei Beantragung der Genehmigung sowie gegebenenfalls das AusmaR der Schmerzen oder die Art
der Behinderung, sondern gerade auch die Vorgeschichte des Patienten. Insgesamt ist es die Aufgabe des
nationalen Gerichts dies zu Uberpriifen.

Mit dieser Entscheidung hat der Gerichtshof seinen Standpunkt zum Erfordernis einer Genehmigung fur die
Kostenerstattung von stationaren Leistungen unterstrichen und gefestigt.

f) Leichtle

Im Jahr 2004 entschied der Gerichtshof schlieRlich tber eine deutsche Vorlagefrage zur Kostenerstattung von
grenzlberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen in der besonderen Konstellation von
Rehabilitationseinrichtungen.

Der Fall Leichtle'™ betraf die Erstattung nach Beihilfevorschriften innerhalb des Krankenversicherungssystems
der deutschen Beamten fiir eine Heilkur in einem anderen Mitgliedstaat. Eine solche wurde mit der Begriindung
abgelehnt, dass keine dringende Notwendigkeit bestehe und zudem eine entsprechende Behandlung auch in
einem inlandischen Heilbad durchfiihrbar sei. Strittig war dabei nicht die Kostenlbernahme fir die
medizinischen Leistungen im eigentlichen Sinn, sondern die Kostentibernahme fiir die sonstigen Aufwendungen
im Rahmen der Heilkur.

Der EuGH fuhrte dazu aus, dass Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung als wesentlicher Bestandteil der
Heilkur selbst anzusehen sind, denn vergleichbar einer stationéren Behandlung, die einen Krankenhausaufenthalt
notwendig machen kann, kann eine Heilkur zu therapeutischen Zwecken den Aufenthalt des Patienten am Kurort
erfordern. Des Weiteren ist der arztliche Kurabschlussbericht ein unmittelbarer Teil der &rztlichen Tatigkeit und
schlielich sind die Fahrtkosten wie auch eine Kurtaxe untrennbar mit einer Heilkur verbunden, da diese
notwendigerweise die Anreise sowie den Aufenthalt des Patienten am Kurort erfordert.

100 Becker, gesetzliche Krankenversicherung im Europaischen Binnenmarkt, NJW 2003, S. 2277.

Kotter, Die Entscheidung Miller-Fauré/van Riet — Harmonisierung der sozialen Sicherung im Krankheitsfall durch die
Rechtsprechung des EuGH?, ZESAR 2003, S. 311.

102 Nowak, Anmerkung zu EuGH: Ubernahme von Krankheitskosten im EU-Ausland, EuzZW 2003, S. 477.

108 EuGH, Rs. C-56/01, Inizan, Slg. 2003, 1-12403.

104 EuGH, Rs. C-8/02, Leichtle, Slg. 2004, 1-2641.
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Hinsichtlich des Erfordernisses einer Begutachtung der zwingenden Erforderlichkeit einer Heilkur in einem
anderen Mitgliedstaat wegen der wesentlich gréReren Erfolgsaussichten als in Deutschland kam der EuGH zu
dem Ergebnis, dass diese nationale Regelung nicht mit der Dienstleistungsfreiheit vereinbar ist. Denn diese
Voraussetzung gilt nur fir Kosten, die fur eine in einem anderen Mitgliedstaat durchgefiihrte Heilkur entstehen
und kann Patienten somit davon abhalten, sich fir eine solche Kur in einem anderen Mitgliedstaat zu
entscheiden. Im Hinblick auf eine Rechtfertigung dieser nationalen MalRnahme, stellte der EuGH weiter fest,
dass gerade keine konkrete Begriindung vorgetragen wurde, um die Behauptung zu stlitzen, dass diese Regelung
erforderlich sei, um eine Gefahrdung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit zu
vermeiden.

Insgesamt hat der Gerichtshof mit diesem Urteil seine Rechtsprechung zu den Krankenhausbehandlungen nicht
pauschal auf Kureinrichtungen tbertragen, sondern hat vielmehr auf das Erfordernis eines konkreten Nachweises
einer Geféhrdungslage fur diese bestimmte Versorgungsstruktur, fir deren Wirtschaftlichkeit sowie die
Leistungsfahigkeit der deutschen Kureinrichtungen abgestellt, welchem hier allerdings nach seiner Meinung
nicht nachgekommen werden konnte.'®

g) Watts

Der Gerichtshof setzte im Jahr 2006 seine Rechtsprechung zur Reichweite der Grundfreiheiten im Bereich des
Gesundheitsrechts und zur Ausgestaltung der Voraussetzungen hinsichtlich der Pflicht zur Kostenerstattung fur
Krankenhausbehandlungen in einem anderen Mitgliedstaat fort.

Die Entscheidung Watts'® betraf die Kostenerstattung der Hiiftoperation einer britische Staatsbiirgerin in einem
franzdsischen Krankenhaus, die diese ohne Genehmigung vornehmen lieB, nachdem ihr eine solche Behandlung
in GroR3britannien zuvor mit Hinweis auf ihren Wartelistenplatz versagt worden war.

Anzumerken ist dabei, dass der National Health Service (der staatliche Gesundheitsdienst des Vereinigten
Konigreichs) einige Besonderheiten aufweist, denn er wird im Wesentlichen Uber Steuermittel finanziert und
seine Einrichtungen stellen allen Personen mit gewdhnlichem Aufenthalt in GroRbritannien kostenfrei
Krankenhausbehandlungen zur Verfligung. In Folge dessen besteht im britischen Recht kein Erstattungstarif. Die
Patienten des National Health Service haben zudem keinen Anspruch auf eine spezifische Behandlung zu einem
bestimmten Zeitpunkt und auch Art, Ort und Dauer einer Krankenhausbehandlung werden aufgrund klinischer
Prioritat sowie den Mitteln der zustandigen Einrichtung festgelegt.

Der EuGH stellte in seinem Urteil zundchst grundsétzlich fest, dass nationalen Stellen nicht das Recht
abgesprochen wird, bei Erforderlichkeit ein System von Wartelisten einzufiihren, das darauf abzielt, die
Erbringung von Behandlungen zu planen und Prioritaten nach MaRgabe der verfligbaren Mittel und Kapazitaten
festzulegen. Jedoch darf der zustdndige Sozialversicherungstrager eine Genehmigung fir eine
Krankenhausbehandlung in einem anderen Mitgliedstaat nur unter Berufung auf das Bestehen einer Warteliste
versagen, wenn er nachweisen kann, dass diese Wartezeit nicht den vertretbaren zeitlichen Rahmen
uberschreitet, der sich aus einer objektiven medizinischen Beurteilung des klinischen Bedarfs des Betroffenen
unter Bertcksichtigung samtlicher Parameter — z.B. Vorgeschichte, voraussichtliche Krankheitsentwicklung,
Ausmal} der Schmerzen und/oder Behinderung — ergibt, die seinen Gesundheitszustand zu diesem Zeitpunkt
ausmachen, zu dem der Antrag auf Genehmigung gestellt oder gegebenenfalls auch erneuert wurde. Aufgrund
der Verpflichtung, die Grundsdtze und den Aufbau ihrer Gesundheitssysteme mit den sich aus den
Gemeinschaftsfreiheiten und Art. 22 Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 ergebenden Erfordernissen in Einklang zu
bringen, sind die Mitgliedstaaten des Weiteren dazu angehalten, Mechanismen fur die Kostentibernahme von
solchen Krankenhausbehandlungen vorzusehen, die in einem anderen Mitgliedstaat erbracht werden, weil dieser
Mitgliedstaat die erforderliche Behandlung nicht selbst innerhalb eines medizinisch vertretbaren zeitlichen
Rahmens erbringen kann.

Zur Hohe der Kostenerstattung fiihrte der Gerichtshof schlielflich aus, dass der Patient Anspruch auf eine
vollstindige Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung nach den Vorschriften des Behandlungsmitgliedstaats

108 Méller, (Fn. 61), S. 128.
106 EuGH, Rs. C-372/04, Watts, Slg. 20086, 1-4325.
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hat, da der hier im Verfahren betroffene nationale Gesundheitsdienst die Kostenfreiheit von
Krankenhausbehandlungen vorsieht. Dariiber hinaus ist der nationale Gesundheitsdienst verpflichtet, sich
zugunsten des Patienten erganzend in Héhe der Differenz zwischen dem Betrag, der den objektiv bezifferten
Kosten dieser gleichwertigen Behandlung entspricht (gegebenenfalls nach oben begrenzt durch den fir die
Behandlung im Behandlungsmitgliedstaat in Rechnung gestellten Gesamtbetrag) und dem Betrag der
Beteiligung des Trégers des Behandlungsmitgliedstaats, der sich aus der Anwendung der Bestimmungen dieses
Staates ergibt, zu beteiligen, wenn der erste Betrag hoher ist als der zweite.

Insgesamt stellte der EuGH in diesem Urteil fest, dass die Dienstleistungsfreiheit immer bei
grenzlberschreitenden  Behandlungen auch unabhéngig von der Funktionsweise des nationalen
Gesundheitssystems zur Anwendung kommt, somit also ebenfalls im britischen System.'®” Ein Anspruch auf
grenzlberschreitende Gesundheitsdienstleistungen kann zudem auch nicht an den dadurch entstehenden
Mehrkosten scheitern, sondern vielmehr ist die Schaffung eines Kostenerstattungssystems eine notwendige
Anpassung der nationalen Systeme an die durch das Gemeinschaftsrecht gesetzten Vorgaben, die die
Mitgliedstaaten nach Ansicht des Gerichtshofs zu leisten haben.'*®

h) Herrera

In einer weiteren Entscheidung aus dem Jahr 2006 befasste sich der EUGH mit einem Anspruch auf Erstattung
von Nebenkosten,'® die aufgrund einer im Krankenhaus eines anderen Mitgliedstaats durchgefiihrten
Behandlung entstanden sind.

In der Rechtssache Herrera™® ging es um eine genehmigte Behandlung eines spanischen Staatsangehdrigen in
einem franzosischen Krankenhaus. Die Behandlungskosten wurden vom spanischen Tréger uUbernommen.
Gegenstand des Verfahrens war nur noch die Erstattung der Reise-, Aufenthalts- und Verpflegungskosten, die
durch die Reise zum Krankenhaus verursacht wurden.

Der Gerichtshof kam insgesamt zum Ergebnis, dass nur ein Anspruch auf Erstattung der Kosten fir die
Unterbringung und die Verpflegung eines Patienten im Krankenhaus eines anderen Mitgliedstaates besteht,
jedoch gerade kein Anspruch auf Ersatz der sogenannten Zusatzkosten in Form von Reise-, Aufenthalts- und
Verpflegungskosten, die dem Patienten und ihn begleitenden Personen in einem anderen Mitgliedstaat
entstanden sind.

Der in diesem Fall vom EuGH erorterte Kostenbegriff nach Art. 22 der Verordnung (EG) Nr. 1408/71
berticksichtigte keine der angesprochenen Zusatzkosten, so dass sich deren Erstattung allein nach nationalem
Recht bestimmt. Wobei eine solche nationale Regelung grundsétzlich wieder auch an der Dienstleistungsfreiheit
zu messen sein konnte, was hier aber nicht priifungsrelevant war.***

i) Stamatelaki

2007 setzte sich der Gerichtshof mit der Frage der Kostenerstattung einer Behandlung in einer in einem anderen
Mitgliedstaat gelegenen Privatklinik auseinander.

Die Rechtssache Stamatelaki''? betraf einen griechischen Staatsangehdrigen, der sich in einer Privatklinik im
Vereinigten Konigreich behandeln lieR, dies bezahlte und anschlieBend die Erstattung der Kosten bei seiner
griechischen Versicherung beantragte, was diese ablehnte. Die Ablehnung beruhte auf einer nationalen
griechischen Regelung, wonach die Erstattung der Kosten einer Behandlung in einer Privatklinik — auBer fur
Kinder im Alter bis zu 14 Jahren — stets ausgeschlossen war.

w07 Calliess, Der Einfluss der EU-Grundrechte und Grundfreiheiten auf das nationale Gesundheitsrecht, in: Brennpunkt des

Medizinrechts 2008, Schriftenreihe des Deutschen Anwaltsinstituts e.V., 2009, S. 40.

108 Bieback, Neue Rechtsprechung des EUGH zur grenziiberschreitenden Beanspruchung von Gesundheitsleistungen — zuglich eine
Anmerkung zum Urteil des EuGH in der Rs C-372/04, ZESAR 2006, S. 245.

109 Alber, Dienstleistungen im Gesundheitsbereich unter besonderer Berlcksichtigung der EuUGH-Rechtsprechung, in: FS fur Ginter
Hirsch, 2008, S. 17.
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Der EuGH stellte fest, dass die Dienstleistungsfreiheit einer solch absoluten Regelung entgegensteht, denn es
konnten weniger einschneidende und den freien Dienstleistungsverkehr besser wahrende MalRnahmen ergriffen
werden, wie etwa ein System der vorherigen Genehmigung, welches den Anforderungen des Gemeinschaftsrecht
geniigt, und unter Umsténden die Festlegung von Tabellen fiir die Erstattung der Kosten der Behandlungen. Des
Weiteren weist der Gerichtshof darauf hin, dass gerade auch Privatkliniken den mitgliedstaatlichen
Qualitatskontrollen unterliegen und die in den Privatkliniken titigen Arzte die gleichen beruflichen Garantien
aufzuweisen haben wie die Arzte in Griechenland, insbesondere seit der Umsetzung der Richtlinie 93/16/EWG
zur Erleichterung der Freiziigigkeit fiir Arzte und zur gegenseitigen Anerkennung ihrer Diplome,
Priifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise.'*

Durch diese Entscheidung wurde die Rechtsprechung um den zusétzlichen Aspekt der Privatkliniken im
Hinblick auf die Patientenmobilitét erweitert.**

j) Kommission gegen Spanien

Im Jahr 2010 urteilte der Gerichtshof in einem wvon der Kommission gegen Spanien eingeleiteten
Vertragsverletzungsverfahren,  welches sich  mit der Kostenerstattung einer nicht geplanten
Krankenhausbehandlung in einem anderen Mitgliedstaat wéahrend eines voriibergehenden Aufenthalts befasste.

Die Entscheidung Kommission gegen Spanien™* setzte sich mit einer spanischen Regelung auseinander, wonach
der zusténdige Sozialversicherungstrager im Heimatstaat nicht verpflichtet ist, die vollen Kosten zu erstatten, die
dem Patienten durch den Behandlungsstaat auferlegt worden sind. Die Kommission vertrat die Auffassung, dass
diese Regelung gegen die Dienstleistungsfreiheit verstoBe, wobei als mdglicherweise betroffene
Dienstleistungen nicht nur Behandlungsdienstleistungen im Krankenhaus sondern auch touristische oder
bildungsbezogene Leistungen umfasst seien.

Der EuGH wies die Klage ab und stellte dabei im Hinblick auf die in Frage stehende Gesundheitsversorgung in
einem Krankenhaus auf die Unterscheidung zwischen einer ,,unerwarteten Behandlung* und einer ,,geplanten
Behandlung “ ab. Einem Versicherten, der sich zum Beispiel aus touristischen oder bildungsbezogenen Griinden,
nicht aber wegen einer beliebigen Unzulanglichkeit im Angebot seines nationalen Gesundheitssystems, in einem
anderen Mitgliedstaat befindet, garantieren die européischen Bestimmungen Uber die Freiziigigkeit gerade nicht
die Neutralitdt im Bezug auf alle Leistungen der Krankenhausbehandlung. Vielmehr kénnen aufgrund der
nationalen Unterschiede bei der sozialen Sicherung einerseits und dem Zweck der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 — die nationalen Vorschriften nur zu koordinieren und nicht einander anzugleichen —
andererseits die Bedingungen im Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt in einem anderen
Mitgliedstaat je nach Einzelfall gerade Vor- oder Nachteile fiir den Versicherten haben. Der Gerichtshof stellte
im Ergebnis fest, dass die spanische Regelung nicht gegen die Dienstleistungsfreiheit verstoft, denn die
Situation der unerwarteten Behandlung umfasst Félle, in denen der Gesundheitszustand eines Versicherten
wéhrend eines vorlibergehenden Aufenthalts in einem anderen Mitgliedstaat eine Behandlung im Krankenhaus
erforderlich macht, ohne dass die Mdglichkeit besteht eine Riickreise in der Versicherungsstaat anzutreten. Dem
Versicherten bleibt in solch einer Situation objektiv gerade keine andere Wahl als die Krankenhausbehandlung
im Aufenthaltsmitgliedstaat durchzufthren. In dieser Konstellation ist jedoch keine Einschrankung des
Dienstleistungsverkehrs von touristischen oder bildungsbezogenen Leistungen gegeben, da ein Krankheitseintritt
als zu ungewiss zu bewerten ist. Der Versicherungsmitgliedstaat ist somit nur verpflichtet, dem
Behandlungsstaat die Kosten zu erstatten, die nach MafRgabe des in diesem Land geltenden Deckungsniveaus
getragen worden waren.

Insgesamt handelt es sich bei dieser Entscheidung um das erste durch die Kommission eingeleitete
Vertragsverletzungsverfahren zur Thematik der grenziberschreitenden Patientenmobilitit, was fur einen neuen

ns RL 93/16/EWG des Rates vom 5. April 1993 zur Erleichterung der Freiziigigkeit fiir Arzte und zur gegenseitigen Anerkennung
ihrer Diplome, Prifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise, ABI. 1993 L 165/1.
4 Méller, (Fn. 61), 2009, S. 146.

1s EuGH, Rs. C-211/08, Kommission/Spanien, Slg. 2010.
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Stellenwert in der Arbeit der Kommission spricht™*®

der Patientenrichtlinie zu sehen ist.

sowie im Zusammenhang zu den Entwicklungen im Bereich

k) Kommission gegen Frankreich

In einer weiteren am 5. Oktober 2010 ergangenen Entscheidung befasste sich der Gerichtshof in einem von der
Kommission gegen Frankreich eingeleiteten Vertragsverletzungsverfahren mit der Kostenerstattung einer
geplanten grenziberschreitenden Behandlung mit Hilfe medizinischer GrofRgerdte auferhalb von
Krankenh&usern.

Die Entscheidung Kommission gegen Frankreich''’ setzte sich mit einer franzosischen Regelung auseinander,
wonach die Erstattung der Kosten fiir eine den Einsatz medizinischer Grof3gerdte erfordernde Behandlung in
einem anderen Mitgliedstaat auch auferhalb von einem Krankenhaus von einer vorherigen Genehmigung des
franzdsischen Tragers abhangig war. Die Kommission vertrat die Meinung, dass diese Regelung gegen die
Dienstleistungsfreiheit verstolie.

Der EuGH wies die Klage jedoch mit der Begriindung ab, dass die im franzdsischen Recht abschlieffend
aufgezéhlten medizinischen Groligerdte unabhangig davon, ob sie innerhalb oder auBerhalb von Krankenh&usern
aufgestellt oder benutzt werden, aufgrund der mit ihnen verbundenen besonders hohen Kosten Gegenstand einer
Planungspolitik seien. Das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung fur die Behandlung in einem anderen
Mitgliedstaat mit solchen Grolgerdten stellt angesichts der Gefahren einerseits flr die Organisation der
offentlichen Gesundheitspolitik wie auch andererseits fiir das finanzielle Gleichgewicht des Systems der sozialen
Sicherheit eine gerechtfertigte Einschrankung des freien Dienstleistungsverkehrs dar.

Dariber hinaus ist der Gerichtshof in seiner Entscheidung auf die sogenannte ergédnzende Erstattung von Kosten
entsprechend der Entscheidung Vanbraekel zurlickgekommen und stellte fest, dass nach den franzdsischen
Regelungen im Fall von in einem anderen Mitgliedstaat erbrachten Krankenhausbehandlungen Anspruch auf
eine Kostenerstattung unter den gleichen Bedingungen besteht, wie wenn die Behandlung in Frankreich
durchgefuhrt worden wére und in den Grenzen der dem Sozialversicherten tatséchlich entstandenen Kosten
gewahrt wird. Dementsprechend umfasst die franzdsische Regelung auch die erganzende Erstattung zu Lasten
des zustandigen franzdsischen Tragers, sofern Unterschiede der Niveaus der sozialen Absicherung zwischen dem
Versicherungsmitgliedstaat und dem Behandlungsmitgliedstaat vorlégen.

Mit diesem zweiten Urteil in einem Vertragsverletzungsverfahren zu  grenziiberschreitenden
Gesundheitsdienstleistungen ist der EUGH seiner Linie der vorangegangenen Entscheidungen treu geblieben
indem er die fiir die Praxis wichtige Uberlegung einer notwendigen Planbarkeit auch fiir die ambulante
Behandlung mit medizinischen Grof3gerdten bejaht und dies somit Uber die oft schwierige Unterscheidung
zwischen ambulanten und stationdren Behandlungen gestellt hat.'*®

)] Kommission gegen Luxemburg

In seinem jlingsten Urteil vom Januar 2011 beschaftigte sich der Gerichtshof im Rahmen eines weiteren
Vertragsverletzungsverfahren mit zwei bei der Kommission eingegangenen Beschwerden wegen der Ablehnung
der Ubernahme von biomedizinischen Analysen in anderen Mitgliedstaaten durch die luxemburgische
Sozialversicherung.

Die Entscheidung Kommission gegen Luxemburg™® betraf nationale Rechtsvorschriften, die die Ubernahme der
Kosten durch die Krankenkassen nur unmittelbar vorsahen und die mangels Vorliegen einer Gebihrenregelung
im Hinblick auf die betreffenden Analysen und Laboruntersuchungen aus einem anderen Mitgliedstaat nicht zur
Erstattung befugt waren und somit eine Kostenerstattung ablehnten.

s Vgl. die Urteilsanmerkung von Frischhut, Keine ergdnzende Erstattung von in anderem Mitgliedstaat entstandenen

Krankheitskosten — Kommission/ Spanien, EuZW 2010, S. 677.

n EuGH, Rs. C-512/08, Kommission/Frankreich, Slg. 2010

18 Vgl. Frischhut, (Fn. 116), S. 867.

e EuGH, Rs. C-490/09, Kommission gegen Luxemburg, Urteil vom 27.1.2011.
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Einflihrend stellte der EUGH fest, dass die Tatsache, dass eine nationale Regelung in den Bereich der sozialen
Sicherheit fallt und eine Erstattung nach dem Sachleistungsprinzip erfolgt, nicht dazu fiihrt, dass Behandlungen
im medizinischen Bereich aus dem Geltungsbereich der Grundfreiheiten ausgeschlossen werden. Ein VerstoR
gegen die Dienstleistungsfreiheit liegt zudem vor, wenn die Anwendung dieser nationalen Vorschrift solche
Analysen oder Laboruntersuchungen ,,de facto nahezu oder sogar vollstandig* ausschlief’t, was vorliegend durch
den Gerichtshof bejaht wurde. SchlieBlich fiihrte der EUGH aus, dass die Mitgliedstaaten zur Verwirklichung der
Grundfreiheiten unvermeidlich verpflichtet werden, ,,einige Anpassungen in ihren nationalen Systemen der
sozialen Sicherheit vorzunehmen, ohne dass dies als Eingriff in ihre souverane Zustandigkeit in den betreffenden
Bereich angesehen werden koénnte.«

Im Ergebnis muss somit auch Luxemburg die Moglichkeit der Kostenerstattung in seinen nationalen
Bestimmungen vorsehen.

m) Urteile zu den Formblattern E 111 und 112

AbschlieRend sollen kurz die spezielle Thematik der Formblétter E 111 und E 112 sowie die Entscheidungen des
EuGH dazu dargestellt werden.

Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass das Formular E 111 seit 2004 durch die Européische
Versicherungskarte (European Health Insurance Card — EHIC)'® ersetzt wird. Heute reicht daher die EHIC-
Karte aus, damit Reisende in allen Mitgliedstaaten sowie in Island, Liechtenstein, Norwegen und in der Schweiz
in einem medizinischen Notfall eine ambulante oder stationdre Behandlung durchfiihren lassen kdnnen. Eine
gesonderte Beantragung des Vordrucks E 111 ist entfallen.

Mit dem Formular E 112'#* bzw. dem heute sogenannten Vordruck S2'% kann ein Versicherter seinen Anspruch
auf eine geplante medizinische Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat sowie Island, Liechtenstein,
Norwegen und der Schweiz nachweisen. Dieser Vordruck ist vor der Durchflihrung der stationdren Behandlung
durch den Versicherten bei dem zustdndigen Krankenversicherungstrager einzuholen und dann dem
Krankenversicherungstrager des Landes, in dem die Behandlung erfolgen soll, vorzulegen, so dass eine
Behandlung zu denselben Pflege- und Zahlungsbedingungen wie fiir Staatsangehdrige des betreffenden Landes
erfolgen kann.

In der 2005'® entschiedenen Rechtssache Keller'®* setzte sich der Gerichtshof mit der Notwendigkeit einer
ausdriicklichen vorherigen Genehmigung einer Behandlung in einem Drittstaat auseinander und traf somit die
erste Entscheidung mit einer sogenannten Drittstaatenberiihrung.’® Im zugrunde liegenden Sachverhalt wurde
trotz Vorliegens der Formblatter E 111 sowie E 112 eine Kostenlbernahme durch den zustidndigen
Sozialversicherungstrager mit der Begrindung abgelehnt, dass fir eine medizinische Behandlung in einem
Drittstaat eine ausdriickliche vorherige Genehmigung vorliegen misse. Der Gerichtshof stellte dazu jedoch fest,
dass der zustédndige Sozialversicherungstrager mit der Ausstellung dieser Formblatter bereits darin eingewilligt
hat, dass eine medizinische Behandlung nicht im zustandigen Heimatmitgliedstaat vorgenommen wird und somit
an die Entscheidung der vom Tréger des Aufenthaltsmitgliedstaat autorisierten Arzte im Hinblick auf die

120 Mehr als 188 Mio. Menschen in Europa verfligen mittlerweile Uber eine Europdische Krankenversicherungskarte,
http://ec.europa.eu/social/main.jsp?langld=de&catld=559&newsld=841&furtherNews=yes (30.07.2011).

2 Bescheinigung Uber die Weitergewéhrung der Leistungen der Kranken- und Mutterschaftsversicherung, basierend auf
Art. 22 Abs. 1 lit. b) Ziffer i), Abs. 1 lit. c) Ziffer i), Abs. 3, Art. 22 lit. a) und Art. 31 VO (EWG) Nr. 1408/71 sowie Art. 22 Abs. 1 und 3,
Art. 23 und Art. 31 Abs. 1 und 3 VO (EWG) Nr. 574/72.

122 Die zahlreichen E-Formulare wurden nach der modernisierten Koordinierung durch die VO (EG) Nr. 883/2004 und Nr. 987/2009
abgeschafft, vielmehr werden die von einem Biirger angeforderten Informationen in einigen Féllen in Form eines ,,mobilen Dokuments*
ausgestellt. Die nunmehr nur noch 10 mobilen Formulare, die die Sozialversicherungssysteme der Mitgliedstaaten koordinieren, sind hier zu
finden: http://ec.europa.eu/social/keyDocuments.jsp?type=0&policyArea=849&subCategory=868&country=0&year=0&advSearchKey=port
doccombined&mode=advancedSubmit&langld=de (30.07.2011).

12 Der EuGH hatte sich bereits 2003 in seiner Entscheidung loannidis (EuGH, Rs. C-326/00, loannidis, Slg. 2003, 1-1703) mit der
Problematik einer ungeplanten Behandlung eines Rentners bei einem Auslandsurlaub und der Weigerung der Krankenkasse diese
nachtraglich zu genehmigen bzw. den Vordruck E 112 auszustellen befasst, worauf hier nicht ndher eingegangen werden soll, da Rentner
krankenversicherungsrechtlich besonders zu behandeln sind.

124 EuGH, Rs. C-145/03, Keller, Slg. 2005, 1-2529.

125 Ratajczak, Die Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofs zum Gesundheitsrecht, in: Cross Border Treatment — Die
Arzthaftung wird europdisch, 2010, S. 21.
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Erforderlichkeit einer dringenden lebensnotwendigen Behandlung gebunden ist. Dies umfasst ebenso die
therapeutischen Entscheidungen dieser Arzte und das auch dann, wenn dies eine Verlegung in einen anderen
Staat bedeutet. Die erteilten Formbléatter entfalten eine Bindungswirkung fiir die es gerade ohne Bedeutung ist,
dass der Staat, in den der Patient verlegt wird, nicht Mitglied der EU ist. In Bezug auf die Hohe der zu
erstattenden Kosten filhrte der EUGH weiter aus, dass die in einem Drittstaat angefallenen Behandlungskosten
vom zustandigen Tréager nach den fiir ihn geltenden Rechtsvorschriften unter den gleichen Bedingungen zu
ubernehmen sind, wie sie fir die im Inland behandelten Sozialversicherten gelten.

SchlieBlich hatte sich der Gerichtshof im Oktober 2010 in der Entscheidung Elchinov'?® mit der Frage der
Kostenerstattung zu befassen, wenn eine Genehmigung in Form des Formulars E 112 zwar beim zustdndigen
Sozialversicherungstréger beantragt wurde, eine Behandlung aber aufgrund des Gesundheitszustands bereits vor
deren Erteilung erfolgt ist und der Trager eine Erteilung der Genehmigung daran anschlieBend mit der
Begriindung verweigerte, dass es sich um eine Spezialbehandlung handele, die in diesem Mitgliedstaat noch
nicht durchgefiihrt werde. Der EUGH kam dabei zu dem Ergebnis, dass eine Ablehnung der Kostenerstattung
durch den Sozialversicherungstrdger nicht rechtmaRig ist, weil eine mitgliedstaatliche Regelung eine solche
Ubernahme der Kosten fiir eine ohne vorherige Genehmigung in einem anderen Mitgliedstaat vorgenommene
Behandlung in einem Krankenhaus gerade nicht in allen Féllen ausschlieBen darf. Des Weiteren kann eine
Genehmigung nicht verweigert werden, wenn erstens unter Berticksichtigung aller einschlagigen Gesichtspunkte
und verfigbaren wissenschaftlichen Daten in diesem Einzelfall erwiesen ist, dass diese in einem anderen
Mitgliedstaat durchgefiihrte Behandlungsmethode den in den eigenen nationalen Bestimmungen vorgesehenen
Leistungen entspricht, und zweitens eine gleiche oder ebenso wirksame Alternativbehandlung im
Heimatmitgliedstaat nicht rechtzeitig erbracht werden kann. Schlieflich wird in dem Urteil zur Héhe der zu
erstattenden Kosten noch ausgefiihrt, dass der Betrag demjenigen entspricht, der nach den Rechtsvorschriften
ermittelt wird, denen der Trager des Mitgliedstaats, wo die Behandlung im Krankenhaus erbracht wurde,
unterliegt.

n) Schlussfolgerung

Die Rechtsprechung des EuGH fiihrt zu dem Ergebnis, dass grundsétzlich die grenziiberschreitende Erbringung
und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dem Schutz der Grundfreiheiten unterfallen. Der Gerichtshof
setzte sich dabei in seinen Urteilen mit ambulanten und stationdren Leistungen sowie mit der Organisation von
Krankenversicherungssystemen auseinander.

Insgesamt sieht er eine Differenzierung zwischen ambulanten und stationdren Leistungen vor, wobei ambulante
Behandlungen grenziberschreitend grundsatzlich — Ausnahme bei GrolRgerdaten — ohne vorherige Zustimmung
der Sozialversicherungstrager in Anspruch genommen werden kdnnen. Fir eine stationdre Behandlung ist
dahingegen das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung mit den Bestimmungen {ber den freien
Dienstleistungsverkehr grundsétzlich vereinbar. Dies vor dem Hintergrund, dass die Existenz bzw. Auslastung
der nationalen Krankenhduser planbar sein muss, damit eine ausgewogene hochwertige Versorgung immer
ausreichend vorhanden ist und das Krankenkassensystem dennoch insgesamt finanzierbar bleibt. Eine vorherige
Genehmigung ist abhdngig von der Madglichkeit einer rechtzeitigen Behandlung im Inland sowie der
medizinischen Notwendigkeit einer Behandlung im Einzelfall. Die Ausfuhrungen des Gerichtshofs zur
Problematik der Wartelisten wurde schlieflich in Art. 20 Abs. 2 VO (EG) Nr. 883/2004 aufgenommen.

Der EuGH hat mit seiner Rechtsprechung insgesamt den Weg zu einer Europdisierung der mitgliedstaatlichen
Gesundheitssysteme geebnet und dies auch ohne das Vorliegen einer entsprechenden vertraglichen Grundlage,
indem er vielmehr auf die Achtung und Sicherstellung der Grundfreiheiten abstellt. In Bezug auf die
Gewabhrleistung der Grundfreiheiten verpflichtet die Rechtsprechung die Mitgliedstaaten zu einer Anpassung der
Systeme der sozialen Sicherheit. Dabei besteht aber auch die Mdglichkeit der Rechtfertigung von Eingriffen in
die Grundfreiheiten bei einer erheblichen Gefédhrdung des finanziellen Gleichgewichts des Systems, so dass eine
,,Verpflichtung® zur Anpassung keinesfalls grenzenlos verlangt werden kann.

Dass die Thematik der grenziberschreitenden Gesundheitsleistungen noch nicht abschlieend geklart ist und
somit die durch die Kommission eingeleiteten Vertragsverletzungsverfahren anhalten, zeigen zum einen die

126 EuGH, Rs. C-173/09, Elchinov, Slg. 2010.
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Schlussantrage der Generalanwaltin Trstenjak vom 14. April 2011 im Verfahren Kommission gegen Portugal.*?’
Streitpunkt sind dabei portugiesische Bestimmungen, wonach die Erstattung von Krankheitskosten fir
ambulante Behandlungen in einem anderen Mitgliedstaat von der Erteilung einer vorherigen Genehmigung
abhangig ist, die nur unter sehr restriktiven Bedingungen erteilt wird. Zum zweiten bahnen sich momentan zwei
neue Konflikte zwischen der Européischen Kommission und zwei Mitgliedstaaten — Dédnemark und Polen — im
Hinblick auf solche grenziiberschreitende Behandlungen an, welche letztendlich auch zu Klagen vor dem EuGH
fuhren konnten. Im Streitfall Dédnemark gibt es unterschiedliche Standpunkte zum Erstattungsumfang von
Behandlungen im européischen Ausland. Nach dénischer Auffassung wird nur das erstattet, was eine
vergleichbare Behandlung in Danemark gekostet hatte. Wohingegen fiir die Kommission eine solche Obergrenze
gerade nicht zwingend ist."”® Im Konflikt mit Polen steht die Problematik im Raum, dass Antrage auf
Auslandsbehandlungen sehr strengen VVoraussetzungen unterliegen und Uberhaupt nur beflrwortet werden, wenn
die entsprechende Behandlung nicht oder nur mit einer unzumutbaren Wartezeit angeboten wird. Insgesamt ist
die Ablehnungsrate jedoch sehr hoch.*®

Diese Félle zeigen deutlich die immer noch bestehenden Schwierigkeiten bzw. Grauzonen der Umsetzung der
Rechtsprechung des Européaischen Gerichtshofs auf und machen deutlich, dass dieser sich wohl auch in Zukunft
mit grenzlberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen zu befassen haben wird.

4, Zusammenfassung

Wie aufgezeigt ist die Inanspruchnahme von grenziiberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen sowohl primar-
als auch sekundérrechtlich geschitzt. Die dargestellte Rechtsprechung hat klargestellt, dass auch die
Grundfreiheiten auf Dienstleistungen im Gesundheitssektor Anwendung finden. Dies und die Berlcksichtigung
der Anderungen im EU-Recht aufgrund der Entwicklung eines Europaischen Sozial- und Gesundheitsrechts
zwangen die Mitgliedstaaten zu einer Anpassung des nationalen Rechts. Die steigende Nachfrage von
Gesundheitsdienstleistungen auBerhalb des Mitgliedstaates, in dem man versichert ist und auch die
Verabschiedung der Patientenrichtlinie werden zu neuen Streitigkeiten vor dem Europdischen Gerichtshof
fuhren.

27 Schlussantrage GA Trstenjak zu EuGH, Rs. C-255/09, Kommission gegen Portugal.

Dénemark: Streit um Auslandsbehandlungen, Eureport social 3/2011, S. 20.
Dénemark/Polen: Fehlendes Wissen setzt Grenzen, Gesundheitsmonitor 4/2010, Newsletter der Bertelsmann Stiftung, S. 9.
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1. Perspektiven einer européaischen Entwicklung

Abschlielend ist eine Bewertung dieser europdischen Entwicklungen zu den grenziberschreitenden
Gesundheitsdienstleistungen vorzunehmen.

Die Sozial- bzw. Gesundheitspolitik der Europdischen Union hat sich bisher auf Nischenbereiche und
symboltrachtige Themen bezogen. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Sozialsysteme der
Mitgliedstaaten extrem disparat und heterogen sind. Obwohl die Pramissen beziiglich der sozialen Absicherung
allgemein als gleich einzuschéatzen sind, differieren die Umsetzung und grundlegenden Konzeptionen. Auerdem
besitzt die nationale Ausgestaltung der Sozial- und Gesundheitspolitik einen grofen Stellenwert bei der
Erlangung von Loyalitaten oder Unterstiitzung und kann wahlentscheidend wirken. Jedoch kénnen Unterschiede
in den Lebensverhdltnissen zu Unzufriedenheit, sozialen Spannungen und politischen Instabilitaten fiihren sowie
darin gipfeln, dass Einwohner aus Mitgliedstaaten mit einem niedrigen sozialen Niveau in solche mit einem
hohen abwandern. Dennoch ist zu bezweifeln, ob eine européische, unionsweite Solidaritat existiert, die ein
Gleichgewicht unter allen 27 Mitgliedstaaten bewirken kann, ohne dass die mitgliedstaatlichen Strukturen
innerhalb der EU aufgeldst werden miissten. ** Dies erscheint in naher Zukunft nicht realistisch.

Das liegt vor allen Dingen an der Gefahr und der Angst, dass die nationalen Systeme der sozialen Sicherheit
ausgehohlt werden und so die Mitgliedstaaten ihrer Verpflichtung eine flachendeckende Daseinsvorsorge zu
gewahrleisten nicht mehr nachkommen kénnten.

Dennoch sprechen Grinde fiir eine Européisierung der Sozial- und Gesundheitspolitik, da sich die
Gesundheitsversorgung in den letzten Jahren hin zu einem grenzlberschreitenden Markt entwickelt hat. Der
Wettbewerb der Gesundheitssysteme und der immer gréfRer werdende Kostendruck innerhalb der nationalen
Gesundheitsversorgung filhren zwangslaufig zur ErschlieSung von neuen Mérkten und Zielgruppen. Dies kdnnte
als Chance fir eine effektive und sichere Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen gesehen werden.
Gerade die erhohte Nachfrage nach Pflegeleistungen aufgrund der verénderten demographischen Entwicklung
der Bevolkerung macht einen solchen grenziberschreitenden europaweiten Gesundheitsmarkt attraktiv und birgt
Entwicklungspotential fiir alle Beteiligten.

130 Lamping, (Fn. 5), S. 610 ff.; Ribhegge, (Fn. 9), S. 369.
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C. UBERBLICK UBER DIE GESUNDHEITSSYSTEME DER
MITGLIEDSTAATEN

. Anforderungen an ein nationales Gesundheitssystem und strukturelle
Einordnung

Kein Gesundheitssystem eines Landes dieser Welt scheint dem eines anderen identisch zu entsprechen. Es gibt
vielmehr einige wesentliche Differenzierungsmerkmale und zahlreiche Unterschiede im Detail.

Dies ist verstandlich vor dem Hintergrund der hohen Anforderungen, die ein Gesundheitssystem zu erfiillen hat.
Welche Ziele zum Schutz der Gesundheit im Vordergrund stehen sollen, wird ganz unterschiedlich betrachtet.
So fasste die OECD in einer 2005 durchgefiihrten Studie zusammen, dass Chancengleichheit der Menschen
hinsichtlich des Zugangs zu Gesundheitseinrichtungen, Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems,
Bedarfsgerechtigkeit, Wirtschaftlichkeit und Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung im Vordergrund einer
jeden Gesundheitspolitik stehen.® Dagegen sieht die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der
Berlicksichtigung der Bedirfnisse der Bevdlkerung, in der gerechten Verteilung der finanziellen Lasten und im
Erreichen eines bestimmten Gesundheitsniveaus in der Bevélkerung tragende Bestandteile fiir ein bestmdgliches
Gesundheitswesen.*** Den freien Zugang fiir alle, hohe Qualitat von Leistungen im Gesundheitssektor und die
langfristige Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems héalt die EU-Kommission von enorm wichtiger
Bedeutung.’® Daran lasst sich erkennen, dass hohe Anforderungen an die Staaten gestellt werden, den
Bedurfnissen der Bevolkerung nachzukommen und gleichzeitig die verschiedenen Zielsetzungen zu erfillen.

Vergleicht man die Gesundheitssysteme verschiedener Staaten miteinander, so gelingt es — bei allen
Unterschieden im Detail — anhand wesentlicher struktureller Ubereinstimmungen oder auch Unterschieden
verschiedene Gruppen von Sozialversicherungssystemen zu identifizieren. Haufig wird dabei zwischen den
Landern mit dem sogenannten ,,Bismarck“-System auf der einen Seite und dem ,,Beveridge*-System auf der
anderen differenziert.

Vergleicht man die Systeme idealtypisch, so lassen sich die folgenden Kriterien identifizieren'**:

Strukturprinzipien Bismarck Beveridge
Grundprinzip (Sozial-)Versicherungsprinzip Versorgungsprinzip
Verwaltung Selbstverwaltung Staat

Finanzierung Beitrage Steuern
Leistungsanspruch Sachleistung/Kostenerstattung Sachleistung
Leistungserbringung offentlich/freigemeinnitzig/privatwirtschaftlich ~ 6ffentlich
Abgesicherter Ausgewahlte Personengruppen Gesamte Bevolkerung
Personenkreis

Zu den Léndern, die dem ,,Beveridge“-System zugeordnet werden, zahlen beispielhaft neben GroRbritannien,
Irland und Portugal letztlich auch Italien, Spanien, Australien, Neuseeland, Kanada und die skandinavischen
Lander. Sozialversicherungssysteme nach dem ,,Bismarck“-Modell weisen vor allem Deutschland, Osterreich,
Frankreich, Belgien, Luxemburg und Japan auf. Im Einzelfall weichen die jeweils nationalen Systeme mehr oder

B OECD, L’assurance-maladie privée dans les pays de I’OCED, 2005, http://www.oecd-
ilibrary.org/docserver/download/fulltext/8104102ec006.pdf?expires=1306173161&id=id&accname=0cid53026278&checksum=634EE834D
7DDB80A897FALF657E10D41 (30.07.2011).

32 Weltgesundheitserklarung der WHO, Mai 1998, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/109761/EHFA5-G.pdf
(30.07.2011),
138 Kommission, EU-Pressemitteilung vom 05.12.2001, IP/01/1747.

134 Ubersicht von Schélkopf, Das Gesundheitswesen im internationalen Vergleich, 2010, S. 2.
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weniger stark von dem typisierten Modell ab, so dass es in der Staatenpraxis zu zahlreichen Mischformen beider
Modelle kommt.'*

1. Deutschland

Das deutsche Krankenkassenversicherungssystem geht zuriick auf das Gesetz betreffend die
Krankenversicherung der Arbeiter vom 15. Juni 1883.*® Heute bildet das Sozialgesetzbuch V (SGB V) die
rechtliche Grundlage fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Dass sich das Krankenversicherungsrecht
im stetigen Fluss befindet, zeigt sich daran, dass das SGB V seit Inkrafttreten zum 1. Januar 1989 weit tber
80mal geandert wurde.’* Eine wesentliche Besonderheit des deutschen Krankenversicherungssystem im
Vergleich zu den Systemen anderer Staaten liegt darin, dass es als eines der letzten Gesundheitssysteme
Westeuropas noch einem Teil der Bevdlkerung die Mdoglichkeit l&sst, der gesetzlichen Krankenversicherung
fernzubleiben und in ein eigenes, privates und von der gesetzlichen Krankenversicherung unabhdngiges
Versicherungssystem einzuzahlen.'*

Tréger der Krankenversicherung sind die Krankenkassen als in Selbstverwaltung organisierte Kdérperschaften des
offentlichen Rechts (88 4 Abs. 1 SGB V, 29 Abs. 1 SGB 1V). Diese haben Satzungs- und in gesetzlich
festgelegten Rahmenbedingungen Finanzautonomie.

Die gesetzliche Krankenversicherung wird im Wesentlichen (ber die Beitrdge der Versicherten finanziert.
Pflichtversicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung sind Arbeitnehmer, deren Arbeitseinkommen die
Versicherungsfreigrenze nicht Gbersteigen und aullerdem Bezieher von Leistungen nach dem SGB 11 und IlI,
Rentner, Landwirte, Kunstler, Publizisten, Behinderte und Studierende. Mitversichert sind die nicht-
berufstatigen Ehegatten sowie die Kinder der Pflichtversicherten. Daruber hinaus ist eine freiwillige
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung maoglich.

Finanziert wird die gesetzliche Krankenversicherung aus einem Gesundheitsfonds, in den
sozialversicherungspflichtige ~ Arbeitnehmer und  Arbeitgeber  einzahlen, und kassenindividuellen
Zusatzbeitragen. Seit 2005 wird die Beitragslast nicht mehr paritatisch von Arbeithehmer und -geber getragen
(8 249 Abs. 1 SGB V). Seit Januar 2011 betragt der allgemeine Beitragssatz 15,5 % des Bruttoarbeitslohns
(8 241 SGB V) und setzt sich aus einem 7,3 %-igen Anteil der Arbeitgeber und einem 8,2 %-igen Anteil der
Arbeitnehmer zusammen.

Die Vorgaben der einschldgigen EuGH-Rechtsprechung wurden im Jahre 2004 mit dem GKV-
Gesundheitsmodernisierungsgesetz umgesetzt. Seitdem bedirfen ambulante Behandlungen im EU-Ausland
gemal § 13 Abs. 4 SGB V keiner vorherigen Genehmigung mehr durch die gesetzlichen Krankenkassen.
Krankenhausleistungen hingegen dirfen nach 8 13 Abs. 5 SGB V nach wie vor nur nach vorheriger Zustimmung
in Anspruch genommen werden.

Neben der gesetzlichen Krankenversicherung besteht in Deutschland die Mdglichkeit, sich unter bestimmten
Bedingungen — abhéngig Beschéftigte mit einem Bruttoeinkommen oberhalb der gesetzlichen
Versicherungspflichtgrenze, Selbststandige, Freiberufler und Beamte — fiir eine private Krankenversicherung zu
entscheiden. Dabei ist mit dem Begriff private Krankenversicherung (PKV) die Gesamtheit der privatrechtlich
organisierten Krankenversicherungsunternehmen, die eine Absicherung gegen Krankheitskosten anbieten,
umfasst.’® Rechtliche Grundlage fiir die Private Krankenversicherung sind die §§ 192-208
Versicherungsvertragsgesetz (VVG). Rechtsgrundlage fur die Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen im Ausland ist § 207 Abs. 3 VVG. Dieser lautet wie folgt: ,,Verlegt eine versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europdischen Wirtschaftsraum, setzt sich das

1% Eine gute Ubersicht m.w.N. findet sich bei Schélkopf, (Fn. 134).
136 Reichsgesetzblatt I, S. 73.

i Muckel, Sozialrecht, 2. Aufl., 2004, S. 94.

138 Schélkopf, (Fn. 134), S. 50.

139 http://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenversicherung/versicherte/private-krankenversicherung.html (30.07.2011).
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Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Die GKV erhebt einkommensabhéngige Beitrage, die Beitrdge zur PKV sind einkommensunabhangig. Wéhrend
bei den GKV angebotenen und dem von den PKV zwingend anzubietenden Basistarif das Sachleistungsprinzip
gilt, werden bei den Ubrigen Tarifen der PKV grundsétzlich die dem Versicherten entstandenen Kosten
erstattet.**°

I1l.  Frankreich'*

1. Organisation und Struktur des Krankenversicherungssystems

Mit Art. 11 der franzosischen Verfassung von 1945 ist das Recht auf Schutz der Gesundheit verfassungsrechtlich
verankert. Das franzdsische Krankenversicherungssystem datiert ebenfalls von 1945.2*? Das franzosische
Gesundheitssystem baut auf zwei Grundprinzipien — dem Prinzip der freien Arztwahl und dem Prinzip der
Kostenerstattung nach vorheriger Zahlung durch den Patienten’*® — auf.

Das franzdsische Krankenversicherungssystem — gepragt von einer starken staatlichen Intervention — beruht auf
dem Solidaritatsprinzip.*** Das heiRt, es besteht fiir Jedermann mit Wohnsitz in Frankreich freier Zugang zur
Gesundheitsversorgung, unabhéngig von Herkunft, Alter, Geschlecht oder Einkommen. Das franzdsische
Gesundheitssystem ist eines der kostenintensivsten in Europa. Im Jahr 2005 betrugen die Ausgaben 181 Mrd.
Euro; eine Summe, die 10,6 % des Bruttoinlandprodukts ausmacht.**> Damit ist Frankreich unter 23 Landern
nach den USA, der Schweiz und der Bundesrepublik Deutschland**® Vorreiter beziiglich der Ausgaben in der
Gesundheitsversorgung. Praktisch alle Franzosen (99 %) sind zum heutigen Zeitpunkt tber die gesetzliche
Krankenversicherung in Frankreich (/’assurance maladie) versichert. Darunter anndhernd 85 % (ber die
allgemeine Krankenversicherung (régime général). Im Durchschnitt gibt jeder Franzose im Jahr 2.580 Euro fir
seine Gesundheit aus.**’ Frankreich ist eines der Lander mit dem héochsten Medikamenten-pro-Kopf-
Verbrauch.'® Dies hat — wie in praktisch allen Landern mit vergleichbarem Niveau des Gesundheitsschutzes —
zu der Notwendigkeit einiger Reformbemdiihungen in den letzten Jahren geflihrt. Bei den angestrebten Reformen
spielen natirlich auch die gesetzlichen Vorgaben der Europaischen Union eine Rolle.**®

Das in Frankreich pluralistisch organisierte Gesundheitssystem ist mit privaten und 6ffentlichen Strukturen
ausgestattet. Der staatliche Einfluss auf das Gesundheitssystem in Frankreich ist bedeutend.™® So legt der Staat
beispielsweise die Beitragssatze fest, er kann Entscheidungen der Krankenkassen aufheben, die Haushaltspléane
werden staatlich kontrolliert, die Qualitatsstandards in der Gesundheitsversorgung stehen unter staatlicher
Uberwachung, das Leistungsangebot wird staatlich reguliert, die Gesundheitskrifte werden vom Staat
ausgebildet und die Offentlichkeitsarbeit wird von staatlicher Seite betrieben. Diese starke Lenkung des
Gesundheitswesens durch den Staat spiegelt sich vor allem auch in der Strukturierung der Krankenkassen wider.

Denn es gibt sowohl eine nationale Ebene, die kontrolliert, Gberwacht und leitet, als auch eine regionale und
lokale Ebene, die der Umsetzung und Ausfiihrung dient. Dem Ministerium fir Gesundheit und Solidaritat
(Ministere de la Santé et des Solidarités) obliegt die Aufsicht und Leitung des Sozial- und Gesundheitswesens
auf Département- bzw. Regionalebene. Nationale Krankenkassen verwalten die regionalen Krankenkassen

140 Bund der Versicherten e.V. (Hrsg.), Gut versichert in der privaten Krankenversicherung oder in der gesetzlichen Krankenkasse,

https://www.bundderversicherten.de/app/download/BdV-PKV-Broschuere.pdf (30.07.2011).

1 Aktuelle Zusammenfassung auch von Kiimin/ Lemberger, Ausgewahlte Aspekte der Gesundheitsrechtsordnungen der Schweiz,
Deutschlands und Frankreichs, in: Odendahl/ Tschudi/ Faller (Hrsg.), Grenziiberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen, 2009,
S. 23 ff.; sehr ausfilhrliche Darstellung von Tiemann, Gesundheitssysteme in Europa — Experimentierfeld zwischen Staat und Markt, 2006.
12 Ordonance n°45-2250 du 4 octobre portant organisation de la securité sociale, JORF du 6 octobre 1945, S. 6280.

13 Dupeyroux, Droit de la sécurité sociale, 13. Aufl. 1998.

144 Tiemann, (Fn. 141), S. 82.

15 http://www.ladocumentationfrancaise.fr/dossiers/assurance-maladie-france/ (30.07.2011).

146 Je nach Statistik auch an fiinfter Stelle hinter Kanada, siehe Tiemann, (Fn. 141), S. 77 mit Verweis auf Quellen der OECD.
w OECD, Health at a Glance 2009 — OECD Indicators, 2009, S. 160 ff.

18 Ibid., S. 166 ff.

149 Del Sol, La construction juridique du marché de I'assurance santé en Europe, Revue de droit sanitaire et social 2011, S. 197.

150 Pellet, Assurance maladie et territoires, Revue de droit sanitaire et social 2009, S. 38.
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zentral. Auf nationaler Ebene existieren die nationale Krankenkasse fiir Arbeitnehmer (Caisse national
d’assurance maladie des travailleurs salariés, CNAMTS), die nationale Kasse fur Landwirtschaft (Caisse
nationale du régime agricole) und die nationale Krankenkasse des Handels und des Handwerks (Caisse
nationale des commercants et artisans). Letztere wurden in der Union der nationalen Krankenkassen (Union des
caisses nationales d’assurances maladie, UNCAM) zusammengeschlossen. Die nationale Krankenkasse fiir
Arbeitnehmer fihrt Aufsicht Uber die 128 regionalen Krankenkassen und die Ortskrankenkassen (Caisses
primaires d’Assurance maladie, CPAM). Neben der Union der nationalen Krankenkassen besteht die Union der
Zusatzversicherungen (Union des organismes complémentaires, UNOCAM), die die gesamten lokalen
Zusatzversicherungsanstalten vereint.

So wie es auf nationaler Ebene eine Union der nationalen Krankenkassen (UNCAM) gibt, existiert auch auf
regionaler Ebene eine regionale Union der Krankenkassen (Union régionale des caisses d’assurance maladie,
URCAM), die alle lokalen Krankenversicherungen zusammenfasst. Sie ist zustdndig fir die
Krankenversicherung der Landwirtschaft und der Selbststdndigen. Je nach Gebiet kann sie auch fiir Bergarbeiter,
Bahnangestellte und Seeleute mal3geblich sein. Sie ist auerdem befugt, Vereinbarungen mit niedergelassenen
Arzten iiber Gesundheitsleistungen und deren Kosten abzuschlieRen. Die regionalen Krankenkassen, gefiihrt von
den nationalen Krankenkassen fur Arbeitnehmer, der Landwirtschaft sowie des Handels und des Handwerks,
sind an der Finanzierung der Leistungen beteiligt und setzen die medizinische Versorgung fir die Arbeitnehmer
der allgemeinen Krankenversicherung um. Sie verwalten den Versorgungsbereich ,,Arbeitsunfille und
Berufskrankheiten“ und gestalten, ebenso wie die staatlichen Gesundheitsbehdrden (Direction Régionale des
Affaires Sanitaires et Sociales, DRASS), die Pravention und beurteilen die stationdren Einrichtungen.

Die Aufsicht und die Finanzierung der Krankenh&user ist Aufgabe der regionalen Agentur fir die stationare
Versorgung (Agence régionale de I’hospitalisation, ARH), wobei keine Kontrolle durch das
Gesundheitsministerium stattfindet.

In Frankreich bestehen verschiedene Krankenversicherungen nebeneinander, die sich nach Berufsgruppen ihrer
Mitglieder unterscheiden. Der groBte Teil der Bevolkerung ist in der allgemeinen Krankenversicherung (régime
générale d’assurance maladie) auf lokaler Ebene versichert, die fir die Mehrheit der Arbeitnehmer zustandig
ist. Zudem werden auch andere Personengruppen erfasst, wie insbesondere Studenten und Empfénger von
Sozialleistungen. Es sind alle Familienmitglieder mitversichert. Die allgemeine Krankenversicherung deckt die
vier Versorgungsbereiche ,Krankheit, Mutterschaft, Invaliditit und Tod“, ,Arbeitsunfille und
Berufskrankheiten®, ,,Altersversorgung® und ,,Familie“*** sowie auch Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit
ab.152

Neben der allgemeinen Krankenversicherung gibt es zusatzlich Sondersysteme fiir bestimmte
Arbeitnehmergruppen. In manchen dieser speziellen Krankenversicherungen werden alle Risiken, wie in der
allgemeinen Krankenkasse, versichert, andere sind nur fur die Altersversicherung zustandig. In letzterem Fall
sind die Arbeitnehmer noch zusétzlich Mitglied bei der allgemeinen Krankenversicherung, damit alle
Gesundheitsrisiken abgedeckt sind. Die Krankenversicherung fur Selbststandige (régime autonomes d’assurance
maladie, CANAM) z&hlt zu den Sondersystemen. Sie ist fur Gewerbetreibende, Handwerker und Freiberufler
zustdndig. Sie deckt allerdings nur die Alterssicherung ab. Daher ist fur die Selbststdndigen eine
Zusatzversicherung in der allgemeinen Krankenkasse obligatorisch.™®® Zuletzt ist im Jahr 2000 eine
Krankenkasse fiir Einkommensschwache, die allgemeine Zusatzversicherung (Couverture maladie universelle*,
CMU), gegrindet worden, damit auch fiir den bedurftigen Teil der Bevdlkerung ein Versicherungsschutz
gewdbhrleistet werden kann. Die Mehrheit der Versicherungsnehmer ist dabei Uber die Sozialversicherungskasse
(Caisse de Sécurité Sociale) versichert. Die allgemeinen Zusatzversicherungsorganisationen tibernehmen die
verbliebenen zu Versichernden. Fiir Einkommensschwache féllt die Beitragspflicht weg. Die Kostenubernahme
erfolgt nach dem Sachleistungsprinzip.®® Die urspriingliche Vorstellung, dass ein gesetzliches

11 Beske/ Drabinski / Goldbach, Leistungskatalog des Gesundheitswesens im internationalen Vergleich, Bd. | — Struktur,
Finanzierung und GesundheitsLeistungen, 2005, S. 93.

152 Chauchard, Droit de la sécurité sociale, 2. Aufl., 1998.

153 Beske/ Drabinski / Goldbach, (Fn. 151), S. 96.

154 Ibid.
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Krankenkassensystem das Sozialhilfesystem ersetzen koénnte, hat sich somit nicht verwirklicht. Auch heute
bedarf es beider Systeme, um einen umfassenden Sozialschutz zu gewahrleisten.**®

Da die Krankenkassen oft nur einen Teil der Gesundheitskosten erstatten, haben viele Franzosen
Zusatzversicherungen abgeschlossen.*® Diese sind iiber Gesellschaften auf Gegenseitigkeit (mutuelles),
Versicherungsgesellschaften oder Vorsorgewerke organisiert.”” Die gesetzlichen Regelungen fiir die privaten
Krankenversicherungen finden sich in den Artikeln R. 310-11 ff. Code des Assurances.

Die priméren Krankenkassen oder auch Ortskrankenkassen genannt, die von der nationalen Krankenkasse fur
Arbeitnehmer kontrolliert werden, zahlen die Versicherungsleistungen. Daneben gibt es lokale Krankenkassen,
die von der nationalen Krankenkasse der Landwirtschaft oder der des Handels und des Handwerks gelenkt
werden und auch nur in diesen Sektoren zusténdig sind. Sie erbringen soziale Dienstleistungen und finanzieren
diese. Insbesondere befinden sich auf lokaler Ebene die verschiedenen oben angesprochenen Einzugsstellen fur
die Versicherungsbeitréage.

2. Finanzierung, Kostenerstattung und Beitragssatze

In Frankreich gilt das Kostenerstattungsprinzip. Das heil’t, die Gesundheitsleistungen werden zunéchst vom
Patienten direkt bezahlt und erst spéter von der Krankenkasse zuruckerstattet. Die Leistungen der verschiedenen
Krankenversicherungen sind nahezu identisch. Es gibt einen Leistungskatalog fiir anerkannte
Behandlungsverfahren, der regelméRig evaluiert wird. Er enthdlt Vorgaben, welche Behandlungen und
Versorgungsmalinahmen erstattet werden. Eine gleiche Liste besteht fiir Arznei- und Hilfsmittel, deren klinische
Wirksamkeit von der Transparenzkommission analysiert und alle fiinf Jahre beurteilt wird.

Die Versicherungsbeitrdge werden sowohl vom Arbeitgeber als auch vom Arbeitnehmer erbracht. Im
Unterschied zum deutschen und luxemburgischen System tragen sie aber nicht jeweils annéhernd die Hélfte der
Versicherungskosten, sondern dem Arbeitgeber fallen 12,8 % Lohnanteil als Beitragslast zu und der
Arbeitnehmer zahlt nur 0,75 % Lohnanteil zu seiner Krankenversicherung.'*®

Die Versicherungsnehmer zahlen nicht nur den reguléren Beitragssatz zur Finanzierung der medizinischen
Versorgung, sondern sie sind auch mit einem Zusatzbeitrag und einem allgemeinen Sozialbeitrag belastet. Der
Zusatzbeitrag variiert je nach Region und dient der Bereitstellung finanzieller Mittel fir die
Verwaltungsaufgaben und die sonstigen sozialen MaRnahmen der Krankenversicherung.™ Neben Beitragen von
Arbeitnehmern und Arbeitgeber ist von allen Franzosen also ein einkommensabhangiger Sozialbeitrag in Héhe
von derzeit 5,25 % des Einkommens (3,95 % bei Lohnersatzleistungen) zu leisten. Darlber hinaus flieRen
Einnahmen aus der Alkohol- und der Tabaksteuer ebenso unmittelbar ins Gesundheitssystem wie eine Steuer auf
die Werbung der Pharmaindustrie. Seit 2007 miissen die Franzosen zudem eine Zuzahlung ahnlich der deutschen
Praxisgebuhr leisten.

3. Umsetzung der europdischen Regelungen

Die Kosteniibernahme fiir medizinische Behandlungen, die aulRerhalb Frankreichs vorgenommen werden, ist im
Code de la securité sociale in den Art. R.332-3 und R 332-4 geregelt."®® Die Kostenerstattung durch die

155 Borgetto/ Lafore, Droit de 1’aide et de ’action sociales, 3. Aufl. 2000.

André/ Turquet, L’assurance maladie complémentaire en France : état des lieux et perspectives, de droit sanitaire et social 2011,
S. 210; Borgetto, L'assurance santé privée en Europe, Revue de droit sanitaire et social 2011, S. 195.
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w7 Tiemann, (Fn. 141), S. 71 ff.

18 Homepage des franzésischen Gesundheitsministeriums, www.sante.gouv.fr (30.07.2011).

19 Beske/ Drabinski / Goldbach, (Fn. 151), S. 93, Rn. 153.

160 Dekret Nr. 2005-386 vom 19.04.2005 Uber die Kosteniibernahme fiir auRerhalb Frankreichs erhaltene Behandlungen und zur

Anderung des Code de la sécurité sociale (Zweiter Teil: Dekrete mit Anhdrung des Conseil d’FEtat), JORF vom 27.04.2005, S. 7321,

Art. R. 332-3: Krankenkassen erstatten die Kosten von Behandlungen, die einer versicherten Person und ihren anspruchsberechtigten
Angehorigen in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einem Vertragsstaat des Abkommens uber den Europdischen
Wirtschaftsraum erbracht wurden, unter den gleichen Bedingungen, wie wenn die Behandlung in Frankreich durchgefilhrt worden waére,
ohne dass die gewahrte Erstattung die der versicherten Person entstandenen Kosten Uberschreiten darf und vorbehaltlich der in den
Art. R. 332-4 bis R. 332-6 vorgesehenen Anpassungen. Art. R. 332-4: Aufer im Fall unvorhergesehener Behandlungen erstatten die
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Krankenkasse fur die Behandlung von franzdsischen Versicherten im Ausland erfolgt unter den gleichen
Bedingungen wie bei einer inlandischen Behandlung. Krankenhausaufenthalte und der Einsatz von GrofRgeraten
bedirfen aulRer bei Notfallen der vorherigen Genehmigung der Kosteniibernahme durch die jeweils zustandige
Krankenkasse. Die Genehmigung darf aber nur verweigert werden, wenn entweder die Behandlung auch in
Frankreich nicht erstattungsfahig ware oder die gleiche Behandlung in einer dem Patienten zumutbaren Art und
Weise auch in Frankreich angeboten werden kann.

IV.  Luxemburg
1. Organisation und Struktur des Krankenversicherungssystems

In Luxemburg fand 2009 eine Neustrukturierung der Krankenkassenlandschaft statt. Mit dem Zusammenschluss
von sechs Krankenkassen aus der Privatwirtschaft — namentlich der Privatbeamtenkasse, Arbeiterkrankenkasse,
Kasse der Arbed'®-Beamten, Kasse der Arbed-Arbeiter, der Krankenkasse der Freiberufler und der
Krankenkasse der Landwirte — hat Luxemburg seit Januar 2009 eine nationale Gesundheitskasse (Caisse
Nationale de Santé), ausgestattet mit 18 Zweigstellen im gesamten Herzogtum. Die drei Krankenkassen fiir die
Beschéftigten im 6ffentlichen Sektor sind eigenstandig bestehen geblieben. Durch diese MalRnahme sollte das
finanziell stark beanspruchte Gesundheitssystem entlastet werden. ,,Wie auch in anderen Landern wachsen in
Luxemburg die Ausgaben flr Gesundheit stark an. 2003 sind sie noch um rund 10 Prozent gestiegen. 2009
waren es immer noch 6 Prozent.«'®?

In Luxemburg besteht wie in vielen EU-Mitgliedstaaten die Versicherungspflicht im Bereich der
Krankenversicherung. Dabei enthdlt die Krankenversicherung nicht zugleich eine Pflegeversicherung (assurance
dépendance), sondern diese ist davon getrennt abzuschlieBen. Fir sie zieht das Centre commun de la Sécurité
sociale einen Sonderbeitrag von 1,4 % des Gesamteinkommens ein, der Uberwiegend der Finanzierung von
Seniorenheimen und Pflegeeinrichtungen dienen soll.

2. Finanzierung, Kostenerstattung und Beitragssatze'®

Primér wird die Gesundheitsversorgung tber die Krankenversicherungsbeitriage finanziert. Da diese aber allein
nicht ausreichen, fangen staatliche Beihilfen einen Teil der Gesundheitskosten auf. Nicht zuletzt die
Zuzahlungen durch die Patienten sowie die Zusatz- und Privatversicherungen tragen dazu bei, die Kosten der
sozialen Sicherung der Bevolkerung zu decken. Inzwischen wird aufgrund dessen jahrlich mit den jeweiligen
Krankenh&usern ein Jahresbudget ausgehandelt, das nicht Uberschritten werden darf.

Die Versicherungsbeitrdge mussen jeweils zu gleichen Teilen von Arbeitnehmer und Arbeitgeber erbracht
werden. Dabei behalt der Arbeitgeber seinen zu leistenden Beitrag ein und leitet ihn an die zustdndige Behdrde
weiter. Die Beitragshohe ist einkommensabhéngig und betrug im Juli 2010 2,7 % des Bruttolohnes, wobei dies
so niedrig ist, wie in keinem anderen EU-Mitgliedstaat. Zudem soll fur alle Beschéftigte ab dem Jahr 2012 der
Beitragssatz stufenweise auf 0,25 % gesenkt werden.

Krankenkassen die Kosten von Sozialversicherten und ihren anspruchsberechtigten Angehdrigen in einem anderen Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder einem Vertragsstaat des Européischen Wirtschaftsraums erbrachten, ihrem Zustand angemessenen
Krankenhausbehandlungen oder Behandlungen, die den Einsatz der in Art. R. 712-2 Abschnitt Il des Code de la santé publique genannten
medizinischen GroRgeréate erfordern, nur bei Vorliegen einer vorherigen Genehmigung. Diese Genehmigung kann nur abgelehnt werden,
wenn eine der beiden folgenden Voraussetzungen vorliegt:

1. Die vorgesehene Behandlung zéhlt nicht zu denjenigen, firr die nach franzésischem Recht eine Erstattung vorgesehen ist;

2. die gleiche oder eine ebenso wirksame Behandlung kann unter Beriicksichtigung der Verfassung des Patienten und der mutmaRlichen
Entwicklung seiner Krankheit in einem angemessenen Zeitraum in Frankreich erlangt werden.

161 Arbed (Akronym fiir Aciéries Réunies de Burbach-Eich-Dudelange, deutsch ,,Vereinigte Stahlhiitten Burbach-Eich-Diidelingen®)
war ein luxemburgischer Stahlkonzern.

162 Ausschnitt  aus einem  Schreiben des  Gesundheitsministeriums  zur  Gesundheitsreform  vom  17.12.2010,
http://www.cns.lu/assures/?m=81-0-0&p=240 (30.07.2011).

163 http://www.statistiques.public.lu/stat/ReportFolders/ReportFolder.aspx?1F_Language=fra&MainTheme=3&FIdrName=
2&RFPath=127 (30.07.2011).
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Friher wurde hinsichtlich der Beitragshohe bei Geldleistungen zwischen Arbeitern (ouvriers) und Angestellten
(emloyés privés) unterschieden. Doch mit der Einfiihrung des Einheitsstatuts wird diese Unterscheidung nicht
mehr getroffen und seit 2008 ist im Arbeits- und Sozialrecht nur noch der Begriff ,,Beschiftigte* (salariés) zu
finden.*®

Selbststandige missen ihren Versicherungsbeitrag in voller Hohe (5,4 %) selbst entrichten. Personen, die
Sozialleistungen empfangen, erhalten ihre Beitragshalfte von der Sozialbehdrde. Demgegeniiber findet bei
Renten-, Arbeitslosengeld- und Lohnersatz-Beziehern eine Einbehaltung des entsprechenden Beitragssatzes vor
der Auszahlung statt und der dann direkt an die jeweilige Krankenkasse abgefuhrt wird.

Die Gesundheitsleistungen werden, anders wie im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherungen in
Deutschland, jedoch wie in Frankreich, nicht direkt von den Krankenkassen bezahlt, sondern die Patienten
mussen als Versicherungsnehmer in Vorkasse treten und bekommen den Betrag erst mit der Einreichung aller
Quittungen von der Krankenkasse innerhalb der nachsten 28 Tage zurlickerstattet. Dabei kann davon
ausgegangen werden, dass die erste drztliche Behandlung meist zu 80 % erstattet wird, alle folgenden zu 95 %.
Bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln werden grundsatzlich 78 % von der nationalen Gesundheitskasse
tbernommen, dies kann jedoch je nach Arzneimittel schwanken. Jedenfalls darf die Selbstbeteiligung des
Versicherungsnehmers 3 % des beitragspflichtigen Jahreseinkommens des Vorjahres nicht tibersteigen.

3. Leistungen und Umfang der Gesundheitsversorgung

Fur alle im Privatsektor tdtigen Personen ist die nationale Gesundheitskasse (Caisse Nationale de Santé)
zustandig. Die Familienmitglieder, insbesondere Kinder bis 27 Jahre, sind darin mitversichert.

Nicht nur die geringe Beitragsleistung zeichnet das luxemburgische Gesundheitssystem aus, sondern auch ein
umfassender Versicherungsschutz. Grundsatzlich besteht freier Zugang zum Hausarzt sowie zum Facharzt. Auch
Zahn- und Augenbehandlungen werden von der Krankenkasse Ubernommen. Allerdings kann in diesen
Fachrichtungen eine Pflicht zu Kontrolluntersuchungen bestehen, damit eine Erstattung durch die Krankenkasse
erfolgt. Des Weiteren sind Laboruntersuchung, Rezepte und auch Notfallbehandlungen im Ausland erfasst, wenn
der Auslandsaufenthalt nicht nur zum Zwecke der Behandlung stattfindet. Bei erforderlichen
Krankenhausaufenthalten besteht zwar grundsatzlich eine freie Wahl des Krankenhauses, jedoch ist die
vorherige Zustimmung der Krankenkasse einzuholen. Es werden jedoch nicht immer die vollen Kosten der
Behandlung Gbernommen, stattdessen werden Zuzahlungen von den Patienten gefordert.

Um diese Zuzahlungen aufzufangen haben viele Luxemburger Zusatzversicherungen abgeschlossen, die oftmals
auf dem Prinzip des Genossenschaftswesens basieren. Sie Ubernehmen Kosten, die von der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht getragen werden kénnen. Die dem Sozialversicherungsministerium angeschlossenen
Versicherungstrager sind gemeinnitzige Krankenversicherungen oder Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
(mutuelles). Der hohe Zuspruch zu den Zusatzversicherungen begriindet sich schon allein aus den nur geringen
Kosten, die damit verbunden sind. AuBerdem sind bei den Zusatzversicherungen eventuell noch weitere
Leistungen inbegriffen, wie zum Beispiel Krankenhausaufenthalte, Zahnbehandlungen, Kosten fir
Behandlungen im Ausland, die die Caisse Nationale de Santé aufgrund der européischen Regelungen nicht zu
erstatten hatte. Zu beachten ist jedoch, dass die Zusatzversicherungen keine Familienversicherungen sind.

V. Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass in den drei Landern Deutschland, Frankreich und Luxemburg die
Unterschiede in der Leistungserbringung als gering einzustufen sind. In allen drei Landern wird Krankenfirsorge
auf hohem Niveau geboten. Das gemeinsame Problem der drei Systeme ist ihre Finanzierung, die in keinem der
drei Lander fir die Zukunft gesichert scheint. Dieser steigende Kostendruck fuihrt dazu, dass in allen drei
Landern das Gesundheitssystem andauernden Reformen unterliegt, deren Ende auf absehbare Zeit nicht zu
erwarten ist.

164 Gesetz vom 13.05.2008, http://www.legilux.public.lu/leg/a/archives/2008/0060/a060.pdf (30.07.2011).
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D. INANSPRUCHNAHME VON GRENZUBERSCHREITENDEN
GESUNDHEITSDIENSTLEISTUNGEN

In diesem Abschnitt soll n&her auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen in Grenzregionen
bzw. der GroRregion SaarLorLux eingegangen werden. Hierbei soll zum einen die Behandlung von
grenziberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen im Allgemeinen und zum anderen deren Abwicklung
innerhalb der GroRregion dargestellt werden. Neben zahlreichen Initiativen wird auch auf mégliche Probleme
eingegangen.

. Grenzregionen

Eine Grenzregion ist ein ,, identifizierbarer Handlungsraum (Region), der sich durch eine oder mehrere
nationalstaatliche Grenzen und damit durch nationalstaatliche Teilrdume auszeichnet und gleichzeitig durch
grenziberschreitende institutionelle  Arrangements auf subnationaler Ebene reprasentiert wird. “*®°
Grenzregionen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie an der Peripherie eines Nationalstaates liegen und zumeist
erhebliche Strukturprobleme aufweisen, da Nationalstaaten sich grundsétzlich auf die Zentren der politischen
Macht, die Hauptstddte, oder des wirtschaftlichen Wachstums, zumeist Ballungsrdume, orientieren und
konzentrieren. Eine solche Ausrichtung ist jedoch fur Grenzregionen nicht forderlich. Im Rahmen der
Globalisierung und der Europdischen Integration sind zahlreiche Verflechtungen entstanden, die die Bedeutung
von Grenzregionen in den Vordergrund treten lassen.

Hinzu kommt, dass insgesamt ca. 30 % der EU-Bevélkerung auf mehr als 40 % der Flache der EU in
Grenzregionen leben.’® Dies kann und sollte effektiv sowie sinnvoll fiir den européischen Integrationsprozess
genutzt werden. Solche Grenzregionen zeichnen sich durch ,intensive grenziiberschreitende funktionale
Verflechtungen®, ,etablierte institutionelle Arrangements grenziiberschreitender Zusammenarbeit” und die
,Ausbildung groBraumiger Kooperationsriume* aus.'®’ Dabei stehen solche Grenzregionen vielfach vor den
gleichen Herausforderungen, wie etwa die groflen Unterschiede in den funktionalen und territorial-
administrativen Strukturen, den Sprachbarrieren, den unterschiedlichen Planungs- und Verwaltungskulturen
sowie der doppelten bzw. mehrfachen Organisation der gleichen Handlungsbereiche.'®® Ein wichtiger Bereich in
diesem Spannungsfeld ist die Inanspruchnahme von grenziberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen.

Als wichtige Grenzregionen mit Entwicklungspotenzial gelten in Deutschland insbesondere die Euregio Rhein-
Maas mit den beteiligten Staaten Belgien und Niederlande; die trinationale Metropolregion Oberrhein mit
Frankreich und der Schweiz; die Bodenseeregion mit der Schweiz, Osterreich und Liechtenstein sowie natiirlich
die GroRregion SaarLorLux. Diese ist mit einer Flache von 65.400 km? und einer Bevélkerung von ca. 11.3 Mio.
der groRte Verflechtungsraum.

1. Allgemeine Behandlung von grenziberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen

Grenziiberschreitende Gesundheitsdienstleistungen nehmen in ihrem Stellenwert immer mehr zu. Bereits 2007
wurden 680.000 Deutsche, die in der GKV versichert sind, im Ausland behandelt*®® — bei der Beriicksichtigung

165 Schmidt-Egner, Handbuch zur Europdischen Regionalismusforschung — theoretisch-methodische Grundlagen, empirische

Erscheinungsformen und strategische Optionen des Transnationalen Regionalismus im 21. Jahrhundert, 2005.

166 Arbeitsgemeinschaft Européischer Grenzregionen (AGEG), Européische Charta der ,Grenz- und grenzibergreifenden Regionen,
2004.
167 Hartz/ Damm/ Kohler, GroRrdumige grenzilberschreitende Verflechtungsrdume — Ein ,Modellvorhaben der Raumordnung®
(MORO) des Bundes, in Raumfosch Raumordn (2010), S. 505 ff.

168 BuMI Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, Metropolitane Grenzregionen — Abschlussbericht des Modellvorhabens der
Raumordnung (MORO), Uberregionale Partnerschaften in grenziiberschreitenden Verflechtungsraumen, 2011, S. 10.

169 TK, Die TK in Europa — TK-Ergebnisanalyse zu EU-Auslandsbehandlungen 2007, 2007, S. 13 ff.
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der privat Versicherten schatzt man die Zahl der im Ausland behandelten auf maximal 4 Mio. Deutsche.'™ Das
volkswirtschaftliche Potenzial eines EU-Gesundheitsmarktes wird als hoch und zukunftsfahig eingeordnet.*™

1. Grenziberschreitungen

Grenziiberschreitende Gesundheitsdienstleistungen kdnnen in unterschiedlicher Weise in Anspruch genommen
werden und werden in diesen Fallen auch unterschiedlich behandelt, wobei hier nur ein Auslandsbezug mit EU-
Mitgliedstaaten bzw. Staaten des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) beriicksichtigt wird:

e  Akutbehandlungen bei voriibergehendem Aufenthalt im Ausland

Hierunter sind solche Behandlungen zu verstehen, die bei einem kurzfristigen Aufenthalt im Ausland spontan
vorgenommen werden, z.B. Krankheit oder Verletzung wahrend des Urlaubs oder einer Geschaftsreise.

e  Geplante Behandlungen im Ausland

Dies sind Behandlungen, die gezielt im Ausland vorgenommen werden und die bei einem stationdren Aufenthalt
zuvor bei der zustdndigen Krankenkasse beantragt bzw. genehmigt werden missen, so etwa bei
Zahnbehandlungen, Kuraufenthalten, Spezialoperationen etc.

o Grenzganger

Grenzgénger sind Arbeitnehmer, die nicht im gleichen Staat arbeiten, wo sie auch wohnen, d.h. der Wohnsitz
liegt beispielsweise in Deutschland und der Arbeitsort in Frankreich, so dass taglich die Grenze (iberquert
werden muss.

e Aufenthalt von Studierenden im Ausland (Auslandsstudium)

Hierunter fallen Studierende, die einen Auslandsaufenthalt zum Studium in einem EU-Mitgliedstaat oder einem
Land des EWR verbringen und dort Gesundheitsleistungen bei Krankheit oder Verletzung in Anspruch nehmen.
Diese Studierenden sind an einer deutschen Hochschule formell immatrikuliert.

e Rentner

Hier sind zum einen die Rentner zu nennen, die ihren Wohnsitz dauerhaft ins Ausland verlegt haben und zum
anderen diejenigen, die zwischen ihrem bisherigen Wohnsitz und einem Wohnsitz im Ausland pendeln.

Neben diesen Fallgruppen sind weitere Sonderkonstellationen mdglich, die im Einzelfall ndher betrachtet werden
mussen. Dieses Gutachten beschrénkt sich auf die ersten drei genannten Kategorien, da Studierende und Rentner
zwar &hnlich behandelt werden, aber doch Besonderheiten aufweisen. Studierende sind, wenn sie wahrend ihres
Auslandssemesters in einem EU- oder EWR-Land an einer deutschen Hochschule eingeschrieben sind, bei einer
deutschen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so dass die vor Ort gesetzlich vorgeschriebenen
Sachleistungen uber den ausléndischen Krankenversicherungstrager geleistet werden. Aufgrund der starken
Differenzen in den Leistungssystemen wird zum Abschluss einer Zusatzversicherung geraten. Bei Rentnern ist
dies im Grundsatz &hnlich, auch diese werden beim Bezug einer deutschen Rente im deutschen System
krankenversichert und erhalten dann die vor Ort Ublichen Leistungen. Besonderheiten gelten bei Grenzgéngern
in Rente.'”? Beide missen ihre Anspruchsberechtigung durch eine Bescheinigung der deutschen Krankenkasse
belegen. Bei einem vorlbergehenden Aufenthalt in Deutschland werden Behandlungen aufgrund der
Krankenversicherungskarte abgerechnet.

1 European Commission, Cross-border health services in the EU — Analytical Report, in Flash Eurobarometer, June 2007, S. 7 ff.

Demnach wird der offentlich-finanzierte EU-Gesundheitsmarkt 2007 auf ein Marktvolumen von 1 Billion Euro geschétzt, wovon
10 Mrd. Euro auf grenziliberschreitende Gesundheitsdienstleistungen entfallen, vgl. http://www.mig.tu-
berlin.de/fileadmin/a38331600/2011.publications/2011.Wismar_Cross-border_HealthCare_EU.pdf (30.07.2011).

2 Vgl. GKV, DVKA, Meine Krankenversicherung bei Wohnort im Ausland — Eine Informationsbroschiire fir Rentner, die in
Deutschland gesetzlich krankenversichert sind, http://www.dvka.de/oeffentlicheSeiten/Publikationen/MerkblattRentner.htm (30.07.2011).
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2. Anwendbare Rechtsvorschriften

Durch die neue Patientenrichtlinie ist die bisherige Rechtslage nicht unbedingt vereinfacht worden. In
Deutschland haben Patienten den Vorteil, dass die bisherigen Entwicklungen bereits umfangreich gesetzlich
umgesetzt wurden, so dass sie ihren Anspruch nach den Regelungen des deutschen Sozialgesetzbuchs
durchsetzen kdnnen.

a) Abrechnungsmodalitéten nach beiden Systemen

Die Patientenrichtlinie 2011/24/EU und die Wanderarbeitnehmerverordnung (EWG) Nr. 1407/71 bzw. die
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 unterscheiden sich in den Anspruchsvoraussetzungen, -inhalt und -abwicklung
voneinander. Aufgrund dessen ist der Anwendungsbereich der beiden Regelungssysteme zu klaren, wobei
bereits oben die unterschiedliche Rechtsqualitat der beiden Rechtsakte Richtlinie und Verordnung dargestellt
wurde.

aa) Wanderarbeitnehmerverordnung (EWG) Nr. 1408/71 und (EG) Nr. 883/2004

Personen kdnnen geméal der Verordnung Leistungen der Gesundheitsflirsorge des Mitgliedstaates, in dem sie
wohnen, in Anspruch nehmen, obwohl sie dort nicht versichert sind. Jedoch sind hierbei bestimmte Modalitaten
zu beachten. So bestimmt Art. 19 Abs. 1 Verordnung (EG) Nr. 883/2004, dass der Berechtigte Anspruch auf
Sachleistungen gegen den Sozialversicherungstrager des Wohnmitgliedstaates nach dessen Vorschriften hat.
Dies erfolgt jedoch auf Rechnung des zustdndigen Tragers. Bei Behandlungen, die auferhalb des
Wohnmitgliedstaates bzw. des zustdndigen Mitgliedstaates vorgenommen werden, werden Sachleistungen
ebenfalls von dem Trager des Aufenthaltsstaates nach dessen Vorschriften fir Rechnung des zustandigen
Tragers geleistet. Jedoch nur solche Behandlungen, die medizinisch notwendig sind. Verreist der Versicherte
ausschlieBlich aus dem Grund, dass er woanders Sachleistungen in Anspruch nehmen will, so muss er sich dies
vorab geméaR Art. 20 VO (EG) Nr. 883/2004 genehmigen lassen.

Sachleistungen werden vom Trager vor Ort vorgenommen und dann nach Art. 35 VO (EG) Nr. 883/2004 mit
dem zustdndigen Trager abgerechnet. Da bei den Leistungen und deren Umfang das Recht des
Behandlungsstaates einschldgig ist, hat der zustdndige Tréger nur zu priifen, ob ein Versicherungsverhaltnis zur
Zeit der Behandlung bestanden hat. Bei Geldleistungen exportiert der zustdndige Tréger diese nach
Art. 1 VO (EG) Nr. 883/2004 entweder selbst oder auf seine Rechnung durch den Trager des Wohnortstaates in
diesen.

bb) Patientenrichtlinie 2011/24/EU

Die Patientenrichtlinie bestimmt in Art. 7 ,,dass die Kosten, die einem Versicherten im Zusammenhang mit
grenziberschreitender Gesundheitsversorgung entstanden sind, erstattet werden, sofern die betreffende
Gesundheitsdienstleistung zu den Leistungen gehort, auf die der Versicherte im Versicherungsmitgliedstaat
Anspruch hat.“ Hierbei wird nicht zwischen dauerhaftem und voriibergehendem Aufenthalt unterschieden.
Jedoch werden stationdre Behandlungen besonders behandelt, da bei diesen eine Vorabgenehmigung gemal
Art. 8 gefordert werden kann.

Bei der Inanspruchnahme im Rahmen der Richtlinie bzw. der nationalen Umsetzungsakte tritt der Patient
zunéchst in Vorlage und kann sich dann die Kosten im Versicherungsmitgliedstaat wiederum erstatten lassen.
. [Hierbei] /...] erstattet oder bezahlt [der Mitgliedstaat] direkt die Kosten der grenzlberschreitenden
Gesundheitsversorgung bis zu den Hochstbetrédgen, die er Ubernommen hétte, wenn die betreffende
Gesundheitsdienstleistung in seinem Hoheitsgebiet erbracht worden wére, wobei die Erstattung die Hohe der
tatsdchlich durch die Gesundheitsversorgung entstandenen Kosten nicht tiberschreiten darf.* Demnach erhalt
ein Patient genau die Leistungen, die er auch erhalten hatte, wenn er sich im zustdndigen Mitgliedstaat behandelt
lassen héatte. Hierbei ist der Leistungskatalog des Versicherungsmitgliedstaates mafgeblich und zudem kann
dieser dem Versicherten nach Art. 7 Abs. 7 ,, Voraussetzungen, Anspruchskriterien sowie Regelungs- und
Verwaltungsformalitaten vorschreiben, die er flr die gleiche Gesundheitsversorgung im eigenen Hoheitsgebiet
heranziehen wiirde. * Die Einflihrung des Prinzips der Kostenerstattung und die damit verbundene Abkehr vom
Sachleistungsprinzips ist nach sozialen Gesichtspunkten fragwiirdig, jedoch bleibt es den Mitgliedstaaten nach
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Erwégungsgrund 33 der Richtlinie (iberlassen durch Einzelvertrdge der Krankenkassen mit Leistungserbringern
im Ausland das Sachleistungsprinzip zu vereinbaren, wie dies etwa § 140e SGB V erméglicht.*®

b) Patientenrichtlinie und/oder Wanderarbeitnehmerverordnung?

Die Patientenrichtlinie 2011/24/EU soll neben der Wanderarbeitnehmerverordnung (EWG) Nr. 1408/71 und der
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 gelten und setzt diese nicht auBer Kraft.'’* , Fiir Patienten sollten die beiden
Systeme daher kohé&rent sein: Entweder die vorliegende Richtlinie oder aber die Verordnungen der Union zur
Koordinierung der Sozialversicherungssysteme gelangen zur Anwendung. “*™ Demnach ist eine Unterscheidung
und Abgrenzung hilfreich.

Eines der wichtigsten Merkmale in der Unterscheidung sind die Wurzeln und die Aufgaben dieser Regelungen.
Die Wanderarbeitnehmerverordnung geht bis in die 70er Jahre zurlck und sollte die Inanspruchnahme von
Personenverkehrsfreiheiten im Rahmen einer grenziberschreitenden Erwerbstatigkeit sicherstellen. Dahingegen
schiitzt die Patientenrichtlinie die Produktverkehrsfreiheiten und in diesem Zusammenhang nicht nur den
Leistungserbringer, sondern in einem erheblichen MalRe auch den Empféanger der Leistung. Die Richtlinie setzt
die Rechtsprechung des EuGH zur Patientenmobilitat um.*"®

Die Verordnung gilt im Gegensatz zur Richtlinie nur fir Versicherte, d.h. nur fiir Erwerbstétige, wohingegen die
Richtlinie aufgrund der Formulierung ,,Patienten* fiir alle Personen gelten soll, die Dienstleistungen in Anspruch
nehmen. Darliber hinaus unterscheidet die Verordnung zwischen der Aufenthaltsdauer und dem
Behandlungsumfang. Einer Beschrankung der Patientenrichtlinie auf nur voriibergehende Aufenthalte muss
abgelehnt werden, da dies zu einer Ungleichbehandlung von Personen flihren wiirde, die sich dauerhaft in einem
anderen Mitgliedstaat aufhalten, denn sie nehmen sowohl ihre Personen- als auch Produktverkehrsfreiheiten in
Anspruch. Demnach gewahrt die Richtlinie einen umfassenden Anspruch auf Kostenerstattung.

Dem Versicherten steht somit ein Wahlrecht zu, wenn er sowohl einen Anspruch aufgrund der Verordnung als
auch nach der Richtlinie geltend machen kann.*”” Jedoch sollte man genau priifen, welche Vorschriften
vorteilhafter sind, da bei der Verordnung der Leistungskatalog des Behandlungsstaates gilt und bei der Richtlinie
derjenige des Versicherungsstaates. Daraus konnen sich zwei unter anderem stark differierende
Leistungsspektren ergeben. Sollte sich die Anwendung einer Vorschrift als vorteilhafter erweisen, so ist der
Patient darauf hinzuweisen. Eine Abrechnung erfolgt aufgrund der Vorschrift, nach der eine Genehmigung
ergangen ist.

Zusammenfassend kann demnach folgendes Fazit gezogen werden: Es ist im Einzelfall zu prifen, welche
Anspriiche vorliegen und in welchem Umfang nach der Verordnung oder der Richtlinie Kosten Ubernommen
werden. Unter dem gunstigeren Regime sollte dann eine Genehmigung eingeholt werden. Die Umsetzung der
Patientenrichtlinie in nationales Recht durch die Mitgliedstaaten bis zum 25. Oktober 2013 wird zeigen, ob die
nationalen Gesetzgeber dieser Verpflichtung in umfassender Weise nachkommen oder eventuell nachbessern
mussen bzw. im schlimmsten Fall der EuGH dariiber entscheiden muss.

3. Relevanz in der Praxis

Die Relevanz von grenziiberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen nimmt stetig zu. Bisher haben sich zwar
noch nicht mal 5 % der EU-Bevdlkerung in anderen Mitgliedstaaten behandeln lassen, jedoch wéren ca. 50 %
bereit fur eine medizinische Behandlung einen anderen Mitgliedstaat aufzusuchen, wobei aber auch die
geographische Lage, die medizinische Ausstattung und die GroRe des Mitgliedstaates als Hintergrund zu
beriicksichtigen sind.'"®

e Kingreen, Der VVorschlag der Européischen Kommission fiir eine Patienten-Richtlinie, in: ZESAR 03/09, S. 109 ff.

Vgl. Erwdgungsgrund Nr. 28 der Patientenrichtlinie.

Vgl. Erwdgungsgrund Nr. 30 der Patientenrichtlinie.

16 Kingreen, (Fn. 173), S. 109 ff.

m Vgl. Erwégungsgrund Nr. 31: , Die Patienten sollten nicht die ihnen vorteilhafteren Anspriiche gemdfs den Verordnungen der
Union zur Koordinierung der Sozialversicherungssysteme verlieren, wenn die Bedingungen erfulit sind. .

18 European Commission, (Fn. 170), S. 7 ff.
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Griinde fir eine auswértige Behandlung wéren die Reduzierung der Wartezeit, eine qualitativ bessere
Behandlung oder eine Behandlung durch einen Spezialisten. Eine kostenginstigere Behandlung spielt keine so
groRe Rolle wie erwartet, jedoch sind tber 90 % der EU-Bevdlkerung bereit sich im Ausland behandeln zu
lassen, wenn in ihrem Heimatland eine solche Behandlung nicht angeboten wird. Griinde gegen eine Behandlung
im Ausland liegen insbesondere darin, dass es angenehmer ist zu Hause behandelt zu werden und man mit der
Behandlung dort insgesamt zufrieden ist. Darliber hinaus besteht aber auch ein Informationsdefizit tber die
Behandlungsmdglichkeiten und deren Qualitat, die Angst vor Sprachbarrieren und die fehlenden finanziellen
Méglichkeiten fiir eine Auslandsbehandlung.'”

In Bezug auf die in Deutschland Versicherten wurde von der Techniker Krankenkasse festgestellt, dass sich bis
zu 419.000 Mitglieder der GKV im Ausland — insbesondere in den Reiselandern Spanien, Osterreich und Italien,
aber auch in Tschechien und Polen — haben behandeln lassen. Hierbei waren 60 % der Behandlungen Akutfélle
und 40 % der Behandlungen geplant. Die Griinde hierfiir sind zum einen ein héherer Behandlungskomfort und
zum anderen die Einsparungen, die durch giunstigere Kostenstrukturen erméglicht werden. Interessant ist, dass
3 % der Behandelten das Ausland aufsuchten, da sie eine Spezialklinik in einer Grenzregion nutzten.*®

Diese Darstellung zeigt, dass die Zahl der geplanten Behandlungen durchaus einen zukunftsfahigen,
europaweiten Gesundheitsmarkt rechtfertigt. Sollten die oben genannten Vorbehalte — auch durch die
Patientenrichtlinie — abgebaut werden, so stehen grenziberschreitenden Behandlungen aus Grinden der
optimalen Versorgung keine Schranken mehr entgegen. Demnach ist die Relevanz von grenzilberschreitenden
Gesundheitsdienstleistungen, deren Durchsetzung und ihre Voraussetzungen hoch und entscheidend fiir einen
funktionierenden EU-Gesundheitsmarkt.

Auch in der Grofiregion sind sowohl die Krankenversicherungstrager als auch die Gesundheitsdienstleister wie
Arzte oder Krankenhéduser regelmaRig mit Fallen und Patienten konfrontiert, die nicht in dem Land
krankenversichert sind, in dem sie behandelt werden.*®!

I11.  Grenziberschreitende Gesundheitsdienstleitungen in der Groldregion

In diesem Abschnitt soll die Inanspruchnahme von grenziiberschreitenden Gesundheitsdienstleistungen in der
GroBregion untersucht werden. Hierbei ist neben der Darstellung von bereits funktionierenden
grenziiberschreitenden Kooperationen und der ldentifizierung von Defiziten, auch auf die Besonderheit der
zahlreichen Grenzganger und deren Gesundheitsversorgung einzugehen.

1. Die GroRregion im Uberblick

Der Begriff der Grofiregion umfasst neben den deutschen Bundesldndern Saarland und Rheinland-Pfalz, die
franzosische Region Lothringen, das GroRherzogtum Luxemburg und die Wallonische Region in Belgien.

Die GroBregion umfasst eine Flache von mehr als 65.000 km? und liegt in der Mitte des westlichen Europas. Das
Saarland nimmt davon 2.569 km?, Lothringen 23.547 km? und Luxemburg 2.586 km? ein. Insgesamt leben in der
Grofregion 11,4 Mio. Menschen, davon entfallen auf das Saarland ca. 1 Mio., auf Lothringen ca. 2,33 Mio., auf
Luxemburg 483.000, auf Rheinland-Pfalz 4 Mio. sowie auf die Wallonie/Belgien ca. 3,5 Mio. Menschen. Die
GrofRiregion ist die grofite Grenzregion der EU, obwohl sie nur 1,6 % des Gebietes der EU stellt und 2,3 % der
Bevélkerung der EU ausmacht. Die Bevélkerungsdichte betragt durchschnittlich 173,9 Einwohner auf 1 km?,
wobei das Saarland mit Abstand am dichtesten besiedelt ist.**? Strukturell ist die GroBregion gepragt von vier
groRen Verdichtungsrdumen (Rheinland-Pfalz, der Wallonie und dem Groraum Saarbriicken sowie

e Ibid., S. 11 f.

180 TK, (Fn. 169), S. 13 ff.

181 Die Krankenkassen der Mitgliedstaaten bearbeiten im Monat von 100 bis 165.000 Falle. In Luxemburg sind wesentlich mehr
grenzlberschreitende Félle zu verzeichnen, da sich viele Luxemburger im Ausland behandeln lassen. Zudem sind die groRen Krankenkassen
z.B. AOK) starker mit solchen Fallen beschaftigt, weil diese aus Unwissenheit ber das Spektrum der mdéglichen Krankenkassen ofter
ausgewahlt werden. Die Krankenh&user im Saarland haben bis zu 50 grenziberschreitende Félle im Monat zu behandeln.

182 Interregionale  Arbeitsmarktbeobachtungsstelle, Atlas zur wirtschaftlichen und sozialen Entwicklung der Grofregion,
Schriftenreihe der Regionalkommission SaarLorLux — Trier/Westpfalz — Wallonien, Bd. 18, 2010, S. 4 ff.
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Luxemburg/Thionville) umgeben von einem starken Griungiirtel, der nur dunn besiedelt ist. Diese heterogene
Raumstruktur filhrt zu einer polyzentrischen Organisation, die jedoch seit Uberwindung der historischen
Grenzkonflikte zu einem Kooperationsgeflecht zusammengewachsen ist.'#*

Als grofite Grenzregion bewegen sich in der GroRregion die meisten Grenzganger und Pendler — 203.191
Grenzganger im Jahr 2009. Hiervon stammen 54,7 % aus Lothringen und 72,6 % der Grenzganger kommen
taglich nach Luxemburg. Das Saarland und Luxemburg weisen beide eine positive Grenzgéangerbilanz auf, d.h.
dass in diese beide Regionen mehr Arbeitnehmer téglich zur Arbeit kommen als sie verlassen. Luxemburg bietet
am meisten Grenzgédngern Arbeit in der GroRregion; dabei pendeln knapp 50 % der Grenzgénger aus Frankreich
und jeweils ca. 25 % aus Deutschland und Belgien nach Luxemburg, wobei die Zahl der deutschen Grenzpendler
angestiegen ist. Die Zahlen der einpendelnden Arbeitnehmer aus Lothringen ins Saarland in der
Automobilindustrie bzw. dem verarbeitendem Gewerbe ist dahingegen riicklaufig.*®*

Grenzgangerstrome in der GroRregion 2009

DG Belgien

Quellen: IGSS; BA; INAMI; INSEE (Schatzungen)
Im Jahr 2009 pendein 3.203 Personen aus der D P ig i Belgiens nach L. 9.

Hinweis: Die Zahien der ein- und auspendeinden Grenzganger in den einzeinen Regionen konnen nicht gegeneinander aurge-
rechnet werden, da das Ein; des grenz ktes Uber das Gebiet der GroBregion hinaus-
reicht. Daher ist die Zahl der grenziiberschreitenden Einpendier in d:e GroRregion héher als die Auspendlerzahlen

der einzeinen Teilregionen.

Quelle Grafik: Wirtschafts- und Sozialausschuss der GroRregion, vgl. Fn. 184, S. 48 ff

Im Laufe der Jahre haben sich zur effektiven grenziiberschreitenden Zusammenarbeit zahlreiche Institutionen
entwickelt."® Zunéchst ist hier der SaarLorLux-Gipfel zu nennen. Bei diesem regelmaRigen Gipfeltreffen treffen
sich seit 1994 die obersten politischen Reprdsentanten der einzelnen Regionen und legen die notwendigen
allgemeinen Orientierungen fest. Als zentrales politisches Organ bei der grenziibergreifenden und
interregionalen Zusammenarbeit diskutieren sie die Entwicklung und Fragestellungen der Zusammenarbeit und
beschlieBen Handlungsempfehlungen. Seit 1996 besteht der Wirtschafts- und Sozialausschuss, der sich mit
Problemen der grenziberschreitenden Kooperation im wirtschaftlichen und sozialen Bereich befasst. Die seit
1970 existierende deutsch-franzosisch-luxemburgische Regierungskommission, die aus Delegationen der
Zentralregierungen besteht, kimmert sich um die notwendigen formellen internationalen Grundlagen und
begleitet die grenziberschreitende Zusammenarbeit auf auRenpolitischer Ebene. Die Regionalkommission
SaarLorLux-Trier/Westpfalz ist als Handlungsakteur u.a. fur die Erweiterung der Regionalkommission
zustdndig. Zudem wurde von den regionalen Parlamenten (dem saarldndischen und rheinland-pfélzischen
Landtag, der Abgeordnetenkammer des Grof3herzogtums Luxemburg, dem lothringischen Regionalrat und dem
Provinzialrat der Provinz Luxemburg (Belgien)/ Wallonischer Regionalrat) 1986 der Interregionale
Parlamentarierrat (IPR) gegriindet. Er setzt sich aus Mitgliedern dieser Parlamente zusammen und verfigt tber

183 BuMI Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, (Fn. 168), S. 10.

184 Wirtschafts- und Sozialausschuss der GroRregion, Bericht zur wirtschaftlichen und sozialen Lage der Grofregion 2009/2010,
Schriftenreihe der Regionalkommission SaarLorLux — Trier/Westpfalz — Wallonien, Bd. 17, 2010, S. 48 ff.

185 Vgl. hierzu http://www.saarland.de/SID-3E724395-7D8E4285/3350.htm (30.07.2011).
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stdndige Ausschisse fur Wirtschaft, Soziale Angelegenheiten, Verkehr und Kommunikation, Umwelt und
Landwirtschaft sowie Bildung, Ausbildung, Forschung und Kultur. Zu seinen Aufgaben gehort , die
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rolle der Grofregion durch eine enge grenziiberschreitende
Zusammenarbeit zwischen den Regionen zu fordern; langfristig zur Entwicklung einer Perspektive der
grenziberschreitenden Zusammenarbeit auf den Gebieten beizutragen, die in die Zustandigkeit der einzelnen
Regionen fallen. “%

2. Inanspruchnahme von Leistungen der Krankenversicherung

Im vorherigen Kapitel wurden die rechtlichen Grundlagen der Krankenversicherungssysteme der Mitgliedstaaten
Deutschland, Frankreich und Luxemburg dargestellt, hier soll nun die praktische Seite kurz beleuchtet werden.

Die Untersuchung beschrankt sich auf Grenzganger, da deutsche Touristen bei Reisen innerhalb Europas
entweder durch die Europdische Gesundheitskarte (EHIC) oder einen Auslandskrankenschein abgesichert sind.
Gezielte Behandlungen bedirfen bei stationdren Aufenthalten der vorherigen Genehmigung der Krankenkasse.
Diese Regelungen sind jedoch flir Grenzganger nicht im gleichen Umfang praktikabel.

Grenzgénger unterliegen, wie bereits oben festgestellt, u.a. der Verordnung (EG) Nr. 883/2004. Demnach sind
sie in dem Land zu versichern, in dem sie arbeiten. Grenzganger kénnen sowohl in ihrem Wohnsitzstaat als auch
in ihrem Beschéftigungsstaat Leistungen der Krankenversicherung in Anspruch nehmen.

a) Grenzganger Deutschland 2 Luxemburg

- Michael F. arbeitet in Vollzeit bei einer Bank in Luxemburg und ist auch dort krankenversichert. Er
wohnt mit seiner Frau und seinen beiden Kindern in Merzig (Saarland). Seine Frau kiimmert sich um die Kinder
und versorgt den Haushalt. Sie und die Kinder sind bei ihrem Ehemann mitversichert. Sie besucht ofters tber
mehrere Tage mit ihren Kindern ihre Schwester, die in Luxemburg lebt.

Jeder Arbeitnehmer erhdlt nachdem er beim Centre Commun de Sécurité Sociale angemeldet wurde eine
Sozialversicherungskarte und -nummer. Um neben den Leistungen in Luxemburg auch solche in Deutschland zu
erhalten, muss sich der Versicherte bei einer Krankenkasse seiner Wahl mittels des mobilen Dokuments S1
(vormals E 106- und E 109-Formular) melden. Das Formular S 1 gilt fur den Versicherten und seine
Familienangehdrigen, die bei ihm wohnen. Angehérige, die in einem anderen Staat wohnen, benutzen nun auch
das Formular S1 — und nicht wie friiher das gesonderte E 109-Formular. Diese werden von der Caisse Nationale
de Santé ausgegeben. Der Versicherte und seine Familienangehérigen kénnen sich dann sowohl in Deutschland
als auch in Luxemburg behandeln lassen, wobei eine Behandlung in Luxemburg fur die Familienangehérigen nur
nach vorherigem Antrag méglich sein soll.*¥

- Michael F. kann sich sowohl in Luxemburg als auch in Deutschland behandeln lassen. Auch in
Deutschland muss er gegebenenfalls die Kosten der Behandlung zunéchst vorstrecken. Seine Frau und seine
Kinder mussen sich in der Regel in Deutschland behandeln lassen. Sollte wéhrend des Aufenthalts in Luxemburg
bei der Schwester der Frau eine medizinische Behandlung der Kinder oder der Frau notwendig werden, so
kénnen diese nur eine Notfallversorgung erwarten.

b) Grenzganger Deutschland = Frankreich

- Peter M. arbeitet seit 2010 in Vollzeit als kaufménnischer Angestellter bei einem Unternehmen in
Sarreguemines (Frankreich). Vorher war er 15 Jahre in Deutschland abhdngig beschaftigt. Er wohnt mit seiner
Frau in Saarbriicken. Sie arbeitet als Teilzeitkraft in einem Reiseblro. Peter M. leidet an einer chronischen
Krankheit und sucht deshalb Spezialisten sowohl in Frankreich als auch in Deutschland auf.

Zunéchst wird der Arbeitnehmer vom Arbeitgeber bei der URSSAF (Unions de Recouvrement des Cotisations
de Sécurité Sociale et d'Allocations Familiales) angemeldet. Der Arbeitnehmer meldet sich dann selbst bei einer

186 Konvention des IPR, http://www.cpi-ipr.com/de/Conventions/conv_cre.asp (30.07.2011).

17 Weitere Informationen Arbeitskammer des Saarlandes, Ratgeber fur Grenzgénger, Deutschland — Luxemburg, 2009, S. 34 ff.
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der CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie) an bzw. wird von seinem Arbeitgeber bei dessen Kasse
angemeldet. Hierzu wird eine Versichertenkarte mit lebenslanger Versicherungsnummer benétigt, daraufhin
wird die ,,Carte vitale“ ausgehéndigt. Dariiber hinaus muss sich der Versicherte auch bei einer deutschen
Krankenkasse seiner Wahl anmelden. Dies erfolgt ebenfalls mit dem Formular S1. Zudem muss eine
Bescheinigung Uber die Zusammenrechnung der Versicherungs-, Beschaftigungs- oder Wohnzeiten erfolgen, da
in Frankreich die Inanspruchnahme von Sach- und Geldleistungen von Arbeits- und Wartezeiten abhangig
gemacht wird. %

- Peter M. kann sich sowohl in Frankreich als auch Deutschland behandeln lassen. Seine Ehefrau ist
nicht bei ihm mitversichert, sondern als Arbeitnehmerin selbst in Deutschland krankenversichert. Wenn sich
Peter M. in Frankreich von einem Spezialisten behandeln lassen will, muss er dafir sorgen, dass seine
Versicherungszeiten und die damit erworbenen Anwartschaften ihm in Frankreich angerechnet werden.

3. Grenziberschreitende Zusammenarbeit

Insbesondere in Grenzregionen bietet sich aus geografischen sowie wirtschaftlichen Erwagungen ein breites Feld
fur die grenziiberschreitende Kooperation, beispielsweise durch eine gemeinsame Zusammenarbeit im Hinblick
auf die Ausbildung von medizinischem Personal oder die gemeinsame Planung von Investitionen beziiglich
medizinischer GroRgerdte oder Spezialbehandlungen, an. Eine Zusammenarbeit kann im Ergebnis positive
Auswirkungen auf allen Ebenen erzeugen: Der Patient erhdlt wohnortnah die bestmdégliche Behandlung.
Leistungserbringer konnen sich landerlbergreifend austauschen und spezielle Kompetenzen aufbauen sowie ihre
Auslastung steigern. Die nationalen Trager der Krankenversicherung und Gesundheitssysteme kénnen durch das
grenzliberschreitende Zusammenwirken Kosten reduzieren, Aufgaben teilen und so eine hohere
Wirtschaftlichkeit wie auch eine gesteigerte Zufriedenheit lhrer Mitglieder erreichen.*®® Im Folgenden soll daher
beispielhaft aufgezeigt werden, in welchen Bereichen eine grenziberschreitende Zusammenarbeit in der
GroRregion SaarLorLux bereits existiert und wie diese ausgestaltet ist:'%

Das Rahmenabkommen Uber die grenzuberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich zwischen
Deutschland und Frankreich'® ist am 1. April 2007 in Kraft getreten und bildet die Basis fiir eine weitere,
vertiefte grenziberschreitende Zusammenarbeit, um dadurch den Zugang zu einer Kkontinuierlichen
Gesundheitsversorgung und zu mobilen Rettungsdiensten fiir die Bewohner in den Grenzregionen zu verbessern
sowie die verwaltungs- und finanztechnischen Verfahren vor dem Hintergrund des Gemeinschaftsrechts und der
EuGH-Rechtsprechung zu erleichtern. Auf diese Weise wird der Weg zum Abschluss von lokalen und
regionalen Abkommen im Gesundheitsbereich geebnet, so dass am 10. Februar 2009 eine Vereinbarung (ber die
grenziberschreitende Zusammenarbeit im Bereich der Rettungsdienste zwischen dem Elsass und
Rheinland-Pfalz'® abgeschlossen werden konnte, die am 1. Marz 2009 in Kraft getreten ist. Damit ist eine
wechselseitige Hilfeleistung und komplementdre Unterstiitzung durch den grenziiberschreitenden Einsatz der
Rettungsdienste bei der medizinischen Notfallhilfe méglich. Inzwischen bestehen weitere Vereinbarungen tber
den grenziiberschreitenden Einsatz von Rettungsdiensten zwischen der Wallonie und Lothringen,**® zwischen
Belgien und Rheinland-Pfalz sowie zwischen Lothringen und dem Saarland.™®* Zudem besteht eine Kooperation
zwischen der Luxembourg Air Rescue, dem Saarland und Rheinland-Pfalz zum Einsatz luxemburgischer
Rettungshubschrauber, welche auch auf Frankreich ausgedehnt werden soll.**®

Weitere Kooperationsvereinbarungen aufgrund des deutsch-franzésischen Rahmenabkommens sind bis heute
nicht zu verzeichnen, allerdings bestehen zahlreiche Kooperationen von Krankenhdusern untereinander. Eine
Zusammenarbeit kann im Hinblick auf eine Spezialisierung und die Nutzung von Grof3geraten innerhalb der

188 Weitere Informationen Arbeitskammer des Saarlandes, Ratgeber fiir Grenzganger aus Deutschland und Frankreich, 2010, S. 61 ff.

189 Méller, (Fn. 61), S. 246 f.
1%0 Weitere Beispiele unter http://geo.uni.lu/joomla/index.php?option=com_content&task=view&id=1611&Itemid=469 (30.07.2011).
11 http://www.espaces-transfrontaliers.org/de/publikationen/rahmenabkommen_gesundheit_05.pdf (30.07.2011).

102 http://www.ism.rlp.de/sicherheit/rettungsdienst/organisation-und-einsatzplaene/grenzueberschreitende-zusammenarbeit/

(30.07.2011).
198 http://www.infos.moselle.sit.gouv.fr/article.aspx?id=548 (30.07.2011).
104 Landtag des Saarlandes, Krankenhausbericht 2004-2009 fiir das Saarland, Drs. 13/2128 v. 10.10.2008, S. 76.

198 http://www.journal.lu/2011/04/08/einsatz-im-dreilandereck/ (30.07.2011).
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Grofregion interessant sein. Beispiele dafiir sind eine Kooperation der Saar-Lor-Lux-Rheinland-Pfalz
Rettungsdienste zur Versorgung Schwerstbrandverletzter in der Unfallklinik Ludwigshafen,'® bereits seit 2003
eine Vereinbarung zwischen dem Centre Hospitalier Marie-Madeleine in Forbach und dem Klinikum
Saarbriicken Uber die Durchfiihrung augenéarztlicher Untersuchungen fir Frihgeborene, die Behandlung von
Dialysepatienten aus Frankreich in den SHG-Kliniken Vélklingen und die Durchfiihrung von
Kernspintomografien fiir Patienten aus Forbach durch das Klinikum Saarbriicken.’” Zwei weitere
grenzuberschreitende Projekte sind in diesem Zusammenhang hervorzuheben: Zu einen arbeiten die
Krankenhéuser aus Prim und St.Vith im deutsch-belgischen Grenzraum in einem ,,Teleradiologischen Netz*
zusammen, was zu einer gemeinsamen Nutzung von medizinischen Geréten, zum Austausch von Personal sowie
zu einer elektronischen Vernetzung im Rahmen der Radiologie fihrt.'®® Zum anderen besteht das
Traumanetzwerk ,,Saar-(Lor)-Lux-Westpfalz*, in dem sich inzwischen 14 Kliniken aus dem Saarland,
Luxemburg und der Westpfalz einem gemeinsamen Zertifizierungsverfahren unterzogen haben und miteinander
zur optimalen Versorgung von Unfallopfern kooperieren. Dabei steckt die grenziberschreitende
Zusammenarbeit mit den franzésischen Kliniken allerdings noch in den Anfangen.'*®

Daneben besteht Potenzial in der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit im Bereich der Aus-, Fort- und
Weiterbildung. Eine Zusammenarbeit besteht dabei zum Beispiel bereits zwischen dem Lycée Professionnel
,Pierre et Marie Curie* in Freyming-Merlebach und der Krankenpflegschule des Fliedner-Krankenhauses in
Neunkirchen im Hinblick auf die Durchfiihrung gemeinsamer Praktika. Zudem ist eine Partnerschaft zwischen
dem Centre Hospitalier Sarreguémines und den SHG-Kliniken Sonnenberg zu nennen, die einen
Informationsaustausch und die gemeinsame Fortbildung von Arzten und Pflegekréften mit sich bringt.?”

Auch im Bezug auf die Forschung bietet sich der Einsatz der grenzuberschreitenden Zusammenarbeit an. So ist
bereits seit 1997 eine Kooperation zwischen den Universitatskliniken Nancy und Homburg zu verzeichnen wie
auch gemeinsame deutsch-luxemburgische Forschungserfolge hervorzuheben sind.?*

Darlber hinaus sind die Einsatzmdglichkeiten einer grenzilberschreitenden Zusammenarbeit im Bereich der
Gesundheitsversorgung grenzenlos. Eine Kooperation kann bei den unterschiedlichsten Projekten und
Initiativen einen Mehrwert erzielen, so beispielsweise im Zusammenhang mit der Gesundheitsférderung und
Suchtpravention in Schulen,®? bei Selbsthilfeprojekten®® wie auch bei der Aufbereitung von Informationen in
Datenbanken oder Foren.®® Daneben finden bereits gemeinsame grenziiberschreitende Veranstaltungen der
Krankenkassen, Vortrége zu den Leistungen von Krankenh&usern in der Grenzregion oder die Verdffentlichung
von gemeinsamen Pressemeldungen statt. Schlielich existiert unter anderem auch eine Arbeitsgruppe
,.Gesundheit der Regionalkommission Saar-Lor-Lux-Reinland-Pfalz-Wallonie.?*®

4. Schwierigkeiten bei der grenziberschreitenden Gesundheitsdienstleistung

Bei der Behandlung von ausléandischen Patienten und der damit verbundenen Abrechnung treten immer wieder
Probleme auf, die im nachfolgenden Teil néher behandelt werden sollen. Diese Schwierigkeiten fiihren dazu,
dass sich Patienten nicht dafiir entscheiden, sich im Ausland behandeln zu lassen.

196

http://www.bgu-ludwigshafen.de/unsere-klinik/kooperationen.html (30.07.2011).

bl Krankenhausbericht 2004-2009 fir das Saarland, Drs. 13/2128 v. 10.10.2008, S. 77.

198 http://www.dgregierung.be/PortalData/27/Resources/pressemitteilungen/mollers/101026_hm_Halbzeitbilanz_
Teleradiologisches_Netz_Sankt_Vith_Pruem_Presse.pdf (30.07.2011).

199 Pressemitteilung, Zertifizierungsveranstaltung Traumanetzwerk ,,Saar-(Lor)-Lux-Westpfalz* am 10. Mai 2011.

20 Landtag des Saarlandes, (Fn. 194), S. 77.

201 http://www.uniklinikum-saarland.de/aktuelles/pressemitteilungen/einzelansicht/article/kuenstliche-hueftgelenke-saar-lux/
(30.07.2011).

202 http://mag-net.eu/ (30.07.2011)

208 Elterninitiative ,,Een Hierz fir kriibskrank Kanner* (Luxemburg) arbeitet auch im Saarland, vgl. Landtag des Saarlandes, (Fn.
194), S. 78.

204 So z.B. die Sozialinformationsdatenbank (SID-SLLR) oder die Initiativen http://www.grenzgaenger-forum.de/forum/
(30.07.2011) bzw. www.lesfrontaliers.lu (30.07.2011).

205 http://www.granderegion.net/de/INTERREGIONALE_POLITISCHE_ZUSAMMENARBEIT/INSTITUTIONELLE

_ARCHITEKTUR/commission-regionale/index.html (30.07.2011).



48

Gesundheitsdienstleistungen in der GroRregion SaarLorLux [[ZCHEEEEED

Als  problematisch  bei der Inanspruchnahme oder Bereitstellung von  grenziberschreitenden
Gesundheitsdienstleistungen wurden folgende Punkte angesehen:*%

e Sprachbarrieren

Eines der groften Hindernisse fiir eine Behandlung im Ausland sind die vorhandenen Sprachbarrieren bei
Patienten und den Erbringern von Gesundheitsdienstleistungen. Die Méglichkeit zur Kommunikation ist
notwendig, um eine vertrauensvolle Atmosphédre zu schaffen, die eine umfassende und zufriedenstellende
medizinische Behandlung ermdglicht.

Auf der einen Seite sind die sprachlichen Fahigkeiten der Patienten nicht ausgebildet genug, dass sich diese
zutrauen sich im Ausland behandeln zu lassen. Dies ist insbesondere dadurch nachvollziehbar, dass es sich bei
Gesundheitsdienstleistungen um eine sensible und lebenswichtige persénliche Angelegenheit handelt. Jeder
zweite EU-Blrger gab Sprachbarrieren als Grund fir seine Ablehnung einer ausldndischen medizinischen
Behandlung an. Dies war vor allem in den englischsprachigen Landern Irland und Vereinigtes Konigreich, aber
auch in der Tschechischen Republik und in Polen der Fall; dahingegen war dies in Luxemburg und Malta kaum
ein Problem.?”” Dies mag aber auch an der Tatsache liegen, dass diese Lander so klein sind, dass sie keine
umfassende medizinische Behandlung, insbesondere fiir seltene Krankheiten, bieten konnen. In diesem
Zusammenhang muss noch in die Uberlegungen mit einbezogen werden, dass gut ausgebildete und/ oder junge
Personen sich eher im Ausland behandeln lassen wiirden als altere und/ oder schlechter ausgebildete.?®® Diese
Problematik kdnnte zwar durch die Verbesserung der Sprachkenntnisse gemildert werden, jedoch wird kein
Patient ausschlief3lich aus diesem Grund seine Sprachkenntnisse vertiefen.

Deshalb ist auf der anderen Seite die Situation beim behandelnden Personal zu betrachten. Auch hier bestehen
Defizite. Die meisten Krankenh&user stellen nationales Personal ein, welches zumeist keine oder nur geringe
Fremdsprachenkenntnisse aufweisen kann. Auch in der GrofRregion besteht hier Nachholbedarf, obwohl deutsche
Krankenh&user bereits bei der Einstellung auf die Sprachkenntnisse ihres Personals achten.

e Information

Ein weiterer wichtiger Punkt ist das Informationsdefizit, welches bezuglich der Madoglichkeit einer
grenziiberschreitenden Behandlung bzw. der Qualitat der Versorgung in den anderen Mitgliedstaaten besteht.
Letzteres ist jedoch notwendig um eine Entscheidung fiir eine effiziente und addquate Behandlung treffen zu
kdnnen. Ein solches Defizit liegt bei tber 70 % der Bevolkerung in Irland, der Slowakei, der Tschechischen
Republik und dem Vereinigten Konigreich vor; durchschnittlich belduft sich die Zahl der nicht-informierten
Patienten innerhalb der EU auf ca. 30 %.2%

Innerhalb der Grofregion werden zwar bereits von den Krankenkassen und
Gesundheitsdienstleistungserbringern Informationen bereitgestellt, jedoch erfolgt dies ausschlieBlich vereinzelt
(Flyer, Broschuren, Sprechtage, personliche Beratung). Es mangelt an einem gemeinsamen strukturierten
Vorgehen, da zur Zeit Uberwiegend Einzelinitiativen vorherrschen, die nicht koordiniert von z.B. den
Krankenkassen vorgenommen werden.

e Genehmigung und Kostenerstattung

Weitere Schwierigkeiten bereitet die Abrechnung von medizinischen Behandlungen im Ausland sowohl fiir den
Leistungserbringer als auch flr den zustédndigen Krankenversicherungstrager. Zwar ist die Verpflichtung zur
Kostenerstattung sowohl in der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 sowie der Patientenrichtlinie vorgesehen und
auch in diversen Fallen vom EuGH bestétigt worden, jedoch gibt es in diesem Bereich weiterhin zahlreiche
Probleme.

206 Die Beobachtungen basieren grundlegend auf einer nicht-repréasentativen Befragung der involvierten Krankenversicherungstrager,

Gesundheitsdienstleistungserbringer, Institutionen und Stellen, die sich mit der Grenzgénger-Problematik befassen. Grundséatzlich konnte
festgestellt werden, dass die Problematik der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung im Kontext der Grenzgangerproblematik nur
eine untergeordnete Rolle spielt, jedoch die Beteiligten auf regionaler Ebene nur einigermaBen mit dem bisherigen System zufrieden sind.

207 European Commission, (Fn. 170), S. 22.

28 Ibid.

209 Ibid, S. 21.
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Zunéchst stellt sich die Problematik der Genehmigung von bestimmten Behandlungen. Diesbeziglich wissen die
Patienten oftmals nicht, dass sie eine solche bend&tigen und falls sie dennoch informiert sind, erschweren oder
verweigern die Krankenkassen die Ausstellung einer solchen. Sollte eine Genehmigung erteilt worden sein, so
wird diese oftmals nicht in einer festgelegten Frist vorgelegt. Liegt eine solche Genehmigung bzw. Kostenzusage
vor, so ist die Abrechnung in den meisten Féllen unproblematisch. Erhebliche Schwierigkeiten treten dann auf,
wenn eine solche Zusage nicht vorliegt (wie etwa auch bei Notfallen) oder unklare Versicherungsverhaltnisse
bestehen. Dartiber hinaus wurde zwar zur Vereinfachung die EHIC (European Health Insurance Card) als Ersatz
fur das Formular E 111 eingefihrt, jedoch wird diese selten akzeptiert bzw. die franzgsischen Patienten besitzen
kaum eine solche Karte und ihre Krankenversicherungskarten sind in Deutschland nicht lesbar. Aus diesen
Griinden hat die Karte kaum Bedeutung erlangt, obwohl sie in Deutschland durch die Krankenkassen zusammen
mit der nationalen Versichertenkarte ausgegeben wurde. Oftmals ist ihr Einsatz im Ausland nicht méglich,?° so
dass die Patienten wiederum in Vorkasse treten missen. Zudem ist in der Praxis zu beobachten, dass die
Nomenklatur der einzelnen L&nder, die verschiedenen Krankenversicherungssysteme (z.B. GKV/PKV in
Deutschland), fehlende Ubersetzungen und abweichende Abrechnungsmethoden Schwierigkeiten bereiten,
insbesondere wird die Ausstellung des Formulars E 106 zur jéhrlichen Vorlage bei einer deutschen
Krankenkasse durch die franzosischen Sozialversicherungstrager erschwert, so dass dieser Vorgang bis zu 6
Monate dauern kann.

o Kooperation und Kommunikation

Ein weiterer wichtiger Punkt bei der Inanspruchnahme von grenziberschreitenden Gesundheitsleistungen ist die
grenzlberschreitende Zusammenarbeit aller beteiligten Stellen, um einen reibungslosen Ablauf der Behandlung
und Abrechnung sicherzustellen. Diese Kooperationen sollten sich auf alle Ebenen beziehen und so eine freie
Auswahl des Behandlungsortes in Grenzregionen erleichtern.

Es besteht zwar ein Rahmenabkommen zwischen Deutschland und Frankreich, welches die Hurden bei einer
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung durch Kooperationsvereinbarung beseitigen sollte, jedoch ist dies
nicht zufriedenstellend erfolgt. Insbesondere ist hier auch hinderlich, dass in einer Verwaltungsanweisung des
franzosischen Gesundheitsministeriums Kooperationen nur dann zugelassen werden, wenn in Frankreich ein
Versorgungsdefizit besteht.”! Dies diirfte selten der Fall sein, wenn man zur Ermittlung des Versorgungsdefizits
nicht nur die franzdsischen Grenzregionen, sondern auch den Rest von Frankreich beriicksichtigt. Folglich sind
deutsch-franzésische Kooperationsvereinbarungen nur schwer abzuschlieen. Dennoch wurde im Bereich der
Notfallversorgung und Rettungsdienste, wie bereits dargestellt, eine Zusammenarbeit erfolgreich abgeschlossen,
die aber weiterhin verbessert werden kann.

Auch wird vielfach bemdngelt, dass es bei den franzdsischen Krankenkassen selten direkte Ansprechpartner gibt.
Zudem sind die franzésischen Servicenummern nicht von anderen Mitgliedstaaten aus anwéhlbar, so dass eine
direkte Kommunikation nicht stattfinden kann und der schriftliche Weg eingeschlagen werden muss. Dieser ist
jedoch héufig ineffektiv, da er umstandlich ist und auch zu lange dauert, was kurzfristige Entscheidungen
komplett unmdglich macht.

e Aus- und Fortbildung

Das Thema der grenziberschreitenden Gesundheitsbehandlung und die europarechtlichen Grundlagen sind
notwendige Arbeitswerkzeuge fir alle, die bei grenziiberschreitenden Behandlungen beteiligt sind. Dies wird
innerhalb der Ausbildung zumeist berucksichtigt. Im Rahmen von Fortbildungen wére eine Vertiefung und
Aktualisierung der Kenntnisse flachendeckend notwendig, denn dies wird bisher nur von einigen Beteiligten
zuverldssig vorgenommen (wie z.B. AOK, DVKA, Agence régional de la Santé Alsace, Caisse nationale de
Santé Lux). Da dieser Bereich stark von eingreifenden Veranderungen gepragt ist und neben der europdischen
auch die nationale Ebene beachtet werden muss, sollen Fort- und Weiterbildungen angeboten werden, die dieses
Thema regelmaRig behandeln. Insbesondere konnte die Information (iber aktuelle Entwicklungen schnell durch
zentral organisierte und koordinierte Rundschreiben erfolgen.

210 41% der im Ausland behandelten TK-Versicherten gaben an, dass sie zwar versucht hatten eine Behandlung im Ausland vor Ort

mit der EHIC abzurechnen, dies aber nicht akzeptiert wurde, vgl. TK, (Fn. 169), S. 23 ff.
2 Art. 2 der Circulaire DSS/DACI n° 2007-291 du 18 juillet 2007, http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-08/a0080242.htm
(30.07.2011).
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o Einstellung/ Motivation

Als letzter Punkt ist auf die Einstellung der beteiligten Stellen und Personen zu einer grenziberschreitenden
Gesundheitsversorgung einzugehen. Die Motivation fir eine effektive Zusammenarbeit kann auf franzésischer
Seite als gering eingeschatzt werden. Die Mitgliedstaaten sind, da sie die Daseinsvorsorge fir ihre Birger
gewabhrleisten missen, denklogisch skeptisch gegeniiber einer Kooperation im grenziberschreitenden Bereich
eingestellt. Aus diesem Grund wird ein gemeinsames Vorgehen, welches in den Bereichen Wirtschaft, Kultur
und Forschung bereits erfolgreich durchgefiihrt wird, abgelehnt, so dass man eher gegeneinander als miteinander
arbeitet. Die Patienten sollen im eigenen Lande behalten und behandelt werden. Dies fiihrt dazu, dass in der
Grofregion hoch qualifizierte Kréfte aus Deutschland abgeworben werden, da diese in Luxemburg wesentlich
besser verdienen und in allen Teilregionen groRe Investitionen in z.B. GroRgeréte getatigt worden sind, anstatt
zu kooperieren und sich zu erganzen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass innerhalb der Grofiregion bereits verschiedene Initiativen
unternommen wurden. Aufgrund der Grenzregion sind sowohl die Patienten als auch die Mitarbeiter der
zustandigen Stellen im Grundsatz informiert sind, dies bedarf jedoch einer Vertiefung. Europaweit —
Grenzregionen ausgenommen — dirfte solch eine Bereitschaft fir grenziiberschreitende Dienstleistungen nicht
im gleichen Mal%e bestehen.
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E. HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Die rechtlichen Grundlagen fiir eine effektive, grenziberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich
sind gelegt worden, jetzt bedarf es insbesondere einer praktischen Umsetzung, die auf regionaler administrativer
und politischer Ebene sowie darauf aufbauend zwischen den verschiedenen beteiligten Akteuren zu erfolgen hat.
Deshalb ist das Bekenntnis des 12. Gipfels der Grofregion vom 24. Januar 2011 zur Dokumentation des
politischen Willens zur Verstarkung der Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich hervorzuheben, der ,, davon
Uberzeugt [ist], dass die grenziiberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich weiter ausgebaut werden
muss.

Ein Handlungsbedarf lasst sich fir die folgenden Themenschwerpunkte Information und Kommunikation,
Strukturen, Abrechnung sowie Genehmigung identifizieren:

e Verbesserung der Information

Eine umfassende Information der beteiligten Stellen und insbesondere der Patienten ist nicht ausreichend
gegeben. Die Komplexitat der Situation erfordert gut aus- und regelmaRig weitergebildetes Personal, das den
betroffenen Patienten zur Verfligung steht. Besonderes Augenmerk ist hierbei auf die regelmaRige
Zurverfugungstellung aktueller Informationen zu richten. Geeignetes und aktuelles Informationsmaterial ist
notwendig fiir eine umfassende Information und muss auch den Patienten und den medizinischen Beteiligten auf
einfachem Wege zugénglich sein. Informationen sollten gebiindelt, koordiniert und mehrsprachig zur Verfiigung
gestellt werden.

Anlass fir ein Uberdenken der Informationsgestaltung und der Schaffung eines zentral gesteuerten
Informationsmanagements sollte die Umsetzung der Patientenrichtlinie sein. Diese sieht die Schaffung nationaler
Kontaktstellen vor, welche die Patienten umfassend zum Thema grenziberschreitende Gesundheitsversorgung
informieren und beraten sollen. Dabei sollte verhindert werden, dass die Kontaktstellten lediglich bundesweit
arbeiten und auf die Erteilung von Auskinften zur Patientenrichtlinie beschrankt sind — also die spezielle
Grenzgangerproblematik und Versorgungssituation in Grenzregionen vernachlassigen. Effizient wéare vielmehr
die Schaffung regionaler Kontaktstellen, die dann beispielsweise in der GroRregion auch Spezialfragen zu dem
Status von Grenzgéangern beantworten kdnnen.

e Verbesserung der Kommunikation

Es bedarf einer Verbesserung der Kommunikation zwischen allen Akteuren, so dass insbesondere schnelle, den
Einzelfall berticksichtigende Entscheidungen ermdglicht werden. Hierzu erscheint es unbedingt erforderlich in
einem ersten Schritt die zustdndigen Ansprechpartner innerhalb der Grofregion zu identifizieren, deren
Kontaktdaten zuganglich zu machen und die erforderlichen Kommunikationsstrukturen zu etablieren.

Des Weiteren missen alle Seiten die technischen Mdglichkeiten der Erreichbarkeit gewéhrleisten, d.h. auf nur
national erreichbare Sondertelefonnummern ist zu verzichten. Dariiber hinaus ware Uber eine groRregionale
Stelle nachzudenken, die bei der Suche nach Ansprechpartnern Hilfe leistet und die Koordinierung der
mdoglichen Kommunikationswege auf ibergeordneter Ebene sicherstellt.

e Abbau der Sprachbarrieren

Da die Angst vor Verstandigungsschwierigkeiten bei Patienten die groite Hemmschwelle fir eine ausléndische
Behandlung darstellt, sollte diese reduziert werden. Dies kdnnte entweder durch mehrsprachiges Fachpersonal in
den Krankenh&user oder in anderen medizinischen Einrichtungen erfolgen oder durch die Bereitstellung von
speziellen Mitarbeitern, die ausschlieBlich fur ausléndische Patienten zustdndig sind und fur diese auch
dolmetschen koénnten. Ebenso sollte weiterhin jede regionale Niederlassung der Krankenkassen uber Mitarbeiter
verfugen, die auch in der jeweiligen Fremdsprache Versicherte beraten kénnen.

e Verbesserung in Aus- und Fortbildung

Die Thematik der grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung sollte zudem regelméRig in Aus- und
Fortbildungen beriicksichtigt werden. Dies ist allein schon aufgrund der standigen Entwicklung innerhalb der
EU, aber auch der Mitgliedstaaten notwendig. Solche Veranstaltungen koénnten bei entsprechender
Ausgestaltung der Vernetzung der in der Praxis Beteiligten dienen. Die Bereitschaft bei den Krankenkassen,
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Krankenh&usern, etc. Mitarbeiter zu schulen koénnte durch eine Offentliche Foérderung der Aus- und
Fortbildungen erhéht werden.

e Verbesserung des koordinierten VVorgehens und Férderung von Kooperationen

Zum jetzigen Zeitpunkt ergibt sich innerhalb der GroRregion ein Bild, welches von vereinzelten Kooperationen,
Initiativen und Aktionen geprégt ist. Es lasst sich bisher keine Stelle identifizieren, welche sich tibergeordnet und
umfassend mit dieser Problematik auseinandersetzt. Eine solche Koordinierung auf Ebene der Grof3region wiirde
ein abgestimmtes Vorgehen ermdglichen, welches aufgrund der Kooperation zu Kosteneinsparungen fiihrt. Die
Verdffentlichung von guten Beispielen (best practice) kdnnte eine Signal- und Vorbildwirkung fir die beteiligten
Akteure innerhalb der GroRregion entfalten. Eine jéhrliche Bestandsaufnahme der vorliegenden Situation
beziglich der grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung in der GroRregion wiirde sowohl die Kooperation
als auch die Koordinierung der regionalen Stellen voranbringen. Insbesondere sollten auch Direktvereinbarungen
zwischen den Trégern der Krankenversicherungen und den einzelnen Gesundheitsdienstleistungserbringern tiber
eine effektive Kostenerstattung und Zusammenarbeit forciert werden.

e Unterstitzung der Bedarfsplanung

Eben gesagtes trifft auch auf die Bedarfsplanung von Krankenhdusern, Spezialzentren und Grol3geraten
innerhalb der Grofiregion zu. Diese ist bisher von allein nationalstaatlichen Erwdgungen gekennzeichnet. Es
sollte eine grofregionale Bedarfsanalyse vorgenommen werden, die die Interessen aller Beteiligten
wiederspiegelt und auf Dauer angelegt ist. Bei der Bedarfsplanung sollten unabhangig von den Landesgrenzen
existierende Strukturen genutzt, die Leistungsfahigkeit mit einbezogen und die Versorgungssicherheit
gewdhrleistet werden. Hierbei ist die Vernetzung aller Erbringer wvon grenziberschreitenden
Gesundheitsdienstleistungen hilfreich.

o Verbesserung Akzeptanz und Verbreitung EHIC

Die Einsetzbarkeit der EHIC sollte deutlich verbessert werden, so dass eine europaweite reibungslose
Abwicklung von auslandischen medizinischen Behandlungen mdglich ist. Hierzu ist zum einen die Verbreitung
der EHIC in allen Mitgliedstaaten der EU verstarkt zu fordern, zum anderen ist die Akzeptanz der EHIC als
Abrechnungssicherheit im Ausland zu erhdhen. Dies konnte insbesondere durch eine europaweit einheitliche
Ausgestaltung bzw. Lesbarkeit der EHIC erreicht werden. Das Nutzen der EHIC sollte in einer
Informationsoffensive erneut beworben werden.

e Birokratieabbau bei Genehmigungen innerhalb der GrofRregion

Als Zukunftsvision sollte der Abbau der Birokratie beziiglich einer Genehmigung fiir eine Behandlung innerhalb
der GroRregion bzw. das Entfallen einer solchen verfolgt werden. Hierzu sollte eine Kooperationsvereinbarung
dahingehend getroffen werden, dass Krankenversicherungen generell ihr Einverstdndnis fir Behandlungen von
in der GrofRregion lebenden Patienten in der GroRregion erklaren. Dies kénnte auch eine effiziente Abschatzung
der Auslastung von Krankenhdusern vereinfachen und somit Grundlage fir eine realistische Bedarfsplanung
innerhalb der GroRRregion ermdglichen.

AbschlieBend kann festgestellt werden, dass die Grofiregion ihre Starken und Potentiale zugunsten eines
funktionierenden grenzuberschreitenden Arbeitsmarktes hinsichtlich einer effektiven grenziberschreitenden
Gesundheitsversorgung ausschopfen muss. Dies auch vor dem Hintergrund, dass jeder 10. Arbeitnehmer im
Gesundheitsbereich beschaftigt ist und im Gesundheitswesen nur allein in der Bundesrepublik Deutschland 250 -
260 Mrd. Euro im Jahr erwirtschaftet werden, dies entspricht derselben GroRenordnung wie in der
Automobilindustrie. Im Ergebnis kdnnten Synergieeffekte einer erfolgreichen Gesundheitsversorgung in der
Groliregion in anderen Bereichen genutzt werden.



