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1.ZENTRALE STANDPUNKTE DES AUSSCHUSSES DERREGIONEN

Das Sekretariat empfiehlt eine Reihe zentraler fRosn, die der AR der Kommission
Ubermitteln sollte. Diese werden dem Berichterstagdoch keinesfalls verbindlich vorge-
schrieben.

« Einhaltung des Subsidiaritatsgrundsatzes

« keine Gefahrdung des "finanziellen Gleichgewiclusl' nationalen Gesundheits-
systeme

« Uberwindung der Schwierigkeiten bei der UmsetzuagRichtlinie

e Forderung der grenziberschreitenden ZusammenarbeiGesundheitsbereich
zum Nutzen von Grenzregionen.

2.RELEVANZ FUR DEN AUSSCHUSS DERREGIONEN

Die lokalen und regionalen Gebietskérperschaftad direkt betroffen, da sie in zahlreichen
Mitgliedsstaaten die Zustandigkeit fur das Gesuiigiivesen und die medizinische Versor-
gung haben.

3. ANREGUNGEN FUR DEN BERICHTERSTATTER

Das Sekretariat empfiehlt eine Reihe von Elemertiender Berichterstatter bei der Ausar-

beitung seines Stellungnahmeentwurfs verwendenédDiese werden dem Berichterstatter
jedoch keinesfalls verbindlich vorgeschrieben.
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3.1 Allgemeine Bemerkungen

3.1.1 Einhaltung des Subsidiaritatsgrundsatzes

Der Bereich Gesundheit fallt im Wesentlichen in diestandigkeit der Mitgliedstaaten. Die
Europaische Union hat gemal der Vertrage die Adgfgdie Tatigkeit der Mitgliedstaaten zu
erganzen, inshesondere bei grenziberschreitendsmn@heitsbedrohungen, bei der Patien-
tenmobilitdt und bei der Beseitigung von Ungleidkdre im Gesundheitsbereich. Es geht
darum, in der Praxis, vor allem jedoch auf poliescund sogar symbolische Ebene ein aus-
gewogenes Verhdltnis zu finden zwischen der Dynasheik europdischen Zusammenarbeit,
deren Nutzen allseits anerkannt wird, und der Hinhg des von den Mitgliedsstaaten ge-
fuhrten Subsidiaritdtsgrundsatzes, wobei die Matigtaaten ja weiterhin die Garanten flr ein
reibungsloses Funktionieren der Gesundheitssyssanae(es wird hier auf die eingehende
Analyse von Fragen der Subsidiaritat in Ziffer @2wiesen).

3.1.2 Keine Gefahrdung des "finanziellen Gleichgeshits” der nationalen Gesundheits-
systeme

Nach den Entscheidungen des Europaischen Geridatghaler Rechtssache Kohll/Decker
(siehe Zziffer 2.1) ist deutlich geworden, dass@esundheitsdienstleistungen nicht langer als
ein Bereich gesehen werden kdnnen, der in den lagizd=U-Mitgliedstaaten isoliert funk-
tioniert. Die wachsende Zahl von Patienten, dié giceinen anderen Mitgliedstaat begeben,
geht z.T. auf die Entscheidung des Einzelnen, auf von den Gesundheitsministerien oder
Krankenkassen getroffene und umgesetzte Entschggdururtick. Unter den Mitgliedstaaten
herrscht jedoch grundsatzlich Einigkeit dariibessddie Freizligigkeit der Patienten, die sich
in einen anderen Mitgliedstaat begeben, nicht demntielle Gleichgewicht der nationalen
Gesundheitssysteme in der Europaischen Union gidahrdarf. Die im Bereich
Patientenmobilitat auf dem Spiel stehenden Sumnreh gegenwartig klein (geschatzt um
etwa 1% der nationalen Aufwendungen fur das Gesitsitesen zu sein). Gleichwohl darf
die potentielle Wirkung dieser Entwicklung nichttemschéatzt werden. Auf lokaler Ebene
kann es zu erheblichen Auswirkungen kommen, diarsdgg Destabilisierung der Anbieter
von Gesundheitsversorgungsleistungen in den betreff Regionen verursachen kdnnen(in
der Praxis sind das die Grenzregionen, aber awhekMitgliedstaaten).

3.1.3 Uberwindung der Schwierigkeiten bei der Urntzsang der Richtlinie

Hier geht es darum, einen klaren Rechtsrahmenulegfzn und gleichzeitig einen ausrei-
chenden Handlungsspielraum zu gewéahrleisten. Diegesdernis ergibt sich insbesondere
aus der Aufgabe, die Zusammenarbeit zu erleichjedoch auch aus klaren ethischen Ver-
pflichtungen gegeniber den Patienten. Es gilt,atigemessene medizinische und adminis-



trative Betreuung dieser Patienten sicherzustetdéng sie medizinischen, rechtlichen oder
finanziellen Risiken auszusetzen. Zum gegenwartémtpunkt lassen sich folgende Hinder-
nisse bei der Umsetzung der Richtlinie ausmachen:

« Es besteht nach wie vor Unsicherheit hinsichtliels @ereichs der Vorabgenehmigung,
den es zudem genauer zu definieren gilt. Der Gisticti hat auf die Unterscheidung zwi-
schen stationarer Versorgung in Krankenhaus undulmter Versorgung hingewiesen
(wobei letztere von der Vorabgenehmigung befré)t Biese Einteilung hatte eine ge-
wisse Logik, da die stationére Versorgung im Krantieais und insbesondere der Kran-
kenhausaufenthalt traditionell ziemlich kostspiligren. Durch die jingsten Fortschritte
in der Medizin (vor allem durch die zunehmende Eciktiung der ambulanten Chirurgie
und durch den Trend zur Behandlung von einst stativersorgten Krankheiten in nor-
malen Arztpraxen) ist diese Einteilung mittlerwetiéglweise veraltet. Neben der Unter-
scheidung zwischen stationarer und ambulanter Vgusg sollten nadmlich auch die
Kosten von bestimmten Behandlungsverfahren ber¢ickgt und eine europaweite Liste
von "besonders kostspieligen medizinischen Verfahagifgestellt werden, die eine vor-
geschriebene Vorabgenehmigung unabhangig davorfedaen, ob sie im Kranken-
haus vorgenommen werden oder nicht.

« Die Definition von ambulanter und stationarer madscher Versorgung ist von Land zu
Land unterschiedlich, was zu Problemen hinsichtlagr Notwendigkeit einer vor
Genehmigung fuhren konnte. Der Vorschlag kdnnteirar Zunahme von verschiedenen
Klagen vor Gericht fihren, es sei denn, die Mitgiaten regeln die vor Genehmigung
und die Bedingungen fir die Kostenerstattung dérdberst klare Vorschriften.

« Unter Verweis auf die Ergebnisse eines auf eurcparsEbene finanzierten Projekts
(HealthBasket), wonach die Gesundheitsdienstlgjggninin der EU-27 (aufgrund der
betrachtlichen Unterschiede hinsichtlich der Ardupreise der medizinischen Versor-
gung) nicht miteinander verglichen werden kdonneadtelm es einige fur nicht méglich,
ein System zu schaffen, nach dem die Kosten fUAusland erbrachte gleiche oder ver-
gleichbare Gesundheitsdienstleistungen nach ndgion&kalen fir entsprechende
Dienstleistungen erstattet werden, wie es die Kaaion vorschlagt. Damit einen sol-
ches System funktionieren kann, missten GruppenBatrandlungsleistungen geschaf-
fen werden, auf die alle Birger in Europa Ansprbaben, und die Preise fir Dienstleis-
tungen vereinbart werden. Doch fallt dies noch im dustandigkeit der Europaischen
Union?

« Eine weitere potentielle Gefahr besteht darin, dhssRichtlinie die Ungleichheiten im
Gesundheitsbereich vergrol3ert, da die PatienteKabeen fur die im Ausland erbrachten
Gesundheitsdienstleistungen vorstrecken und selastfinanzielle Risiko eventueller
Mehrkosten tragen mussen.

« Es muss zudem sichergestellt werden, dass schveaBtadienten auch in der Lage sind,
die im Rahmen der Gemeinschaftsvorschriften bestidre Rechte wahrzunehmen. Das



setzt zum Beispiel voraus, dass die Blrger diertn&ionen dort erhalten, wo sie nach
ihnen fragen.

3.1.4 Forderung der grenziberschreitenden Zusammeet im Gesundheitsbereich
zum Nutzen von Grenzregionen

Die schrittweise Umstrukturierung der Gesundheiswgung in den einzelnen Landern im
Zuge des Binnenmarktes und der Wettbewerbspoligk Europdischen Union starkt den
europaweiten Wettbewerb im Gesundheitsbereich. ddi@paische Krankenversicherungs-
karte, die Zunahme der Patientenmobilitdt und dieRichtlinie Uber Gesundheitsdienst-
leistungen und die Liberalisierung dieses Sekteranschaulichen diese Entwicklung gut.

Eine gréRere Durchlassigkeit der Grenzen im Geseitgffiektor vergrof3ert nicht nur die
Konkurrenz zwischen den Anbietern von Dienstleigam sondern bietet eine Reihe von
Chancen in verschiedenen Bereichen, die sich dgérden zentralen Gedanken stitzen:
werden die Infrastruktur und die Ressourcen desu@igitswesens grenziberschreitend
eingesetzt, kdnnen sie besser bewirtschaftet weiderade weil die medizinischen Gerate
und Ausristungen immer komplexer werden und diezi@pgierung in der Medizin zu-
nimmt, midssen die versorgten Gebiete ausgedehrdeweDie grenziberschreitende Zu-
sammenarbeit im Gesundheitssektor erméglicht n&méime bessere Arbeitsteilung der
Dienstleister unabhangig von den Landesgrenzen,zwageringeren Kosten und langfristig
zu einer allgemeinen Verbesserung des Angebotserfillzollte. Angesichts steigender
Gesundheitskosten und der zunehmenden Speziafigiender Medizin besteht in den euro-
paischen Grenzregionen offenbar einen starkeresug&staein daftr, dass hier dringend wei-
tere Schritte in diese Richtung notwendig $ind

Die Erfolge bei der grenziiberschreitenden Zusamrbeitavon Krankenhausetrdiirfen
nicht die zahlreichen Hindernisse verdecken, aef die einzelnen Projekttrager stol3en.
Neben den physischen Hemmnissen (Meer, Gebirgey bésiedelte Gebiete usw.), welche
die Beziehungen schwierig und kostspielig gestalaben es die Akteure der Zusammenar-
beit mit dreierlei Schwierigkeiten zu tun: kultdeelnd sprachliche Barrieren, administrative
und rechtliche Probleme (aufgrund unterschiedlidBetscheidungsebenen auf den beiden
Seiten oder aufgrund rechtlicher Hurden) und sBhta Probleme bei der operativen und
finanziellen Gestaltung und Abwicklung der Zusamarésit.

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Europars@menzregionen (AGEG) vom 10.3.2006 zur
Erbringung grenziuberschreitender Gesundheitsdeststhgen.

Die ersten Projekte auf dem Gebiet grenzubergehoer Gesundheitsdienstleistungen reichen bis in
die siebziger Jahre zuriick und betrafen vor alleebi€@e entlang der deutschen-niederlandischen
Grenze und am Oberrhein. Heute befassen sich nallezRegionen an den Innen- und Aul3engrenzen
der EU mit diesem Problemkreis. Laut AGEG gibt esdiesem Gebiet fast 400 konkrete Projekte.



Die Losungen zur Verbesserung der grenziberschdeite Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen liegen in der Sensibilisierung der Aldeder grenzibergreifenden Integration
des Gesundheitssektor im Rahmen der einzelstaatliohd europaischen Planungen, aber
auch in rechtlichen und administrativen Reformewisoin der Anderung der operativen

Unterstitzung der Projekttrager. Dieser Richtliertmvurf ist ein erster Schritt auf dem Weg
zur rechtlichen Regelung der grenziberschreitendesammenarbeit auf europaischer
Ebene.

3.2 Subsidiaritat, VerhaltnismaRigkeit und besserdkechtsetzung (Analyse des Referats

Subsidiaritat)

3.2.1 Rechtsgrundlage

* Nach der Rechtsprechung des Europaischen Geri¢ht@BoGH) gilt die Gesundheits-
versorgung seit langem als "Dienstleistung” im 8inon Artikel 50 EG-Vertrag (EGV).
Daher miussen Maflinahmen zur Schaffung eines Binnmktesdlr die grenziberschrei-
tende Gesundheitsversorgung unter Berufung aukér5 EGV getroffen werden. Es
muss jedoch daraufhin gewiesen werden, dass didiesgr Rechtsgrundlage ergriffenen
Maflinahmen ein hohes Mal3 an Gesundheitsschutz9@mbs. 3 EGV) gewahrleisten
mussen, da dieser Schutz bei der Konzipierung unddizung der Gemeinschaftspolitik
auf allen Gebieten sichergestellt werden muss (&2. Abs. 1 EGV).

» Sowohl der freie Dienstleistungsverkehr als auehdtientliche Gesundheit fallen in die
Bereiche, in denen Gemeinschaft eine geteilte Adgjieit mit den Mitgliedsstaaten hat.
Aus diesem Grunde sind bei der Bewertung von Latinslorschlagen in diesen Berei-
chen sowohl das Subsidiaritatsprinzip als auch Glemdsatz der VerhaltnismaRigkeit
von Bedeutung.

* Laut EG-Vertrag muss bei Mallnahmen auf dem GeleieiGtsundheitsversorgung die
Verantwortung der Mitgliedstaaten fur die Festlagumer Gesundheitspolitik sowie die
Organisation des Gesundheitswesens und die mestikmiVersorgung gewahrt bleiben
(Art. 152 Abs. 5 EGV). Diese Bestimmung macht ktaass die Hoheitsrechte auf diesem
Gebiet bei den Mitgliedstaaten verbleiben. Der Eulat jedoch auch festgestellt, dass
diese Bestimmung nicht ausschliel3t, dass die Migtaaten verpflichtet sind, Anpas-
sungen in ihren nationalen Systemen der soziakgme8ieit vorzunehmén

3 Rechtssache C-372/04atts Sammlung der Rechtsprechung des Gerichtshofe§, Z2ite 1-4325,
Randnummer 146-147.



3.2.2 Einhaltung des Subsidiaritatsgrundsatzes

Die Verwirklichung des Binnenmarktes bei der grére8chreitenden Gesundheits-
versorgung und die Festlegung der Rechte der Patieuf Kostenerstattung fur in ande-
ren Mitgliedstaaten erbrachte Gesundheitsdiensilegen lassen sich nur dann wirklich
erreichen, wenn die Regelung dieses Bereichs demtMitgliedstaaten und ihren lokalen
und regionalen Gebietskorperschaften allein Ubselasvird. Der Bereich der grenziber-
schreitenden Gesundheitsversorgung weist aufgreinérsNatur transnationale Elemente
auf (vor allem in Grenzregionen und abgelegenendésal), wobei die damit verbunde-
nen Herausforderungen von den Mitgliedstaatennafi@ht in zufrieden stellender Weise
bewaltigt werden kdnnen.

Die Richtlinie stellt nicht die Art und Weise derdanisation des Gesundheitswesens und
die medizinische Versorgung durch die Mitgliedstaaund gegebenenfalls durch ihre
regionalen und lokalen Gebietskérperschaften) ag€r(Art. 152 Abs. 5 EGV). Der Vor-
schlag lasst das Recht der Mitgliedstaaten unbgriirentscheiden, welche Leistungen
sie erstatten, und er begriindet auch keinen aumhabh Anspruch der Patienten auf
Behandlung im Ausland, wenn diese Behandlung imsi¢kerungsmitgliedstaat nicht
angeboten wird. Die Kommission rdumt jedoch eirgsddie Umsetzung der Richtlinie
maoglicherweise bedingt, dass die Mitgliedstaateassungen in ihren nationalen Sys-
temen der Gesundheitsversorgung und sozialen &igih@ornehmen muissen, was aller-
dings ihre Hoheitsrechte auf dem Gebiet der Geseitsllersorgung nicht beeintréchtigen
wirde.

Es stellt sich ggf. die Frage, wie die Mitglied$&aihre Verantwortung dafur sicherstel-
len, dass die medizinische Behandlung auf ihreneijeyen Gebiet gemald den Grundsét-
zen Universalitat, Zugang zu hochwertiger Versoggusleichbehandlung und Solidaritat
erfolgt. Gemal Artikel 5 der vorgeschlagenen Ricigllegen die Mitgliedstaaten dazu
klare Qualitats- und Sicherheitsstandards fur diesuddheitsversorgung in ihrem
Hoheitsgebiet fest. In diesem Artikel werden zud#iemElemente aufgezahlt, die bei der
Festlegung dieser Standards zu beachten sind. Bsteli&2n solcher Standards durfte die
Befugnisse der Mitgliedstaaten auf dem Gebiet desuBdheit nicht in Frage stellen,
obgleich die Form ihrer Festlegung (Ausarbeitung izeitlinien durch die Kommission
in Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten) durchaus moglicher Kritikpunkt ist
(siehe Abschnitt zur besseren Rechtsetzung).

3.2.3 Einhaltung des Grundsatzes der Verhaltnismgi&it

Es trifft zu, dass der Vorschlag nur allgemeiner@sétze festlegt, jedoch einen grol3en
Spielraum fir die Umsetzung der Grundsatze durehMitgliedstaaten unter Berick-
sichtigung der nationalen, regionalen oder lok&egebenheiten lasst.



Es wird zudem festgestellt, dass mit dem Vorsclli@gOrganisation von Gesundheits-
dienstleistungen und der medizinischen Versorgungiddie Mitgliedstaaten gewahrt
wird (Art. 152 Abs. 5 EGV).

Dessen ungeachtet kdnnte eingewandt werden, das®jeschlagene Richtlinie genau-
ere Vorgaben dafur beinhaltet, unter welchen Beadiggn die Mitgliedstaaten und ihre
lokalen und regionalen Gebietskérperschaften eampfichtende Vorabgenehmigung fir
eine gewollte stationdre Behandlung im Auslandigirdn konnen. Eines der Ziele des
Vorschlags lautet, beziglich der in der Rechtspreghdes EuGH genannten Grundséatze
fur die Austbung der Patientenrechte mehr KlartigiPatienten und Mitgliedstaaten zu
schaffen; angesichts dieses Ziels fallt Art. 8 Absder Richtlinie ziemlich unbestimmt
aus. Es werden zwar die Bedingungen fur die Einfiigreines Systems der Vorabge-
nehmigung genannt, es wird jedoch nichts Uber éwdssanforderungen ausgesagt, wel-
che die Mitgliedstaaten und ihre Verwaltungen zaclRfertigung eines solchen Systems
erfillen missen. In der Begriindung des Vorschlags zwar festgestellt, dass die Mit-
gliedstaaten belegen mussen, dass die Bedingumggche die Einfuhrung eines Sys-
tems der Vorabgenehmigung rechtfertigen, erfilitdea, diese Bestimmung wird jedoch
nicht weiter ausgefuhrt.

Im Hinblick auf die finanzielle Belastung sowie d¥erwaltungsaufwand, die sich aus
der Umsetzung der vorgeschlagenen Richtlinie eryeti@éden, stellt die Kommission
fest, dass die Konsequenzen der grenziberschrerte@@sundheitsversorgung keine
grof3en Veranderungen an den Gesundheitssystemenetidmewirken durften, da der
Umfang dieser grenziberschreitenden Gesundheitsgersg wahrscheinlich gering
bleiben wird. Die Erfullung der in der Richtlinieedtgelegten Anforderungen (z.B.
Strukturen fur die Information der Patienten, Ehtung von nationalen Kontaktstellen,
Gewahrleistung der Interoperabilitat elektroniscasundheitssysteme (E-Health-Sys-
teme usw.) wird jedoch notwendigerweise erhebli€bsten fur die betroffenen Behor-
den und Gebietskérperschaften mit sich bringk®,den Vorteilen und dem Nutzen aus
der Vereinfachung der grenziberschreitenden Gesitsdarsorgung fir angemessen
beurteilt werden kdénnen.

Es muss festgestellt werden, dass die von der Kgsiam vorgelegte Folgenabschatzung
nur am Rande die Konsequenzen behandelt, welcheadgeschlagene Richtlinie auf
territorialer Ebene haben kann.

3.2.4 Bessere Rechtsetzung

Die Kommission schlagt vor, (in Zusammenarbeit den Mitgliedstaaten) Leitlinien
auszuarbeiten, wie bereits weiter oben in Absctigrwahnt wurde. Darin sollen die
Qualitats- und Sicherheitsstandards fir die in dstitgliedstaaten erbrachten
Gesundheitsdienstleistungen festgelegt werdenebMasrschlag ist insofern fraglich, als



das Europaische Parlament, der Ausschuss der Regiamd der Européische
Wirtschafts- und Sozialausschuss, die aufgrundr ibrgerschiedlichen Fachkenntnisse
hier durchaus wertvolle Beitrage leisten kdnnterchth an der Ausarbeitung von
Leitlinien in dieser Form beteiligt waren.

Zudem bleibt die Bedeutung dieser Leitlinien unklagitlinien sind zwar per Definition
rechtlich unverbindlich, doch mit diesen Leitliniersollen Qualitats- und
Sicherheitsstandards fiur Gesundheitsdienstleistunga Behandlungsmitgliedsstaat
festgelegt werden, und sie koénnten daher Konsegmerfidr die Beurteilung der
Verantwortung eines Mitgliedstaats in mdglichen faeren vor dem EuGH (wegen
Vertragsverletzung oder zur Vorabentscheidung) imaBadem ist nicht klar, ob solche
Leitlinien wirklich einen zusatzlichen Nutzen in fo von mehr Rechtsklarheit und
-sicherheit bringen wirden, der Uber die bereitstiexende Erklarung des Rates uber die
gemeinsamen Werte und Prinzipien in den Gesundlysitsmen der Européischen
Union* hinausgeht.

Schlief3lich wird in dem Richtlinienvorschlag fedag, dass die Kommission bestimmte
DurchfihrungsmalRnahmen zu einem spateren Zeitmawkt dem Komitologieverfahren
festlegf. Die Mehrheit dieser MaBnahmen (z. B. eine Ligte Behandlungen, die unter
die gleichen Vorschriften wie stationdre Behandamdallen, bei denen jedoch keine
Ubernachtung im Krankenhaus erforderlich ist, Mdmen, mit denen bestimmte Kate-
gorien von Arzneimitteln von der Anerkennung vonrdéhreibungen ausgeschlossen
werden, eine Liste der Bedingungen und Kriteriendié Europédischen Referenznetze
und fur deren Einrichtung) werden nach dem Regavedahren mit Kontrolle
(Artikel 5a des Beschlusses lber das Komitologiaveen) erlassen. Da es sich dabei
um relativ technische Mallnahmen handelt, die eingarizung nicht wesentlicher
Bestimmungen bewirken, werden diese Malinhahmen daahm genannten Verfahren
erlassen. Das Regelungsverfahren mit Kontrolldt st@tlem sicher, dass das Européaische
Parlament und der Rat beim Erlass von Durchfihnorgshriften regelmaRig beteiligt
sind; es bietet somit eine angemessene GarantididiEinhaltung der Grundsatze der
Subsidiaritat und Verhaltnismafigkeit.

Andere Durchfihrungsmallnahmen (Ausarbeitung einessctireibungsmusters der
Gemeinschaft und Unterstitzung der Kompatibilitah Werschreibungen, Malinahmen
zur ordnungsgemaéalen Kennzeichnung und Produktiafitom Uber Arzneimittel, Mal3-
nahmen fur die Interoperabilitat der verschiedett€i-Anwendungen im Bereich der
Gesundheitsversorgung) sollen nach dem normalerl&®egsverfahren (Artikel 5 des
Beschlusses uber das Komitologieverfahren) erlagseden. Die vorstehend genannten
MalRnahmen kénnten als relativ selbststandigen Mafiea angesehen werden, da sie
nicht unmittelbar mit der zentralen Zielstellungd@ichtlinienvorschlags zusammenhéan-

(S

ABI. C 146,S. 1 22.6.2006.
Beschluss des Rates 1999/468/EG.



gen. Daher ist ihre Einstufung als Durchfiihrungsma&ihen fraglich und damit auch die
Maglichkeit, dass die Kommission diese MalRnahmeashrdem Regelungsverfahren er-
l&sst.

Auf jeden Fall konnte der AdR Vertreter der regienaund lokalen Gebietskorperschaf-
ten mit Zustandigkeit im Bereich Gesundheit ersache den genannten Gremien der
Komitologie mitzuarbeiten.

Es muss betont werden, dass die mit der Richtingestrebte Zusammenarbeit auf dem
Gebiet der Gesundheitsversorgung und insbesonder&dahaffung von Europaischen
Referenznetzen, die E-Health-Initiativen und diesalumenarbeit im Hinblick auf neue
Gesundheitstechnologien sowie die DatensammlungSfétistik und Uberwachung in
wirksamer Form durch das Rechtsinstrument des Bisopen Verbunds fir territoriale
Zusammenarbeit (Verordnung 1082/2006/EG) ausgestaktrden kdonnten. Das EVTZ-
Projekt "Hospital de Cerdanya" (Regionen CerdamysSpanien/Katalonien und Frank-
reich) und Capcir (Frankreich)) ist ein Beispiel #in Projekt, bei denen Partner den
EVTZ eines Instrument zur Legitimierung und Indtdnalisierung ihrer grenztber-
schreitenden Projektinitiative verwenden. Das Hargpiment ist die Flexibilitat des
Systems. Dabei kénnen die Partner verschiedeneneBbangehdren (nationale oder
regionale Ebene) und gleichzeitig bietet der Vedowinen nitzlichen Rahmen fir
Zusammenarbeit. Der EVTZ wird eingesetzt, um disatnmenarbeit von zwei verschie-
denen Strukturen im Gesundheitsbereich zu ingiitatisieren und damit rechtlich und
finanziell zu legitimieren. Das Vorhaben kdnnteetmem Vorzeigeprojekt fir innovative
grenzuberschreitende Projektzusammenarbeit in ldensSektoren werden. Die Tatsa-
che, dass das Krankenhaus Cerdanya es schafft, Siosvierigkeiten zu bewaltigen und
die Bedurfnisse der lokalen Bevélkerung vor dieddge der nationalen Politik zu stel-
len, kann eine weit reichende Ausstrahlung entwicke

4.INHALT DES VORSCHLAGS UND HINTERGRUND

4.1 Hintergrund

« Rat

Die Vertreter der Mitgliedstaaten haben auf der@4fatstagung am 20. Juli 2002 in Lu-
xemburg erklart, dass die Zusammenarbeit verstéekten sollte, um optimale Mdglichkei-
ten fur den Zugang zu einer hochwertigen Gesunsir@sorgung unter Wahrung der lang-
fristigen Finanzierbarkeit der Gesundheitsversoggsgsteme in der Europaischen Union zu
schaffen. In Anbetracht der unmittelbar bevorsteleerErweiterung der Europaischen Union
sei dies umso dringlicher.



EuGH

Seit etwa 10 Jahren legt der EUGH die Grundsatz&mézligigkeit (und der Freiheit bei der
Wabhl) zu Gunsten der Versicherten aus und nimmttdaai3geblich Einfluss.
Zu nennen sind insbesondere folgende Entscheidutegerichtshofs:

Die Entscheidung in der Rechtssache Kohll & De¢k8©8) gilt als Grundsatzur-
teil, da damit erstmals die Moglichkeit der Kostesta&ttung fir Behandlungen (in
diesem Fall Kieferorthopadie und Augenheilkundegefuhrt wird, die in einem
anderen Land als dem Land des Versicherten erbwaaidien, allerdings nach den
Modalitaten und geltenden Preisen des Landes desclierten. Der Herkunfts-
staat kann nach wie vor eine Vorabgenehmigung vgela. Dieses Urteil betrifft
jedoch lediglich ambulante Behandlungen.

Das Urteil in der Rechtssache Smits & PeerboomXP@drft die Frage der Kran-
kenhausversorgung auf, die aus finanzieller Siobitaus heikler ist. Die Uber-
nahme der Kosten fir eine medizinische Versorgumdg<rankenhaus in einem
anderen Mitgliedstaat ist moglich, wobei der Heffksstaat eine Vorabgenehmi-
gung verlangen darf. Diese Vorabgenehmigung dddgk nicht verweigert wer-
den, wenn dem Patienten in seinem Heimatland ieneiangemessenen Zeitraum
keine gleichwertige Behandlung mit vergleichbararkdamkeit angeboten wer-
den kann.

Die Entscheidung in der Rechtssache Muller-Faud®3p betrifft die ambulante
medizinische Versorgung. Die Moéglichkeit, dass Herkunftsstaat eine Vorab-
genehmigung verlangt, wird endgultig abgeschafiesBs Verfahren der Vorab-
genehmigung kann jedoch fur die stationére Versaygm Krankenhaus beibe-
halten werden.

Das Urteil vom 16.5.2006 in der Rechtssache Wattshte zwei weitere Klarstel-
lungen: Ersten gelten die Vertragsbestimmungen deerfreien Dienstleistungs-
verkehr in allen Mitgliedstaaten, d.h. auch in déitgliedstaaten, deren Gesund-
heitssysteme oOffentlich finanziert werden (Beveiedd. Zweitens schliel3t die
Bestimmung des Artikels 152 Absatz 5 des Vertrd®si 'Her Tatigkeit der Ge-
meinschaft im Bereich der Gesundheit der Bevilkgnwrd die Verantwortung
der Mitgliedstaaten fur die Organisation des Gehaitdwesens und die medizi-
nische Versorgung in vollem Umfang gewahrt" nicie Moglichkeit aus, dass
die Mitgliedstaaten nach anderen Vorschriften desrtrdgs verpflichtet seien,
ihre einzelstaatlichen Sozialversicherungssystema@assen."

Die Entscheidung vom 19.4.2007 in der Rechtssathmaelaki hat bestatigt,
dass das Herkunftsland (in diesem Falle Griechejlae Kosten fur eine in
einer auslandischen Privatklinik vorgenommene Bdhany erstatten muss. Das
Urteil schliel3t das Prinzip der Vorabgenehmigunghhiaus, soweit die Anwen-
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dung dieses Prinzips mit den Grundsatzen des Gsofefisrechts im Einklang
steht.

Die finanziellen Auswirkungen dieser Entwicklunggnd gering, doch die Rechtsprechung
des EuGH hat den Begriff der Freizligigkeit scheite auf einen Bereich ausgedehnt, der
bislang den Mitgliedstaaten vorbehalten war. Di€&chtsprechung féllt eindeutig zu
Gunsten der Versicherten aus, da diesen eine grdRerheit bei der Wahl der Gesund-
heitsdienstleistungen eingeraumt wird. Gleichwaitknet sich die Notwendigkeit eines klar
definierten Rechtsrahmens auf diesem Gebiet ab,miehs in die Zustandigkeit des EuGH
fallt, sondern Aufgabe der Kommission in enger Zuseenarbeit mit den Mitgliedstaaten ist.
Diese Rechtssicherheit ist sowohl fur die Mitgliedgen als auch fur die Versicherten not-
wendig.

« Europaisches Parlament

Das Europdische Parlament erstellte als Beitragleru Diskussionen uber die grenziber-
schreitende Gesundheitsversorgung verschiedenehBaries verabschiedete im April 2005
einen Bericht Gber die Patientenmobilitdt und drdwicklungen der gesundheitlichen Ver-
sorgung in der Europaischen Unipim Marz 2007 eine EntschlieBung zu Gemeinschafts-
maRnahmen im Bereich der grenziiberschreitendem@lesitisversorgurigind im Mai 2007
einen Bericht Uber Auswirkungen und Folgen der Aarsknerung von Gesundheitsdiensten
aus der Richtlinie iber Dienstleistungen im Binnark.

4.2 Der Vorschlag

Als Teil der erneuerten Sozialagenda verabschiedigteKommission am 2.7.2008 einen
Vorschlag fur eine Richtlinie, mit der die Austbuder Patientenrechte bei der grenziber-
schreitenden Gesundheitsversorgung in Europa ketégtoverden soll, sowie eine Mitteilung
zur Verbesserung der Zusammenarbeit der Mitgliadisteauf diesem Gebiet.

Ziel der Richtlinie ist es, einen klaren Rahmendig grenztiberschreitende Gesundheitsver-
sorgung schaffen.

Die wichtigsten Bestimmungen:
« Patienten haben das Recht, Gesundheitsdienstigetum Ausland in Anspruch
zu nehmen und die Kosten dafir in gleicher Hohtattet zu bekommen, wie dies
auch bei einer Behandlung im eigenen Land denizaié.

6 A6-0129/2005 endg.
! B6-0098/2007.
8 A6-0173/2007 endg.
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« Die Mitgliedstaaten sind fur die Gesundheitsversorgin ihrem Hoheitsgebiet
zustandig.

« Die Richtlinie erleichtert die europaische Zusamarbgit bei der Gesundheits-
versorgung. Sie schafft die Grundlage fiir die Edktiing Europaischer Refe-
renznetze und erleichtert die effiziente Nutzung Bessourcen, etwa durch
gemeinsame Nutzung der Ressourcen flr seltene Glesitsprobleme.

- Die Technologiefolgenabschatzung im Gesundheitsweseal mithelfen, Uber-
schneidungen und Doppelarbeit zu vermeiden, undwvtiesame und effiziente
Nutzung der Ressourcen férdern.

e Auch die MaRBnahmen auf dem Gebiet der GesundHeitsaik ("e-Health")
werden verstarkt.

Der Vorschlag wiirde den bestehenden Rahmen fiKatedinierung der Systeme der sozi-

alen Sicherheit nicht &ndern und neben samtliciigeraeinen Grundsatzen weiterbestehen,
auf denen die Verordnungen zur Koordinierung dest&ye der sozialen Sicherheit basieren.
Hierzu gehdort auch, dass der Patient, der siclinene anderen Mitgliedstaat gesundheitlich

versorgen lasst, dessen Burgern gleichgestelDist gilt ebenso fur die bestehende europai-
sche Krankenversicherungskarte. Was die geplar@espruchnahme der grenzuberschrei-
tenden gesundheitlichen Versorgung betrifft, sdltstker Vorschlag sicher, dass sich die

Patienten im Ausland versorgen lassen kénnen, weiimem eigenen Land keine geeignete
Versorgung ohne Ubermalige Verzégerung moglichetstaige zuséatzliche Behandlungs-

kosten werden in diesem Fall von der o6ffentlicheanéi getragen. Die entsprechenden
Regelungen sind bereits in den Verordnungen zurdini@rung der Systeme der sozialen

Sicherheit niedergelejind werden weiterhin gelten.

Mit der neuen Richtlinie Uber grenztberschreite@asundheitsversorgung wirde eine alter-
native Regelung eingefiuihrt werden, die auf den @satzen der Freizigigkeit und den

Grundsétzen der Entscheidungen des Gerichtshaihdemwirde. Auf diese Weise kbnnten
Patienten in einem anderen Mitgliedstaat die geseiticche Versorgung in Anspruch neh-

men, die ihnen im Inland zugestanden hatte, ungm&inen Anspruch auf Kostenerstattung
in Hohe der Kosten, die fir die betreffende Behanglin ihrem Land erstattet wirden,

wobei sie allerdings das finanzielle Risiko fur aige zusatzliche Behandlungskosten zu
tragen héatten.

4.3 Fruhere Stellungnahmen des Ausschusses der Raggn

o Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14i 1971 zur Anwendung der Systeme der
sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer, Selbstandigeg deren Familienangehdrige, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern. ABI. L 149 vomIR71, S. 2.
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In seiner Stellungnahme vom 30. September 2004eMdteilung der Kommission "Reak-
tion auf den Reflexionsprozess auf hoher Ebene dkePatientenmobilitat und die Ent-
wicklungen der gesundheitlichen Versorgung in derogaischen Union" hat der Ausschuss
der Regionen insbesondere Folgendes festgestellt:

« Es muss respektiert werden, dass das Gesundhedtswaiaschliel3lich seines organisa-
torischen Aufbaus und seiner Finanzierung, Angelbgit der Mitgliedstaaten ist und in
ihre Zustandigkeit fallt. Das Subsidiaritatspringpzu wahren.

« Es ist wichtig, die Rechtssicherheit der Burgerstuntlich des Anspruchs auf Kosten-
erstattung fur Gesundheitsversorgung in anderegliglilstaaten zu starken, wie in dem
Vorschlag fir eine Richtlinie Gber DienstleistungenBinnenmarkt und in der Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 Uber die Koordinierung dgst8me der sozialen Sicherheit
dargelegt wird.

« Es muss sichergestellt werden, dass schwacheeniatj wie beispielsweise altere Men-
schen ohne soziales Netz und Patienten mit psywmisteiden, auch in der Lage sind,
die im Rahmen der Gemeinschaftsvorschriften bestre Rechte wahrzunehmen. Das
setzt zum Beispiel voraus, dass die Birger diertnédionen dort erhalten, wo sie nach
ihnen fragen, und dass die Informationen in dezetien Mitgliedstaaten mit kompe-
tenter Beratung einhergehen.

« Eine strukturierte und koordinierte Zusammenarhefteuropaischer Ebene im Hinblick
auf Erfahrungsaustausch, Weitergabe von WissenkRamsichung zur Entwicklung der
Gesundheitstechnologie den Mitgliedstaaten kaneretteutlichen zusatzlichen Nutzen
bringen.

5. Verfahren

Zustandige Fachkommission des AdR: FachkommissioDEVE
Berichterstatter: Karsten Uno Petersen (DK/SPE)

Analyse : September 2008

Geplante Annahme der Fachkommission DEVEL6. Dezember 2008
Geplante Verabschiedung auf der Plenartagungl0.-12. Februar 2009

Interinstitutioneller Zeitplan

Annahme durch die Kommission:2. Juli 2008

Zustandige Generaldirektion: GD SANCO

Rat: September 2008 (eingehende Priifung des Richténigrurfs im Rat)

Parlament: Es gibt nur geringe Aussichten, dass der Vorgchlach wahrend der Amtszeit

der Kommission Barroso im Mitentscheidungsverfahdgeinch das Parlament kommt. Die
Abstimmung Uber den Vorschlag in erster Lesung isolFrihjahr ndchsten Jahres stattfin-
den, doch nach den Europawahlen im Juni 2009 magsadlamentarische Behandlung bzw.
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Lesung wieder neu aufgerollt werden, was auch dieefhung neuer Berichterstatter

bedingt.

6. ANHANGE UND REFERENZDOKUMENTE

6.1 Liste der friheren Stellungnahmen des AdR zu dsem Thema

Stellungnahme des Ausschusses der Regionen zidezilung der Kommission

- Reaktion auf den Reflexionsprozess auf hoher Eljder die Patientenmobilitat
und die Entwicklungen der gesundheitlichen Versoggin der Europaischen
Union" und der "Mitteilung der Kommission an dentRé#as Europdaische Parla-
ment, den Europaischen Wirtschafts- und Sozialéusscund den Ausschuss der
Regionen - Modernisierung des Sozialschutzes féireditwicklung einer hoch-
wertigen, zuganglichen und zukunftsfahigen Gesuitsiregsorgung und Lang-
zeitpflege: Unterstltzung der einzelstaatlichemt8gien durch die "Methode der
offenen Koordinierung". KOM(2004) 301 und 304 end@dR 153/2004.
Stellungnahme des Ausschusses der Regionen vorNdvémber 2004 zu der
Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europg#@sParlament, den Wirt-
schafts- und Sozialausschuss und den AusschusRetponen - Elektronische
Gesundheitsdienste — eine bessere Gesundheitgf@riorEuropas Burger: Akti-
onsplan fir einen europaischen Raum der elektroarsdGesundheitsdienste.
KOM(2004) 356 endg. CdR 256/2004.

6.2 Referenzdokumente

Les cahiers de la Mission Opérationnelle Transaidte (MOT) — Nummer 4 :
coopération transfrontaliere sanitaire (grenzibeetende Zusammenarbeit im
Gesundheitsbereich). Dezember 2004.

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft européischenzregionen (AGEG)
vom 10. Mérz 2006 uber grenziberschreitende Gesitsdrenstleistungen.

HealthBASKET: Zusammenfassung und Empfehlungenkfiinftige Strategien.

Das Projekt wurde von der Europaischen Kommissiorchd das sechste For-
schungsrahmenprogramm finanziert. Das Projekt wuatheApril 2004 bis Marz

2007 unter Federfuhrung der European Health Managessociation (EHMA)

durchgefuhrt.

2440. Tagung des Rates "Gesundheit", Luxemburg, 2éni 2002 -
10090/02(presse 182).
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« Healthcare Services in Europe in 2007: what idalte® (Gesundheitsversorgung
in Europa 2007: was steht auf dem Spiel) - ArnaeenS- Robert-Schuman-Stif-
tung — European issues 72 — September 2007.
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Kommentare und Ergdnzungen des Berichterstatterzur Analyse des Sekretariats def
Fachkommission DEVE und des Referats Subsidiaritat

Additions are indicated in italic. Deletions aradicated in strikethrough.

Seite 2, par. 3.1.2.

Unter den Mitgliedstaaten herrscht jedoch grundisétEinigkeit dartiber, dass die
Freizugigkeit der Patienten, die sich in einen ama@/litgliedstaat begeben, nicht das
finanzielle GlelchgeW|cht der natlonalen Gesuncﬁwﬂ;teme in der Europaischen Unlon

Gesundhe%swesen—zu—selmrtschaftllch gesehen geht es um Summen dielstnaer
nationalen Aufwendungen fir das Gesundheitswedsprechen

Seite 6, par. 3.2.2, zweite Kugelpunkt

.. was allerdings ihre Hoheitsrechte auf dem GeleetGesundheitsversorgung nicht
beeintrachtigen wird&leichwohl ist es problematisch, dass die Kommissiaerseits
feststellt, die Zustandigkeiten bei der Organisatimd Bereitstellung von
Gesundheitsdienstleistungen liege in der Verantwaytder Mitgliedstaaten (Vgl. Artikel
152), andererseits jedoch behauptet, die Mitgliaatsn hatten Anpassungen ihrer
nationalen Systemen der Gesundheitsversorgungamalen Sicherheit vorzunehmen.
Dadurch entsteht eine Unklarheit hinsichtlich definisse der Kommission

Seite 7, par. 3.2.3, vierte Kugelpunkt

erhebllche Kosten fur die betroffenen Behorden Glehletskorperschaften mit SICh
brlngen )

il 1Y rnremvelche nach Elnschatzung
der Komm|SS|on aIIerdlngs von den Vortellen und dartzen aus der Vereinfachung der
grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung aufgEawaeerden

Seite 7, par. 3.2.3, funfte Kugelpunkt

Es muss festgestellt werden, dass die von der Kemiom vorgelegte Folgenabschatzung nur
am Rande die Konsequenzen behandelt, welche diyesdnlagene Richtlinie auf territorialer
Ebene haben kanrunklar ist, ob die durch die Umsetzung der Riclglientstehenden
Kosten flr die betroffenen Behérden tatsachlich den Vorteilen aufgewogen werden, die
die Richtlinie mit sich bringt

Seite 7, par. 3.2.3, neue sechste Kugelpunkt

Es sollte die Moglichkeit geben, aus Kapazitatsgein Patienten abweisen zu kdnnen.
Gleichermalien sollte das Recht auf Erstattung dderandlung in einem anderen EU-Land
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an eine verpflichtende Vorabgenehmigung geknipift, sem dadurch das finanzielle
Gleichgewicht und die Planbarkeit in den einzelielaen Gesundheitssystemen zu sichern.

Seite 8, par. 3.2.4, neue dritte Kugelpunkt

AuBBerdem muss darauf hingewiesen werden, dass mgame Qualitdts- und Sicher-
heitsstandards im Widerspruch zu Artikel 152 stekimmen, denn sie hatten Auswirkungen
auf die Zustandigkeit der Mitgliedstaaten bei derg&nisation und Bereitstellung von
Gesundheitsdienstleistungen.

Seite 11, par. 4.1, kleine Anderung

Die finanziellen Auswirkungen dieser Entwicklungand-geringdirften gering sein....
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