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Empfehlungen EU-G-In-K
der Ausschisse

zu Punkt der 828. Sitzung des Bundesrates am 24. November 2006

Mitteilung der Kommission der Européischen Gemeinschaften tber die
Reaktion auf den Reflexionsprozess auf hoher Ebene uber die
Patientenmobilitat und die Entwicklungen der gesundheitlichen
Versorgung in der Européischen Union

KOM(2004) 301 endg.; Ratsdok. 8682/04

Der federfiihrende Ausschuss fir Fragen der Européischen Union und
der Gesundheitsausschuss

empfehlen dem Bundesrat, zu der Vorlage gemal 88 3 und 5 EUZBLG wie folgt
Stellung zu nehmen:

1. Die Kommission hat mit ihrer Mitteilung vom 26. September 2006 eine
Konsultation zu Gemeinschaftsmalnahmen im Bereich der Gesundheitsdienst-
leistungen eingeleitet. Damit soll geklart werden, welche Themen Gegenstand
von Gemeinschaftsmalinahmen im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen
sein sollten und welche Instrumente fur die verschiedenen Themen geeignet
sind. Um diesen Konsultationsprozess von Anfang an mitgestalten zu kénnen,
bedarf es einer friihzeitigen Festlegung der Bundesratsposition.

2. Der Bundesrat nimmt Bezug auf seine erste Stellungnahme beziiglich Patienten-
mobilitat und die Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung in der EU, vgl.

Erster Beschluss des Bundesrates vom 9. Juli 2004, BR-Drucksache 336/04 (Beschluss)
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BR-Drucksache 336/04 (Beschluss), und konkretisiert diesen wie folgt:

3. Der Bundesrat begruft, dass nach dem gemeinsamen Standpunkt des Rates
Gesundheitsdienstleistungen in Ubereinstimmung mit der Stellungnahme des
Bundesrates in BR-Drucksache 128/04 (Beschluss) (2) wegen ihrer Besonder-
heiten aus dem Anwendungsbereich der Dienstleistungsrichtlinie ausge-
klammert werden und damit den besonderen Bedirfnissen der Dienstleistungs-
empfanger Rechnung getragen wird. Der Bundesrat bittet die Bundesregierung,
wegen der Uberschneidungen dieses Konsultationsverfahrens mit dem parallel
stattfindenden Konsultationsverfahren zu den sozialen Dienstleistungen (z. B.
bei den Pflegedienstleistungen) sich dafur einzusetzen, dass eine unterschied-
liche Betrachtung der beiden Bereiche verhindert wird, vgl. BR-Drucksache
324/06 (Beschluss).

4. GemeinschaftsmalRnahmen im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen setzen
eine nennenswerte Dimension grenzuberschreitender Gesundheitsversorgung
voraus.

- Der Bundesrat unterstreicht, dass die Rechtsprechung des EuGH zur Patien-
tenmobilitat bereits im Jahr 2004 in das nationale Krankenversicherungs-
recht aufgenommen wurde.

- Der Bundesrat weist darauf hin, dass die Aufwendungen der gesetzlichen
Krankenkassen fur ambulante und stationdre Behandlungen im Ausland
deutlich unter 0,5 Prozent liegen, wobei dabei noch nicht zwischen EU-
Ausland und nicht EU-Ausland unterschieden wird. Im Bereich der Pflege
ist die Mobilitat noch geringer. Die Nutzung des Versorgungsangebots der
Krankenhduser durch Patienten aus anderen EU-Staaten, die gezielt zur
geplanten Krankenhausbehandlung kommen, hat ebenfalls nur sehr
geringen Umfang. Demgegenuber dirfte die Bereitschaft von Leistungser-
bringern, ihre Leistungen grenziiberschreitend anzubieten - sei es voruber-
gehend oder durch Niederlassung -, tendenziell etwas hoher ausgepragt
sein.

- Der Bundesrat hebt hervor, dass in den grenznahen Bereichen bereits viel-
fach Rahmenvereinbarungen bestehen, um u. a. Probleme mit der Ab-
rechnung stationdrer Leistungen zu vermeiden. Von Krankenkassen mit
auslandischen Leistungserbringern vor Ort geschlossene Kooperations-
vertradge, die sich an dem speziellen Bedarf und den entsprechenden
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Gegebenheiten einer bestimmten Region orientieren, sind grundsatzlich
geeignet, fir die Bewohner der Grenzregionen eine Wahlfreiheit zu
schaffen, ohne die Steuerungsféhigkeit und Finanzierbarkeit der nationalen
Gesundheitsversorgung zu gefahrden.

Im Jahr 2003 gab es EU-weit ca. 170 Falle grenzuberschreitender
Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern. Mit steigender Tendenz, da
insbesondere in grenzlberschreitenden Ballungsrdumen Krankenhausko-
operationen fur die lokalen Akteure von beiderseitigem Vorteil sind.
Bislang finden solche Kooperationen vorrangig in Form von Leistungs-
einkdufen zwischen Krankenhdusern statt. Das heif’t, das "einkaufende"
Krankenhaus finanziert die Leistung des auslandischen Kooperations-
partners im Rahmen seines Budgets. Die Kostentrdger sind daher an
solchen Kooperationsformen nur indirekt beteiligt.

5. Der Bundesrat begriRt, dass die Kommission bei den GemeinschaftsmaR-
nahmen zwischen Bereichen, in denen durch Legislativakte Rechtssicherheit
geschaffen werden soll, und sonstigen Bereichen unterscheidet.

Die alleinige Zustandigkeit der Mitgliedstaaten zur Ausgestaltung und
Finanzierung ihres nationalen Gesundheitssystems muss vollstandig
respektiert und darf keinesfalls ausgehohlt werden, und zwar unabhéngig
vom verwendeten Regelungs- oder Koordinierungsinstrumentarium. Grund-
prinzipien des deutschen Gesundheitssystems wie das Sachleistungsprinzip,
die Bedarfsplanung und Zulassungsbeschrdnkungen, die Steuerung der
Volumina veranlasster Leistungen und die Qualitatskontrolle durch
deutsche Instanzen mussen weiter uneingeschrankt mdglich sein. Der
Bundesrat betont, dass die Krankenhausplanung und -finanzierung in
Deutschland im europdischen Vergleich einige Besonderheiten aufweist:

-- Die Krankenhausplanung und -finanzierung liegen in der Zustéandigkeit
der Lander.

-- Die Investitions- und Vorhaltekosten der Krankenhduser (einschlieRlich
der Universitatskliniken) werden in Deutschland in der Regel nicht
durch die Krankenkassen getragen. Diese Kosten werden in Deutsch-
land grundsétzlich steuerfinanziert durch die Lander bestritten. Die
Krankenhaustréger beteiligen sich aber teilweise an den Investitions-
kosten.
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-- Die planerische Ausweisung eines Krankenhauses im jeweiligen
Landes-Krankenhausplan mit einer bestimmten medizinischen Fach-
disziplin bzw. Behandlungsspezialitit und der Kapazitat hierfir
begriindet einen Kontrahierungszwang beziglich der Betriebskosten fir
die gesetzliche Krankenversicherung.

- Der Bundesrat sieht bei folgenden Fragen einen Bedarf flr die Schaffung
von Rechtssicherheit:

-- Bei der Definition der Gesundheitsdienstleistungen ist darauf zu achten,
dass der Autonomie der Mitgliedstaaten bezuglich der Ausgestaltung
ihrer Systeme Rechnung getragen wird. Hohe Qualitatsstandards, die
Transparenz des Leistungsangebots fir die Dienstleistungsempféanger,
ein flachendeckendes Angebot und die allgemeine Zugénglichkeit von
Leistungen der gesundheitlichen Daseinsvorsorge unter Beachtung des
Gleichbehandlungsgebots miissen weiterhin sichergestellt werden. Die
Gesundheitsdienstleistungen sollten auch Dienstleistungen der Rehabi-
litation und der Pflege umfassen.

-- Die Materie Kostenerstattung sollte insgesamt in der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 bzw. in der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit geregelt werden.
Sollte eine Regelung aulerhalb dieser Verordnungen geschaffen
werden, wie sie in Artikel 23 des Vorschlags der Dienstleistungsricht-
linie vorgesehen war, muss jedenfalls sichergestellt werden, dass die
dort enthaltenen Regelungen sowohl mit der Rechtsprechung des EuGH
als auch mit der Verordnung zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit vereinbar sind.

- Darlber hinaus besteht aus Sicht des Bundesrates jedoch kein Bedarf fiir
weitergehende gemeinschaftliche Regelungen zur grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung. Im Ubrigen kann der Bereich der grenziber-
schreitenden Gesundheitsversorgung besser durch Koordinationsmecha-
nismen zwischen den Mitgliedstaaten organisiert werden. So etwa durch
bilaterale Vertrdge zwischen den Mitgliedstaaten, die durch regionale
Kooperationsabkommen ausgefiillt werden. Die Kompetenz insbesondere
fur folgende Regelungen sollte deshalb bei den jeweiligen Mitgliedstaaten
verbleiben:

-- Dies qilt fur Regelungen uber die Finanzierung der Investitionskosten.
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Ausfluss des Grundsatzes der Daseinsvorsorge ist die staatliche
Verantwortung fir eine mdoglichst flachendeckende und medizinisch
ausreichend qualitative akutstationare  Krankenversorgung. Die
Schaffung bzw. Aufrecherhaltung einer entsprechenden Krankenhaus-
struktur erfordert dabei erhebliche Investitionskosten. Das deutsche
Recht schreibt zudem vor, dass die Entgelte fur allgemeine Kranken-
hausleistungen fir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu
berechnen sind (vgl. 8 17 Abs. 1 Satz 1 KHG, § 8 Abs. 1 Satz 1
KHENtgG, § 14 Abs. 1 Satz 1 BPflV). Es konnen daher fur In- und
Auslénder keine unterschiedlichen Entgelte berechnet werden. Dies
entspricht dem EU-rechtlichen Diskriminierungsverbot.

-- Die Zustandigkeitsregelungen fur Haftung und Schadensersatz sollten
auf das Recht des Staates abstellen, in dem die Leistungserbringung
beziehungsweise der Leistungsempfang oder die Tatigkeit im Rahmen
der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung erfolgt. Fur die
Haftung gibt es bereits Regelungen des Internationalen Privatrechts. Im
Hinblick auf Schadensersatzregelungen fiir im Bereich der Gesund-
heitsdienstleistungen verursachte Schéden muss deshalb beachtet
werden, dass es zwar erforderlich sein mag, das VVorhandensein zustan-
diger Stellen in den Mitgliedstaaten zu fordern und diese bekannt zu
machen, andererseits aber die Ausgestaltung konkreter Schadensregu-
lierungsbestimmungen ausschliellich dem nationalen Recht vor-
behalten bleiben sollte.

-- Bereits zum jetzigen Zeitpunkt stehen die zur Versorgung zugelassenen
Krankenhduser fur die Leistungserbringung an deutsche wie auch an
auslandische Patienten gleichermallen zur Verfligung. Durch die
Behandlung von Patienten aus anderen Mitgliedstaaten ist die
Versorgung der inldndischen Bevolkerung nicht beeintrachtigt. Mal-
nahmen auf EU-Ebene, um sicherzustellen, dass die Behandlung von
Patienten aus anderen Mitgliedstaaten mit der Bereitstellung ausge-
wogener ambulanter und stationarer Versorgung fur alle vereinbar ist,
sind deshalb nicht erforderlich.

Die Versicherten missen sich aus Sicht des Bundesrates informieren
konnen, unter welchen Voraussetzungen ein Recht auf Auslandsbehandlung
besteht. Bei einer Auslandsbehandlung ist der Informations- und Verwal-
tungsaufwand hoher als bei einer Inlandsbehandlung. Deshalb ist die
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Informationsverpflichtung zwingende Voraussetzung zur Wahrnehmung
der Dienstleistungsfreiheit fir EU-Birger sowie des Selbstbestimmungs-
rechts des Patienten.

Ergénzend weist der Bundesrat darauf hin, dass eine Abgrenzung zwischen
ambulant und stationér danach, ob fir eine Behandlung eine Versorgungs-
struktur notwendig ist, die eine Bedarfsplanung erfordert, nicht unterstiitzt
wird. Zum einen bestehen sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich bedarfsplanerische Elemente (Krankenhausplanung, Bedarfs-
planung fur Vertragsérzte). Flr Vertragszahnarzte hingegen soll im Rahmen
der Gesundheitsreform die Regelung Uber Zulassungsbeschrankungen in
uberversorgten Gebieten entfallen. Zum anderen widerspricht diese
Differenzierung der Genehmigungsbedirftigkeit der klaren gesetzlichen
Regelung in 8 13 Abs. 4 und 5 SGB V.

6. Die als Unterstiitzung fur die Mitgliedstaaten gedachten Regelungs- und
Koordinierungsansatze der EU, zum Beispiel hinsichtlich der Netzwerke von
Referenzzentren, sollten nach Ansicht des Bundesrates keinesfalls auf Richt-
linienebene ausgestaltet werden. Der Aufbau von Netzwerken Europaischer
Referenzzentren verspricht einen europaischen Mehrwert durch den Austausch
hochqualitativer Expertise, der sowohl dem Wissenschafts- und Gesundheits-
standort Europa im Sinne der Lissabon-Strategie als auch dem einzelnen
Patienten mit seinen spezifischen Versorgungsbedirfnissen zugute kommt.

Die Einrichtung von Referenzzentren hat sich an die im EGV gezogenen
Grenzen, einschlielflich des Artikels 152 EGV, zu halten. Der Bundesrat
begriif’t, dass der bei den Beratungen in den Vordergrund gestellte Netz-
werkgedanke die Planungshoheit der Lander beruicksichtigt. Dabei er6ffnen
sich auch Mdglichkeiten einer effizienten, partnerschaftlichen Ressourcen-
nutzung. Es ist fir den Bundesrat von besonderer Bedeutung, dass die
Anwendung dieses Konzepts auf hochspezialisierte, besonders anspruchs-
volle medizinische Versorgungsangebote beschrankt wird. Je weiter sich
das Konzept von seltenen Krankheiten und hochspezialisierten Behand-
lungen entfernt, desto fraglicher wird der européische Mehrwert.

Bei der weiteren Konzeptentwicklung spielt fir den Bundesrat die Konkre-
tisierung von Auswahlkriterien und -verfahren eine besondere Rolle. Die
Auswahlkriterien missen sich daran orientieren, wie der angesprochene
europaische Mehrwert flr die Mitgliedstaaten, ihre medizinischen Einrich-



-7- Empfehlungen, 820/06

tungen und die Patienten in Europa geschaffen werden kann. Das erfordert
insbesondere eine an wissenschaftlichen und fachlichen Notwendigkeiten
orientierte Auswahl. Bei der Identifizierung von européischen Netzwerken
favorisiert der Bundesrat die Option, nach der ein Expertenkomitee unter
Beteiligung der Kommission aus Vorschldgen der Mitgliedstaaten aus-
gewahlt wird - und nicht allein von der Kommission.

7. Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, diese Positionen zu berticksichtigen
und auch weiterhin eine enge Abstimmung mit den L&ndern zu pflegen. Die
Lander werden sich im Konsultationsverfahren zu Gemeinschaftsmalinahmen
im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen bei der Formulierung der
deutschen Antwort auf der Grundlage dieser Stellungnahme umfassend
einbringen.



