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Europaische Vorgaben fur die
nationalen Gesundheitssysteme —

Ziele und Instrumente

von Bernd Schulte*

Das Europiische Gemeinschaftsrecht stellt in wachsendem
Mafe einen rechtlichen Rahmen dar auch fiir die Gesundheits-
politiken der Mitgliedstaaten der Europdischen Union. Zugleich
zielt die , Offene Methode der Koordinierung*“ als politische Stra-
tegie auf eine Abstimmung dieser Politiken im Hinblick auf
gemeinsame Ziele und ,best practices”.
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m 1. Rechtsgrundlagen des Europaischen
Gesundheitsrechts

Der Vertrag von Amsterdam, hat sowohl den Vertrag tUber die Eu-
ropaische Union (,Maastricht-Vertrag“) als auch den Vertrag zur
Grindung der Europaischen Gemeinschaft als maBgebliche
primarrechtliche Rechtsgrundlagen der Europaischen Verfassung
modifziert. Auch hat er nicht nur eine Anzahl von Vertragsanderun-
gen im Bereich der Sozialpolitik (Artikel 136 ff. EG-Vertrag) und der
damit in Zusammenhang stehenden Politiken bis hin zur Gesund-
heitspolitik gebracht, sondern auch ganz konkret die Kompetenzen
der Europaischen Gemeinschaft fiir das Gesundheitswesen neu ge-
fasst: So enthalt Artikel 152 EG (= ex Artikel 129 EG-Vertrag vor
Amsterdam) einen Sicherstellungsauftrag fiir ein hohes Gesund-
heitsschutzniveau bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Ge-
meinschaftspolitiken und -malRnahmen (Hanika 1998).

Die Tatigkeit der Gemeinschaft erganzt die einschlagigen Politi-
ken der Mitgliedstaaten im Gesundheitsbereich. Sie ist auf die Ver-
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strategy to co-ordinate the policies of member states as to com-
mon goals and best practices.
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besserung der Gesundheit der Bevolkerung, die Verhiitung von
Krankheiten und die Beseitigung von Ursachen einer Gesundheits-
gefahrdung gerichtet. Sie umfasst dartiber hinaus die Bekampfung
von weit verbreiteten schweren Krankheiten. Dabei stehen die Er-
forschung der Ursachen, Ubertragung und Verhiitung dieser Krank-
heiten sowie die Gesundheitsinformation und -erziehung im Vor-
dergrund. Die Primarverantwortung und Zustandigkeit der Mit-
gliedstaaten fiir die Gesundheitspolitik bleibt dabei bestehen. Die
Europaische Gemeinschaft ist auf die Forderung und Unterstut-
zung beschrankt.

Im EG-Vertrag ist keine Harmonisierung im Sinne einer Verein-
heitlichung oder Annaherung der Systeme der sozialen Sicherheit
und der Gesundheitspolitiken der Mitgliedstaaten vorgesehen. Das
heit, dass die Mitgliedstaaten nach wie vor allein dafiir verant-
wortlich sind, ihre Systeme der Gesundheitsversorgung zu errich-
ten, zu erhalten, zu organisieren und zu steuern. Dabei sind sie al-
lerdings gehalten, den Vorgaben des Gemeinschaftsrechts Rech-
nung zu tragen. Dies bedeutet beispielsweise — wie im Zusammen-
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hang mit der Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs in
den Rechtssachen Decker und Kohll, Geraets-Smits und Peer-
booms sowie Miiller-Fauré/van Riet zu zeigen sein wird —, dass bei
dieser Ausgestaltung der Gesundheitssysteme zum einen den in
der gesamten Gemeinschaft geltenden wirtschaftlichen Grundfrei-
heiten und zum anderen dem EG-Wettbewerbsrecht Rechnung zu
tragen ist. Beriicksichtigt man diese mittelbaren Einflussnahmen
des Europaischen Gemeinschaftsrechts und der Europaischen
Gemeinschaftspolitiken auf die Gesundheitssysteme und -politiken
der Mitgliedstaaten, so wird sehr schnell klar, dass Uber die Be-
stimmung des Artikel 152 Absatz 1 EG hinaus Konturen einer um-
fassenden Europaischen Gesundheitspolitik erkennbar sind, die
bereits heute Ansatze administrativer gesundheitspolitischer
Steuerung enthalten (Pitschas 1994).

Die Offene Methode der Koordinierung (OMK) — auf die spater
noch naher eingegangen wird — als politische Strategie wird auch
im Gesundheitsbereich diesen Prozess forcieren, der sich im Riick-
blick auf die Entstehung und Entwicklung dieser Europaischen Ge-
sundheitspolitik als Abfolge unterschiedlicher Phasen beschreiben
lasst (Pitschas 1993, von Schwanenfliigel 1996, Berg 1997,
Hanika 1998, Schulte 1998).

Die Empfehlung des Rates vom 27. Juli 1992 tber die Annahe-
rung der Ziele und der Politiken im Bereich des sozialen Schutzes
(92/442/EWG) war die Grundlage der Politik der Gemeinschaft zur

,sozialen Konvergenz“ (Amtsblatt EG 1992, 49). Sie hielt die Mit-
gliedstaaten unter anderem dazu an, unabhangig von ihren fortbe-
stehenden Zustandigkeiten fiir die Bestimmung der Ziele,
Grundsatze und des Aufbaus ihrer Sozialschutzsysteme einschlieR-
lich ihrer Gesundheitssysteme an bestimmten, freiwillig konsentier-
ten gemeinsamen Zielsetzungen zu orientieren. Dazu gehort als
allgemeines Prinzip die Gleichbehandlung, wodurch jegliche Diskri-
minierung aufgrund der Nationalitat, des Geschlechts und — ,seit
Amsterdam” in Gestalt des Artikel 13 EG — auch der Rasse, der
Religion und so fort untersagt wird. Das gilt — einschrankend —, so-
fern die betreffenden Personen die Bedingungen der zum Erhalt
von Leistungen erforderlichen Beitrags- und/oder Aufenthaltszeit
erfiillen.

Fir den ,Funktionsbereich Krankheit” ist den Mitgliedstaaten
seinerzeit empfohlen worden, den Gesundheitsschutz, das heilt
Krankheitsversorgung, Pravention, Rehabilitation und anderes zu
organisieren. Dies muss so erfolgen, dass allen rechtmaRig im Ho-
heitsgebiet eines Mitgliedstaats ansassigen Personen unter den von
jedem Mitgliedstaat festgelegten Bedingungen Zugang zur notwen-
digen Gesundheitsversorgung sowie zu VorsorgemaBBnahmen er-
moglicht wird. Die in der Folgezeit entwickelten Ansatze zu einer
Europaischen Gesundheitspolitik sind als ,unvollstandiges gesund-
heitspolitisches Mosaikgebilde® (von Schwanenfliigel 1996, 60)
sowie als ,akzessorische Regelungskompetenz® (Pitschas 1993,
718) auf dem Feld der Gesundheitspolitik gedeutet worden.

Ubersicht iiber die bisherigen Verfahren der ,,Offenen Methode der Koordinierung*

Basic Economic Policy Guidelines (BEPG)
(Grundziige der Wirtschaftspolitik)

.Luxemburg-Prozess"”
(Europaische Beschaftigungsstrategie)

,Cardiff-Prozess"

(und Binnenmarktstrategie)

,KoIn-Prozess*
(makrookonomischer Dialog)

OMK und Sozialschutz
(Renten und Soziale Eingliederung)

Die neuesten OMKs (Gesundheit und Pflege,
Erziehung, Migration, Unternehmertum etc.)

Quelle: Casey 2003
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Mit dem Vertrag tiber die Europaische Union von Maastricht, der
als Vorlaufer des heutigen Artikel 152 EG den Artikel 129 EGV alte
Fassung in den Vertrag eingefiigt hat, ist schlieBlich das Gesund-
heitswesen mit einem eigenen Titel Bestandteil des EG-Vertrages
geworden und damit zugleich erstmalig ein Mandat der Gemein-
schaft zur Gesundheitspolitik — freilich in dem vorstehend an-
gesprochenen eingeschrankten Sinne — begriindet worden.

® 2. Europaisches Krankenversicherungsrecht

Im Rahmen der gemeinschaftsrechtlichen Zustandigkeitszuwei-
sung ist die soziale Sicherheit, wie bereits erwahnt, in der Kompe-
tenz der Mitgliedstaaten verblieben; dies jedoch von Anbeginn an
vorbehaltlich des Bereichs der freiziigigkeitsspezifischen sozialen
Sicherheit mit dem Schwerpunkt Sozialversicherung. Der Europa-
ischen (urspringlich Wirtschafts-)Gemeinschaft ist namlich —
friher in Artikel 51 EWG-Vertrag, heute in Artikel 42 EG — die Auf-
gabe der Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit der
Mitgliedstaaten zum Zwecke der Gewahrleistung der Freiziigigkeit
der Wanderarbeitnehmer — und seit Anfang der 1980er Jahre auch
der ,wandernden” Selbststandigen — sowie ihrer Familienangehori-
gen Ubertragen worden. Dies ist eine Aufgabe, deren Bedeutung
fir die Gemeinschaft sich dadurch erhellt, dass bereits die dritte
und vierte EWG-Verordnung — iiberhaupt Verordnungen Nr. 3 und
Nr. 4/1958 — sich dieser Materie widmeten.

Nach der primarrechtlichen Vorschrift des Artikel 51 EGV/42 EG
beschlieBt der Rat heute im so genannten Mitentscheidungsverfah-
ren unter Beteiligung des Europaischen Parlaments gemal Artikel
251 EG einstimmig
,die auf dem Gebiet der sozialen Sicherheit fiir die Herstellung der
Freizigigkeit der Arbeitnehmer notwendigen MaBnahmen; zu die-
sem Zweck fihrt er insbesondere ein System ein, welches aus- und
einwandernden Arbeitnehmern und deren anspruchsberechtigten
Angehorigen folgendes sichert:

a) die Zusammenrechnung aller nach den verschiedenen inner-
staatlichen Rechtsvorschriften beriicksichtigten Zeiten fiir den
Erwerb und die Aufrechterhaltung des Leistungsanspruchs sowie
fiur die Berechnung der Leistungen;

b) die Zahlung der Leistungen an Personen, die in den Hoheits-
gebieten der Mitgliedstaaten wohnen.*

Der Begriff ,Koordinierung" selbst wird im Ubrigen weder im
primaren noch im sekundaren Gemeinschaftsrecht definiert oder
auch nur erwahnt. Auch der Europaische Gerichtshof hat den Be-
griff niemals bestimmt, sondern sich darauf beschrankt, kund zu
tun, dass die Verordnungen (EWG) Nrn. 1408/71 und 574/72 le-
diglich ,koordinieren” sollen. Daraus hat er dann eine begrenzte
Zielsetzung dieser Verordnungen dahingehend abgeleitet, dass die
Freiheit der Mitgliedstaaten, ihre Systeme der sozialen Sicherheit
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auszugestalten, nicht beeintrachtigt wird. Diese sozialrechtliche Ko-
ordinierung ist streng zu unterscheiden von der bereits erwahnten,
lediglich begrifflich verwandten sozialpolitischen Strategie der ,of-
fenen Methode der Koordinierung"®, die nunmehr auch im Bereich
des Sozialschutzes Anwendung findet (siehe auch weiter unten).

Diese koordinationsrechtliche Regelung versucht im Interesse
der Durchsetzung der Arbeitnehmer-Freiziigigkeit zu vermeiden,
dass Unterschiede bei der sozialen Sicherheit zwischen den einzel-
nen mitgliedstaatlichen Systemen die Mobilitat der Personen in-
nerhalb der Europaischen Union beeintrachtigen beziehungsweise
die ihnen verbriefte Freiziigigkeit und Niederlassungsfreiheit ein-
schranken. Die sekundarrechtlichen Vorschriften der Verordnun-
gen (EWG) Nr. 1408/71 und Nr. 574/72 (die ihrerseits an die Stel-
le der Verordnungen Nr. 3 und Nr. 4 getreten waren, die als sekun-
darrechtliche Vorschriften die primarrechtliche Bestimmung des
ex-Artikel 51 EGV/heute: Artikel 42 EG ausfiillen), gewahrleisten
unter anderem die Gleichbehandlung aller Personen, die von der
primarrechtlich verbrieften Freiziigigkeit Gebrauch machen. Die
Vorschriften untersagen auch unmittelbare und mittelbare Dis-
kriminierungen aufgrund der Staatsangehorigkeit. Diese Sozial-
rechtskoordinierung sichert Wanderarbeitnehmern auch den Erhalt
der Leistungsanspriiche und -anwartschaften, die sie im Laufe der
Zeit in den Mitgliedstaaten der Gemeinschaft erworben haben.
Dariiber hinaus stellt sie den , Leistungsexport” von Geldleistungen
— beispielsweise Renten — sicher und integriert Wanderarbeitneh-
mer auBerhalb ihres Beschaftigungsstaates gegebenenfalls in das
Gesundheitssystem ihres Aufenthaltsstaates.

Sachlich gilt diese Verordnung fir alle Rechtsvorschriften tber
Zweige der sozialen Sicherheit, die Leistungen bei Krankheit
(einschlieBlich Leistungen bei Pflegebediirftigkeit [EuGH, Rechts-
sache C-160/96 Molenaar; EuGH, Rechtssache C-215/99 Jauch] ),
Mutterschaft, Invaliditat, Alter, Arbeitsunfall und Berufskrankheit,
Arbeitslosigkeit, Tod im Hinblick auf Leistungen an Hinterbliebene
und Sterbegeld sowie Familienleistungen im weiteren Sinne
(einschlieBlich zum Beispiel Erziehungsgeld) betreffen. Die in den
Artikeln 18-36 VO 1408/71 geregelte rechtliche Behandlung der
Leistungen bei Krankheit — das Europaische Krankenversicherungs-
recht (Neumann-Duesberg 1991; Sendler 1991; Bieback 1991; Bie-
back 1992; Wicke 1992; von Maydell 1995; Steinmeyer 2002;
Schulte 2003; Bieback 2005; Schuler 2005; Eichenhofer 2005) —
soll die unterschiedlichen Systeme der sozialen Sicherheit der Mit-
gliedstaaten, soweit sie Leistungen bei Krankheit betreffen, in Be-
zug auf Arbeitnehmer und Selbststandige koordinieren, die zwi-
schen Mitgliedstaaten ,wandern®.

Gemal} Artikel 13 Absatz 2 Buchstabe a VO 1408/71 unterliegt

eine Person, die in einem Mitgliedstaat beschaftigt ist, dem Recht
dieses Staates, und zwar auch dann, wenn sie im Gebiet eines an-
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deren Mitgliedstaats wohnt. Es gilt mithin das Beschaftigungsland-
prinzip. Artikel 19 VO 1408/71 setzt diesen Grundsatz fiir die
gesetzliche Krankenversicherung um: GemaR Absatz 1 gilt auch
fur einen Arbeitnehmer, der in einem anderen Mitgliedstaat als
seinem Beschaftigungsstaat wohnt, fir die Entstehung eines
Anspruchs auf Leistungen bei Krankheit mithin das Recht seines
Beschaftigungsstaates. Ist der Leistungsanspruch anerkannt, so
erhalt der Arbeitnehmer in seinem Wohnstaat vom Trager seines
Wohnorts zu Lasten des Tragers seines Beschaftigungsstaates
Sachleistungen in den Grenzen und nach den Modalitaten, die im
Wohnstaat gelten; er wird also auf Kosten des zustandigen Tragers
seines Beschaftigungsstaates in das System der Krankenversor-
gung seines Wohnstaats eingegliedert.

Leistungen bei Krankheit

Der Begriff ,Leistungen bei Krankheit” im Sinne der Verordnung
ist eigenstandiger, ,Europaischer” Natur und deshalb nicht unter
Zugrundelegung der jeweiligen Kriterien des nationalen Rechts
auszulegen. Einzelheiten regeln die Artikel 4 Absatz 1 a, 18-36 VO
1408/71 sowie 16-34 VO 574/72. Die Vorschriften bestimmen
zum einen, welcher Staat fiir die Leistung zustandig ist, sehen zum
anderen die Zusammenrechnung von Zeiten vor, die in anderen
Mitgliedstaaten zuriickgelegt worden sind. Sie enthalten dartiber
hinaus Regelungen hinsichtlich des ,Exports” von Geldleistungen
und der so genannten Leistungsaushilfe bei Sachleistungen. Diese
Sachleistungsaushilfe vollzieht sich in der Weise, dass der Trager
eines anderen Staates (des Wohn- oder Aufenthaltsstaates des
Leistungsberechtigten) als so genannter ,Aushilfstrager” den zu-
standigen Trager eines anderen Staates in der Weise unterstutzt,
dass er fir diesen Leistungstrager gegeniiber dessen leistungs-
berechtigten Personen Sachleistungen in dem Umfang und der
Form erbringt wie an seine eigenen Versicherten. Dies geschieht
auf Kosten des zustandigen Tragers, der seinerseits zum Ersatz der
entstandenen Kosten verpflichtet ist. Damit findet auf einen inlan-
dischen Leistungsfall im Hinblick auf die in einem anderen Staat
erfolgende Leistungserbringung das Recht dieses anderen Staates
Anwendung. Der Leistungsanspruch muss allerdings nach dem
Recht des zur Leistung verpflichteten Staates, das heift des Be-
schaftigungsstaates bestehen (Neurmann-Duesberg 1999, Godry
1999, Stachl 1999).

Halt sich ein Versicherter voriibergehend in einem anderen Mit-
gliedstaat als dem Versicherungs- oder Wohnstaat auf (zum Bei-
spiel im Urlaub), so kann er dort — gleichsam nach ,Ortsrecht” —
Sachleistungen in Anspruch nehmen, wenn sein Zustand eine un-
verziigliche Behandlung erfordert und eine Riickkehr in den
leistungspflichtigen Staat deshalb nicht moglich ist (Artikel 22 Ab-
satz 1 a VO 1408/71). Leistungsrechtlich wird der Berechtigte also
partiell in das betreffende auslandische System zur Absicherung
des Krankheitsrisikos eingegliedert.
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Ein Versicherter darf sich mit Genehmigung des zustandigen Tra-
gers auch in einen anderen Mitgliedstaat begeben, um sich dort
behandeln zu lassen, wenn eine seinem Gesundheitszustand
angemessene Behandlung im Leistungsstaat nicht gewahrt wer-
den kann. Auf die Erteilung der Genehmigung besteht in diesem
Fall ein Rechtsanspruch (Artikel 22 Absatz 2 Satz 2 VO 1408/71).
Allerdings muss die betreffende Leistung stets zum Leistungskata-
log des zustandigen inlandischen Tragers gehoren (EuGH, Rechts-
sache C-157/99). Diese Regelung war die erste Einwirkung des
Europaischen Gemeinschaftsrechts auf die nationalen Gesund-
heitssysteme der Mitgliedstaaten.

Die Regelung des Artikel 22 VO 1408/71 steht in einem Span-
nungsverhaltnis zu Warenverkehrs- und zur Dienstleistungsfrei-
heit. Sie sind auf eine umfassende Moglichkeit zur Leistungs-
nachfrage von Seiten der Biirger als Leistungsnehmer auch in an-
deren Mitgliedstaaten (= passive Dienstleistungsfreiheit) sowie
auf die Erbringung von Dienstleistungen durch Leistungserbrin-
ger auch in andere Mitgliedstaaten (= aktive Dienstleistungsfrei-
heit) angelegt. So stellt sich beispielsweise ganz konkret die Fra-
ge, ob ein Krankenversicherter, der in einem Mitgliedstaat
wohnt, arbeitet und versichert ist — zum Beispiel in Luxemburg —
in einem anderen Mitgliedstaat — zum Beispiel in Deutschland —
im Hinblick auf die Warenverkehrsfreiheit auf Kosten seiner hei-
mischen Krankenversicherung eine Brille kaufen oder mit Blick
auf die Dienstleistungsfreiheit die Zahne seiner Tochter von ei-
nem in dem anderen Mitgliedstaat niedergelassenen Kieferor-
thopaden richten lassen kann. Der Europaische Gerichtshof hat
diese Frage bejaht und damit ein weiteres Tor aufgestoRen fur
den ,Einfall* des Gemeinschaftsrechts in das Gesundheitsrecht
der Mitgliedstaaten.

m 3. Nationales Sozialrecht und Europaisches
Binnenmarktrecht

Sowohl die wirtschaftlichen Grundfreiheiten des Gemeinsamen
Marktes (Kapitalverkehrsfreiheit und Warenverkehrsfreiheit so-
wie der Personenverkehrsfreiheiten, das heiBSt Freizigigkeit der
Arbeitnehmer, Niederlassungsfreiheit der Selbststandigen und
Dienstleistungsfreiheit) als auch die Wettbewerbsregeln des
Europaischen Gemeinschaftsrechts (Verbot unzulassiger staat-
licher Beihilfen sowie wettbewerbsbeschrankender Vereinbarun-
gen, abgestimmter Verhaltensweisen und der missbrauchlichen
Ausnutzung einer marktbeherrschenden Stellung durch Unter-
nehmen) sind in den letzten Jahren in zunehmendem MaRe in
ein Spannungsverhaltnis zu den Sozialleistungstragern getreten.
Die Folge ist, dass die nationale Wohlfahrts- beziehungsweise
Sozialstaatlichkeit der Mitgliedstaaten einer zunehmenden ,Eu-
ropaisierung” ausgesetzt ist. Dies gilt auch fiir die Gesundheits-
politik. Einen Uberzeugenden Beleg dafiir liefert der Bericht tiber
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ein Forschungsprojekt, das die Auswirkungen des Binnenmarkts
auf die Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten untersucht hat
(Busse et al. 2002).

Die Erbringung von Gesundheitsleistungen weist namlich nicht
nur eine soziale Dimension auf, sondern hat auch eine sehr be-
deutsame wirtschaftliche Komponente. Die Einbettung der Erbrin-
gung von Gesundheitsleistungen in das System der sozialen Siche-
rung andert namlich nichts an dem Waren- und Dienstleistungs-
charakter von Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen und damit
auch nicht an der Zugehorigkeit zum Gemeinsamen Markt bezie-
hungsweise zum Binnenmarkt und der daraus folgenden Anwend-
barkeit der entsprechenden gemeinschaftsrechtlichen Grundfrei-
heiten. Beschrankungen des Zugangs zu Gesundheitsleistungen im
EU-Ausland, etwa in Gestalt der Genehmigungsvorbehalte sowohl
des nationalen Rechts als auch des Gemeinschaftsrechts (Artikel
22 VO 1408/71), sind somit als Einschrankungen der gemein-
schaftsrechtlichen Grundfreiheiten zu begreifen (EuGH, Rechts-
sache 215/87; EuGH, Rechtssache C-62/90). Allerdings gibt es
Rechtfertigungsgriinde fiir Beschrankungen dieser Grundfreihei-
ten. Diese hangen vor allem zusammen mit der finanziellen Stabi-
litat des sozialen Sicherungssystems unter Einschluss des Gesund-
heitssystems, seiner qualitativen Ausgestaltung und dem Ziel,
flachendeckend die Gesundheitsversorgung der gesamten Bevol-
kerung zu gewahrleisten.

Da von der Moglichkeit der grenziiberschreitenden Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen bisher in der Praxis nur
recht wenig Gebrauch gemacht worden ist (und wohl auch kinftig
werden wird) — ausweislich der bisherigen Erfahrungen der Kran-
kenkassen (Schulte 2001) und auch der Privaten Krankenversiche-
rung — und da lberdies der Anspruch auf Kostenerstattung nach
der Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs der Hohe
nach begrenzt ist auf den Betrag, der fir die entsprechende Leis-
tung im Inland aufgewendet wiirde, kommt eine Rechtfertigung
derartiger Einschrankungen der Grundfreiheiten aufgrund einer
moglichen Gefahrdung der finanziellen Stabilitat des gesamten So-
zialleistungssystems nicht in Betracht. Es ist namlich so, dass durch
die Leistungsinanspruchnahme im Ausland dem zustandigen Leis-
tungstrager grundsatzlich keine zusatzlichen Kosten erwachsen,
wahrend Einsparungen durchaus moglich sind, wenn die entspre-
chende Leistung im Ausland kostengiinstiger erbracht wird. Diese
Rechtsauffassung hat der Europaische Gerichtshof mit seinem
Urteil vom 13. Mai 2003 in der Rechtssache Miiller-Fauré/van Riet
bestatigt (EuGH, Urteil vom 15.5.2003).

Allerdings gibt es nach der Judikatur des Europaischen Gerichts-
hofs zum Schutz liberragender Interessen Ausnahmen von dieser
grundsatzlichen Zulassigkeit der Leistungsinanspruchnahme im
EU-Ausland. Ausnahmen stellen beispielsweise die flachen-
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deckende Versorgung der gesamten Bevolkerung mit adaquaten
Gesundheitsleistungen, die Gewahrleistung der finanziellen Stabi-
litat des sozialen Sicherungssystems oder auch die Plan- und Steu-
erbarkeit des Gesundheitssystems dar. So kann die Beibehaltung
einer Genehmigungserfordernis fir die Inanspruchnahme der sta-
tionaren Krankenhausversorgung zulassig sein, wenn dies durch
entsprechende zwingende Griinde gerechtfertigt ist, auf objekti-
ven und nicht diskriminierenden Kriterien beruht (die im Voraus
bekannt sind), mit dem Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit in Ein-
klang steht, und wenn Uberdies sichergestellt ist, dass die Versa-
gung einer derartigen Genehmigung in einem gerichtlichen Ver-
fahren angefochten werden kann.

Der deutsche Gesetzgeber hat in dem am 1. Januar 2004 in
Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) dieser Judi-
katur dergestalt Rechnung getragen, dass nicht nur die Inan-
spruchnahme von EU-auslandischen Gesundheitsleistungen durch
deutsche Versicherte im Wege der Kostenerstattung grundsatzlich
(mit Ausnahme der stationaren Krankenhausversorgung) und auch
der Internet-Handel mit Humanarzneimitteln zugelassen worden
sind, sondern auch die Moglichkeit eroffnet worden ist, dass deut-
sche Krankenkassen zur Versorgung ihrer Patienten mit EU-auslan-
dischen Leistungsanbietern Vertrage abschlieBen konnen. Hier ist
ein ,Paradigmenwechsel” in der deutschen Gesundheitspolitik zu
registrieren, denn Entwicklungen auf EU-Ebene werden nicht als
»politisch-tendenziell* grundsatzlich restriktiv auszulegende und
defensiv zu behandelnde Herausforderungen, Risiken und Gefah-
ren fir das Bestehende, sondern als Chancen fiir das Zukiinftige
betrachtet. Das sich hier im Kern abzeichnende ,Europa der Ge-
sundheit” wird Teil des ,Europaischen Sozialraums" sein, der eine
Erganzung zum gemeinsamen europaischen Markt darstellt und
der langfristig auch das Bildungswesen und den Arbeitsmarkt in
groBerem Umfang als bisher ,europaisieren” wird (von Maydell
und Schulte 2001).

Wenn wirtschaftliche Aktivitaten in den Mitgliedstaaten auch
im Bereich der sozialen Daseinsvorsorge und damit auch im Ge-
sundheitswesen grundsatzlich von den Vorschriften des Europai-
schen Wettbewerbsrechts betroffen sind, ist gleichzeitig ein-
schrankend darauf hinzuweisen, dass die einschlagigen EG-rechtli-
chen Vorschriften keineswegs ausschlieBlich die Aufgabe haben,
einen ,vollkommenen unverfalschten Wettbewerb unionsweit” zu
gewahrleisten. Vielmehr lassen sie gemaR Artikel 86 Absatz 2 EG-
Vertrag die Erbringung von so genannten Dienstleistungen von all-
gemeinem wirtschaftlichen Interesse auch in einer den Wett-
bewerb einschrankenden Weise zu (wobei diese Ausnahme-
bestimmung offenkundig bewusst vage und offen formuliert ist,
um die unterschiedlichen Ausgestaltungen derartiger Dienstleis-
tungen in den Mitgliedstaaten abdecken zu konnen). Die durch
den Vertrag tiber die Europaische Union in den EG-Vertrag ein-
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gefligte Vorschrift des Artikel 16 EG hat nicht nur diesen Ausnah-
metatbestand bestatigt und damit das ,Reservat” gemeinwohl-
orientierter Leistungen gestarkt, sondern die Erbringung von
Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse zu
einer eigenstandigen Aufgabe gemacht. Deren Einlosung ist auch
ein gemeinschaftsrechtliches Anliegen und damit zugleich eine
Pflicht der Gemeinschaftsorgane. Das Europaische Gemeinschafts-
recht enthalt also einen von den Mitgliedstaaten einzulosenden
Gemeinwohlvorbehalt. Damit wird Europaischer Union und Mit-
gliedstaaten gemeinsam die Aufgabe gestellt, ein ausgewogenes
Verhaltnis zwischen wirtschaftlichen und sozialen Zielsetzungen
herzustellen. Hierdurch werden gemeinwohlorientierte Wirt-
schaftsformen im Rahmen der Europaischen Wirtschaftsverfassung
gegeniiber dem Konzept einer reinen Marktwirtschaft dergestalt
gestarkt, dass diese Aktivitaten als legitime und eigenstandige
Komponenten der Europaischen Wirtschaftsverfassung anerkannt
werden.

Der Europaische Gerichtshof hat mit Urteil vom 16. Marz 2004
in der Rechtssache AOK-Bundesverband fiir Recht erkannt, dass
die gesetzlichen Krankenkassen und deren Verbande bei der Fest-
setzung von Arzneimittel-Festbetragen keine wirtschaftlichen
Tatigkeiten austiben und damit keine Unternehmen sind (EuGH,
Rs.C-264/1). Die Spitzenverbande der Krankenkassen diirfen des-
halb weiterhin gemeinsam und einheitlich Erstattungshochstgren-
zen flr Arzneimittel bestimmen und sind dabei nicht als Unterneh-
men oder Unternehmensvereinigungen im wettbewerbsrechtli-
chen Sinne zu qualifizieren, denn
m  sie wirken an der Verwaltung des Systems der sozialen Sicher-
heit mit und tibernehmen dabei eine soziale Aufgabe, die auf dem
Grundsatz der Solidaritat beruht und ohne Gewinnerzielungs-
absicht ausgetibt wird;
= die Kassen bieten ihren Mitgliedern liberdies im Wesentlichen
gleiche Pflichtleistungen an, die unabhangig von der Beitragshohe
sind;

m  sie konnen auch keinen Einfluss auf die Leistungen nehmen, da
sie im Rahmen des Risikostrukturausgleichs zu einer Art Solidar-
gemeinschaft zusammengeschlossen sind;

m  sie konkurrieren weder miteinander noch mit den privaten Ein-
richtungen hinsichtlich der Erbringung der im Bereich der Behand-
lung oder der Arzneimittel gesetzlich vorgeschriebenen Leistungen.

m 4. ,0ffene Methode der Koordinierung”
als politische Strategie in der Europaischen
Sozial- und Gesundheitspolitik

Auf Vorschlag der Europaischen Kommission in ihrer Mitteilung
,Eine konzertierte Strategie zur Modernisierung des Sozial-
schutzes" hat der Rat Ende der 90er Jahre eine Vorgehensweise im
Hinblick auf die Sozialschutzsysteme beschlossen, die den gegen-
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seitigen Informationsaustausch verbessern und eine kontinuier-
liche Analyse aktueller politischer Entwicklungen unterstiitzen soll.
Dies geschah angesichts der bedeutenden gemeinsamen Heraus-
forderungen in Gestalt der sich verandernden Arbeitswelt, neuer
gesellschaftlicher Strukturen und vor allem des demographischen
Wandels, vor denen alle Mitgliedstaaten stehen.

Der Entscheidungsprozess der Europaischen Union beruht seit
Griindung der Europaischen Gemeinschaften auf der so genannten
Gemeinschaftsmethode. Diese zeichnet sich im Wesentlichen
durch folgende Merkmale aus: Die Europaische Kommission hat
das Monopol fiir die Vorlage von Rechtssetzungsvorschlagen. Der
Ministerrat, der die Mitgliedstaaten vertritt, entscheidet in den
meisten Fallen mit qualifizierter Mehrheit. Wenn das Europaische
Parlament nicht als Mitgesetzgeber auftritt, muss es zumindest
konsultiert werden. Dartiber hinaus werden auch der Europaische
Wirtschafts- und Sozialausschuss sowie der Ausschuss der Regio-
nen in vertraglich festgelegten Politikbereichen konsultiert. Die
Mitgliedstaaten sind grundsatzlich fiir die Umsetzung der EU-Poli-
tik zustandig.

Zu den wichtigsten Initiativen, die in jiingster Zeit in Hinblick auf
die Fortentwicklung der Europaischen Sozialpolitik unternommen
worden sind, gehort diejenige nach einer Vertiefung der so ge-
nannten Offenen Methode der Koordinierung (OMK). Sie ist vom
Europaischen Rat in Lissabon im Jahr 2000 als neue politische Stra-
tegie dort eingefiihrt worden, wo es der Europaischen Gemein-
schaft an gesetzgeberischer Zustandigkeit fehlt. Die OMK strebt
unter Respektierung des Subsidiaritatsprinzips ein freiwilliges Zu-
sammenwirken der Mitgliedstaaten unter Assistenz der Europai-
schen Kommission an.

Die Bereiche ,Armutsbekampfung/soziale Eingliederung”,
LAlterssicherung” und , Gesundheitssicherung und Pflege fiir altere
Menschen” werden nach dem Vorbild der mittlerweile im EG-Ver-
trag im so genannten Beschaftigungstitel der Artikel 125-130 EG
rechtlich verankerten Europaischen Beschaftigungsstrategie von
den Mitgliedstaaten gemeinsam gestaltet. Dies geschieht so, dass
— bereichsspezifisch und damit fiir die einzelnen Politikbereiche un-
terschiedlich — jeweils gemeinsame Zielvorstellungen festgelegt, ih-
re Umsetzung auf nationaler Ebene anhand spezifischer Indikato-
ren in nationalen Berichten dargestellt und gegebenenfalls in Ge-
stalt eines ,Benchmarking” dann ein Prozess des wechselseitigen
Lernens eingeleitet wird. Dieser Prozess soll dazu fiihren, dass in
anderen Mitgliedstaaten gefundene Losungen fiir spezifische Pro-
bleme als ,best practices” libernommen werden.

Die Europaische Kommission definiert die OMK wie folgt: ,Die

offene Methode der Koordinierung anzuwenden bedeutet, dass
alle Mitgliedstaaten in einem bestimmten Politikbereich gemein-
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same Ziele festlegen, nationale Aktionsplane ausarbeiten, ihre
jeweilige Leistung unter Anleitung der Kommission gegenseitig
uberpriifen und aus ihren Erfolgen und Misserfolgen lernen. Dies
ist eine neue Art der Zusammenarbeit in der EU — nicht mehr allein
durch Rechtsetzung, sondern auch durch eine flexible, aber doch
strukturierte Kooperation zwischen den Mitgliedstaaten.” (Euro-
pdische Kommission 2002)

Seit dem Europaischen Rat Lissabon 2000 wird die OMK, nach-
dem sie bereits bei der Entwicklung einer Europaischen Beschafti-
gungsstrategie praktiziert worden ist, auch in den Bereichen ,so-
ziale Eingliederung” und ,Renten” praktiziert. lhre Anwendung im
Gesundheits- und Altenpflegebereich steht an.

Zu dieser Form der politischen Koordinierung gehoren die Fest-
legung von Leitlinien, ein ,Benchmarking” sowie die Einrichtung
eines Evaluierungssystems des erreichten Fortschritts mit Hilfe ei-
nes ,Peer Group-Review". Das Verfahren ist angesichts seiner Frei-
willigkeit auf Konsensbildung angelegt, ist also ein konsentiertes
Verfahren. Da die Initiative zu den Verfahren von den Mitglied-
staaten ausgeht — auch im Hinblick auf die gewahlte Methode —,
sind sowohl die Ziele als auch die Indikatoren und ,Benchmarks”
noch nicht von vornherein bestimmt, sondern werden wahrend
des laufenden Prozesses festgelegt.

Der Sozialschutzausschuss, bestehend aus Mitarbeitern der
Arbeits- und Sozialministerien der Mitgliedstaaten, ist mit der Um-
setzung und Durchfiihrung der OMK im Bereich des Sozial-
schutzes befasst. Der Europaische Rat von Goteborg 2001 hatte
der EU-Kommission den Auftrag erteilt, einen Bericht Uber Leit-
linien im Bereich des Gesundheitswesens und der Altenpflege zu
erstellen. Mit ihrer Mitteilung ,Die Zukunft des Gesundheitswe-
sens und der Altenpflege: Zuganglichkeit, Qualitat und langfristige
Finanzierbarkeit sichern” vom 5. Dezember 2002 ist die EU-Kom-
mission diesem Auftrag nachgekommen (Schreiber 2005). Im
Gesundheitswesen sind danach vor allem folgende drei Herausfor-
derungen zu meistern (Busse 2002):

m  Zuganglichkeit gewahrleisten,

m einen hohen Standard bei Qualitat und Angebot garantieren,
m die finanzielle Nachhaltigkeit der Finanzierung des Systems
sicherstellen.

Die Europaische Kommission hat einen Vorschlag fir einen ge-
meinsamen Bericht , Gesundheitsversorgung und Altenpflege: Un-
terstiitzung nationaler Strategien zur Sicherung eines hohen Sozi-
alschutzniveaus" vorgelegt, der als zweiter Bericht tiber Gesund-
heitswesen und Altenpflege vom Europaischen Rat 2003 zur
Kenntnis genommen worden ist (Kommission 2002). In der Mit-
teilung der Europaischen Kommission zur Zukunftsfahigkeit der
Gesundheitsversorgung und der Langzeitpflege vom 20. April
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2004 sind die Mitgliedstaaten aufgefordert worden, sicherzustel-
len, dass ein hochwertiges Pflegeangebot insbesondere fiir dauer-
haft pflegebediirftige Personen, einkommensschwache und ethni-
sche Minderheiten sowie Menschen mit Behinderung besteht.
Dartiber hinaus werden die Koordination zwischen Sozialftirsorge,
Grundversorgung und Krankenversorgung sowie die Forderung
von Palliativmedizin und Sterbebegleitung eingefordert. Die Mit-
gliedstaaten mussten bis April 2005 zu den Herausforderungen
und Reformanstrengungen im Bereich Gesundheit und Pflege Stel-
lung nehmen. Ausgangspunkt hierfiir waren die drei allgemein ak-
zeptierten Ziele Zugang, Qualitat und finanzielle Nachhaltigkeit. Ei-
ne Bewertung dieser Berichte durch die Kommission ist nicht vor-
gesehen — das zeigt die Zurlickhaltung, mit der die OMK Gesund-
heitsversorgung und Pflege betrieben wird.

In der Indikatoren-Untergruppe des Sozialschutzausschusses
finden immerhin bereits erste vorbereitende Arbeiten zur Bildung
von Indikatoren statt. Der dafiir gegebene konzeptionelle Rahmen
wird zwischen Input (finanzielle Ressourcen, Arbeit, Technologie),
Output (Dienste der Gesundheitsversorgung) und Outcome (Qua-
litat der Pflege, verbesserter Gesundheitszustand) unterscheiden
missen. Eine langfristige finanzielle Nachhaltigkeit ist Grundvor-
aussetzung fiir ein dauerhaft stabiles Gesundheitswesen, und es
ist eine weitere Aufgabe der Politik, auf nationaler und Europai-
scher Ebene hierfiir geeignete Rahmenbedingungen zu schaffen.
Auf der anderen Seite muss vermieden werden, dass gesundheits-
politische Entwicklungen und Ziele nur noch unter fiskalischen
Gesichtspunkten bewertet werden. Die OMK Gesundheit und
Langzeitpflege ist insofern auch unter dem Aspekt einer Starkung
der wirtschaftlichen und insbesondere der sozialen Dimension des
Lissabon-Prozesses zu sehen. Die Straffung des OMK-Prozesses
darf nicht dazu fithren, dass gesundheitsbezogene, zum Beispiel
praventive und rehabilitative Politikansatze zugunsten einer rein
fiskalpolitischen Betrachtungsweise vernachlassigt werden. Die
Verantwortung aller an dem OMK-Prozess Beteiligten besteht viel-
mehr darin, die Komplexitat und Vielfalt der nationalen Gesund-
heitspolitik zu bewahren.

Am 27. Mai 2003 hat die EU-Kommission eine Mitteilung zur

Starkung der sozialen Dimension der Lissabonner Strategie verof-
fentlicht, in der sie eine Straffung (,Streamlining”) der OMK im
Bereich Sozialschutz vorschlagt. ,Streamlining” der OMK bezieht
sich danach auf die Koordinierungsprozesse in folgenden drei Poli-
tikbereichen:
=, Koordinierung der Wirtschaftspolitiken der EU-Mitgliedstaa-
ten mit der Europaischen Beschaftigungsstrategie®;
m  Koordinierung der Sozialschutzpolitiken® (also zwischen den
Themenbereichen ,soziale Eingliederung und Bekampfung der
Armut”, ,Renten”, ,Gesundheitswesen und Altenpflege” und
,Arbeit lohnend machen®);
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=, Koordinierung von Sozialschutzpolitik mit den benachbarten
Politikfeldern Wirtschafts- und Beschaftigungspolitik.

Diese Straffung der OMK soll vor allem dadurch erfolgen, dass
gemeinsame Ziele der Berichte ,soziale Eingliederung und
Bekampfung der Armut”, ,Alterssicherung” sowie ,Gesundheits-
wesen und Altenpflege” in einen einzigen gemeinsamen Sozial-
schutzbericht der Europaischen Kommission und des Rates ein-
flieBen. Dann soll eine Synchronisierung dieses ,gestrafften” Pro-
zesses im Bereich Sozialschutz mit den Grundziigen der Wirt-
schaftspolitik und der Europaischen Beschaftigungsstrategie in der
Weise erfolgen, dass das Biindel gemeinsamer Ziele fiir den
Sozialschutzbericht mit den im Jahr 2006 zu verabschiedenden
Grundziigen der Wirtschaftspolitik und beschaftigungspolitischen
Leitlinien abgestimmt und verzahnt wird.

Was die Zukunft der Europaischen Gesundheitspolitik angeht,
so hat die Europaische Kommission am 20. April 2004 eine Mittei-
lung zum Bericht des so genannten ,Reflexionsprozesses auf ho-
her Ebene iiber die Patientenmobilitat und die Entwicklungen der
gesundheitlichen Versorgung in der Europaischen Union” vorge-
legt (Kommission 2004). Der Bericht ist von den Gesundheitsmi-
nistern der Mitgliedstaaten und Vertretern der Patienten, der Ge-
sundheitsberufe, der Krankenversicherungstrager und des Eu-

ropaischen Parlaments erstellt worden. Hier finden sich einige
Grundsatzaussagen, auf deren Basis die neue Europaische
Gesundheitsstrategie entwickelt werden soll. Zunachst ist da-
von auszugehen, dass die Mitgliedstaaten ungeachtet unter-
schiedlicher Gesundheitssysteme bei der Umsetzung der ge-
meinsamen Grundsatze — Universalitat, Solidaritat und
Gleichheit — vor vergleichbaren Herausforderungen stehen.
Zu deren Losung kann eine verstarkte, zielgerichtete europai-
sche Zusammenarbeit beitragen, wobei jedoch die vorrangige
Verantwortung der Mitgliedstaaten fiir ihr Gesundheitssystem
gewahrt bleibt.

Die Qualitat der Versorgung zu verbessern ist eine standige
Aufgabe in jedem Gesundheitssystem. Die permanente Eva-
luierung neuer Methoden und Leistungen sowie ein ent-
wickeltes Health Technology Assessment (HTA) sind die ent-
sprechenden Instrumente. In Deutschland ist zu diesem
Zweck das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen ins Leben gerufen worden. Da alle
Gesundheitssysteme der Mitgliedstaaten in dieser Hinsicht
vor denselben Herausforderungen stehen, ware es aus Sicht
der Kommission sinnvoll, dass die Europaische Gemeinschaft
hier einen entsprechenden Informations- und Datenaus-
tausch etablierte (Schneider 2002).

Die Wege zur Abstimmung der Politiken der Europdischen Mitgliedstaaten im Sozialbereich
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Durch eine starkere Zusammenarbeit auf europaischer Ebene kon-
nen fir Patienten, Leistungserbringer, Beitragszahler und Finanzie-
rungstrager Verbesserungen erreicht werden. So mussen die mit
der Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs geschaffenen
erweiterten Moglichkeiten einer grenziiberschreitenden Gesund-
heitsversorgung konkretisiert und durch zielgerichtete politische
MaRnahmen gefordert und umgesetzt werden. Die dazu erforder-
lichen Schritte bedingen nicht durchweg gesamteuropaische
Losungen und Instrumente. Oft reichen auch bi- und multilaterale
Vereinbarungen auf nichtstaatlicher Ebene zwischen Leistungs-
erbringern und Finanzierungstragern. Vor diesem Hintergrund sind
die Themen Europaische Referenzzentren, Evaluierung von Gesund-
heitstechnologie und gemeinsame Nutzung freier Kapazitdten und
grenziibergreifende Versorgung von besonderer Bedeutung.

Nach der Mitteilung der Kommission sollen europaische Refe-
renzzentren Leistungen der Gesundheitsversorgung in Fallen er-
bringen, in denen eine besondere Biindelung von Ressourcen
oder Fachwissen erforderlich ist, um eine qualitativ hoch stehende
und kostenwirksame Versorgung, insbesondere bei seltenen
Krankheiten sicherzustellen. Derartige Zentren konnen auRerdem
mafgeblich an Ausbildung und Forschung im Gesundheitsbereich
und bei der Informationsverbreitung und -bewertung mitwirken.
Das System soll flexibel, objektiv und transparent sein, mit klaren
Kriterien arbeiten und sowohl Wissenschaftler als auch Leistungs-
erbringer des Gesundheitswesens einbeziehen. Gerade in einer er-
weiterten Europaischen Union mit gewachsenen Unterschieden
unter den Mitgliedstaaten in Bezug auf wirtschaftliche Ressourcen
und daraus resultierende Finanzierungsmoglichkeiten ist die Ge-
wahrleistung einer hoch spezialisierten medizinischen Versorgung
in der EU ein wichtiges Anliegen.

Die Entwicklungen in der Gesundheitstechnologie gehoren —
unabhangig vom jeweiligen Gesundheitssystem — zu den wichtig-
sten Ursachen fiir den Ausgabenanstieg in den europaischen Ge-
sundheitssystemen in den letzten Jahrzehnten. Ungeachtet dieser
Entwicklung findet eine Evaluierung von Gesundheitstechnologien
(Health Technology Assessment) — hierunter sind insbesondere
medizinische Gerate, Medizinprodukte und medizinische Verfah-
ren zu verstehen — in Europa bisher nur in unzureichendem MaRe
statt. Es ist jedoch notwendig, neue Entwicklungen in der Gesund-
heitstechnologie angemessen zu evaluieren und mit anderen Be-
handlungsoptionen zu vergleichen, damit sie eine solide Evidenz-
grundlage fiir Versorgungsentscheidungen bilden konnen. Als Lo-
sung schlagt die Kommission vor, einen Koordinierungsmechanis-
mus zu schaffen, der die bisher existierenden verschiedenen Pro-
jekte, Organisationen und Gremien miteinander verbindet und die
Informationen und Ergebnisse in verwendbarer und effektiver
Weise zusammenstellt.
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Zur grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung, die in den
letzten Jahren vor dem Hintergrund der Umsetzung der Decker/
Kohll-Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs an Bedeu-
tung zugenommen hat und die von den Patienten auch in zuneh-
mendem Mal als Recht in Anspruch genommen und angesehen
wird, gehoren nach Auffassung der Kommission eine Vielzahl von
Vorhaben:

m  Projekte in Grenzregionen, in denen durch ortliche Vereinba-
rungen eine Zusammenarbeit ermoglicht wird, um bestehende
Kapazitaten gemeinsam zu nutzen (z.B. EUREGIO Projekte),

= die Nutzung freier Kapazitaten — insbesondere in Krankenhau-
sern — durch Staatsangehorige anderer Mitgliedstaaten, in denen
es Wartelisten gibt,

= die Erleichterung der Freiziigigkeit der Biirger durch Vereinfa-
chung der Verfahren und die Einfiihrung der europaischen Kran-
kenversicherungskarte sowie

= die Vereinfachung der bestehenden Regelungen zur Koordinie-
rung der Systeme der sozialen Sicherheit durch die Modernisie-
rung und Vereinfachung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 in
Gestalt ihrer Ersetzung durch die Verordnung (EG) 883/2004.

Die Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung
eV. (GVG), zu deren Mitgliedern die gesetzlichen Sozialversiche-
rungen, die privaten Kranken-, Pflege- und Lebensversicherungen,
Leistungserbringer im Gesundheitswesen, betriebliche Einrichtun-
gen der Sozialen Sicherung, Gewerkschaften und Arbeitgeber, weite-
re gesellschaftlich relevante Institutionen sowie Wissenschaftler
gehoren, hat zu diesen Vorschlagen kritisch Stellung genommen
(Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung 2005).

Die Europaischen Referenzzentren lassen aus Sicht der GVG ei-
ne Reihe von zentralen Fragen offen, die geklart werden miissen,
bevor weitere Schritte zur Ausgestaltung eines Netzwerks von Re-
ferenzzentren unternommen werden. So fehlt eine klare Bestim-
mung der Zielsetzung, der Zielgruppen und des Aufgabenberei-
ches dieser Zentren. Die Krankheitsbilder, die in einem europai-
schen Referenzzentrum behandelt werden sollen, sind nicht hin-
reichend eingegrenzt. Auch gibt es bisher keine Aussagen tiber die
MaRstabe fiir die Anerkennung als Referenzzentrum, zum Beispiel
Qualitatskriterien. Auch zur Kostenfrage sind in der Mitteilung kei-
ne Aussagen gemacht worden. Die GVG begriit grundsatzlich das
Vorhaben der Kommission, die Zusammenarbeit beim HTA zwi-
schen den Mitgliedstaaten zu verbessern und den Zugang zu HTA-
Berichten nationaler Einrichtungen zu erleichtern, sie gibt jedoch
zu bedenken, dass die Rahmenbedingungen der Gesundheitssys-
teme in der EU sehr unterschiedlich sind. Die Einrichtung einer
zentralen europaischen HTA-Datenbank, die die HTA-Berichte
weltweit sammelt, ware ein wichtiger Schritt hin zu einer hoheren
Transparenz und einem besseren Informationsaustausch in Sachen
Gesundheitstechnologie.
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Auch ware eine weitere Standardisierung der Methodik zur medi-
zinischen Wirksamkeitsbeurteilung sowie der HTA-Berichte im
Sinne eines einheitlichen Berichtformats sinnvoll, um die Synergie-
effekte zu erhohen. Die GVG begruBt schlieBlich, dass die Frei-
zligigkeit der Patienten allgemein als Bestandteil der jedem Blirger
zustehenden Freiheitsrechte des Binnenmarkts anerkannt wird
und in vielen Staaten — so auch in Deutschland, mit dem GKV-
Modemnisierungsgesetz — sachgerechte Vorschriften erlassen wor-
den sind. Dies geschieht auch vor dem Hintergrund, dass es in
Ausnahmefallen notwendig sein mag, die Freiziigigkeit durch im
Allgemeininteresse begriindete Steuerungselemente einzuschran-
ken (hierzulande das Durchgangsarztverfahren der gesetzlichen
Unfallversicherung).

m 5. Fazit

Die Beispiele zeigen, dass der Europaische Gesundheitsmarkt im
Werden ist, und zwar nicht nur als Ergebnis des Europaischen Bin-
nenmarktrechts, das die Durchsetzung der wirtschaftlichen Grund-
freiheiten und des Prinzips des freien und unverfalschten Wettbe-
werbs verlangt. Das Recht wird im Ubrigen zugleich im Hinblick
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