ANALYSEN

Pladoyer fiir mehr Wettbewerb bei
medizinischen Leistungen in Europa

Forderung nach einer ,,Dienstleistungsrichtlinie” fiir den

Gesundheitsbereich

von Robert Arnold*

Die europdische Integration hat auf vielen Mdrkten der EU-
Mitgliedstaaten durch den Binnenmarktprozess zu einem
grofSeren grenziiberschreitenden Wettbewerb gefiihrt, der fiir
die Verbraucher den Vorteil niedrigerer Preise und mehr Wahl-
moglichkeiten gebracht hat. Dies gilt bislang nicht fiir den
Gesundheitsbereich. Er ist einer der wenigen Bereiche, der fast
ausschliefSlich in der Kompetenz der Nationalstaaten liegt. Das
zeigte sich jiingst auch wieder bei den Diskussionen um die
Dienstleistungsrichtlinie. Viele Mitgliedstaaten pladierten dafiir,
den Gesundheitsbereich aus diesem innereuropdischen Wett-
bewerbsfeld herauszunehmen. Ein in diesem Zusammenhang
unter anderem in Deutschland immer wieder vorgebrachtes Ar-
gument ist das der Qualitdtssicherung. Dass dieses jedoch nicht
mehr zu halten ist, ergibt sich daraus, dass inzwischen das Her-
kunftslandprinzip durch das Ziellandprinzip ersetzt wurde. Der
vorliegende Beitrag erldutert die gegenwdrtige und bereits
beschlossene Rechtslage fiir die grenziiberschreitende Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen und den Handel mit Ge-
sundheitswaren. Und er zeigt unter der Pramisse, dass das Ziel-
landprinzip beibehalten werden soll auf, welche Regelungen
gedndert werden miissten, um den Wettbewerb mit dem Ziel
hoherer Effizienz auch in diesem Bereich zu intensivieren.

Schliisselworte: Europdische Union, grenziiberschreitender
Handel, internationaler Wettbewerb, Gesundheitswesen,
Dienstleistungsrichtlinie, ~EU-Gerichtshof, Leistungsinan-
spruchnahme im EU-Ausland

M 1 Einleitung

Ende vergangenen Jahres ist die Dienstleistungsrichtline vom Parla-
ment der Europaischen Union (EU) verabschiedet worden. lhr Ziel
ist es, den grenziiberschreitenden Wettbewerb zwischen Leis-
tungsanbietern zu intensivieren. Dadurch soll die Versorgung der

Domestic market processes caused by the European Inte-
gration led to a larger cross-border competition in many mar-
kets of the member states of the European Union. This deve-
lopment brought about the advantage of lower prices and mo-
re options for the consumers. However, presently this does not
apply to the health care sector. It is one of the few areas which
are almost exclusively governed by the national states. This
was also reflected in the recent discussions about the Services
Directive. Many member states pleaded to exclude the health
care sector from this intra-European field of competition. One
of the recurring arguments in this context in Germany and
other countries, concerns quality assurance. However, since in
the meantime the country of origin principle has been replaced
by the country of reception principle, this argument no longer
holds. This article describes the present legal situation concern-
ing cross-border utilization of medical services and the trade in
health products. It also shows which regulations — provided the
country of reception principle will be maintained — would have
to be altered in order to intensify competition to achieve a
higher efficiency in this area.

Keywords: European Union, cross-border trade, international
competition, health care sector, Services Directive, European
Court of Justice, cross-border utilization of health care services

Bevolkerung mit Dienstleistungen verbessert werden (EU-Rat
2006a). Nach heftigem Widerstand vieler europaischer Mitglied-
staaten wurde, anders als im ersten Entwurf vorgesehen, der Ge-
sundheitsbereich von der Dienstleistungsrichtlinie ausgenommen.
Damit haben die Gesundheits- und Sozialpolitiker aber einen Pyr-
rhussieg errungen. Denn gerade im Gesundheitsbereich, in dem
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die Ausgaben besonders stark steigen, ware mehr Wettbewerb zur
Verbesserung der Effizienz notig.

In diesem Artikel wird die Frage beantwortet, welche Rechts-
vorschriften in Deutschland und auf europaischer Ebene gean-
dert werden sollten, um durch mehr Wettbewerb Effizienzvor-
teile im Gesundheitsbereich zu erlangen. Dabei missen natiirlich
die Besonderheiten der medizinischen Waren und Dienstleistun-
gen berticksichtigt werden. Zunachst werden allgemein die von
einem erweiterten Binnenmarkt zu erwartenden Vorteile erlau-
tert, anschlieBend die besonderen Eigenschaften medizinischer
Waren und Dienstleistungen, die volkswirtschaftlich von Bedeu-
tung sind. Die bestehenden Regelungen werden vorgestellt und
jeweils anschlieBend Reformvorschlage unterbreitet.

Die Rechtsprechung, die den Wettbewerb bei Gesundheits-
gutern in Europa betrifft, ist in allerjiingster Zeit deutlich fortent-
wickelt worden. Wissenschaftliche Literatur, die nur wenige Jahre
alt ist, gibt nicht mehr den aktuellen Rechtsstand wieder. Aus die-
sem Grund nimmt die aktuelle Bestandsaufnahme in diesem Bei-
trag groBen Raum ein. Dabei konzentriert sich die Untersuchung
auf die Bereiche:

B Leistungsinanspruchnahme im EU-Ausland,

B Handel in der EU mit Arzneimitteln und Medizinprodukten,
B Zulassung von Leistungsanbietern (zum Beispiel Kranken-
hauser, Arzte, Apotheken) aus anderen EU-Staaten,

B Krankenversicherung im EU-Ausland.

Bl 2 Vorteile eines vergroBerten Binnenmarktes

Fiir Gesundheitsgter bestehen in der EU einige Barrieren, die den
grenziiberschreitenden Handel erschweren. Diese Barrieren wer-
den von einigen Sozialpolitikern als Erfolg gefeiert. Dieser ,Erfolg”
ist aber ein Eigentor, denn die Erleichterung des grenziiberschrei-
tenden Verkehrs mit Gesundheitsgitern ist durchaus sinnvoll.
Durch die Senkung oder sogar Abschaffung von Kosten, die dem
grenziiberschreitenden Handel entgegenstehen (zum Beispiel
Kosten, die dadurch entstehen, dass ein libernationaler Anbieter
in verschiedenen Landern unterschiedliche Qualitatsanforderun-
gen beriicksichtigen muss), wird der Markt vergroRert. Ein ver-
groBerter Binnenmarkt bringt Effizienzvorteile. Dabei ist in diesem
Artikel mit ,Effizienz" immer die volkswirtschaftliche Effizienz ge-
meint, die sowohl die technisch (und organisatorisch) effiziente
Produktion meint als auch deren Nutzlichkeit aus Sicht der Ver-
braucher berticksichtigt. Die Effizienzvorteile eines vergroRerten
Binnenmarktes beruhen vor allem auf folgenden Mechanismen:

B Fiir manche Giiter ist die Nachfrage im nationalen Rahmen so
klein, dass selbst ein einziger Anbieter seine Kapazitaten nicht
auslasten kann (beispielsweise bei der Behandlung von extrem

seltenen Krankheiten, die nur mit besonderer medizinisch-techni-
scher Ausstattung moglich ist). In diesem Fall entsteht entweder
gar kein Angebot oder ein ,natiirliches Monopol“. Ein natiirliches
Monopol ist volkswirtschaftlich streng definiert. Es besteht, wenn
die Nachfrage in einem Bereich der Produktionskosten liegt, bei
dem ein Anbieter glinstiger produzieren kann als zwei (Subaddi-
tivitat der Kosten). Das ist im Allgemeinen der Fall bei sehr hohen
Investitionen und niedrigen variablen Kosten wie sie beispiels-
weise beim Stromnetz, bei hoch spezialisierten Krankenhausleis-
tungen oder bei sehr selten benotigten Medikamenten auftreten.

Monopole (auch nattirliche) nutzen ihre (Markt-)Macht, um ihre
Ware oder Leistung zu hoheren Preisen zu verkaufen als es bei in-
tensivem Wettbewerb zu erwarten ware. Wird der Markt durch
gesunkene Grenziiberwindungskosten groRRer, kann die Nachfra-
ge soweit steigen, dass mehrere Anbieter ihre Kapazitaten aus-
lasten konnen. Dann stehen mehrere Anbieter im Wettbewerb
zueinander, so dass eine Leistungsdifferenzierung und/oder
Preissenkungen zu erwarten sind. Von diesen Vorteilen profitie-
ren vor allem kleine Lander und diinn besiedelte Grenzregionen,
fur die es sich nicht lohnt, alle Spezialeinrichtungen und Spe-
zialisten vorzuhalten. Manche Krankheitsbilder sind so selten,
dass auch Deutschland — und nicht nur in Grenzregionen — von
Spezialeinrichtungen im Ausland profitieren wiirde.

B Eng mit dem Aufbrechen natiirlicher Monopole verbunden ist
die Moglichkeit, in einem vergroBerten Binnenmarkt GroRenvor-
teile zu nutzen. Bei der Produktion mancher Giiter konnen die
Herstellungskosten mit steigender Stiickzahl (in begrenztem Um-
fang) gesenkt werden (GroRenvorteil). Durch geringere Grenz-
uberwindungskosten kann eine Marktbereinigung beschleunigt
werden, bei der ineffiziente kleine Produktionsstatten vom Markt
verschwinden, weil effizientere, groBere Anbieter glinstiger anbie-
ten. Sinkt der Aufwand, um eine Ware oder Leistung im Ausland
anzubieten, konnen sich auch Innovationen schneller ausbreiten.
W Dariiber hinaus kann die Zulassung von auslandischen Anbie-
tern dazu fihren, dass starre inlandische Strukturen aufgebrochen
werden. Das bedeutet, dass fir die inlandischen Anbieter (z.B. Apo-
theken, niedergelassene Arzte, Krankenhuser) schmerzhafte Pro-
zesse der Umstrukturierung oder Schrumpfung beschleunigt wer-
den, die durch die (auslandische) Konkurrenz erzwungen werden.

Diese drei Punkte setzen die inlandischen Anbieter also unter
verstarkten Wettbewerbsdruck, weshalb sie versuchen, entspre-
chende Regelungen politisch zu verhindern. Dabei fiihren sie
haufig an, dass die billiger anbietende Konkurrenz niedrigere
Qualitat liefert (Gebhardt 2006; Europdischer Wirtschafts- und
Sozialausschuss 2005).

Wenn aber die Marktoffnung gegenseitig erfolgt, so sind die
Chancen wesentlich hoher, dass der Widerstand der Anbieter im
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Inland lberwunden werden kann, weil zumindest einige inlan-
dische Anbieter einen Markt im Ausland vermuten. Die Chancen
dafiir sind aus dieser Perspektive auf europaischer Ebene gut, denn
verschiedene Anbieterinteressen gleichen sich auf europaischer
Ebene eher gegenseitig aus als auf nationaler Ebene. Die EU-Kom-
mission ist also einem geringeren politischen Druck der Anbieter
ausgesetzt als die Bundesregierung. Das ist einer der Griinde, war-
um sich die EU-Kommission fiir mehr Wettbewerb auch im Ge-
sundheitsbereich engagiert, wahrend die meisten Mitgliedstaaten
hier zogerlich sind. Ein weiterer Grund ist, dass die nationalen
(Sozial-)Politiker fiirchten, eigenen Handlungsspielraum zu verlie-
ren und damit Moglichkeiten, sich beim Wahler zu profilieren.

B 3 Qualitatssicherung

Das Problem der Qualitatssicherung wird immer wieder im Kon-
text mit der Offnung der Markte fiir Gesundheitsgiiter angefiihrt
(Gebhardt 2006; Europdischer Wirtschafts- und Sozialausschuss
2005). Auf welcher Ebene aber sollen entsprechende Standards
festgelegt werden? Und was nutzen Mindeststandards, wenn sie
nicht auch durchgesetzt werden konnen?

3.1 Qualitatssicherung als staatliche Aufgabe?

Die Sicherung der Qualitat ist in einem freien Markt immer dann
ein Problem, wenn die (potenziellen) Kunden die Qualitat der
Ware oder Leistung (Gut) nicht vorab beurteilen konnen (Gtiter
mit Erfahrungs- oder/und Vertrauensguteigenschaften). Ver-
scharft wird das Problem, wenn ein und dasselbe Gut nicht mehr-
fach konsumiert werden kann, wie bei Feuerwerkskorpern, Kopf-
schmerztabletten oder vielen personlichen Dienstleistungen. Bei
Kopfschmerztabletten beispielsweise kann nicht direkt fest-
gestellt werden, ob sie wirken, denn man weif nicht, ob die
Kopfschmerzen auch ohne sie genauso schnell nachgelassen hat-
ten. Erst umfangreiche statistische Untersuchungen konnen mit
einiger Wahrscheinlichkeit belegen, dass die Kopfschmerztablet-
ten zu einem schnelleren Riickgang der Kopfschmerzen fithren
als ein Plazebo. Zusatzlich erschwert wird die Qualitatsbeurtei-
lung, wenn die betreffende Ware oder Leistung nur ein Mal im
Leben benotigt wird, wie zum Beispiel beim Bau eines Eigen-
heimes oder eine Blinddarmoperation.

Marktliche Instrumente konnen bereits einen Teil des Informa-
tionsmangels beim Verbraucher l6sen (der mochte sich beispiels-
weise dariiber informieren, welcher Arzt bei einer bestimmten
Behandlung besonders gut ist). Beim so genannten ,Signalling”
signalisiert der Anbieter, zum Beispiel dadurch, dass er sich von
einer angesehenen Institution kontrollieren und zertifizieren lasst,
einen bestimmten Qualitatsstandard (beispielsweise EQUAM in
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der Schweizl). Auch das Gewahren einer (Erfolgs-)Garantie
gehort zum Signalling. Beim ,Screening” sucht der Nachfrager
gezielt nach Informationen, die Aufschluss tiber die Qualitat der
Anbieter geben konnen, beispielsweise indem er die vorgeschrie-
benen Qualitatsberichte der Krankenhauser studiert oder bei
Freunden und Bekannten nach einem Anbieter mit einem guten
Ruf fragt. Beide Instrumente konnen aber nur dann sinnvoll funk-
tionieren, wenn den Nachfragern wichtige Informationen tiber
die tatsachliche Qualitat zuganglich sind und eine behauptete
Qualitat auch iberpriifbar wird. Deswegen ist aus volkswirt-
schaftlicher Perspektive eine staatliche Informationsforderung
uber die Qualitat der Anbieter medizinischer Waren und Leistun-
gen sinnvoll (Arnold 2006, S. 135-142).

Bei medizinischen Waren und Leistungen reicht allein die Forde-
rung der Information der Nachfrager tiber die Qualitat wahrschein-
lich nicht aus, um vermeidbare Todesfalle, die durch eine qualitativ
schlechte Behandlungen verursacht sind, zu verhindern. Wenn ein
Patient aufgrund schlechter medizinischer Qualitat stirbt und erst
dadurch mangelnde Sicherheitsstandards offen gelegt werden,
dann ist das ethisch nicht vertretbar. Deswegen ist die staatliche
Festlegung von Mindestqualitatsstandards im Gesundheitsbereich
unumstritten. Allerdings reagiert auch der Staat manchmal zu spat,
das heilt erst auf Todesfalle. Im Grenzgebiet zwischen dem Saar-
land und Frankreich hat beispielsweise der vermeidbare Tod eines
Kindes in einem Krankenwagen, der nicht tiber die Grenze nach
Frankreich gelassen wurde, zu einer erheblichen Beschleunigung
der Verhandlungen tiber einen Staatsvertrag zwischen Deutschland
und Frankreich gefiihrt, der die Fahrt von Rettungsdiensten im
Inland aus dem jeweils anderen Staat erlaubt. Auch eine staatliche
Festlegung von Mindeststandards kann somit vermeidbare Todes-
falle nicht mit Sicherheit ausschlieBen.

Auf welchem Niveau die Mindestqualitat von Gesundheits-
giitern liegen soll, ist mit der Einsicht, dass Mindestqualitatsstan-
dards grundsatzlich nétig sind, noch nicht festgelegt. Bei trans-
portierbaren Waren gilt innerhalb der EU die Regel, dass eine
Ware, die irgendwo in der EU zugelassen ist, in alle EU-Lander
exportiert werden darf (eine Ausnahme hiervon bilden Arzneimit-
tel). Sie hat zu einem starken Harmonisierungsdruck gefihrt, wie
an den zahlreichen Vorschriften zur CE-Kennzeichnung zu erken-
nen ist, die eine Voraussetzung fiir das Inverkehrbringen inner-
halb der EU ist. Die CE-Kennzeichnung (Communauté Européen-
ne, franz. fur ,Europaische Gemeinschaft") findet sich beispiels-
weise auch auf Waschmaschinen oder Videorekordern und signa-
lisiert, dass die europaischen Richtlinien zur Sicherheit der Gerate
eingehalten werden.

Im Gesundheitsbereich, insbesondere im Dienstleistungsbereich
wird die Regelung, dass eine Ware, die in einem Land verkauft
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werden darf, grundsatzlich in alle EU-Lander exportiert werden
darf mit dem Begriff des Herkunftslandprinzips beschrieben. Da-
nach wirden fir einen Dienstleister, der aus dem Ausland
kommt, ausschlieBlich die Vorschriften des Landes gelten, in dem
er seinen Sitz hat. Nachdem im urspriinglichen Entwurf der
Dienstleistungsrichtlinie noch das Herkunftslandprinzip vorgese-
hen war, gilt nun seit dem 28.12.2006 das Ziellandprinzip. Da-
nach miissen sich auslandische Dienstleister, wenn sie Dienstleis-
tungen in einem anderen EU-Staat erbringen, an die Vorschriften
des Landes halten, in dem die Dienstleistung erbracht wird.

Ob das Herkunfts- oder das Ziellandprinzip Anwendung fin-
den sollte, wird an dieser Stelle nicht abschlieBend behandelt.
Die wichtigsten Aspekte bei der Abwagung zwischen Herkunfts-
und Ziellandprinzip werden aber erlautert.

Das Herkunftslandprinzip erzeugt einen starken Harmonisie-
rungsdruck, weil die Anbieter im Inland der Konkurrenz von An-
bietern aus anderen EU-Staaten ausgesetzt sind, fir die andere
Vorschriften gelten. Fiir die Abwagung zwischen Herkunfts- und
Ziellandprinzip bedeutet das, dass die langfristig im politischen
Prozess jeweils zu erwartenden Folgen berticksichtigt werden
missen. Das heift, eine wahrscheinliche Harmonisierung der
Mindeststandards (fiir den Fall der Entscheidung fiir das Her-
kunftslandprinzip) muss mit der Situation von langfristig national
unterschiedlichen Mindeststandards (im Fall des Ziellandprin-
zips) verglichen werden.

Eine Harmonisierung von Mindeststandards (und damit das
Herkunftslandprinzip) erleichtert den grenziiberschreitenden Han-
del und steigert so die Effizienz. Allerdings kann dann ein national
unterschiedliches Sicherheitsbedtirfnis (national unterschiedliche
Nachfrage nach Mindestqualitat) nicht zum Zuge kommen.

Im Fall der Harmonisierung kann die Anhebung des Mindest-
standards fir das eine Land genauso schmerzhaft sein wie die
Absenkung fiir ein anderes Land. Aus dem Beitritt der osteuropai-
schen Lander resultierte beispielsweise in diesen Landern unter
anderem eine Anhebung von Hygieneanforderungen bei der
Lebensmittelproduktion. Diese Anforderungen konnten nicht von
allen bisherigen Anbietern erfiillt werden, weil die dazu notwendi-
gen Investitionen fiir sie nicht rentabel waren. Das bedeutet in
diesen Betrieben einen Arbeitsplatzverlust. AuBerdem fiihren die
hoheren Anforderungen zu einem Preisanstieg, der viele Verbrau-
cher verargert, die einen niedrigeren Standard (der Jahrzehnte
lang ausgereicht hat) gegentiber hoheren Preisen bevorzugen.

Inwieweit eine national unterschiedliche Nachfrage nach Min-

destqualitat besteht und damit die Frage, wie schwer der Nach-
teil der Harmonisierung wiegt, hangt von den nationalen Unter-
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schieden in den Praferenzen, den Einkommensniveaus und den
Knappheiten von nicht transportierbaren Gutern ab (transportier-
bare Giiter sind in einem Binnenmarkt tiberall etwa gleich knapp).
Da Knappheiten, Einkommensniveaus und kulturelle Pragungen
auch innerhalb eines Staates variieren konnen, wird im Folgenden
korrekterweise von Unterschieden in Regionen (anstelle von Staa-
ten) gesprochen. Die Argumentation ist also ebenso auf Bundes-
lander wie auf die Mitgliedstaaten der EU anwendbar.

Regional unterschiedliche Praferenzen in Bezug auf die Min-
destqualitat der Versorgung entstehen vor allem durch unter-
schiedliche soziokulturelle Pragungen. Zudem besteht bei einem
hoheren Einkommensniveau typischerweise eine erhohte Nach-
frage nach Sicherheit (d.h. Mindestqualitat). Weiterhin konnen
Gesundheitsrisiken und die Widerstandskraft der Menschen ge-
gen diese Risiken regional unterschiedlich verteilt sein (unter-
schiedliche Knappheiten). In einer Region beispielsweise kann
die Ansteckungsgefahr mit einer gefahrlichen Krankheit wegen
der klimatischen Bedingungen hoher sein als in einer anderen Re-
gion. In der Region mit hoher Ansteckungsgefahr kann es sinnvoll
sein, ein praventiv wirkendes Medikament zuzulassen, das starke
Nebenwirkungen hat, wahrend in einer Region mit geringer An-
steckungsgefahr die Nebenwirkungen als zu gravierend eingestuft
werden und das Medikament verboten ist. Ein anderes Beispiel:
Es konnte in einer Region eine Knappheit an medizinischem Per-
sonal oder Geraten bestehen. In diesem Fall kann es sinnvoll sein,
bestimmte Leistungen nicht zu erbringen oder medizinische
Waren gar nicht erst anzuschaffen (zum Beispiel einen Computer-
tomografen, wenn ein Rontgengerat vorhanden ist), um freie Res-
sourcen fiir andere, dringendere Krankheitsfalle zu haben.

Wenn keine Harmonisierung stattfindet (also das Ziellandprin-
zip gilt), entsteht fiir iiberregionale Anbieter ein zusatzlicher Auf-
wand daraus, dass sie die unterschiedlichen Anforderungen in
den verschiedenen Regionen berticksichtigen miissen. Ein grenz-
uberschreitendes Angebot von Gesundheitsgiitern wird somit er-
schwert. Zusatzlich besteht dabei das Risiko, dass nationale Min-
destqualitatsvorschriften mit dem Zweck erlassen werden, un-
liebsame auslandische Konkurrenz aus dem Inland fernzuhalten.

3.2 Die straf- und zivilrechtliche Belangbarkeit
auslandischer Anbieter

Mindestqualitatsanforderungen ergeben nur Sinn, wenn sie auch
durchgesetzt werden konnen. Zu ihrer Durchsetzung bestehen
mehrere Moglichkeiten. Erstens kann es verboten werden,
Waren, die den Anforderungen nicht entsprechen, an den End-
verbraucher abzugeben. Zweitens muss es die Moglichkeit ge-
ben, Anbieter, die dennoch mindere Qualitat an Endverbraucher
abgeben, straf- und zivilrechtlich zu belangen.
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Besonders bei Waren und Leistungen mit Erfahrungs- und Ver-
trauensguteigenschaften, die einer Vorabkontrolle entzogen
sind, spielt die straf- und zivilrechtliche Belangbarkeit der Anbie-
ter im Nachhinein eine wichtige Rolle. Dies gilt beispielsweise
fur personliche Dienstleistungen, denn bei ihnen kann typischer-
weise die Qualitat im Vorhinein kaum festgestellt werden. Fir
den Schutz der Bevolkerung spielt also die zivil- (Schadensersatz)
und strafrechtliche Belangbarkeit von inlandischen und auslandi-
schen Anbietern eine besondere Rolle. AuBerdem ist die leichte
Belangbarkeit auslandischer Anbieter fiir einen fairen Wettbe-
werb zwischen in- und auslandischen Anbietern wichtig. Konn-
ten auslandische Anbieter wegen der Verletzung einer Vorschrift
nicht belangt werden, hatten sie Vorteile gegentiber inlandischen
Anbietern.

Bei der Belangbarkeit von Anbietern in anderen EU-Staaten
wurden sowohl im zivil- als auch im strafrechtlichen Bereich in
der jiingsten Vergangenheit groRe Fortschritte erzielt. Mit dem
EU-Rahmenbeschluss vom 24.2.2005 ist es moglich, in anderen
EU-Landern verhangte BulRgelder ab 70 Euro direkt im Heimat-
land (das heift ohne erneute inhaltliche Priifung durch ein hei-
misches Gericht) zu vollstrecken. Bis zum 22.3.2007 muss dieser
Beschluss in allen Mitgliedstaaten in nationales Recht umgesetzt
sein. Beim Haftbefehl ist der Beschluss in allen EU-Staaten
bereits im Rahmenbeschluss tiber den Europaischen Haftbefehl
umgesetzt (EU-Rat 2002). Die Dauer von der Festnahme bis zur
Uberstellung gerichtlich gesuchter Personen aus anderen EU-
Staaten hat sich seitdem von rund 93 Tagen auf 43 Tage bezie-
hungsweise in bestimmten Fallen auf 13 Tage verkiirzt (EU-Rat
2006b). Das bedeutet, auslandische Anbieter missen mit den
gleichen Konsequenzen rechnen wie inlandische.

Die zivilrechtliche Belangbarkeit bei grenziiberschreitendem
Handel spielt vor allem eine Rolle zur Verminderung der Trans-
aktionskosten, die im Folgenden behandelt werden.

B 4 Transaktionskosten

Fiir den grenziiberschreitenden Handel (zum Beispiel Kauf von
Brillen oder Gehhilfen, aber auch Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen im Ausland) spielt die Hohe der Transaktionskosten
eine wichtige Rolle. Je geringer sie sind, desto starker ist der in-
ternationale Wettbewerb (Zimmermann 2007). Alle tarifaren
Handelshemmnisse (Zolle) sind innerhalb der EU abgeschafft.
Nichttarifare Handelshemmnisse wie beispielsweise komplizier-
te und langwierige Verfahren zur Zulassung auslandischer Anbie-
ter oder Produkte bestehen jedoch weiterhin, so dass die Trans-
aktionskosten hoher sind als notwendig, und der Wettbewerb
nicht so intensiv ist wie moglich.
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Die Transaktionskosten setzen sich zusammen aus allen Aufwen-
dungen, die mit dem Vertragsabschluss, der Vertragsabwicklung
und -durchsetzung, also einer Transaktion zwischen zwei ,Han-
delspartnern®, verbunden sind (beispielsweise wie sie anfallen,
wenn ein hollandischer Patient in ein deutsches Krankenhaus ein-
gewiesen wird und das Krankenhaus fir seine Leistungen vergu-
tet werden muss). Bei der Vertragsdurchsetzung kann dem Staat
eine wichtige Rolle zukommen. Er kann die Vertragsdurchset-
zungskosten deutlich verringern, wenn er bei beiden Vertrags-
parteien den berechtigten Glauben erzeugen kann, dass er die
Einhaltung des Vertrags oder bei Nichterfillung des Vertrags ent-
sprechende Schadensersatzzahlungen durchsetzt. Das Risiko der
jeweiligen Vertragsbeziehung wird dadurch deutlich verringert
und die Transaktionskosten werden gesenkt. Auf diese Weise
konnen Geschafte wie die Behandlung auslandischer Patienten
oder der Kauf von Medizinprodukten im Ausland betriebswirt-
schaftlich rentabel werden, die wegen zu hoher Transaktions-
kosten sonst nicht zustande gekommen waren.

Die staatliche Durchsetzung von Vertragen ist allerdings nur
dann geboten, wenn sie privat nicht kostengiinstiger durch-
gesetzt werden konnen. Soweit der Staat allein durch die glaub-
hafte Drohung dazu beitragt, dass die Vertrage eingehalten wer-
den, verbraucht das staatliche Verfahren sehr wahrscheinlich
weniger Ressourcen als private MalRnahmen zur Vertragsdurch-
setzung. Dartber hinaus stellt sich bei den privaten MaRBnahmen
die Frage der Angemessenheit und Gerechtigkeit.

Dem Staat kommt damit die Aufgabe zu, EU-weit die zivil-
rechtliche Belangbarkeit sicherzustellen. Welche Gliederungs-
ebene der Gebietskorperschaften (EU, Nationalstaat, Bundes-
lander) diese Aufgabe am besten wahrnehmen sollte, wird an
dieser Stelle nicht weiter untersucht. Die Verfahren zur zivilrecht-
lichen Belangbarkeit im EU-Ausland werden gegenwartig verein-
facht (Europaisches Mahnverfahren).

Die EU-Verordnung 44/2001, die die Eintreibung von zivilrecht-
lichen Forderungen, beispielsweise beim Kauf von MP3-Playern
und Brillen tiber das Internet betrifft, gilt seit dem 1.3.2002 in allen
EU-Staaten (aufRer Danemark) unmittelbar. Sie muss nicht in natio-
nales Recht umgesetzt werden, eine nationale Umsetzung dient le-
diglich der Erhohung der Transparenz. Diese Verordnung ermog-
licht die direkte Vollstreckung in einem anderen EU-Land, ohne ei-
ne erneute inhaltliche Priifung durch ein Gericht in dem EU-Land,
in dem vollstreckt werden soll. Bei der Vollstreckung finden die in
dem vollstreckenden Land geltenden Regelungen Anwendung.
Die notwendigen Verfahren zur grenziiberschreitenden Voll-
streckung befinden sich derzeit in einem Prozess der Verein-
fachung und Verbesserung. So hat das europaische Parlament am
25.10.2006 in zweiter Lesung einem Vorschlag fiir eine Verord-
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nung zur Einfiihrung eines einheitlichen europaischen Mahnverfah-
rens verabschiedet. Der Vorschlag wurde von der EU-Kommission
akzeptiert (EU-Kommission 2006). Damit die Verordnung unmittel-
bare Wirkung in allen Mitgliedstaaten erlangen kann, muss sie
noch vom Rat mit qualifizierter Mehrheit angenommen werden. Es
wird damit gerechnet, dass das europaische Mahnverfahren
2008/2009 eingefiihrt sein wird.

Insgesamt sind die allgemeinen Voraussetzungen fiir grenziiber-
schreitenden Handel, also eine moglichst einfache zivilrechtliche
Belangbarkeit, erfiillt. Auch die Voraussetzungen fiir den Handel
mit Waren und Leistungen, bei denen die Moglichkeit zu staat-
lichen Sanktionen mit dem Ziel der Qualitatssicherung besonders
wichtig ist (beispielsweise medizinische Waren und Leistungen),
sind erfiillt. Durch die bereits geplanten Vereinfachungen (europai-
sches Mahnverfahren) wird das Risiko von grenziiberschreitendem
Handel weiter vermindert.

In einzelnen Bereichen des Gesundheitswesens bestehen fir
den grenziiberschreitenden Handel jedoch Sonderregelungen
(zum Beispiel medizinische Leistungsinanspruchnahme, Handel
mit Arzneimitteln und Medizinprodukten, Zulassung von Anbie-
tern medizinischer Leistungen aus anderen EU-Landern, Ver-
sicherung bei auslandischen Versicherern). Sie werden im Fol-
genden untersucht. Zuvor soll aber noch einmal auf die
Dienstleistungsrichtlinie eingegangen werden, da sie fiir viele
Gesundheitsbereiche relevant sein konnte.

Ml 5 Die Dienstleistungsrichtlinie der EU

Die gegentiber ihrem ersten Entwurf stark geanderte Dienstleis-
tungsrichtlinie ist Ende letzten Jahres in Kraft getreten. Nun haben
die EU-Staaten drei Jahre, also bis zum 28.12.2009, Zeit, sie in
nationales Recht umzusetzen. Auf europaischer Ebene konnen
Verordnungen beschlossen werden, die unmittelbar in allen EU-
Staaten rechtswirksam sind. Wenn Richtlinien beschlossen wer-
den, so muss jeder EU-Staat die Richtlinien erst in nationales Recht
umsetzen, damit sie rechtswirksam werden. Rahmenbeschliisse
sind den Richtlinien ahnlich, zu ihrer Verabschiedung ist jedoch
nicht die Zustimmung des europaischen Parlaments erforderlich.

Nach der geanderten Dienstleistungsrichtlinie gilt nicht mehr,
wie im urspriinglichen Entwurf vorgesehen, das Herkunftsland-
prinzip. Danach hatten fir einen Dienstleister, der aus dem Aus-
land kommt, ausschlieBlich die Vorschriften des Landes gegolten,
in dem er seinen Sitz hat. Stattdessen gilt nun das Ziellandprinzip.
Danach miissen sich auslandische Dienstleister, wenn sie Dienst-
leistungen in einem anderen EU-Staat erbringen, an die Vorschrif-
ten des Landes halten, in dem die Dienstleistung erbracht wird.
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Dabei ist es generell verboten, dass auslandische Dienstleister be-
nachteiligt werden. Um eine Diskriminierung auslandischer Anbie-
ter (beispielsweise bei der Zulassung) zu verhindern, werden eine
ganze Reihe verwaltungsvereinfachender Vorschriften erlassen.

Da die Dienstleistungsrichtlinie das Ziellandprinzip vorsieht,
sind eigentlich alle Einwande gegen den grenziiberschreitenden
Verkehr von Gesundheitsleistungen, die sich auf die Qualitats-
unsicherheiten beziehen, hinfallig. Der Gesundheitsbereich ist den-
noch von der Dienstleistungsrichtlinie ausgenommen (Artikel 2, Nr.
2f und Artikel 17, Nr. 6 und 7), was zwei Griinde hat. Der erste ist
historisch zu erklaren. Wegen immer wieder vorgebrachter Qua-
litatseinwande (Europdischer Wirtschafts- und Sozialausschuss
2005), wurde der Gesundheitsbereich herausgenommen und erst
spater vom Herkunftslandprinzip auf das Ziellandprinzip umge-
schwenkt. Zweitens fiirchten vor allem Politiker aus Landern mit
einem starker staatlich gelenkten System um ihre nationalen Hand-
lungsspielraume. Der europaische Wirtschafts- und Sozialaus-
schuss befiirchtet, dass der Handlungsspielraum der Mitgliedstaa-
ten bei der Gestaltung der Anforderungen an Gesundheitsdienst-
leister eingeschrankt wiirde und eine ,Nivellierung nach unten®
stattfinden wiirde, wenn das Herkunftslandprinzip im Gesund-
heitswesen angewendet wiirde (Europdischer Wirtschafts- und
Sozialausschuss 2005). Durch die Verankerung des Ziellandprin-
zips gibt es aber keine inhaltlichen Argumente mehr, die die Aus-
nahme des Gesundheitsbereiches von der Dienstleistungsrichtlinie
rechtfertigen konnten. Diese Ausnahme bedeutet nur weniger
Wettbewerb als moglich und damit unnotige Ineffizienzen. Zur
Verringerung dieser Ineffizienzen sollte Deutschland die Richtlinie
so umsetzen, als wiirde sie auch fir den Gesundheitsbereich
gelten. Auf europaischer Ebene sollte Deutschland darauf dringen,
dass fiir den Gesundheitsbereich eine der Dienstleistungsrichtlinie
ahnliche Richtlinie fiir Gesundheitsleistungen verabschiedet wird.

Im Folgenden werden die einzelnen Gebiete, die den Gesund-
heitsbereich betreffen, im Hinblick darauf untersucht, wie der
grenziiberschreitende Verkehr mit Gesundheitsgiitern erleichtert
werden konnte.

M 6 Leistungsinanspruchnahme in anderen
EU-Staaten

Zur Regelung der Inanspruchnahme und Finanzierung von Ge-
sundheitsglitern im EU-Ausland besteht bereits seit 1971 eine EU-
Verordnung (EWG 2004). Bei allen auf EU-Ebene beschlossenen
Regelungen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsgitern im Aus-
land kann folgendes Vorgehen als roter Faden identifiziert werden:
Die Biirger sollen in ihrer Reisefreiheit und in der Freiheit der Wahl
ihres Arbeitsplatzes nicht durch die national unterschiedlichen
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Gesundheitssysteme behindert werden. Dabei soll gleichzeitig fir
jeden Mitgliedstaat die Freiheit, das Gesundheitssystem nach
eigenen Vorstellungen zu gestalten, erhalten bleiben. Alle Urteile
des EU-Gerichtshofes tragen diesem Grundgedanken Rechnung.

Weiterhin hat der EU-Gerichtshof geurteilt, dass auch Gesund-
heitsdienstleistungen unter das Verbot der Beschrankung des frei-
en Dienstleistungsverkehrs gemaR Artikel 49 und 50 (EG-Vertrag
vom 10.3.2001) fallen. Demnach diirfen auslandische Anbieter
gegenuber inlandischen Anbietern von Gesundheitsleistungen
prinzipiell nicht benachteiligt werden (Artikel 81-86 EG-Vertrag
vom 10.3.2001). Entsprechend muss einem Patienten, der im
Ausland eine medizinische Ware oder Leistung erworben hat,
mindestens der Betrag erstattet werden, den die gleiche Leistung
(bzw. das gleiche Gut) im heimischen Gesundheitssystem gekos-
tet hatte (wenn sie im Ausland nicht billiger war). Die Inan-
spruchnahme auslandischer Leistungen (bzw. der Kauf von aus-
landischen Waren) darf nicht von einer zusatzlichen Genehmi-
gung abhangig gemacht werden. Dies gilt insbesondere fiir die
gezielte Inanspruchnahme ambulanter Leistungen im Ausland
und unabhangig von der Finanzierungsart des nationalen Gesund-
heitssystems (ob beitrags- oder steuerfinanziert). Die EU-Verord-
nung 1408/71 sieht nach der Interpretation des EU-Gerichtshofs
nur fiir den Fall eine Regelung vor, dass der Patient eine Geneh-
migung bei dem heimischen Trager eingeholt hat. Hat der Patient
jedoch Gesundheitsgtiter im Ausland erworben, ohne sich vorher
um eine Genehmigung beim heimischen Trager zu bemiihen, so
greifen die speziellen Regelungen der Richtlinie 1408/71 (Artikel
22, Absatz 1, Nummer c) zur Inanspruchnahme im Ausland nicht.
Deswegen gelten bei gezieltem Kauf von Gesundheitsglitern in
anderen EU-Staaten, wenn keine vorhergehende Genehmigung
eingeholt wurde, die allgemeinen Regelungen zur Dienstleis-
tungsfreiheit. Das bedeutet, dass auslandische (ambulante) An-
bieter nicht benachteiligt werden diirfen. Darum muss der heimi-
sche Trager die Kosten bis zu der Hohe erstatten, die er auch bei
einer Leistungsinanspruchnahme im Inland hatte tragen mussen
(Gerichtshof der Europdischen Gemeinschaften 1998).

Wenn auslandische Anbieter von Gesundheitsgiitern benach-
teiligt werden, muss dies inhaltlich begriindet werden. Als Be-
grindung erkennt der EU-Gerichtshof eine ,erhebliche Gefahr-
dung des finanziellen Gleichgewichts” des nationalen Gesund-
heitssystems an. Bei stationaren Leistungen wird deswegen ein
entsprechender nationaler Planungsbedarf anerkannt, so dass
die Inanspruchnahme einer stationaren Leistung im Ausland von
einer vorhergehenden Genehmigung abhangig gemacht werden
darf, wahrend dies bei ambulanten Leistungen verboten ist (Ge-
richtshof der Europdischen Gemeinschaften 2001). Dieser Ge-
nehmigungsvorbehalt bei stationaren Leistungen behindert den
grenziiberschreitenden Wettbewerb starker als notwendig. Wie
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eine entsprechende Losung ohne Genehmigungsvorbehalt aus-
sehen konnte, wird im Folgenden diskutiert.

Das Gericht argumentiert, bei stationaren Leistungen sei Pla-
nungssicherheit notwendig. Diese Sicherstellung der flachen-
deckenden Versorgung mit stationaren Notfallleistungen ware
zwar wiinschenswert, ist aber kaum moglich. Tatsachlich kann
bei Notfallleistungen vorab keine Genehmigung eingeholt wer-
den. Warum jedoch bei planbaren Krankenhausaufenthalten
eine staatliche Kapazitatsplanung notwendig sein sollte, ist nicht
einleuchtend. Mit der ,Planbarkeit” umschreibt der Gerichtshof
offensichtlich die Absicht von manchen nationalen Regierungen,
die Krankenhauskapazitaten wegen knapper offentlicher Mittel
knapp zu halten. Dies fiihrt in den entsprechenden Landern zu
Wartelisten wie zum Beispiel in England beim nationalen
Gesundheitsdienst (National Health Service, NHS).

Welche Auswirkungen dieses Knapphalten von Ressourcen
haben kann, ist im Urteil des EU-Gerichtshofes zum Fall Watts
nachzulesen (Gerichtshof der Europdischen Gemeinschaften
2006). Yvonne Wiatts litt an einer chronischen Arthritis, war in ihrer
Bewegungsfreiheit erheblich eingeschrankt und hatte chronische
Schmerzen. Sie hatte in England etwa ein Jahr auf eine Hiiftoperati-
on warten mussen. Sie liel sich schlielich in Frankreich behandeln
und verlangte vom englischen Gesundheitsdienst die Ubernahme
der Behandlungsausgaben. Der Europaische Gerichtshof entschied,
dass die Behandlungsausgaben zu tibernehmen sind, wenn im In-
land eine Behandlung nicht rechtzeitig stattfinden wiirde. Der eng-
lische National Health Service (NHS) hatte zuvor befunden, dass
ein Jahr Wartezeit in diesem Fall rechtzeitig sei. Der EU-Gerichtshof
rigte England hingegen, dass der NHS zu viel Spielraum habe bei
der Beurteilung, wann eine Behandlung im Inland rechtzeitig sei.

Die Absicht, offentliches Geld zu sparen, kann jedoch auch oh-
ne Genehmigungsvorbehalt mit einer Regulierung erreicht wer-
den, wie sie der Gerichtshof fiir ambulante Leistungen festgelegt
hat. Wenn die Ausgaben der im Ausland bezogenen medizini-
schen Waren und Dienstleistungen nur bis zu der Hohe erstattet
werden, wie sie auch im Inland angefallen waren, konnen nur
durch hohere Fallzahlen zusatzliche Kosten entstehen. Auf natio-
naler Ebene werden die Leistungsanbieter teilweise pauschal, das
heit unabhangig von der Zahl der erbrachten Leistungen, ent-
lohnt (in Deutschland bei niedergelassen Arzten noch bis 2008).
Wenn die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im Aus-
land nicht zu hoheren Ausgaben der Krankenversicherung fiihren
soll, muss die pauschale Verglitung der nationalen Anbieter ent-
sprechend gekiirzt werden, wenn Leistungen im Ausland in An-
spruch genommen wurden. Dies macht unter Umstanden gesetz-
liche Anderungen auf nationaler Ebene oder die Neuverhandlung
von Leistungsvertragen notwendig.
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Die vorgeschlagene Regelung bedeutet, dass eine Inanspruchnah-
me im Ausland grundsatzlich nicht zu hoheren Ausgaben fiihrt, es
sei denn, die Fallzahlen stiegen dadurch. Solange Patienten, die
auf der nationalen Warteliste stehen, nicht sterben, bevor sie
behandelt werden, ist jedoch nicht klar, wie sich die Fallzahlen
insgesamt verandern sollen (wenn davon ausgegangen wird,
dass bei planbarem stationaren Behandlungsbedarf normaler-
weise keine Spontanheilung ohne Behandlung eintritt). Falls
dennoch ein Mitgliedstaat nicht ausreichend Kapazitaten zur
Verfiigung stellen will, kann er eine Zeitspanne festlegen, inner-
halb derer eine Behandlung im Inland erfolgen soll. Wenn sie
uberschritten ist, konnte jeder berechtigt sein, eine Behandlung
im Ausland zu Lasten des heimischen Tragers durchfiihren zu
lassen. Es ist nicht klar, warum der EU-Gerichtshof es in diesem
Fall den EU-Staaten erlaubt, die Inanspruchnahme und Abrech-
nung mit dem heimischen Trager von einer vorhergehenden Ge-
nehmigung abhangig zu machen. Der EU-Gerichtshof selbst hat
im Fall Watts, entschieden, dass eine Genehmigung nicht versagt
werden darf, wenn im Inland eine Behandlung ,nicht rechtzeitig"
erfolgt (Gerichtshof der Europdischen Gemeinschaften 2006).

Was als ,rechtzeitig” anzusehen ist, kann der nationale Gesetz-
geber weitgehend selbst in Form von ,vorab allgemein festgeleg-
ten klinischen Prioritaten” bestimmen (Gerichtshof der Euro-
pdischen Gemeinschaften 2006, Randnummer 68). Damit ware es
auch ohne eine Genehmigungspflicht moglich, die inlandischen
Kapazitaten knapp und die Ausgaben niedrig zu halten. Allerdings
ist in diesem Fall vom Gesetzgeber durch die Festlegung von
Prioritaten und damit einhergehend akzeptablen Wartezeiten ein
MaR an Transparenz gefordert, das die Regierung unter politi-
schen Handlungsdruck bringen konnte, Wartezeiten abzubauen.

Eine Genehmigungspflicht fiir die Inanspruchnahme auslan-
discher Gesundheitswaren und -leistungen ist damit insgesamt
ein Mittel zur Begrenzung der offentlichen Gesundheitsausgaben,
das den Wettbewerb starker einschrankt als notwendig und auf
diese Weise Raum fiir Ineffizienzen bestehen lasst. Stattdessen
genugt es fiir Behandlungen im Ausland, maximal die Satze zu er-
statten wie im Inland. Unter Umstanden miuissen Budgets, die fir
nationale Leistungsanbieter zur Verfiigung stehen, entsprechend
der auslandischen Leistungsinanspruchnahme gekiirzt werden.

Zur Forderung des Wettbewerbs und der Effizienz sollte es
deshalb allen EU-Staaten auch fiir stationare Leistungen verboten
werden, ihre Inanspruchnahme in anderen EU-Staaten von einer
vorhergehenden Genehmigung abhangig zu machen. Falls die
Moglichkeit zur Rationierung im Gesundheitswesen erhalten blei-
ben soll, so konnte dennoch die Genehmigungspflicht entfallen,
wenn klare Kriterien definiert werden, wann eine Warteliste so
lang ist, dass ohne Genehmigung eine Leistungsinanspruchnahme
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im EU-Ausland zu Lasten des heimischen Tragers moglich ist.
Deutschland sollte deshalb darauf hinwirken, dass eine entspre-
chende Genehmigungspflicht EU-weit verboten wird.

Nur zur Vervollstandigung der Darlegung der gegenwartigen
Rechtslage: Unabhangig von der nationalstaatlichen Definition
von ,rechtzeitig®, gilt es nach der Rechtsprechung des EU-Ge-
richtshofes auf keinen Fall als rechtzeitig, wenn die Behandlung
im Inland erst erfolgen kann, wenn bei , objektiver medizinischer
Beurteilung” die Wartezeit nicht ,vertretbar” ist. In diesem Fall
muss der heimische Trager die Ausgaben fiir die Behandlung im
Ausland tibernehmen, auch wenn er die Genehmigung rechts-
widrig verweigert hatte.

Weiterhin besteht erheblicher Bedarf bei der Erhohung der
Transparenz, wenn es um die Rechte zur Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen in anderen EU-Staaten geht. So infor-
miert selbst die Bundesregierung auf ihrer Webseite irrefiihrend,
wenn sie schreibt, die neue europaische Gesundheitskarte be-
rechtige nicht zur gezielten Inanspruchnahme von Gesundheits-
gitern im Ausland. Die Urteile des EU-Gerichtshofes sind bei
ambulanten Leistungen vollkommen eindeutig: Die Ausgaben fiir
eine gezielte ambulante Behandlung im Ausland miissen vom
heimischen Trager bis zu der Hohe erstattet werden, wie sie
auch im Inland angefallen waren.

Weiterhin ware es sehr hilfreich, die Urteile des EU-Gerichts-
hofes in die nationalen Regelungen, aber auch explizit in die ent-
sprechenden EU-Verordnungen aufzunehmen. Die EU-Kommis-
sion hat bereits ein Verfahren eingeleitet, das die bislang gtiltige
Verordnung 1408/71 ersetzt. Die entsprechende neue Verord-
nung 883/2004 ist bereits von allen Gremien beschlossen, tritt
aber erst in Kraft, wenn auch eine entsprechende Durchfiihrungs-
verordnung beschlossen ist. Die neue Verordnung bedeutet fir
den Binnenmarkt einen deutlichen Riickschritt gegeniiber dem
Status quo, denn sie erlaubt den EU-Staaten, auch die gezielte
Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen in einem anderen
EU-Staat von einer vorherigen Genehmigung abhangig zu machen
(Artikel 20 der Verordnung). Sie beschrankt damit den Wett-
bewerb unnotig und starker ein als es gegenwartig der Fall ist.

Zur Sicherung und Starkung des Wettbewerbs im Gesund-
heitsbereich sollte darauf hingewirkt werden, dass die neue
Richtlinie 883/2004 erst in Kraft tritt, wenn sie so geandert ist,
dass auslandische Anbieter nicht mehr benachteiligt werden
dirfen. Ansonsten sind die Regelungen bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsgtitern in anderen EU-Staaten aus volks-
wirtschaftlicher Perspektive zufrieden stellend, wenn man davon
ausgeht, dass die nationalen Gesundheitssysteme nicht harmoni-
siert werden sollen. In Deutschland besteht vor allem noch
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Bedarf an mehr Transparenz und einer gesicherten Rechtspraxis,
wenn es darum geht, in anderen EU-Staaten medizinische
Leistungen zu Lasten der GKV in Anspruch zu nehmen.

B 7 Grenziiberschreitender Handel mit Arznei-
mitteln und Medizinprodukten

Medizinprodukte bediirfen im Allgemeinen in Deutschland fuir
ihre Zulassung lediglich der CE-Kennzeichnung. Neben der CE-
Kennzeichnung konnen fiir spezielle Produkte noch zusatzliche
Anforderungen gestellt werden (Strahlenschutz, Arbeitsschutz
usw.). Diese sind jedoch nicht im Medizinproduktegesetz veran-
kert. Damit bestehen im Allgemeinen keine besonderen Hinder-
nisse fiir einen EU-weiten Wettbewerb zwischen den Herstellern
von Medizinprodukten.

Bei Arzneimitteln bestehen in Deutschland hingegen neben
den europaischen Vorgaben viele weitere Regelungen. Es ist
fraglich, ob sie den EU-weiten Wettbewerb starker behindern als
zur Sicherung der Qualitat notwendig ist.

In Deutschland darf ohne Zulassung kein Arzneimittel an End-
verbraucher abgegeben werden. Die Anbieter konnen zwischen
zwei Zulassungsverfahren wahlen: Entweder sie beantragen die
Zulassung zentral bei der Europaischen Arzneimittelagentur
(EMEA) oder bei einer Zulassungsbehorde eines EU-Staates
(dezentrales Verfahren). Das zentrale Verfahren ist fiir den An-
tragsteller teurer als die Zulassung bei einer nationalen Behorde,
dafiir gilt die Zulassung unmittelbar in allen EU-Staaten. Beim
dezentralen Verfahren gilt die erteilte Zulassung nur fir den
Staat, fir den die Zulassungsbehorde zustandig ist. Allerdings
missen die Zulassungsbehorden in anderen EU-Staaten allein
auf der Grundlage der Zulassungsunterlagen der zuerst erteilen-
den Behorde ebenfalls eine Zulassung erteilen, wenn nicht
schwerwiegende Griinde dem entgegen stehen.

Fiir zugelassene Arzneimittel besteht in der EU auf GroR-
handelsebene freier Warenverkehr. Es bestehen lediglich die
Beschrankungen, die durch gewerbliche Schutzrechte (z.B. Pa-
tente, Urheberrechte) auch fiir Waren aus dem Konsumgtiter-
bereich gelten. In Deutschland werden zusatzlich bestimmte
Anforderungen an Unternehmen gestellt, die Arzneimittel trans-
portieren und lagern.

Die Abgabe von Arzneimitteln an Endverbraucher ist im Ge-
gensatz zum GroRBhandel in Deutschland stark reguliert. Ob diese
Regelungen mit EU-Recht vereinbar sind, ist bislang nicht geklart.
Eine Apotheke des hollandischen Unternehmens DocMorris im
Saarland ist Gegenstand eines Gerichtsverfahrens, das noch nicht
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einmal in Deutschland uber die ersten Instanzen hinaus entschie-
den ist, das heit noch lange von einer Entscheidung des EU-
Gerichtshofes entfernt ist. Der Apothekerverband und eine
benachbarte Apotheke hatten eine inzwischen im Eilverfahren
wieder aufgehobene einstweilige Verfligung zur SchlieBung der
Filialapotheke erwirkt. Der Streitpunkt ist das deutsche Mehr-
besitzverbot, das bestimmt, dass ein Apotheker nicht mehr als
funf Filialen fiihren darf. Die Bundesregierung hat bereits erklart,
dass sie die deutschen Regelungen sofort anpassen werde, wenn
sich herausstellt, dass sie nicht mit EU-Recht vereinbar sind.

Von mehr Wettbewerb im Arzneimittelvertrieb wiirden die
Versicherten Uber geringere Preise und damit gegebenenfalls ge-
ringere Beitrage fiir die Gesetzliche Krankenversicherung profitie-
ren. Die Bundesregierung sollte zur Schaffung von mehr Wettbe-
werb und zur Senkung der Beitragssatze auch ohne eine entspre-
chende gerichtliche Verurteilung das Mehrbesitzverbot aufheben.

Weiterhin behindert der Kontrahierungszwang fir alle in
Deutschland zugelassenen Arzneimittel den Wettbewerb. Er
schreibt allen Apotheken vor, dass sie alle in Deutschland zugelas-
senen Arzneimittel an Kunden liefern konnen miissen. Sie diirfen
sich nicht an bestimmte Hersteller binden. Dadurch werden
Rabattverhandlungen mit ArzneimittelgroBhandlern fiir die Apo-
theker erheblich erschwert. Das Wettbewerbsstarkungsgesetz,
das am 1.4.2007 in Kraft getreten ist, benachteiligt bei der Ver-
handlung tber Preise die Apotheken gegeniiber der GKV als
Nachfrager nach Arzneimitteln. Eine vollstandige Liberalisierung,
die Rabattvertrage zwischen allen Akteuren (Apotheken, GKVY,
GroRhandler, Hersteller) erlaubte, ware im Interesse des Wett-
bewerbs und damit der Verbraucher. Ebenfalls im Interesse des
Wettbewerbs und der Verbraucher ware es, wenn es auslan-
dischen Apothekern nicht weiterhin verboten ware, eine neue
Apotheke zu griinden (Paragraf 2 Absatz 2 Apothekengesetz).

H 8 Zulassung von Anbietern medizinischer
Leistungen aus anderen EU-Staaten in
Deutschland

Bei der Zulassung von auslandischen Anbietern von Gesundheits-
waren und -leistungen besteht das Hauptproblem in der Gratwan-
derung, einerseits eine gewiinschte Qualitat sicherzustellen und
andererseits auslandische Anbieter nicht zu benachteiligen. Die
entsprechenden EU-Vorgaben [osen das Problem dadurch, dass
sie im Inland hohere Qualitatsanforderungen erlauben — solange
auslandische Anbieter durch passende Fortbildungsmoglichkeiten
die Anforderungen erfiillen konnen. Dabei diirfen an auslandische
Anbieter keine hoheren Anforderungen gestellt werden als an in-
landische. Aus diesem Grund ist es beispielsweise erlaubt, von
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auslandischen Arzten eine einjahrige Fortbildung zu verlangen,
wenn die Ausbildung im Herkunftsland des Arztes ein Jahr kiirzer
ist als in Deutschland (Zimmermann 2007).

In mehreren europaischen Grenzregionen gibt es bereits Ver-
trage von deutschen Versicherern mit auslandischen Leistungs-
anbietern und umgekehrt. So hat beispielsweise ein Krefelder
Krankenhaus mit dem niederlandischen Unternehmen Top-Care
in Venlo, das Patienten vermittelt, einen Vertrag zur Behandlung
von hollandischen Patienten abgeschlossen. Ahnliche Verein-
barungen gibt es auch im Saarland. Darliber hinaus wird bereits
im Rettungsdienst in einigen Grenzregionen mit den Nachbarlan-
dern zusammengearbeitet (z.B. Luxemburg und Rheinland-
Pfalz). Auf deutscher Seite sind fiir solche Abkommen die Bun-
deslander zustandig, soweit hoheitliche Aufgaben betroffen sind
(Rettungsdienst).

Fir die Zusammenarbeit zwischen Leistungsanbietern und
Versicherern (auBerhalb des Rettungsdienstes) gentigt auf deut-
scher Seite Paragraf 140e Sozialgesetzbuch (SGB) V, der es deut-
schen Versicherern ausdriicklich erlaubt, mit auslandischen Leis-
tungsanbietern Vertrage zur Versorgung ihrer Versicherten abzu-
schlieBen. Hingegen ist die Zustandigkeit in den Nachbarlandern
nicht so eindeutig geregelt, weshalb nun auf Bundesebene
Staatsvertrage mit den Nachbarlandern abgeschlossen werden.
Das erleichtert den Nachbarstaaten dann, weitere Vertrage auf
niedrigerer Ebene (mit deutschen Bundeslandern, deutschen
Leistungsanbietern und deutschen Versicherern) auszuhandeln.

Zwischen Frankreich und Deutschland ist im Januar dieses
Jahres ein entsprechender Vertrag in Kraft getreten. Die Ver-
handlungen hatten sich stark beschleunigt, nachdem die franzo-
sische Polizei einen deutschen Krankenwagen wegen der Verlet-
zung von Hoheitsrechten nicht nach Frankreich gelassen hatte
und ein Kind im Krankenwagen gestorben war.

Verhandlungen mit Polen und Tschechien laufen derzeit, die-
jenigen mit Belgien ziehen sich aufgrund komplizierter Zustan-
digkeiten auf belgischer Seite bereits seit langerem hin.

Bl 9 Versicherung bei ausldndischen
Versicherern

In Deutschland besteht fiir den groten Teil der Bevolkerung ei-
ne Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Ihr konnen die Biirger gegenwartig nicht dadurch nach-
kommen, dass sie sich bei einem auslandischen Krankenver-
sicherer versichern. Das bedeutet, es findet in diesem Bereich
kein EU-weiter Wettbewerb statt.
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In Deutschland findet in der GKV eine Einkommensumverteilung
statt. Der prozentual erhobene Beitragssatz sorgt dafiir, dass Per-
sonen mit einem hoheren Lohn auch hohere Beitrage entrichten
als Personen mit geringerem Lohn. Der Anspruch auf Leistungen
ist jedoch fiir alle gleich (Solidaritatsprinzip). Ein so finanziertes
Gesundheitswesen steht einem EU-weiten Wettbewerb der
Versicherer entgegen. Konnten sich diejenigen, die in diesem
System finanziell starker belastet werden, bei auslandischen
Krankenkassen ohne Einkommensumverteilungskomponente
versichern, wiirde das Solidaritatsprinzip der GKV ausgehohlt.

Es gibt grundsatzlich drei Moglichkeiten, wie dennoch fir EU-
weiten Wettbewerb der Versicherer gesorgt werden konnte:
B die Finanzierung nach dem Solidaritatsprinzip wird auf die
gesamte EU ausgedehnt,
B die Finanzierung erfolgt EU-weit unabhangig vom Einkommen
tuber Pramien und die Umverteilung zwischen ,arm"“ und ,reich"
wird durch das nationale Steuer-Transfersystem vorgenommen
oder
B auslandische Versicherer miissen fiir ihre deutschen Ver-
sicherten an dem solidarischen Finanzierungssystem teilnehmen.

Das Prinzip der Einkommensumverteilung durch die GKV auf
die gesamte EU auszudehnen, erscheint unrealistisch. Dazu ware
zwischen allen EU-Staaten ein Konsens iiber die Uberlegenheit
des GKV-Systems notwendig, der nicht abzusehen ist.

Auch bei privaten, risikoaquivalenten Versicherungen werden
Ressourcen (allerdings begrenzt) zugunsten derjenigen umver-
teilt, bei denen der versicherte Schaden eingetreten ist. Damit
besteht auch in privaten Versicherungen eine Solidaritat zwi-
schen denjenigen, die krank werden und denjenigen, die gesund
bleiben. Allerdings besteht diese Solidaritat nur zwischen Perso-
nen mit dem gleichen Risiko. Die GKV enthalt hingegen zwei
weitere UmverteilungsmalRnahmen. Das ist die bereits angespro-
chene Umverteilung zwischen ,arm” und ,reich“ und die Umver-
teilung zwischen Familien mit beitragsfrei mitversicherten
Angehorigen und Alleinstehenden.

Wenn hingegen die Finanzierung liber das Steuer-Transfer-
system stattfinden wiirde, ware ein EU-weiter freier Wettbewerb
der Versicherer um die Versicherten moglich. In diesem Fall wiir-
de jede Person unabhangig von der Einkommenshohe eine
risikoabhangige Pramie an seine Krankenversicherung zahlen.
Gleichzeitig musste die Einkommensteuer erhoht (oder ein
Gesundheitssolidarzuschlag erhoben) werden. Diese zusatz-
lichen Steuereinnahmen wiirden genutzt, um Personen mit nied-
rigem Einkommen und hohem Risiko einen Zuschuss zur Kran-
kenversicherung zu zahlen (Zweifel und Breuer 2002). Probleme,
die aufgrund von Informationsasymmetrien zwischen Versiche-
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rer und Versichertem entstehen konnten, sind vernachlassigbar
(Arnold 2006, S. 126-132).

Ist ein solches System von der Politik nicht gewiinscht, kann
auch eine Regelung getroffen werden, die es auslandischen An-
bietern ermoglicht, am deutschen System nach den deutschen Re-
geln teilzunehmen. Theoretisch denkbar ist, dass dabei sogar die
Beitragszahlung nach Einkommenshohe aufrechterhalten wird.

Die Erfassung der Einkommen der Versicherten zur Berech-
nung des Beitrages konnte jedoch ein kritischer Punkt sein.
SchlieBlich gibt es dabei selbst in der GKV Probleme, weil die
einzelne Kasse kein Interesse daran hat, moglichst hohe Einkom-
men festzustellen. Bei der gegenwartigen Regelung haben die
gesetzlichen Krankenkassen kaum ein Interesse an der Feststel-
lung eines hohen Einkommens ihrer Versicherten, weil sie aus
dem Risikostrukturausgleich fiir jeden Versicherten einen Betrag
erhalten, der unabhangig von seinem Einkommen ist. Das be-
deutet, die Feststellung eines hoheren Einkommens und damit
verbunden einer hoheren Beitragspflicht bewirkt fiir die Kran-
kenkasse gegenwartig kaum eine Erhohung ihres finanziellen
Spielraums. Vielmehr flieBen die zusatzlichen Einnahmen aus
hoheren Einkommensfeststellungen durch den Risikostruktur-
ausgleich gleichmaRig an alle Krankenkassen.

Bei einem Pramiensystem, bei dem jeder Versicherte einen
bestimmten Euro-Betrag unabhangig von Einkommen und Risiko
zu zahlen hatte, entfallt fir die Krankenversicherer die Priifung
der Einkommenshohe. Deswegen ware es auch leichter, auslan-
dische Unternehmen am deutschen Krankenversicherungsmarkt
teilhaben zu lassen. In diesem Fall wiirde ahnlich wie bei risiko-
aquivalenten Pramien die Umverteilung nach Einkommen auf
das Steuertransfersystem verlagert (Arnold 2006).

M 10 Fazit

Zur Steigerung der Effizienz im Gesundheitswesen sollte inner-
halb der EU mehr internationaler Wettbewerb zugelassen wer-
den. Die dafiir notwendigen Voraussetzungen sind bereits ge-
schaffen worden. Insgesamt sind die gegenwartigen Regelungen
zufrieden stellend, wenn man davon ausgeht, dass die Gesund-
heitssysteme nicht harmonisiert werden sollen und dennoch der
Wettbewerb gestarkt werden soll. Weitere Reformen sind notig:
B Die Richtlinie 883/2004, die die alte Richtlinie 1408/71 erset-
zen wird, sollte, bevor sie in Kraft tritt, so geandert werden, dass
generell keine Genehmigung vor der Inanspruchnahme eines
Gesundheitsgutes im EU-Ausland erforderlich ist — auch nicht fur
Krankenhausleistungen (wie gegenwartig). Die aktuelle Fassung
der neuen Richtlinie sieht sogar eine Genehmigungspflicht fur
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Falle vor, die bisher (nach der Rechtsprechung des EU-Gerichts-
hofes) genehmigungsfrei sind.

B Die Dienstleistungsrichtlinie sollte so in deutsches Recht umge-
setzt werden, als wiirde sie auch fiir Gesundheitsleistungen gelten.
Auf europaischer Ebene sollte sich Deutschland dafur einsetzen,
dass fir den Gesundheitsbereich eine der Dienstleistungsrichtlinie
vergleichbare Regelung beschlossen wird. Dadurch wiirde mehr
Wettbewerb zwischen Anbietern im Gesundheitswesen erzeugt,
Preise und Qualitat konnten sich besser und schneller an die Wiin-
sche der Versicherten anpassen. Der einzige stichhaltige Grund,
den Gesundheitsbereich von der Dienstleistungsrichtlinie auszu-
nehmen, namlich das Problem der Qualitatssicherung, ist durch
die Anderung der Richtlinie weggefallen. Sie sieht jetzt das Ziel-
landprinzip vor, das heiBt, auch auslandische Anbieter mussen sich
in Deutschland an die deutschen Vorschriften halten. Durch ent-
sprechende Anderungen in anderen Bereichen ist inzwischen oder
wird in Kiirze auch sichergestellt, dass die auslandischen Anbieter
sowohl straf- (bei VerstoBen gegen Mindestqualitatsvorschriften)
als auch zivilrechtlich (Schadensersatz) nahezu genauso leicht
belangt werden konnen, wie inlandische.

B Die Urteile des EU-Gerichtshofes sollten in die entsprechen-
den EU- und nationalen Vorschriften umgesetzt werden, um fir
alle Beteiligten die Transparenz zu erhohen.

B Es sollte dariiber nachgedacht werden, wie der Wettbewerb
zwischen den Versicherern (GKV) dadurch intensiviert werden
kann, dass Versicherer aus anderen EU-Staaten an dem deut-
schen Markt teilhaben konnen. Einen guten Kompromiss zwi-
schen risikoaquivalenten Pramien und der Ausweitung der soli-
darischen Finanzierung des GKV-Systems auf alle EU-Staaten
konnten Pauschalpramien sein. Dabei miissten nicht alle EU-Mit-
gliedstaaten ein Pauschalpramiensystem einfithren. Vielmehr
konnten auslandische Versicherer auch aus Landern ohne ein
Pauschalpramiensystem sich am deutschen Markt engagieren.

B Das Apothekenrecht sollte wettbewerbfreundlicher gestaltet
werden, so dass es fir auslandische Anbieter leichter wird, in
Deutschland eine Apotheke zu eroffnen. Dazu sollte das Mehr-
besitzverbot, der Kontrahierungszwang und das Verbot fiir An-
bieter aus anderen EU-Landern, eine Apotheke in Deutschland
zu griinden, abgeschafft werden.

Ziel dieser Vorschlage ist es, den Wettbewerb zu intensivie-
ren. Davon profitieren vor allem die Versicherten. Die Anbieter
von Gesundheitsleistungen oder Waren geraten jedoch mit den
genannten Reformvorschlagen unter verstarkten Konkurrenz-
druck, weshalb sie entsprechende Absichten zum groRen Teil ab-
lehnen und zu verhindern suchen (beispielsweise die Apotheker,
die sich gegen die Eroffnung einer Filialapotheke von DocMorris
wehren). Im Interesse der Versicherten und gegen den Wider-
stand einiger Anbieter im Gesundheitswesen sollten diese Vor-
schlage umgesetzt werden.
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(letzter Zugriff im Marz 2007)
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