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Gutachten 1
Beispiele fiur grenziiberschreitende Kooperationen im
Gesundheitssektor innerhalb der EU

I. Einleitung

Das Ziel der vorliegenden Expertise ist es, die Entwicklungen im Bereich der
grenziberschreitenden Kooperation im Gesundheitswesen in der Europaischen Union und an
ihren Grenzen aufzuzeigen. Von den zahlreichen Beispielen werden die Kooperationsprojekte
dargestellt, die unterschiedliche Ansatze in Bezug auf die Kooperationsintensitat vertreten. Es wird
daher zwischen folgenden Arten der Kooperation:

» institutionalisierte Zusammenarbeit durch Errichtung einer gemeinsam getragenen
Einrichtung,

= grenzUberschreitende Leistungserbringung fur Patienten aus dem Ausland durch
inlandische Einrichtungen und

= grenzUberschreitende Koordination/Vernetzung von Akteuren des Gesundheitswesens

unterschieden.

Diese Beispiele haben als Aufgabe, die Potenziale und denkbare Szenarien der
grenzUbergreifenden Kooperation im Gesundheitswesen zu veranschaulichen.

Im Allgemeinen bieten die Kooperationen fur die beteiligten Partner und damit fur die
Grenzgebiete viele wirtschaftliche, politische, soziale und kulturelle Entwicklungsmaoglichkeiten
an. ' FUr das Projekt ,Gesunde Kinder - gesundes Europa | Zdrowe dzieci - zdrowa
Europa” kommen insbesondere folgende Vorteile in den Vordergrund:

1) im Bereich Gesundheitsvorsorge:

a. optimaler Einsatz vorhandener Ressourcen,

b. bessere Auslastung von Einrichtungen durch koordinierte, abgestimmte und
komplementare Gesundheitsdienstleistungen,

c. die Nutzung von Synergien zur optimalen Gesundheitsversorgung in der
Europastadt Gorlitz-Zgorzelec,

d. Ausweitung des Einzugsgebietes von Gesundheitseinrichtungen fur bestimmte
Gesundheitsleistungen,

e. Modernisierung und Ausbau der vorhandenen Infrastruktur der
Gesundheitsvorsorge,

2) im Bereich Forschung:

a. Kooperation in der Forschungs- und Innovationstatigkeit (Kooperation von
Technischen Hochschulen, Gesundheitseinrichtungen, nationalen Akteuren der
Gesundheitsvorsorge),

b. bessere Nutzung 6ffentlicher Ressourcen (insb. EU-Férdermittel) durch
grenzuberschreitenden Einsatz von Projekt-Ergebnissen.

' R. Burger, M. Wieland (Hrsg.), Healthacross Report I. Handlungsleitfaden fur die grenziberschreitende
Gesundheitsversorgung, 2010, S. 84.



Il. Institutionalisierte Kooperation

1. Allgemeines

Institutionalisierte Kooperation zeichnet sich durch die Errichtung einer grenziberschreitenden
Einrichtung aus, die im Auftrag von zustandigen Stellen aus mindestens zwei Mitgliedstaaten die
Gesundheitsleistungen erbringt und direkt mit den Auftraggebern abrechnet. Es handelt sich
daher um eine gemeinsame Einrichtung, die Patienten aus mehreren Staaten behandelt, als ob sie
in einem Mitgliedstaat (in der Regel im Sitzstaat der Einrichtung) versichert waren.

2. Krankenhaus Cerdanya (FR-ES)

Zu den bekanntesten Beispielen fur eine verstetigte Zusammenarbeit gehort das Krankenhaus in
Cerdanya in Spanien (Katalonien), an der Grenze zu Frankreich.
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Krankenhaus verfugt Uber 64 Betten, 32 Zimmer, 3 Operationssale und einen Geburtsraum und
zusatzliche Mehrzweckanlagen.?

Trager des Krankenhauses Cerdanya ist der Europaische Verbund fur
territoriale Zusammenarbeit (EVTZ) Cerdanya. Die Mitglieder des
Verbundes sind das Ministerium fur Gesundheit und Solidaritat und die

HosPmALDE JHoPmaLpe  Regionale Krankenhausagentur Languedoc Roussillon (F) sowie der Rat von
CERDANYA / CERDAGNE

Puigcerda, der Kreisrat von Cerdanya, das Gesundheitsministerium von
Katalonien,  der  Katalanische = Gesundheitsvorsorge-Service und das  Spanische
Gesundheitsministerium (ES). Die rechtlichen Grundlagen sind im Vertrag vom 26.4.2010 Uber die
Errichtung des EVTZ Krankenhaus Cerdanya sowie in der EVTZ-Ubereinkunft und EVTZ-Satzung
enthalten.

Die Baukosten (31 Mio. EUR) stammten zu 60% aus den EFRE-Mitteln des | mesmviksisogwiicrer nopiat g o
ETZ-Programmes Spain-France-Andorra (POCTEFA) 2007-2013 und zu 40%
aus den nationalen Haushalten, wobei hier die Aufteilung gilt, dass 60%
von Katalonien und 40% von Frankreich getragen werden. Der EVTZ verflgt
Uber einen jahrlichen Haushalt in Hohe von 20 Mio. EUR und hat ca. 200

2 https://ec.europa.eu/futurium/en/blog/cerdanya-hospital



Angestellte. Das Krankenhaus hat den Betrieb 2014 aufgenommen.

Grundsatzlich giltim Krankenhaus das Recht des Sitzstaates also das spanische/katalonische Recht.
Es gilt insbesondere fur solche  Fragestellungen wie  Behandlungsverfahren,
Dokumentationserstellung und -aufbewahrung, Datenschutz etc. Im Fall von EVTZ Cerdanya haben
aber die Mitglieder fur einige Falle das "strengere" Recht vereinbart.® Die Grundlage fur die
Rechtswahl bietet hier Art. 8 Abs. 2 lit. j) EVTZ-VO. Danach kénnen die Mitglieder u.a. die
anzuwendenden nationalen Rechtsvorschriften bestimmen, die direkten Bezug zu den Tatigkeiten
des EVTZ haben, welche im Rahmen der in der Ubereinkunft festgelegten Aufgaben ausgefihrt
werden. Nach der hier vertretenen Auffassung erlaubt die genannte Regelung die Rechtswahl in
Bezug auf die dort genannten Aspekte.

Der unmittelbare Mehrwert des Krankenhauses besteht darin, dass es der franzosischen
Bevolkerung den Zugang zu spezialisierter Gesundheitsversorgung bietet. Vor der Errichtung des
Krankenhauses war eine Reise nach Perpignan (105 km) notwendig, um Zugang zu spezialisierter
Versorgung erhalten zu kénnen. Die Existenz des grenzlberschreitenden Krankenhauses fordert
ferner die Kooperation in den Bereichen Forschung und Innovation, Beschaftigung und Mobilitat
sowie soziale Integration. Des Weiteren hat das Krankenhaus wesentlich zur
Beschaftigungsentwicklung in der Grenzregion beigetragen, indem es junge Fachkrafte,
insbesondere in den Bereichen Pflege und Gesundheitswesen, in der Grenzregion hielt bzw. anzog.

Weitere Informationen: http://www.hcerdanya.eu
3. Europaklinik Braunau-Simbach (DE-AT)

Anvisiert war auch die Errichtung einer gemeinsamen Klinik fur das deutsch-Osterreichische
Grenzgebiet Braunau-Simbach.* Das Projekt wurde aber eingestellt und wird zunachst nicht mehr
verfolgt.®

lll. Zwischenstaatliche Leistungserbringung

1. Allgemeines

Im vorliegenden Teil werden Projekte dargestellt, in denen die grenzuberschreitende Erbringung
von medizinischen Leistungen im Vordergrund steht. Anders als im Falle der institutionalisierten
Kooperation geht es hier um die Behandlung von Patienten aus dem Ausland in einer inlandischen
Gesundheitseinrichtung.

Damit erlaubt ein Mitgliedstaat die Nutzung seiner Ressourcen im Gesundheitswesen der
Bevolkerung aus dem anderen Land.

José Miguel Sanjuan, Joan Gil in: Irene A. Glinos, Matthias Wismar (Hrsg.), Hospital and Borders. Seven case studies on
cross-border collaboration and health system interactions, 2013, S. 155-179 (S. 171).

R. Burger, M. Wieland (Hrsg.), Healthacross Report I. Handlungsleitfaden fir die grenziberschreitende
Gesundheitsversorgung, 2010, S. 85-95.

https://www.uns-in-simbach.de/news/grenzenlose-gesundheitsversorgung/



2. Kooperationsprojekte healthacross) C

,healthacross” (AT-C2)

Als eines der interessantesten Projekte der grenzibergreifenden Patientenversorgung sind die
Projekte im dem ,healthacross”-Projektpaket zwischen Gmund (AT) und Ceské Velenice (C2).

Auch im Grenzgebiet Niederdsterreich - Sudbéhmen haben die Kooperation die tatsachlichen
Bedingungen erzwungen. Auf der tschechischen Seite ist der nachste Notarztwagen 18 km von
Ceské Velenice entfernt; das nichste Krankenhaus in Tschechien ist 60 km weit von Ceské Velenice.
Dagegen gibt es in der unmittelbaren Nahe zur Grenze auf der Osterreichischen Seite das
Landesklinikum Gmdnd.

Das healthacross Projekt hatte bisher drei Phasen:

1) "healthacross"[2008-2011],
2) ,healthacross in practice” [2012-2014] und
3) ,healthacross for future” [01.05.2017 - 30.09.2020].

Ferner wurden noch weitere Projekte durchgefihrt:

1) ,Gemeinsam Grenzenlos Gesund” fur eine langfristige und tragfahige Zusammenarbeit
zwischen Niederosterreich und SGdmahren im Gesundheitswesen;

2) ,Bridges for Birth (B4B)" fur die neonatologischen Notfalle (LK Hainburg und
Kinderuniversitatsklinikum Bratislava).

Fur die vorliegende Problematik der gemeinsamen Gesundheitsvorsorge sind die drei
~healthacross“-Projekte relevant.

a. "healthacross"[2008-2011]

Das Ziel der ersten Etappe des Projektes war es, die Gesundheitsdienstleistungen in der
Grenzregion flur die Bevolkerung optimal nutzbar zu machen. Das Hauptaugenmerk dieses
Projekts lag auf der Erarbeitung von Handlungsleitfaden und einer Machbarkeitsstudie fur eine
grenzuberschreitende Gesundheitseinrichtung.

Das erste Projekt mindete in zwei Berichten:

1) ,Report I: Handlungsleitfaden fur die grenziberschreitende Gesundheitsversorgung” und
2) .Report Il: Machbarkeitsstudie zur grenziiberschreitenden stationaren und ambulanten
Zusammenarbeit im Raum Gmiind und Ceské Velenice”.

Ferner wurden grolRangelegte grenziberschreitende Rettungstbungen mit Beteiligung des
Landesklinikums Gmund und Sprachkurse fur das Personal durchgefuhrt. Ein Wérterbuch fur den
Rettungsdienst wurde ebenfalls erstellt.

Partner des Projektes waren die NO Landeskliniken-Holding (AT) als Leadpartner und die
Sudbohmische Krankenhaus AG (C2).



b. ,healthacross in practice” [2012 - 2014]

Von 01.01.2012 bis 31.03.2014 fuhrte
Niederdsterreich  mit Sudbéhmen das
Nachfolgeprojekt -  bezeichnet als
shealthacross in practice” - durch. Hier
wurde der Schwerpunkt auf die praktische

Umsetzung der grenzuberschreitenden
Gesundheitsversorgung gelegt. : |

Dementsprechend erhielt von Februar bis

SoleFelsen:

Juni 2013 eine definierte Anzahl von

tschechischen  Patienten  (insg.  133)

ambulante medizinische Behandlung im Landesklinikum Gmund. Bei Notfallen war auch ein
stationarer Aufenthalt méglich. Fur die ambulante Behandlung wurde in Kooperation mit
Hausarzten aus Tschechien ein Leistungskatalog erarbeitet, in dem alle Leistungen enthalten sind,
die das Landesklinikum fir tschechische Patienten durchfihren konnte.® Den Patienten mit den
Krankheiten aus dem Leistungsbereich wurde die ambulante Behandlung im Landesklinikum
Gmind automatisch erméglicht. Diese wurde nach entsprechender Uberweisung von einem
tschechischen Arzt geleistet.

Wegen der groBen Nachfrage wurden nach der Einrichtung des Regelbetriebes bis Ende 2015 noch
2400 Patienten aus dem tschechischen Projektgebiet ambulant und stationar versorgt.

Von den tschechischen Patienten wurde kein finanzieller Selbstbehalt gefordert. Samtliche im
Landesklinikum Gmund an tschechischen Patienten geleisteten Behandlungen wurden von den
Projektpartnern getragen.

c. ,healthacross for future” [2017 - 2020]

Im Rahmen des laufenden (1.5.2017 - 30.9.2020) Projektes, bezeichnet als ,healthacross for future”,
wird die grenziberschreitende Patientenversorgung mit Sidbéhmen im Landesklinikum Gmund
weitergefuhrt und um die stationare Behandlung erweitert. Im Rahmen des Projektes sollen vor
allem die Moglichkeiten der Planung und des Baus eines grenziberschreitenden Gesundheits-
/Erstversorgungszentrums (,Cross-border Health Cube”) untersucht werden. Geplant ist die
Inbetriebnahme des Zentrums flr das Jahr 2021.7

Das grenzuberschreitende Gesundheitszentrum soll zehn Fachbereiche abdecken:
Allgemeinmedizin, Chirurgie, innere Medizin, Orthopadie, Padiatrie, Gynakologie, HNO,
Dermatologie, Geriatrie und Komplementarmedizin. Dazu kommen ferner noch Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopadie. Von den Hilfsdienstleistungen werden noch Rontgen und Ultraschall

Health across in practice, Landesklinikum Gmund 6ffnet fur tschechische Patienten, 2013, S. 7: Krampfadernverdédung,
Infiltrationen (lokale Schmerztherapie am Bewegungsapparat), Entfernung kleiner Tumore, Diagnostik von
Venenerkrankungen, Diagnostik von peripheren arteriellen Verschlusskrankheiten, Spirometrie = Lungenfunktion,
Abkldrung von Magenbeschwerden mittels Gastroskopie, Abklarung von Darmbeschwerden mittels Kolonoskopie,
Versorgung kleiner Wunden, Verdacht einer Schilddrisenunter- oder -Uberfunktion - Bestimmung der
Schilddrusenparameter, Chirurgische Versorgung eines eingewachsenen Zehennagels bzw. Fingernagels,
Untersuchung von Rhythmusstérungen mittels Langzeit-EKG (Holter), Untersuchung des Blutdrucks mittels
Langzeitblutdruckmessung, Weitere Abklarung bei Herzbeschwerden mittels Ergometrie = Belastungs-EKG, Diagnostik
der Halsgefal3e - Ausschluss einer Stenose, Versorgung von Frakturen mittels Gipsverband.

Robert Salzer, Baustart fur einzigartiges Gesundheitszentrum (https://noe.orf.at/news/stories/2982361/).



sowie ein Labor zur Verfligung gestellt. Mit dem Zentrum werden die Leistungen im Einklang mit
den Bedurfnissen der lokalen Bevolkerung erbracht. Damit wird ein koharenter Zugang zu
medizinischer Versorgung beiderseits der Grenze und die Versorgungsqualitat in der Grenzregion
sichergestellt.

Projektpartner sind NOGUS (Niederdsterreichischer Gesundheits- und Sozialfonds) und der
tschechische Kreis SiGdbohmen.

Weitere Informationen: https://www.healthacross.at
3. ZOAST (FR-BE)

Die Kooperation ,ZOAST" (Zones Organisees d"Acces aux Soins Transfrontaliers) erfasst sieben
Zonen entlang der franzdsisch-belgischen Grenze, die in den Jahren 2008-2015 errichtet worden
sind. Die Grundlage fur die Kooperation zwischen den Zonen wurde mit einem Staatsvertrag vom
01.06.2005 zwischen Belgien und Frankreich geschaffen. Mit dem Staatsvertrag wurden die lokalen
Gebietskorperschaften zum Abschluss von Kooperationsvertragen auf dem Gebiet der Planung,
Organisation und Finanzierung des Gesundheitssystems beauftragt.

Die Einwohner aus dem Grenzgebiet zwischen Frankreich und
Belgien durfen Gesundheitsleistungen auf beiden Seiten der
Grenze ohne zusatzlichen oder finanziellen Aufwand in s S
Anspruch  nehmen. Die  Kosten der erbrachten bl

l Zones Organisées d'Accés aux S

Gesundheitsleistungen werden nach nationalen - 20T MM
Rechtsvorschriften des aushelfenden Mitgliedstaats berechnet. P \/\('1 =
Der Zahlung an den Leistungserbringer erfolgt durch die /{
Versicherung des Staates, in dem die Leistungen tatsachlich Do e : \

erbracht werden. Die Ausgaben werden von der Krankenkasse
des Patienten erstattet.

ZOAST LUXLOR

Im Jahr 2015 haben insg. 20.000 Einwohner aus beiden Landern die Leistungen im jeweils anderen
Mitgliedstaat in Anspruch genommen.

Zusatzlich zu den sieben ZOASTs wurde eine Vereinbarung getroffen, die es den franzésischen und
belgischen Rettungsdiensten ermoglicht, die Grenze bei dringenden Fallen, die eine schnelle
Reaktion erfordern, zu Uberschreiten (z.B. Service Mobile d'Urgence et de Réanimation).® Ferner
wurde durch die Kooperation der Zugang zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung in der Nahe
des Wohnortes des Patienten im Grenzgebiet ohne (zusatzliche) Investitionen in Infrastruktur,
einfach durch die Organisation komplementarer Gesundheitsvorsorge in den Nachbarlandern
verbessert.®

Der Mehrwert dieses Vorhabens besteht vor allem darin, dass der sog. Grenzeffekt vollstandig
beseitigt wurde. Die Patienten kdnnen sich auf beiden Seiten der Grenze medizinisch versorgen
lassen, ohne dass hierfur die Zustimmung der Sozialversicherung notwendig ist.
Vor dem Beginn der Kooperation gab es Schwierigkeiten flr Einwohner der Grenzregionen, an die
Gesundheitsleistungen zu kommen.

Weitere Informationen: http://ofbs.dims.fr/accueil.html

8 European Commission, Enhancing healthcare cooperation in cross-border regions, European Union, 2018, S. 5.
9 European Commission, Enhancing healthcare cooperation in cross-border regions, European Union, 2018, S. 5.



4. 1ZOM (NL-BE-DE), elZOM (DE-BE) und eGCI (DE-NL)

In dem IZOM-Projekt (,Integratie zorg op maat’ =
Jintegrierte arztliche Versorgung nach MaR") arbeiten die
AOK Rheinland, die niederlandische CZ-Gruppe und die
Christliche Krankenkasse zusammen. Auf Grund dieser
Kooperation wird es den Bewohnern der Euregio Maas

Rhein ermoglicht, auf beiden Seiten der Grenze
medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen. Es
erfasst insb. den Zugang sowohl zur
allgemeinen facharztlichen Behandlung als auch zu
stationaren Behandlungen aus dem Bereich der

http://www.grenzgaengerinfos.org/soziales4.5.ht

gesetzlichen Krankenversicherung, d.h. allgemeine
facharztliche Behandlung im Bereich Diagnostik (Labor,
Rontgen, Ultraschall) und Therapie, Arzneimittel-
versorgung, die flUr eine bestimmten Behandlung
erforderlich  ist, sowie eventuell erforderliche

anschlieende Krankenhausbehandlungen.

Die Grundlage fur das Projekt ist das sog. IZOM-Abkommen. Mit dem Abkommen haben die
Parteien ein vereinfachtes Verwaltungsverfahren fir den Zugang zur Gesundheitsleistungen im
Ausland eingefuhrt. Danach beantragt der Versicherte bei der fur ihn zustandigen Krankenkasse
die Bescheinigung E112+ (verwendet nur in diesem Projekt). Die Bescheinigung wird fur einen
Zeitraum von drei bis zwolf Monaten gewahrt. Sie wird der aushelfenden Krankenkasse im
Behandlungsland vorgelegt. Diese aushelfende Krankenkasse stellt dem Patienten dann einen
Behandlungsschein zur Vorlage beim Facharzt aus. Der Patient aus dem Ausland wird daher
behandelt, als ob er in dem Behandlungsstaat versichert ware. Behandlungskosten fallen dem
Patienten nicht an; sie werden von der Krankenkasse des Patienten des aushelfenden
Leistungserbringers erstattet.

Das IZOM-Projekt ist mit Ende 2017 ausgelaufen. Geplant wird die Nutzung des ZOAST-Instruments
fur die Wiederherstellung der grenziberschreitenden Gesundheitsvorsorge.'®

Weitere Informationen: http://www.grenzgaengerinfos.org/soziales4.5.html

Im Jahr 2013 haben die Krankenkassen AOK Rheinland/Hamburg und die
Mutualité Chrétienne in Verviers (Belgien) das elZOM-Projekt gestartet,
in dem die belgischen Patienten eine elektronische Karte erhalten

b, kénnen, mit der sie von den deutschen Spezialisten direkt behandelt
https://brf.be/regional /5637 werden k('jnnen_

3
(,esundhe"“ca’d

Carte 5ant

>

0 https://www.csp-dg.be/single-post/2018/06/29/Ein-Jahr-ohne-1IZOM-Abkommen---Losung-,ZOAST"---CSP-kampft-
weiter-flr-ostbelgische-Patienten



Parallel hat die AOK Rheinland/Hamburg mit der niederlandischen CZ
Kooperation aufgenommen (eGCl). Danach haben auch Versicherte der
CZ die Moglichkeit mit der eGCl-Karte medizinische Leistungen in
Deutschland in Anspruch zu nehmen. Die Karte eGCl gilt in
derGrenzregion Maas-Rhein, Rhein-Maas-Nord und Rhein-Waal.™

IV. Koordinationsprojekte

1. Allgemeines

Die Koordinationsprojekte zielen hauptsachlich auf die Vernetzung von gemeinsamen Aktivitaten.
In diesen Projekten wird die Kooperation von mehreren Akteuren koordiniert und geférdert. Die
Versorgung mit den Gesundheitsleistungen steht nicht im Vordergrund der Projektaktivitaten. Es
geht mehr auf die Vorbereitung von Rahmenbedingungen (auch technisch) fir den Austausch
zwischen den beteiligten Akteuren der grenziberschreitenden Kooperation. Auch hier sind
unterschiedliche Grade der Kooperationsintensitat zu sehen. Einige Projekte bauen auf einer
Vereinbarung auf, ohne dass es zu einer Verstetigung der Zusammenarbeit kommt. In den anderen
Projekten werden (nach gewisser Phase der Kooperation) gemeinsame Netzwerke und
anschlieBend gemeinsame juristische Einrichtungen - insb. Vereine - gegrundet, die Trager der
Zusammenarbeit in organisatorischer Hinsicht sind.

2. Trisan (DE-FR-CH)

(Frankreich-Deutschland-Schweiz). TRISAN ist ein multisektorales
_ Projekt, das eine Reihe von Kompetenzen und Losungen
TR | SAN verbindet (Medizin, Management, Politik, Versicherung, Recht,

§ etc.). Dieses Projekt unterstitzt die Gesundheitsakteure aus dem
gesamten Mandatsgebiet der Oberrheinkonferenz. Das Projekt

umfasst Themen wie die Mobilitat von Angehdrigen des Gesundheitswesens, ambulante und

stationare Pflege, Notfalldienste und Pflege, Epidemiologie, Sucht und Pravention sowie die
Berichterstattung zur Gesundheitsforderung.

; Als Beispiel fur ein Koordinationsprojekt gilt das Projekt TRISAN

Die Idee fur das TRISAN-Projekt entstand aus den Schwierigkeiten bei der Durchfihrung
grenzuberschreitender Gesundheitsprojekte.’?

Das Projekt stellt den kooperationswilligen Akteuren praktische Werkzeuge zur Verfigung, mit
denen ein grenziberschreitendes Projekt erfolgreich umgesetzt werden kann. Es werden mithin
Checklisten und Methoden zu den einzelnen Projektphasen: Projektdefinition, Planung,
Realisierung und Evaluation angeboten. Ferner bietet das Projekt die Beratung zu den
Problemstellungen, die typischerweise in grenzliberschreitenden Gesundheitsprojekten auftreten.
Die Gesundheitsakteure kéonnen daher Informationen zur Bewaltigung von interkulturellen
Herausforderungen und zur Offentlichkeitsarbeit erhalten.

" Thorsten Krings, Stefanie Fischer, elZOM, eGCl und EHIC - Tipps und Hinweise fur die richtige Abrechnung bei Patienten
aus der Grenzregion und dem Ausland, Prasentation vom 24.10.2015
(https://www.ukaachen.de/fileadmin/files/global/dokumente/eGCl_elZOM_UKA_Vortrag_241015_.pdf).

2 Eric Delecosse, Fabienne Leloup,Henri Lewalle: European Cross-Border Cooperation on Health: Theory and Practice,
European Union, 2017, S. 41.


https://www.ukaachen.de/fileadmin/files/global/dokumente/eGCI_eIZOM_UKA_Vortrag_241015_.pdf

TRISAN leistet damit einen wichtigen Beitrag zur Analyse von grenzuberschreitenden Barrieren flr
die Gesundheitsdienste am Oberrhein.

Weitere Informationen: https://www.trisan.org
3. Telemedizin Pomerania (DE-PL)

Von der deutsch-polnischen Grenze ist auf das Projekt ,Telemedizin Pomerania” hinzuweisen. In
diesem Projekt wurden die Fragestellungen der grenziberschreitenden Telemedizin behandelt.
Das Projekt umfasste insgesamt ein Netzwerk von 20 Krankenhausern in Deutschland und 15 in
Polen. Es wurde 2002 gestartet. 2007 wurde die Kooperation durch die Grindung eines Vereins
(Telemedizin in der Euroregion POMERANIA e. V.) verstetigt. '3

Aus dem Projekts sind auch Netzwerke entstanden. Das erste
TELEMEDIZIN :

Netzwerk: ,Telemedizinisches Netzwerk zur Unterstlitzung der

[PNgEnRﬂEEU;O;ENGIFE Tumorversorgung in der Euroregion POMERANIA" haben zehn
Krankenhduser in Vorpommern, sechs Krankenhduser aus
Lasst Daten wandern, Nordbrandenburg, die Pommersche Medizinische Universitat in

nicht Patienten und Arzte. Stettin, das Wojewodschaftskrankenhaus Késlin und die Universitit
Posen gegrindet.'

Ziel des Projektes war es, einerseits kleine Krankenhauser auf dem Land mit den groRReren
Krankenhdusern in Stadten wie Greifswald, Neubrandenburg und Eberswalde zu vernetzen. Die
telemedizinischen Mdéglichkeiten erlauben daher, die Versorgungsqualitat im landlichen Raum und
in den dunn besiedelten Gebieten zu verbessern. DarUber hinaus sollte eine bessere Ausnutzung
von Arztkapazitdten und Geraten durch grenziberschreitende Kooperationen mit Polen
unterstitzt werden. Geplant war die Schaffung von effizienten und nachhaltigen
Kommunikationsstrukturen fur die Pravention und Diagnose von Erkrankungen.

Das Projekt strebt auch die Weiterbildung an: es wurden Tele- und Videokonferenzen veranstaltet,
z.B. Lehrkonferenzen in der Teleradiologie zwischen dem Knochentumorzentrum in Stettin und
der Greifswalder Universitatsklinik oder Konferenzen zwischen Internisten, Strahlentherapeuten
und Urologen aus den Kliniken in Stettin, Greifswald und Schwedt." Mit dem Projekt wurden
schnelle und effiziente Datentransfersysteme eingefihrt, welche es den Spezialisten aus
Deutschland und Polen ermdglichen, medizinische Daten zu analysieren und eine zweite Meinung
zu den gestellten Diagnosen via Internet einzuholen. Es wurde ferner ein Videokonferenznetzwerk
eingerichtet, das erlaubt, die Befunde der Patienten im Rahmen von Video-Gesprachen in
deutschen und polnischen Kliniken zu besprechen. '® Insgesamt gibt es acht Netzwerke zu
bestimmten Medizingebieten, die Uber die Grenzen hinaus Uber Internet kooperieren: Tele-
Pathologie, Tele-Stroke, Tele-Radiologie, Tele-HNO, Tele-Ophthalmologie, Tele-Tumorboard, Tele-
Kardiologie. Dazu wurde ein System fur Tele-Videokonferenzen erbaut: es wurden 52
Videokonferenzsysteme an 14 Klinikstandorten installiert. Sie verteilen sich auf 16 grofl3e und zwolf

Netzwerk Pomerania Telemedizin, S. 7 (https://www.dfcsystems.de/wp-content/uploads/2016/10/pomerania-
broschuere-dfc-systems.pdf).

Von Zanthier, Broschire Grenziberschreitende Telemedizin zwischen Polen und Deutschland, 2013, S. 26.

Von Zanthier, Broschiire Grenziberschreitende Telemedizin zwischen Polen und Deutschland, 2013, S. 26.
Europdische Kommission, Telemedizin Pomerania verbessert die medizinische Versorgung in dinn besiedelten
Regionen, 4.1.2016 (https://ec.europa.eu/regional_policy/de/projects/germany/telemedicine-pomerania-improves-
healthcare-in-sparsely-populated-regions).


https://ec.europa.eu/regional_policy/de/projects/germany/telemedicine-pomerania-improves-healthcare-in-sparsely-populated-regions
https://ec.europa.eu/regional_policy/de/projects/germany/telemedicine-pomerania-improves-healthcare-in-sparsely-populated-regions

kleine Besprechungsraume, 23 Stationen und Arztzimmer sowie einen mobilen Videowagen. Fur
Bereitschaftsdienste verfiigen die Arzte Gber 75 Videolizenzen fur Notebooks. "

Weitere Informationen: https://www.telepom.eu (noch nicht aktiv)

V. Fazit Gutachten 1

Insgesamt ist festzustellen, dass es in der EU zahlreiche Beispiele fur erfolgreiche
grenzuberschreitende Gesundheitsprojekte gibt. Es gibt aber auch Versuche, die an nicht
Uberwindbaren Hindernissen gescheitert sind.

Die Intensivitat der Kooperation erreicht unterschiedlichen Grad: von der Koordination der
Zusammenarbeit Uber die Leistungserbringung fur Patienten aus dem Ausland bis zur Errichtung
von gemeinsam getragenen Gesundheitseinrichtungen.

Die Projekte haben das Ziel der Sicherstellung eines bedarfsgerechten und gleichwertigen Zugangs
zu Gesundheitseinrichtungen fur die Bevolkerung diesseits und jenseits der Grenze. Sie schliel3en
damit die Lucken, die fur die Bevolkerung in den Grenzgebieten als peripheren Regionen des
jeweiligen Staates bestehen. Da die Gesundheitseinrichtungen in der Regel nur auf einer Seite der
Grenze verfugbar sind, kann ein verbesserter Zugang fur die Bevolkerung aus dem Nachbarland
sowohl die Erreichbarkeit der Gesundheitsvorsorge nur durch Kooperation Uber die Grenzen
hinaus gesichert werden.

Aus der gemeinsamen Nutzung von Angeboten der Gesundheitsvorsorge ergeben sich auch win-
win-Situationen fur die Einrichtungen selbst, indem die entsprechende Auslastung einer
Einrichtung und damit die Finanzierung gesichert werden.

7" Netzwerk Pomerania Telemedizin, S. 11 (https://www.dfcsystems.de/wp-content/uploads/2016/10/pomerania-
broschuere-dfc-systems.pdf).



Gutachten 2

Die Untersuchung des Rechtsrahmens fir die
grenzuberschreitende, deutsch-polnische, Kooperation im
Bereich Gesundheitsvorsorge

I. Einleitung

Der Hintergrund flir die vorliegende Analyse, ist die Feststellung von rechtlichen
Rahmenbedingungen fur die grenziberschreitende Kooperation im Gesundheitswesen.

Ausgegangen wird von den Regelungen auf der EU-Ebene, die den Rahmen fur eine
grenzuberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bilden, d.h. die
KoordinationsVO (883/2004'8) und Patientenrechterichtlinie (2011/24/EU™).

Die Koordinationsverordnung schafft Regeln fur Nutzung der Gesundheitsdienstleistungen im EU-
Ausland sowohl im geplanten als auch im ungeplanten Bereich. Die Verordnung stutzt sich auf das
Prinzip der Sachleistung und legt fest, welcher der zustandige Kostentrager fur die Leistungen
wegen Krankheit ist. Der Versicherte erhalt einen Leistungsanspruch gegen den aushelfenden
Trager, so als ob er nach den Vorschriften des Staates versichert ware, in dem der aushelfende
Trager seinen Sitz hat. Dieses Prinzip wird nur in dem Fall des Geldleistungsexports gem. Art. 21
VO 883/2004 durchbrochen.

Im geplanten Bereich, d.h. wenn sich der Patient zur Inanspruchnahme von Sachleistungen in
einen anderen Mitgliedstaat begibt, besteht die Konkurrenz zwischen der KoordinationsVO und
der Patientenrechterichtlinie. Hier hat der Patient den fur ihn gunstigeren Weg zu wahlen.
Gemeinsam ist, dass die Nutzung der Gesundheitsleistungen im Ausland grundsatzlich mit einer
entsprechenden Genehmigung des zustandigen Tragers verbunden ist.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklung auf dem Gebiet des Rechts der
grenzlberschreitenden Kooperation soll noch die geplante Verordnung?® angesprochen werden.
Diese soll den Mitgliedstaaten erleichtern, u.a. die Einigung hinsichtlich des anzuwendenden
Rechts fur ein grenzuberschreitendes Projekt zu erzielen.

Auf der nationalen Ebene werden vor allem die Kompetenzen im Gesundheitsbereich in beiden
Landern zusammengestellt. Es soll im Grundriss auch die Zustandigkeit flr die Durchfihrung und
Finanzierung von Praventionsuntersuchungen in Bezug auf Haltungsschaden bei Kindern aus
GOrlitz und Zgorzelec vorgestellt werden.

Ferner wird gepruft, ob ein volkerrechtlicher Vertrag zwischen Polen und Deutschland (Sachsen)
die Inanspruchnahme von Sachleistungen im Ausland erleichtern konnte und welche die
Voraussetzungen fur einen solchen Staatsvertrag waren. AbschlieBend wird untersucht, welche die

'8 Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der
Systeme der sozialen Sicherheit (ABI. L 166 vom 30.4.2004, S. 1-123).

9 Richtlinie 2011/24/EU des Europadischen Parlaments und des Rates vom 9.Marz 2011 Uber die Austbung der
Patientenrechte in der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung (ABI. L 88 vom 4.4.2011, S. 45-65).

20 Vorschlag fir eine Verordnung des Europaischen Parlaments und des Rates (iber einen Mechanismus zur Uberwindung
rechtlicher und administrativer Hindernisse in einem grenzibergreifenden Kontext (COM/2018/373 final - 2018/0198
(COD))



Moglichkeiten fur eine direkte Kooperation zwischen den nationalen Versicherungstragern (den
deutschen Krankenkassen und dem polnischen Gesundheitsfonds) mit den auslandischen
Leistungserbringern sind.

Teil 1. Grundlagen der grenziuiberschreitenden Kooperation im
Gesundheitsbereich im Recht der Europaischen Union

In der EU wurde das Problem der grenziberschreitenden Versorgung mit Gesundheitsleistungen
schon langst erkannt und vor dem Hintergrund der Freiziigigkeits- und Dienstleistungsfreiheit
diskutiert. Die auf den Normen des Primarrechts ergangene Rechtsprechung wurde mit einem
entsprechenden Sekundarrechtsakt kodifiziert und in den Mitgliedstaaten umgesetzt. Daneben
wurden die Koordinationsvorschriften zur Bestimmung  des  anzuwendenden
Sozialversicherungsrechts in den grenziberschreitenden Sachverhalten mit einer allgemein
verbindlichen Verordnung vereinheitlicht.

Zunachst ist der unionale Rechtsrahmen zu prufen. Dies ergibt sich vor allem aus den
Grundfreiheiten (insb. Dienstleistungsfreiheit) sowie aus den auf Grund von Art. 168 AEUV?' durch
die Union eingeleiteten MalRnahmen. Im sekundarrechtlichen Bereich bilden den Rahmen die
allgemeinverbindlichen Koordinationsverordnungen und die umzusetzende Patientenrichtlinie.

I. EU-Primarrecht

1. Allgemeine Anmerkungen zur Kompetenz der EU im
Gesundheitswesen

Nach dem Prinzip der begrenzten Einzelermachtigung darf die EU grundsatzlich nur dann tatig
werden, wenn die Mitgliedstaaten ihre entsprechenden Kompetenzen Ubertragen haben (Art. 5
Abs. 1 S. 1 EUV?). Daruber hinaus gelten fir die Ausubung der Zustandigkeit der Union das
VerhaltnismaRigkeits- und Subsidiaritatsprinzip. Insbesondere der zweite Grundsatz hat starken
Einfluss auf die Aktivitaten der EU-Organe. Sie dirfen demnach nur dann und insoweit tatig
werden, als die betreffenden Ziele durch das Handeln auf supranationaler Ebene besser
verwirklicht werden kénnen als auf einzelstaatlicher Ebene (Art. 5 Abs. 2 und 3 EUV).

Ferner durfen die Mitgliedstaaten im Bereich Schutz und Verbesserung der menschlichen
Gesundheit MalRnahmen mit europaischer Zielsetzung treffen. Die EU ist dann fur die
Durchfihrung von Mallnahmen zur Unterstlitzung, Koordinierung oder Erganzung der
Malinahmen der Mitgliedstaaten zustandig (Art. 6 AEUV).

Diese unterstutzende Kompetenz der Mitgliedstaaten wurde in Art. 168 AEUV konkretisiert. In Art.
168 Abs. 2 AEUV wird die EU nur zur unverbindlichen Aufforderung von Mitgliedstaaten zur
Zusammenarbeit mit dem Zweck, die Komplementaritat ihrer Gesundheitsdienste in den
Grenzgebieten herzustellen, beauftragt. Diese Vorschrift ermachtigt die EU nur zu einer
unterstitzenden und fordernden Wirkung im Bereich der grenziberschreitenden
Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten, die darauf abzielt, die Komplementaritat ihrer
Gesundheitsdienste in den Grenzgebieten zu verbessern (Art. 168 Abs. 3 UAbs. 1 S. 2 AEUV).

21 Vertrag Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union, ABI. C 326 vom 26.10.2012, S. 47-390.
22 Vertrag Uber die Européische Union, ABI. C 326 vom 26.02.2012, S. 15 ff.



Konkrete Handlungsbefugnisse gehen damit nicht einher. Ferner bezieht sich der Begriff
Gesundheit nur auf 6ffentliche Gesundheit und nicht auf die Gesundheit des Einzelnen.?3

Es handelt sich hier eine besondere Zustandigkeit der EU fir Unterstitzung-, Koordinierungs- und
Ergdnzungsmalinahmen nach Art. 2 Abs. 5 AEUV. Diese Kompetenz bedeutet nicht, dass die
Zustandigkeit der Union fur diese Bereiche an die Stelle der Zustandigkeit der Mitgliedstaaten tritt
(Art. 2 Abs. 5). Auch wenn nach den diese Bereiche betreffenden Bestimmungen des AEUV
verbindliche Akte erlassen werden durfen, kénnen sie keine Harmonisierung der
Rechtsvorschriften der Mitgliedstaaten bewirken.

Daruber hinaus hat die EU im Bereich des Gesundheitsschutzes nur fur folgende Felder der
Praventionspolitik ausdrickliche Kompetenzen:

e flir den Gesundheitsschutz in der Arbeitsumwelt (Art. 153 Abs. 1 und 2 AEUV) und

e flr den Verbraucherschutz, der neben den wirtschaftlichen Interessen auch den
Gesundheitsschutz und die Sicherheit der Verbraucherinnen und Verbraucher einschlief3t
(Art. 169 AEUV).

Sonst sind keine besonderen Regelungen ersichtlich, die die EU ermachtigen, Regelungen zur
grenziberschreitenden Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zu erlassen.

2. Dienstleistungsfreiheit (Art. 56 ff. AEUV)

Indirekte Wirkung fur die Entwicklung der Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich haben bisher
in der Rechtsprechung insb. die Vorschriften zur Dienstleistungsfreiheit (Art. 56 ff. AEUV).
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Dienstleistungsfreiheit die medizinischen
Dienstleistungen und sonstige Gesundheitsdienstleistungen erfasst. ¢ Dagegen wird der
Anwendungsbereich der diese Grundfreiheit konkretisierenden Dienstleistungsrichtlinie
dahingehend eingeschrankt, dass sie flr bestimmte nichtwirtschaftliche Dienstleistungen von
allgemeinem Interesse wie Gesundheitsdienstleistungen nicht gilt (Art. 2 Dienstleistungsrichtlinie).

Die Rechtsfolge der Anwendbarkeit der Dienstleistungsfreiheit auf die Gesundheitsleistungen ist
die grundsatzliche Freiheit des Patienten auf die Wahl des Dienstleisters. Der Patient darf sich
daher zwischen der Behandlung im In- oder Ausland entscheiden. Die damit verbundenen Kosten
werden ihm nach den in der Richtlinie 2011/24/EU festgelegten Regeln rickerstattet.

Zu Uberlegen ist, ob der Patient einen Anspruch gegenUber dem zustandigen Trager auf
genehmigungsfreie grenzUberschreitende ambulante Leistungsbeanspruchung und auf
Kostenerstattung nach den Vorschriften Uber die Leistungsverpflichtungen des zustandigen
Tragers aus Art. 56 AEUV ableiten kann. Ferner stellt sich die Frage, welche Rechte daraus die
Dienstleistungserbringer ableiten kénnen, insbesondere auf den Abschluss von Vertragen mit
auslandischen Versicherungstragern zur Behandlung von Versicherten (vgl. 8 140e SGB V, Art. 132
des Gesetzes Uber die Leistungen der Gesundheitsvorsorge).

2 M. Frohlich, T. Lahann, A. Trautmann, Gesundheitsdienstleistungen in der GroRregion SaarLorLux, S. 12.
2 Ausfuhrlich F. von Ameln, Grenzen der Dienstleistungsfreiheit im Bereich des Gesundheitswesens unter
BerUcksichtigung der Patientenrichtlinie 2011/24/EU, 2015, S. 197 ff.



3. Freizugigkeit der Arbeitnehmer (Art. 45 ff. AEUV)

Art. 45 AEUV garantiert die FreizUgigkeit der Arbeitnehmer innerhalb der EU. Als notwendige Folge
einer solchen Freiheit ist das Recht auf die diskriminierungsfreie Inanspruchnahme von
Sozialleistungen im Niederlassungsstaat. Konsequent wurde die EU in Art. 48 AUEV dazu
ermachtigt, die auf dem Gebiet der sozialen Sicherheit fUr die Herstellung der Freizlgigkeit der
Arbeitnehmer notwendigen Malinahmen zu beschlieen. Diese Zustandigkeit mundete in der
Koordinierungsverordnung 883/2004 und dazu einhergehenden DurchfUhrungsverordnung
987/2009. Beide Verordnungen zusammen bilden ein Grundkonstrukt fir die Koordination der
Sozialversicherungssysteme wegen der Freizlgigkeit der Arbeitnehmer in der EU.

4. Niederlassungsfreiheit (Art. 49 ff. AEUV)

Die Niederlassungsfreiheit ist dagegen flir die Leistungserbringer interessant, die ihr
Unternehmen ins Ausland verlegen mochten. Die Niederlassungsfreiheit spielt daher eine
besondere Rolle bei der Anerkennung von Berufsabschlissen und Diplomen von Personen, die
medizinische Leistungen erbringen wollen.

5. Grundrechtecharta der EU

In Art. 35 Charta der Grundrechte ° wird den Unionsbirgern das Grundrecht auf
Gesundheitsschutz gewahrt.

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

Auch diese Regelung ist insbesondere flr die Patienten wichtig, die ihre Behandlung im Ausland
durchfihren lassen méchten. Vor dem Hintergrund dieses Grundrechts stellt sich die Frage nach
der Pflicht des Mitgliedstaates zur Erleichterung des Zugangs zur effektiven Gesundheitsvorsorge,
einschlieBlich der Leistungen der auslandischen Gesundheitseinrichtungen.

Il. Offene Koordinierungsmethode (soft law)

Nach dem Entschluss der Mitgliedstaaten von 20042¢ bedient sich die EU in der Gesundheitspolitik
der sog. offenen Koordinierungsmethode (OKM). 2’

Zweck der OMK ist es, die nationale Politik auf die Realisierung bestimmter gemeinsamer Ziele
auszurichten. Diese Ziele mussen die Mitgliedstaaten in ihre Systeme implementieren und
umsetzen. Die Umsetzung wird anhand gemeinsam festgelegten Messinstrumenten (Statistiken,
Indikatoren, Leitlinien) untersucht. Das Ergebnis (,Benchmarking”) der Umsetzung erfolgt durch

25 Charta der Grundrechte der Europaischen Union, ABI. C 364 vom 18.12.2000, S. 1 ff.

26 Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europdische Parlament, den Europaischen Wirtschafts- und Sozialausschuss
und den Ausschuss der Regionen - Modernisierung des Sozialschutzes fur die Entwicklung einer hochwertigen,
zuganglichen und zukunftsfahigen Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege: Unterstltzung der einzelstaatlichen
Strategien durch die , offene Koordinierungsmethode" (KOM/2004/0304 endg.)

27 Siehe Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europaische Parlament, den Wirtschafts- und Sozialausschuss und
den Ausschuss der Regionen - Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege: Zuganglichkeit, Qualitat und
langfristige Finanzierbarkeit sichern (COM/2001/0723 endg.)



die gegenseitige Bewertung durch die EU-Lander und Austausch von bewahrten Vorgehensweisen.
Fur die Gesundheitspolitik wurden 2004 folgende Ziele gefasst:

1. Sicherung eines Zugangs zu einer hochwertigen Versorgung auf der Grundlage von
Universalitat, Angemessenheit und Solidaritat,

2. VerhUtung des durch Krankheit, Unfall, Behinderung oder Pflegebedurftigkeit im hohen
Alter bedingten Armuts- bzw. Ausgrenzungsrisikos sowohl fur die Patienten als auch fur
ihre Familien,

3. Forderung einer hochwertigen Versorgung, um den Gesundheitszustand und die
Lebensqualitat der Menschen zu verbessern,

4. Sicherung der langfristigen Finanzierbarkeit einer hochwertigen und allgemein
zuganglichen Gesundheitsversorgung (Mitteilung der Kommission von 2004).

Als Mal3stab fur Fortschritte bei der Umsetzung dieser Ziele sollen solche Indikatoren wie die
Sterblichkeitsrate von Kindern, die Zahl der Akutbetten, die Arztdichte oder der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt dienen.

In der Gesundheitspolitik wird ein OMK Social Protection Committe gefiihrt, sodass es sich hier um
eine institutionalisierte Form des soft law handelt.?® Allerdings hat die Anwendung des OMK auf
die Gesundheitspolitik bisher nur geringe Fortschritte gebracht.

Il1l. Koordinationsvorschriften

Nachdem die primarrechtlichen Regelungen dargestellt worden sind, ist auf das Sekundarrecht
zuruckzugreifen. Hier sind es insbesondere die Vorschriften der unmittelbar geltenden
Verordnungen und der aus der Rechtsprechung der EuGH resultierenden Richtlinie Uber die
AusUbung der Patientenrechte in der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung.

Die Koordinationsverordnung (VO 883/2004) und die dazu gehorige Ausfihrungsverordnung (VO
987/2009) begriinden fur die Patienten keine selbstandigen Anspruchsgrundlagen. Sie bestimmen
jedoch, aus welchem nationalen Recht die betroffene Person (Versicherter oder seine
Familienmitglieder) im Falle der Krankheit (andere Bereiche sind fur die vorliegende Thematik
aulRer Acht zu lassen) ihre Anspriche ableiten kénnen. Die Anspruchsvoraussetzungen sowie den
Anspruchsinhalt bestimmt daher nicht mehr das unionale Recht sondern das nach der Verordnung
anzuwendende nationale Recht.

Die Verordnung kommt aber erst dann zur Anwendung, wenn es sich um einen Sachverhalt mit
der Auslandsberuhrung handelt. Dies ist dann zu bejahen, wenn:

1) die betroffene Person in einem anderen Mitgliedstaat erwerbstatig ist als sie wohnt
(Grundfall);

2) sichin dem zustandigen Mitgliedstaat aufhalt;

3) sichin einem anderen Mitgliedstaat vorUbergehend (als Tourist, Reisender usw.) als dem
zustandigen Mitgliedstaat und Wohnsitz aufhalt oder

4) sichin einen anderen Mitgliedstaat als den zustandigen oder Wohnsitzstaat zur
Behandlung begibt.

28 Pawet Biatynicki Birula, Wykorzystanie metod nowego zarzadzania publicznego w ksztattowaniu polityki zdrowotnej Unii
Europejskiej, Zarzadzanie Publiczne 2011 nr 4 (18), S. 37-48.



1. Grundfall

Im ersten Fall darf die betroffene Person die Gesundheitsleistungen im Wohnsitzstaat auf Kosten
der Versicherung aus dem Mitgliedstaat der Erwerbstatigkeit in Anspruch nehmen und zwar in
dem Umfang, als ob sie im Wohnsitzstaat versichert ware (Art. 17 VO 883/2004). Mal3geblich ist
daher das nationale Recht des Wohnsitzstaates. Die Abrechnung flir die medizinischen
Behandlungsmallnahmen erfolgt zwischen dem Leistungserbringer und dem Versicherer des
Betroffenen. Als Nachweis der Versicherung gilt hier eine S2-Bescheinigung, die vom zustandigen
Trager ausgestellt wird. Fur die Inanspruchnahme von Leistungen im Wohnsitzstaat muss sich der
Betroffene noch vorher beim Trager des Wohnorts eintragen lassen (Art. 24 Abs. 1 VO 987/2009).
Der Trager seines Wohnorts ist die Einrichtung oder die Behorde, die nach den Rechtsvorschriften,
die fur diesen Trager gelten, fur die Gewahrung der Leistungen an dem Ort zustandig ist, an dem
die betreffende Person wohnt oder sich aufhalt, oder, wenn es einen solchen Trager nicht gibt, den
von der zustandigen Behdrde des betreffenden Mitgliedstaats bezeichneten Trager (Art. 1 lit. r) VO
883/2004). Es besteht daher kein richtiges Wahlrecht zwischen den mitgliedstaatlichen Systemen.
Die Betroffenen sollen nur ein System in Anspruch nehmen und zwar das des Wohnsitzstaates.

2. Aufenthalt im zustandigen Mitgliedstaat

Die Betroffenen konnen Sachleistungen in ihrem zustandigen Mitgliedstaat (i.d.R.
Versicherungsstaat) nur dann in Anspruch nehmen, wenn sie sich dort aufhalten (Art. 18 VO
883/2004). Dies schlie3t den Fall der Reise zur Behandlung in den zustandigen Staat nicht mit ein.
Dies bedeutet, dass eine solche Praxis, wie sie an der deutsch-polnischen Grenze stattfindet (viele
in Polen wohnende aber in Deutschland wegen Erwerbstatigkeit versicherte Personen reisen zur
Nutzung des arztlichen Angebotes nach Deutschland), nicht mit der VO vereinbar ist. Dies ist zum
einen dadurch bedingt, dass die deutschen Arbeitgeber nur eine von einem in Deutschland
niedergelassenen Arzt ausgestellte Arbeitsfreistellung anerkennen. Zum anderen gehen viele
polnische Burger davon aus, dass die Qualitat der arztlichen Dienstleistungen in Deutschland
héher ist als in Polen.

3. Aufenthalt auBerhalb des zustidndigen Mitgliedstaats

Die Personen, die nur in einem und demselben Mitgliedstaat wohnen und versichert sind, kdnnen
die Leistungen aus dem anderen Mitgliedstaat in Anspruch nehmen, wenn sie sich dort
vorubergehend aufhalten (Art. 19 VO 883/2004). Es handelt ich hier um akute Behandlungsfalle
(Unfalle), die auf dem Territorium des Behandlungsstaates als notwendig erwiesen haben. Diese
Regelung gilt in erster Linie fur Touristen, Studierende, Geschaftsreisende usw. Die Formulierung
von Art. 19 Abs. 1 VO 883/2004 schlie3t daher eindeutig die Falle aus, in denen der Patient aus dem
Krankenhaus in einem Staat notfalls in das Krankenhaus in dem anderen Staat Uberfuhrt wird (da
z.B. die medizinische Ausstattung der ersten Einrichtung nicht ausreichend war und die
Beforderung zum anderen Krankenhaus in demselben Staat wegen des Zustandes des Patienten
nicht zumutbar war).

Im Behandlungsstaat kann die betroffene Person die Sachleistungen bekommen, die medizinisch
notwendig sind, wobei die Art der Leistungen und die voraussichtliche Dauer des Aufenthalts zu
bertcksichtigen sind. Die Leistungen sind dann notwendig, wenn der Versicherte nicht vorzeitig in
den zustandigen Mitgliedstaat zuriuckkehren muss, um die erforderlichen medizinischen
Leistungen zu erhalten (Art. 25 (3) VO 987/2004). Man kann diejenigen Leistungen in Anspruch
nehmen, die zum gesetzlichen Leistungsumfang im Behandlungsstaat gehdren, auch wenn sie



Uber den gesetzlichen Leistungskatalog in zustandigem Mitgliedstaat hinausgehen.

Diese Leistungen werden auf Rechnung des zustandigen Tragers erbracht, wenn der Versicherte
ein von dem zustandigen Trager ausgestelltes Dokument, das seinen Sachleistungsanspruch
bescheinigt, vorlegt (Art. 25 A. (1) VO 987/2009). Als ein solches Dokument gilt u.a. die EHIC-Karte.?°
Andernfalls hat der Patient die Kosten selbst zu tragen und kann diese erst spater von seinem
zustandigen Trager fordern. Die Ruckerstattung kann beantragt werden, wenn:

« die Behandlung wahrend des Aufenthalts im Ausland notwendig war,

« Leistungen erbracht worden sind, die die Versicherung im zustandigen Mitgliedstaat
Ubernehmen wirde,

+ die Rechnung des Leistungserbringers bezahlt wurde und
+ der Patient in dem zustandigen Mitgliedstaat tatsachlich versichert ist.

Es werden nur die tatsachlich entstandenen Kosten rlickerstattet, es sei denn, dass die Kosten der
Behandlung im Ausland héher als Deutschland sind. In diesem Fall muss der Patient den
Unterschied selbst tragen.

4. Reisen zur Inanspruchnahme von Sachleistungen

Einwohner des Grenzgebietes durfen in einen anderen Mitgliedstaat reisen, um dort
Sachleistungen zu erhalten, wenn dies vom zustandigen Trager genehmigt wurde (Art. 20 VO
883/2004). Hier kommen noch die Vorschriften der KoordinationsVO mit denen der
Patientenmobilitatsrichtlinie in Konkurrenz. Der Patient darf wahlen, ob er sich auf die
Koordinationsverordnung oder auf die nationalen Vorschriften, die der Umsetzung der Richtlinie
dienen, beruft. Nach Art. 20 Abs. 2 S. 2 VO 883/2004 darf die Genehmigung nicht versagt werden,
wenn die betreffende Behandlung Teil der Leistungen ist, die nach den Rechtsvorschriften des
Wohnstaats der betreffenden Person vorgesehen sind, und ihr diese Behandlung nicht innerhalb
eines in Anbetracht ihres derzeitigen Gesundheitszustands und des voraussichtlichen Verlaufs
ihrer Krankheit medizinisch vertretbaren Zeitraums gewahrt werden kann. Somit wird das
Ermessen der Behorde aufs Null geschrumpft.

d. Deutscher Versicherter in Polen

Plant der/die deutsche Versicherte den Aufenthalt in Polen fir die ambulante Behandlung (z.B.
beim Zahnarzt) und will Kosten zunachst nicht selbst tragen, dann muss er/sie sich die Behandlung
vorher von der zustandigen Krankenkasse genehmigen lassen. Der Versicherte erhalt die S2-
Bescheinigung und wird damit in Polen wie jede in Polen gesetzlich krankenversicherte
Person behandelt. Die Behandlungskosten rechnet die Krankenkasse mit dem polnischen
Leistungserbringer und dem NFZ ab. Damit hangt zusammen, dass nur die Leistungserbringer
aufgesucht werden kénnen, die sich an dem &ffentlichen Gesundheitssystem beteiligen, d.h. die
entsprechenden Vertrage mit dem NFZ haben.

e. Polnischer Patient in Deutschland

Wenn der Patient die Dienstleistungen direkt auf Kosten des NFZ (ohne vorherige Bezahlung der
Rechnung) in Anspruch nehmen mdchte, muss er ebenfalls vor der Reise nach Deutschland die
Genehmigung des zustandigen Direktors der regionalen Stelle des NFZ einholen (Behandlung

2% Europaische Gesundheitskarte.



aufgrund von Koordinierungsvorschriften). In diesem Fall kann nur die Behandlung bei den
Leistungserbringern in Anspruch genommen werden, die Vereinbarungen mit Krankenkassen
haben (Kassenarzte).

5. Zwischenergebnis

Somit geben die Koordinationsvorschriften den Einwohnern des Grenzgebietes keine besonderen
Rechte bezlglich der Nutzung der Gesundheitseinrichtungen im Nachbarstaat. Sie kénnen die
dortigen Sachleistungen nur dann in Anspruch nehmen, wenn sie sich gerade in diesem
Nachbarstaat aufhalten oder aufgrund einer Genehmigung des zustandigen Tragers dorthin reisen,
um Sachleistungen auf dessen Kosten zu erhalten. Diese Grundsatze gelten sowohl fur die
Grenzganger als auch fur diejenigen Personen, die nur in einem Staat wohnen und versichert sind.
Ein Wahlrecht zwischen den Systemen der Gesundheitsfursorge ist nicht ersichtlich.

IV. Patientenmobilitatsrichtlinie

1. Allgemeines

Im Fall der geplanten Inanspruchnahme von medizinischen Dienstleistungen in einem anderen
Mitgliedstaat sind auch die Regelungen der Patientenmobilitatsrichtlinie (2011/24/EU) sowie die
sie umsetzenden nationalen Vorschriften zu beachten. Nach dem ErwG Nr. 30 der Richtlinie ist
entweder die Richtlinie oder die Verordnung der Union zur Koordinierung der
Sozialversicherungssysteme anwendbar.

Der Unterschied besteht dahingehend, dass die VO auf Sachleistungen ausgerichtet ist. Dagegen
geht es bei der Richtlinie und ihren Umsetzungsvorschriften um die Kostenerstattung. Des
Weiteren gilt die Richtlinie nur fur Falle, wenn der Patient sich zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
der Leistungen (noch) nicht im Behandlungsstaat befindet. Damit ist der Anwendungsbereich der
Richtlinie fur die geplante Nutzung von Leistungen der Gesundheitsvorsorge erdffnet. Geplant ist
eine Behandlung auch dann, wenn der Aufenthalt im Ausland gezielt mit einer medizinischen
Dienstleistung verknupft wird.

Im deutsch-polnischen Kontext ist die Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsvorsorge
mit unterschiedlichem Verfahren, je nach dem Herkunftsstaat des Patienten, verbunden. In jedem
Fall tritt aber der Versicherte in Vorleistung. Erst im Nachhinein kann er bei seinem zustandigen
Versicherer die Ruckerstattung beantragen.

2. Bedeutung der Richtlinie fiir deutsche Patienten in Polen

Fur die in Deutschland versicherten Personen, die Gesundheitsleistungen im Ausland in Anspruch
nehmen wollen, sind 8 13 Abs. 4 und 5 SGB V mal3geblich. Hier wird zwischen ambulanten und
stationaren Leistungen unterschieden. Im ersten Fall werden dem Versicherten die Kosten der
medizinischen Leistung erstattet, soweit auch ein originarer Leistungsanspruch im Inland besteht.
Dagegen durfen Krankenhausleistungen nach Abs. 5 nur nach vorheriger Genehmigung durch die
zustandigen Trager (Krankenkassen) in Anspruch genommen werden. Das Bundesministerium fur
Gesundheit vertritt die Ansicht, dass deutsches Recht die Anforderungen der Richtlinie erfullt und
damit keine grundsatzlichen Rechtsanderungen notwendig waren (BMG, Nr. 2).



a. Ambulante Dienstleistungen

Die ambulante Leistung, die die Krankenkasse auch in Deutschland tbernehmen wirde, kann der
deutsche Versicherte in Polen auf eigene Rechnung in Anspruch nehmen. In diesem Fall darf er
sich auch bei den privaten Leistungserbringern behandeln lassen. Der Patient wird wie eine privat
krankenversicherte Person behandelt und damit mit den anfallenden Kosten zunachst belastet.
Sobald die Rechnung des polnischen Leistungserbringers beglichen wird, kann der Patient die
Rechnung einreichen und ihre Rickerstattung beantragen. Der Anspruch auf Erstattung besteht
aber hochstens in Hohe der Vergltung, die seine Krankenkasse in Deutschland bezahlt
hatte. Gegebenenfalls muss der Patient die Differenz alleine tragen. Einige Krankenkassen
verlangen z.B. fur die Zahnersatzbehandlung in Polen zusatzlich den Heil- und Kostenplan des
auslandischen Zahnarztes.

Grundsatzlich muss der in Deutschland Versicherte vor der Reise zur Inanspruchnahme von
ambulanten Leistungen keine Genehmigung der Krankenkasse einholen. Nur in Ausnahmefallen
ist die vorherige Genehmigung der ambulanten geplanten Auslandsbehandlung durch die
Krankenkasse notwendig. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Behandlung den Einsatz
einer hoch spezialisierten und kostenintensiven medizinischen Infrastruktur oder medizinischen
Ausrustung erfordert. Auch nur in den in der Richtlinie enumerativ genannten Ausnahmenfallen
darf die Genehmigung versagt werden.

Mochte der Patient keine Kosten tragen, muss er sich die Behandlung im Vorfeld von der
Krankenkasse genehmigen lassen. Die Genehmigung wird erteilt, wenn die betreffende
Behandlung Teil der Leistungen ist, die nach den Rechtsvorschriften des Wohnmitgliedstaats der
betreffenden Person vorgesehen sind, und ihr diese Behandlung nicht innerhalb eines in
Anbetracht ihres derzeitigen Gesundheitszustands und des voraussichtlichen Verlaufs ihrer
Krankheit medizinisch vertretbaren Zeitraums gewahrt werden kann. Mit der Genehmigung stellt
die Krankenkasse einen S2-Vordruck aus. Damit weist der Patient im Behandlungsstaat nach, dass
er wie eine dort gesetzlich krankenversicherte Person behandelt wird und dass seine
Krankenkasse die Kosten Ubernimmt. Im diesem Fall ergeben sich seine Anspriche auf
Behandlung unmittelbar aus den Europaischen Verordnungen zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit (Verordnung (EG) 883/2004 und 987/2009).

b. Stationdre Leistungen

Plant der in Deutschland Versicherte nach Polen zu reisen, um sich dort medizinisch im
Krankenhaus behandeln zu lassen (geplante Behandlung), dann muss er sich die Behandlung im
Vorfeld von der zustandigen Krankenkasse genehmigen lassen.

Die Genehmigung wird durch die Krankenkasse erteilt, wenn:

« die betreffende Behandlung Teil der gesetzlich garantierten Leistungen in Deutschland
ist und

+ diese Behandlung nicht innerhalb eines in Anbetracht ihres derzeitigen
Gesundheitszustands und des voraussichtlichen Verlaufs der Krankheit medizinisch
vertretbaren Zeitraums gewahrt werden kann.

Die Krankenkasse stellt mit der Genehmigung die S2-Bescheinigung aus. Damit weist der Patient
in Polen nach, dass seine Krankenkasse die Behandlungskosten Gbernimmt. Der Patient wird dann
mit keiner Rechnung belastet. Die Abrechnung findet nur zwischen dem Leistungserbringer und



den zustandigen Versicherungstragern aus Deutschland und Polen statt. Somit kann der Patient
nur die Dienstleister im o6ffentlichen System nutzen, da die Abrechnung im Rahmen des
offentlichen Gesundheitssystems erfolgt.

Der Patient darf auch stationdre Leistungen, die die zustandige Krankenkasse auch in Deutschland
Ubernehmen wurde, in Polen in Anspruch nehmen und die Behandlungskosten zunachst selbst
tragen.

Der deutsche Patient wird in Polen wie eine privat krankenversicherte Person behandelt. In
diesem Fall darf der Patient auch das Leistungsangebote privater Dienstleister in Anspruch
nehmen. Da der Patient aber spater die Ruckerstattung beantragen mochte, bedarf er hier
ebenfalls einer vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse. Diese Genehmigung darf aber
nur dann versagt werden, wenn die gleiche oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der zustandigen Krankenkasse in Deutschland
erlangt werden kann. Mit der Genehmigung wird die Krankenkasse ihre Bereitschaft fur die
Kostenerstattung erklaren. Die Kosten der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung
werden bis zu den Hochstbetragen erstattet, die die Krankenkasse Ubernommen hatte, wenn die
betreffende Gesundheitsdienstleistung in Deutschland erbracht worden ware, wobei die
Erstattung die Hohe der tatsachlich durch die Gesundheitsversorgung entstandenen Kosten nicht
Uberschreiten darf.

In dieser Konstellation ergeben sich die Anspriche des deutschen Patienten aus 8 13 Absatze 4 - 6
Sozialgesetzbuch V in Verbindung mit der Richtlinie 2011/24/EU zu den Patientenrechten in der
grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung.

3. Rechtsfolgen der Richtlinie fur polnische Patienten in Deutschland

In Polen erfolgte die Umsetzung der Patientenmobilitatsrichtlinie in Art. 42a ff. des Gesetzes Uber
die Leistungen der Gesundheitsvorsorge. Nach Art. 42b Abs. 1 ist der Leistungsempfanger
berechtigt, die Kosten der Leistung im Ausland zurlckerstattet zu bekommen, wenn es sich um
garantierte Leistungen handelt. Eine Vorabgenehmigung wird nur in den in Art. 42 Abs. 9
genannten Fallen gefordert. Der Katalog von genehmigungspflichtigen Leistungen wurde vom
Gesundheitsminister in einer Rechtsverordnung bestimmt (Art. 42e Abs. 1).

¢. Ambulante Dienstleistungen

Wenn ein polnischer Patient nach Deutschland reist, um ambulante medizinische Leistungen zu
erhalten (Besuch bei einem Zahnarzt, Augenarzt, Gynakologen, etc.), muss er sich, wenn er
Dienstleistungen direkt auf Kosten des NFZ (d.h. ohne vorherige Bezahlung der Rechnung) in
Anspruch nehmen maochte, vor der Reise nach Deutschland mit dem Formular S2 die Zustimmung
des zustandigen Direktors der regionalen Stelle des NFZ einholen. In diesem Fall kann die
Behandlung nur von den Kassenarzten durchgefuhrt werden.

Der Patient darf auch zu einem Arzt in Deutschland gehen (mit Uberweisung) und sich auf eigene
Kosten medizinisch versorgen lassen. In diesem Fall darf er dann auch private Anbieter besuchen.
In diesem Fall wird der Patient wie ein Privatpatient behandelt und bezahlt somit die Rechnung flr
die erhaltenen Leistungen. AnschlieRend kann der Patient beim NFZ die Ruckerstattung dieser
Kosten beantragen. Das NFZ erstattet dem Patienten die Behandlungskosten, wenn die Leistung



zum Katalog der gesetzlich garantierten Leistungen gehort, auf die der Versicherte in Polen
Anspruch hat. Die Erstattung erfolgt jedoch in der Hohe, die den Satzen flur eine bestimmte
Behandlung in Polen entspricht. Die Differenz zwischen den Behandlungskosten in Polen und
Deutschland wird vom Patienten selbst getragen.

Diese Vorschriften der Richtlinie wurden in Polen und in Deutschland in nationales Recht
umgesetzt. Somit sind nur die nationalen Vorschriften des jeweiligen Mitgliedstaates anwendbar.

d. Stationdre Behandlung

Diese Krankenhausbehandlung kann auf Kosten des NFZ nur nach vorheriger Zustimmung des
Direktors der regionalen Stelle des NFZ erfolgen. Die Zustimmung darf nur dann verweigert
werden, wenn die Leistung;

e in Polen keine garantierte Leistung ist oder
e in Polen von einem Anbieter mit einer Vereinbarung mit dem Nationalen
Gesundheitsfonds innerhalb einer akzeptablen Wartezeit fur die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen bereitgestellt werden kann, oder
e ein erhebliches Risiko fur die Gesundheit des Patienten darstellt,
e ein erhebliches Gesundheitsrisiko fur die Gesellschaft darstellt oder
e ernsthafte Zweifel bestehen, ob der deutsche Anbieter (Arzt, Krankenhaus, etc.) die in
Deutschland geltenden Qualitats- und Sicherheitsstandards einhalt.
Der Direktor kann die Genehmigung auf der Grundlage der KoordinationsVO (EU-Verordnung
883/2004) erteilen. Der Patient erhalt die S2-Bescheinigung, mit der er sich in Deutschland
kostenlos (ohne die Rechnung bezahlen zu mussen) behandeln Iasst. Die Abrechnung erfolgt direkt
zwischen dem deutschen Krankenhaus (Uber die deutsche Krankenkasse) und dem NFZ. Das NFZ
Ubernimmt auch die Kosten fur den Transport zum Behandlungsort. Der Patient muss jedoch eine
Pauschale von 10 EUR pro Tag fur den Krankenhausaufenthalt zahlen.

Der Direktor der regionalen Stelle des NFZ kann die Behandlung in Deutschland auf der Grundlage
der Richtlinie Uber Patientenrechte in der grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung
(Richtlinie 2011/24/EU) genehmigen. Der Patient erhalt dann einen schriftlichen Bescheid. Die
Kosten der Krankenhausbehandlung in Deutschland muss er zunachst alleine tragen. Nach der
Ruckkehr nach Polen kann der Patient die Riickerstattung der in Deutschland entstandenen Kosten
beantragen. Hat der Patient zuvor die Genehmigung zur Behandlung in Deutschland eingeholt,
erstattet ihm das NFZ die Behandlungskosten in Hohe des Betrages, der der Finanzierung der
Behandlung in Polen entspricht. Die Differenz zwischen den Behandlungskosten in Polen und
Deutschland wird vom Patienten selbst getragen. AulBerdem muss der Patient eine
Krankenhauspauschale von 10 Euro pro Tag zahlen.

4. Verhaltnis zwischen der Koordinationsverordnung und der
Patientenmobilitatsrichtlinie

Die VO ist sowohl auf planmaRige als auch ungeplante Behandlungen anzuwenden. Nach
herrschender Ansicht erfasst auch die Richtlinie Notfallbehandlungen und geplante Behandlungen.

Die VO ist sowohl auf die Krankenversicherung als auch auf Unfallversicherung anwendbar (vgl.
Art. 36 KoordinationsVO). Die Richtlinie auf die Gesundheitsleistungen, die aber nach allgemeinem



Verstandnis (vgl. Art. 3 Buchst. a) der RL "Gesundheitszustand (...) zu erhalten oder

wiederherzustellen") auch die Rehabilitation nach einem Unfall erfasst.

Grenzuberschreitend ist nach der RL die Gesundheitsversorgung dann, wenn sie in einem anderen
Mitgliedstaat als dem Versicherungsmitgliedstaat erbracht oder verschrieben wird. Fur die VO ist
dagegen entscheidend, ob der zustandige Staat und der Staat der Sachleistungsaushilfe
auseinanderfallen (in der Regel - manchmal reicht der auslandische Wohnsitz aus).

Die Unterschiede zwischen der RL und VO sind in der folgenden Tabelle noch einmal abgebildet:

Heimatlandes des Patienten
verfiighare Behandlungen

RICHTLINIE VERORDNUNG
Sektor Offentlich + privat Mur offentlich
Erstattungsfihige Im Rahmen des Im Rahmen des nationalen
Behandlungen Krankenversicherungssystems des | Krankenversicherungssystems des

anderen Landes verfugbare
Behandlungen

Vorabgenehmigung

Erfarderlich unter bestimmten
Umstanden

Immer erforderlich fir geplante
Behandlungen

Micht erforderlich in
Motfallsituationen

erhalten spater eine Erstattung
(Erstattungssystem)

Gedeckte Kosten Erstattung in Hohe der Kosten, die | Vollstindige Kostendbernahme
fir die betreffende Behandlung im | (mit Ausnahme von Zuzahlungen)
Heimatland des Patienten
erstattet wirden

Erstattung von In Héhe der Kosten im Heimatland | Ja (unter bestimmten

Zuzahlungen Bedingungen)

Zahlungsart Patienten zahlen im Voraus und Zwischen den Ldndern ist keine

Vorauszahlung seitens der
Patienten erforderlich
(Finanzierungssystemy)

Teilnehmende Lander

Alle Lander der EU und des EWA

Alle Lander der EU und des EWA +
Schweiz

Quelle: Europaischer Rechnungshof auf der Grundlage der Website "Healthcare beyond borders".

V. Zwischenfazit Gutachten 2

Das unionale Recht schafft daher keine besonderen Rechtsgrundlagen, die den Einwohnern des
Grenzgebietes erlauben wirden, das arztliche Angebot im Nachbarstaat in Anspruch zu nehmen.
Auf sie sind daher die allgemeinen Regelungen anzuwenden. Das Verhaltnis zwischen den
Leistungen nach der Patientenrichtlinie und der Koordinationsverordnung sind im folgenden
Schema abgebildet:



EU-Biirger sucht die
Gesundheitsleistungenin einem
anderen MS nach

Geplante Behandlung = Reise zur
—_ Ungeplante Behandlung Inanspruchnahme der

Gesundheitsleistungen

}

EHIC = Europdische Gesundheitskarte Ambulante Behandlung

Krankenhausbehandlung oder
kostenintensive Behandlung

| |

Keine Vorabgenehmigung gegeben Vorabgenehmigung liegt vor Keine Vorabgenehmigung gegeben
Zahl}.mg durch den Patienten Zahlungwwd vuq der nationalen s i Emesamits
—|  Kostenriickerstattung eventuell nach Versicherung tibernommen

nationalen Versicherung

dem Recht des Versicherungsstaates (Bescheinigung S2)

(nach Wismar, 2011)

Teil 2. Direkte Kooperation von Krankenkassen mit
auslandischen Leistungserbringern

Ferner ist noch die Konstellation mdglich, dass die inlandischen Versicherungsstellen
(Krankenkassen, Nationaler Gesundheitsfonds (NFZ)) mit den auslandischen Leistungserbringern
(Arzte, Krankenh&usern usw.) direkt Vertrage zur Behandlung eigener Versicherten abschlieRen.

I. Kooperationsméglichkeiten nach deutschem Recht

Im deutschen Recht ergibt sich die Rechtsgrundlage fir den direkten Abschluss von Vertragen
durch deutsche Krankenkassen mit auslandischen Leistungserbringern aus 8 140e SGB V. Diese
Vorschrift gibt den Krankenkassen die Mdglichkeit, das Sachleistungsprinzip durch Abschluss von
Einzelvertragen mit den in &8 13 Abs. 4 S. 2 genannten Leistungserbringern auf
grenzUberschreitende Leistungsvorgange zu erstrecken (sog. auf Vertrag gegrundetes
Sachleistungsprinzip). 3 Der Abschluss eines Vertrages nach § 140e liegt im Ermessen der
Krankenkassen.?'

Der Vertrag kann mit allen unter 8 13 Abs. 4 S. 2 SGB V fallenden Leistungserbringern aus einem
Mitgliedstaat der EU (oder auch der Schweiz bzw. EWR-Staat) geschlossen
werden. Vertragspartner durfen daher nur solche Leistungserbringer sein, bei denen die
Bedingungen des Zugangs und der Austibung des Berufes Gegenstand einer unionalen Richtlinie
sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des anderen EU-
Mitgliedstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Geeignete Leistungserbringer
sind daher etwa Krankenhéauser, Arzte, Apotheken oder Anbieter von Hilfsmitteln.

30 Kingreen in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, 2018, § 140e Rn. 1.
31 Engelhard in: Hauck/Noftz (Hrsg.), SGBV, § 140e Rn. 9.



Diese Losung kann fur Versicherte gunstig sein, da sie die Leistungen im Ausland zeitglnstig und
kostenlos in Anspruch nehmen koénnen und fur grenziberschreitende Leistungen kein
Kostenrisiko tragen. Dagegen durfen Versicherte nicht darauf verwiesen werden, einen
auslandischen Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen, mit dem ein Vertrag nach § 140e SGB
V geschlossen wurde.3?

Die Verglutung der Versorgung erfolgt durch Direktzahlung der Krankenkasse an den
auslandischen Leistungserbringer. Der auslandische Leistungserbringer wird in das inlandische
kollektivvertragliche Vergltungssystem (insbesondere im Bereich der Vertragsarzte) nicht
einbezogen. 33 Gem. dem Wirtschaftlichkeitsgrundsatz soll die vereinbarte Vergltung der
Leistungserbringer die im Rahmen der Kostenerstattung nach 8 13 Abs. 4 SGB V zu leistenden
Betrage nicht Ubersteigen.3*

Die Leistungen sollen dann nach dem Recht und gemal3 den Standards erbracht werden, die am
Ortder Leistungserbringung gelten, es sei denn, dass im Vertrag anderes bestimmt wurde. Werden
die Fragen der Haftung fur Behandlungsfehler vertraglich nicht geldst, finden die allgemeinen
Vorschriften Anwendung. Diese sollen nach den Kollisionsvorschriften der Rom 11-VO ermittelt
werden.

Diese Vertrage haben bisher in der Praxis keine grof3ere Rolle gespielt. Ein praktisches Beispiel von
der deutsch-polnischen Grenze ist die Zusammenarbeit zwischen AOK Nord-Ost und dem
polnischen Leistungserbringer Brandmed in Stubice.3*> Nach dem Vertrag dirfen AOK-Versicherte
mit ihrer AOK-Karte Chirurgen, Orthopaden, Kardiologen und Urologen besuchen. Ein weiteres
Beispiel ist der Behandlungsvertrag von Brandmed Stubice mit der Brandenburgischen BKK im
Bereich der Physiotherapie.

Il. Kooperation mit dem auslandischen Leistungserbringer nach
polnischem Recht

Dagegen unterscheidet polnisches Recht nicht ausdricklich zwischen in- und auslandischen
Leistungserbringern. Nach Art. 132 des Gesetzes Uber die Leistungen der Gesundheitsvorsorge
schlie3t der polnische Nationalversicherer (NFZ) Vertrage mit den Leistungserbringern ab.

Die Leistungserbringer im Sinne des Gesetzes sind nach Art. 5 Nr. 41 des Gesetzes:

1) Unternehmen, die eine medizinische Tatigkeit im Sinne der Bestimmungen Uber die
medizinische Tatigkeit austiben,

2) andere als die in Nr. 1) genannte naturliche Person, die eine fachliche Befahigung zur
Erbringung von Gesundheitsleistungen erworben hat und diese im Rahmen ihrer
wirtschaftlichen Tatigkeit erbringt,

3) Unternehmen, die Tatigkeiten im Zusammenhang mit der Lieferung von Medizinprodukten
ausuben.

Unter Nr. 1) fallen Personen und Einrichtungen nach Art. 4 des Gesetzes Uber die Heiltatigkeit
sowie Arzte, Krankenschwestern und Physiotherapeuten, die ihren Beruf im Rahmen einer

32 Heinig in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesundheitsrecht, 2018, SGB V § 140e Rn. 2.
33 Murawski in: Hanlein/Schuler (Hrsg.), Sozialgesetzbuch V, 2016, SGB V § 140e Rn. 8.

34 Murawski in: Hanlein/Schuler (Hrsg.), Sozialgesetzbuch V, 2016, SGB V § 140e Rn. 8.

35 https://www.aok.pl/standard-titel-5
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Berufspraxis nach Art. 5 ausuben. Zu den Einrichtungen nach Art. 4 gehdren insbesondere
Unternehmen (im Sinne des Unternehmensrechts) sowie selbstandige o6ffentliche
Gesundheitsanstalten (SPZ0OZ).

Das Gesetz stellt dagegen strikt auf die Voraussetzungen nach polnischem Recht ab. Zwar kénnen
Leistungserbringer aus einem EU-Mitgliedstaat vortbergehend Leistungen in Polen erbringen
(grenzuberschreitende Leistungserbringung?®). Dies gilt aber nicht fir die Heiltatigkeit (Art. 12 Nr.
26 des Gesetzes vom 6.3.2018%). Dies deutet darauf hin, dass der NFZ nur Vertrage mit in Polen
ansassigen Einrichtungen und Personen abschlielen kann.

Fraglich ist, ob diese Auslegung, falls sie auch vom NFZ vertreten wird, europarechtskonform ware.

Die deutsche Regelung wurde vor dem Hintergrund der Kohll und Decker Rechtsprechung des
EuGH eingefuhrt.3® Der EUGH hat damit die Dienstleistungsfreiheit auch auf die Behandlungen im
Ausland ausgedehnt. Mit der Einfligung des 8 140e SGB V wollte der deutsche Gesetzgeber den
Krankenkassen die Mdglichkeit erdffnen, zur Versorgung ihrer Versicherten mit
Leistungserbringern im europaischen Ausland Vertrage abzuschlieen und damit das
Sachleistungsprinzip auch auBerhalb Deutschlands umzusetzen.3° Zugleich hatte er aber die
Rechtsprechung des EuGH zur grenzUberschreitenden Leistungsinanspruchnahme aufgrund der
passiven Dienstleistungsfreiheit, die in Art. 56 AEUV mit unmittelbarer Wirkung verankert ist,
umgesetzt. Es bestehen daher Bedenken, ob die polnische Normen, die den EU-Unternehmen die
Moglichkeit entziehen, sich um den Abschluss von Behandlungsvertragen zu bewerben, mit Art. 56
AEUV zu vereinbaren ist. Die detaillierte Untersuchung wirde hier aber den Rahmen des
vorliegenden Gutachtens sprengen und ist hier nicht geboten.

Sollte sich nach der vorliegenden Ansicht auch ein auslandischer Leistungserbringer um einen
Vertrag mit dem NFZ bewerben durfen, muss dem Vertragsschluss noch ein formliches
Auswahlverfahren vorausgehen. Der NFZ st verpflichtet, die Gleichbehandlung aller
Gesundheitsdienstleister zu gewdahrleisten, die sich um den Abschluss eines Vertrags Uber die
Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen bewerben, und das Verfahren so durchzufuhren,
dass ein fairer Wettbewerb gewahrleistet ist (Art. 134 des Gesetzes).

Eine einzige Ausnahme von der Voraussetzung einer direkten vertraglichen Beziehung zwischen
dem NFZ und dem Leistungserbringer fur eine Zahlung sieht Art. 19 Abs. 4 S. 1 des Gesetzes vor.
Danach hat der Gesundheitsdienstleister, der keinen Vertrag Uber die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen mit dem NFZ geschlossen hat, einen Anspruch auf eine Vergutung
fur die Gesundheitsversorgung des Leistungsempfangers in einem Notfall.

Ill. Fazit Gutachten 2

Patienten haben im Allgemeinen die Moglichkeit, das Angebot von medizinischen Leistungen im
EU-Ausland wahrzunehmen. Es bestehen - teilweise konkurrierende - Rechtsgrundlagen, die dem
Sachleistungsprinzip (VO 883/2004) bzw. Kostenerstattungsprinzip (RL 2011/24/EU) folgen. Der
Patient darf daher sowohl ambulante als auch stationare Leistungen in Anspruch nehmen. Das

36 Art. 5 des Gesetzes vom 6. Méarz 2018 Uber die Regeln fiur die Beteiligung auslandischer Unternehmer und anderer
auslandischer Personen am Wirtschaftsverkehr auf dem Gebiet der Republik Polen (Dz.U. 2018 poz. 649).

37 Sh. FuRnote oben.

38 Harich in: Rolfs/Giesen/Kreikebohm/Udsching (Hrsg.), BeckOK Sozialrecht, 2019, SGB V § 140e Rn. 1.

3% Bundestag-Drucksache Nr. 15/1525, S. 132.



Dickicht der Regelungen ist aber schwer Uberschaubar, sodass die Forderung der
Vereinheitlichung aktuell bleibt.

FUr Grenzregionen bieten die geltenden unionalen und nationalen Vorschriften wenig
Erleichterungen. Hier bleibt eigentlich nur nach dem vélkerrechtlichen Vertrag das Instrument zur
Forderung der grenzibergreifenden Zusammenarbeit. Die Union hat diesbezlglich auch keine
besonderen Befugnisse. Sie ruft nur die Mitgliedstaaten unverbindlich zur Kooperation auf (Art. 6
S. 2 a) AEUV; Art. 10 Abs. 3 RL 2011/24/EU). Dem folgen aber nur wenige tatsachlichen Initiativen.



Gutachten 3
Konsens fiir die Europastadt - Screening von Haltungsschaden
bei Kindern

I. Einleitung

Die vorliegende Untersuchung hat zum Gegenstand die Prifung des Status Quo in Bezug auf die
rechtlichen und finanztechnischen Rahmenbedingungen in Deutschland (Sachsen) und in Polen
(Niederschlesien) flur die Durchfihrung von Screenings des Bewegungsapparates insbesondere
hinsichtlich der Skoliose bei Kindern im Alter von 9 bis 12 Jahren.

Als Ergebnis des Gutachtens sollen konkrete Anweisungen und Handlungsvorschlage erarbeitet
werden, die den beteiligten Akteuren eine dauerhafte und verbindliche Kooperation ermdglichen.

Il. Screening-Untersuchungen in Deutschland, insb. Sachsen

1. Begriff des Screenings

Unter einem Screening (Englisch fur: Durchsiebung, Rasterung, Selektion, Durchleuchten) versteht
man ein systematisches Testverfahren, das eingesetzt wird, um innerhalb eines definierten
Prifbereichs - dieser besteht meist aus einer grof3en Anzahl von Proben oder Personen -
bestimmte Eigenschaften der Prufobjekte zu identifizieren. Ein Screening ist somit ein auf
bestimmte Kriterien ausgerichteter orientierender Siebtest.*°

2. Deutschland - Sachsen

Fur die Rechtslage in Deutschland ist zunachst die Verteilung von Kompetenzen im
Gesundheitsbereich zwischen dem Bund und den Bundeslandern anzusprechen. Ferner werden
die Rechtsgrundlagen fur die Durchfihrung von Screeninguntersuchungen in Sachsen dargestellt.
Hier werden insbesondere die Kinder- und Jugendrichtlinien behandelt. AnschlieBend wird die das
System von der organisatorischen Perspektive vorgestellt. Am Ende werden die finanziellen
Fragestellungen erortert.

e. Bedeutung des Bundesstaatsprinzips - Verteilung von Kompetenzen zwischen dem Bund
und den Bundeslindern

Die Kompetenzen im Bereich des Gesundheitswesens werden in Deutschland zwischen dem Bund
und den Bundeslandern verteilt.

Der Bund hat im Gesundheitswesen die Regelungskompetenzen auf dem Gebiet der Malinahmen
gegen gemeingefahrliche oder Ubertragbare Krankheiten bei Menschen und Tieren, der Zulassung
zu arztlichen und anderen Heilberufen und zum Heilgewerbe, des Rechts des Apothekenwesens,
der Arzneien, der Medizinprodukte, der Heilmittel, der Betaubungsmittel und der Gifte (Art. 74 Abs.
1 Nr. 19 GG). Ferner gehort dazu die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und die
Regelung der Krankenhauspflegesatze (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG). Auch das Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wird weitgehend vom Bund definiert, gleichwohl sind fur die Aufsicht
Uber die regionalen Kassen die Lander zustandig.

40 https://www.juraforum.de/lexikon/screening (Stand: 21.03.2019).



Die Bundeslander sind verantwortlich fur die Durchfiihrung der Bundesgesetze und haben in der
Regel die Fach- und Dienstaufsicht Uber die kommunalen Gesundheitsdmter. Diese nehmen
ihrerseits Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes wahr, zum Beispiel die Verhttung und
Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten oder die Schulgesundheitspflege. Die Lander verfugen
des Weiteren Uber Kompetenzen auf dem Gebiet der Sicherstellung der Krankenhausversorgung
und der Regelungen zum 6ffentlichen Gesundheitsdienst. In eigenen Gesetzen zum 6ffentlichen
Gesundheitsdienst legen sie Ziele und Instrumente in der Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung fest. Die Bundeslander sind fur die Krankenhausplanung verantwortlich.
Die Zustandigkeit fur die Krankenhausplanung und die Krankenhausinvestitionen sichert den
Landern einen erheblichen Einfluss auf die Wohnortndhe wund die Qualitat der
Krankenhausversorgung. Im Bereich der stationdaren Versorgung tragen die Lander die
Investitionskosten fur Krankenhauser und die GKV tragt den Betrieb. Insofern gibt es in diesem

Bereich geteilte Verantwortlichkeiten.
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f- Rechtsgrundlagen fiir Screening-Untersuchungen in Sachsen

Zu den Rechtsgrundlagen fur das hier relevante Thema der Screening-Untersuchung bei Kindern
gehoren insbesondere:

1) auf der Bundesebene: SGB V (Sozialgesetzbuch V)
2) auf der Landesebene:
a) SachsGDG (Gesetz Uber den offentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat Sachsen),
b) SchulGesPflVO (Verordnung des sachsischen Staatsministeriums fur Kultus Uber
die Schulgesundheitspflege),
c) SachsKitaG (Sachsisches Gesetz zur Forderung von Kindern in Tagesstatten),
d) SchulG (Schulgesetz fur den Freistaat Sachsen).
In § 26 SGB V4" sind die Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche als Leistungen
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) festgelegt. Dies bedeutet zum einen, dass die
versicherten Kinder und Jugendlichen einen ,Anspruch auf Untersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten” haben. Dies bedeutet, dass sie von den zustandigen Stellen die gesetzlich
bestimmten Untersuchungen erwirken kénnen. Ferner werden diese Untersuchungen aus den
Mitteln der GKV finanziert.

Um die Einheitlichkeit der Leistungen in Deutschland zu gewahren, werden Inhalt, Art und Umfang
der Untersuchungen durch eine zentrale Stelle - den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) -
festgelegt (8 26 Abs. 2 S. 2 SGB V). Entsprechend der Ermachtigungsgrundlage hat der GBA das
Untersuchungsprogramm in der Richtlinie Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern
(im Folgenden Kinder-RL#?) und in der Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung?® (im
Folgenden Jugendgesundheitsuntersuchung-RL) bestimmt.

(1) Kinder-RL

Gemal 8 1 Abs. 1 der Kinder-Richtlinie haben Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
Anspruch auf Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre kérperliche, geistige
oder psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfigigem MaRe gefahrden. Die Untersuchungen
umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praventionsempfehlung fur Leistungen zur
verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V44, die sich altersentsprechend an das Kind

41 Sozialgesetzbuch Funftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung, weiter als: SGB V, https://www.gesetze-im-
internet.de/sgb_5/ (Stand: 21.03.2019).
42 Richtlinie des GBA Uber die Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern, zuletzt gedndert am 19.10.2017 und in Kraft
getreten am 16.03.2018; Beschluss des GBA Uiber eine Anderung der Richtlinie tiber die Fritherkennung von Krankheiten
bei Kindern (Kinder-Richtlinie): Screening von Neugeborenen zur Friherkennung von SCID vom 22.11.2018,
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3586/2018-11-22_Kinder-RL_SCID-Screening_BAnz.pdf (Stand: 21.03.2019).
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/, (Stand: 21.03.2019).
4 Richtlinie des GBA zur Jugendgesundheitsuntersuchung zuletzt gedndert am 21.06.2016 und in Kraft getreten am
01.01.2017, https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1270/RL-JUG_2016-07-21_iK-2017-01-01.pdf (Stand: 21.03.2019).
Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention nach Abs. 4 Nr. 1 erbringen, wenn diese
nach Abs. 2 S. 2 von einer Krankenkasse oder von einem mit der Wahrnehmung dieser Aufgabe beauftragten Dritten
in ihrem Namen zertifiziert ist. Bei ihrer Entscheidung Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention
berlcksichtigt die Krankenkasse eine Praventionsempfehlung nach 8 25 Abs. 1 S. 2, nach 8 26 Abs. 1 S. 3 oder eine im
Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen arztlichen Untersuchung schriftlich abgegebenen
Empfehlung. Die Krankenkasse darf die sich aus der Praventionsempfehlung ergebenden personenbezogenen Daten
nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erheben, verarbeiten

44
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oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kann. Die vom GBA gem. § 26 i.V.m. § 92 Abs.
1 S. 2 Nr. 3%, Abs. 446 SGB V beschlossene Kinder-Richtlinie bestimmt das Nahere tber die den
gesetzlichen Erfordernissen des § 26 SGB V entsprechenden arztlichen MaBBnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen.

Durch eine grundliche Diagnose und erforderlichenfalls eine rechtzeitige Behandlung sollen
aufgefundene Verdachtsfalle bzw. mogliche Gefahren fur die Gesundheit der Kinder abgewendet
werden. Falls die Fruherkennungsuntersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf das
Vorliegen einer Krankheit ergeben, soll die Arztin oder der Arzt dafiir Sorge tragen, dass diese Falle
soweit erforderlich im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden, gezielten
Diagnostik und wenn nétig einer Therapie zugefuhrt werden. Bei erkennbaren Zeichen einer
Kindesvernachlassigung oder -misshandlung hat die untersuchende Arztin oder der
untersuchende Arzt unter BerUcksichtigung des Gesetzes zur Kooperation und Information im
Kinderschutz in der Fassung vom 1. Januar 2012 die notwendigen Schritte einzuleiten.
Untersuchungen nach der Kinder-Richtlinie durfen (soweit die Richtlinie nicht etwas anderes
bestimmt) nur diejenigen Arztinnen oder Arzte durchfuhren, welche die vorgesehenen Leistungen
auf Grund ihrer Kenntnisse und Erfahrungen erbringen konnen, nach der arztlichen
Berufsordnung dazu berechtigt sind und Uber die erforderlichen Einrichtungen verftgen.

Die korperliche Untersuchung des Kindes umfasst - abgestimmt auf das Kindesalter - eine Vielzahl
an Parametern, wie z.B. Gewicht, Kdorperlange, altersgerechte Entwicklung, Untersuchung
einzelner Organe, wie auch des Kopfes und des Bewegungsapparates. Bei der
Entwicklungsbeurteilung untersucht der Arzt bzw. die Arztin u.a. die Grob- und Feinmotorik, die
Perzeption und Kognition, die soziale und emotionale Kompetenz des Kindes und die Interaktion
des Kindes mit den Eltern. Ergeben diese Untersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf
das Vorliegen einer Krankheit, so soll die Arztin oder der Arzt dafiir Sorge tragen, dass diese Félle
einer weitergehenden, gezielten Diagnostik und gegebenenfalls Therapie zugefiihrt werden.

Neben der Krankheitsfriherkennung soll ein starkeres Augenmerk auf individuelle Belastungen
und gesundheitliche Risiken des Kindes und auf eine darauf abgestimmte praventionsorientierte
Beratung der Eltern gelegt werden. Bei Bedarf soll der Arzt oder die Arztin eine
Praventionsempfehlung ausstellen und auf regionale Eltern-Kind-Angebote hinweisen.

und nutzen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkassen durfen ihre Aufgaben
nach dieser Vorschrift an andere Krankenkassen, deren Verbdnde oder Arbeitsgemeinschaften Ubertragen. Fur
Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention, die die Krankenkasse wegen besonderer beruflicher oder familiarer
Umstande wohnortfern erbringt, gilt 8 23 Abs. 2 S. 2 entsprechend.

4 Er soll insbesondere Richtlinien beschlieBen tber die MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur
Qualitatssicherung der Fruherkennungsuntersuchungen sowie zur Durchfihrung organisierter
Krebsfrilherkennungsprogramme nach § 25a einschlieRlich der systematischen Erfassung, Uberwachung und
Verbesserung der Qualitat dieser Programme.

4 In den Richtlinien nach Abs. 1 S. 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln: 1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und
die Voraussetzungen, unter denen mehrere Malinahmen zur Friherkennung zusammenzufassen sind, 2. das Nahere
Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchfihrung der MalRnahmen zur Friherkennung von
Krankheiten, 3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertungen der Aufzeichnungen sowie der
Evaluation der MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten einschlielich der organisierten
Krebsfriherkennungsprogramme nach 8 25a.



(2) Insbesondere U11

Die U11 ist lediglich eine empfohlene, keine gesetzliche vorgeschriebene Vorsorgeuntersuchung.
Sie wird durch einige Krankenkassen angeboten. Zurzeit erfasst sie solche Bereiche wie:
Schulleistungsstorungen, Sozialisations- und Verhaltensstérungen, Zahn-, Mund- und
Kieferanomalien, Medienverhalten und ggf. Pubertatsentwicklung.*’

(3) Jugendgesundheitsuntersuchung-RL

Ziel der Jugendgesundheitsuntersuchung-RL ist die Friherkennung von Erkrankungen, die die
korperliche, geistige und soziale Entwicklung in nicht geringfigigem MaRe gefahrden.
Insbesondere wird auch beabsichtigt, durch Fruherkennung psychischer und psychosozialer
Risikofaktoren eine Fehlentwicklung in der Pubertat zu verhindern. Daruber hinaus sind individuell
auftretende gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen frihzeitig zu erkennen. Uber die
hierdurch vermittelte gesundheitliche Gefahrdung ist der Jugendliche frihzeitig aufzuklaren und
sofern dies medizinisch angezeigt ist, wird eine Praventionsempfehlung (gem. Anlage 2 dieser
Richtlinie) fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach & 20 Abs. 5 SGB V ausgestellt.
Durch die Jugendgesundheitsuntersuchung sollen mogliche Gefahren fir die Gesundheit der
Anspruchsberechtigten dadurch abgewendet werden, dass bei aufgefundenen Verdachtsfallen
eine eingehende Diagnostik, Beratung und erforderlichenfalls eine rechtzeitige Behandlung erfolgt.
Anamnese und korperliche Untersuchung beschranken sich dabei auf diejenigen Stérungen und
Verhaltensauffalligkeiten, die schon in einem frihen Stadium einer Behandlung und Beratung
zugefuhrt werden kénnen bzw. von Bedeutung sind fir die soziale Integration des Jugendlichen.

Eine der wichtigsten Untersuchungen im Bereich der Skoliose-Pravention ist die J1-Untersuchung
im 13.-14. Lebensjahr4®, Im Zentrum der klinisch-korperlichen Untersuchungen stehen:

a) Erhebung der Kérpermal3e (Kérperhdhe und -gewicht)

b) Verfrihte oder verzdgerte Pubertatsentwicklung

c) Stérungen des Wachstums und der koérperlichen Entwicklung (z. B. Klein-/Grol3wuchs,
Unter- und Ubergewicht)

d) Arterielle Hypertonie

e) Erkrankungen der Hals-/Brust-, Bauchorgane (z. B. Struma)

f) Auffalligkeiten des Skelettsystems (z. B. Skoliose).

Wird im Verlauf der aufgefihrten Untersuchungen das Vorliegen einer Erkrankung entdeckt oder
ein Krankheitsverdacht erhoben, so soll der Arzt dafir Sorge tragen, dass die betroffenen
Jugendlichen im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden gezielten Diagnostik oder
Therapie zugefiihrt werden. Sofern dies medizinisch angezeigt ist, stellt die Arztin oder der Arzt
eine Praventionsempfehlung (gem. Anlage 2) fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach 8 20 Abs. 5 SGB V aus.

Die Voraussetzungen bzgl. der Dokumentation und der Auswertung wurden im Pkt. 5 der
Jugendgesundheitsuntersuchung-Richtlinie festgelegt.

Nach Pkt. 4 der Jugendgesundheitsuntersuchung-Richtlinie sollen Untersuchungen nach dieser

47 Definition des Berufsverbands der Kinder- und Jugendarzte e.V. (bvkj).
4 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/kindergesundheit/frueherkennungsuntersuchung
-bei-kindern.html vom 15.02.2019 (Stand: 21.03.2019).



Richtlinie diejenigen Arzte durchfiihren, welche die vorgesehenen Leistungen aufgrund ihrer
Kenntnis und Erfahrungen erbringen kénnen, nach dem Berufsrecht dazu berechtigt sind und Uber
die erforderlichen Einrichtungen verfliigen. Hierzu zahlen Facharzte fir Allgemeinmedizin und
praktische Arzte sowie Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin und Fachérzte fir Innere Medizin,
die sich nach 8 73 Abs. 1 a SGB V flir die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung entschieden
haben.

Ab einem Alter von 12 Jahren werden Jugendliche in den J-Untersuchungen vom Kinderarzt
untersucht.

8. Organisation des Screenings in Sachsen

Die Krankenkassen nehmen die Aufgaben im Zusammenwirken mit den flir die Kinder- und
Gesundheitspflege durch Landesrecht bestimmten Stellen der Lander wahr. Dazu durfen die
Krankenkassen und die  Ersatzkassen mit den  Landesstellen  entsprechende
Rahmenvereinbarungen schlieen (§ 26 Abs. 3 SGB V). Die Untersuchungen werden durch die
Kinder- und Jugendarzte durchgefthrt.

Die U-Untersuchungen werden im ,Gelben Heft” dokumentiert. Es enthalt eine herausnehmbare
Teilnahmekarte, mit der die Eltern die regelmallige Teilnahme des Kindes an den U-
Untersuchungen gegenuber Dritten - wie z.B. Kindergarten - nachweisen kénnen, ohne dabei
vertrauliche Informationen weiterzugeben. Die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen
kann durch Friherkennungsuntersuchungen und regelmaRBige Malinahmen zur Verhltung von
Zahnerkrankungen verbessert werden.

h. Finanzierung der Untersuchungen
Die Krankenkassen tragen die Kosten der gesetzlich vorgesehenen Untersuchungen.

Die Jugendgesundheitsuntersuchung]J1 wird ohne Mengenbegrenzung zum festen Preis honoriert.
Die Vergutung erfolgt extrabudgetar. Fur die Abrechnung gibt es im EBM (Einheitlicher
Bewertungsmalistab) die GebUhrenordnungsposition 01720. Diese darf von allen zugelassenen
Kinder- und Jugendérzten, Allgemeinmedizinern, Hausarztinternisten und praktisch tatigen Arzten
abgerechnet werden.*®

i. Fazit

Die gesetzliche Krankenversicherung Ubernimmt vielfaltige  Frdherkennungs- und
VorsorgemalBnahmen bei Kindern und Jugendlichen (U1-U9 und J1). Die Untersuchung des
Bewegungsapparates erfolgt in den Untersuchungen bis U1-U9 (max. 5 Jahre). Ferner erfolgt die
Skolioseuntersuchung bei den Jugendlichen erstim 13.-14. Lebensjahr (bei der J1-Untersuchung).

Somit werden die Untersuchungen des Bewegungsapparates bei den Kindern im
projektrelevanten Alter (9-12 Jahre) nicht von dem Anwendungsbereich der Kinder- und
Jungenuntersuchungsrichtlinien des GBA erfasst.

Man kann uUberlegen, die U11-Untersuchung (9-10 Jahre) auf den Bewegungsapparat auszudehnen.
Hier musste daher die BKJV e.V. eingeschaltet werden, um die den Umfang der U11-Untersuchung
entsprechend auszudehnen.

4 https://www.kbv.de/html/5527.php



3. Polen

Die Verordnung des Gesundheitsministers vom 24. September 2013 Uber garantierte Leistungen
im Rahmen der Grundversorgung®’, die auf der Grundlage von Artikel 31d des Gesetzes vom 27.
August 2004 Uber aus 6ffentlichen Mitteln finanzierte Gesundheitsleistungen®' erlassen wurde,
sieht unter anderem garantierte Leistungen eines Hausarztes und garantierte Leistungen einer
Krankenschwester oder einer Schulhygienikerin in einer Unterrichts- und Erziehungsumgebung
vor.

Die Liste der garantierten Leistungen eines Hausarztes und die Bedingungen fur ihre Erbringung
umfassen unter anderem das Erkennen von Stérungen des Bewegungssystems, einschlie3lich der
seitlichen Wirbelsaulenkrimmung bei der Untersuchung von Kindern, die die dritte Klasse der
Grundschule und die erste Klasse der Sekundarstufe Il besuchen (siehe Anhang 1, Teil Ill).

Dartber hinaus umfasst die Liste der garantierten Leistungen einer Krankenschwester oder
Schulhygienikerin im Lehr- und Erziehungsumfeld und die Bedingungen fur ihre Erbringung auch
den Nachweis von Erkrankungen des Bewegungsapparates, einschlielich der Seitenkrimmung
der Wirbelsaule in den Klassen Ill, V, ferner 1. Klasse einer Hauptschule (derzeit Klasse 7 einer
Grundschule) und 1. Klasse einer Sekundarstufe Il (siehe Anhang 4, Teil Il).

Die Erbringung dieser Dienstleistungen wird aus dem Budget des NFZ auf der Grundlage von
Vereinbarungen zwischen dem NFZ und einem Hausarzt finanziert. Die Untersuchungen werden
von einem Hausarzt oder einer Schulkrankenschwester/Hygienikerin durchgefuhrt.

lll. Kooperationsmaglichkeiten

Im folgenden Absatz werden die Moglichkeiten dargestellt, wie ein gemeinsam getragenes
Untersuchungsprogramm fur die Kinder aus der Europastadt Gorlitz-Zgorzelec entwickelt werden
kann.

1. Anwendung des EU-Rechts

Die Mechanismen des EU-Rechts wurden bereits in dem Gutachten zum Aufgabenbereich Nr. 2
(,Rahmenbedingungen fur die grenztberschreitende, deutsch-polnische, Kooperation im Bereich
Gesundheitsvorsorge”) dargestellt. Hier wird auf den Teil 1. Nr. Il und IV verwiesen (S. 5 ff.).

Die Losung Uber die Kostenriickerstattung nach der PatientenMobRL kommt nicht in Betracht.
Der Anwendungsbereich der PatientenMobRL bezieht sich auf die Gesundheitsdienstleistungen,
die zu den Leistungen gehoren, auf die der Versicherte im Versicherungsmitgliedstaat Anspruch
hat (Art. 7 Abs. 1 PatientenMobRL). Da die Skolioseuntersuchungen fiur Kinder im Alter von 9 bis
12 Jahren nicht zu dem gesetzlichen Leistungskatalog in Deutschland gehoéren, kann der
Kostenerstattungsmechanismus nicht angewandt werden.

Das Sachleistungsprinzip gilt dagegen fur die Leistungen, die nach dem EU-Koordinationsrecht
erteilt werden (VO 883/2004). Die in Deutschland versicherten Kinder kénnten nach Art. 20 VO
883/2004 die Leistungen (Screeninguntersuchungen) in Anspruch nehmen, wenn sie die
Genehmigung ihres zustandigen Tragers haben. Die Genehmigung wird erteilt, wenn u.a. die

%0 Gesetzblatt 2016, Pos. 86.
51 Gesetzblatt 2018, Pos. 1510 in der jeweils glltigen Fassung.



betreffende Behandlung Teil der Leistungen ist, die nach den Rechtsvorschriften des
Wohnmitgliedstaats der betreffenden Person vorgesehen sind (Art. 20 Abs. 2 S. 2 VO 883/2004).
Nach dem oben Gesagten gehdren aber die Skolioseuntersuchungen fur Kinder im Alter von 9 bis
12 Jahren nicht zu dem gesetzlichen Leistungskatalog in Deutschland. Damit entfallt auch die
Loésung Uber die Koordinationsverordnung.

2. Kooperationsvereinbarung KK und Leistungserbringer

Gemall 8 11 Abs. 6 SGB V dirfen die Krankenkassen in ihren Satzungen zusatzliche vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen vorsehen. Damit durfen die
Krankenkassen auch zusatzliche Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen finanzieren.>?

Ferner dirfen deutsche Krankenkassen und der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) nach 8§ 140e
SGB V die direkten Vertrage mit dem zustandigen Leistungserbringer im Ausland abschlieBen. Die
Voraussetzungen fur den Abschluss einer solchen Vereinbarung wurden bereits im Gutachten zum
Aufgabenbereich Nr. 2 naher dargestellt.>> Damit kann zwischen deutschen Krankenkassen (sowie
Ersatzkassen) mit dem polnischen Leistungserbringer (hier: Wielospecjalistyczny Szpital -
Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Zgorzelcu) ein direkter Vertrag abgeschlossen
werden. In diesem Vertrag waren insbesondere der Umfang der Leistungen, die
QualitatssicherungsmalRnahmen und die Finanzierung zu regeln.

Berechtigt zur Inanspruchnahme der Leistungen waren dann die Mitglieder der Krankenkassen,
die die Vereinbarung unterzeichnen wuirden. Die Abrechnungsform und Hohe musste dann
einzelvertraglich geregelt werden. Die allgemeinen Voraussetzungen an das Personal mussten
eingehalten werden (entsprechende Zulassung zum Arztberuf (Untersuchung) und als
Physiotherapeut (Behandlung)).

Der Vorteil diese Losung bestiinde darin, dass damit ein einheitlicher Partner fur die Durchfihrung
der Untersuchung bestiinde. Ferner wirde alles an einem Ort und von einer Hand angeboten.

3. Vertrag zwischen dem Gesundheitsamt (Landkreis) und dem
polnischen Leistungserbringer

Gem. § 11 Abs. 1 Nr. 2 SachsGDG bieten die Gesundheitsamter neben den ihnen sonst durch
Rechtsvorschriften zugewiesenen Aufgaben insbesondere Untersuchung und Betreuung von
Kindern und Jugendlichen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Entwicklung sowie diesbezlgliche
Beratung der Sorgeberechtigten, insbesondere im Rahmen der gesundheitlichen Vorsorge in
Kindertagesstatten und Schulen und in Fragen der Zahngesundheit an.

Die Gesundheitsamter mussten dann zustandig sein, die Untersuchungen hinsichtlich der Skoliose
bei Kindern im Alter von 9 bis 12 Jahren zu veranlassen. Derzeit ist das Gesundheitsamt u.a. flr die
Reihenuntersuchungen fur Schiler der 6. Klassen sowie Forderschulen zustandig. Diese
Untersuchungen erfassen auch koérperliche Untersuchung (GrolRe, Gewicht, Blutdruck). Damit
kénnen sie auch als Screeninguntersuchung fur Skoliose genutzt werden.

52 vgl. etwa den Vertrag Uber ein erweitertes Praventionsangebot fiir Kinder und Jugendliche (Vorsorgeuntersu-chung

U10, U11, J2) zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen und der AOK PLUSvom 9. November 2012
(https://www.kvs-sachsen.de/fileadmin/data/kvs/downloads/vertrag/SKMBT_50113070807020.pdf).

Die Untersuchung des Rechtsrahmens flr die grenziiberschreitende, deutsch-polnische, Kooperation im Bereich
Gesundheitsvorsorge. Gutachten zum Aufgabenbereich Nr. 2, S. 13 ff.
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Gesetzliche Grundlagen fur Untersuchungen wahrend der Schulzeit sind &8 26a SchulG und 88 4
und 5 Schulgesundheitspflegeverordnung>*. Die Untersuchungen finden auf Veranlassung der
Schule, auf Wunsch der Eltern oder aufgrund eines Angebotes des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes zur Wiedervorstellung statt. Zustandig sind die Kinder- und Jugendarzte des zustandigen
Gesundheitsamtes.

Dies Regelung gibt daher ausreichend Flexibilitat, um den Zeitpunkt und Umfang der
Untersuchung zu bestimmen. Allerdings waren noch die gesetzlichen Anderungen notwendig, um
das Alter zu konkretisieren sowie die Zustandigkeit fur die Durchfihrung von Untersuchungen
auch auf auslandische Gesundheitseinrichtungen auszudehnen.

4. Vertrag zwischen den Versicherungstragern

Eine direkte Kooperation ware auch zwischen den Versicherungstragern (deutschen
Krankenkassen und dem polnischen NFZ) méglich. Der Gegenstand dieser Vereinbarung konnte
die Ubernahme von Untersuchungskosten fur die in Deutschland versicherten Kinder sein. Der
Dienstleistungsvertrag bestinde in dieser Konstellation ausschlieBlich zwischen dem
Leistungserbringer und dem polnischen Nationalversicherer. In diesem Vertrag musste allerdings
die Untersuchung von Kindern aus Sachsen ausdrucklich vorgesehen werden. Der Vertrag konnte
sich allerdings nur auf die Untersuchungen beziehen, die Bestandteil des Angebotes der
Krankenkasse sind.

IV. Flankierende MaRnahmen

Die MaRnahmen sollten durch die Offentlichkeitsaktionen, insb. entsprechende Kampagnen in den
Medien flankiert werden. Als Trager fur die Offentlichkeitsaktionen kénnten die
Praventionsprogramme genutzt werden, welche auf die Vorbeugung von Haltungsschaden
ausgerichtet sind.

> Sachsische Schulgesundheitspflegeverordnung vom 23. August 2018 (SachsGVBI. 2018 Nr. 13, S. 598).



V. Fazit Gutachten 3

Das polnische und das deutsche (sachsische) Recht unterscheiden sich voneinander hinsichtlich
der Grundsatze fur die DurchfUhrung von Screeninguntersuchungen fur Kinder. Damit sind die
MalRnahmen zu ergreifen, welche beide Gesundheitssysteme nicht vereinheitlichen, sondern
koordinieren bzw. ein neues Angebot einfuhren.

Aus den zur Verflugung stehenden MalRnahmen ricken die vertraglichen MaRnahmen in den
Vordergrund. Diese sind in folgenden Konstellationen denkbar:

=D

2- | Krankenkasse + Leistungserbringer

=D

2. | Gesundheitsamt (Landkreis) + Leistungserbringer

=D =D
Krankenkasse --- s NFZ -++ .-« Leistungserbringer

Die Vorteile der vertraglichen Lésungen sind insbesondere:

1) die dem Bedarf gerechte Gestaltung des Angebotes (Zahl der Kinder, Alter),
2) Flexibilitat (einvernehmliche Festlegung Kosten der Untersuchungen, Zeit der Bindung der
Vereinbarung),

Als Nachteil der vertraglichen Losungen ist vor allem die Voraussetzung einer entsprechenden
Rechtsgrundlage fur die geschaftliche Betatigung der offentlich-rechtlichen Vertragspartner.
Soweit die Krankenkassen explizit durch Art. 140e SGB V zum Abschluss von
grenzUberschreitenden Vertragen ermachtigt worden sind, muss man bei den Landkreisen auf die
allgemeinen Regelungen zur grenzlUberschreitenden Zusammenarbeit abstellen (Art. 28
Grundgesetz). Ferner kénnen bestimmte Konstellationen (insb. ein Vertrag zwischen dem
deutschen Landkreis und polnischem Leistungserbringer) Anderungen in den Gesetzen
(Schulgesetz) und entsprechenden Durchfihrungsakten verlangen. Dies kann ggf. den Abschluss
des Vertrages hinauszogern.

Von den oben geschilderten Ldsungen scheinen die Lésungen Nr. 2 und 3 am
vielversprechendsten zu sein. In diesen Konstellationen werden die direkt mit der
Gesundheitsvorsorge befassten Einrichtungen angesprochen. Direkte Verbindung zwischen
diesen Einrichtungen wurde die Entscheidungswege wesentlich verkirzen und somit den direkten
Kontakt zu den laufenden Fragestellungen.
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