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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) ist der Dachverband der Kran-
kenhaustrager in Deutschland. Sie vertritt die Interessen ihrer 28 Mitglieder —
16 Landesverbande und 12 nationale Spitzenverbénde — in der Bundespolitik, in eu-
ropéaischen sowie internationalen Angelegenheiten und nimmt die ihr gesetzlich tber-
tragenen Aufgaben im Rahmen der deutschen Selbstverwaltung wahr. Die rund
2.100 Krankenhauser versorgen mit ihren rund 1 Millionen Mitarbeitern jahrlich tber
16,8 Millionen Patienten. Bei rund 62 Milliarden Euro Jahresumsatz der deutschen
Krankenh&user handelt die DKG stellvertretend fir einen maf3geblichen Bereich im
Gesundheitswesen. In vielen Regionen ist das Krankenhaus der gréf3te Arbeitgeber.

Krankenh&user nehmen fiir die Versorgungssicherheit der Bevolkerung eine zentrale
Rolle ein und stellen eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung flachende-
ckend und umfassend sicher. Dabei missen sie, gerade um dem Versorgungsauf-
trag gerecht werden zu kénnen, auch unternehmerisch denken und handeln. Die Si-
cherstellung des Versorgungsauftrags und damit die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung lassen sich dann am besten gewahrleisten, wenn die sensible Struktur
der Krankenhausversorgung und die besondere Versorgungslage der Patienten in
den Mittelpunkt gestellt werden.

Der Grundsatz, dass die Mitgliedstaaten der EU Uber die Organisation ihrer Systeme
der sozialen Sicherung und Uber die Organisation ihrer Gesundheitssysteme als Ba-
sis des sozialen Friedens und des Zusammenhalts der jeweiligen Gesellschaft auch
weiterhin allein entscheiden kbénnen, muss bei allen Aktivitaten der Institutionen der
Europaischen Union stets geachtet werden. Der Sensibilitat der Gesundheitsversor-
gung ist auch bei MalRhahmen in anderen Politikbereichen, die Auswirkung auf die
Systeme der sozialen Sicherheit zeitigen kénnen, durch besondere Beachtung des
Subsidiaritdtsgedankens Rechnung zu tragen.

Das aus der Diskussion um die Dienstleistungsrichtlinie bekannt gewordene ,Her-
kunftslandprinzip® ist fur den Gesundheitsbereich mit guten Griinden als nicht akzep-
tabel bewertet worden — die freien marktwirtschaftlichen Mechanismen wurden fir
den Bereich der Gesundheitsversorgung als inadaquat bewertet. Der Vorzug ist stets
dem Grundsatz einzuraumen, wonach das Recht eines Mitgliedstaats zur Anwen-
dung kommt, in dem eine Gesundheitsdienstleistung in Anspruch genommen wird
(,Empfangerland-Prinzip®).

Die Genese des vorliegenden Entwurfs zeigt deutlich, dass die Organisation der Ge-
sundheitsversorgung ein Regelungsbereich ist, den viele Mitgliedstaaten und Burger
als unveraul3erliche Kompetenz fir sich reklamieren. Deutsche Krankenh&auser un-
terstitzen MalRnahmen des Européischen Gesetzgebers fir mehr Rechtssicherheit
bei grenzuberschreitender Gesundheitsversorgung. Im Hinblick auf diese gesamtpoli-
tische Lage sprechen wir uns fir eine bedachte und malRvolle Herangehensweise
aus.

Vor dem Hintergrund dieser grundsatzlichen Erwagung en nehmen deutsche
Krankenh&user wie folgt Stellung zu einzelnen Punkt  en des vorliegenden Ent-
wurfs:



.Definition von Formen der Leistungserbringung”
Erwagungsgrund (10)

In diesem Erwagungsgrund werden Definitionen fur die verschiedenen Arten der
Leistungserbringung grenziberschreitender Gesundheitsversorgung vorgeschlagen.
Eine Definition von Formen der Leistungserbringung ist im Hinblick auf die Zielrich-
tung des Richtlinienentwurfs mit ihrem ausschlie3lichen Fokus auf Patientenrechte
sachfremd und nicht erforderlich. Da in den Artikeln des Entwurfs keine Legaldefiniti-
onen fur Formen der Leistungserbringung vorgeschlagen werden, ist dieser Erwa-
gungsgrund ohne Bezug zu dem Rechtstext und sollte gestrichen werden.

LZustandigkeit der Behorden des Behandlungsmitglied staats”
Erwégungsgriinde (11), (14) und (15), Artikel 5

Ausweislich dieser Vorschriften sollen Regeln fur Mitgliedstaaten erlassen werden,
wonach diese die Einhaltung so genannter Arbeitsprinzipien fir die verschiedenen
Arten der Leistungserbringung sicherstellen sollen. Dazu gehéren Qualitat, Sicher-
heit, wissensbasierte und ethisch abgesicherte Versorgung, Patienten-Ausrichtung,
Entschadigung, Achtung der Privatsphare und Vertraulichkeit bei der Verarbeitung
personenbezogener Daten.

Der verfolgte Ansatz der Sicherstellung dieser Prinzipien in den Mitgliedstaaten wird
von uns begruf3t. Entscheidend hierbei ist aber, dass die deutschen Krankenhauser
im Rahmen der Leistungserbringung bei grenziberschreitender Gesundheitsversor-
gung weiterhin denselben Behoérden, Aufsicht filhrenden Stellen oder Ahnlichen un-
terliegen, wie bereits bei der Versorgung deutscher Versicherter. Deutsche Kranken-
hauser sprechen sich erneut und entschieden gegen die Geltung von Regeln des
Versicherungsmitgliedstaats der Patienten im Empfangerland aus.

Nach Artikel 5 Abs. 3 des Entwurfs soll die Kommission das Recht erhalten, Leitlinien
und Normen zu den in Art. 5 Abs. 1 aufgefiihrten Themenfeldern vorzugeben. Dieses
Recht wirde sich beispielsweise auf Fragen der Qualitatssicherung, der Sicherheits-
standards und der Patienteninformation erstrecken. In diesem Zusammenhang muss
gewahrleistet werden, dass die Vorgabe des Art. 152 EG gewahrt bleibt, wonach die
Mitgliedstaaten weiterhin in vollem Umfang fur die Organisation des Gesundheitswe-
sens und die medizinische Versorgung zustandig sind. Deshalb sollte die Normset-
zungskompetenz der Kommission auf jene Themen beschrénkt werden, die nicht
unmittelbar in die gesundheitspolitische Gestaltungsautonomie der Mitgliedstaaten
eingreifen. Zudem existiert fur gesundheitspolitische Fragestellungen mit der Offenen
Methode der Koordinierung (OMK) bereits ein Verfahren auf EU-Ebene, das eine
zwischenstaatliche Koordinierung zu Fragen der Qualitatssicherung, der Sicherheits-
standards und der Patienteninformation ermdglicht. Die OMK bietet bereits heute die
Mdoglichkeit, hierzu Empfehlungen zu erarbeiten. Zuséatzliche Regelungen sind des-
halb in dem vorliegenden Richtlinienentwurf nicht erforderlich.

Vor diesem Hintergrund schlagen deutsche Krankenhauser folgende Erganzung die-
ser Vorschrift vor:

In Artikel 5 Abs. 3 wird folgender Satz angefugt: ,Das Recht der Kommission zur
Vorgabe von Leitlinien oder Normen erstreckt sich nicht auf Aspekte, welche die Or-
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ganisation des Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung betreffen, ins-
besondere Fragen der Qualitatssicherung, der Sicherheitsstandards und der Patien-
teninformation.”

Das Verhéltnis dieser Richtlinie zur Richtlinie Gber die gegenseitige Anerkennung
von Berufsqualifikationen sowie zur Richtlinie Gber bestimmte rechtliche Aspekte der
Dienste der Informationsgesellschaft (Kollisionsvorschrift des Artikels 5 Absatz 2 zur
Kollisionsnorm Artikel 3 Absatz 3 a und b) sollte verdeutlicht werden, mdglicherweise
widerspruchliche Aspekte und Wiederholung sollten vermieden werden.

Hinsichtlich der in dem Richtlinienentwurf angesprochenen schadensersatz-
rechtlichen Fragestellungen muss sichergestellt werden, dass sich Haftungsanspri-
che bei der grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung ausschlief3lich nach den
Regeln beurteilen, die im Land des Ersatzpflichtigen gelten. Haftungsrechtliche Fra-
gestellungen werden im deutschen Rechtskreis nach den deliktsrechtlichen Regeln
der 88 823 ff. BGB (Burgerliches Gesetzbuch) abgehandelt. Sofern ein Sachverhalt
mit Auslandsbezug, wie beispielsweise bei der Behandlung eines ausléndischen
Versicherten, vorliegt, wird durch Art. 40 Abs. 1 EGBGB (Einfuhrungsgesetz zum
BGB) die Anwendbarkeit des deutschen Rechts fir die Durchsetzung eines etwaigen
Schadensersatzanspruches geregelt (es gilt das Recht des Staates, in dem Ersatz-
pflichtige gehandelt hat). Damit ist sichergestellt, dass auslandische Versicherte ge-
genuber deutschen Krankenh&dusern einen Haftungsanspruch geltend machen kon-
nen.

Es wird jedoch auch ausgefiihrt, dass die Deckung hinsichtlich Schadenersatz und
Entschadigung seitens der Systeme des Landes, in dem die Behandlung stattfindet
(so derzeit gem. Art. 40 Abs. 1 EGBGB ) nicht die Mdglichkeit der Mitgliedsstaaten
bertihre, den Deckungsbereich ihres nationalen Systems auf Patienten ihres Landes
auszuweiten, die Gesundheitsversorgung in einem anderen Land in Anspruch neh-
men mochten, soweit diese geeigneter fur den Patienten sind. Dies wird im Ergebnis
dazu fiihren, dass sich — sofern sich der Patient dadurch besser stellen wiirde — ein
etwaiger Haftungsfall nicht, wie derzeit geregelt, nach deutschem Recht beurteilt,
sondern vielmehr nach den Regeln des Heimatlandes des Patienten. Dies flihrt ge-
gebenenfalls zu einer Haftungsausweitung fur deutsche Krankenhduser und fihrt
Rechtsunsicherheit. Deshalb kann dieser Punkt nicht mitgetragen werden.

».Gesundheitsdienstleistungen in einem anderen Mitgl iedsstaat"
Erwégungsgriinde (18) bis (26), Artikel 6

Hier ist insbesondere vorgesehen, dass den Patienten die Ubernahme der Kosten fiir
die Gesundheitsdienstleistungen im europaischen Ausland auf demselben Niveau
garantiert werden sollte, wie es bei einer Versorgung im Heimatland des Patienten
gewahrt wiirde, sofern eine gleiche oder vergleichbare Leistung dort erstattungsféahig
ware. Deutsche Krankenhduser weisen darauf hin, dass Parameter fur die Ver-
gleichbarkeit von Leistungen oder von Kosten auf europaischer Ebene nicht existie-
ren. Eine praktische Handhabe fir die essentielle Entscheidung tber die Erstattungs-
fahigkeit der Kosten gibt es daher nicht. Es ist deshalb unerlasslich die Vergleichbar-
keit von Leistungen sowie der Preissysteme herzustellen und fur Patienten und Leis-
tungserbringer transparent zu gestalten.



Ohne ein verlassliches System zur Vergleichbarkeit besteht Rechtsunsicherheit, die
nicht zu Lasten der Leistungserbringer gehen darf. Es muss sichergestellt werden,
dass Krankenh&auser ihre Kosten liquidieren kénnen. Darliber hinaus mussen Leis-
tungserbringer Klarheit dariber haben, ob ein Patient aufgrund der Verordnung
1408/71 EG (zur sozialen Sicherheit von Wanderarbeithehmern) oder auf Grundlage
dieser Richtlinie behandelt werden. Die Beantwortung dieser Frage ist auch ent-
scheidend fur die Frage, welches Kostenerstattungssystem zur Anwendung kommen
soll.

~Ambulante Behandlung“ und ,Krankenhaus- und Spezia Ibehandlung*
Erwégungsgriinde (28) bis (32), Artikel 7 und 8

Deutsche Krankenh&auser sprechen sich mit Nachdruck dafiir aus, dass Patienten-
rechte und die damit verbundene Wabhlfreiheit Giber den Behandler auch fir den stati-
onéaren Sektor hergestellt werden sollte. Der von der Europdischen Kommission ge-
wahlte Ansatz, wonach Mitgliedstaaten nur bei beflirchteter planerischer oder finan-
zieller Schieflage ihres Krankenhauswesens einen Genehmigungsvorbehalt vorse-
hen kénnen, wird daher unterstitzt.

Mit dem Erfordernis einer Ubernachtung beziehungsweise der Erfassung in einer
Liste ist der Versuch einer Definition von stationaren Leistungen im Richtlinienent-
wurf nicht hinreichend prazise. Die Bezugnahme auf das Ubernachtungskriterium
geht zwar konform mit der Rechtsprechung des BSG zur vollstationdren Behandlung.
Andere Formen der Krankenhausbehandlung (vor- und nachstationare Behandlung,
teilstationare Behandlung und ambulante Krankenhausbehandlung) sollten aber von
dieser Definition und dem Anwendungsbereich dieser Vorschrift ausgenommen blei-
ben. Das weitere Formen der Krankenhausbehandlung nicht vom Anwendungsbe-
reich der Vorschrift erfasst werden muss verdeutlicht werden.

Es ist unklar ob sich die Definition der Krankenhausbehandlung hier physisch das
Gebaude beziehen soll oder ob hier eine Abgrenzung zwischen stationarer und am-
bulanter Behandlung beabsichtigt ist. Ambulante Behandlung kann grundséatzlich
auch innerhalb eines Krankenhauses stattfinden und muss mdglich sein. Ob die vor-
gesehene Definition der Krankenhausbehandlung als Abgrenzungskriterium fur ge-
nehmigungsbedurftige Behandlungsformen erforderlich oder geeignet ist, erscheint
fraglich. Zumindest durfen davon keine Eingriffe in nationale Kompetenzen zur Aus-
gestaltung der verschiedenen Versorgungsbereiche ausgehen. Die in Artikel 8 Ab-
satz 2 lit. (b) des Richtlinienentwurfs vorgesehene Liste zusatzlicher Behandlungen
konnte unter Anderem Leistungen nach 8116 b SGB V betreffen. Wechselwirkungen
einer festgelegten europdaischen Liste auf deutsche Versorgungsmaoglichkeiten soll-
ten ausgeschlossen werden.

Jnformationen fir Patienten” und ,Nationale Kontak tstellen®
Artikel 10 und 12

Art. 10 und 12 sehen umfangreiche Informationsrechte der Patienten und entspre-
chende Verpflichtungen der Mitgliedsstaaten bezuglich der Bereitstellung dieser In-
formationen vor. Diese Informationen erstrecken sich insbesondere auch auf die Gel-
tendmachung und Durchsetzung von Haftungsansprichen aufgrund einer Schéadi-
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gung im Rahmen der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung gegen den
Leistungserbringer. Grundsatzlich begriiRen wir die Entscheidung, Patienten Uber
ihre Regressanspriiche generell zu informieren. Jedoch muss sichergestellt werden,
dass sich die einzelnen Haftungsféalle ausschliel3lich nach den Regularien im Mit-
gliedstaat des Leistungserbringers beurteilen und gerade nicht anhand der Regelun-
gen aus dem Heimatland des Patienten.

Es muss sichergestellt werden, dass nationale Kontaktstellen keine Leistungserbrin-
ger bezogenen Hinweise fur Patienten erteilen durfen (z.B. eine Empfehlung fiir be-
stimmte Leistungserbringer oder Gruppen von Leistungserbringern). Mogliche Steue-
rungswirkungen durch Art und Weise der Informationsweitergabe Uber Behand-
lungsmadglichkeiten missen strikt ausgeschlossen werden. Leistungserbringer sind
bei der Gestaltung der Informationssysteme zu beteiligen.

.Europaische Referenznetze*”
Erwagungsgrund (40), Artikel 15

Der Vorschlag sieht Mechanismen zur Grindung und Einrichtung von Referenznetz-
werken vor. Hierbei handelt es sich um eine Angelegenheit der Ausgestaltung von
Gesundheitssystemen, die eindeutig der Kompetenz der Mitgliedstaaten zugewiesen
ist. MalRnahmen des européischen Gesetzgebers sind in diesem Bereich nicht zulas-

sig.

Eine Unterstitzung bei dem Austausch von Erkenntnissen und Erfahrungen im
Rahmen der Offenen Methode der Koordinierung (OMK) ist — soweit es auf den Be-
reich seltener Krankheiten beschréankt bleibt — eine Mdglichkeit, Kompetenzen zu-
sammen zu fuhren und damit Patienten eine bestmdgliche Versorgung zu gewéhren.
Deutsche Krankenh&user unterstiitzen diese Form der Zusammenarbeit.

~.Gesundheitstechnologien®
Erwagungsgrund (43)

Hier wird ausgefuihrt, dass Zusammenarbeit bei der Bewertung neuer Gesundheits-
technologien den Mitgliedstaaten durch Skalenvorteile und Vermeidung von Doppel-
arbeit eine optimale Nutzung neuer Technologien erleichtern kann.

Die gemeinsame Aufbereitung mehrerer landertubergreifender Wissensquellen im
Zusammenhang mit neuen Gesundheitstechnologien (Innovationen) kann sinnvoll
sein. Ein Verfahren fur den Eingang von Innovationen in die medizinische Versor-
gung wird an dieser Stelle nicht abgehandelt. Es sollte aber in der Entwicklung der
Zusammenarbeiten im Bereich der Gesundheitstechnologien beachtet werden, dass
keine einschrankenden Regelungen getroffen werden.

.Gesundheitstelematik*
Erwagungsgrund (41), Artikel 16

Hiernach soll die Interoperabilitat von IKT-Systemen im Gesundheitsbereich herge-
stellt werden. Bei der Herstellung von Interoperabilitdt zwischen den IKT-Systemen
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missen die in verschiedenen Mitgliedstaaten bereits durchgefiihrten MalRnahmen
zur Errichtung von IKT-Systemen im Gesundheitsbereich bertcksichtigt werden. Be-
reits installierte Systeme durfen nicht beeintrachtigt werden.

,Datensammlung fiir Statistik und Uberwachung®
Erwéagungsgrund (42), Artikel 18

Nach Artikel 18 Absatz 1 sollen Mitgliedstaaten fir Uberwachungszwecke statisti-
sche und andere erganzende Daten Uber die grenzuberschreitende Gesundheitsver-
sorgung, Behandlungen, Dienstleister und Patienten, Kosten und Ergebnisse sam-
meln. Kosten und Nutzen dieser Datenerhebung mussen in einem verninftigen Ver-
haltnis zueinander stehen: Es muss im Voraus eindeutig festgelegt werden, wer die-
se Daten in welcher Weise benutzen darf.

LJZAusschuss”
Artikel 19

Grundsatzlich haben sich die in diesem Artikel genannten Beschlussverfahren der
Verordnung 1999/468/EG fur den Erlass von Durchfihrungsbestimmungen bewahrt.
Deutsche Krankenhauser unterstitzen die Anwendung dieser Verfahren auch auf
Bestimmungen dieser Richtlinie, soweit die der Europdischen Kommission mit dieser
Richtlinie konkret erteilten Ermachtigungen nicht ausgeweitet werden. Die mitglied-
staatlichen Kompetenzen zur Gestaltung ihrer Gesundheitssysteme dirfen mit der
Anwendung dieser Vorschriften nicht beeintrachtigt werden.





