Krankenversorgung im EU-Ausland

Vortrag im Rahmen des 58. Deutschen Anwaltstage$@rvai 2007
in Mannheim

von Prof. Dr.Helge SodanBerlin,
Direktor des Deutschen Instituts fir Gesundheitgr@@IGR)

l. Einleitung

Die Zeiten, in denen die SozialversicherungssystdereMitgliedstaaten der
Europaischen Union noch in die unbedingte natidaatsche Souveranitat
fielen und somit vom Binnenmarktgeschehen weitésgd abgekoppelt wa-
ren, sind lange vorbei. Parallel zur sukzessivefid&ung der nationalstaatli-
chen Grenzen mussen sich auch die Gesundheitsgysigdie Freizigigkeit
ihrer Versicherten einstellen. Insoweit hat die Rsprechung des Europai-
schen Gerichtshofs (EuGH) einen erheblichen Teudzeigetragen, den Ver-
sicherten die grenziberschreitende InanspruchnalomeGesundheitsdienst-
leistungen zu erleichtern.

Bei der Inanspruchnahme von medizinischen Versggumalinahmen inner-
halb der Europaischen Union (EU) sowie dem weitdtenopaischen Wirt-

schaftsraum (EWR) und der Schweiz muld zunachstgmdrhen zwei Kons-

tellationen unterschieden werden: 1. der unvorfssigenen Versorgung im
Rahmen eines medizinischen Notfalls und 2. deraggeh oder weitergehen-
den medizinischen Versorgung. Auf Besonderheiteatighech der Versorgung
chronisch Kranker und der medizinischen Versorgumgiandern, die nicht

der EU oder dem EWR angehdren und mit denen auaohgksondertes Sozi-
alversicherungsabkommen besteht, wird noch spéteugehen sein.

ll. Medizinische Notfallversorgung im EWR

Wenden wir uns zunéchst der medizinischen Notfelwgyung im europai-
schen Ausland zu. Nehmen wir beispielsweise defiigklichen Skifahrer S.
An einem schonen Wintertag auf einer der fur framsghe Skisportorte typi-
schen autobahnahnlichen Abfahrten entschied sidei§, gesamtes Gewicht
gekonnt auf den Bergski zu legen. Nach einem nréisteen Sprung und un-



sanfter Landung verspirte er sofort einen hefti§ehmerz im rechten Bein.
Klar, daf3 andere hilfsbereite Skifahrer sofort Begwacht verstandigten und
S auf einem Rettungsschlitten in das zu dem Skjehibrende Krankenhaus
gebracht wurde. Es erfolgte die Ubliche Prozeddnt&en, Schmerzspritzen,
Schienen und Gipsverband. Der Urlaub war damitujeta Glicklicherweise

wurde die Urlaubskasse dagegen geschont — eindehkeslen Versiche-
rungsschutz vorausgesetzt. Denn aufgrund diversespaischer Verordnun-
gen konnte S die Leistungen der franzosischen Asatim Anspruch nehmen,
als ware er zu Hause im Schwarzwald verunglickt.

Die Rechtsgrundlagen fur den Anspruch auf seineaBelung stellen die sog.
~Wanderarbeitnehmerverordnungen“ des Rates Nr. /#408nd 574/72 dar.
Gemal 22 Abs. 1 VO (EWG) Nr. 1408/71 hat eine Reraelche gie nach
den Rechtsvorschriften des zustandigen Staategefiileistungsanspruch er-
forderlichen Voraussetzungen [...] erflllt und lokissen Zustand sich Sach-
leistungen wahrend eines Aufenthalts im Gebietseamgleren Mitgliedstaats
unter Berlcksichtigung der Art der Leistungen ued braussichtlichen Auf-
enthaltsdauer als medizinisch notwendig erweisehAnspruch auf Sachleis-
tungen fir Rechnung des zustandigen Tragers vorgefrdes Aufenthalts-
oder Wohnorts [...], als ob er bei diesem versichedte“ Ziel der Verord-
nung war es, die Arbeitnehmerfreiziigigkeit so zwnifestieren, dafd die von
dieser Grundfreiheit Gebrauch machenden Versiamerieht mit sozialrecht-
lichen Nachteilen wie dem Verlust von sozialrecdin Ansprtichen konfron-
tiert sind. Man hat sich darauf geeinigt, den Bégter medizinischen Not-
wendigkeit dergestalt auszulegen, dal3 es dem Versa ermdglicht wird,
den voriibergehenden Aufenthalt so fortzusetzen,edaihter medizinischen
Gesichtspunkten unbedenklich ist und eine vorzeifpreise aufgrund einer
plotzlich eintretenden Versorgungsnotwendigkeit mieden wird (vgl.
Beschlul? Nr. 194 der Verwaltungskommission fir sbeiale Sicherheit der
Wanderarbeitnehmer, CASSTM).

Um am Beispiel des verungliickten Skifahrers zubellei Unter solchen Mal3-
nahmen kann man beispielsweise die unmittelbareuB#bng des gebroche-
nen Beins sowie die Verabreichung notwendiger Mamdi&nte verstehen.
Weitergehende Rehabilitationsmalinahmen, etwa zueckwer Wiederher-
stellung einer vollstandigen Mobilitat, fallen nicbarunter. Schlie3lich ist
auch der Aufenthalt im Ausland mit einem gegipsd&mn medizinisch unbe-
denklich. Doch dazu spater.



Voraussetzung fur die Inanspruchnahme arztlichéstivegen und damit mit-
telbar des auslandischen Versicherungstragersursichst die Vorlage eines
Dokuments, welches die Berechtigung eines Sacuigsanspruchs im Hei-
matland bescheinigt (vgl. Art. 21 Abs. 1 VO [EWGL.N74/72). In der Ver-
gangenheit diente die von der Krankenkasse audigregtaspruchsbescheini-
gung mit dem Namen ,Formular E 111" diesem Zweabghdim Zuge der
.Mal3nahmen zur Beseitigung der Hindernisse flrggiegraphische Mobilitat
in Europa“ hat sich die Situation fur die Versidieer erheblich vereinfacht.
Denn nunmehr braucht der einzelne Versicherte zawhiNeis seines Versi-
chertenstatus im Heimatland nur noch die Europais¢brsicherungskarte
vorzulegen, die auf Wunsch von der Krankenkassgedandigt wird. Sie er-
setzt sdmtliche Vordrucke, die bislang zur Inanspnahme von Leistungen
in einem anderen Mitgliedstaat erforderlich war@arch die Einfihrung der
Europaischen Versicherungskarte wurden weder bestieh Rechte noch
Pflichten flr Versicherte und Versicherungstragedirglert — es kam lediglich
zu einer Vereinfachung des Verfahrens. Der aust&hei Versicherungstrager
wird dabei im Wege der Leistungsaushilfe tatig. Nverden die Kosten durch
den heimischen Versicherungstrager erstattet (86. VO [EWG] Nr.
1408/71). Entsprechend ist der Sachleistende diehizustandige Trager des
Versicherungsstaates, sondern der Trager des Auaidlésgtaates — dies aber
auf Rechnung des zustandigen Sozialversicherumggss@les Heimatlandes.

Nun kann es sich ergeben, dal’3 der Versichertewalchen Grinden auch
immer, die Karte nicht vorlegen kann. So mag Spheisweise seine gesamte
Skiausstattung eingepackt haben; doch die fir detiaM so wichtige Versi-
cherungskarte liegt unerreichbar im heimischen Meschschrankchen. Letzt-
lich ist dies aber kein ,Weltuntergang®. Art. 34rdgurchfiihrungsverordnung
574/72 bestimmt, dal? in einem solchen Falle dehl8mstungsanspruch des
Versicherten einem Ruckzahlungsanspruch weichthiMimuld3 S in Vorleis-
tung gehen und bekommt die ihm entstandenen Kosterseiner heimischen
Krankenkasse ersetzt. Nun mag es sein, dal3 di@hmBn der medizinischen
Erstversorgung entstandenen Kosten so hoch sifddsidgavom Versicherten
nicht getragen werden kbnnen. Fir diesen Fall &eht34 Abs. 3 VO (EWG)
Nr. 574/72 vor, dal3 die zustdndige Krankenkassh Bawreichung eines ent-
sprechenden Erstattungsantrages ejaamgemessenen TeilVorstreckt. Ge-
gebenenfalls kann der Versicherte sich an eine iNgungsstelle der Kran-
kenkasse im Ausland oder an eine gesonderte Eianghder jeweiligen nati-
onalen Sozialversicherungssysteme wenden, um $@sten schnellstmdg-
lich erstattet zu bekommen.



Um den Rucktransport wird sich S allerdings sekienmern missen. Gemal
8 60 Abs. 4 Satz 1 SGB V ist dieser nicht Bestahdes Leistungskataloges
der gesetzlichen Krankenversicherung; mithin sindhaVersicherungstrager
im Ausland gemald Art. 22 Abs. 1 VO (EWG) Nr. 1408hicht zur Hilfe ver-
pflichtet. Solchen Fallen kann durch den Abschlungregesonderten privaten
Auslandsreise-Krankenversicherung Rechnung getragemlen. Und noch
etwas ist wichtig fur den ins Ausland reisendeneggsh Krankenversicher-
ten: Wahlt dieser aufgrund eines Krankheitsfalleem® Arzt selber aus, so
muld er darauf achten, dal3 der gewahlte Leistungsgen vertraglich mit
dem gesetzlichen Krankenversicherungssystem desngdltslandes verbun-
den ist. Fur privatarztliche Versorgung gilt, wie Deutschland auch, die
Sachleistungspflicht nicht.

lll. Geplante medizinische Versorgung im EWR

Kommen wir nunmehr zur zweiten Fallgruppeler geplanten oder weiterge-
henden arztlichen Versorgung im Auslandnd vergegenwartigen uns solche
Konstellationen anhand eines weiteren Beispieldsine wir Hausfrau M.
Sie wohnt in Berlin. Fur ihre dringend notwendigghaprothetische Behand-
lung entschliel3t sie sich zwecks Kosteneinsparwamy,din das nur 130 km
entfernte Stettin zu fahren. Schliel3lich kostehniour die zahnarztliche Be-
handlung, sondern auch die Herstellung des Zahzessan Polen erheblich
weniger als in Deutschland. Von einem mediziniscNenfall, vergleichbar
mit dem soeben beschriebenen Skiunfall, kann jedoctt gesprochen wer-
den. Art. 22 Abs. 1 VO (EWG) Nr. 1408/71 erfal3tcha Falle nicht, in denen
jemand wahlweise eine arztliche Dienstleistung aglar medizinisches Pro-
dukt im europaischen Ausland einkauft, da ja getegire medizinisch indi-
zierte Notwendigkeit hinsichtlich der sofortigenatspruchnahme auslandi-
scher Leistungen besteht. Insofern galt vor nochngaht so langer Zeit der
Grundsatz des sozialstaatlichen Territorialprinzipe er in 8 16 Abs. 1 SGB
V zum Ausdruck kommt. Hier ist nicht nur die rauchie Beschrankung der
Hoheitsgewalt geregelt, sondern — umgekehrt — aueherritorial begrenzte
Verantwortlichkeit des Staates fur seine Blrge@st uneingeschrankt galt das
Prinzip deshalb, weil die genannte VO (EWG) Nr. 84Q (vgl. Art. 22
Abs. 2 Unterabs. 2) eine Durchbrechung des Teilfminzips im Interesse
einer integrationsférdernden Inanspruchnahme géwmitidher Dienste fir
Arbeitnehmer und Selbstandige in dem Fall vorsiehtlem eine Behandlung
in dem Heimatland nicht innerhalb eines Zeitraumislgen kann, der in An-



betracht des derzeitigen Gesundheitszustandestlggearforderlich ware.
Insofern profitieren bestimmte Gesellschaftsgruppen den medizintechno-
logischen Errungenschaften anderer europaischate®tavenn die Sozialver-
sicherungssysteme zur Kosteniuibernahme gezwungeén/dder wie gesagt —
es handelt sich hierbei um eiA@snahmgvon der gerade in Deutschland ge-
setzlich Versicherte kaum jemals Gebrauch gemaaibér dirften. Fir samt-
liche andere Inanspruchnahmen arztlicher Dienstlegen konnten die Leis-
tungstrager die erforderliche Kostenibernahme vigeve, bis sichNicolas
DeckerundAline Kohllmit Erfolg an den EuGH wandten.

1. Einbruch des Europarechts in die nationalstaatthen Sozialversiche-
rungssysteme

Beide sind luxemburgische Staatsangehorige, dieilwam jeweiligen Kran-
kenkassen die Erstattung von im Ausland angefalldfmankheitskosten be-
gehrten. HeriDeckerhatte zuvor in Belgien eine Brille erworben; desshne
Krankenkasse lehnte die Kostenerstattung mit dgriBelung ab, dal’ er eine
vorherige Genehmigung hatte beantragen miussen. itdnBall von Aline
Kohll ging es um den Antrag eines in Luxemburg niedesganen Arztes,
seiner minderjahrigen Patientin eine Zahnreguligrbei einem in Deutsch-
land anséssigen Zahnarzt zu genehmigen. Auch diesteag wurde abge-
lehnt. Die luxemburgische Krankenkasse verwiesufadall die Behandlung
zum einen nicht dringend sei und zum anderen aucheimatland erbracht
werden konne. Die daraufhin angerufenen luxembcingis Gerichte setzten
das Verfahren aus und legten dem EuGH die Frageobanationale Regelun-
gen mit dem Gemeinschaftsrecht vereinbar sind,veetlie Erstattung von im
Ausland angefallenen Krankheitskosten von eineheoagen Genehmigung
abhangig machen. Der Gerichtshof prifte diese ReigelHinblick auf ihre
Vereinbarkeit mit den im Binnenmarkt gewahrten Gifueiheiten beztiglich
des Waren- und Dienstleistungsverkehrs. Im Habekerurteilte der EuGH,
dalR die Versagung der Kostenerstattung einer imaAdsgekauften Brille
durch den einschlagigen Versicherungstrager gegewdrenverkehrsfreiheit
(Art. 28 EGV) versto3t. Im Fall&ohll sah der EuGH die Dienstleistungsfrei-
heit (Art. 49, 50 EGV) als verletzt an. Beide am 2®ril 1998 ergangenen
Entscheidungen schlugen gleichsam ein wie eine [Bm oder, um es mit
den Worten des franzésischen Europarech@srd Nourissatzu beschreiben:
DeckersBrille und Kohlls Zahnbehandlung werden an der Seite der Elektrizi-
tatsrechnung vofostaund dem Lik6érCassis de Dijonn die Mythologie der
Gemeinschaftsrechtsprechung eingehen. Die Entsahggth bedeuten nichts



geringeres als den Einbruch des Gemeinschaftsrectidsder europaischen
Grundfreiheiten in die nationalen Sozialversichgssysteme und symbolisie-
ren — trotz von politischer Seite gedulRerter Bedenikn Hinblick auf den Er-
halt der Steuerungsfahigkeit des auf dem Sachigsfrinzip beruhenden
deutschen Krankenversicherungssystems — ein wéabtiesk zusammenge-
wachsenen Europas. Von dieser RechtsauffassumgidEuGH auch in fol-
genden Entscheidungen (verbunden etwa mit den N&peeaets-Smitsind
Peerboomsauf die noch zurtickzukommen sein wird) nicht atigken.

2. Anpassung des deutschen Rechts an die gemeindtdrachtlichen Vor-
gaben

Eine Anpassung des deutschen Sozialrechts an eigsparechtlichen Vor-
gaben erfolgte im Rahmen des sog. GKV-Modernisigsgasetzes aus dem
Jahre 2003 — immerhin ein halbes Jahrzehnt sdaieinanspruchnahme von
Leistungserbringern in anderen Staaten im Geltwergéth des EG-Vertrags
und des Abkommens Uber den EWR ist nun in § 13 AIBSGB V geregelt.
Gemal 8§ 13 Abs. 4 Satz 3 SGB V sind dem Versicheder einen auslandi-
schen Leistungserbringer in Anspruch nimmt, diestamdenen Kosten zu er-
statten — allerdings hochstens in Hohe der Vergjjitwelche die gesetzliche
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung imnbhlzu tragen hatte. Da-
bei Ubersteigt der personale Anwendungsbereictediserm jenen der Wan-
derarbeitnehmerverordnungen, da er nicht nur ab&itmehmer, Selbstandige
und Familienangehorige beschrankt ist, sondern gdlgetzlich versicherten
Unionsbirger erfal3t. Allerdings haben die Krankaska gemal § 13 Abs. 4
Satz 5 SGB V in ihren Satzungen Abschlage vom Eustgsbetrag fir Ver-
waltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspndgfen vorzusehen und
gesetzlich geregelte Zuzahlungen in Abzug zu bnndss ist also Aufgabe
des Versicherten auszurechnen, inwiefern sichrihiedpruchnahme auslandi-
scher Leistungserbringer fur ihn wirklich lohnt. gt aber noch weitere
Nachteile. Um zum Beispiel von Frau M zurtickzukehi@ie mul3 unter Um-
standen damit rechnen, dafl3 sich auf dem NachhagseswePolen Probleme
mit der Prothese ergeben kénnen. Gerade zu Hagsk@nmen, konnte sie
einen unangenehmen Druck verspuiren, der sie geegdedazu zwingt, sich
wieder ins Auto zu setzen, um den pommerschen émzéut aufzusuchen.
Naturlich entstehen so zusatzliche Fahrtkosten.taféeiNachteile kdnnten
sich — je nach Land — aus unterschiedlichen zuhitlechen Gewahrleistungs-
fristen ergeben; denn selbstverstandlich ist eibertahme von Gewabhrleis-



tungsarbeiten in Deutschland fur im Ausland getétigahnprothesen nicht
maoglich.

Abgesehen von solchen Eventualitdten besteht emiegender verfahrensma-
Biger Unterschied zur regularen Heilbehandlung mhand bzw. den vorher
geschilderten Fallen der medizinischen Erstversgggm Ausland: Beim An-

spruch aus 8 13 Abs. 4 SGB V mul} der Versicherioireistung treten und
kann die vorgestreckten Auslagen erst nachtradiguidieren. Auf die be-

gueme Inanspruchnahme des SachleistungsprinzipsemuBatient, der sich
im europaischen Ausland behandeln l&3t, grundshtzrzichten.

3. Ausdehnung des Sachleistungsprinzips und mogliehverfassungsrecht-
liche Probleme unter dem Aspekt der ,Inlanderdiskriminierung*

Wenn ich ,grundséatzlich* sage, so wissen wir algsien: Es mufl3 Ausnah-
men geben. Denn mittlerweile ist der vom Sachlegsprinzip so Uberzeugte
deutsche Gesetzgeber auch hier tatig geworden umdahgt gemaf
8 140e SGB V den Krankenkassen die Moglichkeit,tNdge mit Leistungs-
erbringern im Ausland abzuschlie3en. Bei diesemiNbandelt es sich nicht
um eine Anspruchsgrundlage fur den Versichertengdem lediglich um eine
grenziuberschreitende Ausdehnung des Sachleistunggst Die vom SG
Freiburg (vgl. A&R 2005, S. 185) geaulierte gegégeiAuffassung, dafld in
8 140e SGB V nur Vertrage betreffend die Kostea#rgtg geregelt seien, ist
jedenfalls mit dem Wortlaut nicht vereinbar; denh&®e SGB V veweist aus-
dricklich auf Satz 2 des 8§ 13 Abs. 4 SGB V und denaicht den gesamten
Absatz 4, so dal3 es bei der Ausdehnung des Sadahigsprinzips bleibt. Eine
Einschrankung fur den Versicherten ist umgekehrnitianicht verbunden.
Zwar liegt die Vermutung nahe, dafd aufgrund der ideankenkassen durch
§ 140e SGB V eroffneten Moglichkeit, die Inanspmahme von auslandi-
schen Arzten durch die Versicherten ahnlich wielitand auf solche zu be-
schréanken, die einen der inlAndischen Teilnahmeb&grng vergleichbaren
Status haben, eine analoge Anwendung von § 95 S@Bf ¥uslandische Ge-
sundheitsdienstleister in Betracht kommt; dieses¥@lorift regelt bekanntlich
die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgarh eine solche Kon-
struktion wéare mit den Grundfreiheiten unvereinbdielmehr nennt 8§ 13
Abs. 4 Satz 2 SGB V die in Frage kommenden Leigarginger selber: Es
sind diejenigen, die ,im jeweiligen nationalen &stder Krankenversiche-
rung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung derichaden berechtigt sind®.
Abgesehen also von den auslandischen Arzten, dieiatihren Landern nicht



zur Versorgung von bei den jeweiligen Sozialvemsidngssystemen versi-
cherten Personen zugelassen sind, gibt es eine ditd-#wrztwahlfreiheit. Im
Ergebnis erweitert § 140e SGB V die Gestaltungsiolkgiten der Kassen,
ohne den Anspruch des Versicherten einzuschranken.

Ich moéchte noch kurz auf zwei verfassungsrechthadit unproblematische
Aspekte im Zusammenhang mit 8 140e SGB V eingebanMdglichkeit der
Krankenkassen, Vertrage mit Leistungserbringermimland zur Versorgung
ihrer Versicherten abzuschlieBen, kénnte namli¢iiniische Arzte aufgrund
der besonderen Ausgestaltung des deutschen Sagiaherungssystems dis-
Kriminieren.

Zum einen werden, anders als im europaischen Adis\argutungen fur arzt-
liche Leistungen grundsatzlich nicht individuellizehen Leistungserbringern
und Leistungstragern vereinbart, sondern der awezdkeutsche Vertragsarzt
mul} seine Leistung gegeniber der Kassenarztlickeeainigung liquidieren,
welche die vorher im Rahmen einer Gesamtvergitumghddie Krankenkas-
sen eingezahlten Mittel (8 85 Abs. 1 SGB V) an iktigglieder anhand eines
komplizierten Honorarverteilungsmafistabes (8 85. AbsSGB V) verteilt.
Von dieser kollektivvertraglichen Vergltung einzgtvaglicher Leistungen
sind auslandische Leistungserbringer nicht betmofé® dafld sie vergitungs-
rechtlich besser gestellt sein kdnnen als ihresdégin Kollegen. Dies gilt im
Ubrigen nicht nur fir die den Krankenkassen eingaté Mdglichkeit, Di-
rektvertrdge Uber arztliche Leistungen abzuschfieBendern auch utber die
Kostenerstattung nach 8§ 13 Abs. 4 SGB V, die — andis die inlandische
Kostenerstattung gemall 8§ 13 Abs. 2 SGB V — austictickicht Teil der
Ausgabenvolumenberechnungen ist (vgl. 8 85 Absaz 8 SGB V). Dies
durfte auch ein Grund dafir sein, weshalb die Keakkssen, auf die so zu-
satzliche Kosten neben der an die Kassenarztlivteeeinigung zu zahlenden
Gesamtvergitung zukommen, von ihren Versichertenbdireits erwdhnten
Abschlage verlangen.

Eine weitere Dimension einer moglichen Inlandendmsknierung versteckt
sich hinter der Arztwahlfreiheit des Versichertesgl( 8 13 Abs. 4 Satz 2
SGB V). Aufgrund der Kostenerstattungspflicht deraikkenkassen kénnten
so Arzte vom deutschen Sozialversicherungssystedfitipren, die nicht an
die Voraussetzungen der Qualitatssicherung (8 13B §) oder der Wirt-
schaftlichkeitsprifung (8 106 SGB V) gebunden sik@dn kénnte nun an-
nehmen, dal3 die Mitgliedstaaten zur gegenseitigegrkennung von berufs-
bezogenen Qualifikationsanforderungen verpflicetetl, zumindest sofern im



Herkunftsstaat gleichwertige Anforderungen an deguBsaustibung bestehen.
Man bezeichnet dieses Konzept der wechselseitigegrkénnung als ,Her-
kunftslandprinzip“, welches auf der Pramisse berdlafd im Gemeinsamen
Markt wechselseitiges Vertrauen der Mitgliedstaatenden Inhalt ihrer
Rechtssysteme besteht. Doch es ginge zu weit, weimin der europarecht-
lich geforderten wechselseitigen Anerkennung alif die Zulassung in ei-
nem anderen Mitgliedstaat abstellen wirde. WiekKiggH bereits 1986 klar-
stellte (vgl. Slg. 1986, S. 3755, Rdnr. 22), fordelie Grundfreiheiten eine
wechselseitige Anerkennung nur bei qualitativericbieertigkeit. Diese be-
steht nicht, wenn es keine gleichwertige Qualitdtsfolle im Herkunftsland
gibt. Der EuGH machte Klar, dal3 sich ein Diendileigserbringer, dessen Ta-
tigkeit vorwiegend auf das Gebiet eines Drittstaatesgerichtet ist, die durch
Art. 49 EGV statuierte Dienstleistungsfreiheit rii@dunutze machen darf, um
sich den Berufsregeln zu entziehen, die auf ihn &mung fanden, wenn er
im Gebiet dieses Staates ansassig ware (a .aZWa). bestehen europaweit
individualstaatliche Qualitatsstandards, was didgragsarztliche Versorgung
der Versicherten angeht, doch diese gelten eberunilateral. Europaweit
einheitliche Qualitatsstandards gibt es nicht, aB durch die aufgrund von
§ 140e SGB V den Krankenkassen eingeraumte MogithkKertrage mit
auslandischen Leistungserbringern abzuschlieRenGédifahr einer Inlander-
diskriminierung und damit moglicherweise der Verletg deutschen Verfas-
sungsrechts bestenht.

4. Zusammenfassung

Um auf unser eingangs erwahntes Beispiel des Skifalzuriickzukommen:
Dieser kann sich, so er denn seinen Urlaub nichtemiinen will, an den viel-
leicht ihm bekannten oder im Ort als besondersaggesehenen Physiothera-
peuten zwecks RehabilitationsmalRnahmen wenden aridsigh darauf ver-
lassen, dald die ihm entstehenden Kosten durch BKeamkenkasse entweder
im Wege der Kostenerstattung oder, falls ein eetdpender Vertrag mit der
Versicherung besteht, im Wege der Direktabrechraragtzt werden. Dies gilt
wohlgemerkt aber nur fir den ambulanten Bereichheve@ine Entbindung
von der Praxisgebuhr sowie den gesetzlichen Zumrgbklu und Eigenanteilen
aber nicht stattfindet. Ferner ist darauf hinzuesejsdal® 8 13 Abs. 4 SGB V
den Versicherten nicht von der Voraussetzung einalichenVerordnungfir
bestimmte medizinische Heilmittel entbindet. Auss#im Grund entschied das
SG Dresden kuirzlich zu Recht, dal3 eine Krankenkagse flr eine selbst
gewdahlte Form der Stottertherapie ihres Versicherte den Niederlanden



10

aufkommen mul3, da es eben an einer den Heilmittditithien entsprechen-
den arztlichen Verordnung fehlte (vgl. SG Dresdarteil vom 19.05.2005,
Az.: S 18 KR 400/01; vgl. auch 8 92 Abs. 1 Satzr2® § 73 Abs. 2 Nr. 7
SGB V). Mithin kdnnen Versicherte nicht selbstandign Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung durch eineeRas Ausland erweitern.

IVV. Geplante stationare Versorgung im EWR

Grundlegend andere Regeln Uber die Kostenerstagielgn fir den stationa-
ren Bereich. Hier bestimmt § 13 Abs. 5 SGB V, daRid einem anderen
Staat im Geltungsbereich des EG-Vertrags und ddsoiinens lber den
EWR geplante Inanspruchnahme von Krankenhauslgstyretwa bei Opera-
tionen, nur nach vorheriger Zustimmung durch distéandige Krankenkasse
in Anspruch genommen werden darf. Die eingangs lemtedKohll/Decker
Rechtsprechung des EuGH ist also auf diesen Bergatth vollstandig tber-
tragbar. Gleichwohl machte der EuGH in den Entsth@genGeraets-Smits
und PeerboomgNJW 2001, S. 3391 ff.) deutlich, daf die in A9, 50 EGV
statuierte Dienstleistungsfreiheit auch fir diedgereich gesundheitlicher
Versorgung gelte — und zwar ausdrtcklich auch meneStaaten, in denen
aufgrund des Sachleistungsprinzips die erbrachémkénhausleistung fir den
Versicherten kostenlos ist. Die von Generalan&allomervorgetragene Ar-
gumentation, dal3 es insofern an der Entgeltlichkeifinne des Art. 50 EGV
fehlen wirde, verfangt demnach nicht; denn vonedi®orm wirdnicht ge-
fordert, dal3 die Dienstleistung auch von demjenigerahlt wird, der sie in
Anspruch nimmt. Und von einer Unentgeltlichkeitweiteren Sinne kann bei
einer stationaren Behandlung im Krankenhaus ja waltlt gesprochen wer-
den. Folglich ist, klassisch formuliert, der Sclogmich der Dienstleistungs-
freiheit bei der Inanspruchnahme ausléandischer k&anauser durch gesetz-
lich Versicherte erdffnet; aufgrund des von denrkkenkassen statuierten
Genehmigungsvorbehalts liegt auch ein Eingriff \aa,der Vorbehalt geeig-
net ist, Sozialversicherte von der Inanspruchnaboséndischer Leistungs-
erbringer abzuhalten.

Der EuGH entwickelte jedoch fir den Bereich staiien Versorgung beson-
dere Rechtfertigungsmaoglichkeiten fur den gegebdfiagriff, die er auf der
Grundlage des Gemeinwohlvorbehalts aus den Arturdb55 EGV herleitete.
Maf3gebend fur die Rechtfertigung sei hier insbesmnder Aspekt der Erhal-
tung einer ausgewogenen Versorgungsstruktur. Daddrait verbundenen
Planungen — auch im Hinblick auf eine ausgewogesmg@aphische Vertei-
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lung — auf hinreichend sichere Bettenbelegungsm®gm angewiesen sind,
sei der Genehmigungsvorbehalt zulassig, da diessoxgingsstrukturpla-
nung kein diskriminierendes nicht-objektives Kiiten darstelle. Vielmehr
gefahrde umgekehrt ein unbegrenzter Patientenstratas européische Aus-
land die Planungsinteressen der Krankenversichstiigger. So verbleibt als
Genehmigungsversagungsgrund nur noch der Fallea&¥tr den Versicher-
ten ebenso wirksame und dem allgemein anerkantéaer Ser medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Behandlung durch einkkrdaus im Inland
gewabhrleistet ist. Diese vom EuGH aufgestelltenavissetzungen sind vom
Gesetzgeber in 8 13 Abs. 5 Satz 2 SGB V Ubernomamden. Da, zumin-
dest in Deutschland, ein dem internationalen Staheéatsprechendes Leis-
tungsangebot existiert und aufgrund der nach wiebestehenden Uberkapa-
zitdten im Bereich der Krankenhausversorgung gratatish kein Bedarf be-
stehen durfte, auf auslandische Krankenhauser kzumgceifen, werden die
vom EuGH aufgestellten Genehmigungsversagungsgniagddmanig greifen.
Da jedoch in anderen EU-Mitgliedstaaten erhebliehgpéasse im Bereich der
stationaren Versorgung existieren, beispielswesss rwie vor in Grol3britan-
nien, bieten die vom EuGH in den EntscheidunGemaets-Smitsind Peer-
bommssowieMiuiller-Fauré (EuZW 2003, S. 466 ff.) wiederholten Grundsétze
zur Rechtfertigung des Genehmigungsvorbehalts uatgelkir deutsche Kili-
niken eine gute Chance, den Kliniktourismus anzo&hr und so weitere Mit-
tel fir das deutsche Krankenversicherungssysteakquirieren.

V. Sonderfall: chronisch Kranke

Kommen wir nunmehr zur Fallgruppe der chronischrikem. Fir sie ge-
stalten sich Reisen ins Ausland aufgrund der stgamdiAbhangigkeit arztli-
cher Versorgung naturgemafd wesentlich diffizilenfegn lediglich eine
Krankheit vorliegt, die zwar eine regelmaRige #ht# Uberwachung indi-
ziert, aber keine Behandlung verlangt, die numpezsalisierten medizinischen
Einrichtungen verfugbar ist, sind die eingangs dsiglten ,Wanderarbeit-
nehmerverordnungen“ zur Gewabhrleistung einer medizhen Versorgung,
die einen Abbruch des Aufenthalts in einem anddfggliedstaat der EU ver-
hindern sollen, anwendbar. Mithin sind verhaltni8igdunkomplizierte chro-
nische Erkrankungen wie Asthma oder Diabetes uadddraus resultierende
arztliche Versorgungsnotwendigkeit unter den Tatbes der medizinischen
Erstbehandlung nach Art. 22 Abs. 1 VO (EWG) Nr.8/4Q zu subsumieren.
Fur den Versicherten bedeutet dies, dal3 er letliglam behandelnden Arzt
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seine européaische Versicherungskarte vorzeigen mitin also das durch
die Verordnungen statuierte Verfahren einzuhal@n(Vgl. Art. 21 Abs. 1 VO
[EWG] Nr. 574/72).

Anders verhalt es sich dagegen bei kompliziertdmafikungen, die einer Be-
handlung in spezialisierten Einrichtungen bedirfen. Jahre 2004 ist in

Art. 22 VO (EWG) Nr. 1408/71 ein Absatz la eingefisgprden: Dieser er-

machtigt die Verwaltungskommission flir soziale $rtieit, eine Liste von

Sachleistungen zu erstellen, die eine vorherigeeibarung der versicherten
Person mit seiner Krankenkasse zur Sicherstell@ngraédizinischen Versor-
gung im Aufenthaltsland nétig macht (vgl. Anderwgy®rdnung 631/2004).
In einem daraufhin gefal3ten Beschlufd (Nr. 196, 2004/482/EG) werden die
Nierendialyse und die Sauerstofftherapie als Geagadsder vorherigen Ver-
einbarung genannt. Mithin ist die europaische \¢hesiungskarte fur die Be-
handlung dieser Erkrankungen nicht ausreichendh@obon allein aus eige-
nem Interesse sollten sich die Versicherten vorriinder Reise mit ihrer

Krankenkasse in Verbindung setzen, damit sie ezfalkdnnen, an welchen
Orten der Zugang zu den dringend erforderlicheninm@dchen Apparaturen
gewahrleistet ist bzw. ob zu dem gewulnschten Zettralie Einrichtungen

auch zur Verfugung stehen. Viele Krankenkassen rhale Ort auch be-

stimmte Vertragseinrichtungen, so dal3 im Zweifdlsfder Versicherte an die
Nutzung dieser Einrichtungen gebunden ist. Die rdddichen Auskiinfte

werden durch die zustandigen VerbindungsstellerKdankenkassen im Aus-
land erteilt.

VI. Medizinische Notfallversorgung au3erhalb des EVR

Alle bisher dargestellten Konstellationen betrafmsschlie3lich den Gel-
tungsbereich der zur EU bzw. zum EWR gehorendeat&ta Ich mdchte
nunmehr auf den Krankenversicherungsschutz aulRedhater Staatenzone
eingehen. Grundsatzlich gilt hier die vor 2003 &lle auslandischen Staaten
greifende Ruhenorm des 8§ 16 SGB V; sie ist jedodsigiar, wenn besondere
zwischenstaatliche Abkommen bestehen, die den &feden bei einem vo-
ribergehenden Aufenthalt Anspruch auf Sachleisturegerdumen. In diesen
Fallen gewahren die Sozialversicherungssystemgedeiiligen Staaten gegen
Nachweis eines entsprechenden Anspruchs im Ink@em, sog. Urlaubskran-
kenschein, fur dringende medizinische Falle undagjer daraus resultierende
Behandlungsnotwendigkeiten die entsprechenden urmgsn. Fur Marokko,
die Tiurkei, Tunesien sowie die meisten der eheraaligepublik Jugoslawien
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zugehdrigen Staaten bestehen solche zwischenstestlAbkommen, die ge-
wissermalien eine Ausstrahlung des Sachleistunggmsifiir den Versicher-
ten begrinden, wobei der Versicherte jedoch veedinmit erheblichen Ab-
schlagen rechnen muf3. In der Praxis legt der lezdie dem Arzt dann einen
von der Versicherung ausgestellten Vordruck injeeeiligen Landessprache
vor. Auf Nachfrage beim Wissenschaftlichen Dienst AOK wurde versi-
chert, daR Reisende regelmaRig keine Problemeemifidizten vor Ort beziig-
lich der Anerkennung solcher Vordrucke hatten. E@istungserbringer, die
sich nicht an die Abkommen halten wirden, ist édeschwerdestelle einge-
richtet.

Fur weitere von deutschen Urlaubern haufig freqeeet Staaten, wie etwa
Brasilien, Kuba, Ruf3land, Sudafrika, Thailand adierU.S.A., bestehen keine
solchen Abkommen. Der Urlauber ist insofern dazgehalten, eine private

Zusatzversicherung abzuschliel3en. Ist ihm diesrantgeiner Vorerkrankung

oder aufgrund seines hohen Lebensalters nicht ofggdolite er seine Kran-

kenkasse kontaktieren. Es besteht dann die Mog@itlekner Kostenubernah-
me in zwingenden medizinischen Notféllen, wobei dighe der Kosten auf

den Betrag beschrankt ist, welcher bei einer eatsgnden Behandlung auch
im Inland angefallen ware (vgl. 8 18 Abs. 3 Sat8@B V). Grundsatzlich ist

ein solcher Versicherungsschutz auch nur auf s@déhshen beschrankt. Eine
Ausnahme existiert fiir solche Personen, die auslischen oder Studien-

grinden fir langere Zeit ins Ausland reisen undedesufgrund einer schwe-
ren Vorerkrankung ebenfalls kein privater Versicimgsschutz zugestanden
worden ist (vgl. 8 18 Abs. 3 Satz 4 SGB V).

VIl. Gezielte medizinische Versorgung aul3erhalb deEWR

Vollig anders liegt der Fall, wenn sich jemand b8wuazu entschliel3t,
zwecks Behandlung ins aul3ereuropaische Auslandigern. Auch hier ist ei-

ne Kostenubernahme nicht von vornherein ausgessnodie durch § 18
Abs. 1 SGB V statuierten Voraussetzungen sind jedowy: Die dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkersgngntsprechende Be-
handlung einer Krankheit darf namlich nur aul3erhddis Geltungsbereichs
des EG-Vertrages und des Abkommens tber den EWRand&gin. Dies gilt

nach Ansicht des Bundessozialgerichts auch dannnwléee Krankheit zwar

grundsatzlich im Inland behandelt werden konnter aufgrund des spezifi-
schen Krankheitsbildes keinen Erfolg verspricht. setien, wie man anneh-
men konnte, sind solche Konstellationen nicht. Beisweise ist die geradezu
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magische Wirkung der im Toten Meer gelosten Mirstadle zur Linderung

der durch die Hautkrankheit Neurodermitis ausgelbdteiden nicht unbe-
kannt. Kann der Versicherte, etwa durch ein metizives Gutachten, nach-
weisen, dal3 eine solche Badekur fur ihn den geftedenedizinischen Wirk-

samkeitseffekt erzielt (vgl. 8 2 Abs. 1 Satz 3 SGRB so wird die Kranken-

kasse grundsatzlich fur die Kosten aufkommen misSienwird diese jedoch
nicht tragen mussen, wenn eine Behandlung vielleacbdizinisch indiziert

ist, aber auf so gravierende ethische Bedenken, sté sie im Inland nicht
durchgefihrt werden kénnte. Dementsprechend veeseiglas Bundessozi-
algericht (Urteil vom 15.04.1997, Az.: 1 RK 25/9%¢ Kostenubernahme fir
eine vom Versicherten in Indien gekaufte und ihngepflanzte Niere mit der
Begriindung, dal3 der Organhandel in Deutschlandotembist und mithin

keine Einstandspflicht der Krankenkasse in Deugsuhbesteht.

Nun stellt 8§ 18 Abs. 1 Satz 1 SGB V die Hohe destiéntibernahme grund-
satzlich in das Ermessen der Krankenkasse — eehanch um eine ,Kann-
Vorschrift. Vorab sei gesagt, dal3 die Hohe dert€og8bernahme — im Ge-
gensatz zu Urlaubsreisen — nicht auf die entspretgreim Inland entstehen-
den Kosten beschréankt ist. Bei der beispielhafeéiitgten Badekur am Toten
Meer ist dies auch einleuchtend, da Deutschlandspiithen spektakularen
geographischen Gegebenheiten nicht aufwarten kakeichwohl kdnnte es
jedoch sein, dal3 eine Behandlung im auf3ereuromisglusiand zwingend
notwendig ist, weil die in der EU und im EWR begetien Kapazitaten
schlechterdings nicht ausreichen. In solchen Falleres also grundsatzlich
madglich, dal3 die Krankenkasse die vergleichsweidesten Kosten vollstan-
dig ibernimmt. Wie die Ermessensvorschrift jedogbgelegt werden mulf3, ist
nicht ganz klar. Die zum Tatbestand gehdrenden Mal& des Vergleichs zu
in der EU bzw. im EWR entstehenden Kosten sindrj&dls keine Ermes-
senskriterien. Moglichweise kénnte die Versichertwgy die Vermdgensver-
haltnisse des Versicherten als ermessensrelevé@sichtspunkt heranzie-
hen.

VIIl. Medizinische Versorgung im Ausland fir entsandte Arbeit-
nehmer

1. Grundsatz

Zum Abschluf3 mdchte ich noch auf die Krankenbeharglivon im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem integrierten Arbhaitmern eingehen, die ei-
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ner Beschaftigung im Ausland nachgehen. Grundsétgelten hier die durch
84 SGB IV und 8§ 17 SGB V statuierten Regelungenethe Ausnahme vom
Ruhetatbestand des § 16 Abs. 1 SGB V vorsehen.irvkibmmt dem Versi-
cherten, der von seinem Arbeitgeber ins Auslandlgekt wird, voller Versi-
cherungsschutz zu, da es nicht angemessen ersattieiriteistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung durch AnordnungenRighens auszuschlie-
Ren — denn der Versicherte wird sich den Anordnorggnes Arbeitgebers,
die Beschaftigung im Ausland fortzufiihren, im Réglélkaum widersetzen
kénnen. Insofern schien es dem Gesetzgeber sachgere 8 17 Abs. 1
SGB V dem Versicherten fir seine Krankenbehandiingn Anspruch gegen
seinenArbeitgeberzuzubilligen. Aus der arbeitsvertraglichen Firemitjcht
des Arbeitgebers wird ferner hergeleitet, daf diales tun muf3, um ein Ta-
tigwerden der Leistungserbringer zu erleichterns water Umstanden die
Vermittlung der Behandlung oder die Zahlung einews¢husses bedeuten
kann (vgl. Peters, in: Kasseler Kommentar Sozialeberungsrecht, Bd. 1,
§ 17 SGB V, Rdnr. 7). Demnach riuckt der Arbeitgeiesichtlich der Funk-
tion und der Pflichten an die Stelle des eigendlitheistungstragers. Der Ar-
beitgeber seinerseits hat dann geméafll 8 17 Abs. B SGeinen Re-
greBanspruch gegen die Krankenkasse, der jedockli@aufiohe derjenigen
Kosten begrenzt ist, die eine entsprechende Betmagdi Inland verursacht
hatte. Mithin tragt der Arbeitgeber das Morbiditéiko seines Arbeitneh-
mers. Aus diesem Grinden ist ihm zu empfehlen, pivate Restkostenver-
sicherung abzuschliel3en.

Dieser Anspruch des Arbeitnehmers gilt nach Ansibéd Bundessozialge-
richts (vgl. Urteil vom 27.09.2005, Az.: B 1 KR 0@/R) jedoch nur, sofern er
auch tatsachliclentsandtworden ist. Hatte der Arbeitnehmer dagegen umge-
kehrt seinen Wohnsitz bereits im Ausland und widigeleistungspflicht des
deutschen Arbeitgebers erst durch die AufnahmeDdesstverhéltnisses be-
grindet, so ist das Gericht der Ansicht, dal3 eimgpeechende Inpflichthnahme
des Arbeitgebersicht in Betracht kommt. Das Gericht zieht insofern aine
systematischen Vergleich zu § 4 SGB IV und § 17.AbSatz 2 SGB V, wo-
nach Familienangehdrige, die den Arbeitnehmer Besucebenfalls in den
Versicherungsschutz von 8 17 SGB V fallen. Die Rdrenung ,besuchen®
impliziert jedoch eine rdumliche Trennung des Ambeihmers von seinem
gewohnten sozialen Umfeld, so dafl} bei Fehlen di€semnung keine Ein-
standspflicht bestehe. Dieser Ansicht ist zuzusemnSchliel3lich ist der Ar-
beitnehmer auch nur dann schutzwiirdig, wenn emranégseiner Auslandsbe-
schéaftigung dazu gehalten ist, im Krankheitsfafl @n ihm bislang nicht ver-
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trautes Leistungsangebot innerhalb eines ausldmehs8ystems zurtickzugrei-
fen. Hatte dieser dagegen bereits vorher seinemigén Wohnsitz im Aus-

land, so entféllt der Vertrauensschutz. Selbstéadiich gelten diese Rege-
lungen nicht, wenn kein ,inlandisches Beschaftiguaghaltnis“ besteht, das
nicht an die deutsche Versicherungspflicht gebundenFalls also jemand
seine Zelte in Deutschland abbricht und sich inanderes Land aufmacht,
um dort eigenstandig eine neue Arbeit bei einenAumsland ansassigen Un-
ternehmen zu finden, so ist er — zumindest waKdimkenversicherung an-
geht — in die dortigen Sozialversicherungssystamegriert. Schliel3lich liegt

in diesen Fallen auch keine ,Entsendung” im Sinoie § 4 SGB IV vor.

2. Ausnahme: bilaterale Abkommen

Ich hatte bereits angedeutet, dal3 8§ 4 SGB IV ubd §GB V nur ,grundsétz-

lich* gelten — gegenuber zwischenstaatlichem Rettt diese Normen subsi-
diar. Soweit also besondere bilaterale Abkommen Dnittstaaten tber die

Versicherungspflicht entsandter Arbeitnehmer bestelsind diese Abkom-

men vorrangig anzuwendendes Recht. Dabei mul3 zensden Staaten der
EU bzw. des EWR und Staaten aul3erhalb dieses Beraiterschieden wer-
den. Die bereits mehrfach zitierte VO (EWG) Nr.1408sieht dabei grund-

satzlich den Verbleib des entsandten Arbeitnehmmesginem heimischen So-
zialversicherungssystem vor (Art. 14 Nr. 1 lit. B)es gilt jedoch nur fur ei-

nen Zeitraum von bis zu zw6lf Monaten. Darlber bsast ein solcher

Verbleib von der zustdndigen Ministerialbehtrde dedenthaltslandes ab-

hangig. Genau anders verhélt es sich bei AbkommierStaaten aulRerhalb
dieser Zone. Zwar bezwecken die Abkommen ebendéatls Vermeidung der

kostspieligen doppelten Versicherungspflicht, deehen sie gerade eine In-
tegration des entsandten Arbeitnehmers in die &@z@cherungssysteme vor
Ort vor.

Die meisten bilateralen Abkommen enthalten abemabmeklauseln: Sofern
Arbeitgeber und Arbeitnehmer dies gemeinsam wiumgsckann regelmalig
vereinbart werden, daf3 die vorgenannten Regeludgserg 4 SGB IV in Ver-
bindung mit 8 17 SGB V zur Anwendung kommen. Redbtgsnatisch kommt
dies einer Ausnahme vom Territorialitatsprinzip 3 SGB IV gleich. Dies
macht beispielsweise dann Sinn, wenn das im Austamgegangene Beschaf-
tigungsverhaltnis nur befristeter Natur ist undidieeitig ein ruhendes Be-
schéaftigungsverhéltnis in Deutschland besteht. IDéte der Lander, mit de-
nen solche bilateralen Abkommen bestehen, istlsetuirenzt — beispielsweise
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bestehen solche Abkommen mit einigen nordafrikdr@sd_andern, Israel, der
Turkei sowie den zum ehemaligen Jugoslawien gelk@refiRepubliken. Fur
den fur deutsche Arbeitnehmer in der Praxis bessnaiehtigen Fall der Ent-
sendung in die U.S.A. existiert jedoch kein Abkomnmnsichtlich der Kran-

kenversicherung.

IX. Fazit

Nach allem bleibt festzuhalten: Der Versicherunpgssc gesetzlich kranken-
versicherter Deutscher, die Leistungserbringemnoheaen Staaten vor allem im
Geltungsbereich des EG-Vertrages und des Abkomribes den EWR in

Anspruch nehmen muissen oder wollen, hat sich garaden letzten Jahren
deutlich verbessert. Dazu hat die Rechtsprechusged&H mit einer konse-
quenten Anwendung der Grundfreiheiten wesentliagdimgen. Dieses posi-
tive Fazit verdient besondere Beachtung in einet, Z® der sich die fort-

schreitende européaische Integration gelegentliath daitischen Einwanden

stellen muf3.



