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Vermerk des Generalsekretariats des Rates

Vermerk des Generalsekretariats des Rates fir die Gruppe "Wettbewerbsfahigkeit und Wachstum"
Vorschlag fir eine Richtlinie des Europaischen Parlaments und des Rates Uber Dienstleistungen im

Binnenmarkt
Ratsdok.-Nr: 5161/05

Beginn der Sitzung: 11.05 Uhr

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine Damen und Herren Sachverstdndige, ich
begriile Sie herzlich im Namen des Ausschus-
ses und bedanke mich, dass Sie unserer Einla-
dung zu dieser offentlichen Anhdrung Folge
geleistet haben und uns mit Threm Sachvers-
tand zur Verfiigung stehen. Heute geht es um
den Vermerk des Generalsekretirs des Rates
»Wettbewerbsfahigkeit und Wachstum* — Vor-
schlag fiir eine Richtlinie des Europidischen
Parlaments und des Rates iiber Dienstleistun-
gen im Binnenmarkt auf Bundestagsdrucksa-
che 5161/05.

Wir fiihren als Ausschuss fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung eine eigene Anhdrung
durch, obwohl der Ausschuss fiir Wirtschaft
und Arbeit federfiihrend ist. Aber diese Richt-
linie ist fiir unseren Bereich von grofler Bedeu-
tung, deshalb ist es angemessen, bereits in
dieser Phase eine Anhdérung durchzufiihren.

Den Fraktionen SPD und CDU/CSU stehen
jeweils zwei Fragerunden von je 30 Minuten
zur Verfligung. Die Fraktionen BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und FDP haben ein Zeitkon-
tingent von jeweils 15 Minuten.

Beginnen wird die SPD-Fraktion.

Abg. Dr. Wolfgang Wodarg (SPD): Dies ist
die dritte Anhorung zur Dienstleistungsrichtli-
nie, die der Bundestag durchfiihrt. Heute fo-
kussieren wir vor allem die Fragen, die den
Grenzbereich zwischen den Dienstleistungen
betreffen, die den Markt zugeteilt werden kon-
nen und den Dienstleistungen, die besser in der
Kommune, im Land oder von offentlichen
Tragern geregelt werden sollten. Deshalb mei-
ne Frage: Welche Dienstleistungen im Sozial-
bereich werden iiberhaupt von einer Umset-

zung der Europdischen Dienstleistungsrichtli-
nie in Deutschland betroffen? Diese Frage
richtet sich an den Deutschen Verein fiir 6f-
fentliche und private Fiirsorge, an die Gewerk-
schaften, den DGB und ver.di.

Meine zweite Frage richtet sich an den Sach-
verstindigen Herrn Dr. Lorenz: An welchen
Indikatoren kann man iiberhaupt erkennen,
welche Dienstleistungen dem einen oder ande-
ren Bereich zugeordnet sind? Wie wiirde der
Europidische Gerichtshof im Zweifelsfall die
Dienstleistungen im allgemeinen Interesse von
den Dienstleistungen, die dem Markt jetzt
schon angehdren, abgrenzen? Welche Kriterien
werden hierflir ma3geblich sein?

SV Bérbel Habermann (Deutscher Verein fiir
offentliche und private Fiirsorge): Betroffen
werden alle die Dienstleistungen, die ambulant
erbracht werden konnen. Unserer Auffassung
nach sollte der Gesundheits- und Sozialbereich
unbedingt vom Anwendungsbereich der Richt-
linie ausgenommen werden, weil anderenfalls
erhebliche Probleme auf die Nutzer zukommen
werden. Es besteht aullerdem die Gefahr, dass
nach den Vorgaben der Richtlinie die Qualitét
nicht mehr ausreichend beachtet werden kann.

SV Dr. Ursula Engelen-Kefer (Deutscher
Gewerkschaftsbund (DGB)): Auch wir sehen
hier erhebliche Probleme, denn gemiBl dem
Wortlaut dieses Richtlinienentwurfs werden
alle Gesundheitsdienstleistungen und damit
zusammenhingende Dienste, wie die hausliche
Pflege &lterer Menschen, erfasst. Ausgenom-
men wiren lediglich die Finanzierung und
Verwaltung von Systemen der Sozialen Siche-
rung. AuBerdem sieht der Entwurf eine Reihe
von Einzelausnahmen vor. Dies halten wir fir
nicht praktikabel. Ich mochte hier nicht im
Einzelnen die sechs oder sieben Ausnahmen
vorlesen, aber wenn man sie sich im Einzelnen
ansieht, sicht man, dass dies zu einer groflen
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Verwirrung fiihren wiirde. Deshalb sind auch
wir der Meinung, dass Gesundheitsdienstleis-
tungen vollkommen vom Anwendungsbereich
der Richtlinie ausgenommen werden sollen.
AuBerdem gibt es in diesem Bereich noch viel
zu unterschiedliche Bedingungen in den ein-
zelnen Mitgliedslindern. Deshalb wére die
Anwendung des Herkunftslandsprinzips auf
Gesundheitsdienstleistungen eine erhebliche
Gefahrdung fiir die Qualitdt dieser wesentli-
chen Dienstleistungen der oOffentlichen Da-
seinsfiirsorge und die Arbeit der in diesem
Bereich Beschéftigten.

SV Herbert Weisbrod-Frey (Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft (ver.di)): Ich kann mich
weitestgehend Frau Engelen-Kefer anschlie-
Ben. Insbesondere ist fiir uns die Trennung
zwischen entgeltlichen und nichtentgeltichen
Leistungen in der Richtlinie iiberhaupt nicht
nachvollziehbar. Dies gilt insbesondere fiir das
Gesundheitswesen mit seinem komplizierten
Finanzierungsgefiige. Bei uns wiirde dies be-
deuten, dass die meisten Dienstleistungen unter
dieser Richtlinie fielen. Wir kdnnen uns nicht
vorstellen, unter den Bedingungen, die die
Richtlinie vorschreibt — hier ist insbesondere
das Herkunftslandsprinzip zu nennen — zu ar-
beiten. Dies wiirde zu enormen Problemen
fiihren und die Bezahlung im Pflegebereich
vollig auf den Kopf stellen.

SV Dr. Frank Lorenz: Zur Frage der Abgren-
zung oder der Indikatoren fiir die Anwendung
der Bestimmungen der Dienstleistungsfreiheit
muss man zunichst beriicksichtigen, dass nach
dem EG-Vertrag die Dienstleistungsfreiheit
unter den Voraussetzungen gewéhrt wird, die
der Staat der Erbringung fiir seine eigenen
Angehorigen vorschreibt. Dieser Grundsatz
des EG-Vertrages ist vom EuGH weiterentwi-
ckelt worden im Hinblick auf Beschriankungs-
verbote. Entscheidend scheint fiir den Bereich
Gesundheit zu sein, dass es hier eine Primérzu-
stindigkeit der Mitgliedstaaten gibt, die auch
in Artikel 152 Abs. 5 EG-Vertrag geregelt ist.
Das schrinkt insoweit auch die Moglichkeiten
des europdischen Gesetzgebers, {iberhaupt
Dienstleistungsfreiheit anzuordnen, doch ganz
betrachtlich ein. Es ist bereits darauf hingewie-
sen worden, dass sich das Herkunftslandsprin-
zip nicht aus der Dienstleistungsfreiheit auto-
matisch ergibt, sondern dass es priméir darum
geht, Beschrinkungen abzubauen. Insoweit
geht das Herkunftslandsprinzip weit dariiber

hinaus. Die Abgrenzung zwischen Dienstleis-
tungen von allgemeinem und Dienstleistungen
von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse
wird bereits seit langem diskutiert. In der Tat
ist es so, dass im Bereich der Gesundheits-
dienstleistungen das Kriterium der Entgeltlich-
keit, welches auch der Dienstleistungsrichtlinie
zugrunde liegt, ein sehr schwieriges Kriterium
ist, weil nicht klar ist, inwieweit z.B. Erstat-
tungsleistungen von Dritten dort wieder eine
Entgeltlichkeit in diesem Sinne bewirken und
dadurch der Anwendungsbereich der Dienst-
leistungsrichtlinie erdéffnet wird. Fir die
Dienstleistungen im allgemeinen Interesse gibt
es gewisse Indikatoren, etwa den Zugang fiir
alle, Erschwinglichkeit, Versorgungssicherheit,
Zuverléssigkeit; Kontinuitdt, hohe Qualitit,
Transparenz oder den Zugang zu Informatio-
nen. Dies wéren meines Erachtens auch die
Kriterien, die fiir die Definition einer Be-
reichsausnahme aus dem Anwendungsbereich
der Dienstleistungsrichtlinie, wenn sie denn so
kommen sollte, zugrunde gelegt werden soll-
ten.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Spitzenverbinde, an den DGB, an
ver.di und an Dr. Lorenz:

Die Kommission stiitzt ja ihren Richtlinienvor-
schlag auf die Befugnis zur Koordinierung des
Dienstleistungsverkehrs. Stimmen Sie der Auf-
fassung zu, dass die vorgeschlagenen Regelun-
gen zur Verfahrensvereinfachung und Harmo-
nisierung hiervon weitgehend nicht gedeckt
sind? Dariiber hinaus interessiert mich, wie Sie
die Regelungen beziiglich des Herkunftslands-
prinzips bewerten. Ergeben sich Threr Meinung
nach aus diesem Prinzip Probleme im Hinblick
auf die Steuerbarkeit des deutschen Gesund-
heitssystems? Sehen Sie auflerdem eine Ge-
fahrdung der Qualitdts- und Sicherheitsstan-
dards unserer Gesundheits- und Sozialdienst-
leistungen?

SV Dr. Monika Kiicking (VdAK/AEV): Ich
spreche fiir die Spitzenverbiande der Kranken-
versicherung. Die Frage war, ob durch die
Dienstleistungsrichtlinie die Harmonisierung
gedeckt ist. Ich glaube, dies ist nicht der Fall.
Das, was in der Dienstleistungsrichtlinie steht,
geht fiir den Gesundheitsbereich weit iiber das
Erforderliche hinaus. Probleme mit dem Her-
kunftslandsprinzip gibt es im Gesundheitsbe-
reich dann, wenn Patienten Arzte in Anspruch
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nehmen und sie nicht wissen, welche von 25
moglichen Rechtsgrundlagen tatsdchlich gilt.
Das ist ein Zustand, den man nicht so lassen
kann. Da besteht dringender Anderungsbedarf.
Wir haben einen Vorschlag zur Abgrenzung
gemacht. Eine solche Regelung sollte sich auf
den Artikel 152 Abs. 5 EG-Vertrag beziehen,
der die nationale Gestaltungskompetenz fiir
den Gesundheitsbereich regelt. Damit wiirde
der Nationalstaat weiterhin die Hoheit {iber die
Regelung im Gesundheitsbereich behalten, so
wie es der EG-Vertrag vorsieht.

SV Dr. Ursula Engelen-Kefer (DGB): Auch
wir sind der Auffassung, dass eine Aufnahme
des Gesundheitsbereichs in diese Regelung des
Entwurfs der Dienstleistungsrichtlinie in Be-
zug auf das Herkunftslandsprinzip sowohl den
romischen Vertrigen widerspricht, als auch
nicht praktikabel ist. Die Praktikabilitit des
Herkunftslandsprinzips kann man sich nur fiir
Dienstleistungsbereiche vorstellen, in denen es
schon eine weitestgehende Harmonisierung der
gesamten Rahmenbedingungen auf europii-
scher Ebene gibt. Das gilt ja nun fiir den Ge-
sundheitsbereich {iberhaupt nicht. Deshalb
kann man ihn auch nicht in das Herkunfts-
landsprinzip einbeziehen. Man kann sich nicht
vorstellen, was das bedeuten wiirde. Wie sollte
denn in Ubereinstimmung gebracht werden,
was wir verbinden an quantitativen und quali-
tativen Anforderungen an die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen mit dem, was im
Herkunftsland gilt? AuBerdem, wie wére es
denn, wenn bestimmte Gesundheitsdienstleis-
tungen von 25 verschiedenen Herkunftsldndern
erbracht werden? Soll das dann alles unter
unterschiedlichen Genehmigungsverfahren
oder unterschiedlichen Qualitdtsbedingungen
stehen? Wer soll das kontrollieren? Das ist ja
ein weiteres Problem im Entwurf der Dienst-
leistungsrichtlinie, das ja nicht nur das Her-
kunftsland gilt oder gelten soll, was die einzel-
nen Bedingungen der Dienstleistungen anbe-
langt, sondern auch ihrer Kontrollen. Wer soll
denn hier kontrollieren und sicherstellen, dass
eben auch bestimmte Rahmenbedingungen fiir
die Erbringung einzelner Dienstleistungen
aufrechterhalten werden? Das Herkunftsland
weill doch oft iiberhaupt nicht, in welchen
anderen Bestimmungsldndern Dienstleistungen
erbracht werden. Wie soll denn dann sicherge-
stellt werden, dass zwischen dem Bestim-
mungsland und dem Herkunftsland, wenn es
auch dann noch viele Herkunftsldnder sind,
dann immer die entsprechenden ausreichenden

Kontakte und Informationsfliisse hergestellt
werden, so dass sichergestellt werden kann,
dass vor allem die qualitativen Bedingungen
der Dienstleistungserbringung auch tatséchlich
gewahrt werden? Bei Gesundheitsdienstleis-
tungen handelt es sich ja nicht um Seifenmittel,
bei denen vom Verbraucher erwartet werden
kann, dass er ziemlich schnell die Spreu vom
Weizen trennt, sondern es handelt sich um
ganz wesentliche Dienstleistungen, die iiber
Leben und Gesundheit von Menschen ent-
scheiden. Das kann ich nicht einfach dem frei-
en Markt und kurzfristigen Betrachtungen
iiberlassen. Deshalb halte ich es nicht fiir prak-
tikabel, vertretbar und verantwortbar, dass
Gesundheitsdienstleistungen in den Anwen-
dungsbereich des Herkunftslandsprinzips auf-
genommen werden.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Wir
meinen, dass das Herkunftslandsprinzip nur
auf der Basis von harmonisierten sektoralen
Bedingungen angewandt werden kann. Diese
sind aber nicht vorhanden. Gerade im Gesund-
heitswesen fehlen diese Bedingungen. Von
daher wiirden auch dann Qualitdts- und Si-
cherheitsstandards, nach denen eben gefragt
worden ist, vollig unterschiedlich erbracht
werden. Das wiirde unsere Bemiihungen zur
Erreichung von Qualitidt und Effizienz vollig
auf den Kopf stellen. Deswegen muss man
eigentlich den umgekehrten Weg gehen, also
zuerst zu einer Harmonisierung kommen und
erst dann weitere Schritte in Richtung Her-
kunftslandsprinzip gehen.

SV Dr. Frank Lorenz: Gefragt worden war ja
auch nach der Rechtsgrundlage des Richtli-
nienentwurfs, der sich auf die Koordinierung
der Dienstleistungsfreiheit richtet. Es sind aber
dariiber hinaus — und das geht weiter tiber die-
se Rechtsgrundlage hinaus und ist davon nicht
gedeckt — auch Bestimmungen zur Niederlas-
sungsfreiheit enthalten. Ich hatte bereits die
primére mitgliedstaatliche Kompetenz bei der
Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen
erwahnt. Gerade die Bestimmungen zur Nie-
derlassungsfreiheit sind hier das wesentliche
Problem. Sie sind teilweise in den Bestimmun-
gen zur Verfahrensvereinfachung oder Harmo-
nisierung enthalten. Problematisch ist hier
einerseits, dass der Mitgliedstaat, in dem die
Dienstleistung erbracht werden soll, deren
Rechtsform nicht mehr vorschreiben kann. Es
stellt sich auBerdem das Problem der mengen-
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mafBigen und der territorialen Beschrankungen,
die so nicht mehr moglich sein sollen. Wir
haben hier, um es konkret zu machen, erhebli-
che Probleme bei den Zulassungsverfahren, die
wir im deutschen Gesundheitsrecht bei den
Versorgungsvertragen in der Pflegeversiche-
rung haben, zu erwarten. Das gilt auch dann,
wenn dort Teile der entsprechenden gesetzli-
chen Regelungen noch zu retten wéren. In
Deutschland stellt sich natiirlich ganz massiv
die Frage der Kontrolle, die eben auch schon
angesprochen worden ist. Das heifit, inwieweit
hat der Herkunftsstaat iiberhaupt ein Interesse
daran zu kontrollieren, ob die Dienstleistungs-
erbringung im Erbringungsstaat in das dortige
System passt?

Abg. Eckhart Lewering (SPD): Da mich das
Thema Rehabilitation sehr interessiert, habe
ich eine Frage an die Bundesversicherungsan-
stalt fiir Angestellte: Verfiigen Sie {iber belast-
bare Informationen iiber die Erbringung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und zur Teilnahme am Arbeitsleben in Europa-
ischen Mitgliedstaaten? Konnen Sie am Bei-
spiel dieser Dienstleistungen die moglichen
Auswirkungen des durch Verwaltungsverein-
fachungen und Harmonisierung flankierten
Herkunftslandsprinzips in Deutschland darstel-
len? Konnten die hohen deutschen nationalen
Qualitdtsstandards auch im Fall einer grenz-
tiberschreitenden Dienstleistungsrichtlinie
gewahrt werden?

SV Brigitte Gross (Bundesversicherungsan-
stalt fiir Angestellte (BfA)): Uns liegen Er-
kenntnisse iiber die Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben in den Mitgliedstaaten
vor. Wir haben uns auf Ebene der EU-
Vertretung der Deutschen Sozialversicherung
in Briissel {iber die Strukturen und Qualitét der
Leistungen von Rehabilitationsleistungen in
Europa befasst. Im Laufe der Jahre sind neun
unterschiedliche Reha-Systeme in Europa un-
tersucht worden. Hierzu haben wir einen Fra-
gebogen entwickelt, der an die einzelnen Mit-
gliedstaaten versandt wurde. Die eingegange-
nen Antworten sind ausgewertet worden. Hier-
zu haben wir dann Landerberichte verfasst, die
in der Zeitschrift ,,Die Angestelltenversiche-
rung® verdffentlicht wurden. Es liegen Lander-
berichte liber die Lander Frankreich, Nieder-
lande, Belgien, Schweiz, Schweden, Finnland,
Spanien, Osterreich und Tschechien vor. Jetzt

ist zu wenig Zeit, um die ganzen Ergebnisse
darzustellen, aber zusammenfassend kann man
sagen, dass wir festgestellt haben, dass es Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in den
Mitgliedstaaten zwar gibt, aber nicht in dem
Male, wie dies in Deutschland der Fall ist.
Vergleichbar sind die Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben in den Mitgliedstaaten eher
mit Leistungen in Werkstétten flir behinderte
Menschen. Bei den Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, die in allen untersuchten
Landern angeboten werden, ist festzustellen,
dass diese meistens im Anschluss an eine
schwere Erkrankung oder einen Unfall durch-
gefiihrt werden. Das ist in etwa vergleichbar
mit unserer Anschlussrehabilitation. Die Leis-
tungen, die nicht in Abhéngigkeit von einer
schweren Erkrankung oder einem Unfall
durchgefiihrt werden, sind meistens Einzelleis-
tungen im Sinne von Physiotherapie. Das ist
nicht in unserem Sinne der ganzheitlichen Re-
habilitation.

AuBerdem haben wir festgestellt, dass in den
untersuchten Lindern die Verkniipfung mit der
beruflichen Rehabilitation iiberhaupt nicht
stattfindet. Die beruflichen Aspekte werden
ausgeblendet. Das heift, Bewiltigungsstrate-
gien wie z. B. Erndhrungsberatung, Gesund-
heitstraining oder Verhaltensempfehlungen
werden nicht angeboten. Ist eine berufliche
Neuorientierung erforderlich, wird diese meist
mit erheblicher zeitlicher Verzogerung angebo-
ten. Dafiir ist dann ein anderer Triger zustin-
dig, so dass sich auch dort noch Kommunikati-
onsprobleme ergeben. Wir in der Rentenversi-
cherung legen auf Grund unseres gesetzlichen
Auftrages besonderen Wert auf die Beriick-
sichtigung von beruflichen Problemlagen und
haben in unserer medizinischen Rehabilitation
eine berufliche Orientierung. Das Ziel der be-
rufsorientierten Rehabilitation besteht darin,
die spezielle berufliche Problematik des Reha-
bilitanden zu erfassen, angemessen zu be-
schreiben und auf dieser Basis Entscheidungen
zu treffen. Die Erwerbsfahigkeit ist vorrangig
an einem bestehen Arbeitsplatz durch ergono-
mische Arbeitsplatzgestaltung oder Ergothera-
pie wieder herzustellen bzw. zu erhalten. Ge-
nerell werden diagnostische und therapeutische
MaBnahmen auf die Feststellung der Differenz
zwischen beruflichen Anforderungen und Leis-
tungsfihigkeit des Rehabilitanden ausgerichtet.

Viertens haben wir festgestellt, dass es in den
untersuchten Landern nicht die Qualitétssiche-
rung gibt, wie wir sie in Deutschland kennen.
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Wenn man das alles in Summe betrachtet,
miissen sich die deutschen Patienten an diesen
in Europa vorhandenen Standards orientieren.
Unserer Auffassung nach wire damit eine Ab-
senkung der Qualitétsstandards in Deutschland
unvermeidlich.

Wenn die Richtlinie so bleibt wie bisher vor-
gesehen, werden wir als Leistungstriager nicht
mehr die Anforderungen definieren und
bestimmen konnen, sondern der Leistungs-
erbringer wird dies tun. Damit wird die Quali-
tdt sinken. Zur Threr Frage: Die hohen nationa-
len Qualititsstandards konnten im Falle einer
grenziiberschreitenden Dienstleistung nicht
gewahrt werden.

Abschlielend mochte ich noch einmal darauf
hinweisen, dass diese Leistungen alle aus Bei-
tragsmitteln von Arbeitnehmern und Arbeitge-
bern finanziert werden. Wir als Rentenversi-
cherung tragen die Verantwortung dafiir, dass
sie sinnvoll eingesetzt und qualitdtsgesichert
verwendet werden. Dies sehen wir aber bei
dem européischen Reha-Markt, den wir vorge-
funden haben, nicht gewéhrleistet.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
Fragen richten sich an die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege und an
den Deutschen Verein fiir 6ffentliche und pri-
vate Fiirsorge. Wir wissen, dass die Européi-
sche Kommission iiberwiegend monetér gere-
gelte Strukturen und Prozesse bewertet und
behandelt. Reichen die Angleichungsinstru-
mente wie z. B. die offene Methode der Koor-
dinierung aus, um eine Harmonisierung unter-
schiedlicher rechtlicher Standards im Sozial-
schutz vorbereiten zu kénnen?

SV Béirbel Habermann (Deutscher Verein fiir
offentliche und private Fiirsorge): Das Instru-
ment der offenen Methode der Koordinierung
ist sicher eine gute Mdoglichkeit, reicht aber
unseres Erachtens nicht aus, um hier zu ein-
heitlichen Anwendungen zu kommen. Dazu
sind die Verfahren in den einzelnen Landern —
wie gerade fiir einen Spezialbereich dargestellt
— grundsétzlich viel zu unterschiedlich.

SV  Werner Hesse (Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege
(BAGFW)): Es ist ja schon in den vorherigen
Aussagen und in den Stellungnahmen deutlich

geworden, dass es jetzt zu friih ist, die Berei-
che Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen
der Richtlinie zu unterwerfen. Es gibt in
Deutschland — und vermutlich auch in den
anderen Mitgliedstaaten — ein hohes Interesse
daran, Quantitdt und Qualitét der sozialen und
gesundheitlichen Leistungen zu steuern. Dieser
Instrumente wiirde man sich begeben, wenn
man das Herkunftslandsprinzip gelten lassen
wiirde, ich denke das ist vollig klar. Ich erinne-
re daran, dass wir kiirzlich tiber das Heimbe-
wohnerschutzgesetz und das Pflegequalititssi-
cherungsgesetz debattiert haben. Hier ging es
darum, bestimmte Standards sicherzustellen.
Diese wiirden mit dem Herkunftslandsprinzip
aufgegeben.

Sicherlich bleibt Europa im Fluss, und man
muss sich auch {iberlegen, ob und wie weit im
Bereich der sozialen und gesundheitlichen
Dienstleistungen ein stirkerer internationaler
Wettbewerb gewlinscht ist. Dies aber tiber die
Richtlinie herzustellen, wéire ein verfriihter
Schnellschuss. Die Methode der offenen Koor-
dinierung konnte ein Instrument sein, sich
iiberhaupt einmal vertieft mit den Steuerungs-
instrumenten und mit den Steuerungsinteressen
in den einzelnen Staaten auseinanderzusetzen,
qualitative und quantitative Zielstellungen
auszutauschen und moglicherweise zu einer
Angleichung zu kommen. Die Frage ist, will
man iiberhaupt zu einer Angleichung kom-
men? Das kann man, denke ich, erst dann be-
werten, wenn man die Systeme vergleicht. So
ein weiches Instrument wie die offene Metho-
de der Koordinierung konnte ein Ansatz dazu
sein. Aber es ist zu verfriiht, iiber eine derarti-
ge Richtlinie zu einer Angleichung zu kom-
men. Hier muss der Gesundheits- und Sozial-
bereich ausgeschlossen sein.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage geht an die Bundeszahnirztekammer, an
den DGB und an Herrn Dr. Lorenz: Man hort
ja gelegentlich, dass die Auswirkung der
Dienstleistungsrichtlinie im gesundheitlichen
Bereich gar nicht so schlimm wiren, weil alles
das, was im Rahmen einer Niederlassung er-
bracht wird, davon nicht betroffen ist. Meine
Frage ist: ist der Begriff der Niederlassung
nach europédischem Recht hinreichend geklart?
Wann wird eine Dienstleistung im Rahmen
einer Niederlassung erbracht? Wann wird eine
Dienstleistung grenziiberschreitend erbracht
und muss der Dienstleistungsrichtlinie folgen?
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SV Prof. Dr. Wolfgang Sprekels
(Bundeszahnirztekammer (BZAK)): Das wiire
primir eine juristische Frage. Ich wiirde sie
gerne anders beantworten. Wir haben die
Richtlinie zur Anerkennung der
Berufsqualifikation in Briissel gerade durch die
zweite Lesung bekommen. In dieser Richtlinie
ist alles das geregelt, was hier an Bedenken
gedufert worden ist. Alle Mitgliedstaaten
miissen die in anderen EU-Staaten erworbenen
Berufsqualifikationen anerkennen, wenn diese
gleichwertig oder vergleichbar sind. Es gelten
fiir die so genannten sensiblen Berufe, das sind
Arzte, Zahnérzte, Apotheker und
Krankenschwestern, europaweite
Mindeststandards. Wer sich als Angehoriger
eines Heilberufs in einem anderen Mit-
gliedstaat niederlassen mdchte, muss eine Eig-
nungspriifung nachweisen oder bei Defiziten
eine Anpassungsfortbildung absolvieren. Es
erfolgt sogar ggf. eine Sprachbefdhigungs-
tiberpriifung. Damit unterliegt der Heilberufler
siamtlichen berufsstdndischen, berufsrechtli-
chen, verwaltungsrechtlichen Verhaltensregeln
des Aufnahmelandes, von der Melde- bis zur
Registrierpflicht. Das ist das Entscheidende.
Damit gilt in dieser Richtlinie eindeutig das
Bestimmungslandsprinzip bei einer dauerhaf-
ten Niederlassung. Der Knackpunkt ist, dass
fiir die voriibergehende Berufsausiibung in
einem Gastland mit der Dienstleistungsrichtli-
nie ein vollkommen anderes Prinzip gelten
soll. Das ist nach unserer Meinung nach nicht
akzeptabel. Wir konnen der Dienstleistungs-
richtlinie in diesen Entwurfszustand nicht zu-
stimmen. Wenn aber die Rechtsgrundlage aus
der Qualifikationsrichtlinie 1 :1 in den Punkten
iibertragen wird, was Sicherheit fiir die Patien-
ten und Verbraucherschutz angeht, kdnnten wir
70 bis 80 % der bis jetzt geduBerten Bedenken
ausrdumen. Nach unserer Meinung wiirde die
Ubernahme dieser Kriterien keinen Wettlauf
nach unten bei der Qualitdt ergeben, weil die
Eingangsvoraussetzungen addquat an inlandi-
sche Voraussetzungen gekoppelt sind.

SV Dr. Ursula Engelen-Kefer (DGB): Wir
haben mit der Niederlassungsdefinition, wie er
im Entwurf der Richtlinie enthalten ist, sehr
groBBe Probleme. Wir sehen dadurch schon Tiir
und Tor fir Missbrauche er6ffnet, denn es wird
ja nur verlangt, dass eine dauerhafte Infrastruk-
tur betrieben werden soll. Da kann man sehr
viel Phantasie walten lassen, wie man so etwas
manipuliert. Und dann haben wir genau das,
was ja unterbunden werden sollte, ndmlich,
dass iiber Briefkastenfirmen oder manipulierte

Niederlassungen wesentliche Bedingungen in
einem bestimmten Bestimmungsland ausgehe-
belt werden. Diese Gefahr ist unserer Meinung
nach mit dem jetzigen Entwurf gegeben. Des-
halb halten wir es fiir dringend erforderlich,
dass die Definition der Niederlassung anders
ausgestaltet werden muss. Da gibt es auch
schon Beispiele auf europdischer Ebene. Zum
Beispiel gibt es eine Fernsehrichtlinie, die
einen sehr genauen Kriterienkatalog enthélt,
was von Niederlassungen zu verlangen ist,
damit sie als eine Niederlassung im Sinne der
Dienstleistungsfreiheit und des grenziiber-
schreitenden Dienstleistungsverkehrs akzep-
tiert werden konnen. Das ist aber im vorlie-
genden Fall tiberhaupt nicht geschehen. Des-
halb miisste, gerade wenn es um Gesundheits-
dienstleistungen geht, ein sehr genauer quanti-
tativer und qualitativer Katalog erarbeitet wer-
den, um die Bedingungen, unter denen {iber-
haupt Niederlassungen akzeptabel sind, sicher-
zustellen und zu garantieren, dass hier nicht
nur Lohn- und Sozialdumping betrieben wird
bzw. dass qualitative Vorschriften zu Lasten
aller Beteiligten unterwandert werden. Solange
das nicht der Fall ist, konnen wir dies so nicht
akzeptieren.

SV Dr. Frank Lorenz: Es gibt in der Tat eine
gemeinschaftsrechtliche Definition der Nieder-
lassung durch die Rechtssprechung des EuGH.
Danach ist unter ,,Niederlassung® die tatséchli-
che Ausilibung einer wirtschaftlichen Tatigkeit
mittels einer festen Einrichtung in einem ande-
ren Mitgliedsstaat auf unbestimmte Zeit zu
verstehen. Diese Definition ist in dieser Kiirze
in Artikel 4 der Begriffsbestimmung der
Dienstleistungsrichtlinie iibernommen worden.
Die Problematik ergibt sich aber im Wesentli-
chen daraus, dass die Dienstleistungsrichtlinie
noch weitergehende Bestimmungen im Sinne
einer Liberalisierung der Niederlassungsfrei-
heit enthélt, die weit iiber das hinausgehen,
was wir bisher geregelt haben. Das fiangt beim
Absehen von einer finanziellen Sicherheit an.
Ferner gestattet die Richtlinie weitgehend die
Errichtung von Zweitniederlassungen. Aufer-
dem darf der betreffende Mitgliedsstaat nicht
mehr bestimmte Rechtsformen vorschreiben.
Hier ist es in der Tat notwendig, Eingrenzun-
gen vorzunehmen, weil wir ansonsten durch
die Dienstleistungsrichtlinie eine von den
Kompetenzen her nicht gedeckte Ausweitung
der Niederlassungsfreiheit haben. Es wird dann
auch sehr schwer sein, einen Missbrauch der
Niederlassungsfreiheit durch die Wahmeh-
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mung der Dienstleistungsfreiheit letztlich zu
verhindern, weil uns die Kontrollmdglichkei-
ten hierzu fehlen. Entsprechende Kontrollen
konnten wieder eine Behinderung der Dienst-
leistungsfreiheit darstellen. Insoweit ist der
Begriff, wie er hier verwendet wird, in der Tat
iiber das hinausgehend, was bisher im Bereich
Niederlassungsfreiheit europarechtlich geregelt
worden ist.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Herr Vor-
sitzender, lassen Sie mich zunéichst feststellen,
dass aus Sicht der CDU/CSU-Fraktion die
Anhorung zur einem zu frithen Zeitpunkt statt-
findet, da klar ist, dass von europdischer Seite
der Entwurf fiir die Dienstleistungsrichtlinie
verdndert werden wird. Es ist nur noch vollig
offen, in welcher Form dies geschieht. Von
daher diskutieren wir zu einem Zeitpunkt, an
dem wir eigentlich noch nicht genau wissen,
wie es fiir unseren Bereich aussehen wird.
Deshalb zunichst zwei grundsétzliche Fragen.

Die erste an die Arbeitgeberverbiande, die
Bundeszahnirztekammer, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Gesellschaft fiir
Versicherte und Patienten: Wie beurteilen Sie
grundsétzlich das Bestreben nach Schaffung
eines allgemeinen rechtlichen Rahmens fiir die
Dienstleistungserbringung innerhalb der euro-
paischen Union, um insbesondere die Dienst-
leistungsfreiheit und die grenziiberschreitende
Dienstleistungserbringung zu stirken?

Die zweite Frage geht an die Spitzenverbénde
der Krankenkassen, an die Arbeitgeberverban-
de, die Bundeszahnirztekammer und an den
Bundesverband Verbraucherzentrale: Worin
unterscheiden sich die Gesundheitsdienstleis-
tungen von Dienstleistungen herkdmmlicher
Art? Rechtfertigt die von Thnen dann vorgetra-
gene Unterscheidung die Herausnahme des
Gesundheitsbereichs aus dem Anwendungsbe-
reich der Dienstleistungsrichtlinie oder — mit
anderen Worten — was wiirde passieren, wenn
der Gesundheitsbereich in den Anwendungsbe-
reich der Dienstleistungsrichtlinie fiele?

SV Dr. Volker Hansen (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbinde (BDA)):
Ich versuche, die beiden Fragen zusammen zu
beantworten. Alle haben sich in ihren Stel-
lungnahmen grundsitzlich fiir Wettbewerb
ausgesprochen. Nur wenn der Wettbewerb die
eigene Branche betrifft, gibt es tausend Griin-

de, warum Wettbewerb nicht gut ist. Es ist
immer so, dass vom Wettbewerb betroffene
Unternehmen dagegen sind, weil Wettbewerb
heifit, dass man auch verlieren kann. Und wenn
Wettbewerb, dann muss er natiirlich fair sein.
Und das, Verzeihung, ist oOkonomischer
Quatsch. Wettbewerb hat immer Gewinner und
Verlierer. Wettbewerb hat zum Ziel, dass Un-
ternehmen — egal welcher Ar — aus dem Markt
ausscheiden, wenn sie nicht mithalten kénnen.
Es gibt keinen fairen Wettbewerb. Es ist eine
Erfindung von sozialpolitischem Begriffssuch-
land, sage ich immer wieder.

Zweiter Punkt: Alle schieben hier Qualitat,
Verbraucherschutz und Patientenschutz in den
Vordergrund nach dem Motto, an den deut-
schen Strukturenniveaus darf sich nichts ver-
dndern. Auch das sehen wir als Arbeitgeber-
vereinigung nicht gerade als forderlich fiir
Verdnderung in offene Richtungen an.
Deutschland ist Teil einer europdischen Ge-
meinschaft. Also miissen wir natiirlich auch
hinnehmen, dass sich unser System veridndert
und an andere Systeme anpasst, denn nur am
deutschen Wesen kann nicht alles genesen.

Ich habe auch den Verdacht, dass, wenn man
Qualitétssicherung und Patientenschutz in den
Vordergrund stellt, man damit zumindest auch
immer den eigenen Anbieterschutz sieht nach
dem Motto, wenn ich Wettbewerb habe, dann
kann es ja auch bedeuten, dass ich als Anbieter
verliere, und dann wird eben vordergriindig
gesagt, ich mochte den Patienten schiitzen,
aber natiirlich mochte man auch seine eigene
Region abgrenzen und sein eigenes Aufgaben-
gebiet auf Dauer sichern.

Dritter Punkt: Die BDA ist natiirlich fiir
Dienstleistungsfreiheit innerhalb der europii-
schen Union. Keine Frage. Im Grunde muss es
so sein, dass wir nicht nur unterscheiden, ist es
nun Bayern im Vergleich mit Rheinland-Pfalz
oder ist es Polen im Vergleich mit Portugal.
Wir sind im Grunde dann als Europa wie
Deutschland zu sehen, als ein einheitlicher
Raum, in dem iiberall verschiedene Angebots-
bedingungen bestehen und sich letztendlich am
Markt der durchsetzt, der das beste Angebot
erbringt. Und hier sehen wir eine ganze grof3e
Gefahr zu sagen, wir nehmen komplette Berei-
che, wie das Gesundheitswesen, heraus aus
dieser Richtlinie. Meine Damen und Herren,
wir fragen uns auch, was ist das Gesundheits-
wesen, was soll es umfassen? Es ist ja im
Grunde gar nicht definierbar, weder in einer
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weiten noch in einer engen Abgrenzung. Es
andert sich auch stindig. Man kann sich auch
die Frage stellen: Kann nicht generell jede
Dienstleistung sowohl privat als auch o6ffent-
lich-rechtlich in Angeboten erstellt werden? Es
gibt Lénder, in denen viel mehr privat angebo-
ten wird. Es gibt Lander, in denen viel mehr
staatlich angeboten wird. Die Systeme sind ja
gerade nicht identisch, auch nicht in Europa.
Von daher wire uns eine Herausnahme eines
gesamten nicht abgrenzbaren Sektors wie des
Gesundheitswesens viel zu viel des Guten.
Hier miisste man sich iiberlegen, wenn man
verniinftige Griinde findet fiir Sonderregelun-
gen und Herausnahmen, wie man das dezidiert
begriinden kann, ohne ein Gesamtsystem her-
aus zu nehmen, denn nach meiner festen Uber-
zeugung sind viele Dienstleistungen im Ge-
sundheitswesen mit ganz andern normalen
Dienstleistungen vergleichbar.

Kurz zusammengefasst: Dienstleistungsfreiheit
in Europa — ja, genau wie Freiheit im normalen
Warenverkehr. Bei der Unterscheidung von
Gesundheitsdienstleistungen und  anderen
Dienstleistungen sollte man wirklich nur die
Bereiche herausnehmen, die sich gravierend
nachpriifbar und auch im Konsens als besonde-
re Bereiche definieren lassen und nicht einen
Gesamtbereich mit einem Schlag dem Wett-
bewerb entziehen.

SV Prof. Dr. Wolfgang Sprekels (BZAK):
Die erste Frage ist ziemlich einfach zu beant-
worten. Es ist eine philosophische Frage.
Wettbewerb — ja. Wir haben {iberhaupt keine
Angst vor Wettbewerb. Ich hatte im Mérz in
Dresden ein Treffen mit den Deutschen Anrai-
nerstaaten Ungarn, Tschechin, Slowakei, Po-
len. Ich habe gefragt, wie viele Zahnirzte
weggegangen sind. Es waren 300 innerhalb
von drei Monaten. Jung dynamisch, energisch.
Und wohin sind sie gegangen? Nach England,
Irland, Schweden, Finnland. Keiner geht nach
Deutschland. Deutschland ist fiir Zahnérzte im
Osten unattraktiv geworden. Es ist kein Wett-
bewerb fiir uns. Ich habe da keine Angst. Dar-
um geht es wirklich nicht. Aber es geht um
etwas anderes. Es geht um diesen Entwurf. Ein
Zahnarzt, ich sage mal jetzt aus dem ganz ganz
tiefen Osten, emigriert nach Polen. In Polen
erreicht er die Anerkennung als Zahnarzt, aus
welchen Griinden auch immer ohne Sachver-
stdndigeniiberpriifung. Dann bewegt er sich
weiter nach Westen und kommt nach Deutsch-
land. Ist privat titig in einer Privatklinik und

setzt Patienten Nadelimplantate mit einem
Tacker. Kénnen Sie sich das vorstellen? Ich
iibertreibe es jetzt ein bisschen, ich habe kei-
nerlei Moglichkeit zu iiberpriifen, a), dass er
tatig ist, denn er ist nicht registriert, b), ob er
qualifiziert ist diese Tétigkeit auszuiiben, und
ein Implantat zu setzen ist schon ein gewisser
gesundheitlicher Eingriff. Ich habe keine Mog-
lichkeit, dem Patienten behilflich zu sein, wenn
haftungsrechtliche Probleme auftreten, denn es
gilt das Herkunftslandsprinzip, d.h. der Ge-
richtsstandort ist Prag oder Posen in tschechi-
scher oder polnischer Sprache mit entspre-
chenden Anwilten. Essen und trinken und
auch schlafen ist notwendig. Aber Gesund-
heitsdienstleistungen sind nicht dasselbe wie
ein Rad auswuchten. Das kann man zehnmal
machen, aber wenn ich den falschen Schneide-
zahn gezogen habe, dann ist das eine einmalige
Sache. Und da haben wir schon, meine ich, bei
aller Bescheidenheit, die unseren Berufsstand
nun mal eigen ist, das Recht zu sagen, Ge-
sundheit ist etwas Besonderes. Ich mochte den
Wettbewerb. Uberhaupt kein Problem. Ich
mochte ihn aber unter gleichen Voraussetzun-
gen und mit Sicherheit haben. Ich mdchte ihn
verbunden haben mit der Sicherheit, dass sich
derjenige, der seine Téatigkeit in Deutschland
ausiibt, den gleichen Kriterien unterwerfen
muss wie ein Deutscher. Ob er genauso gut
oder besser ist, das ist mir letztendlich egal.
Das muss der Konsument, der Patient, ent-
scheiden. Aber ich mochte die Sicherheit ha-
ben. Und das hat nichts mit Qualitdtsstandards
oder sonst was zu tun, es ist tatsdachlich Patien-
tenschutz. So einfach sehe ich das.

SV Susanne Renzewitz (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKQG)): Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft begriifit die Stirkung einer
grenziiberschreitenden Dienstleistungserbrin-
gung. Die Frage ist nur, ob mit dem vorliegen-
den Entwurf einer Dienstleistungsrichtlinie
einer solchen Dienstleistungserbringung im
Gesundheitsbereich  ausreichend Rechnung
getragen wird. Da haben wir unsere erhebli-
chen Zweifel. Denn wenn man sich den An-
wendungsbereich dieser Richtlinie und auch
die Zielsetzung ansieht, muss man feststellen,
dass hier nahezu alle Dienstleistungsbereiche
unter dieser Richtlinie subsumiert werden sol-
len. Dann muss man sich schon die Frage stel-
len, ob es sinnvoll ist, derart unterschiedliche
Bereiche mit einem allgemeinen Regelungsan-
satz iiber einen Kamm scheren zu wollen. Ge-
rade fiir den Gesundheitsbereich und fiir Ge-
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sundheitsdienstleistungen ist in den Wortbei-
tragen, die jetzt in der letzten halben Stunde
schon gefallen sind, ja sehr deutlich zum Aus-
druck gekommen, dass dies ein besonderer
Bereich ist, der dadurch geprégt ist, dass hohe
Qualitétskriterien im Vordergrund stehen, dass
es ein Bereich ist, der sich durch Zuverléssig-
keit in Bezug auf Patienteninanspruchnahme
auszeichnet und auch durch Zugangskriterien —
sprich gleicher Zugang fiir alle unter gleichen
Bedingungen — gekennzeichnet ist. Unter die-
sen Aspekten sehen wir es nicht fiir gut an,
dass mit dieser Dienstleistungsrichtlinie der
Gesundheitsbereich in diesen Punkten geregelt
wird, jedenfalls nicht so, wie der Entwurf der
Dienstleistungsrichtlinie gegenwirtig ausges-
taltet ist.

Wir sehen hier sowohl im Bereich der Nieder-
lassungsfreiheit als auch im Bereich der
Dienstleistungsfreiheit, wie explizit durch das
Herkunftslandsprinzip erhebliche Zielkonflikte
mit den nationalen Regelungssystemen auf-
kommen. So, wie der Niederlassungsbereich,
die Krankenhausplanung, die Vergiitung von
Krankenhausleistungen und die Regelungen im
Entwurf vorgesehen sind, wiirden genau diese
nationalen Steuerungselemente auf den Priif-
stand gestellt und liefen Gefahr, dass sie letzt-
endlich nicht mehr in der Form in Deutschland
zur Anwendung kommen koénnen. In Bezug
auf die Dienstleistungsfreiheit bringt das Her-
kunftslandsprinzip fiir Gesundheitsdienstleis-
tungen auch im Krankenhausbereich erhebli-
che Probleme mit sich, gerade was Dienstleis-
tungen anbelangt, die jetzt nicht unbedingt
arztliche Dienstleistungen sind, aber unmittel-
bar mit dem Patienten im Zusammenhang ste-
hen, wie z. B. die Aufbereitung von medizini-
schen Geriten. Hier gelten zum Beispiel be-
sondere Verordnungsregelungen hinsichtlich
der Qualititsstandards. Wir befiirchten, dass es
zu einer Schraube nach unten hinsichtlich der
Qualitdit kommen konnte wenn die deutschen
Qualitatsstandards nicht eingehalten werden,
sondern hier schlimmstenfalls 25 unterschied-
liche Standards Anwendungen finden.

SV Prof. Dr. Klaus Dieter Kossow (Deut-
sche Gesellschaft flir Versicherte und Patienten
e.V. (DGVP)): Zunidchst zu der Frage von
Herrn Storm, welche Auswirkungen die Richt-
linie auf Gesundheits- und Sozialdienstleistun-
gen unter Niitzlichkeitsgesichtspunkten hat.
Gesundheitsdienste und Dienstleistungen im
Sinne des EG-Vertrages sollten vom Binnen-

markt profitieren. Bisher wird das dadurch
geregelt, dass man die Berufe mit Mindest-
standards ausstattet. Auf diese Weise werden
den Biirgern im Binnenmarkt die Leistungen
aus diesen Mindeststandards heraus garantiert.
Waren im Gesundheitswesen, etwa Arzneimit-
tel oder Medizingerite, werden zunehmend auf
europdischer Ebene standardisiert bis hin zu
Anwendungsregelungen, die Bestandteil der
Zulassung sind, so dass wir bisher fiir den we-
sentlichen Bereich der Diagnostik durch érztli-
che Berufe schon Standardisierungs- und
Dienstleistungsregelungen in einem Vorgang
haben. Was leistet die Dienstleistungsrichtlinie
jetzt dariiber hinaus? Sie wiirde keine neuen
Rechte fiir Patienten schaffen, sie wiirde Klar-
stellungen der Erstattungsvoraussetzungen an
Versicherungen auf der Grundlage der Rechts-
sprechung des europdischen Gerichtshofes
bringen. Sie wiirde die Verordnung 1408/71
insoweit erginzen. Sie wiirde fiir die ambulan-
te Behandlung die vorherige Genehmigung der
Behandlung im Ausland innerhalb des Bin-
nenmarktes abschaffen, wiirde Patienten die
Finanzierung, ohne biirokratische Vorgaben
sicherstellen, allerdings zu dem Standard im
Heimatland. Fiir die Krankenhausbehandlun-
gen konnen Genehmigungsvorbehalte beibe-
halten werden. Da sehe ich einen erheblichen
Problembereich, weil wir ja in Deutschland
Krankenhéuser nach 116 b SGB V fiir die am-
bulante Versorgung im breiten Umfang gedff-
net haben. Ich wiirde bei Inkrafttreten dieses
Dienstleistungsrichtlinienentwurfes  zweierlei
Recht schaffen fiir den gleichen Dienstleis-
tungsvorgang, je nachdem, ob er vom Kran-
kenhaus ambulant oder durch Nichtkranken-
hausdienstleister — etwa Praxisgemeinschaften
— erbracht wiirde. Hier miisste auf jeden Fall
eine Kldrung herbeigefiihrt werden. Mein Ein-
druck ist, dass Herr Storm zu Recht darauf
hinweist, dass insoweit dieser Richtlinienent-
wurf jetzt zu friih kommt, als ja auch auf euro-
pdischer Ebene die Beratungen dariiber, wie
man diese Schnittstellenprobleme beseitigen
kann, noch andauern. Schlie8lich wird durch
die Dienstleistungsrichtlinie das Kostenniveau
auf das Niveau des Mitgliedstaats der Versi-
chertenzugehorigkeit begrenzt. Das wiére aber
auch ohne die Richtlinie so. Wir haben inso-
weit iiberhaupt keine neuen Konsequenzen,
denn die Dienstleistungsrichtlinie verlangt von
den Mitgliedstaaten nicht, Gesundheits- oder
Sozialdienstleistungen zu privatisieren, die
gegenwirtig auf nationaler, regionaler oder
lokaler Ebene vom Staat oder anderen &ffentli-
chen Einrichtungen erbracht werden. Deswe-
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gen bedarf es auch keiner Diskussion, ob jetzt
Leistungen freiwirtschaftlich oder durch
staatsnahe Einrichtungen oder Korperschaften
erbracht werden. Die Richtlinie bezweckt fer-
ner nicht, die Regelungen der Mitgliedstaaten
tiber die Erbringung von Gesundheits- und
Sozialdienstleistungen zu harmonisieren. Wir
haben einen Harmonisierungsprozess, der sehr
langsam ablduft, der sich im Grunde genom-
men nur auf die Standardisierung von Berufen
und Waren erstreckt. Ansonsten wird durch die
Vertrage der Versicherungen und durch die
Vertrdge der Patienten eine Harmonisierung
Schritt flir Schritt in einem wahrscheinlich
Jahrzehnte wahrenden Prozess erreicht, weil
wir ja ein soziales Europa nicht haben. Wir
haben ja noch nicht mal die Appelle fiir ein
soziales Europa, weil die Europédische Verfas-
sung gerade gescheitert ist.

Ferner hat die Richtlinie keine Auswirkungen
auf die Art und Weise, nach der die Mitglied-
staaten ihre Gesundheits- und Sozialdienstleis-
tungen organisieren und finanzieren. Deswe-
gen zundchst mal ein Zwischenfazit: Im We-
sentlichen konnte man diese Richtlinie so las-
sen. Nur zwei Problembereiche sollten fiir die
Zukunft unter Niitzlichkeitsgesichtspunkten
geregelt werden. Das eine sind die so genann-
ten kollektiven Giiter im Gesundheitswesen,
etwa die Abwehr von Infektionskrankheiten.
Wenn Sie sich niemals impfen lassen und nie-
mals eine Impfung bezahlen, haben Sie trotz-
dem einen Vorteil davon, wenn alle anderen
dies tun. Das heif}t, es gibt im Gesundheitswe-
sen Bereiche, die nicht marktfdhig sind. Und
das sind sehr wichtige Bereiche, unabhéingig
davon, ob man eine sozialistische oder kapita-
listische Einstellung hat. Das ist einfach die
Natur der Dienstleistungen im Gesundheitswe-
sen zur Abwehr von Infektionskrankheiten, die
kollektives Handeln erzwingt. Fiir diese Berei-
che, wo kollektives Handeln erzwungen ist,
wenn ich erfolgreiche Gesundheitspflege
betreiben mochte, dort miisste ich im Sinne
einer Dienstleistungsrichtlinie europaweit et-
was regeln.

AuBerdem gibt es aus Patienteninteresse einen
erheblichen Bedarf fiir die Zukunft, z. B. Pfle-
gekriften das Wandern iiber die Grenzen zu
erleichtern. Wir sind hier in Deutschland in
den nichsten Jahrzehnten nach der letzten Be-
volkerungshochrechnung ein Land, das Pfle-
gekrifte wird importieren miissen. Von daher
wird es natiirlich auch in unserem Interesse
sein, dass wir Mindeststandards fiir diese Beru-

fe etablieren, die es dann ermdglichen, auch
tatsdchlich das von uns gewiinschte Qualitéts-
niveau zu halten. Aber dies konnte man {iber
die Normung von Berufen und iiber die bisher
im europdischen Wirtschaftsrecht grundlegen-
den vorhandenen Diskriminierungsverbote
genauso regeln. Man bréuchte hierzu kein neu-
es Rechtsgebiet, sondern kann sich der bisheri-
gen Systematik bedienen.

SV Elisabeth Recker (Bundesverband der
allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK BV)):
Meine Vorredner, vor allen Prof. Sprekels und
Frau Renzewitz, sind schon darauf eingegan-
gen was das Besondere an den Gesundheits-
dienstleistungen ist, vor allen im Hinblick auf
den Patientenschutz. Ich mochte nochmals
darauf hinweisen, dass es ein besonderer Be-
reich ist, weil im EG-Vertrag und jetzt auch im
europdischen Verfassungsvertrag eindeutig
gesagt worden ist, dass die Organisationsaus-
gestaltung des Gesundheitswesens oder der
medizinischen Versorgung in die alleinige und
ausschlieBliche Kompetenz der Mitgliedstaaten
fallt. Alle diese nationalen Regelungen, die
vom Gesetzgeber vorgesehen werden, um sei-
nen Biirgern eine allgemein zugéngliche und
qualitativ hochwertige und langfristig finan-
zierbare effektive Versorgung sicherzustellen,
werden im Rahmen der Richtlinie als Hinder-
nisse des freien Dienstleistungsverkehrs ange-
sehen. Das kann es nicht sein. Vor allen Din-
gen vor dem Hintergrund, dass es in Deutsch-
land oder in anderen Staaten viele nationale
Bestimmungen gibt, die auch Genehmigungs-
vorbehalte vorsehen. Im Rahmen der EU-
Richtlinie ist jetzt vorgesehen, dass alle diese
Genehmigungserfordernisse, z. B. unsere Be-
darfsplanungen, im ambulanten und im statio-
nidren Bereich sowie alle Kostensteuerungs-
und Qualitétssicherungsinstrumente auf dem
Priifstand stehen und daraufhin untersucht
werden sollen, ob sie wirklich zwingend erfor-
derlich und verhidltnismaBig sind. Im derzeiti-
gen Richtlinienentwurf ist daraus iiberhaupt
nicht zu ersehen, ob die Sicherung der finan-
ziellen Stabilitdt des Gesundheitswesens einen
Ausnahmetatbestand darstellt und ob ein ob-
jektiver zwingender Grund besteht, dies zu
haben. Selbst wenn dies so drin stehen wiirde,
wie das manche Entwiirfe — etwa der der lu-
xemburgischen Prasidentschaft — jetzt vorse-
hen, miissten wir trotzdem immer noch gegen-
iiber der Kommission nachweisen, dass alle
unsere Regelungen verhéltnisméBig sind. Und
da muss man wirklich sagen, das ist unverhalt-
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nismidflig und ungerechtfertigt, weil allein
schon in Deutschland die obersten deutschen
Gerichte sich damit beschéftigen, inwieweit
denn Bedarfsplanungsregelungen mit dem
Grundrecht der Berufsfreiheit vereinbar sind.
Und das ist kein Mehrwert, warum auf europi-
ischer Ebene die Kommission das noch einmal
iiberpriifen sollte.

Was wir ebenfalls als groBes Problem sehen:
Wenn das Herkunftslandsprinzip so gelten
wiirde, wiirden 25 verschiedene Rechtssysteme
hier in Deutschland gelten, d. h. ein Versicher-
ter, der eine akute schwere Erkrankung hat,
muss sich erst mal direkt beim Arzt informie-
ren, woher er kommt, welche Qualititsrege-
lungen fiir ihn gelten was passiert, wenn etwas
schief geht. Was ist denn mit den Haftungsre-
gelungen? Damit wird nicht die Rechtssicher-
heit geschaffen, die die Kommission damit
verbinden will, sondern eher ein sinkendes
Vertrauen der Versicherten in die Versor-
gungsleistungen, die sie in Deutschland im
Gesundheitswesen erhalten.

Wir sehen ein weiteres grofles Problem: Wir
versuchen, in Deutschland im Leistungserbrin-
gerbereich mehr Wettbewerb einzufiihren, um
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zu f6rdern.
Und da kann es nicht sein, dass wir Vereinba-
rungen haben und auch darauf hinwirken, dass
es zu mehr Qualitdt im medizinischen Bereich
kommt — das sind ja auch kostenrelevante
Standards, die wir mit den Leistungserbringern
vereinbaren — und dass diese fiir auslidndische
Leistungserbringer, die vorilibergehend hier
titig werden, nicht gelten. Das wiirde wirklich
alle Qualitdatsbemiihungen, die wir anstrengen,
unterlaufen. Vor diesem Hintergrund sprechen
wir uns eindeutig dafiir aus, den Gesundheits-
bereich aus der Dienstleistungsrichtlinie heraus
zu nehmen, und zwar wirklich mit dem Hin-
weis darauf, dass explizit Dienstleistungen im
Gesundheitswesen entsprechend Artikel 152
Abs.5 EG-Vertrag betroffen sind.

SV Thomas Isenberg (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V. (vzbv)): Aus Sicht des
Verbraucherzentralen-Bundesverbandes ist
diese Richtlinie als extrem problematisch im
Bereich der Gesundheitsdienstleistungen und
des gesundheitlichen Verbraucherschutzes zu
bewerten. Auf der einen Seite ist es natiirlich
positiv, wenn vorgesehen wird, dass in gefahr-
geneigten Berufen obligatorische Haftpflicht-
versicherungen einzufithren sind. Das ist et-

was, was aus unserer Sicht auch noch klarzu-
stellen wire, dass hier die Gesundheits-
dienstleister auch darunter zu definieren wéren.
Es ist natiirlich auch positiv, die Patientenmo-
bilitdt zu stirken und in diesem Sinne bei-
spielsweise klarzustellen, dass jeder européi-
sche Verbraucher einen Anspruch auf eine
Krankenhausbehandlung im Ausland hat, so-
fern diese im nationalen System nicht vor-
gehalten werden kann. Letzteres begriilen wir.
Deswegen sehen wir auch Nachbesserungsbe-
darf bei dieser Richtlinie. Aus Sicht des
Verbraucherschutzes ist es ein Gut, dass eine
wohnortnahe Versorgung im ambulanten und
stationdren Bereich gewdhrleistet ist. Und wir
befiirchten, dass die Instrumente, beispielswei-
se der Krankenhausbedarfsplanung oder andere
Instrumente der Sicherung einer Offentlichen
Infrastruktur mit Gesundheitsdienstleistungen
hier eben zerschlagen wiirde, wenn diese
Richtlinie greift.

Zweiter Punkt: Es besteht ja weitgehend Kon-
sens, dass die MalB3inahmen, die dem Schutz der
offentlichen Gesundheit und 6ffentlichen Ord-
nung dienen, Ausnahmetatbestehende beinhal-
ten. Aber selbst in diesem Handlungsfeld, ich
benenne das, um Thnen zu zeigen, wie proble-
matisch das erst bei den personenbezogenen
Gesundheitsdienstleistungen wird, die ja leider
von diesen Abweichungsmoglichkeiten ausge-
nommen werden. Beim Pflanzenschutz bei-
spielsweise haben wir ein Gut oOffentlicher
Ordnung, wo die Anzeigepflicht vor Beginn
der Titigkeit besteht, wo ein TUV-Verfahren
notwendig ist, damit auch die Ausbringung
von giftigen Substanzen in die Umwelt mini-
miert wird. All diese Instrumente sind bei die-
ser Dienstleistungsrichtlinie nicht mehr an-
wendbar. Gleiches gilt im Gesundheitsdienst-
leistungsbereich. Wir haben zum Beispiel im
Bereich der Pflegedienstleistung ein gutes
Instrument des Verbraucherschutzes. Es ist
durchaus sinnvoll, dass nur zugelassene Pfle-
gedienste im ambulanten Bereich ihre Kosten
nach dem SGB XI abrechnen kdnnen. Wenn
dies nicht mehr moglich wire und jetzt jeder
sagen kann, ich erfiille die Voraussetzung,
stellt sich die Frage, ob hier nicht nur im Sinne
einer Qualitdtssteuerung, sondern auch im
Sinne einer Kostensteuerung dieses gute In-
strument der Qualititssicherung aufgegeben
wiirde. Die Verbraucher wiren dann tatséch-
lich mit Pflege- und Gesundheitsdienstleistern
aus 25 Staaten konfrontiert. Im gesundheitli-
chen Verbraucherschutz besteht die besondere
Situation, dass die Kunden in ihrer besonderen
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Lebenslage nicht mehr die Mdglichkeit haben,
die wachsenden Chancen des Marktes nutzen
zu kénnen. Ich denke, man muss sehen, dass
sich in vielen Bereichen pflegebediirftige Pati-
entinnen und Patienten in einer asymmetri-
schen Rolle befinden und adéquate Verbrau-
cherschutzelemente fehlen. Theoretisch kdnnte
man natiirlich sagen, dass das durch ein euro-
paweites Verfahren der Akkreditierung kom-
pensierbar ist. Wenn man sich jetzt aber an-
schaut, wie sich die etablierten Akkreditie-
rungssysteme in den Nationalstaaten unter-
scheiden, wie sie auch liberhaupt mit Defiziten
hiufig behaftet sind, halten wir dies insbeson-
dere, da so etwas noch nicht entwickelt ist,
nicht eben flir adéquat, hier eine vollige Dere-
gulierung vorzuschlagen, ohne parallel ver-
nilinftige Instrumente des Verbraucherschutzes
zu haben. Beispielsweise darf ich darauf hin-
weisen, dass Oko-Richtlinie im Bereich der
Akkreditierung es nicht mehr ermdéglicht, dass
die Okokontrollstellen auch in Deutschland
ihren Sitz haben, um titig zu werden. Wenn
wir im Gesundheitswesen als Alternativmodell
ein nationales oder europaweites Akkreditie-
rungsmodell hitten, miisste zumindest vorher
geklart sein, nach welchen Kriterien diese
Akkreditierungen erfolgen. Das hat noch nie-
mand diskutiert. Solche Modelle gibt es noch
nicht. Vor diesem Hintergrund ist auch der
Kompromissentwurf des Gebardt-Berichts
tiberhaupt nicht zielfiithrend im Sinne der Verb-
raucherinnen und Verbraucher.

SV Dieter Lang (vzbv): Wir miissen uns an
dieser Stelle immer wieder fragen, was aus den
Verbrauchervertragen wird. Werden sie durch
die Richtlinie so geregelt, dass der Verbrau-
cherschutz noch garantiert werden kann? Ich
meine, dass das nicht der Fall ist. In unserem
Gesundheits- und Pflegesystem kann nicht
durchgingig mit Verbrauchervertrigen gear-
beitet werden, da dieses Institut nicht auf jeden
Fall anwendbar ist. In diesen Féllen besteht die
Gefahr, dass eine ausreichende Sicherung nicht
stattfindet.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage geht an die KBV und
die Spitzenverbande: Gefordert wird vielfach,
die Gesundheitsdienstleistungen — soweit sie
iiber ein offentliches oder iiber Pflichtbeitrige
finanziertes Krankenversicherungssystem fi-
nanziert werden — aus dem Anwendungsbe-
reich der Richtlinie herauszunehmen. Ist Threr

Ansicht nach das Kriterium der Kostentriager-
schaft ausreichend, oder halten Sie weitere
Kriterien fiir erforderlich?

SV Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Nach
unseren Einschitzungen reicht dieses Abgren-
zungskriterium nicht aus, weil das Problem
besteht, dass die Kriterien europaweit nicht
einheitlich definierbar sind. Wenn eine Ab-
grenzung der Dienstleistungen von allgemei-
nem Interesse auf die europdische Ebene geht,
gerdt das nationale Sozialmodell damit in Ge-
fahr. Wir haben sehr unterschiedliche Systeme
in den Mitgliedstaaten, und wir fiirchten, dass
hier die Abgrenzung dazu fiihrt, dass wir bei
den Steuerungsinstrumenten Schwierigkeiten
bekommen. Unser Vorschlag, den wir auch
gemeinsam mit der Kassenédrztlichen Bundes-
vereinigung eingebracht haben, ist auf Artikel
152 Abs. 5 EG-Vertrag zuriickzufiihren, der
aus bereits bekannten Griinden den Gesund-
heitsbereich komplett ausnimmt, um genau in
diese Abgrenzungsschwierigkeiten nicht zu
kommen.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Frau Kollegin Bender, die KBV hat abgesagt.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann habe ich weiterhin eine Fra-
ge an die Spitzenverbinde: Werden durch das
von Thnen vorgeschlagenen Abgrenzungskrite-
rium auch solche Bereiche der sozialen Siche-
rung erfasst, die von den Leistungsempfiangern
zu einem erheblichen Teil selbst finanziert
werden, etwa Pflegeleistungen oder Zahner-
satz?

SV Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Auch
aus diesem Grunde schlagen wir vor, diesen
gesamten Bereich herauszunehmen. Eine Be-
grenzung auf die Kostentrdgerschaft fithrt zu
diesen Abgrenzungsproblemen.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Herr Dr. Hansen, Sie haben vorhin
den Kauf eines Bieres mit dem Kauf einer
Gesundheitsdienstleistung verglichen. Sind Sie
bereit anzuerkennen, dass zwischen dem priva-
ten Kauf eines Gutes, das nicht dem Uberleben
dient, und dem Kauf einer Gesundheitsdienst-
leistung, die von der Solidargemeinschaft ge-
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tragen wird, ein Unterschied besteht, der einen
unterschiedlichen Bedarf an Qualitétssicherung
nach sich zieht?

SV Dr. Volker Hansen (BDA): lhre Frage
kann man so undifferenziert gar nicht beant-
worten. Was ist eine Gesundheitsdienstleis-
tung? Wenn mir ein kleiner Splitter in den
Finger gerit, und ich gehe damit zum Arzt, ist
das sicherlich keine lebensnotwendige Leis-
tung. Das wird wahrscheinlich auch so heilen.
Wenn ich schwer krank bin oder einen schwe-
ren Unfall hatte, ist ein Bier etwas anderes als
die Gesundheitsbehandlung. Mir ging es auch
darum zu erkldren, dass wir, wenn wir von
Gesundheit sprechen, nicht alles iiber ein
Kamm scheren diirfen und sagen konnen, wir
nehmen deswegen den kompletten Bereich
heraus. Aus meiner Sicht kann man gar nicht
definieren, was eine Gesundheitsdienstleistung
ist. Diese Definition ist auch fiir Sie als Ge-
setzgeber problematisch. In den Anderungs-
oder Reformgesetzen zum SGB V definieren
Sie stdndig neu, welche Gesundheitsdienstleis-
tungen von der Solidargemeinschaft finanziert
werden sollen. Hier lassen Sie ja auch den
Einzelnen entscheiden, ob er ein Angebot
wahrnehmen will und wenn ja, welches.

Abg. Markus Kurth (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN) Ich habe eine Frage an die Spit-
zenverbiande der GKV und an den Herrn Dr.
Lorenz: Es geht darum, welche Alternativen
denkbar sind. Das Stichwort der kollektiven
Giiter ist ja bereits gefallen. Die letzte Frage
der Kollegin Bender zielte ja genau auf die
Besonderheiten dieses Sektors ab. Nicht alle
Dienstleistungen dieses Sektors kdnnen ohne
Weiteres dem Markt unterworfen werden. Wir
haben im Gebhardt-Bericht vorldufig das
Prinzip der gegenseitigen Anerkennung vorge-
schlagen.

Der zweite Punkt, der diskutiert wurde, war die
Herausnahme der Offentlichen Daseinsvorsor-

ge.

Ein dritter Vorschlag wére, nicht kommerzielle
Dienstleistungen herauszunehmen.

Ein vierter Vorschlag betrifft die so genannten
Dienstleistungen von allgemeinem Interesse.
Welche dieser Definitionen wire fiir den Ge-
sundheitsbereich aus Threr Sicht die gangbarste

Losung, wenn man zu anderen Regelungsver-
fahren kommen will?

SV Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Wir
haben schon mehrfach darauf hingewiesen,
dass die unterschiedlichen Alternativregelun-
gen Probleme aufwerfen. Insbesondere die
Frage der Abgrenzung der Dienstleistungen
von allgemeinem Interesse hat auf EU-Ebene
dazu gefiihrt, dass man sagt, man kann diese
Dienstleistungen nicht europaweit abgrenzen.
Bei allen anderen Alternatividsungen haben
wir immer das Problem, dass diese fiir Teile
wirkungsvoll sein koénnen, aber andere eben
nicht einbezogen sind. Und das ist der ent-
scheidende Punkt: Dadurch, dass man sich in
Art. 152 bewusst wegen des Subsidiaritétsprin-
zips und der Besonderheit der Gesundheitssys-
teme in den verschiedenen Mitgliedstaaten
entschieden hat, den Bereich komplett heraus-
zunehmen, ist klar, dass das die einzig sichere
Variante ist, nach der die Steuerungsmoglich-
keiten in der nationalen Versorgung erhalten
bleiben. Von daher sind alle anderen Varianten
ungiinstiger.

SV Dr. Frank Lorenz: Die Problematik der
Dienstleistungsrichtlinie und der Modifikatio-
nen, die der Gebhardt-Bericht enthilt, ist zu-
néchst der horizontale Ansatz. Wir haben bis-
her im Dienstleistungsbereich immer einen
sektorspezifischen Ansatz gehabt. Das ist be-
reits das Grundproblem. Beim Prinzip der ge-
genseitigen Anerkennung sehe ich das Problem
zu definieren, was anerkannt werden sollte.
Die gegenseitige Anerkennung funktioniert
nur, wenn ich einen gewissen Harmonisie-
rungsstandard erreicht habe. Sonst ergeben
sich die gleichen Probleme, die auch das Her-
kunftslandsprinzip auslost. Insoweit ist das
Prinzip der gegenseitigen Anerkennung in
seiner puren Form aus meiner Sicht keine Al-
ternative. Es gibt bei den Herausnahmen aus
den Geltungsbereichen natiirlich mehrere Mog-
lichkeiten, die ja hier auch schon angesprochen
worden sind. Sicherlich wére der einfachste
und kleinste Schnitt, den man machen kann,
dass man bei den Kompetenzen ansetzt und
sagt, die Gesundheitsdienstleistungen liegen in
der Kompetenz der Mitgliedstaaten. Das ist im
EG-Vertrag so geregelt. Bei den Dienstleistun-
gen von allgemeinem und allgemeinem Wirt-
schaftsinteresse tut man sich in der Abgren-
zung in der Tat immer ein bisschen schwerer,
wobei die Dienstleistungen von allgemeinem
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Interesse, soweit sie nicht wirtschaftlicher Na-
tur sind, ohnehin nicht von der Dienstleis-
tungsfreiheit erfasst werden. Dort stellt sich
allenfalls das Problem der Entgeltlichkeit, so
dass wir hier hauptsichlich iiber die Dienstleis-
tungen von allgemeinem wirtschaftlichem
Interesse reden. Im Verfassungsentwurf war
vorgesehen, dass es dazu mdglicherweise ein
europdisches Gesetz gibt. Wenn man so eine
Bereichsausnahme formuliert, wéire es auch
notwendig, dass man dort eine Abgrenzungs-
definition vornimmt. Wenn man das nicht tun
wiirde, macht das irgendwann der Européische
Gerichtshof. Und wenn der kein Sekundérrecht
hat, dann geht er nach dem Primérrecht, also
vorrangig nach den Regeln der Dienstleis-
tungsfreiheit.

Abg. Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an die
Spitzenverbiande: Wenn es nicht gelingt, die
gesundheitsbezogenen Dienstleistungen ganz
aus der Richtlinie herauszunehmen, welche
Anderungen halten Sie dann fiir erforderlich?

SV Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Das
bedeutet, dass es eine Vielzahl von Einzelrege-
lungen geben muss, in welchen die Punkte, die
ja schon mehrfach genannt worden sind, be-
riicksichtigt werden, u. a. die Mdglichkeit,
Qualitatsstandards durchzusetzen und Verein-
barungen, die vorgesehenen Steuerungsinstru-
mente durchzusetzen. Da werden wir aber
sicherlich eine sehr differenzierte Auflistung
machen miissen, um dies zu erreichen, weil das
eine Vielzahl von Teilbereichen und Einzelre-
gelungen betrifft, die sicherlich duBerst prob-
lematisch sein wird. Es besteht die Gefahr,
dass es Grauzonen gibt, in denen keine Klar-
heit besteht. Aulerdem besteht das eben schon
angesprochene Problem, dass der EuGH dann
an verschiedenen Stellen die Interpretationsho-
heit hat, so dass dann doch wiederum die
Dienstleistungsfreiheit hier zum Tragen
kommt,

Abg. Petra Selg (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN): Ich habe eine Frage an den Bundesver-
band privater Anbieter sozialer Dienste und an
den Verband Deutscher Alten- und Behinder-
tenhilfe: Welche Auswirkungen hitte diese
Dienstleistungsrichtlinie auf die Qualitdt in der
Pflege?

SV Axel Schnell (Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa)): Wir
beflirchten massive Standardabsenkungen in
der Qualitdt der Pflege. Die Auswirkungen
sind schon in den anderen Gesundheitsberei-
chen beschrieben worden. Wenn das Her-
kunftslandsprinzip unverdndert in Kraft treten
wird, wird es so sein, dass z. B. ein polnischer
Pflegedienst nach polnischen Pflegestandards
nach polnischem Recht, aber auch nach polni-
scher Kontrolle in Deutschland tétig werden
koénnte. Dann konnte zum Beispiel ein polni-
scher MDK einen in Deutschland tétigen Pfle-
gedienst {iberpriifen. Das bedeutet eine massi-
ve Verschlechterung fiir die Pflegebediirftigen
in Deutschland. Ein weiteres Problem ist die
Frage der Haftung. An wen kann man sich bei
Schwierigkeiten wenden? Im Herkunftslands-
prinzip ist ja festgelegt, dass der Dienstleister,
der grenziiberschreitend titig wird, in Deutsch-
land noch nicht einmal eine Adresse haben
muss. Diese Anforderung ist als zu hoch ange-
sehen worden, um die Entbiirokratisierung zu
gewihrleisten. Wir befiirchten also hier massi-
ve Verschlechterungen und setzen uns vehe-
ment dafiir ein, dass Pflege und Gesundheits-
dienstleistungen vom Herkunftslandsprinzip
rigoros ausgenommen werden.

Ich mochte auf einen weiteren wichtigen As-
pekt hinweisen, und zwar auf die damit einher-
gehende Wettbewerbsverzerrung. Es wird so
sein, dass die Anbieter, die grenziiberschrei-
tende Pflegedienstleistungen erbringen werden,
zu gilinstigeren Konditionen tdtig werden kon-
nen. Das heif}t, dass die inldndischen Pflegean-
bieter damit nicht konkurrieren werden. Und
das ist eine Situation, die wir in der Pflege
bereits jetzt schon haben im Bereich der illega-
len Pflege. Hier gibt es ca. 70 000 illegale
Krifte, die in Deutschland in Haushalten mit
Pflegebediirftigen titig werden, die hier Leis-
tungen erbringen, ohne deutsche Pflegestan-
dards einzuhalten oder Steuern und Sozialver-
sicherungsabgaben zu bezahlen. Das bedeutet
eine massive Gefdhrdung fiir die Qualitit der
Pflege, weil iiberhaupt nicht gesichert ist, an
wen man sich wenden kann, weil die Anbieter
in eine erhebliche Konkurrenzsituation ge-
bracht werden, in der sie nicht mehr mithalten
konnen. Die inlédndischen Pflegedienste zahlen
Steuern, sie erbringen Sozialversicherungsab-
gaben, sie investieren in die Fortbildung ihrer
Mitarbeiter, sie sichern das Qualitdtsmanage-
mentsystem. Dies alles miisste dann bei der
Umsetzung des Herkunftslandsprinzips nicht
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mehr erbracht werden. Das wire fiir die Pfle-
gebediirftigen hier in Deutschland nicht mehr
gewihrleistet. Deswegen sagen wir klipp und
klar, um die Qualitdt der Pflege nicht zu ge-
fahrden, muss das Herkunftslandsprinzip fiir
die Gesundheits- und Pflegeleistungen heraus-
genommen werden.

SV Michael Schulz (Verband Deutscher Al-
ten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB): Fiir
uns ist der Qualitdtsabbau schlichtweg ein
Mythos, der immer wieder betitelt wird.

Kapitel 2 des Richtlinienentwurfs behandelt
die Niederlassungsfreiheit der Dienstleistungs-
erbringer. Kapitel 3 behandelt das Herkunfts-
landsprinzip. Das Herkunftslandsprinzip gilt
nur in diesen Fillen bei grenziiberschreitenden
Dienstleistungen. Jemand, ich nenne bewusst
jetzt nicht den polnischen oder den sloweni-
schen Anbieter, sondern den belgischen Anbie-
ter, der in Aachen seine Dienstleistungen er-
bringt. In diesem Fall gilt Artikel 17 Nr. 17.
Darum besteht fiir uns kein Grund, wegen des
Schutzes der offentlichen Gesundheit in Be-
sorgnis zu geraten. Wenn ein belgisches Pfle-
geunternehmen in Aachen eine Niederlassung
unterhilt, gelten nach der bisher vorliegenden
Richtlinie die deutschen Standards.

Die illegale Beschiftigung sollte hiermit nicht
in einen Topf geworfen werden. Dieses Prob-
lem ist mit der Dienstleistungsrichtlinie nicht
zu losen.

Hinzu kommt, dass wir iiber Gesundheits-
dienstleistungen reden. Aus Sicht unseres Ver-
bandes bediirfen Gesundheitsdienstleistungen
in der Regel einer Niederlassung in Deutsch-
land, weil auch nur so sichergestellt werden
kann, dass die Dienstleistung auf lange Sicht
auch erbracht werden kann.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich frage
Prof. Dr. Sprekels, Prof. Dr. Kossow, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und den
Bundesverband der Privaten Krankenhausan-
stalten: Wie beurteilen Sie die Risiken, aber
auch die Chancen, wenn wir diese Richtlinie in
einigen Punkten verdndern und dann eben auch
wettbewerbliche Strukturen aufbauen kénnen?

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (DGVP):
Ich hatte ja schon gesagt, wo ich die Chancen

sehe: Dort, wo grenziiberschreitend Gesund-
heit gesichert werden muss, z. B. bei der Impf-
prophylaxe von gefihrlichen Infektionskrank-
heiten, beispielsweise Influenza. Da brauche
nicht nur am Griinen Tisch einen Handlungs-
plan, wie ich solche Gesundheitsrisiken ab-
wehre, sondern ich muss auch regeln, mit wel-
cher Leistungsqualitit solche Pline umgesetzt
werden. Das ist zundchst mal der Sektor der
offentlichen Gesundheitspflege. Der muss
geregelt werden, und zwar viel stringenter, als
das bisher geschehen ist. Da besteht ein Miss-
verhiltnis zwischen den Gefahren und der
Regelungsbereitschaft der Offentlichen Hiinde
in Europa.

Zweitens: Wir brauchen einen geregelten
Wettbewerb im Gesundheitswesen dort, wo
wir ihn noch nicht haben. Das ist nicht so sehr
bei den klassischen Heilberufen der Fall, son-
dern gerade bei den neu entstehenden Gesund-
heitsfachberufen sowie im Pflegebereich, La-
borbereich usw. Selbstverstdndlich muss hier
der Markt noch organisiert werden. Dabei kann
man sich aber Zeit lassen. Ich halte personlich
sehr viel davon, dass sich aus der Rechtspre-
chung des Europdischen Gerichtshofes die
Dinge von unten nach oben organisieren, denn
der Européische Gerichtshof schiitzt den Wett-
bewerb und verhindert Diskriminierung. Und
das ist eigentlich das Einzige, was geregelt
werden muss. Ich brauche die Standards dort,
wo sehr differenzierte Berufe erforderlich sind.
Aber ich brauche nicht zusétzlich dafiir ein
neues Rechtsgebiet, sondern wir konnen das
mit dem bisherigen auf die Heilberufe an-
wendbaren Regelungen bewenden lassen.

SV Susanne Renzewitz (DKG): Eine Chance
fiir einheitlichere und klarstellende Regelungen
besteht sicherlich in dem Bereich, in dem man
bemiiht ist, gemeinsame Standards zu entwi-
ckeln. Nur sehe ich das Problem bei dieser
Dienstleistungsrichtlinie, dass der Ansatz der
verkehrte ist. Mit der Dienstleistungsrichtlinie
wiirde es im Gesundheitsbereich letztlich, was
Qualitatsaspekte betrifft, so laufen, dass man
den Markt 6ffnet, man ldsst die Anbieter jeder
nach seinem Recht agieren und wiirde sich auf
EU-Qualitdtsstandards verstidndigen, die sich
durch die Krifte des freien Marktes ergeben.
Dass muss aber nicht zwingend damit {iberein-
stimmen, was eigentlich auf EU-Ebene als der
richtige Qualitdtsstandard gemeint ist. Insofern
halte ich den Ansatz dieser Dienstleistungs-
richtlinie fiir den verkehrten.
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Hinzu kommt, was ich vorhin schon erwéhnt
habe, dass die Richtlinie ja in erster Linie dar-
auf abzielt, Hiirden im Binnenmarktbereich
abzubauen. Diese Zielsetzung fithrt aber mit-
telbar dazu, dass genau dieser Zielkonflikt
aufgeworfen wird, was aus der nationalen Re-
gelungskompetenz hinsichtlich des Gesund-
heitsbereiches wird. Hier werden {iiber die Ziel-
setzung des Abbaus von Hiirden im Binnen-
markt letztendlich auch Steuerungselemente
fiir die nationalen Gesundheitssysteme in Fra-
ge gestellt. Und ich denke, dieser Zielkonflikt
muss zundchst geldst werden. Was mochte
man letztendlich erreichen? Und wo sind die
Grenzen, in denen EU-Malinahmen, die eben
nicht den Gesundheitsbereich unmittelbar
betreffen, auch Eingriffe auf andere Bereiche
moglich sind? Diese Grenzen miissen gezogen
werden, und ich sehe genau diese Frage bei
dem vorliegenden Entwurf der Dienstleistungs-
richtlinie nicht geklart.

SV Martin H. Kramer (Bundesverband Deut-
scher Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK)): Es
wiére sicherlich komisch, wenn der Verband
der Privatkrankenanstalten in Deutschland
gegen Wettbewerb wére. Wir sehen in der
Dienstleistungsrichtlinie in einer entsprechen-
den Ausgestaltung auch eine grofe Chance,
grenziiberschreitenden Wettbewerb insgesamt
zu fordern. Nur — und das miissen wir hier
einschrinkend sagen — die Dienstleistungs-
richtlinie in dem jetzt vorgelegten Entwurf
erfillt unserer Auffassung nach diese Ziele
nicht, sondern fihrt entweder zu einer Inldn-
derdiskriminierung oder zum Zwang zur Dere-
gulierung bundesdeutscher Regelungen. Es
fangt an bei der Krankenhausplanung, geht
iiber die Bedarfssteuerung im Rehabilitations-
bereich bis hin zu der gesetzlichen Verpflich-
tung bundesdeutscher, z. B. Rehabilitations-
leistungsanbieter zur externen Qualitétssiche-
rung und zum internen Qualitdtsmanagement.
Und ich denke, das ist fast einmalig, dass das
im Gesundheitswesen verpflichtend gesetzlich
vorgegeben ist. Ich kann sagen, unsere bayeri-
schen Reha-Kliniken stellen sich dem Wettbe-
werb. Dann miissen aber zumindest vergleich-
bare Standards da sein, nach denen dieser
Wettbewerb dann auch nachvollziehbar durch-
gefiihrt werden kann.

Und meine Damen und Herren, ich gebe noch
etwas zu bedenken, das bisher noch gar nicht
so zur Sprache gekommen ist: Einige Punkte

dieser Dienstleistungsrichtlinie sind ldngst
bundesdeutsches Gesetz. Wenn Sie sich § 13
Abs. 4 und Abs. 5 SGB V ansehen, werden Sie
feststellen, dass nicht nur ambulante Leistun-
gen niedergelassener Arzte, sondern auch sta-
tiondre Rehabilitationsleistungen nach dem
Kostenerstattungsprinzip problemlos mdglich
sind. Das bedeutet, dass Leistungen im europi-
ischen Ausland angeboten und abgefragt wer-
den konnen. Da besteht die Besonderheit, dass
§ 18 SGB IX dem fiir die medizinische Reha-
bilitation kostentrdgeriibergreifend entgegen
spricht. Insofern noch einmal unser Statement,
eine Dienstleistungsrichtlinie, die bestimmte
Dinge beriicksichtigt, die ich gerade beschrie-
ben habe ist sicherlich wiinschenswert aus
unserer Sicht, aber nicht so, wie sie jetzt ausge-
fithrt wird. Insbesondere beim Herkunftslands-
prinzip sehen wir die Notwendigkeit klarer
Regelungen, und uns ist sicherlich bekannt,
dass auf europédischer Ebene jeweils ein lang
dauernder Prozess erforderlich ist, um be-
stimmte Standards zu entwickeln. Aber eine
Moglichkeit wire, in Artikel 31 die Qualitéts-
sicherung nicht freiwillig einzufiihren, sondern
verpflichtend. Ich bin gespannt, wie in den
anderen Mitgliedstaaten die entsprechenden
Reaktionen sind.

SV Prof. Dr. Wolfgang Sprekels (BZAK):
Dass Patienten Zugang zu arztlichen Leistun-
gen in allen EU-Staaten haben, ist eine Chan-
ce. Ich verdeutliche das mal an einem Beispiel,
und die Allgemeinmediziner mdgen bitte nicht
beleidigt sein. Wenn in meiner Familie eine
Person weiblichen Geschlechtes ein Mamma-
CA haben sollte, so wére ich nicht unbedingt
sicher, dass ich dieses Familienmitglied in
Deutschland behandeln lassen wiirde. Ich
konnte mir auch vorstellen, dass ich in eine
Klinik nach Amsterdam ginge. Dass dieser
Leistungszugang moglich ist, hat der EuGH
auch entsprechend geregelt. Das ist etwas Posi-
tives. In anderen Mitgliedstaaten ist der Abbau
von Wartelisten positiv. Patienten aus Grof3bri-
tannien, die dem National Health Service
(NHS) unterliegen und auf der so genannten
Todesliste stehen, kommen inzwischen auch
nach Deutschland. Der NHS sucht z. B drin-
gend 1000 Zahnidrzte. Die Botschafterin war
bei uns. Es werden 600 Zahnédrzte aus Deutsch-
land gesucht, 200 aus Polen, die kontingentie-
ren das. Das ist toll fiir meine jungen Kollegen.
Es ist toll fiir die mitteleuropéischen Staaten,
fiir die Patienten, also auch gut fiir uns. Es ist
aber auch fiir die Kostentriager gut. Kuren und
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Reha-Behandlungen werden bereits in Tsche-
chien durchgefiihrt. Hier erhalten die Patien-
tinnen und Patienten nicht nur normale Quali-
tit, sondern Spitzenqualitit, absolut sensatio-
nell.

Wir wollen keine komplette Ablehnung einer
Dienstleistungsrichtlinie, weil wir sie grund-
sdtzlich fiir sinnvoll halten. Aber die vorlie-
gende Dienstleistungsrichtlinie hat die bereits
aufgezeigten Schwichen. Wir brauchen die
Implementierung von  Sicherheitsstrukturen
bzw. die Verhinderung von nachweisbarem
Unsinn. Und hier spreche ich wirklich nicht
allein fur die Bundeszahnirztekammer, son-
dern fiir 24 européische nationale Zahnarztver-
binde, die genau dies vor 14 Tagen in Amster-
dam beschlossen haben. Wir sind nicht gegen
eine Richtlinie, aber gegen diesen Richtlinien-
entwurf, sofern er nicht so gemacht wird, dass
er allen nutzt und den Leistungserbringern
nicht nur Nachteile bringt. Das ist auch klar.
Aber man muss sich beim {ibrig bleibenden
Teil iiberlegen, wie man es gern hétte. Das ist
auch vorgedacht worden. In den Qualifikati-
onsrichtlinien ist das alles definiert worden,
das ist in der zweiten Lesung durch. Daran
wird nichts mehr gedndert. Man kann das 1:1
tibertragen, und dann wird man {iber den Rest-
posten reden miissen, z. B. das Prinzip der
zustidndigen Stellen. Ob das dann 16 Bundes-
lander machen miissen oder ob das eine zentra-
le Stelle machen muss. Dariiber miissen wir
diskutieren. Aber das ist ja machbar und, Herr
Storm, soviel Zeit haben wir nicht. Die Dienst-
leistungsrichtlinie soll im September durch die
erste Lesung. Wenn die erste Lesung erfolgt
ist, bekommen wir fast nichts mehr durch. Mit
Parlamentsferien, mit den leichten Verwerfun-
gen einer Neuwahl in Deutschland, meine ich,
dass wir gar nicht mehr so viel Zeit haben. Und
deswegen glaube ich schon, dass es gut ist,
dass es heute diese Anhdrung gibt.

Abg. Daniel Bahr (Miinster) (FDP): Frau Selg
hatte ja schon in ihrer Frage den Bereich der
Pflege angesprochen. VDAB und bpa hatten
allgemein dazu geantwortet und die Ausnah-
meregelung in Artikel 17 Nr. 17 bereits ange-
sprochen. Ich mochte beide Verbinde noch
einmal fragen, bpa und VDAB: Welche Ein-
schrinkungen konnte diese Ausnahmeregelung
fiir die Giiltigkeit des Herkunftslandsprinzips
fiir die ambulante Pflege bedeuten? Und konn-
ten Sie auch konkret benennen, welche uner-
lasslichen Regelungen des Inlandes dann die

ausldndischen Anbieter ambulanter Pflege
beriicksichtigen miissen, wenn sie hier titig
werden? Vielleicht konnten Sie in Threm Sta-
tement dann auch noch, weil eben eher die
Risiken gesehen wurden, beriicksichtigen, ob
sich aus Threr Sicht aus einer Dienstleistungs-
richtlinie auch noch Chance fiir den Bereich
der Pflege ergeben konnten.

SV Axel Schnell (bpa): Zunidchst mdchte ich
auf den Artikel 17 Nr. 17 verweisen. Hier ist
nach unserer Auffassung eben nicht hinrei-
chend geklért, dass wirklich die Pflege- und
Gesundheitsdienstleistungen ~ ausgenommen
werden. Es werden daher zwei Positionen be-
nannt, wo man sich darauf stiitzen koénnte,
nidmlich die besondern Merkmale des Ortes der
Dienstleistungserbringung oder das besondere
Risiko, das durch die Dienstleistung an dem
Ort der Dienstleistungserbringung entsteht.
Das sind so allgemein gehaltene Formulierun-
gen, in denen iiberhaupt nicht geklért ist, ob
Gesundheitsdienstleistungen und Pflegeleis-
tungen darunter fallen. Was ist denn z. B. das
besondere Risiko des Ortes? Das kann man
sich fiir den Gesundheitsbereich und fiir den
Bereich der OPs sicherlich vorstellen, aber
auch da ist ja nicht bestimmt, dass das so sein
wird. Also sagen wir, die jetzt vorgesehenen
Ausnahmeregelungen sind fiir den Gesund-
heits- und Pflegebereich iiberhaupt nicht aus-
reichend. Deswegen muss dieser Bereich vom
Herkunftslandsprinzip grundsitzlich ausge-
nommen werden.

Die zweite Frage ist, welche Regelungen dann
befolgt werden miissen, wenn die auslindi-
schen Anbieter hier bei uns titig werden wol-
len. Die Frage verstehe ich so, welche Rechte
gelten denn eigentlich fiir beispielsweise einen
polnischen Pflegedienst, der hier titig werden
will? Es ist vollkommen klar, dass das, was
jetzt an allgemeinen Vorschriften fiir die inlén-
dischen Pflegeeinrichtungen gilt, auch fiir die-
se EU-Dienste Geltung haben muss. Das heift,
wir haben eine Geltungsvorschrift des SGB V
und des SGB XI zur Regelung der entspre-
chenden Vertrige mit den Kostentrdgern. In
dem Zusammenhang kann ich auch gut eine
Verbindung zu den Chancen dieser Richtlinie
zichen. Herr Bahr, Sie haben gefragt, was es
Positives daran gibt. Was wir da sehr nach-
driicklich begriilen ist, dass eine Diskussion
iiber die Rahmenbedingungen von
Dienstleistern und von kleinen und mittleren
Unternehmen in Deutschland in Gang getreten
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wird. Das begriilBen wir nachdriicklich, weil
wir auch sehen, gerade dieser Dienstleistungs-
bereich wird der Wachstumsmotor sein, wir
sprechen auch vom ,,Job-Motor Pflege®. Hier
wird es Wachstum geben, hier werden auch
Arbeitsplétze entstehen. Hier gibt es aber viele
Restriktionen, die abgebaut werden miissen.
Aber das, was aus unserer Sicht auf gar keinen
Fall geht, aber durch die Richtlinie vorge-
nommen werden soll, ist, dass fiir grenziiber-
schreitende Dienstleistungserbringung diese
Hemmnisse abgebaut werden. Es gibt diesen
einheitlichen Ansprechpartner. Es gibt das
Recht auf Information usw. Das heif3t, alle, die
grenziiberschreitend titig werden, konnen da-
von profitieren, wéahrend aber die inldndischen
Leistungserbringer das nicht in Anspruch
nehmen koénnen. Wir sind der Ansicht, der
Gedanke, der dahinter steht, ist vollkommen
richtig, Entbiirokratisierung, vereinfachte Zu-
ginge, Abbau bei der Genehmigungspraxis.
Das sind auch alles Punkte, bei denen wir sa-
gen, das wiirden wir gerne als Impuls aufneh-
men, um das auch entsprechend auch hier in
Deutschland zu regeln. Aber es darf nicht so
sein, dass es zuerst fiir alle anderen EU-Léander
gilt, nicht aber gleichzeitig fiir die inldndischen
Leistungserbringer.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Herr Kollege Bahr, die Antwort auf die zweite
Frage kann ich aus Zeitgriinden nicht zulassen.

Abg. Horst Schmidbauer (Niirnberg) (SPD):
Meine Frage richtet sich an den DGB, an die
Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeberver-
binde, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege und ver.di: Ich moch-
te vorab sagen, nicht, dass dann ein falscher
Eindruck entsteht, dass wir vielleicht durch
unsere Fragestellung ein Signal geben wollen,
sondern das soll mehr der Analyse dienen und
Klarheit schaffen. Die Frage lautet: Welche
Dienstleistungen im Bereich Gesundheit und
Soziales beinhalten Wachstums- und Beschéf-
tigungspotenziale bei einer Umsetzung, wenn
es dazu kommen wiirde? Und zum anderen,
wie wiirde sich diese Liberalisierung auf den
Bereich der Dienstleistungssektoren auswir-
ken? Uns interessiert, was das fiir einen Ar-
beitsplatzeffekt hat, der derzeit nicht primér-
rechtlich dem Regulierungsbereich des Bin-
nenmarktes unterliegt.

Des Weiteren wire uns wichtig, dass wir so
etwas wie einen gesamtwirtschaftlichen Saldo
von Thnen erfahren konnten aus deutscher wie
auch aus europdischer Sicht, wieder darauf
bezogen, was Arbeitsplétze anbelangt.

SV Heinz Stapf-Finé (DGB): Ich mochte mit
dem Ende meiner Analyse beginnen. Aus un-
serer Sicht ist es notwendig, aus dem Anwen-
dungsbereich der Dienstleistungsrichtlinie
Dienstleistungen von allgemeinem Interesse
und Dienstleistungen von allgemeinem wirt-
schaftlichen Interesse herauszunehmen, damit
insbesondere die Bereiche Gesundheit und
soziale Sicherung in ihrer Génze aus dem Be-
reich der Dienstleistungsrichtlinie herausge-
nommen werden. ich begriinde das wie folgt:
Gemil dem Wortlaut der vorliegenden Richt-
linie sind Gesundheitsdienstleistungen und
damit zusammenhédngende Dienste und hiusli-
che Dienste wie die Pflege dlterer Menschen
explizit in die Begriffsbestimmung aufgenom-
men worden. Lediglich die Bereiche Finanzie-
rung und Verwaltung von Systemen der sozia-
len Sicherheit sind explizit ausgenommen.
SchlieBlich gibt es aber im weiteren Text des
Richtlinienentwurfs eine ganze Reihe von
Ausnahmen von einzelnen Regelungen. Im
Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik ist
eine Ausnahme vom generellen Verbot von
Genehmigungsregelungen vorgesehen. Auf die
Uberpriifung von Anforderungen im Hinblick
auf mengenméfige und territoriale Beschrin-
kungen kann im Bereich Gesundheit und sozia-
le Sicherung verzichtet werden. Es darf im
Bereich von Dienstleistungen auch weiterhin
vorgeschrieben werden, dass diese im Rahmen
einer bestimmten Rechtsform, z.B. Gesell-
schaft ohne Erwerbszweck, erbracht werden
miissen. SchlieBlich werden die EWG-
Verordnungen 1408/71 und 883/2004 generell
vom Herkunftslandsprinzip ausgenommen, und
die Ausiibung einer Tatigkeit im Gesundheits-
wesen kann ausnahmsweise vom Herkunfts-
landsprinzip ausgenommen werden. Sie miis-
sen das im Einzelnen nicht verstanden haben.
Ich wollte damit nur ausdriicken, dass wir es
haben hier mit keiner klaren Ldsung zu tun
haben, die die notige europdische Rechtssi-
cherheit schaffen wird. Nach unserer Auffas-
sung wére die rechtlich klare und saubere Lo6-
sung, die Bereiche soziale Sicherung, Gesund-
heit und offentliche Daseinsfiirsorge generell
vom Anwendungsbereich der Richtlinie auszu-
nehmen, die, wie Thre Frage ja impliziert, auch
eine ganz starke volkswirtschaftliche Bedeu-
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tung haben. Soziale Dienste und Gesundheits-
dienste sind ndmlich ein sehr sensibler Be-
reich. Darauf haben viele Vorredner auch
schon Bezug genommen. Im Hinblick auf
Mengensteuerung und Qualitit sind iiberwie-
gend und hauptsidchlich nationale Regelungen
erforderlich. Zudem sind, und darauf wurde
auch hingewiesen, nach Artikel 142 Abs. 5
EG-Vertrag ohnehin vorrangig die Mitglied-
staaten zustindig. Es gibt dann durchaus sinn-
vollere Regelungen, die sind aber unndtig.
Dort, wo etwas Positives bewirkt werden
konnte, braucht man diese Richtlinie gar nicht,
denn in Artikel 23 geht es beispielsweise um
die Kosteniibernahme bei grenziiberschreiten-
den Gesundheitsdienstleistungen. Danach soll
es weiterhin bei dem Genehmigungsvorbehalt
bei stationdrer Behandlung im EU-Ausland
bleiben, bei auBlerhalb von Krankenhdusern
erfolgten Behandlungen gilt hingegen dieser
Vorbehalt nicht. Hierzu ist aus unserer Sicht zu
sagen, dass das vollkommen unproblematisch
ist. Es entspricht der bisherigen Rechtsspre-
chung des EuGH, ist ohnehin in anderen Ver-
ordnungen einschligig geregelt und ist in der
Bundesrepublik im Ubrigen bereits vom Ge-
setzgeber im Rahmen des GMG in nationales
Recht umgesetzt worden. Insofern ist eine
Regelung der Ubernahme von Behandlungs-
kosten im Rahmen dieser Dienstleistungsricht-
linie {iberfliissig und sollte unterbleiben.

Ein anderer Bereich ist auch betroffen, niamlich
der Arbeits- und Gesundheitsschutz. Regelun-
gen sind nur vom Herkunftslandsprinzip aus-
genommen, nicht aber von der Richtlinie ins-
gesamt. In der Konsequenz bedeutet das, dass
die Handlungsspielrdume der Unfallversiche-
rungstriager bei ausldndischen Dienstleistungs-
nehmern sehr stark eingeschriankt sind. Wir
miissen uns auch mal ansehen, das bedeutet
praktisch, dass es zu einer vollkommenen Un-
tibersichtlichkeit der Kontrolle vor Ort kommt.
Was soll denn die Berufsgenossenschaft kon-
trollieren? Die Einhaltung des Arbeitsschutzes
von Irland und von Polen, ich glaube, das kann
in der Praxis so nicht erfolgen und fiihrt zu
einer Uberforderung aller Beteiligten.

SV Dr. Volker Hansen (BDA): Ich glaube,
dass man Thre drei zentralen Fragen gar nicht
so klar beantworten kann, dann wére man pro-
phetisch veranlagt, aber lassen Sie mich fol-
gende Antwort geben. Einmal der Hinweis, der
von anderen schon angeklungen ist. Wir haben
eine demografische Entwicklung in der Zu-

kunft mit einen sinkenden Potenzial an Er-
werbsbevolkerung. Das heifit, das Potenzial
der Personen, die Dienstleistungen in der Pfle-
ge erbringen konnen, wird kleiner werden. Und
zum andern, um diese gesunkene Zahl an Er-
werbspotenzial werden kiinftig Gesundheits-
dienstleistungen konkurrieren miissen mit an-
deren Arbeitgeberunternehmen aus der Indust-
rie, aus anderen Dienstleistungsbereichen. Von
daher sind wir nach meiner festen Uberzeu-
gung alleine schon deswegen darauf angewie-
sen, dass wir Wettbewerb haben werden, Frei-
zlgigkeit auf den europdischen Dienstleis-
tungsmérkten, um das Potenzial an
Dienstleistern und Dienstleistungen, das wir
kiinftig brauchen werden, iiberhaupt zu erzie-
len.

Zweite Anmerkung: Dienstleistungen als sol-
che sind ein Wachstumssektor. Wir leben ja
schon seit ldngerer Zeit in einer Dienstleis-
tungsgesellschaft. Dieser Sektor wird weiter
zunehmen, wenn man auch in andere Linder
sieht, die hier schon weiter sind als wir.

Jetzt zu den Fragen, welche einzelnen Dienst-
leistungen Wachstumsmotor und Beschafti-
gungsmotor schlechthin sein werden: Darauf
kann man, glaube ich, keine grolen Antworten
geben. Ich wiirde sagen, der Pflegebereich ist
auf jeden Fall einer der groBBen Wachstumsbe-
reiche. Allein auf Grund der Demografie. Zum
Zweiten wird die Politik mitbestimmen, wo
Wachstumsbereiche liegen werden. Hier stel-
len sich die Fragen, die bei jeder Gesundheits-
reform zu beantworten sind: Wie hoch sind die
Zwangsabgaben, wie viel Mittel werde ich
Personen zur eigenen Entscheidung freistellen,
was wird gesetzlich definiert was wird im Ein-
zelnen zur Selbstentscheidung freigegeben?

Fazit meiner Uberlegung auf IThre dreigeteilte
Frage: Dienstleistungen auch im Bereich der
Gesundheit sind ein Beschiftigungs- und
Wachstumsmotor, den wir nicht stoppen diir-
fen, sondern dem wir Benzin zufiihren miissen.
Aber nicht in Form von Zwangsabgaben und
Steuerbeitrdgen, sondern in Form von Liberali-
sierung und der Freiheit des Wettbewerbs.

Sie fragten auch nach dem Saldo der Gesamt-
wirtschaft. Wir werden nur dann, auch vor dem
Hintergrund der Demografie, einen positiven
Saldo haben, ein Wachstum insgesamt, wenn
wir diese Freiheiten einrdumen. Also noch
einmal: Wettbewerb und freier Marktzugang
sind die Voraussetzungen fiir Wachstum, sind
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die Voraussetzung zur Bereitstellung der not-
wendigen Produktionsfaktoren.

SV Werner Hesse (BAGFW): Ich teile die
Auffassung, dass der Pflegesektor und der
Gesundheitssektor einschlielich des Bereiches
der hauswirtschaftlichen Dienstleistungen ein
Wachstumssektor ist bzw. sein kann. Alles
hingt natiirlich davon ab, welche Kaufkraft
und Regularien damit verbunden sind. Weil
das so ist, hat die Politik sich entschieden,
Verknappungen oder Beschrinkungen durch
Angebotssteuerungen im Bereich des Gesund-
heitswesens einzufithren, um zumindest die
Offentlichen zwangsweise finanzierten Teile
nicht iiberborden zu lassen. Dieser Steuerungs-
elemente begeben Sie sich, sobald das Her-
kunftslandsprinzip gilt, weswegen wir ja dafiir
pladieren, zumindest zum jetzigen Zeitpunkt
nicht unbesehen den gesamten Bereich der
Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen die-
sem Prinzip zu unterwerfen. Dann gibt es den
anderen Bereich der Dienstleistungsfreiheit,
der Teil der Richtlinie ist, der sicherlich ganz
verniinftig ist, wenn es um die Frage geht, wie
viel Biirokratie das System braucht. Sicherlich
ergeben sich da erhebliche Impulse fiir den
Birokratieabbau. Das Problem ist nur, dass
nach der jetzigen Ausgestaltung im Grunde
eine Inlédnderdiskriminierung stattfindet, d.h.
derjenige, der sich aus dem Ausland in
Deutschland niederlassen will, findet giinstige-
re Bedingungen fiir die Etablierung seiner Nie-
derlassung vor als der deutsche Anbieter, und
das wird dann auch dadurch noch verkompli-
ziert und uniibersichtlich, dass in bestimmten
Bereichen nicht so richtig klar ist, welche Be-
reiche der Niederlassungsfreiheit und welche
dem Herkunftslandsprinzip unterliegen. Sie
konnen ohne weiteres unter dem Herkunfts-
landgesichtspunkt aus einer polnischen Grenz-
region in Berlin ambulante Pflegedienste leis-
ten. Sie konnen da jeden Morgen anfahren und
konnen den ganzen Tag durch Berlin touren
und diese Leistungen temporir erbringen. Hier
gilte das Herkunftslandsprinzip, nicht die Kri-
terien des Niederlassungsprinzips. Und weil
das so ist und die Steuerbarkeit im Moment
noch nicht gegeben ist, muss eine genau diffe-
renzierte Sortierung dieser Sektoren vorge-
nommen werden. Das heillt im ersten Schritt,
den Anwendungsbereich zu begrenzen und
dann zu differenzieren, wo welche Regelung
gelten kann, um diesen Wachstums- und Be-
schiftigungspotenzialen geniige zu tun, weil
die Beschéftigungspotenziale da sind, aber

damit ist ja noch nicht gesagt, wie sie entwi-
ckelt werden sollen. Sollen sie im Inland Platz
greifen, sollen sie durch Dienstleistungen aus
dem Ausland nach dem Herkunftslandsprinzip
Platz greifen, sollen sie im Rahmen der Ar-
beitnehmerfreiziigigkeit vom Ausland in das
Inland Platz greifen, oder sollen sie im Rah-
men der Niederlassungsfreiheit vom Ausland
in das Inland Platz greifen? Diese Fragen sind
ja mit der Feststellung, im Gesundheits- und
Sozialen Sektor sind Wachstumspotenziale
enthalten, noch nicht beantwortet.

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Die
Situation ist ja die, dass wir nicht erst durch die
Dienstleistungsrichtlinie einen Aufbruch zur
Freiziigigkeit und zur Mobilitdt auch im Ge-
sundheitswesen innerhalb der EG-Staaten ha-
ben. Dies bedeutet, dass es in diesen Bereichen
nicht unbedingt notig ist, diese Dienstleis-
tungsrichtlinie umzusetzen, sondern ich halte
es fiir wesentlich wichtiger, daran weiter zu
arbeiten, was mit der Diskussion um das
Weilbuch zu Dienstleistungen im allgemeinen
Interesse begonnen worden ist. Da haben wir
ndmlich tatsdchlich auch Regelungen, die dort
umgesetzt werden und die zur Modernisierung
des Sozialschutzes und zur Harmonisierung
der sozialen Sicherungssysteme in der EU
beitragen. Patientenmobilitit, Entwicklung von
gesundheitlicher Versorgung, Anerkennung
von Berufsqualifikationen sind ja in diesen
Bereichen auch schon mit geschehen. Wir
fangen ja nicht bei Null an. Ich erinnere auch
daran, dass eine der Arzterichtlinien die Min-
deststandards der Pflegeberufe aufstellt, die
wir seit 1972 haben. Es ist doch schon etwas
passiert und es ist auch so, dass wir einen Aus-
tausch im Gesundheitswesen bereits haben.
Aber bitte schon, wir wollen dies nicht nur
ungeregelt haben, sondern wir wollen da auch
Mindeststandards haben. Ansonsten wére es
so, als ob man die Verkehrsvorschriften von
England z. B in Deutschland einfiihren wiirde.
Ich glaube, das wiirde zu einigen Schwierig-
keiten fiihren, wenn man links oder rechts fah-
ren konnte, je nachdem, was einem gerade so
gefillt.

Zu der Frage, was es da an Wachstums- und
Beschiftigungspotenzial in diesem Bereich
gibt, meine ich, wenn wir konsequent diese
Arbeit, die mit dem Weilbuch begonnen ist,
fortsetzen, dass wir keine Angst haben miissen,
dass neue Beschéftigungspotenziale geschaffen
werden. Ich bin sehr zuversichtlich, dass das
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auch in Europa gelingt. Wir haben hier in der
Bundesrepublik Deutschland immerhin 4,2
Millionen Beschiftigte im Gesundheitswesen
als einen riesigen Beschiftigungsbereich. 12 %
der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in
der Bundesrepublik arbeiten ja in dieser Bran-
che. Allein in den Krankenhdusern gibt es rund
eine Million Beschéftigte. Wir konnen viel-
leicht erahnen, dass sich Beschiftigungspoten-
ziale entwickeln lassen.

Es wire schon, jetzt einen Saldo vorstellen zu
konnen, aber ich glaube, diese Zahl hat nie-
mand hier im Saal, so dass man heute schon
sagen konnte, dass ein Beschiftigungssaldo in
einer bestimmten Hohe entsteht. Ich bin mir
allerdings sehr sicher, dass er fiir die Bundes-
republik sehr positiv sein wird.

Abg. Erika Lotz (SPD): Meine Frage geht
nochmals an die Bundesvereinigung privater
Anbieter sozialer Dienste, an Herrn Schnell:
Herr Schnell, mich wiirde lhre Einschitzung
interessieren, wie sich die Umsetzung der eu-
ropdischen Dienstleistungsrichtlinie fiir die
Berechtigten, aber auch fiir die Erbringer und
die Trager von Sozialdienstleistungen auswir-
ken wird.

AuBlerdem verfolgt die Kommission einen
binnenmarkt- und anbieterorientierten Ansatz.
Inwieweit trdgt dieser Ansatz den besonderen
Bediirfnissen der Behinderten Rechnung?

SV Axel Schnell (bpa): Ich mochte die Frage
gerne aufgreifen, um noch einmal darauf hin-
zuweisen, dass das Herkunftslandsprinzip fiir
die Pflege greift. Es war ja vorhin die Aufe-
rung zu horen, dass der Qualititsabbau in der
Pflege ein Mythos sei. Das mochte ich ganz
klar zurickweisen. Es ist richtig, dass zwi-
schen der Niederlassungsfreiheit und der
grenziiberschreitenden  Dienstleistungserbrin-
gung zu unterscheiden ist. Aber es ist nicht nur
so, dass fiir den Bereich der Pflege die Nieder-
lassungsfreiheit greift, sondern dass auch die
ambulanten Dienste fiir grenziiberschreitende
Dienstleistungen relevant sind. Das heif3t, dass
der von mir auch schon beschriebene Quali-
titsabbau leider kein Mythos ist, sondern dass
wir die dessen Auswirkungen zu spiiren be-
kommen werden, wenn das Herkunftslands-
prinzip so umgesetzt werden wird. Wir be-
furchten, dass hier unterschiedliche Standards
zur Anwendung kommen und dass das, was in

Deutschland an Qualititsentwicklung und Qua-
litdtssicherung zwischen Kostentrdgern und
Leistungserbringern vereinbart und miihsam
erarbeitet worden ist, zu Makulatur wird. In
diesem Punkt sind wir uns einig mit den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und mit der
Verbraucherzentrale Bundesverband, dass wir
sagen, das, was wir hier an Standard haben,
soll erhalten bleiben. Wir wollen das auch als
Schutz fiir die Pflegebediirftigen, die keine
miindigen Marktteilnehmer sind.

Abg. Dr. Wolfgang Wordarg (SPD): Ich habe
eine Frage an die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtsverbinde und an die
Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzen-
verbdnde: Es geht nicht darum, dass das Ge-
sundheitswesen nicht vielleicht abgrenzbar
wire, sondern darum, dass die sozialen Dienst-
leistungen noch schwieriger abgrenzbar sind.
Dienstleistungen im allgemeinen Interesse,
Dienstleistungen im allgemeinen wirtschaftli-
chen Interesse und Dinge, die nicht in Geld
messbar sind, bilden ja einen Mix bei der Ver-
sorgung der Bevolkerung. Der Bereich der
Pflege, Fiirsorge und Betreuung in Kommunen
und rdumlichen Einheiten lebt davon, dass sich
die Biirger engagieren und langfristig die Ver-
antwortung fiir ihre Gemeinde {ibernehmen.
Wenn man das, was der Markt gerne haben
will, hiervon ausnimmt, zu welchen Folgen
konnte das kommen? Ist es iiberhaupt denkbar,
dass man die Dinge, die der Markt verwertbar
findet, herausnimmt, oder wiirde der Rest zu-
sammenbrechen? Gibt es da nicht einen Zu-
sammenhalt zwischen diesen beiden Berei-
chen?

An Herrn Dr. Lorenz habe ich die Frage: In-
wieweit ist es in diesem Zusammenhang prak-
tikabel, tlberhaupt eine Offentlich-rechtliche
Grundlage von Dienstleistung als Abgren-
zungskriterium zu nehmen?

SV Werner Hesse (BAGFW): Die Frage ist ja
vorhin auch schon aufgeworfen worden. Wenn
man eine Ausnahme formuliert, was sollte man
formulieren? Das Gesundheitswesen, das Sozi-
alwesen, die Dienste von allgemeinem Interes-
se, die Dienste von allgemeinem wirtschaftli-
chem Interesse? Das Problem ist in der Tat,
dass diese Begriffe alle nicht eindeutig und
nicht trennscharf sind. Aulerdem bin ich mir
sicher, dass in Frankreich, Tschechien oder
Déanemark jeweils auch wieder etwas anderes
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unter diesen Begriffen verstanden wird als bei
uns, weil ja jeweils die bisherige Infrastruktur
im Hintergrund steht. Das macht es ja so
schwierig, eine bestimmte Regelung vorzu-
schlagen. Deswegen denken wir, dass es not-
wendig wire, die gleichzeitig und schon {iber
langerer Zeit laufenden Diskussion um die
Daseinsvorsorge weiterzufiihren, um hier zu
mehr Trennschérfe zu kommen. Interessant ist
ja, dass die Kommission sagt, was ein Dienst
von allgemeinem Interesse bzw. von allgemei-
nem wirtschaftlichem Interesse ist, richtet sich
letztendlich nach den Vorstellungen der ein-
zelnen Mitgliedstaaten. Das heifit, die Kom-
mission sagt im Moment, die Begriffe konnen
je nach gesellschaftspolitischem Hintergrund
und historischen Infrastrukturentwicklungen
von Staat zu Staat ganz anders gefiillt sein. Da
wird es ja im Grunde zugestanden, dass es hier
eine gewisse Nationalautonomie geben soll,
um diese gewachsene Infrastruktur auch wei-
terhin stiitzen und schiitzen zu kdnnen. Dieses
Gebdude wird nun voéllig iiber den Haufen
geworfen, wenn man im Rahmen der Dienst-
leistungsrichtlinie und einer nahen unbe-
schrinkten Geltung des Herkunftslandsprinzips
das alles in Frage stellt. Sie haben in Ihrer Fra-
ge etwas angedeutet, was ich mal mit Mischfi-
nanzierung bezeichnen wiirde. Ich nehme an,
Sie haben das auch so gemeint. Hier gibt es
viele Beispiele, etwa den Bereich der ambulan-
ten hauswirtschaftlichen Versorgung, der am-
bulanten pflegerischen Versorgung oder der
ambulanten Hospizdienste, die sich durch ei-
nem Mix finanzieren, der aus ehrenamtlichen
Engagement, aus Entgelten, die vom Versiche-
rungs- und Fiirsorgesystem und aus Privatent-
gelten besteht. Davon konnen sie tatsdchlich
wirtschaftlich leben. Manches Mal kann nur
durch ehrenamtliches Engagement aufgefan-
gen oder erginzt werden, was sich aus den
tiber SGB XI oder iiber andere Systeme finan-
zierten Mitteln nicht oder nicht ausreichend
verwirklichen ldsst. Wenn man das nun vor-
schnell auseinandernimmt und in die Kosten-
stellen Dienste von allgemeinem Interesse und
Dienste von allgemeinem wirtschaftlichem
Interesse aufteilt, stort man dieses Gefiige.
AuBlerdem wird auch die Bereitschaft der Be-
volkerung gestort, sich biirgerschaftlich zu
engagieren und hier auch etwas ohne unmittel-
bare Gegenleistung zu erbringen. Deswegen ist
es auch ein sehr sensibles Feld. Die Diskussion
muss weiter gefiihrt werden, was wo hin ge-
hort, wo soll wie viel Liberalisierung und
Wettbewerb tatsdchlich erreicht werden, wo ist
es positiv, zu mehr Liberalisierung und Wett-

bewerb zu kommen. Aber das sollte jetzt nicht
einfach von vorne herein iiber eine Leiste ge-
schlagen werden, da damit vielfach Strukturen
zerstort wiirden.

SV Carsten Hansen (Bundesvereinigung der
Kommunalen Spitzenverbiande): Die Frage war
ja, wie die Auswirkungen der Richtlinie auf
den Gesundheits- und Sozialbereich sind. Das
kann ich nicht ermessen, da wire prophetische
Gabe erforderlich. Aber wir sprechen uns als
Bundesvereinigung dafiir aus, den Gesund-
heits- und Sozialbereich, das heil3t den Bereich
der Daseinsvorsorgeleistung, aus dem Anwen-
dungsbereich der Richtlinie heraus zu nehmen,
aus genau den Uberlegungen, die mein Vor-
redner bereits dargestellt hat. Wir sind in die-
sem Bereich in der Situation, dass der Mit-
gliedstaat nach eigenem Ermessen bestimmte
Qualitdtsniveaus festlegt. Das ist mit gutem
Grund im EG-Vertrag so geregelt. Mit dieser
Dienstleistungsrichtlinie wiirde genau dies
ausgehohlt werden. Daher sind wir der Auffas-
sung, dass erstens das herausgenommen wer-
den sollte und zweitens, wenn hier Anderun-
gen stattfinden sollen, dann nicht iiber das
Instrument der EU-Dienstleistungsrichtlinie,
sondern durch die Entscheidung des nationalen
Gesetzgebers.

SV Dr. Frank Lorenz: In der Tat besteht fol-
gendes Problem: wenn wir eine Richtlinie ha-
ben, dann besteht auch eine Umsetzungsver-
pflichtung der Mitgliedstaaten, d. h. auf irgend
eine Art und Weise muss das, was sich aus der
Richtlinie inhaltlich ergibt, in nationales Recht,
sprich in Gesetze, umgesetzt werden. Das wére
hier nicht anders. Es ist eben gesagt worden,
dass die Definitionsmacht dessen, was Dienste
in allgemeinem oder allgemeinem wirtschaftli-
chem Interesse sind, nicht nur nach Auffassung
der Kommission, sondern auch der Rechtspre-
chung bei den Mitgliedstaaten liegt. Wir haben
allerdings in dem Entwurf der europdischen
Verfassung — man weil3 natiirlich nicht, wie
das weitere Schicksal dieses Entwurfes ist —
den Ansatz, dass dort eine Regelung durch
europdisches Gesetz vorgenommen werden
kann. Dies geht auf die Initiative Frankreichs
und Belgiens zuriick. Wenn man eine Aus-
nahme dieser Dienste in der Dienstleistungs-
richtlinie vornimmt, halte ich es aus rechtli-
chen Griinden fiir geboten, dass man das mit
bestimmten Kriterien oder Modellen ver-
kniipft. Wie man das machen konnte, wird
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durch den Vorschlag von Frau Gebhardt zu
Artikel 2 — Bereichsausnahmen — deutlich.
Allerdings muss man sich dann als deutscher
Gesetzgeber iiberlegen, welche Bereiche davon
erfasst sind. Diese Aufgabe verbleibt beim
deutschen Gesetzgeber. In der Tat konnte man
sagen, dass es einfacher wire, den Schnitt zu
machen, indem nur die Gesundheitsdienstleis-
tungen nach Artikel 152 Abs. 5 EG-Vertrag
erfasst werden. Es besteht immer das Problem
des horizontalen Ansatzes der Richtlinie, egal,
welche Ausnahmen definiert werden. Das gab
es bisher aus gutem Grunde nicht. Wir haben
bisher immer mit sektorspezifischen Ansétzen
gearbeitet. Wenn wir solche Richtlinien hatten,
denken Sie an die Post, denken Sie an die Te-
lekommunikation, also in Bereichen, wo man
sagen konnte, das ist ein abgrenzbarer Bereich,
den wir zunichst mal anpacken. Wenn wir mit
Bereichsausnahmen herangehen, laufen wir
immer Gefahr, dass wir Schwierigkeiten be-
kommen, das negativ voneinander abzugren-
zen. Das wire aber eine Aufgabe des deut-
schen Gesetzgebers, die ich auch fiir schwierig
halte. Aber wenn, wére nur denkbar, dass man
Kiriterien zu Grunde legt, wie sie teilweise z.B.
im Gebhardt-Bericht schon erwihnt worden
sind.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an die Spitzenver-
binde der Krankenkassen, an den BVMed, den
Bundesverband der Freien Berufe, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbinde
und die DKG mit der Bitte, zu beachten, dass
wir bisher nur eine Frage gestellt und eine
ganze Fragerunde dafiir gebraucht haben. Kur-
ze und prignante Antworten wéren uns also
sehr lieb.

Die erste Frage betrifft den Bereich des Her-
kunftslandsprinzips. Ist es aus Ihrer Sicht aus-
reichend, den Gesundheitsbereich nur vom
Herkunftslandsprinzip nach Artikel 16 der
Richtlinie auszunehmen, oder ist fiir den ge-
samten Bereich eine Ausnahme von der Richt-
linie angezeigt?

Zweite Frage: wie beurteilen Sie vor diesem
Hintergrund die Anderungsvorschlige der EU-
Abgeordneten Gebhardt zum Geltungsbereich
der Richtlinie, das Herkunftslandsprinzip
durch das Prinzip der gegenseitigen Anerken-
nung und zur Kontrolle der Dienstleistung
durch das Bestimmungsland zu ersetzen?

Dritte Frage: wie vertrdgt sich aus Threr Sicht
die Notwendigkeit, bestimmte Anforderungen
auf européischen Ebene priifen zu lassen, mit
der alleinigen Zustdndigkeit der Mitgliedstaa-
ten fiir ihre nationalen Gesundheitssysteme? Ist
nicht damit die Gefahr einer ,,Harmonisierung
durch die Hintertiir* gegeben?

SV Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Zu-
néichst ist es wichtig, noch einmal klar zu stel-
len, dass es nicht um eine grenziiberschreiten-
de Inanspruchnahme geht. Das hatten meine
Vorredner bereits dargestellt. Das hat der
EuGH geregelt. Es geht auch nicht um die
Niederlassungsfreiheit, es geht auch nicht dar-
um, dass Anbieter dauerhaft nach Deutschland
oder in andere Linder kommen, sondern es
geht darum, eine voriibergehende Tatigkeit im
anderen Land auszuiiben. Daher miissen wir
ganz besonders darauf achten, dass die Anfor-
derungen erfiillt sind. Das Herkunftslandsprin-
zip ist eines der groflen Probleme, die in der
Dienstleistungsrichtlinie enthalten sind. Das
alleine auszunehmen, wiirde allerdings nicht
ausreichen. Unsere Vorschldge, die wir ja
schon angefiihrt haben, gehen dahin, das Ge-
sundheitswesen analog der Formulierungen des
EG-Vertrages komplett aus der Dienstleis-
tungsrichtlinie  herauszunehmen. Natiirlich
fiihrt die gegenseitige Anerkennung und Kon-
trolle zur einer Abschwichung der Probleme,
aber sie 10st sie nicht, weil wir nach wie vor
die Frage haben, ob es gemeinsame Standards
gibt, wie man diese festlegen kann und wie die
Kontrolle gewihrleistet werden kann, so dass
wir auch hier die Generallosung der Heraus-
nahme aus dem Anwendungsbereich der
Dienstleistungsrichtlinie weiterhin favorisie-
ren.

Zur Frage der Abstimmung zwischen den nati-
onalen Steuerungsmoglichkeiten und den An-
forderungen auf der europidischen Ebene: Das
Problem ist, dass es da natiirlich zu Konflikten
kommt und sich die Frage stellt, wie weitge-
hend die Kompetenzen der européischen Ebe-
ne sind und ob nicht dadurch eine Bevormun-
dung der Kommission fiir die nationalen Sys-
teme entsteht, so dass es letztlich zu einer
Harmonisierung der Sozialsysteme kommt.
Das passt dann nicht mehr mit den Anforde-
rungen zusammen, die ja ansonsten gestellt
werden, dass es gerade im Gesundheitsbereich
keine Harmonisierung geben soll.
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SV Heinz Christian Esser (Bundesarbeitsge-
meinschaft der Heilmittelverbdnde (BHV)):
Wir stimmen der Stellungnahme von Frau Dr.
Pfeiffer voll inhaltlich zu. Wenn die kompli-
zierten und inzwischen ja iiber Jahrzehnte er-
probten Sicherheitsregeln, die wir hier fiir die
ambulante Behandlung eingefiihrt haben, in
der Vergangenheit auch nur einen Funken von
Sinn hatten, miissen sie auch jetzt im grenz-
iiberschreitenden Verkehr weiter gelten. Das
kann man nicht garantieren, eine Losung kann
man eigentlich nur dadurch finden, dass man
das Gesundheitssystem komplett aus dem An-
wendungsbereich der Dienstleistungsrichtlinie
herausnimmt.

SV Susanne Renzewitz (DKG): Zur ersten
Frage: Es wiirde unserer Auffassung nach nicht
ausreichen, den Gesundheitsbereich lediglich
vom Herkunftslandsprinzip auszunehmen, weil
die meines Erachtens noch wichtigere Frage
oder Problemlage bei der Niederlassungsfrei-
heit dann nicht gelost wére. Wie gesagt, bei der
Niederlassungsfreiheit besteht das Problem im
Rahmen des vorgesehenen Evaluierungsver-
fahrens, dass die Mitgliedstaaten ihre Geneh-
migungsverfahren und Beschrinkungen zum
Gegenstand einer Diskussion unter den
Mitgliedstaaten stellen miissen, wobei aus den
Erwagungsgriinden nicht ganz klar ist, mit
welchen Ergebnissen das fiir den Gesundheits-
bereich erfolgen konnte. Hier bediirfte es auch
einer dringenden Klarstellung, was mit dem
Evaluierungsverfahren in Bezug auf den Ge-
sundheitsbereich gemeint ist und ob der
Gesundheitsbereich auch in diesem Fall
tangiert wére.

Zur zweiten Frage: Der nun vorliegende Be-
richt von Frau Gebhardt sieht sicherlich einen
ordnungspolitisch sinnvolleren Ansatz vor.
Dieser ist auch realisierbarer, was die gegen-
seitige Anerkennung und die Kontrolle im
Hinblick auf das Bestimmungslandprinzip
angeht. Die Frage ist nur, und das miisste
durch eine eingehende Priifung geklért werden,
ob bei der Anerkennung und der Kontrolle
auch die Standards — insbesondere die Quali-
tatsstandards — mit umfasst sind.

Die Beantwortung der letzten Frage deckt sich
zum Teil mit meiner Antwort auf die erste
Frage: Wir sehen gerade bei der Problematik
des Evaulierungsverfahrens bei der Niederlas-
sungsfreiheit die Schwierigkeit, dass nationale
Regelungssysteme mit ihren Steuerungsin-

strumenten auf den Priifstand stehen und somit
die Gefahr einer Harmonisierung des nationa-
len Gesundheitsbereiches ,,durch die Hintertiir*
besteht.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an den Bundesverband
Verbraucherzentrale: Im Richtlinienentwurf in
Artikel 17 Nr. 21 ist vorgesehen, Verbraucher-
vertrdge auszunechmen. Kénnen Sie uns ganz
kurz darstellen, wie sich das auf Gesundheits-
dienstleistungen und Pflegeleistungen aus-
wirkt? Gibt es dabei einen Unterschied zwi-
schen privat Versicherten und gesetzlich Ver-
sicherten?

SV Dieter Lang (vzbv): Zunédchst miissen wir
uns fragen, ob es sich bei dem geschlossenen
Vertrag um einen Verbrauchervertrag handelt.
Wir miissen zunédchst wissen, was zwischen
den Partien — dem Dienstleister, der seine
Dienste erbringt und dem Verbraucher — im
Einzelnen vereinbart worden ist. Kommen wir
dann zum dem Ergebnis, dass es sich um einen
Verbrauchervertrag handelt, konnen wir, wenn
bestimmte Voraussetzungen nach dem Gesetz
gegeben sind, davon ausgehen, dass dann deut-
sches Recht Anwendung findet, weil das
Wohnortprinzip gilt. Nun sind wir aber in ei-
nem Gebiet, das ja nicht nur bestimmt ist von
dem ,,Do ut des* des Verbrauchers und Dienst-
leistungserbringers, sondern es spielen noch
andere Faktoren in dieses Verhiltnis hinein,
namlich die Art und Weise, wie wir auf Grund
unserer Selbstverwaltung Gesundheitsdienst-
leistungen und Pflegedienstleistungen geregelt
haben. Das wird durch die Regelungen im
Rahmen der Frage, welches Recht bei
Verbrauchervertragen gilt, nicht mehr geregelt,
sondern féllt dann vollstandig raus.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich
habe noch mal die Nachfrage: Besteht ein Un-
terschied zwischen gesetzlich Versicherten und
privat Versicherten?

SV Dieter Lang (vzbv): Diese Fragen stellen
sich natiirlich nur dann, wenn der Verbraucher,
der einen Verbrauchervertrag geschlossen hat,
gleichzeitig auch Leistungen aus den sozialen
Versicherungssystemen erhilt. Schliefit er als
Selbstzahler diesen Vertrag, spielen diese Fra-
gen keine Rolle mehr. Wenn Sie jetzt die
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Selbstverwaltung, die gesetzliche Sozialversi-
cherung und die gesetzliche Pflegeversiche-
rung abschaffen und an dieser Stelle aus-
schlieBlich ein privates System installieren,
kdmen wir iiber die Frage der Anwendbarkeit
des Rechts auch zu einer einheitlichen Behand-
lung dieser Angelegenheiten.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich
mochte bei Prof. Kossow nachfragen, wie er
die Lage beurteilt.

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (DGVP):
Es stellt sich die Frage, wer Vertragspartner.
Bei der gesetzlichen Krankenversicherung sind
das Leistungserbringer und gesetzliche Kran-
kenversicherung, wobei die gesetzliche Kran-
kenversicherung aus dem Vertrag, den sie ab-
geschlossen hat, an ihre Mitglieder die
Verbrauchersachleistungen liefert. Es wire im
Prinzip denkbar, und das ist auch schon einmal
bei dem dreiseitigen Vertrag mit der AIDS-
Hilfe passiert, dass die gesetzliche Kranken-
versicherung eine Art Verbrauchervertrag mit
Patientengruppen schlieft, in welchem z.B.
Fragen der Selbsthilfe und der Privention ge-
regelt werden. Gleichzeitig konnten Vertrage
mit Dienstleistern — beispielsweise Kranken-
hiusern oder Arzten — abgeschlossen werden,
die dann das zweite Paket einer Integrations-
versorgung darstellen, in die die Patienten
einbezogen werden. Aber all dies ist nach bis-
herigem Recht schon moglich und wird grenz-
tiberschreitend praktiziert. Beispielsweise gibt
es einen Vertrag zwischen der AOK Branden-
burg und den Gesundheitsverwaltungen einiger
polnischer Wojewotschaften. Dieser Vertrag
funktioniert im Grunde ganz gut. Es ist mit
Sicherheit nicht erforderlich, jetzt solche be-
reits in Europa existierenden Vertragssysteme
unter Einbeziehung von Verbrauchern noch
dadurch zu komplizieren, dass man ein weite-
res Rechtsgebiet erdffnet, das dann wieder zu
beachten ist.

Abg. Matthias Sehling (CDU/CSU): Meine
beiden Fragen richten sich an die Bundeszahn-
arztekammer und die DKG: Artikel 9 des
Richtlinienvorschlags stellt die Aufnahme der
Ausiibung einer Tatigkeit unter einen Geneh-
migungsvorbehalt. Koénnen Sie darlegen, mog-
licherweise unter Einschluss der Rechtsspre-
chung des EuGH, warum aus Ihrer Sicht dieser

Genehmigungsvorbehalt im Moment noch zu
unbestimmt ist?

Zweite Frage: Wie miissten lhrer Meinung
nach die in Artikel 14 und 15 aufgefiihrten
unzulédssigen oder zu priifenden Anforderun-
gen zur Aufnahme der Ausiibung einer Dienst-
leistungstitigkeit letztlich ausgestaltet werden,
damit sie keinen diskriminierenden oder un-
verhdltnisméBigen Regelungsinhalt hétten?

SV Susanne Renzewitz (DKG): Mit den von
Ihnen aufgeworfenen Fragen ist der Bereich
der Krankenhausplanung durch die Niederlas-
sungsfreiheit betroffen, d. h. wenn ein
Dienstleister aus einem anderen EU-
Mitgliedstaat sich mit einem Krankenhaus in
Deutschland niederlassen wollte, dann bedarf
es, wenn er Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenversicherung behandeln will, der Aufnah-
me in den Krankenhausplan. Das unterliegt
den krankenhausplanerischen Verfahren. Das
heit, dass hier bestimmte Genehmigungen
und Aufnahmeverfahren erforderlich sind. Vor
diesem Hintergrund muss man aber bedenken,
dass tliber 80 % der Bevdlkerung in Deutsch-
land gesetzlich versichert sind, so dass sich
eine Niederlassung mit einem Krankenhaus fiir
einen Anbieter aus einem anderen EU-
Mitgliedstaat nur rentieren wiirde, wenn er
auch gesetzlich Versicherte mit behandeln
konnte. Dazu miisste er die ganzen Regularien
der Krankenhausplanung durchlaufen. Hier ist
ein Genehmigungsverfahren vorgesehen. Dies-
beziiglich ist in der Richtlinie nicht klarge-
stellt, inwieweit das bei einer Evaluierung, wie
es in der Richtlinie vorgesehen ist, nicht dazu
filhrt, dass im Rahmen des Evaluierungspro-
zesses dieses Instrument der Krankenhauspla-
nung und der Vergiitung der Leistungen abge-
schafft oder zumindest in Frage gestellt wird.
Damit werden dann letztendlich die Strukturen
der Sicherstellung und der Regulierung des
Krankenhausmarktes in Deutschland in Frage
gestellt.

Abg. Matthias Sehling (CDU/CSU): Die
zweite Frage bezog sich noch auf die in Artikel
14 und 15 vorgesehenen unzuldssigen oder zu
priifenden Anforderungen. Wie miissten diese
gestaltet werden, damit sie nicht diskriminie-
rend wirken oder nicht unverhéltnismiBig ein-
greifen?
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SV Ralf Matthias Heyder (DKG): Dies ist
eine juristische Frage, die wir jetzt aus dem
Stegreif nicht beantworten konnen, nimlich die
Frage, wie man diese Anforderungen umfor-
mulieren miisste oder welche Anforderungen
gestrichen werden miissten. Ich denke, dass der
entscheidende Faktor ist, dass einige dieser
Anforderungen Fragen im Hinblick auf die
Vereinbarkeit mit bestehenden Planungsver-
fahren aufwerfen. Nicht klar ist, inwieweit
diese Anforderungen in diesen Planungsver-
fahren auch zukiinftig realisierbar sind oder ob
sie zu Anderungen fiihren wiirden. Deshalb
pladieren wir dafiir, dies bei einer eventuellen
Neuformulierung der Richtlinie zu beriicksich-
tigen. Wie das dann im gemeinschaftsrechtli-
chen Sinn technisch korrekt ausgestaltet wer-
den miisste, konnen wir von unserer Warte aus
nicht beantworten.

Abg. Gerald Weil} (GroB-Gerau)
(CDU/CSU): Meine Frage richtet sich an den
DGB und an die Spitzenverbiande der Kran-
kenkassen: Sollte die Regelung zur Erstattung
von Krankheitskosten in Artikel 23 der Richt-
linie nicht besser in der Verordnung 1408/71 —
Stichwort Wanderarbeitnehmer — erfolgen,
gerade wenn der Gesundheitsbereich komplett
aus der Dienstleistungsrichtlinie herausge-
nommen wiirde?

SV Heinz Stapf-Finé (DGB): Ich kann diese
Frage mit einem eindeutigen ja beantworten.
Die Sachverhalte sind ohnehin schon geregelt.
Zum einen durch einschligige EuGH-
Rechtsprechung, zum andern sind die Verord-
nungen 1408/71 und 883/04 der richtige Ort.
Drittens sind in § 13 SGB V mit dem GMG
bereits entsprechende Regelungen umgesetzt
worden, die die Ubernahme von Behandlungs-
kosten im EU-Ausland regeln.

SV Dr. Doris Pfeiffer (VAAK/AEV): Ich kann
meinem Vorredner voll inhaltlich beipflichten.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich
habe noch eine Frage an den Verband Deut-
scher Alten- und Behindertenhilfe e.V.: Sie
haben sich in der Tendenz eher positiv ausge-
sprochen, was die Dienstleistungsrichtlinie
angeht. Vielleicht konnen Sie uns noch ganz
kurz aus Threr Sicht die Vorteile der Dienstleis-

tungsrichtlinie darstellen. Daran schlief8t sich
die Frage an, wie Sie die Risiken beurteilen,
die uns vom Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste vorgetragen wurden.

SV Michael Schulz (VDAB): Zum einen ha-
ben wir ja gesagt, dass wir mit Artikel 17 Nr.
17 die Ausnahmeregelung beim Herkunfts-
landsprinzip bereits geregelt haben. Zum ande-
ren besteht die klare Unterscheidung zwischen
Niederlassung und keiner Niederlassung. Das
Herkunftslandsprinzip gilt nur, wenn keine
Niederlassung da ist. Wenn eine Niederlassung
da ist, miissen auch die deutschen Standards
eingehalten werden. Interessant ist, dass die
unerldsslichen Vorschriften eingehalten wer-
den miissen. Es darf zu keiner Diskriminierung
ausldndischer Mitbewerber kommen. Das ist
ein sehr interessanter Ansatz, weil hierdurch
gerade in Deutschland, wo es mit der Entbiiro-
kratisierung stockt, ein ganz groBer Hebel an-
gesetzt werden kann. Zu der Frage, welche
Vorschriften unerlésslich sind: Ich glaube, wir
brauchen keine 190 Seiten Begutachtungsricht-
linie, die wir im Moment in Deutschland ha-
ben, es konnten sehr viele gestrichen werden.
Was die tatséchliche Preisverhandlung und die
Kontrollen angeht, konnte auch sehr viel ge-
strichen werden. Sinnvolle Kontrollen, die sich
auf die Ergebnisqualitit in Einrichtungen rich-
ten, statt wie bisher zu 80 bis 90 % auf die
Strukturqualitét. Das sind Hebelpunkte, wo wir
gesagt hitten, mit der Dienstleistungsrichtlinie,
so wie sie jetzt kommt und wie sie jetzt im
Moment im Herkunftslandsprinzip steht, hitten
wir einen sehr groBen Hebel gehabt, was auch
vorher Herr Hansen gesagt hat, zu mehr Frei-
heit, zu mehr Wettbewerb filir Dienstleistungs-
unternehmen in der Pflegebranche. Ich denke,
dass unsere deutschen Pflegeeinrichtungsun-
ternehmen sich mit ihrer Qualitdt gegeniiber
ausliandischen Unternehmen sehr wohl behaup-
ten konnen.

Der letzte Punkt: Der Verbraucher weill sehr
wohl, wie die Qualitdt von Dienstleistungen
beurteilt werden kann. Wird eine schlechte
Qualitét der Dienstleistung geliefert, dann wird
er eben nicht mehr zu dem belgischen oder
polnischen Dienstleister gehen, sondern wird
zuriickkehren zum deutschen Unternehmen.

Ende der Sitzung 13.32 Uhr.

30



