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1. INDLEDNING

Et sundhedsvaesen af hoj kvalitet prioriteres hojt af EU-borgerne'. Adgang til sundhedsydelser
anerkendes da ogsd som en ret i EU's charter om grundlaeggende rettigheder’. EF-Domstolen
har gjort det klart, at traktatens bestemmelser om fri bevaegelighed ogsa galder for
tjenesteydelser i sundhedssektoren, uanset hvordan den er opbygget cller finansieres i de
enkeltc medlemsstater. Mange af de berorte parter i sundhedsektoren har imidlertid cfterlyst
storre klarhed over, hvad fzllesskabslovgivningen betyder i al almindelighed for
sundhedsvasenet. Kommissionens forslag til direktiv om tjenesteydelser i det indre marked,
der blev fremsat i begyndelsen af 2004, indeholdt bestemmelser, der var en kodificering af
Domstolens kendelser om, at principperne om fri bevagelighed ogsd finder anvendelse i
sundhedssektoren. Europa-Parlamentet og Radet mente dog ikke, at dette var tilstrekkeligt,
og opfordrede Kommissionen til at udarbejde specifikke forslag inden for dette omrade.

I forbindelse med sin arlige politikstrategi for 2007 patog Kommissionen sig derfor at
fastlegge EU-rammer for sikre og effektive sundhedstjenester af hoj kvalitet gennem
styrkelse af samarbejdet mellem medlemsstaterne og ved at skabe klarhed og sikkerhed
omkring anvendelsen af EU-lovgivning pa sundhedstjenester og sundhedspleje®. Det viser, at
Kommissionen som led i dagsordenen for EU's borgere er opsat pé at skabe mere cffektive
ordninger til sikring af befolkningens ret til sundhedspleje i hele EU°. Det modsvarer ogsa
malene i hvidbogen om forsyningspligtydelser6, hvori det hedder, at man bgr gi systematisk
til vaerks for at finde frem til og klarleegge de sarlige trek, der kendetegner social- og
sundhedsydelser af almen interesse, og indkredse de rammer, der finder anvendelse for dem.
Den nyligt vedtagne meddelelse om socialydelser af almen interesse’ er et supplement hertil.

I sin betenkning fra 2005 om patienters mobilitet og den fremtidige udvikling inden for
sundhedspleje i Den Europaiske Union opfordrede Parlamentet desuden Kommissionen til at
tage en lang rekke spergsmél op vedrerende patienters mobilitet og et bredere samarbejde
mellem sundhedssystemerne. P4 medet i Radet (sundhed) den 1. juni 2006 vedtog ministrene
en "Erklering om felles vardier og principper” i EU's sundhedssystemer, hvori det blev
understreget, at det er vigtigt "at beskytte de veerdier og principper, som ligger til grund for
sundhedssystemerne i EU", og der blev opfordret til en indsats, der:

"...sikrer klarhed for de europeeiske borgere om deres rettigheder, nar de flytter fra
en EU-medlemsstat til en anden, og veerner om disse veerdier og principper inden for
en retlig ramme af hensyn til retssikkerheden".

En fallesskabsindsats inden for sundhedssektoren betyder ikke, at medlemsstaternes
sundhedsvasener eller socialsikringssystemer skal harmoniseres. 1 overensstemmelse med
subsidiaritetsprincippet vil medlemsstaterne fortsat have ansvaret for at organisere og levere

Jf. Eurobarometer 63 pa adressen http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/eb/eb63/eb63_en.htm.

Jf. artikel 35 om sundhedspleje.

KOM(2004) 2 af 13.1.2004.

KOM(2006) 122 af 14.3.2006.

Jf. KOM(2006) 211af 10.5.2006, serlig s. 5.

KOM(2004) 374 af 12.5.2004,

KOM(2006) 177 af 26.4.2006 "Ivarksattelse af Fellesskabets Lissabon-program - Socialydelser af
almen interesse i Den Europiske Union".

Radets konklusioner om felles vaerdier og principper i EU's sundhedssystemer. 2733. samling i Radet
(Beskaftigelse, Socialpolitik, Sundhed og Forbrugerpolitik), Luxembourg, den 1.-2. juni 2006.
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de forskellige ydelser, som herer under sundheds- og socialsikringssystemernc. [Cn
fellesskabsindsats betyder heller ikke, at allerede eksisterende systemer skal opgives. Enhver
indsats skal respektere de principper, som Domstolen allerede har fastlagt, sdvel som andre
geeldende faeilesskabsbestemmelser og dc grundlaggende principper, der ligger til grund for
EU's sundhedssystemer, herunder deres universelle karakter, lighed og solidaritet.

Kommissionen mener, at en fellesskabsindsats bor hvile pa to sejler:

~ Retssikkerheden, som ifolge bdde borgere og aktorerne i de nationale og lokale
sundhedsvasener er mangelfuld. Der er behov for at sc nzrmere pd, hvordan EF-
Domstolens kendelser vedrorende traktatens bestemmelser om patienternes, det
medicinske personales og sundhedstjenesternes frie bevagelighed anvendes i vid forstand.
Der sattes navnlig fokus pa sundhedspleje, der ydes pa tvars af grenscrne, men saddanne
sundhedsydelser har konsekvenser for alle sundhedstjenester, vansct om de ydes pd tvars
af greenserne eller ej.

— Stette til medlemsstaterne pd omrider, hvor en EU-indsats kan give en national indsats i
sundhedssektoren en merverdi. Derved far de ansvarlige for sundhedssystemerne (ogsa
socialsikringsinstitutionerne) klare EF-lovrammer, inden for hvilke de kan arbejde og
udnytte samarbejdet mellem sundhedssystemerne i relevant omfang til at skabe sikre og
effektive sundhedstjenester af hoj kvalitet.

Formalet med denne meddelelse er at indlede en hering om de emner, der bor tages op i
forbindelse med en fellesskabsindsats vedrerende sundhedssektoren, og om de varktejer, det
vil va&re mest hensigtsmeaessigt at bruge i forbindelse med de forskellige temaer. Svar pa denne
hering, der er delt op i ni emneomrader (se lengere nede i teksten), indsendes senest den 31.
januar 2007.

2. BEHOVET FOR EN FELLESSKABSINDSATS I SUNDIIEDSSEKTOREN
2.1. Behovet for retssikkerhed

Dreftelserne om anvendelse af reglerne for det indre marked til at fi adgang til
sundhedsydelser i andre medlemsstater blev reelt forst indledt i 1998 efter domme afsagt af
EF-Domstolen. Indtil da var forordningerne om samordning af socialsikringsordningerne,
narmere bestemt forordning (EF) nr. 1408/71 og 574/72°, de eneste fallesskabsmekanismer,
der gav patienter mulighed for at modtage behandling i udlandet (medmindre patienterne selv
betalte for behandlingen). De to forordninger giver personer, som fér brug for legebehandling
i en anden medlemsstat, ret til de samme ydelser — ved hjzlp af det europziske
sygesikringskort — som patienter, der er forsikret i vartsmedlemsstaten. Forordningerne
garanterer ogsd overtagelse af udgifterne til planlagt behandling i andre medlemsstater,
forudsat at der er givet forhdndsgodkendelse, og de omhandler dekning af finansielle krav
mellem den behandlende medlemsstat og bopalsmedlemsstaten. Lovrammerne herfor findes
allerede.

[ 1998 fastlagde Domstolen imidlertid nye principper gennem sine domme i to sager'?, for sa
vidt angér direkte anvendelse af traktatens artikler om fri bevagelighed pa godtgerelsen af

° EFT L 149 af 5.7.1971, 5.2, og EFT L 74 af 27.3.1972, s. 1, med senere @ndringer.
10 Sag C-158/96 Kohll [1998], Sml. 1-1931, og sag C-120/95 Decker [1998], Sml. I-1831.
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sundhedsydelser, som patienten har faet i udlandet (ogsé kaldet patientmobilitet, jf. punkt 2.2.
nedenfor). | sine domme gjorde Domstolen det klart, at nar ydelser leveres mod vederlag, skal
de betragtes som tjencsteydelser i henhold til traktaten, og derfor geelder de relevante
bestemmelser om den frie bevagelighed for tjenesteydelser. Domstolen udtalte ligeledes, at
som folge heraf ville foranstaltninger, der gjorde godtgerelse af udgilter, som var padraget i
en anden medlemsstat, betinget af forhdndstilladelse, vere til hinder for friheden til at yde
tjenester, selv om en sddan hindring kunne vare begrundet i tvingende almene hensyn.

Pa grundlag af Domstolens domme i disse og sencre sager'' er der fastlagt tolgende
principper:

— Behandling, der ikke krasver hospitalsindlaggelse, og som en person har ret til i sin egen
medlemsstat, kan vedkommende ogsa sege i en anden medlemsstat uden forhandstilladelsc
og fa godtgjort med et belob, der hajst svarer til den godtgorelse, vedkommende ville have
faet gennem sit eget system.

— Hospitalsbehandling, som en person har ret til i sin egen medlemsstat, kan vedkommende
ogsé spge i en anden medlemsstat, forudsat at han ferst har faet tilladelse gennem sit eget
system. Denne tilladelse skal gives, hvis personens eget system ikke selv kan levere
ydelsen inden for en lageligt set acceptabel tidsfrist under hensyntagen til personens
sundhedstilstand. Godtgerelsen svarer til mindst den godtgerelse, vedkommende ville have
faet gennem sit eget system.

Der blev klarlagt to punkter ved dommen i Watts-sagen af 16. maj 2006'%. For det forste
havde nogle medlemsstater, der har systemer baseret pa offentlig finansiering og offentlige
sundhedsydelser, gjort galdende, at traktatens bestemmelser ikke fandt anvendelse pa dem;
Watts-dommen bekraftede, at det gor de. For det andet havde nogle medlemsstater gjort
geldende, at bestemmelsen i traktatens artikel 152, stk. 5, ("Fallesskabets indsats pad
Jolkesundhedsomradet respekterer fuldt ud medlemsstaternes ansvar for organisation og
levering af sundhedstjenesteydelser og medicinsk behandling") forhindrer, at der i henhold til
fzllesskabsretten kan indgds bindende forpligtelser vedrerende sundhedsvasenerne. I
dommen udtalte Domstolen, at denne bestemmelse ikke udelukker muligheden for, at
medlemsstaterne kan vaere forpligtet til i henhold til andre traktatbestemmelser, f.eks. artikel
49 EF, eller i henhold til fzllesskabsforanstaltninger vedtaget pa grundlag af andre
traktatbestemmelser, f.eks. artikel 22 i forordning (EF) 1408/71, at foretage tilpasninger af
deres nationale socialsikringssystemer.

Domstolens kendelser i disse forskellige sager er klare og tydelige nok i sig selv, og der ma
ikke pd forhdnd fastsettes nogen betingelser for udevelsen af de patientrettigheder,
Domstolen har anerkendt. Det er imidlertid nedvendigt at skabe endnu sterre klarhed for at
sikre en mere generel og effektiv anvendelse af friheden til at modtage og yde
sundhedstjenester, dvs. at bl.a. felgende spargsmal ber tages op:

— Findes der fzlles verdier og principper for sundhedssektoren, som borgerne kan regne
med i hele EU, og hvilke praktiske aspekter ber preeciseres for borgere, som gnsker at soge
legebehandling i andre medlemsstater?

" F.eks. sag C-368/98 Vanbraekel [2001], Sml. [-5363; sag C-157/99 Smits og Peerbooms [2001], Sml. I-
5473; sag C-56/01 Inizan [2003], Sml. I-12403; sag C-8/02 Leichtle [2004], Sml. [-2641; sag C-385/99
Milller-Fauré og Van Riet [2003], Sml. 1-4503,

12 Sag C-372/04 Watts, dom af 16. maj 2006, endnu ikke offentliggjort.
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— Er der tilstrakkelig fleksibilitet til, at medlemsstaterne kan regulere og planiegge deres
egne systemer uden at skabe ubegrundede hindringer for den frie bevaegelighed?

— Hvordan kombineres de mange flere valgmuligheder, som den enkelte har ved udevelsen
af sine rettigheder, med finansiel baredygtighed i sundhedssektoren som helhed?

~ Hvordan sikres det, at der findes en mekanisime for korrekt finansiel godtgorclse af de
greenseoverskridende sundhedstjenester, der ydes af sundhedssystemernc i de behandlende
lande ("modtagerlandene™)?

— Hvordan kan patienter og medicinsk personale finde, sammenligne og valge mellem
tjenesteydere i andre lande?

— Hvilken forbindelse er der mellem sundhedsvaesen og besleglede tjenester, f.eks.
socialforsorg og langtidspleje?

Det er disse temaer, som denne meddelelse drejer sig om.
2.2, Forskellige typer greenseoverskridende sundhedsydelser

Patientmobilitet er kun én af fire mulige typer granseoverskridende sundhedsydelser, som
alle er omfattet af denne hering, nemlig:

— ydelse af tjenester pa tvers af greenserne (levering af tjenester fra én medlemsstats omrade
tit en anden medlemsstats omrade), bl.a. telemedicintjenester, fjerndiagnosticering,
fjernudskrivning af recepter og laboratorieydelser

— anvendelse af tjenester i udlandet (dvs. ndr en patient flytter til en sundhedstjencsteyder i
en anden medlemsstat for at fi behandling); det kaldes ogsé patientmobilitet. Som navnt
ovenfor skal det europziske sygesikringskort dakke ydelser, som maétte blive nadvendige,
ndr patienten midlertidigt opholder sig i en anden medlemsstat af andre arsager

— en tjenesteyders faste tilstedevaerelse (dvs. ndr en sundhedstjenesteyder slar sig ned i en
anden medlemsstat), f.eks. lokale klinikker tilhorende sterre tjenesteydere

— personers midlertidige tilstedevarelse (dvs. medicinsk personales mobilitet, nar de f.eks.
flytter midlertidigt til patientens medlemsstat for at yde tjenester).

2.3. Fzllesskabsindsatsens relevans for sundhedssystemernes overordnede mil

EU-indsatsen i sundhedssektoren kommer nedvendigvis ogsd til at bidrage til de dybere
udfordringer i sundhedssystemerne, der ikke blot drejer sig om graenseoverskridende
sundhedsydelser. Det offentliges udgifter til sundhedssektoren er i de senere ar steget
betydeligt hurtigere end inflationen og forventes at stige med [-2 % af BNP i de fleste
medlemsstater fra nu indtil 2050 som en direkte folge af befolkningens aldring'’. Disse
fremskrivninger af fremtidige udgifter er dog meget folsomme over for @ndringer i prisen for
at yde en bestemt pakke sundhedstjenester. Noglen til baredygtighed for sundhedssystemerne

» "The impact of ageing on public expenditure: projections for the EU25 Member States on pensions,

health care, long-term care, education and unemployment transfers (2004-2050)", European Economy
Special Report 1/2006, udarbejdet af GD ECFIN.
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er derfor at holde oje med udgifterne og forbedre effektiviteten samt tra:ffe foranstaltninger til
forcbyggelse og sundhedsfremme for at oge det antal ar, der leves med et godt helbred (méles
ved hjaelp af indikatoren for levedr med godt helbred). At sikre baredygtighed for
sundhedsvasenerne og socialsikringssystemerne vil sdledes krazve, at der geres noget for at
forbedre effcktiviteten og samtidig opfylde de faclles EU-malsatninger om, at alle skal have
adgang til sundhedsydelser af hej kvalitct p& et finansielt holdbart grundlag, med
udgangspunkt i principperne om systemernes universelle karakter, lighed og solidaritet.

Den praktiske nytte af curopzisk samarbejde har vist sig gennem et stadig storre
grenseoverskridenede samarbejde om sundhedstjenester pa tvaers af de fleste indre graenser i
EU. Det nermeste hospital for borgerne i en grenseregion ligger méaske i nabomedlemsstaten.
For mindre medlemsstater er det ikke altid effektivt eller sikkert at foretage
specialdiagnosticeringer eller at tilbyde specialpleje, hvis der ikke er nok patienter til at
opretholde det medicinske personales specialfxrdigheder eller til at legitimere investeringer i
det nodvendige udstyr. Ved en fremtidig fellesskabsindsats ber der tages hensyn til
erfaringerne fra tidligere samarbejde.

Samarbejde gdr ikke kun ud pa at flytte patienter mellem landene, men ogsa pa at ege det
medicinske personales mobilitet og udvikle mere komplekse strukturer, f.eks. ved at forbinde
referencecentre i et netverk eller udveksle ekspertviden. Informations- og
kommunikationsteknologier (e-sundhed) kan anvendes til at stotte mobilitet og sikre
kontinuitet i sundhedsplejen og endda muliggere grenseoverskridende sundhedsydelser, uden
at hverken patienten eller det medicinske personale forlader sit eget land. Der er imidlertid
ofte opstéet problemer i forbindelse med granseoverskridende sundhedsydelser pa grund af
regler, der ikke er forenelige landene imellem, og pa grund af mangelen pd gennemsigtige
loviammer og en samarbejdsordning pa EU-plan'®. Selv om direktiv 95/46/EF om beskyttelse
af fysiske personer i forbindelse med behandling af personoplysninger og om fri udveksling af
sadanne oplysninger'’ indeholder sarlige bestemmelser vedrorende data om helbredsforhold,
er det ogsd muligt, at der ikke er tilstrakkelig opmarksomhed herom i sundhedssektoren.

I forbindelse med den &bne koordinationsmetode for sundhedstjenester og langtidspleje
arrangeres der udveksling af information, peer review og sammenligninger inden for dette
omréde, og Gruppen pa Hejt Plan vedrerende Sundhedstjenesteydelser og Laﬂ:gebehandling'6
er ved at iverksatte et praktisk samarbejde om bl.a. vurdering af sundhedsteknologier. EU's
konkurrencepolitik er ogsi med til at sikre lige vilkar for de ekonomiske akterer, der leverer
og finansierer sundhedsydelser, og kan bidrage til udvikling og forbedring af effektive
tjenester. EU's rammeprogrammer for forskning ger det lettere at forbedre effektiviteten i alle
europxiske sundhedssystemer. Handlingsplanen for et europaisk e-sundhedsomrade'”’
bidrager til at skabe sikre e-sundhedsinfrastrukturer, -systemer og -tjenester, og

Jf. "Patient Mobility in the European Union — leamning from experience", udarbejdet af Magdalene
Rosenmoller, Martin Mckee og Rita Baeten, offentliggjort af WHO i 2006 pa vegne af Europe 4
Patients-projektet og det europaiske overvigningscenter for sundhedssystemer og —politikker (ISBN 92
890 2287 6) med stotte fra EF's 6. rammeprogram for forskning og teknologisk udvikling.

'3 EFT L 281 af 23.11.1995, s. 31.

Gruppen pa hejt plan bestdr af ledende reprasentanter for medlemsstaterne (andre bererte parter
bidrager i relevante tilfelde) og blev oprettet med det formél at viderebehandle de henstillinger, der var
et resultat af processen for overvejelser pd hajt plan vedrerende patienternes mobilitet og den fremtidige
udvikling inden for sundhedspleje i EU, jf. KOM(2004) 301 af 20.4.2004.

"E-sundhed — et bedre sundhedsvasen for Europas borgere: En handlingsplan for et europeisk e-
sundhedsomréide", KOM(2004) 356.
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strukturfondene stetter investeringer i sundhedsinfrastruktur i almindelighed. Ikke desto
mindre er der stadig meget at udrette, inden potentialet for curopxisk samarbejde er realiseret.

2.4. Typen og konsckvenserne af granseoverskridende sundhedstjenester

Det bliver nodvendigt at foretage en omhyggelig analyse at de okonomiske, sociale og
sundhedsmassige konsekvenser af granseoverskridende sundhedstjenester. En sddan analyse
bor omfatte konsekvenserne for "modtagerlandenc” (herunder passende godtgorelse for
graznseoverskridende sundhedsydelser) og iser de mindre medlemsstater samt potenticlle
tordele og besparelser som folge af et EU-samarbejde.

Patienterne foretreekker generelt at blive behandlet sa tat pd deres hjem som muligl, men
patientmobiliteten er for ajeblikket forholdsvis lav og star for skensmassigt omkring 1 % af
de samlede udgifter til sundhedssektoren. Dettc tal er dog meget usikkert, da de fleste
sundhedsvaesener i LU ikke udleverer de data, der er nedvendige for at skabe et ngjagtigt
billede. Det er klart, at mange flere patienter i princippet er interesseret i graenseoverskridende
sundhedsydelser'®, Men manglende information om mulighederne for legebehandling i
medlemsstaterne og manglende gennemsigtige lovrammer virker afskrazkkende, s& mange
patienter ikke soger behandling i udlandet, selv nér det ville vaere hensigtsmassigt.

Spergsmal 1: Hvilke virkninger (pd lokalt, regionalt og nationalt plan) har
graenseoverskridende sundhedstjenester nu pa adgangen til, kvaliteten af og den finansielle
baredygtighed i sundhedssystemerne, og hvordan forventes situationen at udvikle sig?

3. OMRADER FOR EN MULIG FELLESSKABSINDSATS
3.1. Retssikkerhed

Som felge af ovennavnte domme og kendelser er det nedvendigt at skabe klarhed, bade for
borgerne og for sundhedssystemerne generelt, for at gere det lettere at anvende traktatens
bestemmelser om den frie bevaegelighed for sundhedstjenesteydelser. 1 folgende fire afsnit er
der sammensat nogle grupper af emner, der eventuelt kan tages op til behandling, og der er
formuleret horingssporgsmal for hver gruppe.

3.1.1.  Et minimum af information og krav om precisering for at muliggore
sundhedsijenester pa tveers af grenserne

Det kunne her komme pa tale at pracisere, hvilke procedurer og betingelser der skal
opfyldes for at opnd grenseoverskridende sundhedsydelser, f.eks. praecisering af den
af Domstolen nzvnte betingelse om, at der skal gives tilladelse til behandling i
udlandet, hvis en tilsvarende behandling ikke kan ydes "rettidigt" i hjemlandet
(omend der ber fokuseres mere pd, hvilke patienter der kan komme i betragtning, end
pa fastszttelse af bestemte ventetider). Man kunne ogsé undersgge, hvordan og om
patienter kan klage over afgerelser om greenseoverskridende sundhedsydelser (f.eks.
krav om at udarbejde procedurer for, at patienter skal oplyses om klagemuligheder
og -frister). :

18 Yderligere resultater af projektet "Europe for patients" findes pd adressen www.europe4patients.org.
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3.1.2

3.1.3.

At have ret til sundhedsydelser i andre lande er i ovrigt ikke tilstrazkkeligt,
medmindre patienterne eller det medicinske personale har nok information til at
treeffe kvalificerede valg om behandling og tjenesteydere i andre medlemsstater. Det
ber ligeledes sikres, at sundhedsrelaterede oplysninger kan overfores mellem de
forskellige sundhedssystemer. og her kan man stette sig til det arbejde, der allerede
er i gang for at udvikle interoperabilitetsstandarder for clektroniske patientjournaler
eller udforme et europzisk sygesikringskort, der giver borgerne adgang til de
vigtigste sundhedsdata.

Sporgsmdl 2: Hvilken specifik lovmasssig pracisering og hvilke praktiske
oplysninger er der behov for hos hvem (myndigheder, indkebere, leveranderer,
patienter) for at muliggere sikre og eftektive granseoverskridende sundhedsydelser
af hgj kvalitet?

De kompetente myndigheder og deres ansvarsomrader

Under anvendelsen af det indre markeds regler er det vigtigt at vide precist, hvilken
myndighed i de forskellige medlemsstater der er ansvarlig for at fore tilsyn med
sundhedsvasenet for s& vidt angér hver af de forskellige typer sundhedsydelser, der
beskrives i afsnit 2.2. ovenfor. Hvilken myndighed skal f.eks. sorge for, at de
sundhedstjenester, som ydes personer fra andre medlemsstater, er sikre og af hgj
kvalitet, og hvilken medlemsstats klage- og erstatningssystem ber man kunne
henvende sig til for hver forskellig type grenseoverskridende sundhedsydelse?

De serlige emner, der ber tages op, omfatter sundhedsydelsens kontinuitet, dvs. nar
en patient overflyttes til en anden medlemsstat for at fa foretaget et bestemt legeligt
indgreb og efter indgrebet sendes tilbage til sin egen medlemsstat, eller nér
sundhedstjenesten ydes af medicinsk personale, der midlertidigt flytter til et andet
land.

Spergsmal 3: Hvilke ansvarsomrader (f.eks. overblik over klinikker, finansielt
ansvar) ber here under myndighederne i hvilket land? Er de forskellige fra de
forskellige typer grenseoverskridende sundhedsydelser, der beskrives i afsnit 2.2.
ovenfor?

Ansvar for skader forarsaget af en sundhedstjeneste og erstatning i forbindelse med
grenseoverskridende sundhedsydelser

Selv om sundhedsydelserne helt klart skal komme patienterne til gode, sker det
sommetider, at en patient pafores skade ved fejl eller forssmmelighed i
sundhedssystemet. Et beslegtet og vigtigt tema er derfor at skabe fuld klarhed over,
hvem der er ansvarlig for at serge for patienternes sikkerhed i forbindelse med
grenseoverskridende sundhedsydelser, hvordan patienten opnar erstatning, hvis han
pafores skader, hvilke instansers ansvarsregler der er geldende i tilfelde af fejl, og
hvordan disse fejl folges op.

For at opnd dette kreeves der en effektiv tilbagemelding, og at der integreres
lzringssystemer i sundhedsvaesenet. Nar der péfores en patient skade, ber det vere
klart og tydeligt, hvordan han kan opna en passende erstatning, og hvordan fejlene
folges op for at undga en gentagelse.
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Sporgsmal 4: Hvem ber have ansvaret for at sorge for sikkerheden i forbindelse med
grenseoverskridende sundhedstjenester? Hvordan sikres det, at patienterne har en
klagemulighed, hvis de pafores skader?

3.1.4.  Sikring af en afbalanceret sundhedssektor, hvortil alle hur adgang

Selv om patientmobiliteten samlet set er forholdsvis lav, kan den vare noget hojere
under sarlige omstaendigheder'g. l.eks.:

— i graenseregioner eller populzre turistomrader, hvor over halvdelen af paticnterne
somme tider kan vare fra udlandet

— i forbindelse med sundhedstjenester, der ydes uden for hospitalerne, f.eks.
tandloegebehandling. I nogle af de nyligt tiltrddte medlemsstater kan patienter fra
udlandet eksempelvis udgere en tredjedel af det samledc antal patienter i visse
tandlaegeklinikker.

Det er nadvendigt med storre klarhed omkring de muligheder, som den behandlende
medlemsstat (eller "modtagerlandet") har for at sikre, at behandling af patienter fra
andre medlemsstater ikke forhindrer en afbalanceret sundhedstjeneste for alle, eller at
den overordnede baredygtighed i medlemsstatens sundhedsvasen ikke undermineres
(f.eks. organisation og levering af sundhedsydelser).

Spergsmal 5: Hvilke tiltag er nedvendige for at sikre, at behandling af patienter fra
andre medlemsstater er forenelig med princippet om, at alle ber have adgang til en
afbalanceret lege- og sygehusbehandling (fieks. en finansiel godtgerelse for
behandling i "modtagerlandene')?

Andre sporgsmal

Der ber ogsd vare klarhed omkring de etiske aspekter og medlemsstaternes
muligheder for at trzffe forskellige afgerelser om, hvilke sundhedstjenester de f.eks.
mener, det er passende at yde (et eksempel kunne vere fertilitetsbehandlinger).

Medicinsk personales frie bevaegelighed er allerede i vidt omfang omhandlet i
fellesskabslovgivningen®®, om end der kan vare andre emner i forbindelse med
netop sundhedsvasenet, der ber tages op, f.eks. at medicinsk personale midlertidigt
kan flyttes, eller at sundhedstjenesteydere kan etablere sig i andre medlemsstater.

Sporgsmal 6: Er der andre sporgsmal i forbindelse med netop sundhedsvaesenet, der
bor tages op, feks. at medicinsk personale midlertidigt: kan flyttes; eller at
sundhedstjenesteydere kan etablere sig i andre medlemsstater dvs. spﬁrgsmal som
1kke allerede er omhandlet i fellesskabslovgivningen?

Sprargsmél 7. Er der andre omrdder inden for hvert enkelt sundheds- eller
socialsikringssystem, hvor retssikkerheden ber forbedres? Hvilke forbedringer med
henblik pa at lette grenseoverskridende sundhedstjenester foreslar navnlig de parter,

o JE. "Patient Mobility in the European Union ~ learning from experience", som anfert ovenfor.

» Jf. navnlig direktiv 2005/36/EF om anerkendelse af erhvervsmassige kvalifikationer, EUT L 255 af
30.9.2005, s. 22.
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3.2

som er direkte berort, fordi de modtager patienter fra andre medlemsstater, dvs.
sundhedstjenesteydere og socialsikringsinstitutioner?

Stotte til medlemsstaterne

I forbindelsc med overvejelserne omkring patientmobilitet”’ har sundhedsministrene og andre
berorte parter peget pa omrader, hvor der ved en samordnet indsats mellem alle medlemsstater
kan opnas store besparelser og tilfores de nationale sundhedsvasener en mervardi. Der er
allerede gjort nogle fremskridt under droftelserne i Gruppen pa Hejt Plan vedrerende
Sundhedstjenesteydelser og Lagebehandling®, og gennem det 7. EF-rammeprogram for
forskning vil der blive ydet stotte til et forskningssamarbejde vedrerende sundhedstjenester.
Der er dog brug for mere formelle EU-rammer for at sikre, at indsatsen gennemfores effektivt
og vedvarende.

3.2.1

322

3.2.3.

Europeeiske netveerker af referencecentre

Nogle typer sundhedstjenester kraver, at ressourcer eller ekspertviden samles ét sted,
f.eks. nar det drejer sig om sjxldne sygdomme. Etablering af europaisk
netverkssamarbejde mellem siddanne referencecentre ville bidrage til, at der kunne
ydes omkostningseftektive sundhedsydelscr af hgj kvalitet og dermed skabes fordele
for bade patienter og sundhedsvascnet, og til at der kunne leveres sundhedsydelser af
hajeste kvalitet.

Realisering af potentialet ved sundhedsinnovation

En af de storste udfordringer for sundhedsvasenet er forvaltning af innovation og
sikring af, at behandlingerne gives pa grundlag af den bedste videnskabelige viden.
Et samarbejde om fastleggelse af falles kriterier med henblik pd at etablere en
videnbase pd EU-plan ville betyde, at man bedre kunne udbrede eksempler pa bedste
praksis, undgd dobbeltanvendelse af ressourcer og udvikle felles
basisoplysningspakker og falles basisteknikker, som sd kan udnyttes af
medlemsstaterne til at satte dem i stand til bedst muligt at udnytte de nye
teknologier, patientbehandlinger og teknikker.

En feelles dokumentationsbase med henblik pa politisk beslutningstagning

Det er nedvendigt at styrke de eksisterende mekanismer for sikring af
sundhedsvasenets effektivitet. Nar vi har sammenlignet data fra alle EU-landene
(feks. om kreft?®), har der vist sig store variationer i teknikker og resultater. En
forbedring af tilgengeligheden og sammenligneligheden af data og indikatorer
vedrarende sundhedsydelser kan danne grundlag for en forbedring af
sundhedsvasenerne, hvortil alle har adgang, i hele EU. Der er behov for visse

21

22
23

Yderligere oplysninger og rapporten om processen for overvejelser pé hgjt plan vedrerende patienternes
mobilitet og den fremtidige udvikling inden for sundhedspleje i EU findes pd webstedet
http://ec.europa.eu/health/ph_overview/co_operation/mobility/patient_mobility _en.htm.

Se http://ec.europa.cu/health/ph_overview/co_operation/mobility/patient_mobility_en.htm.

Selv om overlevelsesraten for eksempelvis blerekreft generelt bliver stadig hgjere, er der store
forskelle mellem landene, hvor overlevelsesraten efter fem ar spander fra 78 % i Ostrig til 47 % i Polen
og Estland (EUROCARE 3 - survival of cancer patients in Europe; se hitp://www.eurocare.it/). |
konklusionerne fra Det Europ®iske Rids mede i juni 2006 nzvner man ogsd behovet for at forbedre
behandlingen af sjaldne sygdomme pa EU-plan.
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driftsmekanismer (f.eks. et overvigningscenter). der kan std for overvagning og
samarbejde pa EU-plan.

3.2.4.  Vurdering af konsekvenserne for sundhedssystemerne

Konsekvenserne for sundhedssystemerne cr allercde ct sertema i Kommissionens
integrercde vejledninger om konsekvensanalyser. Gruppen pa hajt plan er ved at
udvikle en klar og tydelig metode for vurdering af fellesskabsforslags konsekvenser
for sundhedssystemerne. Gennemforelse af sddanne konsekvensanalyser hjzlper
Kommissionen med at sikre, at der i forbindelse med reguleringstoranstaltninger
tages behorigt hensyn til sundhedsvasenets malsatninger.

Sporgsmal 8: P4 hvilke mader bor en EU-indsats bidrage til at stette medlemsstaternes
sundhedssektorer og de forskellige aktorer i sundhedssektoren? Er der omrdder, som ikke er
omtalt ovenfor?

4, V/ERKTGJER OG REDSKABER TIL BRUG VED EN FAELLESSKABSINDSATS
4.1. Valg af redskaber

Der findes en lang rekke mulige vaerktojer, der kan bruges i forbindelse med cn indsats pa
fellesskabsplan inden for sundhedsvasenet. Det er lettest at garantere retssikkerhed ved at
udstede en bindende retsakt. Her kunne en forordning eller et direktiv (med retsgrundlag i
f.eks. artikel 95) komme pa tale, men resultaterne af denne hering ber dog vare bestemmende
for den rette reguleringsform. Et moderniseret system for koordination af
socialsikringssystemerne er ved at komme p& plads og skal erstatte forordning (EF) nr.
1408/71 og 574/72**.

Ved at lade Kommissionen fortolke retspraksis (f.eks. en fortolkningsmeddelelse) ville der
kunne skabes yderligere klarhed. Kommissionen vedtog faktisk allerede i 2004 en meddelelse
om patienternes mobilitet og udviklingen inden for sundhedspleje i EU?®, der omhandlede de
generelle principper for anvendelse af fellesskabslovgivningen pa dette omrade. Dette var et
skridt, der blev hilst velkomment, men var tydeligvis ikke et tilstraekkeligt tiltag til at lase de
specifikke problemer, der opstér.

Det er ogsd muligt at traeffe andre ikke-lovgivningsmasssige foranstaltninger, bl.a. kan der
etableres et praktisk samarbejde gennem Gruppen pd& Hgejt Plan vedrorende
Sundhedstjenesteydelser og Lagebehandling. Den &bne koordinationsmetode anvendes til at
danne en fzlles ramme til stotte for medlemsstaterne i deres bestrabelser pa at omstrukturere
og udvikle sundhedspleje og langvarig pleje, som varetages af socialsikringen®®. Ikke-
lovgivningsmassige foranstaltninger kan vere nyttige til at fremme det praktiske samarbejde
mellem medlemsstaterne, selv om de ikke ville kunne yde retssikkerhed.

Hvilke som helst af disse forskellige typer redskaber, eventuelt dem alle, kunne i givet fald
kombineres i en samlet pakke for en fallesskabsindsats. For imidlertid at have en garanti for

# Jf. KOM(2006) 16 endelig af 31.1.2006.

B KOM(2004) 301 af 20.4.2004 om opfelgning af processen for overvejelser pi hgjt plan vedrerende
patienternes mobilitet og den fremtidige udvikling inden for sundhedspleje i EU.

* Jf. KOM(2004) 304 af 20.4.2004.
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retssikkerhed kraves det sandsynligvis, at i det mindste visse elementer reguleres ved
lovgivningsmassige foranstaltninger. Andre temaer kan reguleres ved hjzlp af "blodere"
mekanismer sasom henstillinger, meddelelser cller retningslinjer. Det er sandsynligvis ogsa
nedvendigt at forstarke stotten til det praktiske samarbejde mellem sundhedssektorerne
(f.eks. oget netvarkssamarbejde mellem rcferencecentre) for at sikre, at der findes praktiske
strukturer, der gor det muligt for samarbejdet at fungere i praksis.

I betragtning af sundhedsvasencrnes konstante omstruktureringer vil det ogsd vare
nodvendigt med visse mekanismer til ajourforing af disse redskaber og regler.

Sporgsmal 9: Hvilke redskaber ville vare passende til at lose de forskellige problemer
vedrerende sundhedssektoren pd EU-plan? Hvilke problemer ber leses ved hjelp af
fellesskabslovgivning, og hvilke ber loses uden lovgivning?

5. DE NAESTE SKRIDT

Svar pd ovenstdende ni specitikke spergsmal sendes til Kommissionen senest den 31. januar
2007 pr. e-mail til health-services-consultation(@ec.europa.eu eller med post til:

European Commission

Health and Consumer Protection Directorate-General
Health services consultation

B232 8/102

B-1049 Bruxelles

Belgien

Alle modtagne svar offentliggores, medmindre andet udtrykkeligt anfores. Efter denne hering
har Kommissionen til hensigt at fremsatte relevante forslag i 2007.
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