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Hering om Kommissionens meddelelse om Fallesskabets indsats vedrerende
sundhedssektoren

Med henvisning til heringen fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet af 9. november 2006
(j.nr. 2006-10333-293 i Internationalt kt.) vedlzgges et notat om LO’s bemerkninger til
Kommissionens meddelelse SEC(2006)1195/4.
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Sagsnr, 50.01-00-1127
Ref. MLK/hrh
Den 5. december 2006

Kommissionens meddelelse om
feelles aktioner pa sundhedsomradet

Europakommissionen har den 26. september 2006 vedtaget en meddelelse med titlen:
Hering om Fallesskabets indsats vedrerende sundhedssektoren SEC(2006) 1195/4.

Baggrunden er en rekke afgerelser fra EF-Domstolen, hvor EU’s regler for det indre
marked fér betydning for de nationale tjenesteydelser p& sundhedsomradet. For eksempel
har EF-Domstolen fastslaet, at en patient, som modtager behandling i et andet EU-land, har
krav pa at modtage samme hjalp fra sin nationale sygesikring, som hvis hun/han var blevet
behandlet hjemme. Er der tale om behandling pé et udenlandsk hospital, er det ganske vist i
folge EF-Domstolen tilladt en medlemsstat at stille krav om forudgdende godkendclse i
hjemlandet. Hvis ventetiden pa en hospitalsbehandling er urimeligt lang har patienten
imidlertid ret til at blive behandlet pa et hospital i et andet EU-land ogsd uden forudgéende
godkendelse.

Europakommissionens farste forslag til et direktiv om et indre marked for tjenesteydelser
(servicedirektivet) omfattede ydelser pd sundhedsomridet. Senere har Kommissionen dog
hérdt presset accepteret, at sundhedsomradet skal undtages fra servicedirektivet, men
Kommissionen bebudede samtidigt, at den i stedet ville komme med et sarligt initiativ for
denne sektor.

Kommissionen mener, at fellesskabsindsatsen ber hvile pé to sejler, som dels skal styrke
retssikkerheden 1 forhold til EU-traktatens regler om fri bevagelighed og dels skal stotte
medlemsstaternes indsats pa omréader, hvor det kan give mervardi.

P4 den baggrund har Kommissionen vedtaget ovennasvnte meddelelse, som er et oplaeg til
debat med 9 spargsmdl, som Kommissionen ensker besvaret senest den 31. januar 2007,

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

Det greenseoverskridende marked for sundhedsydelser vil alt andet lige give patienterne
flere behandlingsmuligheder, som 1 visse tilfzelde kan vare billigere og bedre og 1 andre
titfeelde dyrere og darligere. Samtidigt vil patienten fa storre muligheder for at neds=tte
ventetiden. Hvis mange bliver behandlet 1 et andet EU-land, kan det indebzere gkonomiske
fordele i kraft af fordelingen og den egede konkurrence, men det kan samtidigt gere det
vanskeligere at opbygge tilstraekkelige erfaringer og ekspertise 1 de nationale systemer.

Set fra de nationale myndigheders side vil de graenseoverskridende sundhedstjenester
rumme mange fordele, men de vil ogsé kunne gere det mere vanskeligt at styre og

planlagge den nationale indsats for tjenesteydelser af almen (skonomisk) interesse pa
sundhedsomridet. Som det fremgar af Kommissionens meddelelse ensker nasten alle



patienter at blive behandlet i det land, hvor de bor, og der er derfor endnu ikke 1 praksis
noget tvaernationalt marked af betydning pa sundhedsomradet 1 EU.

I Danmark er der i perioden 2002 - 2005 kun registreret 643 patienter, der har benyitet det
frie europziske sygehusvalg. | samme periode har 47.108 benyttet det interne danske frie
sygehusvalg. Dette tal bekrafter Kommissionens oplysninger om den lave
grenseoverskridende patientmobilitet pé ca. 1%.

Underspgelser har peget pé, at det is@r er de ressourcesteerke grupper i samfundet, som
benytter sig af muligheder for at blive behandlet 1 udlandet. Dette kan iser forklares ved
sproglige barrierer, men ogsa en tendens til at ressourcesvage grupper i hgjere grad
prioriterer neerhed som faktor i valg af behandlingstilbud. De sociale gruppers forskellige
grad af mobilitet ber indtaenkes 1 initiativerne for at undgd en stigende ulighed 1 sundhed.

Efter LO's opfattelse er kommunikationen mellem patient og leege/behandler og det resultat
{(kvalitet), der opnés taet forbundne. En korrekt diagnose er athaengig af laegens
kommunikation med patienten. En observation og pleje efter et operativt indgreb er
kvalitativt helt athaengigt af, at patienten og plejepersonalet fuldt ud kan kommunikere.
Sproglige barrierer vil derfor fortsat kunne vaere en hindring for opnaelsen af et optimalt
resultat.

Sundhedsydelser er 1 hej grad tjenesteydelser af almen interesse, som defineres af
medlemsstaterne af sundhedsfaglige grunde. Sadanne jkke-gkonomiske tjenesteydelser er
og skal vaere undtaget fra EU’s regler om det indre marked. Enkelte sundhedsydelser kan
veaere tjenesteydelser af almen gkonomisk interesse, som er delvist undtaget fra reglerne om
det indre marked i overensstemmelse med traktatens artikel 86, stk. 2. Medlemsstaterne har
og skal fortsat have en vid margin, nér de definerer deres tjenesteydelser af almen
(skonomisk) interesse. Kommissionen skal i overensstemmelse med traktaten sikre, at
EU’s regler om det indre marked overholdes. Omvendt er det vigtigt at bemarke, at
tienesteydelser pa sundhedsomrédet stort set er en national kompetence. Det er ikke EU’s
opgave at sikre kvaliteten af de nationale sundhedsydelser via traktatens regler om det
indre marked, vanset hvor prisveerdigt dette formaél er jf. traktatens artikel 16 EF. En sddan
opgave skal EU bygge pd mere sociale bestemmelser i traktaten for eksempel artikel 137,
stk. 3, artikel 152 eller artikel 174, stk. 1 m.v.. Noget andet cr, at EU’s regler for det indre
marked ikke md underminere kvaliteten af de almene ekonomiske tjenesteydelser i
medlemsstaterne.

LO vil opfordre Kommissionen og EF-Domstolen til 1 vidt omfang at respektere de
nationale definitioner af tjenesteydelser af almen ekonomisk interesse 1 for eksempel
sundhedssektoren, undervisningssektoren og pa det sociale omréde. Disse omrider er af
gode grunde undtaget fra (forslaget til) servicedirektivet.

Spergsmal 2: Hvilken specifik lovmaessig pracisering og hvilke praktiske oplysninger
er der behov for hos hvem (myndigheder, indkebere, leveranderer, patienter) for at
muliggere sikre og effektive graenseoverskridende sundhedsydelser af haj kvalitet?

Generelt har brugerne og patienterne behov for relevant vejledning og information om
behandlingsmulighederne, herunder i andre lande. Den brede information er primeert en
opgave for de nationale myndigheder 1 samarbejde med behandlingsstederne.



Medlemslandene vil med fordel kunne samarbejde om, hvordan denne information bedst
tilvejebringes og spredes til de relevante modtagere.

Alle medlemslande ber i overensstemmelse med deres nationale lovgivning og/eller
praksis have klagesystemer, hvor patienter kan rejse sager om mangelfuld behandling eller
afslag pd anmodninger. Patienter fra andre EU-lande har krav p4 samme behandling uden
diskrimination.

EU kan bidrage med at samle informationer fra alle medlemsstater og gere dem
tilgengelige for borgerne 1 EU pa hjemmeside eller p4 anden méade.

Det bemeerkes, at 80 % af den behandling der sker i sygehussektoren i dag er
akutbehandling, altsd behandling der kraver indgreb indenfor fi minutter.

Det er derfor L.O's vurdering, at behovet for at effektivisere via et greenseoverskridende
hospitalssamarbejde ma baseres pa et bedre analysearbejde.

Spergsmal 3: Hvilke ansvarsomrider (for eksempel overblik over klinikker,
finansielt ansvar) ber here under myndighederne i hvilket land? Er de forskellige fra
de forskellige typer granseoverskridende sundhedsydelser, der beskrives i afsnit 2.2
ovenfor?

Ansvaret ber generelt pahvile myndighederne i det land, hvor patienten behandles.
Udgangspunktet er med andre ord et vaertslandsprincip og ikke et oprindelseslandsprincip.
Nar vertslandet behandler patienter bosat i et andet EU-land, skal det ske uden
diskrimination. Det land, som patienten er bosat i, vil dog i overensstemmelse med national
lovgivning kunne fastsztte relevante sundhedsfaglige betingelser om adgangen til refusion
af sygesikring. S&danne krav mé ikke diskriminere pé grundlag af nationalitct.

Hvis en patient alene behandles via elektronisk kontakt til et andet EU-land, er patienten
som udgangspunkt omfattet af klagereglerne i sit hjemland i kraft af EU’s regler om
lovvalg, men andet kan vaere aftalt mellem patienten og behandleren. Der kan vare grund
til at analysere, om patienterne er tilstrakkeligt beskyttede, og om ansvarsomriderne er
fordelt med den nedvendige klarhed ved elekfroniske behandlinger pé tvacrs af greenserne.

Spergsmil 4: Hvem bser have ansvaret for at serge for sikkerheden i forbindelse med
graenseoverskridende sundhedstjenester? Hvordan sikres det, at patienterne har en
klagemulighed, hvis de péferes skader?

Igen mé det som udgangspunkt vare myndighederne i behandlingslandet, som er
ansvarlige for sikkerheden. Nar et land behandler patienter, som er bosatte i et andet
medlemsland, md bopeelslandet kunne fastseette relevante sundhedsfaglige betingelser for
adgangen til refusion af sygesikring, som ikke diskriminerer pd grundlag af nationalitet.
Sadanne sundhedsfaglige betingelser kunne eksempelvis vaere relevante krav om
videnskabelig dokumentation for behandlingens virkning eller krav til en forsvarlig og
stkker gennemforelse,

Efter LO’s opfattelse ber alle medlemslande have klagesystemer i overensstemmelse med
deres nationale lovgivning og/eller praksis. En patient fra et andet EU-land skal have
adgang til at benytte klagemulighederne og opnd eventuel erstatning i behandlingslandet pa
lige fod med landets egne borgere. Séfremt en patient pé grund af skader som felge af



forsemmelse 1 behandlingslandet efterfolgende mé have serligt kostbare behandlinger i sit
hjemlands offentligt finansierede sundhedssystem eller ma overferes til fertidspension for
hjemlandets regning opstér spergsmélet, om hjemlandets myndigheder kan kraeve
erstatning fra behandlingsstedet eller fra myndighederne i behandlingslandet. En del af
disse spergsmdl m4 koordineres i overensstemmelse med forordning 1408/71 om
vandrende arbejdstageres sociale sikring.

Spergsmil 5: Hvilke tiltag er nedvendige for at sikre, at behandling af patienter fra
andre medlemsstater er forenelig med princippet om, at alle bor have adgang til en
atbalanceret lzege- og sygehusbehandling (for eksempel en finansiel godtgerelse for
behandling i “modtagerlandene™)?

Dette spergsmaél er efter LO’s opfattelse vigtigt for et system som det danske. I Danmark er
legehjelp og hospitalsbehandling stort set alene finansieret af skattemidler, og der er lige
adgang til systemet for alle bosat i Danmark. Det danske system er med andre ord en
tienesteydelse af almen interesse, herunder ogsé af almen gkonomisk interesse, som nacsten
i alle tilfaelde bor falde uden for EU’s regler om det indre marked jf. traktatens artikel 86,
stk. 2. LO md dog respektere EF-Domstolens afgarelser, som blandt andet betyder, at
patienter i visse tilfeelde har krav pé seedvanlig kompensation fra den danske sygesikring,
nér behandlingen har fundet sted i et andet EU-land. LO m4 ligeledes respektere, at danske
patienter har krav pd hospitalsbehandling i udlandet, hvis ventetiden i Danmark er
urimeligt lang. Men EF-Domstolens afgerelser kan diskuteres.

Patienter skal selvfolgelig have adgang til behandlinger i sundhedssystemet i det
medlemsland, hvor de er bosat. Desuden skal alle sorn minimum have ret til behandling i et
andet EU-land, nér det er pikraevet og nedvendigt, for eksempel fordi en patient er kommet
til skade under et midlertidigt ophold eller for at efterleve EU’s regler om det indre
marked. Hvis en behandling ikke er pdkravet her og nu og lige s8 godt kunne forega i
hjemlandet for eksempel Danmark, er det imidlertid ogsd vigtigt, at de danske
myndigheder kan planlagge indsatsen og bestemme farten af hensyn til de berettigede
patienter og de offentlige udgifter. De nationale myndigheders sken ber som udgangspunkt
respekteres.

Selvom en patient har krav pd behandling i et andet EU-land, hvis ventetiden er urimelig
lang, er det ikke det samme som, at et hvert medlemsland er forpligtet il at behandle
patienter fra andre EU-lande. I et solidarisk skattefinansieret system som det danske, er
udgangspunkiet, at {jenesteydelser i sundhedssektoren er af almen interesse for borgere
bosat i Danmark, og at borgere bosat 1 Danmark (skatteyderne) skal behandles pé de
offentlige hospitaler for eventuelle ensker fra borgere 1 andre EU-lande, medmindre at en
behandling er pdkraevet eller anerkendt af medlemsstaterne eller reglerne om det indre
marked. P4 samme made far kun bosatte 1 Danmark adgang til refusion af sygesikring i
forbindelse med sundhedsydelser. Dette mé ikke opfattes som diskrimination p4 grund af
nationalitet, men er begrundet 1 almene hensyn.

Sporgsmél 6: Er der andre spsrgsmal i forbindelse med netop sundhedsvaesenet, der
ber tages op f.eks. at medicinsk personale midlertidigt kan flyttes, cller at



sundhedstjenesteydere kan etablere sig i andre medlemsstater, dvs. spergsmal som
ikke allerede er omhandlet i feellesskabslovgivningen?

Vertslandets regler skal i overensstemmelse med EU-retten fulges ved og efter
etableringen af en virksomhed i sundhedssektoren, herunder saerlige regler om sikkerhed,
autorisation, uddannelse og forsvarlig behandling af patienterne. Medlemskab af bestemte
faglige foreninger for leverandarer af sundhedsbehandlinger kan vare p8krevet for at sikre
den nedvendige viden og information om fagets udvikling. Et medlemskab kan ogsi vare
en betingelse for at modtage refusion fra de kompetente myndigheder. Sundhedssektoren er
et omréde, hvor de nationale myndigheder har en vaesentlig regelskabende rolie af hensyn
til lige adgang, patienternes helbred og sikkerhed uanset deres ekonomiske forméen,
skatteyderne og 1 andre almene hensyn for eksempel hygiejne, smittefare, miljeregler og
arbejdsmilje.

Ogsa tjenesteydere, som kun opholder sig midlertidigt skal felge reglerne i vartslandet.

Med hensyn til len- og arbejdsvilkér for udstationerede arbejdstagere gaelder reglerne i
udstationeringsdirektivet og i EU’s regler om lovvalg i kontraktforhold. Arbejdsret,
herunder forholdet mellem arbejdsgivere og arbejdstagere og strejkeret er af gode grunde
undtaget fra Kommissionens forslag til et direktiv om et indre marked for tjenesteydelser.

Spergsmail 7: Er der andre omréder inden for hvert enkelt sundheds- eller
socialsikringssystem, hvor retssikkerheden bor forbedres? Hvilke forbedringer med
henblik pi at lette greenseoverskridende sundhedstjenester foreslar navnlig de parter,
som er direkte berert, fordi de modtager patienter fra andre medlemsstater, dvs.
sundhedstjenesteydere og socialsikringsinstitutioner?

Ingen bemearkninger.

Sporgsmal 8: Pa hvilke mider bor en EU-indsats bidrage til at stotte
medlemsstaternes sundhedssektorer og de forskellige aktorer i sundhedssektoren? Er
der omrader som ikke er omtalt ovenfor?

EU har en vigtig opgave ved at bistd medlemsstaterne med at sikre en lobende udveksling
af alle relevante informationer og erfaringer pé tveers af greenserne. Kommissionen kan
bistd med at stette udviklingen af netvaerk og samarbejde mellem institutioner,
leverandarer, forskere og ansatte 1 sundhedssektoren. De omtalte netvark kan ogsd vare
elektroniske (eHealth).

Ogsa den sociale dialog pa europeeisk plan ber udvikles. Den netop etablerede sociale
sektordialog mellem HOSPEEM og EPSU har allerede igangsat et analysearbejde, der skal
fokusere pa;

e rekruttering og fastholdelse af personale
e den demografiske udvikling
¢ nye kompetencebehov

Parterne har endvidere prioriterct opgaven at fremme en social dialog mellem
arbejdsgiverne og lenmodtagerne i hospitalssektoren i de nye medlemslande.



En udvikling af den abne koordinationsmetode er szerligt hensigtsmeessig pa et omride som
sundhedssektoren, hvor udgangspunktet er national kompetence. Ikke mindst udveksling af
erfaringer om udviklingen af kvaliteten af sundhedsydelserne og 4rsagerne hertil er
veesentlig. Et siddant samarbejde er allerede begyndt 1 forbindelse med Lissabon-agendaen.

Det vil veere naturligt at overveje et system til overvigning af nationale forskelle i
behandlingskvalitet og resultater. Meget tyder pé at behandlingskvaliteter og resultater
varierer sterkt mellem medlemsstater, nér det geelder specifikke sygdomme. En lgbende
overvagning vil kunne veere med til at intensivere erfaringsoverfersel mht.
behandlingsresultater samt resultater og erfaringer med nye lovende behandlingsformer,

Som en generel mélsaetning ber det overvejes, hvorledes sundhedssektoren kan medvirke
til at mindske den sociale ulighed i sundhed, en udfordring som er blevet storre med frene,
1 og med at den sociale ulighed, nar det gelder sundhed, synes at vare stigende.

Herunder ber sundhedsvaesenets rolle pa forebyggelsesomridet intensiveres gennem et
bedre samarbejde med socialomradet og arbejdsmarked.

Den tveernationale koordinering og udveksling af erfaringer kan ogsi gere det nemmere for
Kommissionen at gennemfore konsekvensanalyser (impact assessments) i forbindelse med
nye forslag. LO er ikke npdvendigvis modstander af et seerligt europaisk observatorium pa
sundhedsomradet, men vil gerne vide mere om et sddant observatoriums opgaver og
sammenstning, for det er muligt at tage stilling.

Kommissionen kan ligeledes bidrage med fortolkende og forklarende vejledninger om
forholdet mellem traktatens regler om det indre marked, konkurrence og statsstatte pd den
ene side og pa den anden side tjenesteydelser af almen ekonomisk interesse i
sundhedssektoren.

Endelig kan EU stette medlemsstaternes indsats via afgerelser om programmer som stetter
tveernationale projekter inden for ovennavnte omrdder, herunder med midler fra
strukturfondene.

Spergsmal 9: Hvilke redskaber ville vaere passende til at lose de forskellige problemer
vedrorende sundhedssektoren pa EU-plan? Hvilke problemer ber loses ved hjzlp af
fzllesskabslovgivning, og hvilke ber leses uden lovgivning?

Som navnt, finder LO, at EU af flere grunde ber vaere tilbageholdende med at anvende
europaisk lovgivning vedrerende tjenesteydelser 1 sundhedssektoren.

Kommissionen nazvner i meddelelsen traktatens artikel 95 som en mulig retlig hjemmel for
lovgivning. LO finder det uhyre problematisk at anvende artikel 95, som kan fare til en art
harmonisering pa sundhedsomradet, hvor der primart er national kompetence. Det er bade
politisk og juridisk meget betaenkeligt at gd den vej. Desuden vedrarer artikel 95 ikke den
fri bevaegelighed for personer og heller ikke ansattes rettigheder og pligter. LO vil derfor
anbefale Kommissionen at overveje andre mulige hjemler i traktaten.

Kommissionen kan for cksempel anvende Kommissionsdirektiver eller afgarelser baseret
pé artikel 86, stk. 3, som kan fastsatte passende bestemmelser med henblik pé at afklare
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forholdet mellem nationale sundhedsydelser og EU’s regler om det indre marked.
Kommissionen har allerede taget fornuftige initiativer 1 den retning.

Under alle omstendigheder ber europeisk lovgivning pa et omride som sundhedssektoren
alene vedrare generelle principper og vilkér, som kan skabe sterre retlig sikkerhed for
leveranderer, brugere og myndigheder 1 sundhedssektoren. En sddan hjemmel er netop
foreslaet i forfatningstraktatens artikel 111-122, men den er, som bekendt, endnu ikke
ratificeret af alle medlemsstaterne.

Der er efter LO’s opfattelse primeert brug for andre veerktgjer end lovgivning eksempelvis
soft law, aben koordinering, fortolkende vejledninger, evalueringer, analyser og
information, social dialog, som kan stette medlemsstaternes indsats.

Sundhedsomréidet er som udgangspunkt national kompetence, og det vedrarer typisk
tienesteydelser af almen (skonomisk) interesse, hvor det vasentligste er at sikre
befolkningens sundhedstilstand, behandlingsmuligheder og velfaerd med andre midler end
aget konkurrence og markedskraefternes frie spil.



