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URTEIL DES GERICHTSHOFES
13. Mai 2003(1)

Freier Dienstleistungsverkehr - Artikel 59 EG-Vertrag (nach Anderung jetzt Artikel 49 EG) und 60
EG-Vertrag (jetzt Artikel 50 EG) - Krankenversicherung - Sachleistungssystem - Vertragliche
Vereinbarung zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer - In einem anderen Mitgliedstaat
angefallene Krankheitskosten - Vorherige Genehmigung - Kriterien - Rechtfertigungsgriinde

In der Rechtssache C-385/99

betreffend ein dem Gerichtshof nach Artikel 234 EG vom Centrale Raad van Beroep (Niederlande)
in den bei diesem anhangigen Rechtsstreitigkeiten

V. G. Miiller-Fauré
gegen
Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ Zorgverzekeringen UA
und
E. E. M. van Riet
gegen
Onderlinge Waarborgmaatschappij ZAO Zorgverzekeringen

vorgelegtes Ersuchen um Vorabentscheidung Uber die Auslegung der Artikel 59 EG-Vertrag (nach
Anderung jetzt Artikel 49 EG) und 60 EG-Vertrag (jetzt Artikel 50 EG)

erlasst
DER GERICHTSHOF

unter Mitwirkung des Prasidenten G. C. Rodriguez Iglesias, der Kammerprasidenten M. Wathelet
(Berichterstatter), R. Schintgen und C. W. A. Timmermans sowie der Richter D. A. O. Edward, A. La
Pergola, P. Jann, der Richterinnen F. Macken und N. Colneric und der Richter S. von Bahr und J. N.
Cunha Rodrigues,

Generalanwalt: D. Ruiz-Jarabo Colomer,

Kanzler: H. A. Rihl, Hauptverwaltungsrat,
unter Bertlicksichtigung der schriftlichen Erklarungen
- von Frau Muller-Fauré, vertreten durch J. Blom, advocaat,

- der Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ Zorgverzekeringen UA, vertreten durch Rechtsanwalt J.
K. de Pree, advocaat,



- der niederlandischen Regierung, vertreten durch M. A. Fierstra als Bevollmachtigten,
- der belgischen Regierung, vertreten durch P. Rietjens als Bevollmachtigten,
- der danischen Regierung, vertreten durch J. Molde als Bevollméachtigten,

- der deutschen Regierung, vertreten durch W.-D. Plessing und B. Muttelsee-Schon als
Bevollmachtigte,

- der spanischen Regierung, vertreten durch N. Diaz Abad als Bevollmachtigte,

- der irischen Regierung, vertreten durch M. A. Buckley als Bevollmachtigten im Beistand von N.
Hyland, BL,

- der italienischen Regierung, vertreten durch U. Leanza als Bevollmachtigten im Beistand von I. M.
Braguglia, avvocato dello Stato,

- der schwedischen Regierung, vertreten durch A. Kruse als Bevollméachtigten,

- der Regierung des Vereinigten Konigreichs, vertreten durch R. Magrill als Bevollmachtigte im
Beistand von S. Moore, Barrister,

- der islandischen Regierung, vertreten durch E. Gunnarsson, H. S. Kristjansson und V. Hauksdottir
als Bevollmachtigte,

- der norwegischen Regierung, vertreten durch H. Seland als Bevollmdchtigten,

- der Kommission der Europdischen Gemeinschaften, vertreten durch P. Hillenkamp und H. M. H.
Speyart als Bevollmachtigte,

unter Berucksichtigung der auf Verlangen des Gerichtshofes eingereichten erganzenden
schriftlichen Erklarungen

- von Frau van Riet, vertreten durch A. A. J. van Riet,
- der Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ Zorgverzekeringen UA, vertreten durch J. K. de Pree,

- der Onderlinge Waarborgmaatschappij ZAO Zorgverzekeringen, vertreten durch H. H. B.
Limberger als Bevollmachtigten,

- der niederlandischen Regierung, vertreten durch H. G. Sevenster als Bevollmachtigten,
- der spanischen Regierung, vertreten durch N. Diaz Abad,

- der irischen Regierung, vertreten durch D. J. O'Hagan als Bevollmachtigten,

- der schwedischen Regierung, vertreten durch A. Kruse,

- der Regierung des Vereinigten Kénigreichs, vertreten durch D. Wyatt als Bevollmachtigten im
Beistand von S. Moore,

- der norwegischen Regierung, vertreten durch H. Seland,
- der Kommission, vertreten durch H. M. H. Speyart,

aufgrund des Sitzungsberichts,



nach Anhoérung der mindlichen Ausfiihrungen der Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ
Zorgverzekeringen UA, vertreten durch J. K. de Pree, der Onderlinge Waarborgmaatschappij ZAO
Zorgverzekeringen, vertreten durch R. Out als Bevollmachtigten, der niederlandischen Regierung,
vertreten durch H. G. Sevenster, der danischen Regierung, vertreten durch J. Molde, der
spanischen Regierung, vertreten durch N. Diaz Abad, der irischen Regierung, vertreten durch A.
Collins, BL, der finnischen Regierung, vertreten durch T. Pynna als Bevollmachtigte, der Regierung
des Vereinigten Konigreichs, vertreten durch D. Lloyd-Jones, QC, und der Kommission, vertreten
durch H. Michard als Bevollmachtigten und H. M. H. Speyart, in der Sitzung vom 10. September
2002,

nach Anhérung der Schlussantrdge des Generalanwalts in der Sitzung vom 22. Oktober 2002

folgendes

Urteil

Der Centrale Raad van Beroep hat mit Beschluss vom 6. Oktober 1999, beim Gerichtshof
eingegangen am 11. Oktober 1999, gemaB Artikel 234 EG drei Fragen nach der Auslegung
der Artikel 59 EG-Vertrag (nach Anderung jetzt Artikel 49 EG) und 60 EG-Vertrag (jetzt
Artikel 50 EG) zur Vorabentscheidung vorgelegt.

Diese Fragen stellen sich in zwei Rechtsstreitigkeiten, in denen sich Frau Muller-Fauré und
die Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ Zorgverzekeringen UA
(Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit) mit Sitz in Zwijndrecht (Niederlande) (im
Folgenden: Krankenkasse Zwijndrecht) sowie Frau van Riet und die Onderlinge
Waarborgmaatschappij ZAO Zorgverzekeringen mit Sitz in Amsterdam (Niederlande) (im
Folgenden: Krankenkasse Amsterdam) gegenlberstehen und in denen es um die
Erstattung von in Deutschland und in Belgien entstandenen Krankheitskosten geht.

Nationales Recht

In den Niederlanden beruht das Krankenversicherungssystem hauptsachlich auf der
Ziekenfondswet (Gesetz zur Regelung der Krankenversicherung) vom 15. Oktober 1964
(Staatsblad 1964, Nr. 392), die spater geandert wurde (im Folgenden: ZFW), und auf der
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (Allgemeines Gesetz flir besondere
Krankheitskosten) vom 14. Dezember 1967 (Staatsblad 1967, Nr. 617), die spater
ebenfalls geandert wurde (im Folgenden: AWBZ). Sowohl die ZFW als auch die AWBZ
fihren ein Sachleistungssystem ein, nach dem die Versicherten Anspruch nicht auf die
Erstattung der flir medizinische Versorgung angefallenen Kosten, sondern auf die
Versorgung selbst haben, die kostenlos geleistet wird. Die beiden Regelungen beruhen auf
einem System vertraglicher Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und den
Erbringern von Gesundheitsdienstleistungen.

Nach den Artikeln 2 bis 4 ZFW sind Arbeitnehmer, deren jahrliches Einkommen eine im
Gesetz festgesetzte Hohe nicht Ubersteigt, die ihnen gleichgestellten Personen und alle
Empfanger von Sozialleistungen sowie deren unterhaltsberechtigte Familienangehorige, die
ihrem Haushalt angehéren, kraft Gesetzes pflichtversichert.

Nach Artikel 5 Absatz 1 ZFW missen alle unter dieses Gesetz fallenden Personen, die einen
Anspruch nach diesem Gesetz geltend machen wollen, einer Krankenkasse mit Sitz in ihrer
Wohngemeinde angeschlossen sein.

Artikel 8 ZFW sieht vor:

1. Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen zu ihrer medizinischen Versorgung,
soweit in Bezug auf diese Versorgung kein Anspruch nach der Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten besteht ... Die Krankenkassen tragen daflir Sorge, dass die ihnen
angeschlossenen Versicherten diesen Anspruch geltend machen kénnen.
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2. Durch oder aufgrund einer Verordnung werden Art, Inhalt und Umfang der Leistungen
derart geregelt, dass sie in jedem Fall in einem zu bestimmenden Umfang medizinische
Hilfe sowie Verpflegung und Behandlung in den anzugebenden Einrichtungskategorien
umfassen. Dabei kann es zur Voraussetzung fir die Gewahrung einer Leistung gemacht
werden, dass der Versicherte zu den Kosten dieser Leistung einen Beitrag leistet; der
Beitrag braucht nicht fir alle Versicherten gleich hoch zu sein.

Der Verstrekkingenbesluit Ziekenfondsverzekering (Verordnung Uber Leistungen der
Krankenversicherung) vom 4. Januar 1966 (Staatsblad 1966, Nr. 3), der spater geandert
wurde (im Folgenden: Verstrekkingenbesluit), fihrt Artikel 8 Absatz 2 ZFW durch.

So regelt dieser Verstrekkingenbesluit die Leistungsanspriiche und deren Umfang flr
verschiedene Versorgungskategorien, zu denen insbesondere auch die Kategorien
medizinische und chirurgische Versorgung und Aufnahme und Unterbringung in
Krankenhdausern gehdren.

Das durch die ZFW eingeflihrte System vertraglicher Vereinbarungen weist folgende
Grundzlige auf.

Nach Artikel 44 Absatz 1 ZFW treffen die Krankenkassen vertragliche Vereinbarungen mit
Personen und Einrichtungen, die eine oder mehrere Formen der Versorgung im Sinne der
zur Durchfihrung von Artikel 8 erlassenen Verordnung leisten kdnnen.

Nach Artikel 44 Absatz 3 ZFW missen derartige vertragliche Vereinbarungen zumindest
Bestimmungen enthalten Uber Art und Umfang der gegenseitigen Rechte und Pflichten, die
Form der zu gewdhrenden Versorgung, die Qualitat und die Wirksamkeit der gewahrten
Versorgung, die Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen Vereinbarung, zu der die
Uberwachung der zu erbringenden oder erbrachten Leistungen und der Richtigkeit der fiir
diese Leistungen in Rechnung gestellten Betrage gehoéren, und die Verpflichtung, die fir
diese Uberwachung notwendigen Angaben zu machen.

Den Krankenkassen steht es unter zwei Vorbehalten frei, mit Leistungserbringern jeder Art
vertragliche Vereinbarungen zu treffen. Zum einen ist nach Artikel 47 ZFW jede
Krankenkasse verpflichtet, mit jeder Einrichtung, die sich in ihrem Bezirk befindet oder von
der die Bevoélkerung im Bezirk der Krankenkasse regelmaBig Gebrauch macht, ... eine
vertragliche Vereinbarung zu treffen. Zum anderen dirfen vertragliche Vereinbarungen nur
mit zugelassenen Einrichtungen und mit Personen getroffen werden, die zur Erbringung der
betreffenden Versorgungsleistungen berechtigt sind.

Artikel 8a ZFW bestimmt:

1. Eine Einrichtung, die Leistungen im Sinne von Artikel 8 erbringt, muss Uber eine
entsprechende Zulassung verfligen.

2. Durch Verordnung kann bestimmt werden, dass eine Einrichtung, die zu einer durch
Verordnung zu bestimmenden Kategorie von Einrichtungen gehért, fir die Anwendung
dieses Gesetzes als zugelassen gilt ...

Nach Artikel 8c Buchstabe a ZFW ist die Zulassung einer Einrichtung, die Klinikanlagen
unterhalt, zu versagen, wenn diese Einrichtung nicht den Bestimmungen der Wet
ziekenhuisvoorzieningen (Gesetz Uber Klinikanlagen) in Bezug auf Verteilung und Bedarf
genlgt. Dieses Gesetz, die Richtlinien zu seiner Durchfiihrung (insbesondere die auf Artikel
3 dieses Gesetzes beruhende Richtlinie, Nederlandse Staatscourant 1987, Nr. 248) und
Provinzialplane regeln im Einzelnen den nationalen Bedarf in Bezug auf verschiedene
Kategorien von Klinikeinrichtungen und ihre Verteilung auf die verschiedenen
Gesundheitsregionen in den Niederlanden.

In Bezug auf die konkrete Geltendmachung eines Leistungsanspruchs sieht Artikel 9 ZFW
vor:
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1. Ein Versicherter, der seinen Anspruch auf eine Leistung geltend machen will, hat sich
dafir auBer in den aufgrund von Artikel 8 Absatz 2 durch Verordnung genannten Fallen an
eine Person oder Einrichtung zu wenden, mit der die Krankenkasse, der er angehort, zu
diesem Zweck einen Vertrag geschlossen hat, beides vorbehaltlich der Regelung in Absatz
4.

2. Vorbehaltlich der Regelung in Absatz 5 und der Vorschriften Uber den Krankentransport
im Sinne der Wet ambulancevervoer [Gesetz (iber den Krankentransport] (Staatsblad
1971, Nr. 369) kann der Versicherte zwischen den in Absatz 1 genannten Personen und
Einrichtungen wahlen.

4. Die Krankenkasse kann dem Versicherten abweichend von den Absatzen 1 und 2 die
Genehmigung erteilen, sich fir die Geltendmachung seines Anspruchs an eine andere
Person oder Einrichtung in den Niederlanden zu wenden, wenn dies fur seine medizinische
Versorgung notwendig ist. Der Minister kann bestimmen, in welchen Fallen und unter
welchen Voraussetzungen dem Versicherten die Genehmigung erteilt werden kann, sich flr
die Geltendmachung seines Leistungsanspruchs an eine Person oder Einrichtung auBerhalb
der Niederlande zu wenden.

Der Minister hat von der ihm durch Artikel 9 Absatz 4 letzter Satz ZFW verliehenen
Moglichkeit durch den Erlass der Regeling hulp in het buitenland ziekenfondsverzekering
(Verordnung uber von der Krankenversicherung gedeckte Versorgung im Ausland) vom 30.
Juni 1988 (Nederlandse Staatscourant 1988, Nr. 123, im Folgenden: Rhbz) Gebrauch
gemacht. In Artikel 1 Rhbz heif3t es:

Als Félle, in denen eine Krankenkasse einem Versicherten die Genehmigung erteilen kann,
sich fur die Geltendmachung seines Leistungsanspruchs an Personen oder Einrichtungen
auBerhalb der Niederlande zu wenden, gelten diejenigen Falle, in denen nachgewiesen ist,
dass dies flr die medizinische Versorgung des Versicherten notwendig ist.

Erhalt der Versicherte die Genehmigung, sich an einen im Ausland niedergelassenen
Leistungserbringer zu wenden, so werden die Behandlungskosten vollstandig von der
Krankenkasse Uibernommen, der der Versicherte angehort.

Der Centrale Raad van Beroep fuhrt aus, dass nach seiner eigenen standigen
Rechtsprechung Antrage auf Genehmigung medizinischer Behandlungen im Ausland zum
Zweck der Kostenlibernahme nach der ZFW der Krankenkasse des Versicherten vorzulegen
seien und dass diese, sofern nicht ein besonderer Fall wie etwa Dringlichkeit gegeben sei,
der Versorgung vorher zustimmen misse, damit ein Anspruch auf Erstattung der
Versorgungskosten bestehe.

Ferner ergibt sich hinsichtlich der in den Artikeln 9 Absatz 4 ZFW und 1 Rhbz vorgesehenen
Voraussetzung, dass die Auslandsbehandlung des Versicherten medizinisch notwendig sein
muss, aus den Akten, dass die Kasse in der Praxis die in den Niederlanden verfligbaren
Behandlungsmethoden berlcksichtigt und prift, ob rechtzeitig eine angemessene
Behandlung in diesem Mitgliedstaat erfolgen kann.

Die Ausgangsverfahren

Rechtssache Miiller-Fauré

Frau Muller-Fauré lieB wahrend ihres Urlaubs in Deutschland eine Zahnbehandlung
durchfiihren und in diesem Rahmen sechs Kronen und eine festsitzende Prothese im
Oberkiefer einsetzen. Die Behandlung erfolgte vom 20. Oktober bis 18. November 1994
auBerhalb irgendeines Krankenhauses.
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Nach ihrer Rickkehr aus dem Urlaub beantragte sie bei der Krankenkasse Zwijndrecht die
Erstattung der Behandlungskosten in Hohe von insgesamt 7 444,59 DM. Mit Schreiben vom
12. Mai 1995 lehnte die Kasse diesen Antrag aufgrund eines Gutachtens ihres
Vertrauenszahnarztes ab.

Frau Muller-Fauré ersuchte den Ziekenfondsraad um Stellungnahme, der die Aufsicht tiber
die Leitung und Verwaltung der Krankenkassen ausubt. Dieser bestdtigte am 16. Februar
1996 die Entscheidung der Krankenkasse Zwijndrecht mit der Begriindung, dass die
Versicherten lediglich Anspruch auf die Behandlung selbst und nur im Ausnahmefall
Anspruch auf die Erstattung der Behandlungskosten hatten; ein solcher liege hier jedoch
nicht vor.

Daraufhin erhob Frau Muller-Fauré Klage bei der Arrondissementsrechtbank Rotterdam
(Niederlande). Diese bestatigte mit Urteil vom 21. August 1997 den Standpunkt der
Krankenkasse Zwijndrecht, nachdem sie ebenfalls festgestellt hatte, dass insbesondere
aufgrund des Umfangs der Behandlung und der Tatsache, dass sie sich Gber mehrere
Wochen erstreckt habe, kein Ausnahmefall vorliege, der eine Kostenerstattung rechtfertige.

Der Centrale Raad van Beroep flhrt aus, dass jedenfalls nur ein Teil der Behandlung von
Frau Muller-Fauré unter den Verstrekkingenbesluit falle und somit erstattungsféahig sei.
Zudem habe sich die Betroffene wahrend ihres Urlaubs in Deutschland freiwillig von einem
dort niedergelassenen Zahnarzt behandeln lassen, da sie kein Vertrauen in die
niederlandischen Zahnarzte habe. Derartige Umstéande kénnten nach der Rechtsprechung
des Centrale Raad van Beroep nicht gemaB den nationalen Rechtsvorschriften die
Erstattung der Kosten einer medizinischen Behandlung im Ausland rechtfertigen, die ohne
Genehmigung der Kasse des Versicherten durchgefiihrt worden sei.

Rechtssache van Riet

Frau van Riet litt seit 1985 an Schmerzen im rechten Handgelenk. Am 5. April 1993
beantragte ihr Hausarzt beim Vertrauensarzt der Krankenkasse Amsterdam, seiner
Patientin eine Arthroskopie im Krankenhaus Deurne (Belgien) zu genehmigen, wo eine
derartige Untersuchung zu einem viel friiheren Termin erfolgen kénne als in den
Niederlanden. Die Kasse lehnte diesen Antrag mit Schreiben vom 24. Juni und 5. Juli 1993
mit der Begrindung ab, dass der Eingriff auch in den Niederlanden vorgenommen werden
kénne.

In der Zwischenzeit hatte Frau van Riet die Arthroskopie bereits im Mai 1993 im
Krankenhaus Deurne durchfiihren lassen. Aufgrund dieser Untersuchung wurde zur
Schmerzlinderung eine Ulnaresektion beschlossen. Die Vorbereitung, Ausfihrung und
Nachbehandlung erfolgten in Belgien, zum Teil im Krankenhaus, zum Teil auBerhalb. Die
Krankenkasse Amsterdam lehnte die Erstattung der Kosten dieser MaBnahmen in Hohe von
insgesamt 93 782 BEF ab. Der Ziekenfondsraad bestatigte die Entscheidung mit der
Begrindung, dass die Behandlung von Frau van Riet in Belgien weder aus
Dringlichkeitsgriinden noch wegen medizinischer Notwendigkeit gerechtfertigt sei, da
innerhalb angemessener Frist geeignete Behandlungen in den Niederlanden verfiigbar
gewesen waren. Die zusténdige Arrondissementsrechtbank wies die Klage von Frau van
Riet gegen diese Entscheidung aus den Griinden, die auch schon die Krankenkasse
Amsterdam angeflihrt hatte, als unbegriindet ab.

Der Centrale Raad von Beroep, bei dem Frau van Riet Berufung einlegte, fiihrt aus, dass
ihre Behandlung zwar unstreitig weitgehend unter den Verstrekkingenbesluit falle, jedoch
ohne vorherige Genehmigung und ohne Nachweis, dass es flir sie aus medizinischen oder
sonstigen Griinden nicht zumutbar gewesen sei, die Entscheidung der Krankenkasse
Amsterdam Uber ihren Antrag abzuwarten, in Belgien erfolgt sei. AuBerdem sei die fiir Frau
van Riet in den Niederlanden bestehende Wartezeit flir die Arthroskopie nicht
unangemessen lang gewesen. Nach den Akten habe sie ungefahr sechs Monate betragen.

Das vorlegende Gericht halt die Voraussetzungen fiir eine Anwendung des Artikels 22
Absatz 1 Buchstabe a der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur
Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbsténdige sowie
deren Familienangehdrige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, in der
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durch die Verordnung (EG) Nr. 118/97 des Rates vom 2. Dezember 1996 (ABI. 1997, L 28,
S. 1) geadnderten und aktualisierten Fassung (im Folgenden: Verordnung Nr. 1408/71) im
vorliegenden Fall fir nicht erflillt, da der Gesundheitszustand von Frau Mller-Fauré und
Frau van Riet wahrend eines Aufenthalts im Gebiet eines anderen Mitgliedstaats nicht
unverzlglich eine Behandlung erfordert habe. Es stehe auch nicht fest, dass die betreffende
Behandlung gemaB Artikel 22 Absatze 1 Buchstabe c und 2 Unterabsatz 2 der Verordnung
in Anbetracht des Gesundheitszustands der Klagerinnen der Ausgangsverfahren in den
Niederlanden nicht in einem Zeitraum hatte erfolgen kénnen, der normalerweise
erforderlich sei, was die Krankenkassen verpflichtet hdtte, die Behandlung in einem
anderen Mitgliedstaat zu genehmigen.

Das Gericht fragt sich jedoch, ob die Entscheidungen Uber die Ablehnung der Erstattung im
Hinblick auf das Urteil vom 28. April 1998 in der Rechtssache C-158/96 (Kohll, Slg. 1998,
I-1931) mit den Artikeln 59 und 60 des Vertrages vereinbar sind. Es fiihrt aus, die in Rede
stehenden nationalen Vorschriften hinderten zwar als solche die Versicherten nicht, sich an
einen in einem anderen Mitgliedstaat niedergelassenen Dienstleistungserbringer zu
wenden, setzten aber voraus, dass die Krankenkasse, der die Versicherten angeschlossen
seien, eine vertragliche Vereinbarung mit diesem Leistungserbringer getroffen habe, was in
der Regel nicht der Fall sei. Bestehe eine solche Vereinbarung nicht, so werde die
Erstattung der in einem anderen Mitgliedstaat angefallenen Kosten von einer vorherigen
Genehmigung abhdngig gemacht, die nur dann erteilt werde, wenn dies flr [die]
Versorgung notwendig sei, was im Allgemeinen nur der Fall sei, wenn die Erbringer von
Versorgungsdienstleistungen, mit denen eine vertragliche Vereinbarung bestehe, nicht alle
angemessene Hilfe bieten kénnten. Das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung flihre
deshalb zu einem Vorrang vertraglich gebundener - fast immer niederlandischer -
medizinischer Dienstleistungserbringer vor Erbringern von Versorgungsdienstleistungen aus
anderen Mitgliedstaaten. Hinzu komme, dass sich die verwaltungsrechtlichen Befugnisse
der niederlandischen Behérden nicht auf in anderen Mitgliedstaaten niedergelassene
Erbringer von Versorgungsdienstleistungen erstrecken, was den Abschluss vertraglicher
Vereinbarungen mit diesen Leistungserbringern behindern kdnne.

Sollte das Genehmigungserfordernis nach Artikel 9 Absatz 4 ZFW den freien
Dienstleistungsverkehr behindern, sei fraglich, ob es gerechtfertigt sei.

Das Gericht weist in diesem Zusammenhang auf die Besonderheiten des niederlandischen
Krankenversicherungssystems hin. Dieses System garantiere im Gegensatz zum so
genannten Erstattungssystem im Wesentlichen Sachleistungen. Nach den Angaben der
Beklagten der Ausgangsverfahren kdnnte das finanzielle Gleichgewicht des Systems
gefahrdet sein, wenn die Versicherten ohne vorherige Genehmigung die Erstattung der
Kosten der Versorgung in einem anderen Mitgliedstaat beanspruchen kénnten. Das Gericht
verweist insoweit auf nationale MaBnahmen zur Beherrschung der Kosten fir
Krankenhausversorgung, insbesondere auf die Vorschriften der Wet
Ziekenhuisvoorzieningen Uber die Planung und Verteilung der Versorgung und die
Vorschriften der ZFW zur Begrenzung der Erstattung auf die Versorgung durch zugelassene
Klinikeinrichtungen.

Die Vorlagefragen

Der Centrale Raad van Beroep hat unter diesen Umstéanden das Verfahren ausgesetzt und
dem Gerichtshof folgende Fragen zur Vorabentscheidung vorgelegt:

1. Sind die Artikel 59 und 60 EG-Vertrag dahin auszulegen, dass eine Vorschrift wie Artikel
9 Absatz 4 der Ziekenfondswet in Verbindung mit Artikel 1 der Regeling hulp in het
buitenland ziekenfondsverzekering grundséatzlich mit diesen Artikeln unvereinbar ist, soweit
sie bestimmt, dass ein Krankenversicherter zur Geltendmachung seines
Leistungsbezugsrechts die vorherige Genehmigung der Krankenkasse bendétigt, um sich an
eine Person oder Einrichtung auBerhalb der Niederlande wenden zu kénnen, mit der die
Krankenkasse keine Vereinbarung geschlossen hat?

2. Wenn die erste Frage bejaht wird, stellen dann die vorerwdhnten Zielsetzungen des
niederlandischen Sachleistungssystems einen zwingenden Grund des Allgemeininteresses
dar, der eine Beschrankung des elementaren Grundsatzes des freien
Dienstleistungsverkehrs rechtfertigen kann?
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3. Kommt es fir die Antwort auf diese Fragen darauf an, ob es sich bei der Behandlung
ganz oder teilweise um eine stationare arztliche Behandlung handelt?

Der Gerichtshof hat das vorlegende Gericht mit Schreiben vom 12. Juli 2001 um Mitteilung
gebeten, ob es in Anbetracht des Urteils vom selben Tag in der Rechtssache C-157/99
(Smits und Peerbooms, Slg. 2001, I-5473) sein Vorabentscheidungsersuchen
aufrechterhalten wolle.

Das vorlegende Gericht hat dem Gerichtshof mit Schreiben vom 25. Oktober 2001
mitgeteilt, dass es seine Fragen aufrechterhalte, weil sich das Urteil Smits und Peerbooms
nicht speziell auf die Besonderheiten des niederlandischen Krankenversicherungssystems
beziehe, das ein Sachleistungssystem auf vertraglicher Grundlage sei. Es hat den
Gerichtshof ferner gebeten, die Bedeutung der Randnummer 103 des genannten Urteils zu
erldutern, in der es heif3t:

[DJie Voraussetzung der Notwendigkeit der Behandlung, die in der im Ausgangsverfahren
in Rede stehenden Regelung vorgesehen ist, [lasst sich] im Hinblick auf Artikel 59 des
Vertrages rechtfertigen ..., wenn sie so ausgelegt wird, dass die Genehmigung flr eine
Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat nur dann ihretwegen versagt werden kann,
wenn die gleiche oder eine flr den Patienten ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig in
einer Einrichtung erlangt werden kann, mit der die Krankenkasse des Versicherten eine
vertragliche Vereinbarung geschlossen hat.

Insbesondere hat das vorlegende Gericht den Gerichtshof gefragt, was unter dem Ausdruck
rechtzeitig zu verstehen sei, vor allem, ob diese Voraussetzung unter rein medizinischen
Gesichtspunkten zu prifen sei, unabhangig von der Wartezeit fir die gewinschte
Behandlung.

Mit Schreiben vom 6. Marz 2002 hat der Gerichtshof die Parteien der Ausgangsverfahren,
die Mitgliedstaaten und die Kommission gebeten, sich gegebenenfalls zu den Konsequenzen
zu auBern, die aus dem Urteil Smits und Peerbooms flir die vom Centrale Raad van Beroep
vorgelegten Fragen zu ziehen sind.

Zur ersten Frage

Mit seiner ersten Vorlagefrage mdchte das vorlegende Gericht im Wesentlichen wissen, ob
die Artikel 59 und 60 des Vertrages dahin auszulegen sind, dass sie der Regelung eines
Mitgliedstaats entgegenstehen, die wie die der Ausgangsverfahren die Ubernahme der
Kosten flr die Versorgung in einem anderen Mitgliedstaat durch eine Person oder
Einrichtung, mit der die Krankenkasse des Versicherten keine vertragliche Vereinbarung
getroffen hat, davon abhangig macht, dass die betreffende Kasse vorher ihre Genehmigung
erteilt.

Zunachst ist daran zu erinnern, dass medizinische Tatigkeiten nach standiger
Rechtsprechung von Artikel 60 des Vertrages erfasst werden, ohne dass danach zu
unterscheiden ware, ob die Versorgung in einem Krankenhaus oder auBerhalb davon
erbracht wird (vgl. zuletzt Urteil Smits und Peerbooms, Randnr. 53).

Der Gerichtshof hat auBerdem in den Randnummern 54 und 55 des Urteils Smits und
Peerbooms entschieden, dass der Umstand, dass die anwendbare Regelung zum Bereich
der sozialen Sicherheit gehért und im Einzelnen fir die Krankenversicherung
Sachleistungen und keine Erstattung vorsieht, die in Rede stehenden medizinischen
Behandlungen nicht vom Geltungsbereich des durch den EG-Vertrag gewdhrleisteten freien
Dienstleistungsverkehrs ausschlieBt. Hierzu ist festzustellen, dass in den
Ausgangsverfahren die in einem anderen Mitgliedstaat als dem der
Versicherungszugehdorigkeit erfolgten Behandlungen dem behandelnden Arzt oder der
Einrichtung, in der die Versorgung stattfand, sehr wohl unmittelbar vom Patienten bezahlt
wurden.
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Da medizinische Tatigkeiten vom Geltungsbereich des freien Dienstleistungsverkehrs im
Sinne der Artikel 59 und 60 des Vertrages erfasst werden, ist zu priifen, ob die im
Ausgangsverfahren in Rede stehende Regelung diese Freiheit beschrankt, indem sie die
Ubernahme der Kosten fiir eine Versorgung in einem anderen Mitgliedstaat als dem der
Niederlassung der Krankenkasse des Versicherten durch eine Person oder Einrichtung, die
mit der betreffenden Kasse keine vertragliche Vereinbarung getroffen hat, davon abhangig
macht, dass die Kasse vorher ihre Genehmigung erteilt.

Der Gerichtshof hat hierzu bereits in Randnummer 62 des Urteils Smits und Peerbooms
festgestellt, dass die ZFW den Versicherten zwar nicht die Méglichkeit nimmt, sich eines
Dienstleistungserbringers zu bedienen, der in einem anderen Mitgliedstaat niedergelassen
ist als die Krankenkasse des Versicherten, dass aber dieses Gesetz die Erstattung der
dadurch verursachten Kosten von der Einholung einer vorherigen Genehmigung abhéangig
macht, die nach den Angaben des vorlegenden Gerichts nur dann erteilt werden kann,
wenn die betreffende Versorgung unabhangig davon, ob sie in einem Krankenhaus erfolgt,
einer medizinischen Notwendigkeit entspricht.

Da dieses Erfordernis in der Praxis nur dann erflllt ist, wenn im Mitgliedstaat der
Versicherungszugehdrigkeit nicht rechtzeitig eine angemessene Behandlung bei einem
vertraglich gebundenen Arzt oder in einer vertraglich gebundenen Klinikeinrichtung
erfolgen kann, ist es schon seiner Art nach geeignet, die Zahl der Félle, in denen eine
Genehmigung erteilt wird, stark einzuschranken (Urteil Smits und Peerbooms, Randnr. 64).

Zwar koénnten die niederlandischen Krankenkassen vertragliche Vereinbarungen mit
Klinikeinrichtungen auBerhalb der Niederlande schlieBen. In einem solchen Fall ware fir die
Ubernahme der Kosten fiir die Versorgung in derartigen Einrichtungen nach der ZFW keine
vorherige Genehmigung erforderlich. Von Klinikeinrichtungen in den an die Niederlande
grenzenden Gebieten einmal abgesehen, dirfte jedoch die Vorstellung illusorisch sein, dass
viele Klinikeinrichtungen in den anderen Mitgliedstaaten jemals einen Anlass sehen,
vertragliche Vereinbarungen mit den betreffenden Krankenkassen zu schlieBen, da ihre
Aussichten, diesen Kassen angeschlossene Patienten aufzunehmen, zuféllig und beschrankt
bleiben (Urteil Smits und Peerbooms, Randnrn. 65 und 66).

Der Gerichtshof hat daher bereits entschieden, dass eine Regelung der in den
Ausgangsverfahren in Rede stehenden Art die Sozialversicherten davon abschreckt oder
sogar daran hindert, sich an medizinische Dienstleistungserbringer in einem anderen
Mitgliedstaat als dem Mitgliedstaat der Versicherungszugehdérigkeit zu wenden, und sowohl
fur die Versicherten als auch fiir die Leistungserbringer eine Behinderung des freien
Dienstleistungsverkehrs darstellt (Urteil Smits und Peerbooms, Randnr. 69).

Bevor die Frage beantwortet wird, ob die Artikel 59 und 60 des Vertrages einer Regelung
wie der der Ausgangsverfahren entgegenstehen, ist jedoch zu priifen, ob diese Regelung
objektiv gerechtfertigt werden kann, was Gegenstand der zweiten Frage ist.

Zur zweiten und zur dritten Frage

Mit seiner zweiten und seiner dritten Frage, die zusammen zu prifen sind, mdchte das
vorlegende Gericht wissen, ob eine Regelung wie die der Ausgangsverfahren, die
beschrankende Auswirkungen auf den freien Dienstleistungsverkehr hat, mit den
Besonderheiten des nationalen Krankenversicherungssystems gerechtfertigt werden kann,
das nicht die Erstattung der angefallenen Kosten, sondern im Wesentlichen Sachleistungen
garantiert und auf einem System vertraglicher Vereinbarungen beruht, das sowohl die
Qualitat der Versorgung als auch die Beherrschung der Kosten der Versorgung
gewahrleisten soll. Das Gericht méchte ferner wissen, ob es hierbei eine Rolle spielen kann,
ob die betreffende Versorgung ganz oder teilweise in einem Krankenhaus erfolgt.

Vorbringen vor dem Gerichtshof

Nach Auffassung der niederlandischen Regierung und der Krankenkasse Zwijndrecht ist die
nach Artikel 9 Absatz 4 ZFW erforderliche Genehmigung ein Wesensmerkmal des

niederlandischen Krankenversicherungssystems. Die Deckung von Krankheitsrisiken durch
Sachleistungen, wie sie dieses System vorsehe, mache es erforderlich, dass die Kasse und
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die Erbringer von Versorgungsdienstleistungen vorher vertragliche Vereinbarungen tber
Umfang, Qualitat, Wirksamkeit und Kosten der Gesundheitsversorgung trafen, um eine
Bedarfsplanung und Ausgabenbeherrschung zu ermdéglichen und eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung, die Gleichwertigkeit der Leistungen und damit die
Gleichbehandlung der Versicherten zu gewahrleisten. Ein solches System der vertraglichen
Vereinbarungen komme im Wesentlichen den Versicherten zugute.

Unter diesen Umstdnden missten sich die Versicherten an die Erbringer von
Versorgungsdienstleistungen wenden, mit denen eine vertragliche Vereinbarung bestehe,
oder, wenn sie sich von in den Niederlanden oder im Ausland niedergelassenen Arzten oder
Einrichtungen behandeln lassen wollten, mit denen keine vertragliche Vereinbarung
bestehe, eine vorherige Genehmigung einholen, die von der Krankenkasse erteilt werde,
der sie angehorten.

Ware eine vorherige Genehmigung nicht erforderlich, so hatten die Erbringer von
Versorgungsdienstleistungen kein Interesse daran, am System vertraglicher
Vereinbarungen mitzuwirken, indem sie sich durch Vertragsklauseln Gber die Verfligbarkeit,
den Umfang, die Qualitat, die Wirksamkeit und die Preise der Leistungen banden, was es
den Krankenversicherungstragern unmaglich machen wirde, den Bedarf durch Anpassung
der Ausgaben zu planen und eine qualitativ hochwertige und allen zugangliche medizinische
Versorgung zu gewahrleisten. Das System vertraglicher Vereinbarungen verlére damit
seinen Sinn und Zweck als Instrument zur Verwaltung der Gesundheitsfiirsorge; dadurch
wirde in die vom Gerichtshof anerkannte souverane Kompetenz der Mitgliedstaaten
eingegriffen, ihre Systeme der sozialen Sicherheit auszugestalten. Die niederldndische
Regierung rechtfertigt in diesem Zusammenhang die Existenz von Wartelisten damit, dass
die verfligbaren finanziellen Mittel zur Deckung der Gesundheitskosten beschrankt seien
und dass deshalb die durchzufiihrenden Behandlungen quantifiziert und streng zu
beachtenden Prioritaten unterworfen werden miussten.

AuBerdem kénnten die niederlandischen Krankenkassen nicht gezwungen werden,
vertragliche Vereinbarungen mit einer gréBeren Zahl von Versorgungsdienstleistenden zu
treffen, als es flr die Deckung des Bedarfs der Bevdlkerung in den Niederlanden
erforderlich sei. Gerade um diesen Bedarf zu decken, wiirden die meisten Vereinbarungen
mit in den Niederlanden niedergelassenen Erbringern von Versorgungsdienstleistungen
getroffen, da die Nachfrage der Versicherten selbstverstandlich im Inland am gréBten sei.

Was schlieBlich die Frage angeht, ob im Sinne der Randnummer 103 des Urteils Smits und
Peerbooms die gleiche oder eine fiir den Patienten ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig
... erlangt werden kann, vertritt die Krankenkasse Zwijndrecht die Auffassung, dass die
bloBe Eintragung in eine Warteliste nicht bereits bedeuten kénne, dass eine Behandlung
nicht verfligbar sei. Sollte der Gerichtshof dies anders sehen, wiirde er die
Voraussetzungen der Leistungsgewahrung, deren Festlegung in die Zustandigkeit der
Mitgliedstaaten falle, erheblich lockern. Zudem wiirde er fir alle Planungs- und
Rationalisierungsanstrengungen im Gesundheitswesen, die dazu dienten, Uberkapazitét,
Unausgeglichenheiten im Angebot, Verschwendung und Verluste zu verhindern,
Unsicherheit schaffen.

Die niederlandische Regierung tragt hierzu vor, aus Randnummer 103 des Urteils Smits
und Peerbooms gehe klar hervor, dass die Frist, innerhalb deren die medizinische
Behandlung notwendig sei, nach MaBgabe des Gesundheitszustands und der Vorgeschichte
des Patienten bestimmt werden miusse. Das nationale Gericht mUlsse priifen, ob die
Behandlung innerhalb dieser Frist verfligbar sei; es handele sich dabei um eine
Tatsachenbeurteilung.

Die danische, die deutsche, die spanische, die irische, die italienische und die schwedische
Regierung, die Regierung des Vereinigten Kdénigreichs sowie die islandische und die
norwegische Regierung schlieBen sich insgesamt den vorstehenden Ausfiihrungen an.

Im Einzelnen macht die spanische Regierung geltend, dass bei einem
Krankenversicherungssystem, das ausschlieBlich Sachleistungen vorsehe, nicht zwischen
der Versorgung durch einen niedergelassenen Arzt und der Versorgung in einem
Krankenhaus unterschieden zu werden brauche. Weiter fiihrt die Regierung aus, dass,
wenn ein Versicherter in einem anderen Mitgliedstaat als dem, in dem seine Krankenkasse
niedergelassen sei, Leistungen der Gesundheitspflege in Anspruch nehme oder Arzneimittel
kaufe, die von den Dienstleistenden oder Lieferern gezahlten Abgaben nicht in den
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Haushalt des Mitgliedstaats der Versicherungszugehorigkeit fléssen; dadurch werde eine
der Finanzierungsquellen der sozialen Sicherheit des letztgenannten Staates beeintrachtigt.

Nach Ansicht der irischen Regierung und der Regierung des Vereinigten Konigreichs hatte
es nachteilige Folgen fir die Festlegung von Prioritaten bei der medizinischen Behandlung
und die Fihrung der Wartelisten - wichtige Elemente der Organisation der
Krankenversicherung -, wenn die Versicherten die Mdglichkeit erhielten, sich zur
Behandlung in einen anderen Mitgliedstaat als den der Versicherungszugehoérigkeit zu
begeben. Die Regierung des Vereinigten Koénigreichs tragt in diesem Zusammenhang vor,
dass die dem National Health Service (NHS) bewilligten beschrankten finanziellen Mittel von
ortlichen Gesundheitsbehdrden verwaltet wirden, die auf der Grundlage klinischer
Bewertungen sowie von unter medizinischen Gesichtspunkten flr verschiedene
Behandlungen festgelegten Prioritdaten Zeitpldne erstellten. Die Patienten hatten keinen
Anspruch darauf, dass ihre Krankenhausbehandlung innerhalb einer bestimmten Frist
erfolge. Konnten sie die Wartefrist verkirzen, indem sie ohne vorherige Genehmigung
medizinische Behandlungen in anderen Mitgliedstaaten in Anspruch nahmen, und musste
die zustandige Kasse die Kosten solcher Behandlungen Gibernehmen, ware das finanzielle
Gleichgewicht des Systems gefahrdet und stiinden wesentlich weniger Mittel fur
dringendere Behandlungen zur Verfigung, was die Fahigkeit des NHS, eine angemessene
Gesundheitsversorgung zu leisten, beeintrachtigen wirde.

Die Regierung des Vereinigten Kdnigreichs erganzt, dass ihre eigenen Krankenhauser im
Fall einer Liberalisierung der Krankenhausleistungen nicht vorhersagen kénnten, inwieweit
die Nachfrage aufgrund der Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlungen in anderen
Mitgliedstaaten sinken und aufgrund einer méglichen Inanspruchnahme von
Krankenhausbehandlungen im Vereinigten Kdnigreich durch Versicherte dieser anderen
Staaten steigen wirde. Derartige Wirkungen der Liberalisierung wirden sich nicht
notwendig ausgleichen und fir jedes Krankenhaus im Vereinigten Kénigreich anders
ausfallen.

Was die Frage angeht, nach welchen Kriterien zu bestimmen ist, ob die gleiche oder eine
flr den Patienten ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig im Gebiet des Mitgliedstaats der
Versicherungszugehoérigkeit erlangt werden kdénnte, so verweist die Regierung des
Vereinigten Kdnigreichs ebenso wie die schwedische Regierung auf Artikel 22 Absatz 2
Unterabsatz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Buchstabe c der Verordnung Nr. 1408/81,
wonach die erforderliche Genehmigung, sich in das Gebiet eines anderen Mitgliedstaats zu
begeben, um dort eine Behandlung zu erhalten, dem Betreffenden nicht versagt werden
dirfe, wenn er in Anbetracht seines derzeitigen Gesundheitszustands und des
voraussichtlichen Verlaufs der Krankheit die Behandlung nicht in einem Zeitraum erhalten
kdénne, der in dem Staat, in dem er wohne, normalerweise erforderlich sei. Ferner wird auf
die Auslegung dieser Bestimmungen in Randnummer 10 des Urteils vom 31. Mai 1979 in
der Rechtssache 182/78 (Pierik, Slg. 1979, 1977) verwiesen.

Die Regierung des Vereinigten Kdnigreichs tragt insoweit vor, dass in der Praxis eine
Genehmigung fir die Versorgung in einem anderen Mitgliedstaat im Vereinigten Kdénigreich
allgemein dann erteilt werde, wenn die Wartefrist fir die Behandlung die maximale
Wartefrist Gberschreite. Die nationalen Wartelisten berticksichtigten die verschiedenen
Bedurfnisse verschiedener Patientengruppen und erlaubten die bestmégliche Zuweisung
der Krankenhausressourcen. Sie kdnnten angepasst werden, so dass ein Patient, dessen
Gesundheitszustand sich plotzlich verschlechtere, weiter oben auf die Warteliste gesetzt
und binnen kirzester Frist behandelt werden kénne. Wiirde man die zustandigen Behdrden
verpflichten, zu Lasten des NHS eine Versorgung im Ausland auch in Fallen zu genehmigen,
in denen die regulare Wartezeit nicht liberschritten werde, so hatte dies nachteilige Folgen
flr die Verwaltung und die finanzielle Lebensfahigkeit des NHS.

Die Regierung des Vereinigten Koénigreichs unterstreicht die Besonderheiten des NHS und
ersucht den Gerichtshof, den Grundsatz aufzustellen, dass die nach einem solchen
nationalen Krankenversicherungssystem gewdhrte Gesundheitsversorgung nicht in den
Geltungsbereich des Artikels 60 des Vertrages falle und dass der NHS, eine Einrichtung
ohne Gewinnerzielungsabsicht, kein Dienstleistungserbringer im Sinne des Vertrages sei.

Nach Ansicht der dénischen Regierung besteht die Gefahr einer GibermaBigen
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, wenn Patienten kostenlos freien Zugang zur
medizinischen Versorgung in anderen Mitgliedstaaten als dem der Niederlassung der
Krankenkasse des Versicherten hatten, sowie die Gefahr, dass die Kompetenz der im
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Inland niedergelassenen Arzte bei seltenen und komplizierten Erkrankungen nicht mehr auf
angemessenem Niveau erhalten werden kénne, wenn sich zahlreiche Patienten zur
medizinischen Behandlung ins Ausland begaben.

Die belgische Regierung vertritt die Auffassung, dass die Besonderheit des niederlandischen
Systems, die darin bestehe, dass keine Kostenerstattung, sondern Sachleistungen
garantiert wiirden, als solche keinen Grund des Allgemeininteresses darstelle, der eine
Behinderung des freien Dienstleistungsverkehrs rechtfertige. Es sei danach zu
differenzieren, ob die Leistungen auBerhalb oder innerhalb eines Krankenhauses erbracht
wirden.

Im erstgenannten Fall sei nach dem erwahnten Urteil Kohll eine Behinderung des freien
Dienstleistungsverkehrs unter keinen Umstanden gerechtfertigt. Im zweitgenannten Fall
rechtfertigten dagegen schwerwiegende Griinde, die mit der Erhaltung des finanziellen
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit und der Aufrechterhaltung einer
ausgewogenen und allen zugdnglichen arztlichen und klinischen Versorgung
zusammenhingen, das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung, wenn es sich um
Leistungen handele, die in einem Krankenhaus in einem anderen Mitgliedstaat als dem
erbracht wiirden, in dem die Krankenkasse des Versicherten niedergelassen sei. Ware keine
vorherige Genehmigung erforderlich, so kénnten zudem Mitgliedstaaten, in denen
Wartelisten flir Krankenhausaufenthalte existierten, dazu neigen, ihre Blrger zur
Behandlung ins Ausland zu schicken, anstatt in ihre eigenen Infrastrukturen zu investieren,
und so die Anstrengungen der Ubrigen Mitgliedstaaten im Bereich der Krankenhausplanung
beeintrachtigen.

Die Kommission unterscheidet zwischen der Versorgung in einer Praxis, der sie die
ambulante Versorgung in einer Krankenhausinfrastruktur gleichstellt, und der eigentlichen
Krankenhausversorgung. Fir die erste Kategorie hatten die Ausfihrungen im Urteil vom
28. April 1998 in der Rechtssache C-120/95 (Decker, Slg. 1998, 1-1831) und im Urteil Kohll
zu gelten; das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung sei demnach mit Ausnahme
bestimmter Leistungen, vor allem zahnarztlicher, duBerst kostspieliger und spezialisierter
Leistungen, mit dem Gemeinschaftsrecht unvereinbar. Beziiglich der zweiten Kategorie der
Versorgung, die in einem Krankenhaus erfolge, seien die Ausfiihrungen im Urteil Smits und
Peerbooms heranzuziehen; das Erfordernis einer vorherigen Genehmigung sei demnach
durch den Planungsbedarf gerechtfertigt, die Genehmigung dirfe aber nur in den Grenzen
versagt werden, die der Gerichtshof im letztgenannten Urteil gesetzt habe.

Was die Auslegung des Begriffes rechtzeitig in Randnummer 103 des Urteils Smits und
Peerbooms angehe, sei, wie sich aus Randnummer 104 des Urteils ergebe, ausschlieBlich
auf den Gesundheitszustand des Betroffenen abzustellen.

Die norwegische Regierung schlielich macht geltend, dass sich die Voraussetzungen der
Leistungsgewahrung und die Fristen, innerhalb deren die Leistungen erbracht werden
kénnten, allein nach nationalem Recht richteten. Das Gemeinschaftsrecht kénne Patienten
weder einen Anspruch auf eine Gesundheitsversorgung in einem anderen Mitgliedstaat als
dem der Versicherungszugehorigkeit verleihen, auf die sie in ihrem eigenen Mitgliedstaat
keinen Anspruch hatten, noch einen Anspruch auf Behandlung innerhalb einer kiirzeren
Frist als der im nationalen Recht vorgesehenen. Andernfalls wiirde das Gemeinschaftsrecht
in die Kompetenz der Mitgliedstaaten eingreifen, ihre Systeme der sozialen Sicherheit zu
gestalten, und den Geltungsbereich der Bestimmungen des Vertrages lber den freien
Dienstleistungsverkehr Uberschreiten.

Wiirdigung durch den Gerichtshof

Aus den Akten ergibt sich, dass die Griinde, mit denen gerechtfertigt wird, dass Leistungen
in einem anderen Mitgliedstaat als dem der Versicherungszugehorigkeit unabhangig davon,
ob sie in einem Krankenhaus oder auBBerhalb davon erbracht werden, nur bei vorheriger
Genehmigung von der Krankenversicherung gedeckt sind, erstens mit dem Schutz der
offentlichen Gesundheit zusammenhangen, da das System vertraglicher Vereinbarungen
eine qualitativ hochwertige, ausgewogene sowie allen zugéngliche arztliche und klinische
Versorgung gewahrleisten solle, zweitens mit dem finanziellen Gleichgewicht der sozialen
Sicherheit, da ein solches System den Tragern auch eine Beherrschung der Ausgaben durch
Anpassung an den geplanten Bedarf nach vorab festgelegten Prioritaten erlaube, und
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drittens mit den wesentlichen Besonderheiten des Krankenversicherungssystems in den
Niederlanden, das Sachleistungen gewahre.

Zur Gefahr einer Beeintrachtigung des Schutzes der 6ffentlichen Gesundheit

Nach der Rechtsprechung des Gerichtshofes kann das Ziel, eine qualitativ hochwertige,
ausgewogene sowie allen zugdngliche arztliche und klinische Versorgung
aufrechtzuerhalten, zu den Ausnahmen des Artikels 56 EG-Vertrag (nach Anderung jetzt
Artikel 46 EG) zahlen, soweit es zur Erreichung eines hohen Niveaus des
Gesundheitsschutzes beitragt (Urteile Kohll, Randnr. 50, sowie Smits und Peerbooms,
Randnr. 73). Diese Bestimmung des Vertrages erlaubt es den Mitgliedstaaten
insbesondere, den freien Dienstleistungsverkehr im Bereich der arztlichen und klinischen
Versorgung einzuschranken, soweit die Erhaltung eines bestimmten Umfangs der
medizinischen und pflegerischen Versorgung oder eines bestimmten Niveaus der Heilkunde
im Inland fir die Gesundheit oder sogar fiir das Uberleben ihrer Bevélkerung erforderlich
ist (Urteile Kohl, Randnr. 51, sowie Smits und Peerbooms, Randnr. 74).

Nach standiger Rechtsprechung muss jedoch gewahrleistet sein, dass MaBnahmen, die mit
einer im Vertrag vorgesehenen Ausnahme oder auch mit einem zwingenden Grund des
Allgemeininteresses gerechtfertigt werden, nicht Uber das hinausgehen, was zu diesem
Zweck objektiv notwendig ist, und dass das gleiche Ergebnis nicht durch weniger
einschneidende Regelungen erreicht werden kann (Urteile vom 4. Dezember 1986 in der
Rechtssache 205/84, Kommission/Deutschland, Slg. 1986, 3755, Randnrn. 27 und 29, vom
26. Februar 1991 in der Rechtssache C-180/89, Kommission/Italien, Slg. 1991, I-709,
Randnrn. 17 und 18, vom 20. Mai 1992 in der Rechtssache C-106/91, Ramrath, Slg. 1992,
I-3351, Randnrn. 30 und 31, sowie Urteil Smits und Peerbooms, Randnr. 75).

Im vorliegenden Fall soll mit dem Vorbringen zur Rechtfertigung des Erfordernisses einer
vorherigen Genehmigung dargetan werden, dass es, wenn sich Patienten ohne eine solche
Genehmigung in einem anderen Mitgliedstaat als dem der Versicherungszugehdérigkeit
behandeln lassen kdonnten, dem zustandigen Staat nicht mehr méglich ware, in seinem
Gebiet eine qualitativ hochwertige, ausgewogene sowie allen zugangliche arztliche und
klinische Versorgung und damit ein hohes Niveau des Gesundheitsschutzes zu
gewahrleisten.

Zum Argument der dénischen Regierung, dass die Kompetenz der Arzte, die in Praxen oder
Krankenhausern arbeiteten, gefdhrdet ware, da sich zahlreiche Patienten zur medizinischen
Behandlung ins Ausland begeben wiirden, ist zu bemerken, dass es nicht durch konkrete
Angaben untermauert wird.

Was das Ziel der Aufrechterhaltung einer ausgewogenen sowie allen zuganglichen
arztlichen und klinischen Versorgung angeht, so ist es eng mit der Art der Finanzierung des
Systems der sozialen Sicherheit und der Ausgabenkontrolle verbunden, um die es
nachstehend geht.

Zur Gefahr einer erheblichen Beeintrachtigung des finanziellen Gleichgewichts des Systems
des sozialen Sicherheit

Zunachst ist daran zu erinnern, dass nach der Rechtsprechung des Gerichtshofes rein
wirtschaftliche Griinde eine Beschrankung des elementaren Grundsatzes des freien
Dienstleistungsverkehrs nicht rechtfertigen kénnen (in diesem Sinne Urteil vom 5. Juni
1997 in der Rechtssache C-398/95, SETTG, Slg. 1997, 1-3091, Randnr. 23, und Urteil
Kohll, Randnr. 41).

Jedoch kann insbesondere soweit Auswirkungen auf das Gesamtniveau des Schutzes der
offentlichen Gesundheit moéglich sind, eine erhebliche Gefdhrdung des finanziellen
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit als solche ebenfalls einen zwingenden
Grund des Allgemeininteresses darstellen, der eine derartige Beschrankung rechtfertigen
kann (Urteile Kohll, Randnr. 41, sowie Smits und Peerbooms, Randnr. 72).

Selbstverstandlich kann die Ubernahme der Kosten einer einzelnen Behandlung in einem
anderen Mitgliedstaat als dem Niederlassungsstaat der Krankenkasse eines bestimmten
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Versicherten niemals bedeutende Auswirkungen auf die Finanzierung des Systems der
sozialen Sicherheit haben. Die Auswirkungen des freien Dienstleistungsverkehrs im
Gesundheitswesen sind daher notwendig in ihrem Gesamtzusammenhang zu betrachten.

Dabei kann sich die Unterscheidung zwischen Krankenhausleistungen und Leistungen
auBerhalb eines Krankenhauses mitunter als schwierig erweisen. Insbesondere kdnnten
bestimmte Leistungen, die in einem Krankenhaus erbracht werden, aber auch durch einen
niedergelassenen Arzt in seiner Praxis oder in einem medizinischen Zentrum erbracht
werden kénnen, in diesem Zusammenhang Leistungen gleichgestellt werden, die auBerhalb
eines Krankenhauses erbracht werden. Jedoch ist weder zwischen den Parteien in den
Ausgangsverfahren noch seitens der Mitgliedstaaten, die nach Artikel 20 der EG-Satzung
des Gerichtshofes Erklarungen eingereicht haben, oder der Kommission erdrtert geworden,
ob die in Rede stehenden Behandlungen den Charakter einer Krankenhausbehandlung
haben.

Zu den Krankenhausleistungen

Was Krankenhausleistungen angeht, wie sie Frau van Riet im Krankenhaus Deurne erbracht
wurden, so hat der Gerichtshof bereits in den Randnummern 76 bis 80 seines Urteils Smits
und Peerbooms Folgendes ausgefihrt.

Bekanntlich miissen die Zahl der Krankenhauser, ihre geografische Verteilung, ihr Ausbau
und die Einrichtungen, Uber die sie verfliigen, oder auch die Art der medizinischen
Leistungen, die sie anbieten kdnnen, planbar sein.

Wie insbesondere das System der vertraglichen Vereinbarungen, um das es in den
Ausgangsverfahren geht, zeigt, beruht eine derartige Planung im Allgemeinen auf
verschiedenen Bestrebungen.

Zum einen bezweckt sie, in dem betreffenden Staat zu gewahrleisten, dass ein
ausgewogenes Angebot qualitativ hochwertiger Krankenhausversorgung standig in
ausreichendem MaB zuganglich ist.

Zum anderen soll sie dazu beitragen, die Kosten zu beherrschen und soweit wie mdglich
jede Verschwendung finanzieller, technischer und menschlicher Ressourcen zu verhindern.
Eine solche Verschwendung wdre umso schadlicher, als der Sektor der
Krankenhausversorgung bekanntlich erhebliche Kosten verursacht und wachsenden
Bedirfnissen entsprechen muss, wahrend die finanziellen Mittel, die fir die
Gesundheitspflege bereitgestellt werden kénnen, unabhdngig von der Art und Weise der
Finanzierung nicht unbegrenzt sind.

Unter diesen Umstanden erweist sich das Erfordernis, wonach die Kosteniibernahme fir
eine in einem anderen Mitgliedstaat als dem der Versicherungszugehérigkeit gewahrte
Krankenhausversorgung durch das nationale System der sozialen Sicherheit von einer
vorherigen Genehmigung abhangig ist, als eine sowohl notwendige als auch angemessene
MaBnahme.

Speziell fur das durch die ZFW eingefiihrte System hat der Gerichtshof eindeutig
festgestellt, dass jede Planungsanstrengung, die Uber das System der vertraglichen
Vereinbarungen unternommen wird, um dazu beizutragen, ein Angebot an
Krankenhauspflege zu gewahrleisten, das rationell, stabil, ausgewogen und gut zugénglich
ist, automatisch vereitelt wiirde, wenn die Versicherten unter allen Umstanden
Krankenhduser, ob in den Niederlanden oder in einem anderen Mitgliedstaat, aufsuchen
kdénnten, mit denen ihre Krankenkasse keine vertragliche Vereinbarung geschlossen hat
(Urteil Smits und Peerbooms, Randnr. 81).

Zwar steht das Gemeinschaftsrecht somit einem System der vorherigen Genehmigung fir
diese Kategorie von Leistungen nicht grundsatzlich entgegen, doch miissen die
Voraussetzungen flr die Erteilung einer derartigen Genehmigung in Anbetracht der
erwahnten zwingenden Grinde gerechtfertigt sein und dem Erfordernis der
VerhéltnismaBigkeit gentigen, auf das in Randnummer 68 des vorliegenden Urteils
hingewiesen worden ist.
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Ferner kann nach standiger Rechtsprechung ein System der vorherigen behérdlichen
Genehmigung keine Ermessensausibung der nationalen Behdrden rechtfertigen, die
geeignet ist, den Bestimmungen des Gemeinschaftsrechts, insbesondere wenn sie eine
Grundfreiheit wie die in Rede stehende betreffen, ihre praktische Wirksamkeit zu nehmen
(Urteile vom 23. Februar 1995 in den Rechtssachen C-358/93 und C-416/93, Bordessa u.
a., Slg. 1995, I-361, Randnr. 25, vom 14. Dezember 1995 in den Rechtssachen C-163/94,
C-165/94 und C-250/94, Sanz de Lera u. a., Slg. 1995, 1-4821, Randnrn. 23 bis 28, und
vom 20. Februar 2001 in der Rechtssache C-205/99, Analir u. a., Slg. 2001, I-1271,
Randnr. 37).

Daher ist ein System der vorherigen behdrdlichen Genehmigung nur dann trotz des
Eingriffs in eine solche Grundfreiheit gerechtfertigt, wenn es auf objektiven und
nichtdiskriminierenden Kriterien beruht, die im Voraus bekannt sind, damit dem Ermessen
der nationalen Behérden Grenzen gesetzt werden, die seine missbrauchliche Ausiibung
verhindern (Urteil Analir u. a., Randnr. 38). Ein derartiges System der vorherigen
behdérdlichen Genehmigung muss sich auch auf eine leicht zugangliche Verfahrensregelung
stitzen und geeignet sein, den Betroffenen zu garantieren, dass ihr Antrag innerhalb
angemessener Frist sowie objektiv und unparteilich behandelt wird, wobei eine Versagung
der Genehmigung im Rahmen eines gerichtlichen Verfahrens anfechtbar sein muss (Urteil
Smits und Peerbooms, Randnr. 90).

In den Ausgangsverfahren wird nicht darliber gestritten, ob das niederlandische
Krankenversicherungssystem die drztlichen und klinischen Behandlungen von Frau Miller-
Fauré und Frau van Riet deckt. Streitig ist vielmehr, ob fir die beiden Klagerinnen eine
medizinische Notwendigkeit bestand, die betreffenden Behandlungen nicht in den
Niederlanden, sondern in Deutschland und Belgien durchfiihren zu lassen. In den
Randnummern 99 bis 107 des Urteils Smits und Peerbooms hat sich der Gerichtshof auch
zu dieser Voraussetzung der Notwendigkeit der beabsichtigten Behandlung, von der die
Erteilung der Genehmigung abhangt, geauBert.

Wie das vorlegende Gericht ausfiihrt, geht aus dem Wortlaut von Artikel 9 Absatz 4 ZFW
und Artikel 1 Rhbz hervor, dass diese Voraussetzung grundsatzlich unabhangig davon gilt,
ob der Genehmigungsantrag eine Behandlung in einer Einrichtung in den Niederlanden, mit
der die Krankenkasse des Versicherten keine vertragliche Vereinbarung geschlossen hat,
oder in einer Einrichtung in einem anderen Mitgliedstaat betrifft.

In Bezug auf Krankenhausbehandlungen auBerhalb der Niederlande flihrt das vorlegende
Gericht aus, dass die Voraussetzung der Notwendigkeit der Behandlung in der Praxis dahin
ausgelegt werde, dass die Behandlung nur dann genehmigt werden diirfe, wenn sich
erweise, dass in den Niederlanden nicht rechtzeitig eine angemessene Behandlung
vorgenommen werden kdnne. Die niederlandische Regierung erklart, aus Artikel 9 Absatz 4
ZFW in Verbindung mit Artikel 1 Rhbz ergebe sich, dass die Genehmigung nur dann zu
versagen sei, wenn die Versorgung, die der Zustand des Versicherten erfordere, von
Versorgungsdienstleistern geleistet werden kdnne, mit denen eine vertragliche
Vereinbarung geschlossen worden sei.

Die Voraussetzung der Notwendigkeit der Behandlung, die in der in den Ausgangsverfahren
in Rede stehenden Regelung vorgesehen ist, ldsst sich im Hinblick auf Artikel 59 des
Vertrages rechtfertigen, wenn sie so ausgelegt wird, dass die Genehmigung fir eine
Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat nur dann ihretwegen versagt werden kann,
wenn die gleiche oder eine flr den Patienten ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig in
einer Einrichtung erlangt werden kann, mit der die Krankenkasse des Versicherten eine
vertragliche Vereinbarung geschlossen hat (Urteil Smits und Peerbooms, Randnr. 103).

Bei der Beurteilung der Frage, ob eine Behandlung, die fir den Patienten ebenso wirksam
ist, rechtzeitig in einer Einrichtung verfligbar ist, die eine vertragliche Vereinbarung mit der
Krankenkasse des Versicherten geschlossen hat, missen die nationalen Behdrden
samtliche Umstédnde jedes konkreten Falles beachten und haben dabei nicht nur den
Gesundheitszustand des Patienten zum Zeitpunkt der Einreichung des
Genehmigungsantrags und gegebenenfalls das Ausmal seiner Schmerzen oder die Art
seiner Behinderung, die z. B. die Auslibung einer Berufstatigkeit unmdglich machen oder
auBerordentlich erschweren kénnte, sondern auch die Vorgeschichte des Patienten zu
bericksichtigen (in diesem Sinne Urteil Smits und Peerbooms, Randnr. 104).
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Der Gerichtshof hat in den Randnummern 105 und 106 des Urteils Smits und Peerbooms
weiter festgestellt,

- dass die Voraussetzung der Notwendigkeit der Behandlung bei dieser Auslegung geeignet
ist, im Inland ein ausreichendes, ausgewogenes und permanentes Angebot einer qualitativ
hochwertigen Krankenhausversorgung aufrechtzuerhalten und die finanzielle Stabilitadt des
Krankenversicherungssystems zu gewahrleisten, und dass,

- wenn zahlreiche Versicherte die Versorgung in anderen Mitgliedstaaten in Anspruch
nehmen wiirden, wahrend die Krankenhduser, die mit der Krankenkasse, der sie
angehdren, eine vertragliche Vereinbarung geschlossen haben, angemessene, gleiche oder
gleichwertige Behandlungen anbieten, derartige Patientenstrome sowohl den Grundsatz des
Abschlusses vertraglicher Vereinbarungen als auch infolgedessen samtliche Planungs- und
Rationalisierungsanstrengungen in diesem duBerst wichtigen Sektor in Frage stellen
kdnnten, die dazu dienen, die Uberkapazitdt von Krankenh&usern, Ungleichgewichte im
Angebot an medizinischer Krankenhausversorgung und logistische wie auch finanzielle
Verschwendung und Verluste zu verhindern.

Jedoch kénnte eine Versagung der vorherigen Genehmigung, die nicht durch die Besorgnis
einer Verschwendung oder von Verlusten infolge einer Uberkapazitit von Krankenhdusern
motiviert ware, sondern ausschlieBlich durch die Existenz von Wartelisten fir die
betreffende Krankenhausversorgung im Inland, ohne dass die konkreten Umstande des
Gesundheitszustands des Patienten berlicksichtigt wiirden, keine Behinderung des freien
Dienstleistungsverkehrs darstellen, die wirklich gerechtfertigt ware. Aus dem Vorbringen
vor dem Gerichtshof ist namlich nicht ersichtlich, dass eine solche Wartezeit unabhangig
von rein wirtschaftlichen Erwagungen, die als solche eine Beschrankung des elementaren
Grundsatzes des freien Dienstleistungsverkehrs nicht rechtfertigen kdnnen, zur
Gewahrleistung des Schutzes der 6ffentlichen Gesundheit erforderlich ware. Eine zu lange
oder unlbliche Wartezeit ware im Gegenteil eher geeignet, den Zugang zu einem
ausgewogenen Komplex von qualitativ hochwertigen Krankenhausbehandlungen
einzuschranken.

Zu den auBerhalb eines Krankenhauses erbrachten Leistungen

Was medizinische Leistungen auBerhalb eines Krankenhauses angeht, wie sie Frau Mdller-
Fauré und zum Teil Frau van Riet erbracht wurden, so haben insbesondere die
Krankenkassen Zwijndrecht und Amsterdam sowie die niederlandische Regierung vor dem
Gerichtshof keine konkreten Angaben zur Untermauerung ihres Vorbringens gemacht, dass
die den Versicherten gewdhrte Freiheit, sich ohne vorherige Genehmigung zur
Inanspruchnahme derartiger Leistungen bei einem nicht vertraglich gebundenen
Leistungserbringer in einen anderen Mitgliedstaat als den der Niederlassung ihrer
Krankenkasse zu begeben, das finanzielle Gleichgewicht des niederldndischen Systems der
sozialen Sicherheit erheblich beeintrachtigen kdnnte.

Zwar wirkt sich die Abschaffung der Voraussetzung der vertraglichen Vereinbarung fir im
Ausland erbrachte Leistungen auf die Mdglichkeiten einer Kontrolle der Krankheitskosten im
Mitgliedstaat der Versicherungszugehdrigkeit aus.

Doch ergibt sich aus den Verfahrensakten nicht, dass die Aufhebung des Erfordernisses der
vorherigen Genehmigung filr diese Art der Versorgung ungeachtet der Sprachbarrieren, der
raumlichen Entfernung, der Kosten eines Auslandsaufenthalts und des Mangels an
Informationen Uber die Art der im Ausland geleisteten Versorgung derart viele Patienten
veranlassen wirde, sich ins Ausland zu begeben, dass dadurch das finanzielle
Gleichgewicht des niederléandischen Systems der sozialen Sicherheit erheblich gestort
wirde und infolgedessen das Gesamtniveau des Schutzes der 6ffentlichen Gesundheit
gefahrdet ware, was eine Beschrankung des elementaren Grundsatzes des freien
Dienstleistungsverkehrs wirksam rechtfertigen kdnnte.

AuBerdem erfolgt die Versorgung im Allgemeinen in der Ndhe des Wohnortes des Patienten
in einer kulturellen Umgebung, die ihm vertraut ist und es ihm erlaubt, ein
Vertrauensverhaltnis zum behandelnden Arzt aufzubauen. Abgesehen von Notfédllen
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begeben sich die Patienten vor allem in den Grenzgebieten oder zur Behandlung spezieller
Erkrankungen ins Ausland. Gerade in solchen Gebieten oder bei derartigen Erkrankungen
neigen die niederlandischen Krankenkassen auBerdem dazu, ein System vertraglicher
Vereinbarungen mit auslandischen Arzten zu errichten, wie aus den beim Gerichtshof
eingereichten Erkléarungen hervorgeht.

Diese verschiedenen Umstande erscheinen geeignet, die finanziellen Auswirkungen
einzuschranken, die die Aufhebung des Erfordernisses der vorherigen Genehmigung fir
eine Versorgung in der Praxis eines auslandischen Arztes auf das niederlandische System
der sozialen Sicherheit haben kénnte.

Auf jeden Fall ist es allein Sache der Mitgliedstaaten, den Umfang des
Krankenversicherungsschutzes fir die Versicherten zu bestimmen, die deshalb, wenn sie
sich ohne vorherige Genehmigung zur Versorgung in einen anderen Mitgliedstaat als den
der Niederlassung ihrer Krankenkasse begeben, die Ubernahme der Kosten fiir ihre
Versorgung nur insoweit verlangen kénnen, als das Krankenversicherungssystem des
Mitgliedstaats der Versicherungszugehdrigkeit eine Deckung garantiert.

Zu dem Vorbringen, das auf die wesentlichen Merkmale des niederldndischen
Krankenversicherungssystem gestitzt wird

Die Krankenkasse Zwijndrecht sowie die niederlandische, die spanische und die
norwegische Regierung haben die Freiheit der Mitgliedstaaten betont, ein System der
sozialen Sicherheit ihrer Wahl einzufihren. Im vorliegenden Fall kénnten sich jedoch die
Versicherten, wenn keine vorherige Genehmigung einzuholen sei, an nicht vertraglich
gebundene Erbringer von Versorgungsdienstleistungen wenden mit der Folge, dass das
niederlandische Sachleistungssystem, dessen Funktionieren wesentlich vom System
vertraglicher Vereinbarungen abhdnge, in seiner Existenz gefdhrdet ware. Darlber hinaus
waren die niederléandischen Behdérden gezwungen, bei ihrer Organisation des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung Erstattungsmechanismen einzufiihren, da die Versicherten, statt im
Inland kostenlose Leistungen im Krankheitsfall in Anspruch zu nehmen, die zur Bezahlung
der von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen noétigen Betrage vorstrecken und eine
gewisse Zeit bis zur Erstattung warten muissten. Die Mitgliedstaaten waren auf diese Weise
gezwungen, die Grundsatze und die Struktur ihres Krankenversicherungssystems
aufzugeben.

Insoweit ergibt sich aus einer standigen Rechtsprechung, dass das Gemeinschaftsrecht die
Zustandigkeit der Mitgliedstaaten flir die Ausgestaltung ihrer Systeme der sozialen
Sicherheit unberihrt lasst (u. a. Urteile vom 7. Februar 1984 in der Rechtssache 238/82,
Duphar, Slg. 1984, 523, Randnr. 16, und vom 17. Juni 1997 in der Rechtssache C-70/95,
Sodemare u. a., Slg. 1997, 1-3395, Randnr. 27). In Ermangelung einer Harmonisierung auf
Gemeinschaftsebene bestimmt somit das Recht jedes Mitgliedstaats, unter welchen
Voraussetzungen Leistungen der sozialen Sicherheit gewahrt werden (u. a. Urteile vom 24.
April 1980 in der Rechtssache 110/79, Coonan, Slg. 1980, 1445, Randnr. 12, vom 4.
Oktober 1991 in der Rechtssache C-349/87, Paraschi, Slg. 1991, I-4501, Randnr. 15, und
vom 30. Januar 1997 in den Rechtssachen C-4/95 und C-5/95, Stober und Piosa Pereira,
Slg. 1997, I-511, Randnr. 36). Gleichwohl missen die Mitgliedstaaten bei der Ausiibung
dieser Befugnis das Gemeinschaftsrecht beachten (Urteile Decker, Randnr. 23, und Kohll,
Randnr. 19).

Dazu sind zwei Vorbemerkungen erforderlich.

Zum einen verpflichtet die Verwirklichung der durch den Vertrag garantierten
Grundfreiheiten die Mitgliedstaaten unvermeidlich, einige Anpassungen in ihren nationalen
Systemen der sozialen Sicherheit vorzunehmen, ohne dass dies als Eingriff in ihre
souverane Zustandigkeit in dem betreffenden Bereich angesehen werden kénnte. Insoweit
genlgt ein Hinweis auf die Anpassungen, die sie in ihren Rechtsvorschriften Gber die
soziale Sicherheit vornehmen mussten, um der Verordnung Nr. 1408/71 nachzukommen,
insbesondere auch den in Artikel 69 der Verordnung vorgesehenen Voraussetzungen fir die
Zahlung von Leistungen bei Arbeitslosigkeit an Arbeitnehmer mit Wohnsitz im Gebiet
anderer Mitgliedstaaten, da die nationalen Systeme keine derartige Unterstltzung flr die
bei einem Arbeitsamt eines anderen Mitgliedstaats gemeldeten Arbeitslosen
gewahrleisteten.
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Zum anderen verliert eine medizinische Leistung, wie sich bereits aus Randnummer 39 des
vorliegenden Urteils ergibt, nicht deshalb ihren Charakter als Dienstleistung, weil ihre
Kosten von einem nationalen Gesundheitsdienst oder einem Sachleistungssystem
Ubernommen werden. Der Gerichtshof hat hierzu insbesondere festgestellt, dass eine in
einem Mitgliedstaat erbrachte medizinische Leistung, die vom Patienten bezahlt wird, nicht
schon allein deshalb nicht mehr in den Geltungsbereich des vom Vertrag gewahrleisteten
freien Dienstleistungsverkehrs fallt, weil die Erstattung der Kosten fur die fragliche
Versorgung nach den Rechtsvorschriften eines anderen Mitgliedstaats Uber die
Krankenversicherung beantragt wird, die im Wesentlichen Sachleistungen vorsehen (Urteil
Smits und Peerbooms, Randnr. 55). Es ist gerade das Erfordernis einer vorherigen
Genehmigung als Voraussetzung fiir die spatere Ubernahme der Krankheitskosten, das, wie
bereits in Randnummer 44 des vorliegenden Urteils bemerkt, den freien
Dienstleistungsverkehr behindert, d. h. die Méglichkeit fiir den Patienten, sich an einen
medizinischen Dienstleistungserbringer seiner Wahl in einem anderen Mitgliedstaat als dem
der Versicherungszugehorigkeit zu wenden. Unter dem Gesichtspunkt des freien
Dienstleistungsverkehrs ist daher nicht danach zu unterscheiden, ob der Patient die
angefallenen Kosten zahlt und spater ihre Erstattung beantragt oder ob der
Leistungserbringer die Zahlung direkt von der Krankenkasse oder aus dem Staatshaushalt
erhalt.

Unter Berlicksichtigung dieser Erwdagungen ist zu prifen, ob die Aufhebung des
Erfordernisses einer von den Krankenkassen erteilten vorherigen Genehmigung als
Voraussetzung fur die Inanspruchnahme einer Gesundheitsversorgung auBerhalb eines
Krankenhauses in einem anderen Mitgliedstaat als dem der Versicherungszugehdrigkeit
geeignet ist, die wesentlichen Merkmale des Systems des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung in den Niederlanden in Frage zu stellen.

Erstens muissen bereits im Rahmen der Anwendung der Verordnung Nr. 1408/71 diejenigen
Mitgliedstaaten, die ein Sachleistungssystem oder sogar einen nationalen
Gesundheitsdienst errichtet haben, Mechanismen der nachtraglichen Erstattung der Kosten
flr eine in einem anderen Mitgliedstaat als dem zustandigen durchgefiihrte Behandlung
vorsehen. Das gilt z. B. fir den Fall, dass die Formvorschriften nicht wahrend des
Aufenthalts des Betroffenen im letztgenannten Mitgliedstaat eingehalten werden konnten
(vgl. Artikel 34 der Verordnung [EWG] Nr. 574/72 des Rates vom 21. Mdrz 1972 Uber die
Durchfiihrung der Verordnung Nr. 1408/71) oder dass der zustandige Staat gemaB Artikel
22 Absatz 1 Buchstabe c der Verordnung Nr. 1408/71 die Behandlung im Ausland
genehmigt hat.

Zweitens kdénnen, wie bereits in Randnummer 98 des vorliegenden Urteils festgestellt,
Versicherte, die sich ohne vorherige Genehmigung zur Versorgung in einen anderen
Mitgliedstaat als den der Niederlassung ihrer Krankenkasse begeben, die Ubernahme der
Krankheitskosten nur insoweit verlangen, als das Krankenversicherungssystem des Staates
der Versicherungszugehorigkeit eine Deckung garantiert. So ergibt sich im vorliegenden
Fall aus den Akten, dass die Krankenkasse Zwijndrecht in Anbetracht des Umfangs der von
ihr garantierten Deckung von den 3 806,35 Euro, die Frau Muller-Fauré einem in
Deutschland niedergelassenen Leistungserbringer gezahlt hat, auf jeden Fall nur 221,03
Euro Ubernehmen wiirde. Ebenso kdnnen dem Versicherten bei einer Versorgung in einem
anderen Mitgliedstaat als dem der Versicherungszugehérigkeit auch die Voraussetzungen
fur eine Leistungsgewdhrung entgegengehalten werden, soweit sie weder diskriminierend
sind noch die Freizligigkeit behindern. Das gilt insbesondere fir das Erfordernis, vor einem
Facharzt zunachst einen Allgemeinarzt zu konsultieren.

Drittens ist der zustandige Mitgliedstaat, der iber ein Sachleistungssystem verfligt, durch
nichts daran gehindert, die Erstattungsbetrage festzusetzen, auf die die Patienten, die in

einem anderen Mitgliedstaat versorgt wurden, Anspruch haben, soweit diese Betrage auf

objektiven, nichtdiskriminierenden und transparenten Kriterien beruhen.

Folglich ist im Licht der dem Gerichtshof vorgetragenen Umstdande und Argumente nicht
ersichtlich, dass die Aufhebung des Erfordernisses einer vorherigen Genehmigung, die die
Krankenkassen ihren Versicherten flr die Inanspruchnahme einer Gesundheitsversorgung -
insbesondere wenn sie auBerhalb eines Krankenhauses erfolgt - in einem anderen
Mitgliedstaat als dem der Versicherungszugehorigkeit erteilen, geeignet ware, die
wesentlichen Merkmale des niederlandischen Krankenversicherungssystems zu
beeintrachtigen.
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Nach alledem sind die vorgelegten Fragen wie folgt zu beantworten:

- Die Artikel 59 und 60 des Vertrages sind dahin auszulegen, dass sie Rechtsvorschriften
eines Mitgliedstaats nicht entgegenstehen, die wie die in den Ausgangsverfahren in Rede
stehenden die Ubernahme der Kosten fiir eine Krankenhausversorgung in einem anderen
Mitgliedstaat als dem der Niederlassung der Krankenkasse des Versicherten durch einen
Leistungserbringer, mit dem diese Kasse keine vertragliche Vereinbarung getroffen hat,
davon abhangig machen, dass die Kasse vorher ihre Genehmigung erteilt, und nach denen
diese Genehmigung nur erteilt wird, wenn die medizinische Behandlung des Versicherten es
erfordert. Die Genehmigung kann jedoch nur dann aus diesem Grund versagt werden,
wenn die gleiche oder eine flr den Patienten ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig in
einer Einrichtung erlangt werden kann, die eine vertragliche Vereinbarung mit der
betreffenden Kasse getroffen hat;

- dagegen stehen die Artikel 59 und 60 des Vertrages diesen Rechtsvorschriften entgegen,
wenn sie die Ubernahme der Kosten fiir eine Versorgung, die in einem anderen
Mitgliedstaat auBerhalb eines Krankenhauses durch eine Person oder Einrichtung erfolgt,
mit der die Krankenkasse des Versicherten keine vertragliche Vereinbarung getroffen hat,
davon abhangig machen, dass die betreffende Kasse vorher ihre Genehmigung erteilt, auch
wenn die fraglichen nationalen Rechtsvorschriften ein Sachleistungssystem einfiihren, in
dessen Rahmen die Versicherten Anspruch nicht auf die Erstattung der Kosten flr die
medizinische Versorgung, sondern auf die Versorgung selbst haben, die kostenlos erfolgt.

Kosten

Die Auslagen der niederlandischen, der belgischen, der dénischen, der deutschen, der
spanischen, der irischen, der italienischen, der finnischen und der schwedischen Regierung,
der Regierung des Vereinigten Kénigreichs, der isléandischen und der norwegischen
Regierung sowie der Kommission, die Erklarungen vor dem Gerichtshof abgegeben haben,
sind nicht erstattungsfahig. Fir die Parteien der Ausgangsverfahren ist das Verfahren ein
Zwischenstreit in den bei dem vorlegenden Gericht anhangigen Rechtsstreitigkeiten; die
Kostenentscheidung ist daher Sache dieses Gerichts.

Aus diesen Grinden
hat
DER GERICHTSHOF

auf die ihm vom Centrale Raad van Beroep mit Beschluss vom 6. Oktober 1999 vorgelegten
Fragen flir Recht erkannt:

- Artikel 59 EG-Vertrag (nach Anderung jetzt Artikel 49 EG) und Artikel 60 EG-
Vertrag (jetzt Artikel 50 EG) sind dahin auszulegen, dass sie Rechtsvorschriften
eines Mitgliedstaats nicht entgegenstehen, die wie die in den Ausgangsverfahren
in Rede stehenden die Ubernahme der Kosten fiir eine Krankenhausversorgung in
einem anderen Mitgliedstaat als dem der Niederlassung der Krankenkasse des
Versicherten durch einen Leistungserbringer, mit dem diese Kasse keine
vertragliche Vereinbarung getroffen hat, davon abhidngig machen, dass die Kasse
vorher ihre Genehmigung erteilt, und nach denen diese Genehmigung nur erteilt
wird, wenn die medizinische Behandlung des Versicherten es erfordert. Die
Genehmigung kann jedoch nur dann aus diesem Grund versagt werden, wenn die
gleiche oder eine fiir den Patienten ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig in
einer Einrichtung erlangt werden kann, die eine vertragliche Vereinbarung mit der
betreffenden Kasse getroffen hat.

- Dagegen stehen die Artikel 59 und 60 des Vertrages diesen Rechtsvorschriften
entgegen, wenn sie die Ubernahme der Kosten fiir eine Versorgung, die in einem
anderen Mitgliedstaat auBerhalb eines Krankenhauses durch eine Person oder
Einrichtung erfolgt, mit der die Krankenkasse des Versicherten keine vertragliche



Vereinbarung getroffen hat, davon abhiangig machen, dass die betreffende Kasse
vorher ihre Genehmigung erteilt, auch wenn die fraglichen nationalen
Rechtsvorschriften ein Sachleistungssystem einfiihren, in dessen Rahmen die
Versicherten Anspruch nicht auf die Erstattung der Kosten fiir die medizinische
Versorgung, sondern auf die Versorgung selbst haben, die kostenlos erfoigt.
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1: Verfahrenssprache: Niederlandisch.



