C-777/18

Européischer Gerichtshof (Vierte Kammer)
Urteil vom 23.09.2020

In der Rechtssache C-777/18, betreffend ein Vorabentscheidungsersuchen nach Art. 267 AEUV, eingereicht
vom Szombathelyi Kozigazgatasi és Munkaiigyi Birosag (Verwaltungs- und Arbeitsgericht Szombathely,
Ungarn) mit Entscheidung vom 28. November 2018, beim Gerichtshof eingegangen am 11. Dezember 2018, in

dem Verfahren
WO gegen Vas Megyei Kormanyhivatal

erldsst der Gerichtshof (Vierte Kammer) unter Mitwirkung des Kammerprasidenten M. Vilaras, der Richter S.
Rodin und D. Svaby, der Richterin K. Jiirimée und des Richters N. Pigarra (Berichterstatter),
Generalanwiltin: E. Sharpston,

Kanzler: A. Calot Escobar,

aufgrund des schriftlichen Verfahrens,

unter Beriicksichtigung der Erkldrungen

* der Vas Megyei Kormanyhivatal, vertreten durch Gy. Szele als Bevollméchtigte,
* der ungarischen Regierung, vertreten durch M. Z. Fehér und M. M. Tatrai als Bevollméchtigte,

* der niederldndischen Regierung, vertreten durch M. K. Bulterman und H. S. Gijzen als
Bevollmaichtigte,

* der polnischen Regierung, vertreten durch B. Majczyna als Bevollméchtigten,

* der Europdischen Kommission, vertreten durch L. Havas, B.-R. Killmann, L. Malferrari und A.
Szmytkowska als Bevollméchtigte,

aufgrund des nach Anhorung der Generalanwiltin ergangenen Beschlusses, ohne Schlussantrige iiber die

Rechtssache zu entscheiden, folgendes Urteil

1 Das Vorabentscheidungsersuchen betrifft die Auslegung von Art. 56 AEUV, Art. 20 Abs. 1 der
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordi-
nierung der Systeme der sozialen Sicherheit (ABI. 2004, L 166, S. 1), Art. 26 Abs. 1 und 3 der Verordnung
(EG) Nr. 987/2009 des Européischen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der
Modalitdten fir die Durchfiihrung der Verordnung Nr. 883/2004 iiber die Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit (ABI. 2009, L 284, S. 1) sowie Art. 8 Abs. 1 und Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24/EU
des Europédischen Parlaments und des Rates vom 9. Mirz 2011 iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der

grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung (ABI. 2011, L 88, S. 45).
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Dieses Ersuchen ergeht im Rahmen eines Rechtsstreits zwischen WO und der Vas Megyei

Kormanyhivatal (Verwaltung des Komitats Vas, Ungarn) (im Folgenden: Komitatsverwaltung) wegen der

Weigerung der Komitatsverwaltung, WO die Kosten einer in Deutschland erbrachten grenziiberschreitenden

Gesundheitsversorgung zu erstatten.

I. Rechtlicher Rahmen

A. Unionsrecht

1. Verordnung Nr. 883/2004

Art. 1 der Verordnung Nr. 883/2004 bestimmt:

"Fiir die Zwecke dieser Verordnung bezeichnet der Ausdruck:

1) 'Rechtsvorschriften' fiir jeden Mitgliedstaat die Gesetze, Verordnungen, Satzungen und alle
anderen Durchfiihrungsvorschriften in Bezug auf die in Artikel 3 Absatz 1 genannten Zweige der
sozialen Sicherheit.

Dieser Begriff umfasst keine tarifvertraglichen Vereinbarungen, mit Ausnahme derjenigen, durch
die eine Versicherungsverpflichtung, die sich aus den in Unterabsatz 1 genannten Gesetzen oder
Verordnungen ergibt, erfiillt wird oder die durch eine behordliche Entscheidung fiir allgemein
verbindlich erkliart oder in ihrem Geltungsbereich erweitert wurden, sofern der betreffende
Mitgliedstaat in einer einschldgigen Erklarung den Prisidenten des Europiischen Parlaments und
den Prisidenten des Rates der Europédischen Union davon unterrichtet. Diese Erkldrung wird im
Amtsblatt der Europdischen Union veroffentlicht;

m) 'zustindige Behorde' in jedem Mitgliedstaat den Minister, die Minister oder eine
entsprechende andere Behorde, die im gesamten Gebiet des betreffenden Mitgliedstaates oder
einem Teil davon fiir die Systeme der sozialen Sicherheit zustéindig sind;

p) 'Triager' in jedem Mitgliedstaat die Einrichtung oder Behorde, der die Anwendung aller
Rechtsvorschriften oder eines Teils hiervon obliegt;

q) 'zustdndiger Trager'":

1) den Triger, bei dem die betreffende Person zum Zeitpunkt der Stellung des Antrags auf
Leistungen versichert ist, oder

ii) den Tréger, gegeniiber dem die betreffende Person einen Anspruch auf Leistungen hat oder
hitte, wenn sie selbst oder ihr Familienangehdriger bzw. ihre Familienangehdrigen in dem
Mitgliedstaat wohnen wiirden, in dem dieser Trager seinen Sitz hat, oder

iii) den von der zustidndigen Behorde des betreffenden Mitgliedstaats bezeichneten Tréger, ...

r) 'Trdger des Wohnorts' und 'Trdger des Aufenthaltsorts' den Trdger, der nach den
Rechtsvorschriften, die fiir diesen Tréger gelten, fiir die Gewdhrung der Leistungen an dem Ort
zustandig ist, an dem die betreffende Person wohnt oder sich aufhélt, oder, wenn es einen solchen
Tréager nicht gibt, den von der zustdndigen Behorde des betreffenden Mitgliedstaats bezeichneten
Trager; ..."



4 In Art. 3 Abs. 1 dieser Verordnung heifit es:

"Diese Verordnung gilt fiir alle Rechtsvorschriften, die folgende Zweige der sozialen Sicherheit
betreffen:

a) Leistungen bei Krankheit; ..."

5 Art. 19 ("Aufenthalt auBBerhalb des zustdndigen Mitgliedstaats") der Verordnung lautet:

"(1) Sofern in Absatz 2 nichts anderes bestimmt ist, haben ein Versicherter und seine
Familienangehdrigen, die sich in einem anderen als dem zustdndigen Mitgliedstaat aufhalten,
Anspruch auf die Sachleistungen, die sich wéihrend ihres Aufenthalts als medizinisch notwendig
erweisen, wobei die Art der Leistungen und die voraussichtliche Dauer des Aufenthalts zu
beriicksichtigen sind. Diese Leistungen werden vom Trager des Aufenthaltsorts nach den fiir ihn
geltenden Rechtsvorschriften fiir Rechnung des zustindigen Trigers erbracht, als ob die
betreffenden Personen nach diesen Rechtsvorschriften versichert wéren.

(2) Die Verwaltungskommission erstellt eine Liste der Sachleistungen, fiir die aus praktischen
Griinden eine vorherige Vereinbarung zwischen der betreffenden Person und dem die
medizinische Leistung erbringenden Trager erforderlich ist, damit sie wihrend eines Aufenthalts
in einem anderen Mitgliedstaat erbracht werden kénnen."

6 Art. 20 ("Reisen zur Inanspruchnahme von Sachleistungen") der Verordnung sieht vor:

"(1) Sofern in dieser Verordnung nichts anderes bestimmt ist, muss ein Versicherter, der sich zur
Inanspruchnahme von Sachleistungen in einen anderen Mitgliedstaat begibt, die Genehmigung
des zustdndigen Trégers einholen.

(2) Ein Versicherter, der vom zustindigen Triger die Genehmigung erhalten hat, sich in einen
anderen Mitgliedstaat zu begeben, um eine seinem Zustand angemessene Behandlung zu erhalten,
erhélt Sachleistungen, die vom Triger des Aufenthaltsorts nach den fiir ihn geltenden Rechts-
vorschriften fir Rechnung des zustdndigen Trigers erbracht werden, als ob er nach diesen
Rechtsvorschriften versichert wire. Die Genehmigung wird erteilt, wenn die betreffende
Behandlung Teil der Leistungen ist, die nach den Rechtsvorschriften des Wohnmitgliedstaats der
betreffenden Person vorgesehen sind, und ihr diese Behandlung nicht innerhalb eines in
Anbetracht ihres derzeitigen Gesundheitszustands und des voraussichtlichen Verlaufs ihrer
Krankheit medizinisch vertretbaren Zeitraums gewahrt werden kann. ..."

2. Verordnung Nr. 987/2009

7 Die Erwédgungsgriinde 16 und 17 der Verordnung Nr. 987/2009 lauten:

"(16) Im besonderen Rahmen der Verordnung [Nr. 883/2004] miissen die Bedingungen fiir die
Ubernahme der Sachleistungskosten bei 'geplanten Behandlungen' — Behandlungen, die eine
Person in einem anderen als dem Versicherungs- oder Wohnmitgliedstaat vornehmen ldsst —
geklért werden. Die Pflichten des Versicherten bei Beantragung einer vorherigen Genehmigung
sollten prazisiert werden, ebenso die Verpflichtungen der Tréger gegeniiber den Patienten in
Bezug auf die Genehmigungsbedingungen. Auch die Auswirkungen auf die Kosteniibernahme bei
Sachleistungen, die aufgrund einer Genehmigung in einem anderen Mitgliedstaat in Anspruch
genommen wurden, sind genau festzulegen.

(17) Diese Verordnung und namentlich die Bestimmungen iiber den Aufenthalt aulerhalb des
zustdndigen Mitgliedstaats und iiber geplante Behandlungen sollten der Anwendung giinstigerer
innerstaatlicher Vorschriften insbesondere hinsichtlich der Riickerstattung von in einem anderen
Mitgliedstaat entstandenen Kosten nicht entgegenstehen."



8 Art. 25 ("Aufenthalt in einem anderen als dem zustindigen Mitgliedstaat") dieser Verordnung

bestimmt in den Abs. 4 und 5:

"(4) Hat der Versicherte die Kosten aller oder eines Teils der im Rahmen von Artikel 19 der
[Verordnung Nr. 883/2004] erbrachten Sachleistungen selbst getragen und ermdglichen die vom
Trager des Aufenthaltsorts angewandten Rechtsvorschriften, dass diese Kosten dem Versicherten
erstattet werden, so kann er die Erstattung beim Triger des Aufenthaltsorts beantragen. In diesem
Fall erstattet ihm dieser direkt den diesen Leistungen entsprechenden Betrag innerhalb der
Grenzen und Bedingungen der nach seinen Rechtsvorschriften geltenden Erstattungssétze.

(5) Wurde die Erstattung dieser Kosten nicht unmittelbar beim Triager des Aufenthaltsorts
beantragt, so werden sie der betreffenden Person vom zustdndigen Triger nach den fiir den Trager
des Aufenthaltsorts geltenden Erstattungssitzen ... erstattet ...

Der Trager des Aufenthaltsorts erteilt dem zustdndigen Triger auf dessen Ersuchen die
erforderlichen Auskiinfte liber diese Erstattungssitze oder Betrége."

9 Art. 26 ("Geplante Behandlungen") der Verordnung sieht vor:

"(1) Bei der Anwendung von Artikel 20 Absatz 1 der [Verordnung Nr. 883/2004] legt der
Versicherte dem Tréger des Aufenthaltsorts ein vom zustindigen Triger ausgestelltes Dokument
vor. Fiir die Zwecke des vorliegenden Artikels bezeichnet der Ausdruck 'zustindiger Trager' den
Tréger, der die Kosten der geplanten Behandlung zu tragen hat ...

(2) Wohnt der Versicherte nicht in dem zustdndigen Mitgliedstaat, so muss er die Genehmigung
beim Tréger des Wohnorts beantragen, der den Antrag unverziiglich an den zustidndigen Tréger
weiterleitet.

In diesem Fall bescheinigt der Triger des Wohnorts, ob die Bedingungen des Artikels 20 Absatz 2
Satz 2 der [Verordnung Nr. 883/2004] in dem Wohnmitgliedstaat erfiillt sind.

Der zustindige Trager kann die beantragte Genehmigung nur verweigern, wenn nach Ein-
schitzung des Tridgers des Wohnorts die Bedingungen des Artikels 20 Absatz 2 Satz 2 der
[Verordnung Nr. 883/2004] in dem Wohnmitgliedstaat des Versicherten nicht erfiillt sind oder
wenn die gleiche Behandlung im zustindigen Mitgliedstaat selbst innerhalb eines in Anbetracht
des derzeitigen Gesundheitszustands und des voraussichtlichen Verlaufs der Krankheit der
betroffenen Person medizinisch vertretbaren Zeitraums gewéhrt werden kann.

Der zusténdige Tréger teilt dem Tréger des Wohnortes seine Entscheidung mit.

Geht innerhalb der nach innerstaatlichem Recht des betreffenden Mitgliedstaats geltenden Fristen
keine Antwort ein, so gilt die Genehmigung als durch den zusténdigen Tréager erteilt.

(3) Bendtigt eine versicherte Person, die nicht in dem zustindigen Mitgliedstaat wohnt, eine
dringende und lebensnotwendige Behandlung und darf die Genehmigung nach Artikel 20 Absatz 2
Satz 2 der [Verordnung Nr. 883/2004] nicht verweigert werden, so erteilt der Trager des Wohnorts
die Genehmigung fiir Rechnung des zustdndigen Trigers und unterrichtet den zustidndigen Tréager
unverziiglich hiervon.

Der zusténdige Triger akzeptiert die Befunde und therapeutischen Entscheidungen der von dem
Triiger des Wohnorts, der die Genehmigung erteilt, autorisierten Arzte in Bezug auf die
Erforderlichkeit einer dringenden lebensnotwendigen Behandlung.

(6) Unbeschadet der Bestimmungen von Absatz 7 gilt Artikel 25 Absdtze 4 und 5 der
[vorliegenden Verordnung] entsprechend.

(7) Hat der Versicherte einen Teil oder die gesamten Kosten der genehmigten &rztlichen
Behandlung tatséchlich selbst getragen und sind die vom zustindigen Triger dem Trager des



Aufenthaltsorts oder nach Absatz 6 dem Versicherten zu erstattenden Kosten (tatsdchliche Kosten)
geringer als die Kosten, die er fiir die gleiche Behandlung im zustindigen Mitgliedstaat hitte
iibernehmen miissen (angenommene Kosten), so erstattet der zustdndige Triager auf Antrag die
dem Versicherten entstandenen Behandlungskosten bis zur Hohe des Betrags, um den die
angenommenen Kosten die tatsdchlichen Kosten tiberschreiten. Der Erstattungsbetrag darf jedoch
die dem Versicherten tatsdchlich entstandenen Kosten nicht iiberschreiten; der Betrag, den der
Versicherte bei einer Behandlung im zustindigen Mitgliedstaat selbst hitte bezahlen miissen, kann
dabei beriicksichtigt werden."

3. Richtlinie 2011/24

10 In den Erwdgungsgriinden 8 und 46 der Richtlinie 2011/24 heifit es:

"(8) Mit einigen Aspekten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung, insbesondere mit
der Kostenerstattung fiir eine Gesundheitsdienstleistung, die in einem anderen Mitgliedstaat als
demjenigen, in dem der Empfinger der Behandlungsleistung seinen Wohnsitz hat, erbracht wurde,
hat sich der Gerichtshof bereits befasst. Mit dieser Richtlinie soll eine allgemeinere und auch
wirksame Anwendung der Grundsitze erreicht werden, die der Gerichtshof in Einzelféllen
entwickelt hat.

(46) Auf jeden Fall sollten, wenn ein Mitgliedstaat beschlief3t, ein System der Vorabgenehmigung
fir die Ubernahme der Kosten einer Krankenhaus- oder Spezialbehandlung in einem anderen
Mitgliedstaat nach Mallgabe dieser Richtlinie einzufiihren, die Kosten fiir eine solche
Gesundheitsversorgung in einem anderen Mitgliedstaat vom Versicherungsmitgliedstaat bis zu der
Hohe erstattet werden, die abgedeckt wire, wenn die gleichen Gesundheitsdienstleistungen im
Versicherungsmitgliedstaat erbracht worden wéren, wobei jedoch die tatsdchlichen Kosten der
erhaltenen Gesundheitsdienstleistungen nicht {iiberschritten werden diirfen. Sofern die
Bedingungen ... der Verordnung [Nr. 883/2004] erfiillt sind, sollten die Genehmigung jedoch
erteilt und die Leistungen geméal der Verordnung [Nr. 883/2004] gewéhrt werden, es sei denn, der
Patient hat etwas anderes beantragt. Dies sollte insbesondere in Fillen gelten, in denen die
Genehmigung nach einer administrativen oder gerichtlichen Uberpriifung des Antrags erteilt wird
und die betreffende Person die Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat erhalten hat. In diesem
Fall sollten die Artikel 7 und 8 der vorliegenden Richtlinie nicht gelten. Dies entspricht der
Rechtsprechung des Gerichtshofs, der festgestellt hat, dass ein Patient, dem eine Vorabgenehmi-
gung aus Griinden abgelehnt wurde, die sich spéter als unzutreffend erwiesen haben, Anspruch auf
die volle Erstattung der Kosten fiir eine Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat in
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen im Behandlungsmitgliedstaat hat."

11 Gemail ithrem Art. 2 Buchst. m ldsst diese Richtlinie die Bestimmungen der Verordnungen Nrn.

883/2004 und 987/2009 unberiihrt.

12 Art. 7 ("Allgemeine Grundsitze fiir die [Erstattung von Kosten filir grenziiberschreitende

Gesundheitsversorgung]") der Richtlinie bestimmt:

"(1) Der Versicherungsmitgliedstaat stellt unbeschadet der Verordnung [Nr. 883/2004] und
vorbehaltlich der Artikel 8 und 9 sicher, dass die Kosten, die einem Versicherten im
Zusammenhang mit grenziiberschreitender Gesundheitsversorgung entstanden sind, erstattet
werden, sofern die betreffende Gesundheitsdienstleistung zu den Leistungen gehort, auf die der
Versicherte im Versicherungsmitgliedstaat Anspruch hat. ...



(3) Der Versicherungsmitgliedstaat legt ... fest, fiir welche Gesundheitsversorgung und in welcher
Hohe ein Versicherter — unabhéngig vom Ort der Leistungserbringung — einen Anspruch auf
Kosteniibernahme hat.

(4) Der Versicherungsmitgliedstaat erstattet oder bezahlt direkt die Kosten der grenz-
iiberschreitenden Gesundheitsversorgung bis zu den Hochstbetrdgen, die er iibernommen hétte,
wenn die betreffende Gesundheitsdienstleistung in seinem Hoheitsgebiet erbracht worden wire,
wobei die Erstattung die Hohe der tatsdchlich durch die Gesundheitsversorgung entstandenen
Kosten nicht tiberschreiten darf.

Liegen die gesamten Kosten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung iiber den Kosten,
die bei einer Erbringung der Gesundheitsdienstleistung im Hoheitsgebiet des Versicherungsstaats
iibernommen worden wéren, so kann der Versicherungsmitgliedstaat dennoch beschlieen, die
gesamten Kosten zu erstatten.

Der Versicherungsmitgliedstaat kann beschlieBen, ... weitere damit verbundene Kosten zu
erstatten, wie Ubernachtungs- und Reisekosten ..., sofern ausreichende Belege vorliegen, dass
diese Kosten tatsédchlich angefallen sind.

(7) Der Versicherungsmitgliedstaat kann einem Versicherten, der einen Antrag auf Kosten-
erstattung im Zusammenhang mit grenziiberschreitender Gesundheitsversorgung stellt, wozu auch
eine Gesundheitsversorgung mit Mitteln der Telemedizin gehoren kann, dieselben ... Voraus-
setzungen, Anspruchskriterien sowie Regelungs- und Verwaltungsformalititen vorschreiben, die
er fir die gleiche Gesundheitsversorgung im eigenen Hoheitsgebiet heranziehen wiirde. Hierzu
kann auch ein Gutachten eines Angehdrigen der Gesundheitsberufe oder einer Verwaltungsstelle
im Gesundheitswesen, die Leistungen flir die gesetzliche Sozialversicherung oder das nationale
Gesundheitssystem des Versicherungsmitgliedstaats erbringt, zdhlen, beispielsweise des
Allgemeinmediziners oder Hausarztes, bei dem der Patient registriert ist, sofern dies fiir die
Feststellung des individuellen Leistungsanspruchs des Patienten erforderlich ist. Die nach diesem
Absatz geltend gemachten Voraussetzungen, Anspruchskriterien sowie Regelungs- und
Verwaltungsformalititen diirfen jedoch weder diskriminierend sein noch ein Hindernis fiir den
freien Verkehr von Patienten, Dienstleistungen oder Waren darstellen, es sei denn, es ist aufgrund
des Planungsbedarfs in Zusammenhang mit dem Ziel, einen ausreichenden und stindigen Zugang
zu einem ausgewogenen Angebot hochwertiger Versorgung im betreffenden Mitgliedstaat
sicherzustellen, oder aufgrund des Wunsches, die Kosten zu begrenzen und nach Méglichkeit jede
Verschwendung finanzieller, technischer oder personeller Ressourcen zu vermeiden, objektiv
gerechtfertigt.

(8) Der Versicherungsmitgliedstaat macht die Erstattung von Kosten fiir grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung mit Ausnahme der in Artikel 8 genannten Falle nicht von einer
Vorabgenehmigung abhingig. ..."

13 Art. 8 ("Gesundheitsversorgung, die einer Vorabgenehmigung unterliegen kann") der Richtlinie sieht

in den Abs. 1 bis 3 vor:

"(1) Der Versicherungsmitgliedstaat kann ein System der Vorabgenehmigung fiir die Kosten-
erstattung fiir eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung geméfl dem vorliegenden Artikel
und Artikel 9 vorsehen. Das System der Vorabgenehmigung, einschlieBlich der Kriterien und der
Anwendung dieser Kriterien, und Einzelentscheidungen, mit denen eine Vorabgenehmigung
verweigert wird, bleiben auf das im Hinblick auf das zu erreichende Ziel notwendige und
angemessene Mal} begrenzt und diirfen kein Mittel willkiirlicher Diskriminierung und keine
ungerechtfertigte Behinderung der Freiziigigkeit der Patienten darstellen.

(2) Gesundheitsversorgung, die von einer Vorabgenehmigung abhingig gemacht werden kann, ist
auf die Fille von Gesundheitsversorgung beschrinkt,



a) die vom Planungsbedarf in Zusammenhang mit dem Ziel, einen ausreichenden, stidndigen
Zugang zu einem ausgewogenen Angebot hochwertiger Versorgung im betreffenden Mitgliedstaat
sicherzustellen, oder in Zusammenhang mit dem Wunsch, die Kosten zu begrenzen und nach
Moglichkeit jede Verschwendung finanzieller, technischer oder personeller Ressourcen zu
vermeiden, abhingig gemacht werden und

i) eine Ubernachtung des Patienten im Krankenhaus fiir mindestens eine Nacht erfordern oder

ii) den FEinsatz einer hoch spezialisierten und kostenintensiven medizinischen Infrastruktur oder
medizinischen Ausriistung erfordern;

Die Mitgliedstaaten teilen der Kommission die Kategorien der in Buchstabe a genannten
Gesundheitsdienstleistungen mit.

(3) Bei jedem Antrag auf Vorabgenehmigung, den ein Versicherter stellt, um eine grenz-
iberschreitende Gesundheitsdienstleistung in Anspruch zu nehmen, stellt der Versicherungs-
mitgliedstaat fest, ob die Bedingungen der Verordnung [Nr. 883/2004] erfiillt sind. Wenn diese
Bedingungen erfiillt sind, wird die Vorabgenehmigung gemif der genannten Verordnung erteilt,
es sei denn, der Patient wiinscht etwas anderes."

14 Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24 lautet:

"Die Mitgliedstaaten legen angemessene Fristen fest, innerhalb dere[n] Antrdge auf eine Leistung
der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung bearbeitet werden miissen, und verdffentlichen
sie vorab. Bei der Priifung eines Antrags auf eine Leistung der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung beriicksichtigen die Mitgliedstaaten

a) den jeweiligen Gesundheitszustand,

b) die Dringlichkeit und die Besonderheiten des Einzelfalls."

B. Ungarisches Recht

15 § 27 Abs. 6 des 1997. évi LXXXIII. torvény a kotelezd egészségbiztositas ellatasairdl (Gesetz Nr.
LXXXIII von 1997 iiber die Leistungen der Pflichtkrankenversicherung, im Folgenden: Krankenversiche-

rungsgesetz) sicht vor:

"Im Rahmen der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung hat der Versicherte — als solcher
gelten keine Personen, die aufgrund einer freiwilligen Versicherung Anspruch auf Gesundheits-
dienstleistungen haben —, der die in Kapitel II Abschnitte 1 bis 3 definierten Gesundheits-
dienstleistungen in Anspruch nimmt, dieselben Rechte, wie wenn er in einem vergleichbaren Fall
in Ungarn Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch genommen hétte.

Der Krankenversicherungstréger erstattet die ordnungsgemalf bescheinigten tatséichlichen Kosten
der Leistung, wobei der zu erstattende Betrag jedoch nicht die Kosten {ibersteigen darf, die im
Fall einer Behandlung durch einen offentlich finanzierten Dienstleister in Ungarn zum
Behandlungszeitpunkt angefallen wéren.

Der Versicherte — als solcher gelten keine Personen, die aufgrund einer freiwilligen Versicherung
Anspruch auf Gesundheitsdienstleistungen haben — kann die in der Regierungsverordnung zur
Festlegung der Modalitdten bei Heilbehandlungen im Ausland festgelegten Leistungen nur auf der
Grundlage einer Vorabgenehmigung in Anspruch nehmen.

Mochte der Versicherte eine Leistung in Anspruch nehmen, fiir die nach ungarischem Recht eine
Verschreibung durch den behandelnden Arzt erforderlich ist, muss er fiir die Zwecke der



Erstattung auflerdem iiber eine rechtskonform ausgestellte Verschreibung dieser Leistung
verfligen."

16 § 2 Abs. 1 des A kiilfoldon torténd gyogykezelések részletes szabalyairdl szold 340/2013. (IX. 25.)
Korm. rendelet (Regierungsverordnung Nr. 340/2013 [IX. 25.] zur Festlegung der Modalititen bei

Heilbehandlungen im Ausland, im Folgenden: Regierungsverordnung) bestimmt:

"Wer Anspruch auf Heilbehandlung im Ausland hat, kann diese Behandlung in Anspruch nehmen

a) im Einklang mit den Bestimmungen der Verordnungen der Europdischen Union zur Koordinie-
rung der Systeme der sozialen Sicherheit und zur Festlegung ihrer Durchfithrungsmodalitdten (im
Folgenden: Unionsverordnungen),

b) im Rahmen der in § 5/B Abschnitt s Unterabschnitt sb des [Krankenversicherungsgesetzes]
vorgesehenen grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung (im Folgenden: grenziiberschrei-
tende Gesundheitsversorgung) sowie

¢) aus den in § 28 Abs. 1 und § 9 des [Krankenversicherungsgesetzes] vorgesehenen Griinden der
Billigkeit."

17 § 3 Abs. 1 der Regierungsverordnung bestimmt:

"Wer Anspruch auf Heilbehandlung im Ausland hat, kann in Bezug auf die in § 2 Abs. 1 Buchst. a
und c genannten Behandlungen im Ausland sowie — im Fall der in § 2 Abs. 1 Buchst. b genannten
Behandlungen im Ausland — in Bezug auf die in Anhang 1 genannten Leistungen nur dann
geplante Behandlungen in Anspruch nehmen, deren Kosten von der Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezelé [(Nationaler Krankenversicherungsfonds, Ungarn)] (im Folgenden: NEAK)
iibernommen werden, wenn diese zuvor eine Genehmigung erteilt hat."

18 § 5 Abs. 1 bis 3 der Regierungsverordnung lautet:

"(1) Wird ein Antrag auf Heilbehandlung im Ausland gestellt, priift die NEAK innerhalb von acht
Tagen ab dessen Eingang, ob der Antrag eine Leistung betrifft, die von der Sozialversicherung in
Ungarn anerkannt und iibernommen wird.

(2) Wird die Leistung von der Sozialversicherung anerkannt und iibernommen, priift die NEAK
innerhalb einer weiteren Frist von 15 Tagen, ob der Patient innerhalb eines medizinisch
vertretbaren Zeitraums, der im Antrag angegeben ist, von einem oOffentlich finanzierten
Gesundheitsdienstleister behandelt werden kann. Erforderlichenfalls bedient sich die NEAK eines
Sachverstindigen, um die im Antrag enthaltenen Angaben zu {iberpriifen.

(3) Kann ein offentlich finanzierter Gesundheitsdienstleister die Person, die Anspruch auf
Heilbehandlung im Ausland hat, innerhalb des im Antrag angegebenen medizinisch vertretbaren
Zeitraums in Ungarn behandeln, lehnt die NEAK den Antrag ab und schldgt einen 6ffentlich
finanzierten Gesundheitsdienstleister vor. Die NEAK erkundigt sich vorab nach der
Aufnahmekapazitit des 6ffentlich finanzierten inldndischen Gesundheitsdienstleisters."

19 In § 7 Abs. 1 der Regierungsverordnung heif3t es:

"Mochte die Person, die Anspruch auf Heilbehandlung im Ausland hat, von einem
Gesundheitsdienstleister, der nicht in den Geltungsbereich der Unionsverordnungen faillt, oder aus
einem anderen in den Unionsverordnungen nicht vorgesehenen Grund im Ausland behandelt
werden, oder beantragt sie eine Genehmigung, die ihr nur das Recht auf Inanspruchnahme einer
Behandlung verleiht, ohne dass der Gesundheitsdienstleister genau festgelegt wire, so muss sie
dies in ihrem Antrag klarstellen. Die NEAK befolgt das in § 5 Abs. 1 bis 3 vorgesehene Verfahren
unter Beriicksichtigung der Dringlichkeit und der besonderen Umsténde. ..."



20 Aus Anhang 1 der Regierungsverordnung geht hervor, dass zu der fir das Ausgangsverfahren
maBgeblichen Zeit Folgendes genehmigungspflichtig war:

* im Fall einer in Anhang 3 des Az egészségiigyi szakellatds tarsadalombiztositasi finanszirozasdnak

egyes kérdéseirdl szo6lo 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet (Verordnung NM 9/1993 [IV. 2.] iiber bestimmte

Fragen der Finanzierung medizinischer Spezialbehandlungen durch die Sozialversicherung, im

Folgenden: Sektorverordnung) genannten Krankenhausbehandlung alle Leistungen, die einen statio-

ndren Aufenthalt einschliefen, oder damit zusammenhéingende, nach Einheit erstattete Gerdte und

Implantate zur einmaligen Verwendung, die in Anhang 1 der Sektorverordnung aufgelistet sind, sowie
die nach Einheit erstatteten Wirkstoffe, die in Anhang 1/A dieser Verordnung aufgelistet sind;

* cintdgige Behandlungen und Behandlungen in Form einer Kur, die in den Anhéngen 9, 10 und 10/A
dieser Verordnung aufgefiihrt sind;

* die in Anhang 8 der Verordnung aufgefiihrten chirurgischen Verfahren und Eingriffe, die hochwertig
und auf nationaler Ebene wenig verbreitet sind, mit Ausnahme von Behandlungen im Zusammenhang
mit einer Organtransplantation.

I1. Ausgangsrechtsstreit und Vorlagefragen

21 Im Jahr 1987 erlitt WO, ein ungarischer Staatsangehoriger, eine Netzhautablosung im linken Auge

und verlor die Sehkraft auf diesem Auge.

22 Im Jahr 2015 wurde am rechten Auge von WO ein Glaukom diagnostiziert. Seine Behandlung in
verschiedenen ungarischen Gesundheitseinrichtungen blieb ohne Wirkung; sein Gesichtsfeld verringerte sich

immer mehr, und der Augeninnendruck nahm stetig zu.

23 Den dem Gerichtshof vorliegenden Akten zufolge kontaktierte WO am 29. September 2016 einen in
Recklinghausen (Deutschland) praktizierenden Arzt und erhielt bei ihm einen Untersuchungstermin fiir den 17.
Oktober 2016. Der Arzt wies ihn darauf hin, dass er seinen Aufenthalt bis zum 18. Oktober 2016 verlédngern

miisse, da an diesem Tag gegebenenfalls ein augenérztlicher Eingriff erfolgen werde.

24 In der Zwischenzeit wurde am 15. Oktober 2016 bei einer drztlichen Untersuchung in Ungarn ein
Augeninnendruck von 37 mmHg bei WO festgestellt, d. h. ein deutlich hoherer Wert als der von 21 mmHg, ab
dem der Augeninnendruck als anormal gilt. Nach der Untersuchung, der sich WO am 17. Oktober 2016 in
Deutschland unterzog, entschied der dortige Arzt, dass der augenérztliche Eingriff dringend vorzunehmen sei,

um die Sehkraft von WO zu retten. Dieser wurde am 18. Oktober 2016 erfolgreich operiert.

25 Der Antrag von WO auf Erstattung der Kosten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung
wurde von der Komitatsverwaltung sowie, auf seinen Widerspruch hin, vom Budapest Fovaros Kormany -
hivatala (Regierungsbehorde fiir die Hauptstadt Budapest, Ungarn) abgelehnt. Letztere Behorde fiihrte aus, bei
dem augenérztlichen Eingriff handele es sich um eine geplante Behandlung, fir die WO keine Vorab-

genehmigung erhalten habe, auf deren Grundlage eine Erstattung erfolgen konne. Zur Stiitzung ihrer



Entscheidung verwies die Behorde auf die Art. 4, 19, 20 und 27 der Verordnung Nr. 883/2004, die Art. 25 und
26 der Verordnung Nr. 987/2009 sowie § 3 Abs. 1 und § 4 Abs. 1 der Regierungsverordnung,.

26 WO erhob beim vorlegenden Gericht Klage gegen die Entscheidung, die Kosten der genannten

Gesundheitsversorgung nicht zu erstatten.

27 Dieses Gericht weist erstens auf das Urteil vom 5. Oktober 2010, Elchinov (C-173/09, im Folgenden:
Urteil Elchinov, EU:C:2010:581, Rn. 51), hin, in dem der Gerichtshof fiir Recht erkannt hat, dass Art. 49 EG
(etzt Art. 56 AEUV) und Art. 22 der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur
Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstidndige sowie deren Familien-
angehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. 1971, L 149, S. 2), in der durch die
Verordnung (EG) Nr. 118/97 des Rates vom 2. Dezember 1996 (ABI. 1997, L 28, S. 1) gednderten und
aktualisierten Fassung, gedndert durch die Verordnung (EG) Nr. 1992/2006 des Européischen Parlaments und
des Rates vom 18. Dezember 2006 (ABI. 2006, L 392, S. 1) (im Folgenden: Verordnung Nr. 1408/71), der
Regelung eines Mitgliedstaats entgegenstehen, die dahin ausgelegt wird, dass sie die Ubernahme der Kosten
einer ohne vorherige Genehmigung in einem anderen Mitgliedstaat erbrachten Krankenhausbehandlung in

allen Fillen ausschlief3t.

28 Nach Auffassung des vorlegenden Gerichts kann das Ergebnis, zu dem der Gerichtshof im Urteil
Elchinov gelangt ist, angesichts der Ahnlichkeit der vom Gerichtshof in jenem Urteil ausgelegten
Bestimmungen der Verordnung Nr. 1408/71 und der hier mafigeblichen Bestimmungen der Verordnungen Nrn.

883/2004 und 987/2009 auf die vorliegende Rechtssache iibertragen werden.

29 Zweitens meint das vorlegende Gericht, es sei zweifelhaft, ob die im Ausgangsverfahren fragliche
Regelung mit Art. 8 Abs. 1 und Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24 vereinbar sei, da sie die Kostenerstattung
fiir die in einem anderen Mitgliedstaat erfolgte Behandlung des Versicherten ohne Riicksicht auf die konkreten
Umstédnde, die sich aus dem Gesundheitszustand des Patienten ergében, von einer Vorabgenehmigung abhingig

mache und somit den freien Dienstleistungsverkehr ungerechtfertigt behindere.

30 Drittens stelle sich die Frage, ob ein Sachverhalt wie der im Ausgangsverfahren in Rede stehende, in
dem sich der Versicherte in einen anderen Mitgliedstaat begeben habe, um sich einer drztlichen Untersuchung
durch einen dort anséssigen Gesundheitsdienstleister zu unterziehen, und von diesem Dienstleister am Folgetag
dieser Untersuchung operiert worden sei, unter den Begriff "geplante Behandlung" im Sinne von Art. 20 Abs. 1
der Verordnung Nr. 883/2004 und Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 zu subsumieren sei und eine

Vorabgenehmigung erfordere.

31 Unter diesen Umsténden hat das Szombathelyi Kozigazgatasi ¢s Munkaiigyi Birosag (Verwaltungs-
und Arbeitsgericht Szombathely, Ungarn) beschlossen, das Verfahren auszusetzen und dem Gerichtshof

folgende Fragen zur Vorabentscheidung vorzulegen:
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1. Stellt eine Regelung eines Mitgliedstaats wie die im Ausgangsverfahren in Rede stehende, die
hinsichtlich der Kostenerstattung fiir grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung die Mdglichkeit einer
nachtréglichen Genehmigung bei einer Gesundheitsdienstleistung, die ohne Vorabgenehmigung in einem
anderen Mitgliedstaat in Anspruch genommen wurde, auch in den Fillen ausschlieft, in denen bei
Zuwarten auf die Vorabgenehmigung die echte Gefahr besteht, dass sich der Gesundheitszustand des
Patienten irreversibel verschlechtert, eine gegen Art. 56 AEUV verstoBende Beschriankung dar?

2. Ist ein Vorabgenehmigungssystem eines Mitgliedstaats, das hinsichtlich der Kostenerstattung fiir
grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung die Moglichkeit einer nachtraglichen Genehmigung auch
in den Féllen ausschlieB3t, in denen bei Zuwarten auf die Vorabgenehmigung die echte Gefahr besteht,
dass sich der Gesundheitszustand des Patienten irreversibel verschlechtert, mit den Grundsédtzen der
Notwendigkeit und Angemessenheit im Sinne von Art. 8 Abs. 1 der Richtlinie 2011/24 sowie mit dem
Grundsatz der Patientenfreizligigkeit vereinbar?

3. Ist eine Regelung eines Mitgliedstaats, die unabhéngig vom Gesundheitszustand des antragstellenden
Patienten eine Verfahrensfrist von 31 Tagen fiir die Erteilung der Vorabgenehmigung und von 23 Tagen
fiir die Ablehnung der Vorabgenehmigung durch die zustéindige Behdrde vorsieht, mit der in Art. 9 Abs.
3 der Richtlinie 2011/24 festgelegten Voraussetzung einer angemessenen Verfahrensfrist, die den
jeweiligen Gesundheitszustand und die Dringlichkeit und die Besonderheiten des Einzelfalls beriick-
sichtigt, vereinbar? Die Behorde kann im Zusammenhang mit dem Antrag priifen, ob die Leistung von
der Sozialversicherung gedeckt ist, und falls ja, ob diese Versorgungsleistung von einem mit 6ffentlichen
Geldern finanzierten Gesundheitsdienstleister innerhalb eines medizinisch vertretbaren Zeitraums
erbracht werden kann. Falls nein, priift sie die Qualitét, Sicherheit und Kosteneffizienz der Versorgung
durch den vom Patienten angegebenen Gesundheitsdienstleister.

4. Ist Art. 20 Abs. 1 der Verordnung Nr. 883/2004 dahin auszulegen, dass nur dann Kostenerstattung fiir
grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung beantragt werden kann, wenn der Patient beim zustdndi-
gen Triager einen Antrag auf Vorabgenehmigung gestellt hat? Oder schlieft diese Vorschrift in einem
solchen Fall die Moglichkeit, im Hinblick auf die Kostenerstattung einen Antrag auf nachtrigliche
Genehmigung zu stellen, nicht von vornherein aus?

5. Wird der Fall, dass sich ein Patient in einen anderen Mitgliedstaat begibt, nachdem er einen konkreten
Termin fiir eine medizinische Kontrolluntersuchung und einen vorldufigen Termin fiir die eventuelle
Operation bzw. den eventuellen medizinischen Eingriff am Folgetag der Untersuchung erhalten hat, und
die Operation bzw. der medizinische Eingriff wegen des Gesundheitszustands des Patienten tatsdchlich
vorgenommen wird, vom Anwendungsbereich des Art. 20 Abs. 1 der Verordnung Nr. 883/2004 erfasst?
Kann in einem solchen Fall ein Antrag auf nachtrégliche Genehmigung zwecks Kostenerstattung im
Sinne dieser Vorschrift gestellt werden?

6. Wird der Fall, dass sich ein Patient in einen anderen Mitgliedstaat begibt, nachdem er einen konkreten
Termin fiir eine medizinische Kontrolluntersuchung und einen vorldufigen Termin fiir die eventuelle
Operation bzw. den eventuellen medizinischen Eingriff am Folgetag der Untersuchung erhalten hat, und
die Operation bzw. der medizinische Eingriff wegen des Gesundheitszustands des Patienten tatsdchlich
vorgenommen wird, vom Begriff der geplanten Behandlung im Sinne von Art. 26 der Verordnung Nr.
987/2009 erfasst? Kann in einem solchen Fall ein Antrag auf nachtrigliche Genehmigung zwecks
Kostenerstattung im Sinne dieser Vorschrift gestellt werden? Ist auch im Fall einer dringenden und
lebensnotwendigen Behandlung im Sinne von Art. 26 Abs. 3 der Verordnung Nr. 987/2009 eine
Vorabgenehmigung im Sinne von Art. 26 Abs. 1 dieser Verordnung erforderlich?

I11. Zu den Vorlagefragen

A. Einleitende Erwédgungen

Die Fragen des vorlegenden Gerichts betreffen die Auslegung sowohl von Art. 56 AEUYV, in dem der

freie Dienstleistungsverkehr verankert ist, als auch bestimmter Vorschriften des sekunddren Unionsrechts,

némlich Art. 20 der Verordnung Nr. 883/2004, Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 sowie Art. 8 Abs. 1 und
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Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24.

33 Insoweit ist darauf hinzuweisen, dass die Anwendbarkeit von Art. 20 der Verordnung Nr. 883/2004
und Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 auf einen bestimmten Sachverhalt nicht ausschlief3t, dass dieser auch
in den Anwendungsbereich von Art. 56 AEUV fillt und der Betroffene parallel einen Anspruch aus dieser
Bestimmung auf Zugang zur Gesundheitsversorgung in einem anderen Mitgliedstaat hat, und zwar unter
anderen Kosteniibernahme- und -erstattungsbedingungen als denen, die in Art. 20 der Verordnung Nr.
883/2004 und Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 vorgesehen sind (vgl. in diesem Sinne Urteile vom 12. Juli
2001, Vanbraekel u. a., C-368/98, EU:C:2001:400, Rn. 36 bis 53, sowie vom 16. Mai 2006, Watts, C-372/04,
EU:C:2006:325, Rn. 46 bis 48).

34 Die Vorlagefragen sind vor diesem rechtlichen Hintergrund zu priifen.
B. Zu den Fragen 4 bis 6

35 Mit seinen Fragen 4 bis 6, die zusammen und an erster Stelle zu priifen sind, mdchte das vorlegende
Gericht wissen, ob Art. 20 der Verordnung Nr. 883/2004 und/oder Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009, in dem
die Durchfithrungsmodalititen der erstgenannten Vorschrift geregelt sind, dahin auszulegen sind, dass eine
medizinische Versorgung, die der Versicherte allein aufgrund seiner eigenen Entscheidung in einem anderen
Mitgliedstaat als dem seines Wohnsitzes in Anspruch genommen hat, nachdem sich alle ihm in mehreren
Gesundheitseinrichtungen seines Wohnmitgliedstaats gewdhrten Versorgungsleistungen als unwirksam
erwiesen hatten, unter den Begriff "geplante Behandlung" fillt; falls ja, stellt sich die Frage, ob diese
Vorschriften dahin auszulegen sind, dass der Versicherte fiir die Kosten der geplanten Behandlung, der er sich
im anderen Mitgliedstaat wéahrend seines Aufenthalts unterzogen hat, die Erstattung durch den zustindigen
Trager verlangen kann, auch ohne hierfiir eine Vorabgenehmigung bei diesem Trdger beantragt zu haben,
zumindest wenn besondere Umsténde, insbesondere im Zusammenhang mit seinem Gesundheitszustand und
der voraussichtlichen Entwicklung seiner Krankheit, das Fehlen einer solchen Genehmigung rechtfertigen und

infolgedessen die begehrte Erstattung erlauben konnen.

36 Insoweit ist zunichst darauf hinzuweisen, dass die Verordnung Nr. 883/2004 gemifl ihrem Art. 1
Buchst. 1 Abs. 1 in Verbindung mit ihrem Art. 3 Abs. 1 fiir Gesetze, Verordnungen, Satzungen und alle anderen
Durchfiihrungsvorschriften des nationalen Rechts in Bezug auf die in letzterer Vorschrift genannten Zweige der
sozialen Sicherheit gilt, nicht aber fiir tarifvertragliche Vereinbarungen, mit Ausnahme der in Art. 1 Buchst. |
Abs. 2 dieser Verordnung genannten (vgl. entsprechend Urteil vom 15. Mérz 1984, Tiel-Utrecht Schade-
verzekering, 313/82, EU:C:1984:107, Rn. 16).

37 Folglich fillt das Ausgangsverfahren nur dann in den Geltungsbereich der Verordnungen Nrn.
883/2004 und 987/2009, wenn WO die fragliche medizinische Versorgung von dem privaten Dienstleister des

Mitgliedstaats, in den er sich zur Inanspruchnahme dieser Versorgung begeben hat, in Anwendung der
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Rechtsvorschriften dieses Mitgliedstaats iiber die soziale Sicherheit erhalten hat, was das vorlegende Gericht
zu priifen hat. Sollte dies nicht der Fall sein, wiren die vom vorlegenden Gericht gestellten Fragen 4 bis 6

ausschlieBlich anhand von Art. 56 AEUV und der Richtlinie 2011/24 zu priifen.

1. Zum Begriff "geplante Behandlung" und zu den Bedingungen der Kosteniibernahme fiir eine solche

Behandlung

38 Was die Frage anbelangt, ob eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung wie die im Ausgangs-
verfahren in Rede stehende unter den Begriff "geplante Behandlung" im Sinne von Art. 20 der Verordnung Nr.
883/2004 in Verbindung mit Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 fillt, ist darauf hinzuweisen, dass dieser
Begriff zwar in der erstgenannten Vorschrift nicht wortlich vorkommt, aber aus der letztgenannten, explizit mit
"Geplante Behandlungen" iiberschriebenen Vorschrift im Licht des 16. Erwdgungsgrundes der Verordnung Nr.
987/2009 hervorgeht, dass er Behandlungen umfasst, die eine Person in einem anderen als dem Versicherungs-
oder Wohnmitgliedstaat vornehmen ldsst und die aus Sachleistungen im Sinne von Art. 20 Abs. 1 der
Verordnung Nr. 883/2004 bestehen, auf den Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 im Ubrigen ausdriicklich

verweist.

39 Die "geplanten Behandlungen" im Sinne dieser Vorschriften unterscheiden sich wohlgemerkt von den
Behandlungen im Sinne von Art. 19 der Verordnung Nr. 883/2004 und Art. 25 der Verordnung Nr. 987/2009,
bei denen es sich um unerwartete Behandlungen handelt, die an den Versicherten in dem Mitgliedstaat erbracht
werden, in den er sich beispielsweise aus touristischen oder bildungsbezogenen Griinden begeben hat, und die
sich als medizinisch notwendig erweisen, damit der Versicherte nicht vor dem geplanten Ende seines
Aufenthalts in den zustdndigen Mitgliedstaat zuriickkehren muss, um dort die erforderliche Behandlung zu
erhalten (vgl. entsprechend Urteil vom 15. Juni 2010, Kommission/Spanien, C-211/08, EU:C:2010:340, Rn. 59
bis 61).

40 Gemal Art. 20 Abs. 1 der Verordnung Nr. 883/2004 muss ein Versicherter, der sich in einen anderen
Mitgliedstaat begibt, um dort zu den in dieser Verordnung vorgesechenen Bedingungen eine geplante

Behandlung in Anspruch zu nehmen, die Genehmigung des zustdndigen Tragers einholen.

41 Art. 20 Abs. 2 Satz 1 der Verordnung Nr. 883/2004 verleiht seinerseits dem Versicherten, der den
Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats unterliegt und iiber eine gemaBl Art. 20 Abs. 1 dieser Verordnung
beantragte Genehmigung verfiigt, einen Anspruch auf eine geplante Behandlung, die fiir Rechnung des
zustdndigen Tragers vom Triger des Aufenthaltsorts nach den Rechtsvorschriften des Mitgliedstaats der
Leistungserbringung so erbracht wird, als ob der Betroffene bei letzterem Tréger versichert wire (vgl.
entsprechend, zu Art. 22 Abs. 1 Buchst. ¢ Ziff. i der Verordnung Nr. 1408/71, der durch Art. 20 der Verordnung
der Verordnung Nr. 883/2004 ersetzt wurde, Urteil Elchinov, Rn. 39 und die dort angefiihrte Rechtsprechung).

13



42 In Art. 20 Abs. 2 Satz 2 der Verordnung Nr. 883/2004 wiederum werden zwei Voraussetzungen
genannt, bei deren Vorliegen der zustindige Tréger die gemd3 Art. 20 Abs. 1 dieser Verordnung beantragte
Genehmigung erteilen muss (vgl. entsprechend, zu Art. 22 Abs. 2 Unterabs. 2 der Verordnung Nr. 1408/71,
Urteil Elchinov, Rn. 53 und die dort angefiihrte Rechtsprechung).

43 Um die erste dieser Voraussetzungen zu erfiillen, muss die betreffende Behandlung Teil der
Leistungen sein, die nach den Rechtsvorschriften des Wohnmitgliedstaats des Versicherten vorgesehen sind.
Die zweite Voraussetzung ist nur erfiillt, wenn die geplante Behandlung, die der Versicherte in einem anderen
Mitgliedstaat als dem seines Wohnsitzes in Anspruch nehmen mdchte, nicht innerhalb eines in Anbetracht
seines derzeitigen Gesundheitszustands und des voraussichtlichen Verlaufs seiner Krankheit medizinisch

vertretbaren Zeitraums im Wohnmitgliedstaat gewdhrt werden kann.

44 Aus alledem folgt, dass eine medizinische Versorgung, die der Versicherte allein nach seinem eigenen
Willen in einem anderen Mitgliedstaat als dem seines Wohnsitzes in Anspruch genommen hat, weil seiner
Meinung nach diese Versorgung oder eine ebenso wirksame Versorgung im Wohnmitgliedstaat nicht innerhalb
eines medizinisch vertretbaren Zeitraums zu erlangen war, unter den Begriff "geplante Behandlung" im Sinne
von Art. 20 der Verordnung Nr. 883/2004 in Verbindung mit Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 fillt. Unter
diesen Umsténden ist die Inanspruchnahme einer solchen Versorgung gemif Art. 20 Abs. 1 der erstgenannten

Verordnung von einer Genehmigung durch den Wohnmitgliedstaat abhéngig.

2. Zum Anspruch auf Erstattung der Kosten einer geplanten Behandlung bei Fehlen einer Vorabgenehmigung

45 Was die Frage anbelangt, ob Art. 20 der Verordnung Nr. 883/2004 und/oder Art. 26 der Verordnung
Nr. 987/2009 dahin auszulegen sind, dass bei Fehlen einer Vorabgenehmigung im Sinne dieser Vorschriften die
Kosten, die dem Versicherten fiir die geplante Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat als dem seines
Wohnsitzes entstanden sind, ihm vom zustdndigen Triger erstattet werden kdnnen, zumindest wenn besondere
Umstédnde, insbesondere im Zusammenhang mit seinem Gesundheitszustand und dem voraussichtlichen
Verlauf seiner Krankheit, das Fehlen einer solchen Genehmigung rechtfertigen konnen, so ist zunéchst darauf
hinzuweisen, dass in Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 nicht geregelt ist, unter welchen Voraussetzungen
die Genehmigung zu erteilen ist, sondern lediglich Regeln betreffend das Genehmigungsverfahren und die
Kosteniibernahme fiir die geplante Behandlung des Versicherten vorgesehen sind. Die Frage ist mithin anhand
von Art. 20 der Verordnung Nr. 883/2004 im Licht des in Art. 56 AEUV verankerten freien Dienstleistungs -

verkehrs zu beantworten.

46 Der Gerichtshof hat bereits zwei Fallkonstellationen aufgezeigt, in denen der Versicherte selbst dann,
wenn vor Beginn der geplanten Behandlung im Aufenthaltsmitgliedstaat keine ordnungsgemill erteilte

Genehmigung vorlag, einen unmittelbaren Erstattungsanspruch gegen den zustéindigen Tréger hat, und zwar in
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Hohe dessen, was dieser Triager normalerweise iibernommen hitte, wenn der Versicherte iiber eine solche

Genehmigung verfligt hétte.

47 Im ersten Fall hat der Versicherte einen solchen Erstattungsanspruch, wenn der zusténdige Tréger die
beantragte Genehmigung versagt hat und die Unbegriindetheit dieser Versagung spiter entweder vom
zustiandigen Tréger selbst oder durch gerichtliche Entscheidung festgestellt wird (vgl. entsprechend, zu Art. 22
Abs. 1 Buchst. ¢ der Verordnung Nr. 1408/71, Urteil vom 12. Juli 2001, Vanbrackel u. a., C-368/98,
EU:C:2001:400, Rn. 34).

48 Im zweiten Fall hat der Versicherte einen unmittelbaren Erstattungsanspruch gegen den zustéindigen
Tridger — und zwar in Hohe dessen, was dieser Triger normalerweise libernommen hétte, wenn der Versicherte
iiber eine entsprechende Genehmigung verfiigt hitte —, wenn er aus gesundheitlichen Griinden oder wegen der
Dringlichkeit einer Krankenhausbehandlung auferstande war, eine solche Genehmigung zu beantragen bzw.
die Entscheidung des zustindigen Trdgers iiber den Genehmigungsantrag abzuwarten. Insoweit hat der
Gerichtshof entschieden, dass durch eine Regelung, die die Ubernahme der Kosten einer ohne Genehmigung in
einem anderen Mitgliedstaat erbrachten Krankenhausbehandlung in allen Féllen ausschlie3t, dem Versicherten
die Kosteniibernahme selbst fiir den Fall verwehrt wird, dass die Voraussetzungen hierfiir im Ubrigen erfiillt
sind. Eine solche Regelung, die nicht mit zwingenden Griinden des Allgemeininteresses gerechtfertigt werden
kann und jedenfalls nicht dem VerhiltnisméBigkeitsgrundsatz geniigt, stellt infolgedessen eine ungerecht-
fertigte Beschrankung des freien Dienstleistungsverkehrs dar (vgl. entsprechend, zu Art. 49 EG und der
Verordnung Nr. 1408/71, Urteil Elchinov, Rn. 45 bis 47, 51 und 75).

49 Da im vorliegenden Fall feststeht, dass WO fiir die geplante Behandlung in Deutschland keine
Vorabgenehmigung im Sinne von Art. 20 Abs. 1 der Verordnung Nr. 883/2004 beantragt hat und der zusténdige
Trager die Ablehnung der Kostenerstattung nur mit der unterlassenen Antragstellung vor Behandlungsbeginn
begriindet hat, ist zu ermitteln, ob WO gemél der aus dem Urteil Elchinov hervorgegangenen Rechtsprechung
dennoch einen Anspruch darauf hat, dass der zustidndige Trager die ihm fiir diese Behandlung entstandenen
Kosten erstattet. Insoweit obliegt es dem zustédndigen Tréger — unter der Kontrolle der nationalen Gerichte —,

zu priifen, ob die beiden in jenem Urteil aufgezeigten Voraussetzungen erfiillt sind.

50 Zum einen ist zu beurteilen, ob der Versicherte aufgrund besonderer Umstdnde, die mit seinem
Gesundheitszustand oder der Dringlichkeit einer Krankenhausbehandlung zusammenhingen, auflerstande war,
eine Genehmigung fiir die Ubernahme der Kosten einer solchen Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat zu
beantragen bzw. — falls er vor Behandlungsbeginn eine solche Genehmigung beantragt hatte — die
Entscheidung des zustdndigen Trégers iiber diesen Antrag abzuwarten (vgl. entsprechend Urteil Elchinov, Rn.
45 bis 47 und 75 bis 77, sowie Beschluss vom 11. Juli 2013, Luca, C-430/12, nicht veroffentlicht,
EU:C:2013:467, Rn. 28 und 33).
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51 Zum anderen ist zu priifen, ob die in Rn. 43 des vorliegenden Urteils dargelegten Voraussetzungen
dafiir, dass der zustidndige Trager gemal Art. 20 Abs. 2 Satz 2 der Verordnung Nr. 883/2004 die Kosten der
fraglichen geplanten Behandlung iibernimmt, im Ubrigen erfiillt sind (vgl. entsprechend Urteil Elchinov, Rn.
45, und Beschluss vom 11. Juli 2013, Luca, C-430/12, nicht ver6ffentlicht, EU:C:2013:467, Rn. 23).

52 Sollte das vorlegende Gericht feststellen, dass diese beiden Voraussetzungen im vorliegenden Fall
erfiillt sind, hétte der Kldger des Ausgangsverfahrens einen unmittelbaren Erstattungsanspruch in der in Rn. 46

des vorliegenden Urteils genannten Hohe gegen den zustandigen Tréger.

53 Unbeschadet der Priifung, die das vorlegende Gericht insoweit wird vornehmen miissen, ist unter
Berticksichtigung aller Umstinde des Ausgangsrechtsstreits hinsichtlich der ersten Voraussetzung darauf hin-
zuweisen, dass vom 29. September 2016 — dem Tag, an dem WO den in Deutschland praktizierenden Arzt
wegen einer Untersuchung und etwaigen Behandlung kontaktierte — bis zum 18. Oktober 2016 — dem Tag des
dort erfolgreich durchgefiihrten augenérztlichen Eingriffs, der aufgrund des Gesundheitszustands von WO
gleich am Folgetag seines fest vereinbarten Untersuchungstermins vorgenommen wurde — 20 Tage vergangen

sind.

54 Zwar geht aus der Vorlageentscheidung nicht hervor, dass WO in diesem Zeitraum auferstande war,
beim zustidndigen Trager gemil Art. 20 Abs. 1 der Verordnung Nr. 883/2004 einen Genehmigungsantrag fiir
die geplante Behandlung in Deutschland zu stellen. Die am 15. Oktober 2016 in Ungarn erfolgte Unter-
suchung, deren Ergebnis die Dringlichkeit des augenédrztlichen Eingriffs bestdtigte, dem sich WO dann
tatsdchlich am 18. Oktober 2016 in Deutschland unterzog, kann jedoch ein Indiz dafiir darstellen, dass WO,
selbst wenn er nicht an der Beantragung einer Vorabgenehmigung gehindert gewesen sein sollte, die

Entscheidung des zustdndigen Tragers liber diesen Antrag nicht hitte abwarten konnen.

55 Nach alledem ist auf die Fragen 4 bis 6 zu antworten, dass Art. 20 der Verordnung Nr. 883/2004 in
Verbindung mit Art. 26 der Verordnung Nr. 987/2009 im Licht von Art. 56 AEUV dahin auszulegen ist, dass

* eine medizinische Versorgung, die der Versicherte allein nach seinem eigenen Willen in einem anderen
Mitgliedstaat als dem seines Wohnsitzes in Anspruch genommen hat, weil seiner Meinung nach diese
Versorgung oder eine ebenso wirksame Versorgung im Wohnmitgliedstaat nicht innerhalb eines
medizinisch vertretbaren Zeitraums zu erlangen war, unter den Begriff "geplante Behandlung" im
Sinne dieser Vorschriften fallt, so dass die Inanspruchnahme einer solchen Versorgung zu den in der
Verordnung Nr. 883/2004 vorgesehenen Bedingungen grundsitzlich von einer Genehmigung durch
den zusténdigen Trager des Wohnmitgliedstaats abhingig ist;

e der Versicherte, der in einem anderen Mitgliedstaat als dem seines Wohnsitzes eine geplante
Behandlung in Anspruch genommen hat, ohne zuvor gemall Art. 20 Abs. 1 dieser Verordnung eine
Genehmigung durch den zustindigen Triger beantragt zu haben, einen Anspruch auf Erstattung der
Kosten dieser Behandlung zu den in dieser Verordnung vorgesehenen Bedingungen hat, wenn

* er zwischen dem Tag der Vereinbarung eines Termins fiir eine drztliche Untersuchung und etwaige
Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat und dem Tag, an dem er die fragliche Behandlung in

16



diesem Mitgliedstaat, in den er sich eigens begeben musste, erhalten hat, insbesondere wegen seines
Gesundheitszustands oder der Dringlichkeit, dort diese Behandlung zu erhalten, auBBerstande war, beim
zustdndigen Trédger eine solche Genehmigung zu beantragen bzw. die Entscheidung dieses Trigers
iiber einen solchen Antrag abzuwarten, und

+ die weiteren Voraussetzungen fiir die Ubernahme der Kosten der Sachleistungen gemif Art. 20 Abs. 2
Satz 2 der Verordnung Nr. 883/2004 im Ubrigen erfiillt sind.

Es ist Sache des vorlegenden Gerichts, die insoweit erforderlichen Feststellungen zu treffen.

C. Zu den ersten beiden Fragen

56 Mit seinen ersten beiden Fragen, die zusammen und an zweiter Stelle zu priifen sind, mdchte das
vorlegende Gericht wissen, ob Art. 56 AEUV und Art. 8 Abs. 1 der Richtlinie 2011/24 dahin auszulegen sind,
dass sie einer nationalen Regelung entgegenstehen, wonach die Kostenerstattung fiir die medizinische
Versorgung des Versicherten in einem anderen Mitgliedstaat in allen Fillen von einer Vorabgenehmigung
abhingt, selbst wenn bei Zuwarten auf die Erteilung dieser Genehmigung die echte Gefahr besteht, dass sich

der Gesundheitszustand des Versicherten irreversibel verschlechtert.

57 Die Antwort des Gerichtshofs auf diese beiden Fragen ist fiir das Ausgangsverfahren nur relevant,
falls WO fiir die Kosten der Behandlung in Deutschland keinen Erstattungsanspruch nach Art. 20 der
Verordnung Nr. 883/2004 — ausgelegt im Licht von Art. 56 AEUV — hat, weil die in Rn. 55 des vorliegenden

Urteils genannten Voraussetzungen nicht erfiillt sind.

1. Zur Vorabgenehmigung nach Mallgabe von Art. 56 AEUV

58 Nach der Rechtsprechung des Gerichtshofs stellt eine nationale Regelung, wonach die Ubernahme
oder die Erstattung der Kosten, die dem Versicherten in einem anderen Mitgliedstaat als dem Versiche-
rungsmitgliedstaat entstanden sind, von einer Vorabgenehmigung abhingt, wihrend die Ubernahme bzw.
Erstattung der Kosten, die dem Versicherten im Versicherungsmitgliedstaat entstanden sind, nicht von einer
solchen Genehmigung abhingt, eine Beschrankung des in Art. 56 AEUV verankerten freien Dienstleistungs-
verkehrs dar (vgl. in diesem Sinne Urteile vom 28. April 1998, Kohll, C-158/96, EU:C:1998:171, Rn. 35, und
vom 27. Oktober 2011, Kommission/Portugal, C-255/09, EU:C:2011:695, Rn. 60).

59 Der Gerichtshof hat festgestellt, dass zu den Zielen, die eine solche Beschrinkung des freien
Dienstleistungsverkehrs rechtfertigen konnen, die Ziele zdhlen, eine erhebliche Gefdhrdung des finanziellen
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit zu vermeiden, eine ausgewogene, allen zugéngliche
arztliche und klinische Versorgung aufrechtzuerhalten, einen bestimmten Umfang der medizinischen und

pflegerischen Versorgung oder ein bestimmtes Niveau der Heilkunde im Inland zu bewahren sowie eine

17



Planung zu ermdglichen, mit der bezweckt wird, zum einen im betreffenden Mitgliedstaat einen ausreichenden,
standigen Zugang zu einem ausgewogenen Angebot hochwertiger Krankenhausversorgung sicherzustellen und
zum anderen die Kosten zu begrenzen und nach Moglichkeit jede Verschwendung finanzieller, technischer
oder personeller Ressourcen zu vermeiden (vgl. entsprechend Urteil Elchinov, Rn. 42 und 43 sowie die dort

angefiihrte Rechtsprechung).

60 Allerdings hat der Gerichtshof in diesem Zusammenhang einerseits zwischen medizinischen
Leistungen, die von niedergelassenen Arzten in ihren Praxen oder in der Wohnung des Patienten erbracht
werden, und andererseits Krankenhausbehandlungen oder medizinischer Versorgung, die den Einsatz einer
hoch spezialisierten und kostenintensiven medizinischen Ausriistung erfordert (im Folgenden: aufwéndige
Behandlungen auflerhalb von Krankenhdusern), unterschieden (vgl. in diesem Sinne Urteile vom 28. April
1998, Decker, C-120/95, EU:C:1998:167, Rn. 39 bis 45, vom 28. April 1998, Kohll, C-158/96,
EU:C:1998:171, Rn. 41 bis 52, vom 12. Juli 2001, Smits und Peerbooms, C-157/99, EU:C:2001:404, Rn. 76,
sowie vom 5. Oktober 2010, Kommission/Frankreich, C-512/08, EU:C:2010:579, Rn. 33 bis 36).

61 Insbesondere hat der Gerichtshof in Bezug auf Krankenhausbehandlungen und aufwindige
Behandlungen auferhalb von Krankenhdusern — hierbei handelt es sich um Behandlungen, die unbestreitbare
Besonderheiten aufweisen — entschieden, dass es Art. 56 AEUV grundsitzlich nicht zuwiderlauft, wenn das
Recht eines Patienten, solche durch das System, dem er angehort, finanzierten Leistungen in einem anderen
Mitgliedstaat zu erhalten, von einer Vorabgenehmigung abhingig gemacht wird (vgl. in diesem Sinne Urteil
vom 5. Oktober 2010, Kommission/Frankreich, C-512/08, EU:C:2010:579, Rn. 33 bis 36, sowie Urteil
Elchinov, Rn. 40 bis 43 und die dort angefiihrte Rechtsprechung).

62 Allerdings hat der Gerichtshof darauf hingewiesen, dass die Voraussetzungen fiir die Erteilung einer
derartigen Genehmigung vor dem Hintergrund zwingender Griinde — wie etwa der in Rn. 59 des vorliegenden
Urteils genannten — gerechtfertigt sein miissen, dass sie nicht iiber das hinausgehen diirfen, was zu diesem
Zweck objektiv notwendig ist, und dass das gleiche Ergebnis nicht durch Regelungen erreichbar sein darf, die
die betreffenden Freiheiten weniger stark beschrédnken. Ferner muss ein solches System auf objektiven, nicht
diskriminierenden und vorher bekannten Kriterien beruhen, so dass dem Ermessen der nationalen Behorden
Grenzen gesetzt werden, die seine missbrauchliche Ausiibung verhindern (vgl. in diesem Sinne Urteil

Elchinov, Rn. 44 und die dort angefiihrte Rechtsprechung).

63 AuBerdem geht aus der Rechtsprechung des Gerichtshofs hervor, dass Versicherte, die sich zu
Behandlungszwecken ohne Vorabgenehmigung in einen anderen Mitgliedstaat als den Versicherungs-
mitgliedstaat begeben, die Kosteniibernahme nur im Umfang der vom Krankenversicherungssystem des
Versicherungsmitgliedstaats garantierten Deckung verlangen konnen (vgl. entsprechend Urteil Elchinov, Rn.

80 und die dort angefiihrte Rechtsprechung). Ebenso konnen dem Versicherten auch bei einer Versorgung in
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einem anderen Mitgliedstaat als dem der Versicherungszugehdrigkeit die Voraussetzungen fiir eine Leistungs-
gewihrung entgegengehalten werden, soweit siec weder diskriminierend sind noch die Freiziigigkeit behindern.
Das gilt insbesondere fiir das Erfordernis, vor einem Facharzt zunédchst einen Allgemeinmediziner zu konsul-

tieren (Urteil vom 13. Mai 2003, Miiller-Fauré und van Riet, C-385/99, EU:C:2003:270, Rn. 98 und 106).

64 Der Gerichtshof hat tiberdies klargestellt, dass ein Mitgliedstaat durch nichts daran gehindert ist, die
Erstattungsbetrige festzusetzen, auf die die Patienten, die in einem anderen Mitgliedstaat versorgt wurden,
Anspruch haben, soweit diese Betrdge auf objektiven, nicht diskriminierenden und transparenten Kriterien
beruhen (vgl. in diesem Sinne Urteil vom 13. Mai 2003, Miiller-Fauré und van Riet, C-385/99,
EU:C:2003:270, Rn. 107).

2. Zur Vorabgenehmigung nach Maflgabe der Richtlinie 2011/24

65 Mit der Richtlinie 2011/24 wurde, wie namentlich aus ihrem achten Erwégungsgrund hervorgeht, die
Rechtsprechung des Gerichtshofs zu bestimmten Aspekten — insbesondere der Kostenerstattung — von
Gesundheitsdienstleistungen, die in einem anderen Mitgliedstaat als dem des Wohnsitzes des
Leistungsempféangers erbracht wurden, kodifiziert, um eine allgemeinere und auch wirksamere Anwendung der

Grundsitze zu erreichen, die der Gerichtshof in Einzelfidllen entwickelt hat.

66 Die Richtlinie 2011/24 1dsst gemdl ihrem Art. 2 Buchst. m die Bestimmungen der Verordnungen Nrn.
883/2004 und 987/2009 unberiihrt. Dementsprechend bestimmt Art. 8 Abs. 3 dieser Richtlinie: "Bei jedem
Antrag auf Vorabgenehmigung, den ein Versicherter stellt, um eine grenziiberschreitende Gesundheits-
dienstleistung in Anspruch zu nehmen, stellt der Versicherungsmitgliedstaat fest, ob die Bedingungen der
Verordnung [Nr. 883/2004] erfiillt sind. Wenn diese Bedingungen erfiillt sind, wird die Vorabgenehmigung
gemidll der genannten Verordnung erteilt, es sei denn, der Patient wiinscht etwas anderes." Im 46.
Erwégungsgrund der Richtlinie wird ausgefiihrt, dass, sofern die in der Verordnung Nr. 883/2004 genannten
Genehmigungsvoraussetzungen fiir die Kosteniibernahme erfiillt sind, die Genehmigung erteilt werden muss
und die Leistungen gemil dieser Verordnung zu gewéhren sind, es sei denn, der Patient hat etwas anderes
beantragt. Gleiches gilt, wenn die Genehmigung nach einer administrativen oder gerichtlichen Uberpriifung
des Antrags erteilt wird und die betreffende Person die Behandlung in der Zwischenzeit in einem anderen

Mitgliedstaat erhalten hat.

67 Der zu Kapitel III ("Erstattung von Kosten fiir grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung") der
Richtlinie 2011/24 gehdrende Art. 7 ("Allgemeine Grundsitze fiir die Kostenerstattung") stellt in seinem Abs.
1 den Grundsatz auf, dass "[d]er Versicherungsmitgliedstaat ... unbeschadet der Verordnung [Nr. 883/2004]
und vorbehaltlich der Artikel 8 und 9 sicher[stellt], dass die Kosten, die einem Versicherten im Zusammenhang

mit grenziiberschreitender Gesundheitsversorgung entstanden sind, erstattet werden, sofern die betreffende
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Gesundheitsdienstleistung zu den Leistungen gehort, auf die der Versicherte im Versicherungsmitgliedstaat

Anspruch hat".

68 Sodann bestimmt Art. 7 Abs. 4 Unterabs. 1 der Richtlinie 2011/24, dass der Versicherungs-
mitgliedstaat die Kosten der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung bis zu den Hochstbetragen erstattet
oder direkt bezahlt, die er iibernommen hétte, wenn die betreffende Gesundheitsdienstleistung in seinem
Hoheitsgebiet erbracht worden wire, wobei die Erstattung die Hohe der tatsdchlich durch die

Gesundheitsversorgung entstandenen Kosten nicht iiberschreiten darf.

69 Des Weiteren geht aus Art. 7 Abs. 7 dieser Richtlinie hervor, dass der Versicherungsmitgliedstaat
einem Versicherten, der einen Antrag auf Kostenerstattung im Zusammenhang mit grenziiberschreitender
Gesundheitsversorgung stellt, dieselben — auf lokaler, regionaler oder nationaler Ebene festgelegten —
Voraussetzungen, Anspruchskriterien sowie Regelungs- und Verwaltungsformalitéiten vorschreiben kann, die er
fiir die gleiche Gesundheitsversorgung im eigenen Hoheitsgebiet heranziehen wiirde, einschlieBlich eines
Gutachtens durch einen Angehdrigen der Gesundheitsberufe, wobei die Voraussetzungen, Anspruchskriterien
sowie Regelungs- und Verwaltungsformalitdten weder diskriminierend sein noch ein Hindernis fiir den freien
Verkehr von Patienten, Dienstleistungen oder Waren darstellen diirfen, es sei denn, sie sind aufgrund des

Planungsbedarfs objektiv gerechtfertigt.

70 SchlieBlich folgt aus Art. 7 Abs. 8 der Richtlinie 2011/24, dass der Mitgliedstaat die Erstattung von
Kosten fiir grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung mit Ausnahme der in Art. 8 dieser Richtlinie

genannten Fille nicht von einer Vorabgenehmigung abhéngig macht.

71 Art. 8 ("Gesundheitsversorgung, die einer Vorabgenehmigung unterliegen kann") der Richtlinie
2011/24 sieht seinerseits zwar in seinem Abs. 1 vor, dass der Versicherungsmitgliedstaat ein System der
Vorabgenehmigung fiir die Kostenerstattung fiir eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung gemaf3
diesem Artikel und Art. 9 dieser Richtlinie vorsehen kann; jedoch heilit es diesem Absatz weiter, dass dieses
System, einschlieBlich der Kriterien und der Anwendung dieser Kriterien, und Einzelentscheidungen, mit
denen eine Vorabgenehmigung verweigert wird, auf das im Hinblick auf das zu erreichende Ziel notwendige
und angemessene Mal} begrenzt bleiben miissen und kein Mittel willkiirlicher Diskriminierung und keine

ungerechtfertigte Behinderung der Freiziigigkeit der Patienten darstellen diirfen.

72 Art. 8 Abs. 2 Unterabs. 1 der Richtlinie 2011/24, in dem abschlieBend festgelegt wird, welche
Gesundheitsversorgung von einer Vorabgenehmigung abhéngig gemacht werden kann, nennt in Buchst. a Fille
von Gesundheitsversorgung, die "vom Planungsbedarf in Zusammenhang mit dem Ziel, einen ausreichenden,
stindigen Zugang zu einem ausgewogenen Angebot hochwertiger Versorgung im betreffenden Mitgliedstaat

sicherzustellen, oder in Zusammenhang mit dem Wunsch, die Kosten zu begrenzen und nach Moglichkeit jede
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Verschwendung finanzieller, technischer oder personeller Ressourcen zu vermeiden, abhingig gemacht
werden" und die "eine Ubernachtung des Patienten im Krankenhaus fiir mindestens eine Nacht erfordern”
(Ziff. 1) oder "den Einsatz einer hoch spezialisierten und kostenintensiven medizinischen Infrastruktur oder

medizinischen Ausriistung erfordern" (Ziff. ii).

3. Zur Ubertragung der zu Art. 56 AEUV und zur Richtlinie 2011/24 ergangenen Rechtsprechung auf den

vorliegenden Fall

a) Zum Vorliegen einer Beschrinkung des freien Dienstleistungsverkehrs

73 Aus den dem Gerichtshof vorliegenden Angaben geht zum einen hervor, dass im Zeitraum des
Sachverhalts des Ausgangsverfahrens nach nationalem Recht, insbesondere nach § 27 Abs. 6 des Kranken-
versicherungsgesetzes in Verbindung mit den mafBgeblichen Bestimmungen der Regierungs- und der
Sektorverordnung, die Ubernahme und die Erstattung — seitens des zustindigen Trigers — der Kosten von
Krankenhausbehandlungen und von ambulanten, innerhalb eines Tages vorgenommenen Eingriffen, wenn sie
in einem anderen Mitgliedstaat erfolgten, von einer Vorabgenehmigung abhingen. Hingegen war die
Inanspruchnahme der im Rahmen der ungarischen Sozialversicherung, der WO angehorte, verfligbaren

Sachleistungen von keiner derartigen Genehmigung abhéingig.

74 Zum anderen wurde der Antrag von WO auf Kostenerstattung fiir die in Deutschland erbrachte
medizinische Versorgung vom zustdndigen Trager in vollem Umfang abgelehnt, weil eine Vorabgenehmigung
fehlte. Diese Ablehnung betraf — vorbehaltlich der vom vorlegenden Gericht vorzunehmenden Uberpriifungen
— sowohl die Kosten des augenérztlichen Eingriffs vom 18. Oktober 2016 als auch die Kosten der &rztlichen
Beratung vom 17. Oktober 2016. Aus der Vorlageentscheidung geht jedoch nicht hervor, dass die
Kostenerstattung fiir eine arztliche Beratung in Ungarn zugunsten eines Pflichtmitglieds des ungarischen

Krankenversicherungssystems von einer solchen Genehmigung abhingig gewesen wire.

75 Indessen folgt aus der in Rn. 58 des vorliegenden Urteils angefiihrten Rechtsprechung, dass ein
Vorabgenehmigungssystem, wie es durch die im Ausgangsverfahren fragliche nationale Regelung geschaffen

wurde, eine Beschrankung des freien Dienstleistungsverkehrs darstellt.

b) Zur Rechtfertigung des Vorabgenehmigungssystems

76 Das vorlegende Gericht hédlt die VerhéltnismaBigkeit der Beschrinkung, die mit dem durch die
nationale Regelung geschaffenen Vorabgenehmigungssystem einhergeht, fiir zweifelhaft, soweit die Kosten-
erstattung fiir grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung in allen Féllen von einer Vorabgenehmigung

abhénge, selbst wenn der Versicherte aufgrund seines Gesundheitszustands, der eine lebensnotwendige Notfall-
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behandlung erfordere, und der Schwerfilligkeit des anwendbaren Verfahrens vor Behandlungsbeginn keine
Genehmigung beim zustdndigen Tréger beantragt habe. Da eine nachtrégliche Antragstellung nicht vorgesehen
sei, sei es zudem unmdglich, im Rahmen der Priifung eines Antrags auf Kostenerstattung fiir grenz-

iiberschreitende Gesundheitsversorgung zu ermitteln, ob die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt seien.

77 Die ungarische Regierung erklért ihrerseits, das mit der ungarischen Regelung geschaffene System,
wonach die Kosteniibernahme und die vollstindige Kostenerstattung fiir grenziiberschreitende Gesundheits-
versorgung von einer Vorabgenehmigung abhingen, solle es dem nationalen Sozialversicherungssystem
ermoglichen, den auflergewdhnlichen planerischen Herausforderungen zu begegnen, die sich in einer alternden
Gesellschaft ergében. Bestiinde die Moglichkeit einer nachtriaglichen Antragstellung, entfiele die Motivation
fiir die Patienten, eine Vorabgenehmigung zu beantragen, und es wiirden diejenigen begiinstigt, die iiber
bessere Informationen und iiber die Mittel verfiigten, um sich im Ausland behandeln zu lassen, was die
Erschopfung der finanziellen Mittel des nationalen Sozialversicherungssystems zur Folge hétte. Damit wiirde
dieses System, dem mehrere Millionen Personen angehorten, sowohl in finanzieller Hinsicht als auch in Bezug

auf seinen Personalbestand langfristig geschwécht.

1) Zur Tragfahigkeit der geltend gemachten Rechtfertigung

78 Die von der ungarischen Regierung geltend gemachte Rechtfertigung geht im Wesentlichen dahin,
dass eine Planung ermoglicht werden miisse, die darauf abziele, sowohl einen ausreichenden, stdndigen
Zugang zu einem ausgewogenen Angebot hochwertiger Krankenhausversorgung im betreffenden Mitgliedstaat
sicherzustellen als auch die Kosten zu begrenzen und nach Moglichkeit jede Verschwendung finanzieller,
technischer oder personeller Ressourcen zu vermeiden. Wie sich aus den Rn. 59 und 72 des vorliegenden
Urteils ergibt, sind solche Ziele sowohl nach der Rechtsprechung des Gerichtshofs zu Art. 56 AEUV als auch
nach Art. 8 Abs. 2 Unterabs. 1 Buchst. a der Richtlinie 2011/24 grundsitzlich geeignet, die Schaffung eines
Vorabgenehmigungssystems fir die Erstattung der Kosten der Gesundheitsversorgung in einem anderen

Mitgliedstaat zu rechtfertigen.

79 Wie sich aus den Rn. 60, 61 und 72 des vorliegenden Urteils ergibt, kann ein solches Bediirfnis jedoch
sowohl nach der Rechtsprechung des Gerichtshofs zu Art. 56 AEUV als auch nach Art. 8 Abs. 2 Unterabs. 1
Buchst. a der Richtlinie 2011/24 nur in bestimmten Féllen geltend gemacht werden, die in dieser Recht-
sprechung und in den Ziff. i und ii der letztgenannten Vorschrift abschlieend aufgezihlt werden. Die drztliche
Beratung z&hlt nicht zu diesen Féllen. Daraus folgt, dass die Beschrankung des freien Dienstleistungsverkehrs,
die damit einhergeht, dass im Wohnmitgliedstaat eine Vorabgenehmigung fiir eine solche Beratung in einem
anderen Mitgliedstaat eingeholt werden muss, nicht mit Verweis auf die in der vorstehenden Randnummer
genannten Ziele gerechtfertigt werden kann und nicht den in Art. 8 Abs. 2 Unterabs. 1 Buchst. a Ziff. i und ii

der Richtlinie 2011/24 vorgesehenen Voraussetzungen entspricht.
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80 Was den augenérztlichen Eingriff anbelangt, dem sich WO wihrend seines Aufenthalts in Deutschland
unterzog, ist es Sache des vorlegenden Gerichts, sich zu vergewissern, dass es sich dabei um eine Kranken -
hausbehandlung oder eine aufwindige Behandlung aulerhalb eines Krankenhauses im Sinne der in Rn. 60 des
vorliegenden Urteils dargelegten Rechtsprechung des Gerichtshofs und von Art. 8 Abs. 2 Unterabs. 1 Buchst. a
Ziff. 1 und ii der Richtlinie 2011/24 handelte. Nur in einem derartigen Fall wére das von der ungarischen

Regierung geltend gemachte Bediirfnis grundsétzlich tragfahig.

2) Zur VerhéltnisméBigkeit des Vorabgenehmigungssystems

81 Sollte es sich bei der fraglichen Behandlung um eine Krankenhausbehandlung oder eine aufwéndige
Behandlung auBlerhalb eines Krankenhauses handeln, wire auBerdem zu priifen, ob das Vorabgenehmigungs-
system, das durch die im Ausgangsverfahren in Rede stehende nationale Regelung hinsichtlich der Erstattung
der Kosten einer solchen Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat geschaffen wurde, geméaf3 der in Rn. 62
des vorliegenden Urteils angefiihrten Rechtsprechung und Art. 8 Abs. 1 der Richtlinie 2011/24 mit den
Grundsétzen der Notwendigkeit und der VerhaltnismaBigkeit im Einklang steht.

82 Wie der Gerichtshof bereits entschieden hat, wird durch eine nationale Regelung, die die Ubernahme
der Kosten einer ohne vorherige Genehmigung erbrachten Krankenhausbehandlung in allen Fillen ausschlief3t,
dem Versicherten, der aus gesundheitlichen Griinden oder wegen der Dringlichkeit der Krankenhaus-
behandlung auflerstande war, eine solche Genehmigung zu beantragen bzw. die Antwort des zustidndigen
Trigers abzuwarten, die Ubernahme der Behandlungskosten durch den Triger versagt, selbst wenn die

Voraussetzungen fiir eine solche Kosteniibernahme im Ubrigen erfiillt sind (Urteil Elchinov, Rn. 45).

83 Der Gerichtshof hat festgestellt, dass die Ubernahme der Behandlungskosten unter Umstinden, wie
sie in der vorstehenden Randnummer beschrieben werden, weder die Verwirklichung der Ziele der Kranken-
hausplanung behindern noch das finanzielle Gleichgewicht des Systems der sozialen Sicherheit schwer-
wiegend beschiddigen kann, da sie weder die Erhaltung einer ausgewogenen und fiir alle zugénglichen
Krankenhausversorgung noch die Aufrechterhaltung eines bestimmten Umfangs der medizinischen und
pflegerischen Versorgung und eines bestimmten Niveaus der Heilkunde im Inland beriihrt (Urteil Elchinov, Rn.

46).

84 Die Erwégungen des Gerichtshofs zu der Frage, inwieweit im Rahmen von Art. 49 EG und Art. 22 der
Verordnung Nr. 1408/71 ein Anspruch darauf besteht, dass die Kosten der in einem anderen Mitgliedstaat
erfolgten Krankenhausbehandlung ohne Vorabgenehmigung iibernommen werden, lassen sich auf den Kontext
von Art. 56 AEUV und der Richtlinie 2011/24 {ibertragen, was den Anspruch darauf anbelangt, dass die Kosten
einer in einem anderen Mitgliedstaat erfolgten Krankenhausbehandlung bzw. aufwéndigen Behandlung

aullerhalb eines Krankenhauses ohne Vorabgenehmigung erstattet werden.
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85 Daraus folgt, dass eine nationale Regelung, die bei fehlender Vorabgenehmigung — selbst wenn die
Voraussetzungen fiir eine Kosteniibernahme im Ubrigen erfiillt wiren — ausschlieBt, dass der zustindige Triger
die Kosten einer in einem anderen Mitgliedstaat erfolgten Krankenhausbehandlung oder aufwindigen
Behandlung auferhalb eines Krankenhauses erstattet, einschlieBlich in den besonderen Féllen, in denen der
Versicherte aus gesundheitlichen Griinden oder wegen der Dringlichkeit einer solchen Behandlung auBerstande
war, eine solche Genehmigung zu beantragen bzw. die Entscheidung des zustindigen Trégers iliber den
Genehmigungsantrag abzuwarten, nicht dem in den Rn. 62 und 71 des vorliegenden Urteils genannten
Erfordernis der VerhdltnisméiBigkeit geniigt. Somit bewirkt diese Regelung eine unverhéltnisméBige Beschrén-
kung des in Art. 56 AEUV verankerten freien Dienstleistungsverkehrs und verstoft gegen Art. 8 Abs. 1 der
Richtlinie 2011/24.

86 Nach alledem sind die ersten beiden Fragen wie folgt zu beantworten:

* Art. 56 AEUV und Art. 8 Abs. 2 Unterabs. 1 Buchst. a der Richtlinie 2011/24 sind dahin auszulegen,
dass sie einer nationalen Regelung entgegenstehen, die bei fehlender Vorabgenehmigung ausschlieft,
dass die in einem anderen Mitgliedstaat entstandenen Kosten einer arztlichen Beratung innerhalb der
Grenzen der durch das Krankenversicherungssystem des Versicherungsmitgliedstaats garantieren
Deckung erstattet werden,;

* Art. 56 AEUV und Art. 8 Abs. 1 der Richtlinie 2011/24 sind dahin auszulegen, dass sie einer nationa-
len Regelung entgegenstehen, die bei fehlender Vorabgenehmigung — selbst wenn die Voraussetzungen
fiir eine Kosteniibernahme im Ubrigen erfiillt wiren — ausschlieft, dass die Kosten einer in einem
anderen Mitgliedstaat erfolgten Krankenhausbehandlung oder aufwindigen Behandlung auBlerhalb
eines Krankenhauses innerhalb der Grenzen der durch das Krankenversicherungssystem des
Versicherungsmitgliedstaats garantieren Deckung erstattet werden, wenn der Versicherte aus
gesundheitlichen Griinden oder wegen der Dringlichkeit einer solchen Behandlung auBlerstande war,
eine Genehmigung zu beantragen bzw. die Entscheidung des zustindigen Trigers liber den Antrag
abzuwarten.

D. Zur dritten Frage

87 Mit seiner dritten Frage, die an dritter Stelle zu priifen ist, mochte das vorlegende Gericht wissen, ob
Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24, wonach die Mitgliedstaaten fiir die Bearbeitung von Antrdgen auf eine
Leistung der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung angemessene Fristen festlegen miissen, dahin
auszulegen ist, dass er einer nationalen Regelung entgegensteht, die unabhidngig vom Gesundheitszustand des
Patienten, der im Hinblick auf die Ubernahme der Kosten einer grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung
eine Vorabgenehmigung beantragt hat, eine Frist von 31 Tagen fiir die Erteilung einer solchen Genehmigung

und von 23 Tagen fiir ihre Versagung vorsieht.

88 Hierzu ist festzustellen, dass die Mitgliedstaaten nach Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24 verpflichtet
sind, angemessene Fristen festzulegen, innerhalb deren Antrdge auf eine Leistung der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung bearbeitet werden miissen, und bei der Priifung dieser Antrige gemél den Buchst. a
und b dieser Vorschrift den "jeweiligen Gesundheitszustand" sowie die "Dringlichkeit und die Besonderheiten

des Einzelfalls" zu beriicksichtigen.
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89 Wiahrend das vorlegende Gericht angibt, dass im ungarischen Recht die Bearbeitungsfrist fiir Antrdge
auf Vorabgenehmigung der Kosteniibernahme filir grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung unabhéngig
vom Gesundheitszustand des antragstellenden Patienten festgelegt sei, geht aus den schriftlichen Erkldrungen
sowohl der ungarischen Regierung als auch der Kommission hervor, dass § 7 Abs. 1 der Regierungs-
verordnung, mit dem Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24 in ungarisches Recht umgesetzt wird, dem
zustiandigen Trager die Moglichkeit gibt, die Besonderheiten und die Dringlichkeit des Einzelfalls im Rahmen

des in § 5 dieser Verordnung vorgesehenen Genehmigungsverfahrens zu beriicksichtigen.

90 Im Ubrigen enthalten die dem Gerichtshof vorliegenden Akten keinen Anhaltspunkt dafiir, dass die
zustdndigen Triger bei der Bearbeitung von Antrigen auf Vorabgenehmigung einer grenziiberschreitenden

Gesundheitsversorgung die Besonderheiten und die Dringlichkeit des Einzelfalls nicht beriicksichtigen.

91 Dabher ist auf die dritte Frage zu antworten, dass Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24 dahin auszulegen
ist, dass er einer nationalen Regelung, die eine Frist von 31 Tagen fiir die Erteilung einer Vorabgenehmigung
hinsichtlich der Ubernahme der Kosten einer grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung und eine Frist von
23 Tagen fiir die Versagung einer solchen Genehmigung vorsieht, zugleich aber dem zusténdigen Trager die

Berticksichtigung der Besonderheiten und der Dringlichkeit des Einzelfalls erlaubt, nicht entgegensteht.

Kosten

92 Fiir die Parteien des Ausgangsverfahrens ist das Verfahren ein Zwischenstreit in dem beim
vorlegenden Gericht anhéngigen Rechtsstreit; die Kostenentscheidung ist daher Sache dieses Gerichts. Die

Auslagen anderer Beteiligter fiir die Abgabe von Erklédrungen vor dem Gerichtshof sind nicht erstattungsfihig.

Aus diesen Griinden hat der Gerichtshof (Vierte Kammer) fiir Recht erkannt:

1. Art. 20 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européischen Parlaments und des Rates vom 29. April
2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ist in Verbindung mit Art. 26 ("Geplante
Behandlungen") der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Européischen Parlaments und des Rates vom
16. September 2009 zur Festlegung der Modalitéten fiir die Durchfithrung der Verordnung Nr. 883/2004
im Licht von Art. 56 AEUV dahin auszulegen, dass

* eine medizinische Versorgung, die der Versicherte allein nach seinem eigenen Willen in einem
anderen Mitgliedstaat als dem seines Wohnsitzes in Anspruch genommen hat, weil seiner
Meinung nach diese Versorgung oder eine ebenso wirksame Versorgung im Wohnmitgliedstaat
nicht innerhalb eines medizinisch vertretbaren Zeitraums zu erlangen war, unter den Begriff
"geplante Behandlung" im Sinne dieser Vorschriften fallt, so dass die Inanspruchnahme einer
solchen Versorgung zu den in der Verordnung Nr. 883/2004 vorgesehenen Bedingungen
grundsétzlich von einer Genehmigung durch den zustidndigen Trager des Wohnmitgliedstaats
abhingig ist;
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* der Versicherte, der in einem anderen Mitgliedstaat als dem seines Wohnsitzes eine geplante
Behandlung in Anspruch genommen hat, ohne zuvor geméf Art. 20 Abs. 1 dieser Verordnung
eine Genehmigung durch den zustdndigen Triger beantragt zu haben, einen Anspruch auf
Erstattung der Kosten dieser Behandlung zu den in dieser Verordnung vorgesehenen
Bedingungen hat, wenn

* er zwischen dem Tag der Vereinbarung eines Termins fiir eine drztliche Untersuchung und
etwaige Behandlung in einem anderen Mitgliedstaat und dem Tag, an dem er die fragliche
Behandlung in diesem Mitgliedstaat, in den er sich eigens begeben musste, erhalten hat,
insbesondere wegen seines Gesundheitszustands oder der Dringlichkeit, dort diese Behandlung
zu erhalten, auBlerstande war, beim zustindigen Tréager eine solche Genehmigung zu beantragen
bzw. die Entscheidung dieses Trigers iiber einen solchen Antrag abzuwarten, und

 die weiteren Voraussetzungen fiir die Ubernahme der Kosten der Sachleistungen gemiB Art. 20
Abs. 2 Satz 2 der Verordnung Nr. 883/2004 im Ubrigen erfiillt sind.

Es ist Sache des vorlegenden Gerichts, die insoweit erforderlichen Feststellungen zu treffen.

2. Art. 56 AEUV und Art. 8 Abs. 2 Unterabs. 1 Buchst. a der Richtlinie 2011/24/EU des Européischen
Parlaments und des Rates vom 9. Mérz 2011 {iber die Ausiibung der Patientenrechte in der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung sind dahin auszulegen, dass sie einer nationalen
Regelung entgegenstehen, die bei fehlender Vorabgenehmigung ausschlie3t, dass die in einem anderen
Mitgliedstaat entstandenen Kosten einer drztlichen Beratung innerhalb der Grenzen der durch das
Krankenversicherungssystem des Versicherungsmitgliedstaats garantieren Deckung erstattet werden.

Art. 56 AEUV und Art. 8 Abs. 1 der Richtlinie 2011/24 sind dahin auszulegen, dass sie einer nationalen
Regelung entgegenstehen, die bei fehlender Vorabgenehmigung — selbst wenn die Voraussetzungen fiir
eine Kosteniibernahme im Ubrigen erfiillt wiren — ausschliet, dass die Kosten einer in einem anderen
Mitgliedstaat erfolgten Krankenhausbehandlung oder medizinischen Versorgung, die den Einsatz einer
hoch spezialisierten und kostenintensiven medizinischen Ausriistung erfordert, innerhalb der Grenzen
der durch das Krankenversicherungssystem des Versicherungsmitgliedstaats garantieren Deckung
erstattet werden, wenn der Versicherte aus gesundheitlichen Griinden oder wegen der Dringlichkeit einer
solchen Behandlung auBlerstande war, eine Genehmigung zu beantragen bzw. die Entscheidung des
zustdandigen Trégers liber den Antrag abzuwarten.

3. Art. 9 Abs. 3 der Richtlinie 2011/24 ist dahin auszulegen, dass er einer nationalen Regelung, die eine
Frist von 31 Tagen fiir die Erteilung einer Vorabgenehmigung hinsichtlich der Ubernahme der Kosten
einer grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung und eine Frist von 23 Tagen fiir die Versagung einer
solchen Genehmigung vorsieht, zugleich aber dem zustindigen Triger die Beriicksichtigung der
Besonderheiten und der Dringlichkeit des Einzelfalls erlaubt, nicht entgegensteht.
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