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Abstract

Der vorliegende Beitrag stellt die Akteure und wichtigsten Instrumente im na-
tionalen und internationalen Kontext der Gesundheit dar. Das «internationale»
Gesundheitsrecht umfasst alle Rechtsnormen, die das Gesundheitspolizei-, Ge-
sundheitsversorgungs-, Gesundheitsvorsorge- oder das Gesundheitsférde-
rungsrecht grenziiberschreitend regeln. Im internationalen Kontext hat sich
zuerst das Gesundheitspolizeirecht, insbesondere das internationale Epide-
mierecht, herausgebildet. Der Bund hat zahlreiche gesundheitsrelevante
Staatsvertrige abgeschlossen. Der Globalisierungsprozess und die Internatio-
nalisierung im Gesundheitsbereich erzeugen einen grossen Koordinationsbe-
darf zwischen gesundheits-, aussen- und entwicklungspolitischen Aspekten.
Der Bundesrat verabschiedete 2012 die neue Schweizerische Gesundheits-
aussenpolitik (GAP). Das Fiirstentum Liechtenstein und der Kanton St. Gallen
sowie weitere Kantone und Leistungserbringer haben seit den 1960er Jahren
diverse Gesundheitsversorgungsabkommen geschlossen. Im Jahr 2007 wurde
das Pilotprojekt «Grenziiberschreitende Zusammenarbeit Deutschland -
Schweiz im Gesundheitswesen» lanciert.
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.  Gesundheitsbegriff - Gesundheitsrecht

1. Gesundheitsbegriff

Der Begriff der Gesundheit wird uneinheitlich, je nach Perspektive und histori-
schem Kontext, verwendet.! Die WHO-Verfassung definiert Gesundheit als Zu-

vl etwa Piet van Spijk, Definition und Beschreibung der Gesundheit. Ein medizinhisto-
rischer Uberblick, Muri 1991, S. 126.
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stand des vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.?

Die WHO-Gesundheitsdefinition geht iiber das rein biomedizinische Verstand-
nis hinaus, (Konzept der Pathogenese — was macht Menschen krank?), das his-
torisch den Gesundheitsbegriff geprigt hat. Der Gesundheitsbegriff wurde
durch das Konzept der Gesundheitsférderung in der Ottawa-Charta® weiter-
entwickelt. An die Steile des Konzepts der Pathogenese trat das Konzept der
Salutogenese, das danach fragt, was den Menschen gesund erhilt, und psy-
chosoziale Faktoren mitbericksichtigt.*

Das gesundheitsrechtliche Vokabular orientiert sich in der Regel am biomedi-
zinischen Modell und verwendet pathologische Zustandsbeschreibungen. im
Straf- und Deliktsrecht werden die Begriffe Tétung,® Kérperverletzung,® Ge-
fihrdung des Lebens und der Gesundheit,” bzw. der 6ffentlichen Gesundheit,?
im Sozialversicherungsrecht Krankheit,® Unfall,* Invaliditat** und Behinde-
rung? verwendet.

Die Rechtsprechung betont zudem, dass der biopsychosoziale Gesundheitsbe-
griff der WHO — zumindest im Schadenausgleichsrecht — nicht massgeblich
ist3 und zudem der rechtliche nicht mit dem medizinischen Krankheitsbegriff
tibereinsimmt.'* Entsprechend stellt nicht jede subjektiv empfundene Wohl-
fiihistérung einen Gesundheitsschaden dar. -Die weitgehende Nichtberiick-
sichtigung der psychosozialen und soziokulturellen Faktoren stellt nach der
Meinung des Bundesgerichts trotz des in der Medizin anerkannten
biopsychosozialen Gesundheitsmodells keine Diskriminierung dar.s

Die Annahme eines Gesundheitsschadens, so auch einer anhaltenden somato-
formen Schmerzstdrung, setzt eine facharztlich gestelite Diagnose nach einem

2 Siehe Praambel der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation vom 22. Juli 1946.

3 Siehe Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung vom 21. November 1986.

4 vgl. 2.B. Felix Gutzwiller/Fred Paccaud, Sozial- und Priventivmedizin — Public Health, 4.
Aufl,, Bern 2011, 5. 197 ff.

s vgl. Art. 111 ff. StGB und Art. 45 OR.

6 Vgl Art, 122 ff. StGB und Art. 46 OR.

7 Vgl Art. 127 ff. StGB.

8 Vgl. Art. 230 ff. StGB.

s Vgl Art. 3 ATSG.

10 vgl. Art. 4 ATSG.

1 vgl. Art. 8 ATSG.

2 Vgl Art. 2 BehiG.

13 Statt vieler BGE 127 V 294 E. 5a und Urteile BGer vom 29. Juli 2008 {(9C_830/2007) E. 4.2
und vom 18. Mai 2007 (1 278/06) E. 4.2.

14 Vgl BGE 116 V 239 E. 3a.

15 vgl, Urteil BGer vom 29. Juli 2008 {9C_830/2007) E. 4.2.
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wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystem voraus.® Die Internationa-
le statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme (ICD)Y ist das wichtigste, weltweit anerkannte Diagnoseklassifikations-
system der Medizin. Es wird von der Weltgesundheitsorganisation herausge-
geben.®

2. Gesundheitsrecht

2.1. Objektives Gesundheitsrecht — Health law

a) Allgemeines

Das «Gesundheitsrecht» umfasst alle Rechtsnormen, die sich im Tatbestand
oder in der Rechtsfolge auf die Gesundheit beziehen. Vor dem Hintergrund der
historisch gepragten Entwicklung des Gesundheitsbegriffs wird das Gesund-
heitsrecht in das Gesundheitspolizei-, Gesundheitsversorgungs-, Gesundheits-
vorsorge- und Gesundheitsférderungsrecht unterteilt:%®

* Das Gesundheitspolizeirecht bezweckt die Abwehr von und die Reaktion auf
akute Gefahren fiir die Gesundheit der Menschen und ist Teil des
«Polizeirechts».? Dem Gesundheitspolizeirecht werden auch praventive
Massnahmen zugeordnet, deren Zweck ist die Abwehr von drohenden Ge-
fahren. Solche Massnahmen bestehen etwa in behordlichen Bewilligungen,
Untersuchungs- und Behandlungspflichten, Werbeverboten, Vorsorge-
pflichten, etc.?

o Das Gesundheitsversorgungsrecht umfasst alle Rechtsnormen, die das Be-
reitstellen eines bedarfsgerechten Angebots an medizinischen Giitern und
Dienstleistungen sowie die Steuerung von Angebot und Nachfrage dieser
Giter und Dienstleistungen betreffen.??

* Die Gesundheitsvorsorge, bzw. die Pravention, umfasst in einem weiten Sin-
ne alle Massnahmen, die zur Reduktion des Auftretens, der Ausbreitung
und der negativen Auswirkungen von Krankheiten oder Gesundheitsstérun-

16 Vgl.BGE 130V 398 E.5.3undE. 6.

17 Englisch fir International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems.

18 Siehe infra Rz. 58 ff.

19 Statt vieler Hardy Landolt, Offentliches Gesundheitsrecht — Public Health Law, Zirich
2009, S. 47 ff.

20 Vgl Art. 2 Abs. 1 und Art. 118 BV.

21 Vgl Hardy Landolt, Offentliches Gesundheitsrecht — Public Health Law, Ziirich 2009,
S.137ff.

2 {hid. S. 175 ff.
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gen beitragen. Préventive Strategien, Programme und Massnahmen kén-
nen nach verschiedenen Arten unterschieden werden.?

¢ Von der eigentlichen Gesundheitsvorsorge ist die Gesundheitsférderung zu
unterscheiden.?* Die Gesundheitsforderung richtet sich sowohl an den Ein-
zelnen, als auch an die Gemeinschaft und will die Eigenschaft beider for-
dern, die Kontrolle Giber die Faktoren, welche die Gesundheit beeinflussen,
zu erhdhen und dadurch die Gesundheit zu verbessern.?

Diese vier Rechtsbereiche enthalten in der Regel 6ffentlich-rechtliche Nor-
men, weshalb das Gesundheitsrecht oft als 6ffentliches Gesundheitsrecht be-
zeichnet wird.? Im Gesundheitsversorgungsrecht existieren auch privatrecht-
liche Regelungen; zu erwihnen sind die Organisationsnormen des ZGB/OR
und die Dienstleistungsvertriage.”’

b) Internationales Gesundheitsrecht

Das «internationale» Gesundheitsrecht umfasst alle Rechtsnormen, die das
Gesundheitspolizei-, Gesundheitsversorgungs-, Gesundheitsvorsorge- oder
das Gesundheitsférderungsrecht grenziiberschreitend regeln. Es umfasst das:

e nationale Koordinationsrecht: Dieses besteht aus den innerstaatlichen
Rechtsnormen, die einen grenziiberschreitenden Sachverhalt regeln, etwa
den Transport von Leichen vom und ins Ausland® oder die Ein- oder Aus-
fuhr von Medizinprodukten,? eine Versicherungspflicht von im Ausland le-
benden Personen beim Eintritt eines Gesundheitsschadens begrinden,*

3 {bid. S. 233 ff.

2 Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung vom 21. November 1986 unterscheidet finf
Handlungsebenen der Gesundheitsférderung: Entwicklung persénlicher Kompetenzen,
Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, Schaffung gesundheitsfor-
dernder Lebenswelten, Neuorientierung der Gesundheitsdienste sowie Entwicklung einer
gesundheitsorientierten Gesamtpolitik.

s Siehe dazu lta Mark/Urs Briigger, Rechtsgrundlagen, Strukturen und offentliche Finanzie-
rung der Privention und Gesundheitsférderung auf Bundesebene. Ein Arbeitspapier er-
stellt im Auftrag von Gesundheitsforderung Schweiz Bern 2005 (online verfiigbar <http://
www. gesundheitsfoerderung.ch/>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014).

s Vgl. z.B. Thomas Poledna/Brigitte Berger, Offentliches Gesundheitsrecht, Bern 2002.

7 Siehe Thomas Géchter/Irene Vollenweider, et al., Gesundheitsrecht, Ein Grundriss fur Stu-
dium und Praxis, 2. Aufl., Basel 2010, S. 133 ff.

2 Vgl. Art. 18 HMG und Verordnung vom 17. Juni 1974 Gber Transport und Beisetzung anste-
ckungsgefahrlicher Leichen sowie Transport von Leichen vom und ins Ausland (SR 818.61).

23 Vgl. Art. 11 der Verordnung vom 27. April 2005 Gber Massnahmen zur Bekampfung einer
Influenza-Pandemie (Influenza-Pandemieverordnung, IPV; SR 818.101.23).

30 vgl. 2.B. Art. 3 Abs. 2 lit. b KVG und Art. 4 f. KVV sowie Art. 4 und 6 UVV.
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einen Versicherungsanspruch bei einem Auslandaufenthalt vorsehen3! oder
das anwendbare Haftungsrecht bestimmen.3?

Staatsvertragsrecht:*® Dieses umfasst alle zwischenstaatlichen Abkommen,
die einen gesundheitsrelevanten Sachverhalt im internationalen Verhaltnis
regeln. In der Regel vereinheitlichen solche Abkommen das Gesundheits-
recht oder verpflichten die Vertragsstaaten, ihre nationale Rechtsordnung
anzupassen.

Menschenrechtsgarantien: Die vélkerrechtlich garantierten Menschenrech-
te umfassen einerseits zwingende Garantien {Genozid-, Folter-, Sklaverei-
verbot etc.)* und andererseits relative Garantien, die staatsvertraglich vor-
gesehen, aber eingeschrinkt werden kénnen.?® Gesundheitsrechtlich von
besonderer Bedeutung ist die Biomedizinkonvention3® und das humanitire
Volkerrecht.*

Organisationsrecht der internationalen Organisationen®® und Gerichte.*

31
32

33
34

35
36

37
38

39

Vgl. Art. 20 f. UVV.

Siehe Angela Kénning-Feil, Das internationale Arzthaftungsrecht. Eine kollisionsrechtliche
Darstellung auf sachrechtsvergleichender Grundlage, Diss. Osnabriick 1992.

Dazu nachfolgende Randziffern.

Vgl. z.B. Art. 6 ff. Rdmer Statut des Internationalen Strafgerichtshofs vom 17. Juli 1998 (SR
0.312.1) und Art. 15 EMRK.

Siehe supra Rz. 18.

vgl. Ubereinkommen vom 4. April 1997 zum Schutz der Menschenrechte und der Men-
schenwiirde im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin {Ubereinkommen
{ber Menschenrechte und Biomedizin; SR 0.810.2), Zusatzprotokoll vom 12. Januar 1998
zum Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im
Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin (iber das Verbot des Klonens von
menschlichen Lebewesen (Zusatzprotokoll liber das Verbot des Klonens menschlicher Le-
bewesen; SR 0.810.21), Vereinbarung vom 1. Mirz 2010 zwischen dem Schweizerischen
Bundesrat und der Regierung des Fiirstentums Liechtenstein betreffend die Zuteilung von
Organen zur Transplantation (mit Anhang) (SR 0.810.215.14) und Zusatzprotokoll vom
24. Januar 2002 (ber die Transplantation menschlicher Organe und Gewebe zum Uber-
einkommen lber Menschenrechte und Biomedizin (SR 0.810.22). Weiterfiihrend Hans-
Christoph Kandler, Rechtliche Rahmenbedingungen biomedizinischer Forschung am Men-
schen. Das Zusatzprotokoll zum Ubereinkommen iiber Menschenrechte und Biomedizin
iber biomedizinische Forschung, Berlin 2008, und Dorninique Manai, Les droits du patient
face a la biomédicine, Bern 2006.

Dazu infra Rz. 93 f.

Vgl. z.B. Verfassung der Weltgesundheitsorganisation vom 22. Juli 1946 (SR 0.810.1) und
Abkommen vom 21. August 1948 zwischen dem Schweizerischen Bundesrat und der Welt-
gesundheitsorganisation zur Festlegung des rechtlichen Statuts dieser Organisation in der
Schweiz (SR 0.192.120.281).

Vgl. z.B. Verfahrensordnung des Européischen Gerichtshofs fir Menschenrechte vom
4. November 1998 (SR 0.101.2).
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Im internationalen Kontext hat sich zuerst das Gesundheitspolizeirecht, insbe-
sondere das internationale Epidemierecht,*® herausgebildet. Hernach wurden
sukzessive weitere Aspekte des Gesundheitspolizei- und Gesundheitsversor-
gungsrechts, namentlich die Anerkennung von Berufsdiplomen,* das interna-
tionale Lebensmittelrecht*? und der grenziiberschreitende Waren- und Dienst-
leistungsaustausch® geregelt.

Sowoh! das Gesundheitsvorsorge- als auch das Gesundheitsforderungsrecht
haben im internationalen Recht erst zaghafte Spuren hinterlassen. Sie bilden
regelmaissig «soft law», das sich in allgemeinen Zweckbestimmungen oder
Empfehlungen erschopft, gleichwohl aber im Rechtsalltag von rechtsgestalten-
der Bedeutung ist, wenn sich die jeweiligen Akteure auf diese unverbindlichen
Grundsitze beziehen, um bereits bestehende Rechtsnormen auszulegen oder
den Ertass von neuen Rechtsnormen zu begrinden.

2.2. Subjektives Gesundheitsrecht — Right to health

Die Bundesverfassung verpflichtet Bund und Kantone dazu, dafiir zu sorgen,
dass jede Person die fiir ihre Gesundheit notwendige Pflege erhilt* und gegen
die wirtschaftlichen Folgen von Alter, Invaliditat, Krankheit und Unfall gesi-
chert wird.” Diese «Pflichten» begriinden keine durchsetzbaren Gesundheits-
anspriiche; es handelt sich lediglich um Sozialziele und nicht um eigentliche
Sozialrechte.*® Aus den Grundrechten lassen sich ebenfalls keine individuellen
Rechte, sondern lediglich Schutzpflichten ableiten.*’

2 Vgl Gerald G. Sander, Internationaler und européischer Gesundheitsschutz Gesundheits-
recht in WHO, FAQ/CAK, WTO und EU. Unter besonderer Berlcksichtigung des Lebensmit-
telrechts, Baden-Baden 2004, S. 57 ff.

4 Siehe dazu SR 0.8111 ff.

42 |bid., S. 87 ff.

43 Vgl z.B. Art. 9 FZA.

4 Vgl Art. 41 Abs. 11it. b BV.

s Vgl. Art. 41 Abs. 2 BV.

46 Vgl Art. 41 Abs. 3 BV.

47 Vgl. BGE 126 11 300 £, 5. Die Frage nach der Tragweite der grundrechtlichen Schutzpflicht ist
in der Regel gleichbedeutend mit der Frage nach der richtigen Anwendung des einschla-
gigen Gesetzesrechts. Erweisen sich die beanstandeten Gesundheitsbeeintrachtigungen
mit dem eidgendssischen Umweltrecht, so verletzen sie auch nicht das Grundrecht auf
kérperliche Unversehrtheit, selbst wenn damit nicht jegliches Risiko vollig ausgeschaltet
werden kann (BGE a.a.O. E. 5b). Ferner Georg Hermes, Das Grundrecht auf Schutz von
Leben und Gesundheit. Schutzpflicht und Schutzanspruch aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG, Hei-
delberg 1987.

]
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Ein verfassungsrechtlicher Versorgungsanspruch® besteht nur ausnahmswei-
se, etwa im Rahmen der verfassungsrechtlichen Existenzgarantie,*® beim Auf-
enthalt in einem Gefidngnis oder in einer Anstalt® oder im Anwendungsbe-
reich des Service Public insoweit, als ein Anspruch auf eine rechtsgleiche Ge-
wahrung 6ffentlicher Leistungen besteht.>

Kein Versorgungsanspruch kann aus den volkerrechtlichen Bestimmungen ab-
geleitet werden, die ein «right to health» garantieren.’? Das Recht auf Gesund-
heit ist kein Individualrecht, sondern lediglich eine programmatische Bestim-
mung bzw. Umsetzungsverpflichtung.5* Ausnahmsweise folgt aus den Men-
schenrechtsgarantien der EMRK indirekt ein Versorgungsanspruch, wenn ohne
eine bestimmte Versorgungsleistung das garantierte Menschenrecht unver-
haltnismdassig beeintrachtigt wiirde.*

4 Vom verfassungsrechtlichen Versorgungsanspruch sind die gesetzlichen Versorgungsan-
spriche zu unterscheiden. Dazu zdhlen die sozialversicherungsrechtlichen Versorgungs-
anspriiche bei Krankheit oder Unfall (vgl. Art. 117 BV) und spezifische gesundheitsrechtli-
che Versorgungsanspriiche, beispielsweise auf kostenlose iImpfung (vgl. Art. 23 Abs. 1 EpG
und Verordnung vom 22. Dezember 1976 Gber die kostenlosen Impfungen).

4 Vgl Art. 12 BV.

5o Vgl.z.B. BGE 1231221E.1i/2cund 102 1a 302 E. 2.

st Vgl. BGE 117 ib 387 E. 6d und 103 1a 373 f. und 399 E. 2b.

52 Siehe z.B. Art. 25 Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte vom 10. Dezember 1948,
Art. 5 Internationales Ubereinkommen vom 21. Dezember 1965 zur Beseitigung jeder
Form von Rassendiskriminierung, Art. 12 Internationaler Pakt vom 16. Dezember 1966
{iber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte, Art. 12 Ubereinkommen vom 18. De-
zember 1979 zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung der Frau, Art. 24 Uberein-
kommen vom 20. November 1989 (iber die Rechte des Kindes und Art. 25 f. Uberein-
kommen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen vom 13. Dezember 2006;
weiterflihrend Andrew Clapham, Realizing the right to health, Ziirich 2009.

53 Vgl. BGE 126 | 240 E. 2c und Daniel Kraus/Aline Schmidt, Le «droit a la santé». Quelques
considérations de droit constitutionnel suisse a 1a lumiére du droit international, in: Revue
suisse de droit de la santé 2006, S. 85 ff.

s¢  Siehe dazu Urteile EGMR Haas c. Suisse vom 20. Januar 2011 (31322/07) Rz. 32 ff. (kein
Anspruch auf Suizidbeihilfe) und ferner Ludwig Minelli, Die EMRK schitzt die Suizidfrei-
heit —~ Wie antwortet darauf das Schweizer Recht?, in: AJP 2004, S. 491 ff., sowie Schlumpf
c. Suisse vom 8. Januar 2009 (29002/06) Rz. 72 ff. (Anspruch auf Geschlechtsumwand-
lung).
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Il.  Rechtsgrundiagen

1. Verfassungsmassige Kompetenzordnung

1.1. Allgemeines

Die Bundesverfassung basiert auf dem Grundsatz der Einzelermachtigung des
Bundes.>® Der Bund ist so zur Regelung des Gesundheitswesens und zum Erlass
von internationalen Gesundheitsnormen nur dann und insoweit ermachtigt,
als ihm die Bundesverfassung ausdriicklich Kompetenzen zuweist. Die Bundes-
verfassung verpflichtet den Bund, im Rahmen seiner Zustandigkeiten Mass-
nahmen zum Schutz der Gesundheit zu erfassen.>

1.2. Direkte Bundeskompetenzen

Der Bund ist origindr zustindig fir die Gesundheitsprodukte, d.h. Lebens-,
Heil- und Betdubungsmittel und Chemikalien sowie Gegenstande und Organis-
men, welche die Gesundheit gefahrden kdnnen, den Strahlenschutz und Epi-
demien, d.h. fiir die Bekdmpfung (ibertragbarer, stark verbreiteter oder bdsar-
tiger Krankheiten von Menschen und Tieren,”” die Komplementdrmedizin,
die Humanforschung,® die Fortpflanzungsmedizin und die Gentechnologie im
Humanbereich,® Transplantationsmedizin® sowie die Gentechnologie im Aus-
serhumanbereich.®?

Das Gesundheitsrecht des Bundes im engeren Sinn ist in der Systematischen
Rechtssammlung unter der Rubrik 81 ff. zusammengefasst und wie folgt geglie-
dert:

¢ Medizin und Menschenwiirde®
¢ Medizinalpersonen®

55 Vgl. Art. 3 BV.

56 Vgl Art. 118 Abs. 1 BV.

s7 Vgl. Art. 118 Abs. 2 BV und ferner Gutachten der Direktion fir Vélkerrecht vom 4. Marz
2008 (VPB 2008.20): Vélkerrechtliche Zuldssigkeit von Zwangsimpfungen gegeniiber Dip-
lomaten.

58 Vgl Art. 118a BV.

9 Vgl. Art. 118b BV.

60 Vgl Art. 119 BV.

61 Vgl Art. 119a BV.

62 Vgl Art. 120 BV.

8 Vgl. SR 810.

64  Siehe SR 811.
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¢ Heilmittel®

s Schutz des dkologischen Gleichgewichts®®
* Lebensmitte! und Gebrauchsgegenstande®’
¢ Krankheits-%® und Unfallbekampfung®

1.3. Indirekte Bundeskompetenzen

Der Bund kann ferner gestiitzt auf andere Sachkompetenzen indirekt Einfluss
auf das Gesundheitswesen nehmen. Im internationalen Kontext sind insbe-
sondere folgende Bundeskompetenzen von Bedeutung:

o Verteidigungskompetenz: Der Bund ist zustandig fiir Sicherheit, Landesver-
teidigung und Zivilschutz,”® doch kommt ihm keine ausschliessliche Bundes-
kompetenz im Bereich der Gesamtverteidigung, insbesondere im Bereich
des Koordinierten Sanitdtsdienstes, zu.”

o Ausbildungs- und Forschungskompetenz: Der Bund entscheidet liber die
Ausbildung im Bereich der Gesundheitsberufe’ und férdert die Forschung.”
Die Gesundheitsberufe werden traditionell in Medizinalberufe (Arzte, Zahn-
drzte, Tierarzte, Chiropraktoren und Apotheker) und die anderen Gesund-
heitsberufe unterteilt.

o Umweltschutzkompetenz: Der Bund ist nicht abschliessend fiir den Umwelt-
und Gewisser- sowie den Natur- und Heimatschutz zustandig.”

e Sozialversicherungskompetenz: Der Bund ist zur Regelung der Sozialversi-
cherung, inshesondere der Kranken- und Unfallversicherung, zustandig.”
Der Bund kann Pilotprojekte bewilligen, die in Abweichung des Territoriali-
tatsprinzips eine Kostentibernahme durch Versicherer flr Leistungen vorse-
hen, die in Grenzgebieten fir in der Schweiz wohnhafte Versicherte er-
bracht werden.”

65 Vgl. SR 812.

6 Siehe SR 814.

& Vgl.SR 817.

6  Siehe SR 818.

6 Vgl. SR 819.

7 Vgl Art. 57 ff. BV.

1 Siehe BGE 1151a 277 E. 4b.

7 vgl. Art. 63 BV.

7 Vgl. Art. 64 BV.

7 Vgl. Art. 74, 76 und 78 BV. Siehe ferner BGE 133 11 64 E.5.2 f. und 118 la 112 E. 1b.
s Vgl Art. 111 ff. BV.

76 Vgl Art. 36a KVV und infra Rz. 43 f.
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2.  Staatsvertragsrecht des Bundes

Im Rahmen seiner Kompetenzen ist der Bund zur Regelung der Beziehung mit
anderen Staaten zustandig;”’ er kann zu diesem Zweck Staatsvertrige ab-
schliessen. Der Bund hat denn auch zahlreiche gesundheitsrelevante Staats-
vertrage abgeschlossen.’ Diese sind auf Bundesebene in Ziffer 0.810 bis 0.818
der Systematischen Rechtssammlung zusammengefasst und betreffen folgen-
de Sachmaterien:

e Medizin und Menschenwiirde:”® Die Rubrik Medizin und Menschenwiirde
umfasst die Rechtsgrundlagen der WHO und die Biomedizinkonvention des
Europarates mit Zusatzprotokollen, die von der Schweiz ratifiziert worden
sind. Ergdnzend ist auf die Europdische Menschenrechtskonvention des Eu-
roparates hinzuweisen. Diese Menschenrechtsgarantien schiitzen einerseits
vor medizinischen Zwangsmassnahmen, insbesondere von gesundheitsrele-
vanten Weisungen®® oder Anstaltseinweisungen.®® Artikel 8 Absatz 2 EMRK
lasst andererseits Beeintrachtigungen der garantierten Freiheitsrechte zum
«Schutz der Gesundheit» zu.®

o Medizinalpersonen:® Die Schweiz hat mit den Nachbarstaaten seit 1884 die
gegenseitige Zulassung von Angehdrigen der an der Grenze domizilierten
Medizinalberufe geregeit. Neben den Freiziigigkeitsabkommen findet sich
in dieser Rubrik ferner das Europiische Ubereinkommen vom 25. Oktober
1967 (iber die Ausbildung und den Unterricht von Krankenschwestern.

» Therapeutische Substanzen, medizinisches und Laboratoriumsmaterial®* so-
wie Chemikalien:® In dieser Rubrik finden sich zahireiche bi- und multilate-
rale Abkommen zum grenziberschreitenden Heilmittelhandel, zur Betdu-
bungsmittel- und Anti-Dopingpolitik, die Europdische Pharmakopde, den
Austausch von medizinischem Material und Laboratoriumsmaterial sowie
die Zulassung von Chemikalien.

77 Vgl. Art. 54 BV.

78 Siehe SR 0.81 und Thomas Géichter/Bernhard Riitsche, et al., Medizin- und Gesundheits-
recht, schweizerisches und internationales Recht, Textausgabe, Basel 2010, S. 3 ff.

7 Siehe SR 0.810.

8 Vgl. Urteil EGMR Enhorn c. Sweden vom 25. Januar 2005 (56529/00) Rz. 30 ff.

8t Vgl. Urteile EGMR Fuchser c. Suisse vom 13. Oktober 2006 (55894/00) Rz. 28 ff. (Ein-
weisung in psychiatrische Klinik) und H. M. c. Suisse vom 26. Februar 2002 (39187/98)
Rz. 31 ff. (Anstaltseinweisung einer verwahrlosten betagten Person).

82 Siehe z.B. Urteile EGMR Solomakhin c. Ukraine vom 24. September 2012 (24429/03)
Rz. 28 ff. und ferner Mor ¢. France vom 15. Mérz 2012 (28198/09) Rz. 53.

8 Vgl.SR0.811.

8 Siehe SR 0.812.

8 Vgl.SR0.813.
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¢ Schutz des bkologischen Gleichgewichts:® Die Schweiz hat zahireiche Ab-
kommen mit Nachbarstaaten betreffend Fluglarm und Schutz gemeinsamer
internationaler Gewdsser abgeschlossen und ist sodann Mitglied internati-
onaler Klimaschutz-, Abfall-, Olverschmutzungs- und Strahlenschutzabkom-
men.

* Lebensmittelpolizei:®” Die Schweiz ist einigen internationalen Abkommen
betreffend Ursprungsbezeichnung von Kése, der Kennzeichnung von Eiern
sowie der Untersuchung und Kontrolle von Wein beigetreten. Von besonde-
rer Bedeutung ist der Codex Alimentarius. Dieser ist ein internationales Pro-
gramm zur Lebensmittel-Standardisierung, welches 1962 von zwei UNO-
Organisationen, der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Ernéh-
rungs- und Landwirtschaftsorganisation (FAO) der Vereinten Nationen,
geschaffen wurde. Hauptziele sind die Gesundheit von Verbrauchern welt-
weit zu schiitzen und faire Handelspraktiken im internationalen Handel mit
Lebensmitteln sicherzustellen.®®

» Krankheitshekdmpfung:® Unter dieser Rubrik sind die bi- und multilatera-
len Abkommen betreffend Schutz vor (bertragbaren Krankheiten, insbe-
sondere auch Tierseuchen, und Leichenbeférderung aufgefiihrt.

Zurzeit ist ein Rahmenabkommen zur grenziiberschreitenden Zusammenar-
beit im Gesundheitsbereich zwischen der Schweiz und Frankreich in Vorberei-
tung. Bundesrat Alain Berset fiihrt mit der franzésischen Gesundheits- und
Sozialministerin Gespriche, um die Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich
und insbesondere den Entwurf eines Rahmenabkommens zur Erleichterung
der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit zu regeln.*

3.  Staatsvertragsrecht der Kantone

3.1. Allgemeines

Die Kantone sind in den Bereichen, in denen dem Bund keine gesundheits-
rechtlichen Kompetenzen zustehen, originar und umfassend zusténdig. Dane-
ben kénnen die Kantone subsididr die Sachmaterien regeln, in denen der Bund

8 Siehe SR 0.814.

7 Vgl.SR0.817.

8 Weiterfiihrend Gerald G. Sander, Internationaler und europdischer Gesundheitsschutz,
Gesundheitsrecht in WHO, FAO/CAK, WTO und EU. Unter besonderer Beriicksichtigung
des Lebensmittelrechts, Baden-Baden 2004, S. 87 ff.

8 Siehe SR 0.818.

% Siehe <http://www.bag.admin./aktuell/00718/01220/index.html?lang=de&msg-id=485
74>; zuletzt besucht am 21. Méarz 2014.
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an sich zustindig wire, seine Kompetenz aber noch nicht ausgeschépft oder
an die Kantone delegiert hat.”

Die Kantone kénnen innerhalb ihres Kompetenzbereichs grenziiberschreiten-
de Kooperationsvertrige abschliessen.®? Soweit der Bund zustandig ist, sind
grenziiberschreitende Kooperationsvertrage nur zuldssig, wenn das Bundes-
recht eine Ausnahmebestimmung vorsieht und die zustandige Bundesbehdrde
einwilligt.%®

Nur wenige Kantone haben mit dem Ausland gesundheitspolizeiliche Abkom-
men abgeschlossen. Zu erwahnen sind:

o BS: Ubereinkunft zwischen der Schweiz und dem Grossherzogtum Baden
betreffend die sanitire Uberwachung des von der Schweiz nach Baden ge-
richteten Reiseverkehrs auf dem Badischen Bahnhof zu Basel bei drohen-
den oder ausgebrochenen Seuchen vom 3. Juni 1886.

o SH: Staatsvertrag zwischen dem Kanton Schaffhausen und dem Land Ba-
den-Wiirttemberg liber die Beseitigung der Abwésser aus dem Bibertal und
dem Hegau vom 17. August 1976.

3.2. Gesundheitsabkommen mit dem Fiirstentum Liechtenstein

Das Fiirstentum Liechtenstein und der Kanton St. Gallen sowie weitere Kanto-
ne und Leistungserbringer haben seit den 1960er Jahren diverse Gesundheits-
versorgungsabkommen geschlossen.®

Der Regierungsrat des Kantons St. Gallen hat am 5. April 2011 in seiner Ant-
wort auf eine parlamentarische Interpellation®* festgehalten, dass:

e rund 22 Prozent der stationdren Patienten des Spitals Grabs aus dem Firs-
tentum Liechtenstein (Jahr 2010: 1’628 von 7°445 Austritten) stammen und
im Rahmen eines Pilotprojektes jihrlich rund 80 st. gallische Patienten sta-

91 Vgl. Thomas Fleiner-Gerster, Die Europdische Menschenrechtskonvention und die Kompe-
tenzen der Kantone im Gesundheitswesen, in: Die soziopsychiatrische Gesetzgebung. Eine
Bifanz, Freiburgi.l. 1992, S. 49 ff.

92 Sjehe dazu Antwort des Bundesrates vom 14. Juni 2002 Interpellation von NR Hans-Jirg
Fehr vom 20. Mirz 2003 betreffend grenziberschreitende Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen (02.3078).

93 Vgl Art. 36a KVV.

%  Sjehe dazu das Verzeichnis der Rechtstexte im Anhang.

s Siehe dazu ferner das Postulat SVP-Fraktion/CVP-EVP-Fraktion/FDP-Fraktion vom 23. Fe-
bruar 2013 «Spitalregion Rheintal-Werdenberg-Sarganserland und Liechtensteinisches
Landesspital Vaduz: Grundiagen fir eine grenzilberschreitende Zusammenarbeit»
(<http://www.fdp.sg/de/10229/2013.html>; zuletzt besucht am 21. Marz 2014).
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tiondre Leistungen am Liechtensteinischen Landesspital {LLS) in Anspruch
nehmen;

» zwischen der Spitalregion Rheintal Werdenberg-Sarganserland und dem
LLS verschiedene Kooperationsfelder bestehen und der Kanton St. Gallen
im Zusammenhang mit der Strategie QUADRIGA I (Schwerpunktbildung)
gute Erfahrungen mit dem Kooperations- und Netzwerkmodell gemacht
hat.

Der Verwaltungsrat der st. gallischen Spitalverbunde hat den Verantwortli-
chen des LLS am 2. Februar 2011 im Sinne einer weiteren Kooperationsofferte
verschiedene Vorschlage fir Zusammenarbeitsmdoglichkeiten unterbreitet.

3.3. Basler Pilotprojekt

im Jahr 2007 wurde das Pilotprojekt «Grenziiberschreitende Zusammenarbeit
Deutschland — Schweiz im Gesundheitswesen» lanciert.*® Die Vision des Pilot-
projektes ist, in der Region des Dreildnderecks eine Einheit im Bereich der Ge-
sundheitsversorgung zu realisieren. Das Pilotprojekt beschréankt sich raumlich
auf gesetzlich Krankenversicherte aus dem Landkreis Lorrach und den Kanto-
nen Basel-Stadt und Basel-Landschaft. Die Phase !l liuft von 2010 bis 2014 und
wird, wie bereits die Phase | von 2007 bis 2009, auf Schweizer Seite durch das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium evaluiert.”

Die Realisierung des Pilotprojektes wurde durch Anpassungen der gesetzli-
chen Grundlagen in beiden Landern méglich. Zentral dabei ist die Abgeltung
der Leistungen durch die gesetzliche Krankenversicherung. Wahrend in der
Schweiz gemiss Artikel 36a KVV solche Pilotprojekte nur befristet zugelassen
werden, erfaubt die deutsche Gesetzgebung unlimitierte Projekte.®

% Siehe <http://www.gesundheitsversorgung.bs.ch/gruez>; zuletzt besucht am 21. Marz
2014.

9 Weiterfiihrend Lucy Bayer-Oglesby/Maik Roth, Grenziberschreitende Zusammenarbeit
Deutschland — Schweiz im Gesundheitswesen. Evaluation des Pilotprojektes in der Grenz-
region Basel-Stadt/Basel-Landschaft/Landkreis Lérrach. Phase Il Monitoring-Bericht 2011,
Neuenburg 2012, Andrea Zumbrunn/Lucy Bayer-Oglesby, et al., Grenzuberschreitende Zu-
sammenarbeit Deutschiand — Schweiz im Gesundheitswesen Evaluation des Pilotprojek-
tes in der Grenzregion Basel-Stadt/Basel-Landschaft/Landkreis Lorrach (Phase I). Obsan
Bericht 37, Neuenburg 2010, und Kerstin Odendahi/Hans Martin Tschudi, et al., Grenz-
{iberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen. Ausgewahlte Rechtsfragen am
Beispiel des Basler Pilotprojekts, Zirich 2010.

% Siehe <http://www.baselland.ch/fileadmin/baselland/files/docs/vsd/gesundheit/monito
ring-bericht_2011.pdf>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014.
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lIl. Akteure der Zusammenarbeit

1. Nationale Gesundheitsbehoérden

1.1. Bundesbehdrden

Der Globalisierungsprozess und die internationalisierung im Gesundheitsbe-
reich erzeugen einen grossen Koordinationsbedarf zwischen gesundheits-,
aussen- und entwicklungspolitischen Aspekten; entsprechend sind diverse
Bundesbehdrden, namentlich der Bundesrat und die Verwaltungsbeh&rden
BAG®, EDAM und DEZA'®, mit gesundheitsrelevanten Fragen befasst.

Am 9. Mirz 2012 verabschiedete der Bundesrat die neue Schweizerische Ge-
sundheitsaussenpolitik (GAP).1%2 Die GAP dient als verwaltungsinternes Instru-
ment zur Festlegung und Ausfiihrung gemeinsamer Ziele der in der Gesund-
heitsaussenpolitik tatigen Bundesstellen. Sie ersetzt die Aussenpolitische Ziel-
vereinbarung im Bereich Gesundheit, die 2006 von EDA und EDI beschlossen
worden war.

Auf Bundesebene werden neu sechs Instrumente vorgesehen:'%

e Koordinationsstelle Gesundheitsaussenpolitik: Die Abteilung Sektorielle
Aussenpolitiken (ASA) ist die Koordinationsstelle der Gesundheitsaussen-
politik des EDA. Diese ist verantwortlich fir das Sammeln und Weiterleiten
relevanter Informationen aus dem EDA an die iibrigen beteiligten Stellen in
der Bundesverwaltung.

e Informationsplattform Gesundheitsaussenpolitik: Das EDA hat in der elekt-
ronischen Plattform CH@WORLD einen sektoriellen Bereich Gesundheit
eingerichtet und mit den relevanten bilateralen bzw. multilateralen Dossi-
ers verknipft.

e Ausarbeitung von Grundlagenpapieren zu den Themen der Gesundheitsaus-
senpolitik und Stédrkung der akademischen Kompetenz: BAG, DEZA und die

9  Sjehe <http://www.bag.admin.ch/themen/internaﬁonaIes/13102/index.htm|?lang=de>;
zuletzt besucht am 21. Marz 2014,

10 Siehe <http://www.eda.admin.ch/eda/de/home/topics/envtra/health.htmi>; zuletzt be-
sucht am 21. Marz 2014.

101 Siehe <http://www.deza.admin.ch/de/Home/Themen/Gesundheit> und <http://www.
sdc-health.ch>; zuletzt besucht am 21. Mdrz 2014.

12 Sjehe Eidgendssisches Departement fir auswértige Angelegenheiten (EDA) und Eidge-
néssisches Departement des innern (EDI), Schweizerische Gesundheitsaussenpolitik,
Bern 2012 (verfigbar online <http://www.bag.admin.ch/themen/internationales/13102/
index/html?lang=de>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014.

13 |bid., S. 32 ff.
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Abteilung Sektorielle Aussenpolitiken des EDA erarbeiten, in Absprache mit
den Obrigen vom Thema betroffenen Stellen der Verwaltung, themenspezi-
fische Papiere zur Gesundheitsaussenpolitik. Diese Papiere dienen der Dis-
kussion und anschliessenden Klarung von Schweizer Positionen in wichti-
gen gesundheitsaussenpolitisch relevanten Fragen.

* Interdepartementale Strukturen: Die Interdepartementale Konferenz Ge-
sundheitsaussenpolitik (IK GAP) findet jahrlich statt und wird vom BAG-
Direktor, dem DEZA-Direktor und dem EDA-Staatssekretdr gemeinsam ge-
leitet. Die IK GAP schliesst Vertreter des EDA, des EDI, des EIPD, des VBS,
des WBF und des UVEK sowie der Gesundheitsdirektorenkonferenz ein. Die
IK GAP legt die aktuellen Priorititen und gemeinsamen Projekte fest. Zu-
dem befindet die IK GAP iiber eine gemeinsame Jahresplanung samt Offen-
legung der dafiir zur Verfiigung stehenden Mittel.

e Personalaustausch, Aussenvertretungen und Secondments: Eine leitende
Stelle der Abteilung Internationales des BAG wird nach Mdglichkeit weiter-
hin durch einen diplomatischen Mitarbeiter des EDA besetzt. Auf den Mis-
sionen in Genf, Briissel und New York ist ein Mitarbeiter explizit mit dem
Gesundheitsdossier betraut.

« Regelmassiger Austausch mit Stakeholdern: Mit diesem Instrument soll ein
verbesserter Einbezug nichtstaatlicher Akteure in die Gesundheitsaussen-
politik sichergestelit werden. Zu diesem Zweck findet jahrlich ein allgemei-
nes Treffen mit allen relevanten Akteuren zur Gesundheitsaussenpolitik
statt.

1.2. Kantonale Behorden

In der Deutsch-Franzdsisch-Schweizerischen Oberrheinkonferenz arbeiten die
Regierungs- und Verwaltungsstellen der Linder Baden-Wiirttemberg und
Rheinland-Pfalz, der Kantone Basel-Stadt, Basel-Landschaft, Aargau, Jura und
Solothurn sowie des franzésischen Staates, der Région Alsace und der Dépar-
tements Bas-Rhin und Haut-Rhin zusammen.*®

Es bestehen folgende Expertenausschiisse:

o Der Expertenausschuss Gesundheitsversorgung beschaftigt sich mit der
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen und arbeitet unter anderem an der Weiterentwicklung des grenziiber-
schreitenden Rettungswesens.

104 Weiterfihrend <http://www.oberrheinkonferenz.org/de/>; zuletzt besucht am 21. Mérz
2014.
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o Der Expertenausschuss Prdvention und Gesundheitsférderung strebt einen
Erfahrungsaustausch und eine Vernetzung von relevanten Akteuren des Ge-
sundheitsbereichs an, um zu helfen, Krankheiten einerseits vorzubeugen
und andererseits die Gesundheit bereits erkrankter Menschen zu fordern.

» Der Expertenausschuss Gesundheitsbeobachtung tragt dazu bei, gemeinsa-
me Probleme im Rahmen der offentlichen Gesundheit in den drei Landern
zu erkennen.

¢ Der Expertenausschuss EPIRHIN ist fur die regelmassige Aktualisierung der
Adressen der Kontaktpersonen (z.B. Amtsdrzte) im Meldesystem verant-
wortlich.

2. WHO

2.1. Allgemeines

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization) ist eine Sonder-
organisation der Vereinten Nationen mit Sitz in Genf.® Die WHO ist die Koor-
dinationsbehdrde der Vereinten Nationen fir das internationale 6ffentliche
Gesundheitswesen. Der Zweck der WHO besteht darin, allen Vdlkern zur Errei-
chung des bestméglichen Gesundheitszustands zu verhelfen. Zu diesem Zweck
hat die WHO unterschiedliche instrumente entwickelt.**®

Daneben widmen sich weitere UNO-Sonderorganisationen mit gesundheitsre-
levanten Fragen, so unter anderem die Erndhrungs- und Landwirtschaftsorga-
nisation (FAQ),**” die UNAIDS,'® das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen
(UNICEF)™ oder der Bevéltkerungsfonds der Vereinten Nationen (UNFPA).'°

2.2. Internationale Klassifikationen

Die WHO hat diverse Klassifikationen verabschiedet:

105 Vgl Verfassung der Weltgesundheitsorganisation vom 22. Juli 1946 (SR 0.810.1).

105 Weiterfihrend Gerald G. Sander, Internationaler und européischer Gesundheitsschutz
Gesundheitsrecht in WHO, FAO/CAK, WTO und EU. Unter besonderer Bericksichtigung
des Lebensmittelrechts, Baden-Baden 2004, S. 67 ff.

107 Siehe <http://www.fao.org/index_en.htm>; zuletzt besucht am 21. Marz 2014, vgl. ferner
Gerald G. Sander, Internationaler und européischer Gesundheitsschutz Gesundheitsrecht
in WHO, FAO/CAK, WTO und EU. Unter besonderer Beriicksichtigung des Lebensmittel-
rechts, Baden-Baden 2004, S. 87 ff.

18 Siehe <http://www.unaids.org>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014.

1 Sjehe <http://www.unicef.org>; zuletzt besucht am 21. Méarz 2014.

1o Sjehe <http://www.unfpa.org>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014.
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* International Classification of Diseases (ICD)'** — Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme.’2

Die ICD wurde zum ersten Mal 1949 als ICD 6 erlassen und seither mehrmals
revidiert, aktuell glltig ist die 10. Revision (Version 2011).}*2 Die ICD-10-WHO
besteht aus drei Banden. Im Band 1 ist das Systematische Verzeichnis (Syste-
matik), mithin die Vierstellige Ausfiihrliche Systematik (VAS), aufgefiihrt. Er
enthilt ausserdem einfiihrende Texte, die Dreistellige Allgemeine Systematik
{DAS) und die Morphologie der Neubildungen der ICD-O.

Der Band 2 widmet sich dem Regeiwerk, bestehend aus einer allgemeinen Ein-
fuhrung in die ICD, den Verschlisselungsregeln fiir Mortalitidt und Morbiditat,
zahlreichen Beispielen zur Verschliisselung und einem Uberblick Gber die Ge-
schichte der Klassifikation. Band 3 enthilt das Alphabetische Verzeichnis (Al-
phabet), eine umfangreiche Sammlung verschliisselter Diagnosen, Ursachen
von Verletzungen und Vergiftungen sowie unerwiinschter Nebenwirkungen
von Arzneimitteln und chemischen Substanzen.

e International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)*** —
Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit.!?®

Die ICF dient fach- und landerlbergreifend als einheitliche und standardisierte
Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behin-
derung, der sozialen Beeintrachtigung und der relevanten Umgebungsfakto-
ren eines Menschen. Mit der ICF kdnnen die bio-psycho-sozialen Aspekte von
Krankheitsfolgen unter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren systematisch
erfasst werden.

* International Classification of Health Interventions (ICHI)*'® ~ Kiassifikation
fur Gesundheitsinterventionen.'t’

Bereits 1971 war die Notwendigkeit einer internationalen Klassifikation medi-
zinischer Massnahmen erkannt worden. Die WHO veréffentlichte daher 1978
die International Classification of Procedures in Medicine (ICPM). Diese war

1 Sjehe <http://www.who.int/classifications/icd/en/>; zuletzt besucht am 21. Mairz 2014.

12 Siehe <http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-who/kodesuche/onlinefassungen/ht
mlamtl2011/index.htm>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014.

3 Siehe <http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-who/kodesuche/onlinefassungen/ht
miamtl2011/index.htm>; zuletzt besucht am 21. Méarz 2014.

14 Sjehe <http://www.who.int/classifications/icf/en/>; zuletzt besucht am 21. Méarz 2014.

us Siehe <http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/index.htm>; zuletzt besucht am 21. Mérz
2014,

16 Siehe <http://www.who.int/classifications/ichi/en/>; zuletzt besucht am 21. Marz 2014.

u7 Siehe <http://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/historie/index.htm>; zuletzt besucht
am 21. Marz 2014.
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auf chirurgische Massnahmen beschrankt. In den vergangenen Jahren erarbei-
tete die WHO eine neue Klassifikation fir Gesundheitsinterventionen.

2.3. Internationale Gesundheitsvorschriften

Bereits in den Anfangszeiten der WHO wurden die Internationalen Gesund-
heitsvorschriften erlassen. Das «Internationale Sanitatsreglement», wie die
Internationalen Gesundheitsvorschriften friiher hiessen, war ein technisches
Reglement zur Kontrolle von Pest, Cholera und Gelbfieber, weiches den sich
dndernden Anforderungen an die Bekdmpfung (bertragbarer Krankheiten
nicht mehr gerecht zu werden vermochte. 18

Die Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005),'*® entstanden durch eine
Totalrevision des internationalen Sanitdtsreglements, sind ein umfassendes
Instrument zur Vorbeugung, Uberwachung und Bekdmpfung der internationa-
len Verbreitung von akuten Gesundheitsgefahrdungen. Die Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005) sind auf alle Ereignisse anwendbar, die eine
akute Gefahr fur die 6ffentliche Gesundheit darstellen kdnnen, gleichglitig ob
durch biologische oder chemische Einwirkungen oder ionisierende Strahlung
verursacht oder sie natlirlich, unabsichtlich oder absichtlich eingetreten sind.

Weitere wesentliche Anderungen in den Internationalen Gesundheitsvor-
schriften (2005) im Vergleich zum Internationalen Sanitatsreglement betreffen
die breite Definition des Begriffs «Krankheit», die Einrichtung einer standig
rund um die Uhr verfigbaren zentralen Stelle («Nationale iGV-Anlaufstelle»)
sowie ein innovatives Instrument, das erlaubt, eine gesundheitliche Notlage
von internationaler Tragweite festzustellen.!?

2.4. Rahmeniibereinkommen zur Einddmmung des Tabakgebrauchs

Der einzige unter der Agide der WHO erarbeitete und am 21. Mai 2003 von der
Weltgesundheitsversammlung angenommene vélkerrechtliche Vertrag ist das

g Sjiehe Internationales Sanitdtsreglement vom 25. Mai 1951 (Reglement Nr. 2 der Weltge-
sundheitsorganisation; SR 0.818.101) und Internationales Sanititsreglement vom 25. Juli
1969 (SR 0.818.102).

19 |nternationale Gesundheitsvorschriften (2005), angenommen an der 58. Weltgesund-
heitsversammlung am 23. Mérz 2005, fir die Schweiz in Kraft getreten am 15. Juni 2007
(SR 0.818.103); weiterfihrend Hans-Christian Matter, Internationale Gesundheitsvor-
schriften (2005). Internationale Bedeutung und Auswirkungen auf die Steuerung und Or-
ganisation der Krankheitsbekampfung in der Schweiz, Bern 2009.

120 Weiterfilhrend dazu Bundesamt fir Gesundheit, Erlduternder Bericht zu den Internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften (2005), Bern 2007 (online verfiigbar <http://www.bag.ad
min.ch/themen/internationales/11103/11512/11514/11524/index.html? lang=de>; zuletzt
besucht am 21. Marz 2014.
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Rahmeniibereinkemmen der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs
(Framework Convention on Tobacco Control). Der Vertrag ist am 27. Februar
2005 in Kraft getreten und wurde bisher von rund 150 Staaten ratifiziert. Die
Schweiz hat mit 168 weiteren Staaten das Rahmenibereinkommen unter-
zeichnet, aber noch nicht ratifiziert.!®

Die WHO-Tabakkonvention verpflichtet die Vertragsparteien insbesondere zu
folgenden Massnahmen:

¢ Verabschiedung von wirksamen Massnahmen zum Schutz vor Passivrau-
chen am Arbeitsplatz, in geschlossenen Raumen, in 6ffentlichen Verkehrs-
mittein, Einrichtungen und Plitzen

¢ Produktdeklaration und Warnhinweise auf allen Tabakprodukten
¢ Einschrankungen der Tabakwerbung und des Tabaksponsorings

e Bekdampfung des Zigarettenschmuggels, des illegalen Herstellens und der
Falschung von Tabakprodukten

¢ Abgabeverbot von Tabakprodukten an Minderjahrige

2.5. Delegierte Aufgaben — inshesondere Betaubungsmittelpolitik

Der WHO wurden durch vdlkerrechtliche Vertriage Regelungsaufgaben {iber-
tragen, beispielsweise durch das Einheits-Ubereinkommen von 1961 (iber die
Betdubungsmittel? und das Ubereinkommen vom 21. Februar 1971 iiber psy-
chotrope Stoffe.!”® Diese werden durch die dafiir von der WHO eingesetzte
Expertenkommission erfillt.12*

2.6. Empfehlungen und Richtlinien

Die Weltgesundheitsversammlung und andere Organe der WHO haben unzih-
lige nichtverbindliche Empfehiungen, Resolutionen, Standards oder Metho-

121 Weiterflihrend <http://www.bag.admin.ch/fctc/index.htmli?lang=de>; zuletzt besucht am
21. Marz 2014.

122 Einheits-Ubereinkommen von 1961 (iber die Betdubungsmittel in der durch das Protokoll
vom 25. Méarz 1972 gednderten Fassung (mit Tabellen) (SR 0.812.121).

123 (Jbereinkommen vom 21. Februar 1971 Gber psychotrope Stoffe (mit Anhang) (SR
0.812.121.02).

124 Dje Schweiz wurde 2007 als Mitglied der Gruppe der westeuropaischen Linder in die Be-
tdubungsmittelkommission der UNO wiedergewihlt. Diese Commission on Narcotic Drugs
(CND) stellt als Organ des Wirtschafts- und Sozialrates ECOSOC (Economic and Social
Council) der UNO Antrige zur internationalen Betdubungsmittelpolitik. Die Schweiz ver-
tritt in der CND ihre Vier-Sdulen-Drogenpolitik. Gleichzeitig sorgt die Schweiz dafir, dass
ihre Erkenntnisse der internationalen Gemeinschaft zugdnglich werden und umgekehrt.
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den verabschiedet.'”® Trotz mangelnder Rechtsverbindlichkeit bzw. Sanktions-
losigkeit bei einer Missachtung werden sie in der Regel von den WHO-Mit-
gliedstaaten befolgt. Dies gilt zumindest fiir Normen mit technischem oder
wissenschaftlichem Charakter. Andere nichtverbindliche Empfehlungen sind
politisch umstritten.

Zur Verwirklichung des Zwecks der WHO — der Sicherstellung der Gesundheit
— wurde die Strategie «Gesundheit fur alle im 21. Jahrhundert» entwickelt.
Diese wurde 1998 von der Weltgesundheitsversammlung verabschiedet und
beruht auf der 1978 verabschiedeten Alma Ata Deklaration. Es soll ein Grad an
Gesundheit erreicht werden, der es allen Menschen ermdglicht, ein sozial und
wirtschaftlich produktives Leben zu fihren. Gesundheit wird als ein wesentli-
cher Bestandteil der menschlichen Entwicklung wahrgenommen.'?

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa hat 1998 die in Kooperation mit 51 europd-
ischen Mitgliedstaaten entworfene neue Politik Gesundheit 21 bzw. «Gesund-
heit fir alle» mit 21 definierten Zielen fiir das 21. Jahrhundert verabschiedet.
Die 21 Gesundheitsziele bilden ebenfalls die Grundlage fir eine gesundheits-
fordernde Gesamtpolitik der Schweiz. Die fiir die Schweiz anwendbaren Ziele
wurden von Fachleuten erarbeitet und von der Schweizerischen Gesellschaft
fir Pravention und Gesundheitswesen (SGPG) im Jahr 2002 verdffentlicht.

Am 21. Mai 2010 haben die Mitgliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) den globalen Verhaltenskodex fiir die Internationale Anwerbung von
Gesundheitsfachkriften gutgeheissen. Dieser Kodex ist die Antwort der Regie-
rungen auf die Tatsache, dass der weltweite Mangel an Gesundheitspersonal
vor allem die Entwicklungslidnder trifft und sich dieses Problem mit der Perso-
nalabwanderung aus diesen Liandern zu verschlimmern droht. Der Kodex ent-
hilt ethische Grundsitze, die bei der internationalen Rekrutierung von Ge-
sundheitspersonal zur Anwendung gelangen sollen, indem den Rechten und
Pflichten der Herkunfts- und Ziellinder sowie der abwandernden Gesund-
heitsfachkrifte Rechnung getragen wird.

3. IO

Die Internationale Arbeitsorganisation {International Labour Organization) ist
eine Sonderorganisation der Vereinten Nationen, die im Jahr 1919 gegriindet
wurde. Die Verfassung vom 28. luni 1919 der Internationalen Arbeitsorganisa-

125 Siehe <http://www.who.int/publications/guidelines/atoz/en/index.html>; zuletzt be-
suchtam 21. Marz 2014.

126 Alma-Ata Resolution vom 6./12. September 1978 verabschiedet und von der 32. Weltge-
sundheitsversammlung mit Resolution WHA32.30 unterstitzt (Mai 1979).
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tion verpflichtet die 1LO dazu, internationale Arbeits- und Sozialnormen, insbe-
sondere Kernarbeitsnormen, zu formulieren und durchzusetzen, um die sozia-
le und faire Gestaltung der Globalisierung sowie die Schaffung von menschen-
wiirdiger Arbeit als einer zentralen Voraussetzung fiir die Armutsbekdmpfung
zu verwirklichen.

In der Erkldrung Giber die Ziele und Zwecke der Internationalen Arbeitsorgani-
sation wird ausdriicklich der angemessene Schutz fur das Leben und die Ge-
sundheit der Arbeitnehmer als Ziel der ILO anerkannt (Ziffer 11l lit. g). Die iLO
tragt insbesondere eine Mitverantwortung fiir die Férderung der Gesundheit
(ziffer IV, siehe ferner Artikel IV der Vereinbarung zwischen den Vereinten Na-
tionen und der Internationalen Arbeitsorganisation).

Die ILO-Gesetzgebung ist geprigt von vier Grundprinzipien:
 Vereinigungsfreiheit und Recht auf Kollektivverhandlungen

* Beseitigung der Zwangsarbeit

¢ Abschaffung der Kinderarbeit

+ Verbot der Diskriminierung in Beschaftigung und Beruf

Diese Grundprinzipien haben in acht Ubereinkommen, die auch als Kernar-
beitsnormen bezeichnet werden, ihre konkrete Ausgestaltung erfahren:

o Ubereinkommen Nr. 87 vom 9. Juli 1948 tber die Vereinigungsfreiheit und
den Schutz des Vereinigungsrechtes.

e Ubereinkommen Nr. 98 vom 1. Juli 1949 iiber die Anwendung der Grundsét-
ze des Vereinigungsrechtes und des Rechtes zu Kollektivverhandlungen.

o Ubereinkommen Nr. 29 vom 28. Juni 1930 tiber Zwangs- oder Pflichtarbeit.

o Ubereinkommen Nr. 105 vom 25. Juni 1957 iiber die Abschaffung der
Zwangsarbeit.

¢ Ubereinkommen Nr. 100 vom 29. Juni 1951 {iber die Gleichheit des Entgelts
minnlicher und weiblicher Arbeitskrifte fiir gleichwertige Arbeit.

o Ubereinkommen Nr. 111 vom 25. Juni 1958 (iber die Diskriminierung in Be-
schiftigung und Beruf (mit Empfehiung).

o Ubereinkommen Nr. 138 vom 26. Juni 1973 iber das Mindestalter fir die
Zulassung zur Beschéftigung.

o (bereinkommen Nr. 182 vom 17. Juni 1999 uber das Verbot und unverzig-
liche Massnahmen zur Beseitigung der schliimmsten Formen der Kinderar-
beit.
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Bislang haben (iber 100 ILO-Mitgliedstaaten, darunter auch die Schweiz, alle
Kerniibereinkommen ratifiziert.}?” Die mehr als 180 verabschiedeten ILO-
Ubereinkommen enthalten unterschiedlichste gesundheitsrechtliche Arbeit-
nehmerschutznormen. Die Kernarbeitsnarmen haben im Juni 1998 eine be-
sondere politische Aufwertung erfahren, als die Erkldrung vom 18. juni 1998
iber die grundlegenden Prinzipien und Rechte bei der Arbeit und ihre Folge-
massnahmen auf der 86. Tagung der Internationalen Arbeitskonferenz ohne
Gegenstimme angenommen wurde. Damit bekennen sich alle Mitgliedstaaten
der Organisation ausdriicklich zu den Kernarbeitsnormen.

4. Europarat

4.1. Allgemeines

Die Schweiz ist seit 1963 Mitglied des Europarates. Der Europarat bezweckt,
einen engeren Zusammenschluss unter seinen Mitgliedern zu verwirklichen,
um die Ideale und Grundsitze, die ihr gemeinsames Erbe sind, zu schiitzen
und zu férdern und um ihren wirtschaftlichen und sozialen Fortschritt zu be-
ginstigen.1?®

Das 1954 gegriindete Gesundheitskomitee des Europarates'? ist das zustandi-
ge Organ fUr die Forderung einer engeren Zusammenarbeit unter den Mit-
gliedstaaten in allen gesundheitsrelevanten Fragen. Die Schwerpunkte seiner
Aktivitat konzentrieren sich auf die Demokratisierung und Humanisierung von
Gesundheitsdiensten (gleicher Zugang zum Gesundheitssystem fir alle und
Patientenschutz).

Das Gesundheitskomitee organisiert in regelméassigen Abstanden Konferenzen
auf Ministerebene und gibt damit den européischen Gesundheitsministern die
Gelegenheit, die wichtigsten Herausforderungen des Gesundheitswesens ge-
meinsam zu erortern.

4.2. Gesundheitsrechtliche Vollabkommen

Der Europarat bzw. dessen Organe haben zahlreiche gesundheitsrechtliche
Vertrige erlassen.’® Im Vordergrund stehen Abkommen betreffend Bioethik,

127 Sjehe Verzeichnis der Rechtstexte im Anhang.

128 vgl. Art. 1 lit. a Satzung des Europarates vom 5. Mai 1949.

129 Sjehe <http://www.coe.int/t/dg3/health/cdsp_EN.asp>; zuletzt besucht am 21. Miérz
2014.

130 Siehe <http://conventions.coe.int/Treaty/Commun/ListeTraites.asp?CM:S&CL:GER>; zu-
letzt besucht am 21. Marz 2014.
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Drogen, Arzneimittel und Gesundheitsfiirsorge in Europa sowie Gesundheits-
politik. Zur Umsetzung der gesundheitsrechtlichen Abkommen wurde 1996
die European Directorate for the Quality of Medicines & Health Care gegrin-
det. Die Schweiz hat zahlreiche Europaratsabkommen ratifiziert und in Kraft
gesetzt. 13!

Die Schweiz hat sodann einige Abkommen unterzeichnet, aber noch nicht in
Kraft gesetzt.!3 Zu erwihnen sind insbesondere die gesundheitsversorgungs-
rechtlichen Bestimmungen der Europdischen Sozialcharta. Die Europdische
Sozialcharta (revidiert) vom 3. Mai 1996 nimmt mehrfach Bezug auf die Ge-
sundheit. Der von der Sozialcharta garantierte «Gesundheitsschutz» betrifft
alle gesundheitsrechtlichen Bereiche und beinhaltet verschiedene «Rechte»:

e Arbeitnehmer(innen)schutz (Teil | Ziffer 3 «Recht auf sichere und gesunde
Arbeitsbedingungen», Teil Il Artikel 2 «Schutz vor Gefahren, die gefahrli-
chen oder gesundheitsschiadlichen Arbeiten innewohnen, Teil i Artikel 3
«Das Recht auf sichere und gesunde Arbeitsbedingungen», Teil Il Artikel 8
«Das Recht der Arbeitnehmerinnen auf Mutterschutz», Teil It Artikel 22 Zif-
fer 1 und 2).

e Schutz von Kindern und Jugendlichen (Teil | Ziffer 7 «Recht auf besonderen
Schutz gegen korperliche und sittliche Gefahren» und Teil Il Artikel 7).

e Schutz der Wanderarbeitnehmer und ihrer Familien (Teil Il Artikel 19 Ziffer 2
«Recht auf Inanspruchnahme von notwendigen Gesundheitsdiensten, drzt-
lichen Betreuung und guten hygienischen Bedingungen»).

o Schutz dlterer Menschen (Teil Il Artikel 23 Ziffer 2 Recht auf «die Bereitstel-
lung von ihren Bedirfnissen und ihrem Gesundheitszustand entsprechen-
den Wohnungen oder von angemessenen Hilfen zur Anpassung der Woh-
nungen, die gesundheitliche Versorgung und die Dienste, die aufgrund ihres
Zustands erforderlich sind»).

4.3. Gesundheitsrechtliche Teilabkommen

Ferner bestehen zahlreiche Teilabkommen, die eine Gruppe von Staaten, die
Mitglied des Europarats sind, verabschiedet haben. Gesundheitsrechtliche
Teilabkommen sind u.a.:

e Teilabkommen im Sozial- und offentlichen Gesundheitsbereich:'* Innerhalb
des Teilabkommens im Sozial- und &ffentlichen Gesundheitsbereich wur-

131 Sjehe Verzeichnis der Rechtstexte im Anhang.

132 7.B. die Konvention vom 28. Oktober 2011 Uber die Félschung von Arzneimittelprodukten
und shnliche Verbrechen, die eine Bedrohung der 6ffentlichen Gesundheit darstellen.

131 Siehe Resolution (59) 23 (1) extension of the activities of the council of europe in the
social and cultural fields (adopted by the ministers deputies on 16" november 1959),
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den zwei Europdische Vertrage abgeschlossen: Die Ubereinkommen (iber
die Ausarbeitung eines Européaischen Arzneibuches und das Europdische
Ubereinkommen diber die Beschrinkung der Verwendung bestimmter De-
tergentien in Wasch- und Reinigungsmitteln. Daneben wurde eine Vielzahl
von Empfehlungen verabschiedet. Die Schweiz war vom 1. Januar 1997 bis
zum 1. lanuar 2009 Mitglied dieses Teilabkommens.

e Gruppe zur Zusammenarbeit in Sachen Bekdmpfung von Drogenmissbrauch
und illegalem Handel mit Rauschgiften (Pompidou-Gruppe):*** Die Pompi-
dou-Gruppe befasst sich mit der grenziiberschreitenden Drogenpolitik in
Europa. lhr neues Arbeitsprogramm legt die Verankerung der Menschen-
rechte in der Drogenpolitik, die Erarbeitung einer koharenten Suchtpolitik
und die internationale Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen, in
der Drogenpolitik engagierten Sektoren als Schwerpunkte fest. Des Weite-
ren arbeitet die Gruppe flexibel und kann so ad hoc auf die Bed(rfnisse der
Mitgliedstaaten reagieren. Der verbesserte Kampf gegen den Drogenhan-
del und die Geldwischerei wie auch die Vertiefung der Nord-Std-Zusam-
menarbeit bleiben wichtige Arbeitsfelder der Gruppe. Die Schweiz ist seit
dem 1. Juni 1985 Mitglied dieses Teilabkommens.

4.4. Gesundheitsrechtliche Empfehlungen

im Zusammenhang mit den gesundheitsrechtlichen Abkommen sowie ausser-
halb derselben hat das Ministerkomitee seit 1978 zahlreiche Empfehlungen®®
2u verschiedenen Gesundheitsbereichen verabschiedet. Diese Empfehlungen
sind unverbindlich.

Resolution (61} 40 cuitural and scientific cooperation: transfer to the council for cultural
co-operation of the cultural activities listed in the appendix to resolution (59} 23 (adopt-
ed by the committee of ministers on 16 december1961), Resolution (96) 34 authorising
the states concerned to revise the partial agreement in the social and public health field
(adopted by the committee of ministers on 2 october 1996) und Resolution {96) 35 revis-
ing the partial agreement in the social and public health field (adopted by the commit-
tee of ministers on 2 october 1996) sowie <http://www.coe.int/T/E/SociaI_Cohesion/soc
sp/>; zuletzt besucht am 21. Marz 2014.

134 Sjehe Resolution (80) 02 setting up a co-operation group to combat drug abuse and illic-
it trafficking in drugs (pompidou group} {adopted by the committee of ministers on 27
march 1980) und Resolution (80)15 amending Resolution (80) 02 setting up a cooperation
group to combat drug abuse and illicit trafficking in drugs (pompidou group) (adopted by
the committee of ministers on 17 September 1980) sowie <http://www.coe. int/T/DG3/
Pompidou/Default_en.asp>; zuletzt besucht am 21. Marz 2014,

135 Sjehe <http://www.coe.int/t/dg3/health/recommendations_en.asp>; zuletzt besucht am
21. Mérz 2014.
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5. OECD

Die Organisation flir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (Orga-
nisation for Economic Cooperation and Development)™*® ist eine internationale
Organisation, die ihre Tatigkeit im Gesundheitsbereich in Verbindung mit den
Bereichen Umwelt, Sozialpolitik und Energie entwickelt hat. Die Schweiz un-
terzeichnete am 14. Dezember 1960 gemeinsam mit 19 anderen Landern die
OECD-Konvention, mit der die Organisation fir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung gegriindet wurde, und bekannte sich damit zu den fun-
damentalen Zielen und Aufgaben der Organisation.

In der Anfangsphase hat sich die OECD auf ausgewahlte Gesundheitsprojekte
konzentriert, insbesondere eine Gesundheitsdatenbank {«OECD Health Data»)
publiziert und regelmassig aktuatisiert. m Jahr 2001 hat die OECD beschlos-
sen, den Gesundheitsfragen mehr Bedeutung beizumessen, und ein horizon-
tales Projekt lanciert, um die Leistung der Gesundheitssysteme zu evaluieren
und die Ursachen der Leistungsabweichungen festzustellen.¥” Die OECD hat
2006 erstmals eine Studie («Peer Review») Uber das Schweizerische Gesund-
heitswesen durchgefiihrt, die 2011 wiederholt wurde.**®

Seit Herbst 2004 wurde ein «Gesundheitsausschuss» (Health Committee)
im Direktorat fiir Beschiaftigung, Arbeit und Soziales (Directorate for Employ-
ment, Labour and Social Affairs — ELS) zur Uberwachung der Arbeiten in die-
sem Bereich geschaffen. Das BAG hat sich von Anfang an den Arbeiten der
OECD beteiligt und ist Mitglied des Biiros des Gesundheitskomitees.

6. Internationales Rotes Kreuz

Das internationale Komitee vom Roten Kreuz (IKRK) wurde 1863 gegriindet
und ist als eines der wenigen nichtstaatlichen Volkerrechtssubjekte im huma-
nitdren Bereich tatig. Seine weltweiten Aktivitdten beinhalten die Vermittlung
zwischen Kriegsparteien, die Pflege von Verwundeten, den Besuch von Kriegs-
gefangenen und politischen Héftlingen, die Wiederherstellung des Kontakts zu

136 Siehe <http://www.oecd.org/berlin/>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014.

137 Die OECD-Gesundheitsprojekte und -daten umfassen Statistiken und Indikatoren (OECD
Health Data, Gesundheit auf einen Blick/Health at a Glance), Linderanalysen/Reviews of
Health Systems und thematische Studien (Health Workforce and Migration Project, phar-
maceutical Pricing und OECD Health Project).

138 Siehe <http://www.bag.admin.ch/themen/internationales/11103/11512/11515/13532/
index.html?lang=de>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014 und Delphine Sordat Fornerod,
Das schweizerische Gesundheitswesen. Analyse und Empfehlungen der OECD und der
WHO, in: CHSS 2007/1, S. 38 ff,
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Angeharigen, den Schutz der Zivilbevélkerung, die Versorgung mit Nahrungs-
mitteln und weitere Formen der Unterstiitzung von Konfliktopfern.*®

Das IKRK ist das Kontrollorgan der «Genfer Konventionen». Diese zwischen-
staatliche Abkommen enthalten fiir den Fall eines Krieges oder eines interna-
tionalen oder nicht-internationalen bewaffneten Konflikts Regeln flir den
Schutz von Personen, die nicht an den Kampfhandlungen teilnehmen. Die Be-
stimmungen der vier Kernkonventionen von 1949 betreffen die Verwundeten
und Kranken der bewaffneten Krifte im Felde (Genfer Abkommen i), die Ver-
wundeten, Kranken und Schiffbriichigen der bewaffneten Kréfte zur See (Gen-
fer Abkommen 11), die Kriegsgefangenen (Genfer Abkommen lil} und die Zivil-
personen in Kriegszeiten (Genfer Abkommen V).

7. EU

7.1. Allgemeines

Die EU hat einen Beitrag zur Erreichung eines hohen Gesundheitsschutzni-
veaus in den Mitgliedstaaten zu leisten** und insbesondere zur Verbesserung
der Arbeitsumwelt, zum Schutz der Gesundheit und der Sicherheit der Arbeit-
nehmer'* sowie zur Erhaltung und zum Schutz der Umwelt und zur Verbesse-
rung ihrer Qualitdt beizutragen.** Zum Schutz der Gesundheit und des Lebens
von Menschen darf insbesondere von den priméarrechtlichen Vertragsbestim-
mungen abgewichen werden.'*

139 Siehe <http://www.icrc.org/eng/what-we-do/health/index.jsp>; zuletzt besucht am
21. M&rz 2014.

10 vVgl. Genfer Abkommen vom 12. August 1949 zur Verbesserung des Loses der Verwunde-
ten und Kranken der bewaffneten Krifte im Felde (GA Imit Anhangen; SR 0.518.12), inter-
nationale Ubereinkunft vom 21. Dezember 1904 iiber die Befreiung der Hospitalschiffe
von Hafenabgaben (mit Schlussprotokoll} (SR 0.518.221), Genfer Abkommen vom 12. Au-
gust 1949 zur Verbesserung des Loses der Verwundeten, Kranken und Schiffbriichigen
der bewaffneten Krafte zur See (GA !l mit Anhang; SR 0.518.23) und Genfer Abkommen
vom 12. August 1949 Gber die Behandlung der Kriegsgefangenen (GA lil mit Anhédngen; SR
0.518.42) sowie Genfer Abkommen vom 12. August 1949 iiber den Schutz von Zivilperso-
nen in Kriegszeiten (GA IV mit Anhdngen; SR 0.518.51).

w1 vgl, Art. 1 Abs. 1 lit. p EGV und Art. 152 Abs. 1 EGV; siehe ferner Art. 95 Abs. 3 EGV und
Art. 153 Abs. 1 EGV.

142 Vgl. Art. 137 Abs. 1 EGV.

143 Vgl. Art. 174 Abs. 1 EGV.

14 Vgl Art. 30 EGV, Art. 39 Abs. 3 EGV, Art. 46 Abs. 1 EGV und Art. 186 EGV sowie Giinther
Hirsch, Einfluss der EG auf nationale Gesundheitssysteme, in: MedR 2000, S. 586 ff,, und
Wolfgang Schulz-Weidner/Susanne Hollmann, Der Einfluss der EG auf das Gesundheits-
wesen der Mitgliedstaaten, in: ZIAS 1998, S. 180 ff.
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Gesundheitsrechtlich von besonderer Bedeutung ist Artikel 152 EGV, der die
Gemeinschaft zu einer integrierten Gesundheitspolitik verpflichtet. Diese wur-
de mit Mitteilung der Kommission vom 16. Mai 2000 an den Rat, das Europai-
sche Parlament, den Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss der
Regionen iiber die gesundheitspolitische Strategie der Europdischen Gemein-
schaft dargelegt.

Mit dem Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Ge-
sundheit (2003—-2008)** bzw. (2008-2013)"¢ sollen die Massnahmen der EU
in diesem Bereich in einem einzigen kohdrenten Rahmen als Teil der Ge-
samtstrategie fur die 6ffentliche Gesundheit gestarkt werden. Die Kommission
hat 2011 ein drittes Aktionsprogramm 2014-2020 beantragt.*”” Die Exekutiv-
agentur fiir Gesundheit und Verbraucher (EAHC) wurde am 1. Januar 2005 ein-
gerichtet, um die Durchfiihrung des Gesundheitsprogramms zu unterstiitzen.

Das zweite Gesundheitsprogramm ist am 1. Januar 2008 in Kraft getreten und
lief Gber einen Zeitraum von sechs Jahren bis Ende 2013. Es war mit einem
Gesamthaushalt von 321,5 Millionen Euro ausgestattet. Uber das Programm
wurden europaweite Projekte und Aktionen, welche die menschliche Gesund-
heit und Sicherheit schiitzen, férdern und verbessern sowie zu mehr Solidari-
tat und erhdhtem Wohlstand beitragen, mitfinanziert und gefordert.

Die EU hat zudem im Mérz 2011 die EU-Richtlinie zur grenzlberschreitenden
Gesundheitsversorgung verabschiedet.’® Die Mitgliedstaaten missen ihre
Rechtsgrundlagen zur innerstaatlichen Umsetzung bis zum 25. Oktober 2013
angepasst haben. Wie die Schweiz die Frage in Bezug auf Artikel 36a KVV lésen
wird, steht noch offen.

15 \gl. Beschluss Nr. 1786/2002/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom
23. September 2002 tiber ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der &ffentli-
chen Gesundheit (2003-2008).

195 Vgl Beschluss Nr. 1350/2007/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 23. Ok-
tober 2007 iiber ein zweites Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der Gesund-
heit (2008-2013).

147 \jgl, Vorschlag fiir eine Verordnung des Europischen Parlaments und des Rates Gber das
Programm «Gesundheit fiir Wachstum», das dritte mehrjahrige EU-Aktionsprogramm im
Bereich der Gesundheit, fiir den Zeitraum 2014-2020 (KOM [2011] 709).

18 Richtlinie 2011/24/EU des Européischen Parlaments und des Rates vom 9. Mérz 2011
iber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenzliberschreitenden Gesundheitsver-
sorgung. Siehe auch <http://eur-lex.europa.eu/texUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:320
11L0024:DE:N>; zuletzt besucht am 6. Mérz 2014.
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7.2. Bestehende Vertrige

Zwischen der Schweiz und der EU besteht kein umfassendes Gesundheitsab-
kommen. Die bestehenden bilateralen Vertrage regeln folgende gesundheits-
relevanten Fragen:

e Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft und der Europdischen Gemeinschaft iiber den Handel mit landwirt-
schaftlichen Erzeugnissen (SR 0.916.026.81): Dieses Abkommen regelt die
Ubernahme des EU-Rechts u.a. in Bezug auf Wein und Spirituosen, Pflan-
zenschutz- und Futtermittel, Saatgut, Bioprodukte sowie veterindr- und le-
bensmittelhygienische Vorschriften fiir tierische Erzeugnisse.

o Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft und der Europdischen Gemeinschaft lber die gegenseitige Anerken-
nung von Konformitétsbewertungen (SR 0.946.526.81): Dieses Abkommen
regelt die Ubernahme des EU-Rechts u.a. in Bezug Persdnliche Schutzaus-
rustungen, Medizinprodukte, Gute Laborpraxis (GLP) und Inspektion der
guten Herstellungspraxis (GMP) fiir Arzneimittel und Zertifizierung der
Chargen.

e Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft einerseits und der Europdischen Gemeinschaft und ihren Mitglied-
staaten andererseits (iber die Freiztigigkeit (SR 0.142.112.681): Gemass Ar-
tikel 9 FZA anerkennen die Schweiz und die EU Diplome, Zeugnisse und
sonstige Befahigungsnachweise'* und verpflichten sich zur Koordinierung
ihrer Rechts- und Verwaltungsvorschriften Gber den Zugang zu unselbst-
standigen und selbststidndigen Erwerbstatigkeiten und deren Ausiibung so-
wie die Erbringung von Dienstleistungen.

e Abkommen vom 26. Oktober 2004 zwischen der Schweizerischen Eidgenos-
senschaft, der Europdischen Union und der Europdischen Gemeinschaft
iiber die Assoziierung dieses Staates bei der Umsetzung, Anwendung und
Entwicklung des Schengen-Besitzstands (SAA; SR 0.362.31) und Abkommen
vom 26. Oktober 2004 zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft und
der Europdischen Gemeinschaft (iber die Kriterien und Verfahren zur Be-
stimmung des zusténdigen Staates fiir die Priifung eines in einem Mitglied-
staat oder in der Schweiz gestellten Asylantrags (DA; SR 0.142.392.68): Das
Schengen-Dublin-Abkommen regelt die Bescheinigung flr kranke Reisende,
die auf Betdubungsmittel angewiesen sind.

13 Siehe Anhang Ilt FZA.
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7.3. Verhandiung iiber Gesundheitsabkommen

Der Bundesrat hat am 24. November 2008 ein Verhandlungsmandat zum Ab-
schluss von weiteren Abkommen im Agrar- und Lebensmittel- sowie Gesund-
heitsbereich verabschiedet. Angestrebt wird die Schweizer Teilnahme an der
Europdischen Behérde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA) und dem Europai-
schen Zentrum fiir die Préavention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC),

" der Anschluss der Schweiz an drei Schnell- und Frihwarnsysteme sowie die

Beteiligung am EU-Gesundheitsprogramm 2008-2013. Bisher haben drei Ver-
handlungsrunden stattgefunden.**

Die Schweiz will die Gesundheit der Bevélkerung fordern und die Bewohnerin-
nen und Bewohner wirkungsvoll vor ibertragbaren Krankheiten schiitzen. Aus
diesen Griinden will sie am System der EU teilnehmen und verhandelt die Teil-
nahme am Europdischen Zentrum fir die Prévention und die Kontrolle von
Krankheiten (ECDC),*** am Friihwarn- und Reaktionssystem fiir ibertragbare
Krankheiten (EWRS)™? sowie am Gesundheitsprogramm.’>

7.4. Autonome Ubernahme von EU-Recht

Die EU regelt im Rahmen ihrer Zustdndigkeit, insbesondere in den Bereichen
Tabak, Blut und Blutprodukte, Zellen und Gewebe, auch gesundheitsrelevante
Fragen.> im Produkterecht hat sie etwa die Verordnung zur Registrierung,
Bewertung, Zulassung und Beschrinkung chemischer Stoffe (REACH-Verord-

150 Weiterfilhrend <http://www.bag.admin.ch/themen/internationales/07419/07460/index.
html? lang=de>; zuletzt besucht am 21. Mérz 2014.

151 Das ECDC hat zur Aufgabe, die Abwehr gegen Infektionskrankheiten wie z.B. influenza,
SARS und HIV/AIDS zu stirken. Dazu arbeitet das ECDC eng mit den nationalen Gesund-
heitsbehérden zusammen, um europaweit Gesundheitsiberwachungssysteme und Friih-
warnsysteme einzurichten und zu unterstiitzen. Durch diese Zusammenarbeit bindelt
das ECDC das in Europa vorhandene Wissen in Gesundheitsbelangen. Das ECDC erstellt
verlassliche wissenschaftliche Gutachten (iber die Risiken, die von neu auftretenden Infek-
tionskrankheiten ausgehen. Das ECDC hat seinen Sitz in Stockho!m, Schweden.

152 Das EWRS ist ein webbasiertes System, durch das die Kommission, die fur die Kontrolle
ibertragbarer Krankheiten zustdndigen Gesundheitsbehérden in den Mitgliedstaaten
sowie das Europdischen Zentrum fir die Pravention und Bekdmpfung von Krankheiten
(ECDC) untereinander verbunden sind. Das EWRS ermdglicht eine rasche und effiziente
Reaktion auf Ereignisse (auch Notfalle) mit libertragbaren Krankheiten.

153 Sjehe Beschluss Nr. 1350/2007/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom
23. Oktober 2007 {iber ein zweites Gemeinschaftsprogramm im Bereich der Gesundheit
(2008-2013).

154 Weiterfithrend Gerald G. Sander, Internationaler und europdischer Gesundheitsschutz,
Gesundheitsrecht in WHO, FAQ/CAK, WTO und EU. Unter besonderer Berticksichtigung
des Lebensmittelrechts, Baden-Baden 2004, S. 192 ff.
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nung)®™* und die Verordnung tber die Einstufung, Kennzeichnung und Verpa-
ckung von Stoffen und Gemischen (CLP-Verordnung)**® erlassen. Die Schweiz
hat 2009 einseitig Teile des EU-Chemikalienrechts iibernommen.®’ Der Bun-
desrat hat sodann am 18. August 2010 das Mandat fur Verhandlungen zwi-
schen der Schweiz und der EU (iber eine Zusammenarbeit im Bereich der Che-
mikaliensicherheit verabschiedet.

8. EFTA

Die Europdische Freihandelsassoziation (EFTA: European Free Trade Associati-
on) wurde 1960 von Dianemark, Grossbritannien, Norwegen, Osterreich, Por-
tugal, Schweden und der Schweiz gegriindet. Urspringliches Ziel dieser zwi-
schenstaatlichen Organisation war es, im Handel unter den Mitgliedstaaten
die Zdlle auf Industrieerzeugnisse zu beseitigen. Die gegenwadrtigen EFTA-Mit-
glieder sind Island, Liechtenstein, Norwegen und die Schweiz, wobei Island
2009 bei der EU ein Gesuch um Aufnahme gestellt hat.

Die EFTA-Staaten Island, Liechtenstein und Norwegen sind Mitglieder des Ab-
kommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR). Zur Umsetzung der
EWR-Verpflichtungen wurden eine EFTA-Aufsichtsbehdrde und ein EWR-Ge-
richtshof errichtet. Das BAG beteitigt sich als Beobachter in verschiedenen
EFTA Working und Expert Groups, weiche Themen der 6ffentlichen Gesund-
heit behandeln, wie:

¢ Working Group on Public Health
¢ Expert Group on Foodstuffs
e Expert Group on Chemicals

155 Vgl. Verordnung (EG) Nr. 1907/2006 des Europidischen Parlaments und des Rates vom
18. Dezember 2006 zur Registrierung, Bewertung, Zulassung und Beschrankung che-
mischer Stoffe (REACH), zur Schaffung einer Europadischen Agentur fiir chemische Stof-
fe, zur Anderung der Richtlinie 1999/45/EG und zur Aufhebung der Verordnung (EWG)
Nr. 793/93 des Rates, der Verordnung (EG) Nr. 1488/94 der Kommission, der Richtlinie
76/769/EWG des Rates sowie der Richtlinien 91/155/EWG, 93/67/EWG, 93/105/EG und
2000/21/EG der Kommission.

156 Vgl. Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 des Europdischen Parlaments und des Rates vom
16. Dezember 2008 Uber die Einstufung, Kennzeichnung und Verpackung von Stoffen und
Gemischen, zur Anderung und Aufhebung der Richtlinien 67/548/EWG und 1999/45/EG
und zur Anderung der Verordnung (EG) Nr. 1907/2006 (Text von Bedeutung fiir den EWR).

157 Siehe Verordnung vom 18. Mai 2005 {iber den Schutz vor gefahrlichen Stoffen und Zube-
reitungen {Chemikalienverordnung, ChemV; SR 813.11).
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jatrische Betreuungen und Behandlungen fiir die grund- und iberobligatorischversicherten
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Vereinbarung vom 26. funi 2001 zwischen der Rheinburg-Klinik Walzenhausen und der Regie-
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Ubereinkommen Nr. 6 vom 28. November 1919 betreffend die gewerbliche Nachtarbeit der
Jugendlichen.

Ubereinkommen Nr. 14 vom 17. November 1921 itber den wéchentlichen Ruhetag in gewerb-
lichen Betrieben.
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Ubereinkommen Nr. 45 vom 21. Juni 1935 {iber die Beschiftigung von Frauen bei Untertag-
arbeiten in Bergwerken jeder Art.
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Ubereinkommen Nr. 136 vom 23. Juni 1971 (iber den Schutz vor den durch Benzol verursach-
ten Vergiftungsgefahren.

Ubereinkommen Nr. 139 vom 24. Juni 1974 Gber die Verhiitung und Bekampfung der durch
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Substanzen menschlichen Ursprungs {mit Prot.) (SR 0.812.161).
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von Reagenzien zur Gewebstypisierung (SR 0.812.321).

Protokoll vom 16. November 1989 zu dem Ubereinkommen Uber die Ausarbeitung einer Euro-
pdischen Pharmakopde (SR 0.812.211).

Ubereinkommen vom 16. November 1989 gegen Doping (mit Anhang) (SR 0.812.122.1).

Ubereinkommen vom 4. April 1997 zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde
im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin (Ubereinkommen Gber Menschen-
rechte und Biomedizin) (SR 0.810.2).

Zusatzprotokoll vom 12. Januar 1998 zum Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte
und der Menschenwiirde im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin Gber das
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Verbot des Klonens von menschlichen Lebewesen (Zusatzprotokoll Gber das Verbot des Klo-
nens menschlicher Lebewesen) (SR 0.810.21).

Zusatzprotokoll vom 24. Januar 2002 Giber die Transplantation menschiicher Organe und Ge-
webe zum Ubereinkommen Gber Menschenrechte und Biomedizin (SR 0.810.22).
Zusatzprotokoll vom 12. September 2002 zum Ubereinkommen gegen Doping (SR
0.812.122.12).
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