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Abstract

Gesundbheitspolitik lisst sich seit den 90er Jahren nicht mehr allein national denken,
denn die europiische Integration hat dieses Politikfeld mittlerweile auf vielfiltigen
Wegen beeinflusst und zu einem wesentlichen Anliegen der EU gemacht. Auf diesem
Wege ist ein europiischer Mehrebenenstaat im Bereich Gesundheit entstanden, der
in einem stindigen Wandel begriffen und durch nachhaltige Kompetenzkonflikte
und (noch) unbewiltigte Widerspriiche und Inkonsistenzen geprigt ist. In diesern
Prozess der allmihlichen und nicht selten zufilligen Verschrinkung von nationaler
und supranationaler Ebene dominieren Richter, Administrationen und Mirkte, wih-
rend die Regierungen v.a. im Bereich der Gesundheitsversorgung weitgehend nach
der Maxime verfahren, dass nicht sein kann, was nicht sein darf. Der Beitrag vertritt
daher die These, dass eine stirkere politische Aneignung und Aufladung des gesund-
heitspolitischen Integrationsprozesses dringend geboten ist.

Einfiihrung

Es gehort seit den 90er Jahren zu den Lektionen, die die nationalen Regierungen — in
der Regel widerwillig - haben lernen miissen: Die vormals sozialrechtlich nachhaltig
»abgedichteten« Gesundheitswesen entgrenzen sich zunehmend innerhalb der EU,
withrend zugleich die supranationale Ebene eine immer stirkere Rolle bei der De-
finition und Regulierung der Gesundheitsversorgung spielt. Dies ist auf den ersten

Blick erstaunlich, handelt es sich beim Gesundheitswesen doch um einen Bereich,
von dem zurecht behauptet werden kann, es sei mit Blick auf Europiisierung »the

less likely policy field« (Martinsen 2005, 1036) — die kulturellen, institutionellen und

politischen Zutrittsbarrieren fiir die EU liegen in der Tat hoch. Dennoch hat »Ge-
sundheit« eine ehedem kaum vorsehbare Karriere auf europiischer Ebene hinter sich,
denn dieser Bereich ist, wenngleich er noch als ein inkonsistenter Flickenteppich von

Einzelpolitiken erscheint, mittlerweile systematisch in die Handlungen und Politiken

der Europiischen Kommission einbezogen und steht iiberdies in hohem Maf3e unter
dem Einfluss der Binnenmarktpolitik sowie der Rechtsprechung des Europaischen

Gerichtshofs (EuGH). Die beiden »iiblichen Verdichtigen«, Kommission und EuGH,
versuchen dabei, den Handlungsspielraum und Kompetenzkanon der Union in ei-
ner Geschwindigkeit zu erweitern, die die Mitgliedsregierungen kaum zu tolerieren

gewillt sind. Aus der Perspektive der Mitgliedsregierungen handelt es sich daher zu-
meist um eine »uninvited Europeanization« (Greer 2006) eines ihrem Selbstverstind-
nis nach untrennbar nationalen Politikfeldes.
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Dieser Beitrag zeigt zum einen, wie sich das komplexe Spannungsfeld zwischen
den Politikebenen darstellt und welche Dynamiken und Logiken die Européisierung
von »Gesundheit« kennzeichnen. Zum anderen wird schlaglichtartig veranschaulicht,
dass dieser folgenreiche Prozess der Europiisierung von Gesundheitspolitik nicht nur
inkremental und diskontinuierlich stattfindet, sondern dass dieser als ungleichzei-
tige und segmentierte Europdisierung eines Politikfeldes verstanden werden muss: je
nach Vertragsmandat, je nach Sektor und je nach politischer Kreativitit der Akteure
stellt sich der Einfluss der EU unterschiedlich dar. Ferner wird ein Ausblick auf das
Gesundheitswesen in der postnationalen Konstellation gewagt, wobei zwei Aspekte
im Vordergrund stehen: Einerseits wird die These vertreten, dass die supranationale
und die nationale Ebene gesundheitspolitisch kaum noch getrennt betrachtet werden
konnen, sondern beide nunmehr Teil eines ebeneniibergreifenden gesundheitspo-
litischen Verbundes der Aufgabenverschrinkung und Verantwortungsteilung sind.
Andererseits wird argumentiert, dass der Prozess der Europiéisierung von Gesund-
heitspolitik sicher keinen Mangel an binnenmarktlicher und richterlicher Dominanz
hat, sondern durch ein politisches Gestaltungsdefizit gekennzeichnet ist.

Gesundheit als europiiisches Politikfeld und der kreative Opportunismus
der Kommission

Gesundheitspolitik ist ein Politikbereich, der in besonderem Mafle durch nationale
Entwicklungen, Eigenheiten und Traditionen geprigt ist. Die institutionellen Unter-
schiede sind trotz dhnlicher Ziele ganz erheblich. Uberdies spielt die Gesundheitsver-
sorgung eine sehr spezielle und prégende Rolle in der Konstruktion des Staat-Biirger-
Verhiltnisses: Sie ist in hohem Mafle Ausdruck nationaler Selbstverstindnisse und
Kulturen sowie Teil des nation-building und tiberdies nach wie vor von wahlpolitisch
immenser Bedeutung. Daher werden die Gesundheitsminister nicht miide, auf die
beschrinkten Kompetenzen der Gemeinschaft in diesem Bereich hinzuweisen. Aller-
dings ist Gesundheitspolitik ein mehrfach geteiltes Politikfeld, bei dem nicht immer
klar ist, welcher Politikebene welche Kompetenzen zustehen und wo die Grenzen der
jeweils anderen Ebene liegen.

In kompetenzrechtlicher Hinsicht ist die Spaltung zwischen Public Health und
individueller Gesundheitsversorgung am folgenreichsten fiir die Europiisierung
von Gesundheitspolitik. Gesundheit ist erst sehr spit mit dem Maastrichter Ver-
trag von 1993 zu einem eigenstdndigen europdischen Politikbereich geworden. Seit
dem Amsterdamer Vertrag hat die Gemeinschaft nunmehr verstirkte Méglichkeiten,
Einfluss im Bereich Gesundheit auszutiben. Allerdings ist Gesundheit nach gin-
giger Auffassung nur in den Auflenbezirken — nidmlich auf dem Gebiet von Public
Health - Gegenstand gemeinschaftlicher Politik. Gemifd Artikel 152 Abs. 1 des EG-
Vertrags »erginzt« die Tatigkeit der Gemeinschaft [...] die Politik der Mitgliedstaa-
ten und ist auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevélkerung, die Verhiitung
von Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen fiir die Gefihrdung der
menschlichen Gesundheit« ausgerichtet, Nach Absatz 2 dieses Artikels haben sich
die Mitgliedstaaten zusitzlich verpflichtet, ihre Politiken und Programme mit der
Kommission und untereinander zu koordinieren. Gesundheit ist damit in den Rang
eines Gemeinschaftszieles aufgestiegen und soll als sog. cross-cutting issue in die Kon-
zeptionalisierung aller Gemeinschaftspolitiken integriert werden.
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Im Bereich von Public Health ist der Aufbau europdischer Handlungskapazititen
nicht nur weit fortgeschritten, sondern in diesem Politikfeld geniefit die gemein-
schaftliche Aktivitit, ihnlich wie im binnenmarkt- und verbraucherschutzrelevanten
und weitestgehend regulativ harmonisierten Bereich der Medizinprodukte (Arz-
neimittel, Hilfsmittel u.a.), eine breite Akzeptanz unter den Mitgliedsregierungen.
Zudem ist der Mehrweit eines gemeinschaftlichen Handelns unmittelbar einsichtig,
handelt es sich doch nicht zuletzt um gemeinsame Risiken und gemeinsame Her-
ausforderungen, die grenziiberschreitend sind, Kooperation und Koordination nahe
legen sowie den Mitgliedstaaten die attraktive Moglichkeit gegeben haben, Verant-
wortung in prekiren Bereichen an die supranationale Ebene abzugeben. V. a, Krisen,
z.B. im Kontext der AIDS-Bekimpfung, BSE, SARS, Bio-Terrorismus, Vogelgrippe,
Nahrung uvm. haben zu einem Zentralisierungsschub im Bereich Public Health und
insbesondere zur Griindung von Europiischen Agenturen (z. B. European Monito-
ring Centre for Drugs and Drug Addiction, European Food Agency, European Cent-
re for Disease Prevention and Control) gefiihrt.

In diesen Bereichen von Public Health, aber auch im Kontext der Griindung eines
gemeinsamen Marktes fiir Gesundheitsgiiter sowie im Gefolge der Ausweitung ih-
res Verbraucherschutz-Mandats hat die Kommission, priziser: die Generaldirektion
»Gesundheit und Verbraucherschutz« (DG Sanco), sich bietende politische Gele-
genheitsfenster geschickt genutzt, um Expertise und (regulative) Kompetenz auf der
EU-Ebene zu poolen. Auf diese von der Kommission ideel und finanziell geférderten
transnationalen Netzwerke von gesundheitspolitischen Experten kann DG Sanco
auch im Sinne einer intellektuellen Infrastruktur zuriickgreifen, wenn es darum geht,
eigene strukturelle und kapazitire Defizite zu kompensieren und sich selbst als Kno-
tenpunkt europiischer Gesundheitspolitik zu etablieren.

Neben diesen vielgestaltigen und schwer eingrenzbaren Public Health-Kompe-
tenzen haben sich die Mitgliedstaaten ein - so glaubten sie - robustes Bollwerk gegen
zu viel Gemeinschaftseinfluss auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik in den Vertrag
hinein geschrieben. Dort heifdt es in Absatz 5 des Artikels 152, dass »bei der Tétigkeit
der Gemeinschaft im Bereich Gesundheit der Bevolkerung (...) die Verantwortung
der Mitgliedstaaten fiir die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische
Versorgung in vollem Umfang gewahrt« wird (inhaltlich auch im Entwurf eines Ver-
fassungsvertrags in Artikel ITI-174). Damit ist ein direkter Einfluss der EU auf die
Kernbereiche der Gesundheitsversorgung formal ausgeschlossen, sieht man einmal
von der Koordinierung der sozialen Sicherungssysteme ab, zu der sich die Mitglied-
staaten schon frith bekannt haben (Art. 42 EG-Vertrag), um die Mobilitét von Arbeits-
kriften und Familienangehérigen zu fordern. Dieses Bollwerk hat sich indes als eine
Art triigerisches Sedativum fiir die sensibilisierten Regierungen heraus gestellt, denn
das Gemeinschaftsrecht hat auf ganz anderen als den erwarteten Wegen mittlerweile
tiefe Schneisen in die mitgliedstaatlichen Systeme hinein gelegt, v.a. liber den Riick-
griff auf andere Politikbereiche und Politikmandate. Denn das Harmonisierungsverbot
impliziert nicht antomatisch, »dass ein bestimmter Politikbereich gegen jegliche Ein-
wirkung der EU imprégniert ist« (Schulte 2006, 104). Die Kommission bemerkte hier-
zu ebenso treffend wie trocken: »Respecting national responsibility for health systems
does not mean doing nothing at European level« (Commission 2004, 16).

Neben der Fihigkeit, Krisenerscheinungen zu nutzen, um die eigenen Rolle als
zentraler politischer Akteur zu stirken (im Bereich Public Health), neben dem
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»Uber-die-Bande-Spielen« mit den stakeholders, die von einer Vergemeinschaftung
profitieren (Pharmaindustrie, Arzte, Patienten etc.), um die Regierungen unter
Zugzwang zu setzen und zur Kooperation zu bewegen sowie jenseits der parallelen
Etablierung einer die Kommission unterstiitzenden Gesundheits-Community auf
EU-Ebene hat »Gesundheit« der Kommission mannigfaltige Einfalltore fiir das sog.
»treaty base game« geboten: Zwar hat die Gemeinschaft keine tiefgreifenden ge-
sundheitspolitischen Kompetenzen, jedoch ist DG Sanco eine Meisterin im Ableiten
von Begriindungen und Berechtigungen aus anderen Politikfeldern, in denen die
EU ein robusteres Politikmandat hat und die sie zur Legitimation ihrer Initiativen
heranziehen kann. Im Bereich Gesundheit hat dieses Spielen mit den vertraglichen
Méglichkeiten mafigeblich dazu beigetragen, »Gesundheit« aus dem fest von den
Mitgliedstaaten kontrollierten Bereich der sozialen Sicherheit in den Bereich des
Binnenmarktregimes (Marktintegration; vier Grundfreiheiten) zu verschieben, ohne
durch diese Umwegthematisierungen die gesundheits(schutz)politische Stof8richtung
aufzugeben (so z.B. jiingst bei der Richtlinie zum Tabakwerbeverbot). DG Sanco
hat es daher beharrlich geschafft, durch eine gleichermaflen hohe Strategiefihigkeit
und die Kunst des politischen Improvisierens Gelegenheitsfenster zu 6finen und die
Abschlieflungstendenzen nationaler Politik zu umgehen. Sollte DG Sanco einmal an
seine Grenzen stoflen, bleibt bisweilen noch der Umweg iiber den EuGH, der in der
Gesundheitspolitik zu einem Blockadebrecher schlechthin avanciert ist.

Die vier Grundfreiheiten und die politischen Albtriume der Mitgliedstaaten

Neben der Kommission, die ihre Politik der gezielten kleinen Nadelstiche gegenii-
ber den Mitgliedstaaten seit den 90er Jahren fortwihrend verfeinert hat, hat v. a. der
EuGH die Weichen in Richtung eines grenzenlosen europiischen Raumes der Ge-
sundheitsversorgung gestellt. Er ist zu einem sozialpolitischen »Ersatzgesetzgeber«
geworden, der einen Vertrag interpretieren muss, der gerade in der Sozialpolitik
voll von Ambiguitdt und Vagheit ist. Es sind jedoch gerade diese Ambiguitit und
Vagheit des Vertrags, die dem EuGH sowie der Kommission einen auferordentlich
grofen Spielraum bei der Ausdeutung und Anwendung des Gemeinschaftsrechts
ldsst,

Der EuGH hat den Mitgliedsregierungen mit grofler Nachhaltigkeit vor Augen
gefiihrt, dass die Kompetenzen der EU trotz genuiner Nicht-Kompetenz bisweilen
erheblich sein kénnen. In einem Satz: Die Grundfreiheiten sind nach Ansicht des
Gerichtshofs grundsitzlich héherwertiger als die nationale Kompetenz zur Ausge-
staltung der Gesundheitssysteme. Zwar obliegt den Mitgliedstaaten die Kompetenz
und Verantwortung im Bereich Organisation der Gesundheitssysteme und medi-
zinische Versorgung. Allerdings muss, was immer die Regierungen tun, dieses
Handeln kompatibel mit dem Gemeinschaftsrecht sein, das wesentlich auf den vier
Grundfreiheiten des Binnenmarktes griindet. Dass diese vier Grundfreiheiten in
vollem Umfang auch auf den sensiblen Bereich der Gesundheitsversorgung anwend-
bar sind sowie dass Gesundheitsleistungen Dienstleistungen im Sinne des liberalen
Binnenmarktrechts sind, hat nicht zuletzt der EuGH den Regierungen seit Ende der
90er Jahre in einer Kaskade von Einzelfall-Entscheidungen unmissverstindlich klar
gemacht. Dies betrifft nicht zuletzt das EU-Wettbewerbsrecht - die grofie Unbekann-
te —, im Rahmen dessen die Marktentgrenzungs- und Marktschaffungsregeln der EU
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mit den sozialstaatlichen Marktbegrenzungsregimen der Mitgliedstaaten zusammen-
prallen (kénnen).

Der EuGH hat zwar wiederholt gezeigt, dass er durchaus gewillt ist, nationale So-
zial- und damit Marktbeschrinkungspolitiken zu akzeptieren, wenn wesentliche 6f-
fentliche oder sozialpolitische Griinde hierfiir sprechen. Der Rechtfertigungszwang
fiir solche Politiken auf mitgliedstaatlicher Ebene ist durch den EuGH dennnoch
enorm erhéht worden. Daher ist es kein Wunder, dass das Gericht in vielen Fil-
len in Konflikt mit den nationalen Regierungen geriet. Die Legitimation fiir Ge-
meinschaftsaktivitit in diesem Bereich ist 6konomisch abgeleitet, die Folgen sind
immens und politisch. Die Regierungen haben indes den EuGH zu seinen weitge-
henden Interpretationen des Vertragswerks geradezu eingeladen: Das Gericht ist in
das Gestaltungsvakuum gestoflen, das die Regierungen durch ihre Nicht-Entschei-
dungen und die bisweilen irrational anmutende Kunst des politischen Verdringens
von Handlungsnotwendigkeiten hinterlassen haben. Die Folgen sind evident: »Die
nationale Zustindigkeit wird damit tendenziell unterlaufen, ohne dass vertrags-
rechtliche Normen existieren, die das Wirken des Gerichtshofs auf diesem Gebiet
einschrinken« (Schmucker 2003, 209). Die Logik und Rationalitdt des gesundheits-
politischen Integrationsprozesses lisst sich daher hinreichend nur dann verstehen,
wenn man gerade nicht die einzige gesundheitspolitische Kompetenznorm des EU-
Vertrags in den Blick nimmt und diesem Prozess zugrunde legt. Mit anderen Wor-
ten: Die gesundheitspolitische »Revolution, die die Entgrenzung der nationalen
Gesundheitswesen darstellt, hat jenseits des Art. 152 Absatz 5 stattgefunden und
diesen einer schleichenden vertraglichen Revision ohne politische Vertragsinde-
rung unterzogen,

Mit Blick auf die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen hat der EuGH in zahlreichen Urteilen, in denen er die Dienstleistungs-
und Warenfreiheit auf die Gesundheitsversorgung angewendet hatte, die Patien-
tInnen- bzw. KonsumentInnenrechte stark ausgeweitet und v.a. im Bereich der
ambulanten Versorgung, aber fortschreitend auch im Bereich der Krankenhausbe-
handlung sozialrechtlich sowie aus der PatientInnenperspektive ein »single social
area« (Threllfail 2003) geschaffen, innerhalb dessen die PatientInnen die EU als
einen nahezu grenzenlosen und zusammenhingenden Sozialrechtsraum erfahren
kénnen. Er hat damit mit ehernen Prinzipien der Territorialitit und Souveridnitét
in diesem sensiblen Bereich von public policy gebrochen und durch diesen Pro-
zess des »boundary shifting« (Ferrera 2005) den Mitgliedstaaten in einem hohen
Mafle Steuerungs- und Kontroliméglichkeiten fiber PatientInnen, Ressourcen und
Produzenten von Gesundheitsleistungen genommen. Diese neuen »Freiheiten« im
Bereich Gesundheit haben die »hitherto almost sealed world of territoriality and
unsurmountable administrative thresholds« (Danner/ Dawson/ Terwey 2004, 420)
aufgebrochen, indem sie die Marktfreiheiten als anwendbar auf diesen sensiblen
Bereich definierten haben, den die Mitgliedstaaten explizit und weitestgehend vom
Markt (und im Vertrag) ausgeschlossen hatten, Das Gros der Regierungen hat die
EuGH-Entscheidungen als »attack on their right to organise their health and social
security systems in their own way under subsidiarity« (Commission 2001: 11; Herv.
im Original) empfunden. Geradezu sybillinisch verwies der EuGH indes in allen
Urteilen darauf, dass die Verantwortlichkeit und Kompetenz der Mitgliedstaaten
fiir die Organisation ihrer Gesundheitswesen nicht angetastet werde, gleichwohl
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hitten sie bei allem, was sie tun, dafiir Sorge zu tragen, dass das Gemeinschaftsrecht
beachtet werde.

Einige folgenschwere EuGH-Entscheidungen, die von couragierten Einzelper-
sonen initiiert und von den Mitgliedsregierungen zunichst als politischer Albtraum
wahrgenommen worden waren, lassen im ambulanten wie stationiren Bereich die
Konturen eines kiinftigen europdischen Marktes fiir Gesundheitsdienstleistungen
erkennen (vgl. zu der europiischen Rechtsentwicklung im ambulanten und statio-
néren Bereich z.B. Lamping 2005 und Martinsen 2005). Eine ganz wesentliche und
fiir die Regierungen wiederum iiberraschende Entwicklung zeichnet sich durch ein
jungeres Urteil ab: In der Rechtssache Geraets-Smits und Peerbooms (C-157/99)
hatte der Gerichtshof im Juli 2001 entschieden, dass die stationire Behandlung in
einem anderen Mitgliedstaat nur aus sehr spezifischen Griinden von den Mitglied-
staaten nicht genehmigt werden darf. Ein Nicht-Genehmigungsgrund, so das Ge-
richt, liegt u.a. dann vor, wenn die gleiche oder eine fiir die PatientInnen ebenso
wirksame Behandlung rechtzeitig (without undue delay) im Inland erbracht werden
kann. Die britische Staatsbiirgerin Yvonne Watts, die an Hiiftarthritis litt, war vom
zustdndigen Triger trotz einer von ihr beantragten Operation im Inland sowie trotz
einer Verschlechterung jhres Zustands auf die in Groflbritannien tibliche Warteliste
gesetzt worden. Frau Watts lieff die Operation dennoch auf eigene Kosten in Frank-
reich durchfithren und beantragte daheim Kostenerstattung, die ihr verwehrt wurde.
Der EuGH, angerufen von Frau Watts, urteilte schliefflich im Mai 2006 (C-372/04),
dass der Kranken die ihr in Grofibritannien auferlegte Wartezeit nicht zuzumuten
und medizinisch nicht zu vertreten sei und verpflichtete den zustindigen 'Iriger,
die Kosten insoweit zu tragen, wie diese im nationalen Gesundheitssystem auch
tbernommen worden wiren.

Zwei Aspekte sind hier fiir die kiinftige Entwicklung der Gesundheitsversorgung,
sowohl national als auch supranational, wesentlich: Zum einen zeigt der Richter-
spruch, dass die Begriindungen der EuGH-Urteile prizise gelesen werden sollten,
denn das Gericht hatte die Regierungen zuvor in der Rechtssache Geraets-Smits und
Peerbooms implizit aufgefordert, den Terminus »medizinisch vertretbarer zeitlicher
Rahmen« politisch und gemeinsam zu definieren und damit der sich abzeichnenden
Wartelistenproblematik offensiv und gestaltend zu begegnen. Zum anderen zeigt
dieses fiir die Wartelistenlinder unangenehme Urteil aber auch, dass der EuGH sich
allmahlich auf normatives Gebiet vorwagt: Die Watts-Entscheidung kann zum ersten
Mal als eine im Kern sozialpolitische gelesen werden, die tiberdies weniger eine Kon-
sumentlnnen- denn nunmehr eine PatientInnen-Perspektive einnimmt,

Nicht nur diese Beispiele zeigen, dass der EuGH neben der Kommission ein we-
sentlicher (auch sozialpolitischer) Motor der Integration ist. Damit wichst der Druck
auf die Regierungen, nicht nur das Heft des Handelns nicht véllig aus der Hand zu
geben, sondern mit dem Ziel der Schaffung von Rechts- und Handlungssicherheit
wesentliche Aspekte der (grenziiberschreitenden) Gesundheitsversorgung stirker
als bisher zu harmonisieren, nicht zuletzt mit Blick auf einen einheitlicheren euro-
pdischen Leistungskatalog, einheitlichere Versorgungsstandards sowie einen europi-
ischen Kodex fiir Patientenmobilitdt und —sicherheit. Tun sie dies nicht, verharren sie
also weiterhin in einer Art Duldungsstarre, dann entbindet dies zwar von politischer
Verantwortlichkeit, beraubt die politischen Akteure indes auch ihrer politischen Ge-
staltungsfihigkeit.
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Lissabon-Strategie und Methode der Offenen Koordinierung:
Politische Einstiegsluken in die Gestaltung der nationalen Gesundheitssysteme

Seit dem Jahr 2000 glaubt das offizielle Briissel an die Wirkungen der sog. Lissa-
bon-Strategie. Im Rahmen der Lissabon-Strategie haben die mitgliedstaatlichen Re-
gierungen im Jahre 2000 beschlossen, die Wettbewerbstihigkeit der EU iiber sehr
substantielle strukturelle Reformen der Giitermarkte, Arbeitsmirkte und sozialen
Sicherungssysteme zu erhohen. Im Rahmen dieses Programms und als Teil davon
versucht die Methode der Offenen Koordinierung (MOK), den Wandel auf EU-Ebene
politisch zu koordinieren und maéglichst gleichgerichtet verlaufen zu lassen. Die MOK
ist der Versuch, den Einfluss der Union auch auf solche Politikfelder zu erhohen, die
nach dem Vertragsrecht in die alleinige Gestaltungskompetenz der Mitgliedstaaten
fallen bzw. wo es der EU an gesetzgeberischer Zustindigkeit fehlt. Dies betrifft in
sozialpolitischer Hinsicht auch das Gesundheitswesen.

Die Verstindigung auf die Anwendung dieses neuen Regulierungsmodus auf
Sozial- und Gesundheitspolitik steht in einem engen Zusammenhang mit einer
strategischen Neuausrichtung der Politikinhalte und Politikziele des europdischen
Integrationsprozesses. Das Gesundheitswesen ist nicht zuletzt aufgrund der ho-
hen fiskal-, volkswirtschafts- und arbeitsmarktpolitischen Dimension zu einem
Schliissel-Politikfeld bei dieser Modernisierung des Sozialschutzes hin zu einem
markt- und wettbewerbskonformeren Sozialmodell geworden. Thm wird von der
Kommission explizit eine zentrale Bedeutung bei der Auseinandersetzung tiber die
neue politische Okonomie der EU zugeschrieben. Die Anwendung der OMK auf
Gesundheit findet daher in einem Kontext statt, der zum einen durch weitreichende
Kostendimpfungs- und Restrukturierungspolitiken in den auf finanzielle Konso-
lidierung und wettwerbspolitische Neuausrichtung orientierten Mitgliedstaaten
sowie zum anderen durch die marktorientierte Neuausrichtung der gemeinschaft-
lichen Politiken im Fahrwasser der alten und neuen Lissabon-Agenda gekennzeich-
net ist.

Die Mitgliedstaaten haben sich freiwillig (wenn auch auf nachhaltigen Druck der
Kommission) bereit erklirt, Gesundheitspolitik in die Prozeduren und den Modus
der OMK einzugliedern und damit fiir die néchsten Jahren zu einem Gegenstand eu-
ropdischer und nationaler (Selbst-) Verstindigungsprozesse im Rahmen eines neuen
transnationalen Verhandlungsregimes zu machen. Uberzeugungsarbeit leistete hier
das Argument, dass die Mitgliedsregierungen nach wie vor und formal den »Steuer-
kniippel« des Prozesses in der Hand behielten. Die Gesundheitsministerinnen haben
sich zu dieser Teilnahme an der OMK auch bereit erklirt, weil sie sich angesichts
der wenigen, aber wirkungsvollen Richterspriiche zur Gesundheitsversorgung sowie
angesichts der Dominanz liberaler Wirtschaftsdogmatik im Binnenmarkt wenigstens
einen Rest an politischem Gestaltungsanspruch erhalten wollten. Fiir die Mitglieds-
regierungen zéhlt iiberdies, dass es sich um ein freiwilliges und unverbindliches Pro-
zedere handelt. Denn die OMK stellt von ihrem formalen (und hohen) Anspruch
her zunichst eine Informations- und Lerninfrastruktur zur Verfiigung, die genutat
werden kann. Diesen »Lockrufen« haben sich die sonst im Bereich Gesundheitsver-
sorgung gegeniiber der EU eher reserviert eingestellten Gesundheitspolitiker poli-
tisch kaum verschlieflen kénnen - wenngleich die Grundbefiirchtung bleibt, so ein
Vertreter des deutschen Bundesgesundheitsministeriums, dass die MOK »als tak-
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tischer Zwischenschritt zu viel weitgehenderen Harmonisierungsabsichten fiir die
Gesundheitspolitik« (Schulte 2006, 105) diene.

Die Mitteilungen der Kommission iiber die Re-Konzeptualisierung und Straf-
fung der OMK (KOM 2003 und 2005) zeigten, so argumentieren Gerlinger/ Urban
(2005, 276) treffend, dass der Prozess der Vorbereitung der OMK auf europiischer
Ebene zdher verlaufen sei als anfangs angenommen. Insbesondere die Aspekte der
Schaffung von Transparenz und der Vergleichbarkeit von Gesundheitssystemen
(Leistungstahigkeit, Effizienz, Effektivitit u.a.) rithren an einen wunden Punkt. Die
deutsche Bundesregierung spielte daher in der Ablehnungsfront gegen Ranglisten
eine wesentliche Rolle. Ein ehemaliger Mitarbeiter des Bundesgesundheitsminis-
teriums fasste dies freimiitig in folgende Worte: »Member States do not want to be
given grades, They do not agree on qualitative and quantitative indicators because
their results might be used against them« (Stein 2003, 24). Die der MOK theoretisch
inhérenten Mechanismen des subtilen oder 6ffentlichen naming and shaming werden
daher im Bereich Gesundheit nur begrenzt verfiigbar sein - jedenfalls nur so weit,
wie die Regierungen bereit sind, sich hierauf einzulassen.

Der Prozess der Definition, Gewichtung und Vernetzung von gemeinsamen, va-
liden und damit aussagekriftigen Indikatoren im Rahmen der MQK ist ferner ein
komplexes und zihes Unterfangen, in dem die verschiedenen Interessen am und
im Gesundheitswesen manifest werden und die unterschiedlichen Befindlichkeiten
der Mitgliedsregierungen beriicksichtigt werden miissen. Daher stellt die Operati-
onalisierung und Gewichtung der drei gesundheitspolitischen Oberziele »Zugange,
»Qualitit« und »Finanzierbarkeit« und ihre Transformation in allgemein akzeptierte
quantitative und qualitative Indikatoren der Systembewertung einen politischen
Balanceakt dar, da unmittelbar Linderinteressen involviert sind. Ein Beispiel fiir
Konfliktlinien und Kompromissbildungszwinge mag dies illustrieren: Auf der ei-
nen Seite versuchen die sog. Wartelisten-Lander, weitreichende Zugangsindikatoren
abzuwehren, da sie hierbei eher schlecht aussehen (Wartelisten, Altersgrenzen etc.),
und dréngen dem gegeniiber auf die Héherbewertung von Finanzierungsindikatoren,
da sie hierbei meist besser dastehen. Auf der anderen Seite versuchen teure Gesund-
heitssysteme, wie Deutschland oder Frankreich, eine Diskussion tiber Finanzierungs-
indikatoren abzuschwichen, da sie sich dem Dauervorwurf ausgesetzt sehen, teuer
und ineffizient zu sein - jedoch iiber eine hohe und generése Zuginglichkeit von
Gesundheitsleistungen verfiigen.

Das Gesundheitswesen vor der Liberalisierung? Die Dienstleistungsrichtlinie

Im Februar 2004 unterbreitete die Européische Kommission einen Vorschlag fiir
eine Richtlinie iiber Dienstleistungen im Binnenmarkt. Ziel war und ist es, die
Dienstleistungsfreiheit auszubauen und die grenziiberschreitende Erbringung von
Dienstleistungen zu vereinfachen. Dieser Vorschlag wurde von der Generaldirektion
Binnenmarkt konzipiert und auf den Weg gebracht und hat ausdriicklich auch das
Gesundheitswesen mit eingeschlossen — und damit die legislative Subsidiaritit in
diesem Bereich erneut unterlaufen. Dlie Mehrheit im europaischen Parlament ebenso
wie die Mehrheit der Mitgliedsregierungen hatten sich im November und Dezember
2006 fiir die Herausnahme des Gesundheitsbereichs aus dem Anwendungsbereich
der Richtlinie ausgesprochen und damit zunichst Erfolg gehabt. Die neue Richtlinie
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ist nunmehr ein Kompromiss, der die national unterschiedlichen Grenzverldufe
zwischen Markt und Sozialstaat respektiert: Ausdriicklich ausgenommen sind nicht-
wirtschaftliche Dienstleistungen, offentliche und private Gesundheitsdienstleistun-
gen sowie bestimmte soziale Dienstleistungen.

Doch die Kommission ldsst noch nicht locker und hat einen neuen Versuch ge-
startet, die Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen zu liberalisieren. Ziel der Kom-
mission ist es offiziell, einen Gemeinschaftsrahmen zu schaffen, innerhalb dessen die
Staaten diese Dienste EU-rechtskonform ausgestalten konnen. Das Problematische
an der Dienstleistungsrichtlinie ist in einer grundsitzlichen Perspektive zu erken-
nen; Sie fiihrt im Kern zu einer Trivialisierung des Sozialen durch die Gleichsetzung
Skonomischer und sozialer Dienstleistungen. Hier geht es nicht nur ums Prinzip,
sondern um das Eigentliche des Sozialen, denn gemif} der Logik der Kommissi-
onsargumentation ist das Gesundheitswesen ein liberalisierbarer Markt wie jeder
andere. Man kann hier ein Primat des Okonomischen vor dem Sozialen feststellen,
da vornehmlich wettbewerbliche Freiheitsrechte normgebend sind; Ausnahmen vom
Wettbewerb und der Vermarktlichung sind zu legitimieren — nicht umgekehrt. Die
breite Debatte iiber die Stellung der Daseinsvorsorge in Europa hat zu einer Art Be-
weislastumkehr gefithrt, der zufolge die Mitgliedstaaten nachweisen miissen, warum
soziale Leistungen nicht von privaten Anbietern erbracht werden. Das Sozjale wird
Uberdies allein an dem Maf seines Beitrags zum Wachstum gemessen.

Gesundheitspolitik in der postnationalen Konstellation

Zwar fithrt die EU in den gesundheitspolitischen Debatten in fast allen Mitgliedstaa-
ten ein Schattendasein, jedoch steht dieses folgenreiche Verdringen in einem inversen
Verhilinis zur wachsenden Bedeutung des Integrationsprozesses fiir die nationalen
Gesundheitswesen wie fiir die nationalen Steuerungsmaglichkeiten gleichermaflen.
Gesundheitspolitik ist mittlerweile von einer exklusiv nationalen Domine zu einem
prominenten und aus Sicht der Kommission wichtigen europaischen Politikfeld em-
por gestiegen. Die Geschichte der Integration von Gesundheitspolitik ist daher eine
Erfolgsgeschichte der Kommission, die ihre Ziele (Errichtung eines gemeinsamen
grenzenlosen Gesundheitsmarkts, Erweiterung der PatientInnenrechte und Patien-
tInnenmobilitit etc.) beharrlich und geschickt verfolgt und sich durch Widerstinde
aus den Reihen der Mitgliedsregierungen eher angestachelt denn ausgebremst fiihlt.
Getrieben nicht zuletzt von ausgepragten, Biirokratien eigenen expansiven Selbstin-
teressen hat die Kommission auf unterschiedlichen Wegen und mit unterschiedlichen
Instrumenten versucht, die Fesseln des engen vertraglichen Korsetts auf dem Gebiet
der Gesundheitspolitik abzustreifen und die eigenen regulativen Kompetenzen aus-
zuweiten. Dabei ist es dieser politischen Institution wiederholt gelungen, die Mit-
gliedsregierungen auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik nicht nur unter einen steten
Zugzwang zu setzen, sondern v. a. mit einer hohen Unsicherheit zu konfrontieren. Ein
Teil der Erfolgsgeschichte der Integration von Gesundheitspolitik lasst sich erschlie-
Ben, wenn man mit Héritier (2003, 119) das Regierungssystem der EU als »open-
ended polity« versteht, das »incentives to come up with all kinds of policy and pro-
cedural proposals« kreiert und »tremendous opportunities for trading demands and
working out package deals, issue linkages and compensation payments« bietet. Die
Kommission, in ihrer Politikstrategie als »purposeful opportunist« (Cram 1993, 143)
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zu bezeichnen, hat vor diesem Hintergrund in vielen Fillen bewiesen, dass sie eine
lernfahige politische Unternehmerin par excellance ist (fiir die Gesundheitspolitik:
Lamping 2007), die den Konflikt mit den Mitgliedstaaten nicht scheut.

Die Erfolgsaussichten von Vergemeinschaftungsinitiativen steigen in dem Mafle
wie es gelingt, mit Blick auf das Doppelziel der Kommission — nimlich die Etablie-
rung eines liberalisierten, grenzenlosen europdischen Gesundheitsmarktes und die
Sicherung hoher Versorgungsstandards fiir die Gesamtbevolkerung - sowohl inner-
halb der eigenen Behorde als auch zwischen Kommission und Mitgliedsregierungen
bei der Marktéfinung und Marktschaffung im Bereich Gesundheitsversorgung be-
lastbare Interessenkoalitionen zu bilden und Kompromisslinien zu definieren. Viel
hingt dabei von der Stirkung der Rolle von DG Sanco innerhalb der Kommission
ab. In diesem Spannungsfeld zwischen Zielkonflikten und Kompromissbildungs-
zwingen innerhalb der Kommission (Liberalisierung des Gesundheitssektors, Lissa-
bon-Strategie) einerseits und den Befindlichkeiten der Mitgliedsregierungen wird es
wichtig sein, ob es DG Sanco gelingen wird, »{iber Bande« mit der an einem hohen
Gesundheitsschutz interessierten europdischen Offentlichkeit zu spielen und sich als
Sachwalter des Sozialen bei diesem ncuen Prestigeprojekt europiischer Politik zu
positionieren.

Die Integration von Gesundheitspolitik resultiert ferner zu einem groflen Teil aus
dem Zusammenspiel von Kommission und dem integrationsfreundlichen EuGH.
Die Kommission hat wiederholt strategischen Gebrauch vom Gericht und dessen
Rechtsprechung gemacht, um Druck auf den Ministerrat und die Mitgliedstaaten
aufzubauen. Dabei haben zwei Aspekte das politische Tagesgeschift der Kommission
erleichtert und zugleich dem EuGH eine Schliisselposition eingeraumt: Zum einen
waren dies die Unwilligkeit und die Unfahigkeit unter den Mitgliedsregierungen,
die Auswirkungen der fortschreitenden Integration auf die Gesundheitssysteme zu
antizipieren sowie zugleich angesichts des EU-Binnenmarktregimes angemessene
(sozialpolitische) Antworten auf diese Herausforderung zu formulieren (und damit
Handlungsauftrige und Handlungsspielrdume der EU priziser festzulegen). Zum an-
deren musste und muss der Gerichtshof auf einen Vertrag rekurrieren, der mit Recht
als »incomplete treaty« (Stone-Sweet 2004) bezeichnet worden ist, d.h. ein Vertrag,
der eine Unwucht zugunsten der 6konomischen Integration (negative Integration)
hat. Beides zusammen genommen, hat dazu gefithrt, dass die Autoritit der EU, in
den Bereich der Gesundheitsversorgung einzugreifen, selten Ergebnis politischer
Entscheidungsfindung auf europiischer Ebene gewesen ist, sondern im wesentlichen
ein Nebeneffekt der vier Binnenmarktfreiheiten, die im Vertrag einen iiberragenden
Status haben und die der FuGH konsequent auf die Gesundheitssysteme anwenden
konnte. In diesem Sinne hat der EuGH als eine Art »Ersatzgesetzgeber« fungiert, der
die regulativen Defizite der Regierungen auf EU-Ebene thematisiert und kompen-
siert hat — die unentschlossenen und interessenheterogenen Regierungen konnten
den Rechtsprechungen und der schrittweisen juristischen Definition eines europi-
ischen Regimes kaum etwas entgegen setzen.

In strukturell-institutioneller Hinsicht hat sich mittlerweile ein sektorspezifisch
unterschiedlich ausgestalteter und zusammengesetzter europiischer Mehrebenen-
Gesundheitsstaat herausgebildet, in dem supranationale und nationale Ebene unter-
schiedliche Rollen und Verantwortlichkeiten tragen. Dieser Mehrebenen-Gesund-
heitsstaat entsteht bisweilen in einem schleichenden und ungeplanten Prozess der
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Anpassung, Angleichung und Verflechtung, der in sich noch voller Widerspriiche,
Ambivalenzen und unbearbeiteter Konflikte ist. Die Kompetenzen der EU mégen da-
her auf genuin gesundheitspolitischem Gebiet zwar noch gering sein. Allerdings hat
sie zahlreiche politische Schraubenschliissel in der Hand, mit denen sie an ungemein
wichtigen Muttern und Schrauben der Gesundheitspolitik stellen kann. Dabei ist es
sicher viel zu kurz gegriffen, den Einfluss der Europiischen Integration allein im
Duktus der Bedrohlichkeit und der Einschrinkung ehedem vorhandener einzelstaat-
licher Handlungsspielraume zu diskutieren. Zweifelsohne und notwendiger Weise
geht die Integration mit Einschrankung der nationalen Autonomie und Souverénitt
einher, in dessen Folge die Schutzschirme iiber den Gesundheitssystemen immer
weiter zusammengefaltet werden. Allerdings sind die Mitgliedstaaten hierbei alles
andere als in die Rolle eines staunenden Zuschauers gedrangt. Zudem ist der Hand-
lungsspielraum der Regierungen nicht nur eingeschrankt, sondern auch erweitert
worden, denn die europiische Integration ist auch eine Gelegenheit, die hart gefrore-
nen sozialstaatlichen Institutionen mit ihren eingegrabenen Interessen »aufzutauenc
und in diesem Zuge nicht nur die hoch vermachteten und exklusiven Anbieter- und
Nachfrager-Kartelle im Gesundheitswesen zu reformieren, sondern den entstehen-
den grenzenlosen Gesundheitsmarkt im Sinne der Kosteneinsparung intelligent zu
nutzen (Vertrige mit auslindischen Anbietern, Ausnutzung von Preisdifferenzen im
Binnenmarkt, européische Referenzzentren u.a.).

Jenseits des Vertrauens auf den Binnenmarkt, die gliicklichen Zufille von EuGH-
Urteilen sowie die strategischen Landnahmen der Kommission ist es daher auch
wichtig, die Politik wieder verstirkt ins Spiel zu bringen, d.h. den Prozess des Wan-
dels und der Integration stirker und proaktiver politisch zu gestalten. Was daher Not
tite, wire eine Behebung des politischen Gestaltungsdefizits in der Europdisierung
von Gesundheitspolitik, im Zuge dessen sehr viel offener iiber Chancen und Risiken
der europiischen Integration fiir die Gesundheitspolitik diskutiert werden sollte. Wer
weifl zudem, was passieren wiirde, wenn die Union anvisieren wiirde, das Postulat
des Vertrags von Nizza, dem zufolge die Titigkeit der Gemeinschaft einen »Beitrag
zur Erreichung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus« leisten soll (Artikel 3 Abs. 1
Buchstabe p; vgl. auch Art.I11-278 Verfassungsvertrag), als Teil der Strukturfonds-
Forderung zu verstehen und iiber Transferzahlen zu realisieren? Die damit ver-
bundenen Anpassungszahlungen unter den Mitgliedstaaten wiirden jedenfalls eine
nachhaltige Politisierung des Themas Gesundheit auf vielen Ebenen hervorrufen
und eine éffentliche Diskussion iiber die kiinftige (gemeinsame) Entwicklung des
Gesundheitswesens (Gesundheitsziele, Leistungsfihigkeit der Versorgungsstruktu-
ren, Gesundheitsergebnisse und Gesundheit der Bevolkerung, Ressourceneinsatz,
Zugang u.a.) erheblich beférdern.
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