Koordinieren statt zentralisieren

Medizinische Versorgung und Organisation der Gesundheitssysteme ist Sache der
Mitgliedstaaten — Folge 1 der RhA-Reihe ,,EU-Gesundheitssysteme*

von Julia Bathelt

In den kommenden Monaten wird das Rheinische Arzteblatt die Gesundheitssysteme einzelner EU-Mitgliedstaaten in loser Folge vor-
stellen. In dieser Ausgabe findet sich eine Einfiihrung in das Thema, in der die gesundheitspolitischen Kompetenzen der Européischen
Union und der Mitgliedstaaten erlautert werden.

RhA

s gibt in den Mitgliedstaaten
E der Gemeinschaft zwei grund-
legende Formen von Gesund-
heitssystemen: In GroRbritannien,
Irland, den skandinavischen Staaten
und Portugal wird das Gesundheits-
system Uberwiegend aus Steuermit-
teln finanziert. Der Grofiteil der
medizinischen Leistungen wird hier
durch staatliche Gesundheitsdien-
ste abgedeckt. Die Arztinnen und
Arzte stehen in der Regel in einem
Vertragsverhéltnis zum jeweiligen
nationalen Gesundheitsdienst. In
Schweden haben Arzte tiberdies die
Maoglichkeit, privat ambulante Leis-
tungen auflerhalb des Gesundheits-
dienstes anzubieten.

Daneben gibt es das Sozialversi-
cherungsprinzip, das sich tberwie-
gend Uber die Beitrage der \ersi-
cherten finanziert. Ein solches Sys-
tem findet man in Deutschland, Bel-
gien und Luxemburg. In Frankreich
und den Niederlanden werden die
offentlichen Gesundheitsausgaben
sogar fast ausschlieBlich aus Sozial-
versicherungsbeitragen beglichen.
Es gilt das Prinzip der Selbstverwal-
tung der Leistungstrager.

Gesundheitspolitik  fiel lange
Zeit nicht in den Aufgabenbereich
der Europdischen Union. Erst seit
die EG-Vertrage von Maastricht
(1993) und Amsterdam (1999) in
Kraft getreten sind, besteht eine
Gemeinschaftskompetenz der EU
fur die offentliche Gesundheit. Fur
die Gestaltung der Gesundheitssys-
teme ist die Gemeinschaft jedoch
nach wie vor nicht zustandig. So
muss sich etwa EU-Gesundheits-
kommissar David Byrne seit gerau-
mer Zeit auf Vorschriften zur Har-
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monisierung des Binnenmarktes be-
rufen, will er Richtlinien seiner
Anti-Tabak-Kampagne verbindlich
fur die Mitgliedstaaten durchsetzen.
Dafir ist die EU-Kommission zu-
standig.

Die Gesundheitspolitik z&hlt zu
den so genannten ,flankierenden*
Politikfeldern. Dies bedeutet, dass
die EU nationale Politik fordert, ko-
ordiniert und sich insbesondere mit
Problemen befasst, die die Staaten
allein nicht I6sen kdnnen. Die medi-
zinische Versorgung und die Orga-
nisation der Gesundheitssysteme
liegt jedoch ganz allein bei den Mit-
gliedstaaten.

Kompetenzen der EU

Der Vertrag von Maastricht be-
schrankte das EU-Handeln noch
auf die Information Uber Gesund-
heitsthemen, die Pravention sowie
die Erforschung der Ursachen und
Ubertragungsmoglichkeiten  von
Krankheiten. Der Amsterdamer
Vertrag hat die Befugnisse der EU
erweitert. So sind in den Artikel 152
Kompetenzen aus dem Agrarbe-
reich (Veterindrwesen und Pflan-
zenschutz) verlagert worden. Die
EU wendet sich damit ab von einem
rein 6konomisch orientierten Ver-
braucherschutz und einem gesund-
heitspolitisch orientierten Verbrau-
cherschutz zu. Ziel ist es, bereits pra-
ventiv gegen gesundheitliche Ge-
fahren vorzugehen und nicht erst -
wie bei BSE - zu reagieren, wenn
das Problem schon akut geworden
ist. Der Vertrag von Amsterdam be-
kraftigt zudem die gesundheitspoli-
tischen Verpflichtungen der EU.

Die Gemeinschaft muss ein hohes
Gesundheitsschutzniveau  sicher-
stellen und dieses in samtliche Be-
reiche ihrer Politik integrieren.
Auch die derzeit noch laufenden
Aktionsprogramme basieren recht-
lich auf Artikel 152 des EG-Vertra-
ges. Dieser besagt namlich auch,
dass die Gemeinschaft Fordermali-
nahmen festlegen darf, die zum
Schutz und zur Verbesserung der
menschlichen Gesundheit beitra-
gen. Die Aktionsprogramme bein-
halten folgende Kernpunkte:
Krebsbekdampfung, vor allem
verursacht durch Tabakkonsum,
Bekampfung von AIDS und an-
deren Ubertragbaren Krankhei-
ten,
Bek&mpfung des Drogenhandels
und Aufklarungskampagnen,
Doping und Medikamentenmiss-
brauch im Sport,
Forderung der psychischen Ge-
sundheit,
Herausgabe eines Weibuchs zur
Lebensmittelsicherheit,
allgemeine MalRnahmen im Be-
reich der offentlichen Gesund-
heit, unter anderem zur Qualitat
und Sicherheit von Blut und
Blutbestandteilen.

Das neue Aktionsprogramm

Im Juli 2002 haben sich das Eu-
ropaische Parlament und die EU-
Kommission auf ein neues gemein-
schaftliches Aktionsprogramm fur
die Jahre 2003 bis 2008 geeinigt. Die
Ziele und Umsetzungsstrategien
sind im Wesentlichen gleich geblie-
ben. Stérker als bisher wird die Ver-
zahnung der Umwelt-, Agrar- und
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Gesundheitspolitik betont. Den
groften Streitpunkt stellte das Bud-
get fur das Aktionsprogramm dar.
Erst mit Hilfe eines Vermittlungs-
ausschusses verstédndigten sich die
EU-Kommission, das Européische
Parlament und die EU-Gesund-
heitsminister darauf, fir das Funf-
jahresprogramm 312 Millionen Eu-
ro zur Verfugung zu stellen.

An den gesundheitspolitischen
Kompetenzen hat sich durch das
neue Aktionsprogramm nichts geén-
dert. Insbesondere die deutschen
Europaabgeordneten haben sich ve-
hement gegen das Ansinnen der EU-
Kommission gewehrt, die Gesund-
heitspolitik schrittweise zu ,,verge-
meinschaften“. Hauptaufgabe der
EU bleibt somit die Koordinierung.

Das neue Aktionsprogramm be-
steht aus drei Bausteinen. Ein Ele-
ment ist das so genannte ,,Monito-
ring“. Durch einen internationalen
Vergleich von Gesundheitssyste-
men wird der Frage nachgegangen,
wie die bestehenden Probleme am
besten geldst werden kdnnen.

Der zweite Baustein ist ein admi-
nistratives Raderwerk, mit dem
rasch auf neu auftretende Gesund-
heitsgefahren  reagiert werden
kann. Die Gemeinschaft plant dazu
ein EU-weites Netzwerk von Uber-
wachungs-, Melde- und Fruhwarn-
einrichtungen.
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Drittens soll die EU-Bevolke-
rung fir eine gesunde Lebensfih-
rung sensibilisiert werden, weg von
Alkohol- und Nikotinkonsum, fal-
scher Erndhrung, Bewegungsman-
gel, Stress und Drogenmissbrauch.
Dadurch sollen bereits die Ursa-

chen von Krankheiten bek&mpft
werden.

Unterschiedliche Voraussetzungen

Es ist zumeist schwierig, in der
EU Einigkeit bei gesundheitspoliti-
schen Fragen zu erzielen. Grund
hierfir sind unter anderem die Ge-
sundheitssysteme der Mitgliedstaa-
ten, deren verschiedene Organisa-
tions- und Finanzierungsformen zu-
weilen zu unuberbriickbaren Diffe-
renzen fihren.

Die Kostenentwicklung der Ge-
sundheitssysteme in den EU-Staa-
ten ist unterschiedlich verlaufen. In
vielen Staaten sind die Ausgaben in
den letzten drei Jahrzehnten konti-
nuierlich angestiegen. Grund dafur
ist vor allem die demographische
Entwicklung. In Schweden und den
Niederlanden hingegen sind die
Ausgaben —im Verhaltnis zum Brut-
toinlandsprodukt - drastisch zu-
rickgegangen. Allerdings sind da-
mit auch erhebliche Einschrankun-
gen wie langere Wartezeiten ver-
bunden.

Die Gesundheitspolitik z&hlt zu den so genannten ,,flankierenden* Politikfel-
dern. Dies bedeutet, dass die EU nationale Politik fordert, koordiniert und sich
insbesondere mit Problemen befasst, die die Staaten allein nicht [6sen kdnnen.
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GrolRen Nachholbedarf bei der
Entwicklung ihrer Gesundheitssys-
teme haben die elf osteuropdischen
EU-Beitrittskandidaten. Einige
Mitgliedstaaten beflrchten, dass
grofle Lasten auf die Nachbarstaa-
ten Ubertragen werden, zum Bei-
spiel durch Migration. Die Deut-
sche Verbindungsstelle Kranken-
versicherung Ausland (DVKA) hat
deshalb die Bundesregierung im
Herbst 2001 aufgefordert, bei den
Beitrittsverhandlungen darauf zu
achten, dass die Kassen der EU-As-
piranten zahlungsfahig sind. Grund
ist eine mogliche gesundheitstouris-
tische Verlagerung der Probleme in
die Bundesrepublik. Die DVKA be-
flrchtet, dass die Krankenkassen im
EU-Ausland die Behandlung ihrer
Patienten in Deutschland nicht be-
zahlen kénnen und die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) auf
den Schulden sitzen bleibt.

Der Gesundheitszustand

Die EU-Bevolkerung ist allge-
mein so gesund wie nie zuvor: Ge-
ringe Sauglingssterblichkeit und ei-
ne hohe Lebenserwartung. Aller-
dings ist innerhalb eines jeden EU-
Staates ein Gefalle im Gesundheits-
zustand zu beobachten, das auf sozi-
ale Unterschiede zuriickzufiihren
ist. Wie groR dieses Gefélle ist, vari-
iert von Staat zu Staat.

Einige  Gesundheitsprobleme
haben sich allerdings in den letzten
Jahren verscharft. So ist eine hohe
Quote von Todesfallen zu verzeich-
nen, die mit der Lebensfiihrung ver-
bunden sind (Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Krebs, Unflle). Uber-
dies nimmt die Zahl von psychi-
schen und stressbezogenen Krank-
heiten zu. Neue Gesundheitsrisiken
— wie die Ubertragung der Creutz-
feld-Jakob-Krankheit durch Le-
bensmittel — bedrohen die allgemei-
ne Gesundheit ebenso wie das
Wiederaufflammen schwerer Infek-
tionskrankheiten (zum Beispiel Tu-
berkulose). Um diesen Problemen
wirksam zu begegnen, haben sich
die Mitgliedstaaten — trotz aller Dif-
ferenzen — auf das gemeinsame Ak-
tionsprogramm geeinigt.

Informationen zum Thema im Inter-
net: www.europa.eu.int/index_de.htm
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