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Zypern, Lettland, Estland,
Großbritannien,Tschechien,
Slowakei, Polen, Ungarn,

Slowenien, Montenegro, Belgien,
Niederlande, Griechenland, Italien,
Österreich: Rund 130 Vertreter aus
über 15 europäischen Staaten ver-
sammelten sich im Haus der Ärzte-
schaft in Düsseldorf, um über
Aspekte und Facetten der Gesund-
heitssysteme unter europäischen
Gesichtspunkten zu diskutieren.
Der dreitätige „European Health
Care Congress“ beschäftigte sich
zum Beispiel mit grenzüberschrei-
tenden Gesundheitsprojekten, der
zukünftigen Rolle der Europä-
ischen Union in der Gesundheits-
vorsorge, dem Wirtschaftsfaktor
Gesundheitswesen sowie der Er-
leichterung der Gesundheitsversor-
gung der Patienten im europäischen
Ausland.

Eingeladen hatten das Gesund-
heitsministerium Nordrhein-Westfa-
len, das European Public Health
Center und das Zentrum für Telema-
tik im Gesundheitswesen (ZTG) in
Zusammenarbeit mit der internatio-
nalen Medizin-Fachmesse Medica.

Gesundheitsschutz in der 
EU-Verfassung verankert

Der Präsident der Ärztekammer
Nordrhein und der Bundesärzte-
kammer, Professor Dr. Jörg-Die-
trich Hoppe, zeigte sich erfreut da-
rüber, dass die Ärztekammer als
Gastgeberin dazu beitragen könne,
Düsseldorf als Standort für Medizin
und Gesundheit zu fördern. „Mit
dem Kongress wollen wir eine kom-
munikative Plattform schaffen für

Diskussionen über Entwicklungen
und Strategien im Gesundheitswe-
sen“, sagte Peer Steinbrück, Minis-
terpräsident des Landes Nordrhein-
Westfalen.Er wies auf die Verpflich-
tung der EU-Staaten hin, sich um ei-
nen „hohen Gesundheitsschutz“ zu
kümmern, wie es in der EU-Verfas-
sung gefordert werde.

Gleichzeitig erfordere die „Mo-
bilität der EU-Bürger eine enge Ko-
ordination der nationalen Gesund-
heitssysteme“, so Steinbrück. Es ge-
be Fragen der Gesundheitsvorsor-
ge, die sich nicht mehr national lö-
sen lassen, stellte auch Birgit Fi-
scher fest, die Ministerin für Ge-
sundheit, Soziales, Frauen und Fa-
milie des Landes NRW. Sie bezeich-
nete die EuGH-Urteile (z. B. Kohll/
Decker, 1998) als „heilsam“. Die
EU-Richter hatten festgestellt, dass
Leistungen der Gesundheitssyste-
me auch als Dienstleistung zu ver-
stehen seien und damit nicht an
Ländergrenzen enden dürften. Fi-
scher forderte dazu auf, Europa
auch in Fragen der Gesundheit
„proaktiv“ zu gestalten und dies

nicht den Gerichten zu überlassen.
Sie betonte, bei allen Anpassungs-
bemühungen sei es wichtig, „die
Bürgerinnen und Bürger einzube-
ziehen“.

Europäische Gesundheitspolitik?

„In Brüssel und Straßburg wird
viel Gesundheitspolitik gemacht“,
versicherte das Mitglied des Euro-
päischen Parlaments Dr. Peter Lie-
se. Der Arzt räumte mit der Ansicht
auf, dass Europa keine Kompetenz
in Gesundheitsfragen besitze. Das
CDU-Mitglied verwies auf das eu-
ropäische Arzneimittelrecht, das
bereits seit Jahren auf der suprana-
tionalen Ebene diskutiert und ent-
schieden werde. Auch die Arbeits-
zeitrichtlinie habe großen Einfluss
auf das deutsche Gesundheitswe-
sen. Liese geht davon aus, dass der 
aktuelle Vorschlag der Europä-
ischen Kommission zur Änderung
der bestehenden Arbeitszeitrichtli-
nie nicht umgesetzt wird. Nach dem
Willen der Kommission soll eine „in-
aktive Bereitschaftszeit“ ohne zeitli-
che Obergrenze eingeführt werden.
„Ich bin sicher, dass die Mehrheit
des Europäischen Parlaments den
Kommissionsvorschlag so nicht ak-
zeptieren wird“, meinte Liese. Er
warnte davor, dass sich irgendwann
keine Ärzte mehr finden werden,
die unter den derzeit herrschenden
Bedingungen arbeiten wollen.

Auch Professor Dr. Reinhard
Busse von der Technischen Univer-
sität Berlin stellte fest, dass Europa
über das Arbeitsrecht, das Wettbe-
werbsrecht oder über den Binnen-
markt auf die nationalen Gesund-

Ist eine europäische 
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Eröffneten gemeinsam den 
1. „European Health Care Congress“
in Düsseldorf (v.l.n.r): Peer Steinbrück,
NRW-Ministerpräsident, Birgit 
Fischer, NRW-Landesgesundheitsmi-
nisterin, Professor Dr. Jörg-Dietrich
Hoppe, Präsident der Ärztekammer
Nordrhein und der Bundesärztekam-
mer. Fotos: Archiv
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heitswesen Einfluss nehme. Die EU
besitze zwar keine direkte Kompe-
tenz in der Gesundheitspolitik.
Aber andere Politikbereiche wie
zum Beispiel Umwelt, Ernährung
oder Landwirtschaft berühren Be-
reiche der nationalen Gesundheits-
systeme, so Busse. Zum Beispiel be-
einflusse die EU über das Wettbe-
werbsrecht und den Binnenmarkt
die Strukturen und die Prozesse in-
nerhalb des Systems und das Ver-
halten der Patienten. „Wir haben ei-
ne schiefe Gesundheitskompe-
tenz“, so der Professor für Manage-
ment im Gesundheitswesen, denn
die EU betreibe indirekt auch Ge-
sundheitspolitik.

Offene Methode der Koordinierung

Die EU wird auch nach der neu-
en Verfassung keine direkte Kom-
petenz bei den nationalen Gesund-
heitssystemen besitzen. Busse
machte auf den Unterschied auf-
merksam, den die Verfassung zwi-
schen „Gesundheit der Bevölke-
rung“ und der „Organisation des
Gesundheitswesens und die medizi-
nische Versorgung“ bezüglich der
Kompetenzaufteilung macht (Arti-
kel 152). Die nationale Verantwor-
tung für das Gesundheitswesen
bleibe im vollen Umfang gewahrt.
Die EU will laut Verfassung die Po-
litik der Mitgliedsstaaten unter-
stützten und die Zusammenarbeit
zwischen ihnen fördern.

Busse plädierte dafür, dass sich
EU-Organe verstärkt mit gesund-
heitspolitischen Themen befassen
und so eine aktive Rolle einnehmen
bei der Koordinierung der nationa-
len Systeme. Diese Rolle sollte nicht
über die „regulären“ Instrumente
wie Richtlinien und Verordnungen
erfolgen. Sondern die EU solle über
die „Offene Methode der Koordi-
nierung“ (OMK) auf die Gestal-
tungsprozesse der Einzelstaaten
einwirken. Das bedeutet konkret,
dass europaweit Leitlinien mit Zie-
len für die Gesundheitsversorgung
der Bevölkerung festgelegt werden.
Dabei bleibt es den einzelnen Staa-
ten überlassen, wie die Ziele er-

reicht werden. Allerdings werde re-
gelmäßig nachgeprüft und bewer-
tet, wie nah die Einzelstaaten den
Zielen gekommen sind, erklärte
Busse. Die Ziele sind erst im April
2004 durch eine Kommissionsmit-
teilung neu formuliert worden. Da-
rin wird zum Beispiel ein Zugang
zur Gesundheitsversorgung gefor-
dert, der universell, angemessen
und solidarisch ist. Daneben haben
die EU-Staaten als Leitziele festge-
schrieben, die Versorgungsqualität
zu fördern und die langfristige Fi-
nanzierbarkeit einer zugänglichen
und hochwertigen Gesundheitsver-
sorgung zu sichern.

Vergleichbarkeit herstellen

Laut Busse müssen nun Indikato-
ren entwickelt werden, die die ver-
schiedenen Gesundheitssysteme in
Bezug auf die Leitziele miteinander
vergleichbar machen. Als Beispiel
nannte er den Vergleich der „Le-
benserwartung der Menschen ab
dem 65 Jahren“ als Indikator dafür,
ob in einem bestimmten Land ein
hohes Gesundheitsniveau der Ge-
samtbevölkerung erreicht wurde.

Der Wissenschaftler erhofft sich
von den Indikatoren eine höhere
Transparenz und Vergleichbarkeit
der unterschiedlichen Systeme in-
nerhalb Europas.Wenn Unterschie-
de sichtbar werden, könnte darüber
auch die Qualität der Gesundheits-
leistungen in ganz Europa steigen,
meinte Busse. Er formulierte vor-
sichtig, dass sich „mittelfristig ver-
mutlich“ ein europäischer Leis-
tungskatalog, europaweite Regeln
für die Akkreditierung und Quali-
tätssicherung sowie europäische Di-
agnose- und Behandlungs-Leitlini-
en entwickeln könnten. Ob mit der

OMK tatsächlich die Mitgliedsstaa-
ten in dieser Art und Weise bewegt
und bis zu einem gewissen Grad
harmonisiert werden können, sieht
auch Busse skeptisch. Er betont,
dass unklar sei, wieweit die OMK
als Instrument für eine einheitliche
europäische Gesundheitspolitik
dienen könne.

Euregios – europäischer 
Versorgungsalltag

Beispiele, wie europäische Ge-
sundheitspolitik auf regionaler Ebe-
ne gestaltet werden kann, demons-
trieren die vier Euregios an den ge-
meinsamen Grenzen Nordrhein-
Westfalens mit den Niederlanden
und Belgien. Insgesamt leben in den
Euregios (Gronau/Enschede; Rhein-
Waal; Rhein-Maas-Nord; Maas-
Rhein) knapp 12 Millionen Men-
schen, in denen 26 Projekte zur 
Gesundheitsversorgung mit nord-
rheinischer Beteiligung etabliert
sind, berichtete Dr. Leonhard Han-
sen, Vorsitzender der Kassenärztli-
chen Vereinigung Nordrhein und 
2. Vorsitzender der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung. In den
Euregios können die Bürgerinnen
und Bürger grenzüberschreitend
fachärztliche Basisversorgung in
Anspruch nehmen, ohne große bü-
rokratische Hürden überwinden zu
müssen, erklärte Hansen: „Grenz-
überschreitende Gesundheitsleis-
tungen gehören in den Euregios seit
Jahren zum Alltag“.

Dazu habe auch die „Gesund-
heitsCard international“ beigetra-
gen, die in den Euregios eine einfa-
che Inanspruchnahme der Regelver-
sorgung im ambulanten und statio-
nären Bereich sowie bei der Arznei-
mittelversorgung gewährleiste, sagte
Wilfried Jacobs, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Rheinland. Praktika-
ble Lösungen konnten nach seinen
Worten allerdings nicht zuletzt ge-
funden werden „wegen einer groß-
zügigen Auslegung mancher Vor-
schriften der europäischen Ebene“.

Zahlreiche Referate des Kongres-
ses sind im Internet abrufbar unter
www.ehcc.de.

Professor Dr.
Reinhard Busse

von der TU Berlin:
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kert“. Foto: bre


