TAGUNG

Europiische Gesundheitspolitik — ein echter Mehrwert
fiir die Biirgerinnen und Biirger?!

Ulla Kalbfleisch-Kottsieper*

In Weimar trafen sich Vertreter verschiedener
Fachrichtungen zu einem interdisziplindren
Erfahrungsaustausch zur Frage, ob die euro-
pdische Gesundheitspolitik auch ohne echte,
formalrechtliche Kompetenzen ,biirgernah
und effizient” sein kénne. An der Diskussion
beteiligten sich Vertreter der Rechts- und Po-
litikwissenschaft, der Psychologie und Medi-
zin sowie Praktiker aus der Ministerialbiiro-
kratie, der Landtagsverwaltung, aus dem
Bereich der Gewerkschaften, Krankenkassen
und des Verbraucherschutzes.

Vor dem Hintergrund der gescheiterten Rati-
fizierung einer europidischen Verfassung ge-
winnt die Auseinandersetzung mit den soge-
nannten  eigentlichen  ,Politiken®  der
Européischen Union beziehungsweise der Eu-
ropdischen Gemeinschaften besondere Be-
deutung. Diese betreffen die europiischen
Biirgerinnen und Biirger oft viel unmittelbarer
als solch ,symbolische® Akte wie die Verab-
schiedung einer Verfassung oder auch Neu-
konstruktion von Institutionen und Verfahren
der Entscheidungsfindung in der Europa-
ischen Union. Dies gilt in besonderem Malle
fiir die Gesundheitspolitik, deren bisherige
formale Verankerung im Vertrag zur Griin-
dung der Europiischen Gemeinschaft (Artikel
3, 1p und Artikel 152 EGV) eher schwach
entwickelt ist. Der Europdischen Kommission
ist es dennoch in den letzten Jahren gelungen,
auch spektakuldre Erfolge zu erzielen — die
Durchsetzung des Nichtraucherschutzes ist
dafiir nur ein aktuelles Beispiel. Ihre Beharr-
lichkeit, dieses Thema iiber Jahre hinweg im-
mer wieder — und letztlich auch unter Mitwir-
kung der Mitgliedstaaten — auf die Agenda
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gesetzt und seine politische Umsetzung vor-
angetrieben zu haben, macht zum einen den
,europdischen Mehrwert* gemeinschaftlichen
Handelns deutlich. Zum anderen zeigt es aber
auch, dass es nicht unbedingt traditioneller
Kompetenziibertragung durch konstitutionelle
Akte bedarf, um europdischen Fortschritt zu
erreichen.

Europdische Gesundheitspolitik im sozial-
rechtlichen Kontext

In seinem Einfiihrungsvortrag wies Eberhard
Eichenhofer darauf hin, dass entgegen der in
der Politik gerne verbreiteten Auffassung, So-
zialpolitik sei im Wesentlichen immer noch
nationale Aufgabe, dies von der européischen
Realitit langst tiberholt sei. So sehe auch der
Entwurf des Vertrags iiber eine Verfassung
fiir Europa (VVE) sowohl eine offiziell ,,ge-
teilte Zustindigkeit” (Artikel 1-14 VVE) als
auch eine sogenannte ,,Sozialklausel (Artikel
1II-117 VVE) vor. In Artikel III-136 VVE sei
sogar eine ,kleine europdische Kompetenz*
in Richtung auf die sozialen Sicherungssys-
teme enthalten, gemif3 der zu- und abwan-
dernden Arbeitnehmern im européischen Bin-
nenmarkt die ,,Zusammenrechnung aller nach
den verschiedenen innerstaatlichen Rechts-
vorschriften zu beriicksichtigenden Zeiten fiir
den Erwerb und die Aufrechterhaltung des
Leistungsanspruchs sowie fiir die Berechnung
der Leistungen garantiert werden solle. Als
,Notbremse* fiir die Nationalstaaten — und
auch zur Wahrung des Subsidiaritétsprinzips
— sei vorgesehen gewesen, in Zweifelsfillen
den Europiische Rat mit dem entsprechenden
Entwurf eines Europidischen Gesetzes bezie-
hungsweise Rahmengesetzes zu befassen. Ei-
chenhofer ging ebenfalls davon aus, dass die
europdische Integration, seit einem halben
Jahrhundert ein wirtschaftliches Vorhaben,
inzwischen kaum merklich, jedoch ausweis-
lich ihrer Rechtsordnung auch zu einem
sozialpolitischen Projekt geworden sei. Die
Mitgliedstaaten der Europdischen Union seien
Zeugen und Beteiligte einer Europdisierung
des sozialen Schutzes“. Im Ubrigen sei der
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EU-Gesundheitspolitik im Praxis-Check: Die
Européische Versicherungskarte — ein best-
practice Beispiel?

Dr. Gottfried DIETZEL, e-health-Consultancy,
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Position des DGB zur Mitteilung der Kom-
mission iiber GemeinschaftsmaBnahmen im
Bereich der Gesundheitsdienstleistungen

Inge KAUFMANN, Deutscher Gewerkschafts-
bund, Berlin/Briissel

Gesundheitspolitische Interessen im Entwurf
der Europiischen Verfassung

Dr. Martin BOROWSKY, Richter am Landge-
richt Erfurt

EU-Gesundheitspolitik in der regionalen Ver-
antwortung — ein Uberblick zur europiischen
Kompetenzlage im Bereich der Gesundheits-
politik

Ulla KALBFLEISCH-KOTTSIEPER,
fiir Europdische Politik, Berlin

Institut

Schlusspanel: Gute Genesung Europa — EU-
Gesundheitspolitik als Beispiel fiir ,,kompe-
tenzlose“ europiische Eigendynamik? Cui
bono?

Europiische Binnenmarkt ohne flankierende
europdische Sozialpolitik gar nicht denkbar.

Die offene Methode der Koordinierung
(OMK) habe sich seit den 1990er Jahren zu
einem gut funktionierenden Steuerungsinstru-
ment in der Gesundheits- und Sozialpolitik
entwickelt. Dabei sei, wie gelegentlich be-
hauptet wird, in den Mitgliedstaaten kein
,race to the bottom* entstanden, sondern die-
ser ,Best Practice‘-Ansatz habe vielmehr in
der Europédischen Union mit ihren transnatio-
nalen Wirtschaftsrdumen zu einem erhebli-
chen Modernisierungsschub gefiihrt.

Europdische Gesundheitspolitik wéihrend der
deutschen Ratsprdsidentschaft

Die Sicht des Praktikers und Mitgestalters der
deutschen Ratsprésidentschaft der Europi-
ischen Union brachte Ortwin Schulte mit sei-
nem aktuellen Uberblick zu den Interessen
und Priorititen der deutschen Regierung auf
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dem Gebiet einer europdischen Gesundheits-
politik ein. Nach wie vor gehe die Bundes-
regierung prinzipiell vom Vorrang -einer
nationalstaatlichen Gestaltung der Gesund-
heitssysteme aus, dennoch sei sie — auch ange-
sichts einer in den letzten Jahren zunehmend
an Bedeutung gewinnenden europiischen Ge-
sundheitspolitik — zu einem mafvollen Aus-
bau der Kompetenzgrundlagen in Artikel 152
EGV bereit. Man setze sich fiir eine stirkere
Verbindlichkeit der Zusammenarbeit im Rah-
men der offenen Methode der Koordinierung
ein, sowie dafiir, dass Mittel der Struktur- und
Kohisionsfonds stéirker auch auf Gesundheits-
projekte fokussiert werden.

Erstmals wurde eine Ratsprisidentschaft als
sogenannte Trioprisidentschaft! konzipiert,
was zwar eine intensivere Koordinationsar-
beit bedeutet, zugleich jedoch den Vorteil ei-
ner insgesamt nachhaltigeren Planung mit
sich gebracht habe. Der Aktionsrahmen der
deutschen Ratsprisidentschaft sei laut Schulte
zundchst einmal von den ohnehin anstehen-
den legislativen und nicht-legislativen Projek-
ten der Europdischen Kommission bestimmt
worden. Dies waren im ersten Halbjahr 2007
unter anderem Vorschlidge fiir Entwiirfe zu
Verordnungen iiber Arzneimittel fiir neuartige
Therapien, Richtlinien zu Medizinprodukten,
Entwicklung eines Gemeinschaftsrahmens fiir
sichere und hochwertige Gesundheitsdienste,
das Griinbuch zum Nichtraucherschutz und
vor allem das Zweite Aktionsprogramm der
Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit
(2007-2013) sowie die hierzu vorliegenden
Anderungsvorschlige des Europiischen Par-
lamentes.

Die eigenen inhaltlichen Akzente der deut-
schen Présidentschaft in der Gesundheits-
politik konnten mit den drei Leitbegriffen
Innovation, Priavention und Zugang zu Ge-
sundheitsdienstleistungen zusammengefasst
werden. Innovation meine hier vor allem die
Sicherung eines zukunftsorientierten Pharma-
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standortes in Europa, durch die Foérderung
von wettbewerbsfihigen Schliisselbereichen
wie zum Beispiel Gentherapie oder Zell- und
Gewebeersatz. Pridvention betreffe sowohl
den Bereich der HIV/AIDS-Bekdmpfung —
und hier vor allem die Einbeziehung einer ak-
tiven Zivilgesellschaft — als auch die Entwick-
lung einer gemeinschaftlichen Strategie der
Mitgliedstaaten gegeniiber Krankheiten, die
durch Fehlerndhrung und mangelnde Bewe-
gung verursacht werden. In beiden Bereichen
steige die Zahl der Betroffenen stindig, wobei
mit diesen Erkrankungen nicht nur erhebliche
Einschrdnkungen individueller Lebensquali-
tat, sondern nicht zuletzt auch erhebliche
volkswirtschaftliche Kosten verbunden seien.
Beim Zugang zu den Gesundheitsdienstleis-
tungen stehe unter anderem die sich verstir-
kende grenziiberschreitende Nutzung von Ge-
sundheitsangeboten im Vordergrund — auch
wenn derzeit nach Aussage von Schulte ledig-
lich ein Prozent der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Krankenversicherungsleistungen Aus-
landsbehandlungen betrifen. Ziel sei es, einen
gemeinschaftlichen Rechtsrahmen zu entwi-
ckeln, der zum einen Rechtssicherheit fiir die
Patienten und die Leistungserbringer bietet,
gleichzeitig die nationale Verantwortung fiir
die Sozialversicherung und ihre Steuerungsin-
strumente wahrt und die Rechtsfortentwick-
lung nicht dem Europidischen Gerichtshof
tiberldsst. Die bereits 2006 vom Europiischen
Rat beschlossenen Grundwerte ,,Universalitit,
Zugang zu einer qualitativ guten Gesundheits-
versorgung, Gleichbehandlung und Solidari-
tdt" sollen dabei Beriicksichtigung finden. Er-
neuter Regelungsbedarf sei auch deshalb
entstanden, weil das Europidische Parlament
in der zuriickliegenden Debatte um die
Dienstleistungsrichtlinie auf die Ausklamme-
rung der Gesundheitsdienstleistungen bestan-
den hatte.

In Hinblick auf die Diskussion um die offene
Methode der Koordinierung, die erst seit 2006
auch fiir die Gesundheitspolitik verstirkt An-

1 Unter anderem wurde mit den in der Ratsprisidentschaft nachfolgenden Mitgliedstaaten Portugal und Slowe-

nien ein gemeinsames 18-Monatsprogramm erstellt.
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wendung finde, nachdem sie zuvor schon in
den Bereichen Rente, soziale Ausgrenzung
und Beschiftigung eingesetzt worden war,
forderte Schulte eine differenzierte Betrach-
tungsweise: Einigkeit bestehe hinsichtlich des
Erfahrungsaustausches und ,Best Practice’.
Nicht unumstritten sei hingegen der Einsatz
dieser Methode als indikatorengestiitztes Mo-
nitoring der Reformprozesse in einzelnen
Mitgliedstaaten.  Grundsitzlich — abgelehnt
wird seitens der Bundesregierung die juristi-
sche Verbindlichkeit dieser Vorgehensweise.

Europdische Gesundheitspolitik im Verfas-
sungsvertrag

Die primirrechtlichen Anderungen im Be-
reich der Gesundheitspolitik durch eine euro-
pdische Verfassung skizzierte Martin Bo-
rowsky in seinem Beitrag. Als Koautor eines
umfassenden Kommentars zur Charta der
Grundrechte der Europdischen Union konnte
er aus der ganzen Fiille seiner Erfahrung be-
richten und bestitigen, dass die Heterogenitit
der gesundheitspolitischen Vorstellungen der
Mitgliedstaaten innerhalb der Europiischen
Union doch erheblich seien, was durch die Er-
weiterung der Europdischen Union um die
zehn mittel- und osteuropdischen Staaten
noch verstiarkt worden sei. Im Mandat des
EU-Gipfels von Laeken fiir den ,Konvent zur
Zukunft Europas® sei die Sozialpolitik — und
damit auch die Gesundheitspolitik — kaum be-
achtet worden. Wenn man sich auf eine ,,Spu-
rensuche* begebe, sei allerdings festzustellen,
dass die Grundrechtecharta eine Reihe von
gesundheitspolitisch relevanten Artikeln ent-
halte, wobei das Spektrum vom Recht auf Le-
ben und Unversehrtheit iiber besondere ar-
beitsschutzrechtliche Formulierungen bis hin
zu Artikel 1I-95 VVE, der sich speziell mit
dem Gesundheitsschutz befasst, reicht. An der
Formulierung des Artikels II-95 VVE lasse
sich die Ambivalenz der Mitgliedstaaten deut-
lich ablesen, denn das ,,Gewéhren® eines Zu-
gangs zur Gesundheitsvorsorge und drztli-
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cher Versorgung gelte nur ,,nach Maflgabe der
einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und Ge-
pflogenheiten” — dies konne kaum als wirk-
lich ,europdischer Zugewinn“ bezeichnet
werden. Im Gesamtentwurf des Verfassungs-
vertrages findet sich die Gesundheitspolitik
unter anderem in den Artikeln iiber die geteil-
ten Zustdndigkeiten (Artikel I-14 VVE), die
soziale Sicherheit und soziale Unterstiitzung,
den Gesundheitsschutz (Artikel 1-94/95 VVE)
sowie zur Offentlichen Gesundheit (Artikel
1II-278 VVE) wieder, wobei noch unklar sei
ob und wie der dritte Teil im Reformvertrag
enthalten sein werde.>? Borowsky stellte auch
fest, dass die europarechtliche Realitit in der
Europdischen Union hinter den — zumindest
in Umfragen — gedufBerten, politischen Erwar-
tungen der Biirgerinnen und Biirger zuriick-
bleibe.

Europdische Gesundheitspolitik in der Pra-
xis: e-Health

Enttdauschte Erwartungen gab es bislang auch
bei einer scheinbar so simplen und notwendi-
gen Sache wie der europdischen Krankenver-
sicherungskarte — dies wurde im Vortrag von
Gottfried Dietzel deutlich, der sowohl als Mit-
arbeiter der Europidischen Kommission als
auch im Bundesgesundheitsministerium we-
sentlich an der Entwicklung der rechtlichen
und technischen Grundlagen zur Einfithrung
dieser Versicherungskarte als auch an der Im-
plementierung der sogenannten e-Health Poli-
tik der Européischen Union beteiligt war. Fiir
Dietzel stellt die elektronische Gesundheits-
karte ein (vor allem auch national notwendi-
ges) Instrument und Symbol zur Modernisie-
rung des Gesundheitswesens dar. Genau aus
diesem Grund resultierten seiner Meinung
nach auch die erheblichen Widerstinde in den
Reihen sowohl der Arzteschaft als auch der
Krankenkassen, die sich einerseits mit der
Einfiihrung der notwendigen neuen Technolo-
gien iiberfordert siihen,? andererseits zum Teil
jedoch auch kein Interesse an der hierdurch

2 Im Vertrag von Lissabon finden sich die wesentlichen Artikel zur Gesundheitspolitik in Art. 4 Abs. 2 k, Art. 9
und im Titel XIV (Art. 168) des Vertrags iiber die Arbeitsweise der Europdischen Union.
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transparenteren Abrechnungspraxis hitten.
Volks- und betriebswirtschaftliche Vorteile
seien allerdings kaum von der Hand zu
weisen, wenn man beriicksichtige, dass 20 bis
40 Prozent der Leistungen im Gesundheitswe-
sen Datenerfassungs- und Kommunikations-
dienste betreffen und durch effizientere Orga-
nisation ein Einsparpotenzial von 35
Milliarden Euro jdhrlich realisiert werden
konnte. Alleine das e-Rezept reduziere die
Bearbeitungskosten je Rezept von 0,34 auf
0,07 Euro, was bei rund 750 Millionen Ver-
ordnungen jéhrlich eine Einsparung von 183
Millionen Euro bedeuten wiirde. Fiir den im
Européischen Binnenmarkt mobiler geworde-
nen europdischen Patienten wire die e-tech-
nisch transportable und damit grenzenlos ver-
fligbare = Maximalinformation  auf  der
elektronischen Gesundheitskarte eine opti-
male Verbesserung. Es bediirfe aber noch im-
mer einer erheblichen Akzeptanzoftensive bei
den Stakeholdern des Gesundheitssystems,
fiir die das traditionelle Gestriipp veralteter
Kommunikationsformen auch Gertist tradier-
ter Gewohnheiten sei.

Europdische Gesundheitspolitik aus gewerk-
schaftlicher Sicht

Um Verstindnis fiir die gewerkschaftliche
Position des Verbleibs der Gesundheitspolitik
in moglichst umfassender nationaler Verant-
wortung warb Inge Kaufmann. Es gehe hier-
bei vor allem auch um politisch gewachsenes
Vertrauen. Sie erlduterte nochmals detailliert
die Position der Gewerkschaften, die im Zu-
sammenspiel mit dem Europiischen Parla-
ment zur Herausnahme des Gesundheitsberei-
ches aus der Dienstleistungsrichtlinie gefiihrt
habe. Hinsichtlich der Position des Deutschen
Gewerkschaftsbundes zur offenen Methode
der Koordinierung stellte sie fest, dass sich
dieser Ansatz im Bereich des Sozialschutzes
durchaus bewihrt habe. In der Européischen
Union miisse eine aktive Sozialpolitik ver-
stirkt gefordert werden, jedoch nicht eine eu-
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ropdische Sozialversicherungspolitik. Auch
wenn die Europdische Union global gesehen
Modellcharakter hinsichtlich der in ihr insge-
samt repréisentierten sozialstaatlichen Grund-
werte habe, so konne es jedoch nicht das Ziel
sein, ein einziges europdisches Sozialmodell
zu entwickeln. Sinnvoll sei es nach Auffas-
sung von Kaufmann aber — gerade im Bereich
der Gesundheitspolitik —, die Methode des
,Benchmarking® anzuwenden, Mindeststan-
dards — auch im Bereich der Beschiftigungs-
politik — zu definieren und durch Aktionspro-
gramme und Leitlinien, Anregungen fiir eine
insgesamt zukunftsorientierte Gesundheitspo-
litik in Europa zu geben.

Europdische Gesundheitspolitik im ,Praxis-
test’

Die Teilnehmer der Paneldiskussion, Stefan
Schroder, Guido Dressel und Ralph Walther
brachten die Sicht der sogenannten Stakehol-
der aus der Praxis in die Debatte ein. Schroder
legte besonderen Wert darauf, aus europi-
ischer Sicht immer auch eine globale Verant-
wortung im Blick zu haben und gerade auch
bei der Gesundheitspolitik nicht eine ,,natio-
nale Hurrapolitik* zu betreiben. Deutschland
liege zwar europaweit an zweiter Stelle was
die Ausgaben fiir das Gesundheitssystem be-
treffe, ein entsprechender Effizienzgewinn sei
aber deshalb nicht unbedingt zu verzeichnen.
Zumindest schlage sich dieser nicht in einer
hoheren Lebenserwartung beziehungsweise
auch Lebensqualitit im Alter nieder. Einer —
nicht unumstrittenen — Untersuchung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus dem
Jahr 2000 zufolge, liege Deutschland hin-
sichtlich der Qualitédt seines Gesundheitssys-
tems lediglich auf Platz 25 ( bei 191 unter-
suchten Lindern). Walther stellte zum einen
die Arbeit der Patientenbetreuung, einer
neuen Aufgabe der Verbraucherzentralen vor,
wies aber auch darauf hin, dass die grenziiber-
schreitende Gesundheitsversorgung — jeden-
falls in seinem regionalen Verantwortungsbe-

3 Anfang Oktober 2007 haben die gesetzlichen Krankenkassen mitgeteilt, dass sie sich erst 2009 in der Lage si-

hen, eine elektronische Gesundheitskarte einzufiihren.
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reich — noch keine wesentliche Rolle spiele.
Auch Dressel bestitigte, dass sich dieser Pos-
ten in den Leistungen der Krankenkassen erst
zu maximal einem Prozent der Gesamtausga-
ben niederschlage. Dennoch sei diese europa-
ische Entwicklung schon sehr frith und inten-
siv verfolgt worden. Dies gelte im Ubrigen
auch fiir die gesamte Entwicklung in der ,,Ge-
sundheitswirtschaft: Es gehe dabei ja nicht
nur um die gute Versorgung der Versicherten
in Deutschland, sondern auch um ein konkur-
renzfihiges Angebot an gesundheitlicher In-
frastruktur fiir Interessenten/Patienten aus
dem Ausland. Gesundheitspolitik sei nicht zu-
letzt heute auch Standortpolitik.

Regionale Mitverantwortung fiir gute europd-
ische Gesundheitspolitik

In ihrem Uberblick zur Kompetenzverteilung
in der europdischen Gesundheitspolitik bezog
sich Ulla Kalbfleisch-Kottsieper zum Teil auf
das, was Borowsky bereits in seinem Vortrag
zum Verfassungsentwurf festgestellt hatte.
Zusitzlich verwies sie aber auf die interessan-
ten Stellungnahmen zu diesem Bereich im
Ausschuss der Regionen, im Kongress der
Regionen und Kommunen beim Europarat
und der Versammlung der Regionen Europas.
Besonders in der grenziiberschreitenden Zu-
sammenarbeit im Rahmen der Gesundheits-
politik bewihre sich das, was die Regionen
und Kommunen seit vielen Jahren in ver-
schiedensten Politikbereichen an vertrauens-
bildenden Mafinahmen und konkreter Projekt-
zusammenarbeit entwickelt hitten. Nach
Meinung von Kalbfleisch-Kottsieper wire es
schade, wenn dem im Reformvertrag nicht
Rechnung getragen werden wiirde.*

Auch wenn die Gesundheitsministerkonferenz
der deutschen Linder> nochmals auf ihre be-
kannten Positionen hingewiesen habe, dass
neben der Ausklammerung der Gesundheits-
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dienstleistungen aus der europdischen Dienst-
leistungsrichtlinie auch kiinftig die alleinige
Zusténdigkeit der Mitgliedstaaten fiir die Aus-
gestaltung und Finanzierung ihres nationalen
Gesundheitssystems und deren Prinzipien zu
wabhren sei, stellte Kalbfleisch-Kottsieper den-
noch in diesem Hort des foderalen Beharrens
auch eine gewisse Bewegung fest. Im Be-
schluss der Ministerkonferenz heifit es unter
anderem, man sihe auf européischer Ebene in
Bezug auf Gesundheitsdienstleistungen ,,einen
Bedarf* fiir die Schaffung von Rechtssicher-
heit. Dies gelte sowohl fiir die Definition der
Gesundheitsdienstleistungen und fiir deren
Kostenerstattung. Fiir eine generelle, gemein-
schaftliche Regelung zur grenziiberschreiten-
den Gesundheitsversorgung bestehe nach An-
sicht der Gesundheitsminister der Lander aber
,.kein aktueller Bedarf*. Dies gelte ebenso fiir
die Absicht der Europdischen Kommission,
fiir bestehende Netzwerke von Referenzzent-
ren einen einheitlichen rechtlichen Rahmen zu
schaffen. Dies werde — gemeinsam mit dem
Bund - abgelehnt, obwohl der dort stattfin-
dende Erfahrungsaustausch durchaus einen
europdischen Mehrwert darstelle und im
Wege bilateraler Vertridge auch verstirkt ge-
nutzt werden sollte. Der generelle gesund-
heitspolitische Ansatz der Européischen Kom-
mission fiir eine stirkere Beriicksichtigung
des Gesundheitsaspektes in allen sonstigen
Politikbereichen finde Unterstiitzung. Es solle
aber hierfiir eine Priorititenliste erstellt und im
Sinne des Subsidiarititsprinzips bei deren
Umsetzung die bestehenden Einrichtungen der
Mitgliedstaaten genutzt werden, um den Auf-
bau unnétiger neuer Strukturen zu vermeiden.

Fazit: EU-Gesundheitspolitik wird sich dyna-
misieren, trotz — oder gerade auch wegen —
der ,Verweigerung ‘ von Kompetenztransfer

In der Schlussdiskussion wurde nochmals
deutlich, dass ein Widerspruch zwischen dem

4 Im Vertrag von Lissabon sind die Neuformulierungen aus dem VVE zur grenziiberschreitenden Zusammenar-
beit im Fall schwerwiegender Gesundheitsgefahren und zur Verbesserung der Komplementaritit der Gesund-

heitsdienste im Grenzgebiet weiter enthalten.

5 Sonderkonferenz der Gesundheitsminister im Rahmen der deutschen EU-Ratsprisidentschaft, Stuttgart, 8.

Miirz 2007.
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Beharrungsvermdgen nationaler Politikver-
antwortlicher und den eigentlichen Interessen
bereits sehr viel europdischer denkender Pati-
enten und auch vieler junger Arzte besteht.
Patienten orientieren sich am Preis und an der
Verfiigbarkeit des Produktes ,Gesundheit’.
Junge Arzte gehen — Erasmuserfahren — ins
europdische Ausland, wenn Arbeitsbedingun-
gen und Bezahlung in Deutschland nicht den
Erwartungen entsprechen. Selbst die Kran-
kenkassen als einer der wichtigsten Akteure
im gesundheitspolitischen Machtpoker euro-
péisieren ihre Angebote. Wenn die deutsche
Europapolitik nicht nach dem Muster politics
follows facts verfahren will, wird sie sich in
der europdischen Realitét aktiver einbringen

Arbeitskreis Europdische Integration * Tagungen

miissen. Die Umsetzung des Nichtraucher-
schutzes und auch das Interesse und die Ak-
zeptanz, die andere europiische Initiativen,
zum Beispiel im Kampf gegen den Krebs und
Alkoholmissbrauch bei den europédischen
Biirgern — und bei den Medien — gefunden ha-
ben und finden werden, machen deutlich, dass
die Européische Union Politik auch ohne um-
fassende Kompetenzen durchsetzen kann,
wenn sie die richtigen Themen mit nachhalti-
gem politischen Druck konsequent benennt
und Schritt fiir Schritt umsetzt. Eine solche
Politik niitzt den Menschen in Europa und
sollte deshalb auch von den Regierungen der
Mitgliedstaaten mitgetragen werden.
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