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ABER:
• Artikel 152(5) bezieht sich nur auf Public Health-

Maßnahmen
• EU-Eingriffe in Gesundheitssysteme erfolgen 

aber sehr wohl durch u.a.
- Arbeitsrecht (Arbeitszeiten im Krankenhaus!)
- Wettbewerbsrecht (Arzneimittel-Festbeträge!?)
- Binnenmarktsrecht mit 4 Freiheiten für 
Personen, Waren, Dienstleistungen und Kapital

• insbesondere Interpretation durch EuGH-Urteile 
wie Kohl/ Decker 1998, Peerbooms/ Smits-
Geraets 2001, Müller-Fauré/ Van Riet 2003
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“At European level, health 
services have to adapt to 

market rules, while at 
national level, health 

services are seen as part of 
a social model.

To overcome this situation
and to ensure the social
status of health services, 

we need – possibly
paradoxically – to develop
a European health policy.“
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Wenn wir diese

Schlussfolgerung akzeptieren,

lautet die nächste Frage:

Sollte EU-Gesundheitspolitik
auf den “regulären” Instrumenten
(Richtlinien, Verordnungen etc.) 

oder einem Ergebnis-orientierten
Ansatz (“Offene Methode der

Koordinierung”) beruhen?



Was ist die offene Methode der 

Koordinierung?

• Mitgliedstaaten legen, unterstützt von EU-
Kommission, für einen Politikbereich 
unionsweite Leitlinien mit Zielen und ggf. 
Indikatoren fest

• Art und Weise der Zielerreichung bleibt 
Mitgliedstaaten überlassen

• Zielerreichung wird regelmäßig überprüft
und bewertet; Nichterreichen wird sichtbar 
und begründungspflichtig



Rechtliche Grundlage: Artikel 137 EGV 
in der Version von Nizza (gültig seit 1.2.2003)

(1) Zur Verwirklichung der Ziele des Artikels 136 unter-
stützt und ergänzt die Gemeinschaft die Tätigkeit der 
Mitgliedstaaten auf folgenden Gebieten: ... c) soziale 

Sicherheit und sozialer Schutz der Arbeitnehmer ...

(2) Zu diesem Zweck kann der Rat unter Ausschluss

jeglicher Harmonisierung der Rechts- und

Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten

Maßnahmen annehmen, ... die die Verbesserung des 
Wissensstandes, die Entwicklung des Austausches 
von Informationen und bewährten Verfahren ... und 
die Bewertungen von Erfahrungen zum Ziel haben. ...



• Europäischer Rat (ER) März 2000 Lissabon: 
Sozialschutzsysteme müssen reformiert 
werden, um (medizinische) Leistungen von 
hoher Qualität zu erbringen

• ER Juni 2001 Göteburg: EU-Kommission soll 
Bericht über mögliche Leitlinien für Gesund-
heitswesen und Altenpflege erarbeiten

• 5.12.2001 Kommissionsbericht „Die Zukunft 
des Gesundheitswesens ... :
Zugänglichkeit, Qualität
und langfristige
Finanzierbarkeit sichern“



• ER März 2002 Barcelona heißt Ziele für gut

• 3.1.2003 Vorschlag der Kommission zu einem 

Bericht „Gesundheitsversorgung und Alten-
pflege: Unterstützung nationaler Strategien zur 
Sicherung eines hohen Sozialschutzniveaus“

• Herbst 2003: Vorschläge der Kommission für
Fortsetzung und Ausdehnung
auf neue Mitglieder

• April 2004: neue Mitteilung



Ziele laut Kommissions-

mitteilung April 2004

• Sicherung des Zugangs zur 
Gesundheitsversorgung: Universalität, 
Angemessenheit, Solidarität

• Förderung der Versorgungsqualität
• Sicherung der langfristigen Finanzierbarkeit einer 

zugänglichen und hochwertigen 
Gesundheitsversorgung

Aber: welche Indikatoren, wie die Ziele quantifizieren?



Welche Ziele wären inhaltlich relevant?

• Erreichung eines hohen Gesundheitsniveaus für 
die gesamte Bevölkerung,

• Zugang der gesamten betroffenen Bevölkerung 
zu bedarfsgerechten und wirksamen Gesund-

heitstechnologien,

• Gestaltung und Funktion der Gesundheitswesen 
entsprechend den gerechtfertigten Bedürfnissen 

und Erwartungen der Bevölkerungen,

• Sicherstellung fairer und nachhaltiger 

Finanzierung der Gesundheitsversorgung.



• Erreichung eines hohen Gesundheitsniveaus für 
die gesamte Bevölkerung
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• Sicherstellung fairer und nachhaltiger 

Finanzierung der Gesundheitsversorgung



Daten: Murray & Evans „Health Systems Performance Assessment: Debates, Methods and Empiricism“, WHO 2003: 525-6

Schwelle 

 

Verteilung: 

finanzielle 
Fairness 

(1,00 = max,) 

% an Haushalten mit 
katastrophalen [> 40%] 
Gesundheitsausgaben 

% an Haushalten mit 
katastrophalen [> 40%] 

Selbstzahlungen 
(out of pocket) 

Slowakei 0,941  0,00  0,00  

Großbritannien 0,921  0,33  0,04  

Dänemark 0,920  0,38  0,07  

Schweden 0,920  0,39  0,18  

Deutschland 0,913  0,54  0,03  

Ungarn 0,905  0,96  0,20  

Tschechien 0,904  0,01  0,00  

Belgien 0,903  0,23  0,09  

Finnland 0,901  1,36  0,44  

Spanien 0,899  0,89  0,48  

Slowenien 0,890  1,88  0,06  

Frankreich 0,889  0,68  0,01  

Litauen 0,875  1,68  1,34  

Estland 0,872  2,47  1,30  

Griechenland 0,858  3,29  2,17  

Portugal  0,845  4,01  2,71  

Lettland 0,828  4,05  2,75  

 



Wie könnte dies die europäischen 

Gesundheitssysteme beeinflussen? 1

Initial zwar nicht direkt, aber

• Vergleichbarkeit von Leistungen,
ihrer Zugänglichkeit und Qualität wird zunehmen,

und damit die durch

• Mobilität von Kurz- und Langzeit-Touristen,

• EuGH-Urteile Kohll/Decker und Peerbooms et al.,

• grenzüberschreitende Verträge/ Euregios, 

• EU-Krankenversicherungskarte (ab 2004)

ausgelöste Europäisierung weiter voran treiben.     



Wie könnte dies die europäischen 

Gesundheitssysteme beeinflussen? 2

Dadurch mittelfristig vermutlich Entwicklung

• eines europäischen Leistungskataloges (jedoch 
nicht einheitlicher Preise),

• europaweiter Regeln für Akkreditierung und 
Qualitätssicherung,

• europaweiten Diagnose-/Behandlungs-Leitlinien.

Dies würde Europa für seine

Bürger fassbarer machen.



Wird das tatsächlich passieren?

• Kohl & Decker sind erst 6 Jahre her –
Entwicklung über die nächsten 6 Jahre sollte 
nicht unterschätzt werden

• Fakt ist: Verfassung verankert OMK direkt im 
Public Health-Paragraphen

• Aber: gleichzeitig wird OMK-“Streamlining“
über alle Bereiche hinweg angestrebt (= Gefahr 
des Verlustes an Gesundheitsspezifität)

• Grad der tatsächlichen Ergebnis-Orientierung 
(vs. Sich-Loben anhand von Prozessen) unklar



Präsentation, Artikel u.v.m. verfügbar auf:

http://mig.tu-berlin.de


