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Zusammenfassung

In Europa gelten die Sozialpolitik und insbesondere die Gesundheitspolitik als Felder, in de-
nen die Nationalstaaten weitgehend den Ton angeben. Fragen der Krankenversorgung und et-
waiger institutioneller Reformen werden in der Regel als nationale Angelegenheiten behan-
delt. Seit geraumer Zeit sind jedoch deutliche Anzeichen erkennbar, dass das Politikfeld Ge-
sundheit vor einem dynamischen Prozess der Europdisierung steht. Die vorliegende Untersu-
chung analysiert die unterschiedlichen Wege, auf denen sich dieser Prozess vollzieht.

Wihrend bisher die Verflechtungen zwischen dem europdischen Markt- und dem deutschen
Sozialrecht den wichtigsten Wirkungskanal darstellten, iiber den die europdische Integration
Einfluss auf das deutsche Gesundheitssystem gewinnt, so diirften von der wettbewerbspoliti-
schen Neuausrichtung des Integrationsprozesse (,,Lissabonner Strategie®) und den Vorgaben
der Europdischen Wirtschafts- und Wahrungsunion neue Impulse in Richtung einer Europii-
sierung der Gesundheitspolitik ausgehen. Dabei kommt der Offenen Methode der Koordinie-
rung als einem neuen Regulierungsmodus im europidischen Mehrebenensystem, der zuneh-
mend auch in der Gesundheitspolitik Anwendung findet, besondere Bedeutung zu.

Es wird gezeigt, dass auf européischer Ebene neue politischen Arenen entstehen, in denen ins-
besondere der Europdische Gerichtshof, die Europdische Kommission sowie der Europdische
Rat aktiver und entschiedener als bisher Gesundheitspolitik betreiben. Gleichzeitig bilden sich
neue Formen wechselseitiger Abhédngigkeit zwischen nationaler Gesundheitspolitik und euro-
paischen Entscheidungen heraus. Im Rahmen dieses Prozesses schrinken einerseits Vorgaben
aus Europa die nationalstaatlich zur Verfiigung stehenden Politikoptionen ein; andererseits
nutzen aber auch Schliisselakteure der nationalen Gesundheitssysteme die europédischen Ent-
scheidungsprozesse, um eigenen Interessenlagen zum Durchbruch zu verhelfen und eigene
Strategieoptionen zu realisieren.

Die Anwendung der Offenen Methode der Koordinierung auf das Gesundheitswesen geht
zum einen mit einer strategischen Aufwertung, zum anderen aber auch mit einer wettbewerbs-
politischen Indienstnahme der Gesundheitspolitik einher. Es ist davon auszugehen, dass die
enge Einbindung der europdischen Gesundheitspolitik in die finanzpolitischen Vorgaben des
EU-Finanzregimes und die Ziele der neuen europdischen Wettbewerbspolitik den Druck in
Richtung auf die Stirkung einer kostenddmpfungs- und wettbewerbsorientierten Gesundheits-
politik in den Mitgliedsstaaten erhohen wird. Allerdings kann die Einbeziehung der Erfahrun-
gen aus anderen Lindern auch einen Beitrag dazu leisten, Defizite des deutschen Gesund-
heitssystems, vor allem ineffiziente Versorgungsstrukturen, zu iiberwinden.



Abstract

In Europe, national states set the tone for social policy in general and health policy in par-
ticular. Questions of heath care and institutional reform are, as a rule, treated as national af-
fairs. For some time, however, the field of health care policy has begun to show clear signs of
a dynamic process of Europeanization. The present study analyzes the various ways in which
this process is unfolding.

Up to now the influence of European integration on the German health care system has been
driven primarily by the close interlinkage between European law regulating market structures
and German social welfare law. The newly inaugurated orientation towards a more competi-
tive market-based economy (The Lisbon Strategy) combined with the regulatory requirements
of the European Economic and Monetary Union are providing a new impetus toward a Euro-
peanization of health policy. In addition, the so-called open method of coordination, which
provides a new mode of regulation within the multi-level European system, is being increas-
ing applied to the area of health policy.

This paper describes the rise of new political arenas on the European level in which the Euro-
pean Court, the European Commission and the European Council are beginning to take more
decisive action with regard to health policy. At the same time, new forms of interdependence
between national health policy and European decision-making are taking shape. This develop-
ment is characterized by opposing trends: On the one hand, existing national policy options
are being restricted within the framework of European regulations; on the other hand, key
players and major political parties at the national level are using European decisions in order
to assert their own interests or to meet particular strategic ends.

While applying the open method of coordination to national health care systems is generating
a strategic upgrading of health policy more generally, results also show that health policy is
being increasingly used as a tool to promote economic competition. It can be assumed that the
integration of European health policy within the financial framework of the European Union,
including the new European goals regarding economic competition, will increase pressure on
member states to curb cost expansion and to strengthen competition in health care provision.
At the same time, experience from other countries may contribute to eliminating deficiencies
within the German health care system, particularly in regard to the inefficiency of current
structures.
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I. Zur Einleitung: Sozialpolitik im europaischen Mehrebenensystem

Die Europdische Integration ist bis heute ein Prozess signifikanter Ungleichzeitigkeiten ge-
blieben. Reichweite, Intensitit und Geschwindigkeit des Integrationsprozesses haben sich in
den einzelnen Politikfeldern duBerst unterschiedlich entwickelt. So hat sich die ehemals in der
Autonomie der nationalen Akteure liegende Wirtschafts-, Fiskal- und Geldpolitik spétestens
mit der Vollendung der Europédischen Wéhrungsunion weitgehend europdisiert. Die Regeln
des mit dem Euro etablierten ,,Wachstums- und Stabilititspaktes* enthalten verbindliche Vor-
gaben fiir die Haushaltspolitik der Nationalstaaten und durch die rechtlich fixierte Aufgaben-
und Kompetenzdefinition der Europdischen Zentralbank haben die nationalen Zentralbanken
die Moglichkeit zu einer autonomen Geldpolitik weitgehend eingebiifit. Génzlich anders sieht
es hingegen im Feld der Sozialpolitik aus. Konturen eines Europdischen Wohlfahrtsstaates
sind bisher nicht erkennbar, und die historischen Versuche einer Angleichung leistungsrecht-
licher Standards und institutioneller Arrangements im Sinne einer ,,Harmonisierung der So-
zialschutzsysteme* konnen als gescheitert gelten. Trotz erster Ansétze einer politischen Koor-
dinierung nationaler Mafinahmen gilt die Sozial- resp. Sozialstaatspolitik in der Européischen
Union nach wie vor und nicht zu Unrecht als Doméne der Mitgliedsstaaten. Wihrend beziig-
lich der Feststellung dieser ,,Asymmetrie zwischen 6konomischer und sozialpolitischer Inte-
gration® (Scharpf 2002b) in der Integrationsforschung ein weitgehender Konsens festzustellen
ist, wird die Frage nach den Ursachen und der Wahrscheinlichkeit einer nachholenden Ent-
wicklung der europdischen Sozialpolitik durchaus unterschiedlich beantwortet.

1. Regimevielfalt und Politikverflechtungsfalle

Auf der einen Seite stehen Auffassungen, die mit Blick auf Moglichkeit und Wahrscheinlich-
keit einer Europdisierung der Sozialpolitik eher skeptisch sind (Scharpf 1999 und 2002a,
Schulte 2001, Streeck 1998). Nicht, dass keine Notwendigkeit gesehen wiirde. Im Gegenteil:
Die Globalisierung der Finanzmaérkte, die gewachsene Mobilitdt des Realkapitals, die Deregu-
lierungs- und Privatisierungsvorgaben des europdischen Wettbewerbsrechts und nicht zuletzt
die angebots- und geldwertorientierte Wirtschafts- und Wahrungsunion beschneiden, so eine
Grundthese, die Handlungsfahigkeiten der keynesianischen Wohlfahrtsstaaten. Damit verlie-
ren sie die Moglichkeit, durch eine aktive Wirtschafts-, Beschiftigungs- und Sozialpolitik, die
traditionell {iber die Belastung der ehemals weitgehend immobilen Produktionsfaktoren Ar-
beit und Kapital durch Steuern und Abgaben finanziert wurde, wirtschaftlicher und sozialer
Fehlentwicklung entgegenzuwirken. Vielmehr treiben Globalisierung und Européisierung die
Nationalstaaten mit ihren Wohlfahrtsregimen in einen Systemwettbewerb, in dem mit mog-
lichst niedrigen Steuer- und Beitragslasten und moglichst attraktiven Ansiedlungsbedingun-
gen um zunehmend mobileres Kapital und knappe qualifizierte Arbeitskrifte konkurriert wird.
So werden Arbeitskosten und -plétze sowie Sozialstandards ab- und die Gefahren struktureller
Unterbeschiftigung sowie sozialer Unterbietungswettldufe (,,race-to-the-bottom*) aufgebaut.

Aus der Fiille der Literatur zum aktuellen Stand der Européischen Integration im Bereich der Sozialpolitik
sei hier lediglich auf einige Darstellungen sowie die dort rezipierte Literatur verwiesen: Lessenich/Ostner
1998, Leibfried/Pierson 1998, Falkner 1998, Bieling/Steinhilber 2000, Kraus/Geisen 2001 sowie Leibfried
2000.



Da es sich nun im Falle von Globalisierung und Européischer Integration um irreversible Ent-
wicklungen handelt und die Beschriankungen nationaler Wohlfahrtspolitiken anhalten werden,
kdme als Antwort auf die Gefahren struktureller Arbeitslosigkeit, gesellschaftlicher Spaltun-
gen und sozialer Marginalisierungen nur eine soziale Re-Regulierung auf supranationaler, vor
allem auf europiischer Ebene, infrage. Doch hier wird groe Skepsis angemeldet. Diese griin-
det sich teils auf die duBerst heterogenen Ausgangsbedingungen in den wohlfahrtsstaatlichen
Welten der Mitgliedsstaaten, teils auf die als gering veranschlagte Problemldsungsfahigkeit
des europdischen Institutionensystems. Mit Blick auf die Vielfalt der nationalstaatlichen
Wohlfahrtsregime wird vor allem verwiesen auf: erstens die unterschiedlichen 6konomischen
Leistungsniveaus der nationalen Volkswirtschaften und die damit verbundenen unterschiedli-
chen Spielrdume fiir die Finanzierung sozialer Leistungen; zweitens die Beharrungsvermogen
der institutionellen Arrangements und die Stabilitdt einmal eingeschlagener Entwicklungspfa-
de und schlieBlich drittens die differenten normativen Priferenzen der korporativen Akteure
sowie die unterschiedlichen Wohlfahrtskulturen in den Mitgliedsstaaten. Diese differenten
Ausgangsbedingungen generieren entsprechend heterogene Interessenlagen der Mitgliedsstaa-
ten, die kaum zu iiberwinden sind. Somit erscheint die Einigung auf ein gemeinsames Projekt
»Sozialstaat Europa™ eine kaum zu bewiltigenden Aufgabe. Bisher jedenfalls, so die Ein-
schitzung, haben sich diese Spezifika einer umfassenden Anndherung der nationalen Sozial-
systeme und der Herausbildung eines europdischen Wohlfahrtsstaates weitgehend widersetzt
und, so die Vermutung, dies diirften sie auch in Zukunft tun.

Verstirkt wird das Problem divergierender Ausgangsbedingungen in den Nationalstaaten nach
Auffassung der Skeptiker durch ,,Pathologien* (Scharpf 1985) im Gefiige des européischen
Institutionensystems. Dieses hilt gerade in Fragen der sozialen Integration hohe Ent-
scheidungshiirden bereit, die seine Problemldsungs- und Entscheidungsfihigkeit erheblich
herabsetzen. Fritz W. Scharpf hat diese Problemkonstellation in der These von der ,,Politik-
verflechtungsfalle® (Scharpf 1985) zugespitzt.” Demnach lassen sich fehlende Fortschritte in
sozialpolitischen Angelegenheiten auf europdischer Ebene weniger auf fehlenden Einigungs-
willlen oder allgemeine Probleme bei der Konsensfindung unter den handelnden Akteuren,
sondern vor allem auf Defizite in den institutionellen Strukturen in der EU zuriickfiihren, die
das Verhiltnis der Staaten untereinander bzw. das Verhiltnis zwischen Mitgliedsstaaten und
Gemeinschaft entscheidungshemmend ausgestalten. Zwei Pathologien seien zu konstatieren,
die Stagnationszustinde oder zumindest suboptimale Ergebnisse beglinstigten: zum einen die
hohe Abhédngigkeit der Entscheidungen der hoheren (europdischen) Ebene von der Zustim-
mung der Regierungen der unteren (nationalstaatlichen) Entscheidungsebene (Scharpf spricht
hier von der Pathologie: ,,Regierungsinteressen); zum zweiten die Abhingigkeit dieser
Zustimmung von Einstimmigkeit oder Fast-Einstimmigkeit (Pathologie: ,,Einstimmigkeit®;
Scharpf 1985: 334-338). In diesen Strukturen konnten die Akteure zwar in manchen Einzel-
fragen mehr oder minder befriedigende Losungen aushandeln. Aber Strukturverdnderungen in
Richtung von institutionellen Verhiltnissen, die auch bei fehlendem Konsens ein hohes Maf}

2 Die ,Politikverflechtungsfalle’ kann (...) zusammenfassend beschrieben werden als eine zwei oder mehr

Ebenen verbindende Entscheidungsstruktur, die aus ihrer institutionellen Logik heraus systematisch (...) in-
effiziente und problem-unangemessene Entscheidungen erzeugt, und die zugleich unfahig ist, die institutio-
nellen Bedingungen ihrer Entscheidungslogik zu verindern — weder in Richtung auf mehr Integration noch
in Richtung auf Desintegration.“ (Scharpf 1985: 349-350).



an Handlungsfahigkeit gewéhrleisten, oder gar der generelle Ausbruch aus dieser Handlungs-
konstellation, seien nur schwer denkbar. Im Kern besagt die These der ,,Politikverflechtungs-
falle* also, dass Regierungen, die in verflochtenen Entscheidungsstrukturen zur Kooperation
gezwungen und auf Konsenslosungen angewiesen sind, da ihnen die Entscheidungsverfahren
der hierarchischen Steuerung und der Mehrheitsentscheidung nicht zur Verfiigung stehen’, an
Handlungs- und Problemlésungsfahigkeit verlieren und kaum in der Lage sind, sich aus dieser
pathologischen Struktur zu befreien. Da nun aber gerade sozialpolitische Regulierungen in der
EU auf einen hohen Konsens angewiesen sind, konne der geringe Ertrag an sozialpolitischen
Entscheidungen kaum verwundern.*

2. Sozialpolitisches ,,Spillover” und Ende der Verflechtungsfalle

Diesen mit Blick auf die sozialpolitische Integration pessimistischen Auffassungen steht eine
eher optimistische Sichtweise gegeniiber, die ihr groferes Zutrauen in die Entwicklungspoten-
tiale der europdischen Sozialpolitik letztlich aus den Folgeproblemen des nach neoliberalen
Pramissen gestalteten Binnenmarktprojektes selbst ableitet. Auch aus dieser Sicht werden die
o6konomische Marktintegration und die sie begleitende ,,marktschaffende* Deregulierungspo-
litik (,,market making*) als Kernprozesse der europdischen Einigung aufgefasst, die die Hand-
lungspotenziale der nationalen Wohlfahrtsstaaten, ihre Souverénitit und Autonomie untergra-
ben (Leibfried 1996)°. Wihrend die pessimistische Sichtweise aber (neben den institutionellen
Pathologien) die Dominanz der ,,marktschaffenden Politik* iiber eine ,,marktkorrigierende
Politik™ (,,market correcting®) als zentrale Restriktion fiir eine Re-Etablierung wohlfahrts-
staatlicher Strukturen auf europédischer Ebene ausmacht, sieht der eher optimistische Interpre-
tationsansatz gerade in den mit der Marktintegration verbundenen Zwéngen wichtige An-
triebskréfte einer supranationalen sozialpolitischen Regulierung. Die bisherige européische
Sozialpolitik sei, so die Kernthese, funktional auf die dominierende Marktintegration bezo-
gen. Die bisherigen Erfolge in der européischen Sozialpolitik seien nicht als Ausfluss der po-
litisch gewollten Errichtung eines europdischen Sozialstaates, sondern als Ergebnisse von
»opillovers® beim Aufbau des Binnenmarktes sowie der europédischen Wéhrungsunion zu
werten. ,,Die europdische Grofenordnung der Marktdynamik bringt Verwerfungen eigenstin-
diger Art hervor, die inzwischen Ausgangspunkt fiir die Artikulierung einer genuin européi-

Zu dieser Unterscheidung und zur inneren Logik der Interaktionsmodelle ,hierarchische Steuerung™ und
,Mehrheitsentscheidung® vgl. Scharpf 2000: 251-318.

Scharpf selbst hat den zundchst recht umfassend formulierten Geltungsanspruch der Politikverflech-
tungsfalle-These spéter durch den Hinweis relativiert, dass natiirlich auch unter solch widrigen Bedingungen
erfolgreiche Problemldsungen denkbar seien. ,,Offensichtlich kommt es (...) auf die zugrundeliegende Inte-
ressenkonstellation und die ideologische Priaferenz der Verhandlungspartner an; und jede Prognose des Er-
folgs und Misserfolgs europdischer Losungen hingt deshalb vom richtigen Verstindnis eben dieser Konstel-
lation ab.“ (Scharpf 1999: 96f.) Von besonderer Wichtigkeit fiir den Einzelfall ist nach Scharpf die Bedeu-
tung der Transaktionskosten als Hindernis fiir einvernehmliche Entscheidungen (Scharpf 1999: 73-74, FN
32).

Leibfried unterscheidet mit Blick auf den Wohlfahrtsstaat ,,zwei Arten von Einschrinkungen staatlichen
Handlungspotentials: ,,Entwicklungen, die die staatliche Souverdnitdt (...) beeintrachtigen, also die formelle
Kompetenz, selbststindig iiber Wohlfahrt zu entscheiden; und Entwicklungen, die die stattliche Handlungs-
autonomie einengen, also die materielle Fahigkeit, Wohlfahrtsleistungen selbstindig zu gewahr(leist)en.
(1996: 455, Hervorh. im Orig.) Die Unterscheidung zwischen Souveranitidt und Autonomie entspricht im
Kern dem Unterschied zwischen rechtlichem ,,Diirfen* und faktischem ,,K6nnen®.
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schen Sozialpolitikprogrammatik geworden sind.“ (Leibfried 2000: 82) Diese Entwicklung
fiihre zwar nicht zu einem ,,Sozialstaat Europa®, treibe aber die ,,funktionale Verflechtung von
europdischer Integration und nationaler Sozialpolitik voran und mache es immer schwieriger,
»soziale Fragen aus dem Themenkatalog der EU herauszuhalten* (Leibfried 2000: 81-82).
Mehr noch: Aufgrund der funktionalen Interdependenz zwischen Markt- und Sozialinte-
gration diirfte sich die Ungleichzeitigkeit zwischen beiden letztlich als ein temporédres Phino-
men erweisen. ,,Der Wirtschaftsraum Europa mit seinen vier Marktfreiheiten - freier Giiter-
und Kapitalverkehr, Dienstleistungsfreiheit, Freiziigigkeit — wird langsam aber sicher von po-
litischer Regulierung mit sozialen Vorzeichen wieder eingeholt. Das liegt gewissermallen in
der Natur der Sache (...)*. (Rieger/Leibfried 2001: 67)° In dem MafBe, in dem sozialpolitische
Themen nicht nur auf der nationalstaatlichen, sondern auch auf der europdischen Ebene ver-
handelt werden und sich die funktionale Notwendigkeit einer sozialpolitischen Absicherung
der 6konomischen Integration Geltung verschafft, bildet sich (auch) in der Sozialpolitik ein
,europdisches Mehrebenen-System* heraus und wird Sozialpolitik in Europa zur Mehrebe-
nen-Politik, die durch unterschiedliche Akteure in unterschiedlichen Arenen betrieben wird.’
Nationale Sozialpolitik wird nicht ersetzt oder entmachtet, aber sie ist mit der Politik auf EU-
Ebene ,,in einem feingesponnen Netz aus Wettbewerb und wechselseitiger Anpassung verwo-
ben‘ (Pierson/Leibfried 1998b: 424).

Durch die funktionale Interdependenz zwischen Marktintegration und Sozialpolitik, so eine
weitere These, verstirkt sich zugleich der Druck, die Entscheidungsunfahigkeit des EU-Insti-
tutionensystems aufzulosen oder zumindest ihre Problemldsungsféhigkeit in sozialpolitischen
Fragen durch institutionelle Reformen zu erhéhen. Dies sei, so argumentiert etwa Gerda
Falkner (2000), durch die Reformen des Maastrichter (in Kraft seit November 1993) sowie
des Amsterdamer Vertrages (in Kraft seit Mai 1999) weitgehend geschehen. Mit der nun vor-
handenen Moglichkeit zur Verabschiedung wichtiger sozialpolitischer Richtlinien in Mehr-
heitsabstimmungen sei in der Sozialpolitik das ,,Ende der Politikverflechtungsfalle® (Falkner

Rieger/Leibfried (2001) sehen vor allem in der Herausbildung einer ,transnationalen Wohlfahrtsdemokra-
tie* im Zuge der Demokratisierung und Parlamentarisierung Europas und der dadurch entstehenden Mog-
lichkeit der Biirger, im eigenen Interesse soziale Rechte etablieren zu konnen, die entscheidende Vorausset-
zung und zugleich Ursache fiir Etablierung der Sozialpolitik im europdischen Raum.

Das analytische Bild vom europdischen Mehrebenensystem hat in der Integrationsforschung mittlerweile
weite Verbreitung gefunden und ist keinem der hier skizzierten Interpretationsansétze alleine zuzuordnen.
Der Begriff des ,,Mehrebenen-Systems* bzw. der ,,Mehrebenen-Regulation® wurde zuerst in der Analyse
des deutschen Foderalismus (Benz/Scharpf/Zintl 1992), dann der Européischen Integration (Jachtenfuchs/
Kohler-Koch 1996, Leibfried/Pierson 1998a und b, Scharpf 1999) entwickelt, um die theoretischen und
praktischen Probleme vertikal und horizontal verflochtener Politikarenen bzw. Verhandlungssysteme zu
analysieren. ,,Die theoretische Herausforderung liegt darin, das wechselseitige Zusammenspiel zwischen un-
terschiedlichen Handlungs- und Entscheidungsebenen und die darin angelegte Eigendynamik zu verstehen;
das praktische Problem besteht in der Tatsache, dass gesellschaftliche Akteure mit diesen komplexen Zu-
sammenhédngen umgehen und sich auf die dadurch verursachten Unsicherheiten, Informations- und Koordi-
nationsprobleme einstellen miissen.” (Benz 1992: 147). In der Europaforschung werden analytisch in der
Regel mit der EU, dem Nationalstaat und der Region drei Ebenen unterschieden. Im Kern und im Kontext
der Integrationsforschung besagt der Begriff des Mehrebensystems vor allem, ,,dass die Strukturen der EU
anders sind als alle bisher bekannten Formen des Staates und von internationalen Regimen bzw. interna-
tionalen Organisationen.” (Benz 1998: 559). Obwohl der Begriff immer héufigere Verwendung findet, ist er,
wie Arthur Benz zu Recht vermerkt, ,,bislang wenig prézise und weist bestenfalls die Richtung fiir die Ana-
lyse (Benz 1998: 559).
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2000: 287) zu vermelden.® Dass der Output der EG-Sozialpolitik seither jedoch auch nicht
,»optimal“ ausgefallen sei, habe ab der zweiten Hélfte der 1990er Jahre weniger mit institutio-
nellen Widrigkeiten als mit einem Mangel an sozialpolitischen Visionen fiir die EU auf Seiten
der handelnden Regierungen zu tun. ,,In dieser Zeit stand der ernsthaften Diskussion von in-
novativen sozialpolitischen Projekten auf Unionsebene vor allem ein mainstream von neo-li-
beralen und monetaristischen Wirtschaftsschulen einerseits und von national orientiertem
,Subsidiaritdtsdenken’ andererseits entgegen. Damit waren die primiren Hindernisse fiir den
Ausbau der sozialen EG-Dimension eher ideelle denn institutionelle Aspekte.” (Falkner 2000:
287 f.; Herv. im Orig.). Sollten sich in den Nationalstaaten die Gewichte zwischen den ,,Wirt-
schaftsschulen* und den politisch-normativen Orientierungen der handelnden Schliisselakteu-
re verdndern, so entstiinden, folgt man dieser Argumentationslogik, durchaus neue Chancen
fiir weitere Fortschritte in der sozialen Integration Europas.

3. Fragestellungen in der vorliegenden Untersuchung

Diese Interpretationsansétze, die Optionen und Restriktionen der europdischen Sozialpolitik
recht unterschiedlich bewerten, sollen im vorliegenden Beitrag, der sich mit einigen aktuellen
Trends im Feld der Gesundheitspolitik befasst, als Hintergrundfolie dienen. Dabei wird nicht
das Ziel verfolgt, einen der Ansétze zu verwerfen oder zu bestitigen. Vielmehr spricht einiges
dafiir, dass wohl keiner von beiden als génzlich falsch oder richtig zu bewerten ist, sondern
dass ihr spezifischer Erklarungswert je nach Thema und Politikfeld variiert. So kénnten sich
die optimistischen Erwartungen des 6konomisch-funktionalistischen Ansatzes etwa durch den
doch beachtlichen Fortschritt im europdischen Arbeits- und Gesundheitsschutz (Gerlinger
2000), die pessimistischen des akteursorientiert-institutionalistischen Ansatzes’ durch das fak-
tische Scheitern der Harmonisierungsbemiithungen im Bereich der sozialen Sicherungssyste-
me (Schulte 2001) bestatigt fiihlen.'”

Wenn aber Analysepotenzial und Erklarungswert der analytischen Ansédtze nach sozialpoliti-
schen Politikfeldern variieren, so sollte auch nicht ausgeschlossen sein, dass sie im Zeitablauf
in ein und demselben Politikfeld unterschiedlich ausfallen. Um diese Moglichkeit soll es im

Die generelle Giiltigkeit der Politikverflechtungsfalle-These wurde auch aus einer explizit institutionalis-
tisch-verhandlungstheoretischen Sicht infrage gestellt. So konstatierte Arthur Benz, dass die Ergebnisse em-
pirischer Untersuchungen zur européischen Politik zeigten, ,,dass es um die Handlungsféhigkeit der EU
nicht so schlecht bestellt ist (...), zumindest wenn man diese mit den Leistungen nationaler Politiken ver-
gleicht. (Benz 1998: 559). Im Zuge der Ausdifferenzierung des europdischen Mehreben-Systems und des
Bedeutungszuwachs der regionalen Ebene sei eine ,,institutionelle Dynamik* zu beobachten, die die euro-
paischen Entscheidungsprozesse weniger anfillig fiir Politikverflechtungs-Fallen mache. ,,Das Auftreten
von Blockaden der Kooperation und Koordination kann hier nicht nur durch konfliktvermeidende Ent-
scheidungen, sondern auch durch Differenzierung und Variabilitit von lose gekoppelten Strukturen verhin-
dert werden. Durch lose Koppelung werden Kooperationszwinge vermieden, gleichzeitig werden Anpas-
sungs- und Innovationsprozesse iiber Informations- und Kommunikationsbeziehungen, Promotoren und
Vermittler sowie Wettbewerb induziert.” (Benz 1998: 560).

Renate Mayntz und Fritz W. Scharpf bezeichnen den von ihnen entwickelten theoretischen Ansatz, der auch
den Hintergrund fiir die These von der Politikverflechtungsfalle liefert, als ,,akteurszentrierten Institutiona-
lismus® (Mayntz/Scharpf 1995 und Scharpf 2000).

1 Auch Scharpf (1999: 81-139) und Falkner (2000: 288-295) weisen auf die bisher unterschiedlichen Fort-
schritte und zukiinftigen Erfolgsaussichten in den unterschiedlichen Bereichen der Sozialpolitik hin.
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Folgenden mit Blick auf die Gesundheitspolitik'' gehen. Damit steht ein Feld der Sozialpoli-
tik im Fokus, das bisher in der europdischen Integrationsforschung weitgehend unbeachtet
blieb. Zwar existiert ein umfangreiches juristisches Schrifttum, das sich etwa mit den Auswir-
kungen der Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofes auf das Leistungsrecht und das
Vertragssystem des deutschen Gesundheitssystems beschiftigt'?; und auch an Vergleichen
zwischen den Gesundheitspolitiken und -systemen der europédischen Mitgliedsstaaten mangelt
es mittlerweile nicht mehr."® Aber die Fragen, ob sich im Rahmen des voranschreitenden Inte-
grationsprozesses auch eine ,,europdische Gesundheitspolitik® herausbildet, ob sich also auch
im Politikfeld Gesundheit eine europdische Mehrebenen-Struktur mit eigenstidndigen nationa-
len und européischen Arenen, eigenen Akteuren und eigenen Spielregeln abzeichnet, sind bis-
her héchstens randstindig diskutiert worden.

Mit diesen Fragen und mit der These, dass sie weitgehend positiv zu beantworten sind, will
sich die vorliegende Studie beschéftigen. Es spricht einiges fiir die Vermutung, dass auf der
EU-Ebene ein neues Interesse an den nationalen Gesundheitspolitiken erwacht ist und die
Union am Beginn der Konstituierung eines neuen europdischen Politikfeldes Gesundheit
steht. Diese Entwicklung ist vor allem auf den Bedeutungszuwachs der Gesundheitspolitik fiir
die nationalen Fiskal-, Beschiftigungs- und Wettbewerbspolitiken in Europa zuriickzufiihren.
Den strategischen Kontext stellt das Ziel der Transformation des europdischen Wirtschafts-
und Sozialmodells in Richtung einer dynamischen Tertidrokonomie mit einem Neuen Euro-
pdischen Sozialmodell dar. Zwar begrenzen der EG-Vertrag und die Rechtsprechung des
EuGH den Einfluss der Gemeinschaft auf die Gesundheitspolitik und weisen den Mitglieds-
staaten weitreichende Souverénitit bei der Ausgestaltung der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung zu; und zugleich diirfte die institutionelle, versorgungspolitische und wohlfahrts-
kulturelle Vielfalt in den Gesundheitssystemen und -politiken der Mitgliedsstaaten auf abseh-
bare Zeit erhalten bleiben. Doch der Druck, der aus der wettbewerbspolitischen Formierung
des Wirtschaftsraumes Europa auf die nationalen gesundheitspolitischen Regulierungssysteme
ausgeht und der mit einer neuen ,,0offenen Methode der Koordinierung seinen politischen
Vermittlungsmechanismus gefunden hat, setzt eine neue Integrationsdynamik in der Gesund-
heitspolitik in Gang und wirkt in Richtung einer Européisierung dieses Politikfeldes.

Die folgenden Ausfiihrungen sollen diese Behauptungen erldutern und begriinden. Dies ge-
schieht in vier inhaltlichen Blocken. Zunéchst soll dargelegt werden, dass sich Gesundheits-
politik in Europa bis in die jiingere Vergangenheit weitgehend in den nationalen Arenen er-
eignete und dass die relativ unbeschadete gesundheitspolitische Autonomie der Mitgliedsstaa-

""" Die Erérterungen dieser Studie konzentrieren sich — wie bereits erwéhnt - auf Gesundheitspolitik im engeren

Sinne und umfassen lediglich das System der Krankenversorgung; es geht also um den Sektor des Gesund-
heitswesens, der etwa in Deutschland als ,,gesetzliche Krankenversicherung®™ bezeichnet und durch die Re-
gelungen des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V) reguliert wird. Damit bleiben Bereiche wie
Verbraucherschutz, Teilbereiche des Umweltschutzes, 6ffentliche Gesundheitsdienste oder Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz, die auf europdischer Ebene gelegentlich als Teilfelder der Gesundheits-
bzw. Sozialpolitik thematisiert werden, ausgeblendet.

2 Vgl. etwa Bieback 1999 und 2001, Ebsen 2000, Hirsch 2000, Hinlein/Kruse 2000, Eichenhofer 2001,
Schulte 2001/2002, Neumann 2002, Zentrum fiir Européisches Wirtschaftsrecht 2002.

13 Vgl. etwa Alber 1989, Alber/Bernadi-Schenkluhn 1992, Schneider 1998, 1999 und 2002, Buchner/Wasem
2000, Freeman 2000, Freeman/Moran 2000, DIW 2002, Leidl 2001 und Light 2001, Busse/Wismar/ Ber-
mann 2002.
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ten von diesen politisch gewollt und bewahrt wurde (Abschnitt I1.). Darauthin wird in
(Abschnitt I11.) zu zeigen sein, wie im Zuge der strategischen Neuausrichtung der EU, unter-
stlitzt durch die ,,offene Methode der Koordinierung*, die Gesundheitspolitik als européisches
Thema an Bedeutung gewinnt und dass sich (wie bereits zuvor in der Wirtschafts- und Be-
schéftigungspolitik) auch in der Gesundheitspolitik eine europaweite koordinierende Regulie-
rung der nationalen Politiken abzeichnet. Anschlieend wird die wettbewerbspolitische Re-
strukturierung Europas als eine zentrale Triebkraft der sich abzeichnenden Europaisierung der
Gesundheitspolitik beschrieben und der gesamte Prozess in den Kontext der sukzessiven Eta-
blierung eines Neuen Europdischen Sozialmodells gestellt (4bschnitt IV.). Der anschlieende
Abschnitt (V.) widmet sich den Fragen nach den Wechselwirkungen zwischen der Integra-
tionsdynamik und dem Wandel des nationalen Institutionensystems bzw. zwischen den Politi-
ken der nationalen und der europdischen Ebene. Dazu sollen einige begriindete Vermutungen
formuliert werden, welche Implikationen sich aus der Europdisierung der Gesundheitspolitik
fiir die Reform des deutschen Gesundheitssystems bzw. die Debatte um diese ergeben konn-
ten.

Il. Gesundheitspolitik im europaischen Integrationsprozess

1.  Gesundheitspolitik als Domdine der Nationalstaaten

Traditionell ist das Politikfeld Gesundheit in Europa, dies ist eine in der Forschung weitge-
hend geteilte Auffassung, durch die Nationalstaaten besetzt. Gesundheitspolitik gilt, wie an-
dere Bereiche der Sozialpolitik auch (Pierson/Leibfried 1998a), als eine Angelegenheit natio-
nalstaatlicher Politik. In allen Mitgliedstaaten werden Fragen der Krankenversorgung und
etwaiger versorgungspolitischer und institutioneller Reformen als nationale Angelegenheiten
behandelt. Dabei entsprach es bisher durchaus dem Selbstverstindnis der Institutionen der
EU, in den nationalen Reformprojekten keine relevante Rolle zu spielen. Auf der Agenda der
Politikfelder, fiir die die Institutionen der Europdischen Union eigenstindigen Einfluss und
Gestaltungsanspriiche reklamieren, war die Gesundheitspolitik bisher nicht zu finden.

Dabei kann im Bereich der Gesundheitspolitik nicht einmal ein Européisierungsriickstand der
Politik gegeniiber der Okonomie festgestellt werden. Der nationalen Orientierung der Ge-
sundheitspolitiken entspricht ein duflerst geringer Grad an Integration der Gesundheitsmérkte
in Europa. Wechselseitige Austauschprozesse finden praktisch nicht statt. ,,Im fundamentalen
Unterschied zu anderen Produktionsbereichen der Volkswirtschaft, deren Vorleistungs- und
Absatzmirkte hiufig sogar bereits weltweit verzahnt und deshalb erheblichen internationalen
Wettbewerbseinfliissen ausgesetzt sind, kann es - bis auf wenige Ausnahmen - als typisches
Merkmal der Gesundheitssysteme der EG-Mitgliedsstaaten gelten, dass die Leistungserbrin-
gung im Sinne des letzten Verbrauchs von Sach- und Dienstleistungen bisher in nur ausge-
sprochen geringem Umfang durch transnationale Austauschbeziehungen geprégt ist.” (DIW
2002: 161). Der Anteil der grenziiberschreitenden Gesundheitsausgaben an den gesamten Ge-
sundheitsausgaben in der EU betrug im Jahre 1993 gerade einmal 0,24 Prozent (Leidl: 2001:
51). Auf allen Teilmirkten des Gesundheitssektors spielen transnationale Austausch- und
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Konkurrenzbeziehungen eine deutlich untergeordnete bis bedeutungslose Rolle. So findet ein
Wettbewerb zwischen den nationalen Krankenversicherungstrigern (wo vorhanden) kaum
statt, 1dsst sich auf den Mirkten fiir ambulante Leistungen fast ausschlieBlich in grenznahen
Raumen (z. B. bei Berufspendlern) eine partielle grenziiberschreitende Versorgung beobach-
ten und lassen sich grenziiberschreitende Austauschbeziehungen im stationdren Sektor kaum
nachweisen. Eine relevante Ausnahme bilden lediglich die Mirkte fiir Arzneimittel. Sie sind
durch ausgeprégte transnationale Strukturen und hohe, supranationale-makroregionale Kon-
zentrationsgrade der Pharma- und Arzneimittelindustrie gekennzeichnet. Doch auch hier ha-
ben nationalstaatliche Regulierungen dieser Mérkte (z. B. Festbetragsregelungen fiir Arznei-
mittel, Verbot von (Re-)Importen) eine umfassendere Integration der Wirtschaftsbeziehungen
bisher verhindert. (DIW 2002: 172 ff.)'*

Das bisherige Verbleiben der Gesundheitspolitik in den nationalstaatlichen Arenen und die
weitgehend unangefochtene gesundheitspolitische Souverénitédt der Nationalstaaten (sowie der
niedrige Integrationsgrad der Gesundheitsmirkte) sind zweifelsohne auf vielfiltige und
komplexe Ursachen zuriickzufiihren. Dabei scheint der akteursorientierte-institutionalistische
Interpretationsansatz mit seinen Verweisen auf die Bedeutung von interessengeleitetem Ak-
teurshandeln und institutionellen Beharrungskréften wichtige Hinweis fiir die Ursachenfor-
schung zu liefern.

1. Das gilt zum einen fiir den Verweis auf die Stabilitét historisch gewachsener Wohlfahrtsre-
gime und ihre Resistenz gegeniiber institutionellen Pfadwechseln. Nicht zuletzt daran sind die
bisherigen Versuche gescheitert, die diversen Gesundheitssysteme auf einen gemeinsamen eu-
ropdischen Entwicklungspfad zu bringen. Was fiir die sozialen Sicherungssysteme im Allge-
meinen zu beobachten war, galt flir die Gesundheitspolitik umso stirker (Schulte 1990). Die
Gesundheitssysteme sind bis heute mit Blick auf die institutionellen, leistungsrechtlichen und
normativen Strukturen in hohem Malf3e heterogen und zu Recht als ,,hochkomplexe Mehrebe-
nennetzwerke von sektoralen und sektoreniibergreifenden Strukturen unterschiedlich verfass-
ter und organisierter Akteure mit unterschiedlichen Regelungskompetenzen und Handlungs-
spielraumen® (DIW 2002: 164) bezeichnet worden (auch: Holland/Mossailos 1999).

Zur Beschreibung dieser Vielfalt werden in der Literatur unterschiedliche Typologisierungs-
modelle diskutiert, die die Gesundheitssysteme entlang unterschiedlicher Kriterien sortieren.
So unterscheiden etwa Ansdtze im Rahmen der Neuen Institutionendkonomik die Systeme
nach den spezifischen Konstellationen, in denen sich die Schliisselakteure des Gesundheits-
wesens auf einander beziehen. Als Schliisselakteure werden etwa Patienten, Leistungserbrin-
ger, Finanzierungstriger und Staat (Schneider 1999) oder Politiker, Arzte, Krankenversiche-
rungen, Pharmaindustrie und Patienten/Biirger (Thurner/Kotzian 2001) angesehen. Aus dieser
neoinstitutionalistisch-6konomischen Perspektive steht die Grundthese im Zentrum, ,,that (...)
to explain the aggregate ,expenditure’, ,system effectiveness’ and ,reformability’, we have to
understand the incentive problems inherent to specific actor constellations and institutional
designs” (Thuner/Kotzian 2001: 3). Diesen auf die mikrodkonomischen Anreizrationalititen

4 Zur Regulierung der Arzneimittelmirkte in ausgewihlte OECD-Staaten siche auch Feick 2000 und Rosian

2002.
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abzielenden Typologien stehen andere gegentiber, die sich eher an der klassischen Einteilung
sozialer Sicherungssysteme nach Beveridge- bzw. Bismarck-Modellen orientieren. Hier ist
entscheidend, ob sie staatlich getragen und als nationale Gesundheitssysteme'” organisiert
oder von offentlich-rechtlichen Sozialversicherungssystemen'® getragen werden (DIW 2002:
163; auch Abbildung I). Die Europdische Kommission ihrerseits hebt die unterschiedlichen
Finanzierungsmodalitdten in den nationalen Gesundheitssystemen hervor. Alle Systeme wer-
den zu einem erheblichen Teil aus 6ffentlichen Mitteln finanziert, wobei dieser Anteil sich
deutlich unterscheidet und in Griechenland mit 56, 3 Prozent am niedrigsten und in Luxem-
burg mit ca. 92,9 Prozent am hdchsten liegt; spiegelbildlich gestaltet sich der Anteil der priva-
ten Ausgaben zur Finanzierung des Gesundheitswesens. Die offentlichen Mittel lassen sich
wiederum entlang der staatlichen oder sozialversicherungsrechtlichen Organisationsform zwi-
schen Sozialversicherungsbeitrdgen und Steuern unterscheiden und bilden somit Ansatz-
punkte zur Unterscheidung verschiedener Systemvarianten (4bbildung 2)."”

2. Dass der Versuch einer Harmonisierung dieser Institutionenvielfalt aufgegeben wurde, lag
nicht nur in den Beharrungskriften institutioneller Arrangements begriindet. Der Abschied
vom Ziel einer Harmonisierung der Sozialversicherungssysteme, das noch in den 80er Jahren
die Politik bestimmte (Schulte 1990)18, war auch darauf zuriickzufiihren, dass sich die Harmo-
nisierungsambitionen der nationalen Regierungen aufgrund ihrer Interessenlagen in engen
Grenzen hielten. Im europdischen Mehrebenensystem konkurrieren die Akteure der nationa-
len und der europidischen Ebene ndmlich auch um die Besetzung attraktiver Politikfelder, in
denen sich Ansehen und Legitimationsressourcen erwerben lassen. Da das Feld der Sozialpo-
litik traditionell durch die Nationalstaaten vorbesetzt ist, vermochten bisher ausschlief3lich sie,
die Gewéhrung von Glitern der 6ffentlichen Daseinsvorsorge als ,,wertvolle Quelle politischer
Legitimation® (Pierson/Leibfried 1998: 31) zu nutzen."” Dies gilt gerade mit Blick auf die Ge-
sundheitspolitik. In den entwickelten industriekapitalistischen Staaten gehort der Anspruch
auf eine angemessene medizinische Versorgung zum Kernbestand der Wohlfahrtskulturen
und gilt geradezu als eine Art Staatsbiirgerrecht. Den daraus sich ergebenden Verpflichtungen
vermag sich kaum eine Regierung zu entziehen. ,,Health care matters. (...) Being able to go to

Zu diesen zdhlt das DIW die Systeme in Griechenland, Spanien, Portugal, Italien, Irland, United Kingdom,
Schweden, Danemark und Finnland.

Zu diesen zihlt das DIW die Systeme in Deutschland, Niederlande, Osterreich, Frankreich, Belgien, Luxem-
burg.

So werden die nationalen Gesundheitssysteme in Danemark, Irland, Portugal, Schweden und United King-
dom zum Teil ausschlieBlich aus Steuergeldern, die Sozialversicherungssysteme in Osterreich, Deutschland,
Frankreich, Luxemburg und den Niederlanden hauptséchlich aus Beitrdgen finanziert.

Dieser Abschied wurde mit der Vertragsnovellierung in Nizza vertraglich festgeschrieben. Der neue Art.
137 Abs. 2 regelt nun explizit, dass der Rat zur Unterstiitzung und Ergéinzung der sozialpolitischen Tétigkei-
ten der Mitgliedsstaaten Maflnahmen nur ,,unter Ausschluss jeglicher Harmonisierung der Rechts- und Ver-
waltungsvorschriften der Mitgliedsstaaten* annehmen kann.

Pierson/Leibfried (1998. 31-34) verweisen darauf, das die Konkurrenz zwischen Gliedstaaten und EU um
die Besetzung der attraktiven Felder der Sozialpolitik als ein ,,potenzieller Konfliktherd zwischen konkurrie-
renden Herrschaftszentren im Mehrebenensystem der EU zu begreifen ist und dass die ,,Vor-Besetzung™
dieser Felder durch die Nationalstaaten die Dynamik und Bedingungen der weiteren Entwicklungen in den
Einzelbereichen prégt. Die noch zu diskutierende ,,offene Methode der Koordinierung* kann insofern als ein
pragmatischer Ansatz der Machterweiterung der EU gewertet werden, der ihre Akteure zu Mitspielern in
den nationalen gesundheitspolitischen Arenen macht, ohne die nationalstaatliche Vor-Besetzung grundsitz-
lich infrage stellen zu miissen.
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the doctor is one of the hallmarks of citizenship in most advanced industrial countries.* (Free-
mann/Moran 2000:35). Dass ein grofles Interesse an der Bewahrung der nationalstaatlichen
Souverinitit und Autonomie in der Gesundheitspolitik bestand, ist also nicht zuletzt darauf
zuriickzufiihren, dass die Gesundheitssysteme zwar als permanente ,,politische Baustellen®,
zugleich aber auch als strategisch (vor allem wahlpolitisch) wichtige Politikfelder gesehen
wurden (und werden), auf die die nationalen Regierungen bei ihren Profilierungsversuchen
nicht verzichten wollen. Gerade die Gesundheitspolitik eignet sich wie kaum ein anderes Feld
fiir den politischen Tausch von staatlichen (Sozial-)Leistungen gegen Akzeptanz bzw. Wih-
lerstimmen zwischen Regierung und Bevdlkerung; ein Sachverhalt der offensichtlich sichtba-
re Spuren hinterldsst. So verweist Schmidt (1999a) auf den Umstand, dass die Dauer von poli-
tischen Demokratien und die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben positiv miteinander korrelie-
ren. In Anlehnung an Alexis de Tocqueville fiihrt er dies auf die Neigung legitimationsbe-
diirftiger, demokratischer Regierungen zuriick, das Wohlwollen des Souverédns durch die Zu-
wendung von Geld und 6ffentlichen Giitern bzw. Dienstleistungen zu erwerben und es in poli-
tische Akzeptanz zu transformieren. Dadurch kumulieren die dafiir notwendigen Ausgaben
und generieren einen Faktor der sdkularen Steigerung offentlicher Gesundheitsausgaben;
somit lieBe sich, so Schmidt, vor allem aus zeitlicher Perspektive eine deutliche Wechselwir-
kung zwischen demokratischen Verfahren und Gesundheitsausgaben konstatieren. ,,Es zeigt
sich, dass mit zunehmendem Alter der Demokratie die Gesundheitsausgaben signifikant hoher
sind; niedrige Gesundheitsausgaben hingegen charakterisieren eher Linder mit geringem De-
mokratiealter oder autoritirer Staatsverfassung, beispielsweise Griechenland, Portugal oder
Spanien vor ihrer Demokratisierung in den 70er Jahren oder die Bundesrepublik und Japan
noch zu Beginn der 60er Jahre.* (Schmidt 1999a: 309)*° Es wundert daher kaum, dass de-
mokratische, also legitimationsbediirftige Regierungen sich sehr schwer tun, ein solches Feld
wabhlpolitischer Profilierungen aus ihrer politischen Verfiigungssphire zu entlassen.

" Dieser ,,positive Demokratieeffekt auf die Gesundheitsausgaben® gilt offensichtlich in verstirktem MaBe fiir

Staaten, an denen iiber ldngere Phasen linke politische Mehrheiten die Regierung stellten (Schmidt 1999a:
312 £)). Schmidt (1999a: 309), verweist allerdings auch auf eine Alternativdeutung des Zusammenhangs
zwischen Dauer der Demokratie und Hohe der Gesundheitsausgaben, die an eine These Mancur Olsons
(1982) ankniipft. Nach Olson entstehen in pluralen Demokratien mit zunehmender Dauer Organisationen
wohlorganisierter Sonderinteressen, so genannte ,,Verteilungskoalitionen®, die sich aufgrund ihres Konflikt-
und Einflusspotenzials betrachtliche Teile des 6ffentlichen Reichtums anzueignen vermdgen; ein Deutungs-
muster, dem man etwa angesichts der Struktur- und Lobbymacht der Verbande der Leistungserbringer zu-
mindest fiir Deutschland eine gewisse Plausibilitdt nicht absprechen kann.
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Abbildung 1: Organisationsformen der Gesundheitssysteme in der EU

EU-Mitgliedsland

Ordnungsform des

Gesundheitswesens

Zuzahlungsregelung bei
der Leistungs-

Eigentumsrecht von
Einrichtungen der

inanspruchnahme medizinischen
Leistungserstellung
Deutschland Sozialversicherung Gebiihren Ambulant privat; stationér
z.T. offentlich
Niederlande Sozialversicherung mit Prozentuale Zuzahlung Uberwiegend privat
Grundversicherung
Osterreich Sozialversicherung Gebiihren Ambulant iiberwiegend
privat; stationér iiber-
wiegend 6ffentlich
Frankreich Sozialversicherung Prozentuale Zuzahlung Ambulant privat; stationir
iiberwiegend 6ffentlich
Belgien Sozialversicherung mit Prozentuale Zuzahlung Ambulant privat; stationér
Subventionierung z.T. offentlich
Luxemburg Sozialversicherung Prozentuale Zuzahlung Uberwiegend privat
Griechenland Nationaler Gesund- Prozentuale Zuzahlung Uberwiegend privat
heitsdienst mit
Beitragsfinanzierung
Spanien Nationaler Gesund- Keine Zuzahlung Uberwiegend dffentlich
heitsdienst mit
Beitragsfinanzierung
Portugal Nationaler Gesund- Prozentuale Zuzahlung Uberwiegend éffentlich
heitsdienst mit
Beitragsfinanzierung
Italien Nationaler Gesund- Prozentuale Zuzahlung Uberwiegend &ffentlich
heitsdienst mit
Beitragsfinanzierung,
interner Markt
Irland Offentlich finanzierter Gebiihren Uberwiegend privat
Gesundheitsdienst
United Kingdom Nationaler Gesund- Keine Zuzahlung Uberwiegend 6ffentlich
heitsdienst, interner Markt
Schweden Nationaler Gesund- Gebiihren Uberwiegend 6ffentlich
heitsdienst, interner Markt
Déanemark Nationaler Gesund- Prozentuale Zuzahlung Uberwiegend 6ffentlich
heitsdienst
Finnland Nationaler Gesund- Prozentuale Zuzahlung Uberwiegend offentlich

heitsdienst mit
Beitragsfinanzierung

Quelle: DIW 2002: 163.
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3. Diese Interessenlage der Nationalstaaten fand auch in der Aufgaben- und Kompetenzvertei-
lung zwischen EU-Institutionen und Mitgliedsstaaten im europdischen Gemeinschaftsrecht,
insbesondere im EG-Vertrag (EGV), ihren Ausdruck. Dort haben sie eine institutionelle Absi-
cherung erfahren. Demnach gelten Fragen der sozialen Sicherheit im Allgemeinen (Schulte
2002), der Gesundheitspolitik im Besonderen (Hirsch 2000) eindeutig als Doméne der Mit-
gliedsstaaten. Nach den Prinzipien der ,,begrenzten Einzelerméchtigung® verfiigt die Européi-
sche Gemeinschaft nur in den Bereichen liber Kompetenzen, in denen ihr diese explizit iiber-
tragen worden sind*'; nach dem Prinzip der ,,Subsidiaritdt” wird die EU daher nur titig, sofern
und soweit die Ziele der in Betracht gezogenen Maflnahmen auf Ebene der Mitgliedsstaaten
nicht erreicht werden konnen und sich daher die Gemeinschaftsebene anbictet.”” Dabei
werden die EU-MaBnahmen explizit auf das zur Erreichung der Vertragsziele notwendige
Mal beschrénkt.

Mit Blick auf die Gesundheitspolitik sieht der EG-Vertrag zwar einen Beitrag zur Erreichung
eines hohen Gesundheitsschutzniveaus als Titigkeitsfeld der Gemeinschaft durchaus vor’;
ebenfalls wird fiir die ,,Feststellung und Durchfiihrung aller Gemeinschaftspolitiken und
-maBnahmen® die Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus eingefordert.** Doch
zugleich sind die Hiirden fiir entsprechende gesetzliche Aktivititen duBerst hoch. Nach der
Revision des EG-Vertrages durch den Amsterdamer Vertrag (vom 2.10.1997), durch die das
vormalige ,,Maastrichter Sozialprotokoll*“ Vertragsbestandteil wurde (Bieback 1999: Aust
2000: 18-20), sind zwar die Bereiche der ,,Verbesserung der Arbeitsumwelt zum Schutz der
Gesundheit und der Sicherheit der Arbeitnehmer* sowie der Bereich der ,,Arbeitsbedingun-
gen® in das Mitentscheidungsverfahren einbezogen, an dem die Europdische Kommission und
das Europdische Parlament beteiligt sind und in dem Mehrheitsentscheidungen getroffen wer-
den.” Doch im Bereich der »sozialen Sicherheit und des sozialen Schutzes®, also der gemein-
schaftlichen Generalkompetenz fiir die Sozial- und Gesundheitspolitik, blieb das Erfordernis
der Einstimmigkeit von Ratsentscheidungen erhalten.® Hinzu kommt, dass die allgemeinen
Aufgabenstellungen der Gemeinschaft in der Gesundheitspolitik keine eigenstindige gesund-
heitspolitische Befugnis (Hirsch 2000: 587), sondern lediglich die Berechtigung zu Malinah-
men beinhaltet, die die Gesundheitspolitik der Mitgliedstaaten ergéinzen und fordern.”’” So re-

2L Art. 5 Abs.1 EGV.

22 Art. 5 Abs. 2 und 3.

3  Art. 2 Abs. 1 Buchst. p EGV.

# Art. 152 Abs. 1 EGV.

2 Art. 137 Abs. 1 und 2 in Verb. m. Art. 251 EVG.
% Art. 137 Abs. 3 EVG.

27 So sieht der Vertrag etwa vor: ,,Die Titigkeit der Gemeinschaft erginzt die Politik der Mitgliedsstaaten und

ist auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung, die Verhiitung von Humankrankheiten und die
Beseitigung von Ursachen fiir die Gefdhrdung der menschlichen Gesundheit gerichtet. (...) Die Gemein-
schaft ergidnzt MaBnahmen der Mitgliedsstaaten zur Verringerung drogenkonsumbedingter Gesundheits-
schédden einschlieBlich der Informations- und Vorbeugemafinahmen.* (Art. 152 Abs. 1) Nur in den Berei-
chen a.) der Festlegung von Qualitdts- und Sicherheitsstandards fiir Organe und Substanzen menschlichen
Ursprungs sowie fiir Blut und Blutderivate, b.) in den Bereichen des Veterindrwesens und Pflanzenschutzes,
die unmittelbar auf den Schutz der Gesundheit der Bevdlkerung zielen, c.) bei Férdermafinahmen, die den
Schutz und die Verbesserung der menschlichen Gesundheit zum Ziel haben, kann der Rat gemi3 dem Ver-
fahren nach Art. 251 EVG und nach Anhorung des Wirtschafts- und Sozialausschusses sowie des Ausschus-
ses der Regionen Maflnahmen ergreifen und Empfehlungen erlassen. (Art. 152 Abs. 4 EVG)
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gelt der EG-Vertrag in seiner gesundheitspolitischen Kernnorm explizit: ,,Bei der Tatigkeit
der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der Bevolkerung wird die Verantwortung der
Mitgliedsstaaten fiir die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische Versor-

gung in vollem Umfang gewahrt.

€28

Abbildung 2: Finanzierung der sozialen Sicherung im Krankheitsfall aus Beitrdgen

1998
(in Prozent des sozialversicherungspflichtigen Einkommens)
Nationaler Gesundheitsdienst
Land Arbeitnehmer Arbeitgeber Selbstbeteiligung
Dianemark 0 0 H/M
Griechenland 2,55 5,1 H/M
Spanien 4,7%) 23,6%) H/M
Irland 4,5%) 12%) K
Italien 1 12,1-14,35 H/A/M
Portugal 11%) 23,25 H/M
Grof3britannien 0*/**) 0*/**) M
Finnland 1,5-1,95 1,6-2,85 A/H/K/M
Schweden 3,95 7,93 A/H/K/M
Gesetzliche Krankenversicherung
Mit Sachleistungsprinzip
Osterreich 3,4-3,95 3,4-3,95 A/H/K/M
Deutschland 6,75 6,75 K/M
Niederlande 11,8 6,95 A/H
Mit Kostenerstattungsprinzip in einzelnen Leistungsbereichen
Belgien 13,07%) 24,87%) A/K/M
Frankreich 0,75 12,8 A/H/K/M
Luxemburg 5.5 5,5 A/K/M

*) Globalbeitrag fiir alle Zweige der Sozialen Sicherung
**) Fiir hohere Einkommen 2-10 bzw. 3-10,2Prozent
A: Arzt, H: Hilfsmittel (Brillen, Horgerite etc.), K: Krankenhaus, M: Medikamente

Quelle: DIW 2002:167

Auch die Novellierung des EG-Vertrages durch den (noch nicht ratifizierten) ,,Vertrag von
Nizza* dndert daran nichts Grundsatzliches. Durch diesen Vertrag sollten insbesondere die in
Amsterdam noch offen gebliebenen institutionellen Fragen abgeschlossen werden, die mit
Blick auf die fiir Ende 2002 geplante Erweiterung der EU als unverzichtbar galten. Neben den
Neuregelungen zur personellen Besetzung der Europiischen Institutionen liegt der Schwer-
punkt des Vertrages auf Verdnderungen des Beschlussfassungsprozesses und dabei vor allem
der weiteren Ausdehnung der Beschlussfassung mit qualifizierter Mehrheit.’ Die institutio-

2 Art. 152 Abs. 5 EGV.

¥ Insgesamt wurde fiir 27 Bestimmungen des EG-Vertrages ganz oder teilweise die Beschlussfassung mit

»qualifizierter Mehrheit™ eingefiihrt. Zu diesen gehdren etwa die Bestimmungen zur Erleichterung der Frei-
ziigigkeit der Biirger (Art. 18), zum Abschluss internationaler Ubereinkiinfte betreffend den Handel mit
Dienstleistungen sowie zu Handelsaspekten des geistigen Eigentums (Art. 133), zur Industriepolitik (Art.
157), zur wirtschaftlichen, finanziellen und technischen Zusammenarbeit mit Drittlindern (Art. 181) und
zum Statut der europdischen politischen Parteien (Art. 191, neue Bestimmung).
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nellen Reformen des Vertrages von Nizza, die insbesondere auf die Effektivierung von Be-
schlussverfahren und die Beseitigung prozessualer Entscheidungsblockaden zielten, tangieren
den Bereich der Sozialpolitik durchaus. So werden — entsprechend der neuen Strategischen
Zielsetzung der Lissabonner Strategie - die ,,Bekdmpfung sozialer Ausgrenzung® sowie die
»Modernisierung der Systeme des sozialen Schutzes* in die Gebiete aufgenommen, auf denen
die Gemeinschaft die Tétigkeiten der Mitgliedsstaaten unterstiitzen und ergénzen soll. Zu die-
sem Zweck kann der Rat Initiativen fordern, die die Verbesserung des Wissenstandes, die
Entwicklung des Austausches von Informationen und bewdhrten Verfahren sowie die Forde-
rung innovativer Ansitze und die Bewertung von Erfahrungen damit zum Ziel haben. Doch
auch aus diesen Bestimmungen ldsst sich keine genuine Kompetenzerweiterung der Gemein-
schaft mit Blick auf die nationalen sozialen Sicherungssysteme ableiten. Der Schutz der so-
zial- und gesundheitspolitischen Souverdnitéit der Mitgliedsstaaten verbirgt sich zum einen in
der Norm, nach der diese MaBnahmen ,,unter Ausschluss jeglicher Harmonisierung der
Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedsstaaten stattzufinden haben.*® Zugleich
wird festgestellt, dass die erlassenen Bestimmungen ,,nicht die anerkannte Befugnis der Mit-
gliedsstaaten (beriihren), die Grundprinzipien ihres Systems der sozialen Sicherheit festzule-
gen“ und dass sie ,,das finanzielle Gleichgewicht dieser Systeme nicht erheblich beeintrichti-
gen (diirfen)*; schlieBlich hindern sie ,,die Mitgliedsstaaten nicht daran, strengere Schutzmal-

nahmen beizubehalten oder zu treffen*.®!

2. Bisherige gesundheitspolitische Integrationsansiitze

Der geringe Integrationsgrad der europdischen Gesundheitsméarkte sowie die Kompetenzver-
teilung im Primérrecht der Europédischen Union vermitteln das Bild einer weitgehend unbe-
schadeten Gestaltungsfreiheit der Mitgliedsstaaten in der Gesundheitspolitik. Weder iiber-
schreiten die transnationalen 6konomischen Austauschprozesse in grolerem Umfange das
Terrain, fiir das die nationalen Wohlfahrtsstaaten iiber Regulierungskompetenz verfiigt, noch
besitzt die Gemeinschaft in entscheidenden gesundheitspolitischen Fragen Rechtssetzungs-
kompetenzen in relevantem Ausmal. Doch die hier naheliegende Vorstellung einer uneinge-
schrinkten Autonomie der Mitgliedsstaaten in Fragen der Gesundheitspolitik verzerrt die
Wirklichkeit. Auch in diesem Politikfeld hat der Prozess der ,,funktionale(n) Verflechtung
von europdischer Integration und nationaler Sozialpolitik* (Leibfried 2000: 81) ldngst einge-
setzt, und auch hier waren es vor allem Entwicklungen, die als funktionale Reflexe auf die vo-
ranschreitende Realisierung der marktbezogenen Grundfreiheiten der Europdischen Vertrage
(,,freier Verkehr von Waren, Personen, Dienstleistungen und Kapital*) gewertet werden kon-
nen. Man muss die gesundheitspolitische Autonomie der Mitgliedsstaaten nicht gleich zur
,Fiktion* (Busse 2002: 7) erkldren, um zu konstatieren, dass sich jenseits der relativ klaren
primérrechtlichen Kompetenzverteilung zwischen Gemeinschaft und Mitgliedsstaaten seit
langerem weitaus intensivere Interdependenzen herausgebildet haben, als dies auf den ersten

30 Art. 152 Abs. 4 sieht dies explizit mit Blick auf die Fordermafinahmen des Rates vor, ,,die den Schutz und

die Verbesserung der menschlichen Gesundheit zum Ziel haben®.

! Die hier dargestellten Regelungen finden sich im durch den Vertrag von Nizza neugefassten Art. 137 (vgl.

Vertrag von Nizza zur Anderung des Vertrags iiber die Europiische Union, der Vertrige zur Griindung der
Europédischen Gemeinschaft sowie einiger damit zusammenhangender Rechtsakte, Amtsblatt der Européi-
schen Gemeinschaft (2001/c 80/ 17-18)).
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Blick sichtbar sein mag. Von ihnen gingen bereits in der Vergangenheit verstirkte (positiv
wie negativ) Integrationseffekte aus; und zugleich scheinen sie in der Gegenwart als Ankniip-
fungspunkte fiir das neu erwachte Gemeinschaftsinteresse an einer eigenen Regulierungskom-
petenz im Politikfeld Gesundheit zu dienen.

2.1 Ansdtze einer positiven [ntegration32

Aus der Perspektive des akteursorientiert-institutionellen Ansatzes ist mit Blick auf Mafinah-
men und Erfolg der positiven Integration zunéchst auf die hohen Hiirden zu verweisen, die ih-
nen in der EU entgegenstehen. Die unterschiedlichen 6konomischen Entwicklungsniveaus,
die institutionelle Vielfalt sowie hochst unterschiedliche Wohlfahrtskulturen konstituieren
sehr unterschiedliche Interessenlagen und Durchsetzungsbedingungen und dringen in Rich-
tung grundlegender 6konomischer Konflikte, bei deren Losung Gewinne und Verluste eindeu-
tig verteilt und 16sungsfordernde Koppelgeschifte und Ausgleichszahlungen erschwert wer-
den. Da aber vor allem die institutionalisierten Einstimmigkeits- und Mehrheitsregeln einen
sehr hohen Konsensbedarf erzeugen und hochst anfillig gegeniiber Vetopositionen sind,
gleichzeitig jedoch die divergenten Ausgangslagen die Wahrnehmung von Vetooptionen der
Regierungen zur Wahrung eigener Interesse befordern, sind recht friih im Entscheidungsfin-
dungsprozess uniiberbriickbare Blockaden wahrscheinlich. Fortschritte {iber den Modus der
positiven Integration sind also schwer realisierbar und diirften entsprechend selten stattfinden.

Gleichwohl lassen die Entwicklungen in der EU Zweifel an der generellen Giiltigkeit dieser
Vermutung autkommen. Denn Impulse fiir eine positive Integration gingen (trotz Einstimmig-
keitserfordernis und nationalstaatlicher Gestaltungsautonomie) auch von den gesundheitsbe-

2 Die integrationstheoretischen Termini, die hier zur Analyse der funktionalen Verflechtungen zwischen na-

tionaler und gemeinschaftlicher Gesundheitspolitik herangezogen werden, lehnen sich an die in der Wirt-
schafts- bzw. Integrationstheorie eingefiihrte Unterscheidung zwischen spezifischen wirtschaftspolitischen
Interventionsformen bzw. Integrationsarten und Prozesstypen an. Sie beschreiben Dimensionen einer auf die
Erweiterung eines Wirtschaftsraumes iiber nationalstaatliche Grenzen hinaus gerichteten staatlichen Politik
im Allgemeinen bzw. Prozesse der Transformation der européischen souverdnen Wohlfahrtstaaten in Ele-
mente eines sie umgreifenden europdischen Mehrebenen-Systems im Besonderen (Scharpf 1999: 47-80,
Leibfried 2000: 82-90). Mit Blick auf die Européische Union sind unter der Integrationsart ,,positive Inte-
gration vor allem Reformen zu verstehen, die aus dem Zentrum der EU kommen und bei denen die Euro-
paische Kommission, der Ministerrat bzw. der Européische Rat oder der EuGH sozialpolitische Initiativen
starten oder initiieren, die etwa in europdischen Rechtsnormen miinden; es handelt sich hierbei vorwiegend
um marktregulierende, mitunter —korrigierende Regelungen (ohne dass positive Integration mit marktkorri-
gierender Politik identisch wiren, wie Scharpf 19999: 169 betont). Die Integrationsart ,,negative Integra-
tion* beschreibt Integrationshindernisse beseitigende Reformen, durch die etwa die Europédische Kommis-
sion, der EuGH oder auch nationalen Gerichtsbarkeiten Regelungen autheben oder korrigieren, die der Ver-
wirklichung des Binnenmarktes und damit dem freien Verkehr von Waren, Personen, Dienstleistungen und
Kapital entgegenstehen; es handelt sich hier also vorwiegend um marktschaffenden bzw. —erweiternde Inter-
ventionen. SchlieBlich benennt Leibfried einen Prozesstyp der ,,mittelbaren Zwénge®, der im Gegensatz zu
den beiden zuvor genannten Typen nicht direkt, sondern indirekt (in rechtlich nicht bindender Form), gleich-
wohl tiber faktisch zwingende Einfliissen wirkt; dies etwa im Zusammenhang mit Entscheidungen des Euro-
paischen Rates, die nationale Wohlfahrtsstaaten dahin zu dréngen, ihre Sozialpolitiken zu verdndern, um
mogliche negative Auswirkungen wirtschaftlicher Integration zu vermeiden oder ggf. aufzufangen. Dieser
Prozesstyp kann sowohl marktschaffend und —erweiternd als auch marktkorrigierend wirken. Da es fiir die-
sen Prozesstyp entscheidend ist, dass der Druck iiber Interventionen in den wirtschaftlichen, rechtlichen
usw. Kontext der Sozialpolitik erzeugt wird, soll hier in diesen Féllen vom Prozesstyp ,,kontextgesteuerter
Integration‘ gesprochen werden.
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zogenen Rechtsnormen und Auftrigen im EG-Vertrag an die Gemeinschaft aus™. Sie fanden
durchaus Eingang in das Selbstverstindnis der Europdischen Kommission. Hierin artikuliert
sich nicht zuletzt die Konkurrenz zwischen EU-Institutionen und Mitgliedsstaaten um Kom-
petenzen und Interventionsressourcen im Politikfeld Gesundheit; zugleich kommt die Nei-
gung der EU zum Ausdruck, die Vorbesetzung des Feldes durch die Nationalstaaten und ein
nationalstaatliches Zustindigkeitsmonopol nicht dauerhaft hinzunehmen. Bereits nach der
Verabschiedung des ,,Maastrichter-Vertrages* entwickelte die Europdische Kommission auf
der Grundlage ihrer Kompetenzen einen Aktionsrahmen, der das durch die Gemeinschaft re-
klamierte Terrain absteckte und die Initiative fiir insgesamt acht Aktionsprogramme im Be-
reich der Gesundheitspolitik vorsah (Baer 1999: 695/696). Bei diesen Aktionsprogrammen,
die in den folgenden Jahren beschlossen wurden und an deren Verabschiedung im Rahmen
des Mitentscheidungsverfahrens auch das Europdische Parlament und der Ministerrat zu be-
teiligen waren, handelte sich um:

e das Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur Gesundheitsférderung, -aufklarung, -erzie-
hung und -ausbildung innerhalb des Aktionsrahmens im Bereich der 6ffentlichen Gesund-
heit (1996-2000) (Beschluss Nr. 645/96/EG des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 29.03.1996);

e den Aktionsplan zur Krebsbekdmpfung innerhalb des Aktionsrahmens im Bereich der 6f-
fentlichen Gesundheit (1996- 2000) (Beschluss Nr. 646/96/EG des Europiischen Parla-
ments und des Rates vom 29.03.1996);

e das Aktionsprogramm zur Gemeinschaft zur Pravention von Aids und von bestimmten an-
deren iibertragbaren Krankheiten innerhalb des Aktionsrahmens im Bereich der offentli-
chen Gesundheit (1996 — 2000) (Beschluss Nr. 647/96/EG des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 29.03.1996);

e das Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur Suchtprivention innerhalb des Aktionsrah-
mens im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (1996 — 2000) ( Beschluss Nr. 102/97/EG
des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16.12.1996);

e das Aktionsprogramm der Gemeinschaft zur Gesundheitsberichtserstattung innerhalb des
Aktionsrahmens im Bereich der offentlichen Gesundheit (1997 — 2001) (Beschluss Nr.
1400/97/EG des Europidischen Parlaments und des Rates vom 30.06.1997);

e das Aktionsprogramm der Gemeinschaft betreffend die Verhiitung von Verletzungen in-
nerhalb des Aktionsrahmens im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (1999 — 2003) (Be-
schluss Nr. 372/1999/EG des Européischen Parlaments und des Rates vom 08.02.1999);

e das Aktionsprogramm der Gemeinschaft betreffend seltene Krankheiten innerhalb des Ak-
tionsrahmens im Bereich der offentlichen Gesundheit (1999 — 2003) (Beschluss Nr.
1295/1999/EG des Europiischen Parlaments und des Rates vom 29.04.1999);

e das Aktionsprogramm der Gemeinschaft betreffend durch Umweltverschmutzung beding-
te Krankheiten innerhalb des Aktionsrahmens im Bereich der offentlichen Gesundheit

3 Mitunter wird gar die Position vertreten, dass ,,sich die Kompetenzen der EU zu einem eigenstindigen so-

zialstaatlichen Auftrag auch im Bereich der Gesundheit (addieren).” (Bieback 1999: 665).
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(1999 — 2001) ( Beschluss Nr. 1296/1999/EG des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 29.04.1999).

In Erginzung zu diesen acht Aktionsprogrammen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
verabschiedeten das Europdische Parlament und der Rat eine Reihe weiterer Empfehlungen,
die sich insbesondere mit Fragen des Informationstransfers, der Herausbildung eines Netzes
fiir die epidemiologische Uberwachung und die Kontrolle iibertragbarer Krankheiten der Ge-
meinschaft und schlieBlich mit Fragen iiber Frithwarn- und Reaktionssysteme fiir die Uberwa-
chung und Kontrolle tibertragbarer Krankheiten bezogen. Alle diese Aktivititen der Kommis-
sion dienten vor allem dazu, der europédischen Gesundheitspolitik im Sinne einer aktiven For-
derung und Koordinierung der Gesundheitspolitik der Mitgliedsstaaten Konturen zu verlei-
hen. So plédierte sie in der Mitteilung ,,Die Entwicklung der Gemeinschaftspolitik im Bereich
der 6ffentlichen Gesundheit** aus 1998 dafiir, die Gesundheitspolitik auf jene Felder zu kon-
zentrieren, in denen durch das Handeln der Gemeinschaft ein ,,Mehrwert™ gegeniiber dem
Handeln der Mitgliedsstaaten zu erwarten sei.

Eine erneute Initiative ergriff die Europédische Kommission 1999 in der Mitteilung ,,Eine kon-
zertierte Strategie zur Modernisierung des Sozialschutzes*>, die als eines der Schliisseldoku-
mente der neuen Sozialpolitik der EU gelten kann. Deutlicher als zuvor wurden jetzt die Mo-
dernisierungsaktivititen im Bereich des Sozialschutzes in den Kontext der strikten Haushalts-
konsolidierung im Rahmen der Wirtschafts- und Wahrungsunion sowie der neuen beschéfti-
gungspolitischen Ambitionen gestellt. Generell sei der ,.klar zum Ausdruck gebrachte Wunsch
der Biirger, das erreichte Sozialschutzniveau beizubehalten, mit der Notwendigkeit in
Einklang zu bringen, offentliche Leistungen effizienter bereitzustellen und einer strengen
Haushaltsdisziplin zu unterwerfen.” Mit Blick auf die Entwicklungen, die eine Modernisie-
rung der Sozialschutzsysteme unter der Agide strenger Haushaltsdisziplin hervorrufen, wer-
den sodann unter anderem ,,die zur Gewéhrleistung von Stabilitdt und Wachstum in der Wirt-
schafts- und Wéahrungsunion erforderliche gesamtwirtschaftliche Disziplin® sowie ,,die im
Rahmen der europdischen Beschiftigungsstrategie eingegangenen Verpflichtungen* benannt.
Zugleich wird als eines der konkreten Modernisierungsziele benannt, ,,eine hohen Qualitits-
anspriichen geniigende und langfristig finanzierbare Gesundheitsversorgung zu sichern.*

Die Ausrichtung der Modernisierung der Sozialsysteme an fiskal- und beschéaftigungspoliti-
schen Zielen wurde auch in dem dann folgenden Bericht ,,Soziale Sicherheit in Europa 1999
hervorgehoben. Unter den Griinden, die dafiir verantwortlich sind, ,,dass die Kommission ihre
neue Initiative gerade jetzt eingeleitet hat, wurde ,,die Vollendung der Wirtschafts- und Wéh-
rungsunion durch die Einfiihrung der einheitlichen Wéahrung sowie entsprechender Anforde-
rungen an die Haushaltsdisziplin und gesunde 6ffentliche Finanzen“*® benannt. Unter Bezug-
nahme auf die gesundheitspolitische Aufgabenbestimmung der Gemeinschaft im EG-Vertrag
wurde die Sicherung einer hohen Qualitdtsanspriichen geniigenden und langfristig finanzier-
baren Gesundheitsversorgung zu einem der vier Schliisselziele der europédischen Zusammen-
arbeit auf dem Gebiet der sozialen Sicherheit erkldrt. Und in der Mitteilung aus dem Mai

* KOM(1998)230 endg.
3 KOM(1999) 347 endg.
3% KOM(2000) 163 endg.
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2000 iiber ,,.Die gesundheitspolitische Strategie der Europiischen Gemeinschaft“’’ formulierte
die Europdische Kommission, dass die Gemeinschaft dazu beitragen werde, freilich unter An-
erkennung der uneingeschriankten Verantwortung der Mitgliedsstaaten fiir die Gesundheits-
systeme und die medizinische Versorgung, die wichtigsten Herausforderungen zu bewiéltigen,
mit denen die Gesundheitssysteme konfrontiert sind. Zur Unterstiitzung dieser Strategie sollte
ein neues Aktionsprogramm fiir die Jahre 2002-2006 erstellt werden.

Die in diesen Kommissions-Mitteilungen deutlich werdenden Bemiihungen einer verstarkten
Koordinierung auf Gemeinschaftsebene wurden durch einen Prozess der Konvergenz der na-
tionalstaatlichen Gesundheitspolitiken (nicht der Institutionen) unterfiittert, der ebenfalls in
hohem Malle durch den gemeinsamen Zwang zur Konsolidierung der 6ffentlichen Finanzen
im Zuge des ,,Stabilitdts- und Wachstumspaktes befordert wurde. Noch bis in die Mitte der
1980er Jahre lieB sich in den Gesundheitssystemen ,,keine allgemeine, in allen Landern glei-
che Entwicklungslogik® ausmachen, was Jens Alber darauf zuriickfiihrte, dass verschiedene
»institutionelle Kontexte oder phasenspezifische gesundheitspolitische Strategiewechsel (...)
jeweils eigene, spezifische Entwicklungsdynamiken® produzierten (Alber 1989: 280). Doch
dies schient sich in den 1990er Jahren unter dem Druck der europaweiten Hegemonie ange-
botsorientierter Wirtschafts- und restriktiver Fiskalpolitiken dahingehend gedndert zu haben,
dass es trotz weiterbestehender institutioneller Divergenzen zu einer Konvergenz in Form ge-
meinsamer politischer Strategien kam. Der Bericht ,,Soziale Sicherheit in Europa 1999%, der
erste nach der Aufwertung der Gesundheitspolitik durch die ,,Konzertierte Strategie zur Mo-
dernisierung des Sozialschutzes®, stellt die Parallelen bei der Drosselung der Gesundheitskos-
ten liber Ausgabensenkungs- und Rationalisierungsmafinahmen in den Mitgliedsstaaten fest:
,Die gemeinsame Antwort der Regierungen bestand in dem Bestreben den Anstieg der Aus-
gaben und deren Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte Grenzen zu setzen, gleichzei-
tig aber zu versuchen, die Qualitdt der Leistungen und den Zugang zur Gesundheitsversor-
gung aufrechtzuerhalten.” Doch nicht nur die politischen Strategien konvergierten, auch bei
der Wahl der Regulierungsinstrumente ist ein hohes Mafl an Gemeinsamkeiten zu beobachten.
Von Bedeutung sind vor allem: die Einfiihrung von Maflnahmen der Kontrolle iiber die Ge-
sundheitsausgaben, die Verlagerung von Zustindigkeiten bei der Leitung der Dienste und bei
Entscheidungen zur Mittelzuweisungen auf die regionale bzw. ortliche Ebene, die Erhhung
der Zuzahlungen fiir Arzneimittel und Behandlungen, die Aufstellung von Listen anerkannter
Medikamente sowie die Einfiihrung von Generika in die Behandlungen.

Wihrend von der durch den Europdischen Rat von Kéln (Juni 1999) in Auftrag gegebenen
und anlésslich des Europdischen Rates von Nizza (Dezember 2000) durch den Rat, die Euro-
pdische Kommission und das Europiische Parlament feierlich proklamierten ,,Charta der
Grundrechte der Europdischen Union* kaum Impulse fiir eine weitere positive Integration
ausgehen diirften®®, kommt der ,,Sozialpolitischen Agenda‘* der Europiischen Kommission

7 KOM(2000) 285 endg.

% Diese eher pessimistische Einschétzung ist in der Literatur, wie sollte es auch anders sein, keineswegs un-

umstritten. Fiir Pitschas stellt die Grundrechte-Charta gerade mit Blick auf die Gesundheitspolitik ,.einen
weiteren wichtigen Schritt hin zu einer europdischen Gesundheitsverfassung dar, die fiir die Gemeinschafts-
biirger einen EU-weiten ,Gesundheitsschutz’ sichern will.“(2002:76, Herv. im Org.). Doch selbst wenn der
hier konstatierte gesundheitspolitische Wille als real gegeben unterstellt wird, sind durchaus Zweifel an der
Wirkungsmaéchtigkeit dieses Willens angebracht. Dass die Charta faktisch kaum einen positiven Integra-
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vom Juni 2000 sowohl mit Blick auf die Verbindlichkeit als auch des Konkretisierungsgrades
der gemeinschaftlichen Gesundheitspolitik zentrale Bedeutung zu. Diese sind vor allem auf
ihre Einbeziehung in einen qualitativ neuen Koordinierungsmechanismus zuriickzufiihren, der
erstmals im Rahmen der neuen strategischen Zielsetzung der EU des Lissabonner Gipfels in
die Politik der EU aufgenommen wurde. Doch dazu mehr weiter unten.

2.2 Ansdtze einer negativen Integration

Wie in anderen Bereichen der Sozialpolitik scheinen jedoch auch im Politikfeld Gesundheit
die entscheidenden Integrationsimpulse eher vom Prozesstyp der negativen Integration als
dem der positiven auszugehen (Pierson/Leibfried 1998b). Ersterer erwies sich bereits in ande-
ren Feldern als ein wirksames Instrument ,,mit dem nationale Behinderungen des freien Ver-
kehrs von Giitern, Dienstleistungen, Kapital und Arbeit unterbunden und Wettbewerbsverfal-
schungen korrigiert werden konnen.* (Scharpf 1999: 169). Die bisherigen (aus Sicht der neo-
liberalen Position zu begriiBenden, aus interventionistischer Sicht zu kritisierenden) Erfolge
der negativen Integration beruhen nicht nur darauf, dass sie der gleichen Drehrichtung wie der
europdische Kernprozess, die Marktintegration, folgt; sie profitieren auch von der strukturel-
len Begiinstigung im Institutionensystem der EU. Wahrend Maflnahmen der positiven Inte-
gration durch interessenpolitische und institutionelle Vielfalt sowie die Zwénge der Einstim-
migkeits- und Mehrheitsregeln erschwert werden, existieren zugleich ,,institutionelle Mecha-
nismen, die es der Kommission und dem Gerichtshof erlaubten, die rechtliche Reichweite der
negativen Integration erheblich und kontinuierlich auszudehnen, ohne auf Formen der politi-
schen Legitimation angewiesen zu sein, die {iber die historische Zustimmung der Parlamente
zum Text der urspriinglichen Vertrdage hinausgehen.” (Scharpf 1999: 69). Zwar rdumten diese
Vertrige stets, und der aktuell geltende EG-Vertrag in besonderem Mafle, den 6konomischen
Verkehrsfreiheiten und dem marktschaffenden europédischen Wettbewerbsrecht Prioritét ein.
Doch die Instrumente der negativen Integration werden nun durch die Kommission und den
EuGH in immer mehr Feldern angewandt, und seit geraumer Zeit ,,nun auch zur Privatisie-
rung und Liberalisierung einer groBen Zahl von Dienstleistungs- und Infrastrukturen einge-
setzt, die in allen Mitgliedsstaaten zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses (des europdischen
Primérrechtes; d. Verf.) und noch fiir Jahrzehnte danach vom Marktwettbewerb ausgenom-
men waren. (Scharpf 1999: 169)*. Dies geschieht, ohne dass der EuGH oder die Europii-
sche Kommission durch institutionelle Widrigkeiten oder demokratische Legitimationszwén-

tionsbeitrag zu einer gemeinschaftlichen Gesundheitspolitik, etwa im Sinne der Etablierung eines positiven
Grundrechtes auf Gesundheit, erzeugen diirfte, ist vor allem auf zwei Aspekte zuriickzufithren: Zum einen
enthdlt Art. 35 ,,Gesundheitsschutz® keinerlei Anspriiche, die Kompetenzen der Gemeinschaft in der Ge-
sundheitspolitik in irgendeiner Art weiter zu entwickeln. So wiederholt Satz 2 lediglich die Verpflichtung
der Gemeinschaft aus Art. 152 Abs. 1 EVG, bei allen Maflnahmen ein hohes Gesundheitsschutzniveau si-
cherzustellen.; und das in Satz 1 formulierte allgemeine Recht “auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und
auf arztliche Versorgung® wird lediglich ,,nach Maligabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und Ge-
pflogenheiten* gewéhrt, was einer Regelungstechnik entspricht, ,,die den eigenstindigen Regelungsgehalt
dieser gemeinschaftsrechtlichen Grundrechtverbiirgungen weitgehend relativiert” (Pache 2001: 481). Hinzu
kommt, dass die Charta nicht in das EU-Recht aufgenommen, sondern lediglich als feierliche Erklarung pro-
klamiert wurde, sodass ihr ,,im Gemeinschaftsrecht keine unmittelbare rechtliche Verbindlichkeit und keine
unmittelbare gerichtliche Anrufbarkeit zu (kommt)* (Pache 2001: 485).

¥ KOM(2000) 379 endg.

%" Es handelt sich dabei etwa um die Bereiche Verkehr, Telekommunikation und Elektrizititsversorgung.
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ge, die iiber die Geltung des europdischen Primirrechts’' hinausgehen, behindert wiirde. Die-
se strukturelle Begiinstigung des negativen gegeniiber dem positiven Integrationstyp begiins-
tigt allgemein markt6ffnende gegeniiber marktkorrigierenden Interventionen. Mit anderen
Worten: Die Integration der europdischen Mérkte hat es weitaus einfacher als ihre sozialpoli-
tische Regulierung.

Die ausgreifende Dynamik der europdischen Marktintegration kdnnte in naher Zukunft auch
in die Gesundheitspolitik ausstrahlen. Erste Sturmvogel der nahenden Privatisierungswelle
sind bereits sichtbar. Als wichtigstes Integrationsvehikel konnte sich die drohende Kollision
zwischen dem europédischen Markt- und dem deutschen Sozialrecht erweisen, die Schritte in
Richtung einer negativen Integration erzwingen konnte.* Zwar wird der Einfluss der Gemein-
schaft auf die Regulierung (auch) des deutschen Gesundheitssystems durch die (bereits skiz-
zierten) Regelungen im EG-Vertrag begrenzt, nach denen Fragen der Systeme der sozialen Si-
cherheit und des sozialen Schutzes der Arbeitnehmer in die Kompetenzen der Nationalstaaten
fallen und européische Regelungen zu diesem Komplex der Einstimmigkeit bediirfen (Hirsch
2000, Eichenhofer 2001).** Doch vor allem iiber zwei andere Wege konnten sich Kollisionen
zwischen der nationalstaatlichen Souverdnitdt in der Gesundheitspolitik und europédischem
Recht, insbesondere dem europidischen Marktrecht, ergeben:

1. Dies gilt zum einen mit Blick auf die im EG-Vertrag verankerten Grundfreiheiten, die
zweifelsfrei als eine, vielleicht sogar die zentrale Sdule des Europdischen Binnenmarkt-Pro-
jektes gelten konnen. Zu ihnen gehdren die Freiheiten des Kapitalverkehrs (Art. 56ff. EGV),
des Warenverkehrs (Art. 28 ff. EGV), des Dienstleistungsverkehrs (Art. 49 EGV) und die bei-
den Personenverkehrsfreiheiten, die Freiziigigkeit der Arbeitnehmer (Art. 39 ff. EGV) und die
Niederlassungsfreiheit (Art. 43 EGV). Diese Freiheiten sind, dem wirtschaftsliberalen Duktus
des ganzen Binnenmarkt-Projektes entsprechend, im Kern vor allem Verbote der Diskriminie-
rung wegen der Nationalitdt bei grenziiberschreitenden Austausch- und Niederlassungspro-
zessen bzw. mit Blick auf die Ausgestaltung der nationalen Rechtsordnungen Verbote der Be-
hinderung ausldndischer Anbieter auf heimischen Mérkten (Bieback 2001: 3 ff.). Dass diese
auf die Freiheit und Funktionsfahigkeit von Marktprozessen ausgerichteten Rechte schnell mit
den Prinzipien der europdischen Wohlfahrtsstaatskulturen und den Regularien der nationalen
Arbeits- und Sozialordnungen kollidieren, kann nicht weiter verwundern. In dem hier zum
Tragen kommenden Konflikt handelt es sich in der Tat letztlich ,,um den klassischen Konflikt
zwischen Marktfreiheiten und Sozialstaat.“ (Bieback 2001: 3 f.).

In der Gesundheitspolitik hat er seinen juristischen Ausdruck vor allem durch zwei Urteile des
Europiischen Gerichtshofes (EuGH)* gefunden, die mit Blick auf die GKV Schlussfolge-

*I' Dabei wird die direkte Wirksamkeit des européischen Primarrechts insbesondere durch die Vorrangdoktrin

gesichert (Scharpf 1999: 52-63).

Als Uberblick iiber die einschligige Literatur sei hier auf die in FuBnote 12 genannten Beitrage m. w. H.
verwiesen; als bisher systematischste und instruktivste Studie vgl. Jacobs/Wasem 2003.

42

# Diese Regelungen wurden auch auf der Regierungskonferenz von Nizza im Dezember 2000 nicht geéndert,

obwohl der Bereich der Mehrheitsentscheidungen mit Blick auf die anstehende ,,Ost-Erweiterung® Europas
deutlich ausgeweitet und zum Regelfall gemacht werden sollte (Hrbek 2001: 24ff).

Es handelt sich dabei um die Urteile in Sachen N. Decker gegen Caissse de maladie des employés privés
und R. Kohl gegen Union des causes de maladie vom 24.04.1998, in denen der EuGH jeweils den Versto3
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rungen fiir die Anwendbarkeit der Grundsitze des freien Waren- und Dienstleitungsverkehrs*’
nahe legen. Dort bestétigt der EuGH zwar, dass das Gemeinschaftsrecht die Zustandigkeit der
Mitgliedsstaaten zur Ausgestaltung ihrer Sozialschutzsysteme unberiihrt 14sst, gleichwohl ver-
pflichtet er diese auf die Beachtung des Gemeinschaftsrechts bei der Ausiibung der nationalen
Regelungskompetenz.*® Damit hat der EuGH insbesondere der von der deutschen Bundesre-
gierung vertretenen Ansicht explizit widersprochen, wonach ,,die wesentlichen Strukturprinzi-
pien, die die Erbringung von Leistungen der medizinischen Versorgung regelten, zur Ausge-
staltung der Systeme der sozialen Sicherheit gehoren und nicht unter die vom EG-Vertrag ge-
wihrleisteten wirtschaftlichen Grundfreiheiten fielen“*’. Der EuGH stellt hingegen fest, dass
der freie Waren- und Dienstleistungsverkehr zwischen den Mitgliedsstaaten beeintrachtigt
wird, wenn flir Versicherte der Zugang zu Heil- und Hilfsmittel sowie zu drztlichen Leistun-
gen im EG-Ausland erschwert wird, was durch den Genehmigungsvorbehalt im deutschen
Gesundheitsrecht der Fall ist.*® * Zwar hat der EuGH einen solchen fiir den Fall einer sonst
drohenden ,,erhebliche(n) Gefdahrdung des finanziellen Gleichgewichts der sozialen Sicher-
heit* faktisch fiir zuldssig erkldrt. Doch die hervorgehobene, prinzipiell sehr hoch bemessene
Bewertung der Freiziigigkeitsvorgaben stehen in einem deutlichen Spannungsverhéltnis zu
konstitutiven Regulierungselementen im deutschen System. Da die Kostenerstattung fiir im
EG-Ausland in Anspruch genommene Leistungen grundsitzlich mit dem Sachleistungsprinzip
der deutschen GKV und die Inanspruchnahme von Leistungen auflerhalb des Geltungsbe-
reichs der Versorgungsvertriige zwischen den Verbiénden der Krankenkassen und der Arzte
schnell mit der vertraglichen Leistungsregulierung in Konflikt gerdt, wohnt der Entschei-
dungsbegriindung eine Logik inne, aus der sich erhebliche Bedrohungen fiir das Sachleis-
tungsprinzip sowie das System der Kollektivvertrage im deutschen System ergeben konnen.

2. Die zweite Gefdhrdung ergibt sich aus dem europédischen Wettbewerbsrecht, das insbeson-
dere dem Institut der sozialen Selbstverwaltung im deutschen System zu schaffen machen
kénnte (Hanlein/Kruse 2000, Ebsen 2000, Bieback 2001).”° Grundsitzlich kann das européi-
sche Wettbewerbsrecht, in dem die Logik der Marktintegration juristisch verbindliche Gestalt

von nationalen Regelungen gegen EG-Recht festgestellt hat; es handelte sich dabei um die Kostenerstattung
fiir eine bei einem auslédndischen Optiker erstandene Brille (N. Decker) und um die Erstattung von Kosten
fiir Zahnbehandlung bei einem Zahnarzt in einem Mitgliedstaat (R. Kohl). Beide Male hatte die Kranken-
kassen. Kostenerstattung mit Verweis auf die finanziellen und ordnungspolitischen Folgen fiir das GKV-
System abgelehnt.

4 Nach Art. 28 und 49 EVG

% Zuletzt im Urteil des EuGH vom 12. Juli 2001 zur Rechtssache C-157/99 (Smits und Peerbooms) Randnum-
mer 46 unter Verweis auf das Urteil vom 28. April 1998 in der Rechtsschutzsache C-158/96, (Kohl).

4 Ebenda Randnote 51 f.

“ Nach § 18 SGB V setzt die Kosteniibernahme bei Behandlungen im Ausland — vereinfacht gesagt — eine

vorherige Genehmigung durch die Krankenkasse und/oder einen Notfall voraus (Hirsch 2000: 588f).

¥ Eine spezielle, ,,sekundirrechtliche Regelung fiir die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen durch EU-

Biirger im EG-Ausland enthdlt Verordnung 1408/71, die von dem Prinzip ausgeht, dass Arbeitnehmer,
Selbststindige und Familienangehorige aus einem anderen Mitgliedstaat im Krankheitsfall und in der Ge-
sundheitsvorsorge jeweils Anspruch auf die Leistungen haben, die den Staatsangehdrigen des eigenen Lan-
des zustehen (Hirsch 2000: 588, Langer 1999).

Seit 1998 sind mehrere Urteile deutscher Zivilgerichte ergangen, die sich anlésslich der Priifung von Rege-
lungen zur Festsetzung von Arzneimittel-Festbetrdgen durch die Spitzenverbdnde der Krankenkassen bzw.
von Arzneimittelrichtlinien durch den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen mit EG-wettbewerbs-
rechtlichen Zweifeln gegeniiber diesen Regelungen der sozialen Selbstverwaltung befassten.
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annimmt, als ,,Kampfansage an die gemischte Wirtschaftsordnung* (Scharpf 1999: 60) und
insbesondere die dem freien Markt bisher entzogenen staatsnahen Sektoren gewertet werden.
Seine Geltung, daran kann kein Zweifel bestehen, wirkt nicht nur liber direkte europidische
Vorgaben, sondern auf vielfdltige Wege in die Machtverteilung in den Akteurskonstellationen
der nationalen Wohlfahrtsstaaten und schwécht diejenigen Akteure, die an der nichtmarktli-
chen Form dieser Sozialsysteme festhalten wollen. Gerade in den letzten Jahren ,hat sich das
europdische Wettbewerbsrecht zu einem maéchtigen Potential entwickelt, dass nationale Ent-
scheidungen auch dann beeinflusst, wenn es zu direkten Eingriffen noch gar nicht gekommen
ist — sei es durch die Antizipation solcher Interventionen, sei es durch seinen indirekten Ein-
fluss auf das Gleichgewicht der politischen Krifte auf nationaler Ebene.” (Scharpf 1999: 63)
Dies trug erheblich dazu bei, dass in politischen Feldern wie dem Giiterverkehr, der Telekom-
munikation, dem Energiesektor mit Hilfe des europdischen Wettbewerbsrechts Deregulie-
rungs- und Privatisierungserfolge in bisher offentlich organisierten Sektoren erzielt wurden,
an denen die nationalen Akteure (Regierungen, Kartellbehorden usw.) mitunter trotz heftiger
Bemiihungen gescheitert waren.

In diesem Sinne konnte iiber die europdische Integration auch dem deutschen Gesundheitssys-
tem der Kampf angesagt werden. Dabei geraten weniger einzelne Leistungen als das ganze
gesundheitspolitische Regulierungssystem unter Druck. Auch das Wettbewerbsrecht, dem un-
mittelbare Geltung in den Mitgliedsstaaten zukommt, enthélt vor allem das Verbot ,,wettbe-
werbsbeschriankender Vereinbarungen und Verhaltensweisen® (Art. 81 EGV). Als solche sind
insbesondere MaBBnahmen zu sehen, die Beeintrichtigungen des Handels zwischen den Mit-
gliedsstaaten und eine Verhinderung, Einschrinkung oder Verfalschung des Wettbewerbs in-
nerhalb des Gemeinsamen Marktes bezwecken oder bewirken (konnen). Im Einzelnen geht es
um die Verbote des Zusammenschlusses zu marktbeherrschenden Unternchmen, von Kartell-
absprachen, von Diskriminierungen durch Markt beherrschende Unternehmen (Art. 81 und 82
EGV) und schlieBlich um das Verbot der Beeintrachtigung des Wettbewerbs in der Gemein-
schaft durch offentliche Beihilfen (Art. 87ff. EGV). Fiir das Gesundheitssystem und vor allem
mit Blick auf die Krankenkassen und Leistungserbringer bzw. ihre Verbédnde sind vor allem
die Verbote der Kartellabsprachen und der Diskriminierung durch marktbeherrschende Unter-
nehmen relevant. Ob dass EG-Wettbewerbsrecht mit allen seinen Implikationen jedoch An-
wendung auf das deutsche Krankenversicherungssystem findet hdngt vor allem von zwei Fra-
gen ab. Zum einen davon, ob bzw. wann und in welchen Konstellationen die Krankenkassen,
ihre Verbidnde oder andere Selbstverwaltungstriger der GKV als Unternehmen oder Unter-
nehmensverbinde i. S. d. Gemeinschaftsrechts zu werten sind, und ob zweitens - fiir den Fall
einer Bejahung dieser Frage - eigentlich als wettbewerbsunvertriglich verbotene Verhaltens-
weisen der Selbstverwaltungskorperschaften der GKV nicht doch gerechtfertigt sind, weil ih-
nen die Erfiillung besonderer Aufgaben iibertragen wurden.

Gegentliber den Schliisselakteuren des deutschen Gesundheitssystems gewinnt diese Proble-
matik ihre besondere Brisanz durch deren Charakter als intermedidre Organisationen in einer
spezifischen Mittellage zwischen Staat und Markt. Das deutsche System der staatlich regulier-
ten sozialen Selbstverwaltung ist daher weitaus schwieriger in dieser rechtlichen Konstella-
tion zu verorten als steuerfinanzierte, nationale Gesundheitssysteme oder weitgehend privati-
sierte Marktmodelle, in denen die Unternehmenseigenschaft einzelner Akteure offensichtli-
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cher festgestellt oder verworfen werden kann. Auch wenn bisher kaum eine einschligige
Rechtsprechung des EuGH zur Anwendbarkeit des europdischen Marktrechts auf die Rechts-
beziehungen der Krankenversicherungstriger auf andere soziale Dienstleistungserbringer
existiert, haben sich einige weitgehend konsensfdhige Einschitzungen in der Literatur heraus-
gebildet. Zunéchst ist demnach darauf zu verweisen, dass das EG-Recht (wie das deutsche
Wettbewerbsrecht, dazu Ebsen 2000) von einem weiten ,,funktionalen* Unternehmensbegriff
ausgeht. Dieser stellt auf die Tatigkeit des jeweiligen Triagers und auf den Adressaten dieser
Tétigkeit ab, sodass etwa der Offentlich-rechtliche Charakter nicht entscheidend ist. Aus-
schlaggebend ist vielmehr, ob die Tatigkeit des 6ffentlichen Tragers gegeniiber dem jeweili-
gen Akteur als eine ,,wirtschaftliche Tétigkeit™ oder eine ,,Aufgabe sozialer Natur* bzw. eine
,hoheitliche* Tétigkeit anzusehen ist. Im Sinne dieser Ausrichtung wird in der einschldgigen
Literatur davon ausgegangen, dass die Krankenkassen gegeniiber den Versicherten und den
privaten Versicherungsunternechmen umso weniger als Unternehmen anzusehen sind, wenn
etwa die folgenden Merkmale vorliegen:

e keine Gewinnorientierung;
e Abdeckung typischer Risiken;

e Verwirklichung des Solidarausgleiches durch Abweichungen von der versicherungstech-
nischen Aquivalenz und dem damit verbundenen Solidartransfer zwischen leistungsfihi-
geren und schwécheren Leistungsempfangern;

e Finanzierung des Systems iiber allgemeine Umlage- und nicht tiber private Kapitalde-
ckungsverfahren;

e Bestimmung der Beitriige und Leistungen durch staatliche Regulierung.”’

Mit Blick auf das Verhiltnis zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern bzw. ihren je-
weiligen Verbidnden kommt dariiber hinaus einigen, teilweise in der Rechtsprechung des
EuGH bereits ausgeformten Aspekten Bedeutung zu, die Ausnahmen von der Anwendbarkeit
des Marktrechts konstituieren. So findet es keine Anwendung, wenn:

e die Leistungen weder gegeniiber den Biirgern, noch gegeniiber den andern Leistungstra-
gern gegen ,,Entgelt” erstellt werden,;

e das Verhiltnis zwischen Leistungstragern und -erbringern nicht marktlich organisiert, son-
dern stark hoheitlich eingebunden oder iiberwiegend als Offentliche Aufgabe erbracht
wird;

e die offentlichen Leistungstrager nicht {iber eigene Spielrdume bei den anfallenden Ent-
scheidungen verfiigen oder Ausfithrungsorgane gesetzlich vorgegebener Programme sind.
(Bieback 2001: 14 f.)

Auch wenn diese Kriterien nicht explizit mit Bezug auf das deutsche GKV-System formuliert
wurden, so treffen sie doch weitgehend auf dieses zu. Die Ndhe der Strukturprinzipien der
deutschen GKV zu diesen Merkmalen identifizieren es als ein ,,hoheitliches Steuerungssys-
tem* (Bieback 2001: 24), das sich dem gemeinschaftlichen Marktrecht entzieht. Zu diesen

5 Dazu Ebsen 2001: 308 ff. mit weiteren Nachweisen.
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Strukturprinzipien lassen sich insbesondere zéhlen: das Sachleistungsprinzip, die weitgehend
offentlich-gesetzliche Regulierung der Leistungserbringung, sowie die Organisation in Form
selbstverwalteter 6ffentlich-rechtlicher Korperschaften. Insofern kénnen die Akteure des deut-
schen Regulierungssystems zugleich als Unternehmen bewertet werden, die ,,mit Dienstleis-
tungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse (Art. 86 EGV) betraut sind und fiir die
die Wettbewerbsregeln insoweit nicht gelten, als sie die Erfiillung der ihnen iibertragenen be-
sonderen Aufgaben rechtlich oder tatsdchlich verhindern wiirden. Dabei handelt es sich um
eine Auffassung, die schliissig und naheliegend, aber keineswegs unumstritten ist.>>

Insgesamt zeichnet sich somit eine doppelte Ausstrahlung der Européischen Integration in das
Regulierungssystem des deutschen Gesundheitswesens ab, die {iber zwei Konfliktstringe ver-
lauft: Erstens diirfte die Kollision zwischen dem europédischen Markt- und dem deutschen
Gesundheitsrecht den Druck auf die Akteure, insbesondere den Gesetzgeber erh6hen, bei zu-
kiinftigen Reformen die Konformitit mit dem Gemeinschaftsrecht der EG in den politischen
Zielkatalog mit aufzunehmen. Dabei weisen die Vorgaben der europdischen Grundsitze zum
freien Waren- und Dienstleistungsverkehr sowie die des Wettbewerbsrechts zweifelsohne in
Richtung Liberalisierung, Deregulierung und Privatisierung des deutschen Gesundheitssys-
tems, denen gerade jene Strukturelemente zum Opfer fallen konnten, die fiir den Solidarcha-
rakter der GKV stehen. Dies gilt vor allem fiir die Regulierung der Produktion und Verteilung
der Gesundheitsgiiter {iber das Sachleistungsprinzip und das System kollektiver Vertrage zwi-
schen Kassenverbanden und Leistungsanbietern. Zweitens zeichnet sich mit dem EuGH ein
neuer ,externer Akteur in der deutschen Gesundheitspolitik ab, der trotz der priméiren Zu-
standigkeit der Nationalstaaten fiir die Gesundheitsversorgung zwar subsidiér, aber von auflen
und mit weitreichenden Folgen in das gesundheitspolitische Regulierungssystem interveniert.
Somit scheint der EuGH nicht nur ein Motor der (insgesamt zweifelsohne nachrangigen und
strukturell blockierten) Sozialintegration Europas, sondern als eine Art européisch-interme-
didrer Akteur, der die Vermittlung zwischen den nationalstaatlichen Kompetenzen und den
Liberalisierungs- und Deregulierungsintensionen, die den Kern der Politischen Okonomie des
Integrationsprozesses ausmachen, im Politikfeld Gesundheit organisiert.® Auf jeden Fall
schrinkt der durch den EuGH markierte Korridor, innerhalb dessen sich die nationalen Wohl-
fahrtsstaaten zu bewegen haben, ihre reformpolitische Autonomie stirker ein, als dies auf den
ersten Blick erscheinen mag (siehe dazu Kap. V). Das gilt insbesondere fiir das deutsche Sys-
tem der sozialen Selbstverwaltung. Will der Staat dieses System nicht grundsatzlich gefahr-

den, hat er sich mit seinen Reformoptionen im Kontinuum des EG-Rechts zu bewegen.™

2 Zur gegenteiligen Auffassung siehe etwa Heinze 2002; dhnlich Pitschas, der aus dem EG-Vertrag, vor allem

aber aus der Rechtsprechung des EuGHs ,.ein Rechtsgebot zur Liberalisierung der nationalen Gesundheits-
mdrkte* ableitet. Gleichwohl verweist auch er darauf, dass dieses Liberalisierungsgebot keine absolute Giil-
tigkeit beanspruchen kann, sondern sich mit den Mindestvorgaben des ebenfalls in der EuGH-Rechtspre-
chung proklamierten sozialen Gesundheitsschutzes arrangieren muss. Aus diesen unterschiedlichen wirt-
schafts- und sozialrechtlichen Anforderungen entstehe, so die These, etwas Neues, was Pitschas als europidi-
sches Sozialwirtschafisrecht im Gesundheitssektor bezeichnet (2002: 83 und 88; Hervorh. im Org.).

Zur Funktion des EuGH in der europédischen Sozialpolitik vgl. Leibfried/Pierson 1998a: 65-66, sowie Leib-
fried 2000: 87; zum funktionalen Kerninhalt des Binnenmarktprojektes und zur strukturellen Blockade einer
umfassende Sozialunion vgl. Streeck 1998.
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> Bereits heute existieren im juristischen Schrifttum Ansichten, die vom unbedingten Vorrang des Gemein-

schaftsrechts ausgehen und eine grundsitzlich marktméaBige Ausrichtung der Sozialpolitik im Allgemeinen
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2.3 Kontextgesteuerte Integration

Ist der Fortgang der hier skizzierten Konflikte nur schwer einzuschitzen, so zeigen sich all-
méhlich politische Dynamiken, die mit Blick auf den Gesundheitssektor externen Ursprungs
sind. Zukiinftig konnte ein sehr wirksamer Integrationsschub in der Gesundheitspolitik von
einem kontextgesteuerten Prozesstyp ausgehen. Diese Integrationsart vollzieht sich vor allem
iber einen Mechanismus, in dem ,,iiber die strategische Setzung von Integrationszwéngen in-
direkt nationale Politik gemacht (wird).* (Leibfried 2000: 90) Dies geschieht mit Blick auf die
Sozialpolitik im Allgemeinen, die Gesundheitspolitik im Besonderen iiber den ,,Europdischen
Stabilitdts- und Wachstumspakt™ und darin insbesondere iiber die Vorschriften zur Vermei-
dung tibermaBiger offentlicher Haushaltsdefizite. In das Gesundheitssystem hinein-transpor-
tiert wird dieser Zwang vor allem {iber das Verfahren der ,,offenen Koordinierung®, iiber das
im Zusammenhang mit neuen strategischen Ausrichtung der EU auf dem Gipfel von Lissabon
noch zu reden sein wird. Zuvor soll jedoch kurz gezeigt werden, dass sich in benachbarten
Politikbereichen durch einen neuen, koordinierenden Regulierungstyp européische Politik-
feldstrukturen ausgebildet haben, die die Kompetenzen der Mitgliedsstaaten zuriickgedrangt
haben und ihre Politiken in Richtung der Vorgaben der Wirtschafts- und Wahrungsunion kon-
vergieren lassen. Bemerkenswert ist, dass es sich dabei um Bereiche handelt, die ehemals wie
die Gesundheitspolitik zu den Kernkompetenzen der Nationalstaaten gehorten.

lll. Die neue ,strategische Zielsetzung” in der EU und die Euro-
paisierung der Gesundheitspolitik

1. Koordinierende Regulierung in europdischen Politikfeldern

Dass ehemals den Mitgliedsstaaten obliegende Politikbereiche zu europdischen Politikfeldern
mutieren kdnnen, ldsst sich anhand der Wirtschafts- und Haushaltspolitik bzw. der Beschéfti-

und der Nachfrage der Leistungstriger nach sozialen Dienstleistungen im Besonderen gefordert sehen (etwa
Heinze 2002, m. w. H.). Und schlieflich sollte nicht iibersechen werden, dass auch deutsche Gerichte, unter
ihnen das Bundessozialgericht, die RechtméBigkeit von Festbetrdgen bei Arzneimitteln in Zweifel gezogen
und diese als Eingriffe in die Berufsfreiheit der Arzneimittelhersteller und als Bildung eines Preiskartells
qualifiziert hat. Eine Entscheidung, die freilich das Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil vom 17.12.02
revidiert hat, indem es die Vereinbarkeit der den eingerdumten Verbinde zur Festsetzung der Festbetrige
sowie die entsprechenden Verfahren fiir vereinbar mit dem Grundgesetz erklarte (BVerfG, 1BL 28/95 vom
17.12.2002). Doch auch die Kompetenzen des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen beim Erlass
der Arzneimittelrichtlinien sind heftigst umstritten (Eichenhofer 2001). Insbesondere an die Richtlinien des
Bundesausschusses werden in diesem Sinne umfassende Anforderungen gestellt, um die Kompatibilitit mit
dem Gemeinschaftsrecht zu gewdhrleisten. Sollte sich diese Rechtsprechung weiterentwickeln, kdnnten
schnell alle Rahmenempfehlungen und Rahmenvereinbarungen im Bereich der stationéren, vor- und nach-
stationdren und ambulanten Versorgung, aber auch das gesamte Bedarfsplanungs- und Zulassungswesen so-
wie die Regeln der Honorierung, Preisregulierung oder Budgetierung als Diskriminierung durch marktbe-
herrschende Unternehmen eingestuft werden oder unter Kartellverdacht geraten (Ebsen 2000: 310 ff., Bie-
back 2001: 11 ff.) Der Verweis auf andere Sektoren der 6ffentlichen Daseinsvorsorge (Verkehr, Telekom-
munikation, Elektrizititsvorsorge), in denen vormalig 6ffentliche Monopole (auch) unter Beachtung des Eu-
ropdischen Kartellrechts dereguliert und privatisiert wurden, mag die potenzielle Sprengkraft mit Blick auf
das GKV-Steuerungsmodells verdeutlichen.
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gungspolitik in der EU belegen.” In diesen Feldern haben die Koordinierungsregeln durch ih-
re Integration in das européische Primérrecht einen ,,harten Status erreicht und gelten als ver-
bindliche Vorgaben.’®

1.1  Das Koordinierungsverfahren in der Wirtschaftspolitik ...

Heute umfasst das durch die Europdische Wirtschafts- und Wahrungsunion gepriagt Wirt-
schaftsregime der EU eine intensive Koordinierung der Wirtschaftspolitik der Mitgliedsstaa-
ten und der Gemeinschaft durch gemeinschaftsrechtlich kodifizierte Inhaltsvorgaben und Pro-
zessregeln. Zunichst verpflichtet der EG-Vertrag die Mitgliedsstaaten und die EU gemeinsam
zur Einfiihrung einer Wirtschaftspolitik, ,,die auf einer engen Koordinierung der Wirtschafts-
politik der Mitgliedsstaaten, dem Binnenmarkt und der Festlegung gemeinsamer Ziele beruht
und dem Grundsatz einer offenen Marktwirtschaft mit freiem Wettbewerb verpflichtet ist.”’
Die Koordinierung ihrer Wirtschaftspolitik, die die Mitgliedstaaten als ,,Angelegenheit von
gemeinsamem Interesse® zu betrachten haben, findet im Rat nach einem festgelegten Verfah-
ren’® statt, das sich grundsitzlich wie folgt gestaltet: Der Rat erstellt mit qualifizierter Mehr-
heit und auf Empfehlung der Kommission einen Entwurf fiir die Grundziige der Wirtschafts-
politik der Mitgliedsstaaten und der Gemeinschaft und erstattet dem Europdischen Rat hierti-
ber Bericht. Der Europdische Rat erortert auf der Grundlage dieses Berichtes des Rates seine
Schlussfolgerungen zu den Grundziigen der Wirtschaftspolitik, auf dessen Grundlage der Rat
dann eine Empfehlung verabschiedet, in der diese Grundziige dargelegt werden. Darauthin
unterrichtet der Rat das Europiische Parlament {iber seine Empfehlung. Um eine engere Ko-
ordinierung der Wirtschaftspolitik und die angestrebte Konvergenz der Wirtschaftsleistungen
der Mitgliedsstaaten zu gewahrleisten, liberwacht der Rat anhand von Berichten der Kommis-
sion die wirtschaftliche Entwicklung in jedem Mitgliedsstaat und in der Gemeinschaft insge-
samt sowie die Vereinbarkeit der Wirtschaftspolitik mit den vertraglich (in Art. 2 EVGQG) vor-
gegebenen Grundziigen und nimmt in regelmifigen Abstinden eine Gesamtbewertung vor.
Zum Zwecke der sogenannten multilateralen Uberwachung machen die Mitgliedsstaaten der
Kommission Angaben zu wichtigen einzelstaatlichen Malnahmen auf dem Gebiet der Wirt-
schaftspolitik und libermitteln weitere, von ihnen fiir wichtig erachtete Informationen. Wird
im Rahmen des Verfahrens festgestellt, dass die Wirtschaftspolitik in einem Mitgliedsstaat
nicht mit den beschlossenen Grundziigen vereinbar ist oder das Funktionieren der Wirtschaft-
und Wihrungsunion zu gefdhrden droht, kann der Rat mit qualifizierter Mehrheit und auf
Empfehlung der Kommission entsprechende Empfehlungen an den Mitgliedsstaat richten und

> Die Literatur zur Europiisierung dieser Politikfelder ist duBerst umfangreich. An dieser Stelle und im Rah-

men des inhaltlichen Schwerpunktes der vorliegenden Studie mag der Hinweis auf die kritischen Analysen

in den Beitrdgen in Hein/Truger 2002 und auf die dort rezipierte Literatur geniigen.

%6 Davon unterscheiden sich die Aktivititen, die in einzelnen Feldern der Sozialpolitik nach den noch ausfiihr-

lich zu diskutierenden Regeln der ,,offenen Methode der Koordinierung™ praktiziert werden. Diese greifen
seit geraumer Zeit insbesondere in der Alterssicherung und der Bekdmpfung sozialer Ausgrenzung Platz
(Eckardt 2002, Schulz-Weidner 2002). Da sich diese Maflnahmen jedoch noch weitgehend in einem An-
fangsstadium befinden und die juristischen Verbindlichkeitsgrade (noch?) schwach und das institutionelle
Design noch labil sind, sollen sich die nachfolgenden, kurzen Ausfithrungen auf die bereits umfassend etab-
lierten Regularien im EU-Vertrag beschrénken.

ST Art. 4 EVG.
% Art. 99 EVG.
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diese auch verdffentlichen. SchlieBlich erstatten der Prisident des Rates und die Kommission
dem Europiischen Parlament iiber die Ergebnisse der multilateralen Uberwachung Bericht.

Dieses Verfahren, das weitgehend vom Rat gestaltet und durch die Einbindung des Europii-
schen Rates politisch aufgewertet wird, basiert auf einem Verstdndnis von Koordinierung, das
auf eine Abstimmung der nationalen Wirtschaftspolitiken mit Blick auf gleiche Ziele, ein ge-
meinsames Controlling-Verfahren sowie Beteiligungs- und Mitwirkungsrechte der Institutio-
nen der EU hinauslauft. ,,Die grundsitzlich in die Zustédndigkeit der Mitgliedsstaaten fallende
Wirtschaftspolitik ist deshalb im Hinblick auf die damit einhergehende Entscheidungs- und
Handlungsautonomie der Mitgliedsstaaten (...) immer stirker eingeengt worden.” (Schulte
2002: 1). Kein Zweifel, die Etablierung eines verbindlichen Koordinierungsverfahrens, das
mit der dezidierten Einschrankung der Souverinitit der Mitgliedsstaaten in einem wichtigen
Politikbereich einher geht, beruht auf dem Ziel, die Konvergenz in den Wirtschaftsentwick-
lungen und -politiken der Mitgliedsstaaten zu erhohen und damit der Zielvorgabe des Euro-
Finanzregimes zu entsprechen.

1.2 ... in der Fiskalpolitik

Bestandteil der gemeinschaftsrechtlichen wirtschaftspolitischen Vorgaben fiir die Mitglieds-
staaten sind auch die Vorschriften zur Vermeidung ,,iberméBiger 6ffentlicher Defizite und
zur Einhaltung einer strikten ,,Haushaltsdisziplin“.” Demnach diirfen das geplante oder tat-
sdchliche offentliche Haushaltsdefizit drei Prozent und der 6ffentliche Schuldenstand 60 Pro-
zent des Bruttoinlandsproduktes nicht tibersteigen, wobei zu den offentlichen Haushalten so-
wohl der Zentralstaat, als auch regionale und lokale Gebietskdrperschaften sowie Sozialversi-
cherungseinrichtungen (also: Bund. Lénder, Gemeinden sowie die Renten-, Arbeitslosen-,
Kranken-, Pflege- und Unfallversicherung in Deutschland) zu rechnen sind. Die Kommission
tiberwacht die Entwicklung der Haushaltslage und die Hohe des 6ffentlichen Schuldenstandes
im Hinblick auf schwerwiegende Fehler in der Politik und priift die Einhaltung der Haushalts-
disziplin anhand der festgelegten Grenzwerte. Werden in einem Mitgliedsstaat nicht beide
Kriterien erfiillt bzw. sieht die Kommission die Gefahr (!) eines iiberméBigen Defizits, erstellt
sie bzw. kann sie einen Bericht erstellen, zu dem der Wirtschafts- und Finanzausschuss® eine
Stellungnahme abgibt. Dieser Bericht hat zu beriicksichtigen, ob das 6ffentliche Defizit die
Ausgaben fiir 6ffentliche Investitionen {ibersteigt; zu beriicksichtigen sind ferner alle sonsti-
gen ,,einschlidgigen Faktoren®, einschlieBlich der mittelfristigen Wirtschafts- und Haushaltsla-
ge des Mitgliedsstaates. Ist die Kommission der Auffassung, dass in einem Mitgliedsstaat ein
tibermifiges Defizit besteht oder sich ergeben konnte, legt sie dem Rat eine Stellungnahme
vor. Auf der Grundlage der Stellungnahme entscheidet der Rat unter Beachtung der Gesamt-
lage mit qualifizierter Mehrheit, ob ein {ibermiBiges Defizit besteht, Diese Entscheidung fillt
unter Beriicksichtigung der Empfehlungen der Kommission und unter Beriicksichtigung der
Empfehlungen, die der Mitgliedsstaat gegebenenfalls abzugeben wiinscht.

* Vgl. Art. 104 EVG sowie das Protokoll iiber das Verfahren bei einem iibermiBigen Defizit aus dem Jahre

1992.
% Nach Art. 114 EVG.
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Wird ein solches festgestellt, richtet der Rat an den betreffenden Mitgliedsstaat eine Empfeh-
lung mit dem Ziel, der Lage innerhalb einer bestimmten Frist abzuhelfen, und verdffentlicht
diese Empfehlung fiir den Fall, dass sie innerhalb der Frist keine wirksamen Gegenmafnah-
men ausgeldst haben sollte. Bleiben auch dann noch entsprechende MaBnahmen des Mit-
gliedsstaates aus, kann der Rat dem Mitgliedsstaat Sanierungsmalinahmen zum erforderlichen
Defizitabbau aufgeben sowie ihn zur Vorlage von Umsetzungsberichten nach einem bestimm-
ten Zeitplan zu Uberpriifung der Anpassungsbemiihungen ersuchen. Solange der Mitglieds-
staat diese Beschliisse nicht befolgt, kann der Rat unterschiedliche Sanktionsmafnahmen ver-
hingen, iiber die der Prisident des Rates das Europidische Parlament zu unterrichten hat.”'
Korrigiert der betroffene Staat sein Defizit, so hebt der Rat einzelne oder alle beschlossenen
MalBnahmen im Gleichschritt zum Defizitabbau auf und stellt im Falle der Veroffentlichung
seiner Empfehlungen in einer ebenfalls 6ffentlichen Erklidrung die Beseitigung des iiberméafi-
gen Defizits fest. Alle MaBnahmen in diesem Verfahren beschlieBBt der Rat auf Empfehlung
der Kommission mit einer Zwei-Drittel-Mehrheit, freilich unter Ausschluss des betroffenen
Mitgliedstaates.

Gegeniiber den Koordinierungsregeln in der Wirtschaftspolitik zeichnet sich das Uberprii-
fungsverfahren zur Vermeidung ,,liberméBiger Defizite und zur Sicherung strikter Haushalts-
disziplin durch einen hoheren Grad an Genauigkeit und Verbindlichkeit in den Vorgaben und
durch die Schéirfe der Sanktionsmafinahmen aus, mit der sie die nationalen Politiken auf eine
wirtschaftsliberal-restriktive Ausrichtung festlegt (Priewe 1997). Darin kommt nicht zuletzt
der Primat einer restriktiven Fiskalpolitik zum Ausdruck, von der man sich ein maximaler
Beitrag zur Stirkung des Wirtschaftsraumes Europa erwartet wird. Gleichwohl erwiesen sich
gerade die fiskalpolitischen Vorgaben in Verbindung mit den geld- und wahrungspolitischen
Konvergenzkriterien®”, die fiir die Realisierung der dritten Stufe der Wirtschafts- und Wih-
rungsunion definiert wurden, als harte Restriktionen fiir eine aktive Beschaftigungspolitik in
der EU. Indem sie die Staaten in Phasen konjunktureller Schwéche auf eine ,,prozyklische Pa-
rallelpolitik* (Oberhauser 1996) festlegen, miissen sie mit Blick auf das Ziel der Bekdmpfung
von Arbeitslosigkeit als nicht forderlich, sondern als in hohem Maf3e hinderlich bewertet wer-
den.

1.3 ... in der Beschdftigungspolitik

Lange Zeit galt das Feld der Beschéftigungspolitik noch als Doméne der Nationalstaaten und
als Beleg fiir die Nachrangigkeit sozialpolitischer Aktivitdten der EU-Politik. Doch auch hier
entwickelte die Gemeinschaft, nicht zuletzt auf Initiative der in den 90-er Jahren in Regie-
rungsfunktionen gelangten Linksregierungen vor allem der aus Frankreich, Initiativen zur
Konstituierung eines européischen Politikfeldes in einem bisher der Autonomie der Mitglieds-

1 Zu diesen MaBnahmen gehéren nach Art. 104 Abs. 11 EVG z. B. das Verlangen gegeniiber dem Mitglieds-

staat, eine unverzinsliche Einlage in angemessener Hohe bei der Gemeinschaft bis zur Korrektur des iiber-
méBigen Defizits zu hinterlegen, oder eine GeldbuBle in angemessener Hohe zu verhéngen.

62 vgl. Art. 121 und 122 EVG sowie das ,,Protokoll iiber die Konvergenzkriterien nach Artikel 121 des Vertra-
ges zur Griindung der Europiischen Gemeinschaft” aus dem Jahre 1992. Sie bezogen sich insbesondere auf
Vorschriften zur Preisstabilitidt sowie zur Konvergenz der Zinssétze vor dem Eintritt in die dritte Stufe der
Wirtschafts- und Wahrungsunion.
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staaten zugehorigen Bereich (Tidow 1998, Aust 2000). Im Rahmen der Revision durch den
Amsterdamer Vertrag erhielt der EG-Vertrag ein eigenes Beschiftigungskapitel.”> Demnach
verpflichten sich Mitgliedsstaaten und Gemeinschaft auf die Entwicklung einer koordinierten
Beschiftigungsstrategie hinzuarbeiten, die sich mit den verabschiedeten Grundziigen der
Wirtschaftspolitik im Einklang befindet und auf ein moglichst hohes Beschiftigungsniveau
zielt. Im Vordergrund stehen sollen die Forderung Qualifizierung, Ausbildung und Anpas-
sungsfahigkeit der Arbeitnehmer sowie die Fiahigkeit der Arbeitsmirkte, auf die Erfordernisse
des wirtschaftlichen Wandels zu reagieren. Der Europdische Rat priift dabei anhand eines ge-
meinsamen Jahresberichtes des Rates und der Kommission jdhrlich die Beschéftigungslage
und nimmt hierzu Schlussfolgerungen an. Anhand dieser Schlussfolgerungen legt der Rat
nach einem umfassenden Anhorungsverfahren mit qualifizierter Mehrheit jahrlich Leitlinien
fest, die mit den jeweiligen Grundziigen der Wirtschaftspolitik in Einklang stehen und die von
den Mitgliedsstaaten in ihren Beschiftigungspolitiken zu beriicksichtigen sind. Die Mitglieds-
staaten iibermitteln dem Rat und der Kommission ihrerseits jahrlich einen Bericht iiber die
wichtigsten MaBnahmen zur Umsetzung der beschiftigungspolitischen Leitlinien, der als
Grundlage einer Priifung des Rates dient. Wenn er es nach der Priifung fiir angebracht halt,
kann der Rat auf Empfehlung der Kommission seinerseits Empfehlungen an die Mitglieds-
staaten richten. Auf dieser Grundlage unterrichten der Rat und die Kommission in einem Jah-
resbericht den Europdischen Rat iiber die Beschéftigungslage in der Gemeinschaft und die
Umsetzung der beschiftigungspolitischen Leitlinien. Der Rat kann im Rahmen des Mitent-
scheidungsverfahren und nach Anhorung des Wirtschafts- und Sozialausschusses und des
Ausschusses der Regionen Anreizmallnahmen zur Férderung der Zusammenarbeit zwischen
den Mitgliedsstaaten beschlieBen.®* Ebenfalls kann er Initiativen beschlieBen, ,.die darauf zie-
len, den Austausch von Informationen und bewéhrten Verfahren zu entwickeln, vergleichende
Analysen und Gutachten bereitzustellen sowie innovative Ansitze zu fordern und Erfahrun-
gen zu bewerten, und zwar insbesondere durch den Riickgriff auf Pilotverfahren.” Ausge-
schlossen sind Maflnahmen einer Harmonisierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften.

Im Zuge der Implementierung des Koordinierungsverfahrens wurde mit dem ,,Beschafti-
gungsausschuss® ein neues Gremium auf EG-Ebene gegriindet, das wichtige Koordinierungs-
funktionen iibernimmt.®> Der Beschiftigungsausschuss wurde mit beratender Funktion nach
Anhorung des Europdischen Parlaments durch den Rat eingesetzt und erhielt vertraglich die
Funktion, die Koordinierung der Beschiftigungs- und Arbeitsmarktpolitik zu fordern. Er be-
steht aus je zwei Mitgliedern der Mitgliedsstaaten und der Kommission und hat insbesondere
folgende Aufgaben: Er verfolgt die Beschiftigungslagen und -politiken in den Mitgliedslédn-
dern und der Gemeinschaft; und er gibt auf Ersuchen des Rates, der Kommission oder auf-
grund eigener Initiative Stellungnahmen ab und trégt zur Vorbereitung der jahrlichen Koordi-
nierungsfunktion des Rates bei. Bei der Erfiillung seiner Aufgaben hat er die Sozialpartner zu
horen.

% Siehe dazu Titel VII (Art. 125 — 130) EG-Vertrag.
4  Art. 129 EGV.
% Art. 130 EVG.
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2. Die strategische Neuausrichtung des Integrationsprozesses durch die Lissabonner
Wettbewerbsstrategie

Doch in der Phase nach der Amsterdamer Vertragsrevision erlebte nicht nur die Beschéfti-
gungspolitik in der EU neue Impulse (Aust 2000). Die neue Aufmerksamkeit fiir die Vorteile
des europdischen Sozialstaatsmodels und der Sozialpolitik, die seit dem Amsterdamer Gipfel
auf der Gemeinschaftsebene zu konstatieren ist, erhielt einen neuen Schub in Rahmen der
Etablierung eines neuen, wettbewerbspolitischen Leitbildes fiir den Fortgang der européi-
schen Integration, das der Européische Rat auf seiner Sondertagung am 23. bis 24. Mirz 2000
in Lissabon diskutierte und verabschiedete. Auch in diesem, vor allem wettbewerbspolitisch
konturierten Konzept erfuhr die Sozialpolitik durchaus eine strategische Aufwertung. Ange-
sichts der Herausforderungen der Globalisierung und im Banne der Dynamik der US-ameri-
kanischen Okonomie (und vor allem der Sektoren der New Economy) miisse sich die Union
auf ein ,klares strategisches Ziel festlegen und sich auf ein ambitioniertes Programm fiir den
Aufbau von Wissensinfrastrukturen, die Forderung von Innovation und Wirtschaftsreform
und die Modernisierung der Sozialschutz- und der Bildungssysteme einigen.” (Européischer
Rat 2000). Dieses neue strategische Ziel, auf das sich die Union auf ihrer Lissabonner Tagung
als Ziel fiir das kommende Jahrzehnt einigte, besteht nun darin, ,,die Union zum wettbewerbs-
fahigsten und dynamischsten wissensbasierten Wirtschaftsraum der Welt zu machen - einem
Wirtschaftsraum, der fahig ist, ein dauerhaftes Wachstum mit mehr und besseren Arbeitsplét-
zen und einen groBeren sozialen Zusammenhalt zu erzielen.“ (Européischer Rat 2000). Er-
ginzt wurde diese Zielsetzung durch eine Rehabilitierung des Vollbeschiftigungsziels und
einer makrookonomischen Wirtschaftsregulierung, die ihren Ausdruck in Vereinbarungen
iiber einen ,,makrodkonomischen Policy-Mix“ fanden und die 6konomischen Wachstumsvo-
raussetzungen der gesamten Strategie schaffen sollten. ,,Diese Strategie soll die Union in die
Lage versetzen, wieder die Voraussetzungen fiir Vollbeschiftigung zu schaffen und den re-
gionalen Zusammenhalt der Union zu stérken. (...) Sofern die nachstehend aufgefiihrten Mal3-
nahmen in einem tragfahigen makro6konomischen Kontext durchgefiihrt werden, diirfte eine
durchschnittliche wirtschaftliche Wachstumsrate von etwa 3 Prozent eine realistische Aus-
sicht fiir die kommenden Jahre darstellen.” (Europdischer Rat 2000)

Als MaBnahmen der Vorbereitung des Ubergangs zu einer wettbewerbsfihigen, dynamischen
und wissensbasierten Wirtschaft wurden unter anderem die im européischen Stabilitdts- und
Wirtschaftspakt formulierte Zielsetzung einer strikten und nachhaltigen Konsolidierung der
offentlichen Finanzen bekriftigt und zugleich die Notwendigkeit einer umfassenden ,,Moder-
nisierung des sozialen Schutzes betont. Als Ziel dieser Modernisierungsstrategie wurde die
Anpassung der Sozialschutzsysteme an die Anforderungen der wissensbasierten Wirtschaft
festgelegt, um den strategischen Transformationsprozess des 6konomischen Entwicklungsmo-
dells aktiv zu unterstiitzen. Notwendig dazu sei die stirkere Zusammenarbeit zwischen den
Mitgliedsstaaten durch den Austausch von Erfahrungen und bewihrter Verfahren mittels ver-
besserter Informationsnetze. Der Rat und die Kommission wurden aufgefordert, nach dem {ib-
lichen Verfahren bis zum Friihjahr 2001 einen Bericht vorzulegen, in dem anhand vergleich-
barer Daten und Indikatoren {iberpriift werden sollte, ob in den Mitgliedsstaaten angemessene
konkrete Schritte unternommen werden, ,,um (...) die langfristige Nachhaltigkeit der 6ffentli-
chen Finanzen sicherzustellen, indem (...) alle diesbeziiglichen Aspekte, einschliefSlich der
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Auswirkungen der Alterung der Bevolkerung, gepriift werden.* (Europdischer Rat 2000) Da-
bei wurden sowohl die Forderung nach der Férderung von Sach- und Humankapital sowie die
Gewdihrleistung einer guten Gesundheitsfiirsorge als strategische Ziele benannt.

Nun muss bereits mit geringem zeitlichem Abstand konstatiert werden, dass sowohl die 6ko-
nomischen als auch die arbeitsmarktpolitischen Zielsetzungen der Lissabonner Strategie of-
fensichtlich zu ambitioniert ausfielen. Weder befinden sich die nationalen Okonomien in der
EU auf einem mittelfristigen Wachstumspfad von 3 Prozent, noch ist das Ziel der Vollbe-
schéftigung auf absehbare Zeit als erreichbar zu bewerten. Und obwohl die US-amerikanische
wie die europdische New Economy zu Beginn des Jahrhunderts in tiefe Rezessionen fielen,
hat sich die 6konomische Potenz der USA gegeniiber dem Euro-Raum wohl eher vergroBert
als verringert. Somit steht zumindest aus der anvisierten Zeitperspektive das gesamte politi-
sche Projekt des Lissabonner Gipfels infrage. Gleichwohl sollte Gleiches nicht vorschnell fiir
die Strategie behauptet werden, im Kernbereich der EU iiber eine koordinierte, politische
Strategie den Ubergang vom fordistischen Industrie- zum flexiblen Finanzkapitalismus zu be-
fordern (Bieling u. a. 2001). Es spricht vielmehr einiges dafiir, dass die 6konomische Stagna-
tionsphase, in die einige der Kernstaaten des Euroraumes geraten sind, die politische Ent-
schlossenheit und Kraftanstrengungen zur Durchsetzung der strategischen Ziele des Lissa-
bonner Projektes eher verstirkt und erweitert haben (dazu auch: Europdische Kommission
2001a).

3. Die offene Methode der Koordinierung (OMK) als Regulierungstyp

Zum Zwecke einer kohdrenteren und systematischeren Umsetzung der strategischen Be-
schliisse einigte sich der Rat bereits auf dem Lissabonner Gipfel auf die Anwendung eines
neuen Koordinierungsverfahrens. Dies geschah mit dem expliziten Ziel, die Leistungs- und
Koordinierungsfunktion des Europédischen Rates bei der Umsetzung des strategischen Gene-
ralziels einer wettbewerbsfahigen Wissensokonomie sowie der strategischen Unterziele zu
starken. ,,Die Umsetzung dieser Strategie wird mittels der Verbesserung der bestehenden Pro-
zesse erreicht, wobei eine neue offene Methode der Koordinierung auf allen Ebenen, gekop-
pelt an eine stirkere Koordinierungs- und Leitungsfunktion des Europdischen Rates, ein-
gefiihrt wird, die eine kohirentere strategische Leitung und eine effektive Uberwachung der
Fortschritte gewéhrleisten soll. Der Européische Rat wird auf einer jahrlich im Friihjahr anzu-
beraumenden Tagung die entsprechenden Mandate festlegen und Sorge dafiir tragen, dass ent-
sprechende FolgemafBnahmen ergriffen werden.” (Europdischer Rat 2000: 3) Als Kernelemen-
te dieser neuen, ,,offenen Methode der Koordinierung® (OMK), die den Mitgliedstaaten eine
Hilfe bei der schrittweisen Entwicklung ihrer eigenen Politiken sein soll, lassen sich die fol-
genden benennen:

e ,Festlegung von Leitlinien fiir die Union mit einem jeweils genauen Zeitplan fiir die Ver-
wirklichung der von ihnen gesetzten kurz-, mittel- und langfristigen Ziele;

e gegebenenfalls Festlegung quantitativer und qualitativer Indikatoren und Benchmarks im
Vergleich zu den Besten der Welt, die auf die in den einzelnen Mitgliedstaaten und Berei-
chen bestehenden Bediirfnisse zugeschnitten sind, als Mittel fiir den Vergleich der be-
wahrten Praktiken;
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e Umsetzung dieser europdischen Leitlinien in nationale und regionale Politik durch Ent-
wicklung konkreter Ziele und Erlass entsprechender Mafinahmen unter Beriicksichtigung
der nationalen und regionalen Unterschiede;

e regelmiBige Uberwachung, Bewertung und gegenseitige Priifung im Rahmen eines Pro-
zesses, bei dem alle Seiten von einander lernen.

Im Einklang mit dem Subsidiaritatsprinzip wird nach einem vollig dezentralen Ansatz vorge-
gangen werden, sodass die Union, die Mitgliedstaaten, die regionalen und lokalen Ebenen so-
wie die Sozialpartner und die Biirgergesellschaft im Rahmen unterschiedlicher Formen von
Partnerschaft aktiv mitwirken.* (Européischer Rat 2000: 12-13)

Die OMK verarbeitet Erfahrungen aus dem finanzpolitischen Koordinierungsverfahren,
schligt aber eigenstindige Wege ein. Anwendung soll sie, wie auf den Gipfeln in Lissabon
(2000), in Feira (2000) und Stockholm (2001) festgelegt wurde, auf nahezu alle wettbewerbs-
politisch relevanten Politikfelder finden.®® Zu diesen werden auch die Alterssicherungspolitik
(Eckardt 2002, Verband Deutscher Rentenversicherungstriger u. a. 2002), die Maflnahmen
gegen ,,Armut und soziale Ausgrenzung® (Schulte 2002) und eben auch die Gesundheitspoli-
tik (Busse 2002, Pitschas 2002) gezdhlt. Aber auch in der Migrations- und Asylpolitik soll
OMK Anwendung finden (Hill 2002: 142-143). Sie gibt sich als ein eigenstiandiges, jenseits
des Erlasses von Richtlinien und Verordnungen angesiedeltes Abstimmungs- und Umset-
zungsverfahren des Europdischen Rates zu erkennen, in dem iiber die Analyse quantitativer
und qualitativer Indikatoren ,,bewihrte Praxis“-Beispiele (,,Best-Practice®) identifiziert und in
Benchmarks transformiert werden sollen. Diese sollen in strategische Leitlinien eingehen, zu
deren Umsetzung konkrete Zeitpline sowie regelmiBige Uberwachungs-, Bewertungs- und
Priifungsverfahren (Monitoring-Verfahren) vereinbart werden. Bei der Einrichtung eines ent-
sprechenden Uberwachungssystems soll die Evaluierung des Umsetzungsfortschritts mit Hilfe
von Ranking-Listen und einer Peer-Group-Review geschehen. Methodisch und verfahrens-
technisch steht mit dem Prinzip des politischen ,,Benchmarking® eine, der neueren betriebs-
wirtschaftlichen Debatte entnommene Methode des kontinuierlichen und institutionalisierten
,Lernens von den Besten® im Vordergrund; eine Methode, die in der jiingeren Vergangenheit
politisch Karriere machte (von Bandemer 1998, Tidow 1999, Hill 2002: 153-155).%” Konstitu-
tiv und charakteristisch ist dabei die hohe Dosis an Pragmatismus, die nur leise nach eventuel-
len Folgewirkungen einer in einen fremden institutionellen Kontext transplantierten ,,Best-
Practice” fragt.

Insgesamt besitzt dieses Modell sowohl gegeniiber den bisherigen Politikstrategien als auch
gegeniiber dem bisher praktizierten koordinierenden Regulierungstyp einige Spezifika, die es
in der auf dem Lissabonner Gipfel definierten Variante als ein neues und eigenes Interaktions-

6 Zur allgemeinen Darstellung und kritischen wissenschaftlichen Diskussion der OMK vgl. Hodson/Maher

2001, Ohndorf 2002, Hill 2002, Schulz-Weidner 2002, Terwey 2003.

Es sollte jedoch nicht unerwihnt bleiben, dass gerade in der angelséchsischen Management- und Betriebs-
wirtschaftslehre bereits eine kritische Debatte iiber die Leistungsfihigkeit der Best-Practice-Methode begon-
nen hat (Szulanski/Winter 2002).
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modell zu erkennen geben.®® Es unterscheidet sich zum einen von den gescheiterten Versu-
chen, mittels institutioneller AngleichungsmafBinahmen zu einer Européisierung der Sozialpo-

litik beizutragen, und es setzt trotz einiger Gemeinsamkeiten mit den Koordinierungsverfah-
ren in der Wirtschafts- und Fiskalpolitik auch gegeniiber diesem neue Akzente. Doch auch die
,weiche™ Variante der Koordinierung stiftet Handlungszusammenhénge und Strukturen, die

in ihrer Génze zur Konstituierung eines neuen Politikfeldes beitragen. In diesem Politikfeld
lassen sich ein eigenes, transnationales Verhandlungsregime® mit definierten Akteuren, Ver-
fahrensregeln und politischen Zielen identifizieren:

Die Schliisselakteure, die freilich mit unterschiedlichen Kompetenzen und Machtressour-
cen ausgestattet werden, sind der Europdische Rat, die Europédische Kommission und die
EU-Ministerrite (dazu: Schulze-Weidner 2002), wobei das Gesamtverfahren durch die in-
tendierte Einbeziehung der Sozialpartner und der ,,Biirgergesellschaft* Elemente einer eu-
ropagesellschaftlichen Konzertierung und damit quasi-korporatistische Ziige erhilt bzw.
erhalten soll. Die Kommission spielt die entscheidende Rolle auf der Ebene der Steuerung
und Moderation des Verfahrens. Sie unterbreitet die Vorschlédge fiir Leitlinien und Indika-
toren und erstellt die erforderlichen Syntheseberichte, aus denen der Grad der Zielerrei-
chung abgelesen wird. Die EU-Ministerréte fiir Arbeit und Sozialfragen sowie fiir Wirt-
schaft und Finanzen beschlieBen iiber die Leitlinien und Indikatoren. Doch die entschei-
dende Rolle spielt der Europédische Rat, dem explizit eine stirkere Leitungs- und Koordi-
nierungsfunktion und entsprechende Kompetenzen zugewiesen werden. Er hat die Umset-
zung der Strategien und Prozesse zu liberwachen und gegebenenfalls korrigierend einzu-
greifen. Da die jahrlichen ,,Friihjahrssitzungen® des Europédischen Rates zentrale Knoten-
punkte der Abwicklung des Verfahrens darstellen, sollen zukiinftig neben den Regierungs-
chefs, den Finanz- und AuBenministern auch die Arbeits- und Sozialminister beteiligt
werden, um diese stdrker in die Koordinierung der konvergenten Prozesse in den einzel-
nen Politikfeldern einzubeziehen.

Der Konzertierungsgedanke der Lissabonner Strategie priagt auch die OMK in hohem Ma-
Be. So geht ihre Implementierung mit einer institutionellen Modernisierung einher. Diese
zielt auf die Beseitigung von Hindernissen bei der Formierung einer eurokorporatistischen
Regulierungsstruktur.”’ Dies wird unter anderem an der nachfolgenden Initiative der Euro-
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Erste Verweise auf die erst langsam beginnende Debatte iiber die regulationstheoretische Charakterisierung
der OMK finden sich bei Hill 2002: 155-162.

Verhandlungsregime sind ,,absichtsvoll geschaffene normative Bezugsrahmen, welche die Verhandlungen
zwischen einer formell festgelegten Anzahl von Akteuren steuern, die sich explizit dazu bereit erklért haben,
bestimmte Interessenpositionen anderer Parteien zu respektieren, bestimmte gemeinsame Ziele zu verfolgen
und bei ihren zukiinftigen Interaktionen bestimmte Verfahren zu beachten.* (Scharpf 1999: 241).

Von einem realen Euro-Korporatismus ist die EU zur Zeit jedoch noch weit entfernt. So fehlen auf européi-
scher Ebene die verbands- wie die machtpolitischen Voraussetzungen einer funktionsfahigen korporatisti-
schen Interessenvermittlungs- und Regulierungsstruktur. Weder im Kapital-Arbeit-System noch in den Fel-
dern der Sozialpolitik besitzen die Interessenverbénde, wo sie liberhaupt als handlungsfihige Akteure exis-
tieren, entsprechende Fahigkeiten. Nach auflen fehlt ihnen das Reprisentationsmonopol und nach innen eine
ausreichende Verpflichtungsfahigkeit gegeniiber ihren Mitgliedern. Zugleich fehlen der EU, so Schmitter
und Grote, ,,zwei entscheidende Eigenschaften, die beim Entstehen nationaler Korporatismen Pate gestanden
hatten:

1. die autonome Féhigkeit, iiber Umverteilungsfragen autonom zu entscheiden und die entsprechende Poli-
tik durchzusetzen;
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paischen Kommission zur Einrichtung eines ,,dreigliedrigen Sozialgipfels fiir Wachstum
und Beschéftigung im Rahmen der Stirkung des sozialen Dialogs deutlich (Européischen
Kommission 2002b). Dieser tripartite Gipfel soll den stdndigen Ausschuss fiir Beschifti-
gungsfragen ersetzen, dem es trotz seiner Reform im Jahr 1999 nicht gelungen ist, ,,die
Konzertierung zwischen dem Rat, der Kommission und den Sozialpartnern wieder auf alle
Bestandteile der Strategie von Lissabon zu konzentrieren.” (14). Die Ersetzung des Be-
schiftigungsgipfels durch einen neuen Konzertierungsgipfel geht auf einen Vorschlag zu-
riick, den die Sozialpartner in ihrem gemeinsamen Standpunkt fiir den Europidischen Rat
von Laeken unterbreitet hatten. Die OMK spielt in diesem Prozess eine doppelte Rolle. So
sollen zum einen MaBnahmen, die zur Verbesserung der Uberwachung und der Umset-
zung von Absprachen innerhalb des Sozialgipfels geplant sind, iiber Verfahren gehand-
habt werden, die sich an der offenen Koordinierungsmethode orientieren; zum anderen
soll jeder Bereich der OMK nach dem Vorbild des makrookonomischen Dialogs auch ,,in
einem strukturierten Dialog mit den Sozialpartnern® behandelt werden (16). Uber diesen
Weg zielt der neue Sozialgipfel vor allem auf die stirkere Einbeziehung der Sozialpartner
bei der Umsetzung der verschiedenen Projekte der Lissabonner Strategie.

Das institutionelle Design des Sozialgipfels orientiert auf die Zusammenfiithrung der Ar-
beitsmarktparteien mit den Akteuren der europdischen Exekutive. In ihrem Vorschlag an
den Rat zur Einrichtung des Gipfels schlidgt die Europdische Kommission als Teilnehmer
den amtierenden Ratsvorsitz auf Ebenen der Staats- und Regierungschefs und die beiden
sich daran anschlieenden Ratsvorsitze, die Kommission sowie Vertreter der Sozialpart-
ner vor. Dabei sollen sich die Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertreter auf zwei gleich
gro3e Delegationen von jeweils hochstens zehn Personen verteilen, wobei jede Delegation
aus Vertretern von allgemeinen oder branchenspezifischen europdischen Interessenver-
banden bestehen soll. Die technische Koordinierung obliegt auf Seiten der Sozialpartner
dem Européischen Gewerkschaftsbund (EGB) sowie der Union der europidischen Indus-
trie- und Arbeitgeberverbdanden (UNICE). Der Gipfel soll mindestens einmal im Jahr zu-
sammentreten, wobei eine Sitzung kurz vor dem Europdischen Rat im Friihjahr abgehalten
werden muss. Geleitet werden sie gemeinsam vom amtierenden Ratsvorsitzenden und
vom Présidenten der Kommission. Die zu behandelnden Themen werden einvernehmlich
zwischen den Beteiligten festgelegt und dem Europdischen Rat wird iiber Gesprache und
Ergebnisse Bericht erstattet.

2. ein relatives Kriftegleichgewicht zwischen den Klassen.” (Schmitter/Grote 1997: 551) Somit fehlen,
vermutlich auf absehbare Zeit, Voraussetzungen, ohne die eine korporatistische Vermittlungsstruktur
kaum entstehen bzw. funktionieren kann. Insofern erweist sich auch die in der Forschung vertretene
These eines sich bereits abzeichnenden Euro-Korporatismus in der Sozialpolitik als etwas voreilig
(Falkner 1998). Wenn Schulten (2000) mit Blick auf die europdischen Arbeitsbeziehungen und den
vielzitierten ,,sozialen Dialog™ jedoch von einem ,,symbolischen Euro-Korporatismus* spricht, der vor
allem der Einbindung der Gewerkschaften in die wettbewerbspolitische Restrukturierung des européi-
schen Raumes dient, so verweist dies auf eine strategische Zielsetzung, die sich dhnlich auch in den Fel-
dern der europdischen Sozialpolitik Geltung verschaffen konnte. Denn zweifelsohne liegt der Lissabon-
ner Strategie und der OMK das Leitbild einer wettbewerbskorporatistischen Einbindung der in der Sozi-
alpolitik handlungsmichtigen Akteure zum Zwecke der Realisierung der anvisierten Ziele zugrunde.
Bei diesem Regulierungsmodell diirfte es sich jedoch um einen ,,asymmetrischen Korporatismus* han-
deln, in dem die Interessen der Lohnabhingigen und der Empfanger sozialpolitischer Leistungen zwar
in die Entscheidungsprozesse auf EU-Ebene eingespeist werden, gegeniiber den wettbewerbspolitischen
Zielsetzungen aber eine untergeordnete Rolle spielen diirften.
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Von traditionellen Harmonisierungsstrategien unterscheidet sich das OMK-Verfahren vor
allem dahingehend, dass es die Vielfalt in den institutionellen Arrangements der Mit-
gliedsstaaten akzeptiert und Prozesse der Konvergenz aus der Welt der Institutionen in die
der Politik verlagert. Statt institutioneller Harmonisierung geht es um eine neue Form
»prozessgesteuerter Systemkonvergenz* (Schulze-Weidner 2002: 2). Dabei entsprache der
anvisierte Endpunkt des strategischen Abstimmungsbemiihens — zumindest im theoreti-
schen Modell — durchaus einer Spielart von Harmonisierung, allerdings nicht der Institu-
tionen, sondern der Politiken bzw. der Politikziele. Dieser Ubergang von einer Strategie
der ,,Harmonisierung der Institutionen® zu einer der ,,Harmonisierung der Politikziele*
versucht, konvergente Entwicklungsprozesse iiber den Weg einer EU-weiten Koordinie-
rung der Politikzielformulierung zu erreichen, ohne die Souverénitit und Autonomie der
Nationalstaaten formell infrage zu stellen. Mit dem Verbleib der Entscheidungen iiber die
Auswabhl der politischen Optionen umgeht das offene Koordinierungsverfahren die bisher
immer wieder aufflammenden Konflikte zwischen Gemeinschaft und Mitgliedsstaaten um
die Verteilung der Gestaltungskompetenzen in der Sozialpolitik; und damit umgeht es zu-
gleich eine der zentralen Hindernisse, die einer Vereinheitlichung der nationalen und ge-
meinschaftlichen Sozial- und Gesundheitspolitiken bisher stets entgegenstanden.

Gegeniiber dem in der Finanzpolitik institutionalisierten Koordinierungsverfahren des
Wachstums- und Stabilitdtspaktes unterscheidet sich die OMK in der Gesundheitspolitik
mit Blick auf die formalrechtliche Verbindlichkeit. Wahrend im Feld der Finanzpolitik im
EG-Vertrag (also quasi in der ,,Europdischen Verfassung®) klare Verhaltensregeln aufge-
stellt und fiir den Fall von Zuwiderhandlungen SanktionsmaBBnahmen benannt werden
(,,harte Koordinierung*), verzichtet die ,,weiche™ Variante der offenen Koordinierung auf
dezidierte Vorgaben und formelle Sanktionsregeln und setzt eher auf ,,kommunikative und
interaktive* Steuerungsformen (Tidow 1999). Gleichwohl kann auch diesen eine ,,Gram-
matik der Harte” (Fach 1997) innewohnen. Denn als wettbewerbs- bzw. stabilititspoli-
tisch wichtig eingeschdtzte und europaweit vereinbarte Ziele konnen, vermittelt iiber na-
tionale und europdische Medien (Rieger 2002), schnell zu Priifsteinen der nationalen Poli-
tik avancieren. Die Nichterreichung der jeweiligen Vorgaben wird dann zu einem Legiti-
mationsprobleme erzeugenden ,,Politikversagen® stilisiert, aus dem in einer, medial
vermittelten und zunehmend europiisierten Offentlichkeit schnell ein harter politischer
,.Gruppendruck® (Heise 2002) entstehen kann.”' Werden Staaten, die gemeinsam verein-
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Ob heute bereits von der Existenz einer europiischen Offentlichkeit ausgegangen werden kann bzw. muss,
ist in der Forschung durchaus umstritten (als Uberblick siehe Kantner 2002). Wihrend etwa Gerhards nach
wie vor eine ,,nationale Verhaftung der medialen Offentlichkeit diagnostiziert und ,.eine Inkongruenz zwi-
schen einer Europdisierung der politischen Entscheidungen einerseits und einer medialen Darstellung und
Vermittlung européischer Politik andererseits“ konstatiert (2000: 299), setzt Risse (2002) durchaus andere
Akzente. Folgt man Risse, so lieBe sich von einer europiischen Offentlichkeit dann sprechen, wenn folgende
Bedingungen gegeben sind. ,,1. Die gleichen Themen werden zur gleichen Zeit in den nationalen Of-
fentlichkeiten diskutiert. 2. Die Referenzpunkte und Bedeutungsstrukturen dhneln sich, unter denen Themen
europaweit in den nationalen Offentlichkeiten diskutiert werden. 3. Teilnehmer/innen an den Diskursen im
offentlichen Raum akzeptieren sich iiber nationale Grenzen hinweg als legitime Sprecher/innen.“ (2002: 22)
Nach Sichtung des gegenwirtigen Standes der empirischen Forschung kommt Risse zu dem Ergebnis, dass
zwar das ,,Aufmerksamkeitsniveau fiir europédische — im Vergleich zu nationalen und lokalen — Themen (...)
nach wie vor niedrig* sei, dass sich aber dann, wenn {iber Europa kommuniziert werde, ,,eine themenspezifi-
sche Kommunikationsgemeinschaft mit geteilten Bedeutungsstrukturen iiber nationale Grenzen hinweg"
etabliere und wir es durchaus ,,mit einem sich herausbildenden 6ffentlichen Kommunikationsraum in Euro-
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barte Ziele verfehlen, benannt und an den politischen Pranger gestellt (,,name-and-shame-
strategy*‘), diirfte dies nicht ohne Folgen bleiben.

Als ein weiteres Moment der institutionellen Konstituierung des Verhandlungssystems
kann die Griindung des neuen ,,Ausschuss fiir Sozialschutz* gelten (Ohndorf 2002: 18 und
Briet 2002: 21).”* Er wurde, als FolgemaBnahme zu den Schlussfolgerungen des Europii-
schen Rates in Lissabon und nach dem Vorbild des Beschiftigungsausschusses im be-
schiftigungspolitischen Koordinierungsverfahren, als ein Beratungsgremium eingesetzt
und durch den (bisher noch nicht ratifizierten) Vertrag von Nizza (im neu gefassten Arti-
kel 144) vertraglich bestitigt.”” Im Januar 2001 nahm er seine Arbeit auf. Er untersteht
dem Rat der EU und versteht sich als ,,Gehilfe*’* des Rates fiir Beschiftigung und Sozial-
politik; er versucht, die vom Rat festgelegten Handlungsschwerpunkte aufeinander abzu-
stimmen und die Unterlagen vorzubereiten, die von diesem besprochen und gebilligt wer-
den sollen. Personell besteht er aus je zwei Mitgliedern des Mitgliedsstaates und der
Kommission und erhielt vertraglich den Auftrag, die Zusammenarbeit zwischen den Mit-
gliedsstaaten und mit der Kommission im Bereich des sozialen Schutzes zu fordern. Dem
Ausschuss werden insbesondere folgende Aufgaben zugewiesen: die Beobachtung der so-
zialen Lage und Politikentwicklung in den Mitgliedsstaaten der Gemeinschaft im Bereich
der sozialen(?); die Forderung des Austausches von Informationen, Erfahrungen und be-
wéhrten Verfahren zwischen den Mitgliedsstaaten und der Kommission; sowie - auf Ersu-
chen des Rates, der Kommission oder aufgrund eigener Initiative - die Ausarbeitung von
Berichten sowie die Abgabe von Stellungnahmen in seinem Zustindigkeitsbereich. Der
Ausschuss soll zur Erflillung seines Auftrages geeignete Kontakte insbesondere zu den
Sozialpartnern herstellen.

Integrationstheoretisch betrachtet scheint die OMK dem Idealtypus eines ,,autonomieschonen-
den und gemeinschaftsvertriglichen* (F. W. Scharpf) Modus politischer Interaktion sehr nahe
zu kommen. Diesem wird der Vorzug zugeschrieben, Blockaden und Verflechtungsfallen im

politischen Mehrebenen-System iiberwinden zu kdnnen. Ein solcher Modus stellt ein Modell
nationalen und gemeinschaftlichen Regierens dar, dass in wechselseitiger Riicksichtnahme
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pa zu tun‘ hitten (2002: 22). Es wire ein eigenes (interessantes) Forschungsprojekt wert, der Bedeutung der
OMK fiir die Herausbildung einer europiischen Offentlichkeit nachzuspiiren. Setzt der Funktionsmechanis-
mus der OMK eine funktionierende europiische Offentlichkeit voraus oder ist davon auszugehen, dass die
OMK einen wichtigen Beitrag zur Entfaltung und Festigung einer solchen leisten wird — oder sollte gar —
wie so oft im Leben — beides gleichermalien der Fall sein. Meines Erachtens. kann bereits heute etwa mit
Blick auf die Kriterien des Wachstums- und Stabilitétspaktes bzw. die wirtschaftspolitischen Probleme bei
ihrer Einhaltung von einer themenspezifischen europdischen Kommunikationsgemeinschaft gesprochen
werden; und zugleich spricht einiges fiir die Annahme, dass sich in dem Malle, in dem eine steigende Zahl
von Mitgliedsstaaten in Konflikt mit diese Kriterien gerét, diese Kommunikationsgemeinschaft verstetigen
und verfestigen diirfte. Insofern konnte der OMK eine Art Katalysatorfunktion im Prozess der Herausbil-
dung eines europdischen Kommunikationsraumes zuwachsen.

Der Ausschuss ersetzt faktisch in ein bis dato informell bestehendes Gremium aus Mitarbeitern der Arbeits-
und Sozialministerien der Mitgliedsstaaten, dem eine zentrale Funktion bei der Abwicklung des Koordinie-
rungsverfahrens zukommen soll (Schulte 2002: 11).

Vertrag von Nizza zur Anderung des Vertrags iiber die Europaische Union, der Vertrige zur Griindung der
Europdischen Gemeinschaft sowie einiger damit zusammenhéngender Rechtsakte, Amtsblatt der Européi-
schen Gemeinschaft (2001/c 80/ 18).

So die Selbstdefinition durch den amtierenden Vorsitzenden der Ausschusses, Raoul Briet (2002: 21).
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auf jeweils autonome Kompetenzen, Interessenslagen und Problemldsungskapazititen vor al-
lem auf eine moglichst effektive Entscheidungsfindungen ausgerichtet ist. ,,Die Gemeinschaft
diirfte danach ihre jeweiligen Ziele nur mit Mitteln verfolgen, welche die kulturelle und insti-
tutionelle Integritit und die Autonomie der internen Willensbildung in den Mitgliedsstaaten
moglichst wenig beeintrachtigt. Umgekehrt diirften aber auch die Mitgliedsstaaten und subna-
tionalen Gebietskorperschaften die eigenen Ziele nur mit gemeinschaftsvertraglichen Mitteln
verfolgen.” (Scharpf 1994: 139) Zweifelsohne liegt dem Konzept der OMK der Versuch zu-
grunde, diesen interessenpolitischen Spagat zwischen den Schliisselakteuren der unterschied-
lichen Ebenen zu meistern. Konzeptionell ,,geht es bei der offenen Koordinierung nicht um
Eingriffe in die Rechtsetzung und Verwaltungshoheit der Mitgliedsstaaten, sondern es geht
darum, dass sich die Mitgliedsstaaten in ihrer Politik freiwillig auf politische Ziele einigen®;
wobei ,,Riicksicht genommen werden (muss) auf die politischen Mdglichkeiten des einzelnen
Mitgliedstaates.” (Ohndorf 2002: 20). Mit dieser Zielsetzung stellt die OMK nicht nur eine
einfache Erginzung der bisher praktizierten Modalititen europiischer Politik dar.” Sie schei-
nen die Interessen der EU an weiterreichenden Kompetenzen in der Sozial- und Gesundheits-
politik mit den Interessen der Mitgliedsstaaten, ihre Kompetenzen nicht aufzugeben, zu ver-
binden. Durch diese Kombination aus strategischer Akzeptanz der institutionellen Vielfalt und
der nationalstaatlichen Souverénitit auf der einen mit Verfahren der weitgehenden inhalt-
lichen Abstimmung der Gesundheitspolitiken auf der anderen Seite, gibt die OMK sich als ei-
ne regulative ,,MaBanfertigung’® zu erkennen, die passgenau auf die interessenpolitische und
institutionelle Konfiguration in der EU zugeschnitten ist. Es wiirde nicht verwundern, wenn
sie sich aufgrund der genannten Vorziige (und trotz der durchaus auch existierenden
Schwachstelle) mit Blick auf die Konstituierung eines Politikfeldes Gesundheit als dufBerst
durchsetzungsfdhig erwiese.

Doch so sensibel die OMK die Ambitionen zur Selbstbehauptung und sukzessiven Kompe-
tenzausweitung von Gemeinschaft und Mitgliedsstaaten auszutarieren trachtet, so ldsst sie
doch weitgehend eine Ebene im europdischen Mehrebenen-System auflen vor, die im Zuge
der institutionellen Ausdifferenzierung des europdischen Integrationsprozesses an Bedeutung
gewinnt. Es handelt sich dabei um die Ebene der Regionen, hier weniger bedeutsam im Sinne
regionaler Wirtschafts- und Entwicklungsrdume, sondern als konstitutive staatliche Verfas-
sungseinheiten unterhalb der Zentralstaatsebene. Im deutschen Foderalismus finden diese ihre
verfassungsrechtliche und institutionelle Auspriagung in Gestalt der Bundesliander. Dort wer-
den die Konkurrenzkdmpfe und konfliktorischen Aushandlungsprozesse zwischen EU und

7 Scharpf unterscheidet verschiedene ,,Modalititen einer europiisierten Politik anhand der Kriterien der insti-

tutionellen Problemlésungskapazitdt und der institutionellen Legitimitdt® (2002b: 71, Herv. im Orig.). Er
nennt die Modi ,,wechselseitige Anpassung®, ,,intergouvernementale Vereinbarungen®, ,,supranationale Zen-
tralisierung®, ,,Politikverflechtung® und eben, als neuen Modus, die ,,offene Koordinierung®, deren potenzi-
elle Vorziige gegeniiber den anderen Modi er wie folgt resiimiert: ,,Sie ist flexibler als die Politikverflech-
tung und die intergouvernementalen Verhandlungen. Im Vergleich zur bloBen wechselseitigen Anpassung
konnte sie niitzliche Hemmungen gegen einen unbeabsichtigten Unterbietungswettbewerb aufbauen.
(2002b: 87). Gleichwohl zeigt die genauere Betrachtung, dass auch der neue Regierungsmodus hochst anfil-
lig gegen Blockaden aus den Mitgliedsstaaten und aufgrund der Einbettung in den wettbewerbspolitischen
Kontext der Lissabonner Strategie in seinen Gestaltungskapazitdten durchaus beschrankt ist. (dazu Scharpf
2002a und die Ausfithrungen in Abschnitt V.).

So der Vorsitzende des Sozialausschusses, Raul Briet mit Blick auf die Eignung der OMK im Politikfeld der
Alterssicherung (Briet 2002: 25).
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Mitgliedsstaaten um die Besetzung der sozial- und gesundheitspolitischen Politikfelder tliber
den Weg der OMK mit Argwohn und Kritik beobachtet (dazu im einzelnen Hill 2002). So hat
sich das Organ der Lindervertretung im deutschen Regierungssystem, der Bundesrat, ver-
schiedentlich mit deutlicher Kritik an der neuen Koordinierungsmethode und den dahinter
vermuteten Ambitionen der EU zu Wort gemeldet. Konzeptionell lassen sich die vorgebrach-
ten Einwénde gegen Verfahren und politische Zielsetzung der OMK in folgenden Argumenta-
tionsbiindeln und Kernvorwiirfen zusammenfassen. Zum einen erhebt der Bundesrat im Zu-
sammenhang mit der Implementierung des offenen Koordinierungsverfahrens den Vorwurf
einer stillen Verdnderung der Kompetenzordnung der EU und der Etablierung von politischen
Zielvorgaben (nicht nur, aber gerade auch) im Bereich der sozialen Sicherungssysteme, die
weder den nationalen Eigenverantwortlichkeiten der Mitgliedsstaaten gerecht wiirden, noch in
Einklang mit den nationalen Grundprinzipien und Traditionen in diesen Politikfeldern stiin-
den. Und zum anderen kritisiert er einen wettbewerbsfeindlichen Zentralismus bei der Formu-
lierung politischer Ziele und Umsetzungsprozeduren im OMK-Verfahren, der dem erfolgver-
sprechenderen Wettbewerb um die erfolgreichste Wirtschafts-, Beschéftigungs-, Forschungs-,
Bildungs- und Sozialpolitik im Wege stehe.”’ So formulierte der Bundesrat seine Kritik etwa
in seinem Beschluss zu den Schlussfolgerungen des Lissabonner Gipfels’®, um sie dann in di-
versen anderen zu wiederholen, zu prézisieren und auszuweiten. Bereits im Vorfeld hatte er
seine Bedenken beziiglich Kompetenzauffassung, Methodik und ordnungspolitischer Ausrich-
tung der OMK in unmissverstindlicher Offenheit zum Ausdruck gebracht. Obwohl der Bun-
desrat die umfassenden Anstrengungen aller Akteure auf europdischer, nationaler und regio-
naler Ebene unterstiitze, die Chancen des Binnenmarktes voll zu entfalten und den Struktur-
wandel offensiv anzugehen, betrachte er die ,,von der Ratsprésidentschaft vorgeschlagene ,of-
fene Koordinierungsmethode’ (...) mit grofer Sorge. Zentrale Planungsverfahren bei der Fest-
legung der von Gemeinschaft, Mitgliedsstaaten und Landern zu verfolgenden Ziele wiren der
Vielfalt der wirtschaftlichen und sozialen Entwicklungen und der Dynamik des Strukturwan-
dels nicht gewachsen. Die vorgeschlagene Methode der zentralen Zieldefinition und die Be-
schrankung des Wettbewerbs der Mitgliedsstaaten und Regionen auf die moglichst erfolgrei-
che Umsetzung bedeutet letztlich mehr Zentralismus. Die vorgeschlagene politische Selbst-
verpflichtung auf entsprechende Ziele verkennt auch, dass der Handlungsspielraum der Ak-
teure durch die EG-vertragliche Zustédndigkeitsaufteilung und das Subsidiarititsprinzip recht-
lich gebunden ist und nicht ihrer Disposition unterliegt. Der Bundesrat lehnt die geforderte,
indikatorengestiitzte Politikzielvorgabe ab und weist darauf hin, dass die Regierungen und
Parlamente der Mitgliedsstaaten und Lénder bei verbindlichen Vorgaben wie beispielweise
den Vorschldgen der Kommission in dem (...) vorgelegten Beitrag zur Sondertagung des Eu-
ropdischen Rates (...) in Lissabon ,Eine Agenda fiir die wirtschaftliche und soziale Erneue-
rung Europas’ zu blofen ausfiihrenden Organen fiir zentral festgelegte Politik wiirden.* ,,Der
Bundesrat, so heifit es weiter, ,,stellt diesem zentralistischen Politikansatz das Modell des
Wettbewerbs und der Selbstverantwortung der Mitgliedsstaaten und Lander sowie der vorran-
gigen individuellen Eigenverantwortung von Unternechmen und Biirgern gegeniiber, das nach
seiner Auffassung besser geeignet ist, die vielfiltigen Herausforderungen der Globalisierung

" Vgl. etwa Beschluss des Bundesrates vom 09.03.2001 (Bundestags-Drucksache 86/01) sowie Beschluss des

Bundesrates vom 19.10.2001 (Bundestags-Drucksache 6000/01).
8 Beschluss des Bundesrates vom 29.09. 2000 (Bundesrat-Drucksache 274/00).
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und der Wissensgesellschaft erfolgreich zu bewiltigen. Erfolgreiche wirtschaftspolitische Ko-
ordinierung in Europa muss ausreichende Spielrdume fiir wettbewerbliche Ansitze im Sinne
der sozialen Marktwirtschaft erhalten und verstirken.«”

Es kann kaum Zweifel daran bestehen, dass in diesen Vorwiirfen und Einwidnden vor allem
die Befiirchtung der Linder zum Ausdruck kommt, bei der diagnostizierten Neuaufteilung
von Handlungsauftragen und Entscheidungskompetenzen zwischen Gemeinschaft und Mit-
gliedsstaaten zu kurz zu kommen. Indem sie der Logik der gemeinschaftlich moderierten Har-
monisierung der Sozial- und anderer Politiken die Konzeption eines in den europdischen
Raum verlidngerten Wettbewerbsfoderalismus entgegen stellen, unternehmen sie offenkundig
Versuch, die Rolle der Regionen als Ort von Entscheidungen im europdischen Mehrebenen-
System zu erhalten bzw. zu stirken. Doch jenseits der institutionellen Eigeninteressen bringen
die formulierten Bedenken Grundsétzlicheres zum Ausdruck. Sie verweisen auf konzeptionel-
le Schwachstellen und Defizite des Verfahrens, die von tiefgreifenderer Bedeutung sind und
sich durchaus als Umsetzungsbarrieren erweisen konnte (dazu weiter unter).

4. Die OMK in der Gesundheitspolitik

Fiir die politikinhaltliche Ausrichtung der sozialpolitischen Politikfelder, in denen die OMK
Anwendung finden soll, kommt der ,,Sozialpolitischen Agenda“ der Europdischen Kommis-
sion vom Juni 2000 eine Schliisselfunktion zu*. Dieses Aktionsprogramm enthilt die wirt-
schafts-, beschéftigungs- und sozialpolitische Strategie fiir die Jahre zwischen 20002005 und
versteht sich als integraler Bestandteil des Umsetzungskonzeptes der strategischen Ziele der
Lissabonner Strategie. Seine zentrale Funktion besteht erstens in der Neuausrichtung der be-
schiftigungs- und sozialpolitischen MaBBnahmen der Union auf die politische Orientierung
von Lissabon und zweitens in der Ubertragung der bisher auf die Beschiftigungspolitik be-
schriankten offenen Koordinierungsmethode auf andere Bereiche der Sozialpolitik. Zugleich
benennt sie die anvisierten Ziele und Politikfelder, iiber die das neue sozialokonomische Ent-
wicklungsmodell fiir die Européische Union erreicht werden soll. Dabei zielt die Wirtschafts-
politik auf die Starkung der Wettbewerbsfahigkeit und der Wachstumsdynamik, die Beschif-
tigungspolitik auf die Wiederherstellung von Vollbeschiftigung und die Verbesserung der
Qualitit der Arbeit und schlieBlich die Sozialpolitik auf eine neue Qualitit des Sozialschutzes
sowie die Forderung des sozialen Zusammenhalts in der Europdischen Union. Diese General-
ziele werden in den jeweiligen Feldern in Teilziele iibersetzt, zu deren Erreichung konkrete
Aktionen vorgeschlagen werden. Zur systematischen Uberwachung und Kontrolle des ,,ge-
meinschaftlichen Besitzstandes®™ im sozialen Bereich soll zum einen ,,eine hochrangige Grup-
pe von Beamten der Mitgliedsstaaten eingerichtet werden, die mit der Kommission bei der
Durchfiihrung und Uberwachung von gemeinschaftlichen Rechtsvorschriften sowie der Er-
leichterung ihrer Umsetzung zusammen arbeiten soll*; zugleich ,,sollen Netze von nationalen
Aufsichtsbeamten entwickelt werden, um die Durchfiihrung der gemeinschaftlichen Rechts-
vorschriften auf der Grundlage der vorhandenen Strukturen im Bereich Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz zu tiberwachen.* Fiir das Jahr 2003 wird eine ,,Halbzeitbewertung der Agen-

7 Beschluss des Bundesrates vom 17.03. 2000 (Bundesrats-Drucksache 95/00), Ziffer 10.
%0 KOM(2000) 379 endg., vgl dazu auch Schulte 2002: 10-12.
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da‘“ angekiindigt und zugleich soll zur Verbesserung der Beschéftigungs- und Sozialstatistiken
,»die Kommission mit den Mitgliedsstaaten und anderen Schliisselakteuren zusammenarbeiten,
um angemessene integrierte Indikatoren und Benchmarks festzulegen. Die laufende Eva-
luierung wird eine regelmiBige Uberwachung und Aktualisierung der Agenda ermdglichen.

Mit Blick auf die Gesundheitspolitik gewinnt die bereits ausdifferenzierte und vor allem in
der Beschiftigungspolitik bereits erprobte Methode der offenen Koordinierung durch eine
Mitteilung der Kommission zum Thema ,,Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Alten-
pflege: Zuginglichkeit, Qualitdt und langfristige Finanzierbarkeit sichern* besondere Bedeu-
tung, die dem Europdische Rat von Barcelona (Mérz 2002) vorgelegt worden war (Busse
2002, Pitschas 2002). In ihr versuchte die Kommission an das sozialpolitische Essential der
Lissabonner Strategie anzukniipfen, die Systeme des Sozialschutzes den Erfordernissen des
neuen, wissensbasierten Entwicklungsmodells anzupassen und gleichzeitig eine hochwertige
medizinische Versorgung der Bevolkerung in Europa sicherzustellen. Auf dieser Grundlage
hatte der Europidische Rat von Goteborg (Juni 2001) den Auftrag formuliert, ,,gemil der offe-
nen Koordinierungsmethode und anhand eines gemeinsamen Berichts des Ausschusses fiir
Sozialschutz und des Ausschusses fiir Wirtschaftspolitik ... fiir die Frithjahrtagung 2002 des
europdischen Rates gemeinsam einen ersten Bericht iiber Leitlinien im Bereich des Gesund-
heitswesens und Altenpflege (zu) erstellen. Die Ergebnisse der Beratung werden in den
Grundziigen der Wirtschaftspolitik beriicksichtigt.“ (Europdischer Rat 2001). In seinen
Schlussfolgerungen nahm der Europdische Rat den Bericht als Rats-Bericht zur Kenntnis und
ersucht die Kommission und den Rat, ,,die Fragen der Zugénglichkeit, der Qualitéit und der fi-
nanziellen Tragfahigkeit rechtzeitig vor seiner Friihjahrssitzung 2003 zu priifen* (Européi-
scher Rat 2002). Der Rat “Beschiftigung und Sozialpolitik* war zuvor darin iibereingekom-
men, ,,dass in den Jahren 2002 und 2003 die Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten in den Be-
reichen eingeleitet und ausgebaut werden muss, in denen — nachdem sie festgelegt sind — ein
Austausch von bewihrten Praktiken und von Informationen sowie eine Erorterung der ge-
meinsamen Herausforderungen auf europiischer Ebene stattfinden soll.” (Europidischer Rat
2002)

Diesem Dokument konnte aus mehreren Griinden fiir die Européisierung der Gesundheitspoli-
tik wegweisende Bedeutung zukommen:

1. Im strategischen Ansatz kniipft es an die Ausrichtung der Reformdebatten in den Mitglieds-
staaten an, in dem es die gesundheitspolitische Problemanalyse auf die Sachkomplexe kon-
zentriert, von denen nach allgemeiner Auffassung zukiinftig erhebliche Kostensteigerungen
ausgehen werden. Zum ersten Mal in dieser Ausfiihrlichkeit beschreibt es gemeinsame Prob-
lemlagen in den Gesundheitssystemen der Mitgliedsstaaten und leitet daraus eine Definition
EU-weiter versorgungspolitischer Ziele in der Gesundheitspolitik ab. Als gemeinsame Proble-
me, auf die die Gesundheitspolitiken in Europa zu reagieren haben, werden benannt: die
Uberalterung der Bevolkerung, die Folgen der Entwicklung neuer Technologien und Thera-
pien in der Medizin sowie die steigende Nachfrage der Bevolkerung nach medizinischer Ver-
sorgung und entsprechender Angebote im Zuge der Steigerung des Lebensstandards und des
Bildungsniveaus. Zwar wird explizit die Zustdndigkeit der Mitgliedsstaaten flir die Organisa-
tion und die Finanzierung der Gesundheitssysteme sowie fiir die auf die Bediirfnisse der Be-
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volkerung zugeschnittene Planung des Versorgungsangebotes festgestellt, um dann jedoch
hinzuzufiigen: ,,Diese Zustédndigkeit wird aber innerhalb eines allgemeinen Rahmens ausge-
iibt, in den viele Gemeinschaftspolitiken immer stdrker eingreifen. Aus diesem Grund ist die
Entwicklung einer europdischen Zusammenarbeit auf diesem Gebiet erforderlich. (Européi-
sche Kommission 2001: S. 8-9).

Mit Blick auf die Ziele dieser Zusammenarbeit werden drei gemeinsame Herausforderungen
der Gesundheitssysteme in der europdischen Union (und den Kandidatenldndern) benannt, die
es gleichzeitig zu verwirklichen gelte. Zu diesen Zielen gehoren:

e die Sicherung des allgemeinen Zugangs zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung
unter besonderer Berlicksichtigung der Situation élterer Menschen, die der Langzeitpflege
bediirfen;

e die Erh6hung von Transparenz und Qualitdt der Gesundheitssysteme insbesondere durch
die Evaluierung von medizinischen Verfahren und Erzeugnissen sowie der Versorgungs-
strukturen des Gesundheitswesens;

e und schlieBlich die Fortsetzung der auf einer Kostenddmpfung abzielenden Reformen in
Verbindung mit politischen Maflnahmen der Konsolidierung der 6ffentlichen Finanzen
und zur Sicherung einer addquaten Finanzierung der Gesundheitsvorsorge.

2. Insbesondere die Beschreibung des Ziels der Sicherstellung der langfristigen Finanzierbar-
keit der Gesundheitssysteme ldsst den wirtschafts- und fiskalpolitischen Kontext deutlich wer-
den, in den die europidische Gesundheitspolitik hinein formuliert wird. Bereits in den 1980er
Jahre gewinnen in den entwickelten kapitalistischen Demokratien Kostenddmpfung und Kon-
solidierung als Politikziele im Gesundheitsfeld an Bedeutung und verschaffen sich als ,,fiska-
lischer Imperativ* in den Politiken der Regierungen Geltung (Freemann/Moran 2000: 37-40;
auch Freemann 2000 und Moran 1999). In den 1990er Jahren verschérfen 6konomische Stag-
nationstendenzen und vor allem der Druck, der durch die Maastrichter Konvergenzanforde-
rungen mit Blick auf die Europédische Wéhrungsunion entsteht, diesen Trend noch einmal. Die
vorliegende Mitteilung der Europdischen Kommission stellt nun einen weiteren Schritt in die-
se Richtung dar, indem sie Gesundheitspolitik der EU in die Strategie der rigiden Haushalts-
konsolidierung im Rahmen des europiischen Stabilitits- und Wachstumspaktes einzubinden
sucht. Da sowohl die staatlich organisierten Gesundheitssysteme als auch die parafiskalischen
offentlich-rechtlichen Sozialversicherungen in die Berechnung der jdhrlichen Defizitquoten
der o6ffentlichen Haushalte einbezogen werden, die die Drei-Prozent-Marke nicht {iberschrei-
ten diirfen, kann es kaum verwundern, dass die finanzielle Entwicklung der Gesundheitssyste-
me insbesondere mit Blick auf eine potenzielle Gefahrdung des fiskalpolitischen Stabilitits-
ziels betrachtet werden. Somit wird betont, dass gerade der Gesundheitspolitik eine ,,entschei-
dende Bedeutung bei der Durchfiihrung von Strategien zu(kommt), die nach Mafigabe der in
den Grundziigen der Wirtschaftspolitik im Jahr 2001 aufgestellten Grundsitze (,Umschich-
tung der Staatausgaben zugunsten des Aufbaus von Sach- und Humankapital’ sowie ,effizien-
terer Einsatz der offentlichen Mittel durch institutionelle und strukturelle Reformen’) auf
Qualitdt und Nachhaltigkeit setzen.” (Europdische Kommission 2001: 10, Herv. im Org.) Die
wirtschaftspolitischen Pramissen einer auf 6ffentliche Haushaltskonsolidierung zielenden Re-
formstrategie sowie der Umschichtung von offentlichen Ausgaben zugunsten des Aufbaus



48

privatwirtschaftlicher Sach- und Humankapitalstocke werden somit auch als Leitlinien der
Gesundheitspolitik etabliert.

3. SchlieBlich, und dies konnte fiir den vermuteten Aufbau einer européischen Gesundheitspo-
litik von besonderer Bedeutung sein, insistiert die Mitteilung mit au3erordentlicher Deutlich-
keit auf den Beitrag der Gemeinschaftspolitiken fiir die europédische Gesundheitspolitik. Unter
Berufung auf die Rechtsprechung des EuGH, wonach die Mitgliedsstaaten bei der Wahrneh-
mung ihrer Autonomie in Fragen der Ausgestaltung der Gesundheitssysteme das Gemein-
schaftsrecht zu beachten haben, werden in einer eigenstindigen Anlage (Anlage 1) ausfiihr-
lich insbesondere jene Regelungsgegenstinde und Rechtsfelder des EG-Vertrages hervorge-
hoben, aus denen sich nach Auffassung der Europdische Kommission implizite oder explizite
Zusténdigkeiten der Gemeinschaft fiir den Bereich der Sozial- und Gesundheitspolitik ablei-
ten lassen. So erinnert die Europdische Kommission daran, dass es Aufgabe der Gemeinschaft
sei, durch die Einrichtung eines gemeinsamen Marktes und einer Wirtschaft- und Wahrungs-
union sowie durch die Durchfiihrung der gemeinsamen Politiken in der Gemeinschaft ,,ein ho-

81
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hes Beschiftigungsniveau und ein hohes Maf} an sozialem Schutz ... zu férdern.
sprechend habe die Kommission in ihrer Mitteilung ,,Eine konzertierte Strategie zur Moderni-
sierung des Sozialschutzes*™ die Sicherung einer hohen Qualititsanspriichen geniigenden und
langfristig finanzierbaren Gesundheitsversorgung zu einem der vier Hauptziele der europii-
schen Zusammenarbeit auf dem Gebiet der sozialen Sicherheit erklért. (Europdische Kommis-
sion 2001: 17) Dariiber hinaus sei nach Artikel 152 EG-Vertrag bei der Festlegung und
Durchfiihrung aller Gemeinschaftspolitiken und -mafinahmen ein hohes Gesundheitsschutzni-
veau zu sichern. Zugleich werden in den vom européischen Rat von Goéteborg (Juni 2001)
verabschiedeten ,,Grundziligen der Wirtschaftspolitik fiir das Jahr 2001 insbesondere strategi-
sche ReformmafBnahmen in den Renten-, Gesundheits- und Altenpflegesystemen als geeignete
MaBnahmen zur Reaktion auf die mit der Uberalterung der Bevolkerung einhergehenden wirt-
schaftlichen und finanziellen Herausforderungen benannt. SchlieBlich wird unmissverstind-
lich auf die Garantien im Zuge der Freiziigigkeit innerhalb des Waren-, Personen- und Dienst-
leistungsverkehrs verwiesen und hervorgehoben, dass nach Artikel 85 und 86 EG-Vertrag die
Krankenkassen und die mit der Verwaltung von Systemen der sozialen Sicherheit betrauten
Einrichtungen nur dann eine Aufgabe mit ausschlieBlich sozialem Charakter erfiillen, wenn
ihre Tétigkeit auf dem Grundsatz der nationalen Solidaritdt beruht und nicht auf Gewinnerzie-
lung ausgerichtet ist und wenn die zu erbringenden Leistungen gesetzlich festgesetzt und von
der Hohe der entrichteten Beitridge unabhingig sind. Wichen Tétigkeiten im Bereich der Ge-
sundheitsvorsorge von diesen Prinzipien ab und lieBen sie sich als Wirtschaftstatigkeiten im
Sinne des Vertrages qualifizieren, so der implizierte Hinweis, entstiinden Problemkonstella-
tionen des europdischen Wirtschaftsrechts, fiir die die Gemeinschaft allemal Zusténdigkeit re-
klamieren konne.

Da die Umsetzung der in dieser Kommissionsmitteilung anvisierten gesundheitspolitischen
Vorhaben ebenso noch aussteht wie die Einfithrung der OMK, sind empirisch gesittigte Aus-
sagen iiber die damit verbundenen Implikationen fiir die Konstituierung eines europdischen

81 Art. 2 EG-Vertrag.
2. KOM (1999) 347 endg.
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Politikfeldes Gesundheit noch nicht méglich. Gleichwohl werden im wissenschaftlichen Dis-
kurs Positionen vertreten, die zweifelsohne ein gewisses Mall an Spekulation enthalten, zu-
gleich aber auch nicht einer gewissen Plausibilitdt entbehren. So geht nach Pitschas insbeson-
dere die Implementierung der OMK realiter mit einer qualitativen Aufwertung der Gesund-
heitskompetenzen der EU einher. Betrachte man den Entwicklungsstand der européischen Ge-
sundheitskompetenz genauer, so Pitschas, ,,s0 ist bei alledem heute zumindest von einem uni-
onspolitischen Gesundheitsmandat zur Umsetzung supranational vereinbarter Ziele (...), Leit-
linien und Indikatoren mit einem ,Soft law’-Effekt durch prozessgesteuerte Konvergenzpoli-
tik zu sprechen. Es enthélt den Auftrag, dem transnationalen Wettbewerb der Gesundheitssys-
teme in den EU-Mitgliedsstaaten mit einer Mehr-Ebenen-Strategie unter Nutzung der
verwaltungswissenschaftlichen Konzepte des Monitoring und Benchmarking durchzusetzen
und zugleich marktgédngige Konzepte fiir ein solidarisches Gesundheitswesen in den Mit-
gliedsstaaten und die dortige Krankenversicherung zu schaffen.” (2002: 81/82; Herv. im
Org.). Somit erweitert die OMK nicht nur das Mal} an gesundheitspolitischer Interventions-
kompetenz auf Seiten der EU, sie stellt auch die Weichen der europdischen Gesundheitspoli-
tik neu und strukturiert zugleich die inhaltliche Ausrichtung der Gesundheitspolitiken in den
Mitgliedsstaaten in die gleiche Richtung. Indem das neue Koordinierungsverfahren ,unter
formeller Beachtung der Subsidiaritét zu einem neuartigen politischen Rechtfertigungszwang
der Mitgliedsstaaten in der Gesundheitspolitik* fiihrt, diirfte ,,letztlich ein schleichender Para-
digmawandel im Gesundheitssektor* eingeleitet werden, der auf eine wettbewerbsvermittelte
Konvergenz der nationalen Systeme hinauslduft. ,,Das Verfahren stellt einen Ansatzpunkt dar,
latent die Krankenversicherungssysteme auf lange Sicht zu harmonieren. Die an dem Verfah-
ren beteiligten Akteure treten in einen institutionellen System-Wettbewerb, der implizit die
nationalstaatlichen Krankenversicherungen aneinander angleicht und dariiber hinaus die Frage
nach den Zusatzsystemen bzw. nach einer ergénzenden privaten Zusatzversicherung auf-
wirft.“ (Pitschas 2002:78).

Sollte diese Einschidtzung die zukiinftige Entwicklung korrekt beschreiben, wiirde die Imple-
mentierung der OMK im Zuge der Umsetzung der Kommissions-Mitteilung in zwei Richtun-
gen wirken. Einmal in Richtung eines doppelten Wettbewerbsschubs, der die Konkurrenz
zwischen den diversen Systemen der Krankenversorgung intensiviert; und zugleich im Sinne
der Forderung nationaler Gesundheitsstrategien, die innerhalb der jeweiligen Gesund-
heitssysteme den Wettbewerbs zwischen o6ffentlichen und privaten Krankenversicherungen
vorantreiben. Politiken dieser Art kdnnten sich auf europdischer Ebene vom Generaltrend des
Europdischen Integrationsprojektes, Marktoffnung und Wettbewerbsférderung, tragen lassen
und wiren zugleich anschlussfiahig an die vielfdltigen nationalen Anstrengungen der letzten
Jahre zur Forderung von Markt- und Wettbewerbselementen in den Gesundheitssystemen.
Zugleich konnte die Wirkungsmacht der Systemkonkurrenz zustande bringen, was der Politik
bisher vorenthalten blieb. Eine Entwicklung, die dem Leitbild, das - allen offiziellen Verlaut-
barungen und Vertragsaussagen zum Trotz - auch in der Sozialpolitik dominiert, entspréiche:
eine, freilich vor allem konsolidierungskonforme und wettbewerbskompatible, Harmonisie-
rung der Gesundheitssysteme. Mdgen die bisherigen politischen Versuche in diese Richtung
an Okonomischen Disparitdten und institutionellen Pfadabhédngigkeiten gescheitert sein, so
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konnte die gezielte Generierung eines dkonomischen Imperativs®™ in diese Richtung einige
Vorteile in sich bergen. So schiitzt die Anonymitit des 6konomischen Marktdrucks Regierun-
gen vor politischen Legitimationsrisiken, die Strategien einer Harmonisierung nach unten ge-
rade in der Gesundheitspolitik innewohnen; und zugleich vermag die Dynamik des 6konomi-
schen Wettbewerbs mitunter einen Verdnderungsdruck zu erzeugen, zu dem Regierungen un-
ter den Bedingungen demokratischer Verhandlungsdemokratien kaum in der Lage sind. Der
Verweis auf die bisherigen Privatisierungserfolge in diversen Bereichen der 6ffentlichen Da-
seinsvorsorge im Zuge des negativen Integrationsprozesses (Scharpf 1999) mag auch hier als
erlduternder Hinweis dienen. Was iiber den direkten Weg der Politik alleine bisher nicht er-
reichbar war, konnte iiber den indirekten Weg der Entfaltung einer entsprechenden Wettbe-
werbsdynamik forciert werden, Im hier skizzierten Sinne konnte sich die diskutierte
Kommissions-Mitteilung also als Griindungsdokument einer neuen europdischen Gesund-
heitspolitik erweisen. Diese Politik wére vor allem durch einen zweifachen Wettbewerbs-
schub sowie durch eine Konvergenz der Gesundheitssysteme als Folge des europaweiten Sys-
temwettbewerbs charakterisiert. Eine gesundheitspolitische Strategie also, die sich — zusam-
mengefasst — als wettbewerbsgetriebene Harmonisierung iiber Umwege bezeichnen liel3e.

5. Das Aktionsprogramm im Bereich der offentlichen Gesundheit (2003-2008)

Doch so produktiv der Verweis auf Anzeichen einer solchen Entwicklung auch sein mag, si-
cher ist sie keineswegs. Zum einen bleiben die 6konomischen und institutionellen Spezifika
im gesundheitspolitischen Feld auch fiir 6konomische Dynamiken hohe Hiirden fiir eine um-
fassenden Systemkonvergenz. Zum zweiten sind auch die gesundheitspolitischen Initiativen
auf EU-Ebene mit Blick auf die Ausgestaltung der Kompetenzordnung im gesundheitspoliti-
schen Feld alles andere als stringent und widerspruchsfrei. Neben klaren Ambitionen in Rich-
tung einer Erweiterung der EU-Kompetenzen scheinen auch immer wieder Projekte auf den
Weg gebracht zu werden, die (und sei aus nicht zuletzt aus eher taktischen Griinden) die anvi-
sierten konsolidierungs- und wettbewerbspolitischen Ziele im Rahmen der gegebenen Vertei-
lung von Aufgaben und Rechten zu realisieren suchen(?). Zur zweiten Kategorie gehort das
»Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (2003-2008)%.
Werden in der Mitteilung ,,Zur Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege* die Am-
bitionen der Europédischen Kommission zur Besetzung des gesundheitspolitischen Feldes of-
fen, mitunter geradezu etwas aggressiv angemeldet, so stellt sich dieses Aktionsprogramm in
Diktion und strategischer Stofrichtung in die Traditionslinien derjenigen EU-Initiativen, die
streng auf die vertraglich verbiirgte Wahrung des Subsidiaritatsprinzips und der Souverénitat
der Mitgliedsstaaten (insbesondere des Artikel 152 EGV) achten. Beschlossen wurde dieses
Aktionsprogramm im September 2002 durch das Europdische Parlament und den Rat, um am
9. Oktober 2002 mit seiner Veroffentlichung im Amtsblatt der Europédischen Gemeinschaft in
Kraft zu treten.*® Es baut auf den Titigkeiten und den acht Programmen des friiheren Ak-
tionsrahmens und auf der Arbeit des Netzes fiir die epidemiologische Uberwachung und Kon-
trolle libertragbarer Krankheiten auf und zielt darauf, sdmtliche darin aufgefiihrte Ziele und

% Zum Mechanismus der Konstruktion dkonomischer und sozialer Reformzwinge vgl Cox 2001.

% ABL L 271 vom 9.1.2002, S. 1-11. Beschluss Nr. 1786/2002/EG des Europiischen Parlamentes und des
Rates.
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Mafnahmen in Form einer umfassenden, integrierten gesundheitspolitischen Strategie umzu-
setzen. Das Programm soll im Zeitraum vom 01. Januar 2003 bis zum 31.12.2008 durchge-
fiihrt werden. Der Finanzrahmen wird fiir diese Laufzeit auf 312 Mio. Euro festgesetzt.

Das Aktionsprogramm wird als eine die Aktionen und Mallnahmen der Mitgliedsstaaten un-
terstiitzende und ergidnzende Aktivitit der EU formuliert, die in den Feldern, auf denen die
Mitgliedsstaaten als Akteure nicht présent sind, ,,betrdchtlichen Mehrwert™ und ,,zusétzlichen
Nutzen® zu realisieren sucht. Artikel 2 formuliert als allgemeine Zielsetzungen des Pro-
gramms die:

,»a) Verbesserung des Informations- und Wissensstandes im Interesse der Weiterentwicklung
des offentlichen Gesundheitswesens,

b) Verbesserung der Fahigkeit zur schnellen und koordinierten Reaktion auf Gesundheitsge-
fahren,

¢) Gesundheitsforderung und Verhiitung von Krankheiten durch Beriicksichtigung gesund-
heitsrelevanter Faktoren in allen Politiken und Tatigkeiten.*

Auf diese Weise soll das Programm dazu beitragen, ,,dass

a) durch die Forderung einer integrierten und sektoreniibergreifenden Gesundheitsstrategie
bei der Festlegung und Durchfiihrung sdmtlicher Gemeinschaftspolitiken und -mafinahmen
ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt wird,

b) Ungleichheiten im Gesundheitsbereich abgebaut werden und

¢) die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedsstaaten in den unter Artikel 152 des Vertrages
fallenden Bereichen gefordert wird.*

Zur Verfolgung dieser Ziele werden in einem Anhang ,,Aktionen und Unterstiitzungsmafinah-
men“ formuliert, die sich vor allem auf die Entwicklung von Informations-, Frithwarn- und
Controllingverfahren sowie auf die Entwicklung eines gemeinschaftlichen Statistikprogramms
beziehen. Hinzu kommen Lageanalysen und Entwicklung von Strategien in Bezug auf
sozialokonomische und umweltbedingte Gesundheitsfaktoren zur Forderung von priaventiven
und gesundheitsfordernden Strategien. SchlieBlich werden der Kommission zusétzliche
Ressourcen in Aussicht gestellt sowie Moglichkeiten erdffnet, Sachverstindige etwa zur Aus-
arbeitung neuer Rechtsvorschriften zu Rate zu ziehen. Das Aktionsprogramm sieht einen inte-
grierten Strategieansatz vor und betont die Notwendigkeit von Verbindungen mit anderen,
einschldgigen Gemeinschaftsprogrammen und -aktionen etwa im Bereich des Verbraucher-
schutzes, des Sozialschutzes, der Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz sowie der Land-
wirtschaft und der Bildung. Fiir die Durchfiihrung der Programme wird eine gemeinsame Zu-
standigkeit der Europdischen Kommission und der Mitgliedsstaaten formuliert (Art. 5), wobei
die Kommission durch einen Ausschuss unterstiitzt werden soll. Insgesamt soll das Programm
den EFTA/EWR-Lindern, den assoziierten mittel- und osteuropdischen Lindern sowie Zy-
pern, Malta und der Tiirkei zur Teilnahme offen stehen. Ebenfalls wird die Zusammenarbeit
mit weiteren Drittlindern und den fiir das Gesundheitswesen zustdndigen internationalen Or-
ganisationen insbesondere der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sowie dem Europarat und
der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) vorgesehen.
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Prozedurale Anleihen an die OMK scheint das Programm ansatzweise an den Stellen zu neh-
men, an denen Regelungen mit Blick auf die Uberwachung, Bewertung und Verbreitung der
Ergebnisse des Programms festgelegt werden (Art. 12). Demnach iiberpriift die Kommission
in enger Zusammenarbeit mit den Mitgliedsstaaten und ggf. mit Unterstiitzung von Sachver-
standigen regelméBig die Durchfiihrung der Programmaktionen anhand der festgelegten Ziele
und erstattet dem Ausschuss jéhrlich dariiber Bericht. Bis zum Ende des vierten Programm-
jahres soll die Kommission durch unabhingige qualifizierte Sachverstindige eine externe Be-
wertung der Durchfiihrung und der Ergebnisse der ersten drei Programmjahre vornehmen las-
sen. Dabei sollen auch die fiir das Gesundheitswesen erzielten Auswirkungen und die Effizi-
enz des Mitteleinsatzes sowie die Kohdrenz und Komplementaritdt mit anderen einschldgigen
Programmen, Aktionen und Initiativen der Gemeinschaft bewertet werden. Die Kommission
hat dann die Schlussfolgerungen aus dieser Bewertung den einschlidgigen europdischen
Organen und Einrichtungen zu iibermitteln und der Offentlichkeit zugénglich zu machen.

Auch wenn diesem Aktionsprogramm der Gemeinschaft Hinweise auf eine Einbindung der
Gesundheitspolitik in Europa in die finanz-, wettbewerbs- und beschiftigungspolitische Ge-
samtstrategie der EU fehlen, so kann es doch als ein weiterer Schritt im Rahmen der Konstitu-
ierung eines neuen europdischen Politikfeldes gelten. Insbesondere die inhaltliche Ausrich-
tung und die prozedurale Systematik, mit der an der Entwicklung und dem Autbau eines um-
fassenden Informations- und Controllingsystems zur Uberwachung der gesundheitspolitischen
MalBnahmen und Aktivititen in den Mitgliedsstaaten gearbeitet wird, weisen in diese Rich-
tung. Hinzu kommen weitere Aktivititen zur institutionellen ErschlieBung des Politikfeldes
durch die Griindung eines neuen Gremiums. Auch wenn der vorgesehene Ausschuss vorwie-
gend als Unterstiitzungs- und Geschiftsfiihrungsgremium der EU konzipiert sein mag, so
konnte er sich als ein weiterer Mosaikstein bei der Herausbildung einer gesundheitspoliti-
schen Infrastruktur auf européischer Ebene erweisen.™

6. Exkurs: Das Maastrichter Defizitkriterium und die Finanzierungsregeln der deutschen
Krankenversicherung

Wenn in der vorliegenden Studie also die These vertreten wird, dass die Dynamik der Neu-
konstituierung eines gesundheitspolitischen Feldes in der EU auch den Anforderungen an die
Haushaltsdisziplin der Mitgliedsstaaten entspringt, wie sie im EG-Vertrag vorgegeben ist,
sind einige Anmerkungen iiber das Verhiltnis von Staatsdefizit und Finanzlage der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Deutschland am Platze. Denn insgesamt ist die Bedeutung der
Gesundheitssysteme fiir die Einhaltung der Defizitkriterien des ,,Stabilitdts- und Wachstums-
paktes® (SWP) bzw. die wettbewerbspolitische oder beschiftigungspolitische Situation des je-
weiligen Landes in den Mitgliedsstaaten durchaus unterschiedlich. Dies liegt insbesondere in
den unterschiedlichen Finanzierungsmodellen der einzelnen Gesundheitssysteme begriindet,

%5 Begreift man das hier diskutierte Aktionsprogramm integrationstheoretisch als Projekt im Sinne der positi-

ven Integration und sieht man die im Kommissions-Programm konzipierten MaBlnahmen eher im Zusam-
menhang des kontextgesteuerten Integrationsmodus, so wird deutlich, dass und wie die Politikfeldbildung
iiber beide Integrationsmodi verlduft; interessant wére es natiirlich, die Verbindungen und Wechselwirkun-
gen zwischen beiden genauer zu untersuchen. Ein Unterfangen, das freilich den Rahmen der vorliegenden
Studie sprengen diirfte.
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wobei die Finanzierungsmodalititen in der deutschen Krankenversicherung ihrerseits einige
Spezifika aufweisen.

Entscheidend ist zunidchst, dass alle Gesundheitssysteme in den Mitgliedsstaaten der EG
aufgrund ihrer Finanzierungssysteme fiir die Entwicklung der allgemeinen Staatsdefizite und
die Vorgaben des SWP von Bedeutung sind. Dies beruht auf der Ausgestaltung des SWP, die
im folgenden kurz skizziert werden soll. Die primérrechtliche Kernnorm des SWP stellt Arti-
kel 104 EG-Vertrag dar. Er enthilt die Vorgaben zur Vermeidung iibermafiger Defizite und
zur Wahrung der Haushaltsdisziplin. Durch diese Vorschrift wird die Europdische Kommis-
sion beauftragt, die Entwicklung der Haushaltslagen und die Hohe der 6ffentlichen Schulden
in den Mitgliedsstaaten zu iiberwachen und auf die Feststellung schwerwiegender Fehler hin
zu Uberpriifen. Dabei hat sie insbesondere die Einhaltung der Haushaltsdisziplin anhand von
zwel Kriterien zu kontrollieren: Erstens entlang der Frage, ob das Verhiltnis des geplanten
oder tatsdchlichen 6ffentlichen Defizits zum Bruttoinlandsprodukt und zweitens ob das Ver-
hiltnis des offentlichen Schuldenstandes zum Bruttoinlandsprodukt einen bestimmten Refe-
renzwert liberschreitet. Die Festlegung beider Referenzwerte erfolgt im ,,Protokoll iiber das
Verfahren bei einem iibermédfigen Defizit aus dem Jahre 1992, dass dem Vertrag zur Griin-
dung der Europdischen Gemeinschaft beigefiigt ist. Dort werden in Artikel 1 die Referenz-
werte wie folgt festgelegt: 3 Prozent fiir das Verhéltnis zwischen dem geplanten oder tatsdch-
lichen o6ffentlichen Defizit und dem Bruttoinlandsprodukt zu Marktpreisen; und 60 Prozent
fiir das Verhiltnis zwischen dem 6ffentlichen Schuldenstand und dem Bruttoinlandsprodukt
zu Marktpreisen. Des Weiteren konkretisiert das Protokoll Begriffe aus Artikel 104 EG-Ver-
trag, wo dieser unbestimmt bleibt. Klargestellt wird, dass bei der Uberpriifung des 6ffentli-
chen Defizits und des offentlichen Schuldenstandes alle zum Staat gehdrigen Institutionen
einzubeziehen sind. Dies gilt es, neben dem Zentralstaat (Zentralregierung) ebenfalls die re-
gionalen und lokalen Gebietskorperschaften sowie die Sozialversicherungseinrichtungen ein-
zubeziehen. Zugleich werden die Termini ,,Defizit und ,,Schuldenstand* verbindlich defi-
niert.™

Auf diesen primirrechtlichen Regelungen baut der ,,eigentliche® SWP aus dem Jahre 1997
auf. Er besteht aus einer EntschlieBung des Européischen Rates und zwei weiteren Verord-
nungen des Rates.®” Im Sinne der Vorgaben des EG-Vertrages formuliert er verbindliche Re-
geln zur haushaltspolitischen Uberwachung und zur Klirung eines beschleunigten Verfahrens
bei einem zu hohen Defizit.* In der EntschlieBung des Europiischen Rates vom 17. Juni 1997
verpflichten sich die Mitgliedsstaaten, ,,das in ihren Stabilitdts- oder Konvergenzprogrammen
festgelegte mittelfristige Haushaltsziel eines nahezu ausgeglichenen oder einen Uberschuss

% Der Begriff Defizit wird als Nettofinanzierungssaldo im Sinne des europiischen Systems der volkswirt-

schaftlichen Gesamtrechnung definiert; und der Begriff ,,Schuldenstand* wird als die Brutto-Gesamtschul-
denstand zum Nominalwert am Jahresende nach Konsolidierung und innerhalb und zwischen den einzelnen
Bereichen des Staatssektors definiert.

EntschlieBung des Europiischen Rates iiber den Stabilitdts- und Wachstumspakt vom 17. Juni 1997, ABL
Nr. C 236/01; Verordnung des Rates iiber den Ausbau der haushaltspolitischen Uberwachung und der Uber-
wachung und Koordinierung der Wirtschaftspolitiken vom 7. Juli 1997, ABL. Nr. L 209/1 sowie die Verord-
nung des Rates vom 7. Juli 1997 iiber die Beschleunigung und Klarung des Verfahrens bei einem iiberméafi-
gen Defizit vom 7. Juli 1997, ABI. Nr. L 209/6.

% Siehe dazu ausfiihrlich auch Europaische Zentralbank 1999: 49-80.
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aufweisenden Haushalts einzuhalten und die haushaltspolitischen Korrekturmaf3nahmen, die
ihres Erachtens zur Erreichung der Ziele ihrer Stabilitdts- oder Konvergenzprogramme erfor-
derlich sind, zu ergreifen, wenn es Anzeichen fiir eine tatsdchliche oder erwartete erhebliche
Abweichung von diesen Zielen gibt* (Ziffer IV). Dariiber vereinbaren sie, ,,unverziiglich die
von ihnen fiir erforderlich erachteten Korrekturmafnahmen zu ergreifen, sobald es Anzeichen
fiir ein iiberméBiges Defizit gibt* und ,,iiberméfBige Defizite so rasch wie moglich (zu) beseiti-
gen* (Ziffer IV). Die Europédische Kommission verpflichtet sich, ihr Initiativrecht im Bereich
der Uberpriifung und Einleitung eines etwaigen Verfahrens in einer Weise auszuiiben, ,,die
das strikte, zeitgerechte und wirksame Funktionieren des Stabilitdts- und Wachstumspaktes
erleichtert.”; und schlielich wird der Rat im Sinne ,,einer strikten und rechtzeitigen Durch-
fiihrung aller in seinen Zustdndigkeitsbereich fallenden Bestandteile des Stabilitdts- und
Wachstumspaktes verpflichtet” (Ziffer IV).

Mittels dieses Systems gegenseitiger Selbstverpflichtungen werden die fiskalpolitischen Vor-
gaben des EG-Vertrages noch einmal erheblich verschérft, indem der SWP die im Vertrag
verankerte Einhaltung des Defizitkriteriums von maximal 3 Prozent in eine Verpflichtung zu
einem moglichst schnell ausgeglichenen oder gar positiven Haushalt iiberfiihrt. Dabei wird
der Primat unbedingter Haushaltskonsolidierung als unverzichtbare Voraussetzung zur Errei-
chung anderer wirtschaftspolitischer Ziele festgeschrieben. ,,.Der Stabilitdts- und Wachstums-
pakt beruht auf dem Ziel einer gesunden Offentlichen Finanzlage als Mittel zur Verbesserung
der Voraussetzungen fiir Preisstabilitit und ein starkes, nachhaltiges Wachstum, dass der
Schaffung von Arbeitspldtzen forderlich ist.“ Durch diese Gesamtkonstruktion gewinnt das
Konzept einer dulerst restriktiven Haushaltspolitik weiter an Verbindlichkeit und avanciert
zum Schliisselziel des europdischen Wirtschaft- und Finanzregimes; eine politische Selbst-
festlegung, die in der europdischen Wirtschaftsgeschichte ihresgleichen sucht. War es bereits
mit Blick auf die Verfassungstraditionen in den Mitgliedsstaaten, die sich gegeniiber den un-
terschiedlichen Wirtschaftsschulen stets neutral verhielten, &duBerst ungewdhnlich, einem
hochst umstrittenen wirtschaftspolitischen Paradigma durch die Aufnahme in den EG-Grlin-
dungsvertrag quasi Verfassungsrang zu verleihen, so verstdrken die verschirften Bindungen
der Mitgliedsstaaten an dieses Paradigma im SWP erneut die Bedeutung, zugleich aber auch
den dogmatischen Charakter dieser Vorgaben.

Durch diese wirtschaftspolitische Selbstverpflichtung auf eine wissenschaftlich und politisch
hochst umstrittene Politik entsteht ein hoher politischer Druck, die so geadelten Ziele auch
einzuhalten. Entsprechend bedeutsam werden die finanziellen Entwicklungen in den 6ffentli-
chen Sektoren, die zur Berechnung des Defizits herangezogen werden. In Deutschland geho-
ren dazu auch die Institutionen der Sozialversicherung, inklusive der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung. Somit gewinnen die Finanzprobleme des GKV-Systems (und ggf.
der Pflegeversicherung) auch Relevanz fiir die Stabilitdt des Euro-Finanzregimes bzw. die Er-
reichung des Stabilitdtszieles durch die Bundesregierung. Dabei zeigt ein Blick auf die Ent-
wicklung der vergangenen Jahre, dass es sich hier keineswegs um ein risikoloses Unterfangen
handelt. Die fiir das allgemeine Staatsdefizit relevanten Finanzierungssalden in der gesetzli-
chen Sozialversicherung haben sich in den Jahren seit dem Maastrichter Vertrag von 1992 un-
terschiedlich entwickelt (Tabelle I). In den unmittelbaren Jahren vor der Verabschiedung des
SWP trugen die Defizite der Sozialkassen durchaus relevant zum Gesamtdefizit bei. So be-
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tragt der durch das Statistische Bundesamt ermittelte Negativsaldo in den Jahren 1995 und
1996 immerhin 7,6 Mrd. bzw. 6,6 Mrd. Euro, was einer Defizitquote von jeweils 0,4 Prozent
entsprach. In den darauf folgenden drei Jahren wiesen die Sozialversicherungen positive Jah-
resergebnisse aus, um dann jedoch in 2000 einen Defizitbeitrag von 1 Mrd. und in 2001 von
2,6 Mrd. bzw. eine Defizitquote von jeweils 0,1 Prozent zu verzeichnen. Fiir 2002 wurde das
Minus auf 3,6 Mrd. Euro und 0,2 Prozent geschitzt, im ,,Deutschen Stabilititsprogramm®, das
die Bundesregierung im Dezember 2002 der Kommission vorlegte, wurde die Schitzung je-
doch aufgrund der bis dahin zu registrierenden negativen Finanzentwicklungen auf ein Defizit
von bis zu 6 Mrd. Euro korrigiert.*” Die Finanzentwicklung der GKV weist einen dhnlichen
Verlauf auf. In den Jahren 1995 und 1996 trug sie mit einem Verlust von 4,4 Mrd. (Defizit-
quote: 0,24 Prozent) und 4, 6 Mrd. (Defizitquote: 0,25 Prozent) zum allgemeinen Staatsdefizit
bei; und auch hier wies sie nach drei positiven Jahresabschliissen mit fast 2 Mrd. bzw.
2,5 Mrd. Euro deutliche Defizite auf. Einzig in der gesetzlichen Pflegeversicherung verlief die
Entwicklung giinstiger. Sie verzeichnete lediglich im Jahre 2000 einen relativ geringen Nega-
tivsaldo von 100 Mio. Euro und eine Defizitquotenanteil von 0,01 Prozentpunkten.

Die hier deutlich werdenden GroBBenordnungen und Verldufe zeigen, dass der Anteil der So-
zialversicherungssysteme am jdhrlichen allgemeinen Staatsdefizit nicht iiberragend, aber
durchaus relevant war. Mit einem geschitzten Defizit fiir 2002 in Hohe von etwa 6 Mrd. wiir-
de jedoch ein durchaus besorgniserregende Dimension erreicht. Dabei hatte die GKV den Lo-
wenanteil an diesem Beitrag zu verzeichnen. Doch die jéhrlich ausgewiesenen Defizite unter-
zeichnen die Finanzprobleme der gesetzlichen Krankenkassen. Dies aus zwei Griinden. Zum
einen beruht die Finanzierung der deutschen Krankenversicherung auf einem System, das auf-
tretenden Unterfinanzierungslagen entstehungsnah in eine Steigerung der Einnahmen in Form
hoherer Krankenversicherungsbeitridge iibersetzt und damit Verschuldungsprobleme im Vo-
raus vermeidet bzw. vermeiden soll. Wahrend in den nationalen Gesundheitssystemen, die aus
dem allgemeinen Steueraufkommen finanziert werden, etwaige Schulden unmittelbar in die
Berechnung des zuldssigen Staatsdefizits eingehen, ist es den Krankenversicherungstrigern in
Deutschland gesetzlich untersagt, Schulden aufzunehmen. Ferner besteht keine unmittelbare
Haftung des Staates fiir etwaige Finanzprobleme der Krankenversicherung, der iiber Steuern
kaum an der Finanzierung des GKV-Systems beteiligt ist. Lediglich in einzelnen Bereichen
(wie etwa der stationdren Versorgung) flieBen Steuermittel in die Finanzierung der Gesund-
heitsversorgung. Zum iiberwiegenden Teil werden die Leistungen aus den Beitragsmitteln von
Versicherten und Arbeitgebern bestritten.

¥ Waortlich heiBt es dort: ,,Die Sozialversicherungen werden entgegen der Erwartungen im letzten Stabilitits-

programm wiederum ein deutliches, gegeniiber 2001 in etwa verdoppeltes Defizit aufweisen. Allein die Fi-
nanzierung von Ausgaben der Rentenversicherung durch den Abbau der Schwankungsreserve diirfte in der
Maastricht-Rechnung ein Defizit von rund zwei Zehntelpunkten des BIP verursachen. Hinzu kommt, dass
den Krankenversicherungen kein vollstindiger Ausgleich des Finanzierungssaldos gelingen diirfte.” (BMF
2002: 23)



Tabelle 1: Finanzierungssalden und Defizitquoten des Staates'”

1993 - 2002
Staat Gebiets- Sozialver- Gesetzliche Kranken- und nachrichtl.
- insgesamt - korperschaften sicherungen Pflege- Bruttoinlands-
versicherung® produkt
(BIP)
Jahr
Finan- in Prozent Finan- in Prozent Finan- in Finan- in Prozent in Mrd. €
zierungs des zierungs des zierungs Prozent zZierungs des
saldo in Mrd. BIP saldo in Mrd. BIP saldo in Mrd. des saldo in Mrd. BIP
€ € € BIP €

2002%) -77,0 3,7 73,4 -3,5 -3,6 (-5bis-6)" -0,2 - - -
2001 -57,5 -2,8 -54.9 -2,7 -2,6 -0,1 -2,45/0,10 -0,12/0,01 2.071,2
2000 22,8 1,1 23,8 1,2 -1,0 -0,1 -1,97/-0,15 -0,10/-0,01 2.030,0
1999 -29,7 -1,5 -34,9 -1,8 5,2 0,3 0,08/0,05 0,01/0 1.978,6
1998 -42.8 -2,2 -45.5 -2,4 2,7 0,1 0,68/0,19 0,04/0,01 1.929.4
1997 -51,0 -2,7 -52,1 -2,8 1,1 0,1 0,88/0,77 0,05/0,04 1.871,6
1996 -62,7 -3,4 -56,1 -3,3 -6,6 -0,4 -4,64/1,57 -0,25/0,09 1.833,7
1995 -179,5 -10,0 -171,9 -9,5 -7,6 -0,4 -4,40/2,5 -0,24/0,14 1.801,3
1994 -41,7 -2,4 -43,6 -2,5 1,9 0,1 1,02 0,06 1.735,5
1993 -51,5 -3,1 -54,5 -3,3 3,1 0,2 5,29 0,32 1.654,2

1.) in der Abgrenzung der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung

2.) Schétzungen des SRW 2002: Tab. 31

3.) ab 1995 inclusive gesetzliche Pflegeversicherung

4.).in Klammern: aktualisierte Schitzung des BMF im Dezember 2002.

Quelle: Statistisches Bundesamt; SRW 2002; BMF 2002, eigene Berechnungen.
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Dabei schreibt das deutsche Sozialrecht vor (§220 SGB V), die Beitrige zur
Krankenversicherung so zu bemessen, dass sie zusammen mit den sonstigen Einnahmen (aus
Zinsen, Erstattungen usw.) die im jeweiligen Haushaltsjahr vorgesehenen Ausgaben und die
vorgeschriebene Auffiillung der Riicklage decken (,,Grundsatz der Eigenfinanzierung®).
Konnen Einnahme- und Ausgabenschwankungen nicht mehr aus den Betriebsmitteln gedeckt
werden, konnen diesen entsprechende Mittel aus der Riicklage zugefiihrt werden
(§§ 259 ff. SGB V); unterschreitet die Riicklage das gesetzlich vorgegebene Soll von
mindestens 25 Prozent (und hochstens 100 Prozent) einer Monatsausgabe, so ist noch im
gleichen Haushaltsjahr mit der Auffiillung der Riicklage zu beginnen. Reichen die Mittel zur
Deckung der Ausgaben und gegebenenfalls der Auffiillung der Riicklage nicht aus, sind die
Beitrige zu erhdhen.”

Haushaltsrechtlich werden lediglich zwei Ausnahmetatbestéinde im Sinne einer akzeptablen
Abweichung vom Grundsatz der Eigenfinanzierung anerkannt. Diese sind durch die fiir die
bundesunmittelbaren Krankenversicherungstriger zustdndige Aufsichtsbehorde, das Bundes-
versicherungsamt, im Rahmen zweier Rundschreiben und in verbindlicher Form formuliert
worden. Zuldssig ist demnach einmal die Kreditfinanzierung von Investitionen (z. B. Immobi-
lienerwerb oder Baumafinahmen nach § 85 SGB IV) soweit sie letztlich zu einer Verringerung
der Verwaltungsausgaben z.B. im Rahmen eines Kostenvergleichs von Miet- und
Erwerbskosten fiihrt; zuldssig sind dariiber hinaus jedoch auch ,,Kassenverstiarkungskredite*
im Sinne kurzfristiger Kredite zur Bewiltigung vorilibergehender Liquidititsengpésse, die
durch zeitliche Verschiebungen von Einnahmen und Ausgaben oder ungewohnliche Spitzen-
belastungen eintreten konnen.”' Diese Kassenverstirkungskredite stellen keine Finanzierungs-
mittel der gesetzlichen Krankenversicherung im eigentlichen Sinne dar und sind grundsétzlich
innerhalb des laufenden Jahres auszugleichen. Sie sind daher, so das Bundesversicherungs-
amt, von der ,,unzuldssigen Aufnahme eines Deckungskredits zur Finanzierung laufender
Ausgaben (Leistungen, Verwaltungskosten)™ abzugrenzen, ,,der auf eine Verlustfinanzierung
hinauslauft, die zu erhdhten Beitragslasten in spiteren Jahren fiihrt.**?

Eine realistische Einschédtzung des Finanzdrucks in der GKV seit 1992, der durchaus erheb-
lich war, entsteht also nicht alleine iiber eine Betrachtung der haushaltsjéhrlichen Einnahmen-
Ausgaben-Rechnung (4bbildung 3), sondern nur {iber die Einbeziehung der Entwicklung der
GKV-Beitrage (Abbildung 4) und der Vermogensbestinde der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Tabelle 2).

% Eine befristete Ausnahme von diesem Verbot der Finanzierung durch Aufnahme von Darlehen galt nur bis

zum 31. Dezember 1998 fiir Krankenkassen im Beitrittsgebiet und im Land Berlin (§ 222 SGBV). Dabei
hatten jedoch Kassen, die Darlehen aufgenommen haben, der jeweiligen Aufsichtsbehorde unverziiglich und
nachpriifbar darzulegen, wie die Griinde fiir die Verschuldung innerhalb von fiinf Jahren beseitigt und die

Darlehen innerhalb von langsten zehn Jahren zuriickgezahlt werden konnen.

! Rundschreiben des Bundesversicherungsamtes zur Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung

(hier: Aufnahme von Kassenverstarkungskrediten) vom 28.08.2002 (siche: http:://www.bva.de); Rund-
schreiben des Bundesversicherungsamtes zur Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (hier:
»Aufnahme von Krediten*) vom 18.10.2002 (siehe http://www.bva.de).

2 Rundschreiben des Bundesversicherungsamtes vom 28. August 2002, S.2.



58

Abbildung 3: Einnahmen und Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung

in Mrd. Euro

1201

100

80

601

401

201

1980

1985

1990

1991 1992

(1980 —-2001)

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

[ Einnahme (Alte Bundeslédnder) I Ausgaben (Alte Bundeskinder)
N Einnahmen (Neue Bundeskinder) O Ausgaben (N eue Bundesldnder)

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung; eigene Darstellung

Abbildung 4: Beitragssitze zur gesetzlichen Krankenversicherung
1980 bis 2003
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Tabelle 2: Vermogensbestinde der GKV

-in DM —
|
Vermogen am Vermogen am
Jahr 1.Januar 31.De:z. Jahres-Saldo
1995 28.326.292.434 21.290.438.979 -7.035.853.455
1996 21.132.598.136 14.495.300.174 -6.637.297.962
1997 14.506.232.576 15.733.562.575 1.227.329.999
1998 15.721.617.247 16.649.344.494 927.727.247
1999 16.677.995.786 15.812.700.425 -865.295.361
2000 15.787.715.871 15.787.463.174 -252.697
2001 15.761.811.062 10.714.131.256 -5.047.679.806

Quelle: Jahresstatistik KJ 1; Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenversicherung

Der Beitragssatz ist von einem durchschnittlichen Stand von 12,7 Prozent (friiheres
Bundesgebiet) bzw. 12,6 Prozent (neue Bundesldnder und Ost-Berlin) in 1992 auf einheitlich
14,0 Prozent in 2002 gestiegen. In dieser Entwicklung kommen nicht nur die Finanzprobleme
der gesetzlichen Krankenversicherung zum Ausdruck, sie war auch immer wieder Anlass und
Ankniipfungspunkt fiir mitunter hektische o6ffentliche und wissenschaftliche Diskurse, die
sich jedoch zumeist die hochst problematischen Metaphern von der Kostenexplosion und dem
Fass ohne Boden zu eigen machten. Gleichwohl entspricht das Verhalten der GKV-
Finanzierungstriger, auf Finanzdefizite mit Beitragssatzsteigerungen zu antworten, durchaus
der vom Gesetzgeber vorgegebenen Verhaltensnorm. Komplizierter stellt sich jedoch der
Sachverhalt mit Blick auf den Stand der vorgeschriebenen Riicklagen und die Vermdgenslage
der Krankenkassen dar. Zundchst zeigt die durch die gesetzliche Krankenversicherung
ausgewiesene Jahresstatistik einen in der Tendenz eindeutigen Riickgang des vorhandenen
Vermogens. Wurde in das Gesamtvermdgen 1995 noch ein Volumen von ca. 28 Mrd. DM
veranschlagt, so reduzierte es sich bis 2001 auf knapp 11 Mrd. DM. Hinter diesem Prozess
des trendméBigen Vermogensverzehr verbirgt sich eine Finanzentwicklung der GKV, die
immer wieder auftauchende und mitunter durchaus andauernde Phasen der Unterfinanzierung
enthielt. Uber das Verschuldungsvolumen in Form aufgelaufener Deckungskredite zur Finan-
zierung laufender Ausgaben liegen bisher keine verldssliche Zahlen, jedoch vielféltige Speku-
lationen und Schitzungen vor. Trotz der gesetzlichen Vorgaben scheint in der deutschen
Krankenversicherung bis Ende 2002 ein geschétztes kreditfinanziertes Verschuldungsvolu-
men im Sinne untersagter Deckungskredite von ca. 4 Mrd. Euro aufgelaufen sein (Frankfurter
Allgemeine Zeitung vom 15.11.2002, S. 13).”* Zumindest ist diese fiir die politische Offent-
lichkeit hochst intransparente Vermogens- und Finanzsituation Anlass heftiger Kontroversen
und Debatten in den Arenen des politischen und medialen Raumes.

% Diese Vermutung hat das Bundesversicherungsamt dazu bewogen in seinem Rundschreiben vom 16.10.2002

alle bundesunmittelbaren Krankenversicherungstriger aufzufordern, bereits existierende Kredit-
finanzierungen oder beabsichtigte Kreditaufnahmen beziiglich der Kredithéhe sowie der Zins- und Til-
gungspline beim Bundesversicherungsamt anzuzeigen.
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Dass die Krankenkassen in prekdren Finanzsituationen mitunter eher mit (nicht rechtskonfor-
men) Deckungskrediten als mit (rechtlich vorgeschrieben) Beitragssatzanpassungen reagiert
haben, diirfte nicht zuletzt auf die Anreize und Spielregeln des deutschen Modells des Kas-
senwettbewerbs zuriickzufiihren sein (Stegmiiller 1996). Diese sind durchaus widerspriich-
lich. Zum einen existieren im Leistungs- und Versicherungsrecht weitgehend einheitliche
Vorgaben (einheitlicher gesetzlicher Leistungskatalog fiir alle Kassen, Verbot von Beitragsge-
staltungselementen aus der privaten Versicherungswirtschaft wie Selbstbehalte, differenzierte
Versicherungstarife, Beitragsriickgewdhr usw.) und miissen die Kassen bzw. ihre Verbdnde
im Vertragsgeschéft mit den Leistungserbringern vielfach einheitlich und gemeinsam handeln
(etwa bei Arzneimittel- und Heilmittelvereinbarungen nach § 84 SGB V oder bei Abschluss
und Kiindigung von Versorgungsvertrigen mit Krankenhdusern nach §§ 109f. SGB V bzw.
mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SBG V). Zum anderen herrscht
zwischen den Kassen ein erheblicher Wettbewerbsdruck und sie bewegen sich in einem an-
reizstrukturellen Kontext, der aktive Risikoselektion zur Realisierung betriebswirtschaftlicher
Vorteile mitunter zur Uberlebensfrage macht. In dieser Konstellation erhilt der Beitragssatz
die Funktion des zentralen Wettbewerbsparameters; in der Strategie der Kassen wie in den
Priaferenzen der Versicherten. Gerade unter den ,,guten Risiken®, also den betriebswirtschaft-
lich lukrativen Versicherten dominiert das Beitragssatzmotiv bei der Entscheidung iiber Ver-
bleib oder Wechsel einer Kasse eindeutig (Miiller/Schneider 1999). Unter diesen Bedingun-
gen ist es (zumindest kurzfristig und im mikrodkonomischen Sinne) durchaus rational, Bei-
tragssétze nicht nur nach den gesetzlichen Vorgaben und dem Kassenfinanzbedarf, sondern
auch unter Beriicksichtigung der wettbewerbspolitischen Implikationen zu gestalten. Da Wett-
bewerbsbeitragssitze dieser Art aber in der Regel zumindest tempordr unter dem Finanz-
bedarf der Kassen bleiben, fithren sie strukturell zu Unterfinanzierungslagen, die dann den
Druck in Richtung einer ,,offensiven Auslegung* der gesetzlichen Verschuldungsregeln erho-
hen. Das Verschuldungsproblem der gesetzlichen Krankenversicherung beruht zweifelsohne
vor allem auf dem wettbewerbsvermittelten Druck in Richtung niedriger Beitragssétze. In die-
sem Sinne ldsst sich das paradoxe Phinomen konstatieren, dass die Wettbewerbsanreize, die
eigentlich Strategien der ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven fordern und damit Bei-
trige zur Konsolidierung der gesetzlichen Krankenversicherung leisten sollten, eine Hand-
lungslogik entfalten, die in Richtung einer Verschuldung des Systems drdngt; ein Befund, auf
den noch zuriickzukommen sein wird (Abschnitt V).

Im Kontext der Européisierung der Gesundheitspolitik ist der hier skizzierte Zusammenhang
zwischen den Vorgaben des Euro-Finanzregimes und den Finanzierungsregeln bzw. der aktu-
ellen Finanzsituation der gesetzlichen Krankenversicherung in mehrfacher Hinsicht von Be-
deutung. Zunichst erhoht die seit geraumer Zeit prekdre Finanzsituation der GKV den Druck
auf die jeweilige Regierung, iiber entsprechende Konsolidierungsmafinahmen das GKV-Sys-
tem als Risikofaktor fiir das SWP-Defizitverfahren moglichst weitgehend zu neutralisieren;
ansonsten drohen die Sanktionen des SWP. Dabei fungieren die Vorgaben des EG-Vertrages
sowie die Verschiarfungen im Rahmen der genannten Vereinbarungen (aus der EntschlieBung
des Europiischen Rates sowie des Rates zur haushaltspolitischen Uberwachung sowie zur Be-
schleunigung und Kldrung des Verfahrens bei einem iiberméfigen Defizit) als schein-objekti-
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ve Priifmarken einer vermeintlich erfolgreichen oder erfolglosen Politik.”* Doch bereits
unterhalb der Schwelle der Ingangsetzung des Defizitverfahrens wird ein Verfehlen der Ziel-
marke mit hohen Ansehensverlusten in den politischen und gesellschaftlichen Diskursen quit-
tiert. Dies ist nicht zuletzt auf den hegemonialen Rang zuriickzufiihren, der den im Euro-
Finanzregime kodifizierten fiskalpolitischen Paradigmen in der finanzwissenschaftlichen und
vor allem medialen Offentlichkeit seit geraumer Zeit zukommt. Politische Strategien, denen
es an Konformitdt mit den in den Massenmedien dominierenden Deutungsmustern und Poli-
tikempfehlungen mangelt, laufen Gefahr, sich mediale Gegenkampagnen einzuhandeln. Diese
erreichen zunehmend europdische Dimensionen und sind fiir die Legitimationsbasis der Re-
gierung um so prekdérer, je enger sich die Kampagnenbotschaften an die Alltagsanschauungen
der Wahlbevolkerung anlehnen. In einer ,,medial kurzgeschlossenen Mediendemokratie®, in
der (auch) in der Wirtschafts- und Sozialpolitik ,.eine demoskopisch laufend kontrollierte
Meinungskonformitit das A und O* (Rieger 2002: 4) ist, werden daher nicht zufallig alle po-
litischen Reformoptionen auf ihre wahrscheinliche Wirkung im massenmedialen Resonanz-
raum gepriift.”” Thre Chancen, beim regierungspolitischen Agenda-Setting Beriicksichtigung
zu finden, steigen in dem Malle, in dem sie moglichst wenige Ankniipfungspunkte fiir politi-
sche Profilierungsaktivititen der parlamentarischen Opposition und Risiken fiir die Zustim-

. .. 96
mung in der Bevdlkerung erwarten lassen.

% Dass der Beitrag der GKV zur Einhaltung des Defizitskriteriums lingst in die Strategieplanung der Politik

Eingang gefunden hat wird an 6ffentlichen Verlautbarungen und beobachtbaren Strategiewechseln im Rah-
men der — laut Regierungserkldarungen anstehenden néchsten - ,,GKV-Strukturreform® deutlich. Urspriing-
lich war von Seiten des BMGS geplant, die Reform der Versorgungsstrukturen und des GKV-Vertragsmo-
dells von der Reform des Finanzierungsmodells zu entkoppeln und die Versorgungs- und Vertragsreformen
zuerst in den parlamentarischen Aushandlungs- und Entscheidungsprozess einzuspeisen. Unter dem Druck
der Defizitiiberschreitung Deutschlands im Jahre 2002 und den darauthin von der Europdischen Kommis-
sion formulierten Vorgaben wurde dieser Zeitplan jedoch gedndert und beschlossen, beide Reformvorhaben
gleichzeitig in Angriff zu nehmen. Dieses Vorziehen der geplanten GKV-Finanzreform wurde nicht zuletzt
mit dem Handlungsdruck im Rahmen des Defizitsverfahrens und der Notwendigkeit kurzfristiger Konsoli-
dierungserfolge begriindet. So erklérte die Ministerin fiir Gesundheit und soziale Sicherung, Ulla Schmidt,
in einem Interview mit der Frankfurter Allgemeinen Zeitung: ,, (...) Zudem miissen wir diec Reformen ohne
Zeitverzug angehen. Bis Mai (2003, d. Verf.) miissen wir der EU-Kommission Vorschlige fiir den Defizit-
abbau machen, auch im Gesundheitssystem. Unsere Maflnahmen miissen sofort wirken. 2003 wird ein
Reformjahr.”“ (FAZ v. 20.1.2003)

Zur Bedeutung der Massenmedien fiir sozialpolitische Reformprozesse in ,,medial kurzgeschlossenen Mas-
sendemokratien” siche Rieger, der ihnen eine zentrale Rolle als Priifstein fiir die Akzeptanz sozialpolitischer
Reformoptionen in der Bevolkerung zuweist. ,,Jede Reformpolitik wird darauf gepriift, ob sie mit den Ein-
schitzungen beachtlicher Bevdlkerungskreise libereinstimmt. Fiir Regierung wie Opposition gelten die Ant-
worten auf Herausforderungen als richtig, die auf Zustimmung der Betroffenen stolen. Weil diese Zustim-
mung vor allem iiber die Medien erkennbar wird, werden diese, und hier wiederum vor allem die Massen-
medien, nicht nur zentrales Erkenntnismittel demokratischer Politik, sondern sind auch zum ersten Adressa-
ten bei der Formulierung von Politik aufgestiegen. Die wahrscheinliche Reaktion der Medienakteure wird
zum Nadelohr jeden Versuchs, iiber die Politik die gesellschaftlichen Verhéltnisse zu gestalten und zu len-
ken.” (2002: 4)

Dabei liefert in Deutschland bereits die Gefahr einer Uberschreitung des Defizitmarke von 3 Prozent
Ankniipfungspunkte fiir heftige parlamentarische Debatten und Profilierungsanstrengungen der Opposition;
siche dazu exemplarisch die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Horst
Seehofer u.a. und der Fraktion der CDU/CSU (Deutscher Bundestag Drucksache 14/9896, vom 27.08.2002)
sowie die Kontroverse zwischen dem Bundestagsabgeordneten Aribert Wolf und der Parlamentarischen
Staatssekretdrin beim Bundesminister der Finanzen Barbara Hendricks (Deutscher Bundestag Plenarproto-
koll 14/226), in denen die prekdre Finanzsituation der gesetzlichen Krankenversicherung im Kontext der
Probleme der Bundesregierung, das Defizitkriterium des SWP einzuhalten, debattiert wurde.

95
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Doch nicht nur die Risiken eines europédischen Defizitverfahrens und erheblicher politischer
Konfliktkosten sind Probleme, die mit defizitiren Finanzsituationen im GKV-System verbun-
den sind. Ein weiteres ,,standort- bzw. wettbewerbspolitisches® Problem kommt nach ein-
schligiger (gleichwohl oft widerlegter)’’ Auffassung in Wissenschaft und Medien hinzu. Der
geschilderte Mechanismus der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung fiihrt da-
zu, dass Finanzschwierigkeiten in der Krankenversicherung — ceteris paribus — direkt zu stei-
genden Beitragssdtzen und damit (aufgrund des Lohnbezugs der Beitrdge) zu steigenden Ar-
beitskosten fiihren. Daher werden Finanzprobleme im deutschen Gesundheitssystem bisher
noch weniger als ein Problem der Konsolidierung der Staatshaushalte diskutiert; vielmehr gel-
ten sie als ein Problem der Schwichung des deutschen Wirtschaftsstandortes gegeniiber aus-
landischen Standorten bzw. des Faktors Arbeit gegeniiber dem Faktor Kapital. Damit geraten
die Finanzen des GKV-Systems doppelt in den Kontext der Lissabonner Strategie und ihrer
immanenten Restriktionen: einmal als Risikofaktor bei der Erreichung der Maastrichter Kon-
vergenz- und Stabilitétsziele; zum anderen als (vermeintlich) wettbewerbshemmenden Faktor
bei der Revitalisierung des Wirtschaftsstandortes bzw. als Blockadefaktor beim Ubergang von
der Industrie- zur Wissensokonomie. Die Finanzprobleme der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind im europdischen Kontext also in der wettbewerbs- und beschéftigungspolitischen
Dimension priasent — und besitzen somit eine entsprechende Relevanz fiir die strategischen
Akteure auf gemeinschaftlicher wie nationaler Ebene.

IV. Die Europaisierung der Gesundheitspolitik und das Neue
Europaische Sozialmodell

1.  Antriebskriifte und Konturen der Europdisierung der Gesundheitspolitik

Die Erarbeitung gemeinschaftsweit giiltiger Problemanalysen, die Definition von gesundheits-
politischen Zielen (und damit Vorgaben) fiir die nationalen Gesundheitssysteme der Mit-
gliedsstaaten und die dezidierte Reklamierung von Zustdndigkeiten in gesundheitspolitischen
Fragen lassen die inhaltlichen Konturen der Gesundheitspolitik erkennen, mit denen sich die
EU als Akteur in das Politikfeld Gesundheit integrieren will. Formal bleibt die Souverénitét
der Mitgliedsstaaten unberiihrt, doch zugleich signalisiert sie ein neu erwachtes und weit aus-
greifendes Interesse der Gemeinschaft, vor allem des Europdischen Rates und der Europdii-
schen Kommission, an der Gesundheitspolitik. Die Anwendung der OMK treibt also die Eu-
ropdisierung im Politikfeld Gesundheit voran und wirkt als eine Art politischer Katalysator ei-
nes Prozesses, der bisher aufgrund der dargelegten Hindernisse nicht so recht voran kam. Die-
se Europdisierung vollzieht sich zum einen durch die Konstituierung einer gesundheitspoliti-
schen Arena auf europidischer Ebene und zugleich durch die Herausbildung einer Mehrebe-
nen-Struktur im gesundheitspolitischen Feld, in der zunehmend Beziehungen zwischen ge-
meinschaftlicher und nationaler Ebene herausbilden.

97 Zuletzt SVRKAIG 2003: Ziffern 81-90.
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1.1  Der gesundheitspolitische Europdisierungstyp

Auffillig an dieser Entwicklung ist, dass sie sich abseits der Konfliktachse bewegt, entlang
derer es um die klare, ausschlieBliche Zuteilung von Kompetenzen zwischen den Ebenen des
Systems bzw. den dort handelnden Akteuren geht. Im realen Prozess findet keine einfache
Entmachtung der Mitgliedsstaaten durch eine Ubertragung von Entscheidungsbefugnissen auf
die Gemeinschaftsebene statt. Die zu beobachtende Européisierung besteht vielmehr in einem
doppelseitigen Prozess: zum einen halten die Akteure der europdischen Ebene Einzug in die
nationalen gesundheitspolitischen Arenen und gewinnen dort sukzessive Einfluss auf die
Spielregeln der politischen Entscheidungen (,,Rules of Policy-Making*). Zugleich bewahren
sich die Mitgliedsstaaten Souverénititsrechte und wirken ihrerseits in die europdischen Are-
nen und die dortigen Entscheidungsfindungsprozesse hinein. Hier bestétigt sich, dass die tra-
ditionelle Vorstellung von Européisierung als einem geradlinigen Prozess der Kompetenzver-
lagerung von der nationalen auf die supranationale Ebene die Realitét nicht zureichend trifft.
Besser als die Vorstellung eines linearen Souverénitatstransfers scheint zur Analyse der Ent-
wicklungen (nicht nur) im Feld der Gesundheitspolitik ein Begriff geeignet, der Europdisie-
rung als einen wechselseitigen Prozess der Intensivierung und Institutionalisierung von Inter-
aktionsbeziehungen zwischen den Akteuren der nationalen und gemeinschaftlichen Ebenen
fasst. Dieser kann zwar durchaus von der europdischen Ebene ausgehen, empfingt aber im
Zeitablauf Antworten und Riickwirkungen aus den Mitgliedsstaaten und verdichtete sich
schlieBlich zu einem interdependenten Mechanismus ohne eindeutige Hierarchie. Européisie-
rung meint in diesem Sinne vor allem einen vertikalen (also sich zwischen Gemeinschaft und
Gliedstaaten vollziehenden) Prozess der ,,Diffusion und Institutionalisierung von Regeln,
Normen und Prozeduren*®®, ., which are first defined and consolidated in the EU policy pro-
cess and then incorporated in the logic of domestic discourse, identities, political structures
and public policy’** (Claudio Radaelli, zit. nach Platzer 2002: 105). Dabei driangen die von der
EU ausgehenden Dynamiken in Richtung eines Wandels der Institutionen und Politiken auf
der nationalen Ebene; doch zugleich strukturieren die binnenstaatlichen Gegebenheiten die In-
teressenlagen, Priferenzen und Handlungsorientierung der korporativen Akteure, mit denen
diese auf der europdischen Ebene agieren. Hier wird ein Typ der wechselseitigen Einwirkung
sichtbar, der in hohem Mafe mit der Logik der koordinierenden Regulierung der OMK kom-
patibel ist und durch diese mit hoher Wahrscheinlichkeit einen neuen Entwicklungsschub er-
halten diirfte. Es ist daher alles andere als ein Zufall, dass er vor allem — mit den beschriebe-
nen Differenzen in den ,,Hértegraden® - in den Feldern der Wirtschafts-, Finanz- und Beschif-
tigungs- und zunehmend eben in Bereichen der Sozialpolitik anzutreffen ist, also gerade in
den Politikfeldern, in denen sich die OMK mit ihrem Mix aus Achtung nationalstaatlicher
Souverénititsrechte und faktischer Einflussnahme auf die Autonomie der Nationalstaaten als
besonders geeignet erweist.”

Es ist offensichtlich, dass dieser vertikale Typ von Européisierung auch Auswirkungen auf
den horizontalen Modus der Integration der europédischen Staaten hat und daher Konsequen-

% Vgl. Platzer (2002: 105), der diesen Typus der Europdisierung am Beispiel der Arbeitsbeziehungen in der

EU untersucht.

Zur Beschreibung und Analyse dieses neuen Europdisierungstyps anhand diverser Fallstudien siehe die Ein-
zelbeitrdge in Cowles/Caporaso/Risse 2001.
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zen fiir die Integrationsforschung sowie die wissenschaftliche Beschéftigung mit Sozial- und
Gesundheitspolitik nahe legt. Wenn vor allem von den Wirkungsketten und Riickkopplungs-
schleifen zwischen ,,Europeanization and Domestic Change* entscheidende Einfliisse auf die
Verdanderungen der einzelnen Politikfelder ausgehen, verlieren traditionelle Fragestellungen
und Schwerpunktsetzungen in der Integrationsforschung zumindest an Relevanz'®. Dies gilt
etwa fiir die Frage nach der genuinen Qualitit von Staatlichkeit, die dem Institutionensystem
der EU zugeschrieben werden kann; oder fiir die hohe Aufmerksamkeit, die bisher Verlaufs-
formen und Resultaten des Wettbewerbs zwischen EU und Mitgliedsstaaten um formale Sou-
verdnititsrechte zuteil wurde. In den Mittelpunkt miissten neue Fragestellungen riicken: Fra-
gen nach den Mechanismen, mit denen Entwicklungen auf EU-Ebene jenseits formalrechtli-
cher Kompetenzverschiebungen (politische Entscheidungen, institutionelle Verédnderungen
oder neue normative Orientierungen) Einfluss auf Bestand und Wandel der politischen Ent-
scheidungsprozesse, der institutionellen Arrangements und der normativen Sozialkulturen in
den Mitgliedsstaaten ausiiben; oder mit welchen ,,nationalen Féirbungen“lol die externen An-
passungsdriicke durch die Binnenstrukturen in den Mitgliedsstaaten absorbiert werden; ob sie
in den nationalen Institutionensystemen also Transformationsprozesse initiieren, beschleuni-
gen oder bremsen; oder ob die vorhandenen institutionellen Binnenstrukturen mit den neuen
Entwicklungslogiken von auflen bereits kompatibel sind und keine Verdnderungen ausgelost

werden.'”

Fiir die Betrachtung des Feldes der Gesundheitspolitik ist diese neue Sichtweise insofern pro-
duktiv, als sie den Blick fiir integrationspolitisch wichtige Prozesse unterhalb der Schwelle
klarer Kompetenztransfers 6ffnet. Somit werden sukzessive sich verdichtende Interaktionsbe-
ziehungen und Interdependenzen sichtbar, die die Strategiebildung der Akteure auf allen Ebe-
nen des Systems beeinflussen. Im Gegensatz zu einer Sichtweise, die weitgehend nach den
Orten oder Wanderungen formaler Kompetenzen und Souverénitétsrechte fragt, vermag die-
ser analytische Blick auf den Integrationsprozess vor einer irrigen, gleichwohl noch weit ver-
breiteten Auffassung zu schiitzen. Der Auffassung ndmlich, dass gesundheitspolitische Re-
formdebatten und -projekte weiterhin als national geschlossene Angelegenheiten behandelt
werden konnten, da die formalrechtliche Souverinitit der Mitgliedsstaaten in Gesundheitsfra-
gen bis heute weitgehend erhalten geblieben ist. Auch wenn im deutschen Gesundheitssystem
strategische Interessen und Préaferenzen bisher noch weitgehend aus einer nationalstaatlichen
Binnenperspektive definiert werden, diirfte dies (auch) mit voranschreitendem Erfolg der Eu-
ropdisierung mittels der OMK — im wahrsten Sinne des Wortes — an Grenzen stofen.

1% Ohne damit freilich gleich in die Irrelevanz abzurutschen.

%1 Risse/Cowles/Caporaso (2001: 1) sprechen hier von einer ,,domestic adaptation with national colors.

Vgl. dazu etwa das ,,Drei-Schritte-Modell“, mit dem Risse/Cowles/Caporaso (2001: 6-12) die Vermittlungs-
glieder zwischen dem europdischen Anpassungsdruck und den Verdnderungen in den nationalstaatlichen
Strukturen zu erfassen suchen; auch Green/Risse 2001.
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Abbildung 5: Funktionale Verflechtungen im européischen Politikfeld Gesundheit

Arenen und Akteure der européischen Ebene
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Arenen und Akteure der Ebene der Mitgliedsstaaten

Quelle: eigene Darstellung
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Schon heute kann kein Zweifel daran bestehen, dass Europa mit seinen Schliisselakteuren
langst in die Transformationsprozesse der nationalen Sozialsysteme hineinspielt; und dies in
mehrfacher Hinsicht (4bbildung 5). Einmal treten Akteure der Europdischen Ebene direkt in
die Politikarenen in den Mitgliedsstaaten ein. Das gilt vor allem fiir den EuGH mit seiner
Rechtsprechung und Auslegung des Verhiltnisses zwischen nationalem und Gemeinschafts-
recht, insbesondere zwischen deutschem Sozial- und europdischem Marktrecht. Doch zu-
gleich beeinflussen die Player der europdischen Ebene die Rahmenbedingungen und damit
zugleich die Interessenlagen und Strategieoptionen der Akteure innerhalb der nationalen Sys-
teme. So etwa der Europdische Rat, der Verhandlungsregime wie die OMK vereinbart, und et-
wa durch seine allgemeinen Strategievorgaben (,,Lissabonner Strategie®) die politische Um-
welt der Akteure reguliert und auf diesem Weg einen kontextgesteuerten Integrationsmodus
vorantreibt. Und schlieBlich gilt dies flir die Europdische Kommission, den Ministerrat und —
mit deutlich abgeschwichten Kompetenzen - das Europédische Parlament. Gemeinsam wirken
sie liber gesundheitspolitisch relevante Richtlinien, supranationale Aktionsprogramme im Be-
reich der 6ffentlichen Gesundheitswesen und nicht zuletzt {iber den AnstoB3 und die Abwick-
lung politischer Konvergenzprogramme im Politikfeld Gesundheit im Rahmen der OMK in
die Gesundheitspolitiken der Mitgliedsstaaten hinein. Doch der Prozess der Verdichtung von
Beziehungen bzw. der funktionalen Verflechtung zwischen den Akteuren des gesundheitspo-
litischen Mehrebenen-Systems findet nicht nur in eine Richtung statt. Auch aus den Mit-
gliedsstaaten gehen Impulse nach Europa. Das gilt vor allem fiir die Nationalstaaten, die nach
wie vor die ,,Herren der Integration” (Stephan Leibfried) sind und ihrerseits in die européi-
schen Arenen hineinwirken. Sie sind es, die mit dem Euro-Finanzregime den sozialokonomi-
schen Kontext der Gesundheitspolitik gepragt haben. Und letztlich sind auch sie es, die {iber
die Art der Umsetzung direkter und/oder indirekter Vorgaben oder ihre Mitarbeit oder Ver-
weigerung in den europdischen Aktionsprogrammen oder Koordinierungsverfahren iiber Er-
folg und Fehlschldge europdischer Projekte entscheiden.

In welche Richtung sich der institutionelle und politische Wandel in den Gesundheitspolitiken
der Mitgliedsstaaten nach den europdischen Parametern vollziehen soll, ist relativ offensicht-
lich. Vor allem die Integration der gesundheitspolitischen Ambitionen der EU-Institutionen in
den Kontext 6ffentlicher Haushaltskonsolidierung und privatwirtschaftlicher Wettbewerbsfor-
derung ldsst kaum Zweifel daran aufkommen, dass europdische Gesundheitspolitik vorwie-
gend als Kostenddmpfungspolitik verstanden wird. Insofern kann auch das Koordinierungs-
verfahren im Politikfeld Gesundheit als ,,Restriktionskoordinierung™ charakterisiert wer-
den.'” Insgesamt sollen iiber die OMK durch ein den spezifischen Rahmenbedingungen in
der EG angepasstes Verfahren die Sozialpolitiken auf die strategischen Ziele des auf Gemein-
schaftsebene definierten Wettbewerbsmodells (inklusive einer restriktiven Finanzpolitik) der
Lissabonner Strategie verpflichtet werden. Zweifelsohne liegt in dieser Kombination aus ge-
meinschaftspolitischer Zielvorgabe und verbleibender nationalstaatlicher Autonomie in der
Wahl der Umsetzungswege und -instrumente eine weitergehende Einschrinkung der Mit-
gliedsstaaten, als dies auf den ersten Blick deutlich wird. Somit trdgt die Politik der Konver-

1% Heise (2002: 89-90) spricht mit Blick auf die Koordinierungsregeln des Wachstums- und Stabilititspaktes
von einer Restriktionskoordinierung, da das primére Anliegen der Defizit- und Verschuldungskriterien in
der Verhinderung einer iiberméBigen finanzpolitischen Expansion und eines entsprechenden dynamischen
Verschuldungsprozesses liege.
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genz dazu bei, ,,dass die Mitgliedsstaaten der EU/EG auch als Wohlfahrts- bzw. Sozialstaaten
in ein neues post-nationales Stadium getreten sind, in dem Sozialpolitik nur noch Ergebnis ei-

ner Mehrebenen-Politik unter Einfluss der supranationalen EG-Ebene erfolgreich sein kann*
(Schulte 2002: 9).

Bliebe die Frage nach den Ursachen und Triebkréiften des neu erwachten Interesses der EU an
sozial- und gesundheitspolitischen Politikthemen, die bis hin zur Etablierung neuer Politikfel-
der mit eigenen politischen Verfahren und Zielen reichen. Antworten auf diese Fragen werden
sichtbar, sobald die bereits angedeuteten fiskal-, beschiftigungs- und wettbewerbspolitischen
Kontextbedingungen des neuen Politikfeldes genauer in den Blick genommen werden.

Der fiskalpolitische Kontext

So wie sich die Zwidnge der Haushaltssanierung im Zuge der Etablierung des Euro-Fi-
nanzregimes in der Gesundheitspolitik als ,,fiskalischer Imperativ*® (Freeman/Moran 2000)
Geltung verschaffen, so gewinnen Gesundheitssysteme und -politiken in den europdischen
Mitgliedsstaaten im Rahmen der fiskalischen Haushaltskonsolidierungspolitik erheblich an
Bedeutung. Dies um so mehr, als die Gesundheitsausgaben in den letzten drei Jahrzehnten in
allen europdischen Staaten deutlich angestiegen sind. Zwar haben sich die 6ffentlichen Ge-
sundheitsausgaben in den einzelnen Landern entsprechend dem allgemeinen Niveau der wirt-
schaftlichen Entwicklung, den politisch-administrativen und sozialkulturellen Traditionen, der
(staatlichen, offentlich-rechtlichen oder privatwirtschaftlichen) Ausgestaltung des gesund-
heitspolitischen Institutionensystems und nicht zuletzt der parteipolitisch-ideologischen Aus-
richtung der Regierungen durchaus unterschiedlich entwickelt'®; doch haben sich im européi-
schen Durchschnitt die Gesamtausgaben fiir das Gesundheitswesen, also die Summen aus 6f-
fentlichen und privaten Ausgaben, von etwa 5 Prozent des Bruttoinlandsproduktes im Jahr
1970 auf {iber 8 Prozent im Jahr 1998 erhdht, wobei diese Steigerung grofBitenteils vor 1990
erfolgte. Alleine bei den offentlichen Ausgaben ldsst sich ein dhnlicher Trend erkennen. Zwi-
schen 1970 und 1990 sind sie von 3,9 Prozent des BIP auf etwa 6 Prozent gestiegen, nach
1990 wurde diese Entwicklung insbesondere in Folge der in allen Lidndern unternommenen
Kostenddmpfungspolitiken jedoch gebremst. Die mit diesen Entwicklungstrends einhergehen-
den Risikopotentiale mit Blick auf die Vorgabe der Unterschreitung des dreiprozentigen
Haushaltsdefizits haben zweifelsohne den Focus der Aufmerksamkeit auf das Politikfeld Ge-
sundheit gelenkt.'”

Der beschdftigungspolitische Kontext

Hinzu kommen die Beschiftigungspotentiale der nationalen Gesundheitssysteme die nicht zu-
letzt mit Blick auf das ebenfalls im Rahmen der Lissabonner Strategie reformulierte Ziel der
Vollbeschéftigung an Bedeutung gewinnen. Dabei findet Beschéftigung im Gesundheitswe-
sen nicht nur in den bekannten Sektoren personennaher Gesundheits- und Pflegedienste statt;
zugleich existiert eine umfassende industrielle Infrastruktur pharmazeutischer und medizin-

1% Zur Entwicklung der Gesundheitsausgaben in den OECD-Staaten und den sie prigenden Faktoren siche aus-

fuhrlich Schmidt 1999a und b.

Zum Zusammenhang von Gesundheitsausgaben und Haushaltskonsolidierung unter den Bedingungen des
deutschen Gesundheitswesens sieche Abschn. I11, 6.
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technischer Produktion im sekundiren Sektor, die ebenfalls und mit expandierender Tendenz
Beschiftigungsfelder bereithilt.'” Parallel zum Anstieg der nationalen Gesundheitsquoten
wuchsen die Beschiftigungsvolumina in den Gesundheitssektoren der Einzelstaaten. Dabei
sind vor allem zwei Trends aufféllig: zum einen weisen Studien fiir die untersuchten ,,Sozial-
versicherungslinder (hier: Deutschland, Frankreich, Niederlande und Osterreich) einen ho-
heren Beschiftigungszuwachs als fiir die untersuchten nationalen Gesundheitsdienste (Déne-
mark, Schweden, Vereinigtes Konigreich) aus, wobei in Deutschland unter den Sozialversi-
cherungssystemen der schwéchste Anstieg zu vermerken war; zweitens handelte es sich bei
den zusitzlich geschaffenen Arbeitsplétzen insbesondere um Teilzeitarbeitsplatze (ausfiihr-
lich: Schneider u. a. 2000). Eine gewisse Ausnahme stellt lediglich Schweden dar, wo die
Zahl der Beschiftigten im Gesundheitswesen von 843.000 (1995) auf 756.000 (1998) zuriick-
ging, um dann aber im Jahre 1999 bereits wieder zuzunehmen; gleichwohl stellt der Anteil
von 19,2 Prozent (1998) Beschiftigter im Gesundheitswesen an der Zahl der Gesamtbeschif-
tigten nach wie vor den Spitzenwert in Europa dar. Diesem Spitzenwert folgen Danemark mit
einem Anteil von 17,0 Prozent, die Niederlande mit 13,3 Prozent, Grof3britannien mit 10,9
Prozent, Belgien mit 10,8 Prozent, Frankreich mit 10,5 Prozent und schlieBlich Deutschland
mit 9,5 Prozent. Insgesamt waren 1998 im Gesundheitswesen der europdischen Union etwa
13,5 Mio. bis 16,5 Mio. Erwerbstétige beschiftigt (Tabelle 3).

Wie sich die Beschiftigung im Gesundheitssektor zukiinftig weiterentwickeln wird, ldsst sich
natilirlich nicht mit Sicherheit vorhersagen. Sicherlich werden die Expansionsspielrdume
durch die sektorenspezifischen Produktivititssteigerungen etwa in stark medizintechnisch ge-
pragten Versorgungssektoren, die an das gesamtwirtschaftliche Wachstum gebundenen Finan-
zierungsressourcen sowie etwaige Konsolidierungspramissen seitens der Politik begrenzt.
Doch zugleich diirften die durchschnittlichen Produktivititssteigerungen bei den Gesundheits-
dienstleistungen (nicht unbedingt in der medizintechnischen und pharmazeutische Industrie)
auch weiterhin hinter den Steigerungen in der (sonstigen) industriellen Produktion zuriickblei-
ben und die Arbeitsintensitdt hoher ausfallen; auch diirfte der Bedarf an Gesundheitsleistun-
gen infolge der demographischen und sozialkulturellen Entwicklung zukiinftig weiter steigen.
Bereits der tiefgreifende Wandel der Familienformen und die damit einhergehende Individua-
lisierung von Lebensweisen und —lagen erzeugen einen erheblichen Bedarf an gesellschaftlich
zu organisierenden und erwerbsformig zu erbringenden Pflege- und Betreuungstétigkeiten.
Saldiert man die Auswirkungen dieser teilweise kontrér wirkenden Entwicklungen, ist jedoch
die Hoffnung auf eine weitere Zunahme des Beschiftigungsvolumens, das den Uberlegungen
der EU zugrunde liegt, keineswegs unrealistisch.

1% Siche dazu etwa Freemann/Moran (2000); sie sprechen in diesem Zusammenhang von der ,,industriellen Di-
mension® der Gesundheitsversorgung. Zugleich verweisen sie auf den hohen Grad der internationalen Ver-
flechtung dieser Wirtschaftssektoren und sehen gerade hier eine Tendenz zur Expansion der Nachfrage nach
Gesundbheitsgiitern, die den Konsolidierungsambitionen der nationalen Gesundheitspolitiken immer wieder
entgegenwirkt.



Tabelle 3: Beschiftigte im Gesundheitswesen

Anzahl der Beschéftigten (in 1000)

Jahr A B D DK F NL S UK

1993 377 427 2.071 884 2.607
1994 389 396 2.156 906 2.662
1995 270 381 3.070 433 2.237 916 843 2.729
1996 277 400 3.277 440 2.279 917 802 2.824
1997 282 416 3.280 446 2.324 968 768 2.904
1998 291 417 3.389 456 2.355 987 756 2.938

Anteil an den Beschiftigten insgesamt in Prozent

1993 20,1 16,6 9,5 13,3 10,2
1994 10,4 15,6 9,9 13,5 10,4
1995 7,3 10,0 8,6 16,6 10,1 13,5 20,4 10,5
1996 7,7 10,6 9,2 16,8 10,3 13,2 20,1 10,8
1997 7,8 10,8 9,3 16,7 10,5 13,5 19,6 10,9
1998 8,0 10,8 9,5 17,0 10,5 13,3 19,2 10,9

Quelle: DIW 2002: 171
nach Eurostat



70

Und dies gilt gleichermaBBen fiir den sichtbar werdenden Versuch, die hier vorhandenen
Potenziale, entsprechend dem neuen strategischen Ziel der Lissabonner Strategie, durch den
integrierten Ansatz einer umfassenden Modernisierungspolitik zu aktivieren, um den
gesamtwirtschaftlichen Beschiftigungsstand mit Blick auf das Vollbeschéftigungsziel zu
erhdhen (grundlegend dazu: Schneider u.a.2002, SVRKAIG 1996: Ziffern 279-383).'"
Gleichwohl leiden Strategien dieser Art unter den gegenwirtigen Konstellationen in den
europdischen Gesundheitssystemen unter einem klassischen Zielkonflikt. Wahrend die Zufuhr
weiterer Finanzmittel in die Systeme zwar deren Beschéftigungsvolumina erhoht, kollidiert
ihre Beschaffung — je nach Ausgestaltung des gesundheitspolitischen Finanzmodells - mit den
Zielen der Haushaltskonsolidierung oder der Wettbewerbsstirkung der heimischen
Wirtschaft. Denn entsprechende Ausgaben miissen aus Staatsfinanzen oder Sozialversiche-
rungsbeitridgen refinanziert werden und schlagen sich damit als hohere Staatsausgaben bzw.
hohere Steuern oder Arbeitskosten nieder. Schlie8t man eine dauerhafte Defizitfinanzierung
im Zuge der ebenfalls vorgegebenen maximalen Verschuldungsquote aus, bleiben nur die
Einkommen der Versicherten bzw. der privaten Haushalte als mogliche Quellen der
Finanzierung. Diese lieBen sich entweder iiber eine Ausgliederung von Leistungen aus dem
(steuer- oder parititisch beitragsfinanzierten) Leistungskatalog und ihre Uberwilzung in eine
(am besten obligatorische) private Zusatzversicherung oder tiiber den Weg hohere
Zuzahlungen der Patienten anzapfen. Fazit: Unter den Bedingungen des Euro-Finanzregimes
und der institutionellen Konstellationen der nationalen Gesundheitssysteme dringt die
(gesellschaftlich mitunter durchaus wiinschenswerte) ErschlieBung der Beschifti-
gungspotenziale der Gesundheitswirtschaft in Richtung einer Vermarktlichung und Privatisie-
rung der Leistungssysteme.

Der wettbewerbspolitische Kontext

SchlieBlich liegt der Dynamik der europdischen Gesundheitspolitik eine wettbewerbspoliti-
sche Dimension zugrunde. Ausformuliert und mit konkreten Ziel-, Aktions- und Umsetzungs-
plédnen versehen wurde dieses Konzept in der im Juni 2001 von der Europdischen Kommis-
sion vorgelegten ,,Sozialpolitischen Agenda“, die auf eine Art wettbewerbspolitische Formie-
rung der innereuropdischen Gesellschaft zum Zwecke der Steigerung der europédischen Wett-
bewerbsfahigkeit sowie der Transformation in Richtung einer Tertidrokonomie zielt. So heil3t
es dort: ,,Bei der Agenda geht es darum, eine positive und dynamische Wechselwirkung von
Wirtschafts-, Beschéftigungs- und Sozialpolitik sicherzustellen, verbunden mit einem politi-
schen Konsens, alle Schliisselakteure fiir ein gemeinsames Streben nach dem neuen strategi-
schen Ziel zu mobilisieren.” (Europdische Kommission 2000b: 6) In diesem Konzept soll eine
auf Wettbewerbsfahigkeit und Wachstumsdynamik zielende Wirtschaftspolitik die Inflations-
rate niedrig und die 6ffentlichen Finanzen gesund halten und damit die Beschéftigungsent-
wicklung und den sozialen Zusammenhalt stirken. Einer auf die Verbesserung der sozialen

"7 In der deutschen Debatte markierte das Sondergutachten 1996 des SVRKAIG eine gewisse Wende in der
Wahrnehmung des Gesundheitswesens. Wurde es zuvor ausschlieBlich als Kostenfaktor und damit als
Wachstums- und Wettbewerbshemmnis bewertet, so wurde es in diesem Gutachten ausfiihrlich wie selten
zuvor auch als Zukunftsbranche und relevanter Beschéftigungssektor der Zukunft diskutiert. Gleichwohl
wurde die Anbindung der Finanzierung des Gesundheitswesens an die Erwerbseinkommen und damit an die
unternehmerischen Arbeitskosten als Restriktion einer an sich moglichen Expansion des Beschéftigungsvo-
lumens thematisiert.
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Lebensqualitit und des sozialen Zusammenbhalts zielenden Sozialpolitik fillt die Aufgabe zu,
durch einen mafgeschneiderten Sozialschutz und eine aktive allgemeine und berufliche Bil-
dung die soziale Einbindung und die Wettbewerbsfahigkeit zu stirken; und schlieBlich soll
eine auf die Anhebung der Beschéftigungsquote zielende Vollbeschiftigungspolitik zu einer
nachhaltigen Finanzierung der Sozialschutzsysteme, zu einer intensiveren Nutzung der Hu-
manressourcen und zu einer Stirkung der wirtschaftlichen Wachstumskréfte beitragen. ,,Be-
kommt man die gegenseitige Abhdngigkeit der verschiedenen Politikbereiche gut in den Griff,
sollte sich daraus ein ,policy-mix’ ergeben, der den wirtschaftlichen und sozialen Fortschritt
tragt.” (Europdische Kommission 2000b: 7).

In diesem ,,Policy-Mix“, der auf die Initiierung eines sich gegenseitig verstirkenden Mecha-
nismus von wirtschaftlichem und sozialem Fortschritt zielt, erhalten insbesondere Sozialaus-
gaben flir Gesundheit und Bildung die Funktion einer ,,Innovation in Humanressourcen®. Sie
sollen sich insbesondere positiv auf die Dynamik und die Wettbewerbsfahigkeit der europai-
schen Wirtschaft auswirken. Somit gewinnt Gesundheitspolitik auch aus wettbewerbspoliti-
schen Griinden an Bedeutung. Dies gilt zum einen natiirlich in dem Sinne, dass durch eine
aktive Koordinierung gesundheitspolitischer Konsolidierungsstrategien in den Mitgliedsstaa-
ten die Gesundheitskosten und somit die Beitrags- oder Steuerbelastungen der Unternehmen
reduziert werden sollen. Doch neben dieser traditionell quantitativen kostensenkenden Strate-
gie zur Verbesserung der Angebotsbedingungen erhilt die qualitative Verbesserung der Ange-
botsbedingungen einen zumindest ebenbiirtigen Stellenwert. Dadurch avanciert ,,der Begriff
der Qualitdt - der der Geschéftswelt bereits vertraut ist —,, zur ,,Antriebskraft einer blithenden
Wirtschaft, als Stimulans fiir mehr und bessere Arbeitspliatze und als Anregung fiir eine Ge-
sellschaft, in der niemand ausgegrenzt wird“. (Europdische Kommission 2000b: 15) Hier ge-
winnt die allgemeine gesellschaftliche Gesundheitspolitik eine arbeitspolitische Dimension,
die auf die Verbesserung der ,,Qualitit von Arbeit” zielt. ,,Vorausgesetzt werden dabei zweck-
méiBigere beschiftigungspolitische MaBnahmen, eine angemessene Entlohnung und eine Ar-
beitsorganisation, die den Bediirfnissen von Unternehmen und Einzelpersonen gerecht wird.
Grundlagen sind hohe Qualifikationen, gerechte arbeitsrechtliche Normen und angemessene
arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische Standards; dazu kommt auch die Férderung be-
ruflicher und geografischer Mobilitét.* (Europédische Kommission 2000b: 15; vgl. auch Euro-
paische Kommission 2002a).

2. Das Euro-Finanzregime, die wettbewerbspolitische Restrukturierung Europas und das
Neue Europiiische Sozialmodell

Diese Strategie der Aktivierung der Produktivitdtspotentiale qualitidts- und konsensorientierter
Modernisierungsstrategien fiigt sich insgesamt in einen wettbewerbspolitischen Formierungs-
prozess des Wirtschaftsraumes Europa ein. Seine Bewegungsenergie gewinnt er nicht zuletzt
durch Verschiarfung der Konkurrenz in der kapitalistischen Triade (Westeuropa, Nordamerika
und Siidostasien) sowie die Interessen der institutionellen Akteure der transnationalen Finanz-
mirkte an neuen Anlage- und Verwertungsmoglichkeiten in der Realdkonomie (Altvater/
Mahnkopt 1996, Huffschmid 1999). Institutionell flankiert, vorangetrieben und strukturiert
wird er durch die Handlungszwinge, die durch das Euro-Finanzregime in den Staaten der EU
implementiert wurden. Dieses Finanzregime ruht bisher insbesondere auf zwei Sdulen: dem
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Europdischen Stabilitits- und Wachstumspakte und der Europdischen Zentralbank. Die EU-
vertraglich fixierte Aufgaben- und Kompetenzdefinition der Europdischen Zentralbank orien-
tiert sich ausschlieBlich an der internen Geldwertstabilitit des Euro (und damit nicht zuletzt
den Einkommens- bzw. Sicherheitsinteressen grofer Euro-Vermdgensbesitzer); und die Defi-
zit- und Verschuldungskriterien des ,,Wachstums- und Stabilitdtspaktes* drangen die nationa-
len Fiskalpolitiken auf einen unbedingten Konsolidierungskurs, der nicht nur die direkten
Staatshaushalte, sondern auch die Parafiski (wie etwa die staatlichen oder staatsnahen Syste-
me der 6ffentlichen Daseinsvorsorge) unter strikten Sparstress setzt (Urban 1998b). Doch die
Herausbildung des Euro-Finanzregimes ist keineswegs abgeschlossen. Einiges spricht dafiir,
dass sich zur Zeit mit der politisch forcierten Integration der europdischen Kapital- und Fi-
nanzmirkte als dem neuen hegemonialen Projekt in Europa das dritte Standbein des Euro-Fi-
nanzregimes herausbildet (Bieling/Schulten 2002: 39-55). Dieses diirfte fiir die Ambitionen,
die weitgehend offentlich organisierte gesellschaftliche Daseinsfiirsorge bzw. die sozialen Si-
cherungssysteme umfassender als bisher den Zugriffen der Finanzmarktakteure zuginglich zu
machen, von wachsender Bedeutung sein. Zwar stehen vor allem (nicht zuletzt aufgrund ihres
Volumens) die nationalen Alterssicherungssysteme im Fokus der interessenpolitischen Strate-
gien diverser Akteure aus den 6konomischen wie den politischen Arenen (Beckmann 2002).
Doch auch im Gesundheitssektor existieren Leistungsarten und -felder, die als Geldleistungen
gewihrt und heute schon problemlos in die Geschéftsfelder der privaten Versicherungswirt-
schaft integriert werden konnten'™, oder die sich perspektivisch monetarisieren und privati-

. . 109
sieren lief3en.

Fasst man den Begriff des Finanzregimes etwas weiter, so riickt zusétzlich
die skizzierte Lissabonner Wettbewerbsstrategie vielleicht nicht als eine konstitutive, sicher
aber als eine stabilisierende Komponente in das Blickfeld. Sie ist nicht nur in ihrer strategi-
schen Ausrichtung mit den geschilderten geldwert- und konsolidierungspolitischen sowie den
kapitalmarktférdernden Ambitionen kompatibel, sondern spielt ihnen aktiv und unterstiitzend
zu. Sie konnte somit als realokonomisches Komplement zu den Finanzkomponenten des Re-
gimes gewertet werde. Damit rundet sich das Bild. Im Euro-Finanzregime sind also die Geld-
und Finanzpolitik nicht nur als Instrumente einer aktiven Konjunktur- und Beschéftigungspo-
litik weitgehend entwertet, sie dienen zugleich als Medien, iiber die wettbewerbs- und stabili-
tatsorientierte Politikziele in die europdischen wie nationalen Sozialpolitiken einziehen oder
bereits vorhandene Strategien dieser Art weiter forciert werden. Nimmt man die finanzmarkt-
politischen und wettbewerbspolitischen Interessenlagen und Schubkréfte noch hinzu, so wird
der politokonomische Kontext deutlich, der die Konstituierung des européischen Politikfeldes
Gesundheit vorantreibt und — kaum verwunderlich — in erheblichem Umfange auch pragt.

Dies ist auch fiir die integrationstheoretischen Bewertung des Gesamtprozesses bedeutsam.
Die in die Gesundheitspolitik ausgreifenden Ambitionen und Aktivititen der EU und die da-
mit einhergehende Generierung eines neuen Politikfeldes konnen somit als eine Art ,,Spill-
over* der wettbewerbsorientierten Restrukturierung des europiischen Integrationsmodells ge-

1% 1n der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung handelt es sich vor allem um das Krankengeld (Jahres-

volumen 2002: 7,6 Mrd. €) sowie um Einzelleistungen im Bereich der Erstattung von Fahrtkosten u. &.

19 Ein entscheidender Durchbruch fiir solche MaBnahmen wire in der deutschen GKV zweifelsohne mit einer

Umstellung vom heutigen Sachleistungsprinzip auf das in der privaten Krankenversicherung iibliche Prinzip
der Kostenerstattung verbunden. Diese Umstellung gehort bekanntlich und sicher nicht zufillig zum Stan-
dardrepertiore marktlich orientierter Umbaupline fiir das Gesundheitssystem.
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wertet werden. Mit der allgemeinen Sozialpolitik gerdt auch die Gesundheitspolitik sukzessi-
ve in den Sog der 6konomischen Zwinge des Binnenmarkt-Projektes, des Euro-Finanzregime
und des Lissabonner Wettbewerbsmodells. Durch diese Projekte soll die EU auf einen neuen
Entwicklungspfad gebracht werden, der im Gegensatz zum umfassend deregulierten neolibe-
ralen Modell des angelsdchsischen Kapitalismus zwar an dem wohlfahrtsstaatlichen Arrange-
ment aus Wettbewerbsforderung, sozialem Schutz und gesellschaftlichem Konsens festhilt,
diese Komponenten aber nach den dulleren Zwiangen der verschirften, globalen Konkurrenz
und den inneren Vorgaben des Euro-Finanzregimes inklusive der Lissabonner Wettbewerbs-
strategie neu zu kombinieren und auszutarieren trachtet. Dieser wettbewerbspolitische Re-
strukturierungsprozess findet sowohl auf der nationalen wie auf der gemeinschaftliche Ebene
des europdischen Mehrebenensystems statt und besitzt eine politisch-institutionelle sowie eine
normativ-ideologische Dimension.

2.1 Vom Sozial- zum Wettbewerbskorporatismus auf nationaler Ebene

Betrachten wir zunéchst die politisch-institutionelle Dimension auf nationalstaatlicher Ebe-

110
ne.

Entgegen einer weit verbreiteten Auffassung vollzieht sich der benannte Restrukturie-
rungsprozess weder iiber eine allumfassende De- und Entregulierung von Okonomie und Ge-
sellschaft noch iiber einen weitreichenden Riickzug staatlicher Aktivitdten. Nicht der nach
(neo)liberalen Pramissen gewiinschte ,,minimale Staat* zeichnet sich ab, sondern eine Trans-
formation des keynesianischen Wohlfahrtsstaates zu einem angebotspolitisch agierenden
Wettbewerbsstaat (Hirsch 1995, Jessop 1997, Navarro 1999, Urban 1999). Zu beobachten
sind Momente einer aktiven Re- und Umregulierung im Sinne einer Verdnderung und nicht
einer Beseitigung der staatlichen Regulierungssysteme, die zwar mit der drastischen Absen-
kung des Sicherungsniveaus und institutionellen Strukturbriichen, aber keineswegs mit einem
generellen Riickzug des Staates aus Okonomie und Gesellschaft einhergehen. Was sich he-
rausbildet ist nicht die vom Korporatismus gédnzlich befreite pluralistische Marktgesellschaft,
sondern ein neuer ,,schlanker Angebots- oder Wettbewerbskorporatismus (Traxler 2001,
Rhodes 1998), der durchaus mit der Herausbildung neuer institutioneller Arrangements ein-
hergehen kann. ,,Indeed, reforming labour market regulation and recasting welfare states may
require in most European countries a search for a new type of ,corporatism‘ rather than its
abandonment and, rather than an Anglo-Saxon deregulation of labour market, a readjustment
of the ,continental* model to accommodate market pressures with the preservation of social
protection and social consensus. Successful economic adjustment of welfare states, may re-
quire, in turn, a flexible form of ,market® or ,competitive* corporatism rather than attempted
moves in a neo-liberal direction.“ (Rhodes 1998: 178/179).""" Dieser Verinderungsprozess er-
fasst vor allem die staatlichen oder staatsnahen Institutionen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge
(Talos 1998) sowie die Systeme der gesellschaftlichen Arbeitsbeziehungen (Bieling/Deppe
1999, Bieling/Schulten 2002). Pragend sind hier vor allem eine restriktivere Leistungsgewéh-
rung, die kostenseitige Konsolidierung der Sozialsysteme (Alber 2002) sowie ein auf die

1% Eine systematische und auf das deutsche Gesundheitssystem bezogene Ableitung des Wandels vom Sozial-

zum Wettbewerbskorporatismus findet sich in Abschnitt VI dieser Studie.

"1 Ausfiihrlicher zur Transformation des Sozial- zum Wettbewerbskorporatismus vgl. Rhodes 2001 und Moli-

na/Rhodes 2002.
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Wettbewerbsstiarkung der heimischen Unternehmen orientierter Umbau der Institutionen der
Kapital-Arbeit-Beziehungen.

Diese ,,Transformation von Staatlichkeit* im weiteren, gramscianischen Sinne (Bieling/Deppe
2001, Ziltener 2000) erfasst aber nicht nur das Ensemble der privaten und 6ffentlichen, ,,zivil-
gesellschaftlichen® Institutionen. Sie korrespondiert zugleich eng mit analogen Verdnderun-
gen in den sozialokonomischen Basisstrukturen. Aus regulationstheoretischer Sicht ldsst sich
dieser Wandel als Ubergang von einem industriegepriigten, fordistischen zu einem finanz-
(markt)getriebenen, postfordistischen Akkumulationsregime fassen. Sukzessive etabliert sich
ein soziales Entwicklungsmodell, in dem die Arbeits-, Betriebs- und Unternehmensorganisa-
tion zunehmend durch Strategien der ,,Vermarktlichung* und ,,Entgrenzung* flexibilisiert, die
stoffliche Basis durch die neuen Informationstechnologien gepragt und die gesamtwirtschaft-
liche Entwicklung sowie die Handlungslogiken der 6konomischen Akteure durch die Spielre-
geln der Finanzkapitalmérkte strukturiert werden.''?

Die hier kursorisch skizzierten Prozesse der Transformation der sozialokonomischen Basis-
strukturen sowie des Staates samt seiner zivilgesellschaftlichen Institutionen sind am Beginn
des 21. Jahrhunderts ldngst nicht abgeschlossen. Gleichwohl werden Entwicklungsrichtung
und Konturen des neuen Entwicklungsmodells und seiner 6konomischen und institutionellen
Konfigurationen allméhlich sichtbar. Betrachtet man diesen politisch vermittelten Umbaupro-
zess im Einzelnen so wird deutlich, dass sich der Wettbewerbsstaat (zumindest in den korpo-
ratistisch geprigten Wohlfahrtsstaaten Europas) weniger als umfassend entstaatlichender Ak-
teur, sondern durchaus auch als Geburtshelfer eines neuen Entwicklungsmodells betétigt, das
sich durchaus vom angeblich weitgehend entstaatlichten neoamerikanischen Modell unter-
scheidet. Mehr noch: Im Kern stellt dieser Wandel der institutionellen Arrangements in Rich-
tung eines wettbewerbskorporatistischen Regulationsmodells den Versuch des ,,rheinischen
Kapitalismusmodells* bzw. seines Institutionensystems dar, auf den externen, durch Globali-
sierung und Européische Integration hervorgerufenen Druck in einer Art zu reagieren, die mit
den eigenen Traditionslinien iibereinstimmt und sich vom ,neoamerikanischen Modell*
durchaus merklich absetzt (Albert 2001). Den Imperativen des Systemwettbewerbs zwischen
den kapitalistischen Regulierungsmodellen soll offensichtlich Rechnung getragen werden, oh-
ne sich mit Haut und Haar auf die Abwirtsspirale eines kompetitiven Deregulierungs- und
Privatisierungswettlaufs mit seinen Gefahren fiir den gesellschaftlichen Konsens und die so-
ziale Kohision auszuliefern.'"

Dieser Wechsel des politisch-institutionellen Regimes bedarf eines entsprechenden Wandels
in den normativ-sozialkulturellen Leitbildern. Die Sozialkultur des keynesianischen Wohl-

12 Zum neuen Akkumulationsregime siehe Huffschmid 1999, Aglietta 2000 und Boyer 2001, zu den Verénde-

rungen im Arbeits- und Produktionsmodell siehe die Beitrdge in Minssen 2000 und Dostal/Kupka 2001.

' Natiirlich sind in den Institutionen der EU auch Vertreter anderer strategischer Linien vertreten. Zu ihnen

gehort etwa der flir Binnenmarkt-Fragen zustindige EU-Kommissar Frits Bolkestein, der die Umsetzung der
strategischen Ziele der Lissabonner Strategie nur im Wege der Uberwindung des traditionellen Sozialmo-
dells fiir moglich hilt: ,,Wenn (...) Europa wirklich zur kompetitivsten und modernsten Wirtschaftszone wer-
den will, muss es das bequeme Umfeld des Rheinland-Modells verlassen und sich den hirteren Bedingungen
der angelsdchsischen Kapitalismusform anndhern, wo die Ertrdge groBer sind, aber auch die Risiken.
(Bolkestein 2002).
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fahrtsstaates mit ihrer Anerkennung von marktkorrigierendem Staatsinterventionismus und
garantierten Arbeits- und Sozialrechten erweist sich schnell als nicht kompatibel mit den
Spielregeln des neuen Entwicklungsmodells. Das gilt insbesondere fiir den klassischen Be-
griff sozialer Solidaritét als sozialstaatlicher Basisnorm. Auch das neue Modell beruft sich auf
Solidaritdt, doch der Solidaritétstypus, der die soziale Bindekraft des wettbewerbskompatiblen
Gesellschafts- und Staatsmodells stiften soll, hat seine Sperrigkeit gegeniiber Markt und
Wettbewerb eingebiifit und unterscheidet sich grundlegend von dem der traditionellen Wohl-
fahrtspolitik. ,,In trying to adapt the new economic circumstances, national communities seek
to defend their solidarity, less through protection and redistribution than through joint com-
petitive and productive success — through politics, not against markets, but within and with
them, gradually replacing protective and redistributive with competitive and productive soli-
darity.” (Streeck 2000: 252; Hervorh. im Orig.) In diesem neuen Leitbild werden also sozialer
Schutz und Umverteilung als kollektive Ziele wohlfahrtsstaatlich organisierter Solidaritét
durch die Ziele der Produktivititssteigerung und Wettbewerbsstirkung ersetzt. Dem Uber-
gang vom Sozial- zum Wettbewerbskorporatismus entspricht der Ubergang von der Umver-
teilungs- zur ,,Wettbewerbssolidaritit®; ,,deren Ziel das Uberleben der Gemeinschaft im inter-
nationalen Markt durch Verstiarkung bestehender komperativer Vorteile und Verbesserung ih-
rer Fahigkeit und der ihrer Mitglieder ist, sich im Wettbewerb zu behaupten® (Streeck 2001:
159). Es ist schnell evident, dass eine mit dieser Zielsetzung konzipierte Politik sich nicht nur
in Nuancen, sondern in ihrer grundlegenden strategischen Absicht von der klassischen Sozial-
politik des keynesianischen Wohlfahrtsstaats unterscheiden muss. ,,Einer solchen, vom Ethos
des Marktes durchtriankten und iiberformten Sozialpolitik* sind unter anderem die folgenden

Eigenschaften und Ziele eigen''*:

e sie sucht die soziale Integration auf die Disziplin des Marktes statt des Nationalstaates zu
griinden und setzt dabei nicht mehr auf De-Kommodifizierung der Arbeitskraft, sondern
im Gegenteil auf ihre Re-Kommodifizierung;

e sie bedient sich in weiten Bereichen des Marktes als 6konomischem und sozialem Steue-
rungsmechanismus;

e sie wird letztlich vor allem als produktivistische Infrastrukturpolitik konzipiert und legiti-
miert sich primér iiber ihre wettbewerbs- und produktivititssteigernde Funktion;

e sie setzt nicht auf einen umverteilenden Ausgleich zwischen Arm und Reich sondern auf
Chancengleichheit bei Markteintritt, zielt mithin nicht auf eine Korrektur der Marktergeb-
nisse, sondern auf eine Angleichung der Ausstattung der Marktteilnehmer, um soziale
Hirten vermeiden zu konne.

e sie ersetzt auf normativer Ebene ,,Gerechtigkeit® durch ,,Fairness™ und definiert diese als

die Ermdglichung aussichtsreicher individueller Marktbeteiligung;

Damit wandelt sich Wohlfahrtsstaatspolitik grundlegend: im 6konomischen Sektor von einem
Projekt der Béndigung und Korrektur des kapitalistischen Marktes und insbesondere seiner

"4 Die hier benannten Aspekte beziehen sich auf die Beschreibung ,,wettbewerbssolidarischer Sozialpolitik,
wie sie Wolfgang Streeck vorgenommen hat (2000 und 2001); er kann nicht nur als einer der profiliertesten,
soziologischen Analysten, sondern auch als einer der engagiertesten, politischen Protagonisten des ,,wettbe-
werbssolidarischen® Umbaus des deutschen Wohlfahrtsstaates gelten.
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arbeitsmarkt- und verteilungspolitischen Resultate zu einem Projekt der Férderung und Dere-
gulierung des Marktes; im gesellschaftlichen Sektor von einem Projekt staatlich vermittelter
Sozialintegration zu einem Projekt der wettbewerbskompatiblen Formierung der Gesellschaft;
und im politischen Sektor von einem Projekt der Formulierung und Implementierung sozial-
staatlicher Politikprogramme zur politischen Foérderung gesellschaftlicher und betrieblicher
,, Wettbewerbs- und Produktivitits“-Koalitionen.!"> Kurzum: die neue Sozialpolitik versteht
sich nicht mehr als ,,Politics against Markets* (Esping-Anderson 1985), sondern als Politik fiir
Markt und Wettbewerb.

2.2 Vom alten zum Neuen Sozialmodell auf europdischer Ebene

Die Neudefinition des gesellschaftspolitischen Gehalts von Solidaritdt und die entsprechende
Konstituierung eines wettbewerbskorporatistischen Regulierungsmodells in den Nationalstaa-
ten haben auch weitreichende Konsequenzen auf der européischen Ebene. ,,The details of this
process (...) involve(s) nothing less than a deep redefinition of the ,European social model’
and of the ideas and practices of solidarity inherent it.“ (Streeck 2000: 252). Die nationalen
Entwicklungen werden durch einen Prozess befordert, der auf europidischer Ebene ebenfalls
nicht auf eine schlichte Deregulierung, sondern eher auf die Implementierung eines neuen Re-
gulierungsmodells setzt, in dessen Verlauf neue institutionelle Arrangements und Politikfelder
entstehen. Dies jedenfalls, wenn und wo die Implementierung neuer Regulierungsmechanis-
men, etwa in Form neuer Verhandlungssysteme, der iibergeordneten Zielsetzung foérderlich
ist. Dies schien in den Feldern der Fiskal-, Wirtschafts-, Beschéftigungs- und nun eben auch
der Gesundheitspolitik der Fall gewesen zu sein. Uber den beschrieben Typus einer ,,koordi-
nierenden Regulierung® entstanden, trotz aller Unterschiede im ,,Hértegrad® der Koordinie-
rungsverpflichtungen, neue, dhnlich strukturierte Politikfelder mit benennbaren Akteuren,
Verhandlungsregularien und Politikinhalten.

Insgesamt konnen die neu entstandenen Politikfelder als Bausteine eines neuen Entwicklungs-
modells bewertet werden, das mit einer Neubestimmung des Sozialen in Europa einhergeht.
So wie auf nationaler Ebene das keynesianisch-sozialinterventionistische Wohlfahrtsregime
zunehmend durch das Modell des wettbewerbskorporatistischen Wirtschaftsstaates verdrangt
wird, so weicht das alte, am traditionellen keynesianischen Wohlfahrtsregime orientierte Eu-
ropdische Sozialmodell einem neuen, das die nationale wettbewerbspolitische Restrukturie-
rung durch entsprechende Maflnahmen auf europdischer Ebene flankiert und fordert. Die Lis-
sabonner Strategie stellt gleichsam die europapolitische Ausformulierung der Strategie eines
,Dritten Weges“''® dar, die nicht nur das Leitbild und die politische Praxis der sozialdemo-
kratischen nationalen Sozialstaatspolitik erheblich verdndert (Alber 2002), sondern auch ein

5 Verwiesen sei hier auf die institutionalisierten gesellschaftlichen ,,Sozialpakte* in den meisten Kernstaaten
Europas, mit denen die Nationalstaaten versuchten, ihre globalisierungsbedingten Einbuflen an Handlungs-
fahigkeit in der Wirtschafts-, Finanz- und Beschiftigungspolitik zuriickzugewinnen (Urban 1998a und 2000,
Hassel 2000) und auf die betrieblichen Wettbewerbskoalitionen, mit denen global agierende Unternehmen
auf den externen Wettbewerbsdruck reagierten (Schulten 2000, Bieling/Schulten 2002); beiden Entwicklun-

gen kommt beim Ubergang vom Sozial- zum Wettbewerbskorpratismus eine zentrale Funktion zu.

% Die klassischen Texte der Ausformulierung der Strategie des ,,Dritten Weges* sind Giddens 1997 und 1999.

sowie fiir Deutschland Hombach 1998, seine politisch-strategische Ubersetzung fand dieses Konzept vor al-
lem im ,,berithmt-beriichtigten ,,Schroder/Blair-Papier* (1999).
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Neues Europiisches Sozialmodell konzipiert hat''’. Das alte Européische Sozialmodell lehnte

sich in seinen normativen Orientierungen und seinem institutionellen Design stark an die
keynesianischen Wohlfahrtsregime auf nationalstaatlicher Ebene an. Ein aktiver, wirtschafts-
und beschéftigungspolitischer Interventionismus, ausgebaute soziale Sicherungssysteme, Mo-
delle einer autonomen Selbstregulierung der Beziehungen zwischen Kapital und Arbeit und
schlieBlich eine relativ umfassende Gewéhrung staatlicher Sozialtransfers wurden als Formen
einer Institutionalisierung des sozialen Ausgleichs verstanden. Dieses Ensemble aus sozial-
staatlichen Institutionen, sozialen Biirgerrechten und einem ,,staatlichen Interventionismus in
sozialpolitischer Absicht* (Aust/Leitner/Lessenich 2002: 279) wurden als Ausdruck der 6f-
fentlichen Verantwortung fiir die soziale Wohlfahrt der Biirger verstanden. Aust/Leitner/Les-
senich skizzieren das alte europidische Sozialmodell wie folgt: ,,Dieses europdische System
des institutionalisierten sozialen Ausgleichs ist gekennzeichnet durch Besonderheiten

e der sozialen Sicherung (universalistische Staatsbiirgerversorgung- bzw. quasi-universalis-
tische Sozialversicherungssysteme mit hohem Dekommodifizierungsgrad);

e der Arbeitsmarktregulierung (staatlich und/oder verbandlich kontrollierte Arbeits- und
Entlohnungsbedingungen mit Dominanz des Flichentarifvertrages);

e der Einkommensverteilung (relativ egalitidre primédre und sekunddre Einkommensvertei-
lung aufgrund redistributiver arbeits- und sozialpolitischer Regulierungen); sowie

e der instutionalisierten Gerechtigkeitsvorstellungen (der Idee einer 6ffentlich gewahrleiste-
ten Umverteilungssolidaritit verpflichtetes normatives Selbstverstindnis).” (Aust/Leitner/
Lessenich 2002: 279-280).

Im Prozess der wettbewerbspolitischen Restrukturierung Europas hat dieses Konzept jedoch
seine Leitbildfunktion eingebiifit. Nachdem in den 90er Jahren in vielen Staaten der EU sozia-
listisch-sozialdemokratisch gefiihrte oder dominierte Regierungsmehrheiten aus den Wahlen
hervorgingen, gewann eine politische Orientierung an Bedeutung, ,,die ithren Ausgang in den
Ideen und Konzeptionen des ,dritten Weges’ der Sozialdemokratie in Europa“ fand
(Aust/Leitner/Lessenich 2002: 289).""® Diese ,,neusozialdemokratische Strategie* basiert auf

""" Aust/Leitner/Lessenich unterscheiden faktisch zwei Bedeutungen des Terminus ,,Européisches Sozialmo-
dell*, die aus politikwissenschaftlicher Sicht zugleich zwei unterschiedliche Analyseperspektiven enthalten.
Zum einen meint der Terminus Europédisches Sozialmodell ein in den einzelnen europdischen Landern real
existierendes Gesellschaftsmodell, das auf historisch gewachsenen Gemeinsamkeiten der européischen Ge-
sellschaften beruht; zum anderen verstehen sie unter dem Européischen Sozialmodell ein integrationspoliti-
sches Projekt, ,.ein politisch-ideologisches Konstrukt (...), das europédische Gemeinsamkeiten definiert und
propagiert, die erst noch zu realisieren wiren* (2002: 273). Das Neue Europédische Sozialmodell der neuen
Sozialdemokratie, von dem im folgenden die Rede ist, wird gerade als ein solches politisch-ideologisches
Konstrukt verstanden, dem allerdings in Form eines politikstrukturierenden Leitbildes hohe praktische Rele-

vanz zukommt.

"% Diese Konzeption setzte sich im innersozialdemokratischen Machtkampfes gegeniiber einer, eher an den Po-

sitionen der klassischen Sozialdemokratie orientierten Strategie durch, die als ,,Eurokeynesianismus® cha-
rakterisiert und durch folgende Strategieelemente geprigt wurde: ,, (...) eine makrodkonomische Wachs-
tumspolitik auf europdischer Ebene vor allem iiber eine expansive Geldpolitik der EZB, die Verhinderung
von Steuer- und Sozialdumping durch rechtlich verbindliche européische Richtlinien, die Einfithrung quali-
fizierter Mehrheitsverfahren in der EU-Steuerpolitik und - bei Aufrechterhaltung des wohlfahrtstaatlichen
Sicherungsniveaus - die Stirkung der aktiven beschéftigungspolitischen MaBlnahmen mit einem Schwer-
punkt auf dem Kampf gegen die Jugend- und Langzeitarbeitslosigkeit. Nach aulen soll diese Politik erginzt
werden durch eine Reform der internationalen Finanzmérkte mit dem Ziel ihrer besseren politischen Kon-
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einem grundlegend verdnderten Verstdndnis der Rolle des Marktes (vor allem des Prinzips
des Wettbewerbs)''” und Wohlfahrtsstaates. In explizierter Hinwendung zu liberalen Positio-
nen gilt der weitgehend unregulierte Markt gegentiber einer keynesianisch orientierten Mak-
ropolitik a priori als der effizientere Allokationsmechanismus. Der wirtschafts- und sozialpo-
litische Interventionismus sowie die marktkorrigierenden und umverteilenden Funktionen der
sozialen Sicherungssysteme des traditionellen Wohlfahrtsstaates erscheinen aus dieser Per-
spektive nicht mehr als notwendige Korrekturen einer von sich aus sozial polarisierenden
Marktlogik, sondern als Hindernisse auf dem Weg zur unabdingbaren Anpassung des europii-
schen Entwicklungsmodells an die Zwénge der Globalisierung und das neue, wettbewerbs-
politische Leitbild. Kurzum: Der ,,staatliche Interventionismus in sozialpolitischer Absicht*
des alten Europdischen Sozialmodells wird im neuen Sozialmodell durch einen ,staatlichen
Interventionismus in wettbewerbspolitischer Absicht* ersetzt. Auch hier stellt nicht ein allge-
meiner Staatsriickzug, sondern ein inhaltlich neu ausgerichteter Staatsinterventionismus den
zentralen Bezugspunkt eines politisch organisierten Modellwechsels dar, an dessen Ende ein
Entwicklungspfad fiir Europa stehen soll, der sich in hoherem Malle als der alte mit den
Zwangen der verdanderten 6konomischen Umwelt kompatibel zeigt. Die Kerndifferenz zwi-
schen beiden Modellen diirfte wohl darin liegen, dass das Traditionsmodell seine Legitima-
tion aus der filir unabdingbar erachteten Regulierung und Béndigung der nationalen Mairkte
und der Standortkonkurrenz bezog, wihrend im ,,europapolitischen Integrationsprojekt der
neuen Sozialdemokratie (...) die Bedingungen des Regimewettbewerbs nicht nur anerkannt,
sondern auch normativ gerechtfertigt und zum politischen Programm erhoben werden.“ (Aust/
Leitner/Lessenich 2002: 293).

In dem Mafle aber, in dem der Regimewettbewerb normativ legitimiert und insbesondere die
wohlfahrtsstaatliche Politik in seinen Dienst gestellt werden, dndern sich zwangsldufig auch
die inhaltlichen Vorstellungen {iber die notwendige Modernisierung des Européischen Sozial-
modells. Entsprechend ist das Leitbild dieses ,,neuen Integrationsprojektes* durch politische
Zielsetzungen geprégt, die dem alten Entwicklungsmodell vielfach geradezu zuwider laufen:
So wird erstens der dekommodifizierenden Wirkung der tendenziell universellen Sicherungs-
systeme in den EU-Staaten eine ,,Politik der Aktivierung™ und ,,Rekommodifizierung* durch
die Riicknahme vorhandener Sicherungsniveaus und die Verschirfung der Anspruchsvoraus-
setzungen entgegengesetzt (Alber 2002). Zweitens gewinnen Strategien einer umfassenden
Flexibilisierung der Arbeitsmarktbeziehungen etwa durch die Lockerung von Kiindigungs-
schutzbestimmungen, die Forderung von Niedriglohn-Beschéftigung und die Flexibilisierung

trolle (z. B. liber die sogenannte Tobin-Tax).” (Aust/Leitner/Lessenich 2002: 288). Nicht ganz zu Unrecht
wurde der Konflikt zwischen diesen beiden strategischen Projekten als ein zweiter Revisionismusstreit der
Sozialdemokratie am Beginn des 21. Jahrhunderts bezeichnet (Merkel 2000).

Dass der nun behaupteten Vertraglichkeit der fritheren Gegensitze von Markt/Gerechtigkeit und Wettbe-
werb/Solidaritit nach wie vor etwas Paradoxes innewohnt, kommt nicht zuletzt in den eingefithrten ,,termi-
nologischen Innovationen in der Rhetorik der wissenschaftlichen Vordenker dieser Konzeption zum Aus-
druck. Sie arbeiten sich nicht linger mithsam an der Dialektik zwischen diesen Antipoden ab, sondern be-
haupten bzw. empfehlen schlicht ihre friedliche Koexistenz. So miisse sich der traditionelle Sozialstaat, der
bisher auf die Zivilisierung des Wettbewerbs ausgerichtet war, in einen ,,wettbewerbsfiahigen Sozialstaat™
(Scharpf 1999: 175) und die bisher Wettbewerb suspendierende traditionelle Solidaritét zur ,,Wettbewerbs-
solidaritdt™ (Streeck 2000) wandeln. Hitte die Politikwissenschaft friiher davon erfahren, dass sich beide
Welten so einfach unter einen Hut bringen lassen, wiren ihr lange und miihselige Diskurse erspart geblie-
ben.
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tariflicher Entgeltbestimmungen an Bedeutung. Und schlieBlich soll drittens das Leitbild der
Umverteilungssolidaritit in den sozialen Sicherungssystemen und der staatlichen Transfer-
politik durch das Prinzip der ,,Gewidhrung sozialer Chancengleichheit® ersetzt werden.

Hinter der Aufweichung arbeitsrechtlicher und sozialpolitischer Mindeststandards und dem
Abschied von einer wohlfahrtsstaatlichen Umverteilungspolitik verbirgt sich nicht nur ein pa-
radigmatischer Wechsel im Solidaritatsverstindnis, sondern auch in den politikanleitenden
Gerechtigkeitsvorstellungen. Das neue Modell nimmt Abschied von (verteilungs)konfliktin-
tensiven Wertvorstellungen und Politikzielen, die sich in der Tat gegeniiber einer nun domi-
nierenden Logik des Wettbewerbs als sperrig erweisen, und ersetzt diese durch eine ,,neue Ar-
chitektur legitimer Ungleichheiten* (W. Streeck, zit. nach Scharpf 1999: 175). Die im tradi-
tionellen Europdischen Kapitalismusmodell gegeniiber dem ,,neoamerikanischen Kapitalis-
musmodell” (Albert 2001) recht egalitdre Verteilung von Einkommen, Vermogen und sozia-
len Lebenschancen wird mit Blick auf die fiir notwendig erachteten Produktivitéts- und Wett-
bewerbssteigerungen eher als hinderlich denn als forderlich bewertet. Die politisch gewollte
oder zumindest als akzeptabel hingenommene Repolarisierung der gesellschaftlichen Vertei-
lungsverhiltnisse findet erst dort ihre Grenze, wo die gesellschaftliche Kohédsion gefdhrdet
scheint.'”® In der Ubernahme der Vorstellung sozialer Ungleichheit als einem akzeptablen und
produktivititsfordernden Stratifikationsmuster entwickelter Marktgesellschaften kommt auf
der normativen Ebene eine gewisse, gleichwohl asymmetrische Konvergenz zwischen den
konkurrierenden Kapitalismusmodellen zum Ausdruck, die Michel Albert als ,,Amerikanisie-
rung des rheinischen Modells* bezeichnet hat (Albert 2001: 1454-1458). Ob sich das Neue
Europdische Sozialmodell unter dem Druck des globalen ,,Shareholder-Value-Regimes* wei-
ter dem neoamerikanischen Modell annidhern oder ob es den skizzierten ,,Dritten Weg* zwi-
schen diesem und dem alten Europdischen Sozialmodell beschreiten wird, wird die Zukunft
zeigen miissen.

120" 7u Recht weist Birgit Mahnkopf darauf hin, dass die hier deutlich werdende Neuinterpretation der ,,sozialen
Frage® eine Annédherung an die Vorstellung produktivititsfordernder sozialer Ungleichheiten beinhaltet, ge-
geniiber der sich die traditionelle Sozialdemokratie mit ihren Vorstellungen von Gerechtigkeit stets in strik-
ter Opposition befand (Mahnkopf 2000). Wolfgang Merkel sieht dabei — durchaus zustimmend - in dieser
neuen Wertschédtzung ,,produktivititsfordernder Ungleichheiten® eine Etappe in einem seit {iber hundert
Jahre andauernden kontinuierlichen Prozess der politischen Deradikalisierung in der europdischen Sozialde-
mokratie: ,,Betrachtet man das 20. Jahrhundert aus der Vogelperspektive, ldsst die europdische Sozialdemo-
kratie eine klare Linie erkennen: Sie verlduft von der radikalen Ablehnung der biirgerlich-kapitalistischen
Ordnung, der Abschaffung des Privateigentums an Produktionsmitteln {iber die Akzeptanz einer wohlfahrts-
staatlich gebéandigten und keynesianischen gesteuerten Marktwirtschaft bis hin zur Anerkennung gesell-
schaftlicher Ungleichheit als legitimes und 6konomisch-funktionales Stratifikationsmuster hochentwickelter
Marktgesellschaften unter Bedingungen globaler 6konomischer Transaktionen. Damit ldsst sich iiber hun-
dert Jahre ein kontinuierlicher Prozess der politischen Deradikalisierung erkennen.* (2000: 99). Dariiber, wo
diese Linie wohl enden mag, stellt Merkel — vorsichtshalber (?) — keine Uberlegungen an.
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V. Mogliche Implikationen flir Reformdebatte und -prozess im
deutschen Gesundheitssystem

1.  Euwropiisierung und nationaler Wandel in der Gesundheitspolitik

Wie bereits ausgefiihrt wird in der hier prasentierten Sicht der Dinge von einer komplexen,
wechselseitigen Beeinflussung zwischen der Herausbildung der nationalen Wettbewerbskor-
poratismen und der wettbewerbspolitischen Restrukturierung des Raumes Europa ausgegan-
gen. Die Wirkungskette verlduft in beide Richtungen, von der nationalen auf die europidische
Ebene und umgekehrt. Das heif3t auch: So wie die Transformation der Nationalstaaten die
Verlaufsform der européischen Integration mitprégt, so wirkt diese auf den Umbau der Sozi-
alsysteme in den Mitgliedsstaaten zuriick.'”' Dies gilt natiirlich auch mit Blick auf das politi-
sche Integrationsprojekt, das sich hinter dem Neuen Europdischen Sozialmodell verbirgt. Mit
seiner strategischen Ausrichtung und Dynamik diirfte es den wettbewerbspolitischen Umbau
der nationalen Wohlfahrtssysteme beschleunigen. Plausibel wire insbesondere ein Wirkungs-
zusammenhang zwischen den nationalen Wohlfahrtsregimen und dem Neuen Européischen
Sozialmodell dergestalt, dass die Etablierung des Letzteren insbesondere den Druck auf
marktregulierende, redistributive und Egalitat stiftende Strukturelemente der traditionellen
Wohlfahrtsregime in den Mitgliedsstaaten verstirkt (so etwa: Streeck 1998, Scharpf 1999,
Aust/Leitner/Lessenich 2002)

Ob dies auch mit Blick auf die Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems der Fall sein
wird, ist noch nicht ausgemacht, aber durchaus wahrscheinlich. Entsprechende Anpassungs-
zwinge aus Europa wiirden im deutschen System auf eine Entwicklung treffen, die bereits im
Gange und die unabhéngig von Verdnderungen auf der europdischen Ebene entstanden ist.
Seit gut zwei Jahrzehnten lassen sich immer neue Kostenddmpfungs- und Strukturreformen in
der Gesundheitspolitik beobachten, die sowohl auf die Reduzierung der Gesundheitskosten als
auch auf eine Neuausrichtung der institutionellen Konfigurationen im Gesundheitswesen
zielen (Berg 1986, Paffrath/Reiners 1987, Deppe 2000). In diesem Zusammenhang lésst sich
ein Umbau des Regulierungsmodells beobachten, der grosso modo zwar mit ordnungs- und
steuerungspolitischen Uneindeutigkeiten einhergeht (Gerlinger 2002a), durchaus aber auch
Momente einer wettbewerbskorporatistischen Formierung und Regulierung aufweist (Urban
2001). Welche konkrete Form diirfte aber nun die ,,funktionale Verflechtung von européischer
Integration und nationaler Sozialpolitik* (Leibfried 2000: 81) in der deutschen Gesundheits-
politik annehmen; in welche Richtung dringt der politisch-institutionelle Wandel im deut-
schen Gesundheitssystem, der durch die Europdisierung der Gesundheitspolitik befordert
wird? Die hier zu analysierenden Interdependenzen sind vielfdltig und bediirften zweifelsohne
einer ausflihrlicheren Analyse, als sie im Rahmen der vorliegenden Studie erwartet werden

121 Sjche etwa Ziltener (1999, 2000), der auf das Zusammenspiel zwischen den Transformationen auf national-

staatlicher und européischer Ebene im Rahmen seiner These vom ,,Strukturwandel der europédischen Integra-
tion* verweist. Ziltener unterscheidet ,,idealtypisch zwei Integrationsweisen (...), die historisch mit jeweils
spezifischen Formen von Staatlichkeit korrespondieren.” (2000: 85). Wihrend die ,,Monnet’sche Integra-
tionsweise®, die sich bis etwa Mitte der 1970er Jahre herausgebildet habe, mit der keynesianisch-korporatis-
tischen Staatlichkeit in den Mitgliedsstaaten korrespondiere, habe sich seit Ende der 1970er Jahre eine
,wettbewerbsstaatliche Integrationsweise* herausgebildet, die, hier folgt er einer These Bob Jessops (1997),
in Verbindung mit dem Ubergang vom keynesianischen Wohlfahrtsstaat zu einem ,,Schumpeterianischen
Leistungsstaates* auf nationaler Ebene stehe.
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kann. In einer ausgreifenden und systematischen Betrachtung miissten vor allem die diversen
Spezifika des deutschen Gesundheitssystems Beriicksichtung finden. Der externe Verdnde-
rungsdruck trifft hier auf eine institutionelle und machtpolitische Konfiguration, in der auf
Reformambitionen jeglicher Art relativ stabile institutionelle Blockaden und machtvolle Veto-
Player warten (vgl. dazu Mayntz 1990, Rosewitz/Webber 1990, Alber 1992, Thurner/Kotzian
2001). Als solche institutionellen Restriktionen gelten etwa der Zwang zu parteieniiber-
greifenden Regierungskoalitionen aufgrund des deutschen Verhiltniswahlrechts oder diverse
Politikverflechtungsfallen im foderalistischen Regierungssystem; zu den Veto-Playern geho-
ren insbesondere die hoch organisierten Verbénde der Leistungserbringer, allen voran der or-
ganisierten Arzteschaft und der pharmazeutischen und medizintechnischen Industrie.

Soll der Zusammenhang zwischen Europiisierung und nationalem Wandel unter den Bedin-
gungen des deutschen Gesundheitssystems systematisch erfasst werden, wére vor allem nach
folgenden Wirkungsketten zu fragen:

1. welche Auswirkungen zeitigt der externe Anpassungsdruck auf die Akteurskonstella-
tionen, genauer: auf die Verteilung von Machtressourcen und die Konstituierung von Stra-
tegieoptionen unter den Schliisselakteure des Systems (Verbdnde der Krankenkassen, der
Leistungserbringer sowie auf die staatlichen Akteure der Bundes- und Landeseben);

2. mit welchen Auswirkungen auf die normativen Anspriiche, die die gesellschaftlichen Er-
wartungen an eine Reform des Gesundheitssystems prégen, ist zu rechnen;

3. welche Auswirkungen diirfte die Européisierung der Gesundheitspolitik auf das institutio-
nelle Regulierungsmodell, also das verbidndekorporatistisch gepragte System der sozialen
Selbstverwaltung haben, das ,,im Schatten staatlicher Hierarchie* (Fritz W. Scharpf) die
Ressourcenallokation im Gesundheitssystem mittels Vertrdgen politisch steuert; und
schlieBlich

4. welche Auswirkungen diirfte alles dies auf die Qualitit, insbesondere auf Effektivitidt und
Effizienz der gesundheitspolitischen Versorgung der Bevolkerung haben.

Insbesondere die Stabilitdten und Dynamiken in den Akteurskonstellationen und den institu-
tionellen Arrangements priagen den politisch-institutionellen Filter, durch den der externe

Anpassungsdruck absorbiert und kanalisiert wird und durch den die institutionelle Verarbei-
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tung ihre ,nationale Farbung® erhdlt. * Mit den folgenden Ausfithrungen sollen einige erste

22 Eine ausgesprochen optimistische Prognose lieBe sich mit den Annahmen wagen, mit denen Rieger/Leib-
fried die Wechselwirkungen zwischen Globalisierung und Européischer Marktintegration auf der einen und
der Entwicklung des deutschen Sozialstaates auf der anderen Seite zu erkléren und vorherzusagen suchen.
Sie setzen hohe Erwartungen in einen demokratischen Abwehrmechanismus. Da sich auch Maflnahmen des
Abbaus sozialer Standards infolge des externen Markt- und Wettbewerbsdruck in Form von Gesetzen durch-
setzen miissen, fiir die in Wahlen gesellschaftliche Mehrheiten notwendig sind, diirften allzu negative Ent-
wicklungen zu Lasten der Bevolkerungsmehrheiten an entsprechenden Wéhlerreaktionen scheitern. ,,Trotz
der globalen Marktwirtschaft bestimmen also immer noch die binnengesellschaftlichen Verhiltnisse die
politischen Antworten auf die neuen Herausforderungen und damit auch die Gesetzgebung. Die demokrati-
sche Ordnung sorgt dafiir, dass es Wahlen sind, die mit ihrem rein numerischen Kalkiil die Richtung der ge-
sellschaftlichen Entwicklung entscheiden.” (Rieger/Leibfried 2001: 334) Diese Auffassung vertriagt sich in
den erwarteten Politikergebnissen recht gut mit den diversen Theoremen, die auf die Beharrungskréfte so-
zialstaatlich-institutioneller Strukturen und die relative Konstanz der Leistungsniveaus verweisen und die in
den 80er Jahren in der internationalen Debatte in der These von der , Irreversibilitdt des Wohlfahrtsstaates*
zugespitzt wurde. (grundlegend dazu: Therborn/Roebroek 1986); und auch fiir Deutschland vertreten empi-
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Schlaglichter auf die moglichen Implikationen der Europiisierung der Gesundheitspolitik auf
die Reformdebatten und -prozesse in Deutschland geworfen werden. Fiir ein solches Unter-
fangen scheint zunédchst ein Umstandstand besonders interessant, der in der Analyse anderer
Politikfelder zu Tage gefordert wurde. Er konnte sich mit Blick auf die Reform des Gesund-
heitswesens als relevant erweisen. Es handelt sich dabei um das Phidnomen, dass offensicht-
lich von der voranschreitenden Verflechtung nationaler und europédischer Arenen und Politik-
prozesse positive Auswirkungen auf die ,,Reformfahigkeit nationaler Systeme bzw. Politik-
strukturen ausgehen kann.'” Die steigende Komplexitit politischer Prozesse infolge der vo-
ranschreitenden Politikverflechtungen im europdischen Mehrebenen-System muss demnach
keineswegs Blockadegefahren und politischen Immobilismus fordern. So hat Susanne K.
Schmidt (2002) jiingst in einer Analyse der Auswirkungen der europiischen Integration auf
die Regulierung des Versicherungswesens und des Strafengiiterverkehrs in Deutschland ge-
zeigt, wie einige Akteure bzw. Akteursgruppen die Wechselwirkung des europédischen mit
dem nationalen Politikprozess strategisch nutzen konnten, ,,um ihre Verhandlungsposition zu
verbessern und bestehende Vetokoalitionen zu umgehen.” (Schmidt 2002: 7) Schmidt ver-
sucht in ihrer Studie zu zeigen, wie die Verkniipfung des nationalen mit dem européischen
politischen System die Handlungsoptionen nationaler politischer Akteuere veréndert. ,,Im eu-
ropdischen Mehrebenensystem (...) kdnnen manche Akteure bestehende nationale institutio-
nelle Restriktionen umgehen und so die Durchsetzungsmoglichkeiten ihrer Interessen stei-
gern. Fiir das bundesdeutsche politische System bedeutet das, dass bisherige, institutionell ge-
stlitzte Vetokoalitionen aufgebrochen werden. Die zusitzliche Verflechtung mit der EU {or-
dert so den Wandel.* (Schmidt 2002: 7)

Moglich wird diese interessenpolitische Instrumentalisierung der vertikalen Verflechtung von
Politikfeldern durch die Spezifika des Integrationstyps, auf die (weiter oben) schon im Zu-
sammenhang mit der Europdisierung der Gesundheitspolitik verwiesen wurde. Gemeint ist
hier der Umstand, dass es sich bei dieser Europdisierung nicht um eindimensionale Prozesse
handelt, in denen etwa ein Souverénititstransfer von der nationalen auf die europdische Ebene
stattfindet. Ebenfalls erweist sich eine Vorstellung als unzuldnglich, die von einem einseitigen
Druck von der europdischen Ebene auf die Mitgliedstaaten ausgehet. Beide Auffassungen
ibersehen den interdependenten Charakter der voranschreitenden Verflechtungsprozesse und
die wechselseitige Beeinflussung nationaler wie transnationaler Prozesse. Damit {ibersehen

risch informierte Studien die These, dass die Volksparteien CDU und CSU offenbar nicht zuletzt aus Riick-
sicht auf ihre breit gestreute Wihlerklientel den Sozialstaat in der ,,Ara Kohl“ mehr um-, als abgebaut hitten
(Alber 2000). Gleichwohl kann mittlerweile nicht mehr iibersehen werden, dass es im Zuge des Ubergangs
vom Wohlfahrts- zum Wettbewerbsstaat zu einem qualitativ einschneidenden Abbau (heute mitunter hoflich
als ,,Riickbau“ bezeichnet) des Sozialstaates gekommen ist (Borchert 1995, Seeleib-Kaiser 2001, Siegel
2002), der zwar einer eigenen Politiklogik zu folgen scheint (siehe dazu Paul Piersons (1996, 2001) These
von der ,,New Politics of the Welfare State” und die mitunter kritische Auseinandersetzung mit ihr in Siegel
2002, Toft 2003), gleichwohl aber ihrerseits bereits zu massiven sozialen und 6konomischen Konsequenzen
gefiihrt hat (Atkinson 1999). Vor dem Hintergrund dieser Studien sowie der weiteren vielféltigen Nachweise
zunehmender Polarisierungen in der Einkommens-, Vermdgens- und sozialen Chancenverteilung diirfte ein
niichterner Blick auf die Entwicklung in Deutschland die Hoffnung auf die Verldsslichkeit des demokrati-
schen Abwehrmechanismus’ gegen gesellschaftliche und politische Fehlentwicklungen allerdings in engen
Grenzen halten. Ob dieses ,,Rolling Back the Walfare State” (Atkinson) jedoch immer eine unausweichliche

Notwendigkeit der Europiisierung bzw. Globalisierung war, ist selbstredend eine génzlich andere Frage.

12 Womit zunichst einmal noch nichts iiber die Richtung und die Inhalte der Reformen gesagt ist.
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sie zugleich, dass die Akteure in den nationalstaatlichen Arenen durch diese Verflechtungen
keineswegs immer an Handlungsoptionen verlieren, sondern unter Umstdnden ihre Hand-
lungsfahigkeit ausbauen konnen. ,,Mitgliedstaatliche Akteure sind nicht nur mafigeblich am
Zustandekommen europdischer Regeln beteiligt, Akteure auf der nationalen Ebene nutzen
auch den durch die EU-Mitgliedschaft verdnderten institutionellen Rahmen als Opportunitits-
struktur, um Interessen durchzusetzen, die im rein nationalen Kontext gescheitert wiren.*
(Schmidt 2002: 5)

Gleichwohl weist die Fahigkeit der europdischen Politikverflechtung, als Reformkatalysator
zu wirken, eine deutliche Schlagseite auf. Die hier herangezogene Untersuchung zum Versi-
cherungswesen wie zum Strallengiiterverkehr zeigt, dass nur die Reformmalnahmen, die der
deregulierenden Stofrichtung des gesamten Integrationsprojektes folgen, einen Schub erhal-
ten. ,,Aufgrund der einseitigen Ausrichtung des Europdischen Vertragswerkes kann dieses
eher dazu genutzt werden, nationale Regulierungen zu Fall zu bringen als zusitzliche Regulie-
rungen einzufordern. Insofern wird nur die Durchsetzung von bestimmten Akteursinteressen
gefordert.” (Schmidt 2002: 26) Im Grunde stellen die von Schmidt geschilderten Entwicklun-
gen die akteurstheoretisch fundierte Beschreibung dessen dar, was in der Integrationsfor-
schung als negative Integration bezeichnet wird. Gemeint ist ein Prozess, der in marktschaf-
fender Absicht nationalstaatliche Regulierungen beseitigt, die der Vertiefung des europii-
schen Binnenmarktes bzw. der Integration europdischer Teilmarkte als (potenzielle oder ma-
nifeste) Hindernisse entgegenstehen konnten. Ein Prozess, der im gesundheitspolitischen Feld
mit einer Reihe von Problemen einhergeht. Gleichwohl ist es keineswegs unwahrscheinlich,
dass die hier skizzierten Entwicklungen sich auch im deutschen Gesundheitssystem wiederho-
len konnten. Auch dass deutsche Gesundheitssystem ist durch komplexe Akteurskonstellatio-
nen geprégt, in denen vielfdltige Vetopunkte existieren; und zugleich existieren auch hier Ak-
teure, die mit ihren Deregulierungs- und Privatisierungsinteressen bisher an den machtpoliti-
schen und institutionellen Widrigkeiten gescheiter sind. Was ldge hier ndher, als sich in analo-
ger Weise zu den erwihnten Entwicklungen im Versicherungswesen und im Stra3engiiterver-
kehr um eine interessenpolitische Instrumentalisierung der voranschreitenden Politikverflech-
tungen zu bemiihen. Die Frage, ob dies der Fall ist, konnte zur Strukturierung der Fragestel-
lungen dienen, mit denen sich das deutsche System analysieren ldsst. Im aktuellen Stadium
konzentriert sich die iiber das offene Koordinierungsverfahren transportierte Europdisierung
der Gesundheitspolitik vor allem auf die Sammlung, Sichtung und Bewertung von Infor-
mationen tiiber die nationalen Gesundheitssysteme, die (vermittelt {iber den beschriebenen
Benchmarking-Prozess) in die politischen Praktiken der nationalen Akteure, insbesondere der
Nationalstaaten Eingang finden sollen. Daher soll hier vor allem danach gefragt werden, wie
die neuen Informationen aus Europa mit Blick auf die Zukunftschancen des Systems der so-

zialen Krankenversicherung in Deutschland wirken kénnten.'** Genauer: werden sie eher die

124 Am Beispiel der Alterssicherungspolitik formuliert Martina Eckardt aus einer transaktions-(kosten)dkono-
mischen Sicht die Hoffnhung, dass sich die OMK gerade wegen ihrer Informationsvermittlungsfunktion als
Reformbeschleuniger bewihren konnte. Vor allem die zu erstellenden gemeinsamen Benchmarking-Berich-
te diirften demnach ,,zu Transaktionskostenersparnissen bei der Beschaffung von Informationen iiber Re-
formalternativen und ihre Wirkungen in den verschiedenen Alterssicherungssystemen fiihren. Damit wird
auch die Voraussetzung fiir Lander iibergreifende Lerneffekte geschaffen. Spezialisierungsvorteile und da-
mit die Nutzung von Skalenertragen kdnnen durch die Herausbildung von Expertenwissen bzgl. der Refor-
men und ihrer Wirkungen in verschiedenen Altersicherungssystemen entstehen. (...) Damit konnte die MOK
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politischen Akteure und Reformoptionen stiitzen, die mit Blick auf die Solidarelemente und
die soziale Leistungsqualitit des Systems auf einen Erhalt bzw. eine reformpolitische Weiter-
entwicklung dieser Elemente setzen; oder werden sie Machtressourcen und konzeptionelles
Ansehen derjenigen stirken, die in mehr Wettbewerb, Privatisierung und Leistungsdifferen-
zierung die problemaddquaten Losungsstrategien fiir zweifelsohne vorhandene Defizite se-
hen? Dabei sollen erstere als stabilisierende und zweitere als destabilisierende Implikationen
bezeichnet werden. Dass es sich im Folgenden weitgehend um (natiirlich begriindungspflich-
tige) Vermutungen handelt, die héufiger als iiblich in konjunktivische Aussagen gefasst wer-
den, ergibt sich aus dem Wagnis, das iibersichtlichere Gelinde der Gegenwart zu verlassen
und in die Zukunft zu blicken.

2. Mogliche stabilisierende Implikationen

Die Europdisierung der Gesundheitspolitik muss fiir das deutsche Gesundheitssystem und die
Gesundheitspolitik keineswegs unweigerlich und ausschlielich mit Nachteilen verbunden
sein. Gerade die deutsche Debatte um die Reform des Gesundheitswesens konnte durch eine
europdische Erweiterung positive Impulse erhalten. Dabei sind vor allem die Differenzen, die
sich zwischen dem deutschen Gesundheitssystem und dem der EU-Nachbarldnderlédnder aus-
findig machen lassen, von Interesse (dazu etwa: Brandt 2002). Thre Sichtung und Bewertung
konnte im deutschen System vielleicht dazu beitragen, analytische Fehldiagnosen zu korrigie-
ren und liberzogene Problembeschreibungen in der 6ffentlichen Debatte zu entdramatisieren,
zugleich aber auch wertvolle Hinweise auf Qualitdtsdefizite und Ineffizienzen zu liefern.

2.1  Entdramatisierungseffekte

Dies bote sich etwa mit Blick auf die in der deutschen Debatte oftmals als ,,kostenpolitische
Zeitbombe* apostrophierten Entwicklungstrends in der demographischen Zusammensetzung
der Gesellschaft und der Entwicklung des medizinisch-technischen Fortschritts an. Abgesehen
davon, dass die mit diesen Entwicklungstrends einhergehenden Kostenimplikationen regelma-
Big erheblich iiberschétzt werden (Glaeske u. a. 2001 und 2002, DIW 2002, Lauterbach/Stock
2001, Kiihn 2001), 1asst sich mit Blick auf die konkurrierenden Wirtschaftsstandorte in der
europdischen Union konstatieren, dass diese mit dhnlichen Problemlagen konfrontiert sind
(etwa 2002; Europdische Kommission 2001). Wie hoch immer die Relevanz des Demogra-
phie- und Medizintechnologie-Problems fiir eine nachhaltige Entwicklung des Gesundheits-
wesens bzw. die Entwicklung seiner Beitragssitze eingeschitzt werden mag, ein komparativer
Wettbewerbsnachteil gegeniiber den européischen Konkurrenten ldsst sich daraus nicht ablei-
ten. Damit bleibe zwar das etwaige Problem einer abgabenpolitischen Uberforderungen von
Versicherten und Unternehmen als binnendkonomisches und —gesellschaftliche Problem er-
halten. Doch wiren Wettbewerbsnachteile des Wirtschaftsstandortes gegentiber den ausldandi-
schen Konkurrenzstandorten nicht zu erwarten, diirfte das gesamte Problem in der einschlagi-

(Methode der offenen Koordinierung; der Verf.) zu einer schnelleren Diffusion von erfolgreichen Reformen
beitragen, als es im Rahmen des bislang nur rudimentiren indirekten Systemwettbewerbs zwischen den
Rentensystemen der EU der Fall ist.* (Eckardt 2002: 201; Hervorh. im Orig.).
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gen Wissenschaft, im politischen Diskurs und in den Medien schon die Hilfte seines Schre-
ckens verloren haben.

Zugleich zeigt der Blick auf die Gesundheitssysteme der europdischen Nachbarlidnder, dass
der Kostenanteil der stationdren Versorgung in Deutschland weit unterdurchschnittlich (der
Anteil der Arzte an den Gesundheitsberufen hingegen weit iiberdurchschnittlich) ausfillt. Lag
der prozentuale Anteil der Krankenhausausgaben an den Gesamtkosten des Gesundheitswe-
sens in Deutschland Mitte der 90ziger Jahre bei knapp unter 36 Prozent (West: 35,8 Prozent;
Ost: 35,7 Prozent) so lag er in allen anderen Léndern der EU deutlich dariiber, wobei insbe-
sondere Dinemark mit einem Anteil von 49,7 Prozent, Osterreich mit 48,0 Prozent und
Frankreich mit 45,1 Prozent Spitzenplétze einnahmen. (Schneider 1998: 154) Nun ist bei der
Interpretation dieser Zahlen freilich Vorsicht geboten. Letztlich bringen die dem stationiren
Sektor zugeordneten Kostenanteile wohl eher die unterschiedlichen Versorgungsstrukturen
und -kulturen sowie die jeweiligen Modelle der Arbeitsteilung zwischen ambulanter und sta-
tiondrer bzw. &rztlicher und pflegerischer Versorgungsformen als wirkliche Kostenanteile
gleicher Versorgungssektoren zum Ausdruck.'” Doch differenzierte Vergleiche der Ausge-
staltungen der stationdren Versorgung und der Position des deutschen Modells in diesen las-
sen durchaus erkenntnisbringende Relativierungen und Einschitzungen zu (Schollkopt/Stapt-
Finé 2002). Nimmt man die deutliche Unterreprdsentanz nichtérztlicher Gesundheitsberufe im
deutschen Gesundheitswesen hinzu (Dohler 1997), so wird z. B. deutlich, dass die im Zuge
der Kostensenkungsstrategien immer wieder infrage gestellten Einkommens- und Beschéfti-
gungsinteressen des nichtirztlichen Gesundheitspersonals in der deutschen Gesundheitspolitik
vielfach unterrepriasentiert sind und sich mit Blick auf die Praxis der Nachbarldnder ein ent-
sprechender Nachholbedarf konstatieren ldsst. Damit verlieren jedoch die so beliebten Meta-
phern vom stationdren Versorgungssektor als einem ,,Fass ohne Boden* und den angeblich
iiberzogenen Tariflohnen des nicht-medizinischen Personals als dem Hauptverantwortlichen
fiir die Finanzprobleme in diesem Sektor erheblich an Uberzeugungskraft.

2.2 Ordnungspolitische Warnungen

Wichtige Warnsignale konnten aus einem europdischen Vergleich der Gesundheitssysteme
auch mit Blick auf die Frage nach geeigneten ordnungspolitischen Ansétzen kostenpolitischer
Konsolidierungsstrategien empfangen werden. Zunédchst bestdtigt sich, dass das deutsche Sys-
tem sowohl bei der Hohe der Gesundheitsquote (Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP) als
auch bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben eine Spitzenstellung in Europa einnimmt
(Schmidt 1999a und 1999b, DIW 2002: 165). Doch fiir die weit verbreitete Hoffnung, die
Déampfung der Gesundheitsausgaben lieBe sich iiber Privatisierungsmafinahmen und die Im-
plementierung von Wettbewerbs- und Konkurrenzelementen bewerkstelligen, liefert der Blick
iber die Grenzen keine Belege. Das Gegenteil ist der Fall. Zwar lésst sich durchaus eine Kor-
relation zwischen der jeweiligen Ordnungsform des Gesundheitssystems mit der Hohe der
Gesundheitsausgaben nachweisen; doch dies in einer génzlich anderen Gestalt, als im ein-
schldgigen Gesundheitsdiskurs regelmifBig unterstellt wird. Zum einen lasst sich zeigen, dass

' Insofern gilt auch hier, was weiter unter noch ausfiihrlicher darzulegen sein wird: dass eine sinnvolle
Identifizierung von benchmarks und Best-Practice-Konstellationen ohne systematische Beriicksichtung des
Systemkontextes kaum moglich und zielfiihrend ist.
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in Gesundheitssystemen mit nationalen Gesundheitsdiensten die Anteile der Gesund-
heitsausgaben am BIP sowie die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit tendenziell geringer sind
als in Sozialversicherungs- und Marktsystemen; und dass dariiber hinaus von staatlichen In-
terventionen in die Gesundheitsmérkte und -systeme kostendimpfende Effekte fiir die
Gesundheitsausgaben ausgehen'?. Zugleich weist Deutschland im europiischen Vergleich
ausgerechnet in der Arzneimittelversorgung den relativ hochsten Kostenanteil auf und damit
in einem Sektor, der — trotz staatlicher Regulierungsmafinahmen wie Festbetragsregelungen
usw. — noch am stérksten privatwirtschaftlich organisiert ist. Insgesamt zeigt sich gerade mit
Blick auf den Arzneimittelabsatz bzw. den Anteil der Arzneimittelausgaben an den Gesund-
heitsausgaben, dass diese in Liandern mit nationalen Gesundheitsdiensten deutlich geringer als
in Landern mit GKV-Systemen ausfallen. So lag der Anteil der Arzneimittelausgaben an den
Gesamtausgaben Mitte der 90er Jahre in Deutschland bei knapp 15 Prozent und in Frankreich
bei knapp 17 Prozent, wéhrend er in Danemark lediglich bei gut 8 Prozent, in Schweden bei
gut 9 Prozent und in den Niederlanden bei gut 11 Prozent lag (Schneider u. a. 1998: 146). Die
Dinge scheinen eindeutig: Je unmittelbarer der Staat die Gesundheitsversorgung organisiert
oder reguliert, desto niedriger fallen die Kosten aus. Ein Befund, auf den noch zuriickzu-
kommen sein wird.

2.3 Hinweise auf Effizienz- und Qualitdtsdefizite

Eine vergleichende Analyse unterschiedlicher Gesundheitssysteme bietet nicht nur wertvolle
Informationen iiber Unterschiede beziiglich der internen Kostenstrukturen und der relativen
Kostenanteile der einzelnen Versorgungsbereiche und vermag damit mitunter zur Versachli-
chung der nationalen Debatte beitragen; sie kann auch durch komparative Input-Outcome-
Analysen Aussagen zu Wirtschaftlichkeit und (Versorgungs-)Qualitdt der Systeme machen,
die gerade fiir die deutsche Debatte einen hohen Nutzen bereithalten. Sie konnen wichtige In-
formationen fiir die am nationalen Reformprozess beteiligten Akteure bereitstellen. So ist mit
Blick auf die deutsche Geschichte der Gesundheitsreformen eine signifikante ,,Dominanz der
Ausgabenbetrachtung® und ein komplementérer ,,Mangel an Ziel- bzw. Outcome-Orientie-
rung® (fiir viele: SVRKAIG 2001a: 15-65, hier 61 und 63) festgestellt worden. Die Uberbeto-
nung von Konsolidierungszielen in der Tradition der ,,Kostenddmpfungspolitik™ ging gerade
in Deutschland mit der Vernachldssigung von Analysen und Politikzielen einher, die starker
auf Effizienz- (also die optimale Allokation der vorhanden Ressourcen) und Effektivititsziele
(also einen moglichst hohen Grad in der Erreichung von versorgungspolitischen Gesundheits-
zielen) orientieren. In diesem Sinne stand die Dominanz des Reformziels Beitragssatzstabilitét
und die Nachrangigkeit der Reformziele Effizienz, Effektivitit und Qualitidt in den Ge-
sundheitsreformen des letzten Jahre (Deppe 2000) einer gesundheitsokonomisch rationalen
Reformpolitik eher im Wege, als dass sie befordert worden wire.'”” Zweifelsohne haben eine

12 Dass das Ziel der Begrenzung von Gesundheitsausgaben in staatlich kontrollierten oder gesteuerten
Gesundheitssystemen weit eher moglich erscheint als in stirker marktwirtschaftlich organisierten, ist ein
empirisch vielfach bestitigter Befund (siche dazu etwa die Studien von Alber von 1989, OECD 1995 und
Schmidt 1999a), der sich in der aktuellen deutschen Debatte um die ordnungspolitische Ausrichtung der
nichsten Gesundheitsreform allerdings kaum Geltung zu verschaffen vermag.

127 S0 stellt der SVRKAIG (2000a: 16) zu Recht fest: ,,Die Beitragssatzstabilitit, die nur an den Ausgaben an-
setzt, die in die GKV flielen, und von der Outcome-Ebene der Gesundheitsversorgung vollig abstrahiert,
konnte bei einer stirkeren gesundheitspolitischen Zielorientierung kaum zur zentralen oder gar alleinigen
Richtschnur der Ausgaben- und Einnahmengebarung avancieren.*
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Reihe einschligiger komparativer Studien zur politischen Okonomie und zur Leistungsfihig-
keit der nationalen Gesundheitssysteme, die in der jiingeren Vergangenheit vorgelegt wurden,
einen erheblichen Anteil daran, dass (bisher allerdings vorwiegend in der wissenschaftlichen
und vorpolitischen Debatte) der analytische Blick gedffnet und einige valide Belege fiir den
Effizienz- und Effektivititsriickstand des deutschen Gesundheitssystems vorgelegt wurden.'*®
Stellvertretend und représentativ fiir viele sei hier auf Ergebnisse der international verglei-
chenden Analyse des Sachverstindigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(SVRKAIG) verwiesen, in der dieser die Gesundheitsquoten'*’ und die Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben in Relation zu den Outcome-Indikatoren Lebenserwartung und verlorene Le-
bensjahre setzt. Dabei gelangt er zu der Schlussfolgerung, dass Deutschland im internatonalen
Ranking der OECD-Staaten bei den Gesundheitsausgaben auf Platz drei (Gesundheitsquote)
bzw. gar zwei (Pro-Kopf-Ausgaben) rangiert, mit Blick auf die Wachstumsraten der ferneren
Lebenserwartung sowie der verlorenen Lebensjahre jedoch nur einen Platz im Mittelfeld ein-
nimmt (2001a: 63-64). Unter Hinweis auf eine umfassendere Studie der WHO (2000), die zu
gleichwertigen Resultaten gelangt, restimiert er: ,,Unbeschadet aller inhaltlicher und methodi-
scher Unvollkommenheiten und Unzuldnglichkeiten internationaler Vergleiche von Gesund-
heitssystemen deuten die bisherigen Ergebnisse darauf hin, dass das deutsche Gesundheitssys-
tem bei der Zielerreichung im gehobenen Mittelfeld liegt, dafiir jedoch einen unverhiltnisméa-
Big hohen Mittelaufwand benétigt.” (2001a: 64). Ein Befund, der auf die Existenz erheblicher
Ineffizienzen und Rationalisierungspotenziale verweist und somit wichtig Hinweise fiir eine
Reformpolitik liefert, die sowohl an der Erhéhung der Wirtschaftlichkeit als auch an der Be-
hebung von versorgungspolitischen Defiziten interessiert ist.

3. Mogliche destabilisierende Implikationen

Konnten sich in der skizzierten Form durch die Offnung der gesundheitspolitischen Debatte
Zusatzerkenntnisse ansammeln, die in die politische Strategiebildung der Schliisselakteure des
Gesundheitssystems und damit in einer problemadidquaten Reformpolitik in Deutschland
Eingang finden konnten, so stehen diesen potentiellen Vorteilen einer Europdisierung der Ge-
sundheitspolitik zweifelsohne manifeste Risiken gegeniiber. Diese sind vor allem auf das Ver-
fahren der offenen Koordinierung, den konsolidierungs- und wettbewerbspolitischen Kontext
der europdischen Gesundheitspolitik sowie den daraus resultierenden ordnungs- und versor-
gungspolitischen Implikationen zuriickzufiihren. Hinzu kommen natiirlich die Probleme, die
aus der geschilderten Kollision des deutschen Krankenversicherungsrecht mit dem europii-
schen Marktrecht drohen. Sollten die gesetzlichen Krankenkassen zukiinftig als Wirtschafts-
unternehmen im Sinne des europdischen Wettbewerbsrecht begriffen werden, diirfte das ge-
samte System der Vertragsbeziehungen zwischen Kassen und den Verbanden der Leistungser-
bringer als wettbewerbswidrige Regulierungen eingestuft und somit grundsétzlich infrage ge-
stellt werden. Das Krankenversicherungssystem stiinde vor der Aufgabe, sich ein gidnzlich
neues Regulierungs- und Steuerungssystem zu geben. Da der Umstieg in ein ,,Staatssystem™
kaum eine gesellschaftliche Mehrheit finden wiirde (und sein Nutzen auch bezweifelt werden

128 Neben den bereits zitierten Studien (Schmidt 1999a und b, Schneider 1998 und 1999, SVRKAIG 2001a) sei
verwiesen auf OECD 1999 und WHO 2000.

122" Definiert als Quotient aus nationalen Gesundheitsausgaben und nationalem Bruttoinlandsprodukt.
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kann), spricht einiges dafiir, dass sich Modelle der marktlich-wettbewerbsorientierten Alloka-
tion durchsetzten wiirden. Noch gelten die Triger der deutschen Krankenversicherung als
Einrichtungen, die im 6ffentlichen Interesse Aufgaben mit ausschlieBlich sozialen Charakter
und ohne Gewinnzweck wahrnehmen, die auf dem Grundsatz der nationalen Solidaritit be-
ruhen. Doch selbst wenn sich diese Auffassung im europédischen Rechtsbildungsprozess auch
weiterhin halten sollte, so droht das europdische Wettbewerbsrecht wie ein Damokles-
Schwert {iber dem Kopf der sozialen Krankenversicherung und diirfte frither oder spéter als
latenter Wegweiser in die Strategiebildungsprozesse der Schliisselakteure Eingang finden.
Kein Zweifel also: Die Européisierung der Gesundheitspolitik erh6ht nicht nur den allgemei-
nen, externen Reformdruck auf das deutsche Gesundheitssystem, sie gibt ihm auch eine Rich-
tung. Und diese weist in Richtung einer Protektion konsolidierungs- und wettbewerbsorien-
tierter und einer Abwertung staatlich organisierender oder regulierender Reformstrategien.
Welche Folgen dies konkret haben konnte, soll im folgenden diskutiert werden.

3.1 Folgeprobleme der Ambivalenzen und Defizite der OMK

Zunichst hat auch der neue Typus der koordinierenden Regulierung seine Eigenheiten, die
unabhdngig vom Politikfeld, auf das er Anwendung findet, existieren. Sein wichtiger Vorteil,
seine autonomieschonende und zugleich gemeinschaftsvertrigliche Wirkungsweise, konnte
sich zugleich als eine wichtige Schwachstelle erweisen. Indem die OMK entsprechend dem
Subsidiarititsprinzip die nationalstaatliche Autonomie prinzipiell akzeptiert und iiber keine
harten, sanktionsbewéhrten Kontroll- und Einflussinstrumente verfiigt, setzt ihr Erfolg die
freiwillige Bereitschaft der Mitgliedsstaaten zur Beteiligung am Koordinierungsverfahren vo-
raus. Diese kann aber auch in der Gesundheitspolitik nicht ohne weiteres unterstellt werden.
Fehlt diese Bereitschaft jedoch, kdnnten sich die europdische Koordinierungsvorgaben fiir die
Ausrichtung der nationalen Politik als weitgehend wirkungslos erweisen. (Scharpf 2002: 8)
Dies ist nicht unwahrscheinlich, denn die unterschiedlichen 6konomischen Entwicklungsni-
veaus, die Regimevielfalt sowie das wahlpolitische Machtpotenzial der Gesundheitspolitik
bleiben als Basis divergenter Interessenlage der nationalen Regierungen erhalten; und damit
bleiben auch die potenziellen Blockaden einer koordinierten Politik. Bisher jedenfalls existiert
keine homogene, gleichgerichtete Ausgangs- und Interessenlage als Basis einer gleichgerich-
teten Politik. Vor allem aber verbleibt den nationalen Regierungen nicht nur die Autonomie
iiber die Wahl der (gesundheits)politischen Reformoptionen; ihnen verbleibt auch die Verant-
wortung fiir diese und ihre Folgeprobleme. Dies vor allem in den Augen der korporativen Ak-
teure des gesundheitspolitischen Feldes und der Wahlbevolkerung. Sollten sich die nationalen
Regierungen also zur Umsetzung gemeinschaftlich verabredeter Konsolidierungsstrategien
und der damit oftmals verbundenen Infragestellung macht- und verteilungspolitischer Besitz-
stinde entscheiden, so werden sie sich (und nicht die EU-Institutionen!) der Lobbykdmpfe
und Legitimationsprobleme zu erwehren haben. Diese Aussicht, die sich bisher des Ofteren
durchaus als Schutz vor allzu weitgehenden ,,Strukturreformen® Geltung verschafft hat, diirfte
auch zukiinftig ein gewisses Storpotenzial entfalten.

Doch mehr noch. Mitunter wird nicht nur die Vermutung formuliert, die OMK konnte an der
verbleibenden Macht der Gliedstaaten und dem génzlich unangetasteten Einfluss der gesund-
heitspolitischen Interessenverbidnde scheitern. Aus dem wirtschaftsliberalen Lager wird zu-
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dem die Befiirchtung geduBlert, sie konne sich quasi als Trojanisches Pferd erweisen, mit des-
sen Hilfe sich gerade die diversen Interessengruppen (als Verteilungskoalitionen im Ol-
son’schen Sinne) FEingang in die europdischen Arenen und die dortigen Entschei-
dungsprozesse verschaffen. So wie sie auf nationaler Ebene durchgreifende Reformen blo-
ckierten, diirften sie sich dann auf européischer Ebene als Veto-Player gegeniiber einer weite-
ren Marktoffnung etablieren. Diese Befiirchtung gilt — den wirtschafts-liberalen Prdmissen
ihrer Vertreter folgend — vor allem in Hinblick auf die Organisationen der Arbeitsmarkt- und
Betricbsparteien.'*’

Fiir den Fall der Ver- oder Behinderung der offenen Koordinierung infolge einer Koopera-
tionsverweigerung der Mitgliedsstaaten oder wirkungsméchtiger Interventionen organisierter
Interessengruppen diirfte sich die Wirkungskraft der OMK auf die nationalen Gesundheits-
politiken also in Grenzen halten. Aber auch fiir den Erfolgsfall konnte ihre Anwendung mit
problematischen Folgewirkungen verbunden sein, die vor allem auf die immanenten Ambiva-
lenzen und Defizite des Verfahrens und seines Kontextes, aber auch auf die Besonderheiten
des Politikfeldes Gesundheit zuriickzufiihren sind.

Blockadeverfahren gegeniiber kollektiven Mindeststandards

1. Zunéchst ist jedoch darauf zu verweisen, dass die OMK nicht nur anfillig gegeniiber exter-
nen Blockadeversuchen ist, sondern zugleich selbst einen anderen, sozialpolitisch umk&mpf-
ten Prozess blockiert. Gemeint ist der Versuch der Implementierung sozialer Mindeststan-
dards in der EU. Mit der OMK diirften die Entscheider im européischen Integrationsprozess
nicht nur vom Versuch einer Harmonisierung der Institutionen, sondern auch von der Einfiih-
rung verbindlicher Mindestregelungen im Sozialbereich und damit von verbindlichen Rechten
fiir Erwerbstitige und Transferempfénger Abschied genommen haben. Dabei litt das Mindest-
standardkonzept als sozialpolitische Strategie bisher freilich keineswegs weniger an Proble-
men als das Harmonisierungskonzept. Die Etablierung verbindlicher Mindeststandards schei-
terte bisher nicht nur (wenngleich vor allem) am Widerstand des Kapitals und an der Hege-
monie wirtschaftsliberaler Politik. Sie hat auch mit einem immanenten Dilemma zu kdmpfen,
das ihre Realisierung erschwert. So wie die Harmonisierungspolitik an der institutionellen
Vielfalt und der Unterschiedlichkeit der nationalen Sozialkulturen scheiterte, standen der Um-
setzung der unterschiedlichen Mindeststandardkonzepte die Divergenzen in den &konomi-
schen Produktivitdts- und den bereits existierenden sozialen Sicherungsniveaus entgegen. Da
diese sehr unterschiedliche Bedarfs- und Interessenlagen in den europidischen Mitgliedsstaaten

" Die Befiirchtung, die Eckardt hier am Beispiel der Wirkungsweise der OMK in der europidischen Alterssi-
cherungspolitik formuliert, lieBe sich grundsitzlich, trotz aller Differenzen zwischen den beiden Politikfel-
dern, sicherlich auch auf die Gesundheitspolitik {ibertragen ,, Zudem schafft die MOK (Methode der offenen
Koordinierung; der Verf.) ein neues Einfallstor fiir solche Interessengruppen, die sich auf der zentralen euro-
pdischen Ebene gut organisieren und damit wirkungsvoll ihre Mitglieder vertreten kénnen. (...) Durch das
Bestreben der EU, die Sozialpartner stérker in die europiische Politikgestaltung iiber die Mitwirkung diver-
ser Ausschiisse einzubeziehen, erhoht sich die Intransparenz weiter. (...) Damit wird gut organisierten Inte-
ressengruppen erleichtert, Mainahmen zur Beschrankung wirtschaftlichen Wettbewerbs auf der zentralen
europdische Ebene durchzusetzen.” (2002: 202). Die Relevanz dieser Befiirchtung scheint jedoch bereits
durch den Umstand begrenzt, dass (jedenfalls bisher) weder die Arbeitsmarktparteien noch andere Interes-
sengruppen (vielleicht mit Ausnahme der pharmazeutischen und medizintechnischen Industrie) auf europai-
scher Ebene einen Formierungs- und Organisationsgrad erreicht haben bzw. auf absehbare Zeit erreichen
werden, der ihnen eine entsprechende Vetomacht zuwachsen lief3e.
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hervorbringen, erschweren sie zusitzlich das Uberspringen der hohen institutionellen Hiirde,
die der EG-Vertrag nach wie vor fiir Entscheidungen im Bereich der sozialen Sicherung
bereithalt (,,Einstimmigkeits-Prinzip*)."”' Die OMK scheint diese Schwiche zu nutzen und
damit zugleich jene Diskussionsansétze zu entwerten, die das Problem etwa durch eine Kop-
pelung des Mindestsicherungsniveaus an die Wirtschaftskraft der Einzelstaaten zu 16sen vor-
schlugen."” Ob sich die OMK als ein gleichwertiger Losungsansatz im Sinne eines funktiona-
len Aquivalentes einer Mindeststandardldsung wird erweisen konnen, scheint mehr als frag-
lich. Dies nicht zuletzt deshalb, weil sie in einem anderen Kontext entstand und, siehe die
StoBrichtung der Lissabonner Strategie, geradezu entgegengesetzten strategischen Zielen die-

nen soll.

Mit Blick auf die Gesundheitspolitik bzw. die gesundheitspolitische Versorgung der Bevolke-
rung diirfe sich das Fehlen quantitativer Mindeststandards weniger bemerkbar machen. Fra-
gen der Qualitdt der gesundheitspolitischen Versorgung, der Zugangsgerechtigkeit zum Ge-
sundheitssystem oder der ErschlieBung von Effizienzreserven in der Produktion und Vertei-
lung von Gesundheitsgiitern und -leistungen verschlieen sich weitgehend quantitativen
Messverfahren und sind iiber diesen Weg kaum zu regulieren. Anders sieht es jedoch mit
Blick auf soziale Mindeststandards fiir die im Gesundheitssystem Beschéftigten aus. Diese
sind im gesamten Koordinierungsverfahren weitgehend ausgeblendet und systematisch unter-
belichtet. Weder finden sie bei den strategischen Zielen Erwdhnung, die in der einschldgigen
Kommissions-Mitteilung als Fixpunkte der europaweiten Kooperation benannt wurden, noch
werden sie als eine entscheidende Variable im gesundheitspolitischen Versorgungsprozess be-
riicksichtigt. Dies muss nicht nur deshalb als zentrales Defizit gewertet werden, da die Quali-
tat der medizinischen, pflegerischen, rehabilitativen usw. Dienstleitungen unmittelbar mit den
Arbeitsbedingungen und Sozialstandards der Gesundheitsberufe korrespondiert. Die Vernach-
lassigung der Arbeits- und Sozialbedingungen und der Verzicht auf die Formulierung einzu-
haltender Mindeststandards fiir die Gesundheitsbeschiftigten 14sst auch die Vermutung zu,
dass gerade die hier anfallenden personenbezogenen Kosten die Variable darstellen, die mit
Blick auf die libergeordneten Konsolidierungsabsichten (nach unten) flexibel gehalten werden
soll. Die Gefahr ist grof3, dass der durch Spar- und Wettbewerbsziele verstirkte Druck auf die
Gesundheitssysteme sich in Richtung traditioneller ,,Cost-cutting**-Strategien entlddt, die inef-
fiziente Versorgungsstrukturen, die gleichwohl von maéchtigen Lobby-Akteuren verteidigt
werden, weitgehend bewahren und die geforderten Konsolidierungsbeitrage zu Lasten der Be-
schéftigten erschliefen. Zumindest werden die europdischen Impulse keine Hilfestellung lie-
fern, dies zu verhindern.

Vernachldissigung der systemexternen Umwelt

2. Wie dargelegt kommt dem Benchmarking-Verfahren in der OMK eine zentrale Funktion
zu. Doch dieses Verfahren ist mit erheblichen Problemen behaftet. Das Verfahren der Ermitt-

Klaus Busch (1998: 148) hat dieses Dilemma wie folgt formuliert: ,,Entweder missachten zu hohe Mindest-
vorschriften die 6konomische Leistungsfahigkeit der &rmeren EU-Staaten und gefahrden damit deren Wett-
bewerbsfahigkeit, oder die Mindeststandards erweisen sich als ,benchmark®, auf die die reichen Staaten im
Zuge eines verschérften Wettbewerbs ihre Sozialpolitik auszurichten beginnen.*

132 Sjche dazu etwa das ,,Korridormodell“ von Klaus Busch (1998).
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lung von Benchmarks iiber die Identifizierung von ,,Best-Practice*-Beispielen konzentriert
den Blick auf einzelne Komponenten innerhalb der beobachteten Systeme und vernachléssigt
systematisch nicht nur den systeminternen Kontext, sondern auch die Einflussfaktoren aus der
systemexternen Umwelt.'>* Dies erweist sich auch und gerade mit Blick auf die Gesundheits-
wesen in der EU als schwerwiegendes Problem. Thre Wachstums- und Ausgabendynamik
lasst sich, wie empirische Quer- und Langsschnittanalysen der Entwicklung der Gesundheits-
wesen in der OECD-Welt erneut gezeigt haben, nicht ausschlieBlich aus Spezifika der Ge-
sundheitsméarkte und der institutionellen Konfigurationen der Krankenversorgungssysteme er-
kliren; vielfdltig wurzeln sie auch in systemexternen sozialokonomischen, poltisch-institutio-
nellen und kulturellen Faktoren, die — im Anschluss an Mancur Olson (1982) — als makro-
gesellschaftliche und makropolitische ,,Fundamente* bezeichnet worden sind (Schmidt 1999a
und b). Zu diesen Fundamenten zéhlt Manfred G. Schmidt das Demokratiealter und die dort
gegebenen Chancen zur Formierung durchsetzungsfahiger ,,Verteilungskoalitionen®, das lang-
fristige Krifteverhdltnis zwischen dem ,,linken” und dem ,,konservativen politischen Lager,
die gesellschaftlich verankerten Politikphilosophien und staatlichen Problemldsungsroutinen,
die allgemeinen politisch-institutionellen Konstellationen sowie — hoch relevant — der allge-
meine Stand des wirtschaftlichen Entwicklungsniveaus. Diese Faktoren, die tief in den gesell-
schaftlichen Traditionen und Kulturen verankert sind, fungieren vielfach nicht nur als hohe
Hiirden fiir einfache Kostenddmpfungspolitiken. Sie diirften sich auch als Restriktionen fiir
ein transnationales Koordinierungsverfahren Geltung verschaffen, dessen Erfolg letztlich auf
die Bereitschaft und Féahigkeit der Mitgliedsstaaten zur Umsetzung vereinbarter Leitlinien an-
gewiesen ist. Nun soll hier nicht verschwiegen werden, dass die Dimensionen der Wirkungs-
méchtigkeit dieser Fundamente umstritten ist und die Versuche ihrer exakten empirischen Ve-
rifizierung durchaus plausibel kritisiert wurden."** Doch wie hoch man die Relevanz der ein-
zelnen Fundamente auch immer einschétzen mag, die vorgelegten Befunde stirken die ,,Auf-
fassung, dass Unterschiede der politischen Leistungsprofile der OECD-Staaten ohne systema-
tische Beriicksichtigung von politischen, politisch-kulturellen und sozialokonomischen Fun-
damenten des Handelns in Staat und Gesellschaft nicht angemessen verstanden und erklart
werden kdnnen (Schmidt 1999b: 242-243). Damit zeigen sie zugleich eine strukturelle Grenze
des ,,Benchmarking-Verfahrens* in der Gesundheitspolitik auf, das bei der Identifizierung und
Transplantation der ,,Best-Practice“-Beispiele diese Einbettung der Einzelkomponenten
systematisch vernachlissigt.

133 Zur Debatte um die Voraussetzungen fiir erfolgreiche Prozesse des ,,Policy-Learnings“ in der Wirtschafts-
und Sozialpolitik vgl. Schmid 2003.

An dieser Stelle soll nicht weiter auf Tofts (1999) durchaus respektable Kritik an der von Schmidt gewahl-
ten Methode der multiplen Regressionsanalyse eingegangen werden, mit der M. G .Schmidt die behaupteten
Zusammenhidnge empirisch zu verifizieren trachtet. Auch wenn andere methodische Messverfahren mitunter
anders akzentuierte Zusammenhénge nahelegen (Kemmerling 2001), so bleibt das Theorem eines qualitati-
ven Zusammenhangs zwischen gesellschaftlich verwurzelten sozio-6konomischen und politisch-kulturellen
Faktoren und der Funktionsweise wohlfahrtsstaatlicher Systeme iiberzeugend. Da das ,,Benchmarking-Ver-
fahren* nicht eine bestimmte quantitative Korrelation, sondern diesen Zusammenhang insgesamt und syste-
matisch ignoriert, lassen sich die Forschungsergebnisse Schmidts (wie die seiner Kritiker) durchaus als Be-
lege fiir zentrale Defizite der OMK anfiihren.

134
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Probleme bei der Identifikation geeigneter Indikatoren

3. Bisher haben die Versuche im Bereich der Zielfindung und Indikatorenbildung in den ange-
stellten Gesundheitssystemvergleichen kaum zu objektivierbaren MessgroBen gefiihrt, die
qualitative Vergleiche der einzelnen Systeme zulieBen.'*> Auch aus diesen Griinden scheint es
insgesamt fraglich, ob die auf den ersten Blick so einleuchtende Suche nach ,,bewéhrten Ver-
fahren* {iber den Weg der Ermittlung von Erfolgsindikatoren im hochkomplexen Politikfeld
Gesundbheit zielfithrend ist. So werden bisher Input- oder Outcome-Faktoren vielfach isoliert
erfasst, wihrend die Resultate des Zusammenwirkens in Form vergleichender Kosten-Nutzen-
Analysen, ohne die seridse Aussagen iiber die Effektivitdt und Effizienz der einzelnen Ge-
sundheitssysteme kaum moglich sind, vernachldssigt wurden. Wenn aber Ziele, Verfahren
und Umsetzungserfolge durch Indikatoren gemessen werden sollen, kommt ihnen eine zentra-
le Funktion zu. Werden jedoch auf einer unzuldnglichen Informationsgrundlage gemein-
schaftsweit verbindliche Leitlinien und Benchmarks formuliert, sind inaddquate Politikstrate-
gien vorprogrammiert. Bisher scheint die vorhandene Informationsgrundlage jedenfalls hochst
defizitdr. So weisen die Spitzenorganisationen der deutschen Sozialversicherung nicht zu
unrecht auf erhebliche methodische und analytische Probleme bei der Indikatorenbildung hin.
,Die bisherigen Erfahrungen zeigen (...), dass

e Indikatoren entweder nicht vorhanden sind oder, wo vorhanden, wegen international un-
terschiedlicher Definitionen Unterschiedliches messen;

e cine Vereinheitlichung der Statistik nur dann zu korrekten Ergebnissen fiihrt, wenn sie er-
heblich verfeinert und von Fall zu Fall um zahlreiche Parameter ergéinzt wird, wofiir er-
hebliche politische, methodische und finanzielle Anstrengungen unternommen werden
miissen,

e wobei dennoch eine uneingeschrinkte Vergleichbarkeit — auch wegen der historisch ge-
wachsenen unterschiedlichen Systeme — auf Sicht nicht herstellbar sein wird,

e quantitative Vergleiche gerade dann eine suggestive Wirkung erzeugen und in die Irre
fithren konnen, wenn sie durch Aggregation komplizierte Sachverhalte scheinbar einfach
ausdriicken sollen, in Wirklichkeit aber haufig ein hohes Mall an Wertung und Interpreta-
tion verbergen.* (Spitzenorganisationen 2002: 4).

Ob diese Probleme systematische Schranken der Anwendung des Benchmarking-Verfahrens
in der Gesundheitspolitik markieren oder ob sie nach einem entsprechenden Aufwand an the-
oretischer und empirischer Forschung sowie entsprechenden Umsetzungs- und Praxiserfah-
rungen liberwunden werden konnen, mag hier einmal dahingestellt bleiben. Zum gegenwdrti-
gen Zeitpunkt ldsst sich jedoch mit Sicherheit sagen, dass es noch umfassender Vorarbeiten
und einer entsprechenden Zeitperspektive bedarf, bis die Bedingungen fiir die Moglichkeit
einer Abwicklung des Verfahrens geschaffen sind; zumindest wenn es um ein Projekt gehen
soll, das den auch durch die europédischen Akteure formulierten qualitativen Anspriichen ge-
recht wird.

5 7Zur aktuellen Stand der statistischen Grundlagen in der komparativen Gesundheitssystemforschung vgl.
Schneider 2002.
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Vernachldssigung der systeminternen Umwelt

4. Hinzu kommt ein weiteres, immanentes Problem der unterschiedlichen Varianten des
Benchmarking-Verfahrens. Systematisch neigen sie zur Vernachldssigung der Tatsache, dass
einzelne Systemkomponenten ihre (positive oder negative bzw. intendierte oder nichtinten-
dierte) Wirkung nur in ihrem spezifischen institutionellen Kontext zu entfalten vermdgen und
der Komponententransfer in eine andere Systemstruktur schnell zu unerwiinschten Folgen
filhren kann. Ohne ein umfassendes ,,explizites und implizites Systemwissen® (Hill 2002:
159), also ohne Kenntnisse iiber die eingeschlagenen Entwicklungspfade des Systems, die
handlungsleitenden Identitéten seiner Akteure, die Funktionsmechanismen seiner Subsysteme
usw. lassen sich weder die Wirkungen der transferierten Komponenten im einzelnen antizipie-
ren, noch konnen Riickschliisse beziiglich ihrer Wirkungen auf das Systemganze gezogen
werden. Dies belegen Studien zu anderen sozialstaatlichen Politikfeldern, etwa zur Arbeits-
markt- und Beschéftigungspolitik. So hat die Analyse der Riickwirkungen sozialstaatlicher
Regulierungen und Standards (im Bereich Lohne, Sozialabgaben und Steuern) auf die Ent-
wicklung der Arbeitsmirkte verdeutlicht, dass es sich empfiehlt, ,,weniger nach einzelnen Be-
stimmungsgriinden als nach der nationalen Konfiguration von Bedingungen zu fragen, die
Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt beeinflussen.* (Alber 2001: 300) Sind aber die komple-
xen Wirkungszusammenhinge der nationalen Konfigurationen entscheidend, stofit die Be-
trachtung einzelner Faktoren oder Verfahren schnell an Grenzen. Somit erscheint es hochst
fraglich, ,,dass Instrumente, die sich in einem Kontext zur Forderung von Beschiftigung be-
wihren, problemlos nach der simplen Idee des Benchmarking in einen anderen Kontext mit
einer unterschiedlichen Konfiguration von Strukturmerkmalen iibertragen werden konnen.*
(Alber 2001: 301, auch Schettkat 2001) Nun lassen sich sicherlich die Erkenntnisse aus der
Arbeitsmarktforschung auch nicht problemlos auf die Gesundheitspolitik iibertragen. Aber die
hier naheliegenden Analogieschliisse diirften kaum riskanter als die Annahmen der simplen
Idee des Benchmarking sein. Dies gilt umso stirker, als davon auszugehen ist, dass insbeson-
dere nichtstaatliche, also korporatistisch oder wettbewerblich gesteuerte Gesundheitssysteme
einen Komplexititsgrad aufweisen, der den anderer wohlfahrtsstaatlicher Politikfelder eher
iibertrifft als unterschreitet. Es diirfte daher kein Zufall sein, dass erste (sicherlich noch
rudimentére) Analysen bisheriger gemeinsamer Lernprozesse darauf hinweisen, dass im We-
sentlichen nur Mitgliedsstaaten mit dhnlichen strukturellen Voraussetzungen (etwa skandina-
vische Staaten bzw. angelsidchsische Staaten untereinander) iiber den Peer-Review-Prozess
begonnen haben, voneinander zu lernen.'*

Integration regionaler Staatseinheiten als konzeptionelle Leerstelle

5. Neben diesen generellen Problemen weist die OMK konzeptionelle Defizite auf, die sich
vor allem in foderalistischen Regierungssystemen bemerkbar machen konnten. Verwendet sie
viel Aufmerksamkeit auf die Vermeidung von Verflechtungsfallen und anderer Entschei-
dungsblockaden zwischen Gemeinschaft und Mitgliedsstaaten, so stellt die Einbeziehung der
Regierungseinheiten unterhalb der Zentralstaatsebene offenbar ein konzeptionelle Leer- und
damit Schwachstelle dar. Zwar stellt der Anspruch der Einbeziehung zivilgesellschaftlicher

3¢ 7u diesem Ergebnis kommt Christian Engel vom European Institute of Public Administration (EIPA) in
Maastricht, vgl. ders., Integration durch Koordination und Vergleich? Vortrag bei der Tagung ,,Europiisches
Verwaltungsrecht am 22. Mérz 2002 in Speyer, hier zit. nach Hill 2002: 152/153.
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Akteure (zumindest im Modell) einen zentralen Bestandteil der Konzeption dar; doch die sys-
tematische Integration von Akteuren der unterzentralstaatlichen Ebene in das OMK-Verfahren
wurde schlichtweg nicht mitgedacht. Dies konnte in der Furcht begriindet liegen, durch die
Einbeziehung von regionalen Akteuren das gesamte Verfahren vor zu komplexe Aufgaben zu
stellen und es damit zu tiberfordern. Es konnte freilich auch darauf zuriick zu fiithren sein, dass
dieses Problem in anderen Staaten der EU wohl weniger Relevanz besitzt. Denn natiirlich
hingt die Bedeutung dieser konzeptionellen Leerstelle nicht unwesentlich davon ab, ob die
nationalen Regierungssysteme stirker durch zentrale oder zentralistische (Beispiel:
Frankreich) bzw. durch dezentrale oder foderalistische Entscheidungsstrukturen (Beispiel:
Deutschland) geprigt sind."””” Und #hnliche Differenzen in der Relevanz diirften auch mit
Blick auf die jeweiligen Politikfelder bestehen. In der Migrations- und Asylpolitik kdnnte das
Problem deutlich an Gewicht verlieren. Doch im deutschen Regierungssystem und im Politik-
feld Gesundheit sind die hier thematisierten Fallstricke von hochster Relevanz. So gilt gerade
das deutsche Regierungssystem als ein ausgeprigtes Modell eines verflochtenen Foderalis-
mus, das mit starken Staatseinheiten unterhalb der Zentralebene in Form der Bundesldander
ausgestattet ist. Und das gesundheitspolitische Feld ist wie wenige mit diesem Foderalismus
verwoben und zwingt die jeweilige Bundesregierung in nahezu allen strukturverindernden
Reformen, die Beteiligung und Zustimmung der Linder bzw. des Bundesrates zu suchen.'*®
Auch Veranderungsambitionen im Rahmen des OMK-Verfahrens konnten in Deutschland al-
so auf politisch-institutionelle Widrigkeiten treffen, die seit jeher als zentrale Ursachen der
viel beklagten Reformunfdhigkeit des deutschen Gesundheitssystems gelten. Betrachtet man
den Unmut der Lénder iiber die stillen Verschiebungen in der Kompetenzordnung der EU zu
Lasten der Akteure in den Mitgliedsstaaten, ist nicht unwahrscheinlich, dass Reformbestre-
bungen, die im europaweiten Koordinierungsprozess generiert werden, im Bundesrat sogar
besonderer Skepsis und besonders entschiedenen Vetostrategien begegnen. Damit wiirde eine
bereits bestehende Reformhiirde noch hoher. Was die OMK an Entscheidungsblockaden im
Gemeinschaft-Gliedstaat-Verhiltnis zu beseitigen mag, konnte im Bund-Linder-Verhéltnis
neu entstehen. Im Saldo kdme es also nicht zu einer Erhéhung der Problemldsungsfahigkeit
bzw. Effizienzsteigerung im gesamten Mehrebenen-System, sondern eher zu einem Blockade-
transfer von der einen in die andere Ebene. Die so verschirften Konflikte konnten nicht nur
die Effizienz des gesamten OMK-Verfahrens erheblich beeintrachtigen, sondern auch in der
deutschen Gesundheitspolitik Reformen eher erschweren als befordern.

Mangel an demokratischer Legitimation

6. Doch das Verfahren der OMK ist nicht nur mit Effizienzrisiken, sondern gleichermal3en mit
Problemen und Defiziten an demokratischer Legitimation behaftet. Es ist vor allem der
Europiische Rat, der iiber seine Rechte die politikinhaltlichen Ziele bestimmt und Herr des
gesamten Umsetzungs- und Uberwachungsverfahrens ist, auch wenn die Europiische Kom-

7 1In diese Richtung tendiert Hill wenn er vermutet, dass die Verweise der Lander auf die Einhaltung der euro-
paischen Kompetenzordnung ,,im europdischen Kontext vor allem als deutsche Besonderheit verstanden zu
werden (scheint).” (2002: 157).

Es sei an dieser Stelle darauf verwiesen, dass die Mechanismen politischer Mehreben-Systeme im Allgemei-
nen, die politischer Verflechtungsfallen im Besonderen zuerst am Gegenstand des deutschen Bund-Lénder-
Systems analysiert und dann in die europdische Integrationsforschung iibertragen wurden; dazu grundlegend
Scharpf 1985.

138
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mission aufgrund der vielféltigeren fachlichen und personellen Ressourcen und mittels ihrer
Indikatoren-, Benchmarking- und Reviewvorschlige wirkungsmichtige Einflussmoglichkei-

ten besitzt.'*’

Doch gleich, welche der beiden Institutionen als Gewinnerin aus der (Neu-)Ver-
teilung von Macht und Einfluss im bzw. durch das OMK-Verfahren hervorgehen sollte, der
Verlierer diirfte das Européische Parlament sein. An ihm laufen die Entscheidungsprozesse
des offenen Koordinierungsverfahrens faktisch weitgehend vorbei. Es kann daher nicht ver-
wundern, dass das Européische Parlament bereits erhebliche Skepsis gegeniiber dem gesam-
ten Verfahren zum Ausdruck gebracht und auf eklatante ,,immanente Demokratieprobleme*
(zit. n. Schulz-Weidner 2002: 12) aufmerksam gemacht hat. Zwar versuchte die Kommission
auf diese Einwédnde zu reagieren, indem sie empfahl, ,,Verfahren fiir regelmiflige Berichte an
das Europiische Parlament™ festzulegen, und sich dafiir aussprach, dass ,,das Europdische
Parlament nicht aus einem europdischen Politikprozess ausgeschlossen werden (sollte).” (Eu-
ropédische Kommission 2001a: 29) Doch die gesamte Anlage des OMK-Prozesses weist in
eine andere Richtung. Zweifelsohne wachsen dem Europdischen Rat und vor allem der ei-
gentlichen Prozessfiihrerin, der Kommission (Tidow 1999), aufgrund ihrer Stellung im Proze-
dere des Gesamtverfahrens Machtbefugnisse zu, die durchaus dazu geeignet sind, das Kréfte-
parallelogramm des européischen Institutionengefiiges zugunsten der exekutiven Akteure zu
verschieben und der informellen Etablierung einer ,versteckten Parallelgesetzgebung*
(Schulz-Weidner 2002: 12) abseits der gemeinschaftsvertraglich vorgesehenen Verfahren und
Regeln Vorschub zu leisten. Wer festlegt, welches das ,,Best-Practice-Modell* ist und wel-
ches die Indikatoren sind, die als BewertungsmaRstibe bei der Zielerreichung Anwendung
finden, vermag die Ausrichtung der Gesamtprozesses zu priagen, gleichgiiltig, wie ansonsten
Anhérungsrechte und Berichtspflichten verteilt sein mogen.'*

Doch nicht nur auf der Ebene der EU, auch mit Blick auf die Mitgliedsstaaten und ihre politi-
schen Entscheidungsstrukturen, muss eine parlamentarische Liicke der OMK konstatiert wer-
den. Hier sind nicht einmal formale Beteiligungsoptionen vorgesehen. Die benannte, mit
Blick auf die Beteiligung unterzentralstaatlicher Instanzen uniibersehbare konzeptionelle
Leerstelle konnte sich nicht nur als Umsetzungshiirde, sondern auch als demokratisches Defi-
zit Geltung verschaffen. Die Konzentration von strategischen Entscheidungen bei der européi-

139 Es wire zu priifen, ob und inwieweit die Europdische Kommission auch im Rahmen des OMK-Verfahrens
den von Schmidt analysierten Prozess der stillen Ausweitung eigener Kompetenzen in Gang setzen kann. So
zeigt Schmidt (2001), dass die Kommission ihre wettbewerbs- und vertragsrechtlichen Kompetenzen dazu
nutzen kann, Verhandlungen des Ministerrates, aber auch die Verhaltensweisen der Mitgliedsstaaten iiber
ihr Vorschlagsrecht hinaus zu beeinflussen. Indem sie die Riickfallpositionen der Mitgliedsstaaten einseitig
verdndert oder eingetretene Verdnderungen nutzt, kann sie die Durchsetzungschancen ihrer Initiativen ver-
bessern, da diese nunmehr als ,kleineres Ubel“ erscheinen. Auch die an sich einflussreicheren Mitglieds-
staaten seien, so Schmidt weiter, nur begrenzt in der Lage, dem entgegenzutreten. Entweder, weil ihnen die
notwendige Einstimmigkeit fiir eine gegebenenfalls vorteilhafte Vertragsanderung fehlt oder weil sie sich

auflerhalb ihrer Macht stehender externer Zwinge ausgesetzt sehen.

9" Noch dezidierter in diese Richtung argumentiert Hill, wenn er die Vormachtstellung der Kommission im

OMK-Prozess als das Zentralproblem der gesamten Methode benennt: ,,Wer die Indikatoren setzt, bestimmt
dadurch zugleich die Perspektive der Betrachtung und die Richtung des Messansatzes. Indikatoren prégen
die Wahrnehmung, fokussieren den Blick und stellen Zusammenhénge her. Der Lenkungseffekt ist untiber-
sehbar. Wenn daher die Festlegung von Indikatoren durch den Européischen Rat auf Vorschlag der Kom-
mission geschieht, erlangt die Kommission die Definitionshoheit und gibt das Deutungsmuster fiir politisch-
strategische Gestaltungsansétze in den Mitgliedsstaaten und Regionen/Landern vor. Darin liegt das eigentli-
che Problem der Methode der offenen Koordinierung.* (2002: 158).
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schen Exekutive droht somit auch auf eine Zentralisierung der Entscheidungskompetenz in
der europdischen Gesundheitspolitik hinauszulaufen. Die durch den deutschen Bundesrat be-
reits skizzierten Befiirchtungen einer schleichenden Verschiebung in der Kompetenzordnung
in Richtung auf eine Erweiterung der Gemeinschaftsrechte besitzt auch eine gesundheitspoli-
tische Dimension, wie der Bundesrat angesichts der Ambitionen des Rates feststellt: ,,Fiir die
Erarbeitung von Leitlinien und Zielvorgaben im Sinne bindender Vorgaben durch die EU im
Sinne der Schlussfolgerungen von Goteborg im Bereich der Gesundheitssysteme besteht im
Rahmen von Artikel 152 EGV keine Gemeinschaftskompetenz. Solche Kompetenzen stehen
der Gemeinschaft in Bezug auf die nationale Gesundheitspolitik nicht zu. Dies wiirde im
Ubrigen auch in die Landerkompetenzen eingreifen.* (Bundesrat 2002: 3 u. 4).'*!

Der hier zum Vorschein kommende Konflikt um die Kompetenzverteilung zwischen Gemein-
schaft, Mitgliedsstaaten und Regionen (hier: Bundeslénder) betrifft nicht nur die Frage einer
effizienten und legitimen Binnenstruktur des europdischen Mehreben-Systems. Er beriihrt
auch das politikfeldspezifische Problem einer Regionalisierung und Demokratisierung der
Gesundheitspolitik, etwa in Form der Implementierung regionaler Gesundheitskonferenzen
als Gremien einer beteiligungsorientierten Lenkung der Gesundheitsressourcen, der Erweite-
rung von Patientenrechten und der Einbeziehung von patientengestiitzten Selbsthilfeinitiati-
ven in gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse. Eine Zentralisierung von Entscheidun-
gen in der Gesundheitspolitik diirfte kaum einen Beitrag zur Behebung der vorhandenen Parti-
zipationsdefizite und zur Stirkung einer bedarfsgerechteren und beteiligungsorientierteren
Gesundheitsversorgung leisten; schon gar nicht, wenn die Ebene der Konzentration wichtiger
Entscheidungskompetenzen oberhalb der nationalstaatlichen liegt und damit dem Druck der
zivilgesellschaftlichen Akteure weitgehend entzogen ist, die (man mag es beklagen, muss es
aber registrieren) bisher national organisiert und nur national handlungsfihig sind. Die ge-
sundheitspolitische Reformdebatte in Deutschland weist jedenfalls eher Reformbedarf in die
Gegenrichtung aus, wenn sie mehr Regionalisierung in der Bedarfs- und Versorgungsplanung
(Rosenbrock 2002b) sowie die Ausweitung von Rechten und Partizipationschancen der Versi-
cherten bei der Definition strategischer Gesundheitsziele und der Formulierung evidenzba-
sierter Behandlungsleitlinien fiir konkrete Leistungserbringung betonen (SVRKAiIG 2001a).

Doch die methodenspezifischen Risiken der OMK im Feld der deutschen Gesundheitspolitik
reichen noch weiter. Der Mechanismus der Verfahrens stiarkt — wie gezeigt - die Machtposi-
tion des Europdischen Rates sowie der Europdischen Kommission deutlich und lédsst ihnen
durchaus weitreichende Einfliisse auf die nationalen Politiken zuflieBen. Dadurch wéchst in
der Gesundheitspolitik die Gefahr, dass beide Institutionen, die zugleich die Schliisselakteure
bei der Umsetzung der Vorgaben des Euro-Finanzregimes und der Lissabonner Wettbe-
werbsstrategie sind, im Rahmen ihrer Definitionsmacht nicht das ,,beste*, sondern das billig-
ste bzw. das am stirksten wettbewerbsorientierte Gesundheitssystem zum europaweiten
Benchmark kiiren bzw. die Reformmalnahmen protegieren, die (in ihren institutionellen Kon-
texten) die grofiten Konsolidierungserfolge vorzuweisen haben bzw. die Marktmechanismen

41" Es handelt sich um eine Stellungnahme des federfiihrenden Ausschusses fiir Fragen der europiischen Union

sowie des Ausschusses fur Familie und Senioren sowie des Gesundheitssausschusses, in dem sie dem Bun-
desrat eine durchaus kritische Stellungnahme zur Mitteilung der Kommission empfehlen (Bundesrats-
Drucksache 53/1/02, vom 18.02.02).
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ausweiten.'* Damit gewonnen beide Institutionen Einfluss auf die ordnungspolitische und
strategische Anlage und Ausrichtung der nationalen Reformprojekte und konnten diese in eine
problematische Richtung driangen. Nun sollte (zum gegenwértigen Zeitpunkt?) die Reichweite
des Einflusses der EU-Akteure in die deutsche Gesundheitspolitik sicher nicht iiberschitzt
werden; doch da in der Gemeinschaft wie national die parlamentarischen Gegengewichte
gegen die Entscheidungen der Exekutivorgane strukturell geschwécht sind, sich
Konsolidierung und Wettbewerb als Politikziele reibungslos in die Zeit(?)stimmung in der EU
einfligen und keine Bremsmechanismen gegeniiber dem wettbewerbskompatiblen Umbau der
wohlfahrtsstaatlichen Politikfelder zu erkennen sind, sollte der auf die nationalstaatlichen Ak-
teure bald zukommende Druck auch nicht bagatellisiert werden.

3.2 Stirkung der Kosten- iiber die Versorgungsperspektive

Dass die so beschriebene Entwicklung im gesundheitspolitischen Feld Platz greifen wird, ist
wahrscheinlich. Sicher ist, dass die OMK die Politikfelder, in denen sie Anwendung findet,
nicht gegeniiber den Zwéngen und Restriktionen des Binnenmarktes, des Euro-Finanzregimes
und der Lissabonner Wettbewerbsstrategie mit seinen angebotspolitischen und monetaristi-
schen Paradigmen zu schiitzen vermag. Im Gegenteil: mit ihrer Anwendung vollzieht sich ge-
rade die Einbindung der nationalen Gesundheitspolitiken in die strategischen Ziele einer wei-
teren Marktintegration tliber strikte Haushaltskonsolidierung und Wettbewerbsstirkung des
Wirtschaftsstandortes Europa. Dadurch werden aber, trotz formal erhaltener Souveranitit der
Mitgliedsstaaten, die nationalstaatliche Politikoptionen dergestalt begrenzt, dass Reformstra-
tegien, die etwa auf Mittelzuwendungen aus 6ffentlichen Haushalten, eine stirkere Kostenbe-
lastung der Unternehmen oder die Suspendierung von Marktmechanismen hinauslaufen, von
vornherein ausgeschlossen sind.'* Zugleich werden systematisch solche Reformoptionen be-
giinstigt, die mit den 6konomischen Pramissen kompatibel und ihrer Realisierung dienlich
sind. Dies stellt faktisch eine Einschrinkung der Autonomie der nationalen Akteure dar, die
durchaus im Gegensatz zur vordergriindig autonomieschonenden Konzeption der neuen Koor-
dinierungsphilosophie steht.

Diese kontextgesteuerte Einbindung der Gesundheitspolitik diirfte, trotz stets mitschwingen-
der Sozialrhetorik, auf eine Verschiarfung der 6konomistischen Verzerrungen in den gesund-
heitspolitischen Reformdebatten der Mitgliedslédnder hinauslaufen. Die vorwiegende Wahr-
nehmung der Gesundheitssysteme als wettbewerbs- und standortbelastende Kostgidnger, die
noch dazu der Sanierung der 6ffentlichen Haushalte entgegen stehen, die in den Gesundheits-
debatten vieler europdischer Staaten durchaus verbreitet ist, vermag eventuell einen Beitrag
zu umfassenden Privatisierungs- und Vermarktlichungsstrategien, kaum aber einen zur Besei-
tigung versorgungspolitisch unzulédnglicher Strukturen, Routinen und Qualitédtsstandards zu

2 Dass wettbewerbsorientiert und kostengiinstig keineswegs Synonyme sein miissen, wird noch zu thematisie-

ren sein.

3 In diesem Sinne konstatiert Scharpf, dass mit der offenen Methode der Koordinierung kein Beitrag zur

Riickgewinnung von Autonomie fiir die nationalen Wohlfahrtstaaten gegeniiber den Restriktionen, die aus
dem Binnenmarkprojekt und der Wéhrungsunion resultieren, verbunden sein wird und dass sie keinen Bei-
trag zu einer marktkorrigierenden Sozialpolitik auf européischer Ebene zu leisten vermag, die fiir den Aus-
bau der sozialen Dimension Europas eigentlich notwendig wire (Scharpf 2002a: 8-9).
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leisten (SVRKAI1G 2001b und c¢). Damit werden die Gesundheitssysteme jedoch schlecht auf
die zwei zentralen Reformanforderungen eingestellt, die sich in nahezu allen entwickelten Ge-
sellschaften, jenseits aller Detailprobleme, zeigen. Diese ergeben sich zum einen aus der epi-
demiologischen Transition, nach der das Krankheitsspektrum nicht mehr durch die ,,alten In-
fektionskrankheiten, sondern vor allem durch wenige chronisch-degenerative Krankheiten,
die sogenannten ,,big killers* (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebse usw.) sowie die ,,big
cripplers® (degenerative Muskel- und Skelett-Erkrankungen, Diabetes, depressive Erkrankun-
gen usw.), geprégt ist, die das Morbiditéts- und Mortalitdtsgeschehen (und damit auch die per-
sonelle Verteilung der Gesundheitskosten) bis zu 80 Prozent prigen (Rosenbrock 2002b)'*,
Diese verfiigen oft iiber eine symptomlose Latenzphase und konnen medizinisch in der Regel
nicht geheilt, sondern lediglich hinausgezdgert und gelindert werden. Da sich das medizini-
sche Versorgungsgeschehen zumeist weitgehend am Paradigma akut-medizinischer Versor-
gung orientiert, sind defizitire Versorgungslagen mit gleichzeitiger Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung, wie sie fiir Deutschland jlingst erneut belegt worden sind (SVRKAiIG 2001c¢)
vielfache Folge. Hinzu kommt die soziale Ungleichverteilung von Krankheitsrisiken und Ge-
sundheitschancen in den entwickelten Gesellschaften. Die Verteilung von Krankheiten und
vorzeitigem Tod folgt der sozialen Hierarchie entlang den Merkmalen Ausbildung, Stellung
im Beruf und Einkommen. Mitglieder des ,,untersten Fiinftels tragen im statistischen Durch-
schnitt in jedem Lebensalter ein etwa doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu erkranken oder
vorzeitig zu sterben wie Mitglieder des obersten Fiinftel; infolge dieser Ungleichverteilung
differiert die durchschnittliche Lebenserwartung zwischen diesen Schichten um fiinf Jahre

und die Spanne der gesunden Lebensjahre um bis zu zehn Jahren'*.

Aus diesen Entwicklungen und Problemlagen ergeben sich umfassende Neuorientierungsbe-
darfe fiir die gesundheitspolitische Versorgung; nicht nur, aber eben auch im deutschen Ge-
sundheitssystem. Dabei kdimen dem Ausbau der Primérprédvention in Arbeitswelt und Gesell-
schaft, der Anpassung der Versorgung an das chronisch-degenerativ geprigte Krankheitspa-
norama sowie einer ,,sozialkompensatorisch® ausgerichteten Versorgung zum Abbau der ge-
sellschaftlichen Ungleichverteilung von Krankheit und Gesundheit entscheidende Bedeutung
zu'*®. Obwohl die gesundheitspolitische Defizit-Analyse in der Kommissionsmitteilung
durchaus die Zusammenhénge zwischen sozialer Stellung und Gesundheit sowie Defizite in
der Versorgungsqualitdt in europdischen Gesundheitssystemen andeutet, diirften die struktu-
rellen Grenzen des offenen Koordinierungsverfahrens sowie die starke Kostenddmpfungsper-
spektive in der Debatte um ,,gute Praktiken* einer praventiven und sozialkompensatorischen

Ausrichtung der europdischen Gesundheitspolitik im Wege stehen oder gar gegenldufige

14 Winkelhake/Miegel/Thormeier haben in einer Untersuchung der personellen Verteilung der Leistungsausga-
ben der deutschen GKV fiir die Bereiche der Krankenhéuser, des Krankengeldes und der Arzneimittelver-
sorgung fuir die Jahre 1998/1999 sogar eine noch héhere Konzentration der Kosten nachgewiesen. Zusam-
menfassend stellen sie fest, dass ,,etwa 90 Prozent aller Versicherten keinen entscheidenden Einfluss auf
(fiir) das Kostengeschehen haben. Auf diese 90 Prozent entfallen zusammen nur rund 20 Prozent aller Aus-
gaben. Die restlichen 80 Prozent werden von den 10 Prozent teuersten Versicherten verursacht. Selbst inner-
halb dieser Gruppe der extrem teuren Versicherten kann man noch eine starke Ungleichverteilung feststel-
len. Das teuerste Prozent der Versicherten verursacht fast 30 Prozent aller Kosten.” (2002: 59).

Rosenbrock 2002b, zur sozialen Ungleichverteilung von Gesundheitschancen sieche auch Schneider 2003,
Hollederer 2003 sowie grundlegend und umfassend dazu: Mielck 2000.

146 Sjehe dazu etwa SVRKAIG 2001a-c und Wanek/Heinrich/Chavet 2002.
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Entwicklungen befordern. Sollte sich dariiber hinaus das Paradigma der vermeintlich pro-
duktivitits- und wettbewerbsfordernden Funktion sozialer Ungleichheit, das fiir das Neue Eu-
ropdische Sozialmodell geradezu konstitutiv ist, in der Gesundheitspolitik Praxisrelevanz ver-
schaffen, wire ein versorgungspolitischer Rollback vorprogrammiert.'*’

3.3 Konsolidierung der Ausgaben statt Stabilisierung der Einnahmen

Doch die Zwinge und Vorgaben der OMK diirften nicht nur einer préventiven und sozial-
kompensatorischen Neuausrichtung des Gesundheitssystems im Wege stehen. Zugleich droht
der wettbewerbs- und konsolidierungspolitische Kontext, in dem sich der europdische Ge-
sundheitsdiskurs entfaltet, den analytischen Fokus so einzustellen, dass ein Problemkomplex,
der auch die deutsche Diskussion in hohem Male priagt, hochst verzehrt wahrgenommen
wird. Es handelt sich dabei um die (nicht nur in Deutschland) kontrovers diskutierte Frage
nach den Ursachen der strukturellen Finanzprobleme des Gesundheitssystems bzw. der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Im politischen Diskurs, den Medien und groflen Teilen der
Wissenschaft dominieren die Metaphern von der ,,Kostenexplosion® oder vom Gesundheits-
system als ,,Fass ohne Boden®. Suggeriert wird ein liberproportionales Wachstum der Ge-
sundheitsausgaben, mit dem weder die allgemeine Wirtschaftskraft (BIP) noch die Einnahmen
der Krankenversicherung Schritt halten konnten und das sich somit notwendigerweise in

, . . . 148
steigenden Beitragssidtzen niederschlagen muss.

Seit geraumer Zeit scheint sich die bisherige Einseitigkeit durch die Hervorhebung und analy-
tische Uberbewertung der Ausgabenseite zugunsten der Anerkennung der Einnahmeproble-
matik zurlickzubilden. Selbst der chronisch angebots- bzw. ausgabenorientierte ,,Sachverstin-
digenrat zur Begutachtung der wirtschaftlichen Entwicklung® (SRW)'* anerkennt in seinem
neuen Gutachten die Bedeutung der Erosion der Einnahmebasis als eine wichtigen Ursache
der Finanzprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung. Zwar sei insgesamt festzuhalten,
dass fiir den Beitragssatzanstieg der letzten 30 Jahre die Ausgabensteigerungen bedeutender
gewesen seien als die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen, doch hitten ,,— variie-
rend mit dem Betrachtungszeitraum — auch Probleme auf der Einnahmeseite eine Rolle ge-
spielt (SRW 2002: Ziffer 247). Dabei resultierten, so der SRW weiter, die Ausgabenproble-
me vor allem aus effizienzmindernden Fehlanreizen im Arzt-Patient-Verhéltnis (in Gestalt ei-

«150

ner ,,doppelten Rationalitdtsfalle ™) und ineffektiven Organisationsstrukturen (vor allem in

7" Immerhin wurde im Rahmen des ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000“ (BGBI I S. 2626) im ,,Praventions-

Paragraph® § 20 des SGB V der gesetzliche Auftrag der Krankenkassen festgeschrieben, durch ,,Leistungen
der Primérpréavention (...) insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen® zu erbringen. Dieser Auftrag diente bereits als Ankniipfungspunkt gemeinsamer — si-
cherlich noch unzureichender - Vorhaben der Krankenkassen und weist zweifelsohne auch fiir weitere
Strukturreformen einen wichtigen Weg (dazu: Rosenbrock 2001).

148 Vgl fiir viele Braun/Kiihn/Reiners 1998, Kruse/Kruse 2002, Amelung/Glied/Topan 2001, Bandelow 2002.

49" Zu den bisherigen Analysen des Sachverstindigenrates Wirtschaft zum Gesundheitswesen siehe insbesonde-

re SRW 2000: Ziffer 267-489 sowie SRW 2001: 261-272.

Unter der ,,doppelten Rationalititsfalle” versteht der SRW Anreizstrukturen auf der Mikroebene, die sowohl
dem Versicherten als auch dem Arzt kostentreibende Verhaltensweisen nahe legen. Da es sich bei den Bei-
tragen zur GKV um Zwangsbeitrdge handele, die der Versicherte weder durch seine Lebensweise noch
durch das MaB der Inanspruchnahme beeinflussen konne, sei ein kostenunabhéngiges Nachfrageverhalten
individuell rational. Auf der Anbieterseite ergidbe sich ein auf eine Mengenausweitung gerichtetes Ange-

150
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Gestalt einer antiquierten Vertriebsstruktur im Arzneimittelbereich und fehlendem Wettbe-
werb in der Vertragsgestaltung zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern). Zugleich
sei fiir die Krankenversicherung jedoch ein Einnahmeproblem gegeben, ,,da ihre Finanzgrund-
lage durch hohe Arbeitslosigkeit, Leistungsriicknamen bei den Renten, Frithverrentungsmal-
nahmen, eine Verschiebung von Kosten der sozialen Sicherung zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung sowie einen Mitgliederverlust an die Private Krankenversicherung ge-
schwicht wird.” (SRW 2002: Ziffer 484).

Mit dieser (wenn auch nur partiellen) Anerkennung des strukturellen Einnahmeproblems bei-
tragsfinanzierter Gesundheitssysteme in Folge des Strukturwandels der Arbeitsmérkte und der
volkswirtschaftlichen Verteilungskonstellationen gewinnt der Sachverstandigenrat Wirtschaft
Anschluss an eine Auffassung, die darauf verweist, dass die Metapher der ,,Kostenexplosion*
(etwa infolge einer ,,Anspruchsinflation* der Versicherten) nicht die 6konomische Realitit
des deutschen Gesundheitswesens trifft (DIW 2002, Kiihn 2001, Wille 2002, SVRKAIG
2003). Dies gilt, obwohl die Entwicklung des Beitragssatzes zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung augenscheinlich anderes nahe legt. Betrug der Beitragssatz zur GKV 1970 durch-
schnittlich noch 8,2 Prozent, so erhohte er sich bis 1975 auf 11,3 Prozent um dann bis 2001
auf 13,5 Prozent (Westdeutschland) bzw. 13,7 Prozent (Ostdeutschland) zu steigen (SRW
2002: Tab 75; siehe auch Abbildung 4). Gleichwohl war dies keineswegs auf eine gleichartige
Entwicklung der Ausgaben zuriickzufiihren. Kam es noch bis Mitte der 1970er Jahre infolge
verschiedener Leistungsgesetze zu einer deutlichen Ausgabenausweitung (vor allem im Zu-
sammenhang mit der Einfithrung der Einzelleistungsvergiitung und des Zahnersatzes als Re-
gelleistung), so verlief der Anstieg der Gesundheitsausgaben in Westdeutschland seit Mitte
der siebziger Jahre im Gleichklang mit dem Wachstum der allgemeinen Wirtschaftskraft, so-
dass die GKV-Quote (Anteil der GKV-Ausgaben am BIP) recht konstant blieb und lediglich
im Zuge der deutschen Wiedervereinigung fiir Gesamtdeutschland kurz anstieg. Lag in der al-
ten BRD der Anteil der GKV-Ausgaben am BIP in 1960 bei 31, 1 Prozent und stieg bis ins
Jahr 1970 lediglich auf 3,7 Prozent, so ist bis 1975 ein Anstieg auf 5, 9 Prozent zu verzeich-
nen, der bis 2001 fast konstant blieb. Lediglich der hohe Wert fiir Ostdeutschland, der aller-
dings in 1992 mit 12,3 Prozent seinen Hohepunkt tiberschritt und sich seit her dem Westwert
anndhert, fiihrte dazu, dass die gesamtdeutsche GKV-Quote mit 6,6 Prozent etwas hoher liegt
(Abbildung 6).""

botsverhalten aus dem geltenden System der Einzelleistungshonorierung, da die Arzte aufgrund ihrer héhe-
ren Sachkunde in der Lage seien, in weiten Teilen die Nachfrage nach ihren Leistungen selbst zu be-
stimmen. Auswege aus diesen kostensteigernden Rationalitétsfallen seien Selbstbehalte auf der Nachfrage-
seite sowie ein stirker ergebnisorientiertes Honorierungssystem auf der Angebotsseite (SRW 2002: Ziffern
485ff.). Bei der Annahme anreizstrukturbedingter Rationalitdtsfallen im Arzt-Patient-Verhalten handelt es
sich um , liberale Klassiker*“ der mikro6konomisch orientierten Wirtschaftstheorie, die etwa unter den Be-
griffen des ,,moral hazard* bzw. der ,,angebotsinduzierten Nachfrage* zum Standardrepertoire der Gesund-
heitsdkonomik gehoren (vgl. fiir viele: Graf von der Schulenburg/Greiner 2000 sowie Rosenbrock/Gerlinger

2003). Dies gilt ebenfalls fiir die vorgeschlagenen Losungswege (Enquete-Kommission 1990).

31 Auch das DIW kommt in seiner Berechnung, die methodisch geringfiigig von denen des BMWA abweicht,

zu dem Ergebnis, dass weder die GKV-Quoten noch die allgemeine Gesundheitsquote (Anteil Gesamtausga-
ben im Gesundheitsbereich BIP) merklich anstiegen. ,,Die Ausgaben fiir Gesundheit sind ... als Quote am
BIP seit Mitte der 70er Jahre nur geringfiigig gestiegen, dies gilt sowohl fiir die Ausgaben der GKV als auch
fiir die Gesamtausgaben. So stieg die Quote fiir die Leistungsausgaben der GKV von 5,84 Prozent im Jahr
1975 auf 6,04 Prozent im Jahr 1998. Die Relation aller Gesundheitsausgaben zum BIP stieg von 13,08 Pro-
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Abbildung 6: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
(Anteil am Bruttoinlandsprodukt 1960 — 2005 in v.H.)
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Quelle: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbei; eigene Darstellung

SchlieBlich ldsst sich zeigen, dass die Schwankungen in der GKV- bzw. Gesundheitsquote
weniger durch Schwankungen der vergleichsweise unelastischen Nachfrage der Versicherten
nach Gesundheitsgiitern bzw. schwankende GKV-Ausgaben als vielmehr durch das zyklische
Wachstum des BIP hervorgerufen wurden (Kiihn 2001: 4).

Die steigenden Beitragssitze zur gesetzlichen Krankenversicherung, an der gemeinhin die De-
batte um die vermeintliche Kostenexplosion ansetzt, gehen vor allem auf Probleme auf der
Einnahmeseite zuriick. Zum einen hat die GKV in der jiingeren Vergangenheit einen merkli-
chen Mitgliederverlust, vor allem in Richtung Private Krankenversicherung (PKV), zu ver-
zeichnen. Da es sich bei den Wechslern in die PKV in der Regel um ,,gute Risiken* handelt,
verschlechtert sich die Einnahme-Ausgabe-Situation der GKV entsprechend.'”* Zugleich hat
die in der deutschen Sozialpolitik traditionsreiche ,,Verschiebeahnhof-Politik“153 einen Bei-
trag zu den aktuellen Finanzproblemen und dem Beitragssatzdruck geleistet. Insgesamt wurde
das Belastungsvolumen fiir die GKV durch Maflnahmen dieser Art, je nach gewéhlter Metho-
de bei der Schitzung und den einbezogenen MaBnahmen, im Zeitraum der Jahre 1995 bis

zent im Jahr 1975 auf 13,46 Prozent im Jahr 1998.“ (DIW 2002: 81) Den gleichen Entwicklungstrend besté-
tigt Gerlinger (2002b: 30-31) anhand neuerer Zahlen fiir die folgenden Jahre.

132 7Zwischen Dezember 2001 und Juli 2002 verlor die GKV etwa 380.000 Mitglieder, was einem Netto-Verlust
von rund 1 Mrd. Euro bedeutete (SRW 2002: Ziffer 235).

Unter ,,Verschiebebahnhof-Politik* sind insbesondere Gesetzesdnderungen zu verstehen, die im Interesse
der Entlastung eines Zweiges der Sozialversicherung (zumeist der Arbeitslosen- oder Rentenversicherung)
oder des allgemeinen Staatshaushaltes Belastungen eines anderen Bereichs (hier der GKV) in Kauf nehmen.

153
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2002 auf zwischen 12,1 Mrd. Euro und 29,3 Mrd. Euro geschitzt (SRW 2002: 250 und Tabel-
le 42).

In der langen Frist und strukturell diirfte aber der verteilungspolitisch begriindeten Erosion
der Einnahmen der Krankenversicherung die entscheidende Bedeutung zukommen. So redu-
zierte sich die Einnahmebasis der GKV vor allem in Folge der seit Beginn der 80er Jahre
riickldufigen Verteilungsposition der abhéngig Beschiftigten bzw. der beitragspflichtigen Er-
werbstétigen. Weist bereits die (bereinigte) Lohnquote seit Beginn der 1980er Jahre in der
Tendenz eine sinkende Entwicklung auf (Kiithn 2001), so ist dariiber hinaus ein unterpropor-
tionales Wachstum der versicherungspflichtigen Einkommen zu verzeichnen. Von 1980 bis
zum Jahr 2000 stieg das BIP je Erwerbstédtigen um 115,2 Prozent, die beitragspflichtigen Ein-
nahmen je GKV-Mitglied jedoch lediglich um 84,3 Prozent. Dies ist unter anderem darauf
zurlickzufiihren, dass die Beitragsbemessungsgrenze (Westdeutschland) ebenfalls lediglich
um 104,8 Prozent anstieg (Wille 2002: 8). Die aus dieser Kluft sich ergebende Grofenord-
nung der Beitragsausfille fiir die GKV wird an einer fiktiven Rechnung deutlich. Unterstellt
wird, dass die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied im genannten Zeitraum mit der glei-
chen Wachstumsrate wie das BIP je Erwerbstitigem zugenommen hétten: ,,Danach wéren die
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied im Jahr 2000 um 16,7 Prozent hoher gewesen, was
in den alten Bundesldndern bei gegebenem Beitragssatz fiktiven Mehreinnahmen von 35,6
Mark (18,2 Milliarden Euro) entspricht. Mit Hilfe dieser fiktiven Mehreinnahmen lie3e sich
das gegebene Ausgabenvolumen bei einem durchschnittlichen Beitragssatz von knapp 11,6
Prozent decken. Dieser Beitragssatz weicht unwesentlich von jenem der Jahre 1980 bezie-
hungsweise 1984 ab. Hochgerechnet auf das gesamte Bundesgebiet belaufen sich die entspre-
chenden fiktiven Mehreinnahmen auf fast 43 Milliarden Mark (22 Milliarden Euro).” (Wille
2002: 8) In dieser Entwicklung spiegeln sich insbesondere die Folgen der strukturellen Mas-
senarbeitslosigkeit, der Ausdehnung von Beschéftigungsformen jenseits des ,,Normalarbeits-
verhiltnisses* sowie die verteilungspolitische Defensive der Gewerkschaften in Folge dieser
Verwerfungen auf den Arbeitsmérkten. Hinzu kommt die Besonderheit des deutschen Bei-
tragsrechts, die sogenannte Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 SGBV), die dazu beitrug, dass
die GKV-Einnahmen noch einmal hinter der allgemeinen Entwicklung der Lohneinkommen
zuriickblieben.

Mit dieser etwas ausfiihrlicheren Darlegung der Ursachen des mittlerweile chronischen Fi-
nanzdefizits soll nun keineswegs der Fokus gidnzlich von ausgabeseitigen Problemen wegge-
nommen und einseitig auf Einnahmeprobleme ausgerichtet werden. Die hier skizzierte Sicht
der Dinge zwingt keineswegs dazu, Ineffizienzen und Ineffektivitdten bei der Produktion und
Verteilung von Gesundheitsprodukten und -leistungen oder die Verschwendung im Sinne
nicht sachdienlicher Ausgaben zu ignorieren, wie sie in den Unter-, Uber- und Fehlversor-
gungslagen deutlich werden. Zugleich leugnet sie keineswegs ,.explodierende Ausga-
benentwicklungen in einzelnen Versorgungssektoren (etwa im Arzneimittelbereich), denen
Strukturdefizite zugrunde liegen, die im Rahmen einer nachhaltigen Reformpolitik zu beseiti-
gen wiren (dazu etwa SVRKAIG 2002). Doch sie verweist auf die Grenzen einer politischen
Reformstrategie, die sich einseitig auf das Ziel der Kostendimpfung durch Ausgabenreduzie-
rung oder -begrenzung konzentriert, und sie verweist auf die Notwendigkeit der Verbreiterung
und Verstetigung der Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung. Doch auch Strate-
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gien solcher Art sollten sinnvolle ausgabensteuernde Regulierungen wie etwa zielorientierte,
mittelfristige und flexible Globalbudgets (Kiihn 2001: 17-23) sowie die Mdglichkeiten preis-
und mengenregulierender Interventionen in besonders kostentreibenden Versorgungsberei-
chen wie den Arzneimittelsektor (SRW 2002: Ziffer 289) nicht vernachlissigen. Gleiches gilt
fiir Vorschldge zur Stabilisierung der Einnahmebasis etwa durch die Weiterentwicklung der
GKYV zu einer Erwerbstétigenversicherung, die An- oder Aufthebung der Beitragsbemessungs-
grenze, die Erginzung der Beitragseinnahmen aus Steuermitteln oder schlie8lich die Verbei-
tragung weiterer Einkommensarten wie Einkommen aus Kapitalbesitz, Verpachtung, Vermo-
gen oder weiteren Versorgungsbeziigen (Klose/Schnellschmidt 2001 und Jacobs/Schnell-
schmidt 2002).">* Doch bei der Profilierung dieser Reformoptionen und der Orientierung auf
eine sozial vertrigliche Konsolidierung der GKV konnte sich die Européisierung der Gesund-
heitspolitik als eher hinderlich denn als forderlich erweisen. So wie die Nihe der Debatte zur
Strategie der fiskalischen Austeritétspolitik auch in der Gesundheitspolitik Ausgabensenkung
statt Einnahmestabilisierung nahe legt, so diirfte die allgemeine Ausrichtung der européischen
Debatte in Richtung Marktéffnung und Kartellverbote das Ansehen marktkorrigierender Bud-
getierungs- und Preisregulierungselemente oder einer Einbeziehung weiterer Personengrup-
pen oder Einkommensarten in das Solidarsystem nicht gerade fordern. Auch in diesem Sinne
droht die Europdisierung der Gesundheitspolitik, die ohnehin stabile Hegemonie anti-inter-
ventionistischer und marktorientierter Reformoptionen weiter zu verfestigen.

3.4 Vertiefung wettbewerbspolitischer Paradoxien

Auch fiir das Regulierungsmodell des deutschen Gesundheitswesens konnten die Einfliisse
der Europdisierung der Gesundheitspolitik mit héchst problematischen Folgewirkungen ver-
bunden sein. Sollten sich im deutschen Gesundheitssystem die Versuche verstetigen, der tiber
die europdische Ebenen verstirkten Kostensenkungs- und Vermarktlichungsperspektive durch
die Ausdehnung wettbewerblicher und risikoprivatisierender Regelungen zu geniigen'™, so
wiirde dies zwar einem ,,internationalen Megatrend* in der Gesundheitspolitik (Buchner/Wa-
sem 2000: 361) folgen. Doch zugleich wiren, so die hier vertretene These, gravierende Folge-
probleme abzusehen. Der Grund: im medizinischen System eignen sich Markt und Wettbe-
werb weder als Instrumente zur Kostenddmpfung noch zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitét; beide neigen vielmehr eher dazu, sich in klassischen Mittel-Ziel-Konflikten zu ver-
fangen und zu paradoxen Politikergebnissen zu fiihren, die vielfach mit den anvisierten Poli-
tikergebnissen nicht mehr viel zu tun haben oder gar in ihr Gegenteil umschlagen. Diese The-

se soll im folgenden illustriert und begriindet werden:

Wettbewerb und Kostenddmpfungspolitik

Kostenddmpfungspolitiken und die Einfithrung bzw. der Ausbau ,regulierter Wettbewerbs-
modelle® spielen bei den Versuchen, die Gesundheitssysteme in Europa zu reformieren, eine
wichtige Rolle (Moran 1999, Freemann 2000, Freemann/Moran 2000, Light 2001, Saltmann
2002). In vielen Staaten starteten staatliche Gesundheitsreformen den Versuch — selbstredend

13 Als Uberblicksdarstellungen iiber die Optionen einer Finanzreform in der GKV siehe auch SVRKAIG 1997:
Ziffern 422-598 sowie neuerdings SVRKAIG 2003: Ziffern 28-210; zu den Forderung politischer Akteure
vgl. Deppe/Burkhardt 2002.

133 Zur aktuellen Debatte: Gerlinger/Lenhardt/Stegmiiller 2002.
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mit unterschiedlicher Radikalitit —, mittels Reduzierung von Gesundheitsleistungen und Kiir-
zung von Gesundheitsausgaben zur finanziellen Konsolidierung der Gesundheitssysteme wie
der offentlichen Haushalte insgesamt beizutragen. Nicht selten wurde zur Realisierung der
formulierten Konsolidierungsziele auf die Implementierung von Markt- und Wettbewerbsele-
menten gesetzt, die freilich in der Regel in liberschaubaren Dosen verabreicht wurden. Doch
kein Zweifel, ,.the cluster of policies known as ,managed competition’ became the prevailing
international model for health care policy in the 1980s and 1990s* (Light 2001: 682). Hinter
dieser Orientierung auf Modelle eines mehr oder weniger regulierten Wettbewerbs verbarg
sich nicht selten die Hoffnung, die anonymen Mechanismen des Marktes konnten vorhandene
Wirtschafts- und Effizienzpotenziale erschlie3en, von sich aus Konsolidierungserfolge erzie-
len oder zumindest Spielrdume fiir staatliche MaBBnahmen der Reduzierung von Budgets und
Ausgaben schaffen, ohne dass sich die Regierungen in kréftezehrenden und legiti-
mationsriskanten Konflikten mit Versicherten, Patienten und Interessengruppen verschleiflen
miissten. Doch die Resultate dieser Politik fielen nicht sehr {iberzeugend aus. Das gilt zum
einen fiir den Versuch, mehr Kostenddmpfung tiber mehr Wettbewerb zu realisieren. Die bis-
herigen Erfahrungen mit den Kosteneffekten wettbewerblicher Regulierung im Gesundheits-
sektor haben Vermarktlichungs- und Privatisierungsstrategien nicht als taugliche Instrumente
zur Kostensenkung profiliert."*® Im Gegenteil: Mit Blick auf die géngigen Kostenindikatoren
zeigt sich, dass in Staaten mit nationalen Gesundheitsdiensten der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am BIP und die Pro-Kopf-Ausgaben tendenziell geringer ausfallen, als dies in Staaten
mit Sozialversicherungssystemen der Fall ist (DIW 2002: 164-167). Hingegen sind diese Kos-
tenindikatoren in dem wohl am stirksten wettbewerblich ausgerichteten US-amerikanischen
System am hdchsten (Schmidt 1999a: 290 und 293) und scheinen auch zukiinftig diese Spit-
zenstellung nicht zu verlieren."””” Auf der andern Seite existieren vielfiltige Erfahrungen und
Belege fiir kostenddmpfende Effekte staatlicher Tatigkeit in der Gesundheitspolitik. So haben
verschiedene Studien auf positive Kosteneffekte eines hohen ,,Zentralisierungsgrades der
Steuerung und der Kontrolle der Leistungsanbieter und der Finanzierung® sowie einer
,Durchdringung der Gesundheitsfinanzierung durch den Staat* aufmerksam gemacht (Alber
1989, OECD 1999 und 2002). Die (empirisch belegte) ausgabenddmpfende Eigenschaft staat-
lich organisierter Gesundheitsdienste ist gar als ,,National Health Service*“-Faktor (Schmidt
1999a: 314) in die empirische Gesundheitsforschung eingegangen; und die ausgabenbegren-
zende Wirkung staatlicher Interventionen in die Finanzierung nichtsstaatlicher Gesundheits-
systeme wurde in Form der These von den ,,ausgabensenkenden Wirkungen der zunehmenden
Einschaltung des Staates in die Finanzierung des Gesundheitswesens* (Schmidt 1999a: 303)
verdichtet.

3¢ Light (2001) macht im Rahmen einer Auswertung nationalstaatlicher Fallanalysen bereits in einigen Staaten
einen ordnungspolitischen ,,backdraft” wettbewerbsorientierter Gesundheitsstrategien aus, da diese Strate-
gien und die mit ihnen verbundene Wettbewerbsdynamik eher zu Kostenexpansionen als -reduzierungen ge-
fithrt haben.

17 'S0 auch die neue Health-Data-Studie der OECD (2002), in der unter anderem die Entwicklung der Pro-
Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit in den OECD-Léndern fiir die Jahre 1990-2000 untersucht wurde. Am hdch-
sten lag der Anteil der Kosten fiir das Gesundheitswesen nach wie vor in den USA. Dort stieg er zwischen
1990 und 2000 von 11,9 Prozent des BIP auf etwa 13 Prozent. In den USA wird auch weiterhin mehr Geld
pro Kopf der Bevolkerung fiir Gesundheit ausgegeben als in andern OECD-Léndern. Im Jahre 2000 waren
es 4.600 Dollar und damit mehr als doppelt so viel wie im OECD-Schnitt von knapp 2.000 Dollar.
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Staatliche Regulierungen und Interventionen durch wettbewerbliche Steuerungselemente zu
ersetzen, ist also gerade mit Blick auf die Kostenseite eine hochst riskantes Unterfangen.'®
Die Mahnung, ,,dass bei der Einfiihrung von Wettbewerbselementen im Gesundheitssystem
mit groBer Sorgfalt zu Werke gegangen werden muss, damit der Schuss nicht nach hinten los-
geht und nicht ein kostentreibender Effekt erreicht wird™ (Buchner/Wasem 2000: 353), kann
auf jeden Fall eine deutlich hohere empirische und theoretische Evidenz fiir sich in Anspruch
nehmen als die {iblichen wettbewerbsoptimistischen Reformvorschldge. Denn mit den Spiel-
regeln des Marktes hélt auch seine Expansionsdynamik Einzug. Die Féhigkeit, sich iiber vor-
handene Barrieren hinwegzusetzen und Felder neuer Giiterproduktion und Nachfrage zu gene-
rieren, die Wettbewerb und Markt als Allokationssysteme so produktiv und so expansiv ma-
chen (und die sie als historische Sieger aus der Konkurrenz mit staatlichen Planungssystemen
haben hervorgehen lassen), gereichen ihnen mit Blick auf das Politikziel Kostendimpfung
zum Nachteil. Es ist also kein Zufall, dass die Strukturreformen, die in den Gesundheitssyste-
men der westlichen Industrieldnder als Antwort auf den ,,fiskalischen Imperativ® immer wie-
der durchgefiihrt wurden und die sich weitgehend am Konzept eines mehr oder weniger ,,re-
gulierten Wettbewerbs* orientierten, in der Regel nicht sonderlich erfolgreich waren. Denn
die in diesem Rahmen eingefiihrten Wettbewerbselemente vermochten, so Light in seiner ver-
gleichenden Fallstudie (2001), allenfalls kurzfristig mehr Effizienz in der Gesundheitsversor-
gung zu erzwingen. ,,But in the medium and long run, it rewards market expansion and eco-
nomic growth through new products and generation of new ,need*. (Light 2002: 702). Diese
Innovationskréfte des Wettbewerbs erforderten aber nicht kleinere, sondern gro3ere Budgets,
die dann doch wieder politisch begrenzt und zuriickgefiihrt werden mussten. Und nicht selten
zogen diese unverzichtbaren Sparmafinahmen gerade jene Konflikte mit Versicherten und
Lobbygruppen des Gesundheitssystems nach sich, die eigentlich hétten vermieden werden
sollen und die den Regierungen erheblich zu schaffen machten.

Es spricht vieles dafiir, dass die Implementierung weiterer wettbewerblicher Steuerungsele-
mente auch im deutschen System und gerade mit Blick auf das Ziel der Ddmpfung der Kos-
tendynamik hochst wahrscheinlich mit schdadlichen Nebenwirkungen verbunden wére. Indem
die Strategie des ,,weniger Kosten durch mehr Wettbewerb™ diese Erkenntnisse ignoriert,
konnte sie schnell in die Falle eines sich selbst verstirkenden ,,negativen Konsolidierungszir-
kels* geraten. Wenn mehr Wettbewerb das Ziel von Sparerfolgen konterkariert und stattdes-
sen zu einer weiteren Kostenexpansion fiihrt, entstehen neue Konsolidierungszwénge, die
dann noch weitreichendere Vermarktlichungs- und Privatisierungsschiibe heraufbeschworen
diirften. So entsteht die Gefahr eines ,,Hase und Igel“-Wettlaufs, der fiir die Wettbewerbspro-
tagonisten nicht zu gewinnen ist, in dessen Folge sich aber Leistungseinschnitte mit Risiko-
privatisierungen bzw. Wettbewerbselementen einen leistungs- und versorgungspolitischen
Anpassungswettbewerb nach unten liefern konnten.

%% Mit den Verweisen auf die Kostendifferenzen der Gesundheitssystemtypen ist natiirlich noch nichts iiber
ihre Effizienz gesagt. Dazu miissten im Sinne einer Input-Outcome-Analyse Kosten und Nutzen in Relation
zueinander gesetzt werden; natiirlich ist nicht auszuschlieBen, dass staatliche Systeme ihre Kostengiinstig-
keit durch geringere Leistungsniveaus und -qualitdten erkaufen. Gleichwohl bieten die hier zitierten Studien
keine Belege dafiir.
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Wettbewerb und versorgungspolitische Ziele

Eine forcierte Vermarktlichungs- und Privatisierungspolitik wére aber nicht nur wegen ihrer
Kostenimplikationen, sondern auch aus einer qualitéts- und versorgungspolitischen Sicht mit
erheblichen Risiken fiir den Fortbestand des sozialen Krankenversicherungssystems verbun-
den. Das gilt zum einen mit Blick auf die unverzichtbare sozialkompensatorische Ausrichtung
sozialer und medizinischer Versorgung. So haben neuere sozialepidemiologische Studien er-
neut den positiven Zusammenhang zwischen einer, von individuellen Einkommen mdglichst
unabhéngigen Gesundheitsversorgung und Erfolgen bei der Verminderung der sozialen Un-
gleichverteilung von Gesundheitschancen belegt. Das staatliche Gesundheitssystem in GroS3-
britannien sowie die deutsche soziale Krankenversicherung mit ihren (vergleichsweise) egali-
taren Leistungsprinzipien scheinen signifikant erfolgreicher bei dem Versuch, das erhohte

Mortalititsrisiko in schwicheren Einkommensgruppe abzufedern.'*’

Doch auch im Verhéltnis zwischen den Tragern der Krankenversicherung ist nicht plausibel,
warum mehr Wettbewerb zu mehr Versorgungsqualitét fithren sollte. Schon im theoretischen
Modell sind die Anreizstrukturen mikro- und makro6konomischer Wettbewerbskonstellatio-
nen mit Blick auf den gesundheitspolitischen Reformbedarf hochst problematisch (Kiihn
1998, Rosenbrock 2002b). Und die Praxiserfahrungen bestdtigen: Entgegen den Vermutungen
des gesundheitsokonomischen und -politischen Mainstreams bringt ein unregulierter Wettbe-
werb zwischen den Trigern der sozialen Krankenversicherung eine Anreizstruktur hervor, die
nicht Patientenorientierung, Qualitdtssicherung und Wirtschaftlichkeit, sondern volkswirt-
schaftlich und gesundheitspolitisch kontraproduktive Handlungsorientierungen einfordern. In
einer Wettbewerbskonstellation, in der der Preis (also: der Kassenbeitragssatz) zum entschei-
denden Parameter avanciert, sind die Kassen faktisch dazu gezwungen, ihren Beitragssatz
{iber Strategien der positiven oder negativen Risikoselektion'® niedrig und damit wettbe-
werbsfahig zu halten. Doch ohne massive Gegenmafinahmen ist dies mit erheblichen Folge-
problemen verbunden. ,,Zusammenfassend muss deshalb vor einem unflankierten Kassen-
wettbewerb gewarnt werden, weil er

e cine dysfunktionale und ressourcenverzehrende Verlagerung der Kassenaktivitdten auf die
Risikoselektion erzwingt;

e cine gesamtwirtschaftlich sinnlose und solidarititsgefdhrdende Mitgliederwanderung aus-
16st, bei der die Kassenwechsler nur risikostruktur-, aber keine effizienzbedingten Bei-
tragssatzvorteile realisieren; sowie

139" Klein und Unger (2001: 108) kommen in ihrer Untersuchung, in der sie unter anderem die Einkommensab-

héngigkeit des Sterblichkeitsrisikos von den institutionellen Merkmalen des Gesundheitssystems in den
USA, Grofbritannien und Deutschland untersuchen, zu folgendem Ergebnis: ,, (...) am stérksten féllt die Re-
duzierung des Einkommenseffektes aus bei einer umfassenden Einbeziehung der Bevolkerung in ein staat-
lich-6ffentlich organisiertes Krankenversicherungs- bzw. Versorgungssystem und einer fiir den Einzelnen
unentgeltlichen Inanspruchnahme der Leistungen (Grof3britannien, Deutschland). Die Reduzierung des Ein-
kommenseffektes bleibt jedoch gering, wenn die medizinische Versorgung stark von privaten Ausgaben ab-
héngt (USA).“; vgl auch Mielck 2000: 76ff.

Als positive Risikoselektion wird eine Mitgliederrekrutierungsstrategie bezeichnet, die auf die gezielte An-
werbung relativ gesunder Mitglieder mit hdheren Einkommen, niedrigen Morbiditétsrisiken und mdglichst
wenigen beitragsfreien Familienangehorigen zielt; als negative Risikoselektion eine Strategie, die auf die
Fernhaltung morbider, geringverdienender und kinderreicher Mitglieder zielt oder diese indirekt oder direkt
zum Kassenwechsel zu veranlassen sucht.

160
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e cin durch Risikoselektion und nicht durch Unwirtschaftlichkeit bedingtes ,Kassensterben®
auslost, das die Gefahr einer Monopolisierung und — auf dem Weg dahin — einer anhalten-
den Instabilitdt der Marktstrukturen bzw. Kassenlandschaft in der GKV mit sich bringt.*
(Cassel u. a. 2001: 23)

Aber selbst wo der politische Wille vorhanden ist, diesen Defiziten entgegen zu wirken, stel-
len sich erhebliche Probleme, wie gerade der Dauerkonflikt um die Ausgestaltung des kassen-
arteniibergreifenden Risikostrukturausgleichs (RSA) (§§ 266-268 SGBV) deutlich werden
lasst. Bisher haben die getroffenen Regulierungen die Dynamik des Wettbewerbs und die stra-
tegischen Ausweichreaktionen der Krankenkassen weitgehend unterschitzt und sahen sich zu
permanenten Nachregulierungen veranlasst. Die politisch apostrophierte Kanalisierung in
Richtung eines Qualitéts- und Effizienzwettbewerbs in der Gesundheitsversorgung ist gleich-
wohl bisher nicht gelungen. Als vorldufig letzte MaBnahme in dieser Absicht kann wohl die
politisch eingeleitete morbiditdtsorientierte Weiterentwicklung des Finanzausgleichssystems
und seine Ergénzung durch ,,Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Erkran-
kungen* (DMP — Disease-Management-Programme) (§§ 137 f. und 137g SGB V) im Rahmen
des Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs gelten.'®!

Dieser RSA verfiigt liber eine kleine Geschichte, die zugleich als Geschichte der Dilemmata
des Wettbewerbs im Gesundheitssystem gelesen werden kann. Es begann mit der Erdffnung
von Wettbewerbsspielrdumen unter den Krankenkassen'® durch das Gesundheitsstrukturge-
setz (GSG) von 1992, durch die Krankenkassen zu Konkurrenten auf dem Markt der sozialen
Krankenversicherung wurden und ihre Bestandsgarantie verloren. Seither avancierte der Bei-
tragssatz zum entscheidenden Wettbewerbsparameter, der in hohem Maf3e iiber Mitgliederge-
winne und -verluste und damit iiber die wirtschaftliche Zukunft der Kasse entscheidet. Damit
wurde eine 6konomische Anreizstruktur gesetzt, die das Kassenhandeln nach betriebswirt-
schaftlichen und nicht nach versorgungspolitischen Kriterien ausrichtet, indem sie bestimmte
Strategieoptionen 6konomisch belohnt und andere bestraft. Belohnt wird das Einwerben ,,gu-
ter”, bestraft wird Halten ,,schlechter Risiken. Doch von Beginn an war offensichtlich, dass
den Krankenkassen innerhalb dieser Anreizstruktur verbindliche Spielregeln vorgegeben und
enge Grenzen fiir ihr Wettbewerbsverhalten gesetzt werden mussten, um gesundheitspolitisch
hochst schidliche Strategien der positiven oder negativen Risikoselektion zu verhindern. Mit
diesem Ziel wurden ein hochkomplexes Finanz- und Risikostrukturausgleichsverfahren (§§
265-267 SGB V) mit hohem Verwaltungsaufwand eingefiihrt, das infolge immer wieder neuer
Ausweichreaktionen der Kassen mehrfach nachjustiert werden musste. SchlieBlich endete der
Kampf um die Regulierung des Kassenwettbewerbs zur Vermeidung ungewollter Wettbe-
werbsfolgen in einer ,,Weiterentwicklung® des Risikostrukturausgleichs (§ 268 SGB V) und
der Einfiihrung eines ergidnzenden Ausgleichsverfahrens fiir aufwindige Leistungsfille (,,Ri-

191 Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (BGBI. I S.

3465) zum Konzept der Disease-Management-Programme vgl. SVRKAiG 2001b.

Dies geschah insbesondere durch die Einfiihrung des allgemeinen Wahlrechtes fiir alle Versicherte und die
Ausdehnung des Kontrahierungszwangs auf alle Kassen (mit Sonderregelungen fiir Innungs- und Betriebs-
krankenkassen) im Rahmen des ,,Gesundheitsstrukturgesetzes* (GSG) von 1992 (BGBI. I S. 2266); dazu
Stegmiiller 1996 und Gerlinger 2002a.
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sikopool® nach § 269 SGB V)'®, die faktisch etwaige wettbewerbspolitische Vorsprungsge-
winne einzelner Kassen verhindern oder im GKV-System umverteilen sollen. Die nun bis
zum Jahre 2007 angestrebte Weiterentwicklung des RSA zum ,,Morbi-RSA* trigt der Er-
kenntnis Rechnung, dass der Finanzausgleich in seiner bisherigen Form nicht in der Lage war,
schidliches Wettbewerbsverhalten der Kassen in Form aktiver Risikoselektion und Konzen-
«1%4 7u unterbinden. Of-

fensichtlich erwies sich der wettbewerbsgetriebene Anreiz zur Risikoselektion gegeniiber dem

tration der Werbe- und Versorgungsaktivititen auf die ,,guten Risiken

gesetzlichen Auftrag einer sozialkompensatorischen Versorgungspolitik als stérker. Durch die
,»vollstaindige und definitive Einfiihrung* des ,,Morbi-RSA* soll nun ein Beitrag dazu geleistet
werden, ,,die mit dem Risikostrukturausgleich in seiner bisherigen Ausgestaltung noch ver-
bundenen Anreize zur Risikoselektion weiter einzuengen®, indem die bisher nur unzurei-
chende Morbiditétsbelastung der Krankenkassen durch eine direkte Erfassung der Morbiditit
der Versicherten und einen entsprechenden Ausgleich ersetzt wird.'® Hinzu kommen mit den
DMPs Programme zur Behandlung chronischer Erkrankungen, die verbindliche und aufeinan-
der abgestimmte Behandlungs- und Betreuungsprozesse beinhalten, die iiber Krankheitsver-
laufe und institutionelle Versorgungssektoren hinausreichen und auf der Grundlage medizini-
scher Evidenz festgelegt werden. Fiir die Versicherten ist die Einschreibung in die entspre-
chenden Programme freiwillig. Die DMPs sollen umfassenden Qualitétssicherungsmaf3nah-
men und einer Evaluation unterworfen und bundeseinheitlich durch das Bundesversicherungs-
amt (BVA) zugelassen werden. Gedacht sind sie als qualitdtssichernde und effizienzsteigern-
de Innovationen im Versorgungsgeschehen, die einerseits ,,den Behandlungsablauf und die
Qualitdt der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern (§ 137f. SGB V) sol-
len; zugleich, so die (erneute) Hoffnung des Gesetzgebers, wird durch sie ,,der Orientierung
des Wettbewerbs auf eine Verbesserung der Versorgungsqualitét ein entscheidender Anschub
gegeben.” Um die betriebswirtschaftliche Attraktivitit der DMPs fiir die Krankenkassen zu
erhohen, finden die eingeschriebenen chronisch kranken Versicherten als eigenstindige Versi-
chertengruppe im RSA Berlicksichtigung. Dort konnen die hoheren standardisierten Leis-
tungsausgaben fiir diese Gruppe im Finanzausgleichsverfahren geltend gemacht werden.

Durch den weiterentwickelten Morbi-RSA und die mit finanziellen Anreizen versehenen
DMPs soll den Krankenkassen durch eine Mischung aus gesetzgeberischem Druck und finan-
ziellen Anreizen gerade jene Qualitdtsorientierung abgerungen werden, die im bisherigen
Kassenwettbewerbs systematisch auf der Strecke bleibt und nur noch in der Rhetorik von
Kassen- und Verbandsvertretern lebt (Lauterbach/Wille 2001, Cassel u. a. 2001). Der Auf-
wand an gesetzlichen Maflnahmen und finanzwirtschaftlichen Verfahren, der zur Bandigung
der kontraproduktiven Wettbewerbsverhaltensstile als notwendig erachtet wird, ist durchaus
umfangreich. Dabei ist es keineswegs gesichert, dass sich dieses mal der Wille des Gesetzge-

163 Giehe dazu das ,,Gesetz zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung® (BGBL I S. 3465).

Unter dem Begriff ,,gute Risiken‘ sind Versicherte zu verstehen, die in der Regel iiber ihre Beitragszahlun-
gen den Kassen mehr Einnahmen zur Verfiigung stellen als sie an Ausgaben fiir in Anspruch genommene
Leistungen abfragen.
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15 Wo nicht anders ausgewiesen entstammen die in diesem Absatz zitierten Stellen der Begriindung des Ge-

setzentwurfs zur Reform des RSA (Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in den
gesetzlichen Krankenversicherung. Bundestags-Drucksache 14/7123, vom 12.10. 2001).
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bers gegen die Dynamik des Wettbewerbs wird durchsetzen konnen. Bereits im Prozess der
Implementierung der DMPs zeichnet sich ab, dass sich vorhandene Ressourcen und Phantasie
der beteiligten Akteure, vor allem der Kassen- und Arzteverbinde, weniger auf die Entwick-
lung moglichst hochwertiger, evidenzgestiitzter Programme, sondern vor allem auf eine mog-
lichst hohe Zahl eingeschriebener Versicherter konzentriert. Eine nicht gewollte Verhaltens-
weise, die sich wettbewerbspolitisch gleichwohl begriinden ldsst. Denn die Zahl der einge-
schriebenen Patienten entscheidet zwar nicht iiber die realisierte Verbesserungen in der Quali-
tat der Versorgung , wohl aber {liber das Volumen, das die einzeln Kasse im Rahmen des Fi-
nanzausgleichsverfahrens entlastend (als geringere Abfiihrung in oder hdhere Leistung aus
dem RSA) geltend machen kann. Damit wird zugleich iiber die Spielrdume fiir eine eventuell
giinstigere Gestaltung des kassenspezifischen Beitragssatzes entschieden und damit gegebe-
nenfalls iiber die Chance, mit einem ,,unterdurchschnittlichen Preis* am Markt erfolgreich um
attraktive Kunden (,,gute Risiken*) zu werben. In den Miihlen dieses Wettbewerbs um giins-
tige Marktpositionen droht erneut der Wettbewerb um hohe Versorgungsqualititen zermahlen
zu werden.

Erneut wird deutlich: Einmal den Weg des Wettbewerbs und der Vermarktlichung eingeschla-
gen, scheint die Politik schnell vor zwei nicht sonderlich attraktiven Alternativen zu stehen:
Entweder sie ldsst Risikoselektion und soziale Diskriminierung als strategisches Wettbe-
werbsverhalten zu und gefidhrdet damit in mittlerer Perspektive den Solidarcharakter des Sys-
tems; oder sie begibt sich auf einen Strategiepfad, auf dem sie mit immer weitgehenderen und
differenzierteren Regulierungsvorschriften zur Begrenzung der ungewollten Folgeprobleme
des Kassenwettbewerbs reagiert und sich damit wachsende Steuerungs- und Komplexitétspro-
bleme einhandelt, die dann wieder zu Ansatzpunkten fiir weitere Deregulierungs- und Entbii-
rokratisierungsforderungen in den gesundheitspolitischen Arenen und Diskursen dienen.

Das Steuerungsparadox wettbewerblicher Strategien

Der hier zum Ausdruck kommende Zusammenhang zwischen forciertem Wettbewerb und
komplementédren Steuerungsproblemen verweist auf eine Problemkonstellation im Ge-
sundheitswesen, die in der einschldgigen Debatte um die Reform des Gesundheitssystems sys-
tematisch unterbelichtet bleibt. Sowohl mit Blick auf das Ziel der Kostenddmpfung, als auch
mit Blick auf das versorgungspolitische Ziel der Qualititsverbesserung scheint sich eine auf
Wettbewerb und Markt setzende Politik einen Konflikt einzuhandeln, der die zu bewiltigen-
den Probleme eher ver- als entschérft. Doch nicht nur das. Entgegen der staatsabweisenden
Rhetorik brachten die bisher praktizierten Wettbewerbsstrategien den Staat in dem Mafle wie-
der ins Spiel, indem seine Folgeprobleme kosten- und versorgungspolitisch relevant und da-
mit legitimationspolitisch prekér wurden. Was hier deutlich wird, lieBe sich als das Steue-
rungsparadox marktlicher und wettbewerblicher Reformstrategien im Gesundheitswesen be-
zeichnen.'®® Es entfaltet sich in dem Mafe, wie gesundheitspolitische Reformen in staatskriti-
scher Absicht durch Vermarktlichungs- und Wettbewerbsstrategien auf Kostendimpfung so-

1% Bereits Freeman/Moran (2000: 55) weisen in der Auswertung ihrer vergleichenden Fallstudien auf eine pa-
radoxe Konstellation hin: ,, This assertion of government authority reveals the paradox of reform in health
care: an era when reform was pictured in the imagery of liberal economics was in truth one where state con-
trol was actually strengthened.*
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wie mehr Effizienz bzw. Effektivitdt und weniger Staat zielen, sich dabei aber neue Kosten-
und Versorgungsprobleme einhandeln und bei dem Versuch, diesen Problemen Herr zu wer-
den, letztlich bei mehr und nicht weniger staatlichen Interventionen und Regulierungen enden.

Hier handelt es sich um ein Phdnomen, so die These, das sich mittels der Denkfigur nicht-in-
tendierter Politikfolgen bzw. nicht beabsichtigter Nebenfolgen sozialen oder politischen Han-
delns analysieren lassen sollte; einer Figur, die in der neueren sozialwissenschaftlichen Debat-
te gerade eine Renaissance erlebt (Beck/Holzer/Kieserling 2001). Dies gilt insbesondere fiir
zweil Theoriestridnge, die sich weitgehend abseits der beiden dominierenden Theorieansétze,
dem handlungs- und institutionenorientierten sowie dem systemtheoretischen Ansatz, entwi-
ckeln:

Zu nennen ist hier zum einen die ,,Theorie reflexiver Modernisierung*, als deren fiihrender
Représentant fraglos der Miinchner Soziologie Ulrich Beck gelten kann (siehe etwa: Beck/
Giddens/Lash 1996 und Beck/Bon3 2001). Die Theorie der reflexiven Modernisierung ver-
steht sich insbesondere als Theorie der Analyse eines tiefgreifenden ,,Epochenbruchs®, der et-
wa seit Mitte der 1970er Jahren in den reifen industriekapitalistischen Staaten des Nordens ei-
nen Prozess des Ubergangs von der einfachen Ersten Moderne zu einer ,reflexiven ,, Zweiten
Moderne* in Gang gesetzt habe. Im Gegensatz zu den Theorien der Postmoderne wird diese
zweite ,,Great Transformation® (Karl Polany) jedoch nicht als Abschied von der Moderne,
sondern als moderneinterner Prozess, als ,,Meta-Wandel innerhalb der Moderne* (Beck/
Bonf3/Lau 2001: 25)167 interpretiert; d. h. als ein Prozess, ,,der nur begrenzt intendierten Ver-
dnderungen folgt und der somit in der Kontinuitdt ,kapitalistischer* Modernisierung verbleibt,
die gemaB ihrer eigenen Logik die national- und sozialstaatlichen Fesseln abstreift — in unse-
rer Sprache: Basisprdmissen aufhebt.” (Beck/Bonf3/Lau 2001: 19). Zu diesen Basispramissen
und den auf ihnen basierenden Basisinstitutionen der ersten Moderne zdhlen unter anderem
die nationalstaatliche Verfasstheit der Gesellschaften, ihr Charakter als kapitalistisch gepragte
Erwerbsgesellschaften, die Dominanz stindisch eingeférbter kollektiver Lebensmuster, ein
auf Ausblendung und Ausbeutung der Natur beruhendes Naturkonzept, ein wissenschaftlich
definiertes Rationalitidtskonzept und ein, nach dem Prinzip der funktionalen Differenzierung
betriebenes gesellschaftliches Entwicklungsmodell (Beck/Bonf3/Lau 2001: 20-22). In dem
Malle, in dem diese Basisinstitutionen vor allem durch 6konomische, politische und kulturelle
Globalisierungsprozesse, soziale Individualisierungsschiibe, die Revolutionierung der Ge-
schlechterbeziehungen, die Ausbreitung von Formen flexibler Unterbeschéftigung und nicht
zuletzt die politische Dynamik global wahrgenommener Modernisierungskrisen (wie etwa der
Okologischen Krise) infrage gestellt werden, verlieren die nationalstaatlich verfassten Wohl-
fahrtsstaatsgesellschaften mit ihren Spielregeln an Funktions- und damit letztlich auch an
Existenzfahigkeit. Damit steht allerdings nicht nur ein Gesellschafts- und Entwicklungsmo-
dell zur Disposition. Der Einschnitt geht weit tiefer. ,,Es zerbricht der Monopolanspruch des
westlichen Modernititsentwurfs auf Modernitdt” (Beck/Bonfl/Lau 2001: 25) insgesamt. Was
folgen wird, ist noch nicht ausgemacht. Uber die Gestalt der (auf jeden Fall jedoch nicht mehr
nationalstaatlich verfassten) Gesellschaften der Zweiten Moderne entscheiden Verlauf und

1" Die Hervorhebungen in diesem und den folgenden Zitaten aus den Schriften von Beck u. a. befinden sich im
Original.
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Ausgang des ,,Metaspiels der Weltpolitik®, indem die strategisch relevanten Akteure der
Zweiten Moderne: die Staaten, die weltwirtschaftlichen Akteure sowie die Akteure der globa-
len Zivilgesellschaft entsprechend ihrer Ausstattung mit Interessen und Macht bzw. Gegen-
macht die Institutionen, Spielregeln und Entwicklungsmodelle auf globaler Ebene neu aus-
handeln und auskdmpfen (Beck 2002).

Im hier diskutierten Kontext ist entscheidend, das der Meta-Wandel der Ersten Moderne nicht
auf erfolgreichen Strategien zielsicher agierender Akteure beruht, sondern sich gleichsam hin-
ter dem Riicken der Handelnden aus der Kumulation nicht-intendierten Nebenfolgen einfa-
cher Modernisierungsstrategien zusammenfiigt. Er entsteht ,,infolge der Dominanz von nicht-
intendierten Nebenfolgen technisch-6konomischer und kulturell-politischer Neuerungen im
globalen Kapitalismus, der auf diese Weise seine eigenen Grundlagen revolutioniert® (Beck/
Bonf/Lau 2001: 19). Doch dieser ,,Revolution der Nebenfolgen* folgen nicht Eindeutigkei-
ten, sondern hochst widerspriichliche und inkonsistente Konstellationen, in der sich Hand-
lungsintensionen mitunter in ihr Gegenteil verkehren. Paradoxe Resultate in Gang gesetzter
Modernisierungsstrategien gehdren zur Normalitit und dies in nahezu allen Sphéren von Oko-
nomie, Gesellschaft, Politik und Kultur.

Doch nicht nur in dieser ,,Neuen Kritischen Theorie in kosmopolitischer Absicht™ (Beck
2002), auch im Kontext neuerer Entwicklungen der klassischen Kritischen Theorie der Frank-
furter Schule stehen Aspekte des Problems paradoxer Resultate sozialen oder politischen
Handelns an prominenter Stelle. Sie bilden geradezu das Zentrum einer theoretischen
Neuorientierung, die seit geraumer Zeit im Frankfurter Institut fiir Sozialforschung im Gange
ist. Sahen sich im institutsoffiziellen Selbstverstindnis die Basisannahmen und -kategorien
der bisherigen Analysen offensichtlich bis in die Gegenwart hinein der Marx’schen bzw. mar-
xistischen Kapitalismusanalyse und -kritik verbunden, so zeichnet sich ein Paradigmenwech-
sel in Form des Ubergangs zu einer neuen theoretischen und programmatischen Grundlage ab,
die als ,,Theorie der Paradoxien kapitalistischer Modernisierung* bezeichnet wird (Hartmann
2002, Honneth 2002b). Dieser neue programmatische Ansatz stellt den Versuch dar, sich von
als veraltet angesehenen Theoriebestinden der Kritischen Theorie loszusagen, ohne diesen pa-
radigmatischen Wechsel ,,bis zum Punkt der Preisgabe ihres emanzipatorischen Anspruchs®
(Honneth 2002a: 10) vorantreiben zu wollen. Im Zentrum dieses Prozesses steht die Ersetzung
der der Marx‘schen Gesellschaftsanalyse entlehnten Begriffe des ,,Widerspruchs® und der
,»Krise®“ durch die Kategorie der ,Paradoxie”, die zukiinftig fiir die gemeinsame For-
schungsarbeit des Instituts als forschungsprogrammatische Klammer fungieren soll. ,,Es soll
untersucht werden, wie heute in kapitalistischen Gesellschaften dieselben Strukturwand-
lungen, die einerseits normative Fortschritte bedingen, diese gleichzeitig auch wieder infrage
stellen, indem sie zu deren Aushohlung, Vereinseitigung oder sozialen Monopolisierung
beitragen. (...) Theoriegeschichtlich ldsst sich dieser Perspektivenwechsel sicherlich als eine
Riickkehr von Marx zu Max Weber und Simmel erkldren, wihrend kulturell darin ein resigna-
tives oder realistisches Eingestindnis der Langlebigkeit des Kapitalismus zum Ausdruck
kommen mag®. (Honneth 2002a: 9)

Auch diese Neuausrichtung der Kritischen Theorie unterbreitet mit dem Theorem der Parado-
xien kapitalistischer Modernisierung das Angebot einer Denkfigur, mit der sich das Phéno-
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men nichtintendierter Folgen politischen Handelns in einen gesellschafts- und handlungstheo-
retischen Kontext stellen und analysieren ldsst. In diesem Kontext hat die Analyse paradoxer
sozialer Entwicklungen einen ihrer zentralen Ausgangspunkte ,,in menschlichen Absichten,
die in institutionell verwirklichter Form oder als Bewusstsein pragendes Ideenraster zu Ergeb-
nissen fithren, die diesen Absichten widersprechen, sie verkehren oder ihr Gegenteil bewir-
ken. Paradox wird dieser Prozess durch die Tatsache, dass es ein und dieselben absichtsvollen
Wandlungsverldufe sind, die zu diesen gegenldufigen Entwicklungen fiihren.” Paradoxe Ent-
wicklungen dieser Art, so eine zentrale These dieses theoretischen Ansatzes'®®, lassen keine
»okonomistische Engfithrung* zu und werden sich ,,in allen gesellschaftlich relevanten Hand-
lungssphéren ausfindig machen lassen®. Doch zugleich, und dies wird trotz der pridsenten
Angst vor 6konomistischen Verkiirzungen konstatiert, ,,14sst sich nicht bestreiten, dass einige
der derzeit beobachtbaren Paradoxien ihre Quelle in marktformigen Vereinseitigungen ur-
spriinglich pluraler oder an anderen Werten ausgerichteter Handlungsspharen haben.* (Hart-
mann 2002: 241, 243, 244). Dass die hier zur Diskussion gestellte Variante paradoxer Ent-
wicklung in der Gesundheitspolitik dazu gehort und warum marktférmige Vereinseitigungen
und die Ausrichtung der gesundheitspolitischen Handlungssphédre an privatwirtschaftlichen
Werten die benannten Paradoxien hervorrufen, soll im folgenden kurz skizziert werden.

Die theoretische Profilierung, aber auch die praktische Implementierung von wettbewerbli-
chen Steuerungsmechanismen existierten im deutschen Gesundheitswesen bereits vor und un-
abhingig von den jiingeren Tendenzen einer Europiisierung der Gesundheitspolitik. Jedoch
halten sich bisher die Wettbewerbsspielrdume in relativ engen Grenzen. Vom dominierenden
Interaktionsmodus her gesehen lieBe sich das deutsche Gesundheitssystem in Anlehnung an
Fritz W. Scharpf eher als ein ,,Modell sozialer Selbstorganisation im Schatten staatlicher Hie-
rarchie® (2000: 323 ff.), denn als Wettbewerbs- oder Marktmodell charakterisieren. Den Kern
des Regulierungsmodells bildet das Zusammenwirken von korporatistischer Selbstverwaltung
und staatlicher Letztverantwortung. Wettbewerbselementen wird ein klar eingegrenztes Ter-
rain zugewiesen. Wo sie existieren, werden sie reguliert und in ihren Auswirkungen korrigiert
(Gerlinger 2002a). Das gilt fiir die Vertragsbeziechungen zwischen den Verbédnden der Kran-
kenkassen und Leistungsanbietern, die auf einen einheitlichen, fiir alle verbindlichen Leis-
tungskatalog verpflichtet sind; und es gilt fiir den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen,
der durch den Risikostrukturausgleich und vielfdltige Vorgaben zu einem ,,einheitlichen und
gemeinsamen‘ Vorgehen im Vertragsgeschift in Grenzen gehalten wird. Doch diese Koexis-
tenz zwischen wettbewerblichen (bzw. korporatistischen) Steuerungselementen und staatli-
chen, regulativen Interventionen war bzw. ist keineswegs immer eine friedliche.'® Vielmehr

1 Wenn hier an die auf die Forschungsagenda des ISF gesetzte Phinomenologie sozialer Paradoxien ange-
kniipft wird, beruht dies auf der Einschitzung, dass die dahinter stehende Denkfigur mit Erkenntnisgewinn
auf einzelne Politikfelder, etwa das deutsche Gesundheitssystem mit seinen Spezifika anwendbar ist. Dass
sie dariiber hinaus die gesellschaftstheoretische Produktivitit besitzt, als gesellschaftstheoretisches Funk-
tionsdquivalent der preisgegebenen Marx‘schen Kategorien zu wirken, dass der institutseinheitliche Riick-
weg von Marx zu Weber und Simmel ohne Schaden fiir den ,,emanzipatorischen Anspruch der Institutsfor-
schung ablaufen wird und dass er schlieBlich dem Institut ein identitétsstiftendes Profil in der sozialwissen-
schaftlichen Forschungslandschaft zu sichern vermag, soll damit nicht nahegelegt, geschweige denn behaup-

tet werden.

' An anderer Stelle habe ich argumentiert, dass die Bewegungsenergie, die aus dem Konflikt zwischen globa-

lisierungsbedingtem Verdnderungsdruck und staatlich-korporatistischer Beharrungskraft entsteht, zumindest
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stehen beide in einem komplizierten Verhéltnis wechselseitiger Beeinflussung, das sich mit-
unter als eines der wechselseitigen Verstirkung entfaltet. Dass die Riicknahme staatlicher
Vorschriften und Eingriffe den individuellen und/oder kollektiven Akteuren zusétzliche Frei-
rdaume fiir Wettbewerbsverhalten eréffnet, ist allgemein anerkannt und oftmals Grundlage fiir
Forderungen nach dem Riickzug des Staates aus der Gesundheitspolitik oder mehr Wettbe-
werb im Vertragssystem.'”® Weniger Beachtung findet hingegen, dass die Ausdehnung von
Markt- und Konkurrenzbeziehungen keineswegs zwangslaufig zum Riickzug des Staates oder
zum Abbau regulierender Staatsinterventionen fiihrt. Wettbewerb und staatliche Regulierung
stehen keineswegs immer in einer substitutiven Entweder-oder-Beziehung. Gerade im Politik-
feld Gesundheit mit seine 6konomischen und politischen Besonderheiten verbindet sie oft-
mals ein Mechanismus wechselseitiger Verstiarkung, die auf eine Sowohl-als-auch-Beziehung

hinausliuft.!”!

Die Ursache dafiir besteht, kurz gesagt, in folgendem Zusammenhang. Indem Markt und
Wettbewerb Kosten treiben und nicht dimpfen und die Versorgung eher 6konomisieren statt
effektivieren, erzwingen sie staatliche Gegenreaktionen, die die Politik schnell in eine
Zwangssituation hineinfithren kénnen, in der sie den gerade promovierten Wettbewerb durch
umfassende politische Interventionen regulieren, zivilisieren und relativieren muss, um die
anvisierten Politikziele zu retten. Im Kern stellen diese Gegenreaktionen den Versuch einer
Vermeidung (Ex-ante-Regulierung) oder Kompensation (Ex-post-Regulierung) unerwiinsch-
ter Folgewirkungen durch die Riickfithrung zuvor implementierter wettbewerblicher Anreize
dar — allerdings um den Preis der Etablierung weitreichender Regulierungen und Interventio-
nen. Die erlduterte ,,kleine Geschichte® des Risikostrukturausgleichs legt am realen Beispiel
dar, was gemeint ist. An dieser Entwicklung wird deutlich, dass Einfithrungen von Markt- und
Wettbewerbselementen in die gesundheitspolitische Versorgung ,,Gegenbewegungen in die
andere Richtung hervorrufen®, wenn sie nicht ,,zu massiven Verwerfungen in der medizini-
schen Versorgung flihren sollen® (Gerlinger 2002a: 35). Dies ist insbesondere darauf zuriick-
zufithren, das wettbewerbliche Reformstrategien die anvisierten Effizienzpotenziale durch ei-
ne Verdanderung der Anreizstrukturen auf der Mikroebene zu erschlieBen suchen, in die die
am Versorgungsgeschehen beteiligten Akteure eingebunden werden. Diese neuen, wettbe-
werblichen Anreizstrukturen richten das Akteurshandeln (hier: der Krankenkassen) jedoch
nach den Kriterien betriebswirtschaftlicher Ertragsmaximierung aus und nicht nach denen
einer moglichst effektiven, qualititsgesicherten Versorgung. Dies mag kurzfristig zu Effi-
zienzgewinnen fiihren, mittel- und langfristig ruft es aber in der Regel die benannten versor-

partiell in Richtung eines wettbewerbskorporatistischen Umbaus der institutionellen Arrangements im Ge-
sundheitssystem drangt (Urban 2001).

Als ein jiingstes, radikales Beispiel zur ersten Forderung siche SRW 2002, auch Buchholz 2001; als ein mo-
derateres Beispiel zur zweiten Forderung siche Glaeske u. a. 2001 und 2002 sowie die Kritik von Rosen-
brock 2002a.

Zu den 6konomischen Spezifika gehoren vor allem die Eigenarten des ,,Wirtschaftsgutes Gesundheit®, die
Asymmetrien in der ,,Produzenten-Konsumenten-Beziechung® (also der Arzt-Patienten-Beziehung), sowie
die Mechanismen der ,,angebotsinduzierten Nachfrage*; zu den politischen Besonderheiten gehdren die aus-
geprégte ,,Vermachtung® des Politikfeldes durch Verbédnde, die hohe Erwartungshaltung der Bevolkerung an
die Gesundheitsversorgung sowie der daraus entstehende Legitimationsdruck der Regierungen. Diese und
weitere Besonderheiten konstituieren im gesundheitspolitischen Feld einen Regulierungsmodus, der unter
anderem den Mechanismus der wechselseitiger Verstarkung hervorbringt (siche dazu: Bicker u. a. 2000: 21-
150, Graf von der Schulenburg/Greiner 2000 und Sauerland 2002).
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gungspolitischen Verwerfungen hervor. Um diese zu vermeiden und der versorgungspoliti-
schen Handlungslogik gegeniiber der wettbewerblichen Geltung zu verschaffen, bedarf es ei-
ner erneuten Verdnderung der Anreizstrukturen in die Gegenrichtung. Denn die versorgungs-
politischen Defizite wiirden schnell mit den hohen Erwartungen der Bevdlkerung an eine
hochwertige Versorgung kollidieren (Wasem 2000, Zok 2002) und wéren fiir demokratische
Regierungen schnell mit entsprechenden Legitimationsproblemen verbunden. Bereits die Ar-
tikulation anderweitiger Bevolkerungserwartungen (etwa bei Wahlen oder in demoskopischen
Umfragen) sowie ihre Biindelung und Verstirkung iliber entsprechende Medienkampagnen
diirfte der Opposition Ankniipfungspunkte fiir Profilierungsaktivititen bieten und auf die Re-
gierung einen entsprechenden Handlungsdruck ausiiben.'” Da diese sich ein hinreichendes
Mindestmal} an Zustimmung von Wahlbevolkerung und Massenmedien sichern miissen und
der Mechanismus der legitimatorischen Entlastung durch Verweis auf den ,,Sachzwang Glo-
balisierung* aufgrund des geringen Transnationalisierungsgrades im Politikfeld Gesundheit
nur eingeschrinkt zur Verfiigung steht'””, kénnen sie Risiken dieser Art nicht ignorieren. Da-
her ist das wettbewerbsregulierende Gegensteuern des Staates, auch bei Regierungskonstella-
tion mit ansonsten eher wettbewerbsorientierten Grundauffassungen, eine theoretisch wahr-
scheinliche und empirisch auch zu konstatierende Antwort auf die Wettbewerbsprobleme
(Light 2001). Da dem Staat neben der Gewdhrung monetérer Vor- und Nachteile aber nur das
Recht als Interventionsmedium zur Verfiigung steht'”*, und entsprechende rechtliche Vorga-
ben, wollen sie der Wucht der 6konomischen Anreize Paroli bieten konnen, ein Mindestmal3
an Regelungsdichte und Verbindlichkeit aufweisen miissen, enden Interventionen dieser Art
nicht selten in dem, was gemeinhin als Biirokratie oder staatliche Géngelung gegeif3elt wird.
Somit steht eine solche Politik schnell vor dem was als Paradox wettbewerbs- und marktori-
entierter Reformen im offentlichen Gesundheitssektor bezeichnet wurde: Sie startet mit dem
Ziel der Forcierung der Marktkréfte und endet bei der Stirkung staatlicher Kontrollen. Sollten
sich dann im politischen Prozess, etwa iiber die so beliebten Anti-Biirokratie-Kampagnen, der
Abbau staatlicher Regulierungen und die Einfiihrung von mehr Wettbewerb erneut als Gegen-
therapie durchsetzen, so wiirde der Circulus vitiosus eine neue Runde drehen.

Die Ubersetzung des aus der Europiisierung resultierenden Drucks auf das deutsche Gesund-
heitssystem in eine Implementierung zusétzlicher Wettbewerbs- und Marktelemente lassen
mit Blick auf die Ziele weniger Kosten, bessere Versorgungsqualitit und effektivere Steue-
rung, so lieBe sich schlussfolgern, wenig Nutzen, aber hohe Risiken (und einige gewisse
Schiaden) erwarten. Absehbar sind politische Folgeprobleme, die Strategien des wettbewerbs-
orientierten Umbaus zu hochst riskanten Unterfangen werden lassen. Offensichtlich haben
Wettbewerbsstrategien im Gesundheitswesen nicht zuféllig und in mehrfacher Hinsicht immer
wieder mit dem Problem nichtintendierter Politikfolgen zu tun, die zu paradoxen Ergebnissen
fiihren. Sollen diese vermieden werden, bedarf es umfassender Ex-post- und Ex-ante-

'72 Zur Funktion der Massenmedien im Prozess der Abgleichung der Bevolkerungserwatungen mit Reformop-
tionen der politischen Akteure siehe Rieger 2002 und FN 76.

Dabei soll nicht iibersehen werden, das der ,,Sachzwang Weltmarkt“ (Elmar Altvater) sich zunehmend iiber
den ,,Umweg der Lohnnebenkosten-Debatte* Zugang in die gesundheitspolitischen Diskurse verschafft.
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174 An dieser Stelle soll die regulierende Funktion normativer Ideen oder Sozialkulturen nicht {ibersehen wer-

den; gleichwohl diirften diese ,,weichen Steuerungsressourcen** angesichts der Ubermacht der 6konomischen
Anreize an dieser Stelle als nachrangig einzuschitzen sein.
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Regulierungen, die ihrerseits nicht ohne erhebliche 6konomische und politische Kosten zu ha-
ben sind. Aus Sicht der Politik weist diese Problemsstruktur Elemente eines Dilemmas' > auf
und solche Dilemmata lassen sich im Politikfeld Gesundheit in kosten-, versorgungs- und
steuerungspolitischer Hinsicht beobachten. Mit Sicherheit aber fallen, wie Erfahrungen etwa
aus den Niederlanden zeigen (GreB u. a. 2002), hohe Transaktions- und Regulierungskosten'’®
an, die gemeinsam mit den Unsicherheiten bei der Erreichung des gesundheitspolitischen
Ziels in die wettbewerbspolitische Bilanz eingehen miissen und schnell in entsprechende poli-
tische Risiko- und Legitimationskosten umschlagen konnen. Sollte die Européisierung der
Gesundheitspolitik mit der politischen Ermutigung und Forderung wettbewerbspolitischer Re-
formstrategien einhergehen, diirfte sich die nationale Gesundheitspolitik eine Verschéarfung
der Dilemmata und zugleich weitere Regulierungskosten und -probleme einhandeln. Und da-
mit diirfte sie sich in Zwangslagen hineinmandvrieren, fiir die Auswege schwer zu finden
sind.

3.5 Negative Riickkoppelungen

Doch die Ausweitung von Wettbewerb und Marktmechanismen wiirde nicht nur in den Are-
nen der nationalstaatlichen Gesundheitspolitik erhebliche Folgeprobleme hervorrufen und die
Politik frither oder spéter mit den aufgezeigten Paradoxien konfrontieren. Wenn die nationa-
len Wohlfahrtsstaaten den externen Druck aus Europa in markt- und wettbewerbsfordernde
Binnenreformen tibersetzten, wirken die sich so verdndernden Regulierungsmechanismen ih-
rerseits auf die europidische Ebene zuriick. Schliellich handelt es sich bei der Européisierung
der Gesundheitspolitik, wie gezeigt, um einen Prozess, der die Ebenen des Systems iiber
Riickkopplungsschleifen verbindet und von der sich so entfaltenden Dynamik voran getrieben
wird. Die funktionale Verflechtung zwischen den Arenen im gesundheitspolitischen Mehrebe-
nen-System sorgt dafiir, dass die Verdnderungen in den Mitgliedsstaaten ihrerseits Spuren auf
der europdischen Ebene hinterlassen. Dies jedenfalls, wenn die dortigen Akteure diese Verén-
derungen aufnehmen und ihre Orientierungen und Strategien entsprechend modifizieren.

Mit Blick auf das deutsche Gesundheitswesen konnte vor allem der EuGH ein solcher Akteur
sein. Uber die zunehmende Relevanz seiner Rechtssprechung fiir die deutschen Gesundheits-

7> Hier soll nicht behauptet werden, dass diese, durch einen Ziel-Mittel-Konflikt geprigte Problemstruktur vor

den strengen Blicken spieltheoretisch geschulter Analytiker umstandslos als ein echtes Dilemma durchgin-
ge. Ob eine dezidierte Wettbewerbspolitik des Staates auf Seiten der Schliisselakteure der Gesundheitssys-
tems entsprechende Interessenprofile und Handlungsoptionen hervorruft und das Ganze sich dann zu ,,Situa-
tionsstrukturen® verdichtet, ,,deren spieltheoretische Modellierung ein Dilemmaspiel ergibt™ (Ziirn 1992:
315) oder ob auch in diesem Fall die ,,Warnung vor der Versuchung (angebracht erscheint), alle sozialen
und politischen Konstellation als Dilemma zu interpretieren* (Scharpf 2000: 134), mag dahin gestellt blei-
ben. Der hier eher im umgangssprachlichen Sinne verwendete Begriff des Dilemmas soll lediglich besagen,
dass eine Reformpolitik, die mehr Wettbewerb und Markt als unverzichtbare Voraussetzungen fiir mehr Ein-
sparungen, Qualitdt und Effizienz im Gesundheitswesen prisentiert, frither oder spéter in eine Situation ge-
rit, in der sie vor der Wahl zwischen zwei gleich unangenehmen Ubeln steht: Biirokratie ohne oder mit
Wettbewerb!

Zu den Regulierungskosten sind insbesondere die Aufsichtskosten sowie die Kosten fiir die Implementie-
rung, Durchfiihrung und regelmiBige Anpassung des RSA zu rechnen; die Transaktionskosten bestehen ins-
besondere in den wettbewerbsbedingten Marketingkosten der Krankenkassen, den bei Kassen und Versi-
cherten anfallenden Informationskosten sowie den Kosten, die im Zusammenhang mit der Initiierung und
Abwicklung von Kassenwechselvorgiangen anfallen. (dazu etwa: Grefs 2002 und GreB u. a. 2002).
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politik kann kaum Zweifel bestehen. Bisher ist das deutsche Gesundheitssysteme weitgehend
auBBerhalb des Anwendungsbereichs des gemeinschaftlichen Marktrechts geblieben. Doch die-
ser Status quo in der rechtlichen Bewertung ist hochst prekér und instabil. Einerseits hat der
EuGH mehrfach die Geltung des Grundsatzes betont, dass die Mitgliedsstaaten zwar weiter-
hin souverén tliber ihre Gesundheitssysteme verfiigen kdnnen, in ihrer Rechtsetzung und ihrer
Politik aber das Gemeinschaftsrecht zu beachten haben. ,,Darum ist das Leistungserbrin-
gungsrecht so auszugestalten, dass die Dienstleistungs- und Warenverkehrsfreiheit gewahrt
bleibt und dass ungerechtfertigte Diskriminierungen von Leistungserbringern ebenso zu ver-
meiden sind wie rechtliche Gestaltungen, welche bei den Leistungserbringern zu nach Art. 81
EGYV verbotenen Verhaltensweisen oder nach Art. 82 EGV verbotenen missbrauchlich markt-
beherrschenden Strukturen fiihren.“ (Ebsen 2000: 312). Durch diese marktrechtlich gepragten
Vorgaben verengt sich zweifelsohne das Spektrum der Reformoptionen, die dem nationalen
Gesetzgeber zur Verfiigung stehen. Aussicht auf Bestand haben nur solche, die diesen Aufla-
gen geniigen. Doch andererseits darf die Markt- und Wettbewerbsnéhe auch nicht zu weit ge-
hen. Riicken die nationalen Gesundheitsreformen etwa die Krankenkassen in ihren Beziehun-
gen zu den Versicherten, zur PKV oder zu den Leistungserbringern in Richtung "Unterneh-
men mit wirtschaftlichen Tatigkeiten®, so wiirde dies weitreichende Folgen haben. Aufgrund
des engen Wechselverhiltnisses zwischen den nationalen Maflnahmen und dem européischen
Recht konnen entsprechende Privatisierungs- und Wettbewerbsstrategien auf EG-Ebene
schnell ,,zu einem ‘Umschlag’ der Gesamteinschitzung* des deutschen Systems durch den
EuGH fiihren (Ebsen 2000: 313; dhnlich: Bieback 2001: 11ff.). Dies wiirde jedoch die Be-
standsrisiken fiir das heutige Regulierungssystem verschérfen, die sich bereits heute aus der
Rechtsprechung der nationalen Gerichte, aber in Ansétzen auch des EuGH herauslesen lassen
(ausfiihrlich: Jacobs/Wasem 2003). In diesem Sinne hdchst risikoreich sind somit gerade jene
Reformoptionen, die an jene Strukturprinzipien rithren, an denen der EuGH bisher den Cha-
rakter des deutschen GKV-System als einem ,hoheitlichen Solidarsystem* festmachte, auf
das das europdische Marktrecht keine Anwendung findet. Diese ,,Umschlagsgefahr muss al-
so insbesondere fiir folgende Mallnahmen unterstellt werden:

e Fiir den Ausbau des Wettbewerbscharakters der Krankenkassenaktivitdten zu echtem un-
ternehmerischen Handeln;

e fiir die Einfiihrung von Vertrags- und Versorgungsmodellen, in denen die Krankenkassen
zu Einkdufern unterschiedlicher Leistungspakete werden;

o fiir die Ausweitung des Kostenerstattungs- zu Lasten des Sachleistungsprinzips;

e und schlieBlich fiir den Abbau von Strukturen des internen Solidarausgleichs zu Gunsten
von mehr versicherungsmathematischer Aquivalenz zwischen Beitrigen und Leistungen.

Diese Agenda bedenklicher Verdnderungsmafinahmen, die die 6ffentlich-rechtlichen Akteure
des GKV-Vertragssystems in gefahrliche Nidhe des Anwendungsbereichs des europdischen
Marktrechts riicken und die am hoheitlichen Charakter des Gesamtsystems nagen, liest sich
wie eine Auflistung der aktuell in den wissenschaftlich und politischen Arenen priferierten
Reformvorschldge. Dies gilt etwa fiir die ,,pragmatischen Schritte und konzeptionellen Per-
spektiven®, die der SRW (2002: Ziff. 483 ff.) in seinem jiingsten Gutachten formuliert und der
Politik fiir die ndchste Strukturreform des Gesundheitswesens empfohlen hat.
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Dazu zdhlen u.a. folgende Mallnahmen:

e Die Ablosung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung von den Arbeitsein-
kommen (und damit von der parititischen Finanzierung von Versicherten und Arbeitge-
bern) und ihre Ersetzung durch an den durchschnittlichen Gesundheitskosten orientierten
Pro-Kopf-Beitrigen sowie die Ubertragung der bisher vom Krankenversicherungssystem
wahrgenommenen nicht unmittelbar gesundheitsbezogenen Umverteilungsaufgaben auf
das staatliche Steuer- und Transfersystem; dies liefe nicht nur auf eine Eliminierung eines
erheblichen Teils des GKV-internen Solidarausgleichs hinaus, sondern wiirde zugleich zu
einer Entkoppelung zwischen 6konomischer Leistungsfahigkeit und Finanzierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung fiihren.

e Ahnlich problematisch wire die geforderte Riickfiihrung des einheitlichen und fiir alle
Kassen verbindlichen Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung auf einen
Grundkatalog und die Anheimstellung der ausgegliederten Leistungen fiir die private Ver-
sicherungswirtschaft (dazu auch ausfiihrlich: Beske 2001). Kdme dann nach die Ausglie-
derung von Leistungen nach Unféllen aus dem gesetzlichen Leistungskatalog und ihre
Ubernahme in eine obligatorische, nach dem Aquivalenzprinzip organisierte Unfallversi-
cherung hinzu, die gegebenenfalls durch Mallnahmen von Selbstbehalten geprigt wére, so
wiirden nach privatwirtschaftlichen Versicherungsprinzipien gestaltete Leistungen zum in-
tegralen Bestandteil einer ausreichenden Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung und
wiirden den hoheitlichen Solidarcharakter des Systems zweifelsohne substantiell in Frage
ziehen.

e In dhnliche Richtung weist schlieBlich der Vorschlag, den Kontrahierungszwang auf Sei-
ten der gesetzlichen Krankenkassen aufzuheben und es jeder Kasse grundsitzlich zu erlau-
ben, Einzelvertrige mit Arzten und Krankenhéusern zu schlieBen, um so Versorgungsnet-
ze fur die Erbringung von Leistungen gegeniiber den eigenen Versicherten zu kniipfen; da
dies explizit mit dem Ziel verbunden ist, die Kassen weitaus stirker als heute als wirt-
schaftlichkeitsorientierte Unternehmen agieren lassen zu konnen, ist die Ndhe zum funk-
tionalen Unternehmensbegriff des EG-Rechts augenfillig.

Doch nicht nur in den konzeptionellen Reformvorstellungen, die aus einer wirtschaftsliberalen
Perspektive heraus formuliert werden und in denen der Solidarcharakter kaum noch als
ZielgroBe politischen Handelns erkennbar ist, wird das deutsche Gesundheitssystem in ge-
fahrliche Nédhe des Geltungsbereiches des europdischen Marktrechtes geriickt. Auch wettbe-
werbliche Reformkonzepte, denen es dezidiert nicht um die Aufgabe, sondern die Stabilisie-
rung des Sozialcharakters der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Beseitigung von
Fehlsteuerungen und die Erhéhung von Versorgungsqualitit und Effizienz geht, bergen viel-
fach dhnliche Gefahren in sich. Dies gilt etwa fiir die Vorschldge eines gesundheitsokonomi-
schen Beraterkreises des Bundesgesundheitsministeriums (vgl. Glaeske u. a. 2001 u. 2002).
Auch sie gehen davon aus, dass im deutschen Gesundheitssystem eine ,,wettbewerbliche Off-
nung* notwendig sei, ,,damit sich Innovationen in Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durchsetzen
konnen. (...) Gegenwértig werden die Steuerungsinstrumente in der Gesundheitsversorgung
groBtenteils von Gesetzgeber detailliert vorgegeben. Dies ist umso entbehrlicher, je wettbe-
werbsorientierter die gesundheitliche Versorgung ausgerichtet wird; also so viel Markt wie
moglich, so viel Staat wie notig.” (Glaeske u. a. 2001: 16 u. 22). Empfohlen wird auf der Ba-
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sis eines einheitlichen Leistungskataloges, ,,weitgehende Vertragsfreiheit in den Beziehungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern® einzufiihren, den Sicherstellungsauftrag
fiir die Versorgung auf die einzelnen Kassen zu iibertragen und die einheitlich und gemeinsam
wahrzunehmenden Aufgaben deutlich zuriickzufiihren (Glaeske u. a. 2002: S. 2).

Abgesehen davon, dass auch diese Option einer umfassenden Vermarktlichung der Vertrags-
beziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern schneller in den Fallstricken
der Dilemmata einer zu stark wettbewerbsorientierten Politik landen konnte, als dass sich die
erhofften Verbesserungen in der Versorgungsqualitit einstellen: Auch die Realisierung dieses
Reformpaketes konnte schnell die fiir das deutsche Gesundheitssystem unschidliche Dosis an
Wettbewerb iiberschreiten und frither oder spéter in der Bewertung des EUGH jenen Um-
schlag in der Gesamteinschitzung hervorrufen, der der wettbewerblichen Neustrukturierung
des Gesamtsystems eine nicht intendierte Dynamik und Radikalitdt verleihen konnte.

VI. Zusammenfassung und Ausblick

Die zentralen Ergebnisse der vorliegenden Studien lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Bis weit in die jliingste Vergangenheit hinein konnte von Gesundheitspolitik (im Sinne von
gesellschaftlicher Krankenversorgungspolitik) als einem europdischen Politikfeld nicht die
Rede sein. Die Hauptakteure des Integrationsprozesses, die Regierungen der Mitgliedsstaaten,
nahmen fiir sich ein Interesse wahr und in Anspruch, die Gesundheitspolitik in den nationalen
Politikarenen und damit in ithrem Autonomiebereich zu halten. Dies wurde nicht zuletzt durch
die rechtlichen und institutionellen Regeln im europdischen Primirrecht abgesichert, das die
Gesundheitspolitik weitgehend als Angelegenheit der Mitgliedsstaaten definierte und der
Union entweder keine Entscheidungskompetenzen zubilligte oder europédische Akteure (vor
allem den Européischen Gerichtshof) weitgehend auf Mallnahmen einer negativen Integration
im Sinne einer nationalstaatlich deregulierenden und marktdffnenden Politik festlegte. Dass
sich diese Konstellation recht gut mit dem relativ geringen Verflechtungsgrad der nationalen
Gesundheitsmaérkte, der institutionellen Vielfalt der Gesundheitssysteme und den unterschied-
lichen normativen Préferenzen in den europdischen Sozialpolitiken vertrug, stabilisierte sie
zusétzlich.

2. Durch den neuen 6konomischen Integrationsschub, der durch die Etablierung des Euro-Fi-
nanzregimes vorangetrieben wird und in der neuen wettbewerbspolitischen Strategie von Lis-
sabon ein weiteres politisches Projekt findet, wurden in der Wirtschafts-, Fiskal- und Beschéf-
tigungspolitik Vorgaben und Handlungszwinge implementiert, die in benachbarte Politikfel-
der ausstrahlen. Dies gilt auch fiir die Gesundheitspolitik. Sie wird zunehmend als ein Feld
wahrgenommen, in dem tiiber das Gelingen der neuen Integrationsstrategie mitentschieden
wird. Somit gewinnt die Gesundheitspolitik aus fiskal-, wettbewerbs- und beschéftigungspoli-
tischen Griinden an Bedeutung. Unter dem Druck der fiskalpolitischen Vorgaben des ,,Stabili-
tats- und Wachstumspaktes™ versuchen die Nationalstaaten, auch die 6ffentlichen Gesund-
heitssysteme in die strikte Haushaltsdisziplin einzubeziehen. Vorrangiges Ziel ist es, in Leitli-
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nien gemeinschaftsweit giiltige Kostensenkungs- und Rationalisierungsziele zu formulieren
und ihre gemeinsame Umsetzung iiber Benchmarking-, Monitoring- und Controlling-Verfah-
ren sicherzustellen. Dabei werden die fiskalpolitischen Konsolidierungsambitionen durch die
Ziele erginzt, durch eine gesundheitsfordernde Humanressourcenpflege entsprechende Pro-
duktivitdtspotenziale sowie durch die Wachstumsforderung einer europdischen Gesundheits-
wirtschaft entsprechende Beschéftigungspotenziale zu erschlieBen. Die sich abzeichnende Ge-
nerierung eines europdischen Politikfeldes Gesundheit gewinnt ihre Entwicklungsenergie also
aus diesem fiskal-, wettbewerbs- und beschéaftigungspolitischen Kontext. Aus ihm diirften fiir
die weitere Europdisierung der Gesundheitspolitik die entscheidenden Impulse ausgehen. Die
in jlingerer Vergangenheit zu beobachtenden Bemiihungen der EU, die Integration auch in der
Gesundheitspolitik voranzutreiben, kann nur in diesem Zusammenhang adéquat begriffen und
die Europdisierung der Gesundheitspolitik sollte als ein kontextgesteuerter Typ der Integra-
tion interpretiert werden.

3. Da jedoch alle bisherigen Harmonisierungsbemiihungen in der Gesundheitspolitik an 6ko-
nomischen, institutionellen und normativen Widrigkeiten und den Widerstinden der Mit-
gliedsstaaten gescheitert sind, der Koordinierungsdruck mit den stabilitéts-, wettbewerbs- und
beschiftigungspolitischen Vorgaben aber zunimmt, wurde mit der ,,offenen Methoden der
Koordinierung* ein bereits in anderen Politikfeldern praktizierter und erprobter Integrations-
modus etabliert, der in modifizierter Form Anwendung findet (als ,,weichere* Koordinierung)
und die bisherigen Integrationshiirden zu iiberwinden trachtet. Und dies durchaus mit einiger
Aussicht auf Erfolg. Ob im Zuge der Implementierung der OMK Konvergenzprozesse ledig-
lich im Bereich der politischen Ziele angestrebt werden oder ob das Koordinierungsverfahren
nicht doch auf eine Strategie der wettbewerbsgetriebenen ,,Harmonisierung iiber Umwege*
abzielt, die auch die institutionellen Arrangements der Gesundheitssysteme erfasst, ist noch
nicht ausgemacht. Jedenfalls scheint sich im Vollzug dieses Prozesses sukzessive ein neues
gemeinschaftliches Politikfeld mit benennbaren Akteuren (Europdischer Rat, Europdische
Kommission, EuGH und Nationalstaaten), einem dominierenden Verhandlungsmodus (Ver-
fahren der ,,offenen Koordinierung®) und einer hierarchisch strukturierten Agenda von Poli-
tikzielen (Prioritdt auf Kostendampfung als Beitrag zur Haushaltskonsolidierung sowie Wett-
bewerbs- und Beschéftigungsforderung unter Wahrung einer sozialpolitischen Mindestversor-
gung) zu konstituieren. Wahrend es sich bei den Akteuren um die traditionellen Schliisselak-
teure der europdischen Sozialpolitik handelt (jedoch mit einem Machtzuwachs des Européi-
schen Rates und der Kommission durch das OMK-Verfahren), stellt die offene Koordinierung
einen Regimetransfer aus der Fiskal-, Wirtschafts- und Beschéftigungspolitik dar; die Hierar-
chie der Politikziele wurde durch die Vorgaben des Euro-Finanzregimes und der neuen euro-
paischen Wettbewerbpolitik (,,Lissabonner Strategie*) vorstrukturiert.

4. Vieles deutet darauf hin, dass die Phase der integrationspolitischen Stagnation in der Ge-
sundheitspolitik von der Herausbildung einer europdischen Gesundheitspolitik abgelost wird.
Diese Européisierung der Gesundheitspolitik geht mit der Transformation des ,,alten” in ein
,heues* Europdisches Sozialmodells einher. Dieses neue Sozialmodell auf europdischer Ebe-
ne korrespondiert eng mit dem schrittweisen Ubergang vom traditionellen sozialdemokrati-
schen Wohlfahrtsstaat zu einem angebotspolitisch ausgerichteten Wettbewerbsstaat in den
Mitgliedsstaaten der EU, mit dem diese auf die Krise des fordistischen Kapitalismus und die
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Zwéange der Globalisierung reagieren. Sowohl in den neuen wettbewerbskorporatistischen Ar-
rangements der nationalen Gesellschaften als auch im Neuen Européischen Sozialmodell wird
der Sozial- und Gesundheitspolitik eine doppelte Aufgabe zugewiesen wird: sie soll einen
Beitrag zur Sicherung des sozialen Zusammenhalts der ,,Gesellschaftsstandorte* wie zur Stér-
kung der Wettbewerbsfahigkeit der ,,Wirtschaftsstandorte* leisten.

5. Zur Erklarung der Ursachen der bisherigen Stagnationsphase bzw. der jetzt wahrnehmbaren
neuen Integrationsdynamik scheinen die beiden eingangs skizzierten integrationstheoretischen
Ansitze liber jeweils eigene Stirken zu verfiigen. Wéhrend der skeptische akteursorientiert-
institutionelle Interpretationsansatz einiges zur Erkldrung der langjéhrigen stagnativen Wider-
stinde gegen eine Europdisierung der Gesundheitspolitik und ihres Verbleibs in den national-
staatlichen Arenen beitragen kann, liee sich die neue Integrationsdynamik in der Gesund-
heitspolitik im Sinne des 6konomisch-funktionalistischen Ansatzes als eine Art ,,Spillover*
des neuen 6konomischen Integrationspfades und der entsprechenden wettbewerbspolitischen
Restrukturierung interpretieren, die durch das Euro-Finanzregime und die Lissabonner Wett-
bewerbsstrategie geprigt sind. Die OMK lieBle sich dann als der Versuch einer integrations-
und regulationspolitischen Innovation werten, um den Widrigkeiten der institutionellen Kon-
figuration mit ihrer problemldsungshemmenden Entscheidungsstruktur zu entkommen.

6. Die so vorangetriebene Europdisierung besteht jedoch nicht in einem eindimensionalen
Souveridnititstransfer von den Mitgliedstaaten auf die EU-Ebene. Europiisierung im Politik-
feld Gesundheit vollzieht sich als ein Prozess der sukzessiven Herausbildung und funktiona-
len Aufwertung der europdischen Handlungsebene in einem zunehmend supranationalen
Mehrebenen-System. Dabei nehmen mit voranschreitender interner Differenzierung des Sys-
tems die horizontalen und vertikalen Verflechtungen der Politikarenen der Einzelebenen zu.
Hier erhohen sich die Spannungen und Blockadegefahren nicht nur zwischen der national-
staatlichen und der europdischen Ebene, sondern auch innerhalb der Mehrebenen-Struktur des
nationalen Gesundheitssystems. Mit Blick auf die foderalen Entscheidungsstrukturen im und
andere Spezifika des deutschen Gesundheitssystems kénnte die Uberwindung von Entschei-
dungsblockaden im Verhiltnis zwischen Gemeinschaft und Mitgliedstaat mit verschérften
Problemen im Bund-Lénder-Verhéltnis einhergehen. Da sich der Typus der Europiisierung,
der sich im Politikfeld Gesundheit abzeichnet, nicht {iber einen einseitigen Kompetenztransfer
von der nationalstaatlichen auf die gemeinschaftliche Ebene, sondern als Verdichtung und
Institutionalisierung von Interaktionen und wechselseitigen Abhédngigkeiten zwischen den
Akteuren des sozialpolitischen Mehrebensystems vollzieht, entstehen auch neue potenzielle
Konfliktherde. Die Gefahr eines Blockadetransfers von der Gemeinschaft-Gliedstaaten-Ebene
in die Ebene des Bund-Lénder-Verhéltnisses ist nicht von der Hand zu weisen.

7. Die Implikationen der Europdisierung der Gesundheitspolitik fiir die deutsche Reformde-
batte, die bisher weitgehend als eine national geschlossene gefiihrt wird, sind schwer vorher-
zusagen und werden vermutlich ambivalent ausfallen. Das offene Koordinierungsverfahren
wird mit mehr oder weniger ausgeprigten internen Verschiebungen innerhalb der européi-
schen Kompetenzordnung zu Gunsten der exekutiven Institutionen (Europdischer Rat und Eu-
ropdische Kommission) einhergehen. In diesem Zusammenhang ist die Gefahr nicht von der
Hand zu weisen, dass beide Institutionen mittels der strategischen Definitionsmacht, die ihnen
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durch das OMK-Verfahren auch im gesundheitspolitischen Feld zuwichst, aktiver als bisher
mit der Protektion wettbewerblicher und kostenddmpfungsorientierter Strategien in die natio-
nalen Reformprozesse intervenieren werden. Dabei diirften diese Interventionen mit der Eta-
blierung und Verstetigung des Koordinierungsprozesses an Wirkung gewinnen. Zugleich
konnte die Implementierung der OMK im Politikfeld Gesundheit mit einem Blockadetransfer
innerhalb der europdischen Mehrebenen-Struktur einhergehen, der die ohnehin wirkungs-
machtigen Verflechtungsstrukturen im deutschen Foderalismus (zusédtzlich) aktivieren und als
Reformblockaden weiter aufwerten konnte. Vor allem durch verstdrkte Vetostrategien der
Bundeslidnder, die im Rahmen der Implementierung der OMK um ihren Status im europii-
schen Mehrebenen-System fiirchten, konnte sich die oft beklagte ,,Reformresistenz* des deut-
schen Gesundheitssystems weiter verfestigen.

Neben diesen Implikationen, die auf das OMK-Verfahren zuriickgehen, diirfte die Europdisie-
rung der Gesundheitspolitik weitere Folgewirkungen auf die gesundheitspolitischen Reform-
debatten und -prozesse in Deutschland haben, und dies durchaus in unterschiedliche Richtun-
gen. Einerseits kann die Offnung der Debatte zu einer Versachlichung und Entdramatisierung
vieler Diskurse beitragen und Hilfen fiir die Identifizierung der realen Defizite des deutschen
Gesundheitssystems liefern. Doch zugleich diirften die gesundheitspolitischen Impulse aus
Europa, die stark durch ihren Entstehungskontext (Binnenmarkt, Euro-Finanzregime, Lissa-
bonner Strategie) geprégt sein werden, Akteure und Konzepte stiitzen, die stirker auf die Ein-
ddmmung von Kosten als auf die Verbesserung der Versorgung orientieren. Zugleich kdnnten
mittel- und langfristig problematische Effekte von dem Konflikt zwischen europdischem
Marktrecht und deutschem Sozialrecht ausgehen, der sich gegen die verhandlungs- und kol-
lektivrechtlichen Prinzipien des deutschen GKV-Steuerungsmodells zu richten droht. Dies
konnte die nationale Regierung dazu zwingen, Regelungen im deutschen Gesundheitssystem,
die der unbeschriankten Freiziigigkeit von Arbeitnehmern und Dienstleistungen und dem euro-
parechtlichen Kartell-Verbot entgegenstehen, im Sinne negativer Integrationsmafinahmen zu
beseitigen. Der Druck in diese Richtung konnte sich im Rahmen des neuen Koordinierungs-
verfahrens verstirken. Die Wirksamkeit der Maflnahmen im Zuge der offenen Koordinierung
konnte insbesondere darauf beruhen, dass sie einerseits die gesundheitspolitische Gestaltungs-
autonomie der Nationalstaaten formal unangetastet lasst (und damit ein Konfliktfeld mit den
Mitgliedsstaaten umgeht), zugleich aber die bisher damit verbundenen Restriktionen fiir eine
gemeinschaftsweit abgestimmte Gesundheitspolitik faktisch weitgehend iiberwindet. Dabei ist
nicht unwahrscheinlich, dass der aus Europa kommende Wettbewerbs-, Deregulierungs- und
Konsolidierungsdruck gerade jene politischen Krifte stirkt, die sich durch Leistungsein-
schrankungen sowie die Implementierung von mehr Markt und Wettbewerb in das deutsche
Gesundheitswesen Effizienz- und Konsolidierungserfolge versprechen.

8. Dass diese Erfolge eintreten werden, ist jedoch unwahrscheinlich. Die eher kostentreiben-
den als kostenddmpfenden Effekte und die Folgeprobleme bei der medizinischen Versorgung
diirften politische Gegenregulierungen hervorrufen, um die nicht intendierten Folgeprobleme
der wettbewerblichen Reformen abzufangen oder zu kompensieren. Wahrscheinlicher als das
Eintreten von Konsolidierungserfolgen und Qualitdtsverbesserungen ist daher, dass sich die
Politik noch stérker als bisher in den Paradoxien eines wettbewerbspolitischen Umbaus des
Gesundheitssystems verfangt, der in kosten-, versorgungs- wie steuerungspolitischer Hinsicht
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mehr Fragen aufwirft als beantwortet. Zumindest miissen die hier anfallenden Transaktions-
und Regulierungskosten und die Risiken mit Blick auf die gesundheitspolitische Zielerrei-
chung den erhofften Wirtschaftlichkeits- und Qualitdtsgewinnen, so sie denn entstehen, ge-
geniibergestellt werden. Ob der so zu bildende Saldo positiv ausfillt, ist unwahrscheinlich,
bleibt aber abzuwarten. Auf jeden Fall wiren wohl wissenschaftliche Analysen wie politische
Strategien gut beraten, auch Szenarien mitzudenken, in denen sich die Europdisierung der Ge-
sundheitspolitik mit Blick auf den Reformprozess in Deutschland eher als Problemerzeuger
(bzw. -verstirker) denn als Problembewiltiger erweist.

Ausblick

Politisch von besonderer Bedeutung und politikwissenschaftlich von besonderem Interesse
diirfte die Frage sein, in welcher Form und Intensitét sich der Prozess der gesundheitspoliti-
schen Europdisierung im anstehenden Wandel Geltung verschaffen wird. In der hier vorgeleg-
ten Untersuchung weisen alle Ergebnisse in Richtung der Vermutung, dass die Dynamik des
europdischen Binnenmarktes sowie die Stofrichtung der OMK Strategien der Vermarktli-
chung, Deregulierung und Privatisierung beférdern wird. Doch dies wére ein riskantes Unter-
fangen. Bisher werden die wahrscheinlichen Folgeprobleme wettbewerbs- und marktorientier-
ter Umbaustrategien in der Debatte um die Reform des deutschen Gesundheitswesen aber ent-
weder iibersehen oder gar absichtsvoll in Kauf genommen. Die Ausdehnung von Konkurrenz-
prinzipien (zwischen den Krankenkassen), die Stirkung der Risikodquivalenz im Beitrags-
und Leistungsrecht (zwischen Kassen und Versicherten) sowie ein forcierter Vertrags-
wettbewerb (zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern) diirften die ohnehin schwe-
lende Auseinandersetzung um die Einbeziehung des deutschen Gesundheitssystems in das eu-
ropdische Marktrecht mit seinen erheblichen Gefahren fiir die sozialstaatliche Regulierung
des Gesundheitssektors weiter anfachen. Sollten sich die Prinzipien der gemeinschaftsrecht-
lichen, wirtschaftlichen Grundfreiheiten und die Vorschriften des europédischen Wettbewerbs-
rechtes gegeniiber den vertrags- und verhandlungsorientierten Steuerungsprinzipien des deut-
schen Gesundheitssystems durchsetzen, diirfte ein neuer Deregulierungs- und Wettbewerbs-
schub — mit den benannten Folgeproblemen — nicht lange auf sich warten lassen.

Bisher scheint jedoch weder in Wissenschaft und Politik noch unter den Gesundheitsakteuren
eine problemadidquate Beschéftigung mit der Frage stattzufinden, wie eine zielfiihrende re-
formpolitische Strategie aussehen konnte bzw. sollte. Eine entsprechende Debatte steht noch
aus. Dabei diirfte die Antwort auf diese Frage stark durch die ordnungspolitische Grundposi-
tionierung der jeweils Diskutierenden vorgeprigt werden. Erste Uberlegungen haben Jacobs/
Wasem (2003) vorgetragen. Sie entwickeln zwei mogliche Szenarien fiir die Zukunft der
GKYV, in denen sie im Hinblick auf die europapolitischen Anforderungen Handlungsmdglich-
keiten der deutschen Gesundheitspolitik herausarbeiten. Dabei unterscheiden sie ,,ein ,defen-
sives® Szenario, in dessen Mittelpunkt die Starkung kollektivvertraglicher Elemente im GKV-
System steht, und ein ,offensives‘ Szenario, fiir das die Stirkung einzelwirtschaftlicher Steue-
rungsformen durch einen grenziiberschreitenden Vertrags- und Qualitdtswettbewerb zentral
ist.”“ (Jacobs/Wasem 2003: 79). Das sogenannte defensive Szenario beruht auf der Einschit-
zung, dass nur die konsequente Stirkung der kollektivvertraglichen Regulierungen und ein
komplementérer Bedeutungsverlust einzelwirtschaftlicher Steuerungsmechanismen die Kran-
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kenkassen dem Geltungsbereich des europdischen Wettbewerbsrechts entziehen konne. In der
Konsequenz bedeute dies, dass die Krankenkassen zukiinftig in noch héherem Mafle einheit-
lich und gemeinsam auftreten miissten, sdmtliche Moglichkeiten der kassenindividuellen Be-
einflussung des Leistungsgeschehens und das Kassenwahlrecht der Versicherten abzuschaffen
waren und schlieBlich ein kompletter Finanzausgleich zwischen den Kassen mit der Folge ei-
nes einheitlichen Beitragssatzes aller Kassen einzufiihren wire. Schlage man diesen Weg ein,
sei konsequenterweise dann auch das gegliederte Krankenkassensystem sowie der Kassen-
wettbewerb in seiner heutigen Form durch eine regionale Einheitskasse zu ersetzen, die als re-
gionaler Nachfragemonopolist eine deutlich stirkere Verhandlungsposition gegeniiber den
Leistungsanbietern einnehmen konnte. Als die zentrale Perspektive des sogenannten ,,offensi-
ven* Szenarios betrachten sie die Ersetzung des derzeitigen, hauptsidchlich anhand des Bei-
tragssatzes gefiihrten Preiswettbewerbs in der GKV durch einen Preis-/Leistungswettbewerb
um mehr Qualitidt und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung. Im Zentrum steht hier die Idee
eines intensivierten Vertragswettbewerbs, der auf der gesetzlich erst noch zu schaffenden
Moglichkeit fiir einzelne Krankenkassen aufbauen soll, mit ausgesuchten Leistungsanbietern
Einzelvertrdge abschlieBen zu konnen, und dies unabhingig davon, ob diese im Ausland oder
Inland zugelassen seien. Um jedoch die ,,angestrebten Wirtschaftlichkeitszuwichse realisieren
zu konnen und andererseits unerwiinschte Nebenwirkungen zu verhindern* (Jacobs/Wasem
2003: 86) sei jedoch eine ,,effektive Wettbewerbsordnung® notwendig. Diese miisse insbeson-
dere einen ,,morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich* (Morbi-RSA) sowie einen einheit-
lichen Leistungskatalog fiir alle Krankenkassen und somit ein Verbleib der Mdglichkeit zum
Angebot privater Zusatzversicherungen alleine bei der privaten Krankenversicherung um-
fassen.

Nun soll an dieser Stelle nicht nach der analytischen Produktivitit einer Typologisierung ge-
fragt werden, die (gerade in der Gesundheitspolitik) das Spiel mit dem wettbewerbspoliti-
schen Feuer a priori zur offensiven Strategie und die Starkung kollektivvertraglicher Steue-
rungselemente ebenso umstandslos zur defensiven erklért; mit Blick auf die hier diskutierten
Folgeprobleme wettbewerblicher Strategien und der Gefahr negativer Riickkoppelungen
konnte der Offensivcharakter der marktwirtschaftlichen Strategieoption schnell in ihr Gegen-
teil umschlagen. Zugleich gibt es durchaus 6konomische, politische und vor allem gesund-
heitspolitische Griinde die dafiir sprechen, die Option einer regionalisierten Einheitskasse
nicht als ,,Worst-case“-Szenario, sondern als ernst zunehmende Alternative zum (noch geban-
digten, aber auch zum vielfach geforderten intensivierten) Wettbewerb im Krankenkassen-
und Vertragssystem in der Debatte zu halten und auf seine Vor- und Nachteile hin zu befra-
gen. Strategien der Uberwindung vorhandener oder Vermeidung zukiinftiger Wettbewerbs-
probleme miissen keineswegs defensiver Natur sein. Letztlich entscheidend diirfte jedoch in
der Tat die Frage sein, ob die politisch priferierten Reformoptionen aus einer wettbewerbs-
optimistischen oder einer wettbewerbsskeptischen Grundeinschitzung formuliert werden. Da-
bei sind Radikalvarianten keineswegs zwingend. Der Korridor der Moglichkeiten diirfte durch
die Extremvarianten der Einheitskasse und des freien Kassen- und Vertragswettbewerb mar-
kiert sein. Aber innerhalb diese Kontinuums befindet sich eine Vielfalt von Moglichkeiten,
deren Vertriaglichkeit mit den Anforderungen aus der Europdisierung der Gesundheitspolitik
im Einzelfall zu priifen wire.
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Welche Optionen mit Blick auf die Zukunftssicherung eines leistungsfiahigen, sozialen und
solidarischen Gesundheitssystems die richtigen sein konnten, bedarf sicherlich einer intensi-
ven Debatte, die gerade erst begonnen hat. Mit dem Aufzeigen der Paradoxien und Folgekos-
ten wettbewerblicher Strategien sind die durchaus vorhandenen Probleme von Strategien, die
Markt- und Wettbewerbselemente im Gesundheitssystem klein schreiben, noch nicht geldst.
In der Tat ist vor allem die Frage zu beantworten, durch welche Anreizmechanismen die be-
teiligten Akteure zu einer hochwertigen und effizienten Bereitstellung von Gesundheitsleis-
tungen veranlasst werden sollen, wenn die materiellen (positiven wie negativen) Sanktionsre-
geln des Marktes weitgehend fehlen (Jacobs/Wasem 2003: 83). Doch eine Antwort auf diese
Frage zu suchen, wiére ein neues Thema. Hier mag der Hinweis geniigen, dass die Problem-
konstellation, die durch die Kollision zwischen europdischem Wettbewerbs- und deutschem
Sozialrecht hervorgerufen wird, sich auch aus einer Perspektive interpretieren ldsst, die die
Solidarelemente im deutschen System nicht schwicht, sondern stirken koénnte. Die Heraus-
nahme der sozialen Krankenversicherung aus dem europédischen Marktrecht beruht explizit
darauf, dass sie Aufgaben mit ausschlieBlich sozialem Charakter erfiillt. Dies ist aber nur dann
und solange der Fall, wenn: erstens ihre Tétigkeiten auf dem Grundsatz der nationalen
Solidaritdt beruhen und nicht auf Gewinnerzielung ausgerichtet sind, sie also sowohl durch
ihre Finanzierung als auch durch ihre Leistungsgewihrung sozial umverteilend wirken; und
wenn sie zweitens gesetzlich festgelegte und von der individuellen Beitragshohe unabhiangige
Leistungen erbringen.!”” Nur in diesem Fall stellt ihre Tétigkeit keine Wirtschaftstitigkeit dar
und sind die Triger der sozialen Krankenversicherung nicht als Unternehmen anzusehen. Dies
konnte eben auch als Orientierungshilfen fiir eine addquate Reformstrategie interpretiert wer-
den. Denn durch diese Konstellation werden Reformen im Sinne von mehr Wettbewerb und
Privatisierung enge Grenzen gesetzt. Dies insbesondere in Bezug auf die im politischen Sek-
tor vielfach priferierten Optionen der Zuriickdrangung von internen Solidar- zugunsten versi-
cherungsformiger Aquivalenzelemente, der Ausdifferenzierung des gesetzlichen Leistungska-
taloges in parititisch finanzierte Basis- und private Zusatzleistungen oder der Einfiihrung von
Regelungen aus der privaten Krankenversicherung.'”®

Mit anderen Worten: mit Blick auf die rechtspolitische Dimension muss die Européisierung
der Gesundheitspolitik keineswegs ausschlieBlich als Bedrohung fiir den Solidarcharakter des
deutschen Gesundheitssystems wahrgenommen werden. Aus ihr lassen sich gleichfalls zusitz-
liche Begriindungen fiir seinen Erhalt ableiten. Wer also nicht das ganze Steuerungsmodell
mit seinen Aushandlungs- und Vertragsbeziehungen grundsitzlich zur Disposition stellen

""" So die Lesart der Européischen Kommission (2001: 17) mit Blick auf ein grundlegendes Urteil des EuGHs

(Verbundene Rechtssachen C-159/91 und C-160/91, Poucet und Pistre). Bieback (1999: 673) verzichtet in
seiner Interpretation des gleichen und weiterer EuGH-Urteile auf den zweiten Aspekt und benennt statt-

dessen gesetzlich angeordnete Zwangsmitgliedschaft als weites Kriterium.

78 Siehe so auch Ebsen (2000) und Bieback: ,,Als Basis des sozialen Ausgleichs muss erhalten bleiben, dass

die gesetzliche soziale Krankenversicherung sozial umverteilt, vor allem keine dem personlichen Risiko
(Alter, Vorerkrankung) adidquaten Beitrage fordert. Wird dies Element beseitigt, indem z. B sog. versiche-
rungsfremde Leistungen abgeschafft oder eine streng risikobezogene Beitragsgestaltung (Beitragsriick-
erstattung, Selbstbehalte) eingefiihrt werden, so kann die soziale Krankenversicherung ihre Sonderstellung
gegeniiber der privaten Versicherung und damit ihre Sonderstellung im européischen Recht verlieren. Die
offentlichen Trager unterstehen dem Wettbewerbsrecht der EU, wenn sie Zusatzleistungen nach dem reinen
Versicherungsprinzip und gar noch in Konkurrenz zum schon etablierten Markt der Privatversicherungen
anbieten.” (1999: 675, m. w. N. in FN 57-59).
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will, muss duBerst bedacht mit der Forderung nach mehr Markt und Wettbewerb im Gesund-
heitssystem umgehen. Einmal mehr wird deutlich, dass das Hantieren mit Wettbewerbs- und
Privatisierungselementen und alle Varianten eines staatlichen Interventionismus in wettbe-
werbspolitischer Absicht einem Spiel mit dem ordnungspolitischen Feuer gleichkommen. Im
Falle einer Unterwerfung der sozialen Krankenversicherung unter die Agide des europiischen
Wettbewerbsrecht und das Regime des freien Waren- und Dienstleistungsverkehrs wire es
binnen kurzer Zeit um den sozialstaatlichen Charakter des Gesundheitssystem geschehen und
wiren weiteren Okonomisierungsschiiben Tiir und Tor gedffnet. Dem kann gerade im Ge-
sundheitswesen nur durch einen staatlichen Interventionismus in sozialpolitischer Absicht
begegnet werden.
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