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Der Europdische Wirtschafts- und Sozial ausschuss beschloss auf seiner Plenartagung am 21. Januar
2003 gemaid Artikel 29 Absatz 2 seiner Geschéftsordnung, eine Initiativstellungnahme zu folgendem
Thema zu erarbeiten:

"Gesundheitsfiirsorge’”.

Die mit der Vorbereitung der Arbeiten beauftragte Fachgruppe Beschaftigung, Sozialfragen, Unions-
burgerschaft nahm ihre Stellungnahme am 30. Juni 2003 an. Berichterstatter war Herr BEDOSSA.

Der Ausschuss verabschiedete auf seiner 401. Plenartagung am 16./17. Juli 2003 (Sitzung vom
16. Juli) mit 61 gegen 5 Stimmen bei 6 Stimmenthaltungen folgende Stellungnahme:

1 Einleitung

11 Die Mitteilung der Kommission der Européi schen Gemeinschaften vom Dezember 2001, die
auf die vom Europédischen Rat von Lissabon im Méarz 2000 genehmigte Initiative zurtickgeht,
und der urspriingliche Bericht fur den Européischen Rat aus dem Jahre 2002 zeigen mit aller
Deutlichkeit eine Frage auf, die neben der Rentenproblematik zu einer der schwierigsten
zahlt, die sich beim Aufbau eines sozialen Europas ergeben, das sich an den in der Charta der
Grundrechte verankerten Werten orientiert.

1.1.1 Gesundheit wird in unserer Gesellschaft haufig als hohes Gut bezeichnet. Dies gilt gleichsam
fUr jeden Birger, jede Familie und jeden Staat.

— Dieses Konzept wird selbstversténdlich von jedem Birger anders empfunden, und auch
die Vorgehensweise der EU-Mitgliedstaaten unterscheidet sich haufig sowohl beztglich
der Organisation des Gesundheitswesens als auch der Ubernahme der diesbeziiglichen
Kosten.

— Einigen Herausforderungen muss sich jedoch die gesamte EU stellen. Sie setzen ein
gutes Verstandnis voraus, damit gemeinsam geeignete Vorkehrungen getroffen werden
konnen, die der heutigen Vielfalt Rechnung tragen.

— Gemal der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Gesundheit das "kor-
perliche, geistige und soziale Wohlbefinden" jedes Einzel nen.

KOM(2001) 723 endg.: "Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege: Zuganglichkeit, Qualitdt und langfristige
Finanzierbarkeit sichern”.
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— Gesundheit ist nicht auf die Behandlung von Krankheiten beschrankt, sondern muss
samtliche individuellen und kollektiven Bemuhungen im Bereich der Prévention sowie
der Forderung personlicher Fahigkeiten und Umfelder mit einbeziehen.

— Da Gesundheit ein hohes Gut ist, darf sie nicht ausschliefdlich unter dem Gesichtspunkt
der Sozialausgaben und latenter wirtschaftlicher Schwierigkeiten gesehen werden.

Sie ist eine Investition und stellt einen Iebenswichtigen, leistungsstarken und niitzlichen
Wirtschaftssektor dar, der im Rahmen der gesellschaftlichen Entwicklung betréchtlichen
Mehrwert erzeugt und fir Wachstum sorgt.

Der diskriminierungsfreie Zugang zum Gesundheitswesen, dessen Qualitét und Finanzierbar-
keit werfen insbesondere im Falle aterer Menschen und sozial benachteiligter Gruppen eine
Reihe von Herausforderungen und Problemen auf, die allen Landern der Européischen
Union — sowohl vor als auch (a fortiori) nach der Erweiterung — gemein sind; auch wenn ihre
jeweiligen Reaktionen darauf unterschiedlich sind, so halten sich doch ale an den Grundsatz
der Solidaritét, Gleichheit und Universalitat.

In der Tat sind die Anforderungen der européischen Birger an die Gesundheitssysteme und
die angebotenen Leistungen in den letzten zwel Jahrzehnten laufend angestiegen. Die Ant-
worten hierauf erfolgten stets auf Ebene der einzelnen Mitgliedstaaten in einem politischen
Kontext einer immer grofer werdenden — und bisweilen Ubersteigerten — Sensibilitét. Die mit
der Entwicklung der Gesundheitssysteme entstandenen Herausforderungen betreffen zwar
ale Mitgliedstaaten, werden sich 2004 jedoch umso mehr den Beitrittslandern stellen. Die
Aufgaben, die es zu bewdltigen gilt, sind fir alle Staaten zweifellos von gewaltigem Ausmal;
vor allem aber sind sie inzwischen miteinander verflochten.

Dieser Stellungnahmeentwurf verfolgt mehrere Ziel setzungen:

— Forderung von Mainahmen fir Kenntnisgewinn, Austausch und Vergleichbarkeit der
europdischen Gesundheitssysteme untereinander;

— Unterstiitzung der Mal3nahmen der Organe der Europédischen Union, insbesondere der
Européischen Kommission, in ihrem Bestreben um mehr zielgerichtete und wirksame
Aktionen im Gesundheitswesen;

— Anregung von Initiativen der wirtschaftlichen und sozialen Gruppen in den Mitglied-
staaten zur Verbesserung ihrer gemeinsamen Politiken.

In jedem Fall versteht sich dieser Stellungnahmeentwurf as Unterstiitzung und Ergénzung
der Mal3nahmen der Européischen Kommission im Rahmen des Programms zur 6ffentlichen
Gesundheit 2003-2008.

CESE 928/2003 (FR) NS/K/ws



13

131

14

141

1411

1412

1413

-3-

Seit Unterzeichnung des Vertrags von Rom hat sich der Anteil des Verbrauchs im Gesund-
heitssektor an der Wertschopfung in allen entwickelten Landern, vor allem der Européischen
Union, pro Jahr um durchschnittlich 2,2% mehr erhoht als das BIP; so ist er gegenliber dem
BIP von 4% im Jahr 1960 auf derzeit Uber 8% gestiegen, auch wenn sich dieser Anstieg in
letzter Zeit offenbar verlangsamt hat. (Quelle: OCDE 2002)

Es sei darauf hingewiesen, dass der Umfang dieses Haushaltspostens trotz eines verlangsam-
ten Anstiegs des V erhd tnisses zwischen Gesundheitsausgaben und BIP weiterhin hoch bleibt
und stetig zunimmt. Die 6ffentliche Meinung dréngt auf die Prifung der Frage, ob sich dieser
kontinuierliche Anstieg auch in den faktischen Ergebnissen niederschlégt, d.h. in der erwarte-
ten besseren Gesundheit des Einzelnen und der Bevolkerung insgesamt. Der kontinuierliche
Anstieg der Gesundheitsausgaben geht keineswegs mit einer Verringerung der Unter-
schiede — insbesondere im sozialen und beruflichen Bereich — in Bezug auf Lebensqualitét
und Lebenschancen einher. Das Ziel einer Verflachung dieser Unterschiede sollte zum
ausschlaggebenden Kriterium fir die Bewertung der Gesundheitspolitik in Europa und zum
Ansatzpunkt fir den sich dabei zwangslaufig ergebenden Anderungsbedarf bei den diesbe-
zlglichen Strategien werden.

Die Gesundheit der Bevolkerung wird heute durch zahlreiche grundlegende Komponenten
bestimmt, die sich von einem EU-Mitgliedstaat zum anderen unterscheiden.

So lassen sich ungefdhr zehn wesentliche Faktoren ausmachen, die die Politik entscheidend
beeinflussen:

Demogr afische Auswirkungen

Das Alter bzw. die Alterung einer Bevolkerung wirken sich zwangslaufig auf die Gesund-
heitsausgaben aus.

Mehrere neuere Studien aus sieben Industriel@ndern scheinen zu bestatigen, dass die demo-
grafischen Auswirkungen wahrend der letzten zehn Jahre in Bezug auf die Entwicklung der
Ausgaben einen volumenmaldigen Anstieg von 1% ergeben. Dieser Anstieg ist zu gleichen
Teilen auf die globale Bevdlkerungszunahme und die Auswirkungen der Alterung zurtickzu-
fahren.

Auch wenn sich der relative Anteil der Faktoren an diesen Auswirkungen von einem Land
zum anderen unterscheidet, ist sein Einfluss reell. Es durfen jedoch nicht nur quantitative
demografische Faktoren berticksichtigt werden.
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In Betracht zu ziehen ist beispielsweise auch die in Fachkreisen als "Generationseffekt"
bezeichnete Erscheinung. Konkret kann festgestellt werden, dass die jlingeren Generationen
von Nutzern des Gesundheitssystems umfassendere Gesundheitsleistungen gewohnt sind als
dltere Generationen, die nicht alle denselben Zugang zu Leistungen hatten, wie dies heute
meist Ublichist.

Es kann tatsdchlich davon ausgegangen werden, dass diese Entwicklungen eine beschleuni-
gende Wirkung auf die Gesundheitsausgaben haben kénnen, wenn diese Generationen alter
werden, sofern der Zugang zu den Gesundheitsleistungen im Vorfeld, d.h. wahrend des
Erwerbslebens — und zwar dies schon von Beginn der Aushildung an —, entsprechend gefér-
dert wird.

Konzept der Gesundheit

Auch die verschiedenen Konzepte der Gesundheit Uben einen nicht zu vernachlassigenden
Einfluss auf die Erwartungen und Verhaltensweisen der Nutzer von Gesundheitsleistungen
aus. Die Gesundheit wird a's ein absolutes Gut betrachtet, als ein Recht des Birgers, das von
den zusténdigen Behdrden geschiitzt werden muss. Dies beinhaltet einen Anstieg der Kosten,
um diesen Erwartungen gerecht zu werden, und birgt die Gefahr eines Verlusts des poli-
tischen Konsenses, wann immer versucht wird, die kostenlosen oder quasi kostenlosen
Gesundheitsleistungen aus Kostengriinden einzuschrénken.

Epidemiologie

Im Bereich des Gesundheitsschutzes sind heute neue Herausforderungen zu bewdltigen, die
auch im Zusammenhang stehen mit den neuen Epidemien, die durch verschiedene anstecken-
de Krankheiten oder durch neue Erscheinungen von bekannten, nicht mehr leicht zu heilen-
den Krankheiten bedingt sind und deren Auswirkungen hinsichtlich der Kosten und der
Organisation des Gesundheitswei sens sich nicht einfach quantifizieren lassen.

Wirtschaftswachstum

In mehreren Studien wurde die Verbindung zwischen dem Wirtschaftswachstum und der Ent-
wicklung der Ausgaben des Gesundheitssektors aufgezeigt, d.h. mit dem Anstieg des Ein-
kommensniveaus steigen auch — fast Uberproportional — die Ausgaben im Gesundheitssektor.
Dieser makrodkonomische Zusammenhang schlégt sich indes nicht in der konjunkturellen
Entwicklung nieder: Es wurde selbst in Zeiten der Verlangsamung des wirtschaftlichen
Wachstums keine wesentliche Verringerung der Gesundheitskosten beobachtet.
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Dies bedeutet, dass zwischen dem Bedarf an Gesundheitsleistungen und der Wirtschaftslage
keine unmittelbare Verbindung besteht. Dies tragt zu den Schwierigkeiten in Bezug auf die
Senkung der Gesundheitskosten bei, die in den Landern auftreten, in denen versucht wird, die
Angehdrigen des Gesundheitssektors und die Verbraucher stérker in die Verantwortung zu
nehmen.

Gesellschaftliche Gegebenheiten

Die Veradnderung der Lebensweise, die Organisation des Familienlebens, der Wandel in der
Arbeitswelt und die zunehmende materielle Unsicherheit bringen die traditionellen Eck-
punkte der Gesundheitssysteme aus dem Lot.

So werden hisweilen soziale Probleme immer haufiger in den medizinischen Bereich
verlagert (d.h. "medikalisiert"). Auch wenn der Ansatz zu diesem Faktor komplex ist und
eine eingehende Auseinandersetzung verdient hétte, so sollte er dennoch nicht auf3er Acht
gelassen werden — umso mehr, als die européische Gesellschaft zunehmend nach dem Vor-
sorgeprinzip verlangt. Soziale Unbilden jedweder Art (Arbeitslosigkeit, ungewisse soziale
Situation, Stress, Diskriminierung, Umweltbelastung...) schlagen immer stérker auf den
Gesundheitszustand und die Gesundheitsausgaben durch und lassen den Ruf nach der
Anwendung des V orsorgeprinzips immer lauter werden.

Anforderungen an Umwelt und Ernéhrung

Es steht auf3er Frage, dass die Umwelt — im weitesten Sinne des Wortes — im Zusammenhang
mit den Gesundheitskosten eine fundamental e Rolle spielt.

Aus einer europaweiten Studie im Rahmen des Programms Uber Luftverschmutzung und
Gesundheit geht hervor, dass selbst eine minimale Verringerung der Luftverschmutzung
gunstige Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevoélkerung hat und die Durchfiihrung von
V orsorgemal3nahmen rechtfertigt.

Auch die Auswirkungen des Konsums gesundheitsgeféhrdender Erzeugnisse— Tabak, Dro-
gen, Alkohol u.A. — sollten beriicksichtigt werden.

Die Qualitét der Erndhrung ist von grof3er Bedeutung: Falsche Ernghrungsgewohnheiten sind
die Ursache einer Reihe von Mechanismen, die eine erhohte Krankheits- und Sterberate zur
Folge haben. Sie sind beispielsweise die haufigste Ursache des Krebstods. Dieser Umstand
gibt umso mehr Anlass zur Sorge, as die gesamte Bevolkerung und vor alem junge
Menschen betroffen sind (Ubergewicht).
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Der technische Fortschritt

Der technische Fortschritt ist ein ambivalenter Faktor, der positive wie negative Auswir-
kungen auf die Entwicklung der Gesundheitskosten haben kann. Dennoch stellt er eine nicht
zu umgehende Tatsache dar.

Es ist festzustellen, dass neue Therapieformen haufig zu der Entdeckung von Krankheiten
beitragen, die zuvor "nicht existierten", da keine Behandlung daftir zur Verfligung stand.

Dieses Phanomen zeigt sich vor alem bei Innovationen, sei es im Bereich der Arzneimittel
oder bestimmter Untersuchungsmethoden.

Es muss natirlich darauf geachtet werden, dass neue Diagnose- oder Behandlungsmethoden
herkémmliche Techniken nicht Gberlagern.

Deshalb sollte die Anwendung geeigneter Techniken — bzw. der Ersatz herkdmmlicher tech-
nischer Methoden durch diese— gefordert werden, wobei zu beachten ist, dass derartige
Veranderungen haufig auf soziale und kulturelle Widersténde stof3en, die bisweilen auf die
von Standesdenken gepragte Haltung der Angehorigen der Heilberufe zurtickzufiihren sind.

Ein Beispiel hierfir sind die Rontgentechniken: Heute kommen neben der herkdmmlichen
Radiografie auch Scanner, Kernspintomografie sowie in jingster Zeit PET (Positronen-
emissionstomografie) zum Einsatz.

Soziokulturelle Verhaltensweisen

Soziokulturelle Verhaltensweisen haben einen betréchtlichen Einfluss auf die Gesundheits-
kosten.

Diesbeziigliche kollektive und individuelle Mal3nahmen betreffen in erster Linie die Primér-
pravention.

Die damit erzielten Resultate, bei denen zweifellos Raum fir Verbesserung bleibt, haben sich
in den letzten Jahren parallel zu den Forschritten im Bereich der Evaluierungsverfahren
erheblich verbessert.

Neben Rauchen, Drogenkonsum, Alkoholmissbrauch und Ubergewicht spielen auch Ver-
kehrsunfélle, Haushaltsunfélle und Krankheiten, die vor alem bei Jugendlichen zu Selbst-
mord fuhren kdnnen, sowie Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten eine Rolle.

CESE 928/2003 (FR) NS/K/ws
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Diese Verhatensweisen sind durch ein Bindel von individuellen, familidren und sozialen
Faktoren bedingt. Sie fiihren haufig zu Friihsterblichkeit, miissen aber umso mehr analysiert
werden, als daraus Strategien zur Beseitigung von Risikofaktoren und durchaus vermeidbarer
Kostenfaktoren abgeleitet werden kénnen.

Aufklarung und Vorsorge stellen hier eine unumgangliche Investition dar. Wenn dies in
einem partizipativen Ansatz so ins Werk gesetzt wird, dass die einzelnen Birger und die ver-
schiedenen Teile der Bevdlkerung, und dabei vor allem die am ehesten und am stérksten
Betroffenen, umfassend in die Ausarbeitung der diesbeziiglichen V orgehensweisen eingebun-
den werden, sind wirtschaftliche und gesundheitsméldige Nutzeffekte vorprogrammiert.

Die Dynamik von Angebot und Nachfrage im Gesundheitswesen

Hier handelt es sich um unumstrittene Faktoren, die je nach Mitgliedstaat jedoch unterschied-
liche Auswirkungen haben.

Die Nachfrage nach Leistungen des Gesundheitssektors befindet sich zwar in standiger Ent-
wicklung, spiegelt jedoch nicht immer ein objektives Bedurfnis wider, sondern wird durch
die qualitative und quantitative Bedeutung des Angebots an Gesundheitseistungen beein-
flusst.

Auswirkungen des Sozialschutzes

1.4.10.1 Der Bedarf an einer immer umfassenderen sozialen und medizinischen Absicherung setzt

die Sozialschutzsysteme bestandig unter Druck. Dieser Faktor, der eng mit dem vorher-
gehenden verknupft ist, bezieht sich eher auf die Leistungsnachfrage, die er mehr oder
weniger befriedigt, als auf das L eistungsangebot.

1.4.10.2 Jeder Mitgliedstaat regelt sein Sozial schutzsystem nach eigenen Kriterien.

1.4.10.3 Die zunehmende EU-interne Mobilitét setzt die grindliche Kenntnis des jeweiligen Sozial-

schutzsystems voraus und fuhrt nolens volens dazu, dass Vergleiche angestellt werden.

1.4.10.4 Die Freiziigigkeit von Patienten wirft viele Fragen auf; in erster Linie gilt es, die derzeitige

Ausgangslage und die Entwicklungsmoglichkeiten zu bestimmen.
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Allgemeine Bemerkungen

Auf der Grundlage der bislang gemachten Feststellungen spricht sich der Européische Wirt-
schafts- und Sozialausschuss dafir aus, dass die vielgestaltigen Aspekte der Gesundheitspo-
litik rasch und vorbehaltlos zur Kenntnis genommen werden. Die notwendige V erbesserung
des Kenntnisstands und die Suche nach gemeinsamen Zielen miissen s.E. die Debatte Gber
den Europdischen Konvent ergdnzen und die Dynamik der EU-Erweiterung berlicksichtigen.

Der Europdische Wirtschafts- und Sozial ausschuss befiirwortet ein ehrgeiziges und notwen-
diges Arbeitsprogramm zu folgenden Querschnittsthemen:

— Evaluierung der Auswirkungen der verschiedenen gesundheitlichen Einflussfaktoren;
— Gesundheit in den Beitrittsstaaten;

— Ungleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung;

—  Alterwerden und Gesundheit;

— Forderung von bewéhrten Praktiken und Effizienz im Gesundheitssektor.

In diesem Sinne unterstiitzt der Europdische Wirtschafts- und Sozialausschuss den von der
Européi schen Kommission eingeleiteten Prozess.

Diese von der Kommission aufgeworfenen Fragen wie auch das Programm fir 6ffentliche
Gesundheit sind insbesondere fir kiinftige Diskussionen Uber die sektortibergreifende Palitik,
die Mobilitédt von Patienten und die Zukunft der Gesundheitsfiirsorge fur dtere Menschen
von Belang.

Der Ausschuss stellt fest, dass die vergleichende Analyse der Gesundheitssysteme komplexe
strategische Erwégungen nach sich zieht, wie beispielsweise die Frage des Alterns. In jedem
EU-Mitgliedstaat wird dieses Thema nach Maligabe der Familienstruktur, der Mobilitét
dlterer Menschen, der Art der Inanspruchnahme der Leistungen des Gesundheitssektors und
der zunehmenden Technol ogiekosten behandelt.

Um die Qualité und die moglichst universelle Zuganglichkeit der Systeme und ihre finanzi-
elle Nachhaltigkeit zu gewahrleisten, missen entsprechende Sicherungen geschaffen werden.

Der Ausschuss ist ferner der Ansicht, dass alle Politikbereiche betroffen sind, vor allem die
Wirtschafts- und Sozia politik, wobei insbesondere dem Zusammenhang von Gesundheit und
Beschéftigungsfahigkeit sowie Alter und Renten Rechnung getragen werden muss, und dass
die Erwartungen nicht immer erfullt werden.

Diese Erwartungen beruhen auf drei Grundsétzen: der Unterstiitzung durch eine gut infor-
mierte organisierte Zivilgesellschaft, dem Solidaritétsprinzip — einem wesentlichen europé-
ischen Wert — und einer intelligenten und wirksamen Préventionspolitik.
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Die Koordinierung der Politik der Gesundheitssysteme nach dem Vorbild der Rentenpolitik
zieht eine Reihe von Fragen nach sich:

— die Definition des Gesundheitssystems;

— dieRolle und Bedeutung der Zusatzl ei stungssysteme;

— die Notwendigkeit, zwischen Gesundheitsleistung, Gesundheit und Wohlbefinden zu
unterscheiden.

Der Européische Wirtschafts- und Sozialausschuss fihrt auf3erdem folgende Griinde an:

— Fur manche ist die Frage der Gesundheitsfiirsorge as eine Daseinsvorsorgeleistung
zwangslaufig mit Uberlegungen Uber das Verstandnis der Gesundheitsfirsorge als
"Daseinsvorsorgeleistung” und einer Ermittlung der sich daraus ergebenden praktischen
K onsequenzen verknuipft.

— Gesundheitdeistungen erfordern entsprechend ausgebildetes, hoch qualifiziertes Perso-
nal, und die Bedeutung der insbesondere fir &tere Menschen wichtigen Heilberufe erfor-
dert die Einflhrung von Programmen fiir lebenslanges Lernen.

— Die Frage, ob eine solche Gesundheitspolitik finanzierbar ist, wird in naher Zukunft
unweigerlich zu einer standigen bzw. regelméfdig wiederkehrenden Erweiterung der
Debatte flihren, insbesondere was die Zuweisung und Bereitstellung von Mitteln betrifft.

Diese Fragestellungen kommen in den einzelnen L&ndern nach Mal3gabe der jeweiligen poli-
tischen und soziokulturellen Traditionen auf unterschiedliche Weise zum Ausdruck. Das
Erkennen dieser Unterschiede schmélert weder den Umfang der Herausforderungen, denen
sich alle Mitgliedstaaten stellen miissen, noch vermindert es die Notwendigkeit, gemeinsame
Wege des Austauschs, des Kenntnisgewinns und der Lésungen zu finden.

Chancen und Probleme
Es ist wichtig, auf die Bedeutung des Themas "Gesundheitsversorgung und Altenpflege:
Unterstiitzung nationaler Strategien zur Sicherung eines hohen Sozialschutzniveaus' hinzu-

weisen.

Es ist dies eindeutig ein aktuelles Thema, das folglich strategische Uberlegungen vonseiten
der Institutionen der EU rechtfertigt.

Diese Debatte ist aufgrund mehrerer strategischer Erfordernisse erforderlich:

— wiederkehrende Schwierigkeiten der einzelstaatlichen Behdrden beim Abbau der gesund-
heitsmalligen Unterschiede zwischen den verschiedenen Bevolkerungsteilen, bei der
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Bewadltigung der Gesundheitskosten, unabhéangig von Art, Organisation und Funktions-
weise der Gesundheitssysteme;

— das Fehlen wirklicher Befugnisse der EU hinsichtlich der Sozial schutzsysteme (mit Aus-
nahme der Koordinierungsverordnungen 1408/71 und nachfolgender Rechtsvorschriften)
und Uber die in den einzelnen Mitgliedstaaten betriebenen Gesundheitspolitiken bedeutet
unter Berlicksichtigung der vorgenannten Bemerkungen nicht, dass die Gemeinschaft der
konzeptuellen und politischen Debatte Uber diese Fragen gleichglltig gegeniiber stehen
sollte;

— die Perspektive der EU-Erweiterung um zehn neue Mitgliedstaaten im Jahr 2004 sollte
die 15 derzeitigen Mitgliedstaaten zu einer weiter gehenden Analyse und Behandlung der
Probleme der Gesundheitsfiirsorge veranlassen;

— die Entwicklung der Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofs (EuGH) hat im
Laufe der Zeit erweiterte Moglichkeiten des Zugangs zur Gesundheitsfiirsorge gemafd
supranationaler Kriterien ermdglicht;

— diese Debatte ist auch durch die verstérkte Freiziigigkeit der Personen, Patienten und
Angehorigen der Heilberufe aufgrund der wirtschaftlichen Entwicklung und der zuneh-
menden Integration einzelstaatlicher Méarkte in den européischen Binnenmarkt gerecht-
fertigt.

Im Rahmen des neuen Artikels 137 EG-Vertrag (Vertrag von Nizza) ist es den Organen der
EU nur dann gestattet, Gemeinschaftsrichtlinien zu verabschieden, wenn dies auf der Grund-
lage von Mindestvorschriften im Bereich des Sozial schutzes und entsprechend der Regel der
Einstimmigkeit erfolgt.

Angesichts des ernsten Risikofaktors, den die Gesundheitsprobleme fir die Européische
Union, ihren Zusammenhalt, ihr Vermdgen, zur wettbewerbsféhigsten wissensbasierten Wirt-
schaft der Welt zu werden, darstellen, sieht es der Ausschuss als seine Aufgabe an, diese
Eventualitéten bewusst zu machen.

Weas die Problematik der Freiziigigkeit von Patienten betrifft, hat sich die Rechtsprechung
des EuGH im Laufe der Jahre betréchtlich entwickelt, und zwar dahingehend, dass sie das
Recht der Freizligigkeit von Patienten auf der Grundlage der in den Gemeinschaftsvertragen
verankerten Grundfreiheiten in die Praxis umsetzt und die wichtigsten Unterschiede zwischen
den einzel staatlichen Gesundheits- und Krankenversicherungssystemen tberwindet.

Veranschaulicht wird dies durch die Tatsache, dass die Européische Gemeinschaft vor Uber
drei Jahren eine Reform der Gemeinschaftsverordnungen 1408/71 (Artikel 22 der Verord-
nung) in die Wege geleitet hat mit dem Ziel, den Bereich der Gesundheit in die Artikel 49
und 50 des EG-Vertragsin Bezug auf den freien Dienstlei stungsverkehr aufzunehmen.
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Ein weiteres Beispiel zur Veranschaulichung dieser neuen Sachlage ist das vor kurzem
ergangene Urteil des EUGH (Rechtssache C-326/00 IKA gegen Vasileios IONNIDIS). Hier
handelte es sich um die Verpflichtung eines Mitgliedstaats zur Ubernahme der medizinischen
Kosten eines Rentners, der sich auf Besuch in einem anderen Mitgliedstaat befand, ohne dass
diese Kosteniibernahme an eine Genehmigung oder an Auflagen geknlpft war. Die Erwé-
gungsgriinde des Urteils liegen auf der Hand: Jeder Patient, auch ein chronisch kranker, muss
sich in arztliche Behandlung begeben dirfen, wenn er sich in einem anderen Mitgliedstaat zu
einem Besuch aufhélt.

Mobilitét gilt nicht nur fir Patienten, sondern auch fir Angehdrige der Heilberufe. In dem
Mal3e, wie sich die Gesundheitssysteme entwickeln, entsteht die Gefahr eines Mangels an
Angehdrigen der Heil- und Heilnebenberufe.

Diese Gefahr wéachst. Einigen Staaten gelingt es, das Angebot an Gesundheitsleistungen
aufrechtzuerhalten, indem sie zunehmend auf Fachkréfte (Arzte, Pflegepersonal) aus Landern
zurtickgreifen, in denen nach wie vor ein Uberschuss an diesen Arbeitskraften herrscht.

Derzeitige Entwicklungen weisen darauf hin, dass dieses Gleichgewicht prekér ist und den
Heilberufen im Europa der 15 eine demografische Krise droht. Bislang kaum untersucht ist,
welcher Status quo sich in diesem Zusammenhang durch die Erweiterung in einem kiinftigen
Europader 25 ergibit.

Vor diesem Hintergrund ist eine konzertierte und organisierte Strategie erforderlich, um die
Probleme schon im Vorfeld zu analysieren, anzugehen und die Mobilitédt dieser Fachkréfte zu
fordern, ohne dabei die einzelstaatlichen Systeme der neuen Mitgliedstaaten zu destabili-
sieren.

Der vorhersehbare Mangel an qualifiziertem Gesundheitspersonal wird jedoch keinesfalls
aleine durch die Forderung grenzibergreifender Mobilitét beseitigt werden kénnen. Um die
Arbeitskréftenachfrage im Gesundheitssektor nachhaltig zu sichern, bedarf es flankierender
Mal3nahmen, die eine entsprechende Berufswahl attraktiv und den Verbleib in den Heilberu-
fen moglich machen, wozu die positive Gestaltung der Arbeitsplatzqualitdt ebenso gehort wie
entsprechende Mal3nahmen zur Qualifizierung und zur Forderung der Durchlssigkeit in den
Berufskarrieren.

Es besteht die Gefahr, dass es im Zuge der EU-Erweiterung zu Problemen im Gesundheits-
bereich kommt, wenn einige Mitgliedstaaten die Entwicklung ihrer Gesundheitssysteme nicht
zur Prioritét machen.

Es besteht auch die Gefahr einer Beeintréchtigung der Gewahrleistungsniveaus im sozialen
und im Gesundheitsbereich. Es kdnnte moglicherweise eine Abwanderung von Fachkréften
und Patienten in Mitgliedstaaten mit besser organisierten Gesundheitssystemen stattfinden.
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Daflr gibt es zahlreiche Beispiele; ohne das Prinzip der Freiziigigkeit beschneiden zu wollen,
sollten die Mitgliedstaaten mit weniger entwickelten bzw. weniger leistungsstarken Gesund-
heitssystemen entsprechende haushaltspolitische, organisatorische und qualitative Anstren-
gungen unternehmen, damit eine Art Angleichung ihrer Gesundheitspolitik an das gemein-
schaftsweit vorherrschende Niveau gelingt.

Die Behtrden und Trager der Gesundheitssysteme scheinen angesichts der Komplexitét
dieser Herausforderungen und des finanziellen Drucks Uberfordert zu sein.

Kein Land der EU kann behaupten, eine Antwort auf diese Probleme gefunden zu haben.
Vielmehr miissen alle Mitgliedstaaten gemeinsam das Ziel verfolgen, eine Strategie fir das
Management und die Einschétzung des Gesundheitsbedarfs auf Grundlage kohérenter Prinzi-
pien und unter Anwendung einer flexiblen Methodik zu entwickeln.

Das Altern der Bevolkerung ist eine unumstoflliche Tatsache. Nach Expertenschdtzungen
fuhrt die Uberalterung je nach einzelstaatlicher Situation und der fir &ltere Menschen verfig-
baren Gesundheitsleistungen unweigerlich zu einem jéhrlichen Anstieg der Gesundheitskos-
ten in Hohe von 0,7 bis 1,5%. Es miissen geeignete politische Mal3nahmen ergriffen werden,
um die Gefahr der Invaliditét und der Abhangigkeit in dieser Bevdlkerungsgruppe anzugehen.

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Produkte wird nach und nach zunehmen
und finanziell immer schwerer auf den Gesamtkosten lasten.

Deshalb missen sich kinftige Gesundheitsreformen auf die Prévention, Mal3nahmen zur
Erhaltung der Gesundheit und die Forderung der hausérztlichen Behandlung konzentrieren.

Angesichts derart komplexer und mit hohen Kosten verbundener Probleme organisatorischer
und wirtschaftlicher Art muss der Schwerpunkt der Bemihungen auf einer rationelleren
Nutzung der Ressourcen und neuen Ansdtzen in der Gesundheitsfirsorge liegen. In allen
Regionen missen polyvalente und koordinierte lokale Leistungen gefordert werden. Eine
Koordination zwischen Akteuren und Betreibern im Gesundheitsbereich ist erforderlich.
Héusliche Pflegedienste — Krankenpflege, Altenpflege, hausliche Betreuung schwerkranker
Patienten — sollten zu diesen Prioritdten gehoren.

Die herkdmmlichen Krankenhausstrukturen miissen reformiert werden. Es sollte ein abge-
stuftes Spektrum von Leistungen gefordert werden, das vom Allgemeinkrankenhaus bis hin
zum speziellen Behandlungsangebot reicht. Hierfur ist eine tberregionale und grenziber-
greifende Zusammenarbeit unerlasslich. Es laufen bereits Versuchsprojekte, die es zu fordern

gilt.
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Der Wandel der einzelnen Berufsbilder und die veranderten Anforderungen sind schlief3lich
weitere Aspekte der Entwicklung der Gesundheitssysteme. Vor der Anerkennung neuer
medizinischer Fachrichtungen muss eine Rationalisierung der medizinischen Fachbereiche
und eine Aufwertung der Heilnebenberufe erfolgen.

Was das Problem der Finanzierbarkeit der Gesundheitssysteme angeht, so ist zu beachten,
dass nach wie vor betréchtliche konzeptuelle, quantitative und qualitative Unterschiede
zwischen den Systemen bestehen.

Die Ausarbeitung und Anwendung des Konzepts der Mindestgarantie fir Behandlung und
Sachleistungen findet allméahlich Eingang in die Politik der EU-Mitgliedstaaten.

Folglich wére ein européischer Ansatz denkbar, um die Leistungen, Gesundheitsprodukte und
Therapiepléne in Verbindung mit den wichtigsten bekannten Krankheiten im Hinblick auf
ihre Verbesserung und "gegenseitige Anerkennung” zu ermitteln. Dies wére eine Moglich-
keit, um der offentlichen Finanzierung hohere Prioritdt und den Leistungssystemen mehr
Effizienz zu verleihen.

Die Notwendigkeit, allen Birgern umfassenden Zugang zur Gesundheitsfirsorge— einen
Sockel an Anspriichen und Leistungen — zu gewdhrleisten, wirde bedeuten, dass lber eine
einfache Reform der derzeit von den europédischen Rechtsakten vorgesehenen Mindest-
standards hinausgegangen werden muss. Hier steht die Glaubwirdigkeit der Entwicklung der
EU, ihre Erweiterung und die Stabilitét der einzelstaatlichen Systeme auf dem Spiel.

Eine derartige Methode zur Entscheidung der Frage, welche Kosten Ubernommen werden
sollten, ware mit dem Solidaritatsprinzip vereinbar und wiirde verstérkt an die direkte Uber-
nahme von V erantwortung durch die Angehorigen der Heilberufe und Patienten appellieren.

Fir weniger vorrangige Gesundheitsleistungen, die nicht unter das Konzept der 6ffentlichen
Gesundheitsfiirsorge fallen, kénnte man auf Zusatzkrankenversicherungen® zuriickgreifen.

Unseres Erachtens sollte der Europdische Wirtschafts- und Sozialausschuss angesichts der
vielfaltigen Herausforderungen, mit denen die Gesundheitssysteme konfrontiert sind, die
Schaffung eines Instruments zur Beobachtung, Analyse und zum Informationsaustausch Gber
die einzelstaatlichen Gesundheitspolitiken empfehlen. Dieser Ansatz trégt den Grundprinzi-
pien der européischen Vertrége, insbesondere dem der Subsidiaritdt und der einzelstaatlichen
Kompetenz, in vollem Umfang Rechnung. Durch ihn wird die jingst von der Européischen
Kommission geplante Mal3nahme erganzt.

Siehe Stellungnahme des EWSA zum Thema "Zusatzkrankenversicherung” — Berichterstatter: Herr BLOCH-LAINE —
ABI. C 204 vom 18.7.2000.
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Was den Prozess zur Verbesserung der Qualitét der Leistungen betrifft, konnte eine Art Leis-
tungsvergleich ("Benchmarking") ins Auge gefasst werden. Aus der Mehrzahl der EU-weit
durchgefiihrten Reformen tritt das Anliegen der Behorden und Tréger zutage, die Leistungs-
fahigkeit von Krankenhdusern zu steigern und Verfahren zur Zulassung und Qualitatszertifi-
zierung von Behandlungen einzufihren.

Dieser Ansatz geht Uber die konzeptuellen und organisatorischen Unterschiede der einzel-
staatlichen Gesundheitssysteme hinaus.

Es wére denkbar, EU-weit den Einsatz gemeinschaftlicher Instrumente fir die Gitekenn-
zeichnung, Malnahmen zur Verbesserung der Qualitdt und die Forderung innovativer
Technologien und Behandlungen anhand medizi nisch-6konomischer Kriterien anzuregen.

Ebenso muss die Union in der Lage sein, ihren Birgern den Zugang zu Gesundheits- und
Krankenhausfachzentren zu gewdhrleisten, die nicht nur das Privileg der reicheren Staaten
sein dirfen.

Politische Verantwortlichkeiten

Wenn Organisation und Finanzierung der Gesundheitssysteme auch in die Zustandigkeit der
Mitgliedstaaten fallen, ergeben sich auf EU-Ebene doch drei Fragestellungen:

Artikel 152 des EG-Vertrags in Bezug auf das Gesundheitswesen garantiert ein hohes
Gesundheitsschutzniveau. Dieser Artikel bezieht sich zwar auf das Gesundheitswesen und
insbesondere auf samtliche Fragen der Pravention, hat gesundheitspolitisch gesehen jedoch
nur wenig Gewicht.

Obgleich die Regeln des Binnenmarktes den einzelstaatlichen Politiken die Einhaltung der
diesbeziiglichen Vorschriften auferlegen, herrschen in den Mitgliedstaaten, die die Vorteile
der Freiziigigkeit von Personen, Waren und Dienstleistungen in diesem Bereich noch nicht
erkannt haben, (haufig gerechtfertigte) Einschrénkungen.

Die Grenzen der Nachhaltigkeit der oOffentlichen Finanzen und die Auswirkungen der
Gesundheitsausgaben auf die 6ffentlichen Ausgaben der Mitgliedstaaten werden durch den
Stabilitéts- und Konvergenzpakt bestimmit.

Vor schlage des Eur opéischen Wirtschafts- und Sozialausschusses

In Anbetracht der Zusténdigkeiten der Mitgliedstaaten zum einen und der EU zum anderen,
der angesprochenen Fragen und der Beitréage zahlreicher Akteure schlagt der Européische
Wirtschaftsausschuss eine Reihe von Mal3nahmen vor, die auf der Anwendung der Methode
der offenen Koordinierung basieren, mit der die genannten Ziele und Grundsétze in Bezug
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auf die Gesundheitsfirsorge und Langzeitpflege fir atere Menschen festgelegt werden
konnen:

fortlaufender Austausch von Informationen und Erstellung von Ubersichten (iber Mal3nah-
men, Ziele und Grundsétze aller Mitgliedstaaten der Européischen Union;

eine aktive und permanente Beschaftigungspolitik: Die demografische Entwicklung macht
sich bei den medizinischen Fachkréften bemerkbar, deshalb miissen Initiativen auf lokaler
und nationaler Ebene ergriffen werden, um das Angebot zu erhéhen, ohne auf die Nachfrage
Zu warten. Es besteht insbesondere dringender Bedarf an der endguiltigen Fassung der Richt-
linie Uber die gegenseitige Anerkennung von Abschliissen und Qualifikationen;

generelle Forderung der Indikatoren fir die Qualitét von Gesundheitsleistungen: bewéhrte
Praktiken bei den Verfahren, Zertifizierung des Personals, Zulassung von Anlagen;

Unterstlitzung einer allgemeinen Informations- und Kommunikationspolitik tber bestehende
Systeme, vorhandene Strukturen und die derzeit verfolgten Strategien;

EinfUhrung einer europédischen Krankenversicherungskarte, die die Freiziigigkeit und die
Information Uber die bestehenden Anspriiche ermdglicht, insbesondere zugunsten stark
benachteiligter Bevolkerungsgruppen oder dlterer Menschen (s. Mitteilung der Kommission
zur Einfuhrung der europai schen Krankenversicherungskarte — KOM(2003) 73 endg.).

In diesem Fall ist die Anwendung der Methode der offenen Koordinierung fur Gesundheits-
leistungen noch nicht vorgesehen.

Ihre rasche Einfuhrung ist jedoch eine Notwendigkeit.
Damit konnten folgende Ziele verfol gt werden:

— Modernisierung der einzelstaatlichen Systeme durch die Entwicklung eines Programms
von qualitativ hochwertigen Gesundheitsleistungen;

— Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten.

Diese Zusammenarbeit muss die Festlegung gemeinsamer Ziele gestatten, wenn moglich im
Bereich der Gesundheitseistungen und der Pflege &lterer Menschen. Diese Ziele sollten dann
in einzelstaatliche Aktionsplane einflieffen, mit deren Hilfe regelméliig ein zusammenfas-
sender Bericht erstellt wird.

In diesem Rahmen sollten aussagekréftige Indikatoren zur Beurteilung der befolgten Strate-
gien angewandt werden. Die im Jahr 2001 genannten Herausforderungen — Zugéanglichkeit,
Qualitét und Finanzierbarkeit — missen Vorhersagen Uber die demografische Entwicklung,
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die Zunahme der Zahl dlterer Menschen und den schrittweisen Abbau der Arbeitszeit beriick-
sichtigen.

5.2.3 Die Methode der offenen Koordinierung muss— wenn sie korrekt angewendet wird — die
Maoglichkeit bieten, auf die Auswirkungen des Gemeinschaftsrechts auf die einzelstaatlichen
Krankenversicherungssysteme zu reagieren, insbesondere auf Fortschritte im Bereich der
Entscheidungen, die der Européische Gerichtshof tagtéglich zu anhangigen Verfahren fallt.

5.2.4. DieMethode der offenen Koordinierung wird Antworten auf folgende Fragen geben miissen:

a)

b)

d)

€)

f)

Wie konnten die néchsten Etappen dieses Prozesses in Bezug auf die Krankenver-
sicherung aussehen?

Kann ein Austausch von bewdahrten Verfahren bel der Zulassung, Bewertung oder Ver-
schreibung, die Festlegung von Qualitétsstandards, die Definition der Voraussetzungen
fur eine Aquivalenz der Qualifikationen und eine gegenseitige Anerkennung von Verfah-
ren in Erwagung gezogen werden?

Woas die Kostenreduzierung betrifft: Welchen Nutzen konnte der Austausch bewahrter
Praktiken angesichts der Vielfalt der einzelstaatlichen Systeme zeitigen?

Welche Fortschritte wurden im Bereich der Schaffung eines Qualitétsindikators fir
Strukturen und Verfahren gemacht?

Wie kann die Arzneimittelpolitik dadurch verbessert werden, dass der Innovation und
dem notwendigen Zugang der Entwicklungslander zu lebenswichtigen Arzneimitteln zur
Bekdmpfung von Krankheiten wie Aids besser Rechnung getragen wird (s. kinftige
WTO-Beratungen und Umsetzung der Vereinbarung von Doha) und der Verschwendung
Einhalt geboten wird?

Eine Koordinierung nationaler Vorschriften im Bereich des grenziberschreitenden
Arzneimittelhandels darf nicht zu einer Absenkung des Distributions- und Beratungs-
leistungsniveaus in den einzelnen EU-Mitgliedstaaten fihren.

Um die Methode der offenen Koordinierung einzusetzen, sie sichtbar und glaubwuirdig zu
machen und ihr eine solide Grundlage zu geben, ist nach Auffassung des Ausschusses eine
einfache, flexible und effiziente Struktur notwendig, der eine Reihe von prioritéren Aktionen
Ubertragen wiirde, die in dieser Stellungnahme aufgefiihrt sind.
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6. Schlussfolgerung

Der Européaische Wirtschafts- und Sozialausschuss beabsichtigt, die gesundheitspolitischen
Fragen zum Gegenstand des Handlungsspielraums zu machen, wobei der bestehende poli-
tische und rechtliche Rahmen jedoch respektiert werden muss. Der Ausschussist der Auffas-
sung, dass auf européischer Ebene Instrumente entwickelt werden miissen, die jenseits aller
Debatten Uber die Zukunft der einzelstaatlichen Sozialversicherungssysteme auf den kollek-
tiven européischen Sachverstand zuriickgreifen. Der Ausschuss stellt fest, dass es des poli-
tischen Willens bedarf, um das Wissen um die Gegebenheiten im Gesundheitsbereich und
hervorragende innovative Vorgehensweisen im medizinischen und sozialen Bereich zu fér-
dern. Aus diesem Grund schlégt er die Einsetzung effizienter Gremien vor, um den Blrgern
der Européischen Union das Grundrecht auf eine bessere Gesundheit fir alle gewahren zu
konnen.

Brissel, den 16. Juli 2003

Der Président Der General sekretér
des Européischen Wirtschafts- und des Europaischen Wirtschafts-
Sozialausschusses und Sozial ausschusses
Roger BRIESCH Patrick VENTURINI
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