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1. Einleitung: Gesundheitspolitisch relevante Wirkungsdimensionen des west-
europiischen Integrationsschubs

Nachdem die EG-Kommission im Juni 1985 mit der Vorlage ihres WeiBlbuchs zur Vollen-
dung des Binnenmarktes! gleichsam den "StartschuB" fiir die Beseitigung der gravierend-
sten Hemmnisse im innergemeinschaftlichen Waren-, Dienstleistungs- und Kapitalverkehr
gegeben hatte, vergingen immerhin gut zweieinhalb Jahre, bis eine breiter gefiihrte Diskus-
sion iiber die moglichen sozialen Auswirkungen dieses - zunichst fast ausschlieBlich dko-
nomischen Zielsetzungen verpflichteten - Projekts und den sich daraus ergebenden sozial-
politischen Handlungsbedarf auf EG-Ebene in Gang kam. Hierbei scheint sich mittlerweile
in der EG-Kommission - als der fiir den européischen IntegrationsprozeB zentralen Poli-
tikinstanz - eine Position durchgesetzt zu haben, die - im Gegensatz zu jenen (v.a. im Un-
ternehmerlager gepflegten) Vorstellungen, wonach ein méglichst weitgehend deregulierter
EG-Binnenmarkt per se schon eine "soziale Tat" sei - auch die aus der Binnenmarktinte-
gration erwachsenden sozialen Risiken zur Kenntnis nimmt und entsprechenden sozialpoli-
tischen FlankierungsmaBBnahmen eine zentrale Bedeutung fiir das Gelingen des Integra-
tionsprojekts beimift.

Ausgehend von der 1987 verabschiedeten Einheitlichen Européischen Akte und dem 1988
vorgelegten "Marin-Bericht" zur "Sozialen Dimension des Binnenmarktes™ hat die Kom-
mission eine ganze Reihe von (teilweise auch schon zur Umsetzung gelangten) Vorschla-
gen auf diesem Gebiet erarbeitet (koordinierte Wachstums- und Beschdftigungspolitik der
Mitgliedstaaten, MaBnahmen zur Gewihrleistung und Forderung der Arbeitskriftemobi-
litit innerhalb der EG, Erhohung des "wirtschaftlichen und sozialen Zusammenbhalts" der
Gemeinschaft durch Aufstockung und Reorganisation der Struktur- bzw. Sozialfonds, har-
monisierte Richtlinien zum Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz, EG-weite Regelung der
Unternechmensmitbestimmung, Intensivierung des europiischen "Sozialdialogs" zwischen
Arbeitnehmern und Arbeitgebern, Schaffung eines "Sockels sozialer Mindestrechte" in der
EG), die in ihrer Gesamtheit durchaus auf eine (v.a. im Vergleich zur Phase von Ende der
70er bis Mitte der 80er Jahre) erweiterte Basis fiir sozialpolitische Initiativen auf Gemein-
schaftsebene hindeuten. Bei niherer Betrachtung dringt sich allerdings doch eine eher
skeptische Beurteilung des bislang Erreichten auf:

- Bei ihren Uberlegungen zur sozialen Dimension des Binnemarktes geht die EG-Kommis-
sion von bestimmten Annahmen hinsichtlich integrationsbedingter "Wohlfahrtseffekte"
(zusitzliche Wachstums- und Beschiftigungsspielriume) aus®, die allenfalls unter der
Voraussetzung einer auch mittel- und langfristig weitgehend krisenfreien dkonomischen
Entwicklung zutreffen diirften. Bei einem - keineswegs auszuschlieBenden - konjunktu-
rellen Riickschlag aber wiirde sich die Frage nach der "sozialen Dimension" sicherlich in
ganz anderer Weise stellen als in den bisherigen Szenarien der EG-Kommission.’ Abge-
sehen davon erscheint es ohnehin zweifelhaft, ob der unterstellte Akkumulations- und
Wachstumstyp geeignet ist, die bestehenden Probleme im Beschéftigungs- und Sozialbe-
reich (Massenarbeitslosigkeit, Segmentation der Arbeitsmirkte, Tendenzen sozialer
Marginalisierung u.a.m.) - ganz zu schweigen vom Umweltschutz - zu losen.

- Das Bekenntnis, da8 " den sozialen Aspekten im Rahmen der Errichtung des einheitli-
chen europdischen Marktes die gleiche Bedeutung wie den wirtschaftlichen Aspekten
beizumessen ist"’ und die Fiille der diesbeziiglich von der EG-Kommission vorgeschlage-
nen MaBnahmen diirfen nicht iiber die nach wie vor geringen sozialpolitischen Normset-
zungskompetenzen und Interventionsmoglichkeiten der Gemeinschaftsinstitutionen hin-
wegtduschen. Diese beziehen sich auf einen relativ schmalen Ausschnitt sozialpolitisch



relevanter Problembereiche und Regelungsstrukturen (etwa den Gesundheitssschutz am
Arbeitsplatz; s. dazu Abschnitt 5), der weitaus groBte Teil der hier zu treffenden Ent-
scheidungen fillt hingegen ausschlieBlich in die Kompetenz der einzelnen Mitgliedstaaten ®
Angesichts der gravierenden nationalen "Unterschiede in den Ressourcen, im Lebens-
standard, in der Philosophie und in der Struktur der Systeme der sozialen Sicherheit"
wird denn auch von seiten der EG-Kommission "eine Harmonisierung der Systeme auf
kurze oder mittlere Sicht" fiir "illusorisch” gehalten.® Indes ist zu fragen, ob nicht diesseits
einer vollstindigen strukturellen Harmonisierung der nationalen Sozialsysteme Perspek-
tiven einer verstirkten "Europdisierung der Sozialpolitik" eroffnet werden miiBten, die
den bisherigen Stiickwerkcharakter entsprechender Regelungen und Initiativen iiberwin-
det, die Gefahr divergierender sozialpolitischer Reaktionen der Finzelstaaten auf zu-
nehmend internationalisierte 6konomische Prozesse scharf eingrenzt und soziale Schutz-
und EinfluBrechte der Lohnabhingigen in allen Landern der EG wirksam garantiert. Die
hierfiir erforderliche substantielle Ausweitung der Gemeinschaftskompetenzen auf dem
Gebiet der Sozalpolitik wiirde allerdings die Schaffung entsprechender Rechtsgrundla-
gen im Vertragswerk der EG sowie einen weitgehenden Konsens der Mitgliedstaaten
iiber eine gemeinsame Strategie zur Verwirklichung des - iiber partielle soziale Flankie-
rungsmaBnahmen zum EG-Binnenmarkt hinausgehenden - "Sozialraums Europa" vor-
aussetzen. Beides ist aber nach Ansicht des ehemaligen Generaldlrektors des Rates,
Ulrich Weinstock, "bislang nicht erkennbar".\’

- Weinstocks Einschitzung wird durch die vom Verlauf und Ergebnis her enttduschenden
Versuche zur Schaffung eines "Sockels sozialer Mindestrechte" in der EG bestiitigt.
Stellte schon der im Mai 1989 prisentierte Vorentwurf einer EG-Sozialcharta!! eine
Kompilation juristisch unverbindlicher und duBerst vage formulierter Bestimmungen dar,
die z.T. kaum mehr beinhalten als die Festschreibung von - zumindest in den Lindern
der EG - ohnehin selbstverstindlichen Arbeitnehmerrechten (Koalitionsfreiheit, Streik-
recht), so fillt die nach langen Auseinandersetzungen (insbesondere mit der strikt gegen
die Idee einer Gemeinschaftscharta eingestellten britischen Regierung) am 30. Oktober
1989 vom Ministerrat ausgehandelte Fassung'? sogar noch weit hinter die urspriingliche
Kommissionsvorlage zuriick.”® Zwar hat die Kommission mittlerweile ein Aktionspro-
gramm zur Umsetzung der Sozialcharta veroffentlicht'®, die darin angekiindigten Arbei-
ten an rechtlich einklagbaren, die Gemeinschaftscharta konkretisierenden Sozialrichtli-
nien werden sich aber nach allen bisherigen Erfahrungen bis weit in die Zeit nach 1992
hinzichen - mit durchaus ungewissem Ausgang, was die letztendliche Qualitit der Richt-
linien anbelangt. Die in der "Charta" und im "Aktionsprogramm" enthaltenen Aussagen
deuten jedenfalls darauf hin, daB das angestrebte sozialpolitische Normenwerk der EG
den Unternechmen und nationalen Regierungen auch unter der Voraussetzung einer re-
lativ ziigigen und vollstéindigen Realisierung noch betrichtliche Spielrdume fiir Restrikti-
ons- und "Flexibilisierungs"maBnahmen im Sozialbereich belassen wiirde.

Eine kritische Bestandsaufnahme der "sozialen Dimension" des EG-Binnenmarktes bzw.
der gemeinschaftlichen Sozialpolitik fithrt natiirlich auch zur Frage nach den Auswirkungen
des europiischen Integrationsprozesses auf das Gesundheitswesen (als einem der zentralen
Felder vergesellschafteter Arbeitskraftereproduktion). Hierbei gilt es zunéchst einmal die
‘Tatsache zu beriicksichtigen, dafl die soziale Absicherung gegen das Krankheitsrisiko -
ebenso wie andere wichtige Bereiche der Sozialpolitik - "einer i.w. national ausgeprigten
Finanzierungs- und Gestaltungskompetenz" unterliegt und die diesbeziiglichen Befugnisse
der Gemeinschaftsinstitutionen entsprechend gering sind. Letzteres zeigt sich nicht nur in
der marginalen politischen Bedeutung des Rates der Gesundheitsminister'® und der - sieht
man vom Arbeitsschutz ab - weitgehenden Ausklammerung gesundheitspolitischer Themen
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aus der Agenda des Rates der Arbeits- und Sozialminister, sondern auch in den - iiber die
Festschreibung eines abstrakten Rechtsanspruchs auf "angemessenen" sozialen Schutz nicht
hinausgehenden - Aussagen der oben erwihnten Gemeinschaftscharta zur Gestaltung der
sozialen Sicherungssysteme.!”

Zwar hat die EG-Kommission den Mitgliedstaaten eine - nicht niher bestimmte -
"Strategie zur Anniherung der Ziele und Politiken der sozialen Sicherheit" empfohlén,
ohne indessen dabei "die Systeme selbst zu berithren".!® Die strukturelle Harmonisierung
der nationalen Gesundheitssysteme durch eine EG-Krankenversicherungsgesetzgebung o.4.
steht also nicht auf der Tagesordnung, so daB bei der Analyse von Auswirkungen des euro-
paischen Integrationsschubs auf das Gesundheitswesen auch kiinftig von der Existenz un-
terschiedlicher nationaler Sicherungsmodelle auszugehen ist. Diese sollen in Abschnitt 2 un-
ter qualitativen (Charakterisierung grundlegender Systemstrukturen) und quantitativen
(Analyse statistischer Indikatoren) Gesichtspunkten vergleichend dargestellt werden.

Das Fehlen einer umfassenden gesundheitspolitischen Regelungskompetenz auf suprana-
tionaler (EG-)Ebene bedeutet jedoch nicht, da der seit Mitte der 80er Jahre in Gang ge-
kommene Integrationsschub Westeuropas ohne EinfluB auf die Gesundheitssysteme der
EG-Mitgliedstaaten bleiben wiirde. Nur realisiert sich dieser Einflul eben kaum in Form
genuin gesundheitspolitischer Vorgaben seitens der Gememschaftsorgane sondern haupt-
sichlich

- iiber die formal autonome, d.h. nicht vorab auf supranationaler Ebene festgelegte, sozial-
und gesundheitspolitische Verarbeitung von Handlungszwingen, die durch Internationa-
lisierungsprozesse der kapitalistischen Okonomie entstehen bzw. verstirkt werden
(nationale Austeritatspolitik als Antwort auf verschirfte Konkurrcnzbedmgungen im EG-
Binnenmarkt) bzw.

- iiber die einzelstaatliche Umsetzung supranatlonalcr Entscheidungen (EG-Richtlinien),
die zwar die Struktur und Verfiigbarkeit bestimmter, fiir das System der Gesundheitssi-
cherung bedeutsamer Ressourcen tangieren, ohne indes spezifisch auf gesundheitspoliti-
sche Ziele gerichtet zu sein.

Letzteres 148t sich gut an den MaBnahmen aufzeigen, die bis 1993 die "vier Freiheiten" des

EG-Binnenmarktes (freier Personen-, Waren-, Dienstleistungs- und Kapitalverkehr) ge-

wibhrleisten sollen:

- Die Beseitigung sog. "materieller Schranken" (Grenzkontrollen) erfordert u.a. auch eine
Harmonisierung bzw. gegenseitige Anerkennung gesundheitspolitisch relevanter Vor-
schriften, etwa auf dem Gebiet der Nahrungsmittelhygiene. Dies kann durchaus zu einer
partiellen Absenkung nationaler Schutzniveaus fithren.”

- Auch der Abbau "technischer Schranken” (unterschiedliche nationale Produktanforderun-
gen, Gewerbevorschriften etc. mit marktbeschrinkender Wirkung) kénnte Folgen fiir das
Gesundheitssystem haben: So ist z.B. denkbar, daB die Gewihrleistung voller beruflicher
Freizigigkeit innerhalb der EG (durch Harmonisierung und/oder gegenseitige Anerken-
‘nung von Qualifikationsstandards u.a.m.) einerseits die Jewcxhgcn nationalen Personalka-
pazititen im Gesundheitswesen beeinflussen (Migration von Arzten, Pflegekriften usw.)”,
andererseits aber auch zu Veranderungen in der grenziiberschreitenden Inanspruch-
nahme von medizinischen Versorgungsleistungen fithren wird?! Am bedeutsamsten
diirften indessen jene Wirkungen sein, die sich aus der - mit dem allgemeinen Abbau
"technischer Handelshemmnisse" zwangslaufig verbundenen - Restrukturierung der natio-
nalen Markte fiir medizinisch relevante Giiter und Dienstleistungen (Arzneimittel,
[elektro]medizinische Gerite, private Krankenversicherungen) ergeben werden, und zwar
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sowohl in bezug auf die Kosten als auch hinsichtlich der Qualitit des Versorgungsange-
botes.?

- Schliellich wiirde die im Rahmen der Beseitigung von "Steuerschranken” vorgesehene
Anniherung der national geltenden Mehrwert- und Verbrauchssteuersitze - sollte sie in
der bisher diskutierten Form irgendwann einmal realisiert werden - die Gesundheitssy-
steme der Mitgliedstaaten je nach Art ihrer Finanzierung unterschiedlich beriihren: fiir
einige Linder mit hohem steuerfinanzierten Ausgabenanteil diirfte sich - insbesondere
dann, wenn die fiskalische Bedeutung des indirekten Steneraufkommens hoch ist - der fi-
nanzielle Spielraum der Gesundheitspolitik spiirbar einengen. Dies gilt z.B. fiir Dine-
mark, das nach bisherigen Schitzungen Steuerausfille in Hohe von 4,8% des BIP zu be-
fiirchten hatte.

Eine umfassende und detaillierte Analyse der genannten Wirkungsebenen ist auf dem be-
grenzten Raum, den das vorliegende Arbeitspapier bictet, sicherlich nicht moglich.2* Wir
beschriinken uns deshalb hier darauf, den von der Binnenmarktintegration vermutlich am
stirksten affizierten Bereich des Gesundheitssicherungssystems, die Arzneimittelversor-
gung, etwas niher zu beleuchten (Abschnitt 4).

Ergénzt werden muB} dies aus unserer Sicht durch eine zumindest abriBartige Darstellung
der den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz betreffenden Harmonisierungsbestrebungen in-
nerhalb der EG (Abschnitt 5), handelt es sich doch dabei um einen der wenigen Fille, wo
~ von einer genuin gesundheitspolitischen Gestaltungskompetenz der Gemeinschaftsorgane
die Rede sein kann, der sowohl, was ihre rechtlichen Grundlagen anbelangt, als auch hin-
sichtlich ihres Zielbezugs eine relative Eigenstindigkeit gegeniiber dem Binnenmarktpro-
jekt und den in diesem Zusammenhang praktizierten Politiken zukommt. Die im Bereich
des Arbeitsschutzes von der supranationalen Ebene ausgehenden Einfliisse auf die natio-
nalen Strukturen der Gesundheitssicherung unterscheiden sich insofern grundsitzlich von
dem zuvor genannten Wirkungstyp.
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2. Die soziale Absicherung gegen das Krankheitsrisiko als einzelstaatliche Auf-
gabe: Ein Vergleich der unterschiedlichen Gesundheitssysteme in den den Liin-
dern der EG ‘

2.1 Zur Grundstruktur der unterschiedlichen Gesundheitssystemtypen

In der EG existieren derzeit zwei unterschiedliche Grundtypen der sozialen Sicherung gegen
das Risiko Krankheit: die Nationalen Gesundheitsdienste und die sozialen/gesetzlichen
Krankenversicherungssysteme” Die Nationalen Gesundheitsdienste (NGD) zeichnen sich
dadurch aus, daB sie allen Biirgern unabhingig von Einkommen und Beschiftigungsstatus
kostenfreien Zugang zur medizinischen Versorgung im Krankheitsfall garantieren. Bei der
Leistungserbringung besitzen staatliche Einrichtungen ein groBes Gewicht, die Finanzie-
rung der Versorgungsleistungen erfolgt zu erheblichen Teilen aus Steuermitteln. Obgleich
es hinsichtlich des Umfangs der offentlichen Leistungserbringung und der Steuerfinanzie-
rung zwischen den NGDs durchaus Unterschiede gibt, kann allgemein gesagt werden, daB3
der Staat hier verglichen mit anderen Systemen einen sehr viel direkteren regulatorischen
Zugriff auf die Entwicklung des Gesundheitswesens hat.

In der EG sind derzeit von 322 Mio. Biirgern 181 Mio. in einem NGD gegen das Risiko
Krankheit abgesichert. Der erste NGD wurde 1948 in GroBbritannien eingefiihrt. Von den
heutigen EG-Mitgliedstaaten folgten dann 1970 Irland, 1973 Dinemark, 1978 Italien, 1979
Portugal, 1983 Griechenland und 1986 Spanien®

Krankenversicherung in der EG

H]I[I Staatliche Gesundheitssysteme

E Soziale Krankenkasaen

Die ilteren Nationalen Gesundheitsdienste (GroBbritannien, Schwedeﬁ) hatten in der An-
fangsphase eine stark zentralistische Struktur, die jedoch seit Mitte der 70er Jahre durch
die Abgabe von Kompetenzen an regionale staatliche Institutionen abgebaut wurde. Die

1
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jingeren Nationalen Gesundheitsdienste haben diese Tendenz der Dezentralisierung schon
bei ihrer Finfithrung beriicksichtigt. Dariiber hinaus wird in den meisten Nationalen Ge-
sundheitsdiensten seit Ende der 70er Jahre auch die direkte Beteiligung der Patienten in
Form von gewahlten "Patientenkomitees" diskutiert und praktiziert.?’

Das andere der beiden o.g. Systemmodelle, die Gesetzliche Krankenversicherung, existiert
in Frankreich, Belgien, Luxemburg, den Niederlanden und der BRD. Hiervon sind aktuell
ca. 129 Mio. EG-Biirger erfaBt.?® Die Krankenkassen verwalten sich im Rahmen staatlicher
Vorgaben selbst und besitzen dadurch eine relative Autonomie gegeniiber dem Staat. Die
Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen (ambulante und stationdre Krankenhilfe,
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld, Zahnersatz und zahnirztliche Behandlung
u.a.m.) setzt dic Zahlung von Beitrigen voraus, deren Hohe vom Einkommen und nicht -
wic bei der Privaten Krankenversicherung - vom Krankheitsrisiko bestimmt wird
(Solidarititsprinzip).2® Allerdings hat in den vergangenen Jahren die direkte und zusitzli-
che finanzielle Beteiligung der Versicherten an den Krankheitskosten (wie iibrigens auch
bei den Nationalen Gesundheitsdiensten) erheblich zugenommen.*

Jenseits dieser allgemeinen Charakteristika weisen die innerhalb der EG existierenden so-
zialen Krankenversicherungssysteme eine ganze Reihe von markanten Unterschieden auf.
Diese betreffen u.a. die Anzahl und die Versichertenstruktur der Kassen, den Umfang des
pflichtversicherten Personenkreises und die Hohe der bereits erwihnten privaten Zuzah-
lungen, aber auch die Frage, wie die Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen gere-
gelt ist: Wo das Sachleistungsprinzip gilt, haben die Versicherten einen bargeldlosen Zu-
gang zu den medizinischen Versorgungseinrichtungen. Die erforderlichen Leistungen er-
halten sie dort gegen Abgabe eines Krankenscheines. Typisch fiir diese Regelung ist die so-
ziale Krankenversicherung in der BRD. Wird hingegen nach dem Kostenerstattungsprinzip
verfahren, so miissen die Versicherten fiir die Kosten der erbrachten medizinischen Lei-
stungen zunichst in Vorlage treten; die Kosten werden ihnen dann vollstindig oder teil-
weise von den Krankenkassen erstattet. Beispiele hierfiir sind die sozialen Krankenversi-
cherungssysteme Frankreichs und Belgiens.!

Dariiber hinaus variiert bei den Krankenversicherungssystemen "das AusmaB, in dem es
den Finanzierungsinstanzen offensteht, auch als Trdger des Angebots (medizinischer Lei-
stungen; d. Verf.) aufzutreten. Wihrend in einigen Landern die Kassen selbst Kliniken und
Ambulatorien unterhalten, beschriinkt sich ihre Funktion in anderen auf die Finanzierung

der von unabhingigen Trigern erbrachten Leistungen".*?

Insgesamt 1Bt sich also feststellen, daB die Strukturen sozialstaatlicher Absicherung bei
Krankheit in den Lindern der EG betrichtliche Unterschiede aufweisen, die sich gegen
eine kurzfristige Harmonisierung sperren. Bevor nun der Frage nachgegangen wird, inwie-
weit sich unterhalb dieser Ebene Auswirkungen des westeuropaischen Integrationsprozesses
auf die nationalen Gesundheitssysteme ergeben konnten, soll die vergleichende Darstellung
der verschiedenen Systeme noch anhand einiger empirischer Daten vertieft werden.

2.2 Empirische Indikatoren zum Vergleich der Gesundheitssysteme in der EG

Eine - unter quantitativen Aspekten - aussagekriftige komparative Gesundheitssysteman-
anlyse ist nur moglich auf der Basis statistischen Materials, das einerseits hinreichenden
AufschluB iiber verschiedene Dimensionen des Gesundheitswesens wie den finanziellen und
personellen Ressourcenaufwand, die ambulanten und stationdren Versorgungskapazititen,
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und - gewissermaBen als "Output"-GroBe -
den Gesundheitsstatus der Bevolkerung gibt, andererseits fiir einen lingeren Zeitraum
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verfiigbar ist und so die Beschreibung von Emtwicklungstrends erlaubt. Diese Vor-
aussetzungen werden (wenn auch mit einigen Einschrinkungen) bislang nur von zwei Da- -
tensammlungen der OECD erfiillt>>, zu denen mittlerweile auch eine sekundirstatistische
Aufbereitung vorliegt.3* Die am weitesten zuriickreichenden Daten stammen hierbei aus
dem Jahre 1960, dic neuesten aus der ersten Hilfte der 80er Jahre. Aktuellere internatio-
nale Vergleichsdaten liefert eine Studie des BASYS-Instituts Augsburg®; da diese jedoch
2.T. auf anderen statistischen Abgrenzungskriterien beruhen und deshalb nicht ohne wei-
teres mit den OECD-Zahlenreihen kompatibel sind, wird im folgenden nur erginzend dar-
auf Bezug genommen.

Eine vergleichende Betrachtung der Gesundheitssystemdaten aus zwolf EG-Lindern of-
~ fenbart zunichst einmal ganz betrichtliche Niveauunterschiede bei praktisch allen erfaBten
Indikatoren (s. Tab. 1):

- Die den prozentualen Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt be-
zeichnende Gesundheitsquote variiert zwischen 4,6 Prozent (Griechenland) und 9,1 Pro-
zent (Frankreich). Wihrend die BRD (8,1 Prozent) hinter den Niederlanden den dritten
Platz einnimmt, befinden sich auf den hinteren Rangplitzen mit Spanien und Portugal
noch zwei weitere Lénder aus der Okonomisch schwicher entwickelten siidlichen EG-Pe-
ripherie.

- Deutliche Differenzen zwischen den Lindern der EG existieren - aber nicht nur hinsicht-
lich der Hohe der - Gesundheits-Ausgabenquote, sondern auch in bezug -auf deren Zu-
sammensetzung nach Ausgabenbereichen: So stellen die stationidren Behandlungskosten
zwar iiberall den groBten Ausgabenblock dar, schwanken aber zwischen 65,0 Prozent
(Dinemark) und 31,8 Prozent (Belgien) der Gesamtaufwendungen fiir Gesundheit (1985;
acht EG-Linder, ohne Griechenland, Irland, Luxemburg und Portugal), wobei die BRD
mit 35,6 Prozent weit unten auf der Rangskala zu finden ist. Ebenfalls groBe Schwan-
kungsbreiten weisen die Kostenanteile fiir ambulante édrztliche Behandlung (Belgien: 29,6
Prozent - Niederlande: 10,0 Prozent; BRD: 18,0 Prozent), ambulante zahnirztliche Be-
handlung (BRD: 13,6 Prozent - Belgien: 3,8 Prozent) sowie Arzneimittel (Spanien: 19,0
Prozent - Danemark: 10,3 Prozent; BRD: 17,6 Prozent) auf. '

- Der offentlich finanzierte Anteil der Gesundheitsausgaben (Aufwendungen des Staates
bzw. der Sozialversicherungen) liegt in keinem Mitgliedstaat unter 70 Prozent; allerdings
bestehen auch auf diesem hohen Durchschnittsniveau (80,5 Prozent) noch erhebliche
Unterschiede (Belgien: 91,6 Prozent - Portugal 71,1 Prozent). Die BRD (78,2 Prozent)
befindet sich hier auf einem Rangplatz im hinteren Mittelfeld. (Die Berechnungen des
BASYS-Instituts fiir das Jahr 1985 hingegen weisen die BRD als das Land mit dem
hochsten offentlichen Finanzierungsanteil - 85,3 Prozent - innerhalb der EG aus.) Bei
den nichtoffentlichen Finanzierungsquellen des Gesundheitswesens scheinen im iibrigen
sog. "Selbstbeteiligungen" der Patienten deutlich stirker ins Gewicht zu fallen als private
Krankenversicherungen (Ausnahme: BRD!).

- Die Beschdftigungsquote des Gesundheitswesens (Anteil der dort Arbeitenden an allen
Erwerbstitigen) ist in den Niederlanden mit Abstand am hochsten: mit 7,1 Prozent iiber-
steigt sie den fiir Griechenland ermittelten Wert um das Dreieinhalbfache. In der BRD
ist der Beitrag des Gesundheitswesens zum gesamtwirtschaftlichen Beschaftigungsvolu-
men vergleichsweise gering, d.h. genau so groB wie in Portugal (2,4 Prozent).

- Die Krankenhaus-Bettendichte als Indikator fiir die stationdren Versorgungskapazititen
schwankt innerhalb der EG zwischen den Extremwerten 130 (Luxemburg) und 51
(Portugal) pro 10 000 Einwohner. Die BRD zihlt hier mit 111 noch zu der aus vier Lan-
dern bestehenden Spitzengruppe.
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Tab. 1: Ausgewdhlte Indikatoren zum Vergleich der Gesundheitssysteme in der EG (ca. 1982)
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
" Ausgabenquote a)
Mittelwert: 6.9 FR NL BRD IRL IT DAN BEL GB SP POR GR LUX
Heterogenitit: 2.0 9.1 8.6 8.1 8.0 7.2 6.3 6.2 5.9 5.8 5.5 4.6 fehlt
tffentl. Anteil b
Mittelwert: 80.5 BEL GB IRL IT DAN GR NL BRD SP FR POR  LUX
Heterogenitdt: 1.3 91.6 88.9 86.9 84.1 83.5 79.3 78.3 78.2 72.3 71.2 71.1 fehlt
Beschaftigungsquote 2
Mittelwert: 3.9 NL GB IRL DAN BEL FR LUX SsP 1T BRD POR GR
Heterogenitdt: 3.6 71 5.2 5.0 4.8 4.5 4.5 3.8 3.0 2.6 2.4 2.4 2.0
Bettendichte &
Mittelwert: 89 LUX NL FR BRD IRL BEL GB 1T DAN GR sP POR
Heterogenitdt: 2.5 130 120 116 111 97 95 81 77 74 62 54 51
Arztdichte d)
Mittelwert: 22 IT SP BEL GR BRD DAN FR POR NL LUX GB IRL
Heterogenitéat: 2.5 32 28 27 25 24 24 22 22 21 17 13 13
Arzteinkommen 2
Mittelwert: 2.5 BRD FR DAN GB BEL IRL IT GR, LUX, NL, POR, SP fehlen
Heterogenitit: 4.5 4,9 3.3 2.8 2.4 1.8 1.2 1.4
Arztkontakte H
Mittelwert: 5.6 DAN IT BEL IRL GR FR sp GB POR NL BRD, LUX
Heterogenitat: 2.6 8.4 83 7.1 6.0 5.3 4.7 4.7 4.2 3.8 3.2 fehlen
Krankenhausaufn. 9
Mittelwert: 14.0 DAN BRD LUX IRL IT BEL GB GR FR NL POR SP
Heterogenitat: 2.1 19.2 18.1 18.1 16.4 15.4 13.9 12.7 11.9 11.8 11.8 9.6 9.2
Verweildauer )
Mittelwert: 16.2 NL LUX BRD GB SP POR FR BEL GR IT DAN IRL
Heterogenitat: 3.8 34.1 21.0 18.7 18.6 14.6 14.4 14.1 13.5 13.0 12.0 11.9 9.0
. - .. h)
Kindersterblichkeit
Mittelwert: 116 DAN' NL FR SsP IRL" BRD GB BEL LUX IT GR POR
Heterogenitadt: 2.5 82 83 93 96 105 109 110 117 121 130 147 202
Lebenserw. Frauen 40 D
Mittelwert: 38.9 NL FR GR sP IT DAN BRD GB POR  BEL IRL  LUX
Spannweite: 4.5 40,7 40.2 40.1 39.6 39.5 39.2 38.6 38.2 38.0 37.5 36.2 fehlt
Lebenserw. Manner 40 D
Mittelwert: 33.5 GR NL SP  DAN IT FR BRD GB BEL IRL POR LUX
Spannweite: 4.4 36.4 34.7 34.5 33.9 33.7 33.2 32.9 32.7 32.0 32.0 32.0 fehlt
a) in % des BIP (1984) Quellen:
b) in % der Gesundheitsausgaben (1984) OECD 1985, 1987
c) Anteil der im Gesundheitswesen Beschéftigten an der Erwerbsbevélkerung (s. Anm. 33);
d) pro 10 000 Einwohner Alber 1988
e) als Vielfaches der durchschnittlichen Arbeitnehmereinkommen (s. Anm. 25);
f) durchschnittliche 2ahl der Arztbesuche pro Kopf EUROSTAT
g) stationdr eingewiesene Personen in % der Gesamtbevolkerung
h) Todesfélle von Kindern im ersten Lebensjahr pro 10 000 Lebensgeburten
i) fernere Lebenserwartung im Alter von 40 Jahren



- Bei der Arztdichte, einer weiteren wichtigen Versorgungskennziffer, liegt Italien auf dem
ersten Rangplatz; dahinter folgen mit einigem Abstand Spanien und Belgien. In diesen
beiden Liandern kommen auf 10 000 Einwohner immer nochgut doppelt so viele prakti-
zierende Arzte wie in Irland. Die BRD steht hier an fiinfter Stelle.

- Unerreicht bleibt das bundesdeutsche Gesundheitswesen jedoch in bezug auf die Hohe
der Arzteinkommen: Die im Vergleich zu anderen Léandern auBerordentlich starke
Machtposition der stindisch-korporativ organisierten Arzteschaft ermoglicht es dieser,
Jahreseinkommen zu erzielen, deren Abstand zum durchschnittlichen Arbeitnehmerein-
kommen fast doppelt so hoch ist wie im EG-Mittel.

- Auch was die Inanspruchnahme medizinischer Versorgungseinrichtungen anbelangt, un-
terscheiden sich die Lander der Europdischen Gemeinschaft z.T. deutlich: Die Zahl der
Arztkontakte pro Kopf und Jahr reicht von 3,2 (Niederlande) bis zu 8,4 (Danemark); die
BRD liegt unscren eigenen Berechnungen zufolge zusammen mit Griechenland im Mit-
telfeld (je 5,3).% Der Anteil der ins Krankenhaus aufgenommenen Personen an der Be-
volkerung ist in Danemark (19,2 Prozent) gut doppelt so hoch wie in Spanien (9,2 Pro-
zent). Bei der durchschnittlichen stationdren Verweildauer haben die Niederlande mit
34,1 Tagen als ein absoluter Ausnahmefall zu gelten: der Abstand zwischen ihnen und
dem nichstfolgenden Land, Luxemburg (21,0 Tage), ist genauso groB wie der zwischen
Luxemburg und dem ganz am Ende der Skala, d.h. zehn Rangplitze weiter hinten ange-
siedelten Irland (9,0 Tage; BRD: Rang 3 mit 18,7 Tagen).

- Ein dhnliches Muster zeigt sich, wenngleich in etwas abgeschwichter Form, bei der Kin-
dersterblichkeit; auch hier ist die Kluft zwischen dem hochsten (Portugal: 202 pro 10000
Lebendgeburten) und dem zweithochsten Wert (Griechenland: 147) um ein Vielfaches
groBer als die folgenden Intervalle. Die niedrigste Rate weist Danemark auf (82 pro
10000), die BRD liegt ungefihr in der Mitte. Frauen im Alter von 40 Jahren haben am
lingsten noch zu leben in den Niederlanden (40,7 Jahre, d.h. 4,5 Jahre mehr als in Ir-
land); die fernere Lebenserwartung der gleichaltrigen Manner erreicht ihren hochsten
Wert iiberraschenderweise in Griechenland (36,4 Jahre), ihren niedrigsten in Portugal
(32,0 Jahre). In beiden Fillen nimmt die BRD Rangplatz 7 ein. Insgesamt betrachtet ste-
hen bei den drei genannten (zugegebenermaBen aber nur sehr groben) Indikatoren fiir
den Gesundheitszustand der Bevolkerung die Niederlande weitaus am besten da; ver-
gleichsweise giinstig ist die Situation noch in Frankreich, Danemark, Spanien und - zu-
mindest was die fernere Lebenserwartung anbelangt - Griechenland.

In bezug auf die Entwicklungsrichtung und -dynamik des Gesundheitswesens 1aBt sich

zunichst einmal feststellen, daB die Gesundheitssysteme der EG-Lander ausnahmslos und

bei fast allen beriicksichtigten Indikatoren durch mehr oder weniger starke Expansionspro-
zesse gekennzeichnet sind.*’ Die iiber den Zeitraum von Anfang der 60er bis Anfang/Mitte
der 80er Jahre hinweg zu beobachtende expansive Entwicklung des Gesundheitswesens ist
nun allerdings keineswegs gleichmiBig, sondern vielmehr in zwei deutlich unterscheidbaren

Phasen verlaufen, wobei der "Trendbruch” ungefihr Mitte der 70er Jahre erfolgte: Bis da-

hin war das Gesundheitswesen noch in ein insgesamt giinstiges, expansive Tendenzen for-

derndes okonomisches und politisches Entwicklungsmilieu eingebettet (lange Nachkriegs-
prosperitit, Keynesianismus, sozialpolitische Reformschiibe) und wies infolgedessen beim

Ressourcenaufwand, den Versorgungskapazititen und der Inanspruchnahme relativ hohe

Wachstumsraten auf (s. Tab. 2). Eine Ausnahme bildet hier die stationdre Verweildauer,

die bereits in dieser ersten Entwicklungsphase iiberall zu sinken beginnt.
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Tab. 2: Verénderungen auggeuéhlter Indikatoren zum Vergleich der Gesundheitssysteme in der EG a)

{ca. 1960 bis ca. 1975)
1 2 3 4 5 é 7 8 9 10 1 12

Ausgabenquote .
Mittelwert: 4.3 NL IRL DAN FR 1T BRD SP LUX BEL GB GR POR
2.5

Heterogenitdt: 2. 6.1 5.8 5.0 4.8 4.5 4.1 4.1 3.8 3.7 2.7 2.4 fehlt

dffentl. Anteil
Mittelwert:

1.8 NL SP BEL FR BRD IRL GR GB DAN IT LUX, POR
Heterogenitét: 40.5

8.1 3.1 2.0 1.6 1.2 0.5 0.4 0.4 0.2 0.2 fehlen

Beschéaftigungsquote
Mittelwert: 5.3 IT GB POR NL BEL FR BRD DAN GR IRL, LUX, SP
Heterogenitdt: 2.4 8.4 7.7 5.8 5.0 4.9 4.7 4.0 3.6 3.5 fehlen

Bettendichte
Mittelwert:

0.7 BEL SP IT BRD GR NL FR DAN POR LUX GB IRL
Heterogenitdt: -3.0

3.0 1.6 1.3 0.8 0.8 0.7 0.5 0.3 0.2 -0.2 -1.0 fehlt

Arztdichte

Mittelwert: 2.5 BEL GR FR POR DAN NL IT BRD LUX SP GB IRL
Heterogenitidt: 2.8 3.6 3.4 3.1 3.1 2.9 2.8 23 2.2 1.9 1.6 1.4 1.3
Arztkontakte .

Mittelwert: 4.8 sp POR IT FR BEL GR NL BRD, DAN, GB, IRL, LUX fehlen
Heterogenitét: 12.1 13.3 11.0 3.9 2.8 1.7 1.1 0.0 -

Krankenhausaufn.

Mittelwert:

2.9 BEL IRL POR IT FR DAN BRD NL GR GB LUX SP
Heterogenitdt: 7.2

4.3 4.3 4.3 4.2 4.1 3.6 2.2 2.0 1.9 0.7 0.6 fehlt

Verweildauer .
Mittelwert: -1.7 FR IT DAN IRL GB BRD - POR GR LUX NL BEL SP

Heterogenitit: 9.3 -2.8 -2.6 -2.5 -2.4 -2.2- -1.7 -1.6 -1.3 -1.0 -0.6 -0.3 fehlt
Kindersterblichkeit

Mittelwert: -2.6 SP DAN IRL FR IT BEL BRD NL  POR GR GB LUX
Heterogenitét: 3.2 -3.2 -3.1 -3.0 -3.0 -3.0 -2.9 -2.8 -2.6 -2.6 -2.4 -1.6 -1.0

Lebenserw. Frauen 40 _
Mittelwert: 0.25 FR SP DAN IT GR NL BRD  BEL GB IRL POR LUX
Heterogenitidt: 4.6 0.46 0.40 0.37 0.30 0.24 0.22 0.20 0.20 0.15 0.10 0.10 fehlt

Lebenserw. Manner 40
Mittelwert: 0.01 FR SP BEL GR POR IT GB BRD DAN IRL NL LUX
Heterogenitdt: -0.97 0.29 0.22 0.09 0.05 0.03 0.03 -0.03 -0.03 -0.05 -0.29 -0.30 fehlt

a) jahresdurchschnittliche Zuwdchse in %

by Der Zeitraum variiert je nach Indikator; in den Zeilen 1,2,4,5 reicht er von 1960 bis 1975, in
der Zeile 3 von 1970 bis 1975, in den Zeilen 6,7,8 von 1965 bis 1975, in den Zeilen 9,10,11 von
1960 bis 1970.

Quellen: s. Tab. 1; Marburger Bund (Hrsg.), Das italienische Gesundheitswesen im Umbruch, Erlangen
1981; Alan Maynard, Health Care in the European Community, London 1975; eig. Berechn.
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Was die Indikatoren der Volksgesundheit anbelangt, so kann (fiir den Zeitraum 1960-1970)
ein Riickgang der Kindersterblichkeit um fast ein Drittel und eine Zunahme der
Lebenserwartung 40jahriger Frauen um ein Jahr festgestellt werden (bei z.T. deutlichen
Unterschieden zwischen den einzelnen Liandern); die Lebenserwartung der Ménner im
mittleren Alter stagnierte allerdings und war in einigen Léindern sogar riicklaufig.

Seit Mitte der 70er Jahre nun hatten sich die Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung des
Gesundheitswesens grundlegend veriindert: Der Ubergang in eine mit zunehmender &ko-
nomischer Krisenhaftigkeit und struktureller Massenarbeitslosigkeit verbundene Phase
langfristig abgeschwichten Wirtschaftswachstums und die daraus resultierende restriktivere
Ausgabenpolitik des Staates im Sozialbereich (z.T. aber wohl auch die vorangegangene
SchlieBung der gravierendsten Versorgungsliicken vor allem im stationiren Sektor) lieBen
ein mit der Vorperiode vergleichbares Expansionstempo des Gesundheitswesens nicht
mehr zu, die Wachstumsdynamik dieses Sektors erscheint seither stark abgebremst (s. Tab.
3). Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP, der zwischen 1960 und 1975 im EG-
Durchschnitt um gut 4 Prozent pro Jahr zunahm, wuchs bis zur ersten Hilfte der 80er
Jahre nurmehr um 0,7 Prozent jahrlich. (Ware das Wachstumstempo der Prosperititsphase
auch in der Folgeperiode beibehalten worden, so hitte die EG-durchschnittliche Gesund-
heitsquote im Jahre 1984 nicht bei 6,9 Prozent, sondern bei 9,1 Prozent gelegen.) In den
frithen 80er Jahren fiel das Wachstumstempo der Gesundheitsausgaben teilweise sogar
hinter das des BIP zuriick™, beschleunigte sich dann aber erneut, so daf3 die Gesundheits-
quote im Schnitt wieder deutlicher anstieg (wenn auch nicht so stark wie in der Phase vor
1975). Dies gilt v.a. fiir Griechenland, Frankreich, Luxemburg und Belgien; die anderen
EG-Lander weisen zumeist ein verhalteneres Wachstum (Déanemark und Irland sogar
einen Riickggang) der Gesundheitsquote auf.*® Alles in allem war die seit Mitte der 70er
Jahre feststellbare Drosselung der Ausgabendynamik in Landern mit NGD aufgrund der
dort vorhandenen direkteren Steuerungsmoglichkeiten des Staates wesentlich starker aus-

geprigt als in solchen mit einem Krankenversicherungssystem

Auch der Anstieg der offentlichen Ausgabenquote fiel in der Phase nach 1975 deutlich ge-
ringer aus als in der Vorperiode, wobei die Hilfte der EG-Mitgliedstaaten (darunter die
BRD) sogar einen Riickgang zu verzeichnen hatten. Klarer noch als in der Entwicklung der
Gesundheitsquote kommen hier die Effekte der seit der zweiten Hilfte der 70er Jahre von
den meisten EG-Lindern ergriffenen - und auch wihrend des erneuten Wirtschaftsauf-
schwungs in den 80er Jahren beibehaltenen - MaBnahmen zur "Kostendimpfung im Ge-
sundheitswesen” (Leistungsausgrenzungen, verstirkte "Selbstbeteiligung" der Patienten,
Rationalisierung und Kommerzialisierung der Krankenhiuser u.a.m.) zum Ausdruck.”! An-
gesichts dessen muB} die Tatsache iiberraschen, daB der Anteil der im Gesundheitswesen
Beschiftigten an allen Erwerbstitigen in der Austerititsphase zwar langsamer als im Zeit-
raum 1960-1975, aber immer noch recht kriftig gewachsen ist (bis 1982/83 mit ca. 3,8 Pro-
zent jahrlich). In diesem Zusammenhang ist auch zu beachten, daB3 die Arztdichte - anders
als die meisten anderen Kennziffern des Gesundheitswesens - nach 1975 sogar eine
Wachstumsbeschleunigung erfahren hat - sicherlich Folge der Ende der 60er/Anfang der
70er Jahre einsetzenden Bildungsexpansion und des damit verbundenen erhohten Outputs
an akademisch ausgebildeten Medizinern. Die hieraus resultierenden kostentreibenden
Effekte hielten sich wohl vor allem deshalb in Grenzen, weil bei nunmehr langsamer wach-
sender Inanspruchnahme des ambulanten Versorgungsbereichs (jihrliche Zunahme der
Arztkontakte zwischen 1975 und ca. 1982: 1,9 Prozent - gegeniiber 4,8 Prozent im Zeitraum
1965-1975) sich die Einkommensposition der Arzte zumindest relativ verschlechterte.*? Dic
auch nach 1975 noch steigende Inanspruchnahme des stationdren Sektors (Jahres-
durchschnitt: +1,8 Prozent; 1965-1975:
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Tab. 3: Verdnderungen ausgewshlt
(ca. 1975 bis ca. 1982)

55 Indikatoren zum Vergleich der Gesundheitssysteme in der EG a

)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
Ausgabenquote
Mittelwert: 0.7 FR GR BEL SP NL - LUX IT GB IRL BRD DAN POR
Heterogenitit: -1.4 2.0 1.5 1.5 1.4 1.2 0.9 0.8 0.5 0.4 0.4 -0.3 -1.4
Offentl. Anteil
Mittelwert: 0.5 GR POR  BEL IRL SP NL FR GB IT BRD DAN LUX
Heterogenitit: -3.2 2.9 2.1 13 0.5 0.3 0.2 ~-0.1 -0.2 -0.2 -0.3 -0.9 fehlt
Beschdftigungsquote
Mittelwert: 3.8 FR BEL NL SP 1T BRD IRL GB GR DAN POR LUX
Heterogenitédt: 16.6 8.3 5.2 4.9 4.8 4.8 4.8 2.9 2.5 2.0 0.7 0.5 fehlt
Bettendichte
Mittelwert: -0.3 LUX FR BEL sP NL GR BRD GB POR IRL DAN IT
Heterogenitdt: -0.8 1.5 1.4 0.8 0.0 -0.2 -0.6 -0.7 -0.9 -0.9 -1.1 -1.6 -1.8
Arztdichte
Mittelwert: 4.8 POR SP FR IT BEL LUX NL BRD DAN GR GB IRL
Heterogenitédt: 108.0 10.8 10.4 5.8 5.7 5.3 3.9 3.9 3.3 3.3 3.1 2.3 0.1
Arzteinkommen
Mittelwert: -2.6 FR IRL BEL BRD GB IT DAN, GR, LUX, NL, POR, SP fehlen
Heterogenitdt: 2.8 -4.6 -4.3 -3.4 -2.1 -0.8 -0.6
Arztkontakte
Mittelwert: 1.9 SP FR POR IT GB DAN  BEL IRL GR BRD, LUX, NL
Heterogenitéat: -17.0 3.4 3.0 2.8 2.3 1.8 1.7 1.4 1.1 -0.2 fehlen
Krankenhausaufn. .
Mittelwert: 1.8 POR LUX FR BEL GB SP BRD GR DAN NL IRL IT
Heterogenitdt: 6.0 4.2 4.0 2.7 2.2 1.8 1.7 1.5 1.3 1.1 0.9 0.7 0.0
Verwei ldauer
Mittelwert: -1.7 T IRL GB DAN LUX BRD SP GR NL POR FR BEL
Heterogenitit: 8.3 -3.3 -2.7 -2.4 -2.3 -2.0 -2.0 -1.6 -1.3 -0.9 -0.9 -0.4 -0.4
Kindersterblichkeit
Mittelwert: -3.9 sP POR 1T BRD LUX GR FR IRL BEL DAN GB NL
Heterogenitdt: 1.9 -5.1 -4.9 -4.3 -4.1 -4.0 -3.9 -3.8 -3.6 -3.4 -3.3 -3.1 -2.7
Lebenserw. Frauen 40
Mittelwert: 0.29 BRD NL 1T POR SP FR DAN GR GB BEL IRL LUX
Heterogenitdt: 5.0 0.50 0.47 0.38 0.35 0.33 0.26 0.24 0.19 0.17 0.15 0.10 fehlt
Lebenserw. Mdnner 40
Mittelwert: 0.15 BRD NL GB IT SP FR GR BEL IRL POR DAN LUX
Heterogenitat: -11.3 0.34 0.27 0.26 0.22 0.16 0.14 0.13 0.09 0.06 0.00

-0.03 fehlt

a) jahresdurchschnittliche Zuwichse in %
b) Zeilen 1,2: 1975-1984; 3,4,5,7,8,9: 1975-ca.1982; 6: 1975-1981; 10: 1970-1982; 11,12: 1970-1980.

Quellen: s. Tab. 2.
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+2,9 Prozent p.a.) lieB sich bei groBtenteils sinkender Bettendichte (Ausnahmen: Luxem-
burg, Frankreich, Belgien) nur bewiltigen, weil der "Patientendurchlauf" kontinuierlich
erhoht wurde (Reduzierung der stationdren Verweildauer um 1,7 Prozent p.a.).

Wihrend die Kennziffern des Ressourcenaufwands, der Versorgungskapazititen und der
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens in der Austerititsphase fast ausnahmslos auf ein
gebremstes Expansionstempo hindeuten, zeigt sich bei den Indikatoren des Gesundheitszu-
stands ein umgekehrtes Bild: Hier waren die seit Beginn der 70er Jahre erzielten Verbesse-
rungen zumeist groBer als in der Periode davor. Die Kindersterblichkeit reduzierte sich bis -
Anfang der 80er Jahre um gut die Hilfte (zwischen 1960 und 1970 hingegen nur um ein
Drittel), wobei es vor allem die Linder der siidlichen EG-Peripherie waren, die von dieser
Entwicklung profitierten. Die Zunahme der Lebenserwartung im mittleren Alter war - bei
Frauen wie bei Ménnern - am hochsten in der BRD und den Niederlanden, die sich in den
60cr Jahren beide noch auf mittleren und hinteren Rangplitzen befanden.

Angesichts des im EWG-Vertrag festgelegten und durch die Einheitliche Europdische Akte
nochmals bekriftigten Ziels einer sukzessiven gegenseitigen Anniherung der sozialen Le-
bensbedingungen in den Lindern der Gemeinschaft dringt sich zwangslaufig die Frage auf,
ob speziell im Bereich des Gesundheitswesens (als einem wichtigen Teilsegment vergesell-
schafteter Reproduktion) ein solcher ProzeB stattgefunden hat. Auf der Ebene der grund-
legenden Systemstrukturen ist dies sicher nicht der Fall, kam es doch - wie bereits gezeigt -
nach 1945 in den Lindern Westeuropas zur Herausbildung zweier Sicherungsmodelle, die
sich in mehrfacher Hinsicht grundsitzlich unterscheiden. Andererseits kann auch nicht ge-
leugnet werden, daB trotz dieser Strukturdifferenzen seit geraumer Zeit durchaus ein ge-
wisser Gleichklang in bezug auf die vorherrschenden gesundheitspolitischen Handlungsori-
entierungen der EG-Mitgliedstaaten besteht (Stichwort: Kostenddmpfungspolitik). Geht
man nun dem Konvergenz/Divergenz-Problem auf der Ebene quantitativer Indikatoren
nach, 50 lassen sich - bei allen in diesem Zusammenhang auftretenden methodischen
Schwierigkeiten - folgende Aussagen treffen®:
- Langfristig gesehen (von Anfang der 60er bis Anfang/Mitte der 80er Jahre) entwickelten
sich innerhalb der EG die meisten Kennziffern des Gesundheitswesens konvergent. Nicht
-der Fall ist dies bei der Ausgabenquote, der Arztdichte, der Krankenhausverweildauer
und der Lebenserwartung von Frauen mittleren Alters.

- Konvefgenzprozesse iiberwogen auch in der weiter oben als "Prosperititsphase" bezeich-
neten Periode zwischen 1960 und 1975. Die Ausnahmen waren hier dieselben wie bei
langfristiger Betrachtung,

- In der sog. "Austerititsphase” hingegen entwickelten sich die Gesundheitssysteme der
EG-Linder eher auseinander als daB sie sich anglichen. Allerdings sind bei einem be-
trichtlichen Teil der Indikatoren .- auch gegenldufige Entwicklungen nachweisbar
(offentliche Finanzierungsquote, Krankenhausaufnahmen, Kindersterblichkeit, Arztein-
kommen; mit gewissen Einschrinkungen: Beschiftigungsquote).
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3. EG-Binnenmarkt und verschiirfte internationale Konkurrenz: die staatliche
Sozial- und Gesundheitspolitik unter Anpassungsdruck '

Der Plan, bis 1993 einen einheitlichen, schrankenlosen Wirtschaftsraum innerhalb der EG
zu schaffen, hat vielfach Skepsis und Verunsicherung beziiglich der damit verbundenen so-
zialen Auswirkungen provoziert. So befiirchten insbesondere die Gewerkschaften, " daBl im
Zuge der Verwirklichung des Europiischen Binnenmarktes die erworbenen Arbeitnehmer-
rechte im Bereich der Wirtschaftsdemokratie, der sozialen Sicherheit und des Rechts auf

Arbeit ernsthaft in Frage gestellt und abgebaut werden".* Diskutiert werden diese Gefah-
ren seit einiger Zeit unter dem Stichwort "Sozialdumping". Dahinter steht i.w. die Vorstel-
lung, daB Regierungen und Unternechmen die infolge der Beseitigung der Binnenmarkt-
schranken sich verschirfende internationale Konkurrenz zum AnlaBl nehmen konnten, un-
ter Verweis auf die zwischen den EG-Lindern bestechenden Diskrepanzen hinsichtlich
materieller Sicherungsniveaus, sozialer Schutzregelungen und kollektiver Mitbestimmungs-
rechte (und damit verbundener Kostenbelastungen)*® die Verschlechterung der Lebens-
und Arbeitsbedingungen von Lohnabhingigen im eigenen Land voranzutreiben. Die Bin-
nemarktliberalisierung drohe somit statt in der versprochenen Wohlstandsmehrung in einer
arbeits- und sozialpolitischen Deregulierungs- und Austerititsoffensive des Staates sowie einer
Unternehmerstrategie zu miinden, die - ggf. unter Ausnutzung internationalisierter
Produktionsstrukturen - verstirkt dazu iibergeht, die heimischen Belegschaften und deren

Interessenvertretungen unmittelbar zur Hinnahme von Verschlechterungen zu notigen.*

DaB diese Befiirchtungen im Kern durchaus begriindet sind, hat die von den bundesdeut-
schen Kapitalverbinden initiierte "Standortdebatte" gezeigt: In auffilligem Kontrast zur
immer wiederkehrenden Beteuerung, auch unter den Bedingungen des européischen Bin-
nenmarktes werde es in der BRD keine’ Absenkung sozialer Standards geben, wurde hier
eine wachsende Beeintrichtigung der Konkurrenzfihigkeit bundesdeutscher Unternehmen
durch zu hohe Lohn(neben)kosten sowie iibermiBige gesetzliche und tarifvertragliche Re-
gelmentierungen behauptet und entsprechend von Staat und Arbeitnehmerorganisationen
eine groBere Bereitschaft zu konsequenten Schritten in Richtung Deregulierung, Flexibili-
sierung und Kostensenkung gefordert.”” Wie der folgende Hinweis des ehemaligen Kanz-
leramtschefs und heutigen Innenministers Schiuble zeigt, hat sich die Bundesregierung
dieses Argumentationsmuster weitgehend zueigen gemacht: "Unsere Arbeitskosten sind
hoch, wir belegen einen Spitzenplatz ... Wir tun das unsere, sie zu senken. Dazu dienen die
Strukturreform unserer Krankenversicherung und die Reform der gesetzlichen Rentenver-
sicherung."® Ahnliches war auch von Schiubles Amtsnachfolger Rudolf Seiters zu verneh-
men: "Wir diirfen die Chancen und Herausforderungen des gemeinsamen Binnenmarktes
nicht verspiclen. Die Bundesregierung hat aus diesem Grunde im Innern ein umfangreiches
Reformprogramm durchgesetzt. Steuer- und Gesundheits-, Renten- und Postreform bilden
ein Gesamtkonzept, daB unsere Gesellschaft insgesamt offener und flexibler macht - und
damit auch besser auf die europaischen Verinderungen vorbereitet.”® Welche Entwicklun-
gen kiinftig noch auf die Bevolkerung dieses Landes zukommen konnen, hat Bundeswirt-
schaftsminister Haussmann in der letztjihrigen Europa-Debatte des Bundestages mit der
Aussage angedeutet, nach Vollendung des EG-Binnenmarktes lasse sich "moglicherweise
nicht jede soziale Wohltat (sic!) behaupten" > .

Die Beseitigung aller Waren-, Dienstleistungs- und Kapitalverkehrsschranken innerhalb
der EG und die hiermit einhergehende Unterwerfung der nationalen kapitalistischen Oko-
nomien unter verschirfte internationale Konkurrenzbedingungen erzeugt also offenkundig
einen erhohten Anpassungsdruck auf die staatliche Sozialpolitik iS. einer Forderung re-
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striktiver Orientierungen. Damit droht aber auch die seit nunmehr iiber zehn Jahren be-
triebene "Kostendampfungspolitik in Gesundheitswesen" - in der sich die Gesundheitspoli-
tik mittlerweile fast vollkommen erschopft - zusétzliche "européische"” Impulse zu erhalten -
mit allen Folgen, die man bereits von fritheren MaBnahmen in diesem Bereich kennt: Lei-
stungsausgrenzungen der gesetzlichen Krankenversicherung, hohere finanzielle
"Selbstbeteiligung" der Patienten an den Krankheitskosten, verstirkte Kommerzialisierung
der Versorgungseinrichtungen etc.! Dieser Zusammenhang ist zunichst und vor allem zu
beriicksichtigen, wenn von Auswirkungen des EG-Binnenmarktes auf das Gesundheitssy-
stem die Rede ist. :

Den auf das "Schicksal Weltmarkt" (Helmut Schmidt) rekurrierenden Pladoyers fiir die
Lockerung und den Abbau sozialer Sicherungen ist nun allerdings zu Recht entgegenge-
halten worden, daB das im internationalen Vergleich relativ hohe Niveau der
Lohn(neben)kosten sowie die hohe gesetzliche und tarifvertragliche Regelungsdichte der
Arbeitsbedingungen/-bezichungen die BRD in den letzten Jahren nicht daran gehindert
haben, enorme AuBenhandelsiiberschiisse, insbesondere innerhalb der EG, zu realisieren.
Abgesehen davon, daBl die bundesdeutsche Wirtschaft bei den Lohnstiickkosten produkti-
vitatsbedingt iiber eine vorteilhaftere Position verfiigt als die meisten ihrer Weltmarktkon-
kurrenten, spielen nachgewiesenermaBen andere als Kosten- und Preisfaktoren eine wich-
tigere Rolle fiir die Leistungsfihigkeit der bundesdeutschen Industrie und deren Absatz-
chancen auf den europiischen und auBereuropidischen Mirkten. Standortverlagerungs-
strategien sind damit zugleich klare Grenzen gesetzt.”> Auf die argumentative Stichhaltig-
keit ihrer "Standort"-Kamagne scheint es den Unternchmern allerdings auch gar nicht an-
zukommen. Entscheidend ist lediglich, daB der Hinweis auf den angeblichen "Sachzwang
Binnenmarkt" als politisch-ideologisches Druckmittel zur Durchsetzung eines Abbaus kol-
lektiver sozialer Schutzregelungen und -leistungen - und damit noch giinstigerer Rahmen-
bedingungen fiir die Gewinnerzielung als ohnehin schon vorhanden sind - funktioniert. Aus
diesem Grund (und nicht etwa, weil die Wettbewerbsposition des BRD-Kapitals auf dem
Weltmarkt real gefahrdet wire!) werden nahezu alle einkommens-, arbeits- und sozialpoli-
tischen Vorhaben der Konservativen - seien es Steuer-, Gesundheits- und Rentenreform,
die Verlingerung des Beschiftigungsforderungsgesetzes oder die "Flexibilisierung" der La-
denschluBzeiten - immer wieder auch mit der Notwendigkeit begriindet, die bundesdeut-

sche Wirtschaft fiir den europaischen Binnenmarkt "fit" machen zu miissen.>

Ob bzw. in welchem MaBe sich eine verschirfte Strategie der Umverteilung und der sozial-
politischen Restriktionen und Deregulierungen durchsetzen wird, hingt trotz des absehba-
ren Internationalisierungsschubs nach wie vor maBgeblich von der Entwicklung des natio-
nalen Krifteverhiltnisses der Klassen und Schichten ab. Selbst unter der Bedingung fortbe-
stehender konservativer Hegemonie ist in der BRD aufgrund der recht groBen 6konomi-
schen Verteilungsspielrdume und des relativ stabilen gewerkschaftlichen Gegenmachtsy-
stems wohl kaum mit einem rabiaten sozialen Kahlschlag nach britischem Muster, sondern
eher mit einem vergleichsweise moderaten Kurs zu rechnen. DaB dies keineswegs AnlaB
zur Beruhigung sein kann, diirfte angesichts der unsozialen Auswirkungen auch solcher
Restriktionen, die gemessen an der Praxis anderer Linder verhalten erscheinen (z.B. die
"Gesundheitsreform"), v.a. aber im Hinblick auf den unbestreitbaren Bedarf an newen und
verbesserten sozialen Sicherungsstrukturen (auch im Gesundheitsbereich) klar sein.
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4, Gesundheitspolitische "Sekundiireffekte" des Binnenmarktprojekts: das Bei-
spiel der Arzneimittelversorgung

Der Arzneimittelmarkt gilt als einer der 6konomischen Sektoren, welche am sensibelsten
auf die weitgehende Beseitigung noch bestehender EG-interner Handelshemmnisse reagie-
ren werden. Er ist damit zugleich als der Bereich des Gesundheitssicherungssystems anzu-
schen (neben dem Arbeitsschutz), auf den sich der Integrationsschub in Westeuropa am
unmittelbarsten auswirken diirfte. Aus diesem Grunde soll hier auf die mit der EG-Bin-
nenmarktintegration verbundenen Entwicklungen im Arzneimittelbereich etwas genauer
eingegangen werden. Den Schwerpunkt bilden dabei die hinsichtlich sog. "technischer
Handelshemmnisse" von der EG-Kommission, aber auch von den Pharma-Herstellern als
besonders problematisch angesehenen Strukturen der Arzneimittelzulassung und der Arz-
neimittelausgaben-Kontrolle sowie die darauf bezogenen Integrations- und Harmonisie-
rungsmaBnahmen der EG. Weitere arzneimittelpolitisch relevante Aspekte des EG-Bin-
nenmarktes wie etwa die vorgesehene Halbierung der Mehrwertsteuersitze fiir Medika-
mente™, die Vereinheitlichung der Bedingungen fiir die Abgabe von Arzneimitteln an Pati-
enten (Rezept- und Apothekenpflicht), die Harmonisierung von Vorschriften iiber Arzt-
und Patienteninformation (einschl. Werbung)® sowie die Regelung des Arzneimittelex-
ports von EG-Lindern in die "Dritte Welt"*® muBten im Interesse einer gestrafften Dar-
steflung leider unberiicksichtigt bleiben.

4.1 Die Struktur der pharmazeutischen Industrie und des Arzneimittelmarktes in
Westeuropa

Angesichts der von seiten der Arzneimittelhersteller zu vernehmenden Klagen iiber inve-
stitions- und innovationshemmende Strukturdefizite des EG-Pharmamarktes® ist zunichst
einmal auf die unbestreitbare Tatsache zu verweisen, dafl die pharmazeutische Industrie
schon seit jeher zu den prosperierendsten Wirtschaftsbranchen innerhalb der EG gehort.
Auch in den 80er Jahren lag die Wachstumsdynamik dieses Industriezweiges - bei einer im
Vergleich zu anderen Branchen meist giinstigeren Gewinnsituation® - deutlich iiber dem
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.® Haupttriger dieser Entwicklung waren die BRD,
Frankreich, Italien und GroBbritannien, auf die im Jahre 1987 zusammengenommen 83%
des sich auf 40,4 Mrd. ECU belaufenden Pharma-Produktionswertes in der EG entfielen.®

Kennzeichnend fiir die Arzneimittelindustrien in der Lindern der Europiischen Gemein-
schaft ist eine zumeist starke Orientierung auf den Weltmarkt: 1984 betrug der Anteil der
EG-Unternehmen am Pharma-Weltumsatz ca. 31% (USA: 35%; Japan: 19%)%; die Ex-
portquote der Branche wurde fiir das Jahr 1987 auf EG-Ebene mit durchschnittlich 30,5%
beziffert.? Gegeniiber dem Nicht-EG-Raum erzielten die 12 Mitgliedstaaten der Gemein-
schaft 1987 einen Arzneimittel-ExportiiberschuB von 3,2 Mrd. ECU (gesamter Warenaus-
tausch: ca. 5 Mrd. ECU Defizit®®), was verglichen mit 1980 eine Steigerung um 80,6% dar-
stellt.* Nichtsdestotrotz ist seit Beginn der 80er Jahre ein erheblicher Bedeutungszuwachs
der Intra-EG-Exporte im Rahmen der gesamten Arzneimittelausfuhr zu verzeichnen
(1981: 39,0%% - 1987: 48,8%%). Noch stiirker ins Gewicht fillt der innergemeinschaftliche
Handel bei den Pharma-Importen: 66% der Einfuhren der 12 Mitgliedstaaten stammen aus
dem EG-Raum.®’” Insofern scheint der EG-Markt - ungeachtet der seit einiger Zeit heftig
diskutierten "technischen Handelshemmnisse” - bereits heute schon eine bedeutende &ko-
nomische Aktionsbasis fiir die europaischen Pharmaindustrien zu sein.
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Wie und in welchem Grade die Arzneimittelversorgung der EG-Liander in den weltwirt-
schaftlichen Zusammenhang integriert ist, 1Bt sich aber nicht allein anhand der Analyse
von Export- und Importstromen beurteilen. Zu beriicksichtigen ist dariiber hinaus auch die
- fiir die Prisenz auslandischer Pharma-Unternehmen auf den Mirkten der einzelnen Mit-
gliedstaaten weitaus wichtigere - Unterhaltung von Produktionsstitten auBerhalb der Fir-
men-Stammléinder. Neueren Berechnungen zufolge ist diese "Filialenproduktion” ausléndi-
scher Firmen Quelle fiir ca. 40% der Apothekenumsitze in der EG, davon stammt iiber die
Hiilfte von US-Unternchmen, ein knappes Fiinftel von Schweizer Herstellern und nur ca.
ein Drittel von Unternehmen aus der EG (fiihrend hier: die BRD).*

4.2 Die Bedeutung nichttarifirer Handelshemmnisse

Der EG-Pharmamarkt ist also alles andere als eine rein europiische Angelegenheit. Zu-
dem muB festgestellt werden, daB die wichtigsten nationalen Arzneimittelindustrien inner-
halb der EG trotz nach wie vor starker Stellung auf dem Weltmarkt zunehmend unter
Konkurrenzdruck (v.a. von Seiten der USA und Japans) geraten.®’ Die Beseitigung einer
ganzen Reihe von nichttarifiren Handelsbarrieren zwischen den Mitgliedstaaten der EG
wird nun als die zentrale Voraussetzung dafiir angesehen, die Akkumulationskraft der eu-
ropdischen Pharmakapitale zu erhdhen und somit drohende Positionsverluste im interna-
tionalen Wettbewerb zu vermeiden. Zwei Problembereiche stehen hierbei im Mittelpunkt
des Interesses: a) die behordliche Zulassung von Arzneimitteln und b) die vom Staat bzw.
den Sozialversicherungstrigern betriebene Arzneimittelpreis und -ausgabenkontrolle.

- Zu a): Die Festlegung einheitlicher Prinzipien fiir die Arzneimittelgesetzgebung der EG-
Mitgliedstaaten reicht bis in die Mitte der 60er Jahre zuriick. Mittlerweile beruhen nahezu
alle nationale Regelungen fiir das Inverkehrbringen von Arzneimitteln (Zulassungskrite-
rien, Vorschriften iiber die fiilr den Wirksamkeits- und Unbedenklichkeitsnachweis erfor-
derlichen Unterlagen, Verpackungsvorschriften u.a.m.) auf diesem (mehrfach erginzten
und modifizierten) Richtlinienwerk der EG.™ Trotz dieser - durchaus nicht bis in jedes
Detail gehenden”" - Rechtsangleichung bestehen aber nach wie vor markante Unterschiede
in der Zulassungspraxis.” Die Uneinheitlichkeit der nationalen Zulassungspraxen liegt
wesentlich in der Tatsache begriindet, daB das Arzneimittelsicherheitsrecht "von einer
Reihe von generalklauselartigen Normen (Qualitit, Wirksamkeit, Unbedenklichkeit) be-
herrscht wird"”, folglich "weite Interpretationsspiclriume" enthilt, "bei deren Ausfiillung
auBerrechtliche MaBstiibe und EinfluBgroBen von Relevanz sind".’* Die Struktur des
Arzneimittelmarktes, die besonderen Verwaltungstraditionen, die konfligierenden Interes-
sen und Orientierungen der Marktakteure sowie die Sensibilitit des offentlichen BewuBts-
- eins fiir Fragen der Arzneimittelversorgung stellen Bestimmungsfaktoren dar, welche sich -
entsprechend ihrer nationalen Ausprigung und Konfiguration - zu "unterschiedlichen Si-
cherheitsphilosophien" der Arzneimittelbehorden verdichten und somit "trotz nahezu iden-
tischer Regelungen zu unterschiedlichen Zulassungs- oder Sicherheitsentscheidungen fiih-

ren".”

Infolge dieses Problems hat sich ein zentrales Strategieelement des EG-Binnenmarktpro-
jekts - das Prinzip der gegenseitigen Anerkennung nationaler Zulassungsentscheidungen
auf der Basis harmonisierter Rahmenregelungen - im Arzneimittelbereich bislang als nicht
realisierbar erwiesen. Die Erfahrungen mit dem hierfirr auf EG-Ebene vorgesehenen Ab-
stimmungsverfahren (sog. "Mehr-Staaten-Verfahren")” werden insbesondere von der
Pharma-Industrie als "enttiuschend"”’ bewertet, und auch der Koordinierungsmechanis-
mus, der 1987 speziell fiir die "technologisch hochwertigen” (v.a. mittels gentechnologischer
Verfahren gewonnenen) Arzneimittel eingefithrt wurde™, verpflichtet die nationalen Be-
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hérden nicht zu einheitlichen Entscheidungen. Als gravierendes Hindernis firr die EG-
weite Vermarktung pharmazeutischer Produkte gelten hierbei nicht zuletzt die (das in den
EG-Richtlinien festgelegte MaB zumeist deutlich iiberschreitenden) Bearbeitungszeiten
kommunitirer Zulassungsantrige bei den zustindigen nationalen Entscheidungsinstan-
zen.” Ein (im Rahmen ihrer vielbeachteten "Cost of Non-Europe"-Studie unternommener)
Versuch der britischen "Economists Advisory Group", die durch eine EG-weite Vereinheit-
lichung der Arzneimittelzulassung sowie eine Reduktion der durchschnittlichen Genehmi-
gungszeit auf ein Jahr erzielbaren Kostensenkungen bzw. Umsatzsteigerungen fiir die
pharmazeutischen Unternechmen zu quantifizieren, kam auf einen Gesamteffekt von 160-
260 Mill. ECU p.a.®

- Zu b): GroBe Unterschiede weisen auch die einzelstaatlichen Kostenkontrollpolitiken im
Arzneimittelbereich auf (s. Ubersichtstabelle). Das Spektrum reicht hier von weitgehen-
dem Interventionsverzicht (wie - zumindest bis vor kurzem - in der BRD und den Nieder-
landen®) iiber globale Gewinnkontrollen in der pharmazeutischen Industrie (GroBbri-
tannien) bis hin zur Anwendung rigider Steuerungsinstrumente wie etwa Positivlisten und
Preisgenchmigungen (Frankreich, Italien u.a.).® Sofern das damit einhergehende
"kiinstliche" Preisgefille innerhalb der EG® z.B. bundesdeutsche Herstellerfirmen in der
Vergangenheit nicht gleich ganz von einem Engagement auf bestimmten Auslandmirkten
abhielt, stellte es nach Auffassung der pharmazeutischen Industrie insbesondere die
"forschenden” Unternehmen vor die Alternative, entweder fiir die Amortisation ihrer F&E-
Aufwendungen unzureichende Erlose aus dem Export in "Niedrigpreislinder” hinzuneh-
men oder aber eine in den betreffenden Mitgliedstaaten hiufig an die Gewiahrung hoherer
Preise gekniipfte Voraussetzung zu erfiillen und dort direkt zu investieren (d.h. Produkti-
onsfilialen zu unterhalten). Diese quasi-protektionistischen, handelsbeschrankenden Prak-
- tiken einiger EG-Linder hitten zu erheblichen Wettbewerbsverzerrungen, v.a. aber zu ei-
ner wirtschaftlich ineffizienten Zersplitterung von Produktionskapazititen gefithrt.*

Von einem Abbau der durch solche Formen staatlicher Intervention bedingten Handels-
schranken innerhalb der EG wire nach Aussage des oben erwihnten britischen Forscher-
teams eine stirkere Konzentration der Arzneimittelproduktion und infolgedessen die Re-
alisierung absoluter und relativer ("economies of scale") Kostenvorteile zu erwarten. Deren
Umfang beliuft sich in einem ersten Szenario (SchlieBung aller Produktionsstétten ausldn-
discher Pharma-Unternehmen in Griechenland und Portugal) auf 44-65 Mill. ECU pro
Jahr; eine zweite Modellrechnung unterstellt dariiber hinaus den teilweisen Riickzug aus-
lindischer Firmen aus Frankreich, Italien und Spanien und kommt auf einen Kostensen-
kungseffekt von 65-208 Mill. ECU.®

Insgesamt ergdbe sich aus der Beseitigung der gravierendsten Handelshemmnisse auf dem
EG-Pharmamarkt also ein 6konomischer Entlastungseffekt von jihrlich maximal 269-533
Mill. ECU, d.h. 0,8-1,6% der Unternehmenskosten® - ein ziemlich bescheidenes Resultat,
das in eigentiimlichem Kontrast steht zu den lautstark vorgetragenen Klagen iiber die
enormen Belastungen der pharmazeutischen Industrie durch Hindernisse im EG-internen
Warenverkehr. Die hauptsichlichen "Gewinner" der Binnenmarktintegration wiren zadem
auch noch multinationale Firmen aus den USA, GroBbritannien, der Schweiz und der
BRD®, wihrend kleinere Herstellerlinder wie etwa Griechenland oder Portugal unter ne-
gativen Auswirkungen zu leiden hitten (Beschiftigungsverluste infolge der SchlieBung von
Produktionsstétten, Verschlechterung der Pharma-Handelbilanz aufgrund verstérkter Ab-
hingigkeit von Importen).%® Auf den Punkt gebracht heiBt dies: "In the longer run, the ef-
fect of unifying the European market will be to make the strong stronger and the weak
weaker,"®
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Ubersicht: Instrumente zur Kontrolle der Arzneimittelausgaben in
den Lindern der EG (Stand: 1984)

Direkte Kontrolle Positiv- Selbstbeteil igungs-
Kontrolle d. indi- oder regelungen
d. AM- viduel len Negativ-
Ausgaben AM-Preise Grundlagen u. Kriterien liste
d. Preisregulierung
BEL X X Neuartigkgit u. the- P 25, 50 od. 100% Zuzahlg.
rapeut. Nutzen d. AM,
inlénd. Wirtschafts-
Aktivitédt d. Herstell.

BRD - - - N feste Rezeptgebihr (seit
1989: Festbetragsregelg.;
ab 1992 fallweise 15%ige
2uzahlung)

DAN X X Kosten d. Herstellers, P 25, 50 od. 100% Zuzahlg.

"angemessener! Gewinn
FR X X therap. Nutzen d. AM, 4 0, 30, 60 od. 100% Zu-
Kosten d. Herstellers, zahlg.
inlédnd. Wirtschafts-
aktivitdt d. Herstell.

GB X - globale Gewinnkontrolle N feste Rezeptgebihr

GRI X X Kosten d. Herstellers P 10-20% 2uzahlg.

IRL X - Anbindung an brit. - H6éhe d. Zuzahlg. v. Ein-

Preise kommen abhingig

1T X X Kosten d. Herstellers N feste Rezeptgebihr + 15%
Zuzahlg.

NL - - - N feste Rezeptgebihr

POR X X Kosten d. Herstellers, P feste Rezeptgebihr +

Vergleichspreise 35-40% Zuzahlg.
sP X X Kosten d. Herstellers 4 40% Zuzahlg.

Quelle: Commission of the European Communities, Research in the "Cost of Non-Europe", Basic
Findings, Vol. 15: The "“Cost of Non-Europe' in the Pharmaceutical Industry (by Economists
Advisory Group), Luxemburg 1988, S. 104 f.; eig. Ergénzungen.
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4.3 Arzneimittelmarktspezifische Mafinahmen im Rahmen des Binnenmarkt-Richt-
linienprogramms

In den folgenden Ausfithrungen wollen wir uns nun auf jene im Rahmen des Binnenmarkt-
Richtlinienprogrammes der EG-Kommission beschlossenen bzw. zar BeschluBfassung vor-
geschenen neuen Gemeinschaftsvorschriften beziehen, mit denen die beiden o0.g. Problem-
komplexe der EG-weiten Arzneimittelzulassung sowie der handelsbeschrinkenden Aus-
wirkungen einzelstaatlicher Kostenkontrollpolitiken angegangen werden sollen.

Das offensichtliche Scheitern des *Mehr-Staaten-Verfahrens" und die bis zum 1.1.1993 an-
gestrebte Vollendung des Binnenmarktes auch im Arzneimittelbereich waren fiir die Briis-
seler Behorde AnlaB, erneut iiber Moglichkeiten einer das Inverkehrbringen pharmazeuti-
scher Produkte iiber Lindergrenzen hinweg nach einheitlichen Kriterien gewihrleitenden
Regelung auf EG-Ebene nachzudenken. Die in diesem Zusammenhang von den Mitglied-
staaten und den betroffenen Interessengruppen diskutierten Vorschlige bewegen sich zwi-
schen den Polen: automatische gegenseitige Anerkennung nationaler Zulassungsentschei-
dungen einerseits und Einrichtung einer zentralen EG-Zulassungsbehdrde andererseits.
Wiihrend die pharmazeutische Industrie und auch die Bundesregierung die erste Variante
favorisieren (weil sie mit weniger biirokratischem Aufwand verbunden Scl und zudem eher
der Grundkonzeption fiir die Binnenmarktliberalisierung entspreche) , sehen z.B. Ver-
braucherverbinde und kritische Pharmakologen hierin keine akzeptable Lésung, da ange-
sichts der qualitativen Diskrepanzen zwischen den nationalen Zulassungspraxen die gegen-
seitige Anerkennung auf "eine Vereinheitlichung auf dem niedrigsten Niveau der Arznei-
mittelsicherheit™’ hinauslaufe. Im Gegensatz dazu bestiinden bei der zentralen Zulassung
durch eine EG-Arzneimittelbehorde groBere Chancen, daB "die therapeutische Qualitit
des Angebots steigen wird" und "die Miirkte sich im Hinblick auf ein europiisch akzeptier-
tes Angebot verkleinern und mehr und mehr von umstrittenen Produkten entlastet wer-
den"

Der im April 1989 von der EG-Kommission selbst skizzierte Vorschlag fiir ein zukiinftiges
Zulassungssystem tragt nun alle Ziige einer die geschilderten unterschiedlichen Interes-
senlagen und Zielvorstellungen integrieren wollenden KompromiBlosung. Hiernach wird
fiir den Bereich biotechnologisch gewonnener und anderer "High-Tech"-Priparate dic Er-
richtung einer zentralen EG-Arzneimittelbehdrde angestrebt, die sowohl fiir die Zulassung
als auch fiir die Nachmarktkontrolle® verantwortlich sein soll. Bei anderen neuen Arznei-
mitteln mit EG-weiter Marktrelevanz besteht noch keine eindeutige Festlegung; hier wer-
den lediglich verschiedene Moglichkeiten der Zulassung - ebenfalls zentrales Verfahren,
dezentrales Modell einer verbesserten gegenseitigen Anerkennung oder Wahlrecht des
Antragstellers zwischen beidem - ins Auge gefaBt. Klar scheint hingegen zu sein, da8l Arz-
neimittel, die nur auf nationalen oder lokalen Mirkten angeboten werden, ausschlieBlich
im Verantwortungsbereich der nationalen Behorden liegen sollen.> Wie auch immer die
letztendliche Richtlinienfassung konkret aussechen mag (die Verabschiedung ist noch fiir
dieses Jahr geplant), der Trend hin zu einer stdrkeren Zentralisierung von Zulassungsent-
scheidungen ist unbcstreitbar. Damit hat sich mittlerweile offenbar auch die pharmazeuti-
sche Industrie arrangiert.”

Eine solche - ohnehin nur partielle - Zentralxswrung wiirde aber uw.E. per se noch keine
Garantie fiir ein hohes Sicherheitsniveau innerhalb der EG darstellen, zumal in dem von
seiten der Kommission vorgeschlagenen Modell zentrale Problembereiche der Arzneimit-
telsicherheit (v.a. die Schaffung wirksamer, einheitlicher Mechanismen der Nachmarkt-
kontrolle) nicht befriedigend geregelt sind.* Dariiber hinaus kénnte eine Effektivierung
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und Beschleunigung des Zulassungsverfahrens als (immerhin denkbare) Folge stirkerer
Zentralisierung durchaus auch dazu fithren, daB eine rasch wachsende Zahl "neuer" Medi-
kamente auf dic Pharmamirkte der EG-Mitgliedslinder geschleust wiirde (nach zentraler
Zulassung durch eine EG-Institution hitten sie ja sofort Zugang zum gesamten europai-
schen Markt), wodurch deren ohnehin schon hohe Intransparenz noch zunihme.

Welch enormen politischen Konfliktstoff die aus der Sicht der Pharma-Hersteller protek-
tionistischen und handelsbeschrinkenden - und daher als mit dem EG-Vertrag unvereinbar
angesehenen - Preiskontroll- und Erstattungspolitiken vieler Mitgliedstaaten in sich bergen,
haben die gerade in den 80er Jahren sich hiufenden Kommissions-Abmahnungen und
Vertragsverletzungsverfahren vor dem Europaischen Gerichtshof (EuGH), etwa gegen Ita-
lien, Belgien und Griechenland, gezeigt.”’ Der hier zum Ausdruck gekommene gemein-
schaftsrechtliche Regelungsbedarf muBte zwangsliufig im Rahmen der umfangreichen
Kommissionsarbeiten an der "Vollendung des EG-Binnenmarktes" Beriicksichtigung fin-
den. Die Grundrichtung des dabei eingeschlagenen Weges wurde bereits 1984 in einem
Urteil des EuGH ("Duphar-Urteil") vorgezeichnet: Dieses spricht den EG-Staaten aus-
driicklich das Recht zu, Medikamentenpreise zu reglementieren und im Hinblick auf die
Arzneimittel-Kosteniibernahme eine Marktauswahl zu treffen, betont aber, daB die diesbe-
ziiglichen Methoden transparent, nachvollziehbar und rechtlich anfechtbar sein miissen. Auf
keinen Fall dirften Preiskontrollsysteme diskriminierend auf auslindische Anbieter
wirken; gleiches gelte fiir die (nach "objektiven und nachvollzichbaren" Kriterien zu erstel-
lenden) Positiv- oder Negativlisten der jeweiligen Versicherungseinrichtungen.”®

Diese Prinzipien haben schlieBlich Eingang gefunden in die am 31.12.1989 in Kraft getre-
tene EG-Richtlinie tiber die Transparenz von Regelungen zur Arzneimittel-Preisfestsetzung
und -Kostenerstattung.” Im Kern handelt es sich dabei um die Festlegung nachpriifbarer
und ggf. rechtlich einklagbarer Verfahrensmodi (verbindliche Entscheidungskriterien und -
fristen, entsprechende Offenlegungs- und Begriindungspflichten der Behorden bzw. der
Sozialversicherungen) bei der Anwendung verschiedener Steuerungsinstrumente wie
Preisgenchmigungen, Preisstopps, Gewinnkontrollen und Positiv-/Negativlisten. Die
Transparenzrichtlinie beinhaltet also weder eine strukturelle Angleichung der bestehenden
nationalen Regulierungssysteme noch gar deren EG-weite Beseitigung (mit der Konsequenz
einer "freien Preisbildung" in allen 12 Lindern). Vielmehr geht es ausschlieBlich darum, die
nationale Anwendung solcher Instrumente soweit zu reglementieren, daB eine bessere
Nachvollzichbarkeit und groBere Rechtssicherheit fir die Pharmaunternehmen
gewihrleistet und ein "Miflbrauch" i.S. von Protektionismus 0.4. ausgeschlossen ist.

Die Arzneimittethersteller haben zwar die meisten Richtlinienregelungen begriiBt, aber -
dies 146t sich aus den entsprechenden Stellungnahmen zweifelsfrei herauslesen - nur als
relativen Fortschritt gegeniiber dem bislang herrschenden Zustand.'® Grundsitzlich ist die
pharmazeutische Industrie jedoch "der Auffassung, daB in allen Staaten der Gemeinschaft
eine freie Preisbildung unter Wettbewerbsbedingungen (iibersetzt: die Beseitigung
[para]staatlicher Preis- und Erstattungsrestriktionen; d. Verf)) die beste Losung wire"."
Verbraucherorganisationen, Krankenversicherungstrager und kritische Arzneimittelwissen-
schaft kritisieren hingegen, daB die Transparenzrichtlinie einseitig darauf abziele, staatliche
Interventionsmoglichkeiten im Bereich der Arzneimittelpreise und -kosten zu begrenzen,
wihrend sie auf die Entwicklung wirksamer Instrumente zur Gewihrleistung eines funktio-
nierenden Wettbewerbs zwischen den Arzneimittelherstellern weitgehend verzichte.
"Transparenter” wiirde dadurch allenfalls die staatliche bzw. von den Krankenversicherun-
gen betricbene Nachfragepolitik, nicht jedoch die unternehmerischprivaten Angebotsstra-
tegien auf dem Arzneimittelmarkt.' Die hierin angelegte "faktische Gewichtsverschicbung
zugunsten der pharmazeutischen Hersteller"'® konne, sofern eine tendenzielle Arzneimit-
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telpreis-Angleichung innerhalb der EG iiberhaupt zu erwarten sei, nur zu einer Anglei-
chung nach oben, im iiberwiegenden Teil der Mitgliedstaaten also zu einer Erhohung des
Preisniveaus fithren.

Bedenkt man, daB die durch die Transparenzrichtlinic (wenn auch nur partiell) einge-
schrinkten nationalen Regulierungsinstrumente ja in erster Linie der Ausgabenbegrenzung
im Arzneimittelbereich und nicht etwa der staatlichen Garantie von Monopolpreisen fiir
die Pharmahersteller dienen, so erscheint diese Annahme durchaus plausibel. Ein Preis-
steigerungseffekt als unmittelbare Folge der Umsetzung der Transparenzrichtlinie stiinde
allerdings in auffilligem Kontrast zu den Versprechungen und Prognosen, welche iibli-
cherweise an MaBnahmen zur Binnenmarktintegration gekniipft werden. In welchem MaBe
aus der Richtlinienanwendung langfristig brancheninterne Restrukturierungsprozesse (d.h.
im wesentlichen: verstirkte Konzentration der Produktionsstandorte innerhalb der EG)
mit entsprechenden absoluten und relativen Kostenvorteilen resultieren (wie von den Au-
toren der "Cost of Non-Europe"-Studie behauptet) und ob letztere dann auch iiber den
Produktpreis an das Gesundheitssystem weitergegeben werden, scheint keineswegs sicher.
DaBl von der Transparenzrichtlinie nennenswerte gestalterische Impulse i.S. einer - wo-
moglich nach einheitlichen Kriterien ausgerichteten - rationelleren (d.h. therapeutisch
sinnvollen und zugleich kostengiinstigen) Arzneimittelversorgung in den Lindern der EG
ausgehen konnten, ist jedenfalls nicht erkennbar. Soweit sie Fragen der Markttransparenz,
der medizinischen und 6konomischen Angemessenheit irztlicher Verordnungsweise 0.4.
betreffen, werden arzneimittelpolitische Auseinandersetzungen also auch kiinftig schwer-
punktmiBig auf die einzelstaatliche Regelungsebene bezogen bleiben und im nationalen
Rahmen entschieden.'®
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5. Ansiitze einer supranationalen Gesundheitspolitik: Harmonisierungsbestre-
bungen der EG auf dem Gebiet des Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz

In Abschnitt 1 wurde darauf hingewiesen, daf8 die Strategie zur Vollendung des EG-Bin-
nenmarktes cine ganze Reihe von MaBnahmen beinhaltet, von denen zwar Auswirkungen
auf die Finanzierung, das Angebot und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu
erwarten sind, die aber keinen spezifischen Bezug auf Fragen der Gesundheitspolitik auf-
weisen. Die seit einiger Zeit zu beobachtende stirkere Akzentuierung "sozialer Dimensio-
nen" des Binnenmarktes hat jedoch ein wichtiges gesundheitspolitisches Handlungsfeld
unmittelbar zum Thema der EG-weiten Integrations- und Harmonisierungsbestrebungen
werden lassen: den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz.!® Diesem miBt die Bundesregie-
rung sogar "hochste Prioritit™® bei der sozialpolitischen Flankicrung des Binnenmarktes
bei. Im folgenden sollen nun die wesentlichen Entwicklungen auf diesem Gebiet dargestellt
und einige der damit einhergehenden Probleme deutlich gemacht werden

5.1 "Flexible Harmonisierung" - Grundlagen einer europdischen Arbeitsschutzpolitik

Die gegenwirtigen Bemiithungen um eine EG-weite Harmonisierung des Arbeitsschutzes
beruhen auf dem durch die "Einheitliche Europaische Akte" von 1987 neu in den EWG-
~ Vertrag eingefiigten Art. 118a, demzufolge sich die Linder der Gemeinschaft darum be-
mithen sollen, "die Verbesserung insbesondere der Arbeitsumwelt zu fordern, um die Si-
cherheit und die Gesundheit der Arbeitnehmer zu schiitzen". Angestrebt wird eine
"Harmonisierung der in diesem Bereich bestehenden Bedingungen bei gleichzeitigem Fort-
schritt” (Art. 118a Abs. 1). Zu diesem Zweck kann der zustindige Ministerrat der EG mit
qualifizierter Mehrheit durch Richtlinien Mindestvorschriften erlassen, dic schrittweise
einzufiihren sind (Art. 118a Abs. 2), Linder mit strengeren Regelungen jedoch nicht daran
hindern, ihren Standard beizubehalten oder auszubauen (Art. 118a Abs. 3).

Bei dieser Vertragsregelung besonders hervorzuheben sind zum einen das gegeniiber ande-
ren die Rechte und Interessen der Arbeitnehmer unmittelbar betreffenden Regelungsbe-
reichen (z.B. individuelles und kollektives Arbeitsrecht) deutlich vereinfachte Entschei-
dungsverfahren (Moglichkeit von Mehrheitsbeschliissen statt obligatorischer einstimmiger
BeschluBfassung)'”’, zum anderen das zugrundeliegende Harmonisierungskonzept, welches
sowohl die unterschiedlichen institutionellen Arrangements'® als auch die nach wie vor
stark differierenden Schutzniveaus'® in den Lindern der EG beriicksichtigt.

Die durch die EG-Richtlinien erlassenen Vorschriften gem. Art. 118a EWGVertr. zielen
somit nicht auf eine bis ins kleinste Detail gehende und keinerlei Abweichung erlaubende
"Vollharmonisierung" der organisatorischen Strukturen nationaler Arbeitsschutzsysteme
sowie der zu gewihrleistenden Schutznormen ab, sondern stellen vielmehr (unter weitge-
hender Beibehaltung historisch gewachsener Organisationsformen realisierbare) Mindest-
standards dar, die auch von Lindern mit bislang schwicheren Regelungen in angemessener
Frist zu erreichen sein sollen (dann aber nicht mehr unterschritten werden diirfen). Stren-
gere nationale Arbeitsschutzvorschriften sind ausdriicklich zulissig, sofern sie mit dem
EWG-Vertrag vercinbar sind, d.h. keine neuen Barrieren fiir den Binnenmarkt schaffen
- (Art. 118a Abs. 3). Das wirtschaftspolitische Ziel eines ungehinderten Waren-, Dienstlei- -
-stungs- und Kapitalverkehrs innerhalb der EG erscheint somit als prinzipielle Grenze fiir
die Weiterentwicklung des Arbeitsschutzes auf einzelstaatlicher Ebene. Auf der anderen
Seite ist aber auch schon das in den harmonisierten gemeinschaftlichen Mindeststandards
festzulegende Schutzniveau dadurch eingegrenzt, da die Richtlinien "keine verwaltungs-
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miBigen, finanziellen und rechtlichen Auflagen vorschreiben" diirfen, "die der Griindung
und Entwicklung von Klein- und Mittelbetricben entgegenstehen" (Art. 118a Abs. 2). Diese
Bestimmung konnte leicht zum Einfallstor fiir letztlich nicht kontrollierbare Versuche wer-
den, aus rein okonomischen Erwigungen heraus Zonen geminderten Arbeitsschutzes zu
schaffen, obwohl gesundheitliche Gefidhrdungen "sich bekanntlich nicht an die Differenzie-
rung nach GroB- und Kleinbetrieben (halten)".’® Von einer uneingeschrinkten Prioritit
arbeitsschutzpolitischer Zielsetzungen im EG-Harmonisierungsproze kann also keines-
wegs die Rede sein.

5.2 EG-Richtlinien zum Arbeitsschutz - Auswirkungen auf die BRD

Gegenstand europiischer Gesetzgebung wurde der Arbeitsschutz nicht erst mit der Ratifi-
zierung der Einheitlichen Europiischen Akte. Bereits im Zeitraum von 1970 bis 1987 wa-
ren auf diesem Gebiet iiber fiinfzig EG-Richtlinien in Kraft getreten und auch weitgehend
in nationales Recht umgesetzt worden.!!! Die EG-weite Harmonisicrung von Arbeits-
schutzregelungen ist damit sehr viel weiter fortgeschritten als in der Offentlichkeit bekannt.
Seit der bundesdeutschen Ratsprisidentschaft im ersten Halbjahr 1988 hat sich diese Ent-
wicklung sogar noch beschleunigt: Rund 25 EG-Arbeitsschutzrichtlinien wurden in diesem
Zeitraum auf den Weg gebracht bzw. endgiiltig beschlossen.!”? Neben einer Reihe von
Richtlinien zum Schutz der Arbeitnehmer beim Umgang mit Gefahrstoffen!®® bilden die
Mitte 1989 verabschiedete Rahmenrichtlinie iiber die Durchfithrung von MaBnahmen zur
Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der Ar-
beit'™ und fiinf darauf gestiitzte Einzelrichtlinien'® den Kern des neuen
arbeitsschutzrechtlichen Regelungsbestandes nach Art. 118a,

Von besonderem Interesse ist in diesem Zusammenhang die erwihnte Rahmenrichtlinie,
die aus allgemeinen Vorschriften iiber die Organisation des Arbeitsschutzes und die fiir
dessen Gewihrleistung zu ergreifenden MaBnahmen besteht. Hier werden die Verantwor-
tung und die Verpflichtungen des Unternehmers ebenso benannt wie die Pflichten der Ar-
beitnehmer. Neben allgemeinen Prinzipien fiir Sicherheitsvorkehrungen, die der Unter-
nehmer zu treffen hat, regelt die Richtlinie auch die Information und Konsultation der Ar-
beitnehmer. Diese sollen bei allen MaBnahmen, die Auswirkungen auf ihre Gesundheit
und Sicherheit haben, unterrichtet, angehort und auch weitergebildet werden.

Obwohl sich gegen die Rahmenrichtlinie und die daran ankniipfenden spezielleren Rege-
lungen durchaus kritische Einwénde vorbringen lassen!$, so ist doch die Tatsache nicht von
der Hand zu weisen, daB die Umsetzung des EG-Richtlinienpakets in nationale Rechtsvor-
schriften fiir viele Mitgliedstaaten keineswegs unbedeutende Fortschritte auf dem Gebiet
des Arbeitsschutzes mit sich bringen diirfte. Dies gilt - entgegen dem in mancherlei regie-
rungsoffiziellen Verlautbarungen erweckten Eindruck - auch fiir die BRD. Denn weder sind
die EG-Mindestvorschriften bereits durchgingig "durch bestehende Vorschriften in der
Bundesrepublik abgedeckt™” noch kann behauptet werden, der Arbeitsschutz hierzulande
befinde sich im Vergleich zu anderen westeuropéischen Lindern generell auf einem "hohen
Stand"™®, In einigen Problembereichen (Gefahrstoffe, physische Schwerarbeit und
ungiinstige Korperhaltungen, psychosoziale Arbeitsbelastungen) ist vielmehr sogar ein (z.T.
erheblicher) Riickstand zu konstatieren.'?

Es ist durchaus zu erwarten, daB die bereits beschlossenen oder zur Verabschiedung anste-
henden neuen EG-Richtlinien zur Beseitigung einiger (wenn auch bei weitem nicht aller)
Defizite des bundesdeutschen Arbeitsschutzes und seiner verengten Problemperspektive
beitragen werden. Dies betrifft u.a. die nunmehr erforderliche Schaffung von bindenden
staatlichen Verordnungen oder berufsgenossenschaftlichen Unfallverhiitungvorschriften fiir
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die Bereiche "Heben und Tragen schwerer Lasten" sowie "Bildschirmarbeit”, ferner die
kiinftige Verpflichtung der arbeitsschutzpolitischen Akteure zur Beriicksichtigung von ge-
sundheitsschadlichen Auswirkungen eintoniger Arbeit und maschinenbestimmter Ar-
beitsrhythmen und nicht zuletzt die fiir die adiquate Umsetzung der EG-Rahmenrichtlinie
wohl unumgingliche Vereinheitlichung des bis dato stark zersplitterten bundesdeutschen
Arbeitsschutzrechts.'?

In einigen wichtigen Punkten diirften sich die EG-Richtlinien also voraussichtlich eher po-
sitiv auf das bundesdeutsche Arbeitsschutzsystem auswirken. Mit Riickschritten im Ar-
beitsschutzrecht als unmittelbare Folge der Umsetzung der harmonisierten Mindeststandards
ist hingegen nicht zu rechnen. Dies widersprache auch eindeutig Art. 118a Abs. 1 EWG-
Vertr., demgemiB sich die Mitgliedstaaten ja zu einer Harmonisierung "bei gleichzeitigem
Fortschritt” verpflichtet haben. Zudem hat sich die Bundesregierung mehrfach Sffentlich
darauf festgelegt, keinerlei Abschwichungen bei den nationalen Schutzvorschriften
vorzunchmen.” Bei aller berechtigten Skepsis gegeniiber derlei Beteuerungen kann davon
ausgegangen werden, daB es sich in diesem Falle um mehr als ein bloBes Lippenbekenntnis
handelt, eine groBangelegte Demontage von Arbeitsschutzbestimmungen zur Zeit also
nicht zur Debatte steht; schlieBlich garantieren die in dem hochsensiblen Bereich des
arbeitsbezogenen Gesundheitsschutzes herausgebildeten rechtlichen und institutionellen
KompromiBstrukturen bislang eine erstaunlich geringe Konfliktintensitat'?, die fiir die
Bonner Verantwortlichen wohl mehr Gewicht haben diirfte als vermeintliche (und auch auf
Regicrungsseite eher als quantité négligeable angesehene!®) "Wettbe-werbsverzerrungen"
durch iiberdurchschnittlich hohe Arbeitsschutzaufwendungen. Allerdings ist keineswegs
auszuschliefen, daB8 wnterhalb der (para)staatlichen Regelungsebene (Gesetze,
Unfallverhiitungsvorschriften), in der alltaglichen betrieblichen Praxis, aufgrund des
verschirften Konkurrenzdrucks im EG-Binnenmarkt und der damit wachsenden Chancen
zur arbeitsschutzpolitischen “"Domestizierung" betrieblicher Interessenvertreter eine
schleichend verlaufende Lockerung des Arbeitsschutzes stattfinden kann.

Doch nicht nur deshalb sind die Versprechungen der Bundesregierung alles andere als ein
Anlaf} zur "Entwarnung® - es wire nimlich schon gravierend genug, wenn unter Hinweis
auf das in der BRD angeblich erreichte "hohe Schutzniveau" und das notwendige "Auf-ho-
len" anderer EG-Staaten versucht wiirde, substantielle Fortschritte im Arbeitsschutz*?
hierzulande zu blockieren. Anzeichen hierfiir gibt es'”, und die Gewerkschaften werden
sehr darauf achten miissen, daB Regierung und Unternchmen die europaweite Harmoni-
sicrung von Sicherheitsanforderungen nicht als Vorwand zur Erzwingung cines arbeits-
schutzpolitischen Stillstands miBbrauchen. Ein solcher Stillstand wire angesichts der tech-
nologischen und arbeitsorganisatorischen Umwilzungen im ProduktionsprozeB gleich-

bedeutend mit einem Riickschritt.

5.3 Das "neue Konzept" fiir die technische Harmonisierung und die Normungspolitik

Fiir den Arbeitsschutz bedeutsam sind nun aber nicht nur die oben dargestellten Richtli-
nien nach Art. 118a EWGVertr., sondern auch einige auf Art. 100a basierende EG-Vor-
schriften, insbesondere die lange Zeit heftig umstrittene und im Juni 1989 gegen die

Stimme der Bundesrepublik beschlossene "Maschinenrichtlinie".'*® Diese unterscheidet sich

von den erstgenannten v.a. in zwei Punkten:

- Wihrend die 118a-Richtlinien genuin arbeitsschutzpolitische (Harmonisierungs-)Ziele
verfolgen und hierbei den Binnenmarkt lediglich als (allerdings uniiberschreitbare)
Rahmenbedingung beriicksichtigen, geht es bei der in der Maschinenrichtlinie erfolgten

- Festlegung einheitlicher sicherheitsrelevanter Produktmerkmale primir um die Beseiti-
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gung sog. "technischer Handelshemmnisse". Arbeitschutzpolitische Fragen als solche in-
teressieren hier also gar nicht; sie werden nur aufgegriffen, soweit sich in ihnen Probleme
des freiecn Warenverkehrs innerhalb der EG manifesticren.

- Die in der Maschinenrichtlinie formulierten technischen Sicherheitsanforderungen sind
keine Mindeststandards im Sinne des Art. 118a, erlauben den einzelnen EG-Mitglied-
staaten im Prinzip also keine Abweichung "nach oben". Entsprechende nationale
"Alleinginge" sind nur moglich unter Berufung auf Art. 36 EWGVertr, (Griinde der 6f-
fentlichen Sittlichkeit, Sicherheit, des Schutzes der Gesundheit und des Lebens von Men-
schen, Tieren und Pflanzen) und bediirfen der Genehmigung durch die EG-Kommission.
Gegebenenfalls miissen sie beim Europdischen Gerichtshof juristisch durchgefochten
werden.

Die Kritik an der Maschinenrichtlinie betrifft v.a. die Art und Weise, wie hier die 1985 ein-
gefiihrte neue EG-Konzeption fiir die technische Harmonisierung®’ gehandhabt wird. Nach
dieser - das bisherige Harmonisierungsverfahren stark vereinfachenden'?® - Konzeption
werden in den EG-Richtlinien selbst nur noch die grundlegenden Sicherheitsanforde-
rungen, denen die in Verkehr gebrachten Erzeugnisse geniigen miissen, festgelegt; sie sol-
len durch detaillierte harmonisierte Normen - erarbeitet von den (privatrechtlich organi-
sierten) europiischen Normungsinstitutionen CEN und CENELEC konkretisiert werden.
Die Einhaltung dieser Normen soll eine Vermutungswirkung dahingehend auslésen, daf
die grundlegenden Sicherheitsanforderungen erfiillt sind.

Hierbei stellt sich jedoch das grundlegende Problem, daB ein solches europiisches Nor-
menwerk bislang noch gar nicht existiert'?, das Inverkehrbringen von Maschinen auf der
Grundlage der in der Maschinenrichtlinie festgelegten Sicherheitsanforderungen aber den-
noch bereits jetzt maoglich ist. Da nun diese Sicherheitsanforderungen sehr allgemein for-
muliert sind und entsprechend weite Auslegungsspielriume enthalten, “ist nicht auszu-
schlieBen, daB bei den in Verkehr gebrachten Maschinen das in der Bundesrepublik er-
reichte Sicherheitsniveau - zumindest fallweise - unterschritten wird".”® Dariiber hinaus
befiirchten sowohl die berufsgenossenschaftlichen Instanzen als auch die Gewerkschaften,
in den ProzeB der kiinftigen Erarbeitung detaillierter technischer Normen auf EG-Ebene
nicht ausreichend eingebunden zu werden. Letztere warnen in diesem Zusammenhang vor
einer strukturellen Dominanz der Unternehmerinteressen im Normungsverfahren, durch die
arbeitsschutzbezogene Interessen der Beschiftigten allzn leicht unter die Réder geraten

konnten.’!

Inwieweit der fiir die Maschinenrichtlinie (wie fiir die EG-Arbeitsschutzrechtsetzung gene-
rell) charakteristische Zielkonflikt zwischen Binnenmarktliberalisierung und Gesundheits-
schutz tatsichlich zuungunsten des letzteren entschieden werden wird, 148t sich gegenwir-
tig noch nicht sicher beurteilen. Daf aber eine solche Gefahr in den vorliegenden Richtli-
nien zumindest angelegt ist, kann wohl kaum bezweifelt werden.
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18 ff., hier: S. 18.)
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Hart/Harald Merkel, Regulierung des europiischen Arzneimittelmarktes durch nationales und eu-

ropidisches Zulassungs- und Nachmarktkontrollrecht, in: Norbert Reich [Hrsg.], Die Europdisierung
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WSI-Mitteilungen 2/1990, S. 97 ff.).

82. Vgl. als Uberblick: Dieter Thomae, Wenn die Festungsmauern fallen, in: Die Neue Arztliche Nr.
192 v. 5.10.1989; ausfithrlicher: Wissenschaftliches Institut der Oertskrankenkassen (WIdO) (Hrsg.),
Der europidische Arzneimittelmarkt, WIdO-Schriftenreihe 6, Bonn 1984, S. 91 ff.; Commission of the
European Communities, Research ..., a.a.0., S. 68 ff.

83. In der EG weisen die BRD und die Niederlande das mit Abstand hdchste Arzneimittelpreisni-
veau auf, wihrend Frankreich und Italien am unteren Ende der Rangskala stehen (vgl. ebd,, S. 108
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[Tab. 4.2]). Aus einer ganzen Reihe von Griinden ist jedoch nicht einzusehen, weshalb die hohen
Arzneimittelpreise in der BRD unhinterfragt als quasi natiirlich - weil unter "liberalen” Marktbedin-
gungen zustandegekommen - hinzunehmen sein sollten (s. dazu die immer noch lesenswerte Studie:
Volker Friedrich/Adam Hehn/Rolf Rosenbrock, Neunmal teurer als Gold. Die Arzneimittelversor-

gung in der Bundesrepublik, Reinbek 1977). ‘

84. Vgl. Breitenbach, Die deutsche Pharma-Industrie im Ausland, a.a.O., S. 20 u. 22; s. auch: Com-
mission of the European Communities, Research ..., a.a.0., S. 120 f.

85. Vgl. ebd,, S. 147 (Tab. 6.2) u. 149 (Tab. 6.3).

86. Vgl. ebd,, S. 144.

87. Vgl. ebd,, S. 158.

88. Vgl. ebd,, S. 145.

89. Ebd,, S. 161.

90. Vgl. BPI (Hrsg,), Die Pharma-Industrie in Deutschland - eine européische Industrie, Frankfurt
a.M. 1985, S. 8; Antwort der Bundesregierung auf die Groe Anfrage der Abgeordneten Frau Dr.
Hellwig (u.a.) ..., a.a.0,, S. 44.

91. Glaeske/Hart/Merkel, a.a.0., S. 30; #hnlich: Bureau Européen des Unions de Consommateurs
(BEUC)/Arbeitsgemeinschaft der Verbraucher (AgV), Ein gemeinsamer Markt fiir Arzneimittel,
Diskussionspapier zum 9. Europiischen Verbraucherforum am 27.1.1987 in Berlin, Briissel/Bonn
1987, 8. 5.

92. Gerd Glaeske, Der EG-Arzneimittelmarkt ab 1993 - Chancen und Risiken, in: Demokratisches
Gesundheitswesen 10/1989, S. 19 £, hier: S. 19.

93. Die Nachmarktkontrolle dient der Entdeckung und Erfassung sog. "unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen", die in den der Zulassung vorangegangenen klinischen Versuchen noch nicht aufgefallen
sind. Zwischen dem Zulassungs- und dem Nachmarktkontrollrecht besteht sowoh! auf: EG- als auch
auf nationaler Ebene ein deutliches "regulatives Gefille"; auch unterscheiden sich die in den einzel-
nen Lindern vorhandenen Uberwachungssysteme erheblich voneinander (vgl. hierzu:
Glaeske/Hart/Merkel, a.2.0., S. 20 ff. u. 26 ff.).

94. Vgl. Dieter Hart, Arzneimittelsicherheit, Verbraucherschutz und der Einheitliche Binnenmarkt.
Statement fiir die Anhérung der Fraktion Die GRUNEN im Bundestag am 12.6.1989 (vervielf. Ma-
nuskr.), Ziff. 9; BPI (Hrsg.), pharma-Jahresbericht 1988/89, a.a.0., S. 65.

95. Vgl. Axel Granitza, Richtlinien der Gemeinschaft fiir hoch-/gentechnologische Arzneimittel, in:
BPI (Hrsg.), Der europiische Binnenmarkt fiir Arzneimittel - Zeithorizont 1992, Die Pharmazeuti-
sche Industrie, Sonderdruck, Aulendorf 1988, S. 16 ff., hier: S. 20.

96. Vgl. Hart, a.2.0,, Ziff. 6.

97. Vgl. BPI (Hrsg.), pharma-Jahresbericht 1984 /85, Frankfurt a.M. 1985 S. 48 ff. u. 54 f. - Nach Auf-
fassung des BPI hitte sich sogar die BRD wegen Vertragsverletzung zu verantworten, da die Festbe-
tragsregelung des GRG den freien Warenverkehr innerhalb der EG unzuldissig behindere (vgl. BPI
[Hrsg.], pharma-Jahresbericht 1988/89, a.a.0., S. 14 f.).

98. Vgl. Gert v. Breitenbach, Vorschlag fiir eine Richtlnie des Rates zur verbesserten Tranparenz von
Behordenentscheidungen bei der Festsetzung von Arzneimittelpreisen und deren Erstattung, in: BPI
(Hrsg.), Der curopiische Binnenmarkt fiir Arzneimittel ..., a.a.0., S. 12 ff., hier: S. 13. - Positivlisten
enthalten all jene Arzneimittel, deren Kosten vom Staat bzw. den zusténdigen Krankenversicherun-
gen iibernommen werden, wihrend in Negativlisten die von der Kosteniibernahme ausgeschlossenen
Medikamente genannt sind. Die wesentlichen Kriterien fiir die Erstellung solcher Listen sind der
therapeutische Nutzen und der Preis von Arzneimitteln.

99. Vgl. Richtlinie 89/105/EWG, ABIL. L 40 v. 11.2.1989.
100. Vgl. etwa: Breitenbach, Vorschlag ..., a.a.0., S. 14 f.

101. BPI (Hrsg.), pharma-Jahrsbericht 1988/89, a.a.0., S. 66. - Was der woh! groBte Teil der Pharma-
Hersteller grundsitzlich von den Vorstellungen der EG-Kommission hilt, brachte der Vorsitzende
des BPI-EG-Ausschusses, May, zum Ausdruck: Seines Erachtens "muB die Tatsache erschrecken, daB

38



in der vorgeschlagenen Preis-Transparenz-Richtlinie Arzneimittel-Listen, Preisstopps, Preisgenehmi-
gungen usw. als selbstverstindliches Instrumentarium dargestellt werden" (May, a.a.0,, S. 23).

102. Vgl. etwa: BEUC/AgV, a.a.0., S. 9 f.; Gerd Glaeske/Dian Schefold, Aufgaben und Maglichkei-
ten von Transparenz auf dem Arzneimittelmarkt, in: Reich (Hrsg.), a.a.0., S. 157 ff,, hier: S. 172 u.
174 1. ~

103. Ebd., S. 175.

104. Vgl. zur - hochst kontovers gefiihrten - Diskussion &iber gesundheitspolitische Steuerungskon-
zepte im Arzneimittelbereich: Endbericht der Enquete-Kommission "Strukturreform der gesetzlichen
Krankenversicherung", Deutscher Bundestag, 11. Wahlperiode, Drucksache 11/6380 v. 12.2.1990.

105. Die im folgenden analysierten Richtlinien nach Art. 118a und Art. 100a EWGVertr. beziehen
sich nicht auf den bevilkerungsgruppenspezifischen Arbeitsschutz (Jugendarbeitsschutz, Mutter-
schutz, Behindertenschutz). Dieser bleibt deshalb aus unseren Betrachtungen ausgeklammert, ebenso
wie das durch die Binnenmarktintegration vermutlich noch an Dynamik gewinnende, unter Arbeits-
schutzaspekten aber hochst problematische Vordringen ungesicherter, prekirer Arbeitsverhiltnisse
in den Lindern der EG.

106. Peter Clever, Vielfalt erhalten, in: Bundesarbeitsblatt 7-8/1989, S. 33 ff., hier: S. 35.)

107. Grundsétzlich positiv zu bewerten ist die mit der Zusammenarbeitspflicht des Ministerrates ein-
hergehende Erweiterung der EinfluBmdglichkeiten des Europaischen Parlaments bei der Arbeits-
schutzrechtsetzung (Art. 118a Abs. 2). Dies stellt einen - wenn auch noch bescheidenen - Schritt zur
Demokratisierung der EG-Entscheidungsstrukturen dar.

108. Vgl. zu den unterschiedlichen institutionellen Strukturen des Arbeitsschutzes in den Lindern
der EG: European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions, Safety and
Health at Work in the European Communities, Dublin 1982; Commission of The European Commu-
nities, Health and Safety Protection in Industry: Participation and Information of Employers and
Workers (by J.K.M. Gevers), Luxemburg 1988.

109. Ein Beispiel hierfiir sind die teilweise erheblichen zwischenstaatlichen Diskrepanzen bei den
zuldssigen Grenzwerten fiir gefihrliche Arbeitsstoffe (vgl. Reinhold Konstanty/Bruno Zwingmann,
Européische Einigung und Gesundheitsschutz in der Arbeitswelt - Risiken und Chancen, in: WSI-
Mitteilungen 10/1989, S. 558 ff., hier: S. 562 f.

110. Ebd., S. 560.

111. Vgl. die Zusammenstellung in: Antwort der Bundesregierung auf die GroBe Anfrage der Abge-
ordneten Frau Dr. Hellwig (u.a.): Sozialraum Europaische Gemeinschaft. Deutscher Bundestag, 11.
Wahlperiode, Drucksache 11/4700 v. 6.6.1989, S. 18 f.

112. Vgl. ebd,, 8. 19 1.

113. Vgl. Hermann Berié, Erfolg fiir den européischen Sozialrauni, in: Bundesarbeitsblatt 9/1989, S.
5 ff,, hier: S. 9. - Die Gefahrstoff-Richtlinien waren z.T. auBerordentlich umstritten; Bemithungen um
eine strengere Fassung, wie es sie etwa von seiten Italiens oder Danemarks gegeben har, blieben al-
lerdings ohne Erfolg. *

114. Vgl. ABL L 183 v. 29.6.1989.

115. Mindestvorschriften fiir die Gestaltung von Arbeitsstitten, die Benutzung von Maschinen, per-
sonliche Schutzausriistungen (vgl. ebd.), Bildschirmarbeit (vgl. KOM][88] 77 endg. v. 7.3.1988) und die
Handhabung schwerer Lasten (vgl. KOM][88] 78 endg. v. 7.3.1988).

116. So sehen insbesondere die Gewerkschaften das Fehlen einer umfassenden und kohirenten Kon-
zeption fiir den arbeitsbezogenen Gesundheitsschutz als zentralen Schwachpunkt der EG-Richtlinien
an. Auch in Einzelfragen (z.B. willkiirliche Beschrinkung der Richtlinie iiber das Heben und Tragen
schwerer Lasten auf den Schutz der Lendenwirbelsiule) bestehen nach wie vor erhebliche Bedenken
(vgl. Konstanty/Zwingmann, a.a.0., S. 561 ff.). :

117. Antwort der Bundesregierung ..., a.a.0., S. 20.

118. Bundesministerium fiir Wirtschaft, Referat Offentlichkeitsarbeit (Hrsg.), Soziale Dimension der
Europiischen Gemeinschaft, BMWI-Studienreihe Nr. 60, Bonn 1988, S. 11.
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119. Vgl. zu den erwihnten Defiziten des bundesdeutschen Arbeitsschutzes gegeniiber dem anderer
Linder: Konstanty/Zwingmann, a.a.O., S. 564.

120. Vgl. ebd., S. 562 f.

121. Vgl. etwa: Helmut Kohl, Sozialer Dialog und Partnerschaft fiir die Zukunft der Gesellschaft.
Rede des Bundeskanzlers auf dem 13. Ordentlichen Gewerkschaftstag der Industriegewerkschaft
Chemie - Papier - Keramik am 4. September 1988 in Karlsruhe, in: Bulletin ..., Nr. 110 vom 9.9.1988,
S. 1015-1018 hier: S. 1017; ders., Erkldrung des Bundeskanzlers zur Erdffnung der ersten Nationalen
Europa-Konferenz am 7. Dezember 1988, in: Bulletin ..., Nr. 172 vom 9.12.1988, S. 1525-1527, hier: S.
1526.

122. Eine gegenldufige Tendenz - allerdings auf der tarifpolitischen Regelungsebene - konnte mogli-
cherweise mit den jiingsten arbeitsschutzpolitischen Kampferfolgen der IG Medien eingeleitet wor-
den sein (vgl. dazu: Bruno Zwingmann, Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz durch neue Arbeitneh-
merrechte - Tarifvertrag der Druckindustrie hat Pionierfunktion, in: Soziale Sicherheit 5/1989, S. 135
ff.).

123. Vgl. Antwort der Bundesregierung ..., a.a.0., S. 20.

124. Grundlegend veriinderte Anforderungen an das Arbeitsschutzsystem ergeben sich insbesondere
aus dem zunehmenden Einsatz der Mikroelektronik im Arbeitsproze und den damit verbundenen
neuen Rationalisicrungsformen (vgl. hierzu: Manfred DeiB, Arbeitsschutz und neue Rationalisie-
rungsformen, in: WSI-Mitteilungen 7/1988, S. 412 ff.).

125. Vgl. Antwort der Bundesregierung auf die GroBe Anfrage der Abgeordneten Peter (u.a.): Euro-
péischer Binnenmarkt und soziale Demokratie. Deutscher Bundestag, 11. Wahlperiode, Drucksache
11/4699,8S.3,5u. 7. V

126. Vgl. ABL L 183 v. 29.6.1989.
127. Vgl. Kommission der EG, Vollendung des Binnenmarktes, a.a.0.

128. Schon Mitte 1984 war der Rat zu der Auffassung gelangt, daB die bisherige Richtlinienerarbei-
tung zu stark mit Detailproblemen befrachtet und gemessen am Ziel eines raschen Integrationsfort-
schritts zu schwerfillig gewesen sei. Schiitzungen zufolge "hitte man mit dem bisherigen Tempo in
der Tat ungefihr bis zum Jahre 2050 gebraucht, um eine volle Harmonisierung zu erreichen"
(Konstanty/Zwingmann, a.a.0. S. 559).

129. Die vollstindige Bewiltigung dieser Aufgabe diirfte nach Ansicht des Arbeitsschutzexperten
beim IG Metall-Vorstand, Heinz Partikel, "bestimmt mehr als ein Jahrzehnt in Anspruch nehmen”
(Europiische Arbeitsschutzpolitik - Risiko und Chance, in: Soziale Sicherheit 5/1989, S. 146 ff., hier:
S. 147).

130. Antwort der Bundesregierung auf die GroBe Anfrage der Abgeordneten Frau Dr. Hellwig (u.a.)
s 2.2.0,, S. 20; vgl. auch: Otfried Wlotzke, Arbeitsschutz und Wettbewerb, in: Bundesarbeitsblatt
6/1989, S. 14 ff., hier: S. 17.

131. Vgl. zur Position der Berufsgenossenschaften: Peter Buss/Willi Eiermann, Die Schaffung des
europiischen Binnenmarktes aus der Sicht der berufsgenossenschaftlichen Unfallverhiitung, in: Ar-
beit und Sozialpolitik 3/1989, S. 44 ff.; zum Standpunkt der Gewerkschaften: Konstanty/Zwingmann,
a.a.0,, S. 559; Heinz Partikel, Arbeitsschutzpo]itik in der Europdischen Gemeinschaft, in: Steinkiihler
(Hrsg), a.a.0,, S. 156 ff.




