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Einführung:
Perspektiven internationaler Marktöffnung

Anders als in der medizinischen Forschung, die bereits seit langer Zeit die
Synergieeffekte internationaler Zusammenarbeit im Interesse der Patienten ange-
sichts grenzüberschreitender Krankheiten nutzt, vollzieht sich die Gesundheitsver-
sorgung nach wie vor vorrangig innerhalb nationalstaatlicher Grenzen. Dem zen-
trifugalen Ansatz in der Forschung scheint in der Gesundheitsversorgung insoweit
eine beinahe zentripetale Ausrichtung gegenüber zu stehen.

Unionsrechtliche oder gar welthandelsrechtliche Perspektiven im Gesundheits-
wesen werden vielfach immer noch eher gefürchtet denn begrüßt. Diskussionen
münden hier schnell in die allgemeine Globalisierungsdebatte um den „Ausverkauf
öffentlicher Dienstleistungen“, da das GATS den Mitgliedstaaten die Möglichkeit
eröffne, sich über Privatisierungsprozesse „der Verantwortung zur Daseinsvorsorge
zu entziehen“.1 Einer (Grenz-)Öffnung wird entgegen gehalten, sie verstärke den
„Globalisierungsdruck“ auf den Umfang des Leistungsangebots der Daseinsvor-
sorge.2 Infolge vielfacher Privatisierung komme dann nur noch derjenige in den
Genuss hochwertiger Gesundheitsversorgung, der sie sich leisten könne. Dies sei
unvereinbar mit dem viele Gesundheitssysteme prägenden Solidaritätsprinzip, das
seine gemeinwohlorientierte und integrationsfördernde Wirkung bereits auf EU-
Ebene nur schwer und auf multilateraler Ebene gar nicht entfalten könne. Bemüht
wird an dieser Stelle oft die rein handelsrechtliche Zwecksetzung der WTO. Denn im
Gegensatz zum Binnenmarkt – der als primär wirtschaftliche Integration gestartet ist,
inzwischen aber auch eine sozialpolitische und grundrechtliche Dimension erhalten
hat –, ist das Welthandelsregime der 1995 gegründeten Welthandelsorganisation
(World Trade Organisation – WTO)3 und sein Dienstleistungsregime (General
Agreement of Trade in Services – GATS)4 eine reine Handelsorganisation. Mit der
Globalisierung der Gesundheitsmärkte drohe mithin angesichts vorrangiger Han-
delsinteressen der „Ausverkauf der Gesundheitsdienstleistungen“ durch Sozial- und
Lohndumping von ausländischen Leistungsanbietern. Massive Qualitätseinbrüche,
Verdrängungswettbewerbe und die Unterschreitung arbeitsrechtlicher Standards
seien ebenso zu befürchten wie eine Zwei-Klassen-Medizin mit eingeschränktem
Zugang zur medizinischen Versorgung benachteiligter Bevölkerungsgruppen.

1 Koivusalo, S. 441; Attac, Positionspapier v. 30. Februar 2002; siehe auch Sklair, S. 5 ff.
2 Cornia, S. 9 ff.
3 Übereinkommen zur Errichtung der Welthandelsorganisation vom 15. April 1994,

BGBl. 1994 II S. 1625; ABl. 1994 L 336/3, in Kraft getreten am 1. Januar 1995.
4 Übereinkommen vom 15. April 1994, BGBl. 1994 II S. 1643, ABl. 1994 L 336/190.



Die Gegenstimmen betonen vor allem die wirtschaftlichen „Synergieeffekte“, die
eine inhaltlich eng an die Binnenmarktstrategie geknüpfte Verhandlung des GATS
mit sich brächten5 – nicht zuletzt in Gestalt von niedrigeren Verbraucherpreisen und
einer größeren Bandbreite von Angeboten.6 „Eine entschiedene, ökologische und
soziale Aspekte berücksichtigende Marktöffnungspolitik“ könne einen entschei-
denden Beitrag zur „nachhaltigen weltwirtschaftlichen Entwicklung“7 und zur Be-
kämpfung von Armut und Verbesserung der Gesundheitsversorgung8 leisten.

Die fortlaufenden Gesundheitsreformdiskussionen um eine nachhaltige Finan-
zierung, effiziente Ressourcenallokation und gerechte Redistribution innerhalb des
deutschen Gesundheitssystems streifen zunehmend auch die EU-weite grenzüber-
schreitende Perspektive, insbesondere der Dienstleistungs- und Niederlassungs-
freiheit für Patienten und Angehörige der Gesundheitsberufe sowie EU-wettbe-
werbsrechtliche Implikationen.

Bei der weltdienstleistungshandelsrechtlichen Dimension steht man hier aller-
dings erst am Anfang. Der Handel mit Gesundheitsdienstleistungen nimmt weltweit,
aber auch EU-weit im Vergleich zu den übrigen Sektoren tatsächlich nur einen
verschwindend geringen Anteil ein.9 Dabei kann neben dem Unionsrecht auch dem
Welthandelsrecht grundsätzlich rechtliche Bedeutung bei der Ausgestaltung des
Gesundheitssystems zukommen.10 Einerseits können multilaterale Liberalisie-
rungsverpflichtungen nationalen Reformen gewisse Grenzen setzen, wenn etwa dem
Marktwettbewerb bereits geöffnete Bereiche wieder „verstaatlicht“ werden sollen.
Diese Problematik stellt sich beispielsweise, wenn der Leistungsbereich der GKV in
den Geschäftsbereich der PKV ausgeweitet wird, beispielsweise in Gestalt einer
dreijährigen Wartefrist für einen Wechsel in die PKV.11 Andererseits gibt das na-
tionale Recht – und ggf. die Binnenmarktharmonisierung – den Inhalt der multila-
teralen Liberalisierungsverpflichtungen entscheidend vor. Denn die Mitgliedstaaten
tragen souverän in die dem GATS angehängten Verpflichtungslisten nicht nur die
Dienstleistungssektoren und Erbringungsmodi ein, die beispielsweise aus versor-

5 Rat der Europäischen Union, Punkt 8, S. 10.
6 WTO, Health and Social Services, S. 1 ff.
7 Bundesregierung, Punkt 7; diese Chancen aber auch Risiken betonend WHO/WTO,

Rn. 27 ff.; für eine offensivere Handelspolitik der Industriestaaten in Entwicklungsländern im
Gesundheitsbereich, Mutchnick/Stern/Moyer, S. 42 ff.

8 Dollar, S. 827 ff.; den Diskussionsstand zu den Auswirkungen für Entwicklungsländer im
Bereich sozialer Dienstleistungen zusammenfassend, Kulkarni, S. 247 ff.

9 Die EU-Kommission schätzt den im Binnenmarkt auf die grenzüberschreitende Gesund-
heitsversorgung entfallenden Anteil an den Gesamtausgaben der Mitgliedstaaten für Gesundheit
auf ca. 1 %, siehe Kommission der Europäischen Gemeinschaften, Community action on health
services, S. 8. In WHO und WTO schätzt man den Anteil, der weltweit auf gesundheitsbezogene
Reisen – d.h. Reisen zum Zwecke einer Gesundheitsbehandlung – entfallenden Kosten an dem
weltweiten Gesamtumsatz für Reisen auf ca. 1,3 %, siehe Karsenty, S. 1 ff.

10 Teilweise wird die WTO sogar als einer der größten internationalen Einflussfaktoren auf
die Gesundheit gesehen, Sexton, S. 29.

11 Siehe dazu Teil 3 unter C.II.1.b), bb), (4), (d).
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gungs- oder wirtschaftspolitischen Erwägungen, geöffnet werden sollen, sondern
auch die konkreten Voraussetzungen bzw. Vorbehalte der Marktöffnung.

Es findet also eine wechselseitige Einflussnahme im internationalen Mehrebe-
nensystem statt. Derartige Liberalisierungsimpulse können nationalstaatlich bottom
up angestoßen werden, um Wohlfahrtsgewinne zu generieren oder top down gesetzt
werden, d.h. durch unionsrechtliche oder internationale Marktöffnungsverpflich-
tungen generiert werden.

I. Marktöffnung bottom up

Eine nachhaltige Finanzierung stellt in vielen Gesundheitssystemen eine Her-
ausforderung da angesichts einer Reihe von Faktoren, die durchaus auch grenz-
überschreitende Lösungsimpulse zulassen: Grundsätzlich stehen steigenden öf-
fentlichen Gesundheitsausgaben12 sinkende Sozialversicherungseinnahmen gegen-
über.13 Der Grund für die Ausgabensteigerung wird vor allem der Entwicklung neuer
Technologien und Arzneimittel sowie dem durch den demographischen Wandel
bedingten kostenträchtigen und steigenden Behandlungsbedarf im Gesundheitswe-
sen zugeschrieben.14

Die Einnahmen der deutschen GKV werden aus laufenden Sozialabgaben und
Steuermitteln bestritten, ohne dass grundsätzlich Rücklagen gebildet werden dürfen
wie in der PKV, die auf das sog. Kapitaldeckungsprinzip gegründet ist.15 In Ländern,
in denen die Beiträge zur Sozialversicherung einkommensabhängig sind und die
Zahl abhängiger Beschäftigungsverhältnisse sinkt, wird insofern eine „wachsende
Kluft zwischen den medizinischen Möglichkeiten und dem, was in einem System der
Zwangsabgaben nachhaltig finanzierbar ist“, ausgemacht.16

12 Die Gesundheitsausgaben pro Kopf, umgerechnet in Kaufkraftparitäten in US-Dollar,
lagen in Deutschland 2010 bei 4.338 $, der Durchschnitt der OECD-Länder lag hingegen bei
3.268 $ pro Kopf. Der Anteil öffentlicher Ausgaben lag 2010 bei 76, 8 %, der Gesamtumfang
der Ausgaben Deutschlands für Gesundheit wiederum bei 11,6 % des BIP; der OECD-
Durchschnittswert lag hingegen bei 9,5 %. Zwischen 2000 und 2010 war ein realer Anstieg der
Gesundheitsausgaben von 2 % pro Jahr zu verzeichnen, siehe OECD, Gesundheitsdaten 2012;
siehe dazu auch RWI, S. 11 ff. Der größte Anteil der Gesundheitskosten entfiel mit ca. 40 % bis
50 % der gesamten Gesundheitsausgaben in den meisten OECD-Staaten auf den Kranken-
haussektor, gefolgt vom Arzneimittelmarkt mit einem Kostenanteil von ca. 30 % bis 40 % und
weit abgeschlagen schließlich die Kosten ambulanter und paramedizinischer Versorgung, siehe
die auf den Daten des Statistischen Bundesamtes von 2008 beruhende Analyse des RWI, S. 11.

13 Henke/Schreyögg, S. 33 f.
14 Schmacke, S. 2 ff.
15 Grundlage ist das Kapitaldeckungsverfahren: Die Leistungen werden aus dem De-

ckungskapital erbracht, das aus den am Kapitalmarkt angelegten Sparanteilen der Beiträge der
Versicherten gebildet wird, siehe näher dazu Bibliographisches Institut & F.A. Brockhaus,
Lexikon der Wirtschaft; siehe auch Borchardt/Farhauer, Kapitaldeckung, S. 11.

16 Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie,
Rn. 2; ebenso AOK-Bundesverband u. a., S. 3.
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