THEMA

Ruckwirkungen der
Binnenmarktfreiheiten auf
Gesundheitsmarkte

Chancen und Risiken fur Deutschland und Polen'

Gesundheitsmidrkte sind gleichzeitig durch Globalisierung und Lokalisierung geprdgt. Sie sind stark na-
tional reguliert, aber sie unterliegen auch den Regeln des europdischen Binnenmarktes. Daraus ergeben
sich Risiken und Chancen fiir deutsche und polnische Gesundheitsmdrkte. Bei Mobilitit auf dem Arbeits-
markt wird wegen des Einkommensgefilles eine Zuwanderung nach Deutschland erfolgen, wohingegen
die Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen und Kuren von Deutschen in Polen ein sehr be-

grenzter Markt bleiben wird.

M Leonhard Hajen

1. Globalisierung und Lokalisierung

Aus der Sicht der Regionen in der Europdischen Union
bedeutet die Globalisierung von Mirkten eine Chance,
eigene Produkte weltweit abzusetzen, aber auch ein Risiko,
im weltweiten Handel nicht mithalten zu konnen, weil
die Produktivitdt zu niedrig ist und/oder die Arbeitsloh-
ne und Steuern zu hoch sind. Aus der Sicht Westeuropas
haben Unternehmen in Mittel- und Osteuropa eine Reihe
Standortvorteile. Gemeinsam sieht sich Europa der Kon-
kurrenz mit Produkten aus Asien konfrontiert. Sowohl aus
der Sicht der 6konomischen Theorie als auch der histori-
schen Erfahrung mehrt freier Handel den Wohlstand,
aber Vor- und Nachteile sind regional sehr unterschied-
lich verteilt und damit konnen die Auswirkungen auf die
Beschiftigung fiir einzelne Regionen durchaus dramatisch
sein. Die Stichworte Schiffbau und Textilindustrie moégen
hier als Beispiele gentigen, wie international gehandelte
Giiter zu regional hoher Arbeitslosigkeit fithren kénnen.

Umgekehrt versprechen sich Regionen, die traditionell
eine starke Stellung in der Bereitstellung von Gesundheits-
giitern haben, Wachstums- und Beschéftigungschancen.
Kur- und Heilbdder haben aufgrund natiirlicher Ressourcen
wie Luft und Wasser mit besonderer Heilwirkung immer
schon Gaéste aus dem Ausland gehabt. In der Grenzregion
zwischen Polen und Deutschland kénnte sich auch ein
gemeinsamer Gesundheitsmarkt entwickeln, von dem
Patienten und Arzte und andere medizinische Berufe auf
beiden Seiten der Grenze profitieren. Gesundheitsdienst-
leistungen zur Heilung akuter Krankheiten, aber auch
Privention und Rehabilitation gehoren zu den Wachs-
tumsmarkten der Zukunft. Andererseits zeigt sich schon
heute, dass neben diesen Chancen zusdtzlicher Beschif-
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tigung fiir spezielle Regionen auch Risiken erkennbar
sind, die wiederum regional ungleich wirken. Arzte und
Pflegekrifte im Gesundheitssektor verfiigen tiber eine
hohe Qualifikation, die ihnen eine relativ problemlose
Mobilitdt zwischen nationalen Arbeitsmarkten ermdglicht.
Meine Hypothese ist, dass die Chancen, bei Kuren und
Rehabilitationsmafinahmen auf internationalen Mirkten
erfolgreich zu sein, relativ gering sind, aber eine Abwan-
derung von Arzten und Pflegekriften aus Polen erfolgen
wird, wenn die Einkommensdifferenzen zwischen
Deutschland und Polen hoch bleiben. Um die Aussage zu
uberpriifen, sind die besonderen Eigenschaften von Ge-
sundheitsmérkten zu analysieren, die sie von sonstigen
Dienstleistungsmarkten unterscheiden. Gleichzeitig ist
der Gesundheitssektor ein Markt, der dem europdischen
Wettbewerbsrecht unterliegt. Dies setzt den nationalen
Gestaltungsspielrdume bei der Finanzierung und Bereit-
stellung von Gesundheitsgiitern Grenzen, die fiir den
Wettbewerb und die Chancen und Risiken von Regionen
relevant sind.

Gesundheitsmadrkte sind ein gutes Beispiel, dass gleich-
zeitig ein Prozess der Globalisierung und der Lokalisie-
rung stattfindet. Medikamente und medizinische Gerite
werden international gehandelt, aber der groflere Teil der
Umsitze sind medizinische Dienstleistungen, die ,face-
to-face” erbracht werden, also der Ort der Produktion und
des Verbrauchs sind identisch. Es sind im Wesentlichen
regional zu erbringende Dienstleistungen. Globalisierung
ist kein linearer Prozess, sondern neben der Globalisie-
rung gibt es gleichzeitig eine Tendenz der Lokalisierung,
weil ein wachsender Anteil der Produktion nicht interna-
tional gehandelt wird. Das Volumen der international
gehandelten Giiter gemessen an der Summe von Expor-
ten und Importen wichst, aber ihr wertméfliiger Anteil
an der Gesamtproduktion sinkt, weil international han-

1-2/2006 Gesundheits- und Sozialpolitik

hitps://dol. 1P 216.73.216.60, am 23.01.2026, 18:03:53. @ Urheberrechtlich geschatzter Inhat k.
fr

ir oder in K- ;enarativen


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2006-1-2-38

delbare Giiter auf einem hoheren Produktivitdatsniveau
erstellt werden und ihre Preise im Verhaltnis zu Dienst-
leistungen sinken.?

2. Besonderheiten medizinischer Giiter

Medizinische Dienstleistungen sind typische Beispiele
fiir Giiter, die aus ,technischen” Griinden regional produ-
ziert und konsumiert werden miissen. Markte fiir Gesund-
heitsdienstleistungen gehoren zudem zu den zukiinftigen
Wachstumsbereichen, weil einerseits die Moglichkeiten
der Diagnose und Therapie aufgrund des medizinischen
Fortschritts zunehmen, andererseits aber der Anteil adlte-
rer Menschen in der Bevolkerung zunimmt.’ Die Auswir-
kungen auf die Ausgaben fiir Gesundheit werden in der
wissenschaftlichen Literatur streitig diskutiert, weil hohe-
res Lebensalter nicht zwingend eine grofiere Morbiditét
bedeutet, sondern lediglich eine zeitliche Verlagerung
hoher Behandlungskosten zur Folge haben konnte.* Aber
es gibt doch eine starke Tendenz, dass die Ausgaben fiir
die Behandlung der Volkskrankheiten zunehmen und
mehr Menschen professionelle Pflege nachfragen werden,
so dass im Medizinsektor mehr Menschen Beschiftigung
finden, weil gleichzeitig die Moglichkeiten der Rationali-
sierung in diesem Bereich gering sind. Weitere Expan-
sionsmoglichkeiten werden daraus erwachsen, dass die
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen im Bereich
der Privention mit einem flieRenden Ubergang zu Well-
ness-Angeboten zunehmen wird, die allerdings vollstan-
dig privat zu finanzieren ist und nicht zu den Leistungen
gehort, die von einer gesetzlichen Krankenversicherung
gedeckt werden. Beide Entwicklungen, also Gesundheits-
markte im engeren, medizinischen Sinne als auch die
»Wellness-Industrie” konnen zusdtzliche Perspektiven fiir
eine regionale Entwicklung bieten, aber weil es sich um
einen Prozess der Lokalisierung handelt, sind die Perspek-
tiven gering, dass polnische oder deutsche Regionen einen
Teil der internationalen Nachfrage in die eigene Region
lenken.

Nicht alle Kurorte haben traditionell ein internationales
Profil, wie z.B. Karlsbad oder Marienbad. Wie bei anderen
Marktgiitern sind auch bei Gesundheitsdienstleistungen
die Qualitat und der Preis zentrale Entscheidungsfaktoren.
Ohne garantierte Behandlungsqualitat wird kiinftig kein
Leistungsanbieter wettbewerbsfahig sein.® Aber selbst bei
gleicher Qualitét spielt bei Gesundheitsgiitern der Preis
eine geringere Rolle als bei ,normalen” Marktgtitern. Ge-
sundheitsgiiter sind keine normalen Marktgiiter, sondern
sie sind , Vertrauensgiiter”, d.h. im Unterschied zu nor-
malen Giitern fehlt in der Regel ein Lernprozess, ob die
gekauften Giiter die gewiinschte oder angemessene Qua-
litat haben.® Der Markt ist ein Prozess von , Versuch und
Irrtum” und aus der Vielzahl der Erfahrungen von Kaufern
und Verkdufern bildet sich Angebot und Nachfrage. Als
Patient kann man weder beurteilen, ob der Krankheits-
verlauf bei anderer Behandlung anders verlaufen wire,
noch ist es in der Regel moglich, sich aus einer Vielzahl
von Kaufentscheidungen ein Urteil zu bilden und seine
Nachfrage danach auszurichten. Medizinische Leistungen
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basieren auf Vertrauen der Nachfrager, dass die Leistungs-
erbringer nicht aus Eigennutz, sondern im Interesse der
Patienten handeln. Qualitdat und Preis der Behandlung
werden je nach Ausgestaltung des nationalen Gesund-
heitssystems durch Gesetz, Standesrecht oder drztliche
Ethik gewdhrleistet, insofern sind es hoch regulierte Mark-
te, die mit Mirkten im tiblichen Sinne nur den Namen
gemeinsam haben. Gesundheitsleistungen werden des-
halb auch nur im Ausnahmefall tiber Marktpreise finan-
ziert, sondern tiberwiegend durch Steuern (in staatlichen
Gesundheitssystemen) oder Beitrdgen der Versicherten
(in Staaten mit gesetzlicher Krankenversicherung) bzw.
Mischformen. Gesundheitsdienstleistungen sind aber
auch in anderer Hinsicht Vertrauensgtiter: Das Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient spielt eine herausragende Rolle.
Der Arzt als Anbieter entscheidet tiber die Nachfrage, also
welche Behandlung der Patient bekommt, was der Grund-
annahme funktionsfihiger Mérkte widerspricht, bei denen
die Unanhéngigkeit von Angebot und Nachfrage eine
zentrale Pramisse ist. In dem Verhdltnis zwischen Arzt
und Patient spielt die Kommunikation in der Mutterspra-
che und die Ndhe zum Wohnort eine grofe Rolle, was
die Moglichkeiten von Regionen, zu iiberregional oder
sogar international nachgefragten Leistungsanbietern zu
werden, erheblich eingrenzt.” Trotz dieser Besonderhei-
ten von Gesundheitsmarkten sind sie doch Markte und
die nationale Regulierung darf nicht im Widerspruch
zum europdischen Wettbewerbsrecht und den Binnen-
marktfreiheiten der Europdischen Vertrage stehen.

3. Gesundheitsmirkte und EU-Binnenmarkt

3.1. Freiheit der Binnenmarkte

Gesundheitsmarkte sind von allen Binnenmarktfreihei-
ten betroffen: Freier Personenverkehr, freier Warenverkehr,
freier Dienstleistungsverkehr und freier Kapitalverkehr.
Der freie Kapitalverkehr kann bei der Privatisierung von
Krankenhdusern eine Rolle spielen, der freie Warenver-
kehr ist bei Medizinprodukten und vor allem Arzneimit-
teln bereits Realitdt. Hier gibt es auch eine Vielzahl von
europdischen Regulierungen wie Arzneimittelzulassungen
und Qualitdts- und Sicherheitsstandards, die den grenz-
uiberschreitenden Handel erleichtern.

Aus der Sicht der Regionen sind von besonderer Bedeu-
tung der freie Personenverkehr von Arzten und Pflegekrif-
ten, die ihren Arbeitsplatz in der EU frei wédhlen kénnen,
die Nachfrage nach Krankenhausleistungen, insbesondere
Kuren, und die Nachfrage nach Leistungen von niederge-
lassenen Arzten und des Medizinhandwerks, insbesondere
in der Zahnprothetik. Aufgrund des starken Einkommens-
gefdlles und der unterschiedlichen Behandlungskosten
besteht bei gleichen rechtlichen Rahmenbedingen durch
die EU eine ausgeprdgte Asymmetrie bei der Mobilitdt des
Angebotes und der Nachfrage zwischen Polen und
Deutschland. Dabei geht es in beiden Lindern in erster
Linie um die Nachfrager, bei denen die Leistungen durch
die Sozialversicherung bezahlt werden, was in Polen alle,
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in Deutschland mehr als neunzig Prozent® der Biirger
umfasst, denn nur hier ist ein Marktsegment fiir die klas-
sischen Gesundheitsdienstleistungen, das hinreichend
grof ist, um tiberhaupt eine Beschiftigungswirkung in
ausgewdhlten Region im EU-Ausland zu entfalten.

Der nationale Sozialversicherungstriger ersetzt bei einer
Behandlung im EU-Ausland die Kosten, die im Inland ent-
standen wiren. Damit sind die hohen, von den Versicher-
ten zu tragenden Zuzahlungen fiir eine Behandlung in
Deutschland fiir polnische Biirger in der Regel prohibitiv,
weil das Einkommensniveau und damit die Behandlungs-
kosten in Deutschland so hoch sind, dass der privat zu
tragende Anteil die finanziellen Moglichkeiten der Betrof-
fenen in der Regel iiberschreitet. Eine Wanderung von
Patienten von West nach Ost wird wiederum die Ausnah-
me bleiben, weil die Vorteile aus der Preisdifferenz’ nicht
die Nachteile einer Behandlung im Ausland kompensieren,
weil Gesundheitsgiiter Vertrauensgtiter mit den oben be-
schriebenen Eigenschaften und den Konsequenzen fiir
ein liberregionales Angebot sind. Zudem ist die ambulan-
te und stationdre Gesundheitsversorgung in Deutschland
quantitativ und qualitativ auf einem hohen Niveau, so
dass es aus der Sicht deutscher Patienten nur wenige
Grinde gibt, sich im Ausland behandeln zu lassen. Das
mag sich in der Zukunft in Grenzregionen dndern, so
dass hier die Notwendigkeit und Bereitschaft zur Koope-
ration wachsen konnte.

Deutschland hat seine Sozialgesetzgebung Anfang 2004
den Anforderungen des EU-Rechtes angepasst. Es hat
damit die Konsequenzen aus einer stindigen Rechtspre-
chung des Europdischen Gerichthofes seit 1998 gezogen,
die den individuellen Rechten der Patienten, medizini-
sche Leistungen in einem beliebigen Mitgliedsland der
EU in Anspruch zu nehmen, einen sehr weitgehenden
Vorrang eingerdumt und damit nationale Restriktionen
als unvereinbar mit den Binnenmarktfreiheiten erklart."
Vor 2004 konnten Mitglieder einer deutschen Kranken-
kasse nur dann im Ausland behandelt werden, wenn es
sich um einen Notfall oder einen voriibergehenden Auf-
enthalt (Urlaub oder Arbeit) handelte, oder wenn die
Krankenkasse vorab ihre Zustimmung erkldrt hatte, was
nur bei sehr speziellen Behandlungen, die es im Inland
nicht gab (zum Beispiel spezielle Kuren), erfolgte. Der
Genehmigungsvorbehalt ist bei Krankenhausaufenthal-
ten geblieben, weil der Gerichtshof hier zugesteht, dass
die Krankenhauskapazitdten vom Staat geplant werden
miissen und ein besonderes finanzielles Risiko fiir den
Staat oder die Sozialversicherung besteht." Aber auch bei
stationdren Aufenthalten kann die Dienstleistungsfreiheit
nicht beliebig eingeschridnkt werden, sondern eine Behand-
lung im Inland muss qualitativ und innerhalb einer an-
gemessenen Wartezeit im Inland moglich sein. Das sind
relativ undeutliche Kriterien, die absehbar neue rechtliche
Auseinandersetzungen nach sich ziehen werden, aber
lange Warteliste oder ein fehlendes Behandlungsangebot
im Inland diirften in Zukunft das Recht jedes EU-Biirgers
begriinden, sich in einem anderen Mitgliedsland behan-
deln zu lassen.
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3.2 Patientenmobilitat

Formaler Anspruch und tatsdchliche Realisierung des
Rechtes auf Behandlung im Ausland werden aber davon
abhingen, wie hoch der Erstattungsbetrag des nationalen
Gesundheitssystems ist, d. h. wie viel ein Patient aus sei-
nem eigenen Einkommen zuzahlen muss. Deshalb wird
angesichts der Einkommensdifferenzen zwischen Polen
und Deutschland die Inanspruchnahme deutscher Arzte
durch polnische Patienten gering bleiben. Seit Anfang
2004 konnen deutsche Patienten ambulante Leistungen
im EU-Ausland in Anspruch nehmen und sie kénnen, wie
bereits vorher, ein auslandisches Krankenhaus oder eine
Kureinrichtung, die nach nationalem Recht der Mitglieds-
landes anerkannt sind, zur Behandlung wéhlen, wenn
die Krankenkasse das vorher bewilligt (Unverdanderte
Ausnahme: Notfille). Daraus kdnnten sich Hoffnungen
und Erwartungen in Polen und anderen mitteleuropadi-
schen Liandern ableiten, dass sie bei Kuren und Mafinah-
men der Rehabilitation Patienten aus Deutschland ver-
sorgen und so zusdtzliche Beschéftigung in Regionen
schaffen, die dafiir spezielle Angebote haben. Neu ist vor
allem, dass die Krankenkassen mit auslandischen Leis-
tungsanbietern Versorgungsvertrage abschliefen diirfen
(§ 140 e SGB V), was allerdings bisher nur in sehr weni-
gen Fillen stattgefunden hat. Nach meiner Kenntnis gibt
es bisher nur einige Beispiele, in denen Betriebskranken-
kassen und eine Ersatzkasse Vertrdge tiber ambulante Re-
habilitation mit einem auslidndischen Anbieter abge-
schlossen haben. Diese Vertrdge sind zudem unter sehr
kritischer Beobachtung der deutschen Leistungsanbieter
und der anderen Krankenkassen, inwieweit die nach
deutschem Recht verlangten Qualitdtsstandards einge-
halten werden.” Nach europdischem Recht diirfen keine
identischen Standards verlangt werden, aber die zwischen
den Krankenkassen und den ausldndischen Anbietern
vereinbarte Qualitdt darf nicht zu stark von den deutschen
Regeln abweichen, weil die Kassen in ihren Leistungen
an das deutsche Sozialrecht gebunden sind."

Es gibt bereits Erfahrungen mit grenziiberschreitenden
Leistungsvertragen zwischen Anbietern und Krankenkas-
sen in Grenzregionen, wo sich Versorgungsangebote er-
gdnzen und insbesondere der Weg ins Krankenhaus oder
zu einem Facharzt kiirzer ist, wenn man den Weg tiber
die Grenze wahlt.” In diesen Regionen fallen auch haufi-
ger Wohn- und Arbeitsort auseinander, so dass es eine
besondere Regelung fiir die Versorgung geben muss. Bei-
spiele gibt es vor allem in der Rhein-Waal-Region zwi-
schen deutschen, belgischen und niederldndischen Kran-
kenkassen und Arzten und Krankenhausern. Aber auch
hier zeigt sich, dass es aus kulturellen und sprachlichen
Griinden eine grofie Treue zu den Arzten des jeweils eige-
nen Gesundheitssystems gibt, insbesondere bei der pri-
madrdrztlichen Versorgung. Vergleichbare Beispiele von
grenziiberschreitenden Versorgungsvertragen sind mir an
der deutsch-polnischen Grenze nicht bekannt, aber das
mag sich dndern, wenn daraus fiir beide Seiten hinreichend
grof3e Vorteile entstehen." Je spezieller die Krankheit und
je notwendiger ein schneller Zugang zum Arzt oder Kran-
kenhaus, desto mehr wird es zu einer gemeinsamen Ver-
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sorgung kommen. Ein polnisch sprechender Arzt, der zur
richtigen Zeit die richtige Behandlung durchfiihrt, ist alle-
mal besser als ein deutsch sprechender Arzt, der nicht
verfiigbar ist - und umgekehrt.

Skeptischer sind die Chancen der polnischen Regionen
bei der Erschliefung von Mérkten fiir Kuren und Rehabili-
tationsmafinahmen zu beurteilen. Neben den oben disku-
tierten Griinden, das Gesundheitsdienstleistungen lokale
Giiter sind, kommt noch erschwerend hinzu, dass die Zahl
der von den Sozialversicherung finanzierten Kuren und
Rehabilitationsmaf3inahmen seit Jahren sinkt, weil die Kran-
kenkassen aufgrund ihrer Finanzprobleme an dieser Stelle
sparen, aber auch weil der medizinische Sinn bestritten
und verstarkt ambulante Rehabilitation angestrebt wird,
bzw. im Rahmen einer Integrierten Versorgung Vertrage
mit Krankenhduser der Akutversorgung und von Rehabi-
litationseinrichtungen gemacht werden. Wenn es sich
um traditionelle Kurorte der Spitzenklasse wie Karlsbad
oder Marienbad handelt, sind die Kostendifferenzen einer
Behandlung im Ausland wiederum nicht so grof3, dass dies
fiir die Krankenkassen attraktiv ist. So verlangen Kurein-
richtungen in Marienbad, Tschechien fiir drei Wochen sta-
tiondre Rehabilitation zwischen 1.900 € und 2.200 €, eine
Reha-Klinik in Deutschland verlangt zwischen 2.000 €
und 2.200 €. Dabei ist auch zu bertiicksichtigen, dass
Kranke in der Regel Wert auf eine Behandlung in der Nadhe
des Wohnortes legen, weil sie eine lange Anreise scheuen
und sicher auch lieber in ihrer Muttersprache angespro-
chen werden wollen.

Klassische Kurorte im europdischen Ausland konnten
von Vertragen mit deutschen Krankenkassen kaum pro-
fitieren, was auch mogliche Erwartungen in mitteleuro-
pdischen Regionen relativieren sollte, die traditionell als
Orte der Heilung gelten. Optimistischer beurteile ich die
Chancen, dass sich traditionelle Urlaubs- oder Kurregio-
nen im Bereich gesundheitsfordernder Angebote, die nicht
von den Krankenkassen finanziert werden, sondern die
wachsenden Nachfrage im Bereich , Wellness” befriedi-
gen, einen auch grenziiberschreitenden Markt sichern
konnen.” Die Menschen werden dlter, aber es gibt genug
Senioren, die Geld ausgeben konnen und wollen, um bei
guter Gesundheit alt zu werden. Gesundheitsfoérdernde
Verhaltsweisen zu erlernen oder den Urlaub mit Sport und
Wellness-Angeboten zu kombinieren, ist eine Moglich-
keit fiir Regionen, sich auch international zu profilieren.

Eine weitere Marktchance kann sich fiir Regionen in
Polen, und zwar je ndher der westlichen Grenze, desto
leichter, in medizinischen Versorgungsbereichen erge-
ben, wo der Anteil der Zuzahlungen fiir deutsche Versi-
cherte hoch ist und gleichzeitig eine hoch qualifizierte
Arbeit verlangt wird, die in Deutschland deutlich hoher
als in Polen bezahlt wird. Dazu gehoren insbesondere
handwerkliche Leistungen wie Zahnprothesen oder an-
dere medizinische Hilfsmittel." Um hier mehr Sicherheit
im Hinblick auf Qualitdt und Haftung zu schaffen, ware
auch eine europdische Richtlinie zu Dienstleistungen
hilfreich, deren Entwurf (,,Bolkestein-Richtlinie”) von der
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Kommission zuriickgezogen wurde, weil eine Reihe von
Regelungen, von Mitgliedslandern der EU kritisiert wurden.

3.3. Arbeitsmarktmobilitat

In Deutschland wird die Bevolkerung élter, was in der
Zukunft einen grofieren Bedarf an Gesundheitsleistungen
und vor allem professioneller Pflege erfordern wird. Der
Bedarf und das kiinftige Angebot von Arzten sind aufer-
ordentlich schwer zu prognostizieren, die Prognosen iiber
Pflegebedarfe noch schwieriger, weil sich die Familien-
strukturen dndern und kiinftig weniger Pflege in der Fa-
milie erbracht werden konnte. Ein Gutachten im Auftrag
des Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung kommt nach Auswertung der einschldgigen Studien
zum Arztemangel zu dem Ergebnis, dass bezogen auf Ge-
samtdeutschland kein Defizit bei der Versorgung mit Arz-
ten zu erwarten ist, dass es aber regional und sektoral zu
Defiziten kommen wird: In Ostdeutschland werden in
Krankenhdusern und bei der hausérztlichen Versorgung
Arzte fehlen.” Es ist absehbar, dass ein Teil des Bedarfs
durch Zuwanderung aus Polen gedeckt werden wird, da-
fiir spricht schon die rdumliche Néhe, so dass es zu einer
weiteren Abwanderung von Arzten und Pflegekriften aus
Polen nach Deutschland kommen wird. Zumindest ist
das zu erwarten, wenn die bestehenden Einkommensdif-
ferenzen fortdauern.” Nach einer Meldung des ,Spiegel”
vom 2. Mai 2005 ist allein die Zahl der Arzte, die in Ost-
deutschland arbeiten und aus Polen kommen, von 67 in
2001 auf 376 in 2004 gestiegen. Das halte ich fiir keine
wiinschenswerte Entwicklung, weil Deutschland dann sei-
ne Versorgungsprobleme nach Polen exportiert und auch
in Polen wie in Deutschland am starksten die landlichen
Regionen betroffen sein werden. Bei allen Chancen durch
die EU, hier liegen Risiken fiir Polen, denn die Mobilitat
von Arbeitnehmern und Selbstindigen wird die Europdi-
sche Union auf Dauer wegen der in den Europdischen
Vertrdgen vereinbarten Binnenmarktfreiheiten weder ver-
hindern kénnen noch wollen.

4. Fazit

Es gibt eine gespaltene Mobilitdt auf Gesundheits-
madrkten, deshalb sind Risiken und Chancen ungleich
zwischen Polen und Deutschland verteilt.

1. Gesundheitsdienstleistungen sind lokale Giiter und die
Chancen von Regionen sind gering, ihre Leistungen
international anzubieten.

2. Arzte und Pflegekrifte sind mobil und werden zumindest
zum Teil ihre Chancen nutzen, in einem gemeinsamen
Binnenmarkt dort zu arbeiten, wo sie hohere Einkom-
men erzielen.

3. Geld allein ist sicher nicht das einzige Motiv eines
Menschen, aber doch ein starkes. Gerade wenn Gren-
zen immer weniger wichtig werden, werden die 6ko-
nomischen Hebel stirker wirken.
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In Deutschland verpflichtet das Sozialgesetzbuch die Leistungsanbieter
zur Qualitdtssicherung (§ 135 a SGB V und § 20 SGB IX). Fiir Rehabi-
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litationseinrichtungen haben sich beispielsweise die Spitzenverbdnde
der Krankenkassen auf ein gemeinsames Qualitdtssicherungsprogramm
verstandigt (www.gs-reha.de (16.8.2005) )

Zu der falschen Analogie des Wettbewerbsmarktes vgl. Rice, 2004, 31ff
Reichelt, Agasi, 2003, 200

Die nicht in den gesetzlichen Krankenkassen versicherten Biirger sind
Teil einer Sonderversorgung (Beamte, Soldaten) oder bis auf einen
kleine Gruppe in einer privaten Krankenversicherung.

Ein Vergleich der Preise von Kureinrichtungen in Polen, Tschechien
und der Slowakei zeigt, dass zwischen und auch innerhalb dieser
Lander grofie Preisunterschiede fiir eine dreiwdchige Kur bestehen,
aber Kuren im Vergleich zu Deutschland um mebhr als ein Drittel
billiger sind. Gepriift wurden Angebote im Katalog oder im Internet,
was einen Vergleich der Qualitat nur begrenzt ermoglicht. Der Ver-
gleich wurde von Katarzyna Janul erstellt und ist bei mir abrufbar:
Leonhard.Hajen@wiso.uni-hamburg.de

Eichenhofer, 2003, 145ff
EuGH, Rs C-157/99, Slg. 2001, S. I-5473, Rn 76

Eine Recherche auf der Basis des Internets fiir ausgewihlte, osteuro-
péaische Kurorte zeigt, dass Angaben zur Qualitdtssicherung die selte-
ne Ausnahme sind.

Der Konflikt hat auch die politische Ebene des Bundestages erreicht:
vgl. die Frage des Abgeordneten Ernst Burgbacher (FDP) und die Ant-
wort von Staatssekretdr Dr. Klaus Theo Schroder vom 22. 4. 2005,
Bundestagsdrucksache 15/5414

Schaub, 2000, 79ff

Rydzewski , 2003, 31 berichtet, dass sich die Zusammenarbeit zwischen
der AOK, einer grolen Krankenkasse in der Region, und dem polni-
schen Sozialversicherungstrager NFZ zur Zeit auf den Austausch von
Informationen beschrankt.

Information der Barmer Ersatzkasse vom 21. 4. 2005

Beispielsweise hat das Sanatorium ,Pod Tezniami” in dem polnischen
Kurort Ciechocinek 40 % Gaste aus Deutschland. Nach Auskunft des
Sanatoriums sind die Gédste Selbstzahler.

So informiert die AOK-Brandenburg ihre Mitglieder iiber die Moglich-
keiten, sich im Nachbarland Polen behandeln zu lassen und verweist
auf sieben Praxen in der Grenzregion, mit denen vereinfachte Forma-
litdten vereinbart wurden. Vgl. Miarkische Oderzeitung vom 15. 9.
2005: Steit um die ,,Dritten” aus Polen

Romboll-Management, 2004, 63ff

Vergleichbare Einkommensdaten fiir Arzte und Pflegekrifte in Deutsch-
land und Polen liegen in den Statistiken der Européischen Union, der
OECD, der EU und WHO nicht vor. Es diirfte fiir Polen auch methodisch
sehr schwer zu ermitteln sein, weil ca. ein Drittel des Einkommens
der Arzte aus privaten Zuzahlungen besteht, die neben den offiziellen
Einkommen erzielt werden; das Grundeinkommen verdoppelt sich
im Durchschnitt durch Bereitschaftsdienste und Uberstundenzuschld-
ge (WHO, 1999, S. 17f und 37). Die Zeitung Gazeta Prawna berichtet
am 15. 3. 05 tber ein durchschnittliches Einkommen der polnischen
Arzte von 500€, was aber nur das offizielle Grundeinkommen um-
fassen diirfte (http://www.jobmed.pl/artykul.php?idartykul
rodzaj=1&idartykul=2028 (4. 9. 2005)).
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