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e 17 Innungskrankenkassen sowie
e 11 Sondersysteme fiir Landwirte, Seeleute und Bergarbeiter.

Mit Ausnahme der Sondersysteme haben alle Kassenarten einen Bundesverband
sowie Organisationen auf Landesebene, die fiir gemeinsame Vertrage mit Arzten
und Krankenh&usern zustdndig sind?® Die Selbstverwaltung des GKV-Systems
einschlieBlich der Kassenarztlichen Vereinigungen hat zwei Ebenen. Zum einen haben
die Krankenkassen und ihre Verbande jeweils einen hauptamtlichen Vorstand und einen
Verwaltungsrat. Zum zweiten gibt es die so genannte gemeinsame Selbstverwaltung
von Krankenkassen und Leistungserbringern, die in eigener Verantwortung wichtige
Entscheidungen tber die Vergiitungen fiir Arzte und Krankenhéuser, die von den
Krankenkassen bezahlten Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie Uber Leitlinien zur
Qualitat der medizinischen Behandlung trifft.

3.1 Die interne Selbstverwaltung der Krankenkassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen

Die Verwaltungen der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen werden
von hauptamtlichen Vorstanden geleitet. Diese werden fir Amtsperioden von sechs
Jahren gewéhlt, wobei eine Wiederwahl mdglich ist. Die meisten Krankenkassen
haben zwei Vorstande, einen Vorstandsvorsitzenden und einen Stellvertreter. Es
besteht die Mdglichkeit einen dritten Vorstandsposten zu besetzen. Davon wird aber
wenig Gebrauch gemacht. Der Vorstand hat die Aufgabe, das operative Geschaft der
Krankenkasse zu leiten und zu gestalten. Dazu gehéren vor allem die Vertrdge mit
den Arzten, Krankenhiusern und sonstigen Leistungserbringern, die Betreuung der
Versicherten sowie die Leitung und Strukturierung der Krankenkassenverwaltung.
Der Vorstand ist die eigentlich entscheidende Kraft in den gesetzlichen
Krankenversicherungen. Das driickt sich auch darin aus, dass er fiir Schaden personlich
haften muss, die er zum Beispiel fur die Gewéhrung von gesetzlich nicht gestatteten
Leistungen zu verantworten hat. Diese Regelung ist allerdings eher eine Druckmittel als
eine tatsachlich genutzte Option. Wenn es sich um Betriigereien oder Untreue handelt,
was es durchaus gegeben hat, ist, wie eingangs erwéhnt, die Strafjustiz zustandig und
nicht die Krankenkassenaufsicht.

Der Vorstand einer Krankenkasse wird von einem ehrenamtlichen Verwaltungsrat

3 Die gesetzlichen Aufgaben der Bundesverbénde sollen demnéchst nach dem Willen der Bundesregierung
zum groRten Teil einem gemeinsamen Spitzenverband der Krankenkassen ubertragen werden. Den herkdmm-
lichen Bundesverbéanden bleibt dann nur noch die Interessenvertretung ihrer Mitgliedskassen.
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berufen und kontrolliert, der in den einzelnen Kassenarten eine unterschiedliche
Zusammensetzung hat. In den AOKn sowie den Betriebs- und Innungskrankenkassen
besteht der Verwaltungsrat paritdtisch aus Vertretern der Arbeitgeberverbande und der
Gewerkschaften. In den Ersatzkassen hingegen werden die Verwaltungsratsmitglieder
von den Versicherten alle sechs Jahre gewdhlt; es gibt hier keine Arbeitgebervertreter.
Dieser Unterschied ist nicht sachlich begriindet, sondern hat historische Ursachen.
Die Ersatzkassen waren ursprunglich Hilfskassen von kaufméannischen und
technischen Berufen. Sie wurden seit den dreiBiger Jahren nach und nach in
die gesetzliche Krankenversicherung integriert, ohne ihre organisatorischen
Besonderheiten im Verwaltungsrat zu verlieren. In der Praxis ist dieser Unterschied
in der Zusammensetzung der Verwaltungsrate von keiner groBen Bedeutung. Die
Selbstverwaltungsstrukturen in den Kassenérztlichen Vereinigungen &hneln denen
der Krankenkassen. Auch sie haben einen hauptamtlichen Vorstand und einen
Verwaltungsrat, der von den Vertragsarzten gewahlt wird. Er beruft den gleichfalls
maximal dreiképfgen Vorstand, in dem mindestens ein Arzt vertreten sein muss.

Die Aufgabe der Verwaltungsrate besteht neben der Ernennung des Vorstandes vor
allem in der Verabschiedung des Haushaltes, bei den Krankenkassen einschlieBlich
der Festlegung des Beitragssatzes. Hinzu kommt die Gestaltung der Satzung, in
der die allgemeinen Verwaltungsablaufe, bei den Krankenkassen auch bestimmte
gesetzlich ermdglichte Sonderleistungen flr die Versicherten festgelegt werden. Zu
letzteren gehdéren Mafnahmen im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung
sowie bestimmte medizinische Leistungen, die noch nicht zum Pflichtkatalog der
Krankenkassen gehdren. Sowohl die Satzung als auch der Haushalt, miissen, wie oben
geschildert, von der staatlichen Aufsicht geprift und gebilligt werden. Alles in allem
haben die Verwaltungsréte in der gesetzlichen Krankenversicherung eine Funktion, die
man mit der von Aufsichtsraten der Kapitalgesellschaften vergleichen kann.

3.2 Die gemeinsame Selbstverwaltung und er GKV

Eine der Besonderheiten des deutschen Krankenversicherungssystems ist die
gemeinsame Selbstverwaltung der Krankenkassen und der Leistungserbringer (Arzte,
Krankenhduser) in Angelegenheiten, die in anderen Landern Sache des Gesetzgebers
oder der Regierungsbehérden sind. Im Sozialgesetzbuch werden sowohl die von
den Krankenkassen zu gewdhrenden Leistungen, als auch die dafur zu zahlenden
Vergutungen und die damit zusammenhé&ngenden vertraglichen Regelungen nur
allgemein beschrieben. So wird zum Beispiel im Gesetz nur bestimmt, dass alle
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Versicherten Anspruch auf eine medizinische Behandlung haben, die ausreichend,
zweckmalig und wirtschaftlich sein muss und das Mal des Notwendigen nicht
tberschreiten darf. Was das in der Praxis genau heif3t, legt die gemeinsame
Selbstverwaltung der Krankenkassen und der Leistungserbringer auf Bundesebene fest.

Ihr wichtigstes Organ auf Bundesebene ist der Gemeinsame Bundesausschuss (kurz:
GemBA), der intern auch der ,,kleine Gesetzgeber* genannt wird. Diese Bezeichnung
trifft die praktische Bedeutung des Gemeinsamen Bundesausschusses sehr gut.
Whéhrend das Gesetz nur einen allgemeinen Anspruch der Versicherten auf &rztliche
Behandlung oder die Versorgung mit Arzneimitteln gewéhrt, legt der Bundesausschuss
fest, was darunter im Detail zu verstehen ist. Er erldsst Richtlinien u. a. tiber

e die drztliche und zahndrztliche Behandlung,

e Malnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

e die Einflihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

e die Verordnung von Arzneimitteln und Krankenhausbehandlung,

e die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und

e die &rztliche Bedarfsplanung.

Der GemBA hat insgesamt 21 stimmberechtigte Mitglieder. Die Krankenkassen sind
durch 9 Personen vertreten. Ebenso entsenden die Leistungserbringer (Kassenarztliche
und Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Krankenhausgesellschaft) 9 Vertreter,
wobei sich deren Zusammensetzung je nach Entscheidungsgebiet gestaltet. Wenn
es zum Beispiel um Fragen der Krankenh&user geht, sind die Zahnarzte nicht mit
dabei. Hinzu kommen der von Krankenkassen und Leistungserbringern gemeinsam
gewahlte Vorsitzende und zwei unparteiische Mitglieder. Der GemBA entscheidet mit
einfacher Mehrheit, wodurch dem Vorsitzenden und den unparteiischen Mitglieder
eine besonderes Gewicht zukommt. In die Entscheidungsfindung sind auch 9
Patientenvertreter mit eingebunden. Sie haben zwar kein Stimmrecht, nehmen jedoch
mit Rederecht an den Sitzungen des GemBA teil. Wesentlicher Zweck der Einbindung
von Patientenvertretern ist die Herstellung von Transparenz bei den Entscheidungen.
Die Patientenvertreter sind quasi Stellvertreter der Offentlichkeit, was die allgemeine
Akzeptanz der Beschliisse des GemBA erhéht.

Ferner wird der GemBA in seiner Arbeit von einer wissenschaftlichen Einrichtung
unterstutzt, dem Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG). Dieses Institut liefert wissenschaftliche Grundlagen etwa fir die
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Beurteilung des Nutzens und der Wirtschaftlichkeit von Arzneimitteln oder die
Evidenz medizinischer Behandlungsmethoden. Wie wichtig diese Aufgabe ist, zeigt
die Tatsache, dass nur etwa die Halfte der bekannten Heilmethoden einen gesicherten
wissenschaftlichen Nachweis ber ihre Wirksamkeit bringen kénnen. AufRerdem ist
es fur den einzelnen Arzt gar nicht méglich, einen auch nur anndhernd kompletten
Uberblick (ber den Stand und die Entwicklung des Wissens in seinem Fachgebiet zu
haben. Aus diesem Grund spielt die Kontrolle und die Wissensvermittlung tber die
Entwicklung des medizinischen Wissens und der Behandlungsqualitét eine immer
grolere Rolle.

In den L&ndern sind die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassenverbande gemeinsam flr die Zulassung der Vertragsarzte nach den vom
GemBA festgelegten Regeln verantwortlich. Sie tGberprifen ferner die Wirtschaftlichkeit
der Arztpraxen. Dabei geht es nicht nur um die eigentlichen arztlichen Behandlungen,
sondern auch um die verordneten Leistungen, insbesondere die Arzneimittelrezepte und
Uberweisungen in ein Krankenhaus. Dazu bedient man sich zweier Methoden:

e In der ,Auffalligkeitspriifung” werden Arztpraxen naher unter die Lupe
genommen, die weit Uber dem Durchschnitt liegende Verordnungen von
Leistungen aufweisen.

e In einer ,,Zufélligkeitsprifung” werden auf Grund von arzt- und
versichertenbezogen Stichproben 2 Prozent der Arzte pro Quartal tiberprift.

Gegenstand dieser Wirtschaftlichkeitsprifungen sind

e die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

« die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder
diagnostischen Ziels,

e die Erfillung von Qualitdtsvorgaben (Richtlinien) des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie

e die Angemessenheit der Behandlungskosten.

Zur Unterstutzung fur diese Aufgaben steht der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung zur Verfligung, eine Serviceeinrichtung, die umfangreiche
Aufgaben in der Begutachtung und Beratung zur medizinischen Versorgung anbietet.
Stellt sich heraus, dass der geprifte Arzt die festgestellten Mehrleistungen aus
medizinischen Grinden erbracht hat, weil er zum Beispiel viele chronisch Kranke
zu versorgen hat, passiert nichts. Kann dieser Nachweis nicht erbracht werden, muss
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der betroffenen Arzt Regresszahlungen leisten oder eine Budgetkiirzung hinnehmen.
Gegen solche Bescheide kann, was oft vorkommt, Klage beim Sozialgericht eingereicht
werden.

Wéhrend in der ambulanten Versorgung die Krankenkassen und die Kassenérztlichen
Vereinigungen den gemeinsamen Sicherstellungsauftrag haben und der Staat
nur dessen Erfiillung Uberwacht, unterliegt die stationdre Versorgung anderen
Steuerungsmechanismen. Hier haben die Landesregierungen die volle Verantwortung
fur die Sicherstellung der Versorgung. Wie dies im Detail ablauft, regeln die
Landeskrankenhausgesetzte. Zwar haben die Krankenkassen und die regionalen
Gebietskdrperschaften bei der Planung und Zulassung von Krankenhdusern ein
Mitspracherecht, zumeist in regionalen Planungskonferenzen. Dabei spielen sowohl
die Versorgungsdichte als auch Qualitatsbedingungen eine Rolle. So werden z. B.
Krankenh&user bzw. deren Fachabteilungen nur dann zugelassen, wenn sie fur
bestimmte Félle eine Mindestmenge an Leistungen und dementsprechendes Erfahrungen
nachweisen konnen. Die Letztentscheidung fir die Zulassung von Krankenhdusern
féllen die Landesregierungen und die sie kontrollierenden Landesparlamente.
Krankenhduser, die in die Landeskrankenhausplanung aufgenommen wurden, haben
einen Anspruch auf staatliche Zahlungen von Investitionskosten, und zwar unabhéngig
davon, ob sie von den Kommunen, kirchlichen Organisationen oder gewinnorientierten
Privatunternehmen betrieben werden. Die laufenden Betriebskosten werden von
den Krankenkassen uber ein System von Fallpauschalen (DRGs) getragen. Dieses
duale Finanzierungssystem wird seit Jahren von Gesundheitsékonomen Kritisiert.
Bislang ist es aber noch nicht gelungen, einen politischen Konsens iber ein neues
Vergitungssystem zu fnden, in dem Investitions- und Betriebskosten in einen von den
Krankenkassen zu tragenden Gesamtpreis fir die Krankenhausbehandlung umgesetzt
werden.

Die im Gesetz festgelegten Aufgaben der Wirtschaftlichkeits- und Qualitatskontrollen
im Gesundheitswesen sind ein sehr anspruchsvolles Programm, was in der Realitét
mit erheblichen Umsetzungsproblemen verbunden ist. Die Prifungen missen
namlich rechtssicher sein, d.h. im Einzelfall auch Fehler der betroffenen Arzte
wirklich nachweisen kdnnen. Das ist alle andere als einfach. In der Entwicklung von
handhabbaren Indikatoren zur Beurteilung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung ist man in Deutschland erst am Anfang eines langwierigen
Entwicklungsprozesses. In jedem anderen Wirtschaftsbereich sind Controllingsysteme
zur Sicherung der Produktqualitdt und der Wirtschaftlichkeit im Betrieb etwas
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Selbstverstandliches. Im Gesundheitswesen miissen wir Derartiges erst aufbauen. Hier
liegt ein Schliissel zur Bewadltigung einer sonst ausufernden Kostenentwicklung. Es
kann nicht verwundern, dass Arzteverbinde und der medizinisch-industrielle Komplex
sich gegen die Orientierung der Gesundheitspolitik auf eine evidenzbasierte Medizin
wehren, werden davon doch ihre Geschéftsinteressen massiv beriihrt. Aber die Politik
ist gut beraten, sich davon nicht beeindrucken zu lassen. Sie ist verantwortlich fiir eine
gute und kostengunstige medizinische Versorgung der gesamten Bevdlkerung und
nicht fir die Sicherstellung hoher Arzteeinkommen und steigender Aktienkurse der
Pharmaindustrie.
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Die Auswirkungen der Europaischen Union
auf die gesetzliche Krankenversicherung

Hartmut Reiners
Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie des Landes Brandenburg

1. Die Vertrage von Maastricht (1992) und Amsterdam (1997): die ,,Offene
Methode der Koordinierung*

Die Gesundheits- und Sozialpolitik ist ein relativ junger Aufgabenbereich der
Europdischen Union (EU). In dem MaR, wie sich die EU von einer Wirtschaftsunion
hin zu einer weitergehenden politischen Vereinigung entwickelte, wurden auch diese
Politikzweige Gegenstand der Europapolitik. Allerdings kann man nicht von einem
einheitlichen sozialen Sicherungs- bzw. Gesundheitssystem in Europa sprechen.
Auch sind die Kompetenzen der EU-Kommission und des EU-Parlamentes in diesem
Sektor im Vergleich zum allgemeinen Wettbewerbsrecht oder zur Wahrungspolitik
ganz erheblich eingeschrankt. Zwar wurde 1992 mit dem Bahn brechenden Vertrag
von Maastricht 1992 die Gesundheitspolitik in den Aufgabenkatalog der Europdischen
Gemeinschaftspolitik aufgenommen. Aber zugleich wurde die grundsatzliche
Gestaltungshoheit der Nationalstaaten fiir die gesundheitlichen Versorgungssysteme
betont. Dies wurde im Vertrag von Amsterdam 1997 ausdrlcklich bestétigt. Dort heif3t
es in Artikel 152: ,,Bei der Tatigkeit der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der
Bevolkerung wird die Verantwortung der Mitgliedstaaten fiir die Organisation des
Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung in vollem Umfang gewahrt.”

Gemd&R den Vertrdgen von Maastricht und Amsterdam hat die EU in der
Gesundheitspolitik folgende Aufgaben:
«  Bekampfung weit verbreiteter schwerer Krankheiten, deren Ubertragung sowie

die Verhitung von Krankheiten.

e Forderung der Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten.

e Erlass von Rechtsnormen zu folgenden Gebieten: Organtransplantation, Blut und
Blutprodukte, Veterinarwesen, Pfanzenschutz.

Gegenwartig wird im Europdischen Rat der Entwurf eines EU-Verfassungsvertrages
diskutiert, der folgende dartiber hinaus gehende Aufgaben der EU vorsieht:

e Friihzeitige Meldung und Bekampfung schwerwiegenden grenziiberschreitender
Gesundheitsgefahren.
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e Forderung der Zusammenarbeit von Gesundheitsdiensten in Grenzgebieten
zwischen EU-Mitgliedstaaten.

e Festlegung von Leitlinien und Indikatoren zur Verbesserung der internen EU-
Koordination.

e Kompetenzen beim Schutz der Bevélkerung vor Tabak- und Alkoholmissbrauch.

Die Diskussion Uber diese neuen gesundheitspolitischen Aufgaben der EU ist, wie die
gesamte Debatte iber eine Européische Verfassung, noch nicht abgeschlossen.

Nach wie vor sind die EU-Kompetenzen in der Gesundheitspolitik auf besondere Fragen
des Gesundheitsschutzes begrenzt. Die EU setzt zum Beispiel im Veterindrwesen und
in der Lebensmittelsicherheit Mindeststandards und Grenzwerte fest, die von keinem
Mitgliedsland unterschritten werden dirfen. Die praktische Umsetzung und Kontrolle
dieser Regeln erfolgt auf nationalstaatlicher Ebene in der Verwaltungshoheit der
Mitgliedstaaten. Die medizinische Versorgung im engeren Sinn ist ausschlieBlich Sache
der jeweiligen Mitgliedstaaten. Hier hat die EU nur in der Arzneimittelversorgung
wichtige Kompetenzen, als sie Normen fir die Arzneimittelzulassung erldsst. Von
einem einheitlichen europdischen Gesundheitswesen kann aber darliber hinaus nicht die
Rede sein. Es ist auch nicht zu erwarten, dass sich das in absehbarer Zeit &ndert.

Vor diesem Hintergrund wird in der EU ein Konzept der Zusammenarbeit in
der Gesundheitspolitik erarbeitet, dass die Bezeichnung ,,Offene Methode der
Koordinierung* tragt. Dieses Verfahren sieht folgende Schritte vor:

e Festlegung von gemeinsamen Zielen fir die Gesundheitsversorgung und

Langzeitpfege.

e Bestimmung gemeinsamer Indikatoren zum Vergleich der System und zu
Ermittlung von ,,best practise“-Standards.

e Lé&nderberichte Uber die Umsetzung der Ziele in nationale Politik und eingeleitete
Reformschritte. Die Berichte sollen regelmaBig auf EU-Ebene geprift und
bewertet werden.

Bislang befndet sich die Arbeit an der Entwicklung gemeinsamer Indikatoren erst in
den Anféngen. Man ist in der Gesundheitspolitik weit davon entfernt, gemeinsame
europdische Standards fiir die Qualitdt der medizinischen Versorgung formulieren
zu kdnnen. Die gewachsenen Strukturen in den Gesundheitssystemen und die
daraus entstandenen Arbeitskulturen sind sehr unterschiedlich. Damit h&dngen auch
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unterschiedliche wirtschaftliche Interessen zusammen, die schon innerhalb der
Mitgliedstaaten schwer unter einen Hut zu bringen sind. Umso komplizierter werden
die Dinge auf der européischen Ebene.

In Europa gibt es erhebliche Unterschiede in der Finanzierung der medizinischen
Versorgung. Hier stehen sich steuer- und beitragsfinanzierte Systeme gegenuber,
die sich selbst wiederum untereinander unterscheiden. Aber nicht nur die sozialen
Sicherungssysteme sind verschieden, sondern auch die politischen Strategien zu ihrer
Gestaltung. Gosta Esping-Andersen’, einer der wichtigsten européischen Theoretiker
des modernen Wohlfahrtsstaates, unterscheidet hier drei Formen:

« die skandinavisch-sozialdemokratische Strategie mit einem groRen 6ffentlichen
Sektor personenbezogener Dienstleistungen,

e die christlich-demokratische kontinentale Strategie mit einem ausgeprégten
Sozialversicherungssystem und

e die liberal-angelséchsische Strategie, die bei Sicherung eines sozialen Minimums
daruiber hinausgehende wohlfahrtsstaatliche Leistungen abbaut.

Diese ordnungspolitischen Orientierungen sind nur sehr bedingt miteinander
kompatibel. Grundséatzlich besteht auch keine Notwendigkeit, diese Vielfalt der
Gestaltungsmdoglichkeiten zugunsten eines einheitlichen Systems abzuschaffen. Die
pluralistische Versorgungsstruktur funktioniert ohne gréRRere Probleme, weshalb
sollte man sie dann &ndern? Hinzu kommt, dass die Komplexitat der medizinischen
Versorgung auch innerhalb der Nationalstaaten eine starke regionale Komponente
erfordert.

2. Sicherung der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung in der EU

Grundsétzlich gilt in der EU das Prinzip der Vielfalt von Gestaltungsmaglichkeiten,
wobei die grenziberschreitende Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen schon
seit langerem praktiziert wird. Die Biirger der EU-Staaten haben seit tber 30 Jahren
unter bestimmten Voraussetzungen die Mdglichkeit, sich innerhalb der EU &rztlich
behandeln zu lassen. Erkrankt zum Beispiel ein Deutscher wahrend eines Aufenthaltes
in einem anderen EU-Mitgliedstaat, hat er dort einen Versorgungsanspruch nach
den dort geltenden Regeln. Das betrifft vor allem Urlauber. Die AOK unterhalt als
grofter deutscher Kassenverband sogar eine eigene Geschéftsstelle auf der spanischen
Insel Mallorca, einem der beliebtesten Ferienziele der Deutschen. Unter den EU-

1 Esping-Andersen, G. (1990): Three worlds of Welfare Capitalism, Oxford
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Staaten sorgt ein pauschales Ausgleichssystem fiir die Finanzierung der dadurch
entstehenden Behandlungskosten. Fiir diese Aufgabe unterhalten die deutschen
Sozialversicherungstréger eine eigene Behorde. Sie kimmert sich nicht nur um die
Krankenversicherung deutscher Birger in den EU-Staaten, sondern schlief3t auch
Abkommen mit anderen L&ndern, die ein haufig gewahltes Reiseziel der Deutschen
sind (z. B. Turkei oder Tunesien). Auch sind die Regeln klar, wenn ein EU-Auslander
in Deutschland lebt und arbeitet oder ein Deutscher in einem anderen EU-Staat.
Fir sie gelten dann immer die gleichen sozialrechtlichen Vorschriften wie fiir die
einheimischen Birger des jeweiligen Landes auch.

Besonderer Regelungsbedarf besteht in Grenzregionen innerhalb der EU, wo der
Arbeits- und der Wohnort haufg in zwei verschiedenen Landern liegen. So sind zum
Beispiel im Drei-Lander-Eck von Deutschland, Belgien und den Niederlanden viele
Deutsche in ihren Nachbarl&ndern beschéftigt, ohne dort auch zu wohnen. Umgekehrt
arbeiten zahlreiche Belgier oder Niederlander in Deutschland, haben dadurch eine
deutsche Krankenversicherung, wohnen aber nach wie vor in ihren Heimatlandern. Fir
diese Félle gibt es besondere Vertrdge der Krankenkassen mit Krankenhdusern oder
Arzten, die die medizinische Versorgung dieser Personen auch jenseits von Notfillen
oder akuten Erkrankungen grenziiberschreitend sicherstellen. An der deutschen
Westgrenze funktioniert das weitgehend reibungslos. An der Ostgrenze zu Polen und der
Tschechischen Republik sind solche Vertragssysteme aber erst im Entstehen begriffen.
Es sind noch einige Widerstande zu Gberwinden. Deutsche Arzte und Krankenhauser
beflrchten, dass sie durch die Ost-Erweiterung der EU mit Krankenhdusern und
Arztpraxen in Polen oder anderen neuen EU-Landern konkurrieren missen, die sehr
viel niedrigere Kosten haben, insbesondere beim Personal. Diese Angste haben nur
in einigen Versorgungsbereichen eine gewisse Berechtigung. Zum einen haben nur
wenige Arzte in Polen oder Tschechien ausreichende deutsche Sprachkenntnisse fiir
eine Zulassung oder eine Arbeitsstelle in Deutschland. Zum anderen hat sich auch
die Beflirchtung nicht bestatigt, die offenen Grenzen zu den osteuropdischen Landern
wiirden einen ,,Gesundheitstourismus* deutscher Patienten in diese Landern bewirken.

Die normale ambulante und stationére Versorgung erfolgt nach wie vor in der jeweiligen
Wohnregion. Wer nimmt schon fir sich und seine Angehérigen langere Wege zum Arzt
oder Krankenhaus in Kauf, wenn es nicht unbedingt notwendig ist? Die Krankenkassen
tragen sowieso nur die Kosten fiir die Arzte und Krankenhauser in der eigenen
Region, es sei denn, es ist eine dort nicht verfigbare Spezialbehandlung erforderlich.
Einen ,,Gesundheitstourismus* gibt es nur in bestimmten Versorgungsbereichen, vor

99



AOK

100



allem bei Badekuren und beim Zahnersatz. Hier sind die Leistungen der deutschen
Krankenversicherungen sehr eingeschréankt. Fir Kuren, die nicht im Zusammenhang
mit der medizinischen Rehabilitation nach schweren Erkrankungen wie z. B. Krebs
oder Herzinfarkt stehen, zahlen die Krankenkassen nur einen kleinen Zuschuss. Der
weitaus grofte Teil der Kosten muss von den Versicherten aus eigener Tasche bezahlt
werden. Ahnliches gilt fiir Zahnersatzleistungen, wo die Krankenkassen maximal
die Halfte der Behandlungskosten erstatten. Sie gewahren ihren Versicherten einen
fallbezogenen Festzuschuss, zum Beispiel fiir eine Zahnkrone einen bestimmten Euro-
Betrag. Die Differenz zur Forderung des Zahnarztes muss der Kassenpatient privat
bezahlen. Insbesondere in Ungarn haben sich in Urlaubsregionen wie dem Balaton-
See Zahnkliniken auf die Behandlung deutscher Patienten spezialisiert. Sie bieten
Zahnersatzleistungen zu Preisen an, die noch nicht einmal die Hélfte dessen betragen,
was ein deutscher Zahnarzt verlangt. Diese Behandlung wird dann noch durch ein
pauschales Paket von Hotelunterkunft und Verpfegung ergénzt. Alles in allem werden
die Patienten erheblich preisgunstiger versorgt als in Deutschland, selbst dann, wenn
sie keinen Zuschuss von ihrer Krankenkassen bekommen. Sie gehen aber ein Risiko
ein, weil es fir die dort erbrachten Leistungen keine Gewdhrleistungspflicht und
Qualitatssicherung gibt. Wahrend in Deutschland die Krankenkassen die \Versicherten
unterstiitzen und Nachbesserungen fordern kdnnen, wenn die vom Zahnarzt erbrachte
Leistung fehlerhaft ist, gibt es diesen Schutz bei einer Behandlung im EU-Ausland nur
dann, wenn die Krankenkasse einen Vertrag mit der betreffenden Klinik hat. Letzteres
ist noch selten, aber die Krankenkassen gehen nach und nach dazu Uber, Vertrége
mit Zahnlabors in den neuen EU-Staaten zu schlieRen. Diese beliefern auch deutsche
Zahnarzte. Die AOK Brandenburg unterhalt bereits eine solche Geschéftsbeziehung mit
Firmen in Polen, sehr zum Arger der deutschen Zahntechniker.

3. Wettbewerbsrecht im EU-Binnenmarkt - Auswirkungen auf das Ge-
sundheitswesen

Vor dem Hintergrund der Vertragsbeziehung von gesetzlichen Krankenversicherungen
mit Leistungserbringern im EU-Ausland ergibt sich die Frage nach der Umsetzung
des europdischen Wettbewerbsrechts im Gesundheitswesen. Die EU hat fiir ihren
Binnenmarkt ebenso klare wie strenge Regeln zur Gewahrleistung eines fairen
Wettbewerbs und zur Verhinderung von unzuldssiger Marktmacht in Form von
Monopolen und Oligopolen. Wiirde man diese Regeln auch auf das Gesundheitswesen
anwenden, misste man in Deutschland Krankenkassen mit hohen regionalen
Marktanteilen zerschlagen. Das wirde erst recht fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen
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gelten. Sie haben auf regionaler Ebene ein Monopol fir die Sicherstellung der
ambulanten &rztliche Behandlung: Die Krankenkassen dirfen bislang nur mit ihnen
\ersorgungsvertrage schlieen.?

Der europdische Gerichtshof hat aber in verschiedenen Urteilen klar gestellt, dass es
sich bei derartigen Einrichtungen nicht um Unternehmen im marktwirtschaftlichen
Sinn handelt, die unter das Prinzip des freien Wettbewerbs fallen. Auf Grund
folgender Kriterien sind gesetzliche Krankenversicherungen keine Unternehmen im
wettbewerbsrechtlichen Sinn:

«  Sie verfolgen keine Gewinnerzielung.

e Sie dienen auf nationaler Ebene einem sozialen Zweck unter Anwendung des
Solidarprinzips in der Finanzierung und Gewéhrung der Leistungen.

e Siesind fur groRRe Teile der Bevélkerung eine PFichtversicherung.

e  Die Beitrags- und Leistungsgestaltung erfolgt nach MalRgabe des Gesetzgebers.

Diese Merkmale treffen auf die gesetzliche Krankenversicherungzu. Das hat gravierende
Auswirkungen auf das Gesundheitswesen als einem Wirtschaftszweig. Wahrend in
anderen Branchen auf EU-Ebene der freie Austausch von Waren und Dienstleistungen
praktiziert wird, ist diese Regel im Bereich des Gesundheitswesens eingeschrankt. Wie
weit diese Einschrankungen gehen kdnnen, war Gegenstand wichtiger Grundsatzurteile
des Europdischen Gerichtshofs (EuGH). Hier zwei Beispiele, die die Komplexitat des
Verhaltnisses von sozialstaatlichen Rechten und freiem Wettbewerb deutlich machen.

In einem als ,,Kohll/Decker“-Urteil in die Rechtsgeschichte eingegangenen Fall hatten
zwei Mitglieder einer gesetzlichen Krankenversicherung aus Luxemburg zum einen
die Bezahlung einer in einem anderen EU-Land erworbenen Brille, zum anderen die
Ubernahme der Kosten fiir Zahnbehandlung in einem Nachbarstaat eingeklagt. Ihre
Krankenkassen hatten eine Kosteniibernahme verweigert mit der Begriindung, die
Versicherten hatten zuvor Antrag auf Bezahlung der Behandlung bzw. Sachleistung im
Ausland stellen und sich genehmigen lassen mussen. Der EUGH stellte fest, dass eine
solche Bedingung gegen das EU-Recht verstol3t, insbesondere gegen die Grundsatze
des freien Warenverkehrs und der Dienstleistungsfreiheit. Die Krankenversicherungen
mussten zahlen. Allerdings lieR das Kohll-/Decker-Urteil eine Hintertiir gedffnet: Die
zahlungspfichtigen Krankenkassen miissen nicht unbedingt die gesamten tatséchlichen

2 Das zurzeit in der parlamentarischen Abstimmung befndliche Gesetz zur Reform des Gesundheitswesens
sieht vor, dass die Krankenkassen inshesondere in der hausérztlichen Versorgung auch mit anderen Arztgrup-
pen Vertrage schlieRen konnen. Das Vertragsmonopol der Kassenérztlichen Vereinigung soll schrittweise
abgebaut werden.
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Kosten tragen. Sie sind nur dazu verpfichtet, den im eigenen Land ublichen Kostensatz
fur die erbrachten Leistungen zu erstatten. In Deutschland hat der Gesetzgeber 2003
eine entsprechende Klarstellung im Gesetz vorgenommen. Demnach kénnen in
Deutschland die Versicherten unter bestimmten Voraussetzungen Leistungserbringer
im EU-Ausland in Anspruch nehmen. Ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht aber
héchstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkassen bei einer Leistungserbringung
in Deutschland zu tragen hétte. Die Differenz hat der Versicherte zu tragen.

Das zweite Beispiel beriihrt grundsatzliche Probleme der Gestaltung sozialrechtlicher
Leistungen. Zur Begrenzung der Ausgaben im Arzneimittelbereich werden in
Deutschland fiir etwa zwei Drittel der von den Krankenkassen bezahlten Arzneimittel
Festbetrdge als Erstattungsobergrenze festgesetzt. Dabei handelt es sich vornehmlich
um Generika, d. h. um Arzneimittel mit Wirkstoffen, fir die es keinen Patentschutz
mehr gibt. Eine freie Preisgestaltung der Hersteller gibt es nur bei Originalpréparaten
mit Patentschutz. Die Festbetrédge werden von den Spitzenverb&nden der Krankenkassen
einheitlich fir alle Kassen nach vom Gesetzgeber festgelegten Regeln bestimmt. Im
Prinzip geht es darum, einen virtuellen durchschnittlichen Marktpreis zu defnieren, den
die Kassen zu bezahlen haben. Auch hier gilt wie im obigen Fall, dass die Versicherten
den Differenzbetrag zahlen miissen, wenn sie ein (ber dieser Preismarke liegendes
Medikament haben wollen. Pharmaunternehmen haben gegen diese Regelung vor dem
EuGH geklagt mit der Begriindung, eine solche quasi gesetzliche Regelung dirfte nicht
von den Krankenkassen erlassen werden, da sie keine staatlichen Behdrden, sondern
faktisch Monopolunternehmen seien. Der EuGH hat die Unternehmenseigenschaft
der gesetzlichen Krankenkassen verneint und ihnen einen 6ffentlich-rechtlichen, d. h.
quasi staatlichen Status zugebilligt. Generell gelten nur direkt vom Staat vorgenommene
Entscheidungen und Regulierungen als ,,europarechtssicher*. Das Selbstverwaltungsprinzip
des deutschen Gesundheitswesen kennt eine Reihe von Regelungen, in denen der Staat
zwar den allgemeinen Rahmen festlegt, aber den Krankenkassen in der Durchfiihrung
freie Hand lasst. Das ist im europdischen Recht eine nicht immer eindeutige
Angelegenheit.

4. Dienstleistungsrichtlinie Binnenmarkt

Fur heftige Auseinandersetzungen sorgte 2004 ein von der Européischen Kommission,
der mit einer Regierung vergleichbaren Administration der EU, vorgelegter Vorschlag
fur eine Dienstleistungsrichtlinie im Binnenmarkt der EU. Zur Vereinfachung
der grenziberschreitenden Erbringung von Dienstleistungen, zu denen auch die
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medizinische Behandlung gehort, sollte das Herkunftslandprinzip zur Anwendung
kommen. Dieses besagt, dass fiir die Arbeitserlaubnis aller entsprechenden Berufe die
Regeln des Heimatlandes eines Dienstleisters maRgeblich sind. Das sollte auch fir
Arzte und Pflegekréfte gelten. Praktisch hatte das bedeutet, dass zum Beispiel jeder
in Polen, Ungarn oder Italien zugelassene Arzt auch ohne eine nach den deutschen
Regeln erfolgte Approbation in Deutschland einen Anspruch auf Zulassung hétte.
Die Bundesregierung hat sich erfolgreich dafur eingesetzt, die Gesundheits- und
Pflegedienstleistungen aus dem Anwendungsbereich der Dienstleistungsrichtlinie
herauszunehmen. Sonst hétte die Gefahr bestanden, dass die hohen Standards fur
diese Berufe in Deutschland ausgehdhlt wiirden. Das bedeutet nicht, dass Arztinnen
und Arzte aus dem EU-Ausland keine Chance haben, in Deutschland zu arbeiten. Im
Gegenteil, wir registrieren eine wachsende Zuwanderung dieser Berufe vor allem aus
Ost-Europa. Auch arbeitet eine wachsende Zahl vor allem jingerer deutscher Arzte
in GroRbritannien und in Schweden. Das ist aber nur mdglich, weil die beruflichen
Standards einer genauen Prifung der aufnehmenden Lander unterliegen. Wir haben
im Zuge der Ost-Erweiterung der EU im Gesundheitswesen weniger die Gefahr eines
Preisdumping unter Arzten. Vielmehr haben wir das Problem, dass aus den drmeren
EU-Mitgliedstaaten wie Polen, Ungarn oder Rumanien vor allem qualifzierte Arztinnen
und Arzte nach West- und Nordeuropa abwandern, weil sie dort mehr als doppelt so viel
verdienen koénnen als in ihrer Heimat. Das kann die Versorgungsqualitét dieser Lander
erheblich beeintrdchtigen. Die EU hat sich zum Ziel gesetzt, die Lebenslagen in ihren
Mitgliedsléandern schrittweise anzupassen. Dieses Ziel kénnte durch eine unbedachte
Ausweitung der Dienstleistungsrichtlinie in der gesundheitlichen Versorgung gefahrdet
werden.

5. Fazit

Als Fazit kann festgehalten werden, dass

e die Aufgaben der EU sich auf die Normierung des Gesundheitsschutzes
beschranken,

e die medizinische Versorgung fur alle Birger im EU-Ausland gesichert ist,

e die Strukturierung der medizinischen Versorgung sowie die Gestaltung
des Leistungsumfanges der sozialen Sicherungssysteme Angelegenheit der
Nationalstaaten ist,
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sich in Grenzregionen insbesondere in Westeuropa grenzibergreifende
Versorgungsstrukturen herausbilden

sich an der nationalen Souverénitét in der Gestaltung der Gesundheitssysteme auf
absehbare Zeit nichts andern wird,

im Zuge der européischen Einigung sich dennoch schrittweise gemeinsame
Standards der Versorgungsqualitat durchsetzen werden.
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Zum Stand der Reformen der Sozialversicherungen in
Deutschland: Prinzipien, Probleme, Perspektiven

Prof. Dr. Rainer Schlegel, Richter am Bundessozialgericht

I. Sozialversicherung - Rahmenbedingungen ihrer Entstehung

Die deutsche Sozialversicherung gliedert sich heute in fiinf Zweige: die Krankenver-
sicherung, die Pflegeversicherung, die Rentenversicherung, die Arbeitslosenversi-
cherung sowie die gesetzliche Unfallversicherung. Es handelt sich um Pflichtversi-
cherungen. Die Sozialversicherung wird von rechtlich selbststdndigen Kérperschaften
des offentlichen Rechts durchgefiihrt (so genannte Mittelbare Staatsverwaltung). Die
Tréger der Sozialversicherung sind hierarchisch nicht unmittelbar den jeweiligen
Ministerien unterstellt (so genannte Unmittelbare Staatsverwaltung), sondern recht-
lich verselbststandigt und nur einer Rechtsaufsicht der Ministerien unterworfen. Die
Sozialversicherung wird im Wesentlichen durch Beitrdge der Versicherten, vor allem
der Arbeitnehmer und ihrer Arbeitgeber, in der Unfallversicherung allein durch die
Arbeitgeber fnanziert. In der Rentenversicherung gibt es einen Staatszuschuss, der sich
auf rund ein Drittel der Ausgaben belduft und der mit gesamtgesellschaftlichen Auf-
gaben der Rentenversicherung gerechtfertigt wird (z.B. rentensteigernde Wirkung von
Zeiten der Kindererziehung). Die Beitrage sind zweckgebunden und durfen nur fir die
Leistungen der Sozialversicherung — fiir nichts anderes — ausgegeben werden.

Die Kranken-, Renten- und Unfallversicherung wurden zwischen 1883 und 1889 ein-
gerichtet. In jener Zeit war Deutschland durch eine starke Industrialisierung und durch
Wanderungsbewegungen“ - ja von ,,Landflucht” - vom Land in die Industriestadte
und in die Handelsmetropolen geprégt. Die bisherigen Strukturen der Grof3familie,
in der mehrere Generationen zusammenlebten und auch bei Krankheit und Alter
zusammenbhielten, 16sten sich weitgehend auf. Damit ging flr viele Menschen der
soziale Schutz verloren, den bisher die Familie geboten hatte. Einer der Griinde fiir die
Errichtung der Sozialversicherung war es, den Wegfall dieses sozialen Schutzes seitens
der Grof3familien durch neue, staatlich organisierte Gemeinschaften - eben durch die
Versichertengemeinschaften - aufzufangen. Ein weiteres Ziel der damaligen Regierung
war es, Protestbewegungen der Arbeitnehmer durch staatliche Leistungen abzumildern.
Die Unzufriedenheit der Arbeitnehmer mit ihrer wirtschaftlichen Gesamtsituation
sollte verringert werden. Die Arbeitnehmer waren in jener Zeit mangels wirksamer
Arbeitnehmerorganisationen auch nicht in der Lage, durch Verhandlungen mit den
Arbeitgebern ausreichend hohe Arbeitsentgelte (L6hne) durchzusetzen, die es erlaubt
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héatten, durch Bildung von individuellen Riicklagen (,,Sparen®) oder auf sonstige Weise
flr eine zukunftsgerichtete Gesundheits- oder Altersvorsorge zu sorgen.

1. Sozialversicherung und Sozialhilfe

Neben der beitragsfinanzierten Sozialversicherung gibt es in Deutschland heute
mehrere steuerfinanzierte staatliche Grundsicherungen: Sozialhilfe, Grundsicherung
fur Arbeitsuchende, Wohngeld, Ausbildungsférderung, Grundsicherung im Alter.
Diese Grundsicherungssysteme helfen Personen, die ihren Lebensunterhalt nicht aus
eigener Kraft, d.h. nicht aus eigenem Einkommen oder Vermdégen und auch nicht
aus Leistungen der Sozialversicherung bestreiten kdnnen. Sie sind gegeniber der
Sozialversicherung subsidiar; Grundsicherungen greifen nur dort ein, wo der Bedarf
durch die Sozialversicherung nicht oder nicht in ausreichendem Male gedeckt werden
kann (z.B. bei ganz geringer Rente).

I11. Unfallversicherung

Die gesetzliche Unfallversicherung tritt ein bei Arbeitsunfallen und Berufskrankhei-
ten. Sie wird allein durch die Arbeitgeber finanziert und ist der erfolgreichste Versi-
cherungszweig. Die Kosten belaufen sich im Durchschnitt auf 1,35 % der Lohn-
summe (Stand 2003). Insbesondere gelingt es der gesetzlichen Unfallversicherung
durch Pravention und UnfallverhiitungsmalRnahmen sehr gut, das Unfallrisiko in den
Betrieben stetig zu reduzieren und zu minimieren. Die Unfallversicherung ,,funktioniert
sehr gut*, so dass der Reformbedarf als gering angesehen wird.

Zurzeit wird insbesondere dariiber diskutiert, ob die in 120 Jahren gewachsenen Zu-
standigkeiten der Tréger der Unfallversicherung, insbesondere der Berufsgenossen-
schaften, neu zu ordnen sind (Organisationsreform). Zum anderen wird darliber
gestritten, ob die Unfélle der Arbeitnehmer auf dem Weg von und zur Arbeitsstétte,
so genannte Wegeunfélle, wie bisher als Arbeitsunfélle versichert sein sollen. Vor
allem die Organisationen der Arbeitgeber fordern, Wegeunfalle aus der Unfallversi-
cherung herauszunehmen: Denn —so wird argumentiert - der Arbeitgeber habe kei-
nen Einfluss auf den Arbeitsweg seiner Arbeitnehmer und kénne daher fur Unfalle
seiner Arbeitnehmer, insbesondere Verkehrsunfalle auf dem Weg zur Arbeit nicht
verantwortlich gemacht werden. Fur einen Versicherungsschutz auch bei Wegeunféllen
wird das Argument angefihrt, dass von Arbeitnehmern zunehmend Mobilitat verlangt
werde.
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IV. Umlagefnanzierung der Sozialversicherung

Wesentliches Strukturmerkmal der deutschen Sozialversicherung der Gegenwart ist
ihre Finanzierung im Umlageverfahren. Die Kranken- und Unfallversicherung waren
rechtlich schon in ihrer Entstehung im 19. Jahrhundert als Umlagesystem ausgestaltet.
Die 1989 errichtete Rentenversicherung arbeitete zunéchst in einem so genannten
Abschnittsdeckungsverfahren, einem zeitlich begrenzten Kapitaldeckungsverfahren;
dieses wurde aber faktisch bereits in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts und spéter
auch rechtlich durch das Umlageverfahren ersetzt.

Im Umlageverfahren werden aus den heute gezahlten Beitrdgen der Versicherten die
heute zu erbringenden Leistungen fnanziert. So fnanzieren die Arbeitnehmer mit ihren
Rentenversicherungsbeitragen die Renten der jetzigen Rentner; die Krankenversicherten
zahlen mit ihren Krankenversicherungsbeitragen fiir die jetzt und heute erforderlich
werdenden Gesundheitsleistungen. Was die rechte Hand an Beitrdgen einnimmt, gibt
die linke Hand sogleich als Leistungen wieder aus. Ein ,,Ansparen®, eine Finanzierung
der Sozialversicherungen tiber einen Kapitalstock, fndet nicht statt.

Zwar wird von einzelnen Interessengruppen, insbesondere von Banken und Invest-
mentgesellschaften immer wieder gefordert, die Sozialsysteme auf das Kapitalde-
ckungsverfahren umzustellen. Hierlber gibt es in Deutschland jedoch keinen Kon-
sens. Die ganz Uberwiegende Mehrheit der Politiker und der Wissenschaftler lehnen
auch fur die Rentenversicherung einen Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren ab.
Zu Recht, denn diese Umstellung ware nicht finanzierbar: Die aktiven Versicherten
mussten aus ihrem Arbeitsertrag sowohl den Kapitalstock fir ihre eigenen kunftigen
Leistungen aufbauen als auch (gleichgultig, ob lber Beitrdge oder Steuern) die Leis-
tungen derjenigen fnanzieren, die Anspriiche z.B. auf Renten noch unter Geltung des
Umlagesystems erworben haben. Das lasst die wirtschaftliche Situation in Deutschland
weder gegenwaértig noch in absehbarer Zukunft zu.

V. Umlagefnanzierung speziell der Rentenversicherung

Gegen das Kapitaldeckungsverfahren spricht, dass es in der Rentenversicherung um
Summen geht, die auf dem deutschen Kapital- und Finanzmarkt nicht untergebracht,
nicht angelegt werden kénnten. Die Summen, die in Anlageguter angelegt werden
mussten, um z.B. die Rente einer Generation kapitalgedeckt zu sichern, sind derart
groR, dass ein Wertverfall der potentiellen Anlagegtter eintreten misste. Ein Aus-
weichen auf internationale Kapital- und Finanzmérkte bereitet zusatzliche Wahrungs-
risiken und héngt ebenfalls von der Aufnahmeféhigkeit dieser Markte ab.
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Gegen das Kapitaldeckungsverfahren sprechen aber vor allem die Gesetze der Oko-
nomie. Gerhard Mackenroth hat dies schon 1952 in seinem Vortrag ”Die Reform der
Sozialpolitik durch einen deutschen Sozialplan” sehr klar dargestellt, wobei seine Aus-
sagen bis heute Glltigkeit haben:

"Nun gilt der einfache und klare Satz, dass aller Sozialaufwand immer aus dem
Volkseinkommen der laufenden Periode gedeckt werden muss. Es gibt keine andere
Quelle und hat nie eine andere Quelle gegeben, aus der Sozialaufwand flieflen kénnte,
es gibt keine Ansammlung von Fonds, keine Ubertragung von Einkommensteilen von
Periode zu Periode, kein Sparen in privatwirtschaftlichem Sinne, es gibt einfach gar
nichts anderes als das laufende Volkseinkommen als Quelle fiir allen Sozialaufwand.
... Wenn eine private Versicherungsgesellschaft in der Auswahl ihrer Risiken besonders
unvorsichtig war und in Schwierigkeiten kommt, so kann sie ihre Aktiven natiirlich
liquidieren, indem sie sie verkauft und den Erlds an die Versicherten ausschiittet,
vorausgesetzt, dass sie andere Geldgeber findet, die sie ihr abkaufen. Insoweit kann
sie ihre Hypotheken, Obligationen und Pfandbriefe in laufenden Konsum umsetzen.
Wenn aber alle Versicherungsgesellschaften oder die Sozialversicherungstrdger im
grofien Stile das Gleiche tun wollen, so wiirden nur die Pfandbriefe und Obligationen
usw. gewaltig im Kurs sinken. Vielleicht konnte dadurch das neue Sparkapital in diese
Anlagen gezogen werden, es wiirde aber damit nur der Anlage in neuem Realkapital
entzogen, die Investitionsrate wiirde sinken, Produktionsriickgang und Arbeitslosigkeit
wdren die Folge.” (Schriften des Vereins fiir Sozialpolitik, Neue Folge, Band 4 S. 39,
41)

Sozialleistungen kdnnen nur aus dem laufenden Ertrag, nie aus dem friiheren Ertrag
einer Volkswirtschaft finanziert werden. Dies gilt unabhdngig davon, ob die Sozial-
leistungen im Umlageverfahren oder im Kapitaldeckungsverfahren fnanziert werden.
Auch kapitalgedeckte Sozialleistungen sind nicht ,,absolut sicher. Auch sie kénnen nur
dann erbracht, fnanziert werden, wenn zu der Zeit, zu der sie erbracht werden sollen,
das Anlagevermdgen Friichte, Ertrdge abwirft oder zumindest jemand bereit ist, etwas
fir das Anlagevermdgen zu bezahlen. Geht es einer Volkswirtschaft schlecht, wirft
weder das Anlagevermdégen Friichte ab noch ist jemand bereit, das Anlagevermdégen
zu angemessenen Preisen zu erwerben. Ein eindrucksvolles Beispiel hierfur ist die
Entwicklung der Aktien- und Finanzmérkte nach den Ereignissen des 11. September,
die zu einem ungeheuren Wertverlust fiihrten. Die Folge waren u.a. eine umfangreiche
Verminderung des Ertragswertes von Lebensversicherungen, was faktisch zu einer
erheblichen Reduzierung des Auszahlbetrages fhrt.
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In Deutschland kommen die besonderen Erfahrungen zweier Weltkriege hinzu.
Zwar war die Rentenversicherung damals in Deutschland noch als Anwartschaftsde-
ckungsverfahren und damit kapitalgedeckt ausgestaltet. Nach der galoppierenden
Inflation (1923), wahrend des 2. Weltkrieges und nach der Wahrungsreform hatte
sich jedoch endgiltig die Erkenntnis durchgesetzt, dass die fur die Sozialversiche-
rung erforderlichen Mittel immer aus dem Ertrag der gegenwartigen Volkswirtschaft
aufgebracht werden missen. Nur durch das faktisch schon vor 1959 praktizierte und
spater auch rechtlich verankerte Umlageverfahren war es in Deutschland méglich,
im Jahre 1990 die Burger der ehemaligen DDR in den gemeinsamen Staat zu integrie-
ren. Die Wiedervereinigung wurde zu einem ganz erheblichen Teil durch die Sozial-
versicherung fnanziert und der ,,soziale Friede* durch sie garantiert.

Wer nicht jahrelang bis zum Aufbau eines ausreichenden Kapitalstockes warten will,
wer sofort ein funktionierendes Sozialsystem in Kraft setzen will, hat keine Wahl: Ihm
bleibt nur das Umlageverfahren. Ein Umlageverfahren ist mit Beginn der ersten Pré-
mien- oder Beitragszahlungen funktionsfahig, ein kapitalgedecktes System erst dann,
wenn der Kapitalstock aufgebaut ist. Die Kunst bei der Errichtung oder beim Ausbau
eines Umlagesystems ist es, fiir dessen Akzeptanz zu sorgen. D.h., das System muss
so ausgestaltet sein, dass alle am System Beteiligten der Uberzeugung sind, nicht
ausgebeutet und benachteiligt zu werden. Die Hohe der Beitrdge muss so bemessen
sein, dass fur die Erwerbstatigen genugend fnanzieller Spielraum fir die allgemeine
Lebensfiihrung bleibt. Die Leistungen missen ausreichend und wirtschaftlich sein. Sie
missen vor allem in der Rentenversicherung in einem angemessenen Verhéltnis zu den
zuvor geleisteten Beitrdgen stehen. D.h., wer lange und hohe Beitrége gezahlt hat, muss
mit einer deutlich héheren Rente rechnen dirfen, als derjenige, der nur kurz oder nur
geringe Rentenversicherungsbeitrdge bezahlt hat. Und er muss auch deutlich besser
stehen als derjenige, der Uberhaupt keine Beitrdge zur Rentenversicherung gezahlt hat
und im Alter durch den Staat Uber Sozialhilfe unterhalten wird.

Es ist daher festzuhalten: Das Umlageverfahren zur Finanzierung der deutschen
Sozialversicherung ist unangefochten. Es steht nicht zur Disposition. Das Kapitalde-
ckungssystem ist zwar Gegenstand akademischer Betrachtungen, es ist aber keine ernst
zu nehmende Alternative zum Umlageverfahren. Das Kapitaldeckungsverfahren wird in
Deutschland allerdings insoweit beflirwortet, als es um eine Erganzung zur gesetzlichen
Rentenversicherung durch private, individuelle Vorsorge des Einzelnen geht.

Die demographischen und wirtschaftlichen Verhdltnisse machen allerdings auch Re-
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formen innerhalb des Umlageverfahrens erforderlich. Hier setzen zahlreiche Reformen
des deutschen Gesetzgebers an. Hierauf ist nachfolgend einzugehen.

V1. Sozialversicherung als zwangsweise Arbeitnehmerversicherung

Bei allen funf \Versicherungszweigen der Sozialversicherung handelt es sich im Kern
um eine Pflichtversicherung fiir Arbeitnehmer. Auch dies ist ein Strukturelement
der Sozialversicherung. In Deutschland leben rund 82 Mio. Menschen, davon sind
38,8 Mio. Erwerbstatige und davon wiederum sind 34,470 Mio. - also rund 42 % der
Gesamtbevolkerung - abhéngig beschéftigte Arbeitnehmer. Die Sozialversicherung
ist damit im Kern eine Versicherung fur Erwerbstatige. Ihr Fundament ist das Arbeits-
verhéltnis und die Quelle ihrer Finanzierung sind die Arbeitsentgelte/Einkommen der
Erwerbstatigen.

Die Zwangsversicherung tritt kraft Gesetzes ein, ohne dass der Einzelne selbst
bestimmen kann, ob und in welchem Umfang er sich versichern will. Nur im Rahmen
einer solchen Zwangsversicherung ist es méglich, sozialen Ausgleich zu betreiben, d.h.,
die wirtschaftlich Starken dauerhaft und systematisch zur Unterstutzung wirtschaftlich
Schwacher zu verpfichten.

Je nach Versicherungszweig sind neben Arbeitnehmern in unterschiedlichem Um-
fang vereinzelt auch andere Personengruppen, z.B. Selbststdndige einbezogen. Eine
PFichtversicherung besteht insoweit in der Kranken- und Rentenversicherung vor allem
auch fur selbststandige Landwirte. Allerdings sind von den 38,8 Mio. Erwerbstatigen
nur rund 4,3 Mio. Selbststdndige und nur rund 850.000 in der Landwirtschaft
beschaftigt.! Spezifisches Kennzeichen der deutschen Sozialversicherung ist weiter
ihre weit gehende Kontinuitét auch in Fallen, in denen das ,Arbeitsverhéltnis gestort
“ ist. Versicherungspflichtig in der Kranken- und Rentenversicherung sind z.B. auch
Arbeitslose, versicherungspfichtig in der Arbeitslosenversicherung sind auch Kranke,
wenn und solange sie Krankengeld beziehen.

Durch die Sozialversicherung werden die elementaren Lebensrisiken der Er-
werbstatigen versichert. Die Sozialversicherung sichert gegen das Risiko, durch
Krankheit, PFegebedurftigkeit, Alter, Invaliditat oder Arbeitslosigkeit einen Wegfall des
Erwerbseinkommens zu erleiden. AufRerdem wird das individuell nicht kalkulierbare
Risiko abgedeckt durch Krankheit, Pfegebedurftigkeit und Invaliditat, die zum Teil sehr
hohen Kosten fiir Gesundheits- und PFfegeleistungen aufbringen zu missen. Konkret

! Statistisches Taschenbuch 2006, 11 3b.
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zurechenbare Versichertenkonten werden nur in der Rentenversicherung gefihrt. In der
Rentenversicherung werden die Anwartschaften auf kiinftige Renten und die Renten
selbst nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts als Teil des individuell
zurechenbaren Eigentums des Einzelnen angesehen. Die Hohe der Renten spiegelt die
Beitragsleistung des einzelnen Versicherten wider. Allerdings steht die Rendite der
Rentenversicherung nicht von vornherein fest. Jedoch gilt: Je héher die Beitragsleistung
wahrend des Erwerbslebens war, desto hoher féllt die Rente aus.

In der Krankenversicherung spielen Dauer und Hoéhe der Beitragszahlung praktisch
keine Rolle. Der Versicherungsschutz besteht vom ersten Tag an und erstreckt sich auf
Ehegatten und Kinder, wenn diese nicht selbst, z.B. wegen Erwerbsarbeit, versichert
sind.

VII. Beitragspficht - Paritatisch fnanzierte Beitrége als Kosten der Arbeit

Mit der Versicherungspflicht untrennbar verbunden ist die Beitragspflicht. Beitrdge
werden bei den Pflichtversicherten im Wesentlichen nur auf das Arbeitsentgelt er-
hoben. Das Arbeitsentgelt wird zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern ausge-
handelt. Staatlich festgesetzte Mindestl6hne gibt es nicht. Das Arbeitsentgelt ist die
Quelle, aus der die Sozialversicherungsbeitrdge gezahlt werden. Kapitaleinkiinfte
und Mieteinnahmen sind dagegen nicht beitragspflichtig. Man kann insoweit - von
wenigen Ausnahmen abgesehen - von einer ,,lohnbezogenen Finanzierung der
Sozialversicherung” und von einer staatlich festgelegten Verwendung bestimmter
Einkommensteile fiir soziale Vorsorge sprechen.

Der Beitragssatz betrdgt in der Rentenversicherung 19,9 %, in der Arbeitslosenver-
sicherung 4,2 %, in der PFfegeversicherung 1,7 %. In der Krankenversicherung sind die
Beitrége je nach Kasse unterschiedlich hoch. Durchschnittlich liegen sie bei etwa 14 bis
15 %. Insgesamt ergibt sich derzeit eine Beitragsbelastung von rund 40 %.

Die Beitrage werden von den Arbeitnehmern und den Arbeitgeben im Wesentlichen
je zur Hélfte getragen und (insgesamt) vom Arbeitgeber direkt an die Tréger der So-
zialversicherung abgefiihrt. Man spricht insoweit von einer paritatischen Finanzie-
rung der Sozialversicherung. Zwar versuchen die Organisationen der Arbeitgeber
immer wieder vom Prinzip der paritatischen — der hélftigen Mitfnanzierung der Sozi-
alversicherung abzuriicken. Oder sie wollen den Beitragsanteil ,,einfrieren®, d.h. sie
fordern, dass ihr Anteil stabil (z.B. bei 20 %) bleibt. Alle kiinftigen Beitragssatzsteige-
rungen sollen allein zu Lasten der Arbeitnehmer gehen. Dieses Vorhaben ist den
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Arbeitgebern bisher nur in der Krankenversicherung gelungen und féllt dort mit rund
1 % noch kaum ins Gewicht.

Meine Meinung dazu ist Folgende: Die paritdtische Finanzierung muss beibehalten
werden, und zwar schon im eigenen Interesse der Arbeitgeber. Nur gemeinsam sind
Arbeitgeber und Arbeitnehmer ausreichend stark, die Kosten der Sozialversicherung,
insbesondere der Krankenversicherung, in Grenzen zu halten. Eine Kostenexplosion
vor allem bei den Gesundheitsleistungen kann nur dann vermieden werden, wenn
die Arbeitgeber ein genau so grof3es Interesse an stabilen und geringen Beitrags-
sdtzen haben wie die Arbeitnehmer. Die Finanzierung der Sozialversicherung muss
Sache auch der Arbeitgeber bleiben. Wurden kunftig Steigerungen der Beitragssatze
nur noch die Arbeitnehmer treffen, missten sie versuchen, diesen Steigerungen, die
notwendig zu einem Konsumverzicht fiihren, durch héhere Beitrdge bei den Lohn-
und Tarifverhandlungen wieder zu kompensieren. Konfrontation bei kinftigen
Tarifverhandlungen tber die Entgelthdhe ware die Folge.?

VIII. Finanzierungsprobleme auf Grund demographischer Entwicklung

Spétestens seit 1980 bereitet die Finanzierung der Sozialversicherung, insbesondere der
Kranken- und Rentenversicherung erhebliche Probleme. Was sind die Grinde hierfiir?
Der Hauptgrund ist in der Bevolkerungsentwicklung zu sehen. Die demographische
Entwicklung ist durch eine Zunahme der durchschnittlichen Lebenserwartung einerseits
und einen starken Riickgang der Geburten andererseits gekennzeichnet.

1. Geburtenrlickgang - Fertilitat: Bis 1967 stiegen die Geburten in Deutschland noch
an. Seither nehmen sie stdndig ab. Um den Bevolkerungsstand zu erhalten sind etwa
2,1 (und nicht nur 2,0, weil regelmaRig mehr Jungen als Médchen geboren werden)
Geburten je Frau erforderlich. Seit 1969 liegen die Geburtenzahlen unterhalb dieses
Niveaus und seit 1975 etwa bei 1,2 Geburten je Frau.

2. Gestiegene Lebenserwartung — Mortalitat: Im Jahr 1980 lag die Lebenserwartung
eines 65-jahrigen Mannes bei noch 13 Jahren (Lebenserwartung 78 Jahre), heute sind
es noch 15,8 Jahre (80,8 Jahre, Zunahme in 20 Jahren um 2,8 Jahre). Fir das Jahr 2030
rechnet man mit einer weiteren Lebenserwartung von weiteren 18,4 Jahren, d.h. Ménner
werden dann im Durchschnitt 83,4 Jahre alt werden. Bei Frauen ist die Zunahme der
Lebenserwartung noch héher: Im Jahr 1980 lag die Lebenserwartung 65-jahiger Frauen
bei noch 16,9 Jahren (Lebenserwartung 81,9 Jahre), heute sind es weitere 19,6 Jahre

2 Schlegel, SozSich 2006, 378, 380
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(Lebenserwartung 84,6 Jahre; Zunahme in 20 Jahren um 2,7 Jahre). Fur das Jahr 2030
rechnet man mit einer weiteren Lebenserwartung einer 65-jhrigen Frau von weiteren
22,6 Jahren, d.h. Frauen werden dann im Durchschnitt 87,6 Jahre alt werden.

Sinkende Geburtenzahlen und eine steigende durchschnittliche Lebenserwartung
flhren dazu, dass sich die Altersstruktur, d.h. das Zahlenverhaltnis der erwerbstatigen
Personen im Alter zwischen 15 und 64 zu der &lteren Generation (65 und &lter) stark
verandert. Kamen 1991 noch vier Erwerbstétige auf einen Rentner, sind es heute nur
noch drei. Im Jahr 2030 werden zwei Erwerbstétige auf einen Rentner kommen. Erst ab
2040 wird sich das Verhéltnis stabilisieren.

Dies bedeutet zugleich: Wurde 1990 die Rente eines Rentners noch durch vier Er-
werbstatige aufgebracht, sind es heute nur noch drei. 2030 nur noch zwei Erwerbsta-
tige, die flir einen Rentner aufkommen mussen.

Diese Entwicklung konnte bisher durch Wirtschaftswachstum und eine Steigerung
der Produktivitét nicht in ausreichendem MaRe aufgefangen werden. Und hieran wird
sich wohl auch in Zukunft nicht viel &ndern. Eine seit Jahren um 10 % schwankende
Arbeitslosigkeit verursacht zusétzliche Kosten. Auch Arbeitslose sind kranken- und
rentenversichert. Die Beitrdge, die fir sie zu zahlen sind, missen im Wesentlichen
ebenfalls von den Erwerbstétigen Gber Beitrage aufgebracht werden. Soweit es sich um
Bezieher von Arbeitslosengeld 11 handelt, zahlt der Bund aus Steuermitteln nur sehr
geringe, nicht kostendeckende Beitrage.®

IX. Reformfragen

Der Gesetzgeber steht daher vor einer Reihe von Fragen. Die drei wichtigsten sind:

e Soll der Gesetzgeber zur Finanzierung der Leistungen der Sozialversicherung die
Beitrage erhohen? Wie weit kann er die Beitrdge tGiberhaupt erhéhen, damit Arbeit
nicht so teuer wird, dass sie in Deutschland tiberhaupt nicht mehr nachgefragt wird
und Arbeitsplatze ins Ausland verlegt werden?

e Soll der Gesetzgeber Leistungen streichen oder kiirzen? In welchem Umfang
lasst die durch einen ausgeprégten Schutz des Einzelnen gepragte Verfassung
Deutschlands (iberhaupt eine Kiirzung von Leistungen, insbesondere von Renten zu?
Soll der Gesetzgeber beide MalRnahmen — Beitragserhthung und Leistungskirzung
- kombinieren? Wie missen Beitrdge und Leistungen (insbesondere Renten)

3 vgl. § 232a Abs. 1 Nr. 2 SGB V: Beitrage aus etwa einem Drittel eines Durchschnittsentgelts.
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ausgestaltet sein, damit noch von einem angemessenen, von einem ,,gerechten
Verhéltnis gesprochen werden kann?
e Wie konnen die Arbeitsproduktivitit und die Erwerbsquote erhéht werden?

X. Reformen - Jedoch kein einheitliches Reformkonzept - Ansatzweise:
Prinzip der Nachhaltigkeit - Sustainability

Ein einheitliches Reformkonzept war in der Vergangenheit nicht erkennbar. Auch hatte
Deutschland nach der Wiedervereinigung im Jahre 1990 zunéchst die Aufgabe zu
lésen, 16 Millionen DDR-BIirger in die bestehenden Sozialversicherungssysteme zu
integrieren. Und schlieBlich wird vom deutschen Volk der Gesetzgeber alle vier Jahre
aufs Neue gewahlt. Dies flhrt in der Praxis dazu, dass die politischen Parteien oftmals
flr richtig gehaltene Reformmalnahmen nicht oder nur abgeschwécht betreiben. Sie
befiirchten, bei ,harten Manahmen* und ,,gravierenden Anderungen im System*,
Wéhlerstimmen zu verlieren.

Seit einigen Jahren hat sich jedoch zumindest teilweise die Erkenntnis durchgesetzt,
dass es eines Ubergeordneten Reformprinzips bedarf, um die Sozialsysteme langfristig
zu sichern. Dieses Prinzip lautet Nachhaltigkeit.® Der Begriff stammt urspriinglich
aus der Forstwirtschaft. Er besagt dort, dass die wirtschaftliche Nutzung eines Forstes
auf ein solches MaR beschrénkt sein sollte, dass durch Holzentnahme einerseits und
durch Aufwuchs und Aufforstung andererseits dauerhaft ein gleiches Ertragsniveau
gewdhrleistet ist.

Die UNO spricht darlber hinaus von Sustainability: Sustainable Development is
development that meets the needs of the present without compromising the ability
of future generation to meet their own needs. - D.h.: Die Verteilung des Wohlstandes
innerhalb der heutigen Generation ist nachhaltig, wenn die jetzige Generation auf die
Nutzung von Ressourcen verzichtet, um das Entwicklungspotential kiinftiger Gene-
rationen zu schiitzen oder nicht zu gefahrden. Ziel nachhaltiger Reformen ist die
langfristige, dauerhafte Stabilisierung eines Systems unter der Bedingung des gerechten
Ausgleichs zwischen den beteiligten Generationen.

XI. Konkrete Reformschritte in der Rentenversicherung

4 Zum Begriff der Nachhaltigkeit vgl. z.B. Sieben, Was bedeutet Nachhaltigkeit als Rechtsbegriff?
NVwZ 2003,1173; Menzel, Das Konzept der nachhaltigen Entwicklung* - Herausforderung an Rechtsset-
zung und Rechtsanwendung; ZRP 2002, 221
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Die oben geschilderte demographische Entwicklung fiihrte in der Rentenversiche-
rung in der Vergangenheit zu immer langeren Rentenlaufzeiten. Rentner werden im
Durchschnitt immer alter und damit die Rentenlaufzeiten langer. Aullerdem hatte es
der Gesetzgeber in der Vergangenheit zugelassen, dass Arbeitnehmer unter bestimmten
\oraussetzungen vorzeitig, d.h. vor dem 65. Lebensjahr in Rente gehen konnten. Dies
war etwa der Fall, wenn ein Arbeitnehmer 58 Jahre alt und seit mindestens einem Jahr
arbeitslos war. Dies haben vor allem die grofRen Industrieunternehmen dazu genutzt,
sich (gegen Zahlung von Abfndungen) von &lteren Arbeitnehmern zu trennen und die
Belegschaft — letztlich auf Kosten der Sozialsysteme - zu verjiungen.

Um die Rentenversicherung nachhaltig zu reformieren, hat der Gesetzgeber u.a. fol-
gende Reformschritte unternommen:

Die Mdglichkeit zur Inanspruchnahme vorzeitiger Renten wurde eingeschrankt und
flr jiingere Jahrgange zum Teil ganz ausgeschlossen. Wenn eine Rente {iberhaupt noch
vor Erreichen der Regelaltersgrenze (reguldre Altersgrenze) in Anspruch genommen
werden kann, dann nur gegen einen Rentenabschlag. Dieser betrégt 0,3 % je Monat
(3,6 %/Jahr) und gilt fur die gesamte Rentenlaufzeit. Wer also z.B. statt mit 65 mit 60
in Rente geht, erhélt eine um (5 x 3,6 % =) 18 % gekirzte Rente.

Das Gesetz schreibt vor, dass der Beitragssatz in der Rentenversicherung bis 2020
nicht Gber 20, bis 2030 nicht iber 22 % steigen soll.* Um dies zu erreichen, wurde die
Rentenformel gedndert und um einen so genannten Nachhaltigkeitsfaktor erganzt.®
Verandert sich das Verhaltnis der Zahl der Erwerbstatigen (d.h. derjenigen, die mit
den Beitradgen die Renten finanzieren miissen) zur Zahl der Rentner, wirkt sich dies
auch auf die Rentenhdhe aus. Steigt zwar die Zahl der Rentner, nicht aber die Zahl der
Erwerbstatigen, féllt die Rentenerhéhung geringer aus. Gleiches gilt, wenn zwar die
Zahl der Rentner konstant bleibt, aber z.B. wegen konjunktureller Einbriiche die Zahl
der Erwerbstatigen wegen Arbeitslosigkeit abnimmt.

Und schlieRlich: Anhebung der Regelaltersgrenze von derzeit 65 Jahren auf 67 Jahre.
Diese MaRnahme befndet sich derzeit noch im Gesetzgebungsverfahren.’

Das so genannte Bruttorentenniveau oder die so genannte Bruttostandardrente wird
durch diese MalRnahmen von derzeit rund 48 % (des durchschnittlichen Brutto-

5 §154 Abs. 3SGB VI

6  RV-Nachhaltigkeitsgesetz vom 21.7.2004, BGBI, 1791; BT-Drucks. 15/2149; Kramer Rentenversiche-
rungs- Nachhaltigkeitsgesetz, DAngVers 2004, 404 ff.

7 BT-Drucks. 16/3794 Entwurf eines RV-Altersgrenzenanpassungsgesetzes
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lohns) auf etwa 40 % eines durchschnittlichen Bruttolohns im Jahr 2030 sinken.®
Als Bruttostandardrente wird eine Rente bezeichnet, die ein Versicherter mit durch-
schnittlichem Verdienst vor Steuern, aber nach Abzug der Kranken- und PFfegeversi-
cherungsbeitrage nach 45 Versicherungsjahren erhalt.® D.h., wer 45 Jahre lang Beitrage
aus einem Durchschnittsentgelt entrichtet erhielt 2005 eine Bruttostandardrente von
rund 1.192 €.

Ingesamt ist festzuhalten: Im Bereich der Rentenversicherung hat der Gesetzgeber weit
reichende Reformen unternommen und umgesetzt. Diese Mallnahmen werden dazu
fahren, dass das Rentenniveau insgesamt sinken wird. Diese Absenkung wird erst in
einigen Jahren voll zur Geltung kommen und dann spiirbar werden. Altere Menschen
werden damit in Zukunft mit ihrer Rente aus der gesetzlichen Rente ihren bisherigen
Lebensstandard nicht aufrecht erhalten kénnen. Vielmehr bedarf die gesetzliche Rente
einer Ergénzung durch zusétzliche Altersvorsorge.

Aus diesem Grund wird seit Jahren sehr stark an Arbeitnehmer appelliert, eine
zusatzliche private Altersvorsorge aufzubauen. Der Staat fordert private Altersvor-
sorge vor allem durch Steueranreize. Diese private Altersvorsorge kann durch eine
kapitalgedeckte private Lebensversicherung erfolgen, oder durch die Bildung von
Wohneigentum, um im Alter z.B. keine Miete mehr zahlen zu mussen.

AuBerdem unterstutzt der Staat durch zahlreiche MalRnahmen die Einrichtungen
der betrieblichen Altersvorsorge (z.B. steuer- und beitragsbeglinstigte Entgeltum-
wandlung). Man spricht insoweit von den 3 S&ulen der Altersvorsorge. Bzgl. der
betrieblichen Altersvorsorge ist festzustellen, dass die Bereitschaft, eine betriebliche
Altersversorgung einzurichten mit der GrélRe des Betriebes zunimmt.

XI1. Konkrete Reformschritte in der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung bietet einen vollstdndigen Schutz ab dem ersten Tag der
Beschaftigung. Es gibt keine Wartezeiten. Die Krankenversicherung verfolgt das
Ziel eines sozialen Ausgleichs. Dies geschieht vor allem dadurch, dass eine Risiko-
priifung oder Selektion nach Risiken nicht stattfndet. Kinder sind bisher beitragsfrei
mitversichert. Die Beitrdge orientieren sich bei Arbeitnehmern allein am Arbeitsent-
gelt. Das individuelle Risiko des einzelnen Versicherten/Arbeitnehmers krank zu wer-

8 Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme, Bericht der (Rirup-) Kommission,
BMGS, 2003
9 Einzelheiten vgl. § 154 Abs. 3 SGB VI
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den, spielt keine Rolle. Ein gesunder Arbeitnehmer mit einem Arbeitentgelt von z.B.
2000 € zahlt gleich hohe Beitrage wie ein Arbeitnehmer, der ebenfalls 2000 € verdient,
aber z.B. durch vorhandene Krankheiten oder Behinderungen, Anfélligkeit gegen
Krankheiten usw. ein viel hoheres Krankheitsrisiko verkdrpert. Ein Versicherter mit
3000 € Arbeitsentgelt zahlt fur die gleichen Leistungen doppelt so hohe Beitrédge wie
ein Versicherter mit einem Arbeitsentgelt von nur 1500 €. Beitrdge mussen allerdings
nur bis zu einer bestimmten Grenze gezahlt werden, die 2006 bei 3.562,50 € liegt.
Aus dem Arbeitsentgelt, das Uber 3.562,50 € liegt, sind keine Beitrdge mehr zu zahlen.
D.h. zugleich, dass Arbeitnehmer mit sehr hohen Arbeitseinkommen nur beschrénkt,
né&mlich nur bis zu dieser Grenze am solidarischen Ausgleich teilnehmen.

Die demographische Entwicklung wirkt sich auch auf die Situation der Kranken-
versicherung aus. Alter werdende Menschen bendtigen in immer gréBerem Umfang
medizinische Leistungen. Hinzu kommt, dass auf Grund des medizinischen und
technischen Fortschritts immer mehr Leistungen zur Verfiigung stehen. Diese werden
von den Arzten, Krankenhdusern und Apothekern angeboten. Die Versicherten fragen
diese Leistungen nach. Entsprechen die Leistungen dem Stand der medizinischen
Wissenschaft, gehoren sie auch zum PFichtenkatalog der Krankenkassen und missen
von diesen fnanziert werden. Beide Aspekte haben dazu gefiihrt, dass der Gesetzgeber
seit Jahren bemiht ist, durch zahlreiche Einzelmanahmen eine Kostenexplosion im
Gesundheitswesen zu verhindern.

Auch fir die Krankenversicherung gilt das 6konomische Prinzip, dass die Beitrdge
ein bestimmtes MaR nicht Ubersteigen dirfen, um die Arbeit nicht zu teuer zu ma-
chen. Denn wird Arbeit zu teuer, wird sie nicht mehr nachgefragt. Dieses wiederum
hat zur weiteren Folge, dass Arbeitslosigkeit entsteht, die Sozialkosten steigen und
diese Kosten von immer weniger Arbeitnehmern aufgebracht werden miissen. Ein
Teufelskreislauf. Flr den Gesetzgeber stellt sich auch hier die Frage, wie kann dieser
Kreislauf, dieser Automatismus durchbrochen werden? Was ist zu tun, damit steigende
Kosten fur Gesundheitsleistungen nicht zu steigenden Lohnkosten fiihren? Gibt es
Madglichkeiten, die Kosten des Gesundheitswesens insgesamt stabil zu halten und nicht
ins Unermessliche steigen zu lassen?

Die Reformbestrebungen sind insoweit zurzeit in vollem Gang. Ein spezielles Gesetz
zur Starkung der gesundheitlichen Pravention und damit auch zur Vermeidung von
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Krankheitskosten' war in der letzten Legislaturperiode beabsichtigt, jedoch ist es
wegen Neuwahlen nicht mehr zum Erlass des Gesetzes gekommen. Im Ubrigen be-
steht bei den derzeit regierenden Parteien keine Einigkeit Gber die grundséatzliche
Richtung einer Gesundheitsreform. Zwei Reformmodelle stehen sich gegeniber.™
Bei beiden geht es im Grunde darum, wer tragt die Kosten der solidarischen Versi-
cherung. Sozialdemokraten treten fur eine Birgerversicherung ein, Christdemokraten
befurworten eine Pauschalpramie.

Die Sozialdemokraten (SPD) wollen mit der so genannten Burgerversicherung die
Versicherungspflicht auf alle Erwerbstatigen, also insbesondere auch die Beamten
und Selbststdndigen ausdehnen. Daruber hinaus wollen sie die Grundlage fur die
Bemessung der Beitrage Uber das Arbeitsentgelt hinaus auf alle anderen Einnahmen
der Versicherten erstrecken. So sollen Krankenversicherungsbeitrage z.B. auch auf
Mieteinnahmen und Einkinfte aus Kapitalvermogen erhoben werden. Dies hétte den
Vorteil, dass ,,breite Schultern* mehr tragen als ,,schmale Schultern“. Die insgesamt
wirtschaftlich Starkeren hatten hohere Beitrdge zu zahlen als die wirtschaftlich
Schwaécheren. Das Arbeitsentgelt als bisher einzige Finanzierungsquelle der Beitrdge
wirde teilweise entlastet, die Kosten fiir Arbeit wiirden nicht steigen. Das Problem liegt
aber darin, dass die Beitragserhebung schon bisher nur dort funktioniert und wirksam
ist, wo ein Quelleneinzugsverfahren stattfindet. Die Beitrdge aus dem Arbeitsentgelt
werden ,,an der Quelle” erhoben; der Arbeitgeber zahlt sie direkt an die Trager der
Sozialversicherung. Die Trager missen, damit sie ihr Geld — die Beitrage — erhalten,
nicht den Versicherten, den Arbeitnehmern nachlaufen. Dieses System konnte indessen
auf sonstige Einnahmen, insbesondere auf Mieteinnahmen nicht tibertragen werden.

Die Christdemokraten (CDU/CSU) befiirworten eine pauschale Gesundheitspramie,
die fiir alle Versicherten gleich hoch ware (rund 170 €). Damit wiirde erreicht, dass
die Kosten fur die Krankenversicherung vollig von den Lohnkosten abgekoppelt
wird. Diese Lésung wird vor allem von Okonomen sowie von der Arbeitgeberseite
unterstiitzt. Der soziale Ausgleich und die nicht durch die Pauschalpramie abgedeckten
Kosten, vor allem die Kosten der Versicherung fiir Kinder, soll in diesem Modell
Uber Steuern finanziert werden. Ob dies dem Gerechtigkeitsempfinden der Biirger
entspricht, ist offen. Und ob der soziale Ausgleich Giber Steuern noch dem Begriff
der Sozialversicherung entspricht, misste letztlich das Bundesverfassungsgericht
entscheiden.

Der genannte Streit ist unentschieden und wird wohl Thema des nachsten Wahl-

1 BT-Drucks. 15/4833
1 FEinen guten Uberblick gibt Weselski, VSSR 2006, 25 ff.

137



10

11

SPD

(CDU/CSU)

170

10 15/4833
n 25 27

138



kampfes werden. Bislang begniigen sich Sozialdemokraten und Christdemokraten
in ihrer derzeit gemeinsamen Regierung auf einzelne kleinere Reformschritte.”” So
soll einerseits die Organisation der Kassen gestrafft, ihre Effzienz gesteigert und der
Einfluss des zustdndigen Ministeriums gestérkt werden. Der Beitragssatz soll vom
Bundesgesetzgeber fir alle Versicherten einheitlich und nicht mehr - wie bisher - von
der einzelnen Kasse selbst festgesetzt werden. Alle Beitrage Fielen in einen Topf, aus
dem die Krankenkassen je nach Risikostruktur ihrer Versicherten Mittelzuweisungen
erhalten, den so genannten Gesundheitsfond. Die einzelnen Krankenkassen kénnen,
wenn sie mit den ihnen zugewiesenen Mitteln nicht auskommen, Zuschldge von
hochstens 1 % verlangen. Erhalten sie aus dem Gesundheitsfond mehr Geld als sie
brauchen, kénnen sie ihren Versicherten Beitrage teilweise wieder erstatten. Insoweit
weisen die Reformbestrebungen eindeutige Zentralisierungstendenzen auf. Andererseits
geht die Tendenz im Leistungserbringerrecht dahin, mehr Wettbewerb innerhalb des
Systems zuzulassen, mehr Wettbewerb unter den Kassen und mehr Wettbewerb der
Leistungserbringer untereinander. Davon erhofft sich der Gesetzgeber effektivere,
wirtschaftlichere und gunstigere (billigere) Leistungen.

Schon in der Vergangenheit hat der Gesetzgeber zudem zahlreiche Malknahmen
eingefihrt, die den Versicherten zusétzlich zu den Beitrdgen zur Finanzierung der
Krankenversicherung heranziehen. Der Sache nach ist dies eine Selbstbeteiligung der
Versicherten (iber die Beitrdge hinaus. So muss jeder Versicherte in jedem Quartal des
Jahres eine Praxisgebuhr von 10 € zahlen. Wechselt er den Arzt wéhrend des Quartals
ohne ausreichenden Grund (ohne Uberweisung), zahlt er bei jedem Arzt nochmals 10 €
. Versicherte missen bei Arzneimitteln aulerdem Zuzahlungen leisten, also einen Teil
der Arzneimittel selbst bezahlen. Bestimmte Arzneimittel z.B. bei Erkéltungen, werden
Uberhaupt nicht von den Krankenkassen bezahlt. Diese MalRnahmen sollen Versicherte
vor allem davon abhalten, unnétige Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Zu einem Ausschluss ganzer Leistungsbereiche, z.B. zahnérztliche Behandlung oder
ambulante &rztliche Behandlung, ist es bisher nicht gekommen. Ebenso wenig gibt es
Leistungsausschliisse ab einem bestimmen Alter; Versicherten dirfen Leistungen - z.B.
ein kunstliches Hiftgelenk - nicht mit der Begriindung verweigert werden, dies ,,Iohne
sich wegen des hohen Alters nicht mehr*.

Kleine Reformerfolge gibt es im Bereich des Managements. Friiher erhielten die
Krankenh&user fir jeden Tag des Aufenthalts eines Versicherten im Krankhaus ei-

2. BT-Drucks. 16/300
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nen bestimmten Tagessatz. Die Einfiihrung von DRGs (Diagnosis Related Groups/
Diagnosebezogene Fallgruppen) hat die Verweildauer im Krankenhaus merklich ver-
kirzt. Krankenh&user erhalten seither bei bestimmten, gelisteten Krankheitsbildern,
eine pauschale Vergltung, unabhéngig davon, wie lange sich der Versicherte tatséchlich
im Krankenhaus aufhélt. Insgesamt wird dies zu einer Kostensenkung fuhren.

Warum - das ist die Frage - sind Reformen im Gesundheitsbereich so schwierig
durchzusetzen? Das liegt wohl daran, dass schon das bisherige Recht duferst kom-
pliziert und eine Materie nur noch von Spezialisten ist. AuRerdem machen Akteure
aus vielen, sehr verschiedenen Bereichen ihre eigenen Interessen geltend: Versicherte,
Arbeitgeber, Arzte, Apotheker, Krankenhiuser, Pharmaunternehmen, Hersteller
von Medizinprodukten und viele mehr. Ich persénlich habe den Eindruck, dass die
Interessen der Versicherten nicht im Mittelpunkt stehen. Der Gesundheitssektor
wird zunehmend als expandierender Wirtschaftsbereich mit einem enormen Wachs-
tumspotential verstanden. Wer letztlich die durch dieses Wachstums entstehenden
zusétzlichen Kosten tragen soll, ist eine bislang offene Frage.

XI11. Arbeitslosigkeit — Arbeitsplatzverlagerung und Produktivitat

Steigen die Beitrdge zur Sozialversicherung, so steigen damit auch die Kosten flr
Arbeit. Dies ist dort wenig problematisch, wo die Kostensteigerung durch einen
entsprechenden Zuwachs an Produktivitat oder sonstiges Wirtschaftswachstum kom-
pensiert werden. Wo dies nicht gelingt (wie z.B. bei vielen Dienstleistungen), versuchen
Arbeitgeber ihre Arbeits- und Produktionskosten ins (billigere) Ausland zu verlagern.
Eine Verlagerung von Arbeit aus Deutschland heraus fand und fndet insbesondere bei
Arbeiten statt, die keine oder nur eine geringe Qualifkation erfordert.

Deutschland leidet daher seit Jahren an einer hohen Sockelarbeitslosigkeit. Von
dieser sind vor allem gering qualifzierte Arbeitnehmer betroffen. Gering qualifzierte
Arbeitnehmer sind oft jahrelang arbeitslos und haben praktisch keine Chance, in den
reguldren Arbeitsmarkt zuriickzukehren. Um Arbeitslosen dennoch die Riickkehr in den
Arbeitsmarkt zu ermdglichen, hat der Gesetzgeber verschiedene MaRnahmen ergriffen.
Ich kann hier nur einige nennen:

Arbeitgeber, die Langzeitarbeitslose einstellen, erhalten Lohnkostenzuschiisse
- Subventionen - wenn sie ltere Arbeitslose (ab 55) erstmals einstellen; erhalten
einen zeitlich begrenzten ,,Beitragsrabatt“. Um ,,schlecht” bezahlte Arbeit attraktiver
zu machen, hat der Gesetzgeber - unabhangig von Alter oder von vorheriger Ar-
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beitslosigkeit - eine so genannte Gleitzone eingeflhrt: Zwischen 400 € und 800 €
Arbeitsentgelt zahlen Arbeitnehmer nicht den vollen Beitragssatz, sondern die Bei-
tragsbelastung beginnt bei nur 4 % (400 €) und wéchst langsam bis auf rund 20 % (bei
800 €) an. Ohne die Gleitzone wirde ein Arbeitnehmer bei 400 € Arbeitsentgelt allein
80 € Sozialversicherungsbeitrage zahlen missen; so sind es nur rund 20 €.

Ein schmerzhafter Einschnitt flr Arbeitslose ist die Abschaffung der Arbeitslosen-
hilfe. Bis Ende 2005 gab es fiir bedirftige Arbeitslose eine besondere Leistung, die
Arbeitslosenhilfe. Diese orientierte sich am friiheren Verdienst und war in der Regel
hoéher als die Sozialhilfe. Heute erhalten diese Personen bei Bed(rftigkeit so genanntes
Arbeitslosengeld Il. Dieses ist in der Regel geringer als die frihere Sozialhilfe. Die
Leistungen an Arbeitslose wurde also deutlich gekrzt.

Das Motto der Arbeitslosenversicherung lautet seit einigen Jahren: ,,Férdern und
Fordern®. Dieses ,,Wortspiel“ bedeutet Folgendes: Einerseits sollen Arbeitslose durch
Qualifzierung und Sozialleistungen gefordert werden. Andererseits dirfen Arbeitslose
nicht darauf warten, bis ihnen der Staat eine Arbeit anbietet. Arbeitslose miissen auch
selbst aktiv werden und eigenstandig Arbeit suchen; insoweit werden sie gefordert.
Ein Schwerpunkt der Arbeitslosenversicherung liegt seit Jahren darin, Arbeitslose, die
seit langem arbeitslos sind, zu qualifzieren. Sie sollen durch verschiedene Férder- und
Schulungsprogramme wieder ,fit“ gemacht werden fuir den Arbeitsmarkt. Es wurde
auch viel Geld dafir ausgegeben, Arbeitgeber durch Zuschiisse zu den Léhnen dazu zu
bewegen, solche Arbeitnehmer einzustellen. Die Ergebnisse dieser Mallhahmen sind
allerdings kaum zufriedenstellend.

XIV. Erhéhung der Erwerbsquote und der Aspekt der Bildung

Deutschland versucht die Erwerbsquote vor allem in zwei Bereichen zu férdern.
Einerseits durch MaBnahmen fir &ltere Arbeitnehmer, die ohne Arbeit oder von
Arbeitslosigkeit bedroht sind. Zum anderen gibt es Bestrebungen, die Vereinbarkeit
von Arbeit und Familie vor allem fiir Frauen zu verbessern. Dazu gehdrt insbesondere
die qualitative und zeitliche Verbesserung der Betreuung kleiner Kinder. Hier steht
Deutschland allerdings erst am Anfang. Das Verhalten des Gesetzgebers ist hier auch
nicht ganz frei von Widerspriuchen. Leistungen wie das Elterngeld sind ndmlich ein
Anreiz fur viele Frauen, mit der Arbeit zumindest zeitweise auszusetzen.

Deutschland ist ein Land ohne Rohstoffe. Die einzige Chance sich auf globalen
Mérkten zu behaupten und damit die sozialen Sicherungssysteme auf einem ausrei-
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chenden Niveau zu erhalten, ist die Erfindung, Entwicklung oder Fortentwicklung
von Hightech-Produkten. Deutschland braucht hierfiir vor allem hoch qualifizierte
Arbeitskrafte sowie eine hohe Erwerbsquote. Dies setzt in einem rohstoffarmen Land
Innovationen, Kreativitdt und vor allem Investitionen in Bildung voraus. Bildung
kommt in aller Regel zu spat, wenn sie erst einsetzt, wenn Arbeitslosigkeit eingetre-
ten ist. Zwar ist es richtig und sinnvoll, auch Langzeitarbeitslose wieder fir den
Arbeitsmarkt fit zu machen. Und zweifellos geht auch das europarechtlich festge-
legte Ziel ,lebenslangen Lernens” in die richtige Richtung. Um auch &ltere Arbeit-
nehmer mdglichst lange im Arbeitsprozess zu halten, beabsichtigt das zustandige
Ministerium daher besondere MaRnahmen fiir Arbeitnehmer Gber 50 - genannt Initi-
ative 50plus. Dazu gehéren u.a. besondere Kombilohnmodelle: Altere Arbeitslose,
die eine Beschaftigung mit einem niedrigeren Nettoentgelt als vor ihrer Arbeitslosig-
keit aufnehmen, sollen einen teilweisen Ausgleich fir die LohneinbuRen bekommen.
Aulerdem soll ihre berufiche Weiterbildung und Qualifzierung intensiviert werden.

Wirklich effektiv ist Bildung aber nur, wenn sie frith, wenn sie im Kindesalter und
in der Schulzeit ansetzt. Uber Bildung wird in Deutschland viel geredet, aber tatsach-
lich zu wenig getan. Erst in letzter Zeit wurde durch internationale Vergleichsstudien
(Stichwort: PISA) realisiert, dass Deutschland im Bildungsbereich enormen
Nachholbedarf hat. Dieser setzt zwar auch Investitionen in Geld fir die Beschéfti-
gung von Lehrern, Erziehern, Universitaten und sachlich gut ausgestattete Bildungs-
einrichtungen voraus. Geld ist in Sachen Bildung aber nicht alles. Ebenso wichtig
ist es meines Erachtens z.B., das soziale Ansehen der Lehrer wieder zu stéarken und
dafiir zu sorgen, dass sie respektiert werden, dass der Lehrerberuf ein gesellschaftlich
angesehener Beruf ist und ein ordnungsgemadfer Unterricht stattfnden kann. Disziplin,
Hoflichkeit und Respekt sind leider keine Selbstverstandlichkeit mehr in vielen
deutschen Schulen.

Auch setzt sich erst langsam die Erkenntnis durch, dass Bildungseliten nicht ,,per se*
schlecht sind. SchlieRlich muss Bildung auf einen ,,fruchtbaren Boden* fallen. Kinder
missen bereits in ihren Familien einen Sinn fur Bildung bekommen, missen ihren
ideellen und wirtschaftlichen Wert sowie die mit Bildung verbundenen Lebenschancen
erkennen. Wéren hier Fortschritte zu verzeichnen, kénnte man auch damit rechnen,
dass die Einsicht in die Erforderlichkeit nachhaltiger Sozialreformen wachst.

Fragen der Bildung, des gesellschaftlichen Zusammenlebens und des Selbstver-
standnisses einer Gesellschaft sind zwar nicht unmittelbares Thema von Reformen
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im Sozialbereich. Reformen im Sozialbereich kdnnen aber keinen dauerhaften
Erfolg haben, wenn es nicht gelingt, den in einem rohstoffarmen Land erforderlichen
hohen Bildungsstand zu halten oder zu erreichen. Denn nur ein ausreichend hoher
Bildungsstand schafft die Voraussetzung fur diejenigen gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen, welche die sozialen Sicherungssysteme selbst nicht
schaffen kénnen.

147



148



Uber die Friedrich-Ebert-Stiftung

Die deutsche Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) ist ein Verein zur Forderung der
politischen Bildung und des gesellschaftspolitischen Dialogs. Ihre Hauptsitze sind
in Berlin und Bonn. Die FES wurde 1925 als politisches Vermachtnis des ersten
demokratisch gewahlten deutschen Reichsprasidenten und Sozialdemokraten Friedrich
Ebert gegrindet. Als eine gemeinniitzige, private, kulturelle Institution ist sie den
Ideen und Grundwerten der Sozialen Demokratie verpflichtet. An 14 Standorten in
Deutschland leistet die FES ihren Beitrag fir die demokratische politische Bildung
und aktive Mitwirkung der Birger in Politik und Gesellschaft. Sie ist zugleich auch
Plattform und Ideengeber im offenen politischen Dialog zur Ldsung gesellschaftlicher
Probleme. In ihrer internationalen Arbeit fiir Demokratie, Entwicklung, sozialen
Ausgleich und Frieden kooperiert die FES mit Partnern in mehr als einhundert Landern.
Sie ist mit eigenen Biiros in 80 Staaten zu Gast. Die Stiftung misst der Vertiefung
des internationalen Dialogs eine grofle Bedeutung bei. Die Weltgesellschaft und die
Weltmarkte bedirfen der Einbettung in politische Verantwortung sowie sozialer und
Okologischer Regulation.

Die FES nahm bereits zu Beginn der von Deng Xiaoping eingeleiteten Reform- und
Offnungspolitik Kontakte und die Zusammenarbeit mit chinesischen Institutionen auf.
Eigene Biros unterhdlt die Stiftung seit 1985 in Shanghai und seit 1987 in Peking.
Vertragspartner sind die Chinesische Gesellschaft fur Internationale Verstdndigung
(CAFIU) in Peking und das Shanghai Institut fur Internationale Studien (SI1S)
in Shanghai. Darlber hinaus gibt es seit Mitte der 80er Jahre eine vertragliche
Kooperation mit der Freundschaftsgesellschaft des Volkes der Provinz Sichuan, die
vom Biro in Peking koordiniert wird. Die Arbeit der FES ist Bestandteil der deutschen
Entwicklungszusammenarbeit und Auf3enpolitik in China.

China 6ffnet sich zur Welt und hat als Transformationsland wirtschaftlich und politisch
die Weltbihne betreten. Der nachdrickliche graduelle und tief greifende Wandel
in Wirtschaft und Gesellschaft und der damit verbundene soziale Umbruch sind
eine Herausforderung an die Gestaltungsféhigkeit der Politik. Die Kommunistische
Partei Chinas, Ministerien, Hochschulen, Forschungseinrichtungen, Verbande,
Gewerkschaften und Nichtregierungsorganisationen sind bei der Gestaltung des
Reformprozesses offen fiir internationale Kooperation und den Erfahrungsaustausch.
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Ziel der Friedrich-Ebert-Stiftung in China ist es, in vertrauensvoller Zusammenarbeit
mit ihren chinesischen Partnern die verschiedenen Ebenen des Reformprozesses
zu begleiten und zu unterstitzen sowie die internationalen Beziehungen zwischen
Deutschland / Europa und China zum Nutzen beider Seiten und fir eine friedliche und
gerechte internationale Ordnung zu vertiefen.

Das Buro der FES in Peking konzentriert sich zurzeit auf folgende Themenbereiche:

® Rechtsstaat, Burgerpartizipation und soziale Dimension im marktwirtschaftlichen
System
- Arbeitsbeziehungen in der Wirtschaft, Arbeitsrecht, Arbeitsmarkpolitik
- Soziale Sicherung
- Gute Regierungsfiihrung
- Menschenrechte

e Nachhaltige Entwicklung in der Provinz Sichuan

®  Gewerkschaften und Interessenvertretung von Arbeitnehmern/innen
- Interessenvertretung, betriebliche Mitbestimmung
- Deutsch-chinesischer Gewerkschaftsdialog zwischen dem Allchinesischen
Gewerkschaftsbund und dem Deutschen Gewerkschaftsbund, der 1G Metall,
der IG Bergbau, Chemie, Energie und der Dienstleistungsgewerkschaft ver.di

® Politischer Dialog China — Deutschland/Europa
- Menschenrechte
- AuBen- und Sicherheitspolitik
- Innenpolitik in China und Deutschland / Europa

Die Partnerschaft der FES und der CAFIU ist einvernehmlich eine Plattform fexibel
gestalteter Formen der Zusammenarbeit. Kooperationspartner der FES in Peking sind in
2007:

- Chinesische Gesellschaft fiir Internationale Verstandigung

- Internationale Abteilung beim ZK der KPC

- Freundschaftsgesellschaft des Volkes von Sichuan

- Parteihochschule beim ZK der KPC

- Allchinesischer Gewerkschaftsbund
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- Chinesische Stiftung fur die Entwicklung der Menschenrechte
- Renmin Universitét, School of Labour and Human Resources
- Chinesische Akademie der Sozialwissenschaften, Institut fir Soziologie

Die Zusammenarbeit erfolgt hauptséchlich durch gemeinsame Tagungen und
Gespréachsprogramme in China und Deutschland, die auf einen intensiven politischen
und fachlichen Meinungs- und Erfahrungsaustausch orientiert sind. Dabei wird
ein breites Spektrum von Regierungsstellen, Hochschulen, Forschungsinstituten,
Gewerkschaften und Verbanden einbezogen.
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