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Vorwort

Die vorliegenden Vortrdge hielten Susanne Becker, Richterin am Sozialgericht Berlin,
Peter Friedrich, Mitglied des Deutschen Bundestages, Hartmut Reiners, Leiter des
Referates Grundsatzfragen der Gesundheitspolitik am Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg und Prof. Dr. Rainer Schlegel, Richter
am Bundessozialgericht in Kassel auf einem Seminar in Peking vom 9.-10. Januar 2007
zum Thema ,,Effizienz und Gerechtigkeit: Reform der Sozialversicherungen in China
und Deutschland*

Die Tagung wurde durchgefiihrt vom Social Security Research Centre of China -
School of Labor and Human Resources - Renmin University, unter der Leitung von
Prof. Zheng Gongcheng (Mitglied des Stdndigen Ausschusses des NVK) und der
Friedrich-Ebert-Stiftung.

Roland Feicht
Landesvertreter der Friedrich-Ebert-Stiftung fiir China
Peking, im Mai 2007
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Gesetzgebung und Interessenausgleich bei der Reform der Sozial-
versicherungen: Die Gesundheitsreform 2007 in Deutschland

Peter Friedrich, Mitglied des Deutschen Bundestages

Einleitung
Meine sehr verehrten Damen und Herren,

in wenigen Tagen entscheidet das deutsche Parlament iiber eine grundlegende
Gesundheitsreform und damit iliber ein Gesetzesvorhaben, dem eine sehr lange
Debatte vorausgegangen ist, die sehr kontrovers gefiihrt wurde. Es ist mir eine
grof3e Freude heute hier sein zu diirfen und Thnen néheres iiber die politischen und
sozio-0konomischen Rahmenbedingungen meines Landes zu berichten, die dieses
Reformvorhaben und den Interessenausgleich innerhalb des Verhandlungsprozesses
bestimmt haben. Ich danke der Renmin-Universitit und der Friedrich-Ebert-Stiftung
sehr herzlich fiir die Einladung in ihr Land, der ich auBerordentlich gerne gefolgt bin.

Struktur der Rede

Meine Rede habe ich in drei inhaltliche Blocke aufgeteilt. Zunéchst wiirde ich gerne
kurz iiber die Grundziige unseres Gesundheitssystems referieren und lhnen seine
geschichtliche Entwicklung darlegen. Im zweiten Teil mochte ich auf die Grundlagen
des politischen Systems meines Landes zu sprechen kommen, in dem sich die
Gesetzgebung und der Ausgleich zwischen den unterschiedlichsten gesellschaftlichen
Interessen vollzieht. Anschliefend werde ich auf die wesentlichen Inhalte der
Gesundheitsreform 2007 eingehen, die in wenigen Tagen beschlossen und ab Anfang
April Gesetzeskraft erlangen soll.

Ich hoffe nicht, meine Redezeit vollstindig auszuschopfen, damit noch geniigend
Zeit bleibt, auf vertiefende Fragen von Ihnen einzugehen. Uber die Gelegenheit zur
Diskussion mit IThnen im Anschluss freue ich mich sehr!

I. Grundziige des deutschen Gesundheitssystems
Vorgeschichte

Die Geschichte des deutschen Gesundheitssystems reicht bis ins Jahr 1883
zuriick. Damals beschloss der Bundesrat die Einfiihrung einer Gesetzlichen
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Krankenversicherung. Die damalige Regierung unter Reichskanzler Otto von Bismarck
verband damit die Hoffnung, die Forderungen der Arbeiterinnen und Arbeiter nach
verbesserten politischen Teilhaberechten dadurch auszubremsen, dass ihre soziale
Absicherung verbessert wurde. Moglichen revolutiondren Bestrebungen, die der
damaligen Regierung héitten geféhrlich werden kdnnen, wollte man so die Grundlage
entziehen — mit Erfolg, denn eine Revolution in Deutschland fand nicht statt!

Grundlagen der Krankenversicherung 1883

Fiir Industriearbeiter und Beschéftigte in Handwerks- und sonstigen Gewerbebetrieben
wurde eine einheitliche Krankenversicherungspflicht bis zu einer bestimmten
Einkommenshéhe eingefiihrt. Die Versicherungsbeitrage wurden zu zwei Dritteln von
den Arbeitnehmern und zu einem Drittel von den Arbeitgebern erhoben. Dariiber hinaus
bekamen sowohl Arbeitnehmer wie Arbeitgeber das Recht und die Pflicht, Vertreter in
die Krankenkassenorganisationen zu entsenden, die als selbstverwaltete Einrichtungen
angelegt waren. Darunter verstand man, dass diese Vertreter fiir die Verwaltung der
Krankenversicherung selbst verantwortlich waren und gemeinsam iiber die Hoéhe der
Beitrdge oder die Satzungen innerhalb des gesetzlichen Rahmens entscheiden konnten.

Anfangs dienten die Krankenversicherungen iiberwiegend dazu, das Verarmungsrisiko
infolge von Krankheiten zu vermeiden. Spéter verlagerte sich das Gewicht zunehmend
auf die Finanzierung von Krankheitsbehandlungen und Arzneimitteln.

Einfithrung weiterer Sozialversicherungssysteme

Der Einfithrung der Krankenversicherung folgte 1884 eine gesetzliche
Unfallversicherung und im Jahre 1889 eine gesetzliche Rentenversicherung.
Deutschland kann damit als das Land mit dem &ltesten Sozialversicherungssystem auf
nationaler Ebene angesehen werden.

Strukturentscheidung 1883:
Gesundheitssektor als selbstverwaltetes System

Bei Einfiihrung der Krankenversicherung 1883 wurden wichtige Strukturentscheidungen
getroffen, die auch gegenwirtig noch Bestand haben. So ist der Gesundheitssektor in
Deutschland auch heute noch als Selbstverwaltungssystem organisiert. Vertreter der
Arzte handeln mit Vertretern der Krankenkassen beispielsweise die #rztliche Vergiitung
aus. Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertreter entscheiden in den Aufsichtsgremien der
Krankenkassen iiber die Beitragshdhe und die Struktur ihrer Krankenkasse.
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Paritiitische Finanzierung des Gesundheitssystems

Erhalten hat sich auch die grundlegende Finanzierungsstruktur unseres
Gesundheitssystems, die mit der Einfithrung der Krankenversicherung angelegt wurde.
Das System wird noch heute iiberwiegend durch Versicherungsbeitrige finanziert, die
nahezu parititisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern aufgebracht werden. Die Hohe
der Beitrdge richtet sich dabei nach dem jeweiligen Einkommen, Familienmitglieder
sind unter bestimmten Voraussetzungen kostenlos mitversichert. Der Leistungsanspruch
wird gesetzlich definiert und besteht unabhéangig von der Hohe der jeweils gezahlten
Beitrage.

Zentrales Versprechen unseres Gesundheitssystems

Dieser Umstand stellt das zentrale Versprechen unseres solidarischen
Gesundheitssystems dar. Diesem Versprechen zufolge bekommt jeder, der krank ist,
unabhéngig von Alter und Einkommen die notwendige medizinische Hilfe! Fiir viele
Menschen in meinem Land mag das heute selbstverstidndlich klingen, da der Staat
dieses Versprechen seit nun schon vielen Jahrzehnten hélt, doch ist dies alles andere als
selbstverstandlich!

PKV

Mittlerweile hat sich ein privates Krankenversicherungssystem entwickelt, in
dem sich Besserverdienende ab einem bestimmten Monatseinkommen versichern
konnen. Dieses private System basiert nicht auf dem Solidaritdtsprinzip wie
das System der Gesetzlichen Krankenversicherung, sondern beruht auf dem
Grundsatz der kapitalgedeckten Finanzierung. Demnach erheben private
Krankenversicherungsunternehmen einkommensunabhidngige Prdmien, die
in Abhédngigkeit von bestimmten Krankheitsrisiken bestimmt werden. Wer
beispielsweise bestimmte Krankheiten schon einmal hatte und deshalb einem erhdhten
Krankheitsrisiko ausgesetzt ist, bezahlt mehr als Menschen, die keine vergleichbare
Vorerkrankung gehabt haben. Auch Frauen, die statistisch betrachtet eine hohere
Lebenserwartung und einen erhdhten Behandlungsbedarf haben als Ménner, zahlen
im Regelfall hohere Pramien. Derzeit sind etwa zehn Prozent der Bevdlkerung in
Deutschland privat krankenversichert.

Struktur der Selbstverwaltung

Wie schon erwihnt, besteht das Gesundheitssystem in Deutschland aus staatlichen wie
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nichtstaatlichen Organisationen. So agieren neben den staatlichen Institutionen, die den
politischen Rahmen festlegen, im Gesundheitssektor auch die Krankenversicherungen
mit ihren Spitzenverbdnden, die Kassenérztlichen Vereinigungen, Arbeitgeber
und Arbeitnehmer mitsamt ihren Vertretungsorganen, Patientenverbinde und
Selbsthilfeorganisationen sowie die Interessenorganisationen derjenigen privaten
Unternehmen, die Gesundheitsleistungen erbringen.

Das Versorgungsangebot wird weitgehend privat erbracht, wenn man von staatlichen
Krankenhdusern einmal absieht. Diese werden jedoch ebenfalls zunehmend privatisiert.

Rolle der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen

Staatliche Akteure beschrinken sich im Bereich der Gesundheitspolitik auf die
Formulierung von Rahmenbedingungen fiir die Ausgestaltung der medizinischen
Versorgung, deren Konkretisierung dann den nachgeordneten staatlichen Behorden oder
den Institutionen der Selbstverwaltung obliegt. Diese Selbstverwaltungseinrichtungen
werden auf die Verfolgung offentlicher Ziele verpflichtet, die durch den staatlichen
Gesetzgeber vorgegeben werden. Dazu gehdren zum Beispiel die Konkretisierung der
drztlichen Versorgungsplanung oder auch die Frage, welche Leistungen konkret von der
Gesetzlichen Krankenkasse bezahlt werden.

Rechtsaufsicht

Die Einrichtungen der Selbstverwaltung unterstehen der Rechtsaufsicht durch die
Bundesregierung oder die jeweiligen Landesregierungen, insoweit sie gesetzlich
iibertragene Aufgaben wahrnehmen. Das bedeutet, dass sie dahingehend kontrolliert
werden, ob sie ihren Pflichten nachkommen. Auf welche Weise sie den ihnen
iiberlassenen Gestaltungsspielraum hingegen ausfiillen, bleibt ihnen iiberlassen.

Vorteil der Selbstverwaltung: Fachwissen in der Umsetzung

Gesundheitspolitik ist also in Deutschland keineswegs eine rein staatliche Aufgabe.
Dies hat den Vorteil, dass die Ergebnisse des Politikprozesses zielgenauer auch auf
unterschiedliche regionale Bedingungen oder Bediirfnisse eingehen kdnnen, als dies bei
einer zentralstaatlichen Festlegung der Fall wire. Auch kénnen Umsetzungshindernisse
politischer Rahmenentscheidungen dadurch minimiert werden, dass die
unterschiedlichen Selbstverwaltungsgremien und die verschiedenen Interessengruppen
mafBgeblich in die Konkretisierung politischer Rahmenentscheidungen einbezogen
werden und dadurch ihr spezifisches Fachwissen in den Umsetzungsprozess dieser
Entscheidungen mit einbringen konnen.
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Gemeinsamer Bundesausschuss

Das wichtigste und zentralste Gremium der gesundheitspolitischen Selbstverwaltung
ist der Gemeinsame Bundesausschuss. In ihm sitzen Vertreter von Krankenkassen,
Krankenhiusern, Arzten und Patienten und entscheiden gemeinsam in Richtlinien
tiber die konkreten Inhalte der medizinischen Versorgung. Diese Richtlinien legen
beispielsweise fest, welche Gesundheitsleistungen die Gesetzliche Krankenversicherung
erstattet und wie neuartige Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie
Arzneimittel zu bewerten sind. Den Leistungserbringern und den Kostentragern, also
beispielsweise den Arzten und Krankenhéusern sowie den Krankenkassen, obliegt dann
die konkrete Umsetzung dieser Vorgaben vor Ort.

Weitere Organisationen der Selbstverwaltung

Neben dem Gemeinsamen Bundesausschuss gibt es weitere Organisationen, die
eigenstindig die gesundheitspolitischen Rahmenvorgaben umzusetzen helfen.
Dazu gehoren die gesetzlichen Krankenkassen sowie die Kassenérztlichen und
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen. Die Krankenkassen schliefen Vertrige mit
unterschiedlichen Erbringern von Gesundheitsleistungen, zichen die Kassenbeitrige
von ihren Mitgliedern und deren Arbeitgebern ein und regeln die Bezahlung der
erbrachten Leistungen. Die Arztlichen Vereinigungen hingegen zeichnen hauptsichlich
fiir die ausreichende drztliche Versorgung verantwortlich.

Hohere Akzeptanz getroffener Entscheidungen?

Zumindest theoretisch erhofft man sich von der Beteiligung dieser
Selbstverwaltungsorgane eine groBere Akzeptanz der getroffenen Entscheidungen bei
Arzten, Krankenkassen, Krankenhdusern, Pfle geeinrichtungen und anderen Personen
und Organisationen, die im Gesundheitswesen tatig sind. Dadurch wiederum verspricht
man sich eine verbesserte Umsetzung der Rahmenvorgaben.

Politische Gestaltungsmacht der Selbstverwaltungsgremien

Faktisch verfiigen diese Selbstverwaltungsgremien jedoch auch iber einen
betrachtlichen Einfluss, da sie eigene Probleminterpretationen liefern oder
selber Themen auf die politische Tagesordnung setzen kénnen und somit iiber
eine eigenstdndige politische Gestaltungsmacht verfiigen, wenngleich sie in der
Umsetzung der ihnen iibertragenen Aufgaben der bereits erwidhnten Rechtsaufsicht
durch die Regierung unterliegen. Dennoch machen die Selbstverwaltungsorgane
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verstandlicherweise insbesondere in Zeiten anstehender Reformvorhaben intensiv

Gebrauch von ihrer eigenen Gestaltungsmacht.
Gesundheitsreformen der Vergangenheit

Bis in die 1970er Jahre wuchs das Gesundheitssystem in Deutschland stetig an.
Gesundheitsleistungen modernisierten und erweiterten sich und der Umfang der
versicherten Leistungen nahm zu. Gleichzeitig stiegen auch die Kosten.

“The Golden Age of Capitalism”

Insgesamt betrachtete man in den europdischen und nordamerikanischen
Industrieldndern die Jahrzehnte unmittelbar nach Ende des Zweiten Weltkrieges
aufgrund der stetig wachsenden Wirtschaft als ,,goldenes Zeitalter®, das eine
kontinuierliche Zunahme sozialer Leistungen und deren Kosten ermdglichte.

Gesetze zur Kostendimpfung und Beitragssatzstabilitiit

Spitestens nach der Olkrise 1975 wurde diese Kostenentwicklung jedoch als
Problem wahrgenommen. 1977 gab es das erste ,,Kostenddimpfungsgesetz“, mit dem
man die schnelle Steigerung der Gesundheitsausgaben in Deutschland abbremsen
wollte. Auch wird seitdem verstiarkt das Ziel der Beitragssatzstabilitiat verfolgt.
Darunter verstehen wir, dass die Kosten fiir die Gesundheitsleistungen in ihrer
Summe an die Einkommensentwicklung angeglichen werden sollen, so dass keine

Beitragssteigerungen notwendig werden.

Dennoch konnten solche Beitragssteigerungen in der Vergangenheit nicht immer
vermieden werden. Auch gab die Entwicklung des selbstverwalteten Systems immer
wieder Anlass zu Gesundheitsreformen, die den Wettbewerb oder die Effizienz
gesundheitlicher Versorgungsstrukturen férdern sollten. Daneben wurden in den 1990er
Jahren Zuzahlungen eingefiihrt, da nicht mehr alle Leistungen alleine aus den Mitteln

der Krankenkassen bezahlt werden konnten.
Pflegeversicherung

Ergéinzend wurde zu Jahresbeginn 1995 der Pflegebereich durch eine eigene
Versicherung abgedeckt, die sich praktisch iiber die gesamte Bevolkerung erstreckt.
Wer pflegebediirftig wird, erhilt monatlich eine bestimmte Geldsumme, die ausreichend
ist, um den Bedarf an pflegerischer Versorgung zu bezahlen. Dariiber hinaus wurden

11
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verstirkt innovative Versorgungsmodelle eingefiihrt, etwa eine engere Verzahnung

unterschiedlicher Behandlungsbereiche.
Kontinuierliches Reformbediirfnis im Gesundheitssektor

Als ein sich dynamisch entwickelnder Bereich unterliegt das Gesundheitssystem
einem bestdndigen Wandel. Auch wird das Gesundheitswesen von allgemeinen
gesellschaftlichen Entwicklungen und Reformen in anderen Politikbereichen erheblich
beeinflusst.

Sozialreformen

Sozialreformen, die zu reduzierten Krankenversicherungsbeitragen von Arbeitslosen,
Rentnern, Studierenden oder Sozialhilfeempféngern fithren, wirken sich beispielsweise
unmittelbar auf die Einnahmenseite der gesetzlichen Krankenversicherung aus.
Auch eine wirtschaftlich schlechte Situation fiihrt iiber sinkende Léhne zu sinkenden
Einnahmen der Krankenversicherungen.

Demographische Entwicklung

Dartiber hinaus hat die Verdnderung der demographischen Struktur unserer Gesellschaft
unmittelbare Auswirkungen auf die Finanzierung unserer Krankenversicherung,
auch wenn man diese nicht sofort spiiren mag. Doch in dem Umfang, in dem die
Lebenserwartung der Menschen in den westeuropéischen Industrieldndern steigt und die
Anzahl der Kinder, die auf die Welt kommen, kontinuierlich sinkt, steigen mittelfristig
die Gesundheitsausgaben fiir den dlter werdenden Bevolkerungsdurchschnitt.
Gleichzeitig sinken die Einnahmen, da weniger junge Menschen in die
Krankenversicherung einbezahlen.

Ausgangslage der Gesundheitsreform 2007

Auch die Gesundheitsreform 2007 findet ihre hauptsidchliche Begriindung in sinkenden
Einnahmen und steigenden Ausgaben des gesetzlichen Krankenversicherungssystems.
So hat beispielsweise die Zahl sozialversicherungspflichtiger
Beschiftigungsverhédltnisse in Deutschland innerhalb der letzten sechs Jahre
aufgrund der weltweiten wirtschaftlichen Entwicklung um 1,7 Millionen
abgenommen, was zu einem Einnahmeverlust von etwa 3,5 Milliarden Euro
fiir die gesetzliche Krankenversicherung fithrte. Dieser Einnahmeverlust wird
verstiarkt durch die demographische Entwicklung unseres Landes, die ich bereits

13
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angesprochen habe. Gleichzeitig fithren die Entdeckung neuer Krankheiten und
Behandlungsnotwendigkeiten sowie der medizinische Fortschritt zu steigenden
Behandlungskosten. Dariiber hinaus lduft in unserem Gesundheitswesen nicht alles so,
wie man sich das idealerweise vorstellen mag, denn es gibt immer noch Ineffizienzen
im System, die zu mitunter deutlichen Qualitdtsunterschieden und einer partiellen
Ressourcenverschwendung fiihren.

Um auch in Zukunft sozialen Schutz im Krankheitsfall fiir alle Menschen gewihrleisten
zu konnen und unser Gesundheitssystem gleichzeitig bezahlbar zu halten, muss
gehandelt werden.

Bevor ich allerdings auf die konkreten Inhalte unserer Reform eingehe, mdchte ich
kurz die Grundziige unseres Regierungssystems darstellen, innerhalb dessen sich das
politische Handeln in Deutschland vollzieht.

I1. Deutsches Regierungssystem
Grundlagen: horizontale wie vertikale Fragmentierung

Das Regierungssystem in Deutschland ist horizontal wie vertikal stark fragmentiert.
Die vertikale Fragmentierung besteht darin, dass fiir manche Bereiche der Bund, fiir
manche Bereiche die Lander und fiir wieder andere Bereiche die Européische Union
verantwortlich ist.

Gesundheitspolitische Kompetenzverteilung

In der Gesundheitspolitik liegt die Zustdndigkeit fiir die wichtigsten politischen
Rahmenentscheidungen beim Bund. Die Umsetzung dieser Rahmenvorgaben vollzieht
sich — wie zuvor bereits beschrieben — grofitenteils durch die Selbstverwaltungsorgane,
die auf Bundes- wie auf Landesebene angesiedelt sind, denn auch die Ebene unserer 16
Bundeslidnder ist an der Festlegung unterschiedlicher politischer Rahmenbedingungen
beteiligt.

Rolle der Europiischen Union

Entscheidungen im Gesundheitsbereich werden in Europa jedoch nicht mehr nur
alleine innerhalb einzelner Nationalstaaten gefillt. Vielmehr wichst die Bedeutung
der Europédischen Union zunehmend, da Europa im Laufe des europdischen
Integrationsprozesses einige gesundheitspolitische Entscheidungskompetenzen
ibertragen worden sind. Dazu zéhlen unter anderem Aspekte des 6ffentlichen
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Gesundheitsschutzes, Bereiche gesundheitlicher Privention und das Erbringen
grenziiberschreitender Gesundheitsdienstleistungen. Abgesehen von unmittelbaren
gesundheitspolitischen Entscheidungen werden dariiber hinaus auch Entscheidungen
in anderen Politikbereichen mit direkten Auswirkungen auf die Gesundheitspolitik
zunehmend auf europdischer Ebene gefillt. Hierunter fallen beispielsweise der
Arbeitsschutz und die Lebensmittelsicherheit. Sehr wichtig sind ebenfalls die
europarechtlichen Grundprinzipien, zu denen unter anderem der freie Verkehr
von Waren und Dienstleistungen zwischen den nunmehr 27 EU-Mitgliedstaaten
und bestimmte wettbewerbsrechtliche Aspekte zdhlen, die bei nationalstaatlichen
Entscheidungen respektiert werden miissen.

Logik des Mehrebenensystems:
Keine ,,Kompetenz zur Letztentscheidung*

Insofern unterliegt auch das Feld der Gesundheitspolitik der Logik des europdischen
Mehrebenensystems, wonach Entscheidungen in einzelnen Politikbereichen
von unterschiedlichen Ebenen gleichzeitig beeinflusst werden konnen, ohne
dass einer Ebene gleichsam eine ,,Kompetenz zur Letztentscheidung® zufillt.
Gesundheitspolitische Entscheidungen sind vielmehr immer Entscheidungen im
Mehrebenensystem. Erarbeitet die Bundesregierung einen Gesetzesentwurf, muss
sie die Auswirkungen ihrer Vorhaben auf die regionale und die europdische Ebene
stets mitbedenken. Manche Regelung mag sogar nur dann moglich sein, wenn die
deutsche Bundesregierung gemeinsam mit den nationalen Regierungen anderer
EU-Mitgliedstaaten zunichst erfolgreich fiir eine Anderung europarechtlicher
Bestimmungen eintritt.

Gewaltenteilung

Von einer horizontalen Fragmentierung kann man in Deutschland sprechen, da an
politischen Entscheidungen innerhalb unseres Landes entsprechend des Grundsatzes
der Gewaltenteilung mehrere verschiedene Institutionen beteiligt sind und iiber
unterschiedlich stark ausgeprédgte Blockademdglichkeiten verfiigen.

Gesetzgebungsverfahren: Rolle des Bundestages

Gesetze werden im Regelfall von der Bundesregierung ausgearbeitet und als Entwurf
beschlossen, der dann in das parlamentarische Gesetzgebungsverfahren eingeht. Der
Deutsche Bundestag, das nationale Parlament auf Bundesebene, dem ich angehdre,
behandelt Gesetzesentwiirfe der Bundesregierung intensiv in seinen einzelnen
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Ausschiissen. In diesen Ausschiissen sitzen ungefahr 20 bis 30 Abgeordnete, die sich
fachlich auf ein bestimmtes Politikfeld spezialisiert haben. Bei der Behandlung von
Gesetzesvorlagen konnen die Ausschiisse Vertreter der Bundesregierung und anderer
Einrichtungen um schriftliche Stellungnahmen bitten und ausgewiesene Experten zu
ausfiihrlichen Anhoérungen einladen. Auf Basis der so gesammelten Informationen
bilden sich die Mitglieder des jeweiligen Ausschusses ihre Meinung iiber das diskutierte
Gesetzesvorhaben.

Wenn ihre Meinung mehrheitlich von dem urspriinglichen Entwurf der Regierung
abweicht, kann der Ausschuss Anderungen daran beschlieBen. Diese werden dann dem
Plenum des Bundestages, also allen Abgeordneten in ihrer Gesamtheit, zur endgiiltigen
Abstimmung weitergeleitet. Diese Kompetenzen fithren dazu, dass der Bundestag
fast keinen Gesetzesentwurf in der Form beschliefit, in der er in das parlamentarische
Verfahren eingebracht worden ist, sondern es fast immer zumindest kleinere, oftmals

aber auch groBere Anderungen gibt.
Rolle des Bundesrats

Sollte der Bundestag mehrheitlich fiir einen Gesetzesentwurf stimmen, ist dieser
Entwurf jedoch noch nicht abschliefend beschlossen. Fiir etwa die Hélfte aller Gesetze
besteht eine Zustimmungspflicht des Bundesrats, der Vertretung der 16 Lénder auf
Bundesebene. Dieser Umstand erschwert politische Reformprojekte in Deutschland, da
Vorhaben neben einer Mehrheit im Bundestag auch eine Mehrheit im Bundesrat finden
miissen. Erst wenn dieses doppelte Mehrheitserfordernis erfiillt ist, erlangt ein Entwurf
Gesetzeskraft.

Formelles vs. informelles Verfahren

Soweit das formelle Verfahren, das noch vergleichsweise einfach klingt. Die
Betrachtung des informellen Verfahrens ist jedoch sehr viel komplexer, da neben den
offiziellen staatlichen Institutionen eine Vielzahl an privaten oder halbprivaten Akteuren
an der informellen Aushandlung von Gesetzgebungsprojekten in Deutschland beteiligt
sind.

Parteien

An erster Stelle sind hierbei die politischen Parteien zu nennen. Ihnen fillt im
politischen Betrieb unseres Landes eine wichtige Rolle zu, da sie die politische
Willensbildung durch ihre Programme nachhaltig beeinflussen und politisches Personal
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rekrutieren. Entscheidungen werden durch die Parteien inhaltlich vorstrukturiert und in
der politischen Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Konturen versehen.

Parteienwettbewerb

Den Antrieb beziehen die unterschiedlichen Parteien dabei aus dem Wettbewerb um die
Gunst moglichst vieler Wahlerinnen und Wéhler bei anstehenden Wahlen, die alle vier
bis fiinf Jahre iiber die Besetzung politischer Amter und Mandate entscheiden. Amter
und Mandate in der Politik kann es unserer Vorstellung zufolge immer nur auf Zeit
geben. Es kommt héufig vor, dass einzelne Abgeordnete oder gar ganze Regierungen
nicht mehr wieder gewihlt werden, weil die Kandidatinnen und Kandidaten anderer
Parteien in den Augen unserer Wiahlerinnen und Wéhler eine bessere Politik verfolgen
wollen, die auf eine groBere Zustimmung trifft. Derzeit sind im Deutschen Bundestag
zwei groflere und drei kleinere Parteien vertreten, die das Spektrum der politischen
Meinungen innerhalb der Bevolkerung zum Zeitpunkt der letzten Bundestagswahl

wiedergeben.
Parteienstreit Bundestag vs. Bundesrat

Sollten die Mehrheiten im Bundestag und im Bundesrat unterschiedlichen politischen
Parteien zugehorig sein, kann dies den Konsens zwischen beiden Institutionen
nachhaltig erschweren. In strittigen Fragen kann es dadurch oftmals zu langen
Aushandlungsprozessen zwischen den Vertretern unterschiedlicher Parteien kommen.

Interessenverbinde

Diese Aushandlungsprozesse werden jedoch auch dadurch erschwert, dass neben
den Parteien im Regelfall auch eine Reihe unterschiedlichster Interessenverbénde
in das informelle Aushandlungsverfahren einbezogen werden. So sind alle Akteure
im Gesundheitswesen verbandlich organisiert — manche auf stirkere, andere auf
schwichere Art und Weise.

Industrieverbinde

Als besonders einflussreich gelten die Interessenorganisationen der Industrie, die {iber
eine gute finanzielle Ausstattung verfiigen und mit schriftlichen Stellungnahmen,
ausfiihrlichen Gutachten und in zahlreichen Hintergrundgespriachen auf den
Aushandlungsprozess Einfluss zu nehmen versuchen. Zu nennen sind beispielsweise die
Verbiande der Arzneimittelindustrie, der privaten Krankenversicherungsunternehmen
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und der privat betriebenen Krankenhéuser, aber auch viele andere Organisationen.
Patientenverbiinde

Eine gewisse strukturelle Schwiéche unterstellt man den Organisationen der Patientinnen
und Patienten, da sie iiber erheblich weniger finanzielle wie personelle Ressourcen zur
Erreichung ihrer Ziele verfiigen.

Bewertung der Rolle von Interessenverbéinden I:
Blockade des Entscheidungsprozesses?

In der deutschen Offentlichkeit werden die Aktivititen von diesen Interessengruppen
vorwiegend negativ bewertet, gelten sie insbesondere als Vertreter spezifischer
Eigeninteressen, deren Einflussversuche sich in ihrer Summe zum Nachteil des
Allgemeinwohls auswirken, das die Politik ja eigentlich im Auge haben sollte.
Auch wird hiufig beklagt, dass Interessenvertreter mit ihren Aktivititen den
politischen Entscheidungsprozess blockieren wiirden, da beispielsweise die
Abgeordneten unterschiedlicher Parteien von unterschiedlichen Interessenverbénden
und ihren differierenden Ansichten ,,vereinnahmt*“ werden wiirden: Wéahrend
eine Partei eher Verstdndnis entgegenbringen wiirde fiir die Sichtweise privater
Gesundheitsunternehmen, wiirde eine andere Partei stdrker zur Sichtweise einzelner
Krankenkassen oder spezifischer Arbeitnehmervertretungen tendieren.

Bewertung der Rolle von Interessenverbéinden I1:
Verbandliche Einbindung zur Reduktion von Umsetzungshindernissen?

Diese Einwénde moégen sicherlich ihre Berechtigung haben. Auf der anderen Seite muss
man jedoch auch sehen, dass von Seiten dieser Interessenverbénde oftmals wichtige
Riickmeldungen zu geplanten Neuregelungen erfolgen. SchlieBlich vertreten sie
diejenigen Personen oder Unternehmen, die die gesetzlichen Neuerungen entsprechend
umsetzen miissen, und sie konnen deshalb vielleicht am ehesten abschitzen, ob
bestimmte politische Vorhaben auf Umsetzungsschwierigkeiten treffen oder negative
Nebeneffekte hervorrufen, die von der Politik so nicht gewollt sein kdnnen. Auch
lasst sich von der frithzeitigen Einbindung unterschiedlicher Interessenvertreter
erwarten, dass die Umsetzung eciner getroffenen Regelung auf weniger technische wie
ideologische Umsetzungshindernisse trifft.

wEntscheidungskosten® vs. ,,Umsetzungskosten“

Die ,,Entscheidungskosten® mdégen demnach in Deutschland etwas hdher liegen
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als in politischen Systemen anderer Lidnder, die auf eine solche Einbeziehung
unterschiedlicher Interessen verzichten, dafiir sind die ,,Umsetzungskosten* deutlich
geringer.

Abwigung zwischen berechtigter Kritik vs. Partikularinteressen

Den politischen Entscheidungstrdgern, zu denen Abgeordnete und Regierungsvertreter
sowie deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gehdren, bleibt dann die Beurteilung
iiberlassen, welche Interventionsversuche einzelner Verbénde auf berechtigte Probleme
hinweisen, die wir vielleicht nicht bedacht haben oder nicht bedenken konnten,
und welche Einflussversuche nur die Verfolgung reiner Eigeninteressen im Auge
haben, die wir bei unseren Entscheidungen nicht beriicksichtigen miissen und auch
nicht beriicksichtigen sollten. Gerade diese Abwégungen gehoren jedoch zu den
langwierigsten und schwierigsten Aufgaben innerhalb eines Gesetzgebungsverfahrens.
Bei der derzeit verhandelten Gesundheitsreform gab es beispielsweise weit liber
einhundert schriftliche Stellungnahmen unterschiedlicher Verbédnde, die zum Teil
auBerordentlich umfangreich waren. Dazu kamen unzdhlige Gesprachswiinsche von

beteiligten Interessenverbénden.

I11. Gesundheitsreform 2007
Vorgeschichte: Konzepte von CDU und SPD

Nach dieser Ubersicht iiber unser Gesetzgebungsverfahren méchte ich nun auf unser
aktuelles Reformvorhaben zu sprechen kommen. Wie ich einleitend schon sagte,
begannen die Uberlegungen zu der Gesundheitsreform 2007 schon deutlich vor der
vergangenen Bundestagswahl vor knapp anderthalb Jahren. Die Sozialdemokratische
Partei Deutschlands und die Christlich-Demokratische Union Deutschlands als die
beiden groflen deutschen Parteien erarbeiteten im Vorfeld der Wahl unterschiedliche
Konzepte zur Reform unseres Gesundheitswesens, die gemeinhin als nicht miteinander

vereinbar angesehen worden sind.
CDU: einheitliche Primie

Die CDU schlug eine einheitliche Pramie aller Versicherten vor, die unabhéngig vom
Alter und dem Einkommen erhoben werden sollte. Als Ausgleich fiir Menschen,
die iiber ein geringeres Einkommen verfiigen, sollte ein individueller Zuschuss aus

Steuermitteln finanziert werden.
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SPD: Biirgerversicherung

Meine Partei, die Partei der deutschen Sozialdemokraten, sah darin jedoch eine
sozial unausgewogene Maflnahme, weshalb wir nach wie vor das Modell einer
Biirgerversicherung favorisieren. Demnach sollten alle Biirgerinnen und Biirger den
gleichen Versicherungsschutz genieflen, wie dies auch schon in der bislang bestehenden
Gesetzlichen Krankenversicherung der Fall ist. Zudem sollten die Beitrdge auch
weiterhin in Abhingigkeit des personlichen Einkommens festgelegt werden.

Biirgerversicherung: Einbindung PKYV, Verbreiterung der Finanzbasis

Neu an unseren Uberlegungen war, dass die privaten Krankenversicherungen stirker
in das solidarische System einbezogen werden sollten und dariiber hinaus alle
Einkommensarten zur Beitragsfestsetzung herangezogen werden sollten. Bislang
ist ausschlieBlich das Arbeitseinkommen fiir die Festsetzung des Beitragssatzes
maflgeblich, doch gibt es in Deutschland immer mehr Menschen, die Hauser oder
Wohnungen vermieten und zusétzliche Einkiinfte aus Aktienbesitz haben. Diese
Einkommensarten wollten wir auch zur Festsetzung der individuellen Beitriage
heranziehen.

Kompromissnotwendigkeit durch Grofle Koalition

Das Ergebnis der Bundestagswahl im September 2005 brachte eine Regierungskoalition
aus beiden groBen deutschen Parteien mit sich, da weder die CDU noch meine Partei
eine Parlamentsmehrheit mit einer der drei kleineren Parteien zustande bringen
konnte oder wollte. Dadurch wurde schnell klar, dass ein Kompromiss zwischen
beiden gesundheitspolitischen Reformkonzepten gefunden werden musste, da die
Biirgerinnen und Biirger von der Regierungsmehrheit im Parlament eine grundlegende
Gesundheitsreform dringend erwarten und diese Reform aufgrund der eingangs
skizzierten Schwierigkeiten, darunter insbesondere den sinkenden Einnahmen unseres
Gesundheitswesens bei gleichzeitig steigenden Ausgaben, auch nach wie vor geboten
ist.

Verhandlungen zwischen den Regierungsparteien

Die Verhandlungen zwischen beiden Parteien beziiglich der konkreten Ausgestaltung
der Reform zogen sich lange hin und gestalteten sich sehr schwierig. Ein Grund
dafiir war sicherlich auch, dass die unterschiedlichen, informell beteiligten
Interessenverbinde auf einzelne Uberlegungen, die aus dem Verhandlungskreis immer
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wieder nach auflen drangen, mit 6ffentlichen GegenduBerungen reagierten und dabei
oftmals Zusammenhédnge bewusst einseitig oder sogar inhaltlich falsch dargestellt
haben. So wichtig ein 6ffentlicher Interessenabgleich und Interessenausgleich auch sein
mag: Die Form, iiber die sich dieses Spiel seit vielen Monaten nun in der Offentlichkeit
hielt, trifft in der 6ffentlichen Wahrnehmung auf immer gréfere Ablehnung. Manchmal
wire eine stirkere Sachlichkeit aller Beteiligten sehr hilfreich gewesen.

PKYV und Pauschale als Schwerpunkte der Auseinandersetzung

Als besonderer Knackpunkt erwies sich in den Verhandlungen lange Zeit die Frage,
zu welchem Ausmal} private Krankenversicherungen in die solidarischen Prinzipien
der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen werden sollen. Soll das Modell der
privaten Krankenversicherung als solches mehr oder weniger aufgeldst und in eine
Art allgemeiner Biirgerversicherung integriert werden? Oder sollte man es weiterhin
so belassen wie es jetzt ist? Auch die Frage, inwieweit entweder eine einheitliche
Pauschale oder ein einkommensabhingiger Krankenversicherungsbeitrag erhoben
werden sollte, wurde kontrovers diskutiert.

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Die Ergebnisse der Verhandlungen wurden schlieflich in die Form von Eckpunkten
gebracht und der Offentlichkeit vorgestellt. Diese Eckpunkte wiederum stellten die
Basis fiir die Ausarbeitung eines detaillierten Gesetzesentwurfes durch das zustindige
Bundesministerium dar. Dieser Entwurf wurde Ende Oktober des vergangenen Jahres
von der Bundesregierung formal beschlossen und in das parlamentarische Verfahren
eingebracht, das ich zuvor kurz erldutert habe.

Am 19. Januar wird die Zustimmung des Bundestages erwartet, wenig spiter dann die
Zustimmung des Bundesrates. Derzeit laufen noch viele informelle Verhandlungen
zwischen den Vertreterinnen und Vertretern beider Staatsorgane, doch bin ich
optimistisch, dass wir uns in Kiirze auf das Gesetz einigen werden, dessen Grundziige
durch die Bundesregierung im Oktober 2006 beschlossen worden sind.

Ich konnte Thnen den Inhalt des Gesetzesentwurfes nun lange referieren. An dieser
Stelle mochte ich mich jedoch auf die wichtigsten Ergebnisse beschranken. Gerne kann
ich in unserer anschlieBenden Diskussion auch noch auf weitere Details eingehen.

Inhalte der Gesundheitsreform 2007: vier Einzelreformen

Bei unserem Reformvorhaben handelt es sich eigentlich um vier Reformen: Eine
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Strukturreform, eine Organisationsreform, eine Finanzreform und eine Reform des
Systems der Privaten Krankenversicherung. Gleichzeitig stellt das Vorhaben die
erste Gesundheitsreform seit den 1970er Jahren dar — und das mochte ich besonders
hervorheben —, bei der es zu keiner Einschrinkung des gesetzlichen Leistungsangebotes
und zu keiner Zuzahlungserh6hung kommt.

Fokus: effizientere Mittelverwendung und Reform der Finanzstrukturen

Um dies zu realisieren, steht im Mittelpunkt der Gesundheitsreform — oder, besser
gesagt, der vier in ihr enthaltenen Reformen — insbesondere eine effizientere
Mittelverwendung und eine Reform der Finanzierungsstrukturen, damit im
Gesundheitswesen eine groflere Wirtschaftlichkeit erzielt werden kann. Jeder Euro, der
in unser Gesundheitssystem flief3t, soll den groStmoglichen Nutzen bringen.

Strukturreform

Mit der Strukturreform wollen wir effizientere Strukturen im Bereich der
Leistungserbringung schaffen und unterschiedliche Versorgungsbereiche enger
miteinander verzahnen. Wir setzen Anreize zur Senkung von Arzneimitteln,
fithren eine verbesserte Wirtschaftlichkeitsbewertung von Medikamenten und
Behandlungsmethoden ein und optimieren die Verkniipfung zwischen ambulanter
Versorgung, der Versorgung im Krankenhaus, den Rehabilitationsmainahmen und der
Pflegeversorgung. Durch die vorgesehenen Effizienzsteigerungen erhoffen wir uns eine
deutliche Leistungsverbesserung zum Wohle der Patientinnen und Patienten.

Organisationsreform

Die Organisationsreform zielt darauf ab, die Anzahl der Verbiande und Gremien im
Gesundheitswesen zu verringern, um Entscheidungen der Selbstverwaltung zu straffen
und somit zu beschleunigen. Auch Fusionen zwischen einzelnen Krankenkassen wollen
wir erleichtern, um Verwaltungskosten einzusparen. Dariiber hinaus richten wir weitere
Anreize im Gesundheitssektor so aus, dass das System insgesamt effizienter werden
kann.

Finanzreform

Die Finanzreform sicht die Schaffung eines sogenannten ,,Gesundheitsfonds* vor,
einer Art virtueller Verrechnungsstelle. Zwar zahlen alle Versicherten auch weiterhin
ihren Krankenversicherungsbeitrag in Abhéngigkeit von ihrem jeweiligen Einkommen,
doch flieB3t dieser Beitrag zunéchst in einen Fonds ein. Aus diesem Fonds erhalten die
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Krankenkassen dann individuelle Zuweisungen, die danach variieren werden, ob es sich
bei dem Versicherten um eine Person handelt, die aufgrund ihres Alters, bestimmter
Krankheitsfaktoren oder ihres Geschlechts einen erh6hten Behandlungsbedarf und
somit hohere Kosten erwarten ldsst. Damit gleicht dieser Fonds unterschiedlich starke
Belastungen zwischen den Kassen durch einzelne Versicherte vollstindig aus. Dies
betrachten wir als Ausdruck der gesamtstaatlichen Solidaritat.

Reform der PKV-Regelungen

Das System der Privaten Krankenversicherungen — und das ist der vierte
Reformbestandteil — wird in diesen Fonds miteinbezogen und dadurch stirker an die
solidarische Ausrichtung unseres gesamten Krankenversicherungswesens herangefiihrt.

Wettbewerb fiihrt zu besserer Versorgung

Die Intensivierung des Wettbewerbs im Gesundheitssektor wird nicht nur Qualitat
und Effizienz der medizinischen Versorgung insgesamt verbessern, sondern fiir jeden
einzelnen spiirbare Verbesserungen mit sich bringen. Noch stirker als bislang wird
sich die medizinische Versorgung am Bedarf und den Interessen der Versicherten
orientieren und darauf ausgerichtet sein, manche heute noch bestehenden Ineffizienzen
zu beseitigen.

Neue Strukturen als Reaktion auf die Wettbewerbsanforderungen

Verbunden mit den neuen Wettbewerbsfeldern werden sich die Struktur und
Organisation der Leistungserbringer und der Krankenkassen deutlich verdndern.
Die Krankenkassen miissen sich zu Organisationen entwickeln, die den erhdhten
Wettbewerbsanforderungen in Zukunft gerecht werden kdonnen. Mit den im Rahmen
unserer Reform vorgesehenen Mafinahmen zur Organisationsreform und zur Straffung
der Verbdnde schaffen wir die notwendigen Voraussetzungen dafiir. Gleichzeitig geben
wir dem Wettbewerb jedoch einen klaren Rahmen, der sicherstellt, dass sich an der
solidarischen Ausrichtung unseres Gesundheitssystems insgesamt nichts verdndern wird
— trotz des Wettbewerbs innerhalb des Systems!

Ausblick des Reformvorhabens

Hinter den von mir ausgefiihrten Grundlinien des Reformvorhabens stehen tiefgreifende
Veranderungen unseres Gesundheitswesens, die Besitzstdnde in Frage stellen, allen
Beteiligten ein hohes Maf} an neuem Denken und Handeln abverlangen und in weit
héherem MaBe noch als das vorangegangene Reformprojekt aus dem Jahr 2004 die
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Versorgungslandschaft in Deutschland verdndern werden.
Fazit des Reformvorhabens

Insgesamt ist es der Regierungskoalition mit der Gesundheitsreform 2007 gelungen,
ein Konzept zu entwickeln, das angesichts der nicht zu leugnenden Ineffizienzen des
Gesundheitssystems und vor dem Hintergrund der groen Herausforderungen des
demographischen Wandels sowie des medizinisch-technischen Fortschritts sicherstellt,
dass wir drei wichtige Ziele auch kiinftig erreichen werden: Unser Gesundheitssystem
bleibt finanzierbar, die Qualitit der gesundheitlichen Leistungen wird weiter gesteigert
und auch in Zukunft werden die Versicherten alle notwendigen medizinischen
Leistungen nach aktuellem Stand des wissenschaftlichen Fortschritts erhalten,
unabhingig von der Hohe des individuellen Beitrags jedes einzelnen. Damit leisten
wir einen wesentlichen Beitrag zur Zukunftssicherung unseres Sozialstaates und zur
Festigung der wirtschaftlichen Grundlagen unseres Landes.

V. Schluss

Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich hoffe sehr, dass es mir gelungen ist, [hnen
mit meinen Ausfithrungen die groben Ziige unseres deutschen Regierungssystems
nahezubringen und damit Thr Verstindnis fiir den Rahmen zu wecken, in dem sich
die Gesetzgebung und der Interessenausgleich unseres gesundheitspolitischen
Reformvorhabens vollzieht, das wir in wenigen Tagen als Gesetz beschlieen werden.

In Deutschland, wie auch den meisten der anderen Mitgliedstaaten der Europdischen
Union, stehen die sozialen Sicherungssysteme vor grolen Herausforderungen, die sich
groBtenteils durch den demographischen Wandel und einem wirtschaftlich bedingten
Riickgang sozialversicherungspflichtiger Beschiftigungsverhiltnisse ergeben. Deshalb
ist es wichtig, dass wir uns den Herausforderungen stellen und Verédnderungen
beschlieBen, die mitunter durchaus Mut und politische Standhaftigkeit verlangen.
Gerade in dem selbstverwalteten Gesundheitssystem meines Landes sind an den
politischen Richtlinien und deren Umsetzung die unterschiedlichsten Organisationen
und Institutionen und somit auch die unterschiedlichsten Interessen beteiligt, was den
erfolgreichen Abschluss einer einschneidenden Reform alles andere als erleichtert.

Man kann dariiber lamentieren und die oft unsachliche 6ffentliche Auseinandersetzung
beklagen. Ich empfinde diese Herausforderung jedoch vorwiegend als Ansporn,
sich mutig dafiir einzusetzen, dass die medizinische und soziale Absicherung im
Krankheitsfall auch zukiinftig dem Solidarprinzip folgt: Jeder, der krank ist, soll
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auch weiterhin die notwendige medizinische und soziale Hilfe erhalten, und zwar
unabhingig von Alter und Einkommen!

In diesem Sinne freue ich mich darauf, nun direkt im Anschluss mehr {iber das
chinesische System der Sozialversicherungen zu erfahren und danach mit Thnen die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen unseren beiden Landern zu diskutieren.
Ich bin mir sicher, dass unsere beiden Seiten viel voneinander lernen kdnnen und danke
Thnen fiir Thre Aufmerksamkeit.
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Sozialversicherungen und Rolle der Gerichtsbarkeit in Deutschland
Susanne Becker, Richterin am Sozialgericht, Berlin

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

zu aller erst mochte ich mich ganz herzlich fiir Ihr Interesse an meinem
Tatigkeitsbereich — der deutschen Sozialgerichtsbarkeit — und die Einladung zu
diesem Seminar bedanken. Es ist mir eine groe Ehre — und Freude - hier vor Thnen
als hochrangigem Fachpublikum iiber die Erfahrungen mit der sozialgerichtlichen
Kontrolle in Deutschland zu referieren.

Ich méchte diese Chance nutzen, um Thnen zunichst einen Uberblick iber die
Rolle der Sozialgerichte innerhalb der deutschen Justiz zu geben sowie ihren
Zustandigkeitsbereich und den Aufbau skizzieren. Im Anschluss daran werde ich
Sie mit dem Ablauf des Verwaltungsverfahrens vertraut machen und sodann meinen
Schwerpunkt auf die im Sozialgerichtsprozess geltenden Grundsitze und den Ablauf
des Gerichtsverfahrens legen. An verschiedenen Stellen werde ich Thnen auch Beispiele
dafiir geben, welche Anliegen bei uns verhandelt werden. Mit einem kurzen Fazit werde
ich meine Ausfiihrungen beenden.

I. Sozialgerichtsbarkeit im Justizsystem Deutschlands

Die 1953 eingefiihrte deutsche Sozialgerichtsbarkeit ist — international betrachtet
— ein Exot, denn sie bildet einen eigenstindigen Gerichtszweig neben weiteren
vier Fachgerichtsbarkeiten. Auf dem Gebiet des 6ffentlichen Rechts gibt es neben
den Sozialgerichten noch die Verwaltungs- und Finanzgerichte, dariiber hinaus die
Arbeitsgerichtsbarkeit und die sog. ordentliche Gerichtsbarkeit mit ihrer Zustindigkeit
fiir zivilrechtliche Streitigkeiten und Strafsachen. Historischer Vorldufer der
Sozialgerichte in Deutschland waren seit Einfithrung der Sozialversicherungen
Ende des 19. Jahrhunderts, Versicherungsdmter, die in gerichtsdhnlicher Weise zur
Streitentscheidung berufen waren. Diese Amter waren indes keine unabhingigen
Gerichte, sondern unselbstindige Untergliederungen von Verwaltungsbehorden, die
neben Rechtsprechungs- auch Verwaltungsaufgaben erfiillten und in begrenztem
Umfang zum Erlass von Rechtsvorschriften berechtigt waren. Nach Ende des
zweiten Weltkrieges sollte im Sinne der Gewaltenteilung eine Trennung von
Verwaltungsbehorden und Rechtsprechungsinstanzen auch im Bereich der
Sozialversicherung verwirklicht werden, was zur Schaffung der Sozialgerichtsbarkeit
fihrte.
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Heute werden etwa 90 Prozent der sozialgerichtlichen Verfahren von Versicherten
der verschiedenen Zweige der Sozialversicherung, Empféngern von Sozialleistungen
oder deren Angehorigen oder Hinterbliebenen betrieben. Diese Zahl verdeutlicht die
enorme Bedeutung, die dem Schutz und der Kontrolle individueller Rechtsanspriiche
der von den sozialen Sicherungssystemen erfassten Personen zukommt und
spiegelt die Ausgestaltung des materiellen Sozialrechts in Deutschland wieder. Im
Kern begriindet dieses Sozialrecht einklagbare subjektive (6ffentliche) Rechte der
Versicherten und definiert klar Sozialleistungen, auf die der Einzelne bei Vorliegen
der gesetzlich bestimmten Voraussetzungen einen unbedingten Anspruch hat. Die
Kontrolle und Durchsetzung dieser Anspriiche und die Gewihrung eines umfassenden
Individualrechtsschutzes ist Kernbereich der Tatigkeit der Sozialgerichtsbarkeit in
Deutschland und prégt deren Organisation und Aufbau sowie das Verfahrensrecht.

A. Sachliche Zustindigkeit

Sachlich sind die Sozialgerichte zusténdig fiir alle Streitigkeiten auf dem Gebiet der
Sozialversicherung. Hierzu gehdren die gesetzliche

- Kranken- und Pflegeversicherung

- die Rentenversicherung

- die Unfallversicherung

- die Arbeitslosenversicherung und Arbeitsforderung.

AufBlerdem
- die soziale Entschidigung bzw. Opferentschadigung (Kriminalitét, Kriegsopfer,
Soldatenversorgung)
- und seit nunmehr zwei Jahren (2005) die Sozialhilfe und Grundsicherung fiir
Arbeitslose.

Die Differenziertheit der verschiedenen Gerichtszweige mag auf den ersten Blick
uniibersichtlich erscheinen oder die Frage aufwerfen, ob der Rechtsschutz nicht durch
komplizierte Zustdandigkeitsstreitigkeiten verzogert oder gar vereitelt wird. In der
Praxis entstehen derartige Probleme jedoch duferst selten, da in den Prozessordnungen
die Zusténdigkeiten der verschiedenen Gerichtszweige detailliert beschrieben und
Zweifelsfragen weitgehend geklart sind. Fiir die Kldger gibt es zudem einen weiteren
Schutz: Hélt sich ein Gericht fiir unzustindig, darf es die Klage nicht einfach als
unzuldssig abweisen, sondern muss das Verfahren, an das seiner Meinung nach
zustidndige Gericht verweisen. Dieses Gericht ist und bleibt dann sachlich zusténdig,
auch wenn es die Verweisung fiir falsch hdlt und diese vielleicht auch tatsédchlich
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nicht im Einklang mit der gesetzlichen Zustindigkeitsregelung steht. Ubermifige
Verzdgerungen bei der Behandlung von Klagen werden so vermieden.

B. Beteiligte und typische Fallkonstellationen

Welche Akteure der Sozialversicherung kénnen sich nun bei Verfahren vor dem
Sozialgericht gegeniiber stehen? Ich mochte hierzu vier Gruppen bilden:

1. Ca. 90 % der Klagen werden von Versicherten (v.a. Beschéftigten) oder ihren
Angehorigen (Ehegatten, Kindern, Hinterbliebenen) erhoben und richten sich gegen
einen der Sozialversicherungstridger. Bei diesen Klagen kann es z.B. um folgende
Streitgegenstdnde gehen:

- das Bestehen von Versicherungsschutz

- die Gewdhrung von Leistungen, deren Art oder Hohe

- Hohe und Zahlung von Beitrdgen

- Unzufriedenheit mit der Verwaltungstitigkeit der Behorde bzw. deren

Untétigkeit

2. Als zweite Gruppe gibt es Streitigkeiten zwischen Arbeitgebern und
Sozialversicherungstragern:

- Zahlung und Hohe von Beitrdgen; dies insbesondere in Folge von
Betriebspriifungen, die von den Sozialversicherungstragern regelmifBig (alle
vier Jahre) bei den Arbeitgebern durchgefiihrt werden. Dabei wird v.a. die
korrekte Anmeldung der versicherten Arbeitnehmer, die Berechnung und
Zahlung der Sozialversicherungsbeitrdge kontrolliert. Ergeben sich Fehler,
fordern die Sozialversicherungstrager ausstehende Beitrdge gegebenenfalls von
den Arbeitgebern nach.

- Das Bestehen von Sozialversicherungs- (und Beitrags-)pflicht fiir Beschéftigte.

- Die Gewéhrung von Leistungen, z.B. in Form von staatlichen Zuschiissen fiir
die Beschiftigung von Langzeitarbeitslosen.

3. Dariiber hinaus werden vor den Sozialgerichten auch Streitigkeiten
zwischen verschiedenen Sozialversicherungstrigern verhandelt, bei denen es
oft um Erstattungsfragen geht. Ein Beispiel hierfiir sind Kosten stationdrer
Rehabilitationsleistungen, wenn etwa zwischen Rentenversicherung und Krankenkasse
Streit dariiber besteht, wer die Leistung zu erbringen hat. In vergleichbare Streitigkeiten
konnen auch andere Akteure verwickelt sein, etwa kommunale Behorden wie das
Sozialamt.
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4. Vor allem im Recht der Krankenversicherung gibt es als vierte groflere
Gruppe schlieBlich noch Streitigkeiten zwischen Leistungserbringern und
Sozialversicherungstrigern. Dies ist dem sog. Sachleistungsprinzip geschuldet, d.h.
die Krankenkassen zahlen keine Geldleistungen aus (Kostenerstattung), sondern
schlieBen Vereinbarungen mit Dritten — z.B. Krankenhiusern, Apotheken, Arzten,
Pflegediensten — die die Versicherten im Krankheitsfall dann direkt versorgen. Diese
Leistungserbringer stehen in vertraglichen Beziehungen zu den Krankenkassen als
Triger der gesetzlichen Krankenversicherung. Zwischen Krankenkassen und den
sog. ,,Leistungserbringern® kann es Streit iber das Mall und die Notwendigkeit der
erbrachten Leistungen geben, {iber die Preise der Leistungen, deren Qualitdt, Fragen der
Abrechnung, Beendigung der Vertragsbeziehungen etc. Beispiele hierfiir sind immer
wieder Verfahren, in denen es um die festgesetzte Hohe der Preise von Arzneimitteln
geht oder um die Hohe von Krankenhauskosten bzw. die medizinisch notwendige
Dauer von Krankenhausbehandlungen.

C. Beriihrungspunkte mit anderen Gerichtszweigen

Nachdem der Zustindigkeitsbereich der Sozialgerichte hiermit umrissen ist, stellt sich
die Frage, ob es auch Uberschneidungen mit anderen Gerichten gibt. Ja und nein.

Die gesetzliche (= staatliche) Sozialversicherung, die man — zum besseren
Verstidndnis — auch als 1. Sdule oder Grund- oder Basissystem bezeichnen kann, fallt
ausschlieBlich in den Zustdandigkeitsbereich der Sozialgerichtsbarkeit. Werden indes
ergdnzende Versicherungen abgeschlossen (2. oder 3. Sdule) gehort dies nicht mehr
zur gesetzlichen Sozialversicherung im engeren Sinne (des SGG). Besteht neben der
gesetzlichen Rentenversicherung z.B. eine betriebliche Altersversorgung, zihlt diese
sachlich zum Arbeitsverhéltnis und féllt in die Zustdndigkeit der Arbeitsgerichte.
Klagen im Zusammenhang mit Vertrdgen privater Versicherungsgesellschaften
(z.B. private Rentenversicherungen oder Fondssparpldne bzw. private Kranken-
Zusatzversicherungen) sind zivilrechtliche Streitigkeiten, die vor den Amts- oder
Landgerichten verhandelt werden. Dies gilt auch dann, wenn — wie bei einer privaten
Altersvorsorge in Form der sog. Riesterrente — der Aufbau einer 2. Sdule der
Alterssicherung staatlich gefordert wird.

Die Beamtenversorgung schlieBlich ist rein 6ffentliches Recht und gehort zum
origindren Zustiandigkeitsbereich der Verwaltungsgerichte.

Lassen sie mich noch einige Worte zur Arbeitsgerichtsbarkeit sagen: Traditionell
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ist zwar die abhidngige Beschédftigung primirer Ankniipfungspunkt fiir die
Zugehorigkeit zum versicherungspflichtigen Personenkreis und der Arbeitgeber
ist an der Beitragszahlung (im Grundsatz) parititisch beteiligt. Jedoch ist streng
zu unterscheiden: Arbeitsrechtliche Streitigkeiten sind nur solche, in denen es um
Anspriiche direkt aus dem Arbeitsverhiltnis geht, also z.B. Lohn, Urlaub, Kiindigung.
Sozialversicherungsrechtlich muss man sich jedoch ein Dreiecksverhéltnis vorstellen:
Leistungsanspriiche macht der Versicherte gegeniiber den Sozialversicherungstrigern
geltend, nie gegeniiber dem Arbeitgeber. Dieser ist allerdings zur Abfiihrung
der Sozialversicherungsbeitrige — auch des Arbeitnehmeranteils — verpflichtet.
Besteht diesbeziiglich Streit, wird dieser ausschlieBlich zwischen Arbeitgeber und
Sozialversicherungstriager (Einzugsstelle) ausgetragen. Die Leistungsanspriiche
des Versicherten bleiben hiervon unberiihrt, auch wenn der Arbeitgeber —
pflichtwidrig — die Beitrdge nicht gezahlt hat. Das Kostenrisiko tragen insofern die
Sozialversicherungssysteme quasi als Teil des solidarischen Ausgleichs. Es liegt daher
im Interesse der Sozialversicherungstriager, die Beitragszahlung zu iiberwachen und
durchzusetzen.

Das hat zur Folge: Arbeitgeber und Arbeitnehmer stehen sich beim Sozialgericht
in der Regel nicht gegeniiber! Allenfalls bei Streitigkeiten iiber das Bestehen von
Versicherungsschutz (insbesondere einer versicherungspflichtigen Beschéftigung)
konnen sie parallel beteiligt werden (Beiladung, s.u.).

I1. Aufbau der Sozialgerichtsbarkeit

Der Instanzenzug in der Sozialgerichtsbarkeit ist dreistufig: als 1. Instanz gibt es auf
regionaler Ebene Sozialgerichte, die sich in ihrer Grole z.T. deutlich unterscheiden.
Die Bandbreite reicht von kleinen ldndlichen Gerichten mit kaum mehr als 4 Richtern
zu grofstddtischen Sozialgerichten, wie dem in Berlin mit inzwischen rund 80
Richterstellen. Insgesamt gibt es in Deutschland derzeit 1.222 Richter und Richterinnen
in der Sozialgerichtsbarkeit. Auf der Ebene der Bundesldander gibt es als 2. Instanz
die Landessozialgerichte und als 3. Instanz schlieBlich das Bundessozialgericht in
Kassel. Wihrend Sozialgerichte und Landessozialgerichte jeweils Tatsacheninstanzen
sind, handelt es sich beim Bundessozialgericht um ein Revisionsgericht, das auf eine
Uberpriifung in rechtlicher Hinsicht beschrinkt ist.

Allen drei Instanzen gemeinsam ist, dass die Spruchkorper nicht allein von
Berufsrichtern gebildet werden. Bei den Sozialgerichten gibt es Kammern mit einem
Berufsrichter und zwei ehrenamtlichen Richtern als Beisitzern, bei den Landesgerichten
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und beim Bundessozialgericht sind es jeweils Senate mit drei Berufsrichtern und
ebenfalls zwei ehrenamtlichen Richtern. Bedeutsam ist, dass alle Angehdrigen des
Spruchkdrpers gleiches Stimmrecht haben. In der 1. Instanz ist es also denkbar, dass
die beiden Laien den Berufsrichter iiberstimmen! Die ehrenamtlichen Richter werden
auf Vorschlag der Sozialpartner — d.h. der Verbande von Arbeitgebern einerseits und
Arbeitnehmern bzw. Versicherten andererseits — ernannt und einzelnen Kammern
zugewiesen. Fiir ihre Beteiligung lassen sich folgende Argumente anfiihren:
- Die ehrenamtlichen Richter bringen ihre berufliche Erfahrung und Hinweise
aus der Praxis in die Entscheidungsfindung mit ein,
- ihre Beteiligung spiegelt die Rolle der Selbstverwaltung und die parititische
Finanzierung der Sozialversicherung wider und
- sie dienen der Vertrauensbildung, da sie als Laien Multiplikatoren sind,
fiir einen fairen und dem Gesetz entsprechenden Verfahrensablauf und
Urteilsfindung.

Kennzeichnend fiir die Gerichte aller drei Instanzen ist zudem, dass Fachkammern
bzw. —senate gebildet werden, die jeweils fiir einzelne Sozialversicherungszweige
(funktionell) zustdndig sind. Hierdurch wird ein hohes Mal} an Spezialisierung
und dadurch Fachkenntnis gesichert. Bei grolen Gerichten bearbeitet ein einzelner
Richter Streitigkeiten aus einem oder zwei Sozialversicherungszweigen, bei kleineren
Gerichten konnen dies in Einzelfédllen auch mehrere Bereiche sein.

Im deutschen Justizsystem kommt der Unabhingigkeit und Weisungsfreiheit der
Richterinnen und Richter von Verfassungsrang eine hohe Bedeutung zu. Wichtig
ist deshalb, dass der gesetzliche Richter durch einen Geschiftsverteilungsplan
gewidhrleistet ist, in dem jeweils zu Beginn eines Jahres die Zusténdigkeit der einzelnen
Spruchkorper festgelegt wird. Auch dies soll den Prozessbeteiligten die Unabhéngigkeit
und Unbefangenheit der Richter verdeutlichen. Die Unabhéngigkeit der Richterschaft
wird zusétzlich dadurch gewihrleistet, dass Richter keinerlei Weisungen unterliegen
— weder inhaltlich noch in verfahrensméBiger Hinsicht — und nicht versetzt werden
kdnnen.

II1. Verfahren

Da das Gros der Klagen in der 1. Instanz bewiltigt wird, will ich meine folgenden
Ausfithrungen auf die Arbeit der Sozialgerichte konzentrieren. Hauptaufgabe
der Sozialgerichtsbarkeit ist die Kontrolle des Verwaltungshandelns der
Sozialversicherungstridger — v.a. bzgl. seiner Rechtméfigkeit. Dariiber hinaus
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obliegt den Gerichten auch eine Kontrolle des Gesetzgebers, insbesondere wenn
geltend gemacht wird, dass Reformgesetze mit den Anforderungen der Verfassung —
insbesondere dem Sozialstaatsprinzip oder dem Gleichbehandlungsgrundsatz — nicht im
Einklang stehen.

A.Verwaltungsverfahren

Zuléssigkeitsvoraussetzung fiir eine sozialgerichtliche Klage ist deshalb regelméBig die
Durchfiihrung und der Abschluss eines verwaltungsrechtlichen Vorverfahrens, das sich
aus dem Verwaltungsverfahren selbst und dem Widerspruchsverfahren zusammensetzt.
Seit 1981 sind sowohl Grundziige des sozialrechtlichen Verwaltungsverfahrens als auch
zahlreiche Details gesetzlich normiert (Sozialgesetzbuch — 10. Buch - SGB X). Dieses
findet Anwendung fiir das gesamte Sozialrecht, also fiir Sozialversicherung, soziales
Entschiadigungsrecht, Sozialhilfe usw. Grundgedanken dieser Kodifizierung sind
zwelierlei: einmal die Prdmisse, dass ein geordnetes und faires Verwaltungsverfahren
fiir die Verwirklichung materiellen Rechts unverzichtbar ist und zudem die Erwartung,
dass dieses auch ein Instrumentarium zur Streitvermeidung darstellt.

Folgende Verfahrensgrundsitze finden im Verwaltungsverfahren Anwendung — und
gelten entsprechend auch fiir den Sozialgerichtsprozess:

- Amtsermittlung: Wendet sich jemand mit einem Begehren an die Behorde,
ist es deren Pflicht, den Sachverhalt von Amts wegen zu ermitteln und bei der
Entscheidung alle Umsténde des Einzelfalls zu beriicksichtigen; dies betrifft
sowohl fiir den Antragsteller giinstige als auch ungiinstige Umsténde! Die
Behorde selbst bestimmt Art und Umfang ihrer Ermittlungen, an Beweisantrage
oder das Vorbringen der Beteiligten ist sie nicht gebunden. Ratio: Durch
eine moglichst vollstindige Aufklédrung des Sachverhalts soll Streit iiber die
tatsdchlichen Grundlagen der Entscheidung vermieden werden.

- Akteneinsicht: Dadurch, dass Beteiligte die Verfahrensakten einsehen konnen,
wird Transparenz geschaffen mit dem Ziel, das Vertrauen der Betroffenen in
die Arbeit der Behorden zu stirken. Geheimverfahren sind so ausgeschlossen!

- Anhoérung: Vor einer Entscheidung, insbesondere dem Erlass eines
belastenden Verwaltungsaktes muss die Behdrde dem Betroffenen Gelegenheit
geben, sich zu den erheblichen Umsténden zu duflern. Dies ist vor allem dann
von Bedeutung, wenn die Behorde neue, fiir den Betroffenen ungiinstige
Tatsachen ermittelt hat.

- Beteiligung: Sind Dritte von der Entscheidung betroffen (z.B. der
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Arbeitgeber bei der Frage der Zugehorigkeit eines Beschiftigten zum
versicherungspflichtigen Personenkreis) muss die Behorde ihn schon im
Verwaltungsverfahren beteiligen.

- Begriindung: Die Behorde muss ihre Entscheidung begriinden und
nachvollziehbar darlegen, welche tatsidchlichen und rechtlichen Griinde sie
zu ihrer Entscheidung bewogen haben. Auch hierdurch wird Transparenz von
Verwaltungshandeln gesichert und eine Nachpriifbarkeit ermdglicht.

- Kostenfreiheit: Das Verwaltungsverfahren ist gebithren- und auslagenfrei.
Insbesondere miissen Versicherte die zum Teil hohen Kosten fiir die Erstellung
medizinischer Gutachten auch bei negativem Ausgang nicht selber tragen.

Das Verwaltungsverfahren endet mit dem Erlass eines — in der Regel schriftlichen —
Verwaltungsaktes, der allen Beteiligten gegeniiber bekannt zu machen ist.

B. Widerspruchsverfahren

Ist ein Betroffener mit der Entscheidung nicht einverstanden, kann er binnen eines
Monats Widerspruch einlegen. Dadurch erhélt zunichst die Behorde Gelegenheit, ihre
Entscheidung — in tatsdchlicher und rechtlicher Hinsicht — zu iiberpriifen. Dies kann
Aspekte wie die Folgenden betreffen: zutreffende und/oder vollstdndige Ermittlung des
Sachverhalts, richtige Rechtsanwendung, Uberpriifung von Ermessensentscheidungen
(d.h. Entscheidungen iiber Rechtsfolgen, die vom Gesetz nicht zwingend vorgegeben
sind, sondern der Behorde einen Spielraum fiir eigene ZweckmaBigkeitserwagungen
lassen). Diese verwaltungsinterne Uberpriifung erfolgt zweistufig:

- Zunéchst tberpriift die Stelle, die den Verwaltungsakt erlassen hat, ob dieser
aufrechterhalten, gedndert oder aufgehoben wird. Folgt sie dem Antrag
der Betroffenen, kann sie dessen Widerspruch (ganz oder teilweise) selbst
abhelfen; der Streit ist dann beendet.

- Wird dem Widerspruch nicht oder nur teilweise abgeholfen, wird die Sache
einem sog. Widerspruchsausschuss vorgelegt. Dieser besteht aus einem
hauptamtlichen Mitarbeiter des Sozialversicherungstrigers und ehrenamtlichen
Vertretern aus dem Kreis der Versicherten und der Arbeitgeber. Der
Widerspruchsausschuss kann ebenfalls abhelfen oder — was in der Regel der
Fall ist — einen (schriftlichen) Widerspruchsbescheid erlassen.

Zweck des Widerspruchsverfahrens ist zum einen die Gewéhrung von Rechtsschutz fiir
die Betroffenen, aber auch die Selbstkontrolle der Verwaltung und - nicht zuletzt — eine
Entlastung der Gerichte.

53



— i BRI AE H AR DR AR IR IR AN, SR AL R
SERIE ARG Bk, SR Al ORIE o BT A A 2 B R A AT 2 A v
- Gl ATECH BRI R BRI A RSN R A AR

BT S E B, CRIN A R TRIA 9%

TR — B DL R A — P e B g o, HE AT S A
B. PiFFYF

WREFHAIFIRANR, ATATE—DH R I BTUR. Xut, 47 BUEEE T
T SEATUE I (6] S S MR A F BE BB H A% 1 AR AR, ST a R TR
TEPIINE . ROIFESLRR AR RSP AE, JERRE TR IER, A XA
P FRAAE A (DR, TAHRRF A DE R A ML T, TR BRI 1A &
NHCHRLE H AR —EASm]) o B HERT TR N B A I .
- EREWRANAEEENNTT, BHERRKRRSE T, B AT
F ORI S . MR TOTTE 1TSS ARPLURE I, w LR
TR HATRR N AT AN, 205, ASdnT et 1.
- WCRBTFBA S8 A sl o T DUk, X PRl 2R A S BRI LR &
2o PR b2 s A A GRS AUAG (9 — 07 2 5T AR PRI A SR
T B4 EARRA N . PUURER 2] DS PLURE T2, 85 A Ol
RAT— A BRBITIRE L

VORI R E A, — R ARIE S FAGEREA R, R B T2 A3k
U, Rl B TAH

C. B EHFILBE VR A THELR P

USRI T A BE R ( T IR A S AT AT, AbnT RIE—> A A 1 A A
LB SRR

1. JRIAFRIF Y

54



C. Sozialgerichtliches Verfahren der 1. Instanz: Sozialgericht

Akzeptiert der Betroffene auch den Widerspruchsbescheid nicht, kann er - wiederum

binnen eines Monats - beim Sozialgericht klagen.
1. Verfahrensgrundsitze

Als Tatsacheninstanz iiberpriifen die Sozialgerichte die Tatigkeit der Behorde und
die Verwaltungsentscheidung nicht nur auf ihre RechtméaBigkeit. Sie treffen vielmehr
eine eigene Sachentscheidung, weshalb auch im sozialgerichtlichen Verfahren der
Grundsatz der Amtsermittlung gilt. Dies bedeutet, dass auch das Gericht von Amts
wegen eigene Ermittlungen bzgl. aller Umstéinde vornimmt, die seiner Ansicht nach fiir
die Entscheidung des Rechtstreits bedeutsam sind. In Einzelféllen kann dies entbehrlich
sein — etwa wenn die Behorde den Sachverhalt bereits griindlich aufgeklért hat, auch
der Klédger keine neuen Tatsachen vorbringt oder allein eine Rechtsfrage streitig ist.
Dann kann das Gericht von eigenen Ermittlungen absehen und auf der Basis des
unstreitig festgestellten Sachverhalts eine Entscheidung treffen. In der Regel werden
aber von den Gerichten weitere Ermittlungen angestellt. Dazu gehort:
- die Beziehung und Einsichtnahme in Akten anderer Sozialversicherungstréger,
Behorden oder Gerichte
- die Einholung von Auskiinften aller Art sowohl bei den Beteiligten als auch bei
Dritten
- die Vernehmung von Zeugen
- Anforderung von Urkunden und sonstiger schriftlicher Unterlagen
- die Einholung von Sachverstindigengutachten, was vor allem bei
medizinischen Fragen (z.B. Erwerbsunfihigkeit) eine groBe Rolle spielt.

Zum Umfang der Ermittlungen gilt auch hier, dass dies im Ermessen des Gerichts
steht, das an Antrdge und Beweisantrage der Beteiligten nicht gebunden ist und den
Sachverhalt im Zweifel auch insoweit iliberpriifen kann, als er nicht angegriffen worden
ist (Prinzip der materiellen Wahrheit).

Beziiglich der Beteiligungsrechte gilt im Grundsatz das oben gesagte. Sind Dritte von
der Entscheidung betroffen, sind diese zum Verfahren beizuladen. Sie haben dann das
Recht, sich zum Streitgegenstand zu duflern und konnen sich mit Antrdgen aktiv am

Verfahren beteiligen.

Ebenso besteht auch im Gerichtsverfahren ein Recht auf Akteneinsicht.
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Des Weiteren ist festzustellen, dass die verfahrensrechtlichen Hiirden fiir den Zugang
zu den Sozialgerichten duBerst niedrig sind. Neben der grundsitzlichen Kostenfreiheit
fiir Versicherte besteht vor allem kein Vertretungszwang, d.h. die Versicherten
miissen keinen Rechtsanwalt oder sonstigen Vertreter beauftragen. Sie miissen ihr
Klagebegehren auch nicht bestimmt formulieren. Es reicht vielmehr, wenn sich das
Begehren des Kldgers aus seinem Vorbringen (konkludent) ergibt. Ausreichend ist
beispielsweise, wenn jemand geltend macht, seine Rente erscheine ihm zu niedrig;
es ist dann Aufgabe des Gerichts zu liberpriifen, ob Berechnungsfehler vorliegen.
Von den Betroffenen wird also keine detaillierte Kenntnis der komplizierten
sozialversicherungsrechtlichen Vorschriften erwartet. Diese formelle ,,Nachsicht™ wird
flankiert von Auskldrungs- und Hinweispflichten, die die Richter auch verpflichten, die
Klager auf sachdienliche Antrige hinzuweisen.

SchlieBlich ist das sozialgerichtliche Verfahren das einzige Gerichtsverfahren in
Deutschland, das fiir die Versicherten und Leistungsempfinger nicht mit einem
Kostenrisiko verbunden ist. D.h. diese Personen miissen weder Gerichtskosten noch die
Prozesskosten der Gegenseite tragen. Lediglich der eigene Anwalt muss selbst bezahlt
werden, wenn der Prozess erfolglos bleibt. Fiir Bediirftige gibt es hier allerdings
die Moglichkeit Prozesskostenhilfe zu beantragen. Wird diese bewilligt, werden die
Anwaltskosten direkt vom Staat beglichen.

2. Verfahrensarten

Ich mochte nun etwas ndher darauf eingehen, mit welchen Antrégen sich Betroffene an
das Sozialgericht wenden kdnnen. Dabei werde ich mich auf Klagen von Versicherten
bzw. Leistungsempfangern und Arbeitgebern konzentrieren.

Wirft ein Betroffener der Behorde eine zu langsame Behandlung seiner Angelegenheit
vor, kann er nach Ablauf bestimmter Fristen Untétigkeitsklage erheben. Eine
solche Klage ist zuldssig, wenn iiber einen Antrag nicht binnen sechs Monaten
und iiber einen Widerspruch nicht innerhalb von drei Monaten entschieden
worden ist. Das Gericht befasst sich dann nur mit den Griinden fiir die zogerliche
Verwaltungstatigkeit und priift, ob die Behorde durch sachliche Griinde an einer
zeitnahen Entscheidung gehindert war. Kann die Behdrde solche Griinde darlegen (z.B.
Notwendigkeit umfangreicher Ermittlungen, Gutachten), ist die Klage abzuweisen.
Fehlen nachvollziehbare Griinde fiir die Untétigkeit, kann das Gericht die Behorde
verpflichten, binnen einer bestimmten Frist eine Entscheidung zu treffen. Selbst trifft
das Gericht in diesen Féllen eine Sachentscheidung nicht!
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Hat ein Betroffener ein eiliges Anliegen und ist der Meinung, nicht mehrere Monate
auf eine Entscheidung des Sozialversicherungstridgers warten zu kdnnen, besteht die
Maoglichkeit des sog. einstweiligen Rechtsschutzes.

Hierunter fallen Anliegen wie die folgenden:

- Eine Geldleistung — Rente oder Krankengeld — wird nicht ausgezahlt, der
Versicherte braucht das Geld aber , um seinen Lebensunterhalt zu decken.

- Ein Versicherter benétigt dringend eine Krankenbehandlung, die Krankenkasse
verweigert diese aber — sei es, weil ihrer Ansicht nach kein Versicherungsschutz
besteht oder die beantragte Leistung nicht zum Versicherungsumfang gehort.

- Der Sozialversicherungstriager fordert Beitragszahlungen/-riickstdinde und
droht, diese zwangsweise zu vollstrecken. Ist der Beitragsschuldner —
Arbeitgeber oder Versicherter — der Meinung, die Beitragsforderung sei zu
hoch oder bestehe zu Unrecht, kann er beantragen, dass die Vollstreckung
solange verschoben wird, bis die RechtmaBigkeit geklart ist.

Sind derartige Anliegen begriindet, trifft das Gericht aufgrund der bekannten Tatsachen
eine vorlaufige Entscheidung. Zeitaufwendige Ermittlungen verbieten sich hingegen in
diesen ,,Eilt-Verfahren®, da sie dem Ziel einer schnellen Regelung zuwiderlaufen.

3. Sozialgerichtliche Klagen

In den allermeisten Fillen geht es den Kldgern indes um eine abschlieBende
Entscheidung der Sozialgerichte in der Sache. Das Klagebegehren ist dabei zweigeteilt:
es wird einerseits die Entscheidung der Behorde kritisiert und zum anderen die
Leistungsgewéhrung selbst beantragt. Wie oben bereits ausgefiihrt, bedeutet dies, dass
das Sozialgericht nicht nur die Entscheidung der Verwaltungsbehdrde auf formelle
oder sachliche Fehler hin tiberpriift, sondern — gleichsam an deren Stelle — auch iiber
die beantragte Leistung entscheidet. Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen fiir eine
Sozialleistung vor, wird das Gericht den Sozialversicherungstrager verurteilen, diese
Leistung zu gewidhren. Dies gilt auch dann, wenn erst wiahrend des Gerichtsverfahrens
(neue) Umstédnde eingetreten sind, die den streitigen Leistungsanspruch begriinden:

Ein Beispiel: Ein Arbeiter beantragt unter Hinweis auf Probleme mit seinem Riicken
eine Rente wegen Erwerbsunfdhigkeit, der Rentenversicherungstrdger ist jedoch —
zu Recht — der Meinung, die Krankheit ist nicht so gravierend und der Versicherte
kénne noch leichte Arbeiten verrichten. Erleidet dieser nun wdhrend des Prozesses
einen schweren Unfall und kann aufgrund dessen keine Arbeiten mehr ausfiihren, wird
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das Gericht ihm eine Rente zusprechen, auch wenn die Ablehnung der Behérde zum

friiheren Zeitpunkt nicht zu beanstanden war.

Grundsétzlich endet das Verfahren mit einer miindlichen Verhandlung vor der
dreikopfigen Kammer (s.0.), in der in Anwesenheit aller Beteiligten die Tatsachen
und die Rechtslage erortert werden. Meist ergeht ein schriftliches Urteil, oft werden
die Verfahren auch durch Klageriicknahme, eine Anerkenntis der Behorde oder einen
Vergleich abgeschlossen. Von groer Bedeutung — besonders fiir die Versicherten — ist
der personliche Dialog in der miindlichen Verhandlung. Dieser gibt den Betroffenen die
Moglichkeit, ihre Argumente vorzutragen, schafft wiederum Transparenz und erhdht
das Versténdnis und die Akzeptanz sozialrechtlicher Regeln und Verfahrensabldufen.

D. Rechtsmittel

Gegen eine Entscheidung des Sozialgerichts konnen die Beteiligten binnen eines
Monats Berufung beim Landessozialgericht (LSG) einlegen. Voraussetzung dafiir ist,
dass entweder ein Beschwerdewert von 500 Euro (rund 5.000 CNY) erreicht wird;
bei Erstattungsstreitigkeiten zwischen Behorden liegt die Hiirde bei 5.000 Euro (ca.
50.000 CNY) oder die Berufung vom Sozialgericht ausdriicklich zugelassen worden ist.
Dies hat dann zu geschehen, wenn eine Rechtsfrage ungeklart ist oder das Gericht in
rechtlicher Hinsicht von der Entscheidung anderer — hoherer — Gerichte abweicht. Auch
das LSG ist eine Tatsacheninstanz, das den Fall tatsdchlich und rechtlich vollstindig
iiberpriift. Die fiir das Sozialgericht geltenden Grundsétze finden auch hier Anwendung,
vor allem: Amtsermittlung, kein Vertretungszwang, Kostenfreiheit

Aufgaben des Bundessozialgerichts (BSG) als Revisionsinstanz sind vor allem
- Klarung von Rechtsfragen (bzgl. Bundesrecht)
- Sicherung von Rechtseinheit durch Kldrung von Divergenzen verschiedener
Landessozialgerichte
- Die Rechtsentwicklung durch Richterrecht

Deshalb findet keine Tatsachenermittlung, sondern allein eine rechtliche Priifung statt!
Anders als in den beiden Tatsacheninstanzen besteht zudem ein Vertretungszwang
(zugelassen sind v.a. Rechtsanwiélte, Professoren und andere qualifizierte
Verbandsvertreter). Eine Revision zum BSG ist daher nur dann méglich, wenn diese
wegen der grundsdtzlichen Bedeutung einer Sache von dem Landessozialgericht
zugelassen worden ist.

E. Wirkung sozialrechtlicher Entscheidungen
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Sozialgerichtliche Entscheidungen entfalten zwischen den Prozessbeteiligten
unmittelbare Wirkung und sind vollstreckbar, sofern sie nicht angefochten worden sind.
In der Regel folgen die Sozialversicherungstriger den Urteilen der Sozialgerichte und
setzen diese im Einzelfall ohne weiteres um. Sollte dies im Ausnahmeféllen einmal
nicht der Fall sein, besteht die Mdglichkeit, ein Vollstreckungsverfahren einzuleiten
bzw. Zwangsmittel einzusetzen.

Zwar binden auch Entscheidungen des BSG unmittelbar nur die jeweiligen
Prozessbeteiligten, in der Praxis sind dessen Entscheidungen jedoch fiir die
Sozialgerichtsbarkeit und die Sozialversicherungstriger in ganz Deutschland
richtungweisend und werden in der Praxis flichendeckend beachtet. Hierdurch wird
eine einheitliche Rechtsauslegung und —anwendung gewéhrleistet.

IV. Fazit

Zusammenfassend und abschlieBend mochte ich feststellen, dass sich die Arbeit
der Sozialgerichtsbarkeit in Deutschland in ihrem mehr als 50jdhrigen Bestehen
bewihrt hat. Als eigenstidndiger Gerichtszweig bietet sie eine hohe Spezialisierung
ihrer Spruchkorper, insbesondere der Berufsrichter. Gerade angesichts vielfacher
Gesetzesdnderungen wird dadurch die Qualitdt der juristischen Arbeit und damit eine
wesentliche Voraussetzung fiir die zligige Bearbeitung der teils dulerst komplexen
Sachverhalte und Rechtsfragen gewéhrleistet. Die Beteiligung ehrenamtlicher Richter
greift den engen Bezug zwischen Sozialversicherung und Arbeitsleben auf und
verhindert, dass sich die richterlichen Entscheidungen all zu weit von der betrieblichen
Realitét entfernen.

Eine in diesem Sinne eigenstindige Sozialgerichtsbarkeit mag fiir ein Entwicklungsland
wie China — derzeit — utopisch und vielleicht auch unndtig sein. Allerdings mochte ich
zum Abschluss einige Erfolgsfaktoren aus deutscher sozialrichterlicher Perspektive
betonen, die sicherlich auch bei der Entwicklung einer effektiven und qualitativ
hochwertigen gerichtlichen Kontrolle der Sozialversicherungen in China von
Bedeutung sind:
- klare materielle und verfahrensrechtliche Bestimmungen (Rechtssicherheit)
- verstandliche und vollstdndige Information der Betroffenen iiber ihre
materiellen und prozessualen Rechte
- leichter Zugang zu gerichtlicher Kontrolle, der nicht durch materielle (Kosten)
und verfahrensrechtliche Hiirden erschwert werden darf
- eine gut funktionierende Verwaltung, die eine sachliche, transparente und
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gleichméBige Behandlung der Félle garantiert

klare Zusténdigkeits- und Verfahrensregeln fiir die Sozialgerichte und eine mit
Sozialversicherungsfragen vertraute und deshalb spezialisierte Richterschaft
Transparenz und Verstdndlichkeit sowohl des Verfahrens als auch der
Entscheidungen zur Erhdhung der Akzeptanz

Unabhéngigkeit der Justiz und der Richterschaft
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Kontrolle der sozialen Krankenversicherung
durch staatliche Behorden in Deutschland

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

1. Das gegliederte Sozialversicherungssystem in Deutschland: Das Prinzip
der Selbstverwaltung

Das deutsche Sozialversicherungssystem ist eine Pflichtversicherung fiir Arbeitnehmer
mit fiinf eigenstdndigen Zweigen: der gesetzlichen Renten-, Unfall-, Arbeitslosen-,
Kranken- und Pflegeversicherung. Diese Institutionen sind keine Behorden des
Regierungsapparates, sondern eigenstindige Korperschaften des offentlichen Rechts
nach dem so genannten Selbstverwaltungsprinzip. Finanzwissenschaftler geben
ihnen das Adjektiv ,parafiskalisch®, also ,,quasi-staatlich®. Sie haben weder eine
privatrechtliche Unternehmensform, wie etliche soziale Krankenversicherungen
in den Niederlanden oder der Schweiz; noch sind sie bei der Durchfithrung ihrer
gesetzliche vorgeschriebenen Aufgaben den Weisungen der Regierung unterworfen,
wie die Sozialversicherung in Frankreich. Sie stehen nicht unter der Fachaufsicht der
Bundes- und Landesregierungen, sondern unter deren Rechtsaufsicht. Das bedeutet,
dass die Ministerien nicht direkt in das operative Geschift (Haushalt, Personal,
Vertrdge, Leistungsgewahrung) der Sozialversicherungen eingreifen, sondern sich auf
die Priifung der Rechtskonformitit ihrer Aktivititen beschrinken. Der Gesetzgeber
legt im Sozialgesetzbuch fest, was die Sozialversicherungstrdger zu tun und zu lassen
haben. Die staatlichen Aufsichtsbehdrden haben nur zu priifen, ob diese Vorschriften
eingehalten werden. In die Durchfiihrung der Aufgaben selbst mischen sie sich erst
dann ein, wenn die Organe der Selbstverwaltung versagen und ihre Aufgaben nicht
mehr wahrnehmen kdnnen oder wollen.

Aus dieser relativen Autonomie der Sozialversicherungen gegeniiber der Regierung
ergibt sich ein doppelgleisiges System von externer und interner Kontrolle, das ich
am Beispiel der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erkldaren mochte. Hier ist
das Selbstverwaltungsprinzip besonders stark ausgeprédgt. Sowohl in der Renten- als
auch in der Arbeitslosenversicherung iibernimmt die Bundesregierung die Garantie
fiir einen ausgeglichenen Haushalt. Sie deckt die vor allem in der Rentenversicherung
sehr hohen Differenzen zwischen den Beitragszahlungen der Versicherten und ihrer
Arbeitgeber und den Renten- bzw. Arbeitslosengeldzahlungen ab. Die Renten- und
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Arbeitslosenversicherung sind daher in ihrer Finanzautonomie erheblich eingeschréankt.
Auf die Hohe ihrer Beitragssitze haben sie faktisch keinen Einfluss. Das ist in der GKV
anders. Die Krankenkassen haben ein vom Staatshaushalt unabhéngiges Budget, das
sich fast ausschlieBlich aus den Beitrdgen der Versicherten und ihrer Arbeitgeber in
Form fester Lohnanteile zusammensetzt (gegenwértig im Durchschnitt ca. 14 Prozent).
Die Bundesregierung zahlt an die GKV nur geringe Zuschiisse, die zur Zeit etwa 1
Prozent des GKV-Budgets ausmachen und auch nur fiir Aufgaben gezahlt werden,
die die Krankenkassen im Auftrag der Regierung iibernehmen (z. B. Leistungen bei
Mutterschaft).

Auch in anderer Hinsicht unterscheiden sich die GKV und die ihr artverwandte
Pflegeversicherung elementar von den anderen Sozialversicherungszweigen.
Das vor iiber 120 Jahren vom damaligen Reichskanzler Bismarck gegriindete
Sozialversicherungssystem hatte seinen Schwerpunkt in der Absicherung von
Lohnausfillen als Folge von Alter, Invaliditit oder Krankheit. Die Krankenkassen
gaben in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts den groften Teil ihrer Einnahmen nicht
fiir die medizinische Behandlung, sondern fiir das Krankengeld aus, das die Arbeiter
im Krankheitsfall an Stelle ihres Lohnes von der Kasse erhielten. Sachleistungen fiir
die medizinische Behandlung spielten eine untergeordnete Rolle. Das hat sich radikal
gedndert. Seit den 60er Jahren iibernehmen die Arbeitgeber die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall bis einschlieBlich der 6. Woche. Erst danach treten die Krankenkassen
in Haftung. Heute entfallen nur noch 4,5 Prozent ihrer Ausgaben auf das Krankengeld
und iiber 90 Prozent auf medizinische Leistungen (Krankenhaus, ambulante érztliche
und zahnédrztliche Versorgung, Arzneimittel usw.). Die GKV hat sich damit zur
zentralen Steuerungsinstanz des deutschen Gesundheitswesens entwickelt, der
grofiten Dienstleistungsbranche unserer Volkswirtschaft, die zu fast 80 Prozent aus
Sozialversicherungsbeitragen und Steuern finanziert wird. In ihr werden 11 Prozent
des Bruttoinlandsproduktes erwirtschaftet und tiber 4 Millionen Menschen beschéftigt.
Die GKV dient also nicht nur der sozialen Sicherheit, sondern steuert auch einen
wachstumsintensiven und zukunftstrachtigen Wirtschaftszweig.

2. Externe staatliche Kontrolle des Gesundheitswesens

Das Gesundheitswesen kommt fiir eine freie marktwirtschaftliche Steuerung nicht in
Frage. Uber dieses ,,Marktversagen* sind sich die Gesundheitsokonomen weitgehend
einig. Es bedarf einer starken, mit wirkungsvollen Instrumenten ausgestatteten
politischen Steuerung und Kontrolle. Anders ist eine umfassende medizinische
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Versorgung zu bezahlbaren Preisen fiir die gesamte Bevolkerung nicht zu gewihrleisten.
Dieser Prozess spielt sich in Deutschland auf verschiedenen politischen und regionalen
Ebenen ab. Der Bundestag beschlieB3t in fast jeder Legislaturperiode Gesetze, um
die Strukturen des Gesundheitswesens und den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung den sich verdndernden Entwicklungen in der Medizin und der
Gesellschaft anzupassen. Die Lander haben ihrerseits eigene Kompetenzen, in die
der Bund nicht oder nur teilweise hineinregieren kann. Daraus ergibt sich auch in der
Aufsicht und Kontrolle der Einrichtungen des Gesundheitswesens eine entsprechende
Arbeitsteilung zwischen Bund und Landern, die nachfolgend skizziert wird.

2.1 Struktur der staatlichen Kontrolle des Gesundheitswesens

Vorab sei festgestellt, dass Betriigereien im Gesundheitswesen genauso strafrechtlich
verfolgt werden wie in jedem anderen Wirtschaftszweig auch. Wenn z. B. ein Arzt die
Behandlung von Patienten abrechnet, die er nie gesehen hat, kann er nicht nur seine
Zulassung verlieren, sondern auch ins Gefiangnis wandern. Allerdings ist es nicht immer
einfach festzustellen, ob bewusst betrogen wurde oder nur Fehler unterlaufen sind.
Hier gibt es eine Grauzone von nicht eindeutigen Fallen. Viele Streitigkeiten zwischen
Arzten und der Kassenirztlichen Vereinigung, die die Honorare abrechnet, werden
von den Sozialgerichten geklért, eine deutsche Besonderheit, auf die meine Kollegin
Susanne Becker niher eingehen wird. Ich beschrinke mich auf die Aufsichtstétigkeit
des Regierungsapparates sowie auf die internen Kontrollmechanismen im
Gesundheitswesen.

In der Bundesrepublik Deutschland haben die Lander den Verfassungsauftrag der
allgemeinen Daseinsvorsorge. Darunter féllt zum Beispiel die Hygiene in 6ffentlichen
Gebéduden sowie in Krankenhdusern und Schulen. Die Landesregierungen sind ferner
verantwortlich fiir die Bekimpfung von Infektionskrankheiten, die Uberwachung der
Lebensmittelsicherheit und den allgemeinen Gesundheitsschutz in den Betrieben. Hinzu
kommen Aufgaben in der Sicherstellung der medizinischen Versorgung, insbesondere
im Krankenhausbereich. Die Lénder sind zudem zusténdig fiir die Berufsordnungen der
Gesundheitsberufe und die Approbation von Arzten und Apothekern. Hier gibt es unter
den Landesbehorden eine kontinuierliche Abstimmung, so dass es keine nennenswerte
Unterschiede zwischen den Lidndern in der Zulassungs- und Aufsichtspraxis
gibt. Alle Arzte und Apotheker sind Zwangsmitglieder in den Landesirzte- bzw.
Apothekerkammern. Diese iiben auch die Kontrolle {iber die Qualitdt der Arbeit
von Arzten aus, wo immer sie als solche arbeiten. Die Arztekammern unterhalten
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eine zentrale Beschwerdestelle, an die Patienten sich wenden kénnen, wenn sie sich
fehlerhaft behandelt fiihlen. In besonders schwerwiegenden Fillen kann Arzten die
Approbation entzogen werden. Das kommt nicht oft vor. Wenn die Beschwerdestelle
einen Behandlungsfehler feststellt, hat das zumeist Schmerzensgeldzahlungen zur
Folge, die aber selten mehr als 20.000 oder 30.000 Euro ausmachen. Die Arzte haben
fiir derartige Fille ein Haftpflichtversicherung.

Eine ganz andere Struktur hat die Aufsicht iiber die Krankenkassen und die
Kassenérztlichen Vereinigungen, der Organisation der Vertragsirzte der GKV'.
Hier sind sowohl der Bund als auch die Lénder verantwortlich. Das deutsche
Krankenkassensystem ist in verschiedene Kassenarten unterteilt. Sie haben jeweils
berufsspezifische Wurzeln, auch wenn diese kaum noch eine Rolle spielen. Es gibt zum
einen die so genannten Ersatzkassen, die frither den Angestelltenberufen (Buchhalter,
Ingenieure, Verkdufer usw.) vorbehalten waren. Und es gibt die so genannten
Pflichtkassen, denen die Arbeiter zugeordnet wurden. Das sind die auf Landesebene
organisierten Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK), die Betriebs- und die
Innungskrankenkassen (fiir Handwerker) sowie Sondersysteme fiir Landwirte, Berg-
und Seeleute. Mittlerweile sind diese Unterschiede weitgehend obsolet, da seit zehn
Jahren jeder versicherungsberechtigte Biirger eine dieser Kassen frei wéhlen kann.’
Geblieben sind aber die unterschiedlichen Zusténdigkeiten in der staatlichen Aufsicht:

* Die den Landesregierungen unterstehenden Aufsichtsbehdrden sind fiir die
AOK des jeweiligen Landes zustindig, die einen Marktanteil insgesamt von 36
Prozent der Versicherten haben. Auflerdem kontrollieren die Lander die regionalen
Betriebs- und Innungskrankenkassen.

+ Das Bundesgesundheitsministerium und das Bundesversicherungsamt
beaufsichtigen die Ersatzkassen, die einen bundesweiten Marktanteil von
etwa einem Drittel haben. Hinzu kommt eine wachsende Zahl von bundesweit
organisierten Betriebs- und Innungskrankenkassen. Sobald sich die Mitglieder

einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse iiber mehr als zwei Lander erstrecken,

I Voraussetzung fiir die Zulassung zum als Vertragsarzt bzw. -zahnarzt ist die abgeschlossene Weiterbildung
zum Facharzt (Allgemeinmedizin, Internist usw.). AuBerdem darf eine gewisse Zahl von Arzten pro Einwoh-
ner (je nach Fachrichtung) nicht tiberschritten werden. Diese Relation wird auf Bundesebene festgelegt. Pro
Bundesland gibt es eine Kassendrztliche Vereinigung, in Nordrhein-Westfalen als dem mit iiber 18 Millionen
Einwohnern grofiten Land, zwei.

2 Demnéchst sollen auch die Krankenversicherungen der Berg- und Seeleute in das System der frei wéhlba-
ren Krankenkassen aufgenommen werden. Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen werden ihren Sondersta-
tus beibehalten, da sie als einzige Kassenart groBere Zuschiisse aus dem Bundshaushalt bekommen.
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unterliegt die Kasse der Aufsicht des Bundes. Zudem ist der Bund fiir die
Kontrolle der Bundesverbande der Krankenkassen verantwortlich.

+  Die Kassenirztlichen- und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen werden von den
Landern beaufsichtigt. Der Bund ist fiir deren Bundesvereinigungen sowie die
nachher noch néher erlduterte gemeinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen

zustindig.

Die Aufsicht iiber die privaten Krankenversicherungsunternehmen (kurz: PKV) hat
eine andere Struktur. In Deutschland sind etwa 13 Prozent der Bevolkerung nicht
iiber eine gesetzliche Krankenversicherung gegen Krankheitsrisiken abgesichert,
sondern iiber eine private Versicherungspolice. Dazu gehoren Selbstédndige,
Angestellte mit einem Einkommen iiber der Versicherungspflichtgrenze von etwa
4.000 Euro pro Monat, sowie Beamte. Letztere bekommen 50 Prozent der Ausgaben
fiir medizinische Behandlung vom Staat erstattet und haben fiir den restlichen
Betrag einen privaten Versicherungsvertrag. Die privaten Krankenversicherungen
sind gewinnorientierte Unternehmen, die entweder als Aktiengesellschaften oder
als Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit organisiert sind. Sie werden von
einer dem Finanzministerium unterstellten Bundesbehdrde beaufsichtigt, der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (Bafin). Sie iiberwacht nicht nur das
Geschéftsgebaren von Versicherungen, sondern auch das von Banken und anderen
Finanzdienstleistungsunternehmen. Kontrolliert wird vor allem, ob die Versicherungen
iiber eine ausreichende Finanzkraft verfiigen, um die aus den Versicherungsvertriagen
entstehenden Anspriiche und Risiken abdecken zu konnen. Auf die Prozesse im

Gesundheitswesen hat diese Behorde keinen Einfluss.
2.2 Aufgaben und Instrumente der staatlichen Aufsicht

Wie bereits erwihnt, greift die staatliche Aufsicht nicht in das operative Geschaft
der Krankenkassen und ihrer Vertragspartner im Gesundheitswesen ein. Wenn ihr zum
Beispiel ein von einer Krankenkasse mit Arzten oder Krankenhiusern geschlossener
Vertrag nicht gefillt, kann sie nur dann einschreiten und Nachbesserungen verlangen,
wenn Bestimmungen des Sozialgesetzbuches oder allgemeine Rechtsgrundsitze verletzt
werden. Dafiir zwei Beispiele:

. Die Krankenkassen handeln auf Landesebene mit der Kassendrztlichen

Vereinigung eine Gesamtvergiitung fiir die ambulante arztliche Versorgung
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ihrer Versicherten aus; das ist im Sozialgesetzbuch so vorgeschrieben. Diese
Gesamtvergiitung basiert auf einer Pauschalsumme pro Mitglied der Kasse.
Sie unterliegt dem Grundsatz der Beitragsstabilitit, das heil3t, sie darf nach den
zur Zeit geltenden Bestimmungen nicht stérker als die Lohne und Gehilter der
Versicherten wachsen. Ubersteigt die vereinbarte Vergiitung diese jihrlich von der
amtlichen Statistik berechnete Quote, kann die Aufsicht den Vertrag beanstanden
und Korrekturen fordern.

Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt diese Gesamtvergiitung nach einem
von ihr festgelegten Schliissel auf die Vertragsirzte und schlieft dariiber mit
den Krankenkassen einen Vertrag, den so genannten Honorarverteilungsvertrag.
Werden durch diesen Vertrag bestimmte Arzte oder Arztgruppen systematisch
benachteiligt, kann die Aufsichtsbehdrde den Vertrag beanstanden und einen

gerechteren Verteilungsschliissel fordern.

Das wichtigste Instrument der staatlichen Aufsicht ist die Kontrolle der jdhrlichen

Haushalte der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen:

Die Krankenkassen miissen der Aufsichtsbehorde ihre jahrliche Budgetplanung
und die daraus abgeleitete Hohe des Beitragssatzes zur Genehmigung vorlegen.
Das ist zumeist dann problemlos, wenn die Beitrdge stabil bleiben oder gar
gesenkt werden konnen. Bei geplanten Beitragserhdhungen wird jedoch sehr
genau hingeschaut, ob diese auch wirklich berechtigt sind.

Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen wird der Verwaltungshaushalt gepriift.
Dazu gehoren vor allem die Aufwendungen fiir das Personal, nicht zuletzt fiir
die Vorstandsgehalter und die Aufwandsentschddigungen fiir die Mitglieder des
Verwaltungsrates. Hier werden gelegentlich unangemessen hohe Betrige gezahlt,

die von der Aufsichtsbehorde beanstandet werden.

Ein zweites, in der Praxis sehr wirksames Instrument sind die Priifdienste, die den

Aufsichtsbehorden unterstehen, aber von den zu beaufsichtigenden Organisationen

finanziert werden. Laut Gesetz miissen bei den Krankenkassen und den Kassenérztlichen

Vereinigungen mindestens alle fiinf Jahre Priifungen durchgefiihrt werden, die sich

auf den gesamten Geschéftsbetrieb erstrecken. Dabei werden detaillierte Fragen

gestellt, wie zum Beispiel die, ob die betriebswirtschaftliche Struktur der Verwaltung
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effizient ist, ob die Kosten fiir bestimmte Verwaltungseinheiten angemessen sind,
aber auch weniger wichtige Dinge wie die, ob die Zahl der Dienstwagen fiir leitende
Angestellte wirklich erforderlich ist. Wichtig ist, dass innerhalb der vorgeschriebenen
fiinf Jahre auch mehr als eine Priifung angesetzt werden kann. Die Krankenkassen und
Kassenirztlichen Vereinigungen konnen sich also nach einer durchgefiihrten Priifung
nicht sicher sein, dass in den nichsten Jahren mit keiner weiteren Untersuchung zu
rechnen ist. Diese Ungewissheit ist ein wichtiges Disziplinierungsinstrument.

Was passiert, wenn die Aufsichtsbehdrden den Haushalt oder andere MaBBnahmen
einer Kasse oder eines Verbandes beanstanden? Fiir diesen Fall ist ein mehrstufiges
Verfahren vorgesehen, das mit einem aufsichtsrechtlichen Beratungsgesprach
beginnt, in dem um eine Erlduterung gebeten und die Behebung der Méngel
angemahnt wird. Hat dieses Gesprédch keine spiirbaren Konsequenzen, kann die
Aufsichtsbehorde entsprechende Maflnahmen anordnen. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang, dass die aufsichtsrechtlichen Verfiigungen der staatlichen Behorden
von den betroffenen Krankenkassen und Kassendrztlichen Vereinigungen vor dem
Sozialgericht beklagt werden konnen. Im Extremfall kann ein Staatskommissar
eingesetzt werden, der die Geschéfte einer Krankenkasse oder Kassenérztlichen
Vereinigung an Stelle des Vorstandes fiihrt. Dies war in den letzten 20 Jahren nur bei
einigen Kassenzahnidrztlichen Vereinigungen voriibergehend erforderlich, weil sie
sich hartnackig weigerten, Auflagen der Aufsichtsbehdrde oder Gerichtsbeschliisse
umzusetzen. Eine Krankenkasse kann bei groBer Unwirtschaftlichkeit bzw. fehlender
Unternehmensperspektive auch von der Aufsicht geschlossen werden. Das ist dann der
Fall, wenn eine Kasse erheblich iiber dem Niveau der anderen Krankenkassen liegende
Beitrdge erheben muss und eine Behebung der dafiir verantwortlichen Strukturprobleme
der Kasse nicht zu erwarten ist. Allerdings werden wirtschaftlich gefdhrdete Kassen
in der Regel mit anderen Kassen ihres Verbandes fusioniert oder erhalten von diesen
Unterstiitzungszahlungen, die ihnen wettbewerbsfahige Beitragssétze ermdglichen.

3. Interne Steuerung und Kontrolle der gesetzlichen Krankenversiche-
rung

Gegenwartig gibt es insgesamt 253 eigenstdndige Krankenkassen von sehr
unterschiedlicher Gréfe. Davon waren am 31.12.2006

« 16 AOKn,

10 Ersatzkassen,

199 Betriebskrankenkassen,
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* 17 Innungskrankenkassen sowie

* 11 Sondersysteme fiir Landwirte, Seeleute und Bergarbeiter.

Mit Ausnahme der Sondersysteme haben alle Kassenarten einen Bundesverband
sowie Organisationen auf Landesebene, die fiir gemeinsame Vertrige mit Arzten
und Krankenhdusern zustindig sind’ Die Selbstverwaltung des GKV-Systems
einschlieBlich der Kassenirztlichen Vereinigungen hat zwei Ebenen. Zum einen haben
die Krankenkassen und ihre Verbiande 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 iiber die Vergiitungen fiir Arzte und Krankenhiuser, die von den
Krankenkassen bezahlten Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie tiber Leitlinien zur
Qualitét der medizinischen Behandlung trifft.

3.1 Die interne Selbstverwaltung der Krankenkassen und Kassenirztlichen
Vereinigungen

Die Verwaltungen der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereinigungen werden
von hauptamtlichen Vorstdnden geleitet. Diese werden fiir Amtsperioden von sechs
Jahren gewihlt, wobei eine Wiederwahl mdglich ist. Die meisten Krankenkassen
haben zwei Vorstinde, einen Vorstandsvorsitzenden und einen Stellvertreter. Es
besteht die Moglichkeit einen dritten Vorstandsposten zu besetzen. Davon wird aber
wenig Gebrauch gemacht. Der Vorstand hat die Aufgabe, das operative Geschift der
Krankenkasse zu leiten und zu gestalten. Dazu gehdren vor allem die Vertrage 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 Schdden personlich
haften muss, die er zum Beispiel fiir die Gewdhrung von gesetzlich nicht gestatteten
Leistungen zu verantworten hat. Diese Regelung ist allerdings eher eine Druckmittel als
eine tatsdchlich genutzte Option. Wenn es sich um Betriigereien oder Untreue handelt,
was es durchaus gegeben hat, ist, wie eingangs erwéhnt, die Strafjustiz zustindig und
nicht die Krankenkassenaufsicht.

Der Vorstand einer Krankenkasse wird von einem ehrenamtlichen Verwaltungsrat

3 Die gesetzlichen Aufgaben der Bundesverbénde sollen demnédchst nach dem Willen der Bundesregierung
zum groften Teil einem gemeinsamen Spitzenverband der Krankenkassen iibertragen werden. Den herkomm-
lichen Bundesverbanden 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 parititisch aus Vertretern der Arbeitgeberverbénde und der
Gewerkschaften. In den Ersatzkassen hingegen werden die Verwaltungsratsmitglieder
von den Versicherten alle sechs Jahre gewéhlt; es gibt hier keine Arbeitgebervertreter.
Dieser Unterschied ist nicht sachlich begriindet, sondern hat historische Ursachen.
Die Ersatzkassen waren urspriinglich Hilfskassen von kaufméannischen und
technischen Berufen. Sie wurden seit den dreiliger 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 Verwaltungsrite von keiner groen Bedeutung. Die
Selbstverwaltungsstrukturen in den Kassenérztlichen Vereinigungen dhneln denen
der Krankenkassen. Auch sie haben einen hauptamtlichen Vorstand und einen
Verwaltungsrat, der von den Vertragsarzten gewidhlt wird. Er beruft den gleichfalls
maximal dreikopfigen Vorstand, in dem mindestens ein Arzt vertreten sein muss.

Die Aufgabe der Verwaltungsrite 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 Verwaltungsabldufe, bei den Krankenkassen auch bestimmte
gesetzlich ermdglichte Sonderleistungen fiir die Versicherten festgelegt werden. Zu
letzteren gehdren Maflnahmen 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 gepriift und gebilligt werden. Alles in allem
haben die Verwaltungsrite in der gesetzlichen Krankenversicherung eine Funktion, die

man mit der von Aufsichtsriten 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,
Krankenh&user) in Angelegenheiten, die in anderen Léndern Sache des Gesetzgebers
oder der Regierungsbehorden sind. Im Sozialgesetzbuch werden sowohl die von
den Krankenkassen zu gewédhrenden Leistungen, als auch die dafiir zu zahlenden
Vergiitungen und die damit zusammenhédngenden 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,
zweckmifig und wirtschaftlich sein muss und das Mal} des Notwendigen nicht
iberschreiten darf. Was das in der Praxis genau heiflt, 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.
Wihrend das Gesetz nur einen allgemeinen Anspruch der Versicherten auf &rztliche
Behandlung oder die Versorgung mit Arzneimitteln gewihrt, legt der Bundesausschuss
fest, was darunter im Detail zu verstehen ist. Er erldsst Richtlinien u. a. iiber

+  die érztliche und zahnérztliche Behandlung,

*  MalBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

* die Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

+  die Verordnung von Arzneimitteln und Krankenhausbehandlung,

+  die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und

+  die drztliche Bedarfsplanung.

Der GemBA hat insgesamt 21 stimmberechtigte Mitglieder. Die Krankenkassen sind
durch 9 Personen vertreten. Ebenso entsenden die Leistungserbringer (Kassenérztliche
und Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung, Krankenhausgesellschaft) 9 Vertreter,
wobei sich deren Zusammensetzung je nach Entscheidungsgebiet gestaltet. Wenn
es zum Beispiel um Fragen der Krankenhéuser geht, sind die Zahnérzte nicht mit
dabei. Hinzu kommen der von Krankenkassen und Leistungserbringern gemeinsam
gewihlte 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 erhdht.

Ferner wird der GemBA in seiner Arbeit von einer wissenschaftlichen Einrichtung
unterstiitzt, dem Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG). Dieses Institut liefert wissenschaftliche Grundlagen etwa fiir 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 Hélfte der bekannten Heilmethoden einen gesicherten
wissenschaftlichen Nachweis iiber ihre Wirksamkeit bringen konnen. Aulerdem ist
es fiir den einzelnen Arzt gar nicht moglich, einen auch nur anndhernd kompletten
Uberblick iiber den Stand und die Entwicklung des Wissens in seinem Fachgebiet zu
haben. Aus diesem Grund spielt die Kontrolle und die Wissensvermittlung iiber die
Entwicklung des medizinischen Wissens und der Behandlungsqualitit eine immer
groBere Rolle.

In den Lidndern sind die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Krankenkassenverbidnde gemeinsam fiir die Zulassung der Vertragsirzte nach den vom
GemBA festgelegten Regeln verantwortlich. Sie liberpriifen ferner die Wirtschaftlichkeit
der Arztpraxen. Dabei geht es nicht nur um die eigentlichen &rztlichen Behandlungen,
sondern auch um die verordneten Leistungen, insbesondere die Arzneimittelrezepte und
Uberweisungen in ein Krankenhaus. Dazu bedient man sich zweier Methoden:

* In der ,Auffélligkeitspriifung“ werden Arztpraxen néher unter die Lupe
genommen, die weit iiber dem Durchschnitt liegende Verordnungen von
Leistungen aufweisen.

« In einer ,,Zufdlligkeitspriifung® werden auf Grund von arzt- und
versichertenbezogen Stichproben 2 Prozent der Arzte pro Quartal iiberpriift.

Gegenstand dieser Wirtschaftlichkeitspriifungen sind

*  die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),

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

+ die Erfiilllung von Qualitdtsvorgaben (Richtlinien) des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie

*  die Angemessenheit der Behandlungskosten.

Zur Unterstiitzung fiir diese Aufgaben steht der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung zur Verfiigung, eine Serviceeinrichtung, die umfangreiche
Aufgaben in der Begutachtung und Beratung zur medizinischen Versorgung anbietet.
Stellt sich heraus, dass der gepriifte Arzt die festgestellten Mehrleistungen aus
medizinischen Griinden 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.

Wihrend in der ambulanten Versorgung die Krankenkassen und die Kassenirztlichen
Vereinigungen den gemeinsamen Sicherstellungsauftrag haben und der Staat
nur dessen Erfiillung iberwacht, unterliegt die stationdre Versorgung anderen
Steuerungsmechanismen. Hier haben die Landesregierungen die volle Verantwortung
fiir die Sicherstellung der Versorgung. Wie dies im Detail ablduft, regeln die
Landeskrankenhausgesetzte. Zwar haben die Krankenkassen und die regionalen
Gebietskorperschaften bei der Planung und Zulassung von Krankenhdusern ein
Mitspracherecht, zumeist in regionalen Planungskonferenzen. Dabei spielen sowohl
die Versorgungsdichte als auch Qualitdtsbedingungen eine Rolle. So werden z. B.
Krankenhduser bzw. deren Fachabteilungen nur dann zugelassen, wenn sie fiir
bestimmte Fille eine Mindestmenge an Leistungen und dementsprechendes Erfahrungen
nachweisen konnen. Die Letztentscheidung fiir die Zulassung von Krankenhéusern
fillen die Landesregierungen und die sie kontrollierenden Landesparlamente.
Krankenhiuser, 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 iiber ein System von Fallpauschalen (DRGs) getragen. Dieses
duale Finanzierungssystem wird seit Jahren von Gesundheitsokonomen kritisiert.
Bislang ist es aber noch nicht gelungen, einen politischen Konsens iiber ein neues
Vergiitungssystem zu finden, in dem Investitions- und Betriebskosten in einen von den
Krankenkassen zu tragenden Gesamtpreis fiir die Krankenhausbehandlung umgesetzt
werden.

Die im Gesetz festgelegten Aufgaben der Wirtschaftlichkeits- und Qualitédtskontrollen
im Gesundheitswesen sind ein sehr anspruchsvolles Programm, was in der Realitit
mit erheblichen Umsetzungsproblemen verbunden ist. Die Priifungen miissen
niamlich rechtssicher sein, d.h. im Einzelfall auch Fehler der betroffenen Arzte
wirklich nachweisen konnen. 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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Selbstverstédndliches. Im Gesundheitswesen miissen wir Derartiges erst aufbauen. Hier
liegt ein Schliissel zur Bewdltigung einer sonst ausufernden Kostenentwicklung. Es
kann nicht verwundern, dass Arzteverbiande und der medizinisch-industrielle Komplex
sich gegen die Orientierung der Gesundheitspolitik auf eine evidenzbasierte Medizin
wehren, werden davon doch ihre Geschiftsinteressen massiv beriihrt. Aber die Politik
ist gut beraten, sich davon nicht beeindrucken zu lassen. Sie ist verantwortlich fiir eine
gute und kostengiinstige medizinische Versorgung der gesamten Bevdlkerung und
nicht fiir die Sicherstellung hoher Arzteeinkommen und steigender Aktienkurse der
Pharmaindustrie.
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Die Auswirkungen der Europiischen Union
auf die gesetzliche Krankenversicherung

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

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

Die Gesundheits- und Sozialpolitik ist ein relativ junger Aufgabenbereich der
Européischen Union (EU). In dem MaB, 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 eingeschrinkt. Zwar wurde 1992 mit dem Bahn brechenden Vertrag
von Maastricht 1992 die Gesundheitspolitik in den Aufgabenkatalog der Europdischen
Gemeinschaftspolitik aufgenommen. Aber zugleich wurde die grundsitzliche
Gestaltungshoheit der Nationalstaaten fiir die gesundheitlichen Versorgungssysteme
betont. Dies wurde im Vertrag von Amsterdam 1997 ausdriicklich bestdtigt. 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.

GemidlB den Vertrdgen von Maastricht und Amsterdam hat die EU in der

Gesundheitspolitik folgende Aufgaben:

+  Bekimpfung weit verbreiteter schwerer Krankheiten, deren Ubertragung sowie
die Verhiitung von Krankheiten.

*  Forderung der Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten.

*  Erlass von Rechtsnormen zu folgenden Gebieten: Organtransplantation, Blut und

Blutprodukte, Veterindrwesen, Pflanzenschutz.

Gegenwirtig wird im Europédischen Rat der Entwurf eines EU-Verfassungsvertrages
diskutiert, der folgende dariiber hinaus gehende Aufgaben der EU vorsieht:

*  Frithzeitige Meldung und Bekdmpfung schwerwiegenden grenziiberschreitender

Gesundheitsgefahren.
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*  Forderung der Zusammenarbeit von Gesundheitsdiensten in Grenzgebieten
zwischen EU-Mitgliedstaaten.

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

+  Kompetenzen beim Schutz der Bevolkerung vor Tabak- und Alkoholmissbrauch.

Die Diskussion iiber diese neuen gesundheitspolitischen Aufgaben der EU ist, wie die
gesamte Debatte liber 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 diirfen. 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 fiir die Arzneimittelzulassung erldsst. Von
einem einheitlichen europédischen Gesundheitswesen kann aber dariiber hinaus nicht die
Rede sein. Es ist auch nicht zu erwarten, dass sich das in absehbarer Zeit dndert.

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

+ Festlegung von gemeinsamen Zielen fiir die Gesundheitsversorgung und

Langzeitpflege.

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

+  Lénderberichte iiber die Umsetzung der Ziele in nationale Politik und eingeleitete
Reformschritte. Die Berichte sollen regelméfig auf EU-Ebene gepriift und

bewertet werden.

Bislang befindet 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 hdngen 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 europdischen Ebene.

In Europa gibt es erhebliche Unterschiede in der Finanzierung der medizinischen
Versorgung. Hier stehen sich steuer- und beitragsfinanzierte Systeme gegeniiber,
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 groBen 6ffentlichen
Sektor personenbezogener Dienstleistungen,

+ die christlich-demokratische kontinentale Strategie mit einem ausgepragten
Sozialversicherungssystem und

+ die liberal-angelsédchsische Strategie, die bei Sicherung eines sozialen Minimums

dariiber hinausgehende wohlfahrtsstaatliche Leistungen abbaut.

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

2. Sicherung der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung in der EU

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

! 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 kiimmert sich nicht nur um die
Krankenversicherung deutscher Biirger in den EU-Staaten, sondern schliet auch
Abkommen mit anderen Landern, die ein hidufig gewidhltes Reiseziel der Deutschen
sind (z. B. Tiirkei oder Tunesien). Auch sind die Regeln klar, wenn ein EU-Auslédnder
in Deutschland lebt und arbeitet oder ein Deutscher in einem anderen EU-Staat.
Fiir sie gelten dann immer die gleichen sozialrechtlichen Vorschriften wie fiir die
einheimischen Biirger des jeweiligen Landes auch.

Besonderer Regelungsbedarf besteht in Grenzregionen innerhalb der EU, wo der
Arbeits- und der Wohnort hiufig in zwei verschiedenen Landern liegen. So sind zum
Beispiel im Drei-Lénder-Eck von Deutschland, Belgien und den Niederlanden viele
Deutsche in ihren Nachbarldandern beschaftigt, ohne dort auch zu wohnen. Umgekehrt
arbeiten zahlreiche Belgier oder Niederlinder in Deutschland, haben dadurch eine
deutsche Krankenversicherung, wohnen aber nach wie vor in ihren Heimatldndern. Fiir
diese Fille gibt es besondere Vertrage 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 Widerstinde zu iiberwinden. Deutsche Arzte und Krankenhiuser
befiirchten, dass sie durch die Ost-Erweiterung der EU mit Krankenhdusern und
Arztpraxen in Polen oder anderen neuen EU-Léndern konkurrieren miissen, 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 Befiirchtung nicht bestitigt, die offenen Grenzen zu den osteuropéischen Léndern
wirden einen ,,Gesundheitstourismus* deutscher Patienten in diese Landern bewirken.

Die normale ambulante und stationdre Versorgung erfolgt nach wie vor in der jeweiligen
Wohnregion. Wer nimmt schon fiir sich und seine Angehorigen lingere Wege zum Arzt
oder Krankenhaus in Kauf, wenn es nicht unbedingt notwendig ist? Die Krankenkassen
tragen sowieso nur die Kosten fiir die Arzte und Krankenhiuser in der eigenen
Region, es sei denn, es ist eine dort nicht verfiigbare Spezialbehandlung erforderlich.
Einen ,,Gesundheitstourismus® gibt es nur in bestimmten Versorgungsbereichen, vor
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allem bei Badekuren und beim Zahnersatz. Hier sind die Leistungen der deutschen
Krankenversicherungen sehr eingeschriankt. Fiir 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 grofite Teil der Kosten muss von den Versicherten aus eigener Tasche bezahlt
werden. Ahnliches gilt fiir Zahnersatzleistungen, wo die Krankenkassen maximal
die Hailfte der Behandlungskosten erstatten. Sie gewdhren 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 Hilfte dessen betragen,
was ein deutscher Zahnarzt verlangt. Diese Behandlung wird dann noch durch ein
pauschales Paket von Hotelunterkunft und Verpflegung ergénzt. Alles in allem werden
die Patienten erheblich preisgiinstiger versorgt als in Deutschland, selbst dann, wenn
sie keinen Zuschuss von ihrer Krankenkassen bekommen. Sie gehen aber ein Risiko
ein, weil es fiir die dort erbrachten Leistungen keine Gewahrleistungspflicht und
Qualitdtssicherung gibt. Wahrend in Deutschland die Krankenkassen die Versicherten
unterstiitzen und Nachbesserungen fordern konnen, 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 iiber, Vertrige
mit Zahnlabors in den neuen EU-Staaten zu schlieBen. Diese beliefern auch deutsche
Zahnirzte. Die AOK Brandenburg unterhilt 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 Gewihrleistung eines fairen
Wettbewerbs und zur Verhinderung von unzulédssiger Marktmacht in Form von
Monopolen und Oligopolen. Wiirde man diese Regeln auch auf das Gesundheitswesen
anwenden, miisste man in Deutschland Krankenkassen mit hohen regionalen
Marktanteilen zerschlagen. Das wiirde erst recht fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen
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gelten. Sie haben auf regionaler Ebene ein Monopol fiir die Sicherstellung der
ambulanten drztliche Behandlung: Die Krankenkassen diirfen bislang nur mit ihnen
Versorgungsvertrage schlieen.”

Der europédische 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 Unternechmen im
wettbewerbsrechtlichen Sinn:

*  Sie verfolgen keine Gewinnerzielung.

*  Sie dienen auf nationaler Ebene einem sozialen Zweck unter Anwendung des
Solidarprinzips in der Finanzierung und Gewdhrung der Leistungen.
*  Sie sind fiir groB3e Teile der Bevolkerung eine Plichtversicherung.

+  Die Beitrags- und Leistungsgestaltung erfolgt nach Maflgabe 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 eingeschrinkt. Wie
weit diese Einschridnkungen gehen konnen, war Gegenstand wichtiger Grundsatzurteile
des Europdischen Gerichtshofs (EuGH). Hier zwei Beispicle, die die Komplexitét des
Verhiltnisses von sozialstaatlichen Rechten und freiem Wettbewerb deutlich machen.

In einem als ,,Kohll/Decker“-Urteil in die Rechtsgeschichte eingegangenen Fall hatten
zwel 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. Thre
Krankenkassen hatten eine Kosteniibernahme verweigert mit der Begriindung, die
Versicherten hdtten zuvor Antrag auf Bezahlung der Behandlung bzw. Sachleistung im
Ausland stellen und sich genehmigen lassen miissen. Der EuGH stellte fest, dass eine
solche Bedingung gegen das EU-Recht verstoBit, insbesondere gegen die Grundsitze
des freien Warenverkehrs und der Dienstleistungsfreiheit. Die Krankenversicherungen
mussten zahlen. Allerdings liel das Kohll-/Decker-Urteil eine Hintertiir gedffnet: Die
zahlungspflichtigen Krankenkassen miissen nicht unbedingt die gesamten tatséchlichen

2 Das zurzeit in der parlamentarischen Abstimmung befindliche Gesetz zur Reform des Gesundheitswesens

sieht vor, dass die Krankenkassen insbesondere in der hausérztlichen Versorgung auch mit anderen Arztgrup-
pen Vertrage schliefen konnen. Das Vertragsmonopol der Kassenirztlichen Vereinigung soll schrittweise
abgebaut werden.
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Kosten tragen. Sie sind nur dazu verpflichtet, den im eigenen Land iiblichen Kostensatz
fiir die erbrachten Leistungen zu erstatten. In Deutschland hat der Gesetzgeber 2003
eine entsprechende Klarstellung im Gesetz vorgenommen. Demnach kdnnen in
Deutschland die Versicherten unter bestimmten Voraussetzungen Leistungserbringer
im EU-Ausland in Anspruch nehmen. Ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht aber
hochstens 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
Festbetriage als Erstattungsobergrenze festgesetzt. Dabei handelt es sich vornehmlich
um Generika, d. h. um Arzneimittel mit Wirkstoffen, fiir die es keinen Patentschutz
mehr gibt. Eine freie Preisgestaltung der Hersteller gibt es nur bei Originalpréparaten
mit Patentschutz. Die Festbetrige werden von den Spitzenverbénden der Krankenkassen
einheitlich fiir alle Kassen nach vom Gesetzgeber festgelegten Regeln bestimmt. Im
Prinzip geht es darum, einen virtuellen durchschnittlichen Marktpreis zu definieren, den
die Kassen zu bezahlen haben. Auch hier gilt wie im obigen Fall, dass die Versicherten
den Differenzbetrag zahlen miissen, wenn sie ein {iber dieser Preismarke liegendes
Medikament haben wollen. Pharmaunternehmen haben gegen diese Regelung vor dem
EuGH geklagt mit der Begriindung, eine solche quasi gesetzliche Regelung diirfte nicht
von den Krankenkassen erlassen werden, da sie keine staatlichen Behorden, 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 lédsst. Das ist im europdischen Recht eine nicht immer eindeutige
Angelegenheit.

4. Dienstleistungsrichtlinie Binnenmarkt

Fiir heftige Auseinandersetzungen sorgte 2004 ein von der Europdischen Kommission,
der mit einer Regierung vergleichbaren Administration der EU, vorgelegter Vorschlag
fiir eine Dienstleistungsrichtlinie im Binnenmarkt der EU. Zur Vereinfachung
der grenziiberschreitenden 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 mafgeblich sind. Das sollte auch fiir
Arzte und Pflegekriifte gelten. Praktisch hitte 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 hitte.
Die Bundesregierung hat sich erfolgreich dafiir eingesetzt, die Gesundheits- und
Pflegedienstleistungen aus dem Anwendungsbereich der Dienstleistungsrichtlinie
herauszunehmen. Sonst hitte die Gefahr bestanden, dass die hohen Standards fiir
diese Berufe in Deutschland ausgeh&hlt 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 jiingerer deutscher Arzte
in Grofbritannien und in Schweden. Das ist aber nur moglich, weil die beruflichen
Standards einer genauen Priifung der aufnehmenden Lénder 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 Ruménien vor allem qualifizierte Arztinnen
und Arzte nach West- und Nordeuropa abwandern, weil sie dort mehr als doppelt so viel
verdienen konnen als in ihrer Heimat. Das kann die Versorgungsqualitét dieser Lander
erheblich beeintriachtigen. Die EU hat sich zum Ziel gesetzt, die Lebenslagen in ihren
Mitgliedslédndern schrittweise anzupassen. Dieses Ziel konnte durch eine unbedachte
Ausweitung der Dienstleistungsrichtlinie in der gesundheitlichen Versorgung geféhrdet

werden.

5. Fazit

Als Fazit kann festgehalten werden, dass

+ die Aufgaben der EU sich auf die Normierung des Gesundheitsschutzes
beschrinken,

*  die medizinische Versorgung fiir alle Biirger im EU-Ausland gesichert ist,

+ 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 grenziibergreifende
Versorgungsstrukturen herausbilden

sich an der nationalen Souverinitit in der Gestaltung der Gesundheitssysteme auf
absehbare Zeit nichts dndern wird,

im Zuge der europdischen Einigung sich dennoch schrittweise gemeinsame

Standards der Versorgungsqualitit 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 Kdrperschaften
des offentlichen Rechts durchgefiihrt (so genannte Mittelbare Staatsverwaltung). Die
Triger 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 finanziert. 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 Beitrdge sind zweckgebunden und diirfen nur fiir 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 Industriestidte
und in die Handelsmetropolen geprigt. Die bisherigen Strukturen der Groffamilie,
in der mehrere Generationen zusammenlebten und auch bei Krankheit und Alter
zusammenbhielten, 16sten sich weitgehend auf. Damit ging fiir 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 Grofifamilien 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 (Lohne) durchzusetzen, die es erlaubt
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hétten, durch Bildung von individuellen Riicklagen (,,Sparen®) oder auf sonstige Weise

fiir eine zukunftsgerichtete Gesundheits- oder Altersvorsorge zu sorgen.

I1. Sozialversicherung und Sozialhilfe

Neben der beitragsfinanzierten Sozialversicherung gibt es in Deutschland heute
mehrere steuerfinanzierte staatliche Grundsicherungen: Sozialhilfe, Grundsicherung
fiir Arbeitsuchende, Wohngeld, Ausbildungsférderung, Grundsicherung im Alter.
Diese Grundsicherungssysteme helfen Personen, die ihren Lebensunterhalt nicht aus
eigener Kraft, d.h. nicht aus eigenem Einkommen oder Vermdgen und auch nicht
aus Leistungen der Sozialversicherung bestreiten konnen. Sie sind gegeniiber der
Sozialversicherung subsididr; Grundsicherungen greifen nur dort ein, wo der Bedarf
durch die Sozialversicherung nicht oder nicht in ausreichendem Malle gedeckt werden

kann (z.B. bei ganz geringer Rente).

I11. Unfallversicherung

Die gesetzliche Unfallversicherung tritt ein bei Arbeitsunfillen 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 Priavention und Unfallverhiitungsmafinahmen 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 Trager der Unfallversicherung, insbesondere der Berufsgenossen-
schaften, neu zu ordnen sind (Organisationsreform). Zum anderen wird dariiber
gestritten, ob die Unfille der Arbeitnehmer auf dem Weg von und zur Arbeitsstétte,
so genannte Wegeunfille, wie bisher als Arbeitsunfille versichert sein sollen. Vor
allem die Organisationen der Arbeitgeber fordern, Wegeunfille aus der Unfallversi-
cherung herauszunehmen: Denn — so wird argumentiert - der Arbeitgeber habe kei-
nen Einfluss auf den Arbeitsweg seiner Arbeitnehmer und konne daher fiir Unfille
seiner Arbeitnehmer, insbesondere Verkehrsunfille auf dem Weg zur Arbeit nicht
verantwortlich gemacht werden. Fiir einen Versicherungsschutz auch bei Wegeunfillen
wird das Argument angefiihrt, dass von Arbeitnehmern zunehmend Mobilitdt verlangt

werde.
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IV. Umlagefinanzierung 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 zunichst in einem so genannten
Abschnittsdeckungsverfahren, einem zeitlich begrenzten Kapitaldeckungsverfahren;
dieses wurde aber faktisch bereits in der ersten Hélfte 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 finanziert. So finanzieren die Arbeitnehmer mit ihren
Rentenversicherungsbeitrégen die Renten der jetzigen Rentner; die Krankenversicherten
zahlen mit ihren Krankenversicherungsbeitridgen 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 iiber einen Kapitalstock, findet nicht statt.

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

V. Umlagefinanzierung 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 konnten. Die Summen, die in Anlagegiiter angelegt werden
miissten, um z.B. die Rente einer Generation kapitalgedeckt zu sichern, sind derart
grof3, dass ein Wertverfall der potentiellen Anlagegiiter eintreten miisste. Ein Aus-
weichen auf internationale Kapital- und Finanzmaérkte bereitet zusatzliche Wahrungs-
risiken und hingt ebenfalls von der Aufnahmefahigkeit dieser Mérkte 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 Giiltigkeit 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 kénnen nur aus dem laufenden Ertrag, nie aus dem fritheren Ertrag
einer Volkswirtschaft finanziert werden. Dies gilt unabhéngig davon, ob die Sozial-
leistungen im Umlageverfahren oder im Kapitaldeckungsverfahren finanziert werden.
Auch kapitalgedeckte Sozialleistungen sind nicht ,,absolut sicher”. Auch sie konnen nur
dann erbracht, finanziert werden, wenn zu der Zeit, zu der sie erbracht werden sollen,
das Anlagevermdgen Friichte, Ertrige abwirft oder zumindest jemand bereit ist, etwas
fiir das Anlagevermdgen zu bezahlen. Geht es einer Volkswirtschaft schlecht, wirft
weder das Anlagevermdgen Friichte ab noch ist jemand bereit, das Anlagevermogen
zu angemessenen Preisen zu erwerben. Ein eindrucksvolles Beispiel hierfiir ist die
Entwicklung der Aktien- und Finanzmérkte nach den Ereignissen des 11. September,
die zu einem ungeheuren Wertverlust fithrten. Die Folge waren u.a. eine umfangreiche
Verminderung des Ertragswertes von Lebensversicherungen, was faktisch zu einer
erheblichen Reduzierung des Auszahlbetrages fiihrt.
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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), wéhrend des 2. Weltkrieges und nach der Wéhrungsreform hatte
sich jedoch endgiiltig die Erkenntnis durchgesetzt, dass die fiir die Sozialversiche-
rung erforderlichen Mittel immer aus dem Ertrag der gegenwirtigen Volkswirtschaft
aufgebracht werden miissen. Nur durch das faktisch schon vor 1959 praktizierte und
spater auch rechtlich verankerte Umlageverfahren war es in Deutschland moglich,
im Jahre 1990 die Biirger der ehemaligen DDR in den gemeinsamen Staat zu integrie-
ren. Die Wiedervereinigung wurde zu einem ganz erheblichen Teil durch die Sozial-
versicherung finanziert 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: Thm
bleibt nur das Umlageverfahren. Ein Umlageverfahren ist mit Beginn der ersten Pra-
mien- oder Beitragszahlungen funktionsféhig, 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 fiir die Erwerbstétigen geniigend finanzieller Spielraum fiir die allgemeine
Lebensfithrung bleibt. Die Leistungen miissen ausreichend und wirtschaftlich sein. Sie
miissen vor allem in der Rentenversicherung in einem angemessenen Verhiltnis zu den
zuvor geleisteten Beitrdgen stehen. D.h., wer lange und hohe Beitrdge gezahlt hat, muss
mit einer deutlich hoheren Rente rechnen diirfen, als derjenige, der nur kurz oder nur
geringe Rentenversicherungsbeitridge bezahlt hat. Und er muss auch deutlich besser
stehen als derjenige, der {iberhaupt keine Beitrdge zur Rentenversicherung gezahlt hat
und im Alter durch den Staat liber 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 befiirwortet, als es um eine Ergdnzung zur gesetzlichen
Rentenversicherung durch private, individuelle Vorsorge des Einzelnen geht.

Die demographischen und wirtschaftlichen Verhiltnisse 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 fiinf Versicherungszweigen der Sozialversicherung handelt es sich im Kern
um ecine Pflichtversicherung fiir Arbeitnehmer. Auch dies ist ein Strukturelement
der Sozialversicherung. In Deutschland leben rund 82 Mio. Menschen, davon sind
38,8 Mio. Erwerbstitige und davon wiederum sind 34,470 Mio. - also rund 42 % der
Gesamtbevolkerung - abhidngig beschiftigte Arbeitnehmer. Die Sozialversicherung
ist damit im Kern eine Versicherung fiir Erwerbstétige. Ihr Fundament ist das Arbeits-
verhiltnis und die Quelle ihrer Finanzierung sind die Arbeitsentgelte/Einkommen der
Erwerbstétigen.

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 moglich, sozialen Ausgleich zu betreiben, d.h.,
die wirtschaftlich Starken dauerhaft und systematisch zur Unterstiitzung wirtschaftlich
Schwacher zu verpflichten.

Je nach Versicherungszweig sind neben Arbeitnehmern in unterschiedlichem Um-
fang vereinzelt auch andere Personengruppen, z.B. Selbststindige einbezogen. Eine
Pflichtversicherung besteht insoweit in der Kranken- und Rentenversicherung vor allem
auch fiir selbststindige Landwirte. Allerdings sind von den 38,8 Mio. Erwerbstitigen
nur rund 4,3 Mio. Selbststindige und nur rund 850.000 in der Landwirtschaft
beschiftigt." Spezifisches Kennzeichen der deutschen Sozialversicherung ist weiter
ihre weit gehende Kontinuitdt auch in Féllen, in denen das ,,Arbeitsverhéltnis gestort
“ ist. Versicherungspflichtig in der Kranken- und Rentenversicherung sind z.B. auch
Arbeitslose, versicherungspflichtig in der Arbeitslosenversicherung sind auch Kranke,
wenn und solange sie Krankengeld beziehen.

Durch die Sozialversicherung werden die elementaren Lebensrisiken der Er-
werbstitigen versichert. Die Sozialversicherung sichert gegen das Risiko, durch
Krankheit, Pflegebediirftigkeit, Alter, Invaliditat oder Arbeitslosigkeit einen Wegfall des
Erwerbseinkommens zu erleiden. AuBBerdem wird das individuell nicht kalkulierbare
Risiko abgedeckt durch Krankheit, Pflegebediirftigkeit und Invaliditét, die zum Teil sehr
hohen Kosten fiir Gesundheits- und Pflegeleistungen aufbringen zu miissen. Konkret

! Statistisches Taschenbuch 2006, II 3b.
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zurechenbare Versichertenkonten werden nur in der Rentenversicherung gefiihrt. 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 hoher die Beitragsleistung
wihrend des Erwerbslebens war, desto hoher fillt die Rente aus.

In der Krankenversicherung spielen Dauer und Hohe 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. Beitragspflicht - Paritiitisch finanzierte Beitrige als Kosten der Arbeit

Mit der Versicherungspflicht untrennbar verbunden ist die Beitragspflicht. Beitrage
werden bei den Pflichtversicherten im Wesentlichen nur auf das Arbeitsentgelt er-
hoben. Das Arbeitsentgelt wird zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern ausge-
handelt. Staatlich festgesetzte Mindestlohne gibt es nicht. Das Arbeitsentgelt ist die
Quelle, aus der die Sozialversicherungsbeitrige gezahlt werden. Kapitaleinkiinfte
und Mieteinnahmen sind dagegen nicht beitragspflichtig. Man kann insoweit - von
wenigen Ausnahmen abgesehen - von einer ,,Johnbezogenen 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 Pflegeversicherung 1,7 %. In der Krankenversicherung sind die
Beitréige je nach Kasse unterschiedlich hoch. Durchschnittlich liegen sie bei etwa 14 bis
15 %. Insgesamt ergibt sich derzeit eine Beitragsbelastung von rund 40 %.

Die Beitrdge werden von den Arbeitnehmern und den Arbeitgeben im Wesentlichen
je zur Haélfte getragen und (insgesamt) vom Arbeitgeber direkt an die Trager der So-
zialversicherung abgefiihrt. Man spricht insoweit von einer parititischen Finanzie-
rung der Sozialversicherung. Zwar versuchen die Organisationen der Arbeitgeber
immer wieder vom Prinzip der paritétischen — der hélftigen Mitfinanzierung 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 groles Interesse an stabilen und geringen Beitrags-
sdtzen haben wie die Arbeitnehmer. Die Finanzierung der Sozialversicherung muss
Sache auch der Arbeitgeber bleiben. Wiirden kiinftig Steigerungen der Beitragssitze
nur noch die Arbeitnehmer treffen, miissten sie versuchen, diesen Steigerungen, die
notwendig zu einem Konsumverzicht fithren, durch hohere Beitrdge bei den Lohn-
und Tarifverhandlungen wieder zu kompensieren. Konfrontation bei kiinftigen
Tarifverhandlungen iiber die Entgelthdhe wire 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 Griinde 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. Geburtenriickgang - Fertilitit: 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 regelmédBig mehr Jungen als Méadchen 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 — Mortalitdt: 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). Fiir 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 hoher: 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). Fiir das Jahr 2030
rechnet man mit einer weiteren Lebenserwartung einer 65-jdhrigen 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
fiihren dazu, dass sich die Altersstruktur, d.h. das Zahlenverhéltnis der erwerbstétigen
Personen im Alter zwischen 15 und 64 zu der dlteren Generation (65 und alter) stark
verdndert. 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 Verhiltnis stabilisieren.

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

Diese Entwicklung konnte bisher durch Wirtschaftswachstum und eine Steigerung
der Produktivitét nicht in ausreichendem MafBe aufgefangen werden. Und hieran wird
sich wohl auch in Zukunft nicht viel dndern. Eine seit Jahren um 10 % schwankende
Arbeitslosigkeit verursacht zusétzliche Kosten. Auch Arbeitslose sind kranken- und
rentenversichert. Die Beitrdge, die fiir sie zu zahlen sind, miissen im Wesentlichen
ebenfalls von den Erwerbstétigen {iber Beitrdge aufgebracht werden. Soweit es sich um
Bezieher von Arbeitslosengeld II 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:

*  Soll der Gesetzgeber zur Finanzierung der Leistungen der Sozialversicherung die
Beitrdge erhohen? Wie weit kann er die Beitrdge tiberhaupt erhdhen, damit Arbeit
nicht so teuer wird, dass sie in Deutschland iiberhaupt nicht mehr nachgefragt wird
und Arbeitsplétze ins Ausland verlegt werden?

*  Soll der Gesetzgeber Leistungen streichen oder kiirzen? In welchem Umfang
lasst die durch einen ausgepriagten Schutz des Einzelnen geprédgte Verfassung
Deutschlands iiberhaupt eine Kiirzung von Leistungen, insbesondere von Renten zu?
Soll der Gesetzgeber beide Mainahmen — Beitragserh6hung und Leistungskiirzung

- kombinieren? Wie miissen Beitrdge und Leistungen (insbesondere Renten)

3 vgl. § 232a Abs. 1 Nr. 2 SGB V: Beitriige aus etwa einem Drittel eines Durchschnittsentgelts.
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ausgestaltet sein, damit noch von einem angemessenen, von einem ,,gerechten®
Verhiltnis gesprochen werden kann?

*  Wie konnen die Arbeitsproduktivitit und die Erwerbsquote erhdht 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 zunichst die Aufgabe zu
lésen, 16 Millionen DDR-Biirger in die bestehenden Sozialversicherungssysteme zu
integrieren. Und schlielich wird vom deutschen Volk der Gesetzgeber alle vier Jahre
aufs Neue gewdhlt. Dies fiihrt in der Praxis dazu, dass die politischen Parteien oftmals
fiir richtig gehaltene ReformmafBnahmen nicht oder nur abgeschwicht betreiben. Sie
befiirchten, bei ,,harten MaBnahmen* und ,,gravierenden Anderungen im System®,
Wihlerstimmen zu verlieren.

Seit einigen Jahren hat sich jedoch zumindest teilweise die Erkenntnis durchgesetzt,
dass es eines iibergeordneten 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 Maf} beschrinkt sein sollte, dass durch Holzentnahme einerseits und
durch Aufwuchs und Aufforstung andererseits dauerhaft ein gleiches Ertragsniveau
gewihrleistet ist.

Die UNO spricht dariiber 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 gefidhrden. 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 ldngeren Rentenlaufzeiten. Rentner werden im
Durchschnitt immer dlter und damit die Rentenlaufzeiten langer. AuBBerdem hatte es
der Gesetzgeber in der Vergangenheit zugelassen, dass Arbeitnehmer unter bestimmten
Voraussetzungen 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 groBen Industrieunternehmen dazu genutzt,
sich (gegen Zahlung von Abfindungen) von élteren Arbeitnehmern zu trennen und die
Belegschaft — letztlich auf Kosten der Sozialsysteme - zu verjlingen.

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

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

Das Gesetz schreibt vor, dass der Beitragssatz in der Rentenversicherung bis 2020
nicht tiber 20, bis 2030 nicht iiber 22 % steigen soll.” Um dies zu erreichen, wurde die
Rentenformel geédndert und um einen so genannten Nachhaltigkeitsfaktor ergénzt.®
Verandert sich das Verhiltnis der Zahl der Erwerbstétigen (d.h. derjenigen, die mit
den Beitrdgen 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
Erwerbstdtigen, fallt die Rentenerhdhung geringer aus. Gleiches gilt, wenn zwar die
Zahl der Rentner konstant bleibt, aber z.B. wegen konjunktureller Einbriiche die Zahl
der Erwerbstitigen wegen Arbeitslosigkeit abnimmt.

Und schlieBlich: Anhebung der Regelaltersgrenze von derzeit 65 Jahren auf 67 Jahre.
Diese MaBnahme befindet sich derzeit noch im Gesetzgebungsverfahren.’

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

5§ 154 Abs. 3 SGB 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 Pflegeversi-
cherungsbeitrage nach 45 Versicherungsjahren erhdlt.” 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 Maflnahmen werden dazu
fiihren, 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 konnen. Vielmehr bedarf die gesetzliche Rente
einer Ergénzung durch zusitzliche Altersvorsorge.

Aus diesem Grund wird seit Jahren sehr stark an Arbeitnehmer appelliert, eine
zusétzliche 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 miissen.

Aullerdem unterstiitzt der Staat durch zahlreiche Maflnahmen die Einrichtungen
der betrieblichen Altersvorsorge (z.B. steuer- und beitragsbegiinstigte Entgeltum-
wandlung). Man spricht insoweit von den 3 Saulen der Altersvorsorge. Bzgl. der
betrieblichen Altersvorsorge ist festzustellen, dass die Bereitschaft, eine betriebliche
Altersversorgung einzurichten mit der Grofle des Betriebes zunimmt.

XII. Konkrete Reformschritte in der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung bietet einen vollstindigen Schutz ab dem ersten Tag der
Beschiftigung. Es gibt keine Wartezeiten. Die Krankenversicherung verfolgt das
Ziel eines sozialen Ausgleichs. Dies geschieht vor allem dadurch, dass eine Risiko-
priiffung oder Selektion nach Risiken nicht stattfindet. 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 (Riirup-) 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 Beitrdge wie ein Arbeitnehmer, der ebenfalls 2000 € verdient,
aber z.B. durch vorhandene Krankheiten oder Behinderungen, Anfilligkeit gegen
Krankheiten usw. ein viel hoheres Krankheitsrisiko verkorpert. Ein Versicherter mit
3000 € Arbeitsentgelt zahlt fiir die gleichen Leistungen doppelt so hohe Beitrige wie
ein Versicherter mit einem Arbeitsentgelt von nur 1500 €. Beitridge miissen allerdings
nur bis zu einer bestimmten Grenze gezahlt werden, die 2006 bei 3.562,50 € liegt.
Aus dem Arbeitsentgelt, das iiber 3.562,50 € liegt, sind keine Beitrdge mehr zu zahlen.
D.h. zugleich, dass Arbeitnehmer mit sehr hohen Arbeitseinkommen nur beschrénkt,

namlich 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 groBerem Umfang
medizinische Leistungen. Hinzu kommt, dass auf Grund des medizinischen und
technischen Fortschritts immer mehr Leistungen zur Verfiigung stehen. Diese werden
von den Arzten, Krankenhiiusern und Apothekern angeboten. Die Versicherten fragen
diese Leistungen nach. Entsprechen die Leistungen dem Stand der medizinischen
Wissenschaft, gehdren sie auch zum Pflichtenkatalog der Krankenkassen und miissen
von diesen finanziert werden. Beide Aspekte haben dazu gefiihrt, dass der Gesetzgeber
seit Jahren bemiiht ist, durch zahlreiche EinzelmaBnahmen eine Kostenexplosion im

Gesundheitswesen zu verhindern.

Auch fiir die Krankenversicherung gilt das 6konomische Prinzip, dass die Beitrige
ein bestimmtes Maf nicht iibersteigen diirfen, 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. Fiir den Gesetzgeber stellt sich auch hier die Frage, wie kann dieser
Kreislauf, dieser Automatismus durchbrochen werden? Was ist zu tun, damit steigende
Kosten fiir Gesundheitsleistungen nicht zu steigenden Lohnkosten fiithren? Gibt es
Maoglichkeiten, 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 Priavention 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 {iber die grundsétzliche
Richtung einer Gesundheitsreform. Zwei Reformmodelle stehen sich gegeniiber."
Bei beiden geht es im Grunde darum, wer trigt die Kosten der solidarischen Versi-
cherung. Sozialdemokraten treten fiir eine Biirgerversicherung ein, Christdemokraten
befiirworten eine Pauschalpriamie.

Die Sozialdemokraten (SPD) wollen mit der so genannten Biirgerversicherung die
Versicherungspflicht auf alle Erwerbstitigen, also insbesondere auch die Beamten
und Selbststindigen ausdehnen. Dariiber hinaus wollen sie die Grundlage fiir die
Bemessung der Beitrdge iiber das Arbeitsentgelt hinaus auf alle anderen Einnahmen
der Versicherten erstrecken. So sollen Krankenversicherungsbeitridge z.B. auch auf
Mieteinnahmen und Einkiinfte aus Kapitalvermégen erhoben werden. Dies hétte den
Vorteil, dass ,,breite Schultern® mehr tragen als ,,schmale Schultern“. Die insgesamt
wirtschaftlich Stérkeren hitten hohere Beitrdge zu zahlen als die wirtschaftlich
Schwécheren. Das Arbeitsentgelt als bisher einzige Finanzierungsquelle der Beitrige
wiirde 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 Tréger miissen, damit sie ihr Geld — die Beitrdge — erhalten,
nicht den Versicherten, den Arbeitnehmern nachlaufen. Dieses System konnte indessen
auf sonstige Einnahmen, insbesondere auf Mieteinnahmen nicht iibertragen werden.

Die Christdemokraten (CDU/CSU) befiirworten eine pauschale Gesundheitspramie,
die fiir alle Versicherten gleich hoch wére (rund 170 €). Damit wiirde erreicht, dass
die Kosten fiir die Krankenversicherung v6llig 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
iiber Steuern finanziert werden. Ob dies dem Gerechtigkeitsempfinden der Biirger
entspricht, ist offen. Und ob der soziale Ausgleich iiber Steuern noch dem Begriff
der Sozialversicherung entspricht, miisste letztlich das Bundesverfassungsgericht
entscheiden.

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

10 BT-Drucks. 15/4833
" Einen guten Uberblick gibt Weselski, VSSR 2006, 25 ff.
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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 Effizienz gesteigert und der
Einfluss des zustdndigen Ministeriums gestdrkt werden. Der Beitragssatz soll vom
Bundesgesetzgeber fiir alle Versicherten einheitlich und nicht mehr - wie bisher - von
der einzelnen Kasse selbst festgesetzt werden. Alle Beitridge flieBen in einen Topf, aus
dem die Krankenkassen je nach Risikostruktur ihrer Versicherten Mittelzuweisungen
erhalten, den so genannten Gesundheitsfond. Die einzelnen Krankenkassen konnen,
wenn sie mit den ihnen zugewiesenen Mitteln nicht auskommen, Zuschldge von
hochstens 1 % verlangen. Erhalten sie aus dem Gesundheitsfond mehr Geld als sie
brauchen, konnen 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 giinstigere (billigere) Leistungen.

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

Zu einem Ausschluss ganzer Leistungsbereiche, z.B. zahnirztliche Behandlung oder
ambulante drztliche Behandlung, ist es bisher nicht gekommen. Ebenso wenig gibt es
Leistungsausschliisse ab einem bestimmen Alter; Versicherten diirfen Leistungen - z.B.
ein kiinstliches Hiiftgelenk - nicht mit der Begriindung verweigert werden, dies ,,lohne
sich wegen des hohen Alters nicht mehr®.

Kleine Reformerfolge gibt es im Bereich des Managements. Friiher erhielten die
Krankenhauser fiir jeden Tag des Aufenthalts eines Versicherten im Krankhaus ei-

12 BT-Drucks. 16/300
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nen bestimmten Tagessatz. Die Einfithrung von DRGs (Diagnosis Related Groups/
Diagnosebezogene Fallgruppen) hat die Verweildauer im Krankenhaus merklich ver-
kiirzt. Krankenhduser erhalten seither bei bestimmten, gelisteten Krankheitsbildern,
eine pauschale Vergiitung, unabhéngig davon, wie lange sich der Versicherte tatsdchlich
im Krankenhaus authilt. Insgesamt wird dies zu einer Kostensenkung fiihren.

Warum - das ist die Frage - sind Reformen im Gesundheitsbereich so schwierig
durchzusetzen? Das liegt wohl daran, dass schon das bisherige Recht duflerst kom-
pliziert und eine Materie nur noch von Spezialisten ist. Aulerdem machen Akteure
aus vielen, sehr verschiedenen Bereichen ihre eigenen Interessen geltend: Versicherte,
Arbeitgeber, Arzte, Apotheker, Krankenhduser, Pharmaunternehmen, Hersteller
von Medizinprodukten und viele mehr. Ich personlich 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.

XIII. Arbeitslosigkeit — Arbeitsplatzverlagerung und Produktivit:it

Steigen die Beitrdge zur Sozialversicherung, so steigen damit auch die Kosten fiir
Arbeit. Dies ist dort wenig problematisch, wo die Kostensteigerung durch einen
entsprechenden Zuwachs an Produktivitit 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 findet insbesondere bei
Arbeiten statt, die keine oder nur eine geringe Qualifikation erfordert.

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

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

Ein schmerzhafter Einschnitt fiir Arbeitslose ist die Abschaffung der Arbeitslosen-
hilfe. Bis Ende 2005 gab es fiir bediirftige Arbeitslose eine besondere Leistung, die
Arbeitslosenhilfe. Diese orientierte sich am fritheren Verdienst und war in der Regel
hoher als die Sozialhilfe. Heute erhalten diese Personen bei Bediirftigkeit so genanntes
Arbeitslosengeld II. Dieses ist in der Regel geringer als die frithere Sozialhilfe. Die
Leistungen an Arbeitslose wurde also deutlich gekiirzt.

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

XIV. Erh6hung der Erwerbsquote und der Aspekt der Bildung

Deutschland versucht die Erwerbsquote vor allem in zwei Bereichen zu foérdern.
Einerseits durch Maflnahmen fiir dltere 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 gehort 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 Widerspriichen. 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
Mairkten 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
Arbeitskrifte sowie eine hohe Erwerbsquote. Dies setzt in einem rohstoffarmen Land
Innovationen, Kreativitidt und vor allem Investitionen in Bildung voraus. Bildung
kommt in aller Regel zu spédt, wenn sie erst einsetzt, wenn Arbeitslosigkeit eingetre-
ten ist. Zwar ist es richtig und sinnvoll, auch Langzeitarbeitslose wieder fiir 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 moglichst lange im Arbeitsprozess zu halten, beabsichtigt das zustidndige
Ministerium daher besondere Maflnahmen fiir Arbeitnehmer iiber 50 - genannt Initi-
ative 50plus. Dazu gehéren u.a. besondere Kombilohnmodelle: Altere Arbeitslose,
die eine Beschiftigung mit einem niedrigeren Nettoentgelt als vor ihrer Arbeitslosig-
keit aufnehmen, sollen einen teilweisen Ausgleich fiir die Lohneinbuflen bekommen.
AuBlerdem soll ihre berufliche Weiterbildung und Qualifizierung 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 tatsich-
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 fiir die Beschéfti-
gung von Lehrern, Erziehern, Universititen 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 stirken und
dafiir zu sorgen, dass sie respektiert werden, dass der Lehrerberuf ein gesellschaftlich
angesehener Beruf ist und ein ordnungsgemifer Unterricht stattfinden kann. Disziplin,
Hoflichkeit und Respekt sind leider keine Selbstverstindlichkeit mehr in vielen
deutschen Schulen.

Auch setzt sich erst langsam die Erkenntnis durch, dass Bildungseliten nicht ,,per se*
schlecht sind. SchlieBlich muss Bildung auf einen ,,fruchtbaren Boden® fallen. Kinder
miissen bereits in ihren Familien einen Sinn fiir Bildung bekommen, miissen ihren
ideellen und wirtschaftlichen Wert sowie die mit Bildung verbundenen Lebenschancen
erkennen. Wiren hier Fortschritte zu verzeichnen, kénnte man auch damit rechnen,

dass die Einsicht in die Erforderlichkeit nachhaltiger Sozialreformen wéchst.

Fragen der Bildung, des gesellschaftlichen Zusammenlebens und des Selbstver-
stindnisses 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 fiir diejenigen gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen, welche die sozialen Sicherungssysteme selbst nicht
schaffen konnen.
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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 Verméachtnis des ersten
demokratisch gewéhlten deutschen Reichsprisidenten und Sozialdemokraten Friedrich
Ebert gegriindet. 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 fiir die demokratische politische Bildung
und aktive Mitwirkung der Biirger in Politik und Gesellschaft. Sie ist zugleich auch
Plattform und Ideengeber im offenen politischen Dialog zur Losung gesellschaftlicher
Probleme. In ihrer internationalen Arbeit fiir Demokratie, Entwicklung, sozialen
Ausgleich und Frieden kooperiert die FES mit Partnern in mehr als einhundert Léndern.
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
Weltmaérkte bediirfen 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 Biiros unterhilt die Stiftung seit 1985 in Shanghai und seit 1987 in Peking.
Vertragspartner sind die Chinesische Gesellschaft fiir Internationale Verstdndigung
(CAFIU) in Peking und das Shanghai Institut fiir Internationale Studien (SIIS)
in Shanghai. Dariiber hinaus gibt es seit Mitte der 80er Jahre eine vertragliche
Kooperation mit der Freundschaftsgesellschaft des Volkes der Provinz Sichuan, die
vom Biiro in Peking koordiniert wird. Die Arbeit der FES ist Bestandteil der deutschen

Entwicklungszusammenarbeit und AuBenpolitik in China.

China o6ffnet sich zur Welt und hat als Transformationsland wirtschaftlich und politisch
die Weltbiihne betreten. Der nachdriickliche graduelle und tief greifende Wandel
in Wirtschaft und Gesellschaft und der damit verbundene soziale Umbruch sind
eine Herausforderung an die Gestaltungsfahigkeit der Politik. Die Kommunistische
Partei Chinas, Ministerien, Hochschulen, Forschungseinrichtungen, Verbinde,
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 unterstiitzen sowie die internationalen Beziechungen zwischen
Deutschland / Europa und China zum Nutzen beider Seiten und fiir eine friedliche und

gerechte internationale Ordnung zu vertiefen.

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

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

® 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 IG 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 flexibel
gestalteter Formen der Zusammenarbeit. Kooperationspartner der FES in Peking sind in
2007:

- Chinesische Gesellschaft fiir Internationale Verstindigung

- Internationale Abteilung beim ZK der KPC

- Freundschaftsgesellschaft des Volkes von Sichuan

- Parteihochschule beim ZK der KPC

- Allchinesischer Gewerkschaftsbund
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- Chinesische Stiftung fiir die Entwicklung der Menschenrechte
- Renmin Universitit, School of Labour and Human Resources

- Chinesische Akademie der Sozialwissenschaften, Institut fiir Soziologie

Die Zusammenarbeit erfolgt hauptsidchlich durch gemeinsame Tagungen und
Gesprachsprogramme 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 Verbianden einbezogen.
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Friedrich-Ebert-Stiftung
Beijing Office

Ta Yuan Building 5-1-121,

Xin Dong Lu 1 / Chao Yang Qu
100600 Beijing / PR China

Tel: (+86-10) 6532 4368
(+86-10) 6532 4813
Fax: (+86-10) 6532 4822
E-mail: liudan(@fesbj.com

hRERAE - R eES
— EET AT AL E
dEdER 100600
FHIHCR A —

B b 9h 72 24 5 5-1-121





