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Die Idee vom ,,aktivierenden Sozialstaat“ setzt nicht nur — wie in der Offentlichkeit hiufig wahrgenommen — auf Eigenverantwortung
und Reintegration in den Arbeitsmarkt. Der politische Anspruch ist weitaus groéfler: Es geht darum, wie das Verhiltnis zwischen pri-
vaten und 6ffentlichen Leistungen im Sozialstaat geregelt werden soll. Und es geht letztendlich um das Problem, welche Formen der so-
zialstaatsbiirgerschaftlichen Teilhabe als legitim und wiinschenswert erachtet werden. Wie lassen sich vor diesem Hintergrund die Re-
formen in den Bereichen Arbeitsmarktpolitik und Gesundheitspolitik in Deutschland bewerten? Wo finden sich partizipative Elemente
und an welchen Stellen werden der selbstbestimmten Beteiligung Grenzen gesetzt?

Neue Rollenverteilung
zwischen Staat und
Blirgern?

Das Konzept des aktivierenden Sozialstaats
stellt das Individuum in den Mittelpunkt
sozialpolitischer Uberlegungen. Begriffe
wie Eigenverantwortung und Aktivierung
gewinnen als zentrale Elemente neuer
sozialstaatlicher Strategien an Gewicht.
Konkret geht es dabei um die Frage, wie die
Beziehung zwischen individueller und 6f-
fentlicher Leistungserbringung und Leis-
tungsverantwortung zu gestalten sei. Die
Vorstellung von einer eigenverantwortli-
chen Mitwirkung der BiirgerInnen an ihrer
sozialen Vorsorge ist sowohl auf wissen-
schaftlicher als auch auf politischer Ebene
mit einer Reihe positiver Erwartungen ver-
bunden und hat inzwischen sogar Eingang
in sozialdemokratische und teilweise ge-
werkschaftliche Positionen gefunden, wo
Eigenverantwortung als Form der Opti-
mierung sozialer Sicherungssysteme ange-
fithrt wird (Nonhoff/Wiesner 2005).

Auftillig ist, dass es sich bei dem Begriff
Eigenverantwortung nicht um ein klar de-
finiertes theoretisches Konzept handelt,
sondern vielmehr um einen politischen An-
spruch und Willen, das Verhiltnis zwischen
dem leistungserbringenden Staat und den
risikogefihrdeten Individuen tber eine
Umverteilung von sozialen Rechten und
Pflichten neu zu definieren. Deshalb ist es
nicht verwunderlich, dass je nach wissen-
schaftlichem oder politischem Duktus ganz
unterschiedliche normative und funktiona-
le Argumente zum Tragen kommen.
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Ziel dieses Beitrags ist es, Moglichkeiten
und Grenzen der Eigenverantwortung im
Sozialstaat aufzuzeigen. Eine entscheidende
Frage ist, ob und inwiefern die Einfiihrung
eigenverantwortlicher Elemente in die so-
zialen Sicherungssysteme die Effektivitit
sozialpolitischer Leistungserbringung er-
hohen kann und welche prinzipiellen Gren-
zen der Verlagerung von Verantwortung auf
die Biirger gesetzt sind. Aus der Perspektive
des Individuums bzw. des Biirgers bestim-
men sich Moglichkeiten und Grenzen des
eigenverantwortlichen Handelns im Sozial-
staat entlang dreier miteinander verbunde-
ner Dimensionen, die mit unterschiedli-
chen und durchaus konfligierenden Erwar-
tungen und Verpflichtungen verbunden
sein konnen: Auf individueller Ebene steht
die prinzipielle Fihigkeit der 6konomi-
schen Leistungserbringung im Mittelpunkt,
auf der Ebene der kollektiv organisierten
sozialen Sicherung die kooperativ angeleg-
te Beziehung zwischen Leistungstrigern
und Leistungserbringern und auf der Ebe-
ne der sozialen Biirgerrechte ist das Ver-
hiltnis des/ der Einzelnen zu den struktu-
rierenden Grundprinzipien einer Gemein-
schaft von Bedeutung.

Diese drei sich wechselseitig beeinflus-
senden Dimensionen werden im Folgen-
den als Analyseebenen zu Grunde gelegt,
anhand derer wir jeweils das Potenzial, aber
auch Widerspriichlichkeiten und Problem-
punkte der Forderungen nach ,,mehr Ei-
genverantwortung“ deutlich machen. An-
schlieflend werden wir am Beispiel der Ar-
beitsmarktpolitik einerseits und der Ge-
sundheitspolitik andererseits aufzeigen,
welche Elemente von Eigenverantwortung
es in der Sozialpolitik heute gibt, inwiefern
sich das Verhiltnis von Individuum und

Staat verschiebt und in welchem Mafie jiin-
gere Reformen im Widerspruch zu bislang
giiltigen normativen Grundlagen des Sozi-
alstaates stehen. Abschlieflend wird verglei-
chend diskutiert, wo Ankniipfungspunkte
und Grenzen fiir die Weiterentwicklung in-
dividueller Mitwirkungsmaoglichkeiten im
Sozialstaat zu sehen sind.

Das Konzept der Eigen-
verantwortung

2.1 OKONOMISCH HANDELNDE
INDIVIDUEN

Formen der individuellen privaten Leis-
tungserbringung stehen hiufig im Zen-
trum okonomischer Theorien: BiirgerIn-
nen werden als kompetente und 6kono-
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misch fihige ProduzentInnen ihrer eigenen
Wohlfahrt betrachtet, die grundsitzlich in
der Lage sind, privat vorzusorgen. Formen
der privaten Absicherung erscheinen aus
dieser Perspektive nicht nur deshalb vor-
teilhaft, weil ihnen eine den Staat entlas-
tende Funktion zugesprochen wird. Fiir sie
spricht auch, dass sie im Unterschied zur
offentlichen sozialen Vorsorge auf einem
freiwilligen Vertrag beruhen, in dem Leis-
tungen und Gegenleistungen in einem
weitgehend kalkulier- und kontrollierba-
ren Verhiltnis zueinander stehen. Die Ge-
fahr des Missbrauchs oder opportunis-
tischen Verhaltens auf Kosten einer Soli-
dargemeinschaft wird damit stark mini-
miert. Problematisch an dieser Perspektive
ist allerdings, dass sie zentrale Vorausset-
zungen der individuellen, finanziellen Ei-
genvorsorge systematisch iibergeht. Denn
eine umfassende private Eigenvorsorge ist
nur dann moglich, wenn Individuen tiber
ausreichende Ressourcen und iiber umfas-
sende Informationen verfiigen. Dies ist
aber nicht immer der Fall. Zum einen er-
laubt in vielen Fillen ein geringes Arbeits-
einkommen keine eigenstindige zusdtzli-
che private Vorsorge. Zum anderen werden
insbesondere langfristige soziale Risiken
unterschitzt und damit auch nicht abge-
sichert (Schmid 2005). Und schlie8lich sind
nicht alle sozialen Problemlagen allein
durch individuelle Sicherungsstrategien be-
handelbar, wie Diskussionen um ,,schlechte
Risiken® (Bicker/Neubauer 2003) oder die
Demografiefestigkeit privater Rentenfonds
zeigen (Doring et al. 2005).

Mit einer starken Betonung privater
Formen der Absicherung einher geht vor-
ldufig die Forderung, sozialstaatliche Leis-
tungen auf die Gewihrleistung eines Exis-
tenzminimums oder einer gesundheitli-
chen Grundversorgung zu reduzieren. Der-
artig drastische Einschnitte in das soziale
Netz bediirfen — zumindest fur den Fall,
dass sich der Mindeststandard nicht am
durchschnittlichen Lebensstandard orien-
tiert — einer gesellschaftspolitischen Legiti-
mation. Denn eine erwartete drastische
Leistungsabsenkung fiir breite Bevolke-
rungsschichten widerspricht grundlegen-
den Sicherheitsbedtrfnissen.

2.2 KO-PRODUKTION SOZIAL-
POLITISCHER LEISTUNGEN

Die Beziehung zwischen offentlicher und
individueller Leistungserbringung in den
verschiedenen kollektiven Systemen der so-

zialen Sicherung ist der Gegenstand der
zweiten Analyseebene. Konzepte des akti-
vierenden Sozialstaats greifen diese Aspek-
te auf und sehen BiirgerInnen als Ko-Pro-
duzenten sozialpolitischer Leistungen (vgl.
dazu ausfiihrlich: Reis in diesem Heft). Die
Verpflichtungen und Méglichkeiten zum
eigenverantwortlichen Handeln werden
mit normativem Bezug auf soziale Biirger-
rechte und funktionale rechtliche Anforde-
rungen festgelegt.

Die in diesem Sinne formulierten For-
derungen nach einer stirkeren Mitwirkung
der BiirgerInnen bewegen sich im Span-
nungsfeld zweier Zielsetzungen. Zum ei-
nen werden passive Versorgungsleistungen
erganzt durch Mafinahmen, die das indivi-
duelle Handlungspotenzial der BiirgerIn-
nen erhalten und dieses als positiven und
produktiven Faktor erweitern sollen. Mit
der Bereitstellung von Handlungsoptionen
gehen aber zum anderen neue Anforde-
rungen an das Verhalten der BiirgerInnen
einher: Der Verbleib im passiven Leis-
tungsbezug ist nicht mehr ausreichend;
LeistungsbezieherInnen miissen nun, da
keine konkreten Handlungsvorschriften
mehr formuliert werden, selbst bzw. in Ko-
operation mit den entsprechenden Ein-
richtungen Anstrengungen zur Verdnde-
rung ihrer Lebenslage unternehmen. Bera-
tungsleistungen, Gutschein- oder Bonus-
Modelle fiir praventives Verhalten in der
Gesundheitsvorsorge sind sozialpolitische
Instrumente, die fiir die Umsetzung einer
solchen Strategie konstitutiv sind (Ro-
gowski/Wilthagen 2004).

Problematisch werden diese verdnder-
ten Verhaltensanforderungen dann, wenn
die jeweiligen Systeme der Leistungser-
bringung keine addquaten Anreizstruktu-
ren und Voraussetzungen fiir eine kons-
truktive Kooperation bei der Problembe-
handlung bieten, wie etwa hinreichende
Informationsmoglichkeiten und Transpa-
renz. Dariiber hinaus muss sichergestellt
sein, dass grundlegende Reziprozititser-
wartungen nicht verletzt werden. Entschei-
dend dabei wird sein, welche Art von Rezi-
prozitit angestrebt wird und wer unter
welchen Bedingungen Leistungen erhilt.
Werden die fiir versicherungsférmig ausge-
staltete Systeme konstitutiven Leistungs-
Gegenleistungserwartungen verletzt, stellt
dies grundlegende Erwartungshaltungen
an das System ebenso infrage, wie eine zu
strenge Ausgestaltung von Sanktionen im
Rahmen von bedarfsgepriiften Systemen,
wenn dies dazu fiihrt, dass Leistungen ge-

rade denjenigen vorenthalten werden, die
am bediirftigsten sind. Und schliellich
muss beantwortet werden, auf welche Wei-
se sozialstaatliche Leistungen ausgestaltet
werden miissen, damit sie die Anzahl der
Handlungsoptionen fiir BiirgerInnen ver-
groflern. Denn eine stirkere Aktivierung
kann nur funktionieren, wenn sie nicht
iiber Zwang, sondern iiber umfassende Be-
ratungsangebote und konkrete rechtlich
abgesicherte Handlungspielriume wirk-
sam wird, die auch die Kooperationsbereit-
schaft der BiirgerInnen férdern und unter-
stiitzen. Vor dem Hintergrund ganz unter-
schiedlicher psycho-sozialer Kompetenzen
und Bildungsniveaus scheint eine eher ziel-
gruppenspezifische Ausgestaltung des sozi-
alpolitischen Instrumentariums mit ent-
sprechenden Informations-, Anspruchs-
und Widerspruchsrechten sinnvoll.

2.3 BURGER/INNEN ALS RECHTS-
SUBJEKTE

Fiir eine differenzierte Betrachtung sozialer
Bediirfnis- und Problemlagen wird auch in
aktuellen Debatten zur Sozialstaatsbiirger-
schaft plidiert. Das Verhiltnis zwischen
Staat und Individuum miisse angesichts
neuer, sich ausdifferenzierender Problem-
lagen redefiniert werden, um allen Biirger-
Innen gleichermafien eine politische und
gesellschaftliche Teilhabe zu ermoglichen.
Eine so gestaltete Neujustierung des Ver-
hiltnisses von Individuum und Staat kann
ihren Ausdruck im administrativen Um-
gang mit sozialen Problemlagen finden, bei
dem die Menschen entweder als Rechts-
subjekte, als BittstellerInnen — oder aber als
KundInnen behandelt werden. Sozialbiir-
gerschaft ldsst sich nicht auf monetére Leis-
tungen aus den Transfersystemen reduzie-
ren, sondern umfasst auch den Zugang zu
sozialen Dienstleistungen, zu einer allge-
meinen standardisierten Versorgung mit
Bildung, Betreuung, Beratung oder Pflege.
Denn nur dann, wenn soziale Rechte tat-
sdchliche Grundrechte sind, wird es Biir-
gerInnen moglich sein, die Grenzen der
Selbstbestimmung, die durch nicht indivi-
duell zu beeinflussende Faktoren beein-
trachtigt werden, ein Stiick auszuweiten.
Dieser durch soziale Grundrechte vorgege-
bene objektive Handlungsspielraum ent-
spricht jedoch nicht unbedingt dem wahr-
genommenen Handlungsspielraum. Die
Inanspruchnahme der Angebote hingt,
ebenso wie die damit verbundene Erfiil-
lung, von Verpflichtungen von dem Be-
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wusstsein tiber Rechte und dem Selbstver-
stindnis der BiirgerInnen ab — gegebenen-
falls konnen sie jeweils zu einer subjektiv in-
dividuellen Interpretation von Problemen
und Problemlosungsmaoglichkeiten im ge-
sellschaftlichen Kontext kommen. Fiir die
Frage nach der sozialstaatlichen Legitimitit
bzw. den normativen Grundlagen gesell-
schaftspolitischer Arrangements ist dies
von Bedeutung, da jenseits konkreter ge-
setzlicher Handlungserfordernisse Mecha-
nismen vorhanden sein miissen, die die Ak-
zeptanz sozialpolitischer Grundprinzipien
bei allen gesellschaftlichen Gruppierungen
férdern und erhalten. Die Akzeptanz so-
zialstaatlicher Reformen wird dabei durch
ein komplexes Geflecht von individuellen
Erwartungshaltungen, rechtlichen Verbind-
lichkeiten, tradierten Gerechtigkeitsvorstel-
lungen und kulturellen Grundeinstellun-
gen bestimmt. Diese Faktoren sind, weil sie
das Wechselverhiltnis zwischen Indivi-
duum und Staat definieren, Teil der staats-
biirgerlichen Identitit. Auch wenn sich die
soziale Akzeptanz von Wohlfahrtsstaaten
eher implizit ausdriickt (vgl. dazu Ullrich in
diesem Heft), bestimmt sie doch nicht un-
wesentlich dariiber, inwiefern BiirgerInnen
bereit sind, eigene Verpflichtungen zu erfiil-
len und die Rechte anderer anzuerkennen.
Da diese Art der Zustimmung Ergebnis
historischer und sozialer Lernprozesse ist,
lisst sie sich auch nicht kurzfristig verdn-
dern. Und weil die sozialen Grundrechte
schlieSlich die Basis fiir das soziale Sicher-
heitsempfinden der BiirgerInnen sind,
fithrt eine Verdnderung in diesem sensiblen
Bereich zwangsldufig zu sozialen Auseinan-
dersetzungen.

Bedeutsam fir die nun folgende Dis-
kussion, in der die jeweils spezifischen
Konstruktionen von Eigenverantwortung
in den Politikfeldern Arbeitsmarktpolitik
und Gesundheitspolitik herausgearbeitet
werden, ist, dass sozialpolitische Reformen
das Verhiltnis dieser drei Dimensionen zu-
einander verdndern und eine anschlief3en-
de Bewertung der Konsequenzen nur vor
dem Hintergrund einer integrierten Be-
trachtung moglich wird.

Eigbenverantwortung in der
Arbeitslosenversicherung

Grundsitzlich hat der Anstieg der Arbeits-
losigkeit und besonders der Langzeitar-
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beitslosigkeit in den 1990er Jahren die Le-
benssituation der Menschen dramatisch
verandert. Aber nicht nur die eigene Be-
troffenheit von Arbeitslosigkeit fihrt zur
Verunsicherung in der Bevolkerung, son-
dern auch die Beobachtung des Phino-
mens selbst. Seit Ende der 1990er Jahre ist
die Angst vor Arbeitslosigkeit in Deutsch-
land tiber alle sozialen Schichten hinweg
drastisch angestiegen, selbst in den mittle-
ren und oberen Gesellschaftsschichten
(Bohnke 2005). Dariiber hinaus ist Er-
werbsarbeit fiir einen wachsenden Anteil
der Erwerbsbevolkerung nicht mehr aus-
reichend existenzsichernd, da die Zahl der
geringfugig Beschiftigten und die Zahl der
Personen in Arbeitsgelegenheiten (auch als
»Ein-Euro-Jobs“ bekannt) kontinuierlich
steigt und mittlerweile 17 % der Vollzeitbe-
schiftigten in Deutschland als Geringver-
diener einzustufen sind (Rhein et al. 2005)

Die Beschiftigungsprobleme sind gra-
vierend. Und die Moglichkeiten der Ar-
beitsmarktpolitik, zu einer Verbesserung
der Situation beizutragen, sind zwangslau-
fig begrenzt. Dennoch sollte mit den Hartz-
Reformen der Versuch unternommen wer-
den, die Effizienz der Arbeitsmarktpolitik
zu erhohen und gleichzeitig Kosten zu re-
duzieren. In der Fachdebatte wird die
Grundausrichtung der verabschiedeten
Reformen mit dem Verweis auf Arbeitsge-
legenheiten und die Verschirfung der Zu-
mutbarkeit tiberwiegend kritisch als work-
fare-Strategie bewertet. Und in der Tat: Die
spezifische Kombination aus materieller
Absicherung und Arbeitspflicht bei Ar-
beitslosigkeit macht diese Reform beson-
ders problematisch.

3.1 ,NACHHALTIGE" LEISTUNGS-
KURZUNGEN

Durch das Arbeitsmarktmodernisierungs-
gesetz von 2003 und die Einfiihrung der
Grundsicherung fiir Arbeitslose 2005 wur-
de die Leistungsdquivalenz des sozialen Si-
cherungssystems bei Arbeitslosigkeit redu-
ziert. Durch die seit dem 1.2.2006 wirksame
Reduktion der Leistungsbezugsdauer auf 12
Monate fiir alle unter 56-Jahrigen hat sich
das Verhiltnis zwischen Beitragsjahren und
der Dauer des Bezugs fir all jene deutlich
verschlechtert, die linger als 2 Jahre Beitra-
ge in das System eingezahlt haben. Noch
stirkere Einschnitte gab es mit der Ein-
fihrung der Grundsicherung fir Arbeitslo-
se: Dort wurde die lohnbezogene Leistung
durch einen Pauschalsatz (plus Kosten fiir

Miete und Heizung) ersetzt, der die Ein-
kommenssituation  Langzeitarbeitsloser
nachhaltig, und fiir viele negativ, veraindern
wird. Simulationsstudien kénnen zeigen,
dass fiir 47 % der bediirftigen Arbeitslosen-
hilfeempfingerInnen der Anspruch hoher
und dementsprechend fiir 53 % der An-
spruch niedriger sein wird im Vergleich zur
ehemaligen Arbeitslosenhilfe. Etwa 17 %
der ehemaligen Arbeitslosenhilfeempfin-
gerInnen werden keine Leistungen mehr er-
halten (Blos/Rudolph 2005).

Aus der Perspektive von Langzeitar-
beitslosen ist dabei nicht nur die Hohe der
monatlichen Leistung entscheidend, son-
dern vielmehr die damit einhergehende
Bedarfspriifung und deren langfristige Im-
plikationen. Langzeitarbeitslose miissen
ihren bisherigen Lebensstandard deutlich
einschrinken, da z. B. nur maximal sechs
Monate Mietzuschiisse gewdhrt werden.
Nach Ablauf dieser Frist wird es als zumut-
bar erachtet, eine zu grole und zu teure
Wohnung zu kiindigen und durch eine
kleinere, preiswertere zu ersetzen. Die ver-
schirfte Vermogensanrechnung, bei der bis
auf geringe Freibetrige lediglich altersge-
bundene Rentenversicherungen anrech-
nungsfrei bleiben, verlangt auflerdem die
Einsetzung des eigenen Vermogens fiir den
Unterhalt. Das bedeutet, dass die privat er-
sparte Eigenvorsorge als Eigenleistung bei
Arbeitslosigkeit aufgebraucht wird und der
Lebensstandard auch tber die Dauer der
Arbeitslosigkeit hinaus nachhaltig absinkt.
Auch fiir Jugendliche unter 25 Jahren birgt
die Neureglung des ALG II-Bezugs weitere
Verschlechterungen und verweist die Be-
troffenen auf private Absicherung — durch
die Eltern. Denn wenn die Jugendlichen zu
Hause wohnen, stehen ihnen nur noch
80 % der Leistung zu. Die gleichzeitige
Streichung des Wohnungszuschusses fiir
diese Personengruppe ist deshalb proble-
matisch, weil sie die finanziellen Konse-
quenzen der Arbeitslosigkeit junger Er-
wachsener refamilisiert, ohne die Arbeits-
marktchancen dieser Gruppe zu verbes-
sern. Hilfsangebote, die die Verbesserung
der Beschiftigungssituation in Aussicht
stellen, etwa umfassende Qualifizierungs-
angebote, fehlen mittlerweile. Stattdessen
zeigt sich, dass der latent vorhandene
Zwang, eine Arbeitsgelegenheit aufnehmen
zu missen, als Sackgasse und Bedrohung
der sozialen Existenz wahrgenommen
wird. Mit solchen MafSnahmen verdndert
sich auch die Haltung gegeniiber dem Si-
cherungssystem grundlegend: An die Stel-



le der Hilfeerwartung tritt die Angst vor
Repressionen. In der Konsequenz erhoht
sich das Bestreben, eine bezahlte Beschifti-
gung zu behalten und Kompromisse in den
Arbeits- und Entgeltbedingungen zu ak-
zeptieren. Die oben skizzierten Einstellun-
gen, d.h. die wachsende Angst vor Arbeits-
losigkeit, scheinen dies zu bestitigen.

3.2 LEGITIME INAKTIVITAT ODER
ARBEITSPFLICHT AUS PRINZIP

Die stirkere Arbeitspflicht ergibt sich fiir
die BezieherInnen des Arbeitslosengelds I
aus der Verpflichtung zur frithzeitigen Mel-
dung beim Arbeitsamt und der Mitwir-
kungspflicht bei der Arbeitssuche sowie der
Verpflichtung zur Annahme einer zumut-
baren Beschiftigung. Dem gegentiber ste-
hen neue Férderangebote und eine verbes-
serte Arbeitsvermittlung. Erste Ergebnisse
der Wirkungsforschung zeigen eine ge-
mischte Bilanz.

ARBEITSPFLICHT — LIGHT...

Es hat sich gezeigt, dass die frithzeitige Mel-
depflicht zu teilweise unnotiger Arbeitsbe-
lastung in den Agenturen fiihrt, da Stellen
sehr hiufig kurzfristig zu besetzen sind und
die Mitwirkungspflicht auf Seiten der Ar-
beitgeber wie der Arbeitnehmer oftmals
nicht berticksichtigt wird (Mosley 2006).
Wenngleich infolge der Verschirfung der
Zumutbarkeitskriterien die Anzahl der
Verhdngung von Sperrzeiten sowie die Wi-
derspriiche und Klagen voriibergehend
sprunghaft angestiegen waren, so werden
die Auswirkungen der neuen Sperrzeitre-
gelung insgesamt als eher marginal einge-
schitzt. Die indirekten Effekte auf die
Wahrnehmung der individuellen Hand-
lungsmaoglichkeiten von Arbeitslosen diirf-
ten jedoch erheblich sein und damit eine
groBere Konzessionsbereitschaft bei der
Akzeptanz schlechterer Arbeits- und Ent-
geltbedingungen herbeifiihren.

Als neue Forderangebote wurden u.a.
der Existenzgriindungszuschuss und der
Vermittlungsgutschein als Regelleistungen
fir ALG I-EmpfiangerInnen eingefiihrt und
die Arbeitsvermittlung durch die Agentu-
ren neu organisiert. Die Existenzgriindun-
gen erweisen sich als erfolgreiches Instru-
ment, wenngleich sich ein hoher Mitnah-
meeffekt andeutet: Die Dauer des Leis-
tungsbezugs kann gegen eine relative
niedrigschwellige Begriindungspflicht ver-
lingert werden. Gegenwirtig wird daher

diskutiert, inwiefern der Rechtsanspruch
auf den Existenzgriindungszuschuss beibe-
halten werden und ob die Entscheidung
tiber die Gewidhrung in das Ermessen der
ArbeitsberaterInnen zuriickverlagert wer-
den sollte. Der Erfolg des Vermittlungsgut-
scheins erweist sich als insgesamt gering,!
wenngleich seine Inanspruchnahme die
Wahrscheinlichkeit der Eingliederung
tatsachlich geringfiigig erhoht — in der
Gruppe der 35-45-jihrigen Arbeitslosen
sogar um 7 %. Allerdings zeigt sich auch,
dass die Fingliederung nicht immer nach-
haltig ist und auch hier von Mitnahme-
effekten ausgegangen werden muss. Die
Befragung der NutzerInnen privater Ver-
mittlungen ldsst darauf schlielen, dass die
Qualititsstandards noch nicht den Anfor-
derungen gentigen (Mosley 2006, S. 33). In
der Arbeitsvermittlung konnten die Bera-
tungsprozesse dahingehend verbessert
werden, dass nur noch terminierte Bera-
tungsgespriche stattfinden, die aufgrund
der zentralisierten Telefondienste sto-
rungsfrei verlaufen. Allerdings erweist sich
die Differenzierung von vier ,Kunden-
gruppen® insofern als problematisch, als
die Bemiithungen der Agenturen und Maf3-
nahmenangebote aus betriebswirtschaftli-
chen Griinden nur an zwei der vier Grup-
pen gerichtet werden (Bothfeld 2005; Hiel-
scher 2006).

...AND HEAVY DUTY

Die Arbeitspflicht fiir BezieherInnen von
Arbeitslosengeld II wurde hingegen im
Grundsatz verstirkt, sodass an die Stelle
der Hilfeorientierung im Bundessozialhil-
fegesetz die Grundsatzvorschrift des ,,For-
derns® getreten ist (Krahmer/Spindler
2005, S. 17). Unter dieser Pramisse scheint
die Pflicht zur Aufnahme einer Arbeitsge-
legenheit gesetzlich abgesichert zu sein. Sie
erweist sich jedoch in juristischer Perspek-
tive als problematisch. Erstens, so Krahmer
und Spindler, seien der Erzwingung von
Gegenleistung durch das Gebot der Berufs-
freiheit (Art. 12) im Grundgesetz enge
Grenzen gesetzt. Insofern ist die Auffas-
sung, die Arbeitslosen mussten die Leis-
tungen ,abarbeiten“ und die Arbeitsgele-
genheit sei grundsitzlich ein zumutbarer
Beitrag zur Reduzierung der Hilfebediirf-
tigkeit, nicht durch das Gesetz gedeckt, das
eben keine generelle Mitwirkungspflicht
enthalte. Zweitens unterliegen auch Ar-
beitsgelegenheiten dem Grundsatz des For-
derns, der gleichrangig mit dem Grundsatz

des Forderns im Gesetz verankert ist
(Krahmer/Spindler 2005, S. 18). Zudem
sind Arbeitsgelegenheiten, die im § 16 SGB
IT aufgezahlt werden, nur eine und sogar ei-
ne nachrangige Eingliederungsleistung un-
ter vielen und konnen im Rahmen des Er-
messensspielraums der Vermittler angebo-
ten, aber nicht verordnet werden. Hilfreich
wire es in diesem Kontext, wiirden die
EmpfingerInnen von ALG II stirker in die
Arbeitsforderung des SGB III einbezogen.
Die Gesetzesbegriindung, dass ein einheit-
liches Angebot fiir alle Arbeitsuchenden zu
schaffen sei, lie3e sich ndmlich als Vorrang-
regelung fiir Maffnahmen nach dem SGB
III interpretieren, die allerdings durch die
»Kundenselektion der BA und die grund-
sdtzliche Ungleichbehandlung von Emp-
fangerInnen von ALG I und ALG II konter-
kariert wird (Krahmer/Spindler 2005,
S.19). Drittens liegt das Angebot von Maf3-
nahmen, so auch der Arbeitsgelegenheiten,
im Ermessen der VermittlerInnen. ,,Ermes-
sen“ bedeutet dabei, dass eine ,,mit Blick
auf den Gesetzeszweck begriindete und
nachvollziehbare Abwigung zwischen den
verschiedenen Moglichkeiten® getroffen
werden muss (Krahmer/ Spindler 2005,
S. 17), sodass hiermit nicht ein rechtsfreier
Raum, sondern eine deutliche Verpflich-
tung fur die BeraterInnen entsteht, eine gut
begriindbare Entscheidung zu treffen.
Selbst das Gebot einer wirtschaftlichen und
sparsamen Mittelverwendung drfte, so
Krahmer und Spindler, nicht zur Verord-
nung von Mafinahmen fiihren, da sich die-
ses Gebot nicht auf die Entscheidung tiber
Mafinahmen, sondern auf die Auswahl
zwischen konkurrierenden Anbietern der
ausgewihlten Mafinahmen beziehe. Mit
welchen Problemen die FallmanagerInnen
bei der Implementation dieser Gebote kon-
frontiert sind, zeigt Reis in diesem Heft.

Eigenverantwortung im
Gesundheitssystem

Anders als in der Arbeitsmarkt- oder Ren-
tenpolitik steht im Bereich der Gesund-
heitspolitik die ,,grofie“ Reform noch aus,
die im Wahlkampf 2005 unter den Stich-

1 Zwar wurden zwischen 2002 und 2004 rund 1,4
Mio. Gutscheine ausgegeben, aber nur9 % davon
wurden eingelést (Mosley 2006, S. 31).
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worten Biirgerversicherung oder Kopfpau-
schale diskutiert wurde. Dennoch unterlag
das Gesundheitssystem einem stetigen
Wandel, der sich seit den 1970er Jahren an
den Zielsetzungen Kosteneinddmmung
und Beitragssatzstabilitdt orientierte. Seit
Anfang der 1990er Jahre wird von einem
»Paradigmenwechsel (Gerlinger 2004,
S.501) in der Gesundheitspolitik gespro-
chen, der eine Abkehr von der ,einnah-
meorientierten Ausgabenpolitik“? dar-
stellt. Die bis dahin entstandenen Struktur-
elemente des Systems mit ihren spezifi-
schen Anreizstrukturen fiir die involvierten
Akteure blieben jedoch noch weitgehend
unberiihrt (Kania/Blanke 2000). Dies dn-
derte sich mit dem Gesundheitsstrukturge-
setz (GSG) von 1992 und den nachfolgen-
den Reformen. Zwar setzte sich die Politik
der Kostenddmpfung fort, im Gegensatz
zur vorangegangenen Phase blieben nun
die traditionellen Versorgungs- und Finan-
zierungsstrukturen jedoch nicht mehr un-
angetastet, sondern waren einem beschleu-
nigten Wandel unterzogen. Was bedeuten
diese jiingeren Verdnderungen im Hinblick
auf eine Stirkung der Figenverantwortung
und den Wandel im Verhiltnis von Staat
und BiirgerInnen?

4.1 UNGEKANNTES MASS DER
KOSTENPRIVATISIERUNG

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsge-
setz (GMG) 2003 fand in Deutschland die
Privatisierung von Gesundheitskosten in ei-
nem bisher nicht gekannten Maf3e statt.
Neben einer Praxisgebiihr zdhlen dazu die
erhohten Zuzahlungen zu Medikamenten
und anderen wichtigen Leistungen wie
Krankenhausbehandlungen, eine beachtli-
che Ausgliederung von Leistungen aus dem
Katalog der GKV3 sowie die Privatisierung
der Zahnersatzleistungen, welche die Versi-
cherten seit dem 1. Juli 2005 unter dem
Dach der GKV in vollem Umfang selbst ab-
sichern miissen* (ausfiihrlich: Gerlinger
2004, S. 501-502).

Die stirkere Eigenbeteiligung der Pa-
tientInnen an den Gesundheitskosten wird
unter zwei Gesichtspunkten diskutiert: der
Senkung des Ausgabenvolumens, das iiber
GKV-Beitrige finanziert werden muss (Fi-
nanzierungseffekte), und der Anreize zu
praventivem Verhalten bzw. Verhinderung
von einer angenommenen Uberinan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen
durch die Versicherten (Steuerungswir-
kung; moral hazard). Ob Zuzahlungen
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oder noch weiter reichende Formen der
Eigenbeteiligung tatsichlich diese Steue-
rungswirkung entfalten, ist jedoch hochst
umstritten und empirisch nicht klar be-
legt. Gesundheitsokonomische Studien wie
das RAND-Health-Insurance-Experiment
weisen auf die Gefahr der Verschleppung
von Krankheiten hin. Studien zur Wirkung
der Praxisgebiihr zeigen den Effekt des Auf-
schubes von Arztbesuchen vor allem bei
GeringverdienerInnen (Gerlinger in die-
sem Heft).

Und strittig bleibt grundsitzlich, ob im
Gesundheitswesen tiberhaupt die Voraus-
setzungen dafiir vorhanden sind, dass Pa-
tientInnen im Hinblick auf ihre Gesund-
heit eigenverantwortlich handeln. Die im
GMG, mit dem Ziel mehr Transparenz zu
schaffen, eingefiithrte Patientenquittung,
die von den GKV-Versicherten angefordert
werden kann, wird bislang kaum nachge-
fragt (Weber 2006). Die Versicherten kon-
nen zudem nur eingeschrinkt beurteilen,
welche medizinische Leistung ihren Be-
dirfnissen entspricht oder notwendig ist.
Thre Entscheidungen beruhen auf einer In-
formationsasymmetrie gegeniiber dem
Arzt, der als Leistungserbringer ein Figen-
interesse an der Nachfrageentscheidung
des Patienten hat (anbieterdeterminierte
Nachfrage). Hinzu kommt bei Privatisie-
rungsmafinahmen der Effekt einer tiber-
proportionalen finanziellen Belastung ge-
rade chronisch Kranker, die noch dazu in
sozial schwicheren Bevélkerungsgruppen
besonders hiufig vertreten sind (Pfaff et al.
2003).

Auf diesem Weg werden die Finanzen
der Kassen zwar entlastet und der Beitrags-
satzanstieg gebremst. Die Eigenverantwor-
tung im Sinne einer reinen Kostenprivati-
sierung birgt jedoch die Gefahr einer
(Riick-) Verlagerung von Risiken gerade auf
diejenigen, die in besonderem Maf3e des
Schutzes bediirfen. Gleichzeitig wird teil-
weise den PatientInnen Verantwortung fiir
Prozesse tibertragen, die sie als Individuum
nur bedingt steuern konnen. Zwar gilt fiir
Zuzahlungen eine Belastungsobergrenze,
die festlegt, dass 2 % der jahrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt (fir
chronisch Kranke 1 %) nicht tiberschritten
werden diirfen. Damit wurde in die GKV
ein (zunehmend wichtigeres) der Kran-
kenversicherung urspriinglich systemfrem-
des Element der Bediirftigkeitspriifung ein-
gefiihrt (Hinrichs 2002, S. 123). Diese Be-
lastungsobergrenze gilt seit 2004 auch fiir
SozialleistungsempfingerInnen (z. B. Ar-

beitslosengeld II). Die davor bestehende
Sozialklausel des SGB V, welche eine voll-
stindige Befreiung fiir bestimmte Einkom-
mens- und Personengruppen vorsah, wur-
de abgeschafft.

4.2 ZWISCHEN WAHLFREIHEIT UND
ZWANG

Neben der Kostenprivatisierung waren fiir
die Gesundheitsreformen seit Anfang der
1990er Jahre unter anderem folgende Ele-
mente charakteristisch (ausfiihrlich: Leiber
2006): (a) die Neuorganisation der Kran-
kenkassenordnung durch freie Kassenwahl
und Risikostrukturausgleich; (b) Kosten-
ddmpfungsmafinahmen durch Budgetie-
rung; (c) die Stirkung der Finanzierungs-
trager (Krankenkassen) gegeniiber den
Leistungsanbietern (kassenirztliche Verei-
nigungen); (d) eine Modernisierung der
Versorgungsstrukturen (z. B. Hausarztmo-
delle; Disease Management Programme —
DMP).>

Im Gegensatz zu fritheren Reformpro-
zessen fanden dabei auch eine Reihe von
Elementen Eingang, welche die Wahlfrei-
heit der PatientInnen erhohen. Mit der
Einfithrung des freien Kassenwahlrechts
fiir die Versicherten durch das GSG im Jahr
1993 wurde ein Wettbewerbssystem zwi-
schen den verschiedenen Krankenkassen
um ihre Mitglieder auf Basis der Beitrags-
sitze begriindet. Daneben konnen die Kas-
sen ihren Versicherten auch Bonus-Pro-
gramme anbieten und — neu seit dem GMG
2003 — auch private Zusatzversicherungen
vermitteln. Mit den Bonusprogrammen
sollen Versicherte, die etwas fiir ihre Ge-
sundheit tun (z. B. Beteiligung an DMP

2 Also einer Politik, bei der die Ausgaben nicht star-
ker ansteigen sollen als die Einnahmen.

3 Diese umfasst nach wie vor auch wichtige MaRB-
nahmen aus dem Feld der Priavention, z. B. in der
Gynakologie oder Hautkrebsvorsorge.

4 Zu diesem Zweck wurde ein zusatzlicher Beitrag
zur GKV von 0,4 % des Bruttoeinkommens erho-
ben, der zu einem weiteren Sonderbeitrag (zur
Finanzierung des Krankengeldes) in Hohe von
0,5 % hinzukommt. Dieser insgesamt 0,9- %ige
Beitrag wird alleine von den Arbeitnehmerinnen
getragen. Der Zahnersatz ist dennoch nur bis zur
Hohe bestimmter befundbezogener Festzuschiis-
se abgedeckt.

5 DMP werden auch strukturierte Behandlungspro-
gramme oder Chroniker-Programme genannt.
Diese werden fir dauerhafte bzw. chronisch er-
krankte Patienten eingesetzt, deren Krankheiten
eine besondere, fachgruppentibergreifende konti-
nuierliche Behandlung erfordert.




oder Hausarztmodellen), finanziell oder
mit Sachleistungen belohnt werden. Wih-
rend die Bonusprogramme noch wenig be-
kannt sind und daher die Teilnahmequoten
gering, sind private Zusatzversicherungen
verbreitet und akzeptiert (Zok 2005).

Fir freiwillig Versicherte in der GKV
wurden Beitragssatzermafliigungen bei
Wahl eines Kostenselbstbehalts und Bei-
tragssatzriickerstattungen eingefiihrt, die
ebenfalls die Wahlfreiheit der Versicherten
erhohen. Die Schattenseite dieser Instru-
mente ist allerdings, dass sie einen ,,Entso-
lidarisierungseffekt hervorrufen. Denn sie
sind vor allem fiir Versicherte mit geringen
Gesundheitsrisiken attraktiv (Selbstselek-
tion) und fithren zu Einnahmeausfillen,
die von der Versichertengemeinschaft aus-
geglichen werden miissen. ,, In dem Bestre-
ben, die Abwanderung von freiwillig Versi-
cherten aus der GKV zu stoppen, wird da-
mit die mit der Trennung in Pflicht- und
Privatversicherte verbundene Ungleichbe-
handlung durch eine Ungleichbehandlung
von Versicherten innerhalb der GKV re-
produziert (Gerlinger 2004, S. 502). Des
Weiteren wurden bereits im GKV-Reform-
gesetz 2000 angelegte Modernisierungs-
bemiihungen, z. B. die Einrichtung von
DMP und die Aufwertung von Privention,
fortgefiihrt. Gleichwohl konnte man sich
auf ein Praventionsgesetz noch nicht ver-
stindigen.

Die bisher beschriebenen Mafinahmen
setzen vor allem auf freiwillig zu wihlende
finanzielle Anreize zur Steuerung des Pa-
tientenverhaltens. In gesundheitspoliti-
schen Reformdebatten stehen hiufig aber
auch ,schirfere“ (Zwangs-)Instrumente
zur Diskussion. Dazu gehoren z. B. Risiko-
zuschlége fiir gesundheitsschidliches Ver-
halten (wie etwa Risikosportarten, Alko-
holkonsum oder Rauchen). Diese fanden
jedoch bislang keinen Eingang in das GKV-
System. Dies ist zu begriifien, da diese In-
strumente mit erheblichen Problemen der
Verantwortungszuschreibung sowie der
Kontrolle verbunden sind. Denn wo fingt
gesundheitsschidliches Verhalten an? Ist
zum Beispiel das Rauchen ein unverant-
wortliches Verhalten oder moglicherweise
eine (behandlungsbediirftige) Suchtkrank-
heit (Christoph/Ullrich 2006)? Und wie
viel Aufwand ist gerechtfertigt (und finan-
zierbar), um derart ,eigenverantwortli-
ches® Verhalten zu erzwingen. Nullmeier
(in diesem Heft) weist auf die Paradoxien
des Zwangs oder der Erziehung zur Eigen-
verantwortung hin.

4.3 SOLIDARPRINZIP MIT LUCKEN

In der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) in Deutschland ist traditionell das
Solidarprinzip besonders stark verankert,
da sich einerseits die Beitrage am Prinzip
der finanziellen Leistungsfihigkeit orien-
tieren, sich die Sachleistungen der GKV
hingegen nach dem Bedarf richten. Das
Aquivalenzprinzip, also der Grundsatz der
Gleichwertigkeit von Leistung und Gegen-
leistung, findet lediglich fiir das Kranken-
geld Anwendung.

Aus finanzieller Perspektive sind die so-
lidarischen Elemente des heutigen Systems
noch immer stark. Die so genannte ,,versi-
cherungsfremde Einkommensumvertei-
lung”® in der GKV bemisst sich auf etwa
40 Mrd. € (SVR 2005, S. 25). Gleichzeitig
ist die Unterstiitzung in der Bevolkerung
nach wie vor hoch (Christoph/Ullrich
2006). In Umfragen ist Gesundheit noch
immer regelmiflig der Deutschen ,,hochs-
tes Gut®, und der Grundsatz ,Niemand darf
krank werden, weil er arm ist — und keiner
darf arm werden, weil er krank ist“ (Nie-
jahr 2006, S. 1) scheint noch immer Zu-
stimmung zu finden.

In der Realitdt des Gesundheitssystems
sind dieser Grundsatz sowie der Solidarge-
danke jedoch an entscheidenden Stellen
durchbrochen worden. Dafiir gibt es so-
wohl neue also auch tradierte Ursachen.
Die Privatisierung von Krankheitskosten
und ihre Folgen wurden bereits beschrie-
ben. Jiingere Studien zeigen ebenso, dass
immer mehr Arztpraxen individuelle, so
genannte Selbstzahlerleistungen, die Leis-
tungsausgliederungen erginzen oder erset-
zen, anbieten. Diese werden bevorzugt von
PatientInnen mit hohem Einkommens-
und Bildungsniveau wahrgenommen (Zok
2004).

Traditionell sind dem Solidarprinzip
zudem vor allem durch die Beitragsbe-
messungsgrenze’ und die Versicherungs-
pflichtgrenze® Beschrinkungen auferlegt.
Insbesondere die letztgenannte, in Deutsch-
land aus historischer Tradition erwachsene
»Bruchstelle“ des Solidarprinzips ist fast
einmalig unter den europdischen Wohl-
fahrtsstaaten. BezieherInnen von Einkom-
men oberhalb der Versicherungspflicht-
grenze haben die Option, sich tiber die Pri-
vate Krankenversicherung (PKV) abzusi-
chern. Dies hat zur Folge, dass sich ,gute
Risiken (z. B. jlingere Gutverdienende
ohne Kinder) hdufig fur eine private Versi-
cherung entscheiden, da sie auf diesem We-

ge umfassendere Leistungen zu vergleichs-
weise kostengiinstigeren Primien erzielen
kénnen. Dem Solidarausgleich innerhalb
der GKV kann sich diese Gruppe damit
entziehen. Die Selektion guter Risiken in
der PVK verstiarkt den Trend zur ,Zwei-
Klassen-Medizin®

Was konnen wir von der bevorstehen-
den ,groflen Gesundheitsreform erwar-
ten? Die diskutierten Reformen (eine
Ubersicht bieten: Gref et al. 2005; Leiber/
Zwiener 2005) suchen tendenziell nach ei-
ner Verbreiterung der Einnahmebasis (teil-
weise kombiniert mit ausgabenseitiger
Kostendampfung), einer Entkoppelung des
Systems von den Arbeitskosten oder einer
Verbesserung des Solidarititstransfers zwi-
schen PKV und GKV durch die Auswei-
tung zu einer Biirgerversicherung. Auch
wenn voraussichtlich ein komplizierter
Kompromiss das Resultat der Koalitions-
verhandlungen sein wird, ist ein prinzipiel-
ler Umstieg des gesetzlichen Systems, wie
z. B. in der Rentenversicherung, zu einer
Basissicherung® zunichst nicht vorgese-
hen. Es ist jedoch nicht auszuschlielen,
dass es auch durch kleinteiligere Reform-
schritte — wie etwa der jiingst diskutierten
Einfihrung einer ,kleinen Kopfpauscha-
le“10 (Hoffmann 2006) — zu einer ,schlei-
chenden Erosion“ des Systems kommen
kann.

6 Darunter gefasst sind alle Leistungen und Umver-
teilungsstrome in der GKV, die Giber den Ausgleich
zwischen niedrigen und hohen Gesundheitsrisiken
hinausgehen, z.B. die beitragsfreie Mitversiche-
rung von Familienangehorigen oder die Einkom-
mensumverteilung, dadurch dass Versicherte mit
hoéherem Einkommen hohere Beitrdge entrichten.

7 Diese stellt den Hochstbetrag dar, bis zu dem das
Erwerbseinkommen eines/r Versicherten fiir die
Festlegung der einkommensproportionalen Kran-
kenkassenbeitrage berticksichtigt wird.

8 Diese legt fest, bis zu welcher Hohe des jahrlichen
Bruttoarbeitsentgelts Arbeitnehmerinnen der Ver-
sicherungspflicht in der GKV unterliegen.

9 Basissicherung meint hier, dass zum Erhalt des Le-
bensstandards eine zusatzliche Privatvorsorge in-
zwischen zwingend notwendig ist (Riedmiiller/
Willert in diesem Heft).

10 Demnach sollen Kassenpatientinnen neben den
einkommensabhédngigen Beitrdgen eine Pau-
schalpramie von im Durchschnitt 15 € entrichten.
Ob Steuermittel oder Beitragssatzsenkungen die
Belastungen fur die Versicherten ausgleichen, ist
noch unklar.
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Von Eigenverantwortung
zum ,,demokratischen
Sozialstaat"?

Wir haben betrachtet, welches Verstandnis
von Eigenverantwortung sich in den beiden
untersuchten Politikfeldern bislang durch-
setzte und welche (neue) Balance in der
Rollenteilung von Individuum und Staat
gefunden wurde. Im Vergleich der beiden
Politikfelder wird deutlich, dass die Bedeu-
tung von Eigenverantwortung zunichst
einmal unterschiedlich eingeschitzt werden
muss, und dies obwohl in beiden Fillen
Leistungskiirzungen Bestandteile der Ver-
dnderung der Systeme waren.

Aus §1 GG tiber den Schutz der Men-
schenwiirde leiten sich das sozial- und
rechtsstaatliche Grundverstindnis ab und
die Vorstellung von individuellen, einklag-
baren sozialen Rechten, die den bediirfti-
gen Menschen zum Subjekt und nicht zum
Objekt behordlichen Handelns machen
sollen (Spindler 2006). Inwiefern 1ost der
sich wandelnde deutsche Sozialstaat dieses
Gebot ein? Und geniigt er dem damit ver-
bundenen konzeptionellen Anspruch, den
eingeforderten staatsbiirgerlichen Pflich-
ten auch Rechte gegeniiberzustellen?

In der Arbeitsmarktpolitik wird die an-
zustrebende Balance von Rechten und
Pflichten vor dem Hintergrund der oben
diskutierten Reformen tendenziell infrage
gestellt. Mit der Abschwichung der Leis-
tungsdquivalenz beim ALG I und der Ein-
fithrung des ALG II wurden nicht nur tra-
dierte Reziprozititserwartungen grundle-
gend verdndert, sondern es wurde auch ei-
ne Polarisierung zwischen Kurzzeit- und
Langzeitarbeitslosen herbeigefiihrt. Beim
ALG I liegt eine Paradoxie darin, dass ei-
nerseits die Leistungsidquivalenz abge-
schwicht, gleichzeitig aber die Verpflich-
tung zumutbare Arbeit aufzunehmen,
deutlich verstirkt wurde. Beim ALG IT wur-
de nicht nur das Prinzip der Leistungsge-
wihrung hin zu einer bedarfsgepriiften
Grundsicherung verdndert — mit wahr-
scheinlich negativen finanziellen Konse-
quenzen fiir die Mehrzahl der Arbeitslosen.
Dartiber hinaus fehlen weitgehende Infor-
mations- und Klagerechte, auf denen eine
selbstbewusste und rechtlich abgesicherte
Mitgestaltung moglich wire.

In der Gesundheitspolitik wurden vor-
handene Grundprinzipien bislang weniger
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stark angetastet. Das Ziel einer alle medizi-
nisch notwendigen Leistungen umfassen-
den Gesundheitsversorgung sowie deren
solidarische Finanzierung wurde bisher —
zumindest formalrechtlich — nicht grund-
sitzlich infrage gestellt. Auch die bevorste-
hende Reform setzt (noch) nicht primér an
diesem Punkt an. Gleichwohl ist jedoch ein
Prozess einer ,schleichenden Erosion® zu
beobachten, der sich z. B. in den negativen
Folgen von Budgetierungen fiir die Versor-
gung der Versicherten, der zunehmenden
Bedeutung von Selbstzahlerleistungen oder
Leistungsausgliederungen ausdriickt. Die
aktuelle Diskussion um eine ,,kleine Kopf-
pauschale® deutet darauf hin, dass diese
schleichende Aushohlung des Systems
durch die nachste Reform moglicherweise
fortgefiihrt wird. Auch lassen sich in An-
sdtzen ebenfalls Polarisierungsprozesse be-
obachten, welche die Zugangschancen zu
einer angemessenen Gesundheitsversor-
gung gerade fiir diejenigen verringern
(oder verteuern), die in besonderem Mafle
des Schutzes bediirfen, wie etwa Menschen
mit ,schlechten Risiken® und chronisch
Kranke. Reziprozititsanforderungen im
Gesundheitssystem sind bisher ,sanfter®
als in der Arbeitslosenversicherung. Bonus-
Malus-Regelungen (z. B. fur die Privention
beim Zahnersatz oder in Bezug auf die Di-
rektinanspruchnahme von Fachirzten)
werden zwar punktuell eingesetzt. Generell
sind die (Dienst-)Leistungen der Kranken-
versicherung jedoch bislang weniger stark
an ein bestimmtes Verhalten der Patient-
Innen gebunden als die (Geld-)Leistungen
an die Handlungsweise der Arbeitslosen.
Schritte etwa in die Richtung von Risiko-
zuschldgen fiir gesundheitsschidliches Ver-
halten wurden noch nicht in die Praxis der
GKV umgesetzt.

Allen Unterschieden zum Trotz: Im
Hinblick auf eine Stirkung der partizipati-
ven Teilhabe der BiirgerInnen zeigte sich in
den beiden Feldern eine — negative — Ge-
meinsamkeit. Auf konzeptioneller Ebene
sind Teilhalbe und Partizipation zentrale
Komponenten des ,aktivierenden Sozial-
staates und ein staatsbiirgerliches Pendant
zu der stirkeren Betonung individueller
Pflichten. Unabhingig von der konkreten
Ausgestaltung und Implementierung so-
zialer Mafinahmen miissten daher um-
fangliche Informationen, Transparenz und
eine moglichst zielgruppenspezifische Aus-
gestaltung von Angeboten zentrale Kom-
ponenten einer Weiterentwicklung einer
kollektiv organisierten Form der sozialen

Sicherung sein. Denn soziale Leistungen
und damit soziale Rechte haben nicht nur
die Aufgabe, eine angemessene Grundver-
sorgung bereitzustellen, sondern beinhal-
ten immer auch per Definitionem einen
demokratischen Aspekt. Weder im Ge-
sundheitssystem noch in der Arbeitslosen-
versicherung wurde das Potenzial des Ei-
genverantwortungskonzepts in dieser Hin-
sicht bislang ausgeschopft.

Im Bereich der Arbeitsmarktpolitik
zeigt sich, dass die Mitbestimmung der
BiirgerInnen gerade dann nicht gesichert
ist, wenn sich die Frage nach der Existenz-
sicherung besonders dringlich stellt. Als be-
sonders problematisch erweist sich dabei
die verschirfte Vorschrift tiber die soforti-
ge Vollziehbarkeit von Verwaltungsakten,
die dem Arbeitslosen kein Widerspruchs-
recht einrdumt, wenn es um die Reduzie-
rung einer existenzsichernden Leistung
geht (§ 39, SGB II). In der Gesundheitspo-
litik sind der aktiven Teilhabe etwa auf
Grund fehlender medizinischer Fach-
kenntnis oder eventueller akuter Notsitua-
tionen, die mit dem Leistungsbezug ver-
bunden sein konnen, prinzipiell engere
Grenzen gesetzt. Doch auch hier stand z. B.
die Stirkung von Patientenrechten nicht
im Vordergrund der Reformafinahmen
und Ziele.

Wie lassen sich in Zukunft nun Formen
der aktiven und gleichberechtigten Teilha-
be gestalten und implementieren? Vieles
deutet darauf hin, dass auf der Ebene der
Gesetze ein grundlegender Interpretations-
rahmen bereitgestellt werden muss. Ob
dann aber z. B. ein Widerspruchs- oder In-
formationsrecht tatsichlich genutzt wird,
ist eben nicht nur abhidngig von der Geset-
zeslage, sondern auch davon, ob solche
Mafinahmen als Teil eines staatbiirger-
schaftlichen Engagements erlernt und er-
fahren werden und selbstbewusst umge-
setzt werden konnen. Im Hinblick auf eine
solche Zukunftsvision scheint Eigenverant-
wortung als positives Leitbild jedoch
verbraucht. Denn seine realpolitische Um-
setzung wird mit der Privatisierung von Ri-
siken und der Zuriickschneidung grundle-
gender Rechte gleichgesetzt. Moglicherwei-
se konnten das Konzept der ,,Selbstbestim-
mung“ (Nullmeier in diesem Heft) oder
das Leitbild des ,demokratischen Sozial-
staats® (Lessenich in diesem Heft) eine Al-
ternative sein. Die Suche nach einem nach-
haltigen Leitbild fiir den Sozialstaat wird
jedenfalls — auch unter Einbeziehung einer
europiischen Perspektive — weitergehen.
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