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Gesundheit als
Voraussetzung
menschlichen Lebens

Solidarische Krankenversicherung
und europdisches Marktrecht

Von Felix Welti

,Gesundheit ist keine Ware® — das ist
ein Satz, dem viele intuitiv zustimmen.
Der Volksentscheid iiber eine so beti-
telte Volksinitiative gegen die Privati-
sierung offenticher Krankenhiuser
wurde in Hamburg am 29. Februar
2004 von 76,8 Prozent der abstim-
menden Biirgerinnen und Biirger un-
terstiteze (vgl. Hamburgisches VerfG
vom 15. Dezember 2004, Az. 6/04).
Aber Arzneimittel und Medizinpro-
dukte sind Waren. Arztliche und pfle-
gerische Leistungen werden fiir Ent-
gelt erbracht. Der Austausch von Gii-
tern und Leistungen gegen Geld ist in
vielen Situationen eine wesentliche
Bedingung, um gefihrdete oder verlo-
rene Gesundheit zu erhalten oder wie-
der zu gewinnen.

,Gesundheit ist keine Ware” — dahin-
ter steht erwas Normarives: Gesund-
heit als eine wichrige Voraussetzung
menschlichen Lebens und menschli-
cher Teilhabe soll nach dieser Norm
moglichst wenig von Kaufkraft, Ange-
bot und Nachfrage abhingen, sondern
die Chance, gesund zu bleiben oder
werden soll méglichst gleich verteil
sein. Nicht nur die Chance auf Ge-
sundheir ist ein solches fiir Individuen
und Gesellschaft wichtiges Grundgut
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(Rawls 1998, S. 111), sondern auch
die Chance auf Arbeit. Arbeitskraft
und Gesundheit sind zwei wesentliche
Aspekte menschlicher Personlichkeits-
entfaltung. In der Entwicklung der eu-
ropdischen Sozialstaaten stand im Mit-
telpunkt, dass Arbeitskraft und Ge-
sundheit nicht als schlichte Waren gel-
ten sollten — die Sozialwissenschaft
spricht  von Dekommodifizierung
(Esping-Andersen, 1990) —, sondern
sich in besonders regulierten Zusam-
menhingen entfalten kénnen.

Beim Arbeitsmarke geht es um die Be-
schrinkung eines Wettbewerbs um Ar-
beitskosten durch Tarif- und Sozialsys-
tem und um méglichst allgemeinen
Zugang zur Erwerbsarbeit, um zu-
gleich den Wettbewerb um produktive
Verfahren und hochwertige Arbeits-
ergebnisse in den Vordergrund zu stel-
len. Beim Gesundheitsmarke geht es
um allgemeinen Zugang zu Gesund-
heitsgiitern und -leistungen, wobei zu-
gleich die individuelle Artikulation
von Bediirfnissen und der Wettbewerb
um ihre Befriedigung moglich sein
sollen.

Die europiische Gemeinschaft konsti-
tuiert einen gemeinsamen Markr, der
sich seit den 1990er Jahren umfassen-
der zu einer europiischen Gesellschaft
und immer engeren Union (Art. 1
EUV) der Staaten entwickeln soll. In
allen Mirgliedstaaten hat die Gemein-
schaft ein sozialstaatlich reguliertes
Gesundheitssystem vorgefunden, sei
es durch Krankenversicherung, sei es
durch staatliche Gesundheitsdienste,
in dem staacliche, gemeinwirtschaft-
liche und privatwirtschaftliche Ele-
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mente unterschiedlich zusammenge-
fiige sind. Mit der Entwicklung der
Gemeinschaft wurde immer deutli-
cher, dass ihr Verhilenis zu den natio-
nalen Gesundheitssystemen klﬁrun?s-
bediirfrig ist. Dies war weniger proble-
matischer dort, wo privarwirtschaftli-
che Elemente zusammenzufiigen wa-
ren, etwa bei Arzneimitteln (vgl. u.a.
RL 2001/83/EG; EuGH vom 11,
Mirz 2003, Rs C-322/01, Doc Mor-
ris; dazu: Eichenhofer 2007: 329) oder
der Freiziigigkeit der Gesundheitsbe-
rufe (vgl. u.a. RL 83/42/EWG). Auch
dort haben aber unterschiedliche na-
tionale Traditionen und Praxen, Si-
cherheitsstandards und in die Struktu-
ren eingeschriebene Protektionismen
einen jahrzehntelangen Prozess der
Anniherung erfordcﬁich gemachr.

Bei den Gesundheitsdienstleistungen
der Krankenhiuser, Pflegeheime, Re-
habilitationseinrichtungen, niederge-
lassenen Arzte und anderen Gesund-
heitsberufe werden Kernbereiche der
je nationalen Regulierung des Ge-
sundheitswesens und der Sozialstaar-
lichkeit beriihrt. Gerade hier wird
Spannung deutlich: Wihrend die
Krifte auf einem Marke nach Wachs-
tum streben, ist sozial- und gesund-
heitspolitische Regulierung von dem
Streben gepragt, Gesundheitsleistun-
gen auf das norwendife MaR zu be-
schrinken, um einen allgemeinen Zu-
gang finanzieren zu kénnen. Auch in-
soweit werden Gesundheirsleistungen
vom herkémmlichen Bild einer Ware

abgehoben.

Der Europiische Gerichtshof (EuGH)
hat seit 1998 mit mehreren Entschei-

dungen erkannt, dass die Binnen-
marﬁtregcln grundsiwzlich auf diesen
Bereich anzuwenden sind. Zugleich
haben die Vertragsrevisionen von
Maastricht, Amsterdam und Nizza so-
wie der weitere Prozess der Erweire-
rung und Unionsbildung bis zum Lis-
sabonner Reformvertrag den rechdli-
chen Rahmen verindert. Die Diskus-
sionen darum spiegeln die politische
Diskussion um das Verhiltnis von
transnationalem Markt und Sozial-
staat.

In dieser Situartion ist der Vorschlag ei-
ner Richtlinie des Europiischen Parla-
ments und des iiber die Ausiibung der
Patientenrechte in der grenziiber-
schreitenden Gesundheitsversorgung
(2008/0142; vgl. Kingreen 2009;
Robke 2009; Tiemann 2007, S. 411)
der Versuch der Kommission, den
Stand des europiischen Rechrts (vgl.
Schlegel 2007, S. 700) fesczuschreiben
und weiterzuentwickeln und zugleich
ein guter Anlass, die rechtdiche und
politische Diskussion hieriiber weiter
zu fiihren, nicht nur in den europii-
schen Organen, sondern, wie vom
Bundesverfassungsgericht (BVerfG) in
seiner Entscheidung zum Lissabon-
Vertrag angemahnt, in den deutschen
Geserzgebungsorganen  (dazu: BT-
Drucks. 16/10911 vom 12. November
2008, Deutscher Bundestag, 16. WP,
187. Sitzung, Prot. S. 20001) und in
der deutschen Offendichkeit. Das Eu-
ropdische Parlament hat bereits im
Verfahren der Mitentscheidung zahl-
reiche Anderungcn verlangt (Ent-
schlieBung vom 23. April 2009,
P6_TA(2009)0286).
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1. Kompetenz der Gemeinschaft
fiir Gesundheitsdienstleistungen

Zunichstist zu kliren, ob die Gemein-
schaft eine Kompetenz hat, auf diesem
Feld regelnd ditig zu werden. Der
EuGH hat dies durch seine Urteile der
letzten zehn Jahre bejaht, doch sind
auch die anderen Organe und die Mit-
gliedstaaten in der Pflich, diese Frage
zu priifen. Wird die Kompetenz be-
jaht, so ist zu kliren, in welchen
Schranken die Gemeinschaft sie aus-
iiben kann. Das Mehr-Ebenen-System
der europiischen Rechtsetzung funk-
tioniert nur, wenn jede Ebene gemein-
same Grundsirze beachtet und die
Kompetenzen der anderen Ebenen res-
pekriert.

1.1. Binnenmarktkompetenz
und Verantwortung der
Mitgliedstaaten

Die Kommission stiitzt ihren Vor-
schlag fiir eine Richtlinie auf die Kom-
petenz der Gemeinschaft, diejenigen
Rechts- und Verwaltungsvorschriften
anzugleichen, die sich unmittelbar auf
die Errichtung oder das Funktionieren
des gemeinsamen Marktes auswirken,
Indem die Mirgliedstaaten vereinbart
haben, auch die Verwirklichung des
Markres fiir Waren, Personen, Dienst-
leistungen und Kapital der Gemein-
schaft zu {ibertragen (Art. 14 EGV),
kénnen sie nichr einwenden, fiir diese
Leistungen habe bisher kein Marke be-
standen. Die Gemeinschaft sicht sich
insofern mit der Kompetenz versehen,
Mirkte nicht nur zusammenzufiihren,
sondern zu schaffen. Diese iiberschie-
Bende Tendenz ist denn auch bisher
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Anlass fir die Kritik gewesen, dass die
Gemeinschaft nicht nur Gesellschaf-
ten verbindet, sondern auch verindert
und dabei die Balance von Markr und
Werttbewerb, Staar und Planung, von

rivaten und 6ffentdichen Angelegen-
Ecitcn verindere (vgl. Deckwirth
2008, S. 534; Fisahn/Viotto 2007,
S. 198), ja ,Integration durch Usurpa-
tion® betreibe (Hapner 2009, S. 407)
und das Sozialstaatsprinzip aushebele
(so die Beschwerdefithrer beim
BVerfG gegen den Lissabon-Vertrag,
Urteil vom 30. Juni 2009, Az. 2 BvE
2/08 u.a., Rz. 117). Zudem ist eine
final ausgerichtete Kompetenz schwe-
rer zu begrenzen als eine gegenstiind-
liche Kompetenz, die zum Beispiel das
Gesundheitswesen der europiischen
oder der nationalen Ebene zuordnen
wiirde.

Der Gerichtshof har fiir die Gesund-
heitsleistungen zuerst in den Entschei-
dungen Kohll (EuGH vom 28. April
1998, Rs C-158/96) und Decker
(EuGH vom 28. April 1998, C-
120/95) festgehalten, dass weder die
im Marl;tel;iﬁitcl des Vertrages vorgese-

henen rinkungen im Interesse
der dffentlichen Gesundheit noch die
sozialstaatliche FEinbertung der Ge-
sundheitsleistungen diese aus dem ge-
meinsamen Markt ausnchmen. Zwar
wird vom Gerichtshof immer wieder
die nationale Kompetenz fiir die Sozi-
alpolitik und die Gesundheitspolitik
betont, doch sicht er die Gemeinschaft
nicht gehindert, in diesen Bercichen ci-

nen Markr zu regeln oder zu schaffen.

Somit verstehen Gerichtshof und
Kommission den Vorbehalt der Mit-
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gliedstaaten so, dass die Gemeinschaft
nicht an die Stelle ihrer staatlich-poli-
tischen Regulierung in diesen Berei-
chen treten soll, wohl aber durch die
Schaffung eines Markres diese Regu-
liecrung beeinflussen darf. Dies kann
gezeigt werden am unterschiedlichen
Verstindnis der Regelung in Art. 152
Abs. 5 EGV (vgl. Sander 2005, S.
447). Dort wird im Kontext der Ge-
meinschaftskompetenz  zur  Ergin-
zung und Unterstiizung der mitglied-
staatlichen Gesundheitspolitik fcgstgc-
halten, dass bei der Tértigkeit der Ge-
meinschaft die Verantwortung der
Mirgliedstaaten fiir die Organisation
des Gesundheitswesens und die medi-
zinische Versorgung in vollem Um-
fang gewahrt wird.

Kénnte man darin auch eine spezielle
Vorbehaltsnorm sehen, die auch bei
der Ausiibung der Kompetenz zur
Marktschaffung in Art. 95 EGV anzu-
wenden ist (Deuling 2006, S. 522),
wird sie von den Gemeinschaftsorga-
nen allein auf den in Art. 152 geregel-
ten Bereich bezogen. Dies kénnte da-
durch bestirigt werden, dass nach Art.
95 Abs. 3 EGV fiir die Binnenmark-
kompetenz ein hohes Schutzniveau im
Bereich der Gesundheit zu beriicksich-

tigen ist.

Das muss niche abschliefend iiberzeu-
gen, weil in kaum einem anderen Be-
reich Markt und offentliche Regulie-
rung so eng verflochten sind wie im
Gesundheitswesen. Solange aber der
EuGH diec Kompetenz hart, die Korp-
petenz der Gemeinschaft zu beurteilen
(vgl. kritisch Wunder 2007, S. 27), ist
mit dieser Grundentscheidung zu

rechnen. Genau diese Kompetenz-
Uberpriifungskompetenz ist nun aber
in der Entscheidung des BVerfG zum
Lissabon-Vertrag kritisch gewiirdigr
und fiir die Mirgliedstaaten selbst ein-
gefordert worden (BVerfG, Urteil vom
30. Juni 2009, Az. 2 BvE 2/08 u. a., Rz
334-3306).

Entsprechend ist Art. 152 Abs. 5 EGV
nach heutigem Stand keine Spezial-
norm zur Binnenmarktkompetenz der
Gemeinschaft. Wohl aber kann ver-
langt werden, dass die Gemeinschaft
im Rahmen ihrer Binnenmarktkom-
petenz deren Schranken beachrer, die
durch Sozialstaarlichkeit, Subsidiari-
tit, die Achtung der Dienstleistungen
von allgemeinem wirtschaftlichem In-
teresse und die Grundrechte gezogen
sind. Der Deutsche Bundestag hat im
Kontext der Patienten-Richdinie ent-
sprechend die Respektierung von Art.
152 EGV und der Subsidiaritic
angemahnt (BT-Drucks. 16/10911,
Ziffern 1.2, 11. 1, S. 4 £). Auch das
Europiische Parlament hat die natio-
nalen Zustindigkeiten fiir die Organi-
sation und Bereitstellung von Ge-
sundheitsdiensteistungen in seinen
Anderungsvorschligen vom 23. April
2009 sdirker betont (Abdnderungen
4, 10, 37).

1.2. Sozialstaatlichkeit der
Mitgliedstaaten und der Union

In Deutschland ist der soziale Charak-
ter des Staates ein unabinderlicher
Staatsgrundsarz. Ein Teil von Sozial-
staatlichkeit ist ein sozialrechtlich ver-
fasster Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen (vgl. nur: BVerfG vom 6. Dezem-
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ber 2005, Az.: 1 BvR 347/98, BVerf-
GE 115, 25). In Art. 23 Abs. 1 GG har
die Bundesrepublik Deutschland ihre
Beteiligung an der Europiischen Uni-
on daran gekniipft, dass diese sozialen
Grundsirzen verpflichtet ist. Das
BVerfG hat auch dies im Urteil zum
Lissabon-Vertrag hervorgehoben
(BVerfG, Urteil vom 30. Juni 2009,
Az.: 2 BvE 2/08, Rz 252, 257-259).

Eine soziale Verpflichtung lisst sich
mehreren Normen des Unions- und
des Gemeinschaftsvertrages entneh-
men. Es fillt jedoch auf, dass die sozia-
le Verpflichtung nicht zu den Grund-
sitzen der Union auf héchster Ebene
nach Art. 6 Abs. 1 EUV zihle. Dies
kann damit erklirc werden, dass zum
Zeitpunkt des Maastricht-Vertrages
cin entsprechender Konsens der Mit-
gliedstaaten, namentlich mit GroBbri-
tannien, nicht vorhanden war.

Erst von den spiten 1990er Jahren an
wurde das europiische Sozialmodell zu
einem wichtigen Thema der Gemein-
schaft (vgl. Schulte 2005, S. 235;
Miinch 2004, S. 285; Zacher 2002,
S. 147) und es wurde stirker akzentu-
iert, dass sie eine Gemeinschaft von so-
zialen Staaten ist. Der Unionsvertrag in
der Fassung des Lissabon-Vertrages re-
flekriert dies in Art. 2, wo Solidaritit als
grundlegender Werr aller Mirgliedstaa-
ten anders als in der heutigen Fassung
aufgefiihrt wird und in Art. 3, wo der
Kampf gegen soziale Ausgrenzung und
Diskriminierung und die Forderung
von sozialer Gerechrigkeir und sozialem
Schuz gleichrangig mit der Errichtung
eines Binnenmarkts genannt sind.
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Der deutsche Sozialstaatsgrundsatz ist
jedoch auch heute nicht bedeurungs-
los fiir die Union: Er ist als Teil der na-
tionalen Identitit der Bundesrepublik
durch die Union zu achten und ist in-
soweit Schranke der Binnenmarke-
kompetenz. Die sozialpolitisch we-
sentlichen Entscheidungen miissen
weiterhin in eigener Verantwortung
der deutschen Geserzgebungsorgane
getroffen werden (BVerfG, Urteil vom
30. Juni 2009, Az.: 2 BvE 2/08, Rz
259).

1.3. Subsidiaritat der
Gemeinschaftsrechtsetzung

Die Gemeinschaft darf in Bereichen,
die nichr in ihre ausschlieffliche Zu-
standigkeit fallen, nach dem im Ver-
trag und im Grundgeserz verankerten
Subsidiarititsprinzip nur titig werden,
sofern und soweit die Ziele der in Be-
tracht gezogenen Mafnahmen auf
Ebene dger Mirtgliedstaaten nicht aus-
reichend erreicht werden kénnen und
daher wegen ihres Umfangs oder ihrer
Wirkungen besser auf Gemeinschafts-
ebene erreicht werden kénnen (Art. 5
EGV). Die Begriindungslast liegt da-
mit bei der Gemeinschaftsrechrset-
zung.

Fir die vorgeschlagene Richdlinie
wird angefiihrt, dass sie grenziiber-
schreitende  Gesundheirsleistungen
mit mehr Rechtsicherheit regelt als
die  Gemeinschaftsrechtsprechung.
Dieser Hinweis machrt deutlich, dass
es gegenwirtig nicht um das ,ob® ei-
ner curopdischen Regelung geht —
denn diese ergibe sich schon aus der
Rechtsprechung —, sondern dass nach
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Form und Inhalt das ,wie" dieser eu-
ropidischen Regelung in Rede stehr.
Der Gerichtshof ist hier Motor der
Integration gewesen, denn er kann
durch Rechtsprechung Fakten schaf-
fen, ohne dass ein anderes Organ oder
die Mitgliedstaaten tiberpriifen konn-
ten, ob diese Rechtsprechung ihrer-
seits die Subsidiaritit beachter. Ob
das BVerfG seine reklamierte Kon-
trollkompetenz ausiiben wird und
welche Folgen dies haben wiirde,
bleibt abzuwarten.

Aus dkonomischer Sicht wird geltend
gemacht, dass die Gesundheitsversor-
gung in den Mirgliedstaaten durch
Groflen- und Spezialisierungsvorteile
verbessert werden kann, Ein solcher
Effekt des gemeinsamen Marktes kann
durch nationale Regelungen niche
ebenso gut erreicht werden. Somit
zeigt sich die Dynamik von Rechts-
und Wirtschaftseinheit nicht anders
als im foderalen System Deutschlands
(vgl. Art. 72 Abs. 2 GG) als Antrieb fiir
weitere Integration.,

1.4, Dienstleistungen von
wirtschaftlichem Interesse

Dienste und Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung sind in Deutsch-
land ganz iiberwiegend in rechtliche
Strukturen eingebunden, die sie als Er-
bringer von Dienstleistungen von all-
gemeinem wirtschaftlichem Inceresse
ausweisen. Diesem Begriff entspricht
der franzésische ,service public” oder
die deutsche Dascinsvorsorge. Er
kennzeichnet nicht die Rechtsform,
sondern die besondere Regulierung fiir
offentliche Zwecke, wie sie etwa in der

Krankenhausplanung oder im Ver-
tragsrecht der Leistungserbringer mit
den offentlich-rechtlichen Sozialversi-
cherungstrigern  zum  Ausdruck
kommt (Schulte 2006, S. 719; Kra-
jewski 2005, S. 665; Weld 2005, S.
529).

Dienste von allgemeinem wirtschaftli-
chem Interesse sind von den europiii-
schen Wettbewerbsregeln ausgenom-
men, soweit deren Anwendung die Er-
fiillung ihrer Aufgaben rechdich oder
tatsichlich verhindern wiirde (vgl.
EuGH vom 24. Juli 2003, Rs. C-
280/00, Altmark Trans; Kimmerer
2004, S. 28). Diese Regelung sichert
die europarechtliche Zulissigkeit von
Subventionen, ohne aber die Mirglied-
staaten von der Priifung ihrer Verhilt-
nismifigkeit und von der diskriminie-
rungsfreien Vergabe zu befreien.

Durch den Vertrag von Amsterdam
sind die Gemeinschaften und die Mit-
gliedstaaten nach Art. 16 EGV ver-
pflichtet worden, in ihren jeweiligen
Kompetenzbereichen dafiir Sorge zu
tragen, dass diese Dienste ihren Aufga-
ben nachkommen kénnen. Damir ist
eine weitere Kompetenzschranke fiir
die Regeln des Binnenmarktes aufge-
stellt (Schulz-Nieswandr 2005, S. 19;
Knauff 2004, S. 296). Nach dem Re-
formvertrag in der Lissabonner Fas-
sung (Art. 14 Sawz 2; vgl. Krajewski
2005, S. 668; Welti 2005, S. 529) soll
diese Pflicht durch Verordnungen der
Union konkretisiert werden. Dies wi-
re ein Schritt zu mehr regelnden euro-
piischen Kompetenzen im sozialen
Bereich.

Soziairecht+Praxis 12/09
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1.5. Charta der Grundrechte

Grundrechte sind schon seit lingerer
Zeit in der Rechtsprechung des
EuGH als Bestandteil der Gemein-
schaftsrechtsordnung anerkannt. Sie
konnen auch als Schranken der
Grundfreiheiten und damit der Schaf-
fung des gemeinsamen Marktes he-
rangezogen werden (EuGH vom 12.
Juni 2003, Rs. C-112/00, Schmidber-
ger), so wie die wirtschaftlichen
Grundrechte der Berufsausiibung und
des Eigentums auch in der deutschen
Rechtsordnung  im Interesse  des
Grundrechtsschutzes anderer einge-
schrinkt werden kénnen.

Gerade im Gesundheitswesen hat das
BVerfG ausdriicklich anerkannt, dass
die gesetzliche Krankenversicherung
Leben und Gesundheit schiizt und
dass ihre Funktionsfihigkeit deshalb
ein hochrangiges Gemeinschaftsgur ist
(BVerfG vom 17. Dezember 2002,
Az.: 1 BvL 28/95, 1 BvL 29/95, 1 BvL
30/95 - Arzneimitelfestbetrige —
BVerfGE 106, 275).

Die Charta der Grundrechte der Eu-
ropdischen Union ist zwar 2000 in
Nizza proklamiert worden, hat jedoch
noch immer nicht den rechdichen
Status der Vertrige. Erst mit dem Lis-
sabon-Vertrag soll sie ihnen gleichge-
stellt werden. Die Charta enchilt auch
soziale Grundrechte. Danach aner-
kennt und achret die Union das Recht
auf Zugang zu den Leistungen der so-
zialen Sicherheit und den sozialen
Diensten auch in Fillen von Krank-
heit (Art. 34). Diese Formulierung be-
zeichnet ausdriicklich den gebotenen
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Respekt vor den mitgliedstaatlichen
Regeln des sozialen Gesundheits-
schurzes.

Noch klarer unionsgerichter ist die
Formulierung, wonach jede Person das
Recht auf Zugang zur Gesundheits-
vorsorge nach Maflgabe der einzel-
staatlichen Vorschriften und Gepflo-
genheiten hat, bei der Festlegung der
Politiken der Union zugleich ein hohes
Gesundheitsschurzniveau sicherzustel-
len ist (Art. 35). Aus dem Zusammen-
hang wird deutlich, dass jede Gesund-
heitspolitik Grundrechte betriffr.

Das BVerfG hart ausdriicklich gewiir-
digt, dass soziale Belange und Rechte
auch in der Rechtsprechung des
EuGH zur Begrenzung der Grundfrei-
heiten herangezogen werden (BVerfG,
Urteil vom 30. Juni 2009, Az.: 2 BvE
2/08, Rz 398). Fraglich ist jedoch, ob
das Gewicht der Grundrechte und so-
zialen Belange im Verhiltnis zu den
Marktfreiheiten vom EuGH richtig
eingeschiitzt wird. So hebt das BVerfG
hervor, dass in der Entscheidung ,,Vi-
king“ des EuGH (Rs C-438/05, Slg.
2007, 1-10779, Rz 44) das Grundrecht
der Arbeitnehmer auf Screik anerkannt
wurde. Es erwihnt jedoch nicht, dass
genau dieses Urteil den Grundfreihei-
ten Vorrang vor dem Streikrecht gibt
und darum erhebliche Kritik auf sich
gezogen hat (Hépner 2009, S. 410).

2. Einzelne Aspekte

Im Folgenden sollen einzelne Aspekte
der vorgeschlagenen Richtlinie und
der deutschen Gesundheitspolitik im
Lichte dieser Grundsitze vorgestellt

werden.
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2.1. Gesundheitsdienstleistungen als
Gegenstand der Koordinierung
Die Gemeinschaft kann die Gesund-
heitspolitik der Mirgliedstaaten koordi-
nieren und erginzen, insbesondere auf
den Gebieten der weit verbreiteten
schweren Krankheiten. Die vorgeschla-
gene Richtlinie hat zwar ihren Schwer-
punkr in der Forderung des Marktes an
Gesundheitsdienstleistungen. Der Auf-
bau von Europiischen Referenznetzen
fiir Gesundheitsdienstleister (Arc. 15
RL), mit denen die Potenziale eines er-
weiterten Marktes genurze werden sol-
len, die Koordination von Gesund-
heitstelematik (Art. 16 RL) und die Zu-
sammenarbeit bei der Technologiefol-
genabschirzung (Art. 17 RL) sind aber
auch Ansiitze fiir eine vertiefte Koordi-
nation im offentdichen Bereich. So
konnten Referenznerze den deutschen
Krankenkassen Vertragsschliisse mit
Leistungserbringern im Ausland fiir die
Integrierte Versorgung erleichtern, wi-
re die elektronische Gesundheitskarte
(§291a SGB V) in die koordinierte Ge-

sundheitstelemarik einzubezichen.

Fin Netz, das die fiir Technologiefol-
genabschirzung im Gesundheitswesen
zustindigen Stellen verbindet, miisste
in Deutschland vor allem den gemein-
samen Bundesausschuss (§ 91 SGB V)
und das Institut fir Qualicit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (§ 139a SGB V) einbezichen.

2.2. Gesundheitsdienstleistungen
und Freiziigigkeit der
Unionsbiirger

Die Koordinierung der Systeme der

sozialen Sicherheit schiitzt seit Beginn

der Gemeinschaft die Mobilitit der
Arbeitskrifte auch durch den Zugang
zum jeweiligen Gesundheitswesen
(vgl. Eichenhofer 2004, S. 200). Die-
ses koordinierende Sozialrecht soll
durch die neue Richtlinie erweitert
und erginzt, aber nicht ersetzt wer-
den.

Die ecuropiische Sozialbiirgerschaft
wurde schon in den letzten Jahren
durch Rechtsprechung des EuGH et-
wa in den Fillen Martinez Sala (EuGH
vom 12. Mai 1998, Rs C-85/96) und
Grzelczyk (EuGH vom 20. Seprember
2001, Rs C-184/99) auf alle Unions-
biirgerinnen und -biirger erweitert. Sie
miissen frei von Diskriminierungen
beim Zugang zu sozialen Leistungen
von ihrer Freiziigigkeit Gebrauch ma-
chen kénnen (vgl. Kingreen 2007,
S. 43; Fichenhofer 2003, S. 404).

Die bisherigen Grenzen dieses Ansat-
zes wurden in der Entscheidung Troja-
ni (EuGH vom 7. September 2004, Rs
C-456/02) deudich. Der Kliger, fran-
zosischer Staatsangehériger und Gast
in einem therapeutischen Heim in
Briissel, hatte eine belgische Mindest-
sicherung beantragt. Diese wurde ihm
verweigert, da er keinen dauerhaften
Aufcniahssmtus in Belgien hatte.
Dies entspricht der sekundirrechtli-
chen Regel, dass eigenes Bestreiten des
Lebensunterhales und Krankenversi-
cherungsschutz Bedingung des Auf-
enchaltsrechts {iber mehr als drei Mo-
nate sein darf (Art. 7 Abs. 1 lit. ¢ RL
2004/38/EG).

Hierdurch wird die Mobilitit jeden-
falls behinderter und pflegebediirfti-
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ger Menschen in der Union auch im
Hinblick auf die Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen be-
schrinkt. Doch ist diese Beschrin-
kung nach der Baumbast-Entschei-
dung des EuGH nur in den Grenzen
der  Verhiltnismafligkeit  zulissig
(EuGH vom 17. September 2002,
Rs C-413/99).

Der vorgelegte Richtdinienentwurf be-
zieht sich konsequent nicht auf den
Bereich der Langzeitpflege. Ob der
freie Zug zu Gesundheits- und Pflege-
leistungen in Europa in Zukunft auch
denen méglich sein soll, die dauerhaft
und schwerwiegend auf sic angewiesen
sind, wird eine Probe darauf, ob die
Freiheit des Markres auch die Freiheit
der kranken und behinderten Men-
schen sein soll. Wenn die Gemein-
schaft ihr eigenes Diskriminierungs-
verbot wegen ciner Behinderung (Art.
21 Charta der Grundrechte; Art. 10
AEUV in der Fassung des Lissabonner
Vertrags) ernst nimmt, miisste sie auch
dauerhaft behinderten Menschen Mo-
bilicit erméglichen.

2.3. Gesundheitsdienstleistungen
und Dienstleistungsfreiheit

Der EuGH hat mit den Entscheidun-
en Kohll und Decker 1998 die Frei-
cit statiert, Gesundheitsdienstleis-

tungen auch im Rahmen von Sozial-

leistungssystemen in einem anderen

Mirgliedstaat als dem eigenen in An-

spruch zu nehmen. Dieser Anspruch

ist, wie die Entscheidung Vanbraekel

(EuGH vom 12. Juli 2001, Rs C-

368/98) klar gestellt hat, beschrinkt,

aber auch garantiert in Héhe der Kos-
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—

ten, die das nationale Sozialsystem
tragt.

Ein wissenschaftlicher medizinischer
Standard kann als Voraussetzung ver-
langt werden, muss aber international
anerkannt sein, wie ebenfalls 2001 in
der Entscheidung Smits und Peer-
booms (EuGH vom 12. Juli 2001, Rs
C-157199) festgestellt wurde. Dies ist
wichtig, weil so nationale Standards et-
wa des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 91 SGB V (G-BA)
nicht aus schlichter Tradition, aus pro-
tektionistischen oder sparpolitischen
Griinden gegen dic internationale
Entwicklung abgeschotter  werden
diirfen.

Auf Probleme stofen strike internatio-
nale Standards jedoch, sobald die Ver-
sorgungssysteme nicht  vergleichbar
oder in einen spezifischen gesellschaft-
lichen Kontext eingebettet sind, etwa
in Rehabilitation und Pflege.

Der EuGH har in der Entscheidung
Miiller-Fauré und van Riet (EuGH
vom 13. Mai 2003, Rs C-385/99) ak-
zeptiert, dass bei mitgliedstaatlichen
Krankenversicherungstrigern erst eine
Genchmigung fiir Auslandsbehand-
lungen eingeholt werden muss, soweit
es um Krankenhausleistungen geht.
Planbarkeit und Rationalisierung der
jeweiligen Systeme rechtfertigen diese
Einschrinkung des Binnenmarkees fiir
Gesundheitsdienstleistungen.

Die grenziiberschreitende Kranken-
hausversorgung ist im deutschen
Recht entsprechend geregelt (§ 13
Abs. 5 SGB V; vgl. Hermann 2004,
S. 370; Becker/Walser 2005, S. 449).
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Hier wurde, ohne dass die Norm na-
mentlich genannt wurde, der Schutz
von Diensten von allgemeinem wirt-
schaftlichem Interesse als Binnen-
marktschranke angewandt. Ob diese
Gesichrspunkre unter keinen Umstin-
den fiir die ambulante Versorgung zu-
treffen, ist bezweifelt worden (Schlegel
2007, S. 705).

In der vorgeschlagenen Richtlinie wer-
den diese Grundsitze (zusammenfas-
send: Sander 2004, S. 460) fiir die am-
bulante Behandlung iibernommen
(Art. 7 RL). Fiir die Krankenhaus- und
Spezialbehandlung soll ein Genehmi-
gungserfordernis  méglich  bleiben
(Are. 8 RIL). Dies gilt fiir Behandlun-
gen, dic eine Ubernachtung erfordern,
sowie fiir weitere Behandlungen, die
den Einsatz einer hoch spezialisierten
und kostenintensiven medizinischen
Infrastruktur oder medizinischen Aus-
riistung erfordern oder ein besonderes
Risiko fiir Patienten oder Gesundheit
bedeuten. Der Vorschlag, fiir diese Be-
handlungen eine Liste von der Kom-
mission aufstellen zu lassen, wurde
vom Europiischen Parlament verwor-

fen (Abinderung 75).

Durch diese Regelungen soll die Ver-
antwortlichkeit der Mitgliedstaaten
fiir Planung und Gestaltung ihres Ge-
sundheitswesens gewahrt werden. Sie
ist der Versuch, den Vorbehalt mit-
gliedstaatlicher Gesundheits- und So-
zialpolitik im Binnenmarktrecht zu
operationalisieren. Uber die Genehmi-
gung muss jedoch transparent, diskri-
minierungsfrei und innerhalb von an-

emessenen Fristen entschieden wer-

en. Sie wird zum Regelfall, ihre Ver-

weigerung zur Ausnahme, sodass der
Vorbehalt der Planbarkeit und Wirt-
schaftlichkeit unter Begriindungs-
druck gerit und cine Anpassung des
deutschen Rechts erforderlich sein
konnte (Kingreen 2009, S. 118; Rob-
ke 2009, S. 81).

Als problematischer Eingriff in die
Verantwortung der Mirgliedstaaten
wurde die Entscheidung des EuGH
in der Sache der britischen Patientin
Warts (EuGH vom 16. Mai 2006, Rs
C-372/04) angesehen, wonach cin
Patient eine Behandlung in einem an-
deren Mirgliedstaat an einer nationa-
len Warteliste vorbei auf Kosten sei-
nes Herkunftsstaats in Anspruch nch-
men kann, wenn die Behandlung
medizinisch notwendig ist (Wunder
2007, S. 21; Schlegel 2007, S. 705;
Wenddand 2007, S. 197; Dertling
2006, S. 519).

Diese Entscheidung erschwert den
Mirgliedstaaten eine cigenstindige
Priorisierung von Gesundheitsleis-
tungen, denn in der Warteliste kom-
men politische Wertungen zum Aus-
druck, die nun europiischer Kontrol-
le unterstehen. Sie birgr die Gefahr,
mobile und gut informierte Patienten
gegeniiber anderen zu bevorzugen,
denn wenn die verfiigbaren Mirttel
gleich bleiben, wird ein anderer Pa-
tient auf der Liste nach hinten rii-
cken. Insoweit kann die Wartts-Ent-
scheidung als Staruierung originirer
Rechte statr nur abgeleiteter Rechte
verstanden werden.

Man kann sie aber auch anders lesen:
Durch die Watts-Entscheidung wird

Sozialrecnt+Praxis 12/09
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iiber den Binnenmarkt politischer
Druck auf die Mirgliedstaaten ausge-
iibt, das im EGV und der Charta der
Grundrechre statuierte hohe Gesund-
heitsschutzniveau sicherzustellen. Dies
wire konsequent, denn das europii-
sche Konzept der Patentenmobilitit
setzt ein gleichwertiges Schutzniveau
voraus. Dies bringt die Kommission
zum Ausdruck, wenn sie in der zwolf-
ten Begriindungserwigung ausfiihrr,
die Mitgliedstaaten miissten dafiir
Sorge tragen, dass alle Patienten gleich
in Abhiingigkeit von ihrem Bedarf und
nicht von ihrem Herkunftsland be-
handelt wiirden.

Ein wichtiger Gegenstand nationaler
gesundhcitspolitischer  Regulierung
sind die Kriterien fiir die Kosteniiber-
nahme von Arzneimitteln. In dem
Entwurf der Richdinie ist vorgesehen,
dass zur Sicherung der Dienstleis-
tungsfreiheit in einem Mirgliedstaar
ausgestellte Vcrschreibungcn von Arz-
neimitteln in einem anderen akzep-
tiert werden miissen, auch wenn diese
Arzneimittel nicht von der Leistungs-
pflicht des anderen Mirgliedstaats um-
fasst sind (Art. 14).

Das Europiische Parlament har klarer
zum Ausdruck gebrachr, dass hier-
durch nationale Regelungen iiber Ver-
schreibung, Abgabe und Substitution
von Arzneimitteln, zur Kostenerstat-
tung von gemeinschaftlichen grenz-
iiberschreitenden  Verschreibungen
und berufliche Pflichten der Apothe-
ker nicht beriihrt werden sollen (Ab-
anderungen 101 und 144). Es soll den
Mirgliedstaaten freistehen zu regeln,

ob ein alternatives, als genauso wirk-
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sam geltendes Arzneimittel bereitge-
stellt wird.

Wiirden Verschreibungen nicht zur
grenziiberschreitenden Leistungs-
pfliche fiihren, wiirde nur ein beschei-
dener Effekt fiir die Patientenmobilicic
erzielt. Kénnte aber die Verschreibung
in cinem Mitgliedstaar die Leistungs-
Eﬂicht in einem anderen auslésen, so
onnten mirgliedstaatliche Regulie-
rungen, etwa die Kosten-Nuwzen-Be-
wertung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (§ 35b SGB V), un-
tergraben werden, und es kénnte zu ei-
ner pharmazeutisch induzierten Mobi-
litit kommen. Die Folge wire mindes-
tens ein politischer Druck zur Verein-
heidichung nicht mehr nur der Arz-
neimittelzulassung, sondern auch der
Regeln zur Kosteniibernahme von
Arzneimitteln in Europa.

Im Ubrigen stellt der Richtlinienent-
wurf klar, dass fiir jede Gesundheits-
dienstleistung in Bezug auf Qualitits-
und Sicherheitsstandards die Regeln
des Sraates gelten, in dem die Dienst-
leistung erbracht werden (Art. 5 Ziffer
1). Das vor einigen Jahren viel disku-
tierte Herkunftslandprinzip ist hier
nicht vorgesehen. Durch Leitlinien, ei-
nen im Europarechr eigentlich nicht
bekannten Normtypus, sollen die
Kommission und die Mitgliedstaaten
in diesem Bereich einschlieflich Infor-
mation, Haftung und Datenschurz die
Erbringung  grenziiberschreitender
Dienstleistungen erleichtern (Art. 5
Ziffer 3). Dies ist ein Schritt zu mehr
curopdischer Regulierung von Ge-
sundheitsleistungen.
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Der Deutsche Bundestag hart sich ge-
gen die Leidinienkompetenz ausge-
sprochen (BT-Drucks. 16/10911, Zif-
fer 11.3., S. 4) und das Europiische
Parlament will sie zur Kann-Regelung
abstufen (Abinderung 62).

2.4. Dienstleistungsfreiheit und
Wettbewerbsgleichheit von
Versicherungsunternehmen

Adressaten der EuGH-Rechtspre-
chung und des Richtlinienentwurfs
sind die Versicherten und die Leis-
tungserbringer in den Mirgliedstaa-
ten, Ziel ist die Ausgestaltung ihrer
Dienstleistungsfreiheit und Freiziigig-
keit. Auflerhalb der Binnenmarkt-
regulierung steht damit noch die Frei-
heir, Krankenversicherungsschurz als
Dienstleistung anzubieten. In Lin-
dern mit 6ffentichen Gesundheits-
diensten sind diese nicht nur Hinder-
nis fiir einen Binnenmarkt von Ge-
sundheitsleistungen, sondern auch
von Versicherungen. Die Pflichtversi-
cherung in c%cr Bundesrepublik
Deutschland ist ebenfalls eine Aus-
nahme vom (gedachten) freien Versi-
cherungsmarkt.

Die deutschen Krankenkassen stellen
sich nach auflen vielfach als Unterneh-
men im Werthewerb auf einem Ge-
sundheitsmarke dar, und immer mehr
Versicherte und Politiker glauben
auch, dass sie dies sind. In der rechtli-
chen Wirklichkeit sind sie jedoch 6f-
fentlich-rechtliche Korperschaften
(§4 Abs. 1 SGB V) und keine gewinn-
orientierten Unternehmen, die Versi-
cherungsschutzz  und  Gesundheits-
dienstleistungen anbieten. Dies ist

auch vom EuGH in der Entscheidung
zu den Festbetrigen (EuGH vom 16.
Mirz 2004, Rs C-264/01, C-306/01,
C-354/01, C-355/01) unter Hinweis
auf die Funktion der Krankenkassen
bei der nationalen Solidaritit, ihre ge-
setzlich vorgeschriebene Kooperation
und ihren Finanzausgleich akzeptiert
worden.

Der vom Gesetzgeber veranstaltete
Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen steht dem nicht entgegen. Die
Krankenkassen sind daher bislang kei-
ne Subjekte der Marktfreiheiten und
keine Adressaten des europiischen
Wetthbewerbsrechts. An dieser Linie
hilt der EuGH auch ausweislich seiner
Entscheidung zu den deutschen Un-
fallversicherungstrigern fest (EuGH,
Urteil vom 5. Mirz 2009, Rs C-
350/07).

Wiren die Krankenkassen Unternch-
men, hitte dies einschneidende Fol-
gen nicht nur im Verhiltnis zu den
Leistungserbringern, denen sic als
Kartell gegeniiberstehen, sondern
auch im Verhiltnis zu privaten Versi-
cherungsunternehmen, die Marktzu-
gang verlangen konnten, auch mit
Hilfe der Grundfreiheiten (Gundel
2004, S. 586). Manche hoffen, ande-
re befiirchten, dass der nichste Re-
formschritt in Deutschland zu einer
allgemeinen Privatisierung der Kran-
kenversicherungstriger und damit zu
einer Marktoffnung dhnlich wie in
den Niederlanden (vgl. Leiber/Ma-
nouguian 2009; Agasi 2008) fithren
konnte. Ein staatlicher Risikoaus-
gleich zwischen privaten Kranken-
versicherungsunternechmen wie in Ir-
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land oder den Niederlanden verstoft
nicht gegen das Beihilfeverbot des
Europiischen Rechts, wie Kommissi-
on und Europiisches Gericht erster
Instanz festgestellt haben (EuG, Ur-
teil vom 12. Februar 2008, Rs T-
289/03, BUPA).

Je mehr die deutsche Gesundheitspoli-
tik den Wetthewerb zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen so ausgestal-
tet, dass er durch selekrive Vertragssys-
teme auch die Leistungserbringer be-
trifft, desto eher wird das europiische
Wettbewerbsrecht im  Verhaltnis zu
den Leistungserbringern anzuwenden
sein. Der Europiische Gerichtshof hat
bereits entschieden, dass die Vergabe-
richdinie 2004/18 auf Vertrige der
deutschen geserzlichen Krankenkassen
in der Integrierten Versorgung anzu-
wenden ist (EuGH, Urteil vom 11. Ju-
ni 2009, Rs C-300/07, Oymanns;
Kingreen 2006, S. 197).

Auch die Rabarttvertrige zur Arznei-
mittelversorgung nach § 130a SGB V
miissen ausgeschrieben werden (LSG
Baden-Wiirttemberg, Beschluss vom
27. Februar 2008, Az.: L 5 KR
507/08 ER-B; Beschluss vom 28. Ok-
tober 2008, Az.: L 11 KR 4810/08
ER-B und Beschluss vom 23. Januar
2009, Az.: L 11 WB 5971/08). Dies
kann zu Problemen fithren, weil das
Leistungserbringungsrecht auf das
Nebeneinander von Kollektiv- und
Selekrivvertrigen vielfach nicht ein-
gerichter ist (Miihlhausen/Kimmel
2009, S. 30).

In der Integrierten Versorgung konn-
ten zukiinfrig auch die Grenzen zwi-
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schen Leistungserbringern und Kran-
kenkassen so verwischt werden, dass
auch private Unternehmen, zum Bei-
spiel private Versicherungsunternch-
men, als Anbicter von ,Managed Ca-
re“-Dienstleistungen einen gleichen
Markrzugang begehren kénnten (bis-
lang begrenzt durch § 147 Abs. 4

SGB V).

Die neuerdings vorgeschenen Wahlta-
rife, bei denen Versicherte eine Primie
bekommen, wenn sie keine Leistun-
gen in Anspruch nehmen (§ 53 Abs. 2
SGB V), entsprechen nicht dem
Grundsatz der Solidaritit zwischen
Armen und Reichen, Kranken und
Gesunden. Sie begiinstigen Versicher-
te, die gesund sind oder ﬁic Leistungen
selbst bezahlen konnen. Sie sind ein
Instrument des Wertthewerbs um frei-
willig Versicherte im Verhiltnis zur
privaten  Krankenversicherung  und
um Pflicheversicherte im  Verhilnis
zwischen den Krankenkassen. Sie wer-
den fiir europarechtlich zweifelhaft ge-
halten (vgl. Thiising 2008, S. 449),
wenn auch das BVertG unter dem As-
pekt der Berufsfreiheit keine Verlet-
zung der Rechte der privaten Kranken-
versicherungsunternchmen fiir mog-
lich gehalten hat (BVerfG, Urteil vom
10. Juni 2009, Az.: 1 BvR 706/08 u. a.
Rz 134).

Das Sozialgericht (SG) Dortmund hat
keinen Verstoff gegen deutsches und
europiisches Wetthbewerbsrecht durch
die Wahlearife ciner gesetzlichen
Krankenkasse erkennen kénnen (SG
Dortmund, Beschluss vom 21. Januar
2008, Az.: S 40 KR 236/07 ER).
Wahlrtarife mit Primienzahlungen bei
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Inanspruchnahme Integrierter Versor-
gung (§ 53 Abs. 3 SGB V) koénnen
sich als Instrument im Wertbewerb
auch zwischen Leistungserbringern
darstellen.

3. Schluss

Ob und wie lange die deutschen Kran-
kenkassen vom europdischen Markt-
und Wetthbewerbsrecht ausgenommen
bleiben, ist unklar und hingt wohl von
den weiteren Reformschritten ab. Die
Kommission hirtte hier nach Art. 86
Abs. 3 EGV die Kompetenz, durch
Richtlinien — ohne Beteiligung von
Rat und Parlament — oder Entschei-
dungen eine Klirung voranzurtreiben.
Das wire wahrscheinlich ein Beispiel
europdischer Markwffnung  gegen
mitgliedstaatliche Sozial- und Ge-
sundheitspolitik.

Doch wire es sinnvoll, wenn die
deursche Gesundheitspolitik recht-
zeitig zur Kenntnis nihme, dass mit
Werttbewerbselementen nicht beliebig
hantiert werden kann. Ein Staat, der
ein System der solidarischen Siche-
rung gegen Krankheit unterhilr, hat
einen im europiischen Recht veran-
kerten Anspruch auf Achtung dieses
Systems durch die europiische Recht-
setzung, wie er auch im Entwurf der
Richtlinie zur Patientenmobilitit
zum Ausdruck kommt. Wer aber ei-
nen echten Markr fiir solidarische
und unsolidarische Sicherung gegen
Krankheit eréffnen will, muss sich
gefallen lassen, dass dessen Akrteure
dem europiischen Wertthbewerbsrecht
unterliegen und dass dieser Marke
europaweit sein muss (vgl. Lam-

ping/Sohns 2007, S. 368). Ist Wett-
bewerb das vorherrschende Prinzip,
geraten solidarische Elemente unter
Rechtfertigungszwang (Gundel 2004,
S. 580).

Gesundheit ist keine Ware, manche
threr Voraussetzungen sind es schon.
Fiir diese Giiter und Dienste kdnnen
wir die Vorteile des grofferen europii-
schen Marktes in Anspruch nehmen,
ohne die Nutzer fiir den Zugang dazu
auf den Markt verweisen zu miissen.
Dies scheint umso einfacher, wenn
der universelle und solidarische Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung ge-
meinsamer Grundsatz der Staaten
Europas ist. Das europiische Recht
hat die Tiir fiir eine Union der Sozial-
staaten weiter gedtfnet als noch vor ei-
nigen Jahren. Ob unser System solida-
risch bleibt, diirfen und miissen wir in
Deutschland zuerst selbst entschei-
den. 0
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Arbeitslosengeld I

Amt muss Darlehen fiir
Mietkaution gewahren

Das Sozialgericht Bremen hat in einem
einstweiligen  Rechtsschutzverfahren
entschieden, dass ein Antrag auf ein
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Darlehen fiir eine Mietkaution einer
Hartz-IV-Empfingerin nicht abge-
lehnt werden darf, weil eine Verwal-
tungsanweisung der Sozialsenatorin
dies untersagt. Das Gericht verpflich-
tete deshalb die Bremer Arbeitsge-
meinschaft fiir [ntegration und Sozia-
les, einer alleinerziehenden Mutter
und ihren beiden Kindern die Miet-
kaution als Darlehen zu gewithren (Be-
schluss vom 12. Mai 2009, Az.: S 23
AS 779/09 ER).

Die Arbeitsgemeinschaft hatte es ge-
geniiber einer alleinerziechenden Mut-
ter mit zwei kleinen Kindern, die Ar-
beitslosengeld 11 bezieht, abgelehnt,
im Rahmen des notwendigen Umzu-
ges in eine groffere Wohnung die erfor-
derliche Mietkaution in Héhe von 650
Euro darlehensweise zu {ibernechmen.
Sie sah sich hieran unter anderem
durch die Verwaltungsanweisung der
Bremer Sozialsenatorin gehindert, wo-
nach bei Wohnungen im Eigentum
von Wohnungsbaugesellschaften aus-
schlieflich eine Mietiibernahmebe-
scheinigung auszustellen ist. Das Sozi-
algericht Bremen sicht dies anders. Es
geht davon aus, dass es heute allgemein
iiblich ist, dass Wohnungen nur noch
gegen Zahlung einer Mietkaution ver-
mietet werden. So verzichte auch in
Bremen nur ein einziger Wohnungs-
bautriger bei Hartz-IV-Empfingern
auf die Zahlung der Mietsicherheit, al-
le anderen jedoch nicht.

Die Regelung, dass bei Wohnungsbau-
gesellschaften keine Mietkautionen
tibernommen werden, stehe in deutli-
chem Widerspruch zur Gesetzeslage.
Es sei auch kein sachlicher Grund er-



