
Von Prof. Dr. Florian Te n n s ted t

Grundzüge der Geschichte
Die Selbstverwaltung ist von Anfang an ein tragendes Prinzip der Sozialversiche­
rung gewesen. Sie knüpfte an Selbstverwaltungsrechte in ..den bereits ,:orher
bestehenden genossenschaftlichen ~inrich~n~en an•..Nur wahrend der Zelt des
Dritten Reiches war sie durch das Fuhrerprmzlp abgelost.

Geschichtliche Entwicklung

Die 1883 einsetzende Sozialversiche­
rungsgesetzgebung des Staates hatte
drei Grundelemente:

1. Eingreifen des Staates durch Ver­
sicherungszwang, organisatorisch und
mit materiellen Leistungen,

2. Heranziehung der Arbeitgeber bei
der Organisation der Mittelaufbrin­
gung,

3. Selbstverwaltung durch korporative
Zusammenfassung, das berufsgenos­
senschaftliehe Prinzip. Für alle diese
Grundelemente finden sich Vorläu­
fer in den älteren Rechtszuständen
und Einrichtungen.

Die mit der Bismarckschen Sozialpoli­
tik einhergehende Selbstverwaltung ­
in der Kaiserlichen Botschaft vom 17.
Nov. 1881 wurde treffend von "korpo­
rativen Genossenschaften unter staat­
lichem Schutz und staatlicher Förde­
rung" gesprochen - erhielt einen neu­
en Akzent durch Bismarcks Grund­
anschauung: "Mir hat immer als Ideal
eine monarchische Gewalt vorge­
schwebt, welche durch eine unabhän­
gige, nach meiner Meinung ständische
oder berufsgenossenschaftliche Landes­
vertretung soweit kontrolliert wäre, daß
Monarch oder Parlament den beste­
henden gesetzlichen Rechtszustand
nicht einseitig, sondern nur co~muni

consensu ändern können, bei offent­
lichkeit und öffentlicher Kritik aller
staatlichen Vorgänge durch Presse und
Landtag".

Die Krankenversicherung war dement­
sprechend durch Dezentralisation auf
berufsgenossenschaftlicher Basis ge­
kennzeichnet; entsprach innerhalb die­
ses Rahmens aber mehr den bisherigen
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Kassenformen und dem aus christlichen
Grundanschauungen entstandenen Kon­
zept Theodor Lohmanns einer "ver­
söhnenden Arbeiterpolitik" , die auf
Förderung von Rechtsformen hinaus­
lief die den Arbeiter als selbstverant­
wo;tlichen, mitbestimmenden Faktor
am "Kulturleben" teilnehmen lassen
sollten. Gegenüber der 1870-1914
konstanten innenpolitischen Feindmar­
kierung "Sozialdemokrat" und den ent­
sprechenden - nicht nur während des
Sozialistengesetzes (1878-1890) erfolg­
ten! - Repressionen beinhaltete es fak­
tisch, wie auch die ganze staatliche So­
zialversicherungspolitik, eine Integra­
tionsstrategie, durch die der Staat "er­
ziehend" auf die Arbeiterschaft wir­
ken und wohltatengebend erlebt wer­
den sollte. In der Konsequenz führte
das dann aber zu einer großen Zersplit­
terung: soviel Gewerbe (Berufsgenos­
sen) soviel Kassen konnte es grundsätz­
lich pro Ort geben (besondere Orts­
krankenkassen als Grundtyp), dazu
noch Fabrik-, Innungs- und Gemeinde­
krankenkassen sowie die zunächst bei­
behaltenen freien Hilfskassen, die die
gesetzlichen Zwangskassen ersetzen
oder ergänzen konnten. Diese Nach­
teile wurden aber in Kauf genommen;
rein verwaltungstechnisch erhoffte man
sich bei den vorübergehenden und häu­
fig eintretenden Unterstützungsfällen,
die zudem nur begrenzt "objektivier­
bar" waren, eine Kontrolle gegen Si­
mulation (durch die anderen Kassen­
mitglieder), gleiches Krankheitsrisiko,
Sorgfalt und Sparsamkeit. Außerdem
boten die Zwergkassen keine neue po­
litische Organisationsmöglichkeit. In
diesem Rahmen bestand eine außeror­
dentlich weitgehende Selbstverwaltung:
im Gesetz waren nur Mindestleistun­
gen normiert, und die staatlichen Auf­
sichtsbefugnisse waren beschränkt;

auf eine möglichst weitgehende direkte
Vertretung der Kassenmitglieder in der
Generalversammlung als Korrelat zur
Zwangsmitgliedschaft (der entscheiden­
den sozialpolitischen Neuerung) legte
der Reichstag dann noch besonderen
Wert.

In der Krankenversicherung zeigt sich
zunächst, daß die Arbeitnehmer kaum
Interesse hatten, mittels Krankenver­
sicherungsselbstverwaltung zur "ver­
antwortlichen Teilnahme an sozialen
Reformen" erzogen zu werden. Die
Verwaltung der Krankenkassen mußte
in der ersten Phase (etwa 1884-1887)
durch die Instanzen getätigt werden,
die sie errichtet hatten; also bei den
Ortskrankenkassen durch die Aufsichts­
behörden und deren Organe. Die zweite
Phase (etwa 1887-1895) ist durch
Selbstverwaltung gekennzeichnet, aller­
dings überwiegend durch die Arbeit­
geber und deren Interessen verpflich­
tete Angestellte ("Beamte") auch bei
den Ortskrankenkassen. Die politisch
interessierten Arbeiter waren der Inte­
grationsstrategie ausgewichen und hat­
ten die freien Hilfskassen ausgebaut,
die zudem - infolge der ärztlichen
Voruntersuchung - ein günstigeres
Verhältnis von Beiträgen zu Leistungen
hatten. In den Jahren 1886-1892 hat­
ten nun aber Verwaltungsbehörden, Ge­
richte und Gesetzgeber die Möglichkei­
ten einer Hilfskasse, als Ersatzkasse
anerkannt zu werden, derart eingeengt,
daß nach und nach immer mehr Hilfs­
kassenmitglieder Mitglieder der Zwangs­
kasse wurden. Außerdem war 1890 das
Sozialistengesetz mit seiner offenen
Repression aufgehoben worden. Da­
mit beginnt der sogenannte "Sturm
der Sozialdemokratie auf die Kranken­
versicherung". Die Selbstverwaltung
wird politisiert, vor allem freigewerk­
schaftlich organisierte Arbeiter nehmen
Einfluß auf die Krankenkassenverwal­
tung und werden hierbei von der SPD,
die die Sozialversicherungsgesetze im
Reichstag abgelehnt hatte, unterstützt.
Später konkurrieren mit ihnen dann
auch die christlichen Gewerkschafts­
mitglieder und die Hirsch-Duncker­
schen Gewerkschaftsvereine, vor allem
bei den Ortskrankenkassen, während
in den anderen Kassentypen der Ar­
beitgeber- oder kommunale Einfluß
weiter dominierte, sie standen außer­
dem in Konkurrenz zu den Ortskran­
kenkassen. Diese Phase währt in etwa
bis 1933. Die Wahlkämpfe für die
Krankenkassenwahlen werden zum
großen Teil auch mit übergeordnet~n

politischen Parolen geführt, und die
Wahlen gewinnen wohl von dort her
vor allem ihre relative Attraktivität. Die
Beteiligung der Versicherten insgesamt,
gemessen an den nach Mehrheitswahl­
recht geregelten "Zuwahlen" zum Aus­
schuß (feste Amtsperioden und Wahl­
termine gab es noch nicht), war relativ
bescheiden sie betrug etwa 5 bis 10
v. H. der Mitglieder, erst 1913/14 wird
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eine Wahlbeteiligung von etwa 30 v. H.
erreicht. Die funktionierende Selbst­
verwaltung durch die Versicherten
selbst hat im wesentlichen vier Aspek­
te gehabt:

1. Konsequenter Ausbau der Siche­
rung gegen die ökonomischen Folgen
der Krankheit (Lohnausfall) bei den
Mitgliedern, Ausweitung des Versicher­
tenkreises durch satzungsgemäße Ein­
beziehung der Familienangehörigen,
Ausbau der Sachleistungen (freie ärzt­
liche Behandlung, Arznei, Brillen, klei­
nere Heilmittel) einschließlich intensi­
ver sozialhygienischer Aufklärung mit
politisch-sozialkritischer Akzentuie­
rung.

2. Aufstiegs- oder zumindest "Unter­
schlupfmöglichkeiten" für gewerk­
schaftlich organisierte Arbeiter, die bei
Staat und Industrie "schwarzgeschrie­
ben" waren. Die davon ausgehenden
Wirkungen wurden von einigen Sozial­
wissenschaftlern den materiellen Lei­
stungen der Sozialversicherung minde­
stens für gleich erachtet. Prominen­
tester "Aufsteiger" war der preußische
Ministerpräsident Otto Braun, 1899 bis
1911 Geschäftsführer der OKK in Kö­
nigsberg. Wegen der "Ämterpatronage"
mit umgekehrten Vorzeichen, die aller­
dings kaum spezifische "Mißstände"
zur Folge hatte, zogen sich die Arbeit­
geber weitgehend zurück und gründe­
ten verstärkt Betriebskrankenkassen.
Die staatlichen Stellen, vor allem in
Preußen, verfolgten diese Entwicklung
mit starkem Mißtrauen, zumal sie die
damit einhergehende revisionistische
Wandlung der Arbeiterschaft aufgrund
des pauschalen Feindbildes nicht wahr­
nahmen; ihre gesetzliche Eingriffsmög­
lichkeiten waren aber zunächst ge­
ring.

3. Die überregionale Organisation der
Krankenversicherung, die vom Gesetz­
geber gar nicht vorgesehen war, wurde
in dem Maße immer wichtiger, wie
sich geschulte Kräfte des Staates und
der Arbeitgeber aus der Verwaltung
zurückzogen. Schon ab 1885 hatten
sich einzelne Krankenkassen innerhalb
von Regierungsbezirken, Provinzen und
Ländern zwecks Meinungs- und Er­
fahrungsaustausch zu losen Vereini­
gungen zusammengeschlossen oder hiel­
ten gemeinsame Tagungen ab. 1894 er­
reichte diese Entwicklung mit der
Gründung des "Centralverbandes von
Ortskrankenkassen im Deutschen
Reich" ihren vorläufigen Abschluß. Die
Kassenvereinigungen, die "hinter" oder
"über" den einzelnen Kassen standen,
die ihre Selbständigkeit behielten, bil­
deten mit diesen bald ein untrennbares
Ganzes und mediatisierten sie ebenso
wie die Gewerkschaftsverbände. Dieses
war dadurch bedingt, daß die kleinen
Kassen, die Selbstverwaltung und
Selbstkontrolle der Versicherten ge­
währleisten sollten, sich nur eine "an­
gemessene", billige Verwaltung leisten
konnten. Die Grundaufgaben der Spit-
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zenverbände waren also Vereinfachung
der Geschäftsführung und Verbesse­
rung der Wirtschaftlichkeit. Seit der
Jahrhundertwende erweiterte sich das
Tätigkeitsfeld des ersten Spitzenver­
bandes der Ortskrankenkassen dadurch,
daß er

a) vorrangig die ökonomischen Aus­
einandersetzungen mit Ärzten (seit
1900 zunehmend nach gewerk­
schaftlichem Muster im von Her­
mann Hartmann gegründeten Leip­
ziger Verband organisiert) und Apo­
thekern koordinierte und versuchte,

b) Einfluß auf die sozialpolitische Ge­
setzgebung zu nehmen und

c) sozialhygienische und vorbeugende
Maßnahmen der Ortskrankenkas­
sen zu initiieren (vor allem unter
Julius Fräßdorf und Albert Kohn).

Der 1908 gegründete und weitgehend
von Otto Heinemann "gesteuerte"
"Verband zur Wahrnehmung der In­
teressen der deutschen Betriebskran­
kenkassen" - hinter dem weitgehend
die Schwerindustrie stand (Versicher­
tenvertreter gab es in ihm nicht!) ­
diente vor allem einer Steuerung des
Verhaltens der Betriebskrankenkassen
gegenüber dem vom Reichsgericht teil­
weise als sittenwidrig befundenen Vor­
gehen der organisierten Ärzteschaft und
der konsequenten Einflußnahme auf
den Gesetzgeber (RVO). 1912 wurde
als "bürgerlicher" Ortskrankenkassen­
verband ein den christlichen Gewerk­
schaften und dem Zentrum nahestehen­
der "Gesamtverband deutscher Kran­
kenkassen" gegründet. Von geringerer
Bedeutung waren zunächst der "Haupt­
verband deutscher Innungskrankenkas­
sen (1910) und der "Allgemeine Ver­
band deutscher Landkrankenkassen"
(1914). Die Angestellten-Ersatzkassen
gründeten 1912 den "Verband kauf­
männischer eingeschriebener Hilfskas­
sen (Ersatzkassen)", ihn und die an­
geschlossenen Ersatzkassen zeichnete
- im Gegensatz zu allen sog. RVO­
Kassen - ein gutes Verhältnis zur
deutschen Ärzteschaft aus. Aufgrund
ihrer besonderen rechtlichen (VVaG)
und finanziellen Situation nahmen sie
manche Regelung vorweg, die bei den
gesetzlichen Krankenkassen erst später
eingeführt wurde.

4. Die staatlichen Stellen betrachteten
die ungeplante politische Entwicklung
der Selbstverwaltung mit Mißtrauen,
nach dem Sturz von Artur Graf von
Posadowsky-Wehner (1907) hatte das
nicht mehr nur "Verwaltungsschika­
nen" der Aufsichtsbehörden zur Folge,
sondern auch gesetzgeberische Konse­
quenzen. Dies geschah in der RVO
weniger mittels einer konfliktträchtigen
Ausweitung des Aufsichtsrechts, als
dadurch, daß einzelne, wichtige Zweige
der Geschäftsführung der Kranken­
kassen eingehend kasuistisch geregelt
und der Einfluß der Arbeitgeber, ohne
an ihrem Beitragsanteil etwas zu än-

dem, gestärkt wurde. Man muß außer­
dem sehen, daß die Krankenkassen­
selbstverwaltung, die in ihrer Frühzeit
am ehesten mit der eines kleinen Ver­
eins verglichen werden kann, Ansätze
zur Bürokratisierung entwickelt hatte.

Die Krankenversicherung
in der Weimarer Republik

Die Selbstverwaltung in der Sozialver­
sicherung im demokratisch-parlamen­
tarischen System der Weimarer Repu­
blik (1918-1933) ist grundsätzlich auf
den Hintergrund der allgemeinen öko­
nomischen Schwierigkeiten zu sehen,
die in leistungsmäßiger Hinsicht fast
durchgängig - Ausnahme vielleicht
1924 bis 1929 - nur ein "Durch­
stolpern" ermöglichen. Gegenüber den
Vorgängen im Kaiserreich zeigten sich
keine prinzipiell neuen Ansätze, die
entwickelten Modelle wurden weiter
ausgebaut und größtenteils gesetzgebe­
risch abgesichert. Die in Art. 161 WRV
vorgesehene "maßgebende Mitwirkung
der Versicherten" in der Sozialversiche­
rung wurde aber nicht durchgeführt.
Die Restriktionen, die die Reichsver­
sicherungsordnung in der Krankenver­
sicherung gebracht hatte, waren schon
durch die sog. Revolutionsgesetzgebung
wieder beseitigt worden.
In der Krankenversicherung wirkten
sich das Verhältniswahlrecht und die
tendenzielle Verselbständigung der (po­
litisch konkurrierenden) Gewerkschafts­
bürokratien von der Arbeitnehmerbasis
aus: 1914 fanden noch bei rd. 66 v. H.
der Ortskrankenkassen echte Aus­
schußwahlen (mit Stimmabgabe) mit
einer Wahlbeteiligung von etwa 31 v. H.
statt, 1927/28 waren es nur noch zu
27,2 v. H. echte Wahlen mit einer Be­
teiligung von etwa 24,3 v. H.

Verstärkt wurde der Einfluß der Kran­
kenkassenspitzenverbände, und zwar
mehrfach:

1. konnten die einzelnen Kassen die
infolge der politischen und ökonomi­
schen Entwicklung schnell erfolgenden
gesetzgeberischen Maßnahmen nicht
selbständig verarbeiten: mittels Tagun­
gen, Rundschreiben, Zeitschriften und
Verbandskommentaren wirkten die
Spitzenverbände "steuernd", zudem er­
hielten sie später die "Ausbildung und
Prüfung der Kassenangestellten und die
Haushalts- und Rechnungskontrolle"
infolgedessen waren 1930 fast alle
Krankenkassen "organisiert";

2. nahmen die Krankenkassenspitzen­
verbände mannigfachen informellen
Einfluß auf die sozialpolitische Gesetz­
gebung, vor allem auf die Notverord­
nungen 1923 und 1930-1932;

3. hatte das infolge der ökonomischen
Folgen des 1. Weltkrieges verschlech­
terte Verhältnis zwischen Krankenkas­
sen und Ärzten zu einer Notverord-
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nung geführt (1924), in deren Folge
der Reichsausschuß für Ärzte und
Krankenkassen, eine Zwangsarbeitsge­
meinschaft der Spitzenverbände, in­
stalliert wurde, dessen wichtigste Be­
fugnis im Erlaß von Richtlinien für
angemessene vertragliche Vereinbarun­
gen zwischen den Kassen und den Ärz­
ten bestand. Dadurch waren die Spit­
zenverbände einmal in das gesetzliche
System der Sozialversicherung einge­
baut, das tarifvertragliehe Modell der
Beziehungen zwischen Krankenkassen
und Ärzten war verfestigt, und fak­
tisch waren - wie schon durch eine
immer kasuistischer werdende Gesetz­
gebung - weitere Kompetenzen von
der Basis, also von den einzelnen Kran­
kenkassen, abgezogen worden;

4. hatten die Krankenkassenspitzen­
verbände ein gewisses Eigengewicht
gegenüber den sie politisch "tragenden"
Gewerkschaften und Industriegruppen
gewonnen, deren sozialpolitischen Vor­
stellungen entsprachen sie nur be­
dingt;
5. trugen sie oder ihre Untergliederun­
gen (Landesverbände) die Eigenbetrie­
be und Eigeneinrichtungen der Kran­
kenkassen (Ambulatorien, Selbstab­
gabestellen von Arzneien und Heil­
mitteln, Verlage usw.), die die Ab­
hängigkeit von Ärzteschaft und Apo­
thekern mindern sollten und eine breite
gesundheitliche Betreuung der Arbeiter­
schaft gewährleisteten;

6. vergrößerte ihr Ausbau die Auf­
stiegsmöglichkeiten, vornehmlich der
Angestellten, in der Krankenversiche­
rung.

Der staatliche, zentrumsorientierte
Wohlfahrtsinterventionismus der Wei­
marer Republik und die sozialhygieni­
schen Aufklärungsmaßnahmen der
Krankenkassen erreichten bald ökono­
mische Grenzen, die zu einem Ausbau
und gesetzlicher Verordnung (1930)
des wenig beliebten, aber aus der
Selbstverwaltung heraus entwickelten
Vertrauensarztsystems ebenso führten
wie zu einer Selbstbeteiligung der Ver­
sicherten, die eine Einschränkung der
Inanspruchnahme in Bagatellfällen zur
Folge haben sollte. Von dorther stand
die sozialmedizinische-gesundheitspoli­
tische Aufgabe des Vertrauensarzt­
systems (Krankheitsverhütung, Gene­
sendenfürsorge) im Schatten der öko­
nomischen Restriktionen ("Gesund­
schreiber").

1930 und 1931 erfolgten zwei Notver­
ordnungen, die das Verhältnis zwischen
Ärzten und Krankenkassen befriedeten.
Die Verhältniszahl der Kassenarztzu­
lassung wurde auf 600 : 1 herabgesetzt,
die Zulassung erhielt die Bedeutung
eines subjektiven Rechts auf die Kas­
senpraxis, die ärztlichen Leistungen
wurden durch Kopfpauschale abgegol­
ten, die Überwachung der kassenärzt­
lichen Tätigkeit wurde der kassenärzt­
lichen Vereinigung übertragen. Diese
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war Körperschaft des öffentlichen
Rechts - im Gegensatz zu den Kran­
kenkassenspitzenverbänden! ,alle
Kassenärzte gehörten ihr zwangsweise
an. Die Verquickung dieser öffentlich­
rechtlichen Institution mit dem priva­
ten, wirtschaftliche Interessen verfol­
genden, 1900 gegründeten Hartmann­
bund war perfekt: der Vorstand des
örtlichen Hartmannbundes wurde Vor­
stand der jeweiligen kassenärztlichen
Vereinigung. Das bedeutete die weit­
gehende Aufhebung der Selbstverwal­
tung der Krankenkassen in der ärzt­
lichen Versorgung ihrer Mitglieder und
den Beginn der sog. kassenärztlichen
Selbstverwaltung.

Abbau der Selbstverwaltung
im NS-Staat

Von allen gesetzgeberischen Maßnah­
men des NS-Staates im Hinblick auf
die Sozialversicherung war die Selbst­
verwaltung am stärksten betroffen und
hier wieder die Krankenversicherung.

Entscheidend wurde zunächst, daß
durch das Gesetz zur Wiederherstel­
lung des Berufsbeamtenturns etwa 30
v. H. der Ortskrankenkassenangestell­
ten, insgesamt etwa 6000 Personen we­
gen ihrer politischen Einstellung (so­
zialdemokratisch-freigewerkschaftliche
Orientierung) entlassen wurden. Vom
"Hauptverband deutscher Krankenkas­
sen" wurde das gesamte Personal ent­
lassen, teilweise sogar in Schutzhaft
genommen. Parallel dazu war in die
Besetzung der Vorstände und Aus­
schüsse eingegriffen worden, vermut­
lich bei über 50 v. H. der Ortskranken­
kassen. Für 103 einzelne Krankenkas­
sen und für 41 Krankenkassenverbände
bestellte der Reichsarbeitsminister
staatliche Kommissare, die Ortskran­
kenkassen waren mit 91 Kommissaren
besonders stark betroffen. In Thürin­
gen, Bremen, Bayern und Baden er­
folgte die Kommissariatsbestellung für
das ganze Land. Diese faktische Aus­
schaltung der bisherigen Selbstverwal­
tung wurde später vollendet durch die
Auflösung der bisherigen Gewerk­
schaften und ihre "Ersetzung" durch
die Deutsche Arbeitsfront.

Sämtliche Spitzenverbände wurden der
Aufsicht des Reichsarbeitsministers un­
terstellt, der "Hauptverband" und der
"Gesamtverband" wurden zum "Reichs­
verband der Ortskrankenkassen" zu­
sammengelegt. Die Eigenbetriebe und
Eigeneinrichtungen des "Hauptverban­
des" wurden zugunsten des "Mittel­
standes" und der Ärzte aufgelöst oder
diesen übertragen. 1935 wurden die
(relativ bedeutungslosen) Arbeiterer­
satzkassen und 1937 die Angestellten­
ersatzkassen in Körperschaften des öf­
fentlichen Rechts umgewandelt.

Innerhalb der Ärzteorganisationen er­
folgte ebenfalls eine "Gleichschaltung":
der Reichsärzteführer setzte in allen

Untergliederungen des Hartmannbun­
des und des Ärztevereinsbundes Be­
auftragte des NS-Deutschen Ärztebun­
des ein. In Folge der Reichsärzteord­
nung (1935) wurden beide Vereine 1936
aufgelöst. Darüberhinaus begann eine
sinngemäße Anwendung des Berufs­
beamtengesetzes auf die jüdischen und/
oder sozialdemokratischen Ärzte. Diese
etwa 20 v. H. der damaligen Ärzte­
schaft durften nicht mehr als Kassen­
ärzte für die gesetzlichen Kassen prak­
tizieren, nur noch bei den Ersatzkas­
sen; 1938 wurde auch diesen noch die
Approbation entzogen.

Für das Verhältnis von Krankenkassen
und Ärzten wurde entscheidend, daß
am 2. August 1933 die Kassenärztliche
Vereinigung Deutschlands der alleinige
Träger aller Beziehungen zwischen Kas­
senärzten und Krankenkassen wurde.
Laut ihrer Satzung lag die kassenärzt­
liche Versorgung als eine Gesamtlei­
stung in den Händen der deutschen
Ärzteschaft: somit waren die Kranken­
kassen und ihre Verbände endgültig
davon ausgeschaltet.

Im Hinblick auf die innere Organisa­
tion mußte durch das Aufbaugesetz das
durch das Berufsbeamtengesetz unter­
laufene Prinzip der freien Selbstver­
waltung weitgehend aufgegeben wer­
den. An seine Stelle trat das Führer­
prinzip durch einen Leiter, dem ein
paritätisch zusammengesetzter Beirat
zur Seite stand, der außerdem durch
einen Arzt und einen Vertreter der
Gebietskörperschaft ergänzt wurde.
Konkrete Mitwirkungsrechte - keine
entscheidungsbefugnisse - erhielt die­
ser Beirat erst 1936; hierfür waren Er­
wägungen des Reichsfinanzministeri­
ums entscheidend.

Der Neubeginn
nach der Katastrophe

Die vollständige Niederlage des Deut­
schen Reichs im 2. Weltkrieg bedeutete
für Deutschland u. a. zunächst eine
Besatzungsherrschaft. Gesetzgebungs­
organ war der Alliierte Kontrollrat, im
übrigen lag die oberste Gewalt faktisch
bei den Zonenbefehlshabern und den
von ihnen gebildeten Militärregierun­
gen. Innerhalb der Besatzungszonen
wurden deutsche Parlamente, Regie­
rungs- und Verwaltungsstellen einge­
richtet, deren Kompetenzen anfangs
sehr beschränkt waren. Für die Sozial­
versicherung war es bedeutsam, daß
alle reichsbezogenen Institutionen
(Reichsversicherungsamt, Reichsver-
bände etc.) ihre Arbeit einstellen muß­
ten.

Für die Sozialversicherungsträger be­
deutete das Kriegsende also einen Ver­
lust an zentraler Orientierung - die
Verbände organisierten sich nur all­
mählich neu und höchstens auf Lan­
desebene - sowie eine gestiegene In-
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anspruchnahrne. Heilberufe und -an:­
stalten, die überdurchschnittlich fre­
quentiert wurden, hatten keinen siche­
ren Kostenträger mehr, Seuchengefah­
ren drohten. In dieser Situation be­
währten sich die selbständigen Kran­
kenkassen, die den Neuaufbau und die
Koordination des Leistungswesens so
schnell organisierten, daß - von ört­
lichen Ausnahmen abgesehen - eine
generelle Störung in der Versicherten­
betreuung nicht eintrat. Mehr Schwie­
rigkeiten hatten die Rentenversiche­
rungsträger. Dabei muß bedacht wer­
den, daß infolge der Entnazifizierung
wieder NS-Parteibuchbeamte, vor allem
AOK-Leiter und Vertrauensärzte ent­
lassen wurden. Im übrigen wurde aber
das Leiterprinzip der "Selbstverwal­
tung" zunächst aufrechterhalten, nur
vereinzelt wurden die Funktionen des
Beirates faktisch erweitert.

Unter Mitwirkung deutscher Fach­
kräfte begannen die Alliierten mit einer
Sozialversicherungsreform, wobei weit­
gehend an gewerkschaftliche Pläne zu
einer regional organisierten "Einheits­
versicherung" aus der Weimarer Repu­
blik angeknüpft wurde. Diese wurde
zunächst nur in Berlin verwirklicht.
1947 geschah das dann auch in der
sowjetischen Besatzungszone, hierbei
hatte maßgeblich Helmut Lehmann,
vor 1933 Geschäftsführer des "Haupt­
verbandes deutscher Krankenkassen",
mit ehemaligen Mitarbeitern der Zen­
trale mitgewirkt. In den Westzonen
kam es zu einer heftigen Protestkam­
pagne gegen diese Reformpläne, wobei
- aus unterschiedlichen Motivationen
- vor allem das Land Bayern und die
dort beschäftigten Ministerialbeamten
aus dem Reichsarbeitsministerium, der
DGB - Britische Zone, die organi­
sierte Ärzteschaft, die Ersatz-, Land­
und Betriebskrankenkassen sowie ihre
Landesverbände, die Berufsgenossen­
schaften, die Privatversicherung u. a.
mitwirkten. Infolge dieser massiven
Protestaktionen wurden die Reform­
pläne des Alliierten Kontrollrats nicht
realisiert.

Von seiten der deutschen Stellen wurde
dann aber zunehmend die Wiederher­
stellung der Selbstverwaltung in der
Sozialversicherung betrieben, in eini­
gen Ländern wurde sie nach dem Mo­
dell von vor 1933 auch bereits wieder
eingeführt. Für die Sozialversiche­
rungsreform in Westdeutschland wurde
nun vorwiegend der "Wirtschaftsrat
für das Vereinigte Wirtschaftsgebiet"
zuständig. Dieser führte mit dem
"Sozialversicherungsanpassungsgesetz"

1949 die Halbierung der Beiträge zwi­
schen Arbeitgebern und Versicherten in
der Krankenversicherung ein. Fertig
und vom Wirtschaftsrat für das Ver­
einigte Wirtschaftsgebiet verabschiedet
war auch ein Gesetz zur Wiederher­
stellung der Selbstverwaltung in der So­
zialversicherung, das aber im Hinblick
auf die bevorstehende Gründung der
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Bundesrepublik Deutschland von den
Alliierten nicht mehr genehmigt wurde.
Abgesehen von der Knappschaftsver­
sicherung und der landwirtschaftlichen
Unfallversicherung war darin die Pari­
tät (gleicher Stimmenanteil) zwischen
Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertre­
tern bei allen Sozialversicherungsträ­
gern vorgesehen. Das bedeutete eine
Zurückdrängung des Versichertenein­
flusses in der Krankenversicherung und
eine Versicherteneinflußnahme auf die
Unfallversicherung. Begründet wurde
diese Parität mit der Beitragshalbierung
und dem gleichzeitig entstehenden Ge­
danken der Sozialpartnerschaft. 1951
verabschiedete dann aber - trotz hef­
tiger gewerkschaftlicher Proteste - der
Bundestag ein Selbstverwaltungsgesetz,
das diesem Modell weitgehend folgte.
Die Schaffung einer Einheitsgewerk­
schaft wirkte sich wohl u. a. so aus,
daß die Selbstverwaltung ihre überge­
ordnete politische Komponente verlor,
mit deren Hilfe mindestens die Ver­
sichertenaktivierung vor 1933 wesent­
lich bewirkt wurde. Die ausgeprägteste
Konkurrenzsituation wurde gegenüber
den Ersatzkassen aufrechterhalten, wo

in der Verwaltung die berufsgewerk­
schaftliche Richtung eine Mehrheit
hatte. In gleicher Weise wurden da­
durch die Spitzenverbände der ver­
schiedenen Sozialversicherungsträger
allgemeinpolitisch "neutralisiert". Diese
hatten sich inzwischen auf freiwilliger
Basis reorganisiert und auch einen ent­
sprechenden informellen Einfluß auf
die sozialpolitische Gesetzgebung wie
vor 1933 gewonnen. 1955 wurden die
Landesverbände der gesetzlichen Kran­
kenkassen und ihre (Bundes-) Vereini­
gungen in Körperschaften des öffent­
lichen Rechts umgewandelt (wie erst­
mals 1937) und damit staatlicher Auf­
sicht unterstellt (wie erstmals 1933).
Im gleichen Jahr wurden die Beziehun­
gen zwischen Ärzten, Zahnärzten und
Krankenkassen sowie ihren Verbänden,
die infolge der Nachkriegsereignisse
unübersichtlich geworden waren, neu
geordnet und vereinheitlicht, und zwar
auf den zwischen 1930 und 1935 ent­
wickelten Grundlagen. Das Kassenarzt­
recht wurde in die RVO "eingebaut"
und die Kassenärztlichen Vereinigun­
gen wieder als Körperschaften des öf­
fentlichen Rechts errichtet.
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