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THOMAS BOHRMANN

Das solidarische Ethos der Krankenversicherung.

Sozialethische Uberlegungen zur versicherungsférmigen
Organisation der Finanzierung des Gesundheitssystems

Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitssystem und seine Finanzierung beruhen auf einer in das 19.
Jahrhundert zurtickreichenden Tradition, in deren Mittelpunkt die Institution der So-
zialversicherung steht. Im vorliegenden Beitrag werden die Struktur, die historischen
Wurzeln und die Entwicklungen der Finanzierung des Gesundheitssystems im Rahmen
der Gesetzlichen Krankenversicherung skizziert. Diese Organisationsform wird einer
sozialethischen Betrachtung unterzogen. Versicherungssystem und Solidarausgleich als
Gestaltungselemente im Gesundheitssystem werden mit dem Begriff der Solidaritit ver-
kniipft; so konnen die Grundziige eines solidarischen Ethos’ der Sozial- und Kranken-
versicherung gezeichnet werden. Uberlegungen, wie das gegenwirtig kontrovers disku-
tierte Verhiltnis von Solidaritit und Eigenverantwortung vor dem Hintergrund eines
solchen solidarischen Ethos’ der Krankenversicherung austariert werden kann, schlieflen
den Beitrag ab.

Schliisselworter

Gesundheitswesen — Krankenversicherung — Solidaritit — Eigenverantwortung — Ge-

sundheitsethik

Das Gesundheitswesen umfasst die Gesamtheit aller Institutionen, Nor-
men, Handlungen, Sachmittel, Personen und Berufe, die das Ziel haben,
Gesundheit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzu-
stellen sowie Krankheiten zu verhiiten oder zu heilen.! Um diese vielfa-
chen Ziele zu erreichen, werden unterschiedliche Akteure benotigt, die
man drei Funktionsbereichen zuordnen kann: (1) Gesundhbeitsversor-
gung, (2) Gesundbeitssicherung und (3) Gesundbeitspolitik.> Die Aufga-
be der Akteure der Gesundbeitsversorgung besteht darin, Gesundheits-
giiter zu produzieren und Gesundheitsleistungen zu erbringen, die zum
Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung und zur Wiederherstellung der Ge-
sundheit notwendig sind. Damit sind die Bereiche der ambulanten (arzt-
lichen und zahnirztlichen) und der stationiren Versorgung (Kranken-
hausversorgung) sowie der pharmazeutischen Industrie angesprochen.

' Vgl. Edwin H. Buchholz, Unser Gesundheitswesen im Uberblick, in: Ders. (Hg.), Das
Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland, Berlin u.a. 1988, 7-71, 8.

2 Vgl. Ralph Brennecke, Steuerungsprinzipien im Gesundheitssystem, in: Alexander
Schuller/Nikolaus Heim/Giinter Halusa (Hg.), Medizinische Soziologie, Stuttgart 1992,
81-95, 821.
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Die Akteure der Gesundbeitssicherung haben die Aufgabe, Gesundheits-
giiter und Gesundheitsleistungen zu finanzieren; dies umfasst den Bereich
der Krankenversicherung. In das Aufgabenspektrum der Akteure der Ge-
sundbeitspolitik fillt die strukturelle Ordnung sowohl der Gesundheits-
sicherung als auch der Gesundheitsversorgung. Mit den aufgezihlten
Akteuren sind zugleich auch die Verantwortungstrager fiir das Gesund-
heitswesen benannt, die mit ihren Entscheidungen oder Nicht-Entschei-
dungen die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung bestimmen. Die ge-
nannten drei Bereiche sind eng miteinander verbunden und bilden in ihrer
systemischen Verzahnung ein Kreislaufmodell: Die Versicherten (und die
Arbeitgeber im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung) zahlen
an die Institutionen der Gesundheitssicherung Beitrage. Die Gesund-
heitssicherung wiederum finanziert aus diesen Betrigen die Kosten fiir
die Gesundheitsversorgung, die ihrerseits versorgungstechnische Dienst-
leistungen erbringt und Gesundheitsgiiter wie etwa Medikamente fiir die
Versicherten liefert. Schliefilich setzt die Gesundheitspolitik den Ord-
nungsrahmen fir die einzelnen Akteure im Gesundheitswesen. Anhand
der aufgefithrten Bereiche lassen sich die zentralen ethischen Problem-
felder fiir die normative Reflexion des Gesundheitswesens herausstellen:
Eine Ethik der Gesundheitsversorgung befasst sich mit dem Arzt-Pati-
enten-Verhiltnis und den strukturellen Abliufen innerhalb der ambu-
lanten und stationiren Versorgung. Sie beschiftigt sich dariiber hinaus
mit den unterschiedlichen Akteuren der Produktion und Distribution,
das heifit mit deren spezifischer Verantwortung fiir die Gesundheitsver-
sorgung. Eine Ethik der Gesundheitssicherung beschiftigt sich in erster
Linie mit der Struktur und Funktionslogik des Versicherungsmodells und
den damit verbundenen komplexen Abliufen der Finanzierung der fiir
die Gesundheit erforderlichen Giiter und Leistungen. Eine Ethik der Ge-
sundpeitspolitik reflektiert mit Hilfe sozialethischer Prinzipien die Rah-
menordnung des Gesundheitswesens und hat somit direkten Einfluss auf
die Gestaltung von Gesundheitssicherung und Gesundheitsversorgung.

Die Reformnotwendigkeit des gesamten Gesundheitswesens wird in den
letzten Jahren von unterschiedlichen gesellschaftlichen Akteuren immer
wieder diskutiert. In besonderer Weise steht dabei das System der Ge-
sundheitssicherung im Vordergrund. Thematisiert wird in diesem Kon-
text insbesondere seine Finanzierung unter verdnderten demographischen
Entwicklungen, der Ausweitung des medizinisch-technischen Fortschritts
und den verinderten gesellschaftlichen Bewertungsmaflstiben von Ge-
sundheit und Krankheit. Der folgende Beitrag befasst sich mit der Funkti-
onslogik des deutschen Krankenversicherungssystems und seiner sozial-
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ethischen Bedeutung. Neben sozialgeschichtlichen und terminologischen
Zugangen soll vor allem das solidarische Ethos einer Pflichtversicherung
herausgearbeitet und das Verhiltnis von Solidaritit und Eigenverantwor-
tung im Rahmen der Gesundheitssicherung bestimmt werden.

1. DiE ANFANGE DER STAATLICH ORGANISIERTEN
GGESUNDHEITSSICHERUNG

In der traditionellen, vormodernen Gesellschaft Europas war die Da-
seinsvorsorge eine Aufgabe der primiren Lebensgemeinschaft (Fami-
lie, Verwandtschaft, Bruderschaften, Ziinfte). Die Sorge fur diejenigen,
die sich selbst nicht versorgen kénnen und die durch kein soziales Netz
aufgefangen werden, lag im Aufgabenbereich von religiosen Gemein-
schaften. In einer so verfassten Gesellschaftsstruktur fand die Daseins-
versorgung auf der Ebene der Mikrosolidaritit, erginzt um Elemente der
Mesosolidaritit, statt. Eine gesamtgesellschaftlich organisierte Absiche-
rung des Lebens im Sinne der Makrosolidaritit beginnt erst mit den ge-
waltigen Umwilzungen, die durch die industrielle Revolution verursacht
worden sind.’ Die Industrialisierung im 19. Jahrhundert 16ste in Europa
einen fundamentalen Wandel aus, der die gesamte Sozialstruktur der Be-
volkerung erfasste. Das vormoderne, vorindustrielle Wirtschafts- und So-
zialsystem anderte sich derart, dass sich die Menschen ,schlagartig’ in
neuen sozialen Strukturen wiederfanden, die vor allem durch gewandelte
Produktionsverhaltnisse und veranderte familiale Lebensformen gekenn-
zeichnet waren. Fur die Entstehung der Industrialisierung kénnen eine
Reihe von Griinden angefithrt werden:* An erster Stelle stehen die zahl-
reichen technischen Erfindungen, die die Voraussetzungen daftir geschaf-
fen haben, dass sich eine iiberwiegend agrarische Gesellschaft allmahlich
in eine industrielle verwandeln konnte. Dieser Wandel wurde wesentlich
durch die Liberalisierung beispielsweise im wirtschaftlichen oder land-
wirtschaftlichen Bereich (Gewerbefreiheit, Bauernbefreiung) begtinstigt.
Weiterhin war die Industrialisierung von einem ausgepragten Bevolke-
rungswachstum begleitet, das vor allem durch einen Riickgang der Ster-
behaufigkeit auf Grund des medizinischen Fortschritts und der verbes-

3 Vgl. Hans Braun, Und wer ist mein Nachster? Solidaritat als Praxis und Programm, Ti-
bingen 2003, 76.

* Vgl. Jens Alber, Vom Armenhaus zum Wohlfahrtsstaat. Analysen zur Entwicklung der
Sozialversicherung in Westeuropa, Frankfurt 1982, 29-38; Gerhard A. Ritter, Sozial-
versicherung in Deutschland und England. Entstehung und Grundziige im Vergleich,
Miinchen 1983, 9-11.
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serten hygienischen Verhiltnisse ausgelost wurde. Mit der Industrialisie-
rung, die neue Produktionsstitten (Fabriken) entstehen lief}, wanderten
immer mehr Menschen in die Stadte ab (Urbanisierung) und suchten hier
nach Arbeit. Die Industrielle Revolution war eine Revolution der Ar-
beitsverhaltnisse, die einen neuen Stand hervorbrachte, nimlich den der
besitzlosen Arbeiter bzw. das Proletariat. Das Proletariat ist jene Bevol-
kerungsschicht, ,die im Zeitalter der weitgehenden Trennung von Pro-
duktionsmitteln und Arbeitskraft auf Grund ihrer Vermogenslosigkeit
dauernd gezwungen ist, ihre Arbeitskraft wie eine Ware zum wechseln-
den Marktpreis anzubieten und daher in erblich gewordener Existenz-
unsicherheit lebt.“* Auf Grund der schlechten Arbeitsbedingungen in
den modernen maschinellen Produktionsstitten (zum Beispiel niedriger
Stundenlohn, hohe Arbeitszeit, Frauen- und Kinderarbeit, miserable Ar-
beitsbedingungen, keine Schutzvorrichtungen gegen Arbeitsunfille, kei-
ne Kindigungsfristen, schlechte Wohnverhiltnisse in den wachsenden
Stadten) sowie des grundsitzlichen Konfliktes zwischen den Besitzen-
den und den Besitzlosen wurde die soziale Frage im Laufe der Zeit im-
mer lauter.

Die hier kurz beschriebenen soziodkonomischen Umwilzungen und das
Aufkommen der sozialen Frage bilden den Hintergrund fiir die Sozialre-
form und die Einfihrung der sozialen Sicherungssysteme, die unter Ot-
to von Bismarck im Deutschen Reich etabliert worden sind. Trotz der
historischen Bedeutung der Industrialisierung fiir den Aufbau staatlicher
Sozialpolitik war der gesamtgesellschaftliche Veranderungsprozess nicht
der ausschlaggebende Grund fiir Bismarcks Reform, wie aus Kreisen der
Sozial- und Wirtschaftsgeschichte betont wird: ,,So notwendig aber diese
wirtschaftlichen und sozialen Wandlungsprozesse als Voraussetzung fiir
die Einfithrung der Sozialversicherung waren, so reichen sie doch nicht
aus, deren Entstehung zu erklaren. Offensichtlich ist staatliche Sozialver-
sicherung nicht einfach die Antwort auf einen bestimmten Grad der In-
dustrialisierung und Urbanisierung und der dadurch ausgeldsten sozialen
Probleme. Sonst hitten nicht Deutschland, sondern die in der industriel-
len Entwicklung zunichst fiihrenden Nationen — Groflbritannien, Bel-
gien, die Schweiz, Frankreich und die Niederlande — in Europa die ersten
Sozialversicherungen schaffen mussen.“® Die Entstehung des deutschen
Sozialstaates muss im Wesentlichen als politische Antwort auf die Arbei-

> Nikolaus Monzel, Die katholische Kirche in der Sozialgeschichte. Von den Anfingen
bis zur Gegenwart, herausgegeben von Trude Herweg/Karl Heinz Grenner, Miinchen/
Wien 1980, 232.

¢ Gerhard A. Ritter, Der Sozialstaat. Entstehung und Entwicklung im internationalen
Vergleich, Miinchen 1989, 64.
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terfrage und die sich organisierende Arbeiterbewegung verstanden wer-
den. Bismarck wollte den Staat vor revolutioniren Bestrebungen der Ar-
beiterbewegung schiitzen und gleichzeitig die Arbeiterschaft durch soziale
Reformen an den Staat binden.” Seine Sozialpolitik galt als ,,konservative
Vorwirtsverteidigung®, um so die ,revolutionire Sozialdemokratie“® zu
bekimpfen. Man kann deshalb schlussfolgern, dass die ,,Sozialpolitik [...]
in der Tat nicht aus Liebe, sondern aus Furcht geboren [ist]“’. Den Ge-
danken, die Arbeiterschaft enger an den Staat zu binden, hat Bismarck - so
darf vermutet werden — bei seinen Besuchen in Frankreich kennen gelernt,
wo der Staat unter Napoleon III. unter anderem Staatsrenten an die Ar-
beiterschaft und Landbevolkerung zahlte.' Uber die Vergabe einer vom
Staat entrichteten Rente urteilte Bismarck mit folgenden Worten: ,,Wer
eine Pension hat fiir sein Alter, der ist viel zufriedener und viel leichter zu

behandeln als wer darauf keine Aussicht hat.“!!

Das sozialpolitische Engagement des Deutschen Reiches wurde am
17.11.1881 mit der Kaiserlichen Botschaft eingeliutet und miindete
schlieflich in die erste Sozialgesetzgebung, die drei unterschiedliche For-
men der Sozialversicherung umfasste: Krankenversicherung (1883), Un-
fallversicherung (1884) und Invaliden- und Altersversicherung (1889).!2
Dass gerade Krankheit, Unfille und Invaliditat/Alter abgesichert wur-
den, lisst sich mit der industriellen Arbeitsweise und der bereits be-
schriebenen sozialhistorischen Situation begriinden. Die sozialpolitischen
Bemithungen waren in erster Linie Schutzmafinahmen gegen die Standard-
risiken der Industriearbeiter und boten primir Schutz gegen das Risiko
des Einkommensausfalls.”® Bismarck konnte bei der Ausgestaltung seiner
Sozialreform bereits auf eine vorgesetzliche Krankenversicherungstradi-
tion zuriickgreifen, wie sie sich ca. ab der Mitte des 19. Jahrhunderts in

7 Vgl. Detlev Zillner, Landesbericht Deutschland, in: Peter A. Kohler/Hans F. Zacher
(Hg.), Ein Jahrhundert Sozialversicherung in der Bundesrepublik Deutschland, Frank-
reich, Grofibritannien, Osterreich und der Schweiz, Berlin 1981, 45-179, 68-70.

Hans Giinter Hockerts, Die historische Perspektive — Entwicklung und Gestalt des
modernen Sozialstaats in Europa, in: Ders.u.a., Sozialstaat — Idee und Entwicklung,
Reformzwinge und Reformziele (Veréffentlichungen der Walter-Raymond-Stiftung
Bd. 35), Kéln 1996, 27-48, 31.

Volker Hentschel, Deutsche Wirtschafts- und Sozialpolitik (1815-1945), Diisseldorf
1980, 47.

Vgl. Detlev Zsllner, Landesbericht Deutschland (Anm. 7), 70.

Otto von Bismarck, zitiert nach: Gerhard A. Ritter, Sozialversicherung in Deutschland
und England (Anm. 4), 28.

Vgl. Joachim Miiller/Franz R. Nick/Hans-Jorg Ebreiser, Sozialstaat und soziale Siche-
rung, Regensburg 1979, 7.

Vgl. Manfred G. Schmidt, Sozialpolitik in Deutschland. Historische Entwicklung und
internationaler Vergleich, Opladen 1998, 24.
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Deutschland herausgebildet hatte. Zahlreiche Hilfs-, Betriebs-, Fabrik-
und Innungskrankenkassen, welche entweder die Arbeiterschaft auf dem
Wege der Selbsthilfe — nach dem Vorbild der Zunft- oder Gesellenvereini-
gungen — oder die Unternehmer — im Sinne einer betrieblichen Sozialpo-
litik — eingerichtet hatten, sorgten fiir die Belange der erkrankten Arbei-
ter und Arbeiterinnen. Die Mitgliedschaft in diesen Kassen war entweder
freiwillig oder beruhte, was vor allem fiir die Betriebskrankenkassen zu-
traf, auf Zwang.!* Allerdings — und das ist der gravierende Unterschied
zu dem ab 1883 geschaffenen Krankenversicherungssystem — erstreckten
sich die vorhandenen verschiedenen Krankenkassen nur auf bestimmte
Regionen, Betriebe oder Berufe, wihrend die Sozialversicherung seit Bis-
marck iiberregional konzipiert war und vor allem auf einem staatlichen
Versicherungszwang — als wesentliches Strukturprinzip — griindete." Mit
der neuen gesetzlichen Regelung konnten jetzt auch Arbeiter, die ihren
Wohn- und Arbeitsplatz wechselten, ihr bisheriges Versicherungsverhalt-
nis beibehalten.

Auch die Unfallversicherung konnte an eine frithere Tradition ankntip-
fen, nimlich an die der personlichen Haftung des Unternechmers nach
dem Haftpflichtgesetz.!® Lediglich die Invaliden- und Altersversicherung
konnte auf keine Form der institutionalisierten Hilfe zurtickgreifen, sie
musste neu geschaffen werden.”” Mit der Etablierung des Sozialversiche-
rungssystems ist das Deutsche Reich unter seinem Kanzler Bismarck zum
yPionierland“!® staatlicher Sozialversicherungen geworden.”” Andere Lan-
der Europas folgten bald darauf dem Vorbild des Deutschen Reichs, so
dass in den meisten westeuropaischen Staaten bis zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts eine sozialstaatliche Absicherung eingefithrt worden war. Mit
dem Anfang der Sozialgesetzgebung in Deutschland wird zweifellos die

szentrale Filhrungsgestalt Bismarcks“® assoziiert; allerdings darf nicht

" Vgl. Giinther Schulz, Betriebliche Sozialpolitik in Deutschland seit 1850, in: Hans Pohl
(Hg.), Staatliche, stadtische, betriebliche und kirchliche Sozialpolitik vom Mittelalter bis
zur Gegenwart. Referate der 13. Arbeitstagung der Gesellschaft fiir Sozial- und Wirt-
schaftsgeschichte vom 28. Mirz bis 1. April 1989 in Heidelberg, Stuttgart 1991, 137-
176.

s Vgl. Philipp Herder-Dorneich, Okonomische Theorie des Gesundheitswesens. Pro-
blemgeschichte, Problembereiche, Theoretische Grundlagen, Baden-Baden 1994, 84.

16 Vgl. Horst Peters, Die Geschichte der sozialen Versicherung, 3. Aufl., Sankt Augustin
1978, 52.

17 Vgl. ebd. 52.

18 So das Urteil von Gerhard A. Ritter, Der deutsche Sozialstaat. Anfinge, historische
Weichenstellungen und Entwicklungstendenzen, in: Anton Rauscher (Hg.), Grundlagen
des Sozialstaates, Koln 1998, 11-44, 13.

¥ Vgl. Jens Alber, Vom Armenhaus zum Wohlfahrtsstaat (Anm. 4), 19.

2 Hans Giinter Hockerts, Die historische Perspektive (Anm. 8), 31.
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vergessen werden, dass auch verschiedene geistige Traditionen — etwa
der deutsche Sozialkatholizismus — mit sozialreformerischen Ambitio-
nen an diesem grof} angelegten Reformwerk beteiligt waren. Unbestrit-
ten ist, dass sich an der Ausgestaltung des Sozialstaates zentrale Person-
lichkeiten des deutschen Sozialkatholizismus, wie etwa Franz Xaver von
Bader, Joseph Ritter von Buff, Adolf Kolping, Bischof Freiherr von Ket-
teler, beteiligten.?!

Das im Zuge der Bismarckschen Sozialreform geschaffene Gesetz zur
Krankenversicherung hief§ ,,Gesetz betreffend die Krankenversicherung
der Arbeiter und wurde am 31.05.1883 im Reichstag angenommen, am
15.06.1883 im Reichsgesetzblatt veroffentlicht und am 01.12.1884 in Kraft
gesetzt.”? Es wurde in den folgenden Jahren mehrmals verandert. Die Ge-
setzesverinderungen betrafen hauptsichlich Ausdehnungen im Hinblick
auf die zu versichernden Personen und Leistungen im Krankheitsfall.?
Urspriinglich war das Krankenversicherungsgesetz nur fiir die abhin-
gigen Industriearbeiter gedacht, also fiir jene, die in besonderer Weise
von Armut bedroht und zudem dem Einfluss der Sozialisten ausgesetzt
waren. Die meisten Angestellten blieben von einem Versicherungsschutz
ausgeschlossen.? Weiterhin war die Krankenversicherung zunichst ei-
ne sozialpolitische Leistung, die lediglich auf das Individuum bezogen
war. Die Familie wurde in dieses System noch nicht einbezogen.” Mit
der Einfithrung der dreiteiligen Sozialversicherung ab dem Jahre 1883
wurde zweifellos ein grofler sozialer Fortschritt erzielt, wenn man die
Unsicherheiten der fritheren Zeiten bedenkt. Dennoch muss das sozi-
alpolitische Ergebnis auch niichtern betrachtet werden: ,Mifit man das
Erreichte dagegen aus heutiger Sicht am Leitbild einer ausreichenden Si-
cherung fir alle Staatsbiirger, so entsteht ein bescheidenes Bild voller
Licken und Mingel. Wichtige Tatbestinde waren nicht abgesichert, wie
insbesondere der Schutz bei Arbeitslosigkeit, der Krankheitsschutz fiir

2 Vgl. Gerhard A. Ritter, Der deutsche Sozialstaat (Anm. 18), 13{. Vgl. hierzu auch Win-
fried Becker, Sozialpolitische Vorstellungen der Kirchen und ihre Realisierung im 19.
Jahrhundert (bis Rerum novarum), in: Hans Pohl (Hg.), Staatliche, stidtische, betrieb-
liche und kirchliche Sozialpolitik vom Mittelalter bis zur Gegenwart. Referate der 13.
Arbeitstagung der Gesellschaft fiir Sozial- und Wirtschaftsgeschichte vom 28. Mirz bis
1. April 1989 in Heidelberg, Stuttgart 1991, 177-193; Ulrich Sellier, Die Arbeiterschutz-
gesetzgebung im 19. Jahrhundert. Das Ringen zwischen christlich-sozialer Ursprungs-
idee, politischen Widerstinden und kaiserlicher Gesetzgebung, Paderborn u.a. 1998.

2 Vgl. Friedrich Kleeis, Die Geschichte der sozialen Versicherung in Deutschland, Nach-
druck der 1928 erschienenen Ausgabe, herausgegeben von Dieter Dowe, mit einer Ein-
leitung von Florian Tennstedt, Berlin/Bonn 1981, 1061.

3 Vgl. Horst Peters, Geschichte der sozialen Versicherung (Anm. 16), 55f.

% Vgl. Jens Alber, Der Sozialstaat in der Bundesrepublik 1950-1983, Frankfurt 1989, 46.

» Vgl. Volker Hentschel, Wirtschafts- und Sozialpolitik (Anm. 9), 47.
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die Angehorigen der Versicherten und der Schutz bei Ausfall des Ernih-
rers durch den Tod [...]. Die Anzahl der Versicherten (1885 4,3 Mill. in
der KV) entsprach ca. 40 % aller Arbeitnehmer und knapp 10% der Be-
volkerung.“? Weiterhin waren die geschaffenen Krankenkassen zum Teil
zu klein, so dass sie nicht in ausreichender Weise auch grofie Risiken in
den Versicherungsschutz einbeziehen konnten. In den darauf folgenden
Jahrzehnten wurde die Sozialversicherung immer weiter optimiert und
den gesellschaftlichen Verinderungsprozessen und gewandelten Bedurf-
nissen der Versicherten angepasst. Die gegenwirtige Organisation der
sozialen Sicherung basiert im Wesentlichen nach wie vor auf den Struk-
turelementen, die am Ende des 19. Jahrhunderts das System konstituiert
haben: An erster Stelle steht das Versicherungsprinzip, nach dem Beitra-
ge von Arbeitnehmern eingefordert und Anspruchsrechte auf bestimmte
Leistungen gewihrt werden. Konstitutiv ist zudem die Beteiligung der
Arbeitgeber, indem sie Zuschusse fiir ihre Beschiftigten an die jeweilige
Versicherungsgesellschaft abzugeben haben (Arbeitnehmerversicherung
mit Arbeitgeberanteil). Bei der Krankenversicherung herrscht ein staat-
lich ausgesprochener Versicherungszwang. Die Rolle des Staates im Hin-
blick auf die Sozialgesetzgebung erstreckt sich auch auf die Uberwachung
der Versicherungstriger sowie grundsatzlich auf die Rechtsprechung, die
bei Streitfillen wirksam wird. Die Organisation des Versicherungswesens
ist schlief$lich dezentral, plural und unterliegt der Selbstverwaltung (De-
zentralitit, Pluralitit und Selbstverwaltung der Sozialversicherung).

2. SOLIDARITAT: FIN STRUKTURETHISCHER SCHLUSSELBEGRIFF

In der Tradition der katholischen Gesellschaftslehre bzw. christlichen So-
zialethik nimmt die Solidarititsidee einen zentralen Platz ein. Unter Soli-
daritat wird eine ,bewufite Erfahrung von Zusammengehorigkeit und das
daraus resultierende Verhalten einer Vielheit als Einheit“? verstanden. In
diesem Sinne kniipft das Solidarititsprinzip an ein Gefiithl der Verbun-
denheit von Menschen in einer Gruppe an. Auf Grund einer gleichen
Lebenslage, beispielsweise einer gemeinsamen Bedrohung, resultiert die
Forderung, sich mit anderen zusammenzuschlieflen, um so in der Ge-
meinsamkeit die bedrohende Situation abzuwehren. Die normative Be-

2% Detlev Zéllner, Landesbericht Deutschland (Anm. 7), 97. KV steht hier fiir Krankenver-
sicherung.

2 Alois Baumgartner/Wilbelm Korff, Das Prinzip Solidaritit. Strukturgesetz einer verant-
worteten Welt, in: Stimmen der Zeit 208 (1990) 237-250, 237.
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deutung des Solidarititsbegriffs lisst sich in zwei Perspektiven fassen: in
einer individualethisch-tugendethischen und einer sozialethisch-struktur-
ethischen Perspektive.?® Bei der individualethisch-tugendethischen Aus-
richtung von Solidaritit steht eine moralische Grundhaltung im Vorder-
grund, welche die Solidarititsakteure befahigt, sich in den Dienst anderer
oder einer Gruppe zu stellen. Ein so verstandener tugendethischer Ansatz
enthilt zum Teil den Grundgedanken der neutestamentlichen Néchsten-
liebe, wie er programmatisch in der Erzahlung vom barmherzigen Sama-
riter (Lk 10,29-37) zur Sprache kommt. In der sozialethisch-struktur-
ethischen Perspektive des Solidarititsbegriffs wird ein wechselseitiger
Identifikationsprozess und eine Beistandspflicht zwischen Individuum
und Gruppe ausgedriickt. Wechselbezogenheit bedeutet, dass der Mensch
Teil der Gesellschaft ist und er diese fiir seine humane Entfaltung be-
notigt. Ebenso ist aber auch die Gesellschaft auf den Einzelnen, auf das
Individuum angewiesen.” Diese Art der Solidarisierung — man spricht
hier auch von Solidargemeinschaften — ist institutionalisiert und wird
als Sozial- und Rechtsprinzip gedeutet.*® Die Verortung von Solidaritat
geschieht folglich in den Institutionen und Ordnungen des modernen
Rechts- und Sozialstaates, die die Solidarititsanspriiche und -pflichten in
rechtlich kodifizierten Normen fur alle Gesellschaftsmitglieder in glei-
chem Maf3e verbindlich regeln. Aus dieser Perspektive wird Solidaritit als
ein fundamentales, gesellschaftliches Rechtsprinzip verstanden, das insti-
tutionalisierbar ist und in die staatliche Rechtsordnung eingehen soll.>!
Zwar gibt es nach wie vor zahlreiche Formen der freiwilligen, spontanen
und nicht institutionalisierten — und auch nicht institutionalisierbaren —
Solidaritat (zum Beispiel das Ehrenamt),”> doch die besondere Qualitat
des modernen Sozial- und Rechtsstaates zeichnet sich gerade dadurch
aus, dass die solidarische Haltung erzwungen wird. Der normative Ge-
halt des Prinzips Solidaritit steckt also im rechtlich-formellen Regelsys-
tem und in der Rahmenordnung. Innerhalb der Rechts- und Sozialord-
nung sind solidarische Strukturen im Steuerrecht, bei sozialstaatlichen

2 Vgl. Alois Baumgartner, Solidaritat: IIL. Theologisch-ethisch, in: Lexikon fiir Theologie
und Kirche, Bd. IX, 3. Aufl., Freiburg u.a. 2000, 709{., 709.

¥ Vgl. Walter Kerber, Solidarititsprinzip, in: Joachim Ritter/Karlfried Griinder (Hg.),
Historisches Worterbuch der Philosophie, Bd. IX, Darmstadt 1996, 1015f., 1015.

% Vgl. Alois Baumgartner, Solidaritit: I11. Theologisch-ethisch (Anm. 28), 709.

3t Vgl. Alois Baumgartner/Wilhelm Korff, Sozialprinzipien, in: Wilbelm Korff/Lurwin
Beck/Paul Mikat (Hg.), Lexikon der Bioethik, Bd. III, Giitersloh 1998, 405-411, 409f.
Vgl. dazu auch Oswald von Nell-Breuning, Baugesetze der Gesellschaft. Solidaritit und
Subsidiaritit, Freiburg/Basel/Wien 1990, 48 1.

32 Vgl. allgemein zum Ehrenamt Peter Nitschke (Hg.), Die freiwillige Gesellschaft. Uber
das Ehrenamt in Deutschland, Frankfurt u.a. 2005.
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Transfers und schliefflich im System der Sozialversicherung anzutreffen.
Hier finden solidarische Umverteilungsprozesse finanzieller Ressourcen
statt, bei denen die Leistungsfahigeren und Starken die Last der Bediirf-
tigen und Schwachen tragen. Besonders an dieser Stelle, wo Solidaritit als
strukturethischer Begriff interpretiert wird, riickt die Wechselseitigkeit
solidarischer Aktionen in den Mittelpunkt. Solidaritit bedeutet nimlich
in der Regel eine wechselseitige Verpflichtung. Sowohl der Einzelne als
auch die Gruppe tragen Verantwortung fir die Realisierung solidarischer
Strukturen. Auf dem Gebiet der sozialstaatlichen Transfers heifit diese
wechselseitige Verpflichtung, dass nicht nur die jeweilige Solidargrup-
pe fur den Einzelnen einzutreten hat, sondern dass gleichzeitig auch das
Individuum Pflichten und Verantwortung tibernimmt. In diesem Sinne
bedeutet eine solidarische Ausrichtung ,,immer auch eine Anforderung
an die Leistungsbereitschaft und Eigenverantwortung des einzelnen, im
Rahmen seiner Leistungsfahigkeit zum allgemeinen Wohl beizutragen
beziehungsweise Hilfen der Gemeinschaft nicht in Anspruch zu nehmen

tir Ziele, die er aus eigener Kraft zu erreichen vermag.“*

In einer der ersten ausfihrlichen Monographien zur Geschichte der
deutschen Sozialversicherung wird das Versicherungsprinzip mit Hilfe
der im Solidargedanken verankerten wechselseitigen Verpflichtung im
Kontext eines organisierten Kollektivs ausgedriickt: Der Versicherungs-
gedanke bringt zunichst ,eine gemeinsame Deckung eines moglichen
Bedarfs durch eine organisierte Vielheit“** zur Sprache. Bei einer Ver-
sicherungsorganisation handelt es sich um einen organisatorischen Zu-
sammenschluss, bei dem Gefahren bzw. Schiden des Einzelnen kollektiv
durch die aufgebrachten Mittel tiberwunden werden sollen.*® ,Ein we-
sentliches Merkmal der Versicherung ist daher die Gegenseitigkeit. Durch
sie kommt zum Ausdruck, dafl die Vielheit der Versicherten verpflich-
tet ist, den Einzelnen zu helfen. Es ist der Gedanke des Eintretens aller
fir einen und eines fir alle, der im Versicherungswesen im beschrankten
Rahmen zum Ausdruck kommt.“*¢ Eine dhnliche Formulierung ist bei
Heinrich Pesch, einem der zentralen Sozialethiker zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts, zu finden, der im Rahmen seines solidaristischen Systems So-

3 Alois Baumgartner, Freiheit und Solidaritit. Anmerkungen zur Zuordnungsproble-
matik sozialethischer Grundbegriffe, in: Hans-Giinter Gruber/Benedikta Hintersber-
ger (Hg.), Das Wagnis der Freiheit. Theologische Ethik im interdiszipliniren Gesprach,
Wiirzburg 1999, 159-169, 162.

3 Friedrich Kleeis, Geschichte der sozialen Versicherung (Anm. 22), 14.

% Vgl. ebd.

3 Ebd.
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lidaritit mit der Formel ,,Einer fiir alle und alle fiir einen® umschreibt.”
Der Kern einer (sozialen) Versicherung besteht in einem reziproken Ver-
haltnis, dem eine solidarische Verpflichtung — das heifit fiir die anderen
einzutreten — zugrunde liegt.

3. VERSICHERUNGSPRINZIP UND SOLIDARAUSGLEICH ALS
GESTALTUNGSELEMENTE IM SYSTEM DER KRANKENVERSICHERUNG

Man kann das Versicherungsprinzip als eine auf Leistung und Gegen-
leistung basierende Beziehung zwischen Versicherer und Versiche-
rungsnehmer charakterisieren. Im Hinblick auf die Absicherung im
Krankheitsfall sind drei Versicherungsformen zu unterscheiden: (1) Indivi-
dual- bzw. Privatversicherung, (2) soziale (gesetzliche) Krankenversiche-
rung, (3) Staatsbiirgerversorgung. Bei der privaten Krankenversicherung
werden die Praimien nach dem Grad der bestehenden oder wahrschein-
lichen Risiken berechnet. Das bedeutet, dass die zu erwartenden Risiken
der privaten Versicherungsnehmer mit in die Pramienkalkulation einflie-
Ben. Die Leistung des Unternehmens wird in Beziehung gesetzt zu den
Gegenleistungen (Primien), so dass ein Ausgleich zwischen beiden Gro-
Ben stattfindet.’® Bei Abschluss einer Privatversicherung kommt es zu ei-
ner risikodquivalenten Finanzierung im Schadens- bzw. Krankheitsfall
entsprechend des eingegangenen Versicherungsvertrags. Bei der sozialen
(gesetzlichen) Krankenversicherung steht — im Gegensatz zur privaten
Absicherung — der soziale Aspekt im Vordergrund, der darin zum Aus-
druck kommt, dass sich alle Mitglieder der Versicherung im Krankheits-
fall nicht nur einfach formale Unterstiitzung zusichern, sondern dass der
Ausgleich gesamtgesellschaftlich erfolgt und dass die Versicherung auf
einer gesetzlichen Verpflichtung fiir einen weiten Bevolkerungskreis be-
ruht. Man kann sagen, dass die Sozialversicherung (Pflichtversicherung)
demnach ,eine gesetzlich erzwungene Selbsthilfe“* ist, um bestimm-
te Risiken abzudecken. Bei der staatlich organisierten Daseinsvorsorge
(Staatsbuirgerversorgung) ist allein der Staat fiir die Verteilung der Ge-
sundheitsgiiter und -leistungen verantwortlich. Die Finanzierung erfolgt
im Krankheitsfall aus dem allgemeinen Steueraufkommen.

37 Vgl. Heinrich Pesch, Lehrbuch der Nationalokonomie. Bd. 1: Grundlegung, Freiburg
1905, 382.

3% Vgl. Arthur Kulbe, Die gesetzliche und private Krankenversicherung, Freiburg 1993,
26.

¥ Hans Achinger, Soziale Sicherheit. Eine historisch-soziologische Untersuchung neuer
Hilfsmethoden, Stuttgart 1953, 39.
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Das deutsche (duale) System der Gesundheitssicherung besteht aus der
privaten und der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Funktionsweise
beider Versicherungsformen kann anhand einer zweifachen Unterschei-
dung niher beschrieben werden, bei der einerseits die Art des Ristkoaus-
gleichs und andererseits die Art der Leistungserbringung im Mittelpunkt
stehen.®

Der Risikoausgleich erfolgt entweder iiber das Solidarprinzip oder uiber
das Aguivalenzprinzip. Das Aquivalenzprinzip betont die Entsprechung
von Leistung und Gegenleistung. Das bedeutet im Hinblick auf ein Ver-
sicherungsmodell, dass zwischen Versicherungsinstitution und Versiche-
rungsmitglied ein individueller Vertrag abgeschlossen wird, bei dem die
Hohe der Versicherungspramie von der Schadenswahrscheinlichkeit ab-
hingt. Die Versicherungsprimie orientiert sich an bestimmten Versiche-
rungsgruppen, die sich hinsichtlich des Alters, des Geschlechts und der
individuellen Vorerkrankungen unterscheiden. Das zu erwartende Risi-
ko wird vom privaten Versicherungsunternehmen folglich vor Vertrags-
abschluss kalkuliert. Das organisatorische Motto des Aquivalenzprinzips
kann mit folgenden Worten umschrieben werden: ,,Jeder gibt nach seiner
wabhrscheinlichen Bediirftigkeit und empfangt nach seiner razsichlichen. 4
Beim Solidarprinzip werden die Versicherten hingegen weder in Risiko-
gruppen eingeteilt, noch wird die Beitragshohe nach der individuellen
Schadenswahrscheinlichkeit berechnet, sondern die Hohe des zu ent-
richtenden Versicherungsbeitrags hingt allein von der personlichen Zah-
lungs- bzw. Leistungsfihigkeit ab. Innerhalb eines solidarischen Kran-
kenversicherungsmodells erfolgt der Risikoausgleich kollektiv durch alle
Versicherungsmitglieder. Die Programmatik des Solidarprinzips lautet
wie folgt: ,,Jeder gibt somit nach seiner Leistungskraft und empfingt nach

seiner Bediirftigkeit.“#

Die zweite Differenzierung, nach der man Krankenversicherungssysteme
zu unterscheiden pflegt, betrifft die Art der Leistungserbringung im kon-
kreten Krankheitsfall. Einerseits werden die Gesundheitsleistungen nach
dem Kostenerstattungsprinzip abgerechnet. Darunter versteht man, dass
das einzelne Versicherungsmitglied zunichst die Kosten der Leistungs-
erbringer selbst aufbringt, diese aber spiter nach Einreichung der Rech-
nungen — je nach abgeschlossenem Versicherungsvertrag — von der Ver-
sicherung ganz oder teilweise zuriickbekommt. Andererseits konnen die

© Vgl. Peter O. Oberender/Ansgar Hebborn/Jiirgen Zerth, Wachstumsmarkt Gesund-
heit, Stuttgart 2002, 33 f.

# Ebd. 33. Hervorhebungen im Original.

2 Ebd. 34f. Hervorhebungen im Original.
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Gesundheitsleistungen nach dem Sachleistungsprinzip abgerechnet wer-
den. Innerhalb eines solchen Modells ist der Versicherte lediglich Kon-
sument bzw. Nachfrager, aber nicht Zahler von Gesundheitsleistungen.
Demzufolge begleicht der Versicherte nach diesem Modell auch keine
Rechnungen. Angefallene Kosten werden den Arzten/Arztinnen direkt
von den Versicherungen erstattet. Die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) ist nach dem Solidarprinzip und dem Sachleistungsprinzip organi-
siert, die private Krankenversicherung (PKV) nach dem Aquivalenzprinzip
und Kostenerstattungsprinzip. In der gesetzlichen Krankenversicherung,
der kraft Gesetz bestimmte Personenkreise als Versicherungspflichtige
angehoren, sind 88,5 % der Bevélkerung (72,5 Millionen) und in der pri-
vaten Krankenversicherung 8,9 % (7,2 Millionen) versichert.*

Als Sozialversicherung strebt die GKV einen sozialen Ausgleich zwi-
schen unterschiedlichen Bevolkerungs- und Risikogruppen an. Der so-
ziale Ausgleich ist das zentrale Unterscheidungskriterium zwischen der
GKYV und der PKV und kann - ganz allgemein - ,als Einkommensum-
verteilung zugunsten sozial Schwacher durch die Sozialversicherung“#
interpretiert werden. Erst dieser soziale Aspekt macht die GKV zu einer
sozialen Krankenversicherung. Eine rein private Versicherung im Sinne
der Individualversicherung schafft nur einen Risikoausgleich, aber keinen
grundlegenden sozialen Ausgleich. Solidaritit kommt bei der PKV nur
im Sinne von versicherungstechnischen Ausgleichsprozessen vor. Neben
der grundsitzlichen Solidaritat mit Bediirftigen und der Solidaritat zwi-
schen Gesunden und Kranken — die GKV kennt keine Risikozuschlige
fur Personen mit einem hohen Krankheitsrisiko — lassen sich in der GKV
folgende typische solidarische Ausgleichsprozesse feststellen: (1) Gene-
rationenausgleich (zwischen Berufstitigen und nicht mehr Berufstatigen
bzw. noch nicht Berufstitigen), (2) Einkommensumverteilung (zwischen
Einkommensstarken und Einkommensschwachen), (3) Geschlechterum-
verteilung (zwischen Minnern und Frauen) und (4) Familienlastenaus-
gleich (zwischen Ledigen und Verheirateten und Kinderlosen und Kin-
derreichen).®

Gesetzliche Krankenversicherungen streben danach, méglichst ,gute® Ri-
siken zu versichern. Das heifit, sie mochten in erster Linie Personen mit

# Vgl. Bundesministerium fiir Gesundbeit (Hg.), Statistisches Taschenbuch Gesundheit
2002, Bonn 2002, 9.2.

“ Rainer Altendorf, Der soziale Ausgleich im System der Sozialversicherung, Kéln 1971,
46.

* Vgl. Fritz Beske/Johannes F. Hallaner, Das Gesundheitswesen in Deutschland. Struktur
- Leistung — Weiterentwicklung, 3. Aufl., Koln 1999, 60; Jiirgen Wallner, Ethik im Ge-
sundheitssystem. Eine Einfiihrung, Wien 2004, 155-157.
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einem guten Gesundheitszustand und einem hohen Einkommen als Ver-
sicherungsnehmer gewinnen. Eine glinstige Risikoverteilung wirkt sich
auf die Leistungsfihigkeit der Kasse und die Hohe der Beitragssitze aus.*
Obwohl die Krankenkassen am liebsten ,nur® junge und gesunde Per-
sonen mit einem hohen Einkommen in den Kreis der Versicherten auf-
nahmen, mussen sie grundsitzlich alle gesetzlich aufgefithrten Bevolke-
rungskreise in die Sozialversicherung eingliedern. Denn jede gesetzliche
Krankenkasse steht generell allen Pflichtversicherten offen. Aus diesem
Grund ist es den GKV-Krankenkassen untersagt, eine bewusste Risiko-
selektion zu betreiben. In diesem Zusammenhang spricht man vom Kon-
trabierungszwang. Das bedeutet, dass Krankenkassen allen beitragswil-
ligen Personen eine Mitgliedschaft gewihren miissen. Versicherte mit
erheblichen Vorerkrankungen diirfen nicht abgewiesen werden. Dartiber
hinaus — als zweite normative Vorgabe —ist es den gesetzlichen Kranken-
kassen verboten, unterschiedliche Beitragssitze mit Risikozuschlagen fiir
ihre Versicherten zu erheben, wie das bei der PKV {iblich ist. Nach dem
Diskriminierungsverbot werden alle Personen, die der gesetzlichen Ver-
sicherung beitreten wollen, gleich behandelt. Nicht der personliche Ge-
sundheitszustand, sondern allein die Hohe des Einkommens entscheidet
tiber den Versicherungsbeitrag.*” Kontrahierungszwang und Diskrimi-
nierungsverbot belegen, dass hinter der Systemlogik der GKV der nor-
mative Grundsatz der Gleichheit steht. Kranke und Gesunde werden vol-
lig gleich behandelt und unter denselben Umstinden als Mitglieder in die
GKYV aufgenommen.

4, DAas SOLIDARISCHE ETHOS DER SOZIAL- UND
KRANKENVERSICHERUNG

Das System der Sozialversicherung ist dem (sozialpolitischen) Ziel der so-
zialen Sicherbeit und dem Ziel des sozialen Ausgleichs verpflichtet. Insti-
tutionen der sozialen Sicherung gewihren ein menschenwiirdiges Dasein
bei Lebensrisiken, denen der Mensch in der modernen Industriegesell-
schaft ausgesetzt ist. Somit schaffen sie Lebensmoglichkeiten und mildern
die sozialen Risiken der Versicherten.*® Gleichzeitig werden innerhalb

# Vgl. Gerhard Bicker u.a., Sozialpolitik und soziale Lage in Deutschland. 2. Bd.: Ge-
sundheit und Gesundheitssystem, Familie, Alter, Soziale Dienste, 3. Aufl., Wiesbaden
2000, 138.

¥ Vgl. Peter O. Oberender/Ansgar Hebborn/Jiirgen Zerth, Wachstumsmarkt Gesundheit
(Anm. 40), 87.

“ Vgl. Hans Braun, Soziale Sicherung. System und Funktion, Stuttgart u.a. 1972, 38.
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der Sozialversicherung die individuellen Unterschiede sowie Belastun-
gen zwischen Bevolkerungsgruppen, zwischen Starken und Schwachen,
zwischen Bessergestellten und Armeren, iiber den verteilungspolitischen
Mechanismus ausgeglichen. Beide Ziele, soziale Sicherheit und sozialer
Ausgleich, werden also iiber institutionelle Gebilde organisiert — der So-
ziologe Hans Braun spricht in diesem Zusammenhang von einer orga-
nisierten Sicherheit” — und basieren auf der Solidarititsidee. Die in der
Versichertengemeinschaft Zusammengeschlossenen verfolgen allesamt
gleiche Interessen und suchen im individuell eintretenden Schadensfall
eine Kompensation ihrer Risiken.

Hinter dem Organisationsmodell der Sozialversicherung steht das Ethos
der Solidaritit. Es handelt sich genauer um eine so genannte Con-Soli-
daritit, im Unterschied zur Pro-Solidaritit.”*® Die Con-Solidaritit stellt
eine spezifische Art der Solidarisierung dar, die auf gleichen Interessen
beruht und die darauf abzielt, sich gegenseitig Hilfe — innerhalb einer Ge-
fahrengemeinschaft — zu leisten. Weiterhin entspricht das im Sozialstaat
eingebundene System der Sozialversicherung einem speziellen Vertei-
lungsmechanismus, der durch eine ,verstaatlichte Solidaritit“ bzw. eine
»zwangsorganisierte Hilfsbereitschaft und Mitmenschlichkeit**! charak-
terisiert werden kann. Das heif3t, dass fiir bestimmte Bevolkerungsgrup-
pen im Rahmen des Sozialstaates der Versicherungszwang (die Versi-
cherungspflicht) konstitutiv ist und der Rechtsstaat soziale Sicherheit im
Krisenfall garantiert. Entscheidend ist dabei, dass sich die Versicherten
den Rechtsanspruch auf con-solidarische Unterstiitzung dadurch erwor-
ben haben, dass sie vorher Beitrige an die jeweiligen Sozialversicherungs-
institutionen entrichtet haben. Institutionalisierte Hilfe im Krisenfall be-
ruht also streng genommen nicht auf Mildtitigkeit des Staates, sondern
auf Eigenleistung der Versicherten. Dartiber hinaus hat der Sozialversi-
cherungsbeitrag nicht nur eine rechtliche Funktion, sondern auch eine
psychologische Bedeutung. Die Beitragszahler wissen, dass sie selbst es
sind, die fiir ihre Sicherheit vorsorgen, die in diesem Sinne Vorsorge fiir
ihre individuelle Zukunft betreiben und sich aktiv an ihrer Existenzsiche-
rung beteiligen.’? Ein Versicherungsbeitrag, der sichtbar erbracht wird,

“ Vgl. ebd.

% Vgl. Gunter M. Priiller-Jagenteufel, Eine Option fiir die Opfer. Versuch einer ethischen
Kriteriologie zur ,christlichen Tugend* der Solidaritit, in: Theologie und Glaube 91
(2001) 262-276, 266 1.

3t Wolfgang Kersting, Sozialstaat und Gerechtigkeit, in: Hans Giinter Hockerts u.a., Sozi-
alstaat (Anm. 8), 243-265, 243.

52 Vgl. Hans Braun, Soziologische Untersuchung, in: Hans F. Zacher (Hg.), Die Rolle
des Beitrags in der sozialen Sicherung. Colloquium der Projektgruppe fiir Internationa-
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wird bei den Versicherungsnehmern ,subjektiv sicherer empfunden, als
wenn die im Umfang gleiche Vorsorge iber das allgemeine Steuerauf-
kommen finanziert wird.“>® Diese Zweckgebundenheit der geleisteten
Beitrige und das Bewusstsein der eigenen Vorsorge unterstreichen die
individuelle Verantwortung der Versicherungsnehmer, die kollektiv or-
ganisiert ist und einem sozialpolitischen Zwang unterliegt.

Im Mittelpunkt der Sozialversicherung sowie des gesamten Systems der
sozialen Sicherung steht der Mensch als Person, der in bestimmten Krisen-
situationen auf solidarische Hilfe angewiesen ist. Nach dem Grundsatz
der christlichen Sozialethik mussen alle Formen der Institutionalisierung
dem Menschen als Person gerecht werden und menschliches Personsein
sichern sowie fordern, da soziale Gebilde um der Menschen willen da
sind und nicht umgekehrt.** Soziale Strukturen haben sich am Wohl des
einzelnen Menschen zu orientieren® und sollen folglich seiner Entfaltung
dienen. Das gesamte System der sozialen Sicherung erhilt dadurch sei-
ne ethische Dignitit, dass es menschenwiirdige Lebensverhiltnisse auch
in Krisensituationen, zum Beispiel Krankheit, Unfall oder Pflege, schafft
und allen Bediirftigen eine Existenzsicherung erméglicht.

Die vorausgegangenen Uberlegungen haben deutlich gemacht, dass das
deutsche Gesundheitswesen einem solidarischen Ethos folgt und dass es
in diesem Sinne bereits eine implementierte Ethik enthilt. Das Organi-
sationsprinzip der sozialen Krankenversicherung entspricht dem Umla-
geverfahren: Die benoétigten finanziellen Ressourcen zur Deckung von
Gesundheitskosten werden kollektiv von den Sozialversicherungsmit-
gliedern (und deren Arbeitgebern) aufgebracht, die auf diese Weise so-
lidarisch miteinander verbunden sind, und nach einem bestimmten Ver-
teilungskriterium umgelegt. Als grundlegendes verteilungspolitisches
Kriterium dient die individuelle Bedurftigkeit, die sich an der konkreten
gesundheitlichen Notlage orientiert. Gleiche Bedurftigkeit fithrt auch zur
Egalitit bzw. medizinischen Gleichbehandlung, unabhingig von der in-
dividuellen Leistungsfihigkeit, gemessen beispielsweise an eingezahlten
Versicherungsbeitrigen. Somit ist das Moment der Gleichheit als kons-

les und Vergleichendes Sozialrecht der Max-Planck-Gesellschaft, Berlin 1980, 351-364,
353.

53 Ebd.

5 Vgl. die Konzilskonstitution Gandium et spes, Art. 25 (deutsche Ubersetzung in: Bun-
desverband der Katholischen Arbeitnebmerbewegung [Hg.], Texte zur katholischen So-
ziallehre. Die sozialen Rundschreiben der Pipste und andere kirchliche Dokumente,
Bornheim/Kevelaer 1992, 291-395). Vgl. auch Arno Anzenbacher, Rechtlich-ethische
Voraussetzungen des modernen Sozialstaates, in: Anton Rauscher (Hg.), Grundlagen
des Sozialstaates, Koln 1998, 13-35, 24.

% Vgl. Gaudium et spes (Anm. 54), Art. 26.
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titutives normatives Prinzip im System der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung implementiert. Denn obwohl unterschiedliche Beitrige erhoben
werden — bei der Beitragserhebung also Ungleichheit herrscht —, gilt in
der Leistungsgewahrung Gleichheit auf Grund gleicher Bediirftigkeit.

5. SOLIDARITAT UND/ODER EIGENVERANTWORTUNG?

Die Leitidee, die hinter dem System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung steht, lautet: Solidaritat. Alle Mitglieder dieser ganz spezifischen
Gefahrengemeinschaft, die einem potenziellen Risiko — namlich Krank-
heit — ausgesetzt sind, nehmen sich gegenseitig in die Pflicht gemaf} der
klassischen Formulierung ,Einer fiir alle und alle fir einen‘ und sichern
sich gegenseitig con-solidarische Hilfe zu. Bei dieser Unterstiitzung han-
delt es sich ,,um eine Form der Hilfe der sozial stirkeren Mitglieder einer
Gruppe fir die sozial schwicheren.“*® Die con-solidarisch organisierte
Krankenversicherung stellt an ihre Mitglieder gleichwohl héhere mora-
lische Anforderungen als eine private Krankenversicherung im Sinne der
Individualversicherung. Vom Einzelnen wird namlich erwartet, dass er
einerseits fiir sich selbst sorgt und damit zugleich zum Nutzen aller bei-
tragt und dass er andererseits bei hoherem Einkommen auf einen Teil sei-
ner Einkiinfte zugunsten anderer verzichtet.””

In der gegenwirtigen Debatte um die Zukunft des Sozialstaates und der
sozialen Sicherungssysteme sind vermehrt Stimmen zu horen, die die ge-
sellschaftliche Solidaritit zugunsten der Eigenverantwortung der Biir-
ger und Birgerinnen reduzieren und somit dem Solidargedanken eine
neue Gewichtung verleihen wollen. Hinter dieser Diskussion steht eine
grundlegende Auseinandersetzung um den Stellenwert der ethischen Ka-
tegorien Eigenverantwortung und Solidaritit. Eigenverantwortung wird
haufig als Ausprigung von Subsidiaritit verstanden. Bei einer solchen
Interpretation wird Subsidiaritdt allerdings missverstanden, denn es ist
kein reines liberales Prinzip im Sinne einer Eigenhaftung individueller
Lebensrisiken (etwa Arbeitslosigkeit, Krankheit, Alter). Eine Privatisie-
rung personlicher Risiken bedeutet eine liberalistische Engfiihrung des
Subsidiarititsgedankens und wird den zwei Ausprigungen des Prinzips
(Kompetenzanmaflungsverbot #nd Hilfestellungsgebot) nicht gerecht.
Gerade im Sozialstaat ist Subsidiaritat als zentrales Hilfsprinzip fest ver-

56 Walter Bogs, Grundfragen des Rechts der sozialen Sicherheit und seiner Reform, Berlin

1955, 31.
7 Vgl. ebd.
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ankert. Staatliche Institutionen sollen zwar die Eigenverantwortung der
Einzelnen und der kleineren Gemeinschaften ermoglichen und fordern,
gleichzeitig aber auch strukturelle Hilfe gewihren, die zu einem eigen-
standigen Handeln befihigt. Schon das Gemeinsame Wort der Kirchen
aus dem Jahre 1997 ruft die doppelte und urspriingliche Bedeutung von
Subsidiaritat in Erinnerung: ,Das Prinzip der Subsidiaritat ernstzuneh-
men bedeutet, Abschied zu nehmen von dem Wunsch nach einem Wohl-
fahrtsstaat, der in paternalistischer Weise allen Blirgerinnen und Biirgern
die Lebensvorsorge abnimmt. Demgegentiber gilt es, Eigenverantwor-
tung und Eigeninitiative zu fordern. [...] Andererseits entspricht es nicht
dem Sinn des Subsidiarititsprinzips, wenn man es einseitig als Beschrin-
kung staatlicher Zustiandigkeit versteht. Geschieht dies, dann werden den
einzelnen und den kleineren Gemeinschaften, insbesondere den Familien,
Lasten aufgebtirdet, die ihre Lebensmoglichkeiten im Vergleich zu ande-
ren Gliedern der Gesellschaft erheblich beschranken. Gerade die Schwi-
cheren brauchen Hilfe zur Selbsthilfe. Solidaritit [zu verstehen als Ver-
gesellschaftung der Lebensrisiken, T.B.] und Subsidiaritit gehoren also
zusammen und bilden gemeinsam ein Kriterienpaar zur Gestaltung der
Gesellschaft im Sinne der sozialen Gerechtigkeit.“*® Bereits vor dem Ge-
meinsamen Wort, insbesondere aber danach, haben sich die Kirchen wie-
derholt in ihrer Sozialverkiindigung zu sozialpolitischen Fragestellungen
geauflert und dabei das Verhiltnis von Eigenverantwortung und Solida-
ritat diskutiert.” 1994 veroffentlicht der Rat der Evangelischen Kirche in
Deutschland die Studie ,Miindigkeit und Solidaritit. Sozialethische Kri-
terien fir Umstrukturierungen im Gesundheitswesen‘.®® Mit dem Positi-
onspapier ,Solidaritit und Wettbewerb. Fiir mehr Verantwortung, Selbst-
bestimmung und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen® aus dem Jahre
2002 werden die Uberlegungen der evangelischen Kirche fortgefiihrt und
aktualisiert.®’ 2003 legen schliefllich die deutschen Bischofe eine Stellung-

% Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deuntschland/Sekretariat der Deutschen Bi-
schofskonferenz (Hg.), Fir eine Zukunft in Solidaritit und Gerechtigkeit. Wort des Ra-
tes der Evangelischen Kirche in Deutschland und der Deutschen Bischofskonferenz zur
wirtschaftlichen und sozialen Lage in Deutschland, Hannover/Bonn 1997, Nr. 121.

5 Vgl. den Uberblick bei Karl Gabriel/Hermann-Josef Grofie Kracht, Abschied vom

deutschen Sozialmodell? Zum Stellenwert von Solidaritit und Eigenverantwortung in
aktuellen Texten kirchlicher Soziallehre, in: Stimmen der Zeit 222 (2004) 227-243.

Vgl. Miindigkeit und Solidaritit. Sozialethische Kriterien fiir Umstrukturierungen im
Gesundheitswesen. Eine Studie der Kammer der Evangelischen Kirche in Deutschland
fiir Soziale Ordnung, 2. Aufl., Giitersloh 1995.

Vgl. Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD) (Hg.), Solidaritit
und Wettbewerb. Fiir mehr Verantwortung, Selbstbestimmung und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen. Eine Stellungnahme des Rates der Evangelischen Kirche in
Deutschland, Hannover 2002.
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nahme mit dem Titel ,Solidaritit braucht Eigenverantwortung. Orientie-
rungen fir ein zukunftsfihiges Gesundheitssystem® vor.? In allen drei
Dokumenten kommt Solidaritit bereits im Titel zur Sprache, allerdings
wird sie an andere Begriffe, die stirker die Eigen- oder Mitverantwor-
tung akzentuieren, gebunden. Die Studie ,Miindigkeit und Solidaritit*
pladiert einerseits fiir eine starke Solidargemeinschaft im Rahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung und befiirwortet andererseits eine Star-
kung der Versicherten- und Patientenposition, ohne sich allerdings fiir ei-
ne reine Marktorientierung, die die Solidaritat gefahrdet, auszusprechen:
»Das System der sozialen Sicherung fir den Krankheitsfall, die Gesetz-
liche Krankenversicherung, ist unter den Systemen der sozialen Siche-
rung dasjenige, in dem das Solidarprinzip am konsequentesten gilt und
am stirksten verwirklicht ist. Krankheit ist ein allgemeines Lebensrisiko.
Die Sicherung gegen dieses Risiko mufl deshalb Arbeitnehmer und Ange-
horige einbeziehen.“®* Gleichzeitig kommt aber auch zum Ausdruck, dass
jeder im Rahmen seiner individuellen Méglichkeiten Eigenverantwortung
fur die Gesundheitsversorgung tibernehmen soll: ,,Patientensouveranitit
in einem Solidarsystem bedeutet vor allem Eigenverantwortung. Denn
solidarische Sicherungssysteme, die diejenigen unterstiitzen und mittra-
gen, die auf diese Hilfe angewiesen sind, miissen ihrerseits durch einen
verantwortungsvollen Umgang mit den Moglichkeiten getragen werden.
Andernfalls kommen sie rasch an ihre Grenzen. Die Solidaritit bedarf
der Subsidiaritit als steuerndes und ztigelndes Strukturprinzip. Was der
verantwortungsvolle einzelne als ,kleinste Einheit® selbst oder mit Hil-
fe anderer leisten kann, braucht und soll die Solidargemeinschaft nicht
tibernehmen.“®* Acht Jahre nach Erscheinen von ,Miindigkeit und Soli-
daritat® veroffentlicht der Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland
sein zweites gesundheitspolitisches Positionspapier, das bewusst an die
frihere Stellungnahme aus dem Jahre 1994 ankniipft und zentrale Re-
formiiberlegungen vorstellt. Die Stellungnahme mit dem programma-
tischen Titel ,Solidaritit und Wettbewerb® orientiert sich am Leitbild
einer solidarischen Wettbewerbsordnung: ,Unter Beibehaltung des So-
lidargedankens, der im deutschen gegliederten Sozialversicherungssys-
tem fest verankert ist und in der Bevolkerung nach wie vor eine hohe
Akzeptanz hat, sollen die konstituierenden und regulierenden Elemente
so gesetzt werden, dass die dem Wettbewerb innewohnenden Such- und

2 Vgl. Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hg.), Solidaritit braucht Eigenver-
antwortung. Orientierungen fiir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem, Bonn 2003.

® Mundigkeit und Solidaritit (Anm. 60), Art. 76.

¢ Ebd. Art. 32.
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Optimierungsprozesse zu einer moglichst effektiven und effizienten Ver-
wendung knapper Mittel fithren.“®

Die erste gesundheitspolitische Stellungnahme der Deutschen Bischofe
wird 2003 der Offentlichkeit prisentiert. In diesem Dokument erhilt So-
lidaritdt durch die Kategorie Eigenverantwortung auf den ersten Blick
eine neue Akzentuierung, denn Solidaritat wird hier als eine abhingige
Variable der Eigenverantwortung interpretiert.®® Die Leitfrage der gesam-
ten Verlautbarung wird im Vorwort von Karl Kardinal Lehmann formu-
liert: ,Was kann und muss die Solidaritit aller tragen und was konnen
und miissen die Menschen selbst tragen?“®” Nach wie vor soll — wie die
Stellungnahme ausdriicklich betont — im System der sozialen Sicherung
der Solidargedanke eine zentrale Rolle spielen: ,,Die Stirke unseres Ge-
sundheitssystems ist die solidarische Absicherung der Krankheit einzel-
ner durch alle Versicherten.“®® Ein Gesundheitswesen zielt auf die gesell-
schaftliche Partizipation der Bediirftigen und den Schutz vor Verarmung
durch die finanziellen Folgen einer Behandlung. Dies ist aber nur mog-
lich, wenn ,,das deutsche Gesundheitswesen auch in Zukunft ein festes
Fundament im Gedanken der Solidaritat“® hat. Das Dokument macht
zudem auch deutlich, dass Eigenverantwortung fir eine solidarische Ge-
sundheitssicherung unverzichtbar ist. Hierfir hat es die Formel von der
»Eigenverantwortung in der Solidaritat“”® gepragt. Konkret heiflt das,
dass die Versicherten bereit sein miissen, je nach Moglichkeiten fir sich
selbst zu sorgen und die Solidargemeinschaft zu unterstiitzen, indem sie
fiir ihre Funktionskraft notwendige Mittel zur Verfiigung stellen. ,,Soli-
daritdt bildet in keiner Weise einen Gegensatz zum Gedanken der Eigen-
verantwortung, zeichnet sich der Mensch als Person doch gerade dadurch
aus, dass er zugleich im Mit-Sein auf den anderen bezogen und als Ein-
zelwesen eigenstindig ist.“”! In diesem Zusammenhang bringt die Stel-
lungnahme der Deutschen Bischofe das Verhaltnis von Solidaritit und
Eigenverantwortung im Gesundheitswesen mit Hilfe des Subsidiaritits-
prinzips und seiner beiden Auspriagungen (Eigeninitiative und Unterstiit-
zung) auf den Punkt.”?

65 Ebd. Art. 24.

8 Vgl. Karl Gabriel/Hermann-Josef Grofie Kracht, Abschied vom deutschen Sozialmo-
dell? (Anm. 59), 235.

¢7 Solidaritit braucht Eigenverantwortung (Anm. 62), 3.

8 Ebd. 8.

© Ebd.

7 Ebd. 9.

7! Ebd.

72 Vgl. ebd. 91.
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Legt man den Gedanken von der ,Eigenverantwortung in der Solida-
ritat“ zugrunde, so bedeutet das, dass sich Solidaritit und Eigenverant-
wortung als moralische Prinzipien keineswegs ausschlieffen. Solidarische
Hilfe und Eigeninitiative gehoren zusammen und sind aufeinander be-
zogen. Eigenverantwortung im Gesundheitswesen heiflt etwa, dass der
Einzelne sorgsam mit seiner eigenen Gesundheit umzugehen hat, er vor-
beugende Mafinahmen im Hinblick auf Erkrankungen und gesundheit-
liche Risiken trifft. Eigenverantwortung wird auch — um konkrete Felder
der Gesundheitsversorgung anzusprechen — im Rahmen der Selbstbetei-
ligung fiir bestimmte Leistungen und Gesundheitsgliter (Arzneimittel,
Heil- und Hilfsmittel) gefragt. Im Rahmen der individuellen Leistungs-
fahigkeit erscheint es sogar als eine moralische Verpflichtung der Versi-
cherungsmitglieder, dass sie sich an den Kosten bestimmter Gesundheits-
leistungen und -glter beteiligen. Mit einer solchen Kostenbeteiligung
tragen sie zur Entlastung der Solidarkassen bei und stirken folglich die
Solidargemeinschaft. Dort aber, wo der Einzelne aus eigener Kraft Ei-
genleistungen nicht erbringen kann, muss die Solidargemeinschaft der
Krankenversicherten eingreifen und den finanziellen Ausgleich schaffen.
Solidaritit und Eigenverantwortung im Sinne der finanziellen Eigenbe-
teiligung diirfen in diesem Zusammenhang also nicht als unversohnliche
Gegensitze verstanden werden, da selbstverantwortliches Handeln im-
mer die konkrete solidarische Gemeinschaft entlastet und sie somit stirkt.
Die als Grundprinzip des Gesundheitswesens geltende Solidaritit muss
auch weiterhin gesichert werden, wenn die Rede von der ,,solidarischen
Gesellschaft“ auch in Zukunft Bedeutung haben soll. Denn das Kenn-
zeichen einer solidarischen Gesellschaft ist die soziale Umverteilung,
das heifit der durch sozialpolitische Institutionen geschaffene Ausgleich
zwischen Leistungsstarken und Bedurftigen. Die Leistungsstarken tra-
gen aber nicht nur einfach die Last und das Risiko der Schwachen und
Bediirftigen, sondern sie selbst verdanken ihre Stirke und Leistungsfa-
higkeit sowohl dem vorausgegangenen Handeln vieler Einzelner als auch
der Funktionskraft gesellschaftlicher Institutionen. Wechselbezogenheit
und die Abhingigkeit von anderen sind Kennzeichen einer auf Solidari-
tat griindenden Gesellschaft und bilden die Grundlage des Sozialstaates
mit seinen sozialen Sicherungssystemen.
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