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Zusammenfassung

In dieser Arbeit beschiftige ich mich mit biirgerschaftlichem Engagement im
Gesundheitswesen unter dem Leitbegriff der freiwilligen regionalen Solidarisie-
rung.

Eingebettet wird die Studie einerseits in verschiedene Theorien zur sozialen Soli-
darisierung, zum freiwilligen biirgerschaftlichen Engagement, zur Selbsthilfe, zur
Subsidiaritit und zum sozialen Kapital.

Andererseits wird das System der sozialen Sicherung im Krankheitsfall im deut-
schen Gesundheitswesen mit seinem geschichtlichen und strukturellen Hinter-
grund und seinen Grundprinzipien beleuchtet. Die gesetzliche und die private
Krankenversicherung werden dargestellt und kontrastiert.

Ich begriinde theoretisch, dass die bisherigen Formen staatlich organisierter Soli-
darisierung im Gesundheitswesen auf Dauer unzureichend sein werden.

In meiner Dissertation werden die verschiedenen Perspektiven einer Neuorien-
tierung im Gesundheitswesen im Sinne einer freiwilligen Solidarisierung be-
trachtet. Zwei bestechende Modelle — die Artabana und die Solidarkunst — wer-
den in ihren verschiedenen Dimensionen und Aspekten vorgestellt. Diese Ansit-
ze liefern praktische Beispiele dafiir, wie durch freiwillige Solidarisierungsprozes-
se auf regionaler Basis neue soziale Strukturen in unserer Gesellschaft geschaffen
werden kénnten.

Die Kernfrage dieser Studie ist, inwieweit solche Solidargemeinschaften eine Per-
spektive haben, sich dauerhaft ins aktuelle Gesundheitssystem zu integrieren
bzw. es nachhaltig und dauerhaft, im erweiterten Rahmen auch sozial, zu impul-
sieren und zu sichern.

Methodische Schwerpunkte der Arbeit stellen einerseits qualitative Interviews
dar, die ich auf der Basis der erarbeiteten theoretischen Grundannahmen mit
Pionieren und Verantwortungstrigern dieser neuen Solidarmodelle in Stidbaden
gefithrt habe. Im Rahmen einer Inhaltsanalyse dieser Experteninterviews werden
Forschungshypothesen generiert und anschlieflend tiber eine schriftliche Befra-
gung von Mitgliedern dieser Solidargemeinschaften sowie einer Kontrollgruppe
tiberpriift. Zusitzlich wurden Daten zu den soziodemografischen Merkmalen
der Mitglieder erhoben. Verglichen wurden diese Mitglieder mit einer Kontroll-
gruppe, die, im Sinne der Sicherung im Krankheitsfall, konventionelle Wege

geht.



Als Ergebnis lisst sich festhalten, dass die Menschen, die den Weg der freiwilli-
gen Solidarisierung gehen, mittleren Alters sind, tiber einen hohen Bildungs-
stand verfiigen, oft selbst aus Gesundheitsberufen kommen und eine hohe Be-
reitschaft haben, sich ehrenamtlich zu engagieren.

Solidaritit im Gesundheitswesen — auch im erweiterten Rahmen — konnte neu,
im Sinne einer freiwilligen, regional organisierten Solidaritit, definiert und ge-
lebt werden. In unterschiedlichem Mafle kénnte eine solche Solidaritit eine
Maglichkeit sein, das aktuelle System zu erginzen, in manchen Aspekten auch
zu ersetzen.
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0. EINLEITUNG

»Wo kimen wir hin,

wenn jeder sagte,

wo kdmen wir hin

und keiner ginge, um zu sehen,
wohin wir kimen, wenn wir gingen
(Kurt Marti)

0.1. PROBLEMSTELLUNG

Der sich seit Ende des 19. Jahrhunderts sukzessive entfaltende soziale Wohl-
fahrtsstaat hat den Menschen in Deutschland materiellen Wohlstand und soziale
Sicherheiten gebracht. Die soziale Kohision und die soziale Sicherheit werden
allerdings unter anderem durch eine sich fortsetzende Entsolidarisierung auf ver-
schiedenen gesellschaftlichen Lebensgebieten gefihrdet. Die aktuelle Bankenkri-
se, das (Ver-)Spekulieren mit fremden, anvertrauten Geldern oder die massive
Steuerflucht seien hier nur stellvertretend erwihnt.

Der Individualismus kann heute als ein wichtiges Merkmal des sozialen Wandels
betrachtet werden. Damit verbindet sich aber auch immer wieder eine Kritik an
der Atomisierung und Vereinzelung der Gesellschaft.

Die einen beklagen sich iiber die menschliche Isolation und zunehemende Ego-
ismen, wieder andere begriiffen die Zunahme individueller Wahl- und Gestal-
tungsfreiheiten (vgl. Mider 2000).

Amitai Etzioni driickt es sehr drastisch aus: ,,Der Westen ist in der kalten Jahres-
zeit des exzessiven Individualismus und sehnt sich nach der Wirme der Gemein-
schaft, die menschliche Beziehungen wieder erblithen lisst. (Etzioni, 1998, XII)

Individualismus und Freiheit bzw. Freiwilligkeit stehen in einem engen Wech-
selverhiltnis. Individualismus muss aber nicht zwangsldufig im Egoismus miin-

den.

In dieser Dissertation werden die Begriffe ,Freiwilligkeit“ und ,Solidarisierung®
in einen engen und unmittelbaren Zusammenhang gebracht. Passen Freiwillig-
keit und Solidaritit aber iiberhaupt zusammen oder sind Solidaritit und die
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Entwicklung zu Freiheit und Individualisierung nicht eher gegenliufige mensch-
liche Bediirfnisse?

Ich denke, Ersteres ist der Fall. Die Verantwortung fir die Gemeinschaft und
die Gesellschaft und die freie Entfaltung des Individuums stehen sich, meiner

Ansicht nach, nur scheinbar unversshnlich gegeniiber.

Traditionell ist der Akt des Solidarisierens allerdings ein mehr oder weniger er-
zwungener oder zumindest erwarteter Akt. Dauerhafte Solidaritit fordern in der
Regel entweder die Familie (der Familienzusammenhalt gebietet es ,selbstver-
standlich®, sich gegenseitig ein Leben lang zu helfen), der organisierte Staat
(Steuern, Zwangssolidaritit in unseren Sozialversicherungssystemen) oder kirch-
liche Organisationen (Kirchensteuer, Spenden an Entwicklungshilfeinitiativen
fiir notleidende Volker) ein.

Politische Umstinde (Krieg, Armut usw.) oder Naturkatastrophen (Uber-
schwemmungen, Erdbeben, Diirre etc.) losen die Solidaritit eher spontan aus.
Dies geschieht auf freiwilliger Basis. In diesem Fall gebietet es aber das Gewissen,
plotzlich in Not geratenen Menschen durch, meist zeitlich begrenzte, Hilfsbe-
reitschaft aus der Misere zu helfen.

Innerhalb alltagssprachlicher Kommunikation ist der Solidarititsbegriff in der
Regel positiv besetzt. Er wird, im Vergleich zu anderen Sozialprinzipien, am
hiufigsten verwendet: Beispielsweise spricht man von der Solidaritdt mit Hoch-
wasseropfern, von der Solidarisierung der Arbeiterschaft im Zusammenhang mit
drohenden Betriebskiindigungen, vom Solidarititszuschlag zum Aufbau der neu-
en Bundeslinder.

Aber auch die Grenzen der Solidaritit im Rahmen der sozialen Sicherungssyste-
me werden hiufig thematisiert (Hilpert/Bohrmann, 2006, 13). Der demografi-
sche Wandel stellt fiir die Solidaritdt zwischen den Generationen eine grofle
Herausforderung dar. Immer weniger junge sollen immer mehr alte Menschen
tragen. Diese von staatlicher Seite, also von oben durch den Gesetzgeber, ver-
ordnete Solidaritit st6fft somit sowohl im Renten- wie im Kranken- oder Pflege-

versicherungssystem bereits massiv an ihre Grenzen.

Eine freiwillige Solidaritit stiitzt sich auf einer ausgeprigten Individualitit ab.
Eine personliche Entscheidung zur Solidaritit erméglicht ihr eine neue Qualitit
(vgl. Mider, 1999: 186). Im freiwilligen biirgerschaftlichen und ehrenamtlichen
Engagement im sogenannten ,Dritten Sektor (zwischen Staat und Privatwirt-
schaft) finden schon seit einigen Jahrzehnten Selbsthilfe und Solidaritit einen
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groflen Zulauf. Sie treten, oft regional organisiert und vernetzt, im Rahmen von
tiberschaubaren kleineren Gemeinschaften in Erscheinung.

0.2. ZIELSETZUNG UND FRAGESTELLUNGEN

Im Rahmen dieser Arbeit sollen empirische Erkenntnisse iiber Art, Inhalt und
Ziele freiwillig organisierter Solidarisierung im Gesundheitswesen als regionale
Akteure der Selbsthilfe im Bereich der sozialen Sicherung im Krankheitsfall ge-

wonnen werden.

Wie ist es um eine Solidaritit bestellt, die nicht von auflen direkt moralisch ge-
fordert oder von staatlicher Seite durch Gesetze erzwungen wird?

Kann die Bereitschaft zur Solidarisierung auch als eine frei gewihlte, dauerhafte
(nicht allein spontane) Haltung entstehen, kann man Solidaritit gar iiben? Lisst
sich Solidaritdt in unserem Gesundheitswesen regional aus freiem Bekenntnis
verankern oder muss sie weiterhin, wenn sie organisiert auftritt und den Sozial-

staat stiitzen soll, zentralisiert verordnet und verwaltet werden?

Im Folgenden habe ich vier zentrale und wichtige Fragen fiir diese Studie formu-
liert:

e Welche Traditionen und Leitlinien fithrten historisch zu unserem heutigen
System der sozialen Sicherung im Krankheitsfall? Wie sieht dieses System in
Deutschland aus, wie ist es organisiert und geregelt, wo liegen die Stirken
und Schwichen?

o Welche Erkenntnisse lassen sich durch die aktuelle soziologische Forschung
zum Thema sozialer Solidaritit und Subsidiaritit gewinnen? Welche Tradi-
tionen sind dabei, auch bezogen auf das Gesundheitswesen, erkennbar? Wel-
chen Stellenwert gibt sie der Solidaritit im Gesellschaftszusammenhang und
welche Wandlungen sind sichtbar?

e Wie kann eine regional und biirgerschaftlich organisierte freiwillige Solidari-
sierung im Gesundheitswesen aussehen? Wer sind die Akteure und welche
Motive haben sie zur Griindung freier Solidargemeinschaften bewogen? Wie
sind diese Gemeinschaften strukturiert und welche Erfahrungen wurden in
den ersten Jahren der Gemeinschaftsbildung gemacht?

e Haben freiwillige, regionale Solidargemeinschaften eine Chance, zu einer
tragfihigen Erginzung oder einer alternativen Siule im bestehenden System
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der sozialen Sicherung im Krankheitsfall im deutschen Gesundheitswesen zu
werden? Konnen Sie einen substanziellen Beitrag fiir den sozialen Wandel in
diesem Bereich leisten, der eine breitere gesellschaftliche Wirksamkeit realis-
tisch erscheinen lisst?

0.3. UBERSICHT UBER DEN THEORIETEIL

In Kapitel eins lege ich die begrifflichen und theoretischen Grundlagen dieser
Studie dar. Wer ein bestehendes System dndern, reformieren und weiterentwi-
ckeln will, tut gut daran, dieses System in seinen Grundziigen und in seinen
Grundprinzipien zu verstehen.

Teil eins des Theoriekapitels verfolgt den Ansatz einer eher sozialhistorischen
und sozialpolitischen Beschreibung und Analyse des aktuellen Systems der sozia-
len Sicherung im Krankheitsfall. Der kurzen einleitenden Darstellung der grund-
legenden Modelle von Gesundheitssystemen folgt, darauf aufbauend, ein ge-
schichtlicher Abriss der Entwicklung des deutschen Gesundheitswesens mit dem
Schwerpunkt auf der Entstehung der Systeme der sozialen Sicherung im Krank-
heitsfall. Die Entwicklung der Krankenversicherung wird vom Mittelalter bis in
die neueste Zeit nachgezeichnet und ihre tragenden Siulen und Prinzipien in
ihrem historischen Zustandekommen und ihren Kontinuititen beschrieben.

Danach werden die Grundprinzipien der sozialen Sicherung im Krankheitsfall
dargestellt und ibersichtlich zusammengefasst. Sie bilden die rechtliche Basis
und das Geriist, auf das sich das deutsche Gesundheitssystem griindet und auf-
baut. Diese Prinzipien sind tief in der Geschichte und der Kultur Deutschlands
verwurzelt (vgl. Simon, 2010: 73).

Daran anschlieffend wird die historische Entwicklung der beiden institutionellen
Triger der sozialen Sicherung, der privaten und gesetzlichen Krankenkassen, in
ihren strukturellen Merkmalen beschrieben. Die Stirken und Schwichen beider
Systeme werden beschrieben und analysiert und schlieflich miteinander vergli-
chen.

In Kapitel 1.2 werden die bereits im ersten Theorieteil betrachteten, das deut-
sche Sozialleben mafSgebend prigenden Begriffe der Solidaritit und Subsidiaritit
niher unter die Lupe genommen. Einen Schwerpunkt bildet dabei die Analyse
der Forschung zur sozialen Solidaritit in ihren vielseitigen Erscheinungsformen
in unserer Gesellschaft, insbesondere in der Soziologie.
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Danach werde ich auf die mannigfaltigen Formen sozialen biirgerschaftlichen
Engagements in unserer Gesellschaft eingehen. Die Entwicklungen und Potenzi-
ale in diesem weit ausgeprigten Bereich ehrenamtlicher Titigkeit, die sich vor-
nehmlich im Non-profit-Bereich abspielen, sind wichtige Grundpfeiler unseres
Gemeinwesens und werden hier niher betrachtet.

Im dritten Unterkapitel stelle ich weiterhin die fiir diese Studie relevanten, er-
weiterten theoretischen Beziige her. Dazu gehéren die Forschungen zum sozialen
Kapital im Rahmen der Soziologie und der Sozialpolitik, ein kurzer Einblick in
die genossenschaftliche Tradition, eine Betrachtung des Selbsthilfeimpulses auch
in Verbindung mit dem gesellschaftspolitischen Anspruch auf Subsidiaritit.
Schliefllich wird noch ein kurzer Einblick in die eher amerikanisch geprigten
Bestrebungen sozialer Erneuerung im Rahmen des Kommunitarismus gegeben.

Am Ende des Theorieteils werden die im Vorfeld erarbeiteten Erkenntnisse in
einen engeren Zusammenhang gebracht. Es wird der Versuch unternommen, die
verschiedenen gesellschaftlichen Impulse und Paradigmen zu biindeln und in
eine Synergie zu iiberfithren. In einer wechselseitigen Befruchtung und einer Er-
ginzung der im Vorfeld beschriebenen Elemente der Freiwilligkeit, Solidaritit,
Subsidiaritit etc. werden die Potenziale fiir den sozialen Wandel ausgelotet.

SchliefSlich folgt in der Formulierung forschungsleitender Grundannahmen eine
Zusammenfiihrung der beiden Theorieteile. Somit entsteht die Grundlage fiir
die Operationalisierung, die die theoretischen Forschungen zusammenfasst und
sie fiir den empirischen Teil dieser Arbeit anwendbar macht. Sie bilden die Basis
fir die im Rahmen dieser Studie durch die empirische Sozialforschung zur An-
wendung kommenden Erhebungsinstrumente.

0.4. EMPIRISCHE VORGEHENSWEISE

Um die erarbeiteten Grundannahmen iiberpriifen zu kénnen, habe ich mich bei
der empirischen Vorgehensweise zunichst fiir die Methodik qualitativen Sozial-
forschens im Rahmen von Interviews entschlossen.

Die Methodik der qualitativen Sozialforschung hat in den letzten Jahrzehnten
immer mehr Anerkennung gefunden und ist als gleichwertig zu den ilteren Ver-
fahren quantitativer Sozialforschung zu betrachten. Wihrend die quantitative
Sozialforschung Gesellschaft iiber die Analyse von Massendaten beobachtet, ge-
hen qualitative Verfahren mikrologisch vor. Thr Ziel ist es, soziale Sachverhalte
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auf dem Wege der Rekonstruktion zu verstehen. Rekonstruiert werden subjekti-
ve Deutungsmuster, Alltagstheorien und Anschauungsweisen von Menschen, so
wie sie sich teilnehmend beobachten und in ausfithrlichen Interviews erheben
lassen (vgl. Kruse, 2006, 13).

Fiir die vorliegende Studie habe ich mich fiir ein leitfadengestiitztes, halboffenes
Experteninterview entschieden. Mit der Anwendung dieser Interviews bei Griin-
derpersonlichkeiten und Verantwortungstrigern von freien, regionalen Solidar-
gemeinschaften im Gesundheitswesen werde ich mich den Realititen der neuen
Solidargemeinschaften rekonstruktiv nihern.

Insgesamt fiihrte ich acht Interviews durch, die anschlieffend verschriftet und

einer inhaltsanalytischen Auswertung unterzogen wurden.

Das Hauptanliegen bei diesen Interviews, die mit Griindern und Verantwor-
tungstrigern der Solidargemeinschaften Artabana und Solidarkunst gefithre wur-
den, war die Herausarbeitung eines ,Motivationsspiegels“. Anhand dessen soll
ersichtlich werden, was fiir diese Menschen die hauptsichlichen Beweggriinde
waren, den Weg der neuen Solidargemeinschaften zu gehen und somit das ge-
genwirtige System mehr oder weniger zu verlassen. In diesem Zusammenhang
bildeten sich Kategorien und Kernkategorien fiir beide Solidargemeinschaften
heraus. Diese wurden unter den Leitbegriffen Motivation, Aufnahme und Bei-
tritt, Kommunikation sowie wirtschaftliche und rechtliche Aspekte zusammen-
gefasst.

Diese Kategorienbildung, die gleichermaflen aus der Analyse und anschlief3en-
den Komparation der Interviews beider Solidargemeinschaften herauswuchs,
schaffte die Basis fiir die Bildung von letztendlich finfzehn Forschungshypothe-
sen. Diese Hypothesen sind wiederum die Grundlage fiir die nichste Phase der
Operationalisierung. Sie erméglichen die induktive Uberpriifung der Ergebnisse
der qualitativen Interviews durch die Anwendung auf den erweiterten breiteren
Kreis der Mitglieder in den Solidargemeinschaften.

Zu diesem Zweck wurde zunichst ein standardisierter Fragebogen fiir die Mit-
glieder der freien Solidargemeinschaften erarbeitet.

Der Fokus der Untersuchung liegt auf der Gewinnung von Erkenntnissen zu
soziodemografischen Daten der Mitglieder in den untersuchten regionalen Soli-
dargemeinschaften wie Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildungsniveau, Aus-
bildung, Erwerbsstatus und Haushaltseinkommen. Im zweiten Teil des Fragebo-
gens geht es um die Erstellung eines Meinungsbildes zu Themen des Gesund-
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heitswesens, insbesondere der sozialen Sicherung im Krankheitsfall. Hier wird
gefragt, wie wichtig den Menschen die Therapiefreiheit, ein solidarisches Ge-
sundheitswesen, die Naturheilverfahren etc. sind.

Um einen Vergleich mit Menschen zu haben, die keiner regionalen, freien Soli-
dargemeinschaft angehéren, wurde ein zweiter, leicht verschlankter Fragebogen
fiir konventionelle Krankenversicherungsmitglieder erarbeitet. Somit wurde es
méoglich, sowohl die Besonderheiten und Priferenzen der Mitglieder in Solidar-
gemeinschaften mit evtl. signifikanten Unterschieden darzustellen als auch Ten-
denzen und Meinungen, die sich mit einer grofleren Allgemeinheit decken
konnten, herauszuarbeiten und zu beschreiben. Eine Reprisentativitit fir die
Grundgesamtheit aller Mitglieder (der Krankenversicherung) konnte, aufgrund
der kleinen Erhebung, nicht erreicht werden.

Um aber eine weitere Vergleichbarkeit zu haben, inwieweit das erforschte Mei-
nungsbild Tendenzen in der gesamten Gesellschaft widerspiegelt oder eher sub-
kulturelle Vorlieben wiedergibt, wurden in einzelnen Fillen die Zahlen mit re-
prisentativen Befragungen des Allbus-Datensatzes verglichen.

Am Ende des empirischen Teiles wird ein zusammenfassender Abgleich der
quantitativen und qualitativen Forschungsergebnisse mit einer damit verkniipf-
ten Interpretation und Diskussion vollzogen.

Im Schlussteil wird ein Riickbezug auf die theoretischen Erkenntnisse und daran
anschlieffend auf die Forschungsfragen genommen. In einer letzten abschliefen-
den Betrachtung wird der Versuch unternommen, ein Fazit zu ziechen, welche
Chancen und Méglichkeiten, aber auch welche Grenzen eine freiwillige regiona-
le Solidarisierung im erweiterten Maf3stab in unserer Gesellschaft haben kénnte.
Kénnen die entstandenen Gemeinschaften, die sehr auf Eigenverantwortung,
Mitgestaltung und aktive Mitbestimmung im Gesundheitswesen setzen, auf
Dauer das bisherige System reformieren, in einzelnen Bereichen eventuell substi-
tuieren oder zumindest in substanzieller Weise komplettieren? Damit verbunden
ist auch die Frage, ob ein sozialer Wandel in einer wesentlichen Weise dadurch

vorangetrieben werden kann.






1. BEGRIFFLICHE UND THEORETISCHE
GRUNDLAGEN

1.1. GRUNDSTRUKTUREN DES GESUNDHEITSSYSTEMS

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick iiber das deutsche Gesundheitswesen,
seine Strukturen und historischen Urspriinge sowie seine es bestimmenden
Grundprinzipien zu beleuchten. Der Fokus muss dabei eingegrenzt werden, da
das Gesundheitswesen ein sehr weites Feld ist. Es in seiner Gédnze analysieren zu
wollen, kann nicht Gegenstand dieses Kapitels und dieser Studie sein. Insofern
konzentriert sich dieses Kapitel auf die soziale Sicherung im Krankheitsfall.

Das deutsche Gesundheitssystem wird, gerade hinsichtlich seiner sozialen und
wirtschaftlichen Sicherung im Krankheitsfall, immer wieder in Frage gestellt.
Kaum ein Gebiet der sozialen Sicherung ist in solch kurzen Abstinden immer
wieder Gegenstand von Diskussionen in der Sozial- und Gesundheitspolitik. In
relativ kurzen Abstinden treten Reformbestrebungen und Gesetzesinitiativen in
Erscheinung. Kaum hat der Biirger das eine Reformwerk verdaut, schon soll er
sich auf das Nichste einstellen. Die Halbwertszeit von Reformen ist kurz, das
einmal von einer Koalitionsregierung beschlossene ,Reformpaket wird gleich in
der nichsten Legislaturperiode wieder aufgeschniirt und kann unter einer ande-
ren Regierungskonstellation wieder grundlegend in Frage gestellt werden.

Um einen differenzierten Systemvergleich unterschiedlicher nationaler Gesund-
heitssysteme mit all ihren Facetten und internationalen Ausprigungen geht es in
dieser Studie nicht. Die existierenden theoretischen Grundmodelle werden aber

zunichst kurz dargestellt.

Am Beispiel des Schweizer Gesundheitssystems und seiner Ausdifferenzierung
sind einige fiir die Thematik dieser Arbeit interessante Ansitze erkennbar, die
besonders dahin gehend von Bedeutung sind, wie mehr Freiriume fiir freiwillige
Assoziationen durch strukeurelle Verinderungen oder Erginzungen auch im
deutschen Gesundheitswesen entstehen konnten. Demzufolge ist es im Zusam-
menhang mit dieser Studie sinnvoll, diese Ansdtze in ihren Grundziigen darzu-

stellen und mit dem deutschen System zu vergleichen.
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1.1.1 Grundmodelle von Gesundheitssystemen

Gesundheitssysteme konnen, je nach Art der Regulierung, Leistungserbringung
und Finanzierung, in drei Grundmodelle unterschieden werden:

1.1.1.1  Staatliches Gesundheitssystem

Ein staatliches Gesundheitssystem in idealtypischer Form wiirde sich dadurch
auszeichnen, dass die Leistungserbringung iiberwiegend oder ausschliefSlich
durch staatliche Einrichtungen erfolgt. Arzte sind iiberwiegend Angestellte des
Staates oder anderer dffentlicher Einrichtungen. Die Finanzierung erfolgt tiber
Steuermittel, die zentral auf Grundlage zentralstaatlicher Planung an die ver-
schiedenen Regionen verteilt werden. Leistungserbringung und Verwendung der
Mittel unterliegen direkeer staatlicher Steuerung und Kontrolle. Diesem idealty-
pischen Modell am nichsten kommt der britische National Health Service. Der
NHS wird iiberwiegend aus Steuermitteln finanziert, die zentralstaatlich und auf
Grundlage von Bedarfsindikatoren und Gesundheitsplinen verteilt werden. Die
Leistungserbringung (z.B. durch Allgemeinirzte) erfolgt weitgehend aber durch
private Einrichtungen. Das dinische, schwedische und das System der ehemali-
gen DDR kommen bzw. kamen diesem Modell ebenfalls sehr nahe.

1.1.1.2  Sozialversicherungsmodell

Das Sozialversicherungsmodell ist dadurch gekennzeichnet, dass der Staat zwar
die Regulierung wahrnimmt, die Finanzierung erfolgt aber iiberwiegend durch
Sozialversicherungsbeitrige. Die Versorgungsleistungen werden sowohl von 6f-
fentlichen wie auch von privaten Einrichtungen erbracht. Um die Versorgung
der Versicherten zu gewihrleisten, schlieflen die Krankenversicherungen Versor-
gungsvertrige mit Leistungserbringern und zahlen ihnen Vergiitungen fir die
erbrachten Leistungen. Zum Sozialversicherungsmodell werden neben Deutsch-
land vor allem die Niederlande und Frankreich gerechnet.

1.1.1.3  Markewirtschaftliches System

In einem markewirtschaftlichen Gesundheitssystem beschrinke sich der Staat
idealtypisch auf die Vorgabe schr allgemeiner Rahmenbedingungen, wobei er die
Absicherung des Krankheitsrisikos dem Einzelnen und dem freien Spiel von An-
gebot und Nachfrage iiberldsst. Die Leistungserbringung liegt vor allem in den
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Hinden privater Anbieter und die Finanzierung der Leistungen wird iiberwie-
gend durch Beitrige zu privaten Krankenversicherungen und Selbstzahlungen
erfolgen. Diesem Modell kommt sicherlich das Gesundheitswesen der USA am
nichsten. Da dort ein erheblicher Teil der Bevolkerung keine Primie fiir eine
ausreichende private Krankenversicherung zu zahlen in der Lage ist, muss der
Staat erhebliche Steuermittel fiir die Finanzierung gesonderter Sicherungssyste-
me fiir Bediirftige aufbringen.

Die Leistungserbringung erfolgt dort teilweise auch durch ,,Not-for-profit-Orga-
nisationen®. Durch den hohen Anteil von privaten Krankenversicherungen kann
das Gesundheitssystem dennoch als ein tendenziell marktwirtschaftliches be-

zeichnet werden.

Keines der genannten Modelle existiert allerdings in Reinform. Vorherrschend
sind vielmehr Mischformen, in denen allerdings unterschiedliche Schwerpunkt-
setzungen erfolgen (vgl. Simon, 2010: 93ff).

1.1.2  Abriss der historischen Entwicklung des deutschen
Gesundheitswesens und der Krankenversicherung

Das deutsche Gesundheitssystem ist in seinen Grundziigen das Ergebnis einer
tiber viele Jahrhunderte andauernden Entwicklung.

Will man die gegenwirtigen Strukturen des deutschen Gesundheitssystems ver-
stehen, ist man darauf angewiesen, sich auch mit seiner bis weit in die vorherge-
henden Jahrhunderte zuriickreichenden Entstehung und Entwicklung zu be-
schiftigen.

Die nun folgenden Ausfithrungen zur historischen Entwicklung sollen nur einen
Uberblick bieten. Sie konzentrieren sich vornehmlich auf die Darstellung grund-

legender Systemelemente, insbesondere der sozialen Sicherung im Krankheitsfall.

1.1.2.1 Mittelalter bis 19. Jahrhundert

Die Hauptstringe der Wurzeln des deutschen Gesundheitssystems lassen sich
mindestens bis ins Mittelalter zuriickverfolgen. Mehrere der fiir das deutsche
System auch heute noch typischen Merkmale waren bereits in der mittelalterli-
chen Gesellschaft angelegt. In erster Linie war dies die Verwurzelung grundle-
gender Uberzeugungen in der christlichen Religion, die den Gliubigen soziale
Solidaritdt mit Kranken und Bediirftigen als Gebot auferlegte.
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Wesentliche Strukturmerkmale des deutschen Gesundheitswesens haben ihre
Whurzeln in der mittelalterlichen Gesellschaft: Die heute noch in wichtigen Be-
reichen anzutreffende zunftmiflige Organisation und zum anderen die Instituti-
on der gesetzlichen Krankenversicherung. In Gilden und Ziinften schlossen sich
die Kaufleute und selbststindigen Handwerker mittelalterlicher Stidte zusam-
men, zum einen um ihre politischen Interessen wirkungsvoller vertreten zu kon-
nen, zum anderen aber auch, um die Konkurrenz untereinander einzudimmen
und den Zunftmitgliedern eine ausreichende wirtschaftliche Existenz zu sichern.
Zu den Merkmalen des Zunftwesens gehérte auch die Zwangsmitgliedschaft, da
ohne Mitgliedschaft in der Zunft eine Ausiibung des Handwerks in der jeweili-
gen Stadt nicht erlaubt war'.

Die gesetzliche Krankenversicherung, wie wir sie heute kennen, hat ihre Vorldu-
fer in den mittelalterlichen Ziinften und Gesellenbruderschaften und der aus
ihnen entstandenen genossenschaftlichen Selbsthilfe. Mit Ausnahme der allge-
meinen Ortskrankenkassen waren die iibrigen Kassen bis 1996 in dem Sinne
zunftmillig organisiert, dass sie lediglich Arbeitnehmern bestimmter Wirt-
schaftszweige (z.B. Knappschaft, Seekrankenkasse, Innungskrankenkassen), Be-
rufsgruppen (Angestelltenkassen) oder eines bestimmten Unternehmens (Be-
triebskrankenkassen) offen standen.

Die Gesellen eines Handwerkszweiges zahlten einen Teil ihres Lohnes (Biich-
senpfennig) in eine gemeinsame Kasse ein, und aus dieser Kasse erhielten die
Mitglieder dieser Gesellenbruderschaft im Krankheits- oder Pflegefall finanzielle
Unterstiitzung. Dazu gehérte vor allem eine Lohnfortzahlung, die je nach Sat-
zung iiber mehrere Wochen gewihrt wurde. Zusammenfassend kann festgehal-
ten werden, dass im Mittelalter bereits die Grundlage gleich mehrerer konstitu-
tioneller Merkmale der gesetzlichen Krankenversicherung gelegt wurde:

¢ Anbindung der sozialen Sicherung an ein Arbeitsverhiltnis.
e Durch den Zunftzwang existierte eine Art Versicherungspflicht.
o Beitragsfinanzierung der Mitglieder einer Zunft.

o Solidarausgleich zwischen Gesunden und Kranken, keine Orientierung am
Erkrankungsrisiko, die Beitrige waren einkommensbezogen.

Fiir eine vertiefende Beschiftigung mit der geschichtlichen Entwicklung des Gesundheitswe-
sens sei auf Standardwerke zur deutschen Sozialgeschichte verwiesen (u.a. Frerich/Frey 1996a,
1996b, 1996¢, Sachfle/Tennstedt 1988, 1992, 1998)
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o Familienversicherung: Zum Leistungskatalog gehorten hiufig auch Leistun-
gen fiir Ehefrauen und Kinder.

e Selbstverwaltung: Die Ziinfte und Gesellenbruderschaften regelten ihre An-
gelegenheiten selbst, besonders den Leistungskatalog und die Beitragshéhe.

Im ausgehenden Mittelalter setzte ein Zerfall der Ziinfte und Gesellenbruder-
schaften ein. Die Regulierung der sozialen Sicherung im Krankheitsfall wurde ab
dem 17. und 18. Jahrhundert zunehmend von den Landesherren wahrgenom-
men, die die Autonomie der Ziinfte einschrinkten und in Zunft- und Hand-

werksordnungen auch Vorschriften fiir Leistungen im Krankheitsfall erliefSen.

1794 erkannte das preuf8ische Landrecht eine grundsitzliche staatliche Verant-
wortung fiir die Versorgung Bediirftiger an. Dieser Grundsatz findet seine Paral-
lele im Sozialstaatsgebot der bundesrepublikanischen Verfassung und der Rechts-
auffassung von der Verpflichtung des Staates zur Daseinsvorsorge fiir seine Biirger,
was auch die Versorgung im Krankheitsfall einschlief3t (vgl. Simon, 2010: 16ff).

Der Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversicherung war keine Errungenschaft des
19. Jahrhunderts. Dieser Beteiligung, die in fritheren Zeiten von den Landes-
herrn in Handwerks- und Gewerbeordnungen vorgegeben wurde, liegt die Uber-
zeugung zugrunde, dass der Handwerksmeister oder Dienstherr fiir seine kran-
ken Untergebenen zu sorgen hat (vgl. Zéllner 1981: 79 ebenda; 23).

Insgesamt galt die soziale Sicherung der Bergleute Sozialpolitikern des 19. Jahr-
hunderts als vorbildlich, und so gingen wichtige Regelungen auch in die Grund-
zlige der spiteren GKV ein. Die Bergarbeiter, die in Knappschaften organisiert
waren, hatten cine weitgehende Selbstverwaltung, eine Versicherungspflicht fiir
alle Bergleute und eine Beitragspflicht fiir alle Bergleute und Arbeitgeber sowie
freie Krankenbehandlung und Zahlung eines Krankenlohnes im Krankheitsfall.

Im 19. Jahrhundert entstanden Zwangshilfskassen, insbesondere fiir Gesellen
und Arbeiter, die Vorldufer der heute noch existierenden AOK. Neben den be-
rufsgruppenbezogenen und kommunalen Hilfs- und Unterstiitzungskassen ent-
standen auch die ersten Betriebskrankenkassen, z.B. die der Firma Krupp. Er-
folgte die Versicherung der Arbeiter zunichst auf freiwilliger Basis, so verpflich-
tete Krupp seine Arbeiter 1855 zum Beitritt und iibernahm 50 % der Beitrags-
zahlung.

Die sozialpolitischen Interventionen in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts
brachten nur Teilen der Beschiftigten ecine soziale Absicherung im Krankheits-



