Einflihrung

1 Was ist Gesundheit? Wie kann man sie messen
und wovon hangt sie ab?

Wer sich mit dem Gesundheitswesen beschiftigt, mit seiner Organisation, seinen
Einrichtungen, Berufen usw., tut gut daran, sich zunichst Gedanken dariiber zu
machen, was Gesundheit eigentlich ist. Man mag denken, die Antwort auf diese
Frage sei einfach, gleichwohl ist die Definition von Gesundheit bzw. von Krankheit
eines der diffizilsten Probleme des Gesundheitswesens. Die wohl berihmteste und
am héufigsten zitierte Definition von Gesundheit ist jene der WHO (World Health
Organisation), einer Unterorganisation der Vereinten Nation (UNO). Sie lautet:
»Gesundbeit ist der Zustand des vollkommenen physischen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenbeit von Krankbeit.«

Wer wire nach dieser Definition tGber einen lingeren Zeitraum gesund? — Wohl
kaum ein Mensch. Ist diese Definition nicht eher eine Zielsetzung oder eine Auf-
forderung an die Politik, fir die Gesellschaft bzw. fiir jeden einzelnen Bedingungen
zu schaffen, dass jeder dem WHO-Zustand méglichst nahekommt?

Unstrittig diirfte sein, dass die Definition der WHO fir Leute, die sich prag-
matisch mit dem Gesundheitswesen befassen, nicht brauchbar ist. Was ist aber
dann Gesundheit? Man mag einwenden, Gesundheit sei wohl eher auf individu-
eller Ebene, also von jedem einzelnen Menschen zu definieren. Wiirde man Leute
mit Schnupfen befragen, ob sie krank seien oder nicht, so wiirde dies ein Teil von
ihnen bejahen, ein anderer Teil wiirde argumentieren, ein Schnupfen sei noch
lange keine Krankheit. Stellte man Arzten die Frage, ob ein Schnupfen eine zu
therapierende Krankheit ist oder nicht, so ergibe sich mutmaflich Ahnliches. Ein
Teil von ihnen wiirde die Frage mit ja, ein anderer Teil mit nein beantworten. Was
fingt nun der Pragmatiker im Gesundheitswesen damit an? Tatsache diirfte sein,
dass es Zustinde gibt, die niemand als gesund bezeichnen wiirde. Dies betrifft etwa
einen Menschen mit einer Krebserkrankung im fortgeschrittenen Stadium oder
einen verunfallten Menschen mit schweren Verletzungen. Das Schnupfen-Beispiel
zeigt, dass es eine Schnittmenge gibt, in der Gesundheit und Krankheit nicht klar
abgegrenzt werden konnen.

Krankheit ist ein versicherbares Risiko, ob nun in einer gesetzlichen oder pri-
vaten Krankenversicherung. Und tatsichlich stellt die Unschirfe der Definition
von Gesundheit bzw. Krankheit eines der grofSten Probleme fiir die Kalkulation

27

© 2025 W. Kohlhammer, Stuttgart



Einfuhrung

der Versicherungen dar. Hinzukommt: Das Gesundheitsrisiko ist keineswegs sta-
tisch, sondern es verandert sich.

Es konnen grofie, bisher unbekannte Risiken durch mutierte Erreger entstehen,
die auf eine nicht-immunisierte Bevolkerung treffen, wie die Corona-Pandemie
zeigte. Zudem ist es durch medizinischen Fortschritt immer wieder méglich, neue
Zustinde in der Anamnese zu erkennen, als Krankheiten zu diagnostizieren und zu
therapieren.

Wie also soll man etwas messen, das man nur schwer definieren kann? Ver-
schiedene Symptome (Altgr: symptoma = zufilliges Anzeichen) kdnnen unter-
schiedlich bewertet werden. Hier behilft man sich in aller Regel damit, dass man
sogenannte harte Indikatoren (Lat.: indicator = Anzeiger) verwendet, vor allem
Mortalitats- (Lat.: mortalitas = sterblich) und Morbiditatsziffern (Lat.: morbidus =
krank).

Unterschiede in der Sterblichkeit bzw. der Lebenserwartung zeigen sich zwi-
schen verschiedenen Lindern; sie hingen hauptsichlich vom Wohlstand der je-
weiligen Gesellschaften und dessen Verteilung auf die Mitglieder der Gesellschaft
ab. Je hoher das Durchschnittseinkommen eines Landes ist und je gleichmafiger
das Einkommen verteilt ist, desto hoher ist tendenziell die Lebenserwartung.

Durchschnittlich am altesten werden Menschen in Monaco, Macao und Japan
(Liste der UNO 2022). Japanische Frauen werden im Durchschnitt 88 Jahre alt,
japanische Minner 82 Jahre. Die niedrigste Lebenserwartung findet sich in den
armsten Lindern der Welt stidlich der Sahara. Die Lebenserwartung im Tschad
betragt fir Manner 51 Jahre und fir Frauen nur 55 Jahre.

Der Unterschied in der Lebenserwartung der reichsten und der drmsten
Bevolkerungen auf der Erde betrigt also in etwa 30 Lebensjahre. Deutschland
nimmt mit einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 84 Jahren fiir Frauen
und 79 Jahren fiir Mdnner (Angaben fir 2022) im Vergleich aller Linder einen
vorderen Platz, im Vergleich der entwickelten wohlhabenden Linder einen Mit-
telplatz ein.

Auch innerhalb Deutschlands gibt es Unterschiede in der Sterblichkeit. Belegbar
sind soziale Unterschiede in Deutschland, aber auch in allen Gbrigen entwickelten
Volkswirtschaften: Menschen mit korperlich belastenden Berufen werden im
Durchschnitt nicht so alt wie Menschen gehobener Berufsgruppen (leitende An-
gestellte, Unternehmer). Menschen aus hoheren Einkommensschichten weisen
eine Uberdurchschnittliche Lebenserwartung auf, ebenso Menschen mit héherer
Ausbildung. 2022 in Deutschland geborene Manner haben statistisch die Chance,
82,6 Jahre, und Frauen, 86,1 Jahre alt zu werden (15. koordinierte Bevolkerungs-
vorausberechnung, Szenario L1, destatis).

Einer statistischen Uberpriifung hilt auch nicht die oft geiuferte Meinung
stand, Herzinfarkte und andere méglicherweise stressbedingte Krankheiten seien
sogenannte Managerleiden. Das Gegenteil ist der Fall. Das Infarktrisiko steigt mit
zunehmender Armut. Bedriickend sind auch die in letzter Zeit haufig in den Me-
dien thematisierten Morbiditatsunterschiede zwischen Kindern aus wohlhabenden
und armen Familien. Je geringer der sozio6konomische Status von Familien ist,
desto eher entwickeln die Kinder eine unginstige Gesundheitsbiografie.
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2 Morbiditats- und Mortalitatsstatistik in Deutschland

Die aufgefiihrten Zusammenhinge sind zwar statistisch nachweisbar, sie diirfen
jedoch nicht auf einzelne Menschen bezogen werden. Statistische Erkenntnisse
werden anhand von groffen Kollektiven von Menschen gewonnen und haben
nichts mit einem einzelnen Individuum zu tun. Ein weiterer Fehler der In-
terpretation ware es, einfache Ursache-Wirkungs-Zusammenhange zu unterstellen.

Mortalitit und Morbiditiat werden von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst,
wie z.B. den Arbeits-, Bildungs-, Herkunfts- und Wohnbedingungen sowie den mit
ihnen einhergehenden Belastungen, der Sicherheit des Straenverkehrs, der Um-
weltbelastung, erlernten Verhaltensmustern und nicht zuletzt dem Zugang zur
medizinischen Versorgung. Welchen Stellenwert die einzelnen Variablen bei der
Erklarung der Mortalitits- und Morbiditatsunterschiede haben, kann schwerlich
beziffert werden.

2 Morbiditats- und Mortalitatsstatistik in
Deutschland

In Deutschland existiert bisher keine vollstindige (die gesamte Bevolkerung um-
fassende) und systematische Morbiditatsstatistik. Erfasst werden einzelne Indika-
toren wie etwa der Krankenstand der Pflichtmitglieder der gesetzlichen Kranken-
kassen. Vom Robert-Koch-Institut (RKI, einer Bundesbehorde, die fir die
Uberwachung des Infektionsgeschehens zustiandig ist) werden Daten tber melde-
pflichtige Krankheiten gesammelt (> Kap. IV.9). Dartber hinaus gibt es Statistiken
tiber die Ergebnisse der Vorschul- und der Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern.
Erfasst wird das Krankheitsgeschehen an bésartigen Neubildungen (Krebserkran-
kungen) bei Kindern unter 15 Jahren.

Vollstindige und systematische Informationen liefert eher die Mortalitatsstatis-
tik nach Todesursachen, gegliedert nach dem ICD-10-WHO (International Classi-
fication of Diseases, 10. Version, » Kap. VI.1.4). In Tabelle 1 sind die wichtigsten
Todesursachen in Deutschland als Prozentsatz aller Sterbefille ausgewiesen.

Die Anteile der einzelnen Todesursachen an der gesamten Sterblichkeit, wie sie
die Tabelle zeigt, sind in Deutschland weitgehend stabil. Knapp 34 % der Todesfille
werden durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen (zu denen neben Herzerkrankungen
auch Schlaganfille zahlen) verursacht, etwa ein Viertel durch Krebs. Die Haufigkeit
beider Krankheitsarten steigt — wenngleich sie auch junge Menschen befallen
konnen — mit dem Lebensalter an. Die Tatsache, dass diese beiden Todesursachen
dominieren, ist der hohen Lebenserwartung in Deutschland geschuldet (> Tab. 1).
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Tab. 1: Anteil einzelner Todesursachen an den Sterbeféallen in Deutschland 2023

ICD-10 Sterbefalle 2023 Anteil an Ster-
beféllen
A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 1,79%
C00-D48 Neubildungen 23,21%
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie 0,51%
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 3,81%
FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 6,75 %
G00-H95 Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 3,81%
H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 0,00 %
100199 Krankheiten des Kreislaufsystems 33,88 %
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 7,05%
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 4,44 %
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0,22 %
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege- 0,70 %
webes
NO00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 2,80 %
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nn
P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalpe- 0,13%
riode haben
Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromoso- 0,22 %

menanomalien

R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die 3,34%
andernorts nicht klassifiziert sind

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 4,80 %
auBerer Ursachen

Quelle: https://www.gbe-bund.de/gbe/isgbe.information?p_uid=gast&p_aid=9
0197722&p_sprache=D&p_thema_id=14187&p_thema_id2=3600&p_thema_id3=3800&
p_thema_id4=3900; eigene Berechnungen (Zugriffsdatum 11.11.2024)
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3 Die volkswirtschaftliche Bedeutung von Gesundheit

3 Die volkswirtschaftliche Bedeutung von
Gesundheit

Werden Menschen in Meinungsumfragen gebeten anzugeben, was ihnen im Leben
am wichtigsten ist, dann nimmt Gesundheit immer einen der vorderen Range ein.
Gute Gesundheit, nicht nur fir sich selbst, sondern auch fiir andere, ist ein
Grundbeduirfnis. Aber Gesundheit besitzt nicht nur in individueller Hinsicht
hohe Prioritit, sie ist vielmehr auch in gesamtgesellschaftlicher und gesamt-
wirtschaftlicher Hinsicht ein hohes Gut. Wer gesund ist und zudem eine gute
Ausbildung genossen hat, ist leistungsfahig — sei es im Beruf, sei es als Eltern von
Kindern, als Grofeltern, die ihre Enkel betreuen usw. Deshalb zihlt man Ge-
sundheit neben der Ausbildung zum sogenannten Humankapital einer Gesell-
schaft. Investitionen, die der Gesundheit der Menschen dienen, haben damit einen
Stellenwert wie Investitionen in die Bildung.

Den Wert der Gesundheit kann auch an der Hohe der Ausgaben fir Gesundheit
gemessen werden. Gut 498 Mrd. Euro entsprachen 2022 einem Anteil von gut 13 %
am Bruttoinlandsprodukt (BIP) (» Abb. 1).

Obwohl es in der Vergangenheit Fortschritte gab, ist die Verbreitung von AIDS
v.a. in Staaten des stdlichen Afrikas — zusatzlich zum menschlichen Leid — auch
eine 6konomische Katastrophe. Die Krankheit befillt vor allem junge Erwachsene,
also Menschen, die im Arbeitsleben stehen. Der Ausfall wirtschaftlicher Aktivita-
ten, der durch die Krankheit verursacht wird, vermindert Chancen auf Wohlstand
fir jetzige und kinftige Generationen. Zu den Mafinahmen verniinftiger Ent-
wicklungspolitik gehdren deshalb auch Investitionen zur Bekimpfung der HIV-
Infektion.

Deutschland gehort zu den reichsten Landern der Welt. Wie viele andere reiche
Linder ist es mit dem Problem der Uberalterung der Bevélkerung konfrontiert
(» Kap. I1.1.2.1). Es ist abschbar, dass in den kommenden Jahrzehnten der Anteil
von Menschen im erwerbsfihigen Alter zuriickgeht. Deshalb gilt es, Arbeitskrifte
aus anderen Landern zu gewinnen. Zudem ist es nicht zu umgehen, die Lebens-
arbeitszeit der Menschen zu verlingern. Wenn Menschen aber bis in ein hoheres
Alter hinein im Erwerbsleben stehen, werden verstarkte Anstrengungen notig sein,
um ihre Gesundheit und ihre Leistungsfihigkeit aufrecht zu erhalten.

In wohlhabenden Lindern mit einer — im Gegensatz zu armen Lindern des
globalen Stdens — »alten« Bevolkerung wie in Deutschland steigen die Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Gesundheit (Abb. 2).

31

© 2025 W. Kohlhammer, Stuttgart



Einfuhrung

Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern d k .“\.
in Milliarden EUR und Anteil in Prozent U E )
Die Ersatzkassen ~ @
2022
Gesundheitsausgaben: 498,1 Mrd. EUR
Private Haushalte Private Krankenversicherung
58,1 Mrd. EUR = 11,7 % 38,1 Mrd. EUR=7,7 %

Gesetzliche Unfallversicherung Arbeitgeber s
6,3 Mrd. EUR=1,3 % 18,5 Mrd. EUR = 3,7 %

Gesetzliche Rentenversicherung Offentliche Haushalte
5,2 Mrd. EUR= 1,0 % 48,7 Mrd. EUR = 9,8 %

Soziale Pflegeversicherung
57,7 Mrd. EUR = 11,6 %

Ausgaben in Mrd. EUR

GKV: 265,547

Soziale Pflegeversicherung: 57,660
PKV: 38,132

Arbeitgeber: 18,501

Gesetzliche Rentenversicherung: 5,227
Gesetzliche Unfallversicherung: 6,276
Private Haushalte: 58,109

Offentliche Haushalte: 48,673
insgesamt: 498,126 (+5,1 %)

Gesetzliche Krankenversicherung
265,5 Mrd. EUR = 53,3 %

BIP in jeweiligen Preisen (saison- und kalenderbereinigte Werte nach X13) 2022: 3.863.257.000.000 EUR Anteil Gesundheitsausgaben am BIP: 12,9 %
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach: StBA.

Abb. 1: Gesundheitsausgaben nach Ausgabentréagern
Quelle:  https://www.vdek.com/presse/daten/d_versorgung_leistungsausgaben.
html (Zugriffsdatum 11.11.2024)
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Abb. 2: Gesundheitsausgaben pro Kopf in Deutschland 2012 bis 2022
Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/6588/umfrage/gesundheits
ausgaben-in-deutschland-je-einwohner-seit-1996/ (Zugriffsdatum 15.08.2024);
eigene Darstellung
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Teil | Sozialstaat und Gesundheitswesen

1 Deutschland ist ein Sozialstaat

»Die Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und sozialer Bundesstaat.«

So lautet der Artikel 20 Abs. 1 des Grundgesetzes. Artikel 20 Grundgesetz genieft,
ebenso wie Artikel 1, der die Wahrung der Menschenwiirde fordert, Ewigkeits-
recht, d.h., er kann nie gedndert werden, egal wie die Mehrheitsverhiltnisse im
Bundestag aussehen.

Der Satz ist kurz, gleichwohl enthilt er die wichtigsten Prinzipien unseres
Staates. Deutschland ist eine Demokratie, die Birger bestimmen in freien und
geheimen Wahlen ihre Parlamente, Deutschland ist in Bundeslinder gegliedert
und Deutschland ist ein Sozialstaat.

Wer sich mit dem Gesundheitswesen beschaftigt, dem wird der Sozialstaat in
vielerlei Gestalt begegnen. Es gehort zum Wesen eines Sozialstaates, dass er Men-
schen mit gesundheitlichen Sorgen unterstiitzt.

Das soll nun nicht heilen, das Gesundheitswesen sei die einzige Aufgabe des
Sozialstaats. Sozialpolitik ist ein sehr weites Feld, zu ihr gehort die Unterstiitzung
von Familien mit Kindern durch Kindergeld, ebenso der Schutz von Arbeitneh-
mern durch Unfallverhiitungsvorschriften, durch einen gesetzlichen Urlaubsan-
spruch, durch Kiindigungsschutz. Ein sozialer Staat wird dafiir sorgen, den Le-
bensstandard von Menschen, die z.B. durch geringe Einkommen benachteiligt
sind, nicht unter eine bestimmte Grenze sinken zu lassen. Dafiir gibt es die Sozi-
alhilfe. Anliegen eines Sozialstaates ist es ebenso, den Menschen gleiche Bil-
dungschancen einzurdumen, z.B. durch Bafog. Die Aufzihlung ist noch lange
nicht fertig; es soll dem Leser Gberlassen werden, weitere Beispiele fir sozialstaat-
liches Handeln zu finden.

Sozialpolitik hat heutzutage zwei Hauptanliegen:

1. Zwischen den Menschen soll ein sozialer Ausgleich stattfinden: Wer gesund
ist, durch seine Leistungsfihigkeit ein gutes Einkommen erzielt, der gibt einen
Teil seines Einkommens ab fiir jene, die z. B. krank oder arbeitslos sind und kein
Einkommen erzielen konnen.

2. Auch Menschen, die Sozialleistungen erhalten, sollen an steigendem Wohl-
stand eciner Gesellschaft teilhaben. Aus diesem Grund sind z.B. die Renten
dynamisiert; steigen die Arbeitsentgelte, so steigen mit einer gewissen zeitlichen
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Verzogerung auch die Renten. Ware dies nicht so, wiirden die Rentner von
zunechmendem Wohlstand abgekoppelt.

Im weiteren Sinne ist auch staatliches Handeln, das sich den Schutz der schwa-
cheren Marktpartei zum Ziel setzt, der Sozialpolitik zuzurechnen. Zu diesem Po-
litikfeld gehort z. B. der Kindigungsschutz fiir Arbeitnehmer und fiir Mieter sowie
zahlreiche weitere Schutz- und Mitwirkungsrechte.

Die kurze Skizzierung sozialstaatlicher Anliegen soll nun nicht bedeuten, der
Staat l6se alle diese Aufgaben jederzeit zur Zufriedenheit aller — das weif jeder, der
sich tiglich aus den Medien tber Politik informiert. Und es soll auch nicht be-
deuten, der Sozialstaat sei so etwas wie ein guter Vater, der sich treusorgend um die
ihm Anvertrauten kiimmert. Sozialstaatliches Handeln bedeutet vielmehr:
Der Staat organisiert die Solidaritit der Menschen untereinander.

2 Grundprinzipien der Sozialpolitik

Das Solidarprinzip (aus dem Franz.: solidaire — wechselseitig fiir das Ganze haf-
ten) ist einfach und es ist umfassend. Menschen leben in gegenseitiger Abhangig-
keit. Jedem kann es passieren, auf Hilfe anderer angewiesen zu sein und umgekehrt
kann jeder in eine Situation kommen, in der er in der Lage ist, anderen zu helfen.

Das kann in personeller Hinsicht interpretiert werden: Es gibt Menschen, die
chronisch krank sind und deshalb dauerhaft, vielleicht sogar ihr Leben lang soli-
darischer Hilfe bediirfen. Und es gibt eben gleichzeitig Menschen, die nicht
chronisch krank sind und deshalb solidarische Hilfe zu geben vermégen. Es kann
auch im Hinblick auf die jeweilige Lebenslage interpretiert werden: Jemand ist
vortibergehend arbeitslos; ohne solidarische Unterstiitzung hatte er kein Einkom-
men. Hat er wieder Arbeit gefunden, so kann er nun selbst andere, die jetzt ar-
beitslos sind, solidarisch unterstiitzen.

Das letzte Beispiel erinnert an das Zusammenleben einer Familie. Sind die
Kinder klein, dann sorgen die Eltern fiir sie. Sind die Eltern alt und gebrechlich,
wird thnen von ihren nun erwachsenen Kindern geholfen. In einer kleinen Gruppe
wie einer Familie funktioniert Solidaritat meist (leider nicht immer) so, wie man es
sich wiinscht. Die Familienmitglieder lieben sich und gegenseitige Hilfe ist fir sie
selbstverstindlich. Je grofer und anonymer die Gruppe aber wird, desto schwie-
riger ist solidarisches Handeln: Solidaritit zwischen den Bewohnern eines Wohn-
blocks, eines Stadtviertels, einer Stadt, gar der Bevolkerung eines ganzen Landes? —
Solidaritat stellt sich in den Beispielen mit abnehmender Wahrscheinlichkeit kaum
von selbst ein und deshalb ist der Staat gefragt.

Wie und zwischen welchen Gruppen der Staat Solidaritit organisiert, das kann
recht unterschiedlich sein. In den Landern der Europiischen Union existieren
verschiedene Organisationsformen der Solidaritat (» Kap. XI). Hier soll nur gezeigt
werden, wie Solidaritdt in Deutschland ausgestaltet ist.

34

© 2025 W. Kohlhammer, Stuttgart



2 Grundprinzipien der Sozialpolitik

Das Sozialsystem hierzulande wird dominiert von der Sozialversicherung. Fur die
grofen Risiken des Lebens — Alter, Krankheit, Arbeitslosigkeit, Arbeitsunfall und
Pflegebediirftigkeit — gibt es Sozialversicherungen. Der Grundgedanke dabei ist,
dass alle Mitglieder einer Solidargemeinschaft, also z.B. die Mitglieder der Ge-
setzlichen Rentenversicherung oder die Mitglieder einer Krankenkasse, gegen-
wartig Beitrage zahlen, aus denen die Leistungen fiir diejenigen finanziert werden,
die gegenwirtig Hilfe brauchen. Das nennt man Umlageverfahren. Jedes Mit-
glied einer solchen Solidargemeinschaft bzw. Sozialversicherung hat im Bedarfsfall
Anspruch auf Hilfe aufgrund seiner Zugehorigkeit zur Sozialversicherung

bood0

Leistungsempfanger

£
e€f et
Sozialversicherung :E,%
c sammelt Beitrage & eeéé
Qéeéééé ein und finanziert €
ek gleichzeitig Leistungen

e -

Beitragszahler

boodo06

Abb. 3: Solidaritat in der Sozialversicherung im Umlageverfahren

! Demografische Reserve |

Kennzeichnend fiir das Umlageverfahren ist die Gleichzeitigkeit von Beitrags-
zahlung und Leistungsgewihrung; alle finanziellen Mittel, die gegenwirtig von
den Versicherten eingesammelt werden, dienen der gegenwirtigen Bezahlung von
Leistungen. Sie sind deshalb auf eine anndhernd gleichgewichtige Entwicklung der
Beitragszahlungen und der Leistungsausgaben angewiesen. Sinkt die Anzahl der
Beitragszahler oder sinken die Einkommen, aus denen sie Beitrage zahlen, wihrend
die Leistungen mehr oder teurer werden, so gibt es folgende Moglichkeiten:

e die Beitragssitze steigen oder
e die Leistungsausgaben werden gekiirzt oder
* beide Mafinahmen werden kombiniert.

Zum 01.01.2015 hat der Gesetzgeber erstmals einen neuen Weg beschritten. Fir
die Pflegeversicherung wird aus den Beitragseinnahmen ein kleiner Teil abge-
zweigt und einer demografischen Reserve zugefiithrt (in Abbildung 1 gestrichelt
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dargestellt). Diese Reserve soll dann aufgel6st werden und fiir Leistungsausgaben
verwendet werden, wenn die geburtenstarken Jahrginge das Alter erreichen, in
welchem das Risiko der Pflegebedurftigkeit steigt (> Kap. I1.1.2 sowie » Kap.
11.4.4).

Typisch fiir eine Sozialversicherung ist die Versicherungspflicht fiir bestimmte
Personengruppen, in erster Linie Arbeitnehmer bzw. ehemalige Arbeitnehmer. Der
Staat tiberlasst es per Gesetz nicht dem einzelnen, ob er sich versichern méchte oder
nicht. Als Begrindung dafiir kann man anfithren, dass vor allem viele junge
Menschen ohne Verpflichtung nicht bereit wiren, sich gegen Lebensrisiken ab-
zusichern, die mit hoher Wahrscheinlichkeit erst im Alter auftreten. Man nennt
dies »Minderschitzung kinftiger Bedurfnisse«.

Das Solidarprinzip der Sozialversicherung wird durch ein weiteres wichtiges
Prinzip der Sozialpolitik erganzt: Die Subsidiaritit (aus dem Lat.: subsidium =
Reserve, Ruckhalt).

Subsidiaritit heifSt, der Sozialstaat wird nur dann aktiv, wenn der Einzelne sich
nicht selbst helfen kann. Das ist einerseits fiir den Staat eine Aufforderung sich
nicht in die Belange der Menschen einzumischen, wenn diese des Staates und seiner
Hilfe nicht bedirfen. Und es bedeutet andererseits fiir den Einzelnen, dass er Hilfe
durch den Sozialstaat nicht verlangen kann, wenn er in der Lage ist sich selbst zu
helfen oder wenn er einer solidarischen Gruppe wie seiner Familie, seiner Sozial-
versicherung angehort, die ihn unterstitzen kann. Im § 2 des Sozialgesetzbuches
XII - Sozialhilfe — findet sich unter der Uberschrift »Nachrang der Sozialhilfe«,
folgende Definition des Subsidiarititsprinzips:

»Sozialhilfe erbdlt nicht, wer sich vor allem durch Einsatz seiner Arbeitskraft, seines Einkommens
und seines Vermogens selbst helfen kann oder wer die erforderliche Leistung von anderen, insbe-
sondere von Angehorigen oder von Trigern anderer Sozialleistungen, erbilt.«

In der einschlagigen Literatur findet sich fiir subsididre Sozialleistungen haufig der
Begriff Fiirsorgeleistung.

Nach dem Subsidiarititsprinzip sind neben den Leistungen nach Sozialgesetz-
buch (SGB) XII (Sozialhilfe) die Grundsicherung fiir Arbeitssuchende, die
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsunfihigkeit, das BaF6G und das
Wohngeld organisiert: Diese Leistungen werden nach einer Bediirftigkeitsprii-
fung gewihrt. Wenn jemand Sozialhilfe beantragt, dann prift das Sozialamt zu-
nichst, ob der Antragsteller Lohnersatzleistungen aus einer Sozialversicherung
bekommen kann. Wer z.B. als Ersatz fiir sein Arbeitseinkommen Krankengeld
erhalt, hat keinen Anspruch auf Sozialhilfe, weil die Krankenkasse als Solidarge-
meinschaft fir ihn eintritt und er folglich den Riickhalt der Sozialhilfe nicht be-
notigt. Ist keine Sozialversicherung zustindig oder reichen deren Leistungen nicht
aus, um den Lebensunterhalt zu sichern, muss der Antragsteller nachweisen, dass
weder er selbst, noch seine nachsten Angehdrigen ausreichend Einkommen erzie-
len oder Vermégen besitzen, bevor er Leistungen der Sozialhilfe erhalt. Sozialhilfe
und alle anderen subsididren Hilfen sind somit nachrangig.

Subsididre Leistungen werden im Gegensatz zu Leistungen der Sozialversiche-
rung aus Steuern finanziert und nicht aus Beitriagen. Wer Mitglied oder mit-
versicherter Angehoriger einer Sozialversicherung ist, hat aufgrund seiner Eigen-
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