
Gleichheit in 
der Gesundheits­
versorgung 

Rechtliche Grundlagen für 
eine gerechte Daseinsversorgel 

Von Felix Welti 

Soll die GeslI tldheitsversorgung nach 
dem Pri nzip der Gleichheit organisiert 
werden? Falls ja, welche Gleichheit ist 
gemeint, wer legt ihre Kriterien und 
Grenzen fest, mit welchen Prinzipien 
konkurriert G leichheit? Aus rechtli­
cher Sicht sind Antworten zunächst im 
verfassungsrechrlichen Rahmen zu su­
chen, der immer mehr durch Normen 
der Europäischen Un ion (EU) und des 
internationalen Rechts ergänzt wi rd . 
Besonders herausgehoben sind die im 
Grundgesetz unabänderlichen Staats­
prinzipien des sozialen und demokra­
tischen Rechts- und Bundesstaats, der 
die Menschenwürde achtet und 
schützt. 

1. Sozialstaat: 
Gebot gleichmäßiger Interes­
senwertung und Integration 

Die Bundesrepublik Deutschland ist 
ein sozialer Staat. Dieses Prinzip ver~ 
weist darauf, dass der Staat sich ins 
Verhältnis zur Gesellschaft und den in 
ihr vorhandenen Bedürfnissen setzt. 
Als nicht bloß formelle r Rechtsstaat ist 
er verpflichtet, die Interessen aller zu 
berücksichtigen und, wie schon Ro­
ben von Mohl formulierte, gleichmä­
ßig zu wenen. 
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Zu diesen Interessen gehört die 
menschliche Gesundheit. Ihre Voraus~ 
setzungen gegen die Gefah ren von 
Seuchen zu sichern, war im 19. Jahr~ 
hundert auf kommunaler Ebene ein 
wichtiger Antrieb für öffencliche Da­
seinsvorsorge durch Wasser- und Ab~ 
wasserleitungen und Müllabfuhf. Die 
Seuchengefahr verdeutlichte die wech­
selseitige Abhängigkeit in der Gesell­
schaft, durch die private und partiku~ 
lare Maßnahmen weniger geeignet wa­
ren, öffentliche Gesu ndheit zu si­
chern. Die Auflösung traditioneller 
Gemeinscha ften in der [ndustrialisie~ 
rung machte Schutz vor den Folgen 
von Kran kheit nötig, die du rch kom­
munale Fürsorge und dan n Sozialver­
sicherung organisien werden musste. 
Die den Einzelnen und die Fürsorge 
endtstende Sozialversicherung konnte 
nur gelingen, wenn größere Gruppen 
gleichmäßig einbezogen wu rden. 

So gehört die Sorge für Gesundheit zu 
dem vom Grundgesetz vorgefundenen 
Kern sozialer Aufgaben. D ieser war 
und ist nötig, um die Gesellschaft zu 
integrieren. Denn auch wenn die 
Menschen in der modernen lebens­
weise existenziell voneinander abhän­
gen, bedarfes Staat und Recht, um den 
Zusammenhang zu knüpfen und zu 
verhindern, dass etwa das Risiko des 
Ausschlusses durch Krankheit oder 
Behi nderung sich realisiert und Men­
schen außerhalb der Vergesellschaf­
tung als Staatsbürger, in der Erwerbs­
arbeit und im Güter- und Leistungs­
austausch stellt. 

Diese auch verfassungsrechtlich hohe 
Bedeutung der Gesundheitsversor-
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gung' wird deutlich, wenn das Bun­
desverfassungsgericht die Sicherung 
eines leistungsfihigen und allgemein 
zugänglichen Systems der Gesund­
heitsversorgung als Gemeinwohlbe­
lang ei nstuft, der auch zu Grund­
rechtseingriffen wie einer allgemeinen 
Pflichtversicherung4 und einer Be­
darfs- oder Verhaltenssteuerung fre i­
beruflich Tätiger~ oder von Kranken­
hausträgern6 berechtigt. 

Die Integrationsfunktion des gleichen 
Zugangs zu Gesundheitsleistungen ist 
ein starkes Argument fur ein gesund­
heitliches Grundsicherungsniveau, das 
sich am Standard der Durchschnitts­
bevölkerung orientiert. Dieses Niveau 
auf das zu reduzieren, was ein voll­
ko mmen inform ierter Mensch in einer 
Ex-Post-Betrachtung seines Lebens 
versichern würde und deshalb teure 
Leistungen im Alter und am Lebens­
ende aus der Grundversorgung heraus­
zunehmen1

, ist ein Gedankenspiel, das 
nicht nur vernachlässigt, dass der Ver­
lauf einer Gesundheitsstärung und das 
Lebensende ftir jeden Einzelnen im­
mer ungewiss sind8

• Es kommt hinzu, 
dass eine solche scheinbar rationale 
Ökonomisierung des eigenen Lebens­
verlaufs, wie sie gelegentlich auch in 
der Debatte über Sterbehilfe anzutref­
fen ist, nicht nur die Entsolidarisie­
rung mit dem schwachen und kranken 
Selbst, sondern auch mit dem schwa­
chen und kranken Anderen bewirkt, 
wenn die Vermeidung und Verkür­
zung leidvoller und teurer Lebenspha­
sen erst einmal als Norm gesetzt ist. 
Die bestehenden sozialen Wertvorstel­
lungen der Gesellschaft gegen eine Ra-

tionierung im Alter müssen keines­
wegs im Namen einer Generationen­
gerechtigkeit verändert werden9

• Sie 
können vielmehr auch als stabile 
Grundlage von Generationensolidari­
rät gepflegt werden. 

2. Sozialer Rechtsstaat: 
Gleichmäßige Regelung durch 
das Gesetz 

Im sozialen Rechtsstaat regelt der Staat 
wesentl iche Fragen durch Gesetz, das 
allgemein und gleichmäßig gilt. 
Grundentscheidungen der Gestaltung 
der gesundheitlichen Versorgung und 
des Zugangs zu ihr werden durch Ge­
setz getroffen lO

• In Sozialversicherung, 
Gemeinde sowie berufl ichen Kam­
mern und Vereinigungen wi rd die 
staatliche Rechtserzung ergänzt durch 
die rechtlich geregelte Selbstverwal­
tung betroffener und sachkundiger 
Kreise. Diese Formen des Rechtsstaats 
bieten eher Gewähr rur eine gleichmä­
ßige und verlässliche Gesundheitsver­
sorgung als bloße Kampagnen und 
Programme. 

Der Rahmen des Rechtsstaats bedeutet 
auch, dass der Gesetzgeber die Grund­
rechte der an der Gesundheitsversor­
gung Beteiligten achten muss. Soweit 
dies Personen des privaten Rechts wie 
private Versicherungsun ternehmen 
freiberufliche Ärzte, private Kranken­
hausträger und pharmazeutische Un­
ternehmen sind, stehen ihre Interessen 
der Gleichheit in der Gesundheitsver­
sorgung oft entgegen, denn wer unter­
nehmerische Freiheiten nutzt, sieht in 
der Differenz von Ansprüchen und 
Kaufkraft Wettbewerhschancen. Die 
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Mögl ichkeit zum Wertbewerh, nich t 
jedoch jede einzelne Wettbewerbsposi. 
tion, genießt Grund rechrsschurz". 

Der Versuch des Gesetzgebers, mehr 
Wettbewerb der Leistungserbringer 
bei gleichmäßigen Leistungsansprü. 
ehen der Versicherten zu organisieren, 
bleibt eine zulässige selbst gestell te 
Aufgabe. Öffendich·rechdiche Bin· 
dungen, durchdachte Vergütungssys. 
terne und nur bedingt regelbares Be· 
rufsethos müssen dabei gleichmäßige 
Zugänglichkeit gegen Risikoselektion 
verteidi gen. Der Wettbewerb der ge· 
setzlichen Kassen genießt keinen 
Grundredmschurz'1. Er ist ein Experi. 
ment des Gesetzgebers zur Steuerung 
des öffentlichen Sektors, dessen Aus· 
werrung - manche meinen auch: des· 
sen Erfolg" - noch ausstehe 

3. Soziale Demokratie: 
Konkretisierung des sozialen 
Rechtsstaa ts 

Der soziale Rechtsstaat ist die Ent· 
scheidu ng über das "ob" und di e Form 
staatlicher Verantwortung fur Ge· 
sund heit '4• Das "wie", der Inhalt wird 
von den demokratisch legitimierten 
Organen der Gesetzgebung und 
Selbstverwaltung bestimm t. 

Das Bundesverfassungsgericht hat 
stets betont, dass dem Gesetzgeber ein 
erheblicher Spielraum bei der Ausge. 
sralnmg des Sozialsraats zukommt, der 
erst dann enger wi rd, wenn der Schurz 
der Menschenwürde und des Existenz· 
minimums betroffen sind 'S, zu dem 
auch der Schutz bei Krankheit und 
Pflegebedürftigkeit gehörti'. Doch 
steht die Ordnung des Grundgesetzes 
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nicht isolierrvon den Verf:usungen :1Il. 

derer Zeiten und Ebenen und vo n den 
langfristigen WerteinsceUungen der 
Bevölkerung. So fordern mehrere Ver· 
fassungen deutscher Länder eine allge. 
mein zugängliche Sozialversicherung17 

oder soziale Sicherung!' bei Gesund· 
heit, am deutlichsten die Hessische 
Verfassung in Art. 35 Abs. 3 Sarz I: 
"Die Ordnung des Gesundheitswesens 
ist Sache des Staates." Und Art. 35 der 
Charta der Gru ndrechte der Europäi. 
sehen Un ion, die seit Ende 2009 fur 
diese verbindlich ist, konstatiert, dass 
jeder Mensch das Recht auf Zugang 
zu r Gesundheitsvorso rge und aufärzt· 
liche Versorgung nach Maßgabe der 
einzelstaadichen Rechtsvorschriften 
hat. 

AHgemeine Zugänglichkeit der Ge· 
suntiheirsversorgung und damit ein 
Gleichheitswert wi rd in Europa. an· 
ders als in den USA, politisch kaum in. 
frage gestel lt. Bevölkerungsumfragen 
in Deutschland zeigen eine stabil hohe 
Zustimmung dafur, dass fur gleichen 
Zugang zur Gesundheitsversorgung 
Solidarität zwischen Gesünderen und 
Kränkeren, Reicheren und Ärmeren, 
Älteren und Jüngeren, Erwachsenen 
und Kindern zu organ isieren ist ' 9. Die· 
se Zustimmung gehört zu den langfris. 
tigen Voraussetzungen des Sozial· 
staats. die er zu stabilisieren, aber nicht 
zu garantieren vermag. Die Ei nstell un· 
gen der europäischen Bevölkerung zu 
einer - in den Staaten der Union spe· 
zifl schen - Mischung aus Bedarfsge. 
rechtigkcit. Lcisrungsgcrcchtigkcit 
und Besitzstandsgerechtigkeir als 
Grundlage öffentlich garantiener so--
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zialer Sicherlln~ speisen sich aus ver­
schiedenen geistigen und materiellen 
Grundlagen und haben sich bislang als 
resistent gegen ökonomische und poli­
tische Konjunkturen und Umerzie­
hungsversuche gezeigt. 

Wie der Gescl:zgeber die Gesundheits­
versorgu ng regelt und Regierung und 
Verwaltung sie - sowei t öffentlich­
rechtlich - organisieren, liegt in der 
Verantwortung des Gesct"L.gebers. D ie 
deutsche Entscheidung für ein ge­
mischtes System mit gesetzlicher und 
privu cr Krankenversicherung sowie 
Fürsorge mit Auffangfunktion und 
mit freiberuflichen, gewerblichen, ge­
meinn ützigen und öffentlichen Leis­
tungserbringern mag nicht die zweck­
mäßigste sein, steht aber im Rahmen 
des Verfassu ngsrech ts und der auch an 
Entwicklungspfaden und Besiczstän­
den orientierten Gesundheitspolitik. 
Sowohl gesetzliche als auch private 
Krankenversicherung würden sich auf 
einen verfassungsmäßigen Bestands­
schutz berufen, die ei nen aus der Er­
wähnung der Sozialversicherung in 
Art. 87 Abs. 2 Grundgesetz (GG)21, die 
anderen aus Eigentum und Berufsfrei­
heit. Beide können sich dazu aber bis­
lang nur bedingt auf d ie Rechtspre­
chung des Bundesverfassungsgerichts 
berufen, das jedenfalls weder das ge­
gliederte Kassensystemll noch die Er­
werbschancen der Versicherungsun­
ternehmen unbedingtem Schutz un­
terstellt. Somit ist Spielraum für jene 
politische Strategie, die eine Konver­
genz von gesetzlicher und privatet 
Krankenversicherung, etwa im Hin~ 
blick auf Z ugangsbedingungen und 

Leistungsvergütu ng, rur ei nen Weg 
aus der so wahrgenommenen Zwei­
Klassen-Med izin häl~. 

4. Sozialer Bundesstaat: 
Gleichwertigkeit der Lebens­
verhältnisse 

Das Grundgesetz gibt die Gliederung 
in Bund und Länder mi t geteilten 
Kompetenzen vor. Für die Gesund­
heitsversorgung werden Gesetze fur 
Sozialversicherung, Privatversiche­
rung, Fürsorge und wirtschaftliche Si­
cherung der Krankenhäuser fast aus­
schließlich vom Bund gegeben24

• Die 
Herstellung gleichwertiger Lebensver­
hähnisse hat in diesen Bereichen hohes 
Gewichr2s und hohe öffentl iche Z u­
stimmung. Der Versuch der Länder 
Bayern, Baden-Wurttemberg und 
Hessen mit einer Klage gegen den Ri­
sikostruktu rausgleich in der gesetzl i­
chen Krankenversicherung weniger 
föderalen Ausgleich in der Gesund­
heitsversorgung zu erreichen, ist 2005 
beim Bundesverfassungsgericht ge­
scheiter~ . Das Gericht führte aus : 

"Die bundesgesetzliche Regelung des 
Rechts der gesetzlichen Krankenversi­
cherung war zur Herstellung gleich­
wertiger Lebensverhältnisse und zur 
Wah rung der Rechts- und Wirt­
schaftseinheit erforderlich (. .. ). Die 
bundesweite Funktionsfahigkeit der 
Sozialversicherung hat elementare Be­
deutung für die Lebensverhältnisse in 
der Bundesrepublik Deutschland. Ei­
ne in allen Landesteilen gleich funkti­
onsf.ihige Sozialversicherung ist auf 
der Basis unterschiedlicher Länderge­
setze praktisch kaum denkbar, sodass 
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die G leichwerrigkeit der Lebensver­
hältnisse entscheidend von ei ner bun­
desgesenlichen Regelung abhängt. 
N icht zuletzt die gleichhei tsrechdich 
gebotene bundesweite Angleichung 
der Beitragssätze in der gesetzlichen 
Krankenversicherung ( ... ) lässt sich 
mit unterschiedlichen landesrechdi­
ehen Regelungen nicht erreichen. Di­
vergierendes Landesrecht könn(e auch 
die Mobilität der Versicherten inner­
halb des Bundesgebiets einschränken 
und fUf die abführungspAichtigen Un­
ternehmen Handlu ngsbesch ränkun­
gen verursachen, sodass der Bund auch 
zu r Erhaltu ng der Funktionsfahigkeit 
des \\7irtschafrsraums der Bundes repu­
blik DeutschJand bundeseinheirliches 
Recht setzen durfte." 

Diese Ausführungen verdeutlichen 
den Zusammenhang zwischen sozialer 
Gleichheit im Sinne gleichen Zugangs 
mit politischer und ökonomischer In­
tegration. 

5. Schutz der Menschenwürde 

Herausgehoben im Grundgesetz ist 
der Auftrag an den Staat, die Wü rde 
des Menschen zu achten und zu schüt­
zen. In der C hatta der Gru ndrechte ist 
das Recht au f körperliche und geistige 
Unversehrtheit in den systematischen 
Zusammenhang der Menschenwürde 
gestellt worden . Das Bundesverfas­
sungsgericht begründet aus dem 
Schutz der Menschenwürde die staat­
liche Verantwortung fur die Gewähr­
leistung des Existenzminimums17

• Da­
zu gehört auch der Zugang zu Ge­
sundheitsleistungen, nach dem Kon­
zept des Sozialgesetzbuchs (SGB) IP' 
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und XIF' - nicht jedoch des Asylbc­
werberieistungsgeserzeslO - auf dem 
Niveau der Leistungen der gesetzli­
chen Krankenversicherung. Je näher 
d ie Leistungen der gesetzlichen Kran­
kenversicherung dem sozio-kulturel­
len Mindestniveau kommen, desto 
mehr ist Gleichheit in der Ausgestal­
tung geboten. 

Aus der Geltung des Menschenwürde­
Satzes wi rd auch das Verbot abgeleitet, 
in seinem Kernbereich Rechte und 
Nutzen verschiedener Menschen ge­
geneinander abzuwägen. Damit ver­
bieten sich - wie das Bundesverfas­
sungsgericht mit anderer Begründung 
im Ergebnis in seiner Entscheidung 
vom 6. Dezember 2005'1 ausgefuhrr 
hat -;- mindestens unkorrigierte über­
individuelle Abwägungen von Kosten 
und' Nutzen beim Schutz vor lebens­
bedrohlichen Krankheiten, wohl auch 
bei schweren Schmerzen und schwe­
ren Teilhabebeeinträchtigungen'l. In­
soweit wirkt der Menschenwürdesan 
gegen Gleichheit im Si nne von pau­
schalierten Ansprüchen und fu r 
Gleichheit im Sinne von Bedarfsge­
rechtigkeif nach gleichen Kriterien. 

6. Grund- und Menschenrechte 

6.1. Gleicher Zugang als 
Voraussetzung effektiven 
Frei heitsgebrauchs 

Häufig werden Freiheirsrechte und 
Gleichheit in einem Spannungsver­
hältnis gesehen. Doch gerade wenn 
GesundhcilSvt:f1>urgung betrachtet 
wird, können auch andere Sichtweisen 
angelegt werden. Leben und Gesund-
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heit si nd Voraussetzung dafür, von 
Freiheitsrechten Gebrauch machen zu 
können.l~ . Das gilt bei allen Menschen 
gleichermaßen. Wird der gleiche Zu­
gang zur Gesundheitsversorgung da­
mit als Voraussetzung fur effektiven 
Freiheitsgebrauch angesehen, geht es­
jedenfalls soweit das Mindestmaß be­
troffen ist ~ um notwendige Freiheits­
voraussetzungen, gesicherte Teilhabe 
ist im Kern eine Frage rechtsstaadicher 
Freihei~. Diese Möglichkeit, als Teil 
von Staat und Gesellschaft Freiheiten 
zu nunen, ist Ein beziehung, Inklusion 
als individuelles Gegenstück zur von 
Staat und Gesellschaft her gedachten 
Integration. Das Anknüpfen an Frei­
heitsrechte und Menschenwürde 
scheint rechtsdogmatisch oft eher Er­
folg gegen soziale Ungleichheiten zu 
versprechen als eine Argumentation 
mit dem allgemeinen Gleichhei ts~ 
satz31

• 

6.2. Gleichmäßig bedarfsgerechte 
Ansprüche als Kompensation 
von pflichtmitgliedschaft 

Einen weiteren freiheitsrechclichen As~ 
pekt hat das Bundesverfassungsgericht 
in der genannten Entscheidung vo m 
6. Dezember 2005.J1i herausgestellt: 
Weil der Staat die Bevölkeru ng in ein 
System der Pflichtversicherung ein­
bindet. müssen der Pflicht zum Bei­
trag auch bedarfsgerechte Ansprüche 
gegenüberstehen. damit der Freiheits­
eingriff gerechtfertigt wi rd17

• Weil das 
[ur aUe gleichermaßen gilt, ist eine 
nicht sachgerecht erscheinende Be~ 
grenzu ng von Ansprüchen Einzelner .L 
wie im Ausga ngsfall einer Person, die 

an einer schwer therapierbaren, selte~ 
nen Krankheiten litt - nicht gerecht~ 
fert igt. 

Was für den Freiheitseingriff gilt, muss 
im Pflichtversicherungssystem auch 
fü r die Ungleichbebandlung gelten: 
Sie muss erforderl ich und angemessen 
sei nJa. Nicht zuletzt hieraus ergibt sich, 
dass soziale Gleichheit beim Zugang 
zu Gesu ndheitsleistungen einen be~ 

sonderen Stellenwert hat, da das Maß 
der Versorgung durch die gesetzl iche 
Krankenversicherung gleichm äßig 
sein muss und kaum unterschritten 
werden kann39

• Z ugleich ist das Urtei l 
als Hindernis interpretiert worden, ei­
nen erheblichen Abstand zwischen 
den Leistungen der gesetzlichen und 
denen der privaten Krankenversiche­
rung zuzulassen4/). 

6.3. Soziale Grund- und 
Menschenrechte auf 
Gesundheitsversorgung 

Der Gedanke der Freiheit von Not 
und der gleichen Freiheit liegt auch 
den sozialen Grundrechten zugrunde. 
Zwar enthält das Grundgesetz nur we­
nige soziale Freiheits- und Gleichheits~ 
rechte, doch zeigen die bereits erwähn~ 
ten Normen der Landesverfassungen 
und der Charta der Grundrechte der 
Europäischen Union, ebenso wie die 
Anwendung von Freiheits- und 
Gleichheitsrechten auf das soziale Si­
cherungssystem. dass den Grundrech­
ten im sozialen Rechtsstaat auch sozia­
le Funktionen zukommen. 

Einen weiteren Bezug auf soziale 
Rechte enthält das Grundgesetz in Art. 
1 Abs. 2 GG mit dem Bekenntnis zu 



unverletzlichen und unveräußerlichen 
Menschenrechten. Diese sind mit den 
von der Bundesrepublik Deutschland 
ratifizierten Menschenrechtspakten 
POslCIVlert, unter Einschluss des 
Rechts auf das erreichbare Höchstmaß 
an körperlicher und geistiger Gesund· 
heit nach Art. 12 des Internationalen 
Paktes über wirtschaftl iche, soziale 
und kulturelle Rechre41

, wonach sich 
die Vertragssraaten verpflichtet haben, 
die Voraussetzungen zu schaffen, die 
fur jeden im Krankheitsfall den Ge· 
nuss medizinischer Einrichtungen und 
ärLtli cher Betreuung sicherstellen4l

• 

Damit wi rd dieses Recht als ein Recht 
auf gleiche Freiheit ausgewiesen4

'. 

7. Gleichheitsrechte 

Der allgemeine Gleichheitssatz erlaubt 
auch in einem öffenclich·rechtlichen 
System sozialer Sicherung dem Ge· 
setzgeber Differenzierungen, soweit 
fur sie ein sachlich gerechtfertigter 
Grund bestehe. Wie differenziert wird, 
liegt gewöhnlich im Regelungsspiel. 
raum des Gesetzgebers. Bei sozialen 
Rechten bewirkt das Sozialsraarsprin. 
zip, dass bei der Beurteilung der 
Zweck·Mirrel-Relation soziale Ge· 
sichtspunkte und koUektive Ziele be· 
rücksicheige werden müssen~. 

7.1. Gleichheit der Beiträge oder 
des Beitragssatzes? 

Das sozialpolitische Konzept liegt re· 
gelmäßjg im Spiel raum des Gesetzge. 
bers41

: So kann sich dieser woh l auch 
entscheiden. in einer Krankenversi· 
cherung den gleichen Beitragssatz- al· 
so nach Einkommen ungleiche Beirrä· 
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ge - oder den gleichen Beitrag - ::11.0;0 

nach Einkommen eine ungleiche Be­
lastung vorzusehen, wäre aber im letz­
ten Fall - der "Kopfpauschale" - ge­
zwungen, den Zugang und die Belas­
tung der Geri ngverd iener durch ande­
re Formen des sozialen Ausgleichs zu 
sichern, um eine unverhältnismäßige 
Belastung zu verh indern. Auch ein 
progressiv mit dem Einkommen an­
steigender Beitragssatz läge im Bereich 
möglicher Differenzierungen. 

7.2. Gleichheit der Leistungen? 

Bei der Differenzierung von Leistun· 
gen wird es schwieriger: Anders als bei 
über das Existenzminimum hinausge. 
henden Leistungen zum Lebensunter­
haJ t~, die - unter Einbeziehung sozia­
len Ausgleichs - auch beiuagsäquiva­
lene bemessen werden, sind die Ge­
sundheitsleistungen überwiegend be~ 
darfsgerecht ausgestaltet, unabhängig 
vom Beirragf1

. Wahlcarife, d ie bei hö· 
herem Beitrag höhere Leistungen vor· 
sehen, si nd nur fu r ansonsten ausge· 
sch lossene Arzneimittel der besonde· 
ren Therapierichrungen vorgesehen48

• 

Niedrigere Leistungen bei niedrigeren 
Beiträgen können mir Selbstbehalt­
Tarifen gewählr werden"'. Schon diese 
freiwilligen Leistungen stehen jedoch 
in der Kritik, weil sie in der Domäne 
der privaten Versicherungen erfolgen50 

und die Solidarität in der gesetzlichen 
Versicherung schwächen'1. 

7.3. Anknüpfung von Ungleich­
behandlungen an die Person 

Ungleichbehandlungen, die an der 
Person anknüpfen, sind nach der 
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neue(en Rechtsprechung des Bundes­
verfassungsgerichts stärker rechtferti· 
gungsbedürftig, wenn sie aufgrund 
von Merkmalen erfolgen, die den in 
Art. 3 Abs. 3 GG genannten ähneln, 
wegen derer besonderer Benachceili­
gu ngsschurz bestehF2

, Dies sind mit 
Abstammung, Rasse, Sprache, Her­
kunft. Religion, Weltanschauung und 
Behinderung Merkmale, die entweder 
unabänderlich sind oder die zu ändern 
Menschen an ihrer Grundrechtsaus­
übung hindern würde. Wo der Gesetz­
geber in Natur und Freiheit des Men­
schen nicht eingreifen kann oder soll, 
soll cr auch nicht vermeidbar di fferen­
zieren. 

Solch stärker rechtferrigungsbedürfti­
ge, vielleicht auch njcht zu rechtferti­
gende Ungleich behandlungen liegen 
vor, wenn der Gesetzgeber Leistungs­
rechte nach Art oder Ursache von 
Krankheiten differenziert. 

a) Genetische Risikofaktoren 

Damit ist ein Punkt angesprochen, der 
in den lerzten Jahren immer wieder in 
der Gesundheitspolitik anklang: Ist es 
sinnvoU und zulässig, Leistungen nach 
Maßgabe von Risikofaktoren und des 
Verhaltens zu differenzieren?SJ Mit zu­
nehmendem Stand biologischer, medi­
zinischer und gesundheirswissenschaft­
licher Forschung werden immer meh r 
genetische, soziale und individuelle Ri­
sikoF.tktoren bekannt, die den Gesund­
heit$1.ustand beeinflussen können. Pri­
vate Versicherungsunterneh men und 
auch der Staat bei der Verbe:tmtun~ 
ben utzen d iese mehr oder wen ige} 
deutlich fur Diffe renzierungen. 

Soweit generisch bedingte Gesund­
heirsrisiken betroffen sind, fallen diese 
fur das Individuum unter die nicht än­
derbaren Eigenschaften . Die C harta der 
Grundrechte der EU hat sie in An. 21 
in die Liste der besonderen Gleichheits­
merkmale aufgenommen. Ln § 18 Gen­
diagnostikgesen ist ein entsprechendes 
Benachreiligungsverbot fur das Privat­
recht und den Abschluss von Versiche­
rungsverträgen fes tgeschrieben, aller­
dings mir der Ausnahme einer Jahres­
rente von mehr als 30 000 Euro. Es 
scheint - noch - ein Konsens zu beste­
hen, dass genetische Risikoklassen den 
Zugang zum Gesundheitswesen nicht 
beeinflussen können oder allenfalls ein 
größeres Risiko den Z ugang zu mehr 
Präventionsleisrungen eröffnen soUte. 
Ob die genetischen Selektionsmöglich­
keiten der Pränatal- und Präimplantati­
onsdiagnosrik diesen Konsens allmäh­
lich aufbrechen, bleibt zu beobachrenss. 

b) Verhaltensbezogene 
Risikofaktoren 

Auf der anderen Seite sind in allen Re­
gelungskreisen, auch in der gesetzl i­
chen Krankenversicherung, leistun­
gen beschränkt, wenn eine Krankheit 
vorsätzlich zugezogen is~. Diese Re­
gelung hat - ausweislich spärlich ver­
öffentlichter Rechtsp rechung'7 - kaum 
Praxis und ist in dieser zudem nich t 
unsuittig. So scheiterten Krankenkas­
sen mit dem Versuch, Kosten nach ei­
nem Selbsttötungsversuchs, oder dem 
Rückfall eines Alkohol ikers diesen 
Versicherten auFzuerlegens, . 

Zwischen genetischen Faktoren und 
eigenem Vorsan liegt das weite Feld 

-



der Risikofaktoren. Der C:eset7.geht' r 
hat insoweit die Folgen einer medizi­
nisch nicht indizierten ästhetischen 
Operation. einer T.üowierung oder ei­
nes Piercings herausgegriffen und für 
diese raHe eine Beteiligung an den 
Krankheitskosten ermöglich~ sowie 
dies durch eine Meldepflicht für Ärzte 
und Krankenhäuser"l unterstÜt""lt. 
Auch hierzu liegt kaum Rechtspre­
chung vor, in der Li teratu r wird das 
Herausgreifen einer Krankheitsu rsa­
che als gleichheitswidrig krit isier~. 

Für die Vorgängerregelung in der 
Reichsversicheru ngso rd nung hat das 
Bundessozialgericht (BSG) 1959 ent­
schieden, dass eine Krankenkasse 
gleichheitswidrig und willkürlich han­
dele, wenn sie einem Versicherten die 
Krankenhauspflege verweigere, weil 
die Ursache die Teilnahme an einem 
Risikosport - nämlich an einem Fuß­
ballspiel- sei6J . 

Doch ist die unter der Fahne der "Ei­
genverantwoftung"64 segelnde Diffe­
renzierung der Ursache und dem " Ver­
schulden" von Krankheitskosten ein 
beständiger Wiedergänger §csund­
heitspolitischer Diskuss ionen \ eine 
dem Alltagsverstand vieler besonders 
plausible Fassung vo n " VolJkaskomen­
talität" und "moral hazard" ("morali­
sche Gefahrdung"), die zu den bestän­
digsten Mythen der Gesundheitspol i­
rik gehören" . Neben unterschiedlich 
definierten Risikosporrarren sowie Be­
wegungsmangel, Sonnenbaden und 
Solarien besuchen werden die gängigen 
Genussmittel N ikotin und Alkohol so­
wie fett-, salz-. zucker- oder kalorien­
reiche Ernäh ru ng genannt. weiterhin 

SOZIALPOLITIK 
79 

die Mitwirkung - neudeutsch "eom­
pliance" - bei den von Arzt oder Kran­
kenkasse eingeleiteten Therapien oder 
angeborenen Früherkennungsmaß­
nahmen. Lenteres ist im Rahmen der 
Belastungsgrenze für Zuzahl ungen 
auch ins Gesen aufgenommen wor­
den67

• In D iskussionen und auch nach 
Bevölkeru ngsumfragen68 erfreuen sich 
Differenzierungen der Beiträge oder 
Leiscungsansprüche nach gesundheits­
bezogenem Verhalten einer größeren 
Zustimmung als andere und werden 
zum Teil als sachgerechte Operationa­
lisierung von Mitverannvortung des 
Einzelnen angesehen. 

Eine Differenzieru ng nach mehr oder 
weniger selbst steuerbaren Risiko Fak­
toren begegnet jedoch auch einer Rei­
he von pragmatischen und prinzipiel­
len -Bedenken. 

Was die einen für schädlich halten, gilt 
den anderen als gesu nd. Das hatte das 
BSG schon 1959 im Fußball-Fall er­
kannt, als es ausfU hrte: .,Im ü brigen 
darf bei der Bewertung der Risi ken des 
heutigen Kampfs pons nicht vergessen 
werden, dass ausgiebige sportl iche Be­
tätigung auch zu r Hebung der Volks­
gesundheit beiträgt, von Staat und Ge­
meinden deshalb durch teilweise er­
hebliche Mittel gefordert wi rd und im 
Ergebnis auch zu einer Entlastung der 
Krankenkassen führt. " Das Beispiel 
zeigt, dass menschliches Verhalten, das 
sich nur an der Vermeidung gesund­
heitlicher Risiken ausrichtet, keines­
wegs gesundheitsfordernd sein muss. 

Die Erkenntnisse über Risikofakroren 
und ih r Zusammenspiel sind im steri-
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gen Fluss . So ist mancher Ernährungs­
hinweis als unzutreffend erkannt wo r­
den, wenn die verhaltenssteuernde 
W irkung von Aufklärung gerade ei n­
gesetzt hatte. Den materiellen Anrei­
zen würde es nich t anders gehen. 

Bemerkenswert ist weiter. dass dieser 
Diskurs über die "Eigenverantwor­
tung" der Versicherten die Bedeutu ng 
von Arbeit und Nicht-Arheie fur die 
menschliche Gesundheit auskJam­
mert. Wenn aber Arbeitslosigkeit, 
Angst um den Arbeitsplan, schlechte 
Arbeirsbedingungen, Uber- und Un­
terforderung bei der Arbeit Menschen 
krank machen - wer ist dafü r verant­
wortlich? Sollen die Versicherten diese 
Arbeitsplätze verlassen? Oder sollen 
ihre Arbeitgeber - oder die, die sie ent­
lassen haben - zu höheren Beiträgen 
herangezogen werden? 

Grundsänlicher ist der H inweis, dass 
es keine Pflicht gibt, möglichst ges und 
und lange zu leben und sie sich auch 
nicht als Obliegenheit aus einem soli­
darischen Sozialsystem konstru ieren 
läss~. So ist zwar das Rauchen unbe­
streitbar langfrisdg gefahrlich für den 
Einzelnen. Stirbt der Raucher aber 
zehn Jahre früher als der Nichtraucher, 
so sind dies in aller Regel Jahre, in de­
nen er als Rentner erhebliche Kosten 
für Renten- und Krankenversicherung 
verursacht hätte. Wer eine Krankheit 
vermeidet, kann eine andere bekom­
men. Die meisten Kosten entstehen 
dem Gesundheitssystem so oder so 
meist im letzten Lebensjahr. 

Ein zweiter grundsänlicher Hinweis i!t 
der, dass das gesundheitsbezogene Ver-

halten in weiten Bereichen sozial einge­
bunden ist. Die allermeisten Menschen 
kennen die gesundheitliche Aufklärung. 
Ihre Möglichkeiten, ih r Verhalten zu än­
dern, sind unterschiedlich. Ob man 
raucht, trinkt, sich viel bewegt, kalorien­
reich isst, gehört zu Gewohnheiten, die 
die Soziologie als HabiUls bezeichnet 
und die in Familie, Bildung, Arbeit und 
Milieu wurz.eln79

• Es ist darum nicht ab­
wegig, wenn Leistungsausschlüsse oder 
Zusanbeiträge bei als gesundheitsSchäd­
lich definiertem Verhalten in den Trend 
einer Sozialpolitik des "blaming the 
victim" ("dem Opfer die Schuld ge­
ben") eingeordnet werden71

• Sie würden 
vorhersehbar die unteren sozialen 
Schichten treffen, so wie diese trotz ent­
gegenstehenden gesetzlichen Auftrags 
von der Prävention der Krankenkassen 
am wenigsten profitieren72

• Die An­
knüpfUng von GesundheitsleisUingen 
an das Gesundheitsverhalten wäre ein si­
cherer Weg zur Mehrbelastung der nach 
Einkommen, Bildung und Status be­
nachteiligten Schichten, aber nicht zu 
einer Änderung ihres Verhaltens. 

Ein d ri tter grundsätzlicher Hi nweis 
betrifft die freiheitsgefahrdende Ver­
wischung der Grenzen von erlaubtem 
und verbotenem Verhalten und damit 
die Angemessenheit entsprechender 
Regelungen]). Diese wird schon an 
§ 52 Abs. 2 SGB V deutlich: Es ist er­
laubt, sich tätowieren zu lassen - aber 
eine daraus folgende Krankheit wird 
anders behandelt als die, die aus einem 
anderen erlaubten, nicht risikofreien 
Verhalten folgt, wie Fahrradfahren 
oder Äpfel pfl ücken. Statistische Zu­
sammenhänge sind etwas anderes als 

Sozialr~ht+Pra.i$ 2/12 



Vorsatz. die Behauptung und Sanktio­
nierung von Fahrlässigkeit gegen sich 
sel bst pasSt schieche in eine freiheitli­
che Ordnung, die der Soz.ialstaat doch 
sichern und nicht ei nschränken soll. 

\'(Iie aber seeht verhahensabhängige 
Differenzierung zur ordnungsrechdi­
ehen GesundheitSprävention. die in 
den lerzten Jahren erheblich zugenom­
men hat? Gurt- und Hdmpflichcen14 

richten sich nicht gegen selbscbe­
stimmt übernommenes Risiko an sich, 
so ndern entlasten in spezifischen Si­
tuationen geteilter Risiken die indivi­
duelle und kollektive Haftung, wenn 
auch das Bundesverfassungsgericht 
hier ungenau den Schutz der Allge­
meinheit als Rechtferrigungsgrund he­
rangezogen hat. Arbeitsschutz d ient 
dem Schutz in einer nicht frei wäh lba­
ren O rdnung des ArbeitsJebens7s • In­
formationspAichten und Werbeverbo­
te fur Nahrungs- und Genussmittel­
hersteller sollen die Entscheidungsfrei­
heit nicht einschränken, sondern er­
möglichen" . Die Rauchverboten 
schließlich d ienen dem Schutz der 
nichtrauchenden Mitmenschen. Doch 
touchieren auch diese Gesetze schon 
die Grenze zum vormundschafdichen 
Staat, indem Gesundheit zur PA icht 
an sich wird7

' . 

Insgesam t sprechen d ie besseren Argu­
mente dafu r, zwar das Bemühen der 
Menschen um Gesundheit und Hei· 
lung zu unterstützen, eingeschränkte 
Gesundheit und Krankhei t aber auch 
als Teil des Lebens und als Schicksal 
anzunehmen, d:u; nicht durch gehöri­
ge Anstrengung vermieden werden 
kann und muss und damit d ie Idee der 
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fahrlässig verschuldeten KN.nkheit mit 
Rechtsfolgen in der Gesundheitsver­
sorgungzu den Akten zu legen7t• Denn 
ein Verständnis von Gesundheit als 
selbst herzustellender Leistung des 
~inze l nen trägt am Ende bei zu jener 
überfo rderung des Menschen, d ie un­
ter der Fiktion umfassender Gestalt­
barkeü des eigenen Lebens das Selbst­
wertgefuhl und die psychische Ge­
sundheit untergräb t*'. Gerade wen n 
die techn ische und soziale Entwick­
lung es als möglich erscheinen lässt, 
"gesundheitsgerechres Verhalten" ver­
bindlich vonuschreiben, zu kontrol­
lieren und notfalls zu erzwingen", 
spricht viel dafur, sich gegen d iese 
Möglichkeit zu entscheiden. Rechtli ch 
möglich sind Anreizsysteme, soweit 
diese sich auf die Inanspruchnahme 
voq Gesundheitsleisrungen richten, 
wobei auch hier Effektivität und Ak­
zeptanz zu berücksichtigen sindu. 

Somit sollten Gesundheitszustand 
und Gesundheitsrelevanz des eigenen 
Handelns als nicht hinreichend beein­
Aussbare Merkmale mit Nähe zu r Per­
sönlichkeitsentfaltung als DifTerenzie­
rungskriterien fur die Gesundheitsver­
sorgung ausscheiden. 

c) Behinderung 

Dies wird bestätigt d urch die Nähe sol­
cher Kriterien zu demjenigen der Be­
hinderung, das aus gutem G runde 
nach Art. 3 Abs. 3 SalZ 2 GG einem 
strengen Benachteiligungsverbot un­
terliegt. Leiscungsrechrl ich werden al­
lerdings Behinderungen besser kom­
pensiert, wenn ihnen eine klare Schä­
digungsursache zugrunde liegt - also 
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bei Arbeirsll nf:i llen . Wehrdiensrfolgen 
oder bei privater Haftung. Diese Be· 
vorLUgung des klar verursachten Scha­
dens ist die Kehrseite der Benachtei li­
gu ng des klar selbst verursachten Scha­
dens. Das Feld langfri stiger, sozialer 
und multifaktorieller Schäden bleibt 
auch hier Gegenstand der allgemeinen 
sozialen Sicherung. 

Das Benachtciligungsverbot wegen ei­
ner Behinderu ng wirft auch Fragen ru f 
die Art auf, wie zwischen nün.lichen 
und weniger nünlichen und vor allem 
weniger effektiven Gesundheitsleis­
ru ngen d ifferenziert werden kann. Für 
Ar.lllcimittel sind bereits Kosten-Nut­
zen-Bewertunge n vo rgesehen, die 
nach den internationalen Standards 
der Gesundheitsökonomie erfolgen 
,oll, n (§ 35b Ab,. 1 Sm 5 SGB V). 
D iese sind kei neswegs einheirlich. 
sehen jedoch häufig eine Bewertung 
nach quality-adjusted li fe yea rs 
(QALY). also qualitätsgewichteten Le­
bensjah ren. vor, die durch ei ne Inrer­
vention gewonnen werden. Dies be­
nachteilige ältere gegenüber jüngeren 
Menschen, die statistisch mehr Jahre 
zu gewi nnen haben, aber auch behin­
derte Menschen, wenn die Q uali tät 
gewonnener Jahre nach den Anschau­
ungen der n ichtbehinderten Mehrheit 
beurteilt wird" . 

Ein weiterer Aspekt des Benachreil i­
gungsverbots Hl r behinderte Men­
schen wird verdeutlicht durch Art. 25 
der seit 2009 auch fur Deutschland 
gel tenden Behindertenrechtskonven­
rion der Vereinten Nationena4 • Die 
Vemagsstaaten haben sich verpfl icß­
tet, behinderten Menschen Leistungen 

der Gesundheirsversorgung in dersel_ 
ben Bandbreite. von derselben Quali­
tät und demselben Standard zur Verfu­
gung zu stellen wie anderen Men­
schen. Damit wird die schon zuvor be­
stehende Pflicht der Krankenkassen. 
Kassenäntlichen Vereinigungen und 
Krankenhäusern zur Sicherstellung 
barrierefrei zugänglicher Leistungen 
verdeutlicht. Diese ist- ebenso wie be­
darfsge rechte Leistungen in Behinder­
ten- und Pflegeeinrichtungen - viel­
fach nicht erreicht. 

Ebenso enthält Art. 25 Beh inderten­
rechtskonvemion (B RK) die Pflicht, 
Benachteiligung behinderter Men­
schen in der privaten Krankenversi­
cherung und Lebensversicherung zu 
verbieten und Zugang zu fa iren und 
angemessenen Bedingungen zu er­
möglichen. Ob es dazu ausreicht, wie 
nach § 20 Allgemeines G leichbehand­
lungsgesen (ACG) geregelt, eine Un­
gleich behandlung zuzulassen, wenn 
sie auf versicheru ngsmathematischen 
Erkenntnissen beruht, ist fraglich8~ . Je­
denfal ls sind pauschaleAusschlüsse be­
hinderter Menschen schon heute ver­
boten. Schließlich ist daran zu eri n­
nern, dass der Vertrauensschun gegen 
Verschlechterungen des Krankenversi­
cherungsschu tzeS im S07.iaJstaat gerade 
fur ältere und kranke Bürger gelten 
muss, die aus eigener Kraft keine ande­
re Risikosicherung mehr erreichen 
können" . 

d) Diskriminierungsverbote 

Auch die weiteren strengen Gleich­
heirssäne des Grundgesenes zum 
Schurz vo r Benach teiligung wegen Ge-
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~chlechts, Abstammung, Rasse. Spra­
che, Heimat lind Herkunft, Glauben, 
religiösen und politischen Anschauun­
gen sind in der Gesundheitsversor­
gung im öffentlichen wie privaten 
Recht zu berücksichtigen. Durch Art. 
19 des Vertrags über die Arbeitsweise 
der Europäischen Union (AEUV) fügt 
das Europarechr diesen noch die 
Merkmale des Alters und der sexuellen 
Ausrichtung hinzu. Nach der neuesten 
Rechtsprechung des Europäischen Ge­
richtshofs hat dies jedenfalls in Versi­
cherungssystemen Bedeutung, die sich 
dieser Merkmale nicht oder nur einge­
schränkt zur Diskriminierung bedie­
nen dürfena7

. Mit welchen Konse­
quenzen diese Kriterien bei Priorisie­
rung und Bewertung von Gesund­
heitsleistungen berücksichtigt werden 
dürfen, ist zu diskutieren. Im briti­
schen Recht wurde bereits verdeut­
licht, dass klinische Studien, die Leis­
tungsentscheidungen zugrunde liegen, 
sensibel fur diese Untersch iede sein 
müssenM. 

Gleichbehandlung bedeutet nach 
neuerer Rechtserkenntn is, die gerade 
im europäischen Recht auch positiv 
niedergelegt ist, auch mittelbare Be­
nachteiligungen abzubauen, die sich 
aus statistisch belegbaren Zusammen­
hängen ergeben89

• D ies könnte bedeu­
ten, dass Erkenntnisse über die be­
nachteiligende Wirkung zum Beispiel 
wohnortferner stationärer Leistungen 
auf die Möglichkeit der Inanspruch­
nahme durch Frauen oder Ältere stär­
ker berücksichtigt werden müssen. 
Weitere Merkmale fur strenge Benach­
teiligungsverbote enthält die in ihrer 
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normativen Wirksamkeit noch nicht 
voll ausgelotete Charta der Grund­
rechte der EU in Artikel 21 . Hier sind 
die genetischen Merkmale, die Zuge­
hörigkeit zu einer nationalen Minder­
heit, die Geburt und das Vermögen be­
nannt. Die letzten beiden Merkmale 
finden sich bereits in Art. 2 Abs. 2 des 
Internationalen Pakts über wirtSchaft­
liche, soziale und kulturelle Rechte, in 
dem das Recht auf das erreichbare 
Höchstmaß an Gesundheit enthalten 
ist. 

Ein Differenzierungsverbot wegen des 
Vermögens fUf soziale Rechte könnte 
in einer Rechtsordnung, die zugleich 
mit Eigentum und Erbrecht wesentli­
che Quellen der Vermögensun ter­
sch iede schützt, als schwer operationa­
lisierbar angesehen werden. Es kann 
jedoch als Erinnerung daran dienen, 
dass das Vermögen zum indest fur den 
Mindeststandard gesundheitlicher 
Versorgung kein Differenzierungskri­
terium sein soll. Diesen benennt der 
Sozial pakt mit der Senkung der Kin­
dersterblichkeit, der Verbesserung der 
Umwelt- und Arbeitshygiene, der Vor­
beugung epidemischer lind endemi­
scher Krankheiten und den Zugang zu 
medizin ischen Einrichtungen und 
ärztlicher Betreuung für jeden. Nur in 
diesem Bereich - also in Deutschland 
im Bereich des medizin ischen Exis­
tenzminimums, das nicht Zll tief ange­
sem sein darro - gilt das Differenzie­
rungsverbot wegen Vermögens als Re­
gel, darüber hinaus als soziales Prinzip, 
das rur eine Differenzierung nach 
Kaufkraft ei ne stärkere Begründung 
fordert als in anderen Bereichen des 
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W irt:;dlaflslebens. Di es richtet sich 
dann auch an den Arzt, der nach dem 
Berufsrecht kein Gewerbe betreibt, 
und an das Krankenhaus, das mit öf­
fentlichen Mitteln fU.r den Auftrag 
gleich mäßiger Versorgung gefordert 
wird. 

Die Gesundheitswirtsehafr ist gewiss 
ein wichtiges Wachsrumsfeld der 
Wirtschaft, sie bedarf aber stärkerer 
normativer Rückbi ndung als andere 
Bereiche des Winschaftens. Schli eß­
lich ist das Differenzierungsverbot 
nach dem Vermägen auch ein Argu­
ment dafti r, nicht länger diejenigen zu 
privilegieren, die von den Zinsen ihres 
Vermögens leben können und sich 
deshalb - als nicht Pflichtversicherre -
am sozialen Ausgleich im Gesund­
heitswesen nur sehr eingeschränkt be­
teil igen müssen 

e) Priorisierung nach Effektivität 
statt nach Personen 

Aus dem hohen Gewicht von Gleich­
heit in der Gesundheitsversorgung er­
gibt sich nich t, dass keine Diskuss io­
nen über gesundheitspolitische Priori­
täten und über das Maß der Mittel ge­
ruhrt werden dürften, die Staat und 
Gesellschaft rur Gesundheit zur Verru­
gu ng stel len . Es zeigt sich nur, dass ei­
ne gerechte Prio risierung nicht nach 
persönlichen Merkmalen der Kran­
ken, sondern nach Qualität und Effek­
tivität der Behandlung erfolgen soll­
te" . Nu r so könme Priorisierung kein 
Instrument von Ungleichheit verstär­
kender Rationierung, sondern v i~l­
mehr ein Weg zur Gleichheit fordern­
den Effekti vierung des Mitteleinsanes 

-
sein. Insoweit ist die nach QIl:l lit:it 
und Effektivität erfolgende Priorisie­
rung zugleich stets das mildere M ittel 
im Verhältnis zur Priorisierung nach 
persön lichen Kriterien, wenn diese 
überhaupt zulässig ist. 

8. Unionsbürgerschaft, 
globales Recht 

Die bisherigen Ausftihrungen haben 
sich mit dem deutschen Recht be­
schäftigt, das allerdings bereits im eu­
ropäischen und internationalen Rah­
men eingebunden ist. 

Die C hancen auf bestmögliche Ge­
sundheit sind auf der Erde ungleich 
verteilt. Diese Untersch iede sind maß­
voll auch in der Union, in d ramati­
scher Weise global vo rhanden. Dabei 
zeigt sich im Übrigen, dass zwar stei­
gender Wohlstand steigende Gesund­
heitsausgaben auch im Verhältnis zum 
Sozialprodukt ermöglicht, die Diffe­
renzen aber auch bei gleichem Wohl­
stand erheblich sind, etwa zwischen 
Europa einerseits, den USA anderer­
seits. Gesellschaften erreichen eine hö­
here Lebenserwartung und bessere Ge­
sundheit, wenn die Verteilung von 
Einkommen und Vermögen gleichmä­
ßiger ist als solche mit einer ungleiche­
ren Verteilung, wie Wilki nson li nd Pi­
cken zuletzt eind rucksvo ll belegt ha­
ben!r.!. 

In der zunehmend offenen Staatlich­
keit innerhalb der EU und auch global 
stellt sich die Frage, ob es zu Aus­
gldchsprozcsscn l.wischcn den unrer­
schiedlichen Gesu ndheirssystemen 
kommt. 
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Innerhalb der Europäischen Union ist 
hier insbesondere die Gleichbehand­
lung der Unionsbü rger in jedem ande­
ren Mitgliedstaat (Art. 18 AE UV) au f· 
grund ihrer Unionsbü rgerschaft (Art. 
20 AEUV) wichtig, d ie auch nichter­
werbstätige Unionsbürger erfasst, so­
fern sie von ih rem Recht auf Freizü gig­
keit (Art. 2 1 AEUV) Gebrauch ma­
chen dürfen. Hiervon sind allerdings 
weiterh in Fürsorgeempfange r ausge­
schlossen, die im Zielsraar weder Ar­
beit noch Krankenversicheru ngs­
schurt nachweisen können'l, Insofern 
sind die Niveauunterschiede zwischen 
den mitgliedstaatlichen Gesundheits­
systemen noch ein wesentl iches H in­
dern is zur vollständigen, auch sozial 
gestürzten Freizügigkeit der europäi­
schen Unionsbürger und dami t zu e i ~ 
ner sozialen Union" . Daran wird auch 
die Patienten-Richtlinie nichts än­
dern , deren Z iele die Unterstücz.ung 
der Arbeitnehmerfreizügigkeit und die 
Errichtung eines Binnenmarkts fu r 
Gesundheiesdienstleistungen sind, 
nicht jedoch die Angleichung der Ge­
su ndheitsversorgungssysteme zwi­
schen den Mitgliedstaaten. 

D ie globale Ungleichheit wird eben~ 
falls auf absehbare Zeit erhalten blei­
ben. wenn auch die internationalen 
Standards des Sozial pakts an das Ziel 
erinnern , Gesundheitsverso rgung je­
dem Menschen zugänglich zu machen. 
Im deutschen Recht ist das Asylbewer­
berleisrungsgesecz. der Stachel , der uns 
an die globale Ungleichheit erinnert. 
Asylbewerber und geduldete Flüch t­
linge sollen danach nur ein Recht auf 
die unabweisbare medizinische Verso r-
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gung haben. wod urch zum Beispiel d ie 
von vielen vo n ihnen dringend benö­
tigte psychologische und psychiatri­
sche Behand lung von Traumata nach 
Fl ucht oder Krieg, Rehabilitatio n oder 
aufschiebbare Zahnbehandlungen 
ausgeschlossen sind. Im Lichte der 
Rechtsprechung zum Existenzmini­
mum wird die Verfuss ungsmäßigkeit 
d ieses abgesen kten Minimums derzeit 
neu verhandelt. 

Die Präsenz von Kriegs- und Armuts­
flüchtl ingen - d ie auch vo r hoher 
Sterblichkeit und Krankheitsrisiken 
fliehen" - erinnert uns daran, dass ne­
ben dem Erhalt unseres gewachsenen, 
insgesamt noch solidarischen und 
gleichmäßigen Systems ein globaJer 
Ausgleich auch der Gesundheitschan­
cen eine unabweisbare Aufgabe für das 
21..Jahrhundert ist". 0 

Anmerkungen: 

I Erweiterte Fassung eines am 26. März 
2011 beim Institut /Ur angewandte 
Ethik in Bad Dürk}Jeim gehaltenen 
Vortrags. 

~ vgl. Reinhard Spree, Soziale Ungleich­
heit vor Krankheit und Tod, Göttingen 
1981, S. 1151f; Lorenz von Stein, 
Handbuch der Venualtungrlehre und 
d~ Vuwaltungrrechts, Neuauflage der 
ersten Auflage von 1870. 7Ubingen 
201O,S,72Jf 

J Harn Peter Bul/, Die Staatsaufgaben 
nach dem Grundgesetz. Frankfurt am 
Main 1973, S. 2461f; Eberhard 
Jung, Das Recht auf Gesundheit, 
München 1982; OtfriedSeewald, Ge­
sundheit als Grundrecht, Königstein 
1982; Ulrich Beckn; Das Recht auf 
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Gesundhpits!eütungen. In: Ce"it 
Manssen/Monika jachmann/Chris­
foph Gröpl (Hrsg.), Nach. ~eltendem 
Verfassungsrecht - Festschrift für Udo 
Steiner zum 70. Geburtstag, Stuttgart 
2009, S. 50f! 

f BVerJG, Urtd/vom lO.juni 2009- 1 
BvR 706108 u. a., BVeifGE 123,186 
(PKV-Basistarif); BVerjG, Urteil vom 
3. Ap,il 2001 - 1 BvR 2014195, 
BVeifGE 103, 197 (Pflegeva­
sicherung). 

j BVerJG, Urteil vom 17. Dezember 
2002 - I BvL 28/95 u. a., BVeifGE 
106, 275 (Arzneimittel-Festbeträge); 
BVerfG, Kammer-BeschLuss vom 27. 
Ap,il2001 - I BvR 1282/99, MedR 
2001, S. 639 (Bedaifiplanung gegen 
Oberversorgung); BVerfG. Beschluss 
vom 20. März200J - J BvR491/96. 
BVerfGE 103, 172 (Altersgrenze for 
Vertmgsärzte). 

6 BVerfG, Beschluss vom 12. Juni 1990 
- 1 BvR 355/86, BVeifGE 82, 209 
(Krankenhaus planung). 

I so 5tifan Huste,., Grundversorgung 
und soziale Gerechtigkeit im Gesund­
heitswesen. In: 0. RauprichlG. 
MarckmannlJ. VoJlmann (Hrsg.), 
Gleichheit und Gerechtigkeit in der 
modemen Medizin, Paderborn 2005, 
S. 187, 205; derselbe, Soziale Siche­
rung und Zukunftsbewä/tigung und -
ge"altung, SDSRV 55 (2007), S. 15, 
27f! 

& so zu Recht Peter Dabrock, Befähi­
gungsgerechtigkeit als Kriterium zur 
Beurteilung von Grundversorgungs-
1nQcklkn im Gesundheitswesen. Tn: p. 
RauprichlG. Marckmannlj. Voll­
mann (Hrsg.), Gleichheit und Gerech-

tigkeit in der modernen Medizin, 
Padabom 2005, S. 213, 223. 

'} vgl. Wi/fried Kluth, Demografischer 
Wandel und Generationengerechtig_ 
keit, WdStRL 6,8 (2009), S. 274 f; 
dazu Welti, WdStRL 68 (2009), 368 
f; Felix Welti, Rechtliche Aspekte von 
Generationengerechtigkeit, Kritische 
Justiz (KJ) 2004, S. 255 f! 

IQ vgl. BVerJG, Beschluss vom 12. Juni 
1990 - 1 BvR 355/86, BVeifGE 82, 
209 (Krankenhausplanung); BVerJG, 
Urteil vom 17. Dezember 2002 - 1 
BvL 28/95 u. a., BVeifGE /06, 275 
(Arzneimittel-Festbeträge) zum Geset­
zesvorbehalt bei der Auslegung des 
Krankenhausfinanzierungsrechts und 
des Krankenversicherungsrechts. 

11 BVerJG, Beschluss vom 26. Juni 2002 
- 1 BvR 558/91, 1 BvR 1428/91, 
BVeifGE /05, 252 (Glykolwamung); 
BVerfGE 106, 275 (Arzneimittel­
Fest6eträge). 

12 BVerJG, Beschluss vom 18. Juli 2005 
-2 BvF2/01, BVeifGE 113, 167(Ri­
sikostrukturausgleich}. 

IJ kritisch z. B. Hartmut Reiners, My­
then der Gesundheitspolitik, Bem 
2009, S. 193 f! 

Jf Das BVerJG spricht von der objektiv­
rechtlichen Pflicht des Staates, sich 
schützend und vor die Rechtsgüter des 
Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG (Leben und 
körperliche Unversehrtheit) zu stellen, 
BVerjG, Urteil vom 6. Dezember 
2005-1 BvR347/98, BVeifGE 115, 
25 (Leistungrpflicht da GKV). 

15 BVerJG, Urteil vom 9. Februar 2010 
- 1 BvL 1109 u. d . , BVerJGE 125, 
175 (Grundsicherung fir Arbeitsu­
chende). 
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1& BVajG, Beschluss vom 13. Fehruar 
2008 - 2 BvL 1106, BVerfGE 120, 
125 (Krankmvmicberungsbeitrag als 
Sonderausgabe im Steuerrecht). 

11 Art. J 71 Verfassungdes Frdst44ts Bay­
ern; Art. 57 Lll1uusverfassung der 
Freien Hanmtadt Bremen; Art. 35 
Verfassung des Landes Hessen; Art. 53 
Verfassung von Rheinland-Pfalz, 

11 Art. 22 VerftWung von Berlin; Art. 45 
Ver/mIung tU! Landes Brandenhurg; 
Art. 7 Abs. J Verfassung des Freistaat! 
Sachun. 

I' Susanne Ude-KoellnlCornelia \Ver­
mes/Roswith EisertlArnold GameT! 
Andren Dörrie!, IJ Wozu bezahlt man 
derm Krankenkasse, wenn man, sage 
ich 'mal nichts rauskriegt?"', Soziaür 
Foruchritt 20 J I. S. 73 ff; Bernhard 
ChristophlCarsun G. UUrich, Dit 
GKV in den Augen der Bürger: \%hr­
nehmung des Lastenausgleichs und Be­
wertungen von ReJormoptionen, So­
zialer Fortschritt 2006, S. 75 ff.,- Tho­
mas GerlingeriRolfRosmbrock, Bevö/· 
kerungsakuptanz und &formoptio. 
nen - Dü GKV und ihre Entwicklung 
im Lichte von Vmichertenbifragun­
gm, Jahrbuch fir kritische Medizin 
41 (2005), S 109 ff. 

211 vgL fir dü Gesundheitsversorgtmg: 
Andreas Hänlein, Der Kern sozialen 
Schutzes im Bereich der medizinischen 
Ve"o.-gung, ZLA5 1998, S 454 ff. 

1J vgl. Michael Simon, Die gesetzliche 
Krankenversicherung als Sozialversi· 
chmmg, Sozialer Fortschritt 20//, S. 
97ff. 

11 B\ftjG, Besch/uss vom 9. April /975 
- 2 BvR 879/73, BVerfGE 39, 302 
(AOK). 
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2J IJgl kritisrh: AsfTid Wallrabemuin, 
Der Basbtarif in der PKV als Option 
zu einer Voflaversicherung. In: Karl· 
}ürgm Büback (Hrsg.), Ne/te Mit­
gliedschaft in der Sozialversicherung­
Auf dem Wt'[ zur Volksvmicherung? 
B<din 2010,5. 138ff. 

H Auf der Grundlage von Art. 74 Abs. 1 
N,7, 11, 12, 19a GG. 

2S Insbesondere fir die Sozialversiche­
rung, vgl. dü Nicht·Komrolle der Er­

Jorderlichkeit von Bundesgesetzgehung 
nach Art. 72 Abs. 2 GG. 

H BVe1jG, Beschluss vom 18. Juli 2005 
-2 BvF 2/01, BVerfGE 113, 167(Ri­
sikostrukturausgleich ). 

:n BVerfG, Urteil vom 9. Februar 2010 
- 1 BvL 1/09 u. 0., BVnfGE 125, 
175 (Grundsichenmg für Arbeitsu· 
eh"""). 

1. versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 
N, 2a5GB V 

11 Leistungsunifang und Abwicklung 
nach § 485GB XII; § 264 5GB V; 
vgl. Corsun Wendtland. Die Gemnd· 
heitwersorgzmg der Empfinger staatli· 
eher Fürsorgekistungen zur Sicherung 
des Lebensunterhalts, ZSR 2007, 
S 423 ff. 

JO § 4 AsylbLG begrenzt die Leistungen 
auf dü Behandlung akuter Erkran­
kungen und Schmerzzustände. Zu 
Recht kritisch: }udith Brockmann, 
Das Asylbewerherkistungsgesetz und 
das Grundrecht auf Gewährung eines 
menschenwür~igen Existenzmini· 
mums, 50zSICh 2010, 5. 3 10 ff.; 
Frank Schreiber, Gesundheitskimm­
gm im europiiisclJe!1 FliUiJtlin9!!uzial­
recht, ZESAR 2010, S. 1071J.; \fre­
nn Lünem/etaire vogt, Existenzmini· 
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mum und Gmmdh~itsv~rsorgung, 
SozSich 2010, S. 337 ff.; Constnnu 
janda/Florian Wilksch. Das Asy/b~­
UJUb~rkistungsgeutz nach dem ", Re­
gelsatz-Uru;/" da B~rfG, 5Gb 
2010. S. 565 ff 

JI BV"jG, Uruil vom 6. Daember 
2005-1 BuR347198. BV<.jGE 115. 
25 ([,istung<pjli<ht da GKV). 

n lmoweit kann die gegen Teilhnbebe­
eintriichtigungm gerichtete medizini­
sche Rehabilitation kaum außerhalb 
der Kemleistungen des gesundheitli­
chm Existenzminimums liegen, so 
aber, ohne tiefere Begründung, Davy, 
ZSR 2010. S. 295. 302. 

JJ Volker Neumann, Das medizinische 
Existenzminimum, NZS 2006, S. 
393, 396; vgL allgemein zu sozialen 
Rechten: Angelika Nußberger, Soziale 
Gleichheit - Vtlralilletzung od" Auf 
gabe des Staates? ZSR 2010, S. 335. 
341.; Km/jiirgen Biehack, Inhalt und 
Funktion dn Sozialsttultsprinzips, Ju­
ra 1987. S. 299. 232 ff 

M Ptfer Badura, Sozialstantfichkeit und 
Sozialncht, 5Gb 1980, 5. 1,4. 

JJ U'rik~ Davy, 50ziak Gkichh~it - ein 
Anli~m for ~rfas!Ungm? ZSR 2010, 
S. 295.300. 

M B~rfG, Urteil vom 6. Dezember 
2005 -I BuR 347198. BV<.jGE 115. 
25 (Leisttmgspflicht der GKV). 

J' eb~mo: Robert Frnncke, Begrenzung 
der LeiJltmgen des gesetzlichen Kran­
kenversicherung - Grund- und Wahl­
kishmgm, Rationierung. Priorisie­
nmg. G"R 2003. S. 97. 99. 

J& so zu Beitrngssatzunterschiedm sch)m 
BVerjG. Bescbluss vom 8. hbruar 

-
1994 -I BuR 1237185. BV<.jGE 89. 
365. 

» Ingwn- Ebsen, Annut und Ge!Undh~it. 
SDSRV 56 (2007). S. 133. 146 ff; 
Vol/ur Neumann, Das m~dizinisehe 
Existenzminimum, NZS 2006, 5. 
393, 397; Ingwer Ebsm, ~rfasfUngs­
rechtlich~ Implikationm der R~ssour­
cenknappheit im Gemndh~i~sen, 
NDV 1997. S. 71. 78. 

4() Ulrich Wenner, Kassen müssen jetzt 
bei Schwmtkrnnken auch for nicht 
anerkannte Behandlungsver{ahren 
aufkommen, SozSich 2006, S /74, 
176.' "denkbar klarste Absage an eine 
Konzeption der gesetzliehm Krnnkm­
versicherung als SchmaLspur- oder Ba­
sisversorgung"; Ulrich Becker, Das 
Recht auf Gesundheitskistungen. In: 
Gerrit Mansun/Monika Jachmannl 
Christoph Grifpl (H"g.). N.<h gdtm­
dem Verfassungsrecht - F~lSchrift for 
Udo Stein~r zum 70. Geburtstag, 
Stungart. 2009. S. 50. 76. 

" BGBl fl1973. S. 1570. 

C Auf ihre BedeutunG UKist zu Reeht 
Eberhard EichmhoJer, Soziak Gkich­
heit und soziak Rechte, ZSR 20 J O. S. 
319.320 hin. 

(J vgL Thilo Ramm, 50zialstaatsprinzip 
und Recht auf Gromdheit, VSSR 
2008. S. 203. 210. 

44 Kar/lürgen Bieback, Sozialstaau­
prinzip und Grundrechte, EuGRZ 
1985, S. 657, 667; Volker Neumann, 
Sozialstaauprinzip und Grundrechts­
dog<natik. DVBl. 1997. S. 92. 100. 

IJ vgi. zuletzt joachim Lege. Knappheit 
und Vt:rteilungsgerechtigkeit im Ce­
sundheitswesen, WdSlRL 70 (20 / J). 
S. 112. 142ff 



46 Alters~ und Erw(rbsminderullgrnm~ 
tm, Arbeitslosengeld, Krankengeld, 
Vtrletztengeld, Elterngeld. 

n DM gilt in allen Sozialleistungszwt:i. 
gm, auch bd den Gmmdheiuleistun­
gm der Renttnversichml1!g, Unfoll. 
vmicherung und Sozialhilje. 

R § 53Ah. 5 SGB V. 

" § 53 Ab,. 1 SGB V. 

10 Gregor Thüsing, Wnhltarift nach § 53 
Abs. 4 biJ 6 SGB V neue Fassung im 
Lichte des V"famm~chts, NZS 
2008, 449 {f; 510 ff; Pet" M. Hu­
berlStefon Storr, Die Wahltarift im 
SGB V - VerjllJSUngs- und unionsrecht­
liche Unzulässigkeit, &rlin, 2008. 

S/ Sttfan GreßJSttphanie Heinemann, 
Solidarität im deutschen Kranktnwr­
sichnungrsystem nach der Bundestags­
waht 2009, Sozialer Fortschritt 20 J J, 
S. 91 ff.; zur gmmdhdtspolitischm 
Nutzlosigkeit von Selbstbeteiligungen 
bereits empirisch am niederlii71dischen 
BeispieL- Stefon Grtß. Krankenversi· 
cherung und \Y/tttbewt:rb - das &i· 
spiel Niederlande, Frankfort am 
Ma;n, 2002, S. 169 ff 

~ BVerfG, Beschluss vom 26. Januar 
1993 - 1 BvL 38/92 u. a .. BVeifGE 
88, 87 (Trarmexue/kngesetz). 

v vgl. AndrellS Hänkin, Festlegung tkr 
Grenzen tkr Uistungspjlicht tkr 
KrankenkasJen, SGb 2003, S. 301 ff. 

j4 QVG Nordrhein- WestJalen, Besch/ms 
vom 16. Ma; 2011, Az. I B 477/11 
(Fettleibigkeit); QVG Nordrhein­
WestJakn, Besch/Uß vom 19. Mai 
2005, Az. 6 B 236105 (Thromboseri­
siko); VG Ambach, Besch/ms vom 
15. }ub 2011 - AN 1 E 11.01005 
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(Utermf1plnsil'); VG Diisseldoif, Urteil 
vom 21. Febronr 2006~2 K3892/04 
(Morbm Crohn). 

" vgL Weymf1 Liibbe, Pränatak und prä­
imptanrive Selektion au Diskriminie­
runpprobkm, MdR 2003, S. 148 ff 

" § 52 Ab,. 1 SGB V. 
sr SC Dessau-Roßlau, Urteil vom 24. 

F,bYUM 2010 - S 4 KR 38/08 (Fah­
ren unter Alkohokinjluss). 

" LSC &rlin-Brandenburg, Beschluss 
vom 11. Dezember 2007 ~ L 1 B 
616/07 KR ER. 

59 LSGHessm, Urreilvom 2. April 1992 
- LI Kr 96/91. 

'" § 52 Ab,. 2 SGB V 

., § 294a Ab,. 2 SGB V. 

62 Matthias Bermen, Die nette Mittei­
Iqnppfb,ht na,h § 294a Ab,. 2 SGB 
V und der Leistungsausschluss nach § 
52 Abs. 25GB V ~ verschleiert, ver­
schmälert, verfassungswidrig, MedR 
2008, S. 594 ff 

o BSe, Urteil vom 20. März 1959-3 
RK 13/55, BSGE 9,232. 

~ vgl. § 2 Ab,. 1 Satz 1 SGB V; Tho,,­
ten Kingreen, Knappheit und Vertei­
lungsgerechtigkeit im Gesundheitswe­
,m, WdStRL 70 (2011), S. 152, 
163; zu Recht kritisch: &ttina 
Schmidt, Eigenverantwortung haben 
immer die anderen, Bem 2007; diesel­
be, Der eigenvmmtwortliche Mensch, 
G"",,, 2010, S. 29 ff 

65 auch im rechtswissenschaft/ichen Be­
reich, vgl. Ramm, VSSR2008, S. 203, 
2/5. 

M Hartmut Reiners, Mythen tkr Ge­
SIIndheitspolitik, Bem 2009, S. 93 ff. 
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Q § 62 Abs. 1 Satz.3 5GB V 
U A. Dütkrich/M. Schreitr. Zur Akup­

tanz von Eigenwrantwortung als 
Prioris;(1"Ungskriurium, Bundesge­
sundhdtsblatt 2010. S. 896 JJ 

o ebroso: Winfritd KluthlStefan Bauer, 
Grundlagen und Grenun von Mit­
wirkungrpjlichtro du Vmichertm 
und Anreizsysumen flr Prävrotion in 
der Geutzlichro Krankenvtrsiche­
"mg. VSSR 2010. S. 341. 358. 

10 vgl.}ohann Behrem, Gesundheits'lJ0s­
tel und Professionen im System pjlege­
riIcher gesundheitsfärderlicher Unter­
stützung, Ha/lesche Beiträge zu den 
Gesundheits- lind Pflegewissenschaf 
ten, online unter www.medizin.uni­
halle.delpflegewissmschaft; Richard 
Wilkimon/Kau Pickert, Gleichheit ist 
Glück, Frank/urt om Main 2009, S. 
109JJ 

1I U~ H. Bütlingmayer. Blaming. Pro­
ducing and Activnting rhe Victim -
Materialistisch inspirierte Anmerkun­
gm zu verdrängten Dimmsionm sozi­
al btdingur gtsundhtitlichtr Un­
gltichhtit. In: Grtgor HmstnlPtttr 
Htnstn (Hrsg.J, GtsundhtitswtJtn 
und Sozialstaat, 2008. 

n vgt. Andrtas Mitkk, Sozial btdingtt 
Ungltichhtit I10n Gtsundhtitschan­
un. ZSR 2003. S. 370 JJ; Karl-jür­
gm Bieback, Prä/ltntion als Prinzip 
und Ansprnch im Sozialrecht, imbt­
sondert in der GKv, ZSR 2003, S. 
403. 421j 

" KluthiBauer, VSSR2010. S 341. 351-
U BVerJG, Beschluss /10m 26 Januar 

1982 - 1 BvR 1295180 u. a., BVcif­
GE 59. 275 (Schutzhelmpjlichl); 
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März 1992 - 1 BvR 74/92 (An­
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Heilmittel 

Krankengymnastik am 
häufigsten verschrieben 
Deutschlands niedergelassene Ärzte 
haben in den ersten drei Quartalen 
2011 Heilmittel im Wert von ru nd 3,5 
Milliarden Euro verordnet, sieben Pro­
zent mehr als im Vorjahr, wie die Tech­
niker Krankenkasse mitteilte. Statis­
tisch sind das rund 51 Euro pro Versi­
chertem. Die Spanne reicht von 67 
Euro in Hamburg bis z.u 38 Euro in 
der Region Westfalen-Lippe. An der 
Spitze mit rund einer Milliarde urA­
san: die Krankengymnastik. dpa 

Auslandsreise 

Aus für kostenlose private 
Krankenversicherung 

Gesenliche Krankenkassen dürfen ih­
ren Versicherten nur noch bis Jahres­
ende eine kostenlose private Auslands_ 
reise-Krankenversicherung mit welt­
weiter Geltu ng anbieten. Anstoß da­
ran nahm das Bundesversicherungs_ 
amt als Kassenaufsicht, und das Bun­
desgesundheitsministeri um teile des­
sen Rechtsauffassung, sagte ein Minis­
teriumssprecher auf Anfrage. Er bestä­
tigte damit einen "Focus" -Bericht. 

Nach Darstellung des Magazins kom­
men derzeit mehr als zwei Millionen 
Versicherte in den Genuss ei ner kosten­
losen Zusatzversicherung für Auslands­
reisen. Damit ist demnächst Schluss. 
Laut Gesundheitsrninisterium dürfen 
gesetzliche Kassen einen erweiterten 
Auslandskrankenschutz nicht als eigene 
Leistung anbieten. Für das kostenlose 
Angebot einzelner Kassen gebe es daher 
"keine geserzl.iche Ermächtigung". Er­
laubt ist ihnen lediglich, private Zusatz­
versicherungen z.u vermitteln, sagte der 
Sprecher. Die Zahl der Krankenkassen, 
die nun ihr Angebot ändern müssen, ist 
dem Ministerium nicht bekanm. 

Der normale Auslandskrankenschurz 
der gesenlichen Kassen gilt nur fur 
EU-Länder und Staaten, mit denen 
ein Sozialversicherungsabkommen be­
steht. Aber auch dort kann es vo rkom­
men, dass Kassenpatiemen fur medizi­
nische Behandluneen zll.~:inlich zur 
Kasse gebeten werden. In solchen Fäl­
len helfen private Zusatzpolicen. dpa 

Sozialre~hl+Praxis 2/12 

-




