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Abstract 

In the welfare state of Germany, the financing of the healthcare system is shaped 

by the applicable fundamental rights and solidarity. The demand for more personal 

responsibility runs counter to this. In order to be responsible, a person must be able 

to bear that responsibility. The definition of the individual control area is important 

for this. In Germany, people cannot decide on their origin, upbringing, education or 

social environment. More personal responsibility would put the socially weaker at a 

disadvantage. The implementation of more personal responsibility is neither justifi-

able from a moral and social point of view nor practically possible due to the re-

source expenditure and the correlation with the basic and social laws. Statutory 

health insurance is based on income, lifestyle and risk solidarity and thus protects 

and supports citizens. 

 

Zusammenfassung 

Im Sozialstaat Deutschland ist die Finanzierung des Gesundheitssystems geprägt 

von den geltenden Grundrechten und der Solidarität. Die Forderung nach mehr Ei-

genverantwortung steht dem entgegen. Um verantwortlich zu sein, muss ein 

Mensch fähig sein, diese Verantwortung zu tragen. Dafür ist die Definition des indi-

viduellen Kontrollbereiches wichtig. In Deutschland kann der Mensch weder über 

die Herkunft, Erziehung, Bildung noch das soziale Umfeld entscheiden. Mehr Ei-

genverantwortung würde sozial schwächere benachteiligen. Die Umsetzung von 

mehr Eigenverantwortung ist weder aus moralischer und sozialer Sicht vertretbar 

noch praktisch möglich aufgrund des Ressourcenaufwands und der Korrelation mit 

den Grund- und Sozialgesetzen. Die gesetzliche Krankenversicherung basiert auf 

der Einkommens-, Lebensstil- und Risikosolidarität und schützt und unterstützt da-

mit die Bürger. 
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1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechterspezifische 
Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleich-
behandlung für alle Geschlechter.  1 

1. Einleitung 

Vermehrt kommt in der vergangenen Zeit die Frage auf, wie rentabel das System 

der gesetzlichen Krankenversicherung ist. Aufgrund des demografischen Wandels 

verstärkt durch die erhöhten Kosten der weltweiten Corona-Pandemie zeigen sich 

die Defizite in der Finanzierung unseres Gesundheitswesens. Es wird beispiels-

weise darüber diskutiert, ob die Praxisgebühr wieder eingeführt werden sollte (Fri-

cke, 2021). In der Literatur wird mitunter die komplette Umstellung der Finanzierung 

des Gesundheitssystems vorgeschlagen. Doch auch eine Beteiligung des Patien-

ten1 an den Behandlungskosten und somit die Erhöhung der Eigenverantwortung 

ist ein weit verbreiteter, umstrittener Vorschlag (Deutscher Bundestag, 2022). Wäre 

eine Beteiligung des Patienten an den Behandlungskosten bei beispielsweise man-

gelnder Prävention oder ungesundem Lebensstil konform mit dem Sozialstaatsprin-

zip oder ist das im Sozialgesetzbuch V verankerte Subsidiaritätsprinzip das richtige 

Regulierungsmaß zwischen Eigenverantwortung und Solidarität? In der Bundesre-

publik Deutschland ist eines der Grundsätze das Sozialstaatsprinzip. Damit ist unter 

anderem soziale Gerechtigkeit gemeint. Solidarisch unterstützen sich dabei die Bür-

ger untereinander. Die Stärkeren teilen mit den Schwächeren. Umgesetzt wurde 

dies mit der 1883 von Bismark eingeführten gesetzlichen Krankenversicherung. 

Verlockt die solidarische Übernahme der Krankheitskosten dazu, wenig auf die Ge-

sundheit zu achten? Wie und wer definiert „Gesundheit“ und „Eigenverantwortung“? 
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2. Stand der Forschung 

Eigenverantwortung bedeutet im aktuellen Gesundheitswesen, dass ein Eigenver-

schulden nur dann vorliegt, wenn die Erkrankung auf ein grob fahrlässiges Verhal-

ten und auf ein Verhalten außerhalb der von der Gesellschaft üblichen tolerierten 

Verhaltensweisen zurückzuführen ist. Der Ruf nach mehr Eigenverantwortung wird 

größer, da die in Deutschland verfügbaren Präventionsangebote nicht gleichmäßig 

in Anspruch genommen werden. Es unterstellt jedoch, dass sich Menschen bewusst 

für eine schlechte Gewohnheit beziehungsweise eine schlechte Gesundheit ent-

scheiden. Hier ist jedoch zu betonen, dass jedes Individuum bestimmte gesundheit-

liche Risiken hat, die jedoch nicht offensichtlich sind wie beispielsweise eine gene-

tische Disposition im Vergleich zu einer erkennbaren chronischen Krankheit. Es ist 

also willkürlich, zu definieren, wer ein erhöhtes Risiko hat und wer nicht. Deshalb 

wird Eigenverantwortung im SGB V nicht mit Lebensstil in Verbindung gebracht. Mit 

dem Ruf nach mehr Eigenverantwortung wird zumindest gefordert, dass die Prä-

ventionsangebote vollständig genutzt werden sollten, um ein deutliches Bemühen 

nach Gesundheit zu verdeutlichen (Prainsack & Buyx, 2016). 

Wird beispielsweise die Prävention als Maßstab des eigenverantwortlichen Han-

delns genommen, muss die Kosten-Nutzen-Analyse kritisch betrachtet werden. In 

der Schweiz durchgeführte Studien wiesen einen leichten positiven Effekt aus 

(Steinle et al., 2021). Weitere präventive Maßnahmen wie das Verzichten auf Sub-

stanzen wie Alkohol, Nikotin und übermäßige Kalorienzufuhr oder regelmäßige kör-

perliche Betätigung sind nur sehr schwer kontrollierbar. 

Der Gegenspieler zur Eigenverantwortung ist die Solidarität. Solidarität bedeutet, 

dass einzelne Bürger Hilfe erhalten von der gesamten Gesellschaft gemessen an 

ihrem sozialen Stand (Igl & Naegele, 1999). Im deutschen Sozialstaatsprinzip äu-

ßert sich die Solidarität in verschiedenen Formen. Die Risikosolidarität beinhaltet, 

dass jeder Bürger nach gleichen Bedingungen versichert, ist unabhängig von sei-

nen individuellen Risiken. Das Verständnis der Solidarität bezüglich des Einkom-

mens sorgt dafür, dass die Bürger mit mehr Einkommen einen höheren Beitrag zur 

Sozialversicherung leisten als diejenigen, die weniger Einkommen zur Verfügung 

haben. Die dritte Form der Solidarität, die Lebensstilsolidarität, wird im Ruf nach
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mehr Eigenverantwortung bemängelt, da sie den vermeintlich frei gewählten Le-

bensstilfaktoren der Menschen nicht berücksichtigt bei der Festsetzung von Bei-

trags- und Versicherungsbedingungen (Prainsack & Buyx, 2016). 

Das Regulierungsmittel zwischen Eigenverantwortung und Solidarität ist das Subsi-

diaritätsprinzip. Welches mitunter besagt, dass die höhere, staatliche Macht erst 

eingreift, wenn die untergeordneten Ebenen wie der Patient oder die Ärzte die Funk-

tionen nicht ausfüllen können. Der Staat greift daher im Gesundheitswesen nur ein, 

„soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerech-

net werden (§2 SGB V)“. Das Subsidiaritätsprinzip beinhaltet dabei zwei Sichtwei-

sen. Zum einen ist es ein Regulierungsmittel der Solidarität. Das heißt, die solidari-

sche Hilfe soll dort ansetzen, wo eine Person ohne diese Hilfe sozial benachteiligt 

wäre aufgrund mangelnder wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit (Igl & Naegele, 1999). 

Die zweite Betrachtungsweise der Subsidiarität im christlichen Sinn bedeutet jedoch 

auch, dass jedes Individuum die Verantwortung für das eigene Leben übernimmt 

(Vogel & Konrad-Adenauer-Stiftung, 2006). Im Gesamten stärkt das Subsidiaritäts-

prinzip den Handlungsspielraum der einzelnen Individuen und schützt vor staatli-

chen Eingriffen (Brunner, 2019), gleichzeitig reguliert und lenkt es die solidarischen 

Leistungen. Die Subsidiarität kann dementsprechend als Prinzip der Zuständigkeit 

betrachtet werden, indem öffentliche Aufgaben so nahe wie möglich am Menschen 

wahrgenommen werden und das Eingreifen des Staates erst dann ermöglicht, wenn 

die menschennähere Ebene mit der Erfüllung der Aufgabe und Funktion überfordert 

ist (Kempen & Ulshöfer, 2016a). 

3. Methode 

Meine Bachelorarbeit basiert auf systematischer Literaturrecherche. Dabei wurden 

aktuelle wissenschaftliche Arbeiten und Veröffentlichungen über Eigenverantwor-

tung, Solidarität und Subsidiarität ausgewertet. Suchkriterien waren unter anderem 

folgende Suchbegriffe: Eigenverantwortung, Eigenverantwortung im Gesundheits-

wesen, Eigenverantwortung Gesundheit, Selbstbeteiligung Gesundheitskosten, so-

lidarische Absicherung, Solidarität, Solidaritätsprinzip, Eigenmächtigkeit, Solidarität 
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in der Gesellschaft, Subsidiarität, Subsidiarität und Solidarität sowie Subsidiaritäts-

prinzip. Die Güte der Quellen wurde auf die Relevanz durch Veröffentlichung in an-

erkannten, wissenschaftlichen Datenbanken und Medien (z.B. Web Of Science, Be-

luga, Google Scholar, Microsoft Acadamic, Pubmed und worldwidescience) über-

prüft. 

4. Begriffsdefinitionen 

4.1 Eigenverantwortung und Eigenermächtigung 

Verantwortung bedeutet grundsätzlich, dass ein Individuum moralisch, rechtlich 

oder ethisch verpflichtet ist, etwas zu tun oder Rechenschaft über etwas abzulegen. 

Eine moralische oder ethische Verpflichtung bedeutet, dass es eine soziale oder 

religiöse Norm oder Tradition bestehen muss. Ein Individuum kann nur verantwort-

lich sein, wenn es fähig ist, diese Verantwortung zu tragen. Fähigkeiten innerhalb 

einer sozialen Gruppe sind stets ungleich verteilt (Prainsack & Buyx, 2016; Kennett, 

2009; Korsgaard, 1996). 

Verantwortlich zu sein bedeutet, die Chance zu haben und über die erforderlichen 

Kenntnisse zu verfügen. Beispielsweise in einem modernen Gesundheitssystem 

braucht es eine öffentliche, dem Laien zugängliche und verständliche Informations-

stelle sowie eine kundige und hilfreiche Beratung (Deutscher Ethikrat, 2012). 

Was ist Eigenverantwortung? Jemand (Verantwortungssubjekt) muss sich vor oder 

gegenüber jemanden (Verantwortungsinstanz) für etwas (Verantwortungsobjekt) 

nach Maßgabe eines Standards (Verantwortungsstandard) für eine Konsequenz 

(Verantwortungskonsequenz) verantworten (Erk, 2015; Höfling, 2009; Marckmann, 

2007; Marckmann & Gallwitz, 2007).  

Verantwortung zum Beispiel für die Gesundheit zu übernehmen, bedeutet, wenn ein 

Individuum sich fehlverhält, trägt es die Konsequenz. Gleichzeitig ist das Individuum 

dafür zuständig, die Konsequenz durch besonnenes Verhalten zu vermeiden 

(Enste, 2019).



5 

Wird ein Individuum zur Verantwortung gezogen, so kann es für die bereits einge-

tretene Konsequenz verantwortlich sein. Das ist die retrospektive Verantwortung. 

Die andere Seite der Verantwortung ist die prospektive Verantwortung. Hierbei ist 

das Individuum verantwortlich für kommende Konsequenzen aufgrund von vergan-

genem oder zukünftigen Verhalten. Prospektive Verantwortung ist eine Pflicht und 

die retrospektive weist auf eine Kausalität der jetzigen Konsequenz und vergange-

nem Verhalten (Erk, 2015). 

Eigenverantwortung bedeutet, dass jeder einzelne die Verantwortung trägt, aus der 

gegebenen Situation das möglichst Beste zu machen, in Anbetracht dessen, was 

ihm in dieser Situation möglich ist (Enste, 2019). Eigenverantwortung ist eine Kom-

bination aus Eigeninitiative (prospektive Verantwortung) sowie der Absicht, die Kon-

sequenzen für das eigene Verhalten zu tragen (retrospektive Verantwortung). Be-

zogen auf die Gesundheit, ist es die Chance das Leben individuell zu gestaltet und 

somit ein hohes Maß an Freiheit zu besitzen, aber gleichzeitig die Gefahr zu akzep-

tieren, möglicherweise die Konsequenzen für das Scheitern des eigenen Lebens-

entwurfs zu tragen (Enste, 2019). Dies ist nur möglich, wenn die Entscheidungsfrei-

heit nicht eingeschränkt ist und das Individuum die Dinge, für die es verantwortlich 

ist, besitzt. Da eine verminderte Gesundheit im Alter ein natürlicher, unvermeidbarer 

Prozess ist, ist eine Verantwortungsübernahme nicht möglich (Enste, 2019). In 

Deutschland ist die Eigenverantwortung bisher sehr eng ausgelegt und beinhaltet 

nur dann die Verantwortungsübernahme, wenn die Erkrankung oder Verletzung auf 

grob fahrlässiges Verhalten zurückzuführen ist und außerhalb der von der Gesell-

schaft üblicherweise tolerierten Verhaltensweise liegt, wie zum Beispiel nach einer 

kriminellen Handlung (Prainsack & Buyx, 2016; H. Schmidt, 2008). Dennoch ist je-

der Mensch für die Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit verantwortlich 

und soll sich demnach um ein gesundheitsförderliches Verhalten bemühen und ge-

sundheitliche Risiken nach Möglichkeit vermeiden (Deutscher Ethikrat, 2012). Mit 

dem Ruf nach mehr Eigenverantwortung ist gemeint, dass der Mensch sich fleißig 

um Präventionsmaßnahmen bemüht, sich als ein vorbildlicher Patient verhält und 

ein kostengünstiger Versicherter ist (B. Schmidt, 2009; Steinbrook, 2006). Doch Ei-

genverantwortung in der Gesundheit bedeutet damit nicht souveräne Selbstbestim-

mung. Sondern sich für das entscheiden zu müssen, was gesundheitlich die beste 
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Lebensweise ermöglicht und sich von der alternativen, präferierten Lebensweise 

abzuwenden, wie zum Beispiel ein genuss- und lustorientierter Lebensstil.  

Die eigentliche Bedeutung von Eigenverantwortung, das heißt, frei und freiwillig zu 

entscheiden, ist auf die Gesundheit bezogen nicht möglich (Nullmeier, 2006; B. 

Schmidt, 2009). Deshalb prägte Nullmeier (Nullmeier, 2006) das Wort „Eigenmäch-

tigkeit“. Hierbei geht es darum, die Autonomie des Patienten zu steigern. Die Ver-

antwortungszuweisung erfolgt nur, wenn es zu einer gesteigerten Autonomie führt. 

Das Individuum wählt dabei selbst, wie es leben möchte. Eigenmächtigkeit beinhal-

tet, dass das Individuum die Rahmenbedingungen seiner Wahlmöglichkeiten ver-

steht und bewusst wählen kann auf Grundlage des eigenen Könnens und Wollens, 

der sozialen Reziprozität und unkontrollierbaren Schicksalsschlägen. Das kann nur 

geschehen, wenn das Individuum eine enge Verbindung zum sozialen System hat 

und sich aufgrund dieser Sicherheit frei entfalten kann (B. Schmidt, 2009; Urban, 

2004). Für die Politik bedeutet das, wenn jemand (hier das Individuum) ermächtigt 

werden soll, Macht abzugeben. Beispielsweise wird die Macht abgegeben, zu defi-

nieren, was gesund ist. Eigenmächtigkeit schließt auch ein, die Entscheidung eines 

jeden Individuums und damit das Anderssein zu akzeptieren und zu integrieren (B. 

Schmidt, 2009). 

Wird von Eigenverantwortung gesprochen, fällt das Wort Empowerment. Empower-

ment bedeutet, dem Patienten zu helfen, selbstwirksam zu werden. Der Patient soll 

dabei Verständnis für und Kontrolle über die Lebensbedingungen, den eigenen Kör-

per und den Lebensstil erhalten (Loss et al., 2016; Kliche & Kröger, 2008; Waller-

stein, 2006; Zimmerman, 1995). Empowerment drückt aus, die persönliche Weiter-

entwicklung in der Hand zu haben, zu gestalten und sich weiterzuentwickeln durch 

Stärkung der eigenen Gesundheitskompetenz (Loss et al., 2016). 

4.2 Gesundheitsrisiken und Prävention 

Was ist Gesundheit? Gesundheit ist das Zusammenwirken von Körper, Geist und 

Gemeinschaftsgefühl und dementsprechend ein dynamischer Prozess, der durch 

den Austausch mit der Umwelt gekennzeichnet ist (Enste, 2019; Faltermaier, 2009).
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Gesundheit ist ebenso ein besonders wichtiges Gut für jeden einzelnen Menschen. 

Dazu gehören das körperliche und geistige Wohlbefinden. Eine Beeinträchtigung 

der Funktion ist hinderlich für die Lebenspläne (Deutscher Ethikrat, 2012). Krankheit 

kann definiert werden als Abweichung von der normalen, funktionalen Organisation 

eines typischen Mitglieds der Spezies (Marckmann, 2016; Rawls, 1975). 

Gesundheit beinhaltet nicht nur die biochemische, physiologische und genetische 

Ebene, sondern auch die Beeinflussung durch Medien, die Wissenschaft und das 

Alltagsverständnis (Richter & Hurrelmann, 2016). Krankheit ist das Resultat ver-

schiedener Faktoren z.B. die körperliche Konstitution, Stress, aber auch die soziale 

und natürliche Umwelt. Es ist daher wichtig, sich in der Diagnostik nicht nur mit dem 

Körper des Patienten zu beschäftigen, sondern mit der Allgemeinheit der Person. 

Das „biopsychosozialen Krankheitsmodell“ betrachtet dabei die Biologie des Pati-

enten, die Psyche und das gesamte soziale Umfeld. Diese drei Faktoren wirken 

gemeinsam auf die Gesundheit und somit kausal für die Erkrankungen und deren 

Verlauf. Dies entspricht der „Salutogenese“ oder auch „Gesundheitsdynamik“ nach 

Antonovsky (Richter & Hurrelmann, 2016; Franke, 2012; Antonovsky, 1993, 1987). 

Jede Krankheit ist multifaktoriell (Buyx, 2005), dazu zählen genetische Faktoren und 

auch die Umwelteinflüsse, da sie die Regeneration der Gene beeinflussen zum Bei-

spiel durch Katastrophen mit Kernkraftwerken aber auch durch die alltägliche Be-

lastung durch UV-Strahlung (Prainsack & Buyx, 2016; Buyx, 2005). Genauso sind 

seelische Faktoren kausal für Krankheiten (Buyx, 2005). Auch soziale Prozesse be-

einflussen die Gesundheit (Richter & Hurrelmann, 2016). So beispielsweise auch 

Belastungen am Arbeitsplatz, dargestellt mit dem Anforderungs-Kontroll-Modell 

nach (Klein & von dem Knesebeck, 2016; Kaluza, 2015; Karasek & Theorell, 2009). 

Ist der Mensch bei der Arbeit konstant sehr stark gefordert, hat aber keine Kontrolle 

und Macht über eine Veränderung der Situation, so kommt es zum Burnout. Wird 

der Mensch zu wenig gefordert und hat keine Macht über eine Veränderung, so 

kommt es zum Boreout. Das soziale Milieu gehört auch zu den gesundheitlichen 

Risikofaktoren. Soziale Milieus werden pluraler und differenzierter, die Verteilung 

von Lebenschancen sind ungleich. Dabei wird unterschieden zwischen horizontaler 

Ungleichheit, wie beispielsweise Alter, Geschlecht, Generation und Region und die 

vertikale Dimension. Die vertikale Ungleichheit entspricht dem alten Bild der Klas-

sen und Schichten. Klassen und Schichten sind in Deutschland nicht mehr existent, 



8 

viele Menschen ordnen sich dennoch einer Schicht oder Klasse zu (H. Bremer & 

Lange-Vester, 2014). Die soziale Lage ist dementsprechend auch ein Risikofaktor 

für die Gesundheit. Je sozial schwächer ein Mensch ist, desto überdurchschnittlich 

oft ist er krank (B. Schmidt, 2009). Genau diese Menschen haben jedoch wenig 

Macht für Veränderungen, da es an gesundheitlichem Wissen und Gesundheitska-

pital mangelt. Die Erziehung und Bildung, sowie andere soziale, politische und öko-

nomische Faktoren spielen eine wichtige Rolle (Prainsack & Buyx, 2016). Das sozi-

ale Umfeld definiert, wie ein Mensch Normalität empfindet. Gehen die Mitmenschen 

im sozialen Umfeld regelmäßig zur Vorsorge, gilt dies als normal und umgekehrt. 

Allgemein wirken alle Umstände des Lebens wie beispielsweise Umwelt, Stress, 

Arbeitsdruck und Schlafmangel sind auf die Gesundheit. Auch bei aktiver Risikover-

meidung können nicht alle Risiken vermieden werden, da sie dem Individuum nicht 

bekannt sind. Eine Unterscheidung zwischen einem Menschen mit hohem und ei-

nem Menschen mit niedrigem Gesundheitsrisiko ist unmöglich (Prainsack & Buyx, 

2016). Abgesehen von der Ermittlung des Risikos, sind auch die Definitionen von 

Gesundheit und Krankheit anfechtbar. Ebenso ist es strittig, welches Verhalten die 

Gesundheit fördert (B. Schmidt, 2009). Oft werden strukturelle Probleme wie Über-

gewicht durch mangelhafte Bewegung und ungesunde Ernährung diskutiert, zu viel 

Stress am Arbeitsplatz und daraus folgende gesundheitliche Schäden werden dabei 

vergessen. Genauso gilt das bewegungsarme Fernsehen als ungesund, das bewe-

gungsarme Lesen wiederum nicht. Die technische, ökonomische und gesellschaft-

liche Veränderung der Umwelt wirkt auch auf die Gesundheit (B. Schmidt, 2009). 

Seit einigen Jahren kommt es zur epidemiologischen Morbiditätsverschiebung 

(Buyx, 2010), die besagt, dass die Krankheitshäufigkeit und Todesursachen in wei-

terentwickelten Ländern wie zum Beispiel Deutschland sich von akut-infektiösen zu 

chronisch-degenerativen Krankheiten entwickeln. Beispiele hierfür sind Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Diabetes und Krebs anstelle von Infektionen (Erk, 

2015; Buyx, 2010; World Health Organization, 2005). 

Prävention ist die Untersuchung von Patienten zur Früherkennung von Krankheiten. 

Das Problem an Präventionsmaßnahmen ist die Ressourcenverschwendung an 

falsch-positive Patienten (Höfling, 2009). In Deutschland werden viele Präventions-

maßnahmen wie beispielsweise die professionelle Zahnreinigung nicht von der ge-

setzlichen Krankenversicherung übernommen. Bei der Forderung nach mehr
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Eigenverantwortung sind somit sozial schwächere Patienten mangels monetären 

Kapitals benachteiligt. 

4.3 Solidarität und soziale Gerechtigkeit 

Nach Schramm (Schramm, 2007) bedeutet Solidarität: Alle für alle. Dabei gilt, „je-

der, der Hilfe erhält, hat ethisch die Pflicht, nach seinen Kräften etwas zurückzuge-

ben“, (Dettling, 1998). Solidarität äußert sich in Dualität. Zum einen sind Menschen 

solidarisch füreinander. Das heißt, jeder erhält Unterstützung und Hilfe. Zum ande-

ren bedeutet Solidarität, dass jeder einzelne der Solidargemeinschaft verpflichtet 

ist, aktiv etwas beizutragen (Buyx, 2005). „Obligatio in solidum“ ist ein Konzept aus 

der Zeit der Römer, dabei hafteten mehrere Schuldner gemeinsam. War einer von 

ihnen zahlungsunfähig, traten die anderen an dessen Stelle. Das sorgte für die Stär-

kung jedes Einzelnen (Engler, 2016). Solidarität ist eine Grundströmung. Sie ist der 

Grund, weshalb die Gesellschaft zusammenhält. Solidarität bringt die Mitglieder ei-

ner Gruppe zur Kooperation und zu Verzichtsleistungen. Auch diejenigen, die sich 

solidarisch zeigen, ziehen daraus einen Vorteil. Das ist nach Offe (Offe, 2019) der 

Unterschied zum Altruismus (Engler, 2016). Solidarität grenzt eine Gruppe ab von 

anderen Gruppen. Es erfordert Identifizierung und emotionale Verbundenheit, um 

solidarisch zu sein (Engler, 2016). 

In Deutschland bedeutet Solidarität auch „alle für alle“. Im Gesundheitssystem be-

inhaltet das den Zugang zu Gesundheitsleistungen für allen Bürgern zugänglich zu 

machen (Klein & von dem Knesebeck, 2016). Der Zugang zur Gesundheitsversor-

gung ist ein systemischer Faktor und obliegt somit nicht dem Bürger (Klein & von 

dem Knesebeck, 2016). Die Inanspruchnahme ist dahingegen der individuelle Fak-

tor. Je nach Bildung und beruflichen Status nehmen die Bürger die Gesundheits-

versorgung in Anspruch (prädisponierende Faktoren). Ermöglichende Faktoren sind 

wiederum finanzielle Ressourcen und der Versichertenstatus (Klein & von dem 

Knesebeck, 2016; Andersen, 1995). Die Krankenhausdichte, die Umweltfaktoren 

und soziale Faktoren nehmen Einfluss auf die Inanspruchnahme der Gesundheits-

versorgung (Klein & von dem Knesebeck, 2016; Andersen et al., 2014). Patienten 

mit dem gleichen gesundheitlichen Bedarf sollten für die soziale Gerechtigkeit die 

gleichen Zugangsbedingungen haben. Gemessen werden kann dies an
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Zuzahlungshöhen, Wartezeiten und der Angebotsbreite der Diagnosen und Thera-

pien (Klein & von dem Knesebeck, 2016). Gesetzlich Versicherte haben in Deutsch-

land eine längere Wartezeit (Huber & Mielck, 2010). Würde es allgemein zu einer 

finanziellen Belastung durch Zuzahlung kommen, wären sozial schwächere be-

nachteiligt (Klein & von dem Knesebeck, 2016; P. Bremer et al., 2013; Mielck et al., 

2009). Somit zählen auch die gleichen Bedingungen bei der Inanspruchnahme der 

gesundheitlichen Versorgung zur sozialen Gerechtigkeit. 

Solidarität im christlichen Sinn bedeutet Beistand unter Gleichen z.B. vor Gott. Eine 

Gesellschaft und eine Gemeinschaft sind dafür wesensnotwendig (Prainsack & 

Buyx, 2016). Geschichtlich enthielt der Begriff der Solidarität, dass alle Menschen, 

die Besitzenden und die Besitzlosen, in ihrem Streben nach gesellschaftlichem 

Wohlergehen vereint sind. Sie konzentrieren sich auf die Verfolgung eines gemein-

samen Ziels (Prainsack & Buyx, 2016; Renaud, 2010). Durkheim (Durkheim et al., 

2019) unterscheidet zwischen mechanischer und organischer Solidarität. Erstere ist 

Teil des Lebens, der Familie und Schutz vor der Natur, zweitere drückt aus, dass 

alle aufeinander angewiesen sind trotz unterschiedlicher Berufe, Lebensstile, Reli-

gionen und Familien (Durkheim et al., 2019; Prainsack & Buyx, 2016). Solidarität 

wird gemeinsam gestaltet. Zum Beispiel können gemeinsame Bräuche und Prakti-

ken zur Solidarität führen (Prainsack & Buyx, 2016; Knoppers & Chadwick, 2005). 

Sie ist eine bestimmte Art der Kooperation – ein füreinander da sein (Jaeggi, 2001; 

Prainsack & Buyx, 2016). Solidarität hat dabei bestimmte Konfigurationen von Ver-

bindungen zwischen Einzelnen und Gruppen. Diese erlauben, dass dem kollektiven 

Interesse gedient wird (Prainsack & Buyx, 2016; van Oorschot & Komter, 1998).  

Im deutschen Sozialsystem bedeutet Solidarität: der Beistand unter Personen, die 

sich zwar nicht kennen, aber durch Landesgrenzen und eine gemeinsame Sprache 

oder andere identitätsstiftende Faktoren verbunden sind (Prainsack & Buyx, 2016). 

Von Solidarität kann jedoch nur gesprochen werden, wenn sie aus Pflichtgefühl er-

folgt und nicht aus Angst vor Sanktionen (Prainsack & Buyx, 2016; Hechter, 1988). 

Nach Solidarität kann auch nicht verlangt werden, es kann nur an sie appelliert wer-

den (Dean, 2018). Die Menschen tragen dabei auch Verantwortung für diejenige, 

die aus der Solidargemeinschaft ausgeschlossen werden (= reflektierte Solidarität). 

Das heißt, die Beteiligten der Solidargemeinschaft müssen sich aus moralischer
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Pflicht klar machen, welchen Differenzen sie im Leben Platz geben. Jede pluralisti-

sche Gesellschaft hat Differenzen, die Solidarität beruht jedoch nicht auf Unter-

schieden, sondern soll eine Brücke bilden zwischen den verschiedenen Identitäten 

und die Gemeinsamkeiten betonen. Solidarität ist gerade nicht das Sich verändern, 

sondern die Forderung von Toleranz (Dean, 2018). Aus bioethischer Sicht ist Soli-

darität ein Versprechen, dass der Lebensstandard von keinem Individuum unter ein 

gewisses Niveau fällt, welches als akzeptable Lebensgrundlage in einer freien Ge-

sellschaft notwendig ist (Prainsack & Buyx, 2016; Schuyt, 1998). 

Altruismus ist umgangssprachlich das Gegenteil von Selbstsucht. Dabei zeichnet 

sich Altruismus durch ein aktives Interesse am Wohlergehen eines anderen aus. Es 

basiert auf einem Gefühl oder einer Empfindung (Prainsack & Buyx, 2016; Haski-

Leventhal, 2009; Batson, 1991). Dabei wird im Gegensatz zur Solidarität keine Ge-

genleistung erwartet. Die Reziprozität zeigt sich durch eine mitunter subjektive, 

symmetrische Konstellation von Geben und Nehmen. Der Wert des gegebenen und 

genommenen wird dabei gleich oder ähnlich bemessen. Solidarität beinhaltet kein 

Abwägen des Wertes. Auf einer Skala von selbstlos bis egoistisch würde Altruismus 

an erster Stelle stehen, darauf folgen zunächst die Solidarität und dann die Rezip-

rozität und als Schlusslicht das egoistische Eigeninteresse (Prainsack & Buyx, 

2016). Eine neue Definition von Solidarität nach Prainsack & Buyx, 2016 lautet: die 

Bereitschaft Kosten in Kauf zu nehmen, um anderen zu helfen. Die Bereitschaft wird 

dabei durch das Erkennen von Gemeinsamkeiten in mindestens einer gegebenen 

praktischen kontextrelevanten Hinsicht hervorgerufen. Kosten können finanziell, so-

zial, emotional oder anderer Art sein. Dabei ist Solidarität Praxis und nicht nur ein 

Gefühl. Es wird zielgerichtet mit der Welt interagiert. Solidarität zeigt sich auf drei 

verschiedenen Ebenen. Auf der interpersonellen Ebene – zwischen Menschen – 

werden Gemeinsamkeiten erkannt und sich deshalb gegenseitig geholfen und bei-

gestanden. Die zweite Ebene ist die kollektive Ebene. Dabei ist die erste Ebene so 

weit verbreitet, dass in bestimmten Situationen etwas für moralisch oder sozial ge-

boten gehalten wird. Beispielsweise eine Selbsthilfegruppe für Blutkrebserkrankte. 

Hierbei wird kollektiv die Bereitschaft ausgedrückt, Kosten zu tragen. Die dritte 

Ebene ist die vertragliche und rechtliche Ebene. Die Solidarität wird dabei durch 

vertragliche und rechtliche Regeln gestützt und ist so die stärkste, organisierte und 

solideste Form der Solidarität beispielsweise die gesetzliche Krankenversicherung 
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in Deutschland. Die Ebenen können voneinander unabhängig sein. Entsteht jedoch 

die dritte ohne die erste und zweite, so muss mit viel Widerstand in der Bevölkerung 

gerechnet werden. Auch könnte der Eindruck vermittelt werden, dass es dieser So-

lidarität an praktischer, aber nicht juristischer, Legitimität mangelt. Die Definition der 

Solidarität sollte ergänzt werden um das Prinzip der sinnvollen Inklusivität. Alle, die 

aus der Solidarität ausgeschlossen sind, sollten dennoch keine Nachteile erfahren, 

die das Leben wesentlich einschränken. Das bedeutet im deutschen Gesundheits-

system, dass ein Mindestmaß gesundheitlicher Versorgung allen zugutekommen 

sollte zum Beispiel auch Emigranten. Im Krankheitsfall ist Gesundheit ein funda-

mentales Interesse aller Menschen (Prainsack & Buyx, 2016). 

4.4 Subsidiarität  

Manche Aufgaben müssen von einem größeren Gemeinwesen bewältigt werden. 

Dennoch soll dabei wertgeschätzt werden, was das einzelne Individuum aus eige-

ner Initiative und Kraft leisten kann. Es wäre ungerecht, wenn die größere Instanz 

beziehungsweise das größere Gemeinwesen dies vorwegnehmen würde (Brunner, 

2019; Papst Pius XI., 1931). Subsidiarität tritt dann ein, wenn eine untergeordnete 

Ebene nicht in der Lage ist, etwas zu bewältigen. Dann ist die übergeordnete Ebene 

verpflichtet, zu helfen. Subsidiarität kann dementsprechend als Schutz des Indivi-

duums verstanden werden (Enste, 2019). Sie soll die Freiheit und Eigenverantwor-

tung der Einzelperson wahren. Subsidiarität ist ein Abgrenzungskriterium zwischen 

Privats- und Staatsspähre. Der individuelle Handlungsspielraum wird dabei vor 

staatlichen Eingriffen geschützt. Gleichzeitig wird das Individuum in die Pflicht ge-

nommen, eigenverantwortlich zu handeln. Subsidiarität tritt oft in Verbindung mit 

Selbstbestimmung und somit der Entfaltung von persönlicher Freiheit auf. Es kann 

somit als Kompetenzregelung verstanden werden (Brunner, 2019). „Selbsthilfe vor 

Fremdhilfe“, bedeutet Subsidiarität. Dabei ist zu beachten, dass die Selbsthilfe nicht 

bei jedem Individuum uneingeschränkt möglich ist. Das heißt, es muss darauf ge-

achtet werden, ob das Individuum fähig ist, sich selbst zu helfen. Faktoren wie das 

soziale Umfeld, die Bildung und die Umwelt betrachtet werden (Schramm, 2007; 

Spermann, 2007). Können Aufgaben von kleineren Netzwerken erledigt werden, 

soll die übergeordnete Ebene oder auch der Staat, nicht eingreifen. Dennoch hat 

die übergeordnete Ebene oder der Staat eine Daseinsfürsorge, auf die sich die 
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kleinere Ebene oder auch das Individuum verlassen muss (Enste, 2019; Heinze et 

al., 2015). Subsidiarität besagt somit, dass die Umsetzung von Entscheidungen und 

einzelnen Maßnahmen effektiv ist, wenn sie vor Ort erfolgt, dicht am Individuum, für 

das die Entscheidung oder die Maßnahme wichtig ist. Der Vorteil dabei ist, dass 

lokale Besonderheiten berücksichtigt werden können. Erfolgt beispielsweise in 

Deutschland eine Entscheidung auf ländlicher Basis, so ist sie dynamischer und 

spezifischer auf die Individuen angepasst. Regelt dahingegen der Bund etwas, so 

hat es ein gewisses Abstraktionsniveau. Außerdem verlangsamen die für eine Ent-

scheidung notwendigen parlamentarischen Diskussionen und Abstimmungen das 

Entstehen von bundesweiten Entscheidungen und Gesetzen (Spahn, 2021). Subsi-

diarität soll dazu führen, dass hinterfragt wird, ob das Entscheiden oder Handeln auf 

einer bestimmten Ebene effizienter ist. Ist die Gemeinde, das Land oder der Staat 

besser geeignet, diese Entscheidung zu treffen? Dabei soll lokalen und regionalen 

Ebenen genügend Raum zur freien Entfaltung und Mitbestimmung gegeben werden 

(Pirker, 2018). Dies ist auch übertragbar auf das Gesundheitswesen. Wird bundes-

weit entschieden, dass zwei Kinderärzte pro Landkreis ansässig zu sein haben, 

kann es passieren, dass in einem Landkreis überdurchschnittlich viele Kinder woh-

nen und es dort zu einer Unterversorgung käme und in einem anderen Landkreis 

unterdurchschnittlich wenig Kinder leben, die überversorgt sind. Wird diese Ent-

scheidung jedoch auf Landesebene oder sogar kommunaler Ebene entschieden, 

können die besonderen Begebenheiten der Region besser betrachtet werden. Wird 

eine lokale oder regionale Ebene tätig, fördert es die Diversität des großen Ganzen. 

Das Eingreifen einer höheren Instanz soll nur dort geschehen, wo Bedarf besteht 

(Pirker, 2018). Subsidiarität ist in der EU verankert. Allgemein hat Subsidiarität drei 

Dimensionen. Für den Praktiker ist es das Zuständigkeitsprinzip (Teufel, 2014). Die 

zweite Dimension ist die Bürgernähe. Entscheidungen werden so nah wie möglich 

am Bürger und somit am Problem getroffen. Für den Bürger bedeutet das, eine 

bessere Übersicht, mehr Mitsprache, mehr Beteiligungsmöglichkeit und Einbrin-

gung des eigenen Sachverstandes und der Erfahrung (Kempen & Ulshöfer, 2016b; 

Teufel, 2014). Die dritte Dimension ist das Verhältnis der Bürger untereinander 

(Kempen & Ulshöfer, 2016b; Rennert, 2014). Die höhere Instanz muss stets prüfen, 

ob die niedrigere Instanz den angestrebten Effekt nicht genauso gut oder besser 

erreichen kann. Ziel ist es, die lokale und regionale Ebene zu aktivieren. Je regio-

naler eine Entscheidung getroffen wird, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass 
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die Meinung des einzelnen Bürgers mit einbezogen werden kann (Kempen & Uls-

höfer, 2016b). 

5. Sozialstaatsprinzip 

5.1 Soziale Gesetze 

Die sozialen Gesetze enthalten die gesetzliche Krankenversicherung, die Bismarck 

noch in Zeiten des deutschen Kaiserreichs 1883 einführte. Die Intension war, die 

Arbeitsbedingungen, die Lage der Menschen, die in Armut lebten und den Gesund-

heitszustand der deutschen Arbeiter zu verbessern (Richter & Hurrelmann, 2016). 

Die gesetzliche Krankenversicherung war und ist dabei unabhängig von der Er-

werbstätigkeit und von der Einkommenshöhe (Pfaff & Pförtner, 2016; Richter & Hur-

relmann, 2016). Mit der gesetzlichen Krankenversicherung entstanden die Sozialen 

Gesetzbücher in Deutschland. Es gilt hierbei das Solidaritätsprinzip, das in §1 und 

§3 SGB V verankert ist. Das bedeutet, dass die gesetzliche Krankenversicherung 

nicht in Abhängigkeit zum gesundheitlichen Risiko stehen darf. Das Gegenteil vom 

Solidaritätsprinzip ist das Individualprinzip. Dieses Prinzip findet sich in der privaten 

Krankenversicherung. Dabei wird der Beitrag am individuellen Risiko bemessen. 

Aus den Sozialgesetzbüchern ergibt sich auch das Subsidiaritätsprinzip siehe §1 

und §2 Absatz 1 SGB V. Das Subsidiaritätsprinzip sichert dem Versicherten das 

Recht auf Selbstbestimmung und Selbstverantwortung. Jeder Versicherte ist dazu 

angehalten in Eigenverantwortung die Gesundheit bestmöglich zu erhalten und zu 

fördern. Erst wenn die Selbsthilfe nicht ausreicht, kommt die solidarische Gemein-

schaftshilfe zum Einsatz. Außerdem darf der Versicherte so lange über sich selbst 

bestimmen, bis er überfordert ist und die solidarische Versicherung eingreift. In § 5 

und § 6 SGB V ist die Versicherungspflicht festgehalten. Demnach muss jeder deut-

sche Bürger versichert sein. Die Höhe bemisst sich dabei nach wirtschaftlicher Leis-

tungsfähigkeit. In der gesetzlichen Versicherung gilt auch das Bedarfsdeckungs-

prinzip §70 SGB V. Der Versicherte hat darauf basierend einen Anspruch auf alle 

notwendigen Gesundheitsleistungen, die seine Gesundheit erhalten, wiederherstel-

len oder verbessern. Das Gegenteil des Bedarfsdeckungsprinzip ist das Verursa-

chungsprinzip. Hierbei wird das Verschulden der Erkrankung einkalkuliert und es 

würde nur begrenzt oder gar keine Kostenübernahme oder Gesundheitsleistung 
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erfolgen (Pfaff & Pförtner, 2016). Aus §1 und §2 SGB V ergibt sich die Mitwirkungs-

pflicht des Versicherten bei der Behandlung von Erkrankungen (Höfling, 2009). Die 

Eigenverantwortung wird auch in §52 SGB V erwähnt. Hat der Versicherte eine Er-

krankung aufgrund von ästhetischen Behandlungen, Tätowierungen und Piercings 

hat, muss er selbst zahlen, da diese Behandlungen freiwillig erfolgten und nicht dem 

Wirtschaftlichkeitsgebot entsprechen (Höfling, 2009). Das Wirtschaftlichkeitsgebot 

ist das Fundament von Behandlungen im deutschen Gesundheitswesen (Deutscher 

Ethikrat, 2012; Höfling, 2009). Eine Leistung oder Behandlung muss medizinisch 

notwendig, ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein (§12 Absatz 1 Satz 1 

SGB V). Ausreichend bedeutet dabei, dass ein Mindestmaß an Versorgung erfolgen 

soll. Die Leistung muss nach Umfang und Qualität eine hinreichende Chance auf 

den Heilungserfolg bieten. Mit Einbezug von §2 Absatz 1 Satz 3 SGB V bedeutet 

ausreichend, dass die Qualität und Wirksamkeit der Behandlung einem allgemein 

anerkannten Standard der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den 

neuesten medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen hat. Notwendig sagt aus, 

dass eine Leistung unvermeidbar, zwangsläufig und unentbehrlich für den Versi-

cherten sein muss. Zum medizinischen Standard wird sich an den Empfehlungen 

und Richtlinien vom Gemeinsamen Bundesausschuss für Ärzte (G-BA) orientiert. 

Jeder Versicherte und somit auch der Behandlungserfolg ist individuell und auch 

ein allgemein gültiger Behandlungsablauf kann abweichend sein von dem, was die-

sem bestimmten Versicherten helfen kann (Deutscher Ethikrat, 2012). 

Die Sozialgesetzbücher werden durch das Grundgesetz gestützt. Artikel 1 Absatz 1 

Grundgesetz: „Die Würde des Menschen ist unantastbar.“ Zur Würde des Men-

schen gehört grundsätzlich ein Anspruch auf eine gleiche, gesundheitliche Versor-

gung. Daraus ergibt sich, dass jeder Mensch ein Recht auf einen gewissen Lebens-

standard hat, der die Gesundheit und das Wohlbefinden erhält (Artikel 25 AEM, 

1948; Knoepffler, 2009). Laut WHO ist es das fundamentalste Recht eines Men-

schen den höchstmöglichen Gesundheitszustand zu genießen unabhängig von 

Rasse, Religion, politischer Einstellung, sozialem und ökonomischen Rang (Präam-

bel WHO; Knoepffler, 2009). Zusätzlich zur Menschenwürde ist im deutschen 

Grundgesetz auch das Grundrecht auf Leben und körperliche Unversehrtheit ver-

ankert (Artikel 2 Absatz 2 GG). Laut Artikel 3 GG sind alle Menschen gleich. Die 

gesetzliche Krankenversicherung basiert auf der Menschenwürde, dem Recht auf 
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Leben und körperlicher Unversehrtheit und dem Gleichheitsgebot (Deutscher Bun-

destag, 2022). 

5.2 Solidarische Absicherung 

Die solidarische Absicherung in Deutschland basiert auf dem Solidaritätsprinzip und 

dem Subsidiaritätsprinzip. Wie unter 5.1 erklärt, ist das Gegenteil vom Solidaritäts-

prinzip das Individualprinzip (Pfaff & Pförtner, 2016). Mit der solidarischen Absiche-

rung existiert ein kollektiv finanziertes Gesundheitswesen (Erk, 2015). Das Gegen-

teil des Subsidiaritätsprinzips ist das Zentralitätsprinzip (Pfaff & Pförtner, 2016). In 

Deutschland werden beispielsweise die Versorgungsaufträge für Krankenhäuser 

von den Bundesländern erteilt und nicht vom Staat. Solidarische Absicherung ist 

der Beistand unter Menschen, die durch Schicksal, Lebensumstände, Gefahren 

oder Hoffnungen miteinander verbunden sind. Die gemeinsame Auffassung von 

Gesundheit, Krankheit und den Grundrechten sollte aufrechterhalten und die ge-

meinsame Idee des guten Lebens geschützt werden. Alle Handlungen, Praktiken 

und Maßnahmen dienen dem Erhalt des Gemeinwohls. Solidarität und somit die 

solidarische Absicherung beruht auf Beziehungen zwischen Menschen (Prainsack 

& Buyx, 2016). Public Health ist das Eingreifen des Staates mit einem Konzept das 

durch Prävention, Gesundheitsförderung und anderen Interventionen auf die Ver-

besserung der Gesundheit, die Lebensverlängerung und Erhöhung der Lebensqua-

lität abzielt. Bei der solidarischen Absicherung handeln alle kollektiv für alle 

(Prainsack & Buyx, 2016). Der Staat hat eine wichtige Rolle bei der Implementierung 

solidarischer Grundsätze. Bismarck beispielsweise war direkt dem Kaiser unter-

stellt. Dementsprechend kann dem Staat eine positive Pflicht zugesprochen werden 

(Prainsack & Buyx, 2016; Roberts & Reich, 2002). Gesundheit ist ein öffentliches 

Gut (Holm, 2008). Es erfordert das Eingreifen des Staates, wenn ein öffentliches 

Gut allen zugänglich ist und es daher zur Knappheit kommen kann (Prainsack & 

Buyx, 2016; Faden & Shebaya, 2010). Die staatliche Macht wird benötigt, weil Men-

schen ein inhärentes Bedürfnis nach Beistand haben, sowohl als Empfänger als 

auch als Geber. Der Sozialstaat in europäischer Form ist durch die Solidarität ent-

standen. In den vergangenen Jahren kommt es jedoch vermehrt zur Individualisie-

rung. Dadurch wird die Aufgabe des Staates mehr und mehr, die Bürger zu befähi-

gen für sich selbst zu sorgen, statt die Bürger selbst zu versorgen (Prainsack & 
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Buyx, 2016; Schuyt, 1998). Im deutschen Gesundheitswesen wird zwischen drei 

verschiedenen Formen der Solidarität unterschieden. Zum einen die Risikosolidari-

tät, die jedem Bürger die gleichen Versicherungsbedingungen garantiert ungeachtet 

des individuellen Risikos. Dann die Einkommenssolidarität, die besagt, dass die 

stärkeren mehr bezahlen als die Schwächeren. Zum anderen die Lebensstilsolida-

rität, die besagt, dass die vermeintlich frei gewählten Lebensstilfaktoren nicht be-

rücksichtigt werden, bei der Festsetzung von Beitragszahlungen Versicherungsbe-

dingungen (Prainsack & Buyx, 2016; Bonnie et al., 2010). Solidarische Absicherung 

bedeutet daher, jeden Menschen zu akzeptieren, zu integrieren und seinen Fähig-

keiten und Leistungsmöglichkeiten entsprechend einzubeziehen. Aus solidarischer 

Sicht werden somit Gemeinsamkeiten wie der Wunsch nach Gesundheit betont. In 

der solidarischen Gemeinschaft haben alle Beteiligten in bestimmter Weise ein er-

höhtes Krankheitsrisiko und handeln nicht immer vernünftig. Da jeder Mensch 

Schwächen und Risiken hat, erhalten in der solidarischen Absicherung im Krank-

heitsfall alle Hilfe. Alle Bürger haben eine ähnliche Verletzbarkeit durch Krankheiten 

und sind potenzielle oder aktueller Hilfsbedürftigkeit, aus diesem Grund tritt die ge-

setzliche Krankenversicherung für alle in jeder Situation ein. Solidarische Absiche-

rung bedeutet dennoch nicht, dass jeder Versicherte alles bekommen. Stattdessen 

muss die kollektive Entscheidung akzeptiert werden (Siehe hierzu Fall Condliff, 

Prainsack & Buyx, 2016). In der solidarischen Absicherung gelten zwei Gerechtig-

keitsgrundsätze. Zum einen muss Freiheit zugelassen werden, jedoch nur dann, 

wenn die Freiheit aller anderen dadurch nicht eingeschränkt wird. Und zum anderen 

muss die Ungleichheit im System so sein, dass sie einerseits unter vernünftiger Be-

trachtung verantwortbar und im Gesamten zu jedermanns Vorteil ist und anderer-

seits gesundheitliche und finanzielle, existenzbedrohende Risiken dennoch abgesi-

chert sind. Bei der solidarischen Absicherung geht es um fundamentales Wohlerge-

hen und Bezahlbarkeit (Knoepffler, 2009). Wichtige Leitprinzipien im deutschen Ge-

sundheitssystem sind die Therapiefreiheit und Patientenautonomie. Kommt es zur 

Knappheit von Ressourcen und somit zu Verteilungsproblem, sollte die Gesellschaft 

gemeinsam wählen, wie das öffentliche Budget verwendet wird. Auf der Makro-

ebene könnte auf Bundesebene mehr Geld für das Gesundheitswesen festgelegt 

werden. Das heißt jedoch auch, dass dieses Geld in anderen Bereichen des öffent-

lichen Lebens wie beispielsweise der Bildung wegfällt. Innerhalb des Gesundheits-

wesens konkurrieren verschiedene Bereiche, die Arzneimittelversorgung, 
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pflegerische Versorgung, die operative Hochleistungsmedizin, Rehabilitation, Pro-

phylaxe und Palliativmedizin, um die Verteilung des Budgets. Auf dieser Ebene, der 

Mesoebene, ließe sich das Budget lediglich von einem Bereich in den anderen ver-

schieben. Die Mikroebene ist die individuelle Versorgung des Patienten. Bei Res-

sourcenknappheit auf dieser Ebene müsste der Arzt direkt am Patienten entschei-

den, für wen die Ressourcen eingesetzt werden (Deutscher Ethikrat, 2012).  

Da der Grundsatz der solidarischen Absicherung die Solidarität ist, sollte hier kurz 

über die Entsolidarisierung gesprochen werden. Es kann zur individuellen Entsoli-

darisierung kommen, wenn einzelne Individuen zweckwidrig Rechtsregeln ausnut-

zen oder sich Vorteile verschaffen, unter unbewusster Inkaufnahme von Rechtsver-

stößen. Zur kollektiven Entsolidarisierung kann es kommen, wenn zum Beispiel die 

Ärzte gemeinsam entschließen, Patienten über 70 nicht mehr zu behandeln, um 

Ressourcen den jüngeren zugutekommen zu lassen. Es kann auch zur kulturellen 

Entsolidarisierung kommen, bei der das Recht des Stärkeren beziehungsweise 

Leistungsfähigeren betont wird. Gemeinsamkeiten der Entsolidarisierungen sind die 

einseitige Nutzenmaximierung, nicht kooperative Muster und die Inkaufnahme von 

kollektivschädigendem Verhalten. Entsolidarisierung beginnt bei einem Gefühl der 

Ungleichverteilung. Zum Beispiel wenn einige Gruppen sich am Kollektivwohl betei-

ligen und andere nicht, diese aber dennoch partizipieren. Es kommt dabei zur ge-

sellschaftlichen Spaltung (H. Bremer & Lange-Vester, 2014). Bei der solidarischen 

Absicherung zahlen alle deutschen Bürger kollektiv ein. Nicht alle partizipieren im 

gleichen Maß, dennoch könnten alle Versicherten die Gesundheitsleistungen in An-

spruch nehmen. 

5.3 Subsidiarität im Gesundheitswesen 

Subsidarität im Gesundheitswesen bedeutet Patientennähe und Stärkung des ein-

zelnen Patienten. Bei der Stärkung des Patienten setzt der Ruf nach mehr Eigen-

verantwortung an. Zugunsten des Gemeinwohls achten alle Versicherten auf ihre 

Gesundheit (Buyx, 2005; Callahan, 2003, 2000, 1999). Ein Risikoverhalten bedroht 

das ganze System. Mehr Eigenverantwortung bedeutet, dass die Gesundheitsmün-

digkeit gefördert werden soll. Somit würde der Staat Macht abgeben (Buyx, 2005). 

Der Bürger beziehungsweise der Versicherte soll in die Lage versetzt werden, 
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eigenverantwortlich zu handeln (Schramm, 2007; Buyx, 2005). Die sogenannte Ge-

sundheitserziehung geschieht durch den Staat. Der Staat sollte dabei transparent 

und offen vorgehen und den Bürger einbeziehen (Buyx, 2005). Zur Subsidiarität im 

Gesundheitswesen gehört auch Empowerment (Kapitel 4.1, Buyx, 2005). Gesund-

heitsfördernde Programme sollen den Versicherten befähigen eigenverantwortlich 

nützliches Verhalten zu zeigen. Eigenverantwortlich umfasst dabei, das fachge-

rechte, kritisch-reflexive und sozial angemessene Verhalten (B. Schmidt, 2009; 

Nebling, 2008). Gesundheitsförderung soll den Versicherten dazu bringen, das Ver-

halten in gesundheitlichen Belangen zu verändern, indem aber nicht nur der Versi-

cherte betrachtet wird, sondern die gesamte Lebenssituation mit einbezogen wird. 

Das heißt auch die sozialen und umweltbezogenen Faktoren. Die Stärkung der Ge-

sundheitskompetenz – Empowerment – gehört hier dazu, genauso wie das Ausbil-

den von Netzwerken und Strukturen, das sogenannte „Capacity Building“. Hierbei 

ist es wichtig, alle Menschen zur aktiven Mitgestaltung anzuregen. Als drittes wird 

in der Gesundheitsförderung betrachtet, was den Menschen gesund hält. Dazu wird 

die salutogenetische Betrachtungsweise herangezogen und somit das Selbstwert-

gefühl, die Selbstwirksamkeit und die soziale Unterstützung des Versicherten be-

rücksichtigt (Loss et al., 2016). In der Ottawa-Charta der WHO (World Health Orga-

nization, 1986) das folgende 5 Punkte für Gesundheitsförderung wichtig sind: 

1. Gesundheitsfördernde Gesamtpolitik entwickeln 

2. Gesundheitsförderliche Lebenswelten schaffen 

3. Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstützen 

4. Persönliche Kompetenzen entwickeln 

5. Gesundheitsdienste neu orientieren 

Der Ansatz der Gesundheitsförderung beginnt dort, wo die Menschen leben, lernen, 

arbeiten und spielen. Das heißt, in der Kita, in den Schulen, am Arbeitsplatz und in 

den Gemeinden. Haben Versicherte eine gesundheitsanregende Umgebung, 

herrscht auch Gesundheit im Alltag. Gleichzeitig ist es einfacher, die Gesundheit 
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aufrecht zu erhalten. Dieses Setting bezieht die umweltbedingten, organisatori-

schen und persönlichen Faktoren mit ein. Mehr Subsidiarität durch Eigenverantwor-

tung bedeutet also auch, dass die Umweltbedingungen verändert, die lokalen Wer-

tevorstellungen angepasst und soziale und politische Strategien überarbeitet wer-

den müssten. Genauso gehört eine Begleitung durch lokal verankerte und somit 

leicht erreichbare Wissensvermittlung und gesundheitliche Aufklärung dazu. Je 

nach Setting und den unmittelbar Beteiligten entscheiden sich die anzugehenden 

Themen. Beispielsweise in einer Kleinstadt mit vielen Verkehrsunfällen würde zu-

nächst das Thema Unfallgefahr erarbeitet werden. Das aktive Mitgestalten durch 

die Betroffenen ist dabei elementar wichtig (Loss et al., 2016). Die Gesundheitsför-

derung ist insgesamt eine ressourcenbetonte Gesamtstrategie, angepasst auf die 

beteiligten Versicherten. 

Vom mündigen Patienten wird gesprochen, wenn der Patient mehr partizipiert, mehr 

Compliance hat und die finanzielle Verantwortung trägt. Der mündige Patient ist 

selbstbestimmt, eigenverantwortlich und autonom. Um jedoch autonom agieren zu 

können, müsste der Patient im deutschen Gesundheitssystem mehr Informationen 

erhalten (Richter-Reichhelm, 2003), sowie die Selbsthilfe gefördert werden (Trojan, 

2004). Dafür müsste der Patient mehr medizinisches Fachwissen haben, mehr mo-

ralische Unterstützung erhalten und ein gesteigertes Selbstbewusstsein im Umgang 

mit Ärzten an den Tag legen. Die Ottawa-Charta (World Health Organization, 1986) 

macht klar, dass die Lebensumstände und die Umwelt eine große Rolle bei der Ge-

sundheit des Patienten spielen und damit eine prägende Auswirkung auf die Selbst-

bestimmung. Mit der Verbesserung der Lebensumstände und der Umwelt, kann die 

Gesundheit gestärkt werden. Selbstbestimmung ist jedoch die Ressource für die 

Gesundheit. Sie führt zu mehr gesundheitsförderlichen Verhalten und fördert die 

Stärkung der Patientenrechte, Autonomie und Empowerment (Dieterich, 2006).  

Wird von den Patienten mehr Eigenverantwortung verlangt, so müssen sie zunächst 

aufgeklärt werden. „Aufklärung ist das Erwachen des Menschen aus einer selbst-

verschuldeten Unmündigkeit.“, Kant (1974). Den Patienten ist es nicht möglich, ei-

nen so umfassenden Wissensstand zu haben, dass sie als mündig gelten können. 

Die Patienten können nicht komplett autonom sein und frei in ihren Willensmacht 

sein. Empowerment muss kritisch hinterfragt werden, da es sich lediglich um eine 
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Verschiebung der sozialen und politischen Verantwortung auf den einzelnen Pati-

enten und dessen Handlungen (Dieterich, 2006; Bröckling, 2004). Ein besser infor-

mierter Patient birgt die Gefahr, sich selbst im Wissen zu überschätzen oder auch 

durch Medien falsch informiert zu sein (Dieterich, 2006). Die Subsidiarität im Ge-

sundheitswesen soll den Patienten schützen und nur im Rahmen seiner Möglich-

keiten einbeziehen. Subsidiarität bedeutet auch, dass eine Gesellschaft dafür zu 

sorgen hat, dass die nötigen Strukturen für eine hinreichende Hilfe vorhanden sind. 

Schafft der einzelne Patient aus eigener Kraft nicht, sich von der Erkrankung zu 

befreien, tritt die Gemeinschaft zur Hilfe. Der Patient erfüllt seine Verantwortung, 

indem er mithilft, lebensbedrohliche Erkrankungen zu vermeiden (Lebensstil), recht-

zeitig zu entdecken (Prävention) und bei der Therapie zu kooperieren. Subsidiarität 

schützt die Freiheit des Einzelnen (Knoepffler, 2009). Die aktuelle Politik hingegen 

fördert und fordert jedes Individuum zur eigenverantwortlichen Lebensgestaltung 

(B. Schmidt, 2009; Kraemer, 2005). In der gesetzlichen Krankenversicherung gibt 

es beispielsweise Bonusprogramme zum Anreiz eines verantwortungsvollen Le-

bensstils (Prainsack & Buyx, 2016). 

6. Eigenverantwortung  

6.1 Abgrenzung zur staatlichen und gesellschaftlichen Verantwortung 

Die staatliche Verantwortung besteht fundamental darin, die Umsetzung der Grund-

rechte zu garantieren. Dazu gehören insbesondere (siehe Kapitel 5.1) die Möglich-

keit würdevoll zu Leben, das Recht auf körperliche Unversehrtheit und das Gleich-

heitsprinzip. Darauf basierend ist es die Verantwortung des Staates Diskriminierung 

zu verhindern und den Zugang zum Gesundheitswesen jedem zu ermöglichen. Der 

Staat hat die Macht, das Handlungsumfeld des Bürgers positiv zu verändern (Buyx, 

2005). Denn sozial Benachteiligte brauchen einen besonderen Schutz. Die Gesund-

heit ist auch ein soziologisches Problem. Die sozialen Verhältnisse schaffen oder 

begünstigen Krankheiten und sind Träger der Krankheitsbedingungen. Die sozialen 

Verhältnisse vermitteln Krankheitsursachen und beeinflussen den Krankheitsverlauf 

(Richter & Hurrelmann, 2016; Grotjahn, 1923). Der Staat ist verpflichtet, die sozial 

Schwächeren zu schützen. Diese sind einer höheren gesundheitlichen Belastung 

ausgesetzt zum Beispiel am Arbeitsplatz auf physischer und psychischer Ebene. 
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Sie haben Unterschiede in den Ressourcen, die ihnen zur Bewältigung des Alltags 

und der Belastungen zur Verfügung stehen, im Vergleich zu sozial Stärkeren. Dazu 

gehört eine geringere soziale Unterstützung oder auch Benachteiligungen durch die 

Wohngegend wie zum Beispiel wenig Grünflächen. Sozial schwächere weisen ein 

geringeres Wissen, eine geringere Macht und ein geringeres finanzielles Kapital auf. 

Es mangelt oft auch an Anerkennung. Sie haben keine oder weniger Zusatzversi-

cherungen wie beispielsweise Zahnersatz. Durch den geringeren Bildungsgrad 

kommt es zu Kommunikationsschwierigkeiten und Verständnisproblemen mit dem 

behandelnden Arzt. Des Weiteren sind sozial schwächere öfter betroffen von ge-

sundheitsbeeinträchtigenden Faktoren wie ungesunder Ernährung, Angewohnhei-

ten wie Rauchen oder Alkoholkonsum und Sportmangel aufgrund von mangelndem 

Wissen, Geld und Möglichkeiten. Auch in Deutschland herrscht dementsprechend 

eine gesundheitliche Ungleichheit. Das zeichnet sich aus durch Unterschiede in der 

Morbidität und Mortalität (Lampert, 2016). Die Menschen, die in Regionen mit einer 

höheren Arbeitslosenquote und niedrigerem Einkommen leben, haben eine gerin-

gere Lebenserwartung (Richter & Hurrelmann, 2016; Gaber & Wildner, 2011). Der 

Staat ist verpflichtet, die Arbeits- und Lebensbedingungen zu verbessern (Richter & 

Hurrelmann, 2016). Auch aus ethischer Sicht sollte jeder Mensch Zugang zum Ge-

sundheitswesen erhalten und einen Ausgleich für die sozial bedingte Ungleichheit 

im Gesundheitszustand. Es ist gerechter, den Zugang zum Gesundheitswesen allen 

Bürgern zu beschränken, anstatt mit dem Ruf nach mehr Eigenverantwortung den 

Zugang zu allen Leistungen auf einige Teile der Bevölkerung zu beschränken 

(Marckmann, 2016). Eine weitere dem Staat obliegende Verantwortung ist die Wir-

kung der Makroebene auf die Gesundheit zum Beispiel die wirtschaftliche Situation 

des Staates und des Gesundheitswesens. Die Höhe der Gesundheitsausgaben ist 

dabei entscheidend sowie auch die Verfügbarkeit von Gesundheitspersonal – Stich-

wort Pflegenotstand. Die Verfügbarkeit von Gesundheitsversorgung und Prävention 

sind in staatlicher Verantwortung. Des Weiteren ist der Staat verpflichtet, das Ge-

sundheitssystem aufzubauen und auszubauen – Stichwort Mangel an Hausärzten 

(Wendt, 2016). 

Ebenso trägt der Staat die Verantwortung, die Bildung zu verbessern. In Deutsch-

land gibt es keine institutionalisierte Gesundheitserziehung (Buyx, 2005). Dement-

sprechend weiß jeder Mensch nur das, was er unmittelbar im Umfeld beobachtet 
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oder von den Eltern lernt. Es obliegt dem Staat auch darauf einzuwirken, dass der 

Patient mitentwickelt wird. Dabei geht es um eine geplante und gezielte Verbesse-

rung der Fähigkeiten und des Wissens des Patienten, damit er zu seiner Gesundheit 

und eigenen Versorgung beitragen kann. Dazu gehört das Patientenempowerment 

(siehe Kapitel 4.1 und 5.3; Pfaff & Pförtner, 2016) und die Entwicklung der Gesund-

heitskompetenz (Dierks et al., 2012).  

Eine weitere Verantwortung des Staates ist die Überprüfung und Verbesserung der 

Qualität von Gesundheitsleistungen. Die Strukturqualität kann verbessert werden, 

indem Personal gefördert, die technische Ausstattung der Krankenhäuser und Arzt-

praxen verbessert wird, die Räumlichkeiten idealer gestaltet werden und es Unter-

stützung und wissenschaftlich fundierte Hilfe zur Ablaufplanung gibt. Zur Prozess-

qualität bestehen bereits Richtlinien vom G-BA, die den medizinischen Standard 

abbilden. Des Weiteren kann der Staat die Ergebnisqualität verbessern, indem die 

Morbidität, die Mortalität, die Wiederaufnahmen, die Komplikationsrate und die Le-

bensqualität der Patienten nach der Behandlung analysiert wird. Der Staat kann hier 

bewusst eingreifen (Klein & von dem Knesebeck, 2016). In Hinblick auf die Ottawa-

Charta obliegt es dem Staat eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik zu entwickeln 

und gesundheitsförderliche Lebenswelten zu schaffen. Der Staat soll die Gesell-

schaft dabei unterstützen, dass gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen ent-

stehen und sich die Gesundheitsdienste neu orientieren. Der Staat sollte dabei auch 

beim Capacity Buildung mithelfen. Die in der Ottawa-Charta definierten Ziele sind 

zum Teil in der staatlichen Verantwortung. Zum Beispiel bei der Veränderung der 

Umweltbedingungen, bei sozialen Normen und politischen Strategien und bei der 

Begleitung von lokal verankerten Wissensvermittlungen. Der Staat sollte hierbei den 

Anstoß geben (Kapitel 5.3; World Health Organization, 1986). 

Da Individuen sich innerhalb historischer, politischer und sozialer Zusammenhänge 

entwickeln, trägt der Staat die Verantwortung dafür eine sichere, solidarische Um-

gebung zu schaffen, damit das Individuum sich gut entwickeln kann. Die Entschei-

dungen eines Individuums hängen von den zur Verfügung stehenden Optionen ab. 

Das heißt, soziale Gerechtigkeit kann nur erreicht werden, wenn Privilegien und 

Benachteiligungen genau analysiert werden und der Staat dafür einen Ausgleich 
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schafft. Solidarität und Subsidiarität, das heißt, das Individuum zu schützen, sind 

dabei die Pflicht des Staates (Prainsack & Buyx, 2016; Baylis et al., 2008).  

Ist ein Gut wie beispielsweise die Gesundheit allgemein zugänglich, so ist sie auf 

lange Sicht eine knappe Ressource (Prainsack & Buyx, 2016; Holm, 2008). Hier ist 

es erforderlich, dass der Staat eingreift und die solidarischen Grundsätze betont 

(Prainsack & Buyx, 2016). Es ist die Pflicht des Staates, den Umgang mit der Res-

sourcenknappheit festzulegen (Deutscher Ethikrat, 2012). 

Die gesellschaftliche Verantwortung ist es, Krankheiten und auch den Gedanken 

des Todes zu akzeptieren (Buyx, 2005). Es liegt in der Natur des Menschen mit 

fortgeschrittenem Alter die Gesundheit mehr und mehr zu verlieren. Wenn sich das 

gesellschaftliche Bild im Umgang mit Krankheiten zu mehr Bescheidenheit entwi-

ckelt, wird das verfehlte Streben nach perfekter Gesundheit enden (Buyx, 2005). Es 

ist ebenfalls die gesellschaftliche Verantwortung, positiv bewertete und somit „nor-

male“ Verhaltensweisen wie Rauchen oder der Konsum von Alkohol als gesund-

heitsschädigend anzuerkennen und somit zu unnormalen Verhaltensweisen zu ent-

wickeln (Prainsack & Buyx, 2016; Buyx, 2005). Die Größte Verantwortung der Ge-

sellschaft ist es, den solidarischen Gedanken nicht aus den Augen zu verlieren. 

Solidarisch heißt: alle für alle. Das inkludiert Diversität und das Akzeptieren von 

individuellen Entscheidungen. Zu den individuellen Entscheidungen gehört auch 

das „nein“ sagen zur Eigenverantwortung (B. Schmidt, 2009; Pflanz, 2004). Auch 

das Ansehen der Berufsbilder von Gesundheitsberufen ist die gesellschaftliche Ver-

antwortung. Dabei geht es um Anerkennung, Dankbarkeit und darum, das Arzt-Pa-

tienten-Verhältnis aufrecht zu erhalten als ein Suchen nach Hilfe und Schutz von 

Seiten des Patienten (Dieterich, 2006).  

Im Glücksegalitarismus wird unterschieden zwischen „brute luck“ und „option luck“. 

Ersteres sind Erkrankungen, mit denen ein Mensch geboren wird und auf die der 

Mensch keinen Einfluss hat. Das zweite sind Erkrankungen, die durch Fehlverhalten 

entstehen beispielsweise durch eine riskante Fahrweise oder gesundheitsschädli-

chen Angewohnheiten (Buyx, 2005). Es liegt in der Verantwortung der Gesellschaft, 

sich klarzumachen, dass jeder Mensch egal ob „brute luck“ oder „option luck“, ein 



25 

Recht auf Behandlung der Krankheit, solidarische Unterstützung und soziale Ge-

rechtigkeit hat. 

6.2 Definition des individuellen Kontrollbereichs 

Der individuelle Kontrollbereich ist bei dem Ruf nach Eigenverantwortung sehr ent-

scheidend. Ein Mensch kann nur für die Dinge verantwortlich sein, die in seinem 

Kontrollbereich liegen. Außerhalb dieses Kontrollbereichs liegt, in welche Familie 

ein Individuum geboren wird und wie es erzogen wird. Es ist für das Individuum 

unmöglich, zu steuern, was die Eltern in der Schwangerschaft und auch danach 

machen (Enste, 2019; Buyx, 2005). Die Grundlage für das gesundheitsrelevante 

Verhalten wird jedoch in der Kindheit gelegt (Enste, 2019). Dazu gehören auch die 

Gene, deren Erhalt und Verbesserung nicht kontrollierbar ist. Ein Individuum kann 

mit einer angeborenen Krankheit zur Welt kommen (Prainsack & Buyx, 2016). Ge-

netische Faktoren sind an nahezu allen Krankheiten beteiligt, ebenso wie die Erzie-

hung und die Bildung (Prainsack & Buyx, 2016). Ein Mensch entwickelt sich durch 

das Sammeln von Erfahrungen, jedoch kann dieser Mensch nicht kontrollieren, wel-

che Erfahrungen er sammelt (Enste, 2019).  

Ein weiterer nicht kontrollierbarer Faktor, der auf Erkrankungen wirkt, ist die Bildung. 

Je nachdem mit welcher Intelligenz ein Mensch geboren und in welche Familie er 

hineingeboren wird, erfährt er eine unterschiedliche Bildung. Auch die Berufswahl 

entscheidet über die Richtung der Bildung nach der Schulpflicht, beispielsweise 

lernt ein Arzt viel über Gesundheit und ein Handwerker in der Berufsschule nichts 

(Enste, 2019; Pfaff & Pförtner, 2016; Prainsack & Buyx, 2016; B. Schmidt, 2009; 

Dieterich, 2006; Buyx, 2005). Weiß ein Individuum nicht, dass ein anderes Handeln 

die Erkrankung verhindert hätte, so liegt es außerhalb des individuellen Kontrollbe-

reichs (Prainsack & Buyx, 2016). Die Bildung beeinflusst auch, dass in welchem 

Umfang ein Mensch Wissen über die Gesundheit hat. Bei der Definition von Ge-

sundheit und Krankheit werden Menschen mit weniger Bildung nicht beteiligt. Ein 

Patient kann niemals einen adäquaten Wissensstand erreichen, um als mündig zu 

gelten (Dieterich, 2006). Die Berufswahl und die Umgebung, in der sich ein Mensch 

befindet, wirken auf die Gesundheit (Enste, 2019; Loss et al., 2016; Prainsack & 

Buyx, 2016; B. Schmidt, 2009; Buyx, 2005). Ein Mensch, der im Straßenbau tätig 
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ist, wird mehr UV-Strahlung ausgesetzt als ein Lehrer. Es wäre ungerecht, mit der 

Forderung nach mehr Eigenverantwortung die Menschen in Berufen mit gesund-

heitsgefährdenderen Faktoren zu zwingen, über die Berufswahl nachdenken zu 

müssen und dadurch im Gesundheitswesen benachteiligt zu werden. Ebenso ent-

scheidend ist die Wohngegend, in der ein Mensch wohnt (Enste, 2019). Beispiels-

weise ist ein Mensch, der im Ruhrgebiet wohnt, mehr Lärm, Luftverschmutzung und 

Stressoren ausgesetzt als ein Mensch, der an der Nordsee wohnt. Übermäßiges 

Arbeiten und damit ein hohes Stresslevel wirken auf die Gesundheit zum Beispiel 

bei Politikern oder Großunternehmern (B. Schmidt, 2009). 

Die Medien sind auch ein Faktor, den das Individuum nur bedingt beeinflussen 

kann. Zum einen sind die Menschen konstantem Einfluss von Werbung, sowohl auf 

Plakaten als auch im Internet und Fernsehen ausgesetzt (Richter & Hurrelmann, 

2016). Zum anderen obliegt es nicht dem Individuum, sofort einschätzen zu können, 

ob eine Information aus den Medien gut oder schlecht für die Gesundheit ist (Diet-

erich, 2006). 

Das historische und das politische Umfeld haben einen Einfluss auf das Individuum 

und dessen Gesundheit (Prainsack & Buyx, 2016; Baylis et al., 2008). Darauf hat 

der Mensch ebenso wenig Einfluss wie bei der Nötigung. Ein Individuum kann auch 

genötigt werden, etwas Gesundheitsschädliches zu tun (Buyx, 2005).  

Wird von mehr Eigenverantwortung gesprochen, so kommt es zum „victim blaming“. 

Der ohnehin schon mit Erkrankung gestrafte Mensch, soll sich verantworten für ver-

gangenes oft unbewusst schädigendes Verhalten und Faktoren, auf die er keinen 

oder nur einen geringen Einfluss hat (Prainsack & Buyx, 2016; Buyx, 2005). In Hin-

blick auf die glücksegaliteristische Sichtweise hat ein Mensch keinen Einfluss auf 

„brute luck“ (siehe Kapitel 6.1; Buyx, 2005). 

Der größte Einflussfaktor ist das soziale Umfeld, es ist entscheidend für die Ge-

sundheit. Pflegt beispielsweise eine Mutter ein behindertes Kind, so ist sie beson-

deren Belastungen ausgesetzt (Buyx, 2005). Die sozialen Verhältnisse können 

Krankheiten begünstigen und den Krankheitsverlauf beeinflussen (siehe Kapitel 6.1; 

(Richter & Hurrelmann, 2016; Grotjahn, 1923). Lebt ein Mensch beispielsweise in 
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einer sozialen Umgebung, die von einer wirtschaftlich schlechten Lage gekenn-

zeichnet ist und eine hohe Arbeitslosigkeit die Region prägt, ist die Lebenserwar-

tung niedriger als in wohlhabenderen Regionen (Richter & Hurrelmann, 2016; H. 

Bremer & Lange-Vester, 2014). Je sozial niedriger ein Mensch sich einordnet, desto 

schlechter beurteilt er selbst seinen Gesundheitszustand. Sozial schwächere Men-

schen sind häufiger chronisch krank und haben eine verminderte Lebenserwartung 

(Lampert, 2016). Im Vergleich zu sozial stärkeren Menschen sind sie auch über-

durchschnittlich oft krank (B. Schmidt, 2009). Die Inanspruchnahme des Gesund-

heitssystems und der Präventionsleistungen steht in direkte Korrelation mit dem so-

zialen Status (Klein & von dem Knesebeck, 2016). Das soziale Kapital, das heißt, 

die sozialen Kontakte, das Netzwerk und die Art, wie das Individuum sich in das 

soziale Konstrukt integriert, entscheidet über den Gesundheitszustand (Prainsack 

& Buyx, 2016; Robert Koch-Institut, 2005; Mielck, 2005). Sozial schwächere verfü-

gen weder über die Macht noch über das nötige Gesundheitskapital, um die eigene 

Gesundheit zu optimieren. Die Möglichkeiten und die Fähigkeiten zu mehr Eigen-

verantwortung in Bezug auf die Gesundheit sind daher sozial ungerecht verteilt 

(Enste, 2019; B. Schmidt, 2009). 

Der individuelle Kontrollbereich umfasst somit weder die Bildung noch die sozialen, 

politischen und wirtschaftlichen Bedingungen, in denen sich das Individuum zu-

rechtfinden muss.  

7. Die Balance zwischen Solidarität und Eigenverantwortung 

Der deutsche Sozialstaat befindet sich in einem Balanceakt zwischen Solidarität 

und Eigenverantwortung. Er hat sich durch das Grundgesetz zur Solidarität ver-

pflichtet. Dazu gehört aber auch das Gleichheitsgebot (Art. 3 GG). Wenn jeder 

Mensch in Deutschland gleich ist, bedeutet das, dass der Staat allen gegenüber 

eine respektvolle, humane Haltung haben muss. Durch mehr Eigenverantwortung 

würde der Staat Menschen dazu zwingen, ihre Erkrankung beispielsweise auch ihre 

Behinderung zu dokumentieren, um die solidarische Absicherung in Anspruch neh-

men zu können. Das entspricht nicht der respektvollen und humanen Haltung (Buyx, 

2005). Wichtig ist ebenfalls, dass Gleichheit herrscht, wenn es um Zugang zum Ge-

sundheitssystem und Prävention geht (Enste, 2019; Klein & von dem Knesebeck, 
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2016). Deshalb ist die Gesundheitsversorgung in Deutschland unabhängig vom Ein-

kommen, vom individuellen Risiko und von der Wahl des Lebensstils (Pfaff & 

Pförtner, 2016; Prainsack & Buyx, 2016). Der Staat hat sich dazu verpflichtet, die 

Bedürftigkeit mit einzubeziehen. Bei mehr Eigenverantwortung würde zunächst ge-

schaut werden, warum der Patient erkrankt ist, anstatt ihn zu behandeln (Enste, 

2019; Buyx, 2005). Der Staat darf nicht diskriminieren. Würde eine Bevölkerungs-

gruppe aufgrund ihrer Bildung, ihres sozialen Status oder ihrer Berufswahl von der 

gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen werden oder nur eine Teilüber-

nahme der Kosten erhalten, entspräche dies der Diskriminierung (Buyx, 2005). Für 

den Staat gilt auch das Subsidiaritätsprinzip, indem es darum geht, das Individuum 

vor Eingriffen durch den Staat zu schützen (Spahn, 2021; Brunner, 2019; Pirker, 

2018; Höfling, 2009). Das beinhaltet das Recht auf freie Entfaltung und ein Recht 

auf Selbstbestimmung (Brunner, 2019). Mit mehr Eigenverantwortung würde der 

Staat den Menschen dazu zwingen, ein idealer Mensch im gesundheitlichen Sinn 

zu werden und würde damit die Diversität der Bevölkerung zerstören. Wer genau 

diesen idealen Menschen definiert, ist nicht geklärt (Erk, 2015). Mit dem Ruf nach 

Eigenverantwortung bringen viele Menschen das Argument, dass es ungerecht ist, 

wenn jemand zahlt für die Wahl eines anderen (Buyx, 2005). Der Grundgedanke 

der Solidarität ist aber, im Gegensatz zur Reziprozität, nicht auf den genauen Wert 

auf beiden Seiten zu pochen (Prainsack & Buyx, 2016). Die Betonung des gemein-

samen Ziels – Gesundheit – ist wichtig. Mehr Eigenverantwortung im deutschen 

Gesundheitswesen würde dazu führen, dass nicht alle Lebensfaktoren bei der Be-

urteilung von Erkrankungen betrachtet werden. Der Zustand eines Patienten lässt 

sich nicht auf ein bestimmtes Verhalten zurückführen. Jede Erkrankung ist multifa-

ktoriell (Enste, 2019; Erk, 2015; Prainsack & Buyx, 2016; Höfling, 2009; Buyx, 

2005). Würde eine allgemeine Kausalität für eine bestimmte Erkrankung ermittelt 

werden können, müsste dennoch in jedem Einzelfall geprüft werden, ob bei diesem 

Menschen, dieses eine Verhalten zu dieser Krankheit geführt hat (Erk, 2015). Es 

kann keine seriöse Aussage über die Kausalität einer Erkrankung getroffen werden, 

sondern nur die Wahrscheinlichkeit angegeben werden (Erk, 2015; Huster, 2013; 

Höfling, 2009; Alber et al., 2009). Mit mehr Eigenverantwortung würde die Individu-

alität des Patienten verloren gehen. Das Gesundheitsverhalten eines jeden Patien-

ten müsste kontrolliert werden. Das führt einen erheblichen Ressourcenaufwand mit 

sich, der praktisch nicht durchführbar ist. Diese Kontrolle wäre ein Eingriff in die 
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Privatsphäre des Menschen. Genau davor soll das Subsidiaritätsprinzip den Men-

schen im deutschen Sozialstaat schützen (Erk, 2015; Buyx, 2005). Die Kontrolle 

des Gesundheitsverhalten beinhaltet jemanden, der richtet (Enste, 2019; Erk, 2015; 

Höfling, 2009). Verantwortlich gemacht werden kann ein Mensch nur für etwas, dass 

er kontrollieren kann. Eine freie Entscheidung ist, wie in Kapitel 6.2 beschrieben, 

nicht möglich aufgrund der vielen Faktoren, die das Individuum nicht kontrollieren 

kann. Eigenverantwortung könnte dazu führen, dass sich das Arzt-Patienten-Ver-

hältnis gravierend verändert. Der Staat würde den Arzt dazu bringen, über den Pa-

tienten zu richten, anstatt zu helfen (Buyx, 2005). Der Patient in Deutschland ist 

grundsätzlich moralisch und solidarisch dazu verpflichtet, die Gesundheit bestmög-

lich zu erhalten (Erk, 2015). Ein Risikoverhalten gefährdet das System und beein-

trächtigt damit das Gemeinwohl (Buyx, 2005; Callahan, 2003, 2000, 1999). Aus mo-

ralisch-philosophischer Sicht darf ein Mensch für sein Verhalten zur Verantwortung 

gezogen werden, weil das Gesundheitssystem kollektiv zwangsfinanziert ist. Ver-

antworten müsste sich der Mensch jedoch nur vor denen, die selbst nachweislich 

kein gesundheitsschädigendes Verhalten an den Tag gelegt haben. Das ist nicht 

möglich (Erk, 2015). Die Unterscheidung zwischen einem Menschen mit hohem und 

einem mit niedrigen Gesundheitlichen Risiko ist nicht möglich (Prainsack & Buyx, 

2016). Jedoch lässt sich sagen, dass die Eigenverantwortung in Deutschland be-

reits so weit geht, dass jeder das Beste aus seiner Situation machen soll (Dieterich, 

2006).  

Die Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen könnte durch Rationalisierungen 

gelöst werden. Rationalisierung bedeutet, dass alle Wirtschaftsreserven bestmög-

lich ausgeschöpft werden. Entweder wird versucht, mit der gegebenen Ressourcen-

menge ein besseres Ergebnis zu erzielen (Maximalprinzip) oder mit einem geringe-

ren Ressourceneinsatz wird versucht, das gleiche Ergebnis zu erreichen (Minimal-

prinzip). Ethisch ist eine Rationalisierung nur dann möglich, wenn die gesundheitli-

che Versorgung der Bevölkerung dadurch nicht verschlechtert wird. Im deutschen 

Gesundheitswesen würden folgende Rationalisierungen helfen: 

1. Bettenreduzierung 

2. Konzentrierte Versorgung der Patienten durch qualifizierte Fachkliniken mit 

verstärkter Bindung an Leitlinien
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3. Kontrolle besonders kostentreibender Indikationsstellungen (zum Beispiel 

Herzkatheter) 

4. Verbesserung des Patientenmanagements durch qualifiziertere Hausärzte 

5. Senkung der Pharmapreise 

6. Verringerung der Anzahl der Apotheken 

7. Verbesserte Auslastung von Krankenhäusern und Betten 

8. Optimierung der Prozesse (zum Beispiel Zeitersparnis) 

9. Bildung von MVZ´s als Puffer für die Notaufnahme 

Wichtig bei allen Rationalisierungen ist dennoch, dass es nicht zur Leistungsabsen-

kung kommt (Deutscher Ethikrat, 2012). Der deutsche Ethikrat schreibt dazu, dass 

der Patient im deutschen Gesundheitswesen nicht allein die Verantwortung trägt. 

Denn die Gesundheitsberufe und Kostenträger sollen Vertraute des Patienten sein, 

ihn optimal mit Informationen versorgen und Beistand leisten. Die Gesundheitspoli-

tik muss dafür den Rahmen geben und klare, zentrale Verantwortungen zuweisen. 

Die Politiker tragen hierfür die professionelle und moralische Verantwortung (B. 

Schmidt, 2009; Lenk & Maring, 1998). Auch die ökonomischen Eliten sollen sich 

beteiligen. Entziehen sie sich der Verantwortung, antwortet die Gesellschaft auch 

mit Verantwortungsentzug. Die Eigenverantwortung trägt im deutschen Gesund-

heitswesen nur der, der sie auch tragen kann. Wer diesbezüglich ungenutztes Po-

tenzial hat, sollte dieses für die solidarische Allgemeinheit zur Verfügung stellen. 

Diejenigen, die keine Verantwortung tragen können, sollen dazu befähigt werden. 

Kann ein Mensch nicht dazu befähigt werden, wird er geschützt durch die solidari-

sche Verantwortung (B. Schmidt, 2009). Es ist die Pflicht des Staates, das Gesund-

heitssystem effizienter und effektiver zu gestaltet, ohne dabei den Patienten zu 

schaden durch den Verlust von Behandlungsqualität oder vermindertem Zugang zur 

Behandlung. Die Schaltstellen hierfür sind nicht die Solidarität und die Eigenverant-

wortung (Knoepffler, 2009). 
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8. Diskussion 

Der Sozialstaat in Deutschland hat sich dazu verpflichtet, solidaririsch und subsidiär 

für den Bürger zu sorgen. Dafür gelten das Wirtschaftlichkeitsgebot und das Be-

darfsdeckungsprinzip. Umgesetzt wurde dies mit der solidarischen Absicherung. 

Der Staat gibt hierbei den Rahmen vor. Die gesetzliche Krankenversicherung zeich-

net sich dadurch aus, dass die Versicherten unabhängig von ihrem Einkommen, 

dem individuellen Risiko und ihrem Lebensstil versichert sind. Die Versicherungs-

pflicht sorgt dafür, dass die solidarische Absicherung kollektiv finanziert ist. Jeder 

Mensch hat dementsprechend einen Anspruch darauf, vom Staat auf gesundheitli-

cher Ebene versorgt zu werden. Auch ist die Frage legitim, ob ein Mensch sich aus 

der Solidarität ausruhen darf und trotzdem am kollektiven Finanztopf partizipieren 

darf. Dennoch sollte jedem Bürger bewusst sein, dass die Menschenwürde, das 

Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit und das Gleichheitsgebot für alle 

Bürger gilt. Der Ruf nach mehr Eigenverantwortung würde diese Rechte in Frage 

stellen. Solidarität bedeutet, dass alle für alle anderen einstehen. Die gesetzlich 

Versicherten in Deutschland haben das gemeinsame Ziel der Gesundheitserhaltung 

und -wiederherstellung. Aus dem Gleichheitsgebot des Grundgesetzes und dem 

Bedarfsdeckungsprinzip ergibt sich, dass Patienten mit dem gleichen Bedarf die 

gleichen Zugangsbedingungen haben sollen. Beim Beharren auf mehr Eigenverant-

wortung bedeutet dies, dass Patienten zunächst nach ihrem Verhalten beurteilt wer-

den müssen, um den Zugang zu erhalten. Die Definition von Gesundheit ist indivi-

duell und kann nicht für alle Versicherten allgemein gültig formuliert werden. Es 

müsste demokratisch entschieden werden, wie Gesundheit definiert wird. Beson-

ders sozial schwächere Versicherte müssen hieran mitwirken können. Würde die 

Eigenverantwortung das Entscheidungskriterium für die gesundheitliche Versor-

gung sein, müssten im Sinne des biopsychosozialen Modells und der Tatsache, 

dass Krankheiten multifaktoriell sind, alle Faktoren dieses Menschen mit einbezo-

gen werden. Die individuellen Risiken sind unbekannt. Deren Ermittlung und die 

Untersuchung der zur Erkrankung beitragenden Faktoren würden einen erheblichen 

Ressourcenaufwand verursachen, der mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot kollidiert. 

Die klaren Kausalitäten zwischen einer Erkrankung und einem Verhalten müssten 

zunächst wissenschaftlich bewiesen werden. Hier besteht noch wissenschaftlicher, 
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umfassender Untersuchungsbedarf. Auch ein Kettenraucher kann ohne Lungen-

probleme hundert Jahre alt werden, wohingegen ein gesunder, junger Mensch 

plötzlich eine schwere Lungenerkrankung wie zum Beispiel Lungenkrebs entwickelt. 

Der Staat müsste eine Instanz einrichten, die das Gesundheitsverhalten eines jeden 

Bürgers kontrolliert. Das ist verbunden mit einem erheblichen Eingriff in die Frei-

heitsrechte des Bürgers und würde somit eine Umschreibung des Grundgesetzes 

erfordern. Aus moralischer Sicht kann ein Mensch nur dann verantwortlich gemacht 

werden, wenn er fähig ist, diese Verantwortung zu tragen. Der individuelle Kontroll-

bereich ist jedoch gering. Weder die Eltern, die Erziehung, das soziale Umfeld noch 

die Gene sucht ein Mensch sich aus. Welchem Stress er ihm Leben begegnet, wie 

die Umwelt gestaltet ist, welchen politischen Führungsstil, welchen Beruf er wählt 

und welchen Einfluss die Medien haben, liegt nicht in der Macht des Individuums. 

Auch der Bildungsgrad und das damit einhergehende Wissen ist nicht frei gewählt. 

Die Definition eines idealen Patienten würde dem Bürger ebenfalls die Freiheit neh-

men und die Chance sich individuell zu entwickeln.  

9. Fazit 

Der Ruf nach Eigenverantwortung ist weder moralisch, sozial noch solidarisch trag-

bar und umsetzbar. Die prospektive Verantwortung, indem die gesundheitliche Ei-

geninitiative ergriffen wird, ist bereits verankert im Sozialgesetzbuch V. Es ist daher 

möglich, zumindest in der Bildung dafür zu sorgen, dass die Menschen mehr über 

ihren Körper und ihre Gesundheit lernen, um sich eigenverantwortlicher zu verhal-

ten. Eigenverantwortung darf nicht das Kriterium sein, ob ein Mensch die volle soli-

darische Absicherung erhält, nur eine Teilunterstützung erhält oder gar nichts.
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