Erstes Kapitel: Public Health und die Sorge um den
Gesundheitszustand der Bevolkerung

A. Grundfragen
I. Public Health als bevolkerungsbezogene Vorsorge

Ausgangspunkt der Arbeit sind zentrale Erkenntnisse und Forderungen
des Forschungsfeldes ,,Public Health. Aufgrund der Anforderungen, die
sich aus der Verschiebung des Krankheitsspektrums hin zu den chroni-
schen Erkrankungen ergeben, sei eine erheblich stirkere Verankerung von
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention im Versorgungssystem
erforderlich, als dies heute der Fall sei. Denn nur durch die systematische
Integration von Gesundheitsforderung und Krankheitspravention in den
Versorgungsalltag lieBe sich langfristig eine Reduktion und Verbreitung
chronischer Krankheiten und eine Kompression der Morbiditit am Ende
der Lebensspanne erreichen.26

Einen entsprechenden deutschen Begriff fiir Public Health zu finden,
gestaltet sich schwierig, wird die englische Bezeichnung doch zumeist
auch in der deutschsprachigen Literatur verwendet. Teilweise wird von
,,Gesundheitswissenschaften*?’ oder von der ,,Wissenschaft von der o6f-
fentlichen Gesundheit*?® gesprochen. Da sich Public Health jedoch nicht
in der bloen Beschreibung von Zustinden erschopft, ldsst sie sich wohl
zutreffender als ,,0ffentliche Sorge um die Gesundheit aller*?® beschrei-
ben.30 Public Health beschiftigt sich ndmlich intensiv mit den durch Um-
welteinfliisse und individuelles Verhalten ausgelosten Risiken, die fiir die
Gesundheit der Bevolkerung drohen. Der Begriff ist insbesondere von der

26 Vgl. nur Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch
Gesundheits-wissenschaften, 2012, S. 661 (662) m. w. N.

27 Hurrelmann/Laaser, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesundheitswis-
senschaften, 2012, S. 5 (8 f.).

28 Huster, Soziale Gesundheitsgerechtigkeit, 2011, S. 60.

29 Brand/Stéckel, in: Brand/v. Engelhardt/Simon u. a. (Hrsg.), Individuelle Gesund-
heit versus Public Health?, 2002, S. 11 (12).

30 Vgl. auch Wehkamp, in: Biendarra/Weeren (Hrsg.), Gesundheit - Gesundheiten?,
2009, S. 499 ff.
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Medizin abzugrenzen. Wihrend sich diese auf das Individuum und dessen
medizinische Versorgung fokussiert, liegt der Kern der Betrachtung von
Public Health auf einem bevdlkerungs- bzw. populationsbezogenen An-
satz.3! Methodologisch unterscheidet sich Public Health damit von der
Medizin dahingehend, dass innerhalb der Public Health Wissenschaft Er-
kenntnisse vor allem aus epidemiologischen Betrachtungen, Studien und
anderen statistischen Erhebungen gewonnen werden und als Forschungs-
bzw. Argumentationsgrundlage dienen.3? Wihrend sich hinsichtlich des
Gesundheitszustandes die Individualmedizin vorwiegend mit unmittelba-
ren Kausalfaktoren wie etwa Ubergewicht, Blutdruck, Bewegungsmangel
etc. befasst, konzentriert sich Public Health auf die Verteilung dieser Risi-
kofaktoren innerhalb der Gesellschaft und versucht die zugrundeliegenden
Ursachen zu erforschen und Priventionsstrategien abzuleiten.33 Public
Health kann damit auch als ,,Theorie und Praxis der bevolkerungsbezoge-
nen Forderung und Sicherung der Gesundheit* definiert werden.3* Die De-
finition der WHO spezifiziert diesen Grundansatz, indem sie unter Public
Health alle organisierten MaBnahmen (6ffentlicher und privater Art) zur
Vermeidung von Krankheiten, Forderung von Gesundheit und Verldnge-
rung des Lebens innerhalb der Bevolkerung als Ganze versteht.3> Einige
Autoren erweitern diese Definition noch um qualitative Merkmale und
fiihren aus, dass die genannten MalBinahmen und Ziele von Public Health
,unter Beriicksichtigung einer gerechten Verteilung und effizienten Nut-
zung der vorhandenen Ressourcen® zu erfolgen haben.3¢

Die Bedeutung des Public Health Ansatzes ergibt sich vor allem aus der
Erkenntnis, dass der Anteil der Medizin am Gesundheitszustand der Be-
volkerung nur relativ gering ausfillt. So wird etwa davon ausgegangen,
dass die medizinische Forschung und Versorgung nur mit einem Anteil
von einem Sechstel zum Anstieg der Lebenserwartung im vergangenen

31 Mann, Hastings Center Report 1997, 6f.; Klemperer, Sozialmedizin - Public
Health — Gesundheits-wissenschaften, 2. Aufl. 2014, S. 12.

32 Mann, Hastings Center Report 1997, 6 f.

33 Klemperer, Sozialmedizin - Public Health - Gesundheitswissenschaften, 2. Aufl.
2014, S. 14.

34 Vgl. Rosenbrock, Geleitwort, in: Klemperer, Sozialmedizin - Public Health — Ge-
sundheits-wissenschaften, 2. Aufl. 2014, S. 11.

35 WHO, http://www.who.int/trade/glossary/story076/en/ (Stand: 05.03.2015).

36 Klemperer, Sozialmedizin - Public Health - Gesundheitswissenschaften, 2. Aufl.
2014, S. 16.
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Jahrhundert beitrug.3” Der Gewinn an Lebenserwartung sei vielmehr auf
hygienische und soziale MaBnahmen — und damit Public Health Mafinah-
men — zuriickzuflihren, welche insbesondere zu einer Senkung der Siug-
lings- und Kindersterblichkeit sowie dem Riickgang von Infektionskrank-
heiten gefiihrt haben.3® Trotz dieser Erkenntnisse wird in vielen Gesund-
heitssystemen der Fokus immer noch ganz iiberwiegend auf das Individu-
um gelegt und demzufolge auch grundsétzlich die medizinische Versor-
gung als wichtigster Gesundheitsfaktor angesehen, wenn nicht sogar mit
dieser gleichgesetzt.3® Die Public Health Forschung begreift dies jedoch
als systemische Fehlausrichtung und versucht demgegentiber, den Fokus
auf die Forderung von Gesundheit und die Vermeidung von Krankheits-
entstehung — also Krankheitspravention — zu lenken.

Der bevolkerungsbezogene, praventive Ansatz von Public Health stellt
die rechtliche Bewertung der Konzepte und Umsetzungsstrategien vor
eine Reihe von Herausforderungen. Bemiihungen im Sinne von Public
Health zielen vorrangig auf eine Verbesserung der positiven Gesundheit.
Da sich der Zustand vollstdndiger Gesundheit wohl nie vollends erreichen
lasst, begriindet das Ziel von Public Health letztlich eine expansive Ten-
denz staatlicher Gesundheitsforderung.*® Im Fokus steht dabei vor allem
die Verbesserung eines oftmals nur statistisch feststellbaren Gesundheits-
zustandes der Gesamtbevolkerung und nicht die Verbesserung individuel-
ler Gesundheit.*! Bei der Bevolkerungsstrategie fallen Aufwand und Nut-
zen der PriventionsmaBnahmen nur selten zusammen.*? MaBnahmen, wel-
che vor allem auf der Bevolkerungsebene wirken, konnen unter Umstin-
den nur geringe, gar vernachldssigenswerte Auswirkungen auf Individuen

37 Mann, Hastings Center Report 1997, 6 (7).

38 Klemperer, Sozialmedizin - Public Health - Gesundheitswissenschaften, 2. Aufl.
2014, S. 22; vgl. vor allem auch McKeown, The Role of Medicine, 1976, S. 57 ff.

39 Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl. 2012,
S. 4.

40 Vgl. Huster, Selbstbestimmung, Gerechtigkeit und Gesundheit, 2015, S.53;
Miiller-Dietz, JZ 2011, 85 (93) sowie Baier, in: Seewald/Schoefer (Hrsg.), Zum
Wert unserer Gesundheit, 2008, S. 111 (113 ff.); damit verbunden, werden auch die
Erwartungen an den ,,eigenverantwortlichen Gesundheitsmenschen* nahezu gren-
zenlos, vgl. Schmidt, in: Paul/Schmidt-Semisch (Hrsg.), Risiko Gesundheit, 2010,
S.23 (24).

41 Burris/Gostin, in: Bayer/Gostin/Jennings u. a. (Hrsg.), Public Health Ethics, 2007,
S. 357 (358).

42 Marckmann, Ethik in der Medizin 2010, 207 (211).
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haben.*? Der gesundheitsbezogene Anreiz fiir den Einzelnen, Praventions-
mafBnahmen zu beflirworten bzw. an ihnen teilzunehmen, bleibt damit ge-
ring.** Es stellt sich die Frage, ob man aus den auf Bevolkerungsebene be-
obachtbaren gesundheitlichen Auswirkungen bestimmter Verhaltenswei-
sen schlieBen kann, dass die einzelnen Biirger ein starkes Interesse daran
haben, diese Verhaltensweisen zu vermeiden und dafiir auch Grundrechts-
eingriffe in Kauf zu nehmen.*

Die Bevdlkerungsperspektive scheint jedoch nicht nur die Auswirkun-
gen auf den Gesundheitszustand des Einzelnen, sondern auch den Wert in-
dividueller Freiheit und Selbstbestimmung aus dem Blick zu verlieren.*¢
Dies kann man damit begriinden, dass Public Health als wissenschaftliche
Disziplin im Kern eine empirische Sozialwissenschaft ist, welche darauf
ausgerichtet ist die Bestimmungsgriinde menschlicher Entscheidungen
und Verhaltensweisen zu analysieren.#’” Wenn Epidemiologen versuchen,
auf der Grundlage statistischer Daten Zusammenhénge zwischen Lebens-
verhaltnissen und Verhaltensweisen zu beobachten und zu erkldren, dann
gerdt die individuelle Selbstbestimmung zur ,theoretischen Leerstelle®
und findet allenfalls als unerklarter Restbestand Eingang in die Analyse.*8
Das Individuum mit seinen Wertvorstellungen und Vorlieben kommt hier
nicht vor, es kann nur als Mitglied einer bestimmten sozialen Gruppe auf-
gefasst werden, deren Einstellungen und Lebensgewohnheiten es teilt. Von
Bedeutung fiir die Erkldarung von Verhalten sind daher allein soziale De-
terminanten, nicht subjektive Entscheidungen. Autonomie und Willens-
freiheit haben somit in dieser Form von Sozialwissenschaft keinen Platz.*?

Fiir andere wiederum stellt das durch die Gesundheitswissenschaften
hervorgebrachte, ausdifferenzierte Wissen iiber die Gesundheitsdetermi-
nanten und Risikofaktoren die legitimatorische Logik des solidarischen
Risikoausgleichs innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung zuneh-
mend in Frage. Eine generelle Unterstellung der Zufilligkeit von Risik-
ounterschieden sei angesichts der Kenntnisse iiber den Einfluss geneti-

43 Burris/Gostin, in: Bayer/Gostin/Jennings u. a. (Hrsg.), Public Health Ethics, 2007,
S. 357 (358).

44 Marckmann, Ethik in der Medizin 2010, 207 (211).

45 Dies bezweifelnd Huster, Selbstbestimmung, Gerechtigkeit und Gesundheit, 2015,
S.53.

46 Vgl. Siegel, Journal of Contemporary Health Law & Policy 2001, 359 (363 ft.).

47 Huster, Selbstbestimmung, Gerechtigkeit und Gesundheit, 2015, S. 54 f.

48 Huster, Selbstbestimmung, Gerechtigkeit und Gesundheit, 2015, S. 54 f.

49 Huster, Selbstbestimmung, Gerechtigkeit und Gesundheit, 2015, S. 54 f.
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scher Préadispositionen, individueller Lebens- und Arbeitsverhiltnisse etc.
nicht langer gerechtfertigt.’® Entsprechende Verteilungseffekte werden im
hoheren MaBle als problematisch empfunden, insbesondere, da das Ge-
sundheitsbewusstsein und -verhalten der deutschen Bevolkerung ,,zu wiin-
schen tibrig lasse“.>! Vor allem fiir verhaltensbedingte Gesundheitsrisiken
wird daher vermehrt eine stirkere individuelle Verantwortungszuschrei-
bung gefordert.’? Die Frage ist jedoch, ob die fiir eine gesetzgeberische In-
tegration von Gesundheitsforderung und Krankheitspravention notwendi-
gen verfassungsrechtlichen Rahmenbedingungen iiberhaupt gegeben sind.
Diese herauszuarbeiten sowie Integrationshemmnisse und Konflikte, ins-
besondere mit den Freiheitsrechten, aufzuzeigen, ist Anliegen dieser Ar-
beit.

II. Gesundheit und Krankheit

Ein erstes Grundproblem gesundheitswissenschaftlicher Konzepte und
Forderungen stellt die Bestimmung der Begriffe Gesundheit und Krank-
heit dar. Dies ist zundchst Grundvoraussetzung, um iiberhaupt Aussagen
iiber den ,,guten oder ,,schlechten* Gesundheitszustand Einzelner und der
Bevdlkerung treffen zu kénnen. Rechtlich relevant ist vor allem die Frage
der Definitionskompetenz. Wer sollte eigentlich dariiber bestimmen, was
zum ,,Gesundsein* dazugehort und was nicht?

50 Vgl. Ullrich/Christoph, Kolner Zeitschrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie
2006, 406 (408 f.).

51 Vgl. Musil, Stirkere Eigenverantwortung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, 2003, S.90f{f.; Heinen-Kammerer, Gesundheitsforderung und Kooperation
in der gesetzlichen Krankenversicherung, 1999, S. 35 ff. sowie die Nachweise bei
Schmidt, in: Paul/Schmidt-Semisch (Hrsg.), Risiko Gesundheit, 2010, S. 23 (251.).

52 Vgl. Ullrich/Christoph, Kolner Zeitschrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie
2006, 406 (408 f.) sowie die Nachweise bei Schmidt, Eigenverantwortung haben
immer die Anderen, 2008, S. 131 ff. m. w. N.; Heinen-Kammerer, Gesundheitsfor-
derung und Kooperation in der gesetzlichen Krankenversicherung, 1999, S. 25 f.
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1. Die Definition von Gesundheit und Krankheit

Uber die exakte Bestimmung der Begriffe Gesundheit und Krankheit lie-
Ben sich grundsitzlich Binde fiillen.>3 So hat nicht nur jede wissenschaft-
liche Disziplin oder jedes ,,Bezugssystem*>* selbst, sondern auch — insbe-
sondere in der Medizin — eine Vielzahl der Teildisziplinen ein eigenstindi-
ges Versténdnis von Gesundheit und Krankheit.>> Gesundheitsvorstellun-
gen konnen als anthropologische und soziokulturelle Konstruktionen nicht
aullerhalb von zeitlichen, rdumlichen und sozialen Umstinden existie-
ren.’® Sie sind daher grundsdtzlich immer auch Ausdruck bestimmter
Wertvorstellungen und spiegeln den gesellschaftlichen Umgang mit den
Unterschieden menschlicher Handlungsmoglichkeiten wider.’” Die Zu-
schreibung von Krankheit oder Gesundheit hat wichtige normative Impli-
kationen und entscheidet {iber die Zuschreibung oder Entbindung von An-

53 Umfassend zu den Begriffen Krankheit und Gesundheit: Schramme (Hrsg.),
Krankheitstheorien, 2012; Lenk, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der
Medizin, 2011, S. 67; Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 11 ff.; vgl.
auch die Ausfiihrungen zum Begriff Gesundheit aus Sicht der Kirche, Medizin,
Krankenkassen, Rechtswissenschaft, Pharmaindustrie, Patienten, Politik und Me-
dien in Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004, S. 16 ff.; aus
Sicht der Gesundheitswissenschaften: Hurrelmann/Franzowiak, in: Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsférderung
und Prédvention, 2011, S. 100 ff.; Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health,
2. Aufl. 2010, S. 108 ff.; Schwartz u. a.; in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.),
Public Health, 3. Aufl. 2012, S.37f{f.; Wilson, Public Health Ethics 2009, 184
(188 ff.); siehe auch die ausfiihrliche Auseinandersetzung mit dem Begriff und
Charakter des Guts Gesundheit aus politikwissenschaftlicher Perspektive bei Ko-
nig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011.

54 Schwartz u. a., in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl.
2012, S. 37 ff.

55 Vgl. dazu nur Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004, S. 16 ff.
und die ausfiihrliche Zusammenstellung bei Seewald, Zum Verfassungsrecht auf
Gesundbheit, 1981, S. 14 {f.

56 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S. 108 f.; Schmidt-
Assmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im o&ffentlichen Ge-
sundheitswesen, 2001, S. 16; anders wohl Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krank-
heitstheorien, 2012, S. 63 ff., der Gesundheit und Krankheit allein statistisch-biolo-
gischen Merkmalen festzumachen vermag.

57 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S. 108 f.; Coggon,
What Makes Health Public?, 2012, S. 12 ff.
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sprichen, Aufgaben und Pflichten fiir den Einzelnen und den Staat.’
Nicht zuletzt deswegen ist die Definition dieser Begriffe heftig umstritten.
Letztlich kann der Gesundheitsbegriff nicht abstrakt und frei von biologi-
schen, sozialen oder kulturellen Zusammenhingen bestimmt werden.>® Er
erfiillt in diesem Zusammenhang — abhéngig von dem jeweiligen Erkennt-
nisinteresse — immer zugleich auch eine bestimmte Funktion. Der Gesund-
heitsbegriff muss dementsprechend — wenn er eine (rechts-) praktische
Funktion erfiillen soll — immer in Relation zu einem bestimmten Bezugs-
kontext definiert und verstanden werden.®0

a) Gesundheit und Krankheit als Abgrenzungskonzepte

Gesundheit und Krankheit kdnnen zunéchst als Konzepte zur Abgrenzung
bestimmter Sachverhalte verstanden werden. In diesem Sinne ist Gesund-
heit eng mit der biomedizinischen Deutung und Diagnose von Krankheit
verkniipft und wird hier negativ definiert als ,,Abwesenheit von Krank-
heit* oder als ,,noch nicht vollstindig medizinisch diagnostizierte korperli-
che/seelische Verfassung“.%! Eine solche — oftmals starre — Abgrenzung
von Gesundheit und Krankheit ist sowohl in der Medizin, aber auch im
(auf Anwendung orientieren nationalen) Recht anzufinden und dient einer
praktisch notwendigen Abgrenzung von behandlungsbediirftigen und nicht
behandlungsbediirftigen medizinischen Zustidnden und der Frage, ob eine
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeldst wird und
ein Anspruch auf gesundheitliche Versorgung gegeben ist.®2 Die Wieder-

58 Schramme, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S.9; Coggon, What
Makes Health Public?, 2012, S. 12 ff.

59 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S. 108 f.; Diehl,
in: Kick/Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwischen Wirtschaftlichkeit und
Menschlichkeit, 2005, S. 113 (129).

60 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S. 108 f.; Schmidt-
Jortzig, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004, S. 86 (91),
nennt dies ein ,,bereichsspezifisches* Verstdndnis von Gesundheit.

61 Hurrelmann/Franzkowiak, Gesundheit, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Pravention, 2011,
S. 100.

62 Zur grundsétzlichen Dichotomie von Gesundheit und Krankheit in der Medizin:
Seewald, Zum Verfassungsrecht auf Gesundheit, 1981, S. 29 f. und zur Unterschei-
dung ,krank-gesund“ im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung: Wiesing/
Werner, in: Brand/v. Engelhardt/Simon u. a. (Hrsg.), Individuelle Gesundheit ver-
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herstellung und Erhaltung der Gesundheit stellt dabei natiirlich Ziel des
Handelns dar — der zum Heileingriff legitimierende Faktor ist jedoch der
Krankheitsbefund.®® Ungeachtet subjektiver Bewertungen wird in diesem
Zusammenhang Gesundheit in Abgrenzung zu Krankheit grundsitzlich
aufgrund praktisch-normativer Kriterien unterschieden.

Aus traditioneller, naturwissenschaftlicher Sicht der Medizin ist dann
nur derjenige nicht gesund, welcher einen Befund von Krankheitswert auf-
weist; sich also objektivierbare Abweichungen von der Norm ermitteln
lassen.% Diese Abweichungen werden dabei grundsétzlich anhand defi-
nierter Grenzwerte oder zumindest relativ genau beschreibbarer Verdnde-
rungen bestimmt und moglichst in eine Krankheit nach dem Krankheits-
klassifikationssystem ICD-10 der WHO eingeordnet.% Ziel einer solchen
Abgrenzung ist es, als unerwiinscht definierte korperliche und geistig-see-
lische ,,Abnormititen zu erkennen und eine zu deren Beseitigung erfor-
derliche Hilfe zur Verfiigung zu stellen.¢’

Im Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung wird in § 1
S. 1 SGB V zwar von ,,Gesundheit* und in §§ 11 Abs. I und 27 Abs. 1 S. 1
SGB V von , Krankheit™ gesprochen, diese beiden Begriffe werden jedoch
nicht weiter definiert.®8 Ein Verstindnis von dem, was die GKV unter den
Gesundheitsschutz stellen soll, ergibt sich daher erst aus einer Zusammen-
schau der einzelnen festgeschriebenen Leistungsanspriiche, welche zum

sus Public Health?, 2002, S. 144 ff.; allg. auch Heinen-Kammerer, Gesundheitsfor-
derung und Kooperation in der gesetzlichen Krankenversicherung, 1999, S. 5.

63 Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, Gesundheit und Gerechtigkeit,
2010, S. 20.

64 Hoppe, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004, S. 46 (50).

65 Seewald, Zum Verfassungsrecht auf Gesundheit, 1981, S. 15 f.; Schwartz u. a., in:
Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 40, weisen
jedoch zurecht darauthin, dass in der Medizin als ,,Wissenssystem* durchaus ein
weiteres Verstindnis von Gesundheit und Krankheit besteht, eine klare Abgren-
zung zwischen gesund und krank fiir die Medizin als ,,Handlungssystem* jedoch
notwendig erscheint.

66 1CD-10 Datenbank der WHO, http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/201
5/en (Stand: 6.4.2017); vgl. auch zur Verschliisselungspflicht fiir Arzte und Kran-
kenhéuser §§ 295 Abs. 1 S.2 und 301 Abs.2S.1 SGB V.

67 Seewald, Zum Verfassungsrecht auf Gesundheit, 1981, S. 28.

68 Vgl. zum Folgenden den Uberblick bei Miihlenbruch, Gesundheitsforderung im
Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, 2001, S.104ff. sowie Wiesing/
Werner, in: Brand/Engel-hardt/Simon u. a. (Hrsg.), Individuelle Gesundheit versus
Public Health?, 2002, S. 144 {f. und Wollenschliger, in: Biendarra/Weeren (Hrsg.),
Gesundheit - Gesundheiten?, 2009, S. 509 ff.
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groBen Teil der Krankheitsbehandlung dienen.®® Gesundheitsschutz soll
zwar abstrakt das Ziel der GKV sein, entscheidend ist jedoch eine Abgren-
zung zwischen leistungspflichtigen und nicht versorgungsbediirftigen Zu-
standen, die sich — wie § 27 Abs. 1 S.1 SGBV zeigt — hauptsichlich am
Kriterium der medizinisch notwendigen Versorgung orientieren. Im Zen-
trum des Gesundheitsrechts nach dem SGB V stehen damit die Rechte und
Anspriiche des Kranken” — diesen gilt es daher vom Gesunden abzugren-
zen.

Das Bundessozialgericht definiert Krankheit im Sinne des SGBV in
staindiger Rechtsprechung entsprechend als einen regelwidrigen Korper-
oder Geisteszustand, der entweder Behandlungsbediirftigkeit oder zugleich
oder ausschlieBlich Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.”! Es erwéhnt in die-
sem Zusammenhang sogar ausdriicklich, dass es sich bei diesem Krank-
heitsbegriff um ,,Krankheit im Rechtssinn* handele.”? Der Krankheitsbe-
griff wird dabei vom Zustand des Gesundseins mittels des Elements der
»Regelwidrigkeit abgegrenzt.”3 Es handelt sich damit um einen reinen
Zweckbegriff zur Bestimmung des versicherungsrechtlichen Risikos und
zur Auslosung der Leistungspflicht.”* Es finden sich zwar auch in der
Rechtsprechung Ansétze, den Gegenbegriff ,,Gesundheit™ positiv als Zu-
stand zu definieren, in welchem der Einzelne seine ,,psychophysischen®
Funktionen ausiiben kann.”> Doch auch dies geschieht grundsitzlich nur
im Hintergrund der Abgrenzung des normalen vom regelwidrigen Zustand
im konkreten Einzelfall.

Allgemein gesehen ist als Gesundheit im Sinne des SGB V damit zu-
nichst vor allem das Freisein von einem regelwidrigen, medizinisch dia-

69 Becker/Kingreen, in: Becker/Kingreen, SGB'V, 5. Aufl. 2017, § 1 Rn. 3.

70 So auch Kohler, Sozialrechtlich gesteuerte Gesundheitsforderung in der kassen-
arztlichen Versorgung, 1989, S. 13; diese Aussage lediglich auf die Verfassungspo-
sitionen beschriankend Schmidt-Assmann, Grundrechtspositionen und Legitimati-
onsfragen im 6ffentlichen Gesundheitswesen, 2001, S. 11.

71 Vgl. u.a. BSGE 13, 134 (136); 26, 240 (242); 33, 202; 35, 10 (12); 62, 83; 85, 36
(38); 90, 289 (290) und auch Kraftberger, in: Hdénlein/Kruse/Schuler (Hrsg.), So-
zialgesetzbuch V, 4. Aufl. 2012, § 27 Rn. 9ff. sowie Lang, in: Becker/Kingreen,
SGBY, 5. Aufl. 2017, § 27 Rn. 13 ff.

72 BSGE 35, 10 (12).

73 BSGE 35, 10 (12); 62, 83 f.; 85, 36 (38 f.).

74 Nolte, in: Korner/Leitherer/Mutschler, KassKomm, 82. EL (Juni 2014), SGBV
§27 Rn. 9.

75 BSGE 30, 151 (153); 35, 10 (12), 62, 83 f.; zur Frage der Definition von Gesund-
heit als Funktionsaussage s. unten A Il c.
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gnostizierbaren, behandlungsdiirftigen sowie behandlungsfdhigen und da-
mit einen von der Solidargemeinschaft zu tragenden Zustand zu verstehen.
Eine Ergénzung findet dieses Verstandnis von Gesundheit auch durch die
der Gesundheit dienenden Leistungen der anderen Versicherungszweige
(etwa der Unfall- oder Pflegeversicherung) sowie der Sozialhilfe.”® Eine
ausdriicklichere Umschreibung einer solchen versorgungstechnischen Ab-
grenzung ldsst sich in der EU-Grundrechtecharta finden, welche in Art. 35
unter der Uberschrift ,,Gesundheitsschutz* besagt: ,,JJede Person hat das
Recht auf Zugang zur Gesundheitsvorsorge und auf &rztliche Versorgung
nach Mafgabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften und Gepflogenhei-
ten.” Als Gesundheit geschiitzt ist demnach nur dasjenige, was aufgrund
staatlicher Leistung und medizinischer Versorgung fatsdchlich angeboten
wird.”’

Sinn und Zweck einer solchen Vorgehensweise ist es, eine allgemein-
giiltige Leistungsabgrenzung vorzunehmen, die vor allem aufgrund medi-
zinisch-biologischer, also grundsitzlich objektiv nachpriifbarer Kriterien
eine rechtliche und praktische Handhabbarkeit sicherstellen soll. Es be-
steht daher nicht der Anspruch, alle moglichen Erscheinungsformen von
Krankheit oder Gesundheit zu erfassen und letztverbindliche Aussagen zu
treffen. Es geht der juristischen Konkretisierung des Begriffes letztlich
nicht vorrangig um ,,Krankheit* oder ,.Gesundheit* selbst.”® Im Fokus
steht hier das Ziel, von der Allgemeinheit zu tragende, behandlungsbe-
diirftige Zustinde herauszuarbeiten. Leitgedanke sind dabei letztlich wirt-
schaftliche Erwdgungen.” SchlieBlich ist auch vorstellbar, eine entspre-
chende Leistungsabgrenzung ohne den Begriff der Krankheit durchzufiih-
ren und sich auf entsprechende Indikatoren zu fokussieren, deren Vorlie-
gen dann normativ unbedeutend als Krankheit im sozialversicherungs-
rechtlichen Sinn qualifiziert wird.80 Gleichwohl kann nicht verleugnet
werden, dass die Zuschreibung eines Behandlungs-/Leistungsanspruchs
eben von der rein objektiven Komponente auch immer eine Wertaussage

76 Becker/Kingreen, in: Becker/Kingreen, SGB'V, 5. Aufl. 2017, § 1 Rn. 3.

77 Schmidt-Jortzig, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004,
S. 86 (88).

78 Mazal, in: Mazouz/Werner/Wiesing (Hrsg.), Krankheitsbegriff und Mittelvertei-
lung, 2004, S. 127 (132).

79 Mazal, in: Mazouz/Werner/Wiesing (Hrsg.), Krankheitsbegriff und Mittelvertei-
lung, 2004, S. 127 (132).

80 Mazal, in: Mazouz/Werner/Wiesing (Hrsg.), Krankheitsbegriff und Mittelvertei-
lung, 2004, S. 127 (134).
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iiber den jeweiligen korperlich-seelischen Zustand darstellt. Auch er-
scheint eine solche Abgrenzung nur vordergriindig konkret und ldsst aufer
Betracht, dass Gesundheit und Krankheit nicht als statischer Zustand, son-
dern als immerwéhrender Prozess verstanden werden miissen und eine
klare Abgrenzung hier ,,fiktive Schnittstellen erzeugt.8! Durch die starke
Betonung der medizinischen Diagnose als Handlungsgrundlage, welche
eben eine bloBe Feststellung biologischer Tatsachen darstellen soll, wird
zudem ein Nimbus von Objektivitdt erzeugt und auBlen vor gelassen, dass
auch der Prozess der medizinisch-biologischen Normenbildung normati-
ven Wertungen unterzogen ist.82 So beruhen medizinische Normen zwar
zunéchst auf biologischen Erkenntnissen iiber bestimmte Funktionen des
Organismus sowie auf statistischen Uberlegungen; die Generierung sol-
cher Normen unterliegt grundsitzlich jedoch auch oftmals bestimmten
menschlichen und gesellschaftlichen Interessen.®3 Ebenso wird durch das
Abstellen auf objektiv feststellbare beziehungsweise diagnostizierbare Zu-
stinde das subjektive Empfinden des Betroffenen grundsitzlich aufler
Acht gelassen.8

81 Hurrelmann/Franzowiak, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Priavention, 2011, S. 100.

82 Dies ist freilich insbesondere im Rahmen von somatischen Krankheiten strittig,
wohl aber im Bereich psychischer Krankheiten schon viel deutlicher, s. dazu
Schramme, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S.9 (30f.) m. w. N.
sowie Engelhardt Jr., in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 41 (44 f.
u. 59ft); a.A. wohl Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012,
S.63f.

83 Dies zeigen etwa die Diskussionen um Bluthochdruck und Cholesterinwerte, vgl.
dazu Schramme, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 9 (31) sowie
Hartenbach, Die Cholesterin-Liige, 35. Aufl. 2012.

84 Zu den Gefahren dieser ,,Objektivierung®: Wiesing, in: Mazouz/Werner/Wiesing
(Hrsg.), Krankheitsbegriff und Mittelverteilung, 2004, S. 47 (50 ft.); Seewald, Zum
Verfassungsrecht auf Gesundheit, 1981, S. 21 ff. weiit jedoch zurecht daraufhin,
dass die Medizin durchaus das subjektive Wohlbefinden im Rahmen eines ,,perso-
nalisierten Krankheitsbegriffs* beachtet; dies dient gleichwohl vordergriindig zu-
nédchst Zwecken der Anamnese und der Inanspruchnahme medizinischer Versor-
gungsleistung durch den Patienten iiberhaupt, da (von Vorsorgeleistungen abgese-
hen) grundsitzlich nur derjenige einen Arzt aufsucht, der sich auch subjektiv als
krank“ empfindet.
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b) Gesundheit als Idealbild

Wohl als radikaler Gegenentwurf zu dem Verstdndnis von Gesundheit als
Abgrenzungskonzept konnen solche Gesundheitsdefinitionen gesehen
werden, die ein Idealbild von Gesundheit erzeugen. Sie basieren oftmals
auf Wertaussagen und enthalten im Gegensatz zu solchen Definitionen, die
zur Abgrenzung dienen, positivierende Aussagen iiber den Begriff der Ge-
sundheit.8> Diese Art von Definition hat oft eine (rechts-)poli-tische Funk-
tion und dient der Vorgabe eines erstrebenswerten, idealen und zugleich
wohl niemals vollends erreichbaren Ziels fiir politische und gesellschaftli-
che Akteure.®¢ Prominentestes Beispiel hierfiir ist die in den einschlédgigen
Arbeiten allgegenwértige Definition von Gesundheit in der Prdambel der
Verfassung der WHO: ,,Gesundheit ist der Zustand des vollstdndigen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Frei-
seins von Krankheit und Gebrechen.*87

Wenngleich diese Definition mit dem Verweis auf das ,,Wohlbefinden*
eine starke subjektive Komponente besitzt, so ist sie doch klar auf den je-
weiligen Idealzustand ausgerichtet und kann damit als denkbar weiteste
Definition von Gesundheit verstanden werden.®® Der Wert in einer solchen
positiven Definition liegt darin, dass sie die Abhéngigkeit von Gesundheit
und Krankheit auflost und Gesundheit als eigenstéindigen Wert beschreibt,
der mehr darstellt als die bloBe Abwesenheit von korperliche Normabwei-
chungen bzw. Funktionsbeeintrichtigungen.?® Vielmehr enthélt Gesund-
heit eben auch psychische, geistige und soziale Elemente, die oft stark von
einer subjektiven Sicht geprigt werden kdnnen. AuBerdem wird durch die

85 Hurrelmann/Franzowiak, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldirung
(Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Prévention, 2011, S. 100
(101).

86 So auch Schmidt-Jortzig, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit,
2004, S. 86 (87).

87 Verfassung der Weltgesundheitsorganisation, New York 1946, in: Franzowiak/
Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung 11, 2013, S. 14.; aus-
fiihrlich zur WHO Definition: Bok, Harvard Center for Population and Develop-
ment Studies Working Paper Series 2004, 1; Kickbusch, in: Hdfner (Hrsg.), Ge-
sundheit - unser hochstes Gut?, 1999, S.275ff.; s. auch Callahan, The Hastings
Center Studies 1973, 77 ff.

88 Schmidt-Jortzig, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004,
S. 86 (87); s. auch Pschyrembel Klinisches Worterbuch, 266. Aufl. 2014, S. 773.

89 So auch Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011,
S. 30.
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WHO hervorgehoben, dass Gesundheit in einem solch umfassenden Sinn
nicht nur dem Bereich der Medizin unterworfen, sondern als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe zu verstehen ist.?? Ein solches positives Konzept von
Gesundheit wurde infolgedessen vor allem in der gesundheitswissen-
schaftlichen Literatur als bedeutender Fortschritt und Wegbereiter moder-
ner Gesundheitsdefinitionen und moderner Gesundheitsférderung an sich
gesehen.?!

Idealisierende Definitionen oder Beschreibungen wie die der WHO ha-
ben jedoch auch von vielerlei Seiten Kritik auf sich gezogen.®? Einerseits
werden die kaum zu operationalisierende Mehrdimensionalitidt und damit
die Untauglichkeit einer solchen Definition fiir die (rechts-)praktische Ar-
beit bemingelt.”> Andererseits wird auch auf die Gefahren hingewiesen,
die bei dem Versuch entstehen konnen, Gesundheit im Sinne eines indivi-
duellen Zustands des vollstdndigen Gesundseins oder Wohlbefindens zu
normieren.”* Wihrend die Beschreibung des Begriffs Krankheit vor allem
dazu dient, Hilfeleistungen zu gewéhren, wird dem Zustand des Ge-
sundseins grundsitzlich ein ,Niitzlichkeitsaspekt im gesellschaftlichen
Raum* zugesprochen.? Gesundheit und Gesundsein wird daher viel stér-
ker durch soziale Normen geprigt, normiert und evaluiert als es bei der

90 Kickbusch, in: Héfner (Hrsg.), Gesundheit - unser hochstes Gut?, 1999, S.275
277).

91 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S.109; Yach,
Ethik in der Medizin 1998, 7; Kickbusch, in: Hdfner (Hrsg.), Gesundheit - unser
hochstes Gut?, 1999, S. 275 ff.; Bok, Harvard Center for Population and Develop-
ment Studies Working Paper Series 2004, 1 (3), weist jedoch zurecht darauf hin,
dass die Erkenntnis iiber den Zusammenhang von Krankheitsbehandlung und
Krankheitspriavention sowie Gesundheitsforderung an sich keine neue Erkenntnis,
nicht mal eine Erkenntnis der Neuzeit darstellt, sondern bis weit in die Antike zu-
riickverfolgt werden kann.

92 Koénig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 29 {f.,
spricht bspw. davon, dass Gesundheit félschlicherweise mit Wohlbefinden ver-
wechselt werde.

93 Vgl. Hurrelmann/Franzowiak, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Prévention, 2011, S.100
(101); Bok, Harvard Center for Population and Development Studies Working Pa-
per Series 2004, 1 (13).

94  Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S.109 u. Bok,
Harvard Center for Population and Development Studies Working Paper Series
2004, 1, 5.

95 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S. 109.

43

(e |


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Erstes Kapitel: Public Health und die Sorge um den Gesundheitszustand

Krankheit der Fall ist.?® Der ,,gesunde Mensch wird dabei als Leitbild sti-
lisiert. Immer mehr Moglichkeiten zur Verbesserung des menschlichen
Korpers rufen das Streben zur Perfektionierung des Menschen hervor.??
Durch die damit einhergehende Idealisierung von Gesundheit besteht je-
doch die Gefahr, eine Verhaltensnormierung zu schaffen und zu verfesti-
gen, nach welcher nur ,,super fitte, gestdhlte und funktionsfahige Korper
als einzig zu erreichender Idealzustand gelten konnen*.”® Zudem ist es
hochst fragwiirdig, inwieweit eine soziale Angepasstheit — welche wohl
als Voraussetzung flir ein soziales Wohlbefinden anzusehen ist? — als kon-
stitutiv fiir die Gesundheit angesehen werden kann und sollte.!1%° Das Ver-
sprechen von Gesundheit fiihrt damit nicht nur zu neuen Erwartungshal-
tungen an die Leistungsfihigkeit von Korper und Geist, sondern auch zu
einem neuen sozialen Anpassungsdruck.!0!

Ebenso wird die Gefahr gesehen, dass eine wohlgemeinte Gesundheits-
fiirsorge zur vollstindigen Vergesellschaftung von Gesundheit fithre, und
der Einzelne sich hier als ,,Gesundheits-Gutmensch* zu betitigen und dem
gesellschaftlichem Interesse unterzuordnen zu habe.l92 In diesem Zusam-
menhang ist auch der aufgebaute Gegensatz von Gesundheit und Krank-
heit kritisch zu sehen, muss doch Krankheit vielmehr als integraler Be-
standteil des menschlichen Lebens und der menschlichen Gesundheit ge-
sehen werden.!9 Gesundheit ist gerade nicht der Regelfall und Krankheit
nicht nur eine ausnahmsweise vorkommende Abweichung davon — der
Gesundheitszustand des Menschen ist vielmehr als Kontinuum von zahl-
reichen moglichen Zwischenstufen zu verstehen.!% Gesundheit 14sst sich
damit besser als ein immerwéhrender, dynamischer Prozess verstehen.!0

96 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S. 109.
97 Kickbusch/Hartung, Die Gesundheitsgesellschaft, 2. Aufl. 2014, S. 16f.
98 Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 32 ff.
99 Vgl. etwa Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland, 2014, S. 9.
100 Bok, Harvard Center for Population and Development Studies Working Paper Se-
ries 2004, 1 (10).
101 Kickbusch/Hartung, Die Gesundheitsgesellschaft, 2. Aufl. 2014, S. 62.
102 Eberbach, MedR 2014, 449 (453 ff.).
103 Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 66;
Kénig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 66 ff.
104 Egger/Ranzum, in: Egger/Razum (Hrsg.), Public Health, 2. Aufl. 2014, S. 8.
105 So auch Kraftberger, in: Hdnlein/Kruse/Schuler (Hrsg.), Sozialgesetzbuch V,
4. Aufl. 2012, § 27 Rn. 23 und Kickbusch, in: Héfner (Hrsg.), Gesundheit - unser
hochstes Gut?, 1999, S. 275 (279).
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So wie sich der Mensch in seinen verschiedenen Lebensphasen von Ge-
burt bis zum Tod stdndig verdndert, so sehr ist auch seine Gesundheit stén-
dig im Fluss.

¢) Gesundheit als Funktionsaussage

Als Schnittstelle zwischen den ersten beiden Definitionskonzepten kénnen
solche Konzepte verstanden werden, die Gesundheit als Funktionsaussage
beschreiben. Gesundheit steht hier zunachst fiir die Vorstellung eines kor-
perlich-seelischen Gleichgewichts, welches eine flexible Anpassung von
Korper und Geist an sich verdndernde Umweltbedingungen ermdoglicht,
aber auch als Aussage iiber die Leistungs- und Arbeitsfihigkeit in kérper-
licher und sozialer Hinsicht sowie in Hinblick einer Rollenerfiillung.!0¢
Dieser Ansatz ist insoweit vermittelnd, als die Frage der Funktionalitét
hier grundsétzlich weit zu verstehen ist und von rein kdrperlichen, iiber
seelische auch soziale Faktoren umfassen kann.'7 Auch findet die Bewer-
tung grundsétzlich zunichst abhidngig von der Feststellung einer Dysfunk-
tionalitdt statt, beinhaltet im nachsten Schritt dann aber oft eine normative
Bewertung iiber das Mal} des sozialen Nachteils, der mit dieser Funktiona-
litatseinschrankung einhergeht.!® Grundsitzlich wird der Schwerpunkt
dabei auf die Frage der Widerstandsfahigkeit von Menschen gegeniiber
Krankheitserregern und sonstigen Gesundheitsbeeintridchtigungen ge-
legt.!%? Gesundheit kann als Funktionsaussage aber auch viel weiter be-
schrieben werden als: ,,Oberbegriff fiir die physische und psychische Fi-
higkeit des Menschen, sich als Individuum zu entfalten, zu lernen, Ziele
zu entwickeln und zu verfolgen, emotionale und soziale Kontakte zu
kniipfen und am gesellschaftlichen Leben selbstbestimmt teilzuneh-
men.“110 Bei einer solchen umfassenden Funktionsaussage geht es dann
nicht mehr darum, gesunde und kranke korperliche und psychische Zu-
stinde zu beschreiben, festzustellen und voneinander abzugrenzen. Man

106 Hurrelmann/Franzowiak, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(Hrsg.), Leitbegrifte der Gesundheitsforderung und Priavention, 2011, S. 100.

107 Pschyrembel Klinisches Worterbuch, 266. Aufl. 2014, S. 773.

108 Wilson, Public Health Ethics 2009, 184 (189); abgesehen davon kann natiirlich
die Frage der ,,Dysfunktionalitét* einer normativen Wertung unterzogen sein.

109 Hurrelmann/Franzowiak, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Pravention, 2011, S. 100.

110 Niehoff/Braun, Sozialmedizin und Public Health, 2. Aufl. 2010, S. 108.
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versteht unter Gesundsein vielmehr, dass es die korperlichen und psychi-
schen Zustidnde erlauben, bestimmte Funktionen in seiner Umwelt wahr-
zunehmen.

Das Spektrum moglicher Funktionsbeschreibungen reicht dabei von
einer eher deskriptiv-biologischen Dimension bis hin zu stark evaluativen
Konzepten.!!! So gibt es Ansitze, die Gesundheit anhand rein biologischer
Funktionen beschreiben wollen. Gesundheit ist danach die Fahigkeit, die-
jenigen Funktionen auszuiiben, die ,,dem Erhalt eines Organismus dienen
— im Rahmen der Aktivitdten, die den meisten anderen Mitgliedern dieser
Spezies (etwa jenen innerhalb von zwei Standardabweichungen) offenste-
hen — und die auch zum Erhaltung der Art notwendig sind*.!12 ,,Normale*
Funktionalitdt soll bei diesen Ansichten dadurch (vermeintlich) wertneu-
tral bestimmt werden, dass die Normalitdt rein statistisch definiert und
Funktionen rein biologisch bestimmt werden kénnten.!!3 Nach dieser Auf-
fassung gelten Krankheitsurteile und damit auch Aussagen tiber Gesund-
heit, soweit diese die Vermeidung von Krankheit zum Ziel haben, als wert-
neutral 114

Fiir andere steht hingegen die Frage des Bewiltigungspotentials hin-
sichtlich verschiedenster (natiirlicher und sozialer) Umwelteinfliisse im
Vordergrund. Hurrelmann beschreibt nach dieser Leitvorstellung Gesund-
heit als ,,das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutz-
faktoren, das eintritt, wenn einem Menschen die Bewéltigung sowohl der
inneren (korperlichen und psychischen) als auch duBleren (sozialen und
materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist gegeben, wenn eine
Person sich psychisch und sozial im Einklang mit den Méglichkeiten und
Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen dufleren Lebensbedingungen
befindet. Sie ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Le-

111 Eine gute Ubersicht findet sich etwa bei Werner, in: Mazouz/Werner/Wiesing
(Hrsg.), Krankheitsbegriff und Mittelverteilung, 2004, S. 139 ff.

112 Engelhardt, Jr., in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 41 (42).

113 Dies bezieht sich bspw. auf Werte wie das Gewicht, Blutdruck, Blutfettwerte etc.,
ausfiihrlich zu diesem Ansatz Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien,
2012, S. 63 ff.

114 Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 63 (64); dem grds.
zustimmend Lenk, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S. 67 (79).

46

{o) I


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

A. Grundfragen

bensfreude vermittelt.“!'> Auch wenn diese Definition verdachtig nahe an
die Idealvorstellung der WHO-Definition riickt, so ist doch ein entschei-
dender Punkt hervorzuheben, der insbesondere fiir die Konzepte der Ge-
sundheitsforderung und Krankheitspravention von Bedeutung ist. Ein-
schrankungen der Bewiltigungsfahigkeit des Menschen sind nicht not-
wendigerweise als Krankheit zu verstehen. Gleichwohl liegt bei einer ein-
geschriankten Féahigkeit die Umweltanforderungen produktiv zu bearbeiten
eben eine eingeschriankte Gesundheit in diesem Sinne vor. Wenn das Ziel
aber die Erreichung eines moglichst optimalen Gleichgewichts ist, dann
stellt bereits schon eine geringfiigige Storung dieses Gleichgewichts eine
Funktionsstorung und damit einen beseitigungswiirdigen Zustand dar. Erst
auf den Eintritt einer moglicherweise irreparablen Funktionsstorung — wie
es bei chronischen Krankheiten oft der Fall ist — zu warten, erscheint aus
diesem Blickwinkel wenig sinnvoll. Neben einer bloBen Heilbehandlung
sollte daher zur Stirkung der Gesundheitsressourcen eines jeden Einzel-
nen auch die Gesundheitsforderung und Krankheitsprévention eine wichti-
ge Rolle fiir das Gesundheitswesen spielen.

Wieder andere Ansitze gehen in die Nihe des von Amartya Sen hervor-
gebrachten Befdhigungsansatzes!16.117 Unter Gesundheit wird hier das Po-
tenzial einer Person verstanden, bestimmte grundlegende menschliche Fa-
higkeiten zu erwerben und bestimmte Aktivititen ausiiben zu koénnen.!!8
Vorstellungen dariiber, welche Fahigkeiten und Aktivitidten zu den Grund-
bedingungen menschlichen Lebens gehdren sind dann in der Regel stark
mit Wiirdekonzeptionen verbunden. Eine wiirdevolles menschliches Le-
ben enthilt neben gesundheitlich-biologischen Grundbedingungen (in der
Lage zu sein, ein ,,normal® langes Leben bei guter Gesundheit fithren zu
konnen) auch geistig-emotionale (emotionale Bindungen eingehen zu kon-
nen, die Féhigkeit sich eine Vorstellung iiber das Gute bilden zu kdnnen)
sowie soziale Elemente (soziale Bindungen zu besitzen).!!® Entsprechende
Konzepte sind jedoch sehr weitgehend und stellen vielmehr grundlegende

115 Hurrelmann/Franzowiak, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Prdvention, 2011, S. 100
(103).

116 Sen, Okonomie fiir den Menschen, 2000.

117 Vgl. Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, Gesundheit und Gerech-
tigkeit, 2010, S. 62.

118 Vgl. etwa Venkatapuram, Bioethics 2013, 271 (272 {f.).

119 Ausfiihrlich dazu Venkatapuram, Bioethics 2013, 271 (276 ft.).
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Fragen von menschlicher Wiirde und {iiber das gesellschaftliche Zusam-
menleben generell. Diese Diskussion unter dem Begriff der ,,Gesundheit*
zu fiihren scheint zumindest im Rahmen dieser Arbeit zu weitgehend.

Wie bereits erwéhnt, verwendet allerdings auch die Rechtsprechung zur
Beschreibung des Begriffs Gesundheit eine Funktionsaussage. Fiir das
BSG ist gesund, wer seine ,,psychophysischen Funktionen® ausiiben
kann.'20 Neben rein korperlichen werden damit auch geistig-seelische
Funktionen erfasst. Die Frage, welche Funktionen ein gesunder Mensch
ausiiben konnen muss, hangt damit nicht mehr nur von rein medizinischen
Richtwerten ab, sondern auch von den aktuellen sozialen Normen und Er-
wartungen, die sich dem autonomen Individuum stellen.!2! Letztlich ent-
hilt damit auch der Gesundheitsbegriff des BSG eine individuelle kdrper-
lich-geistige und eine soziale Komponente. Dieses Verstindnis von Ge-
sundheit aus Sicht der Rechtsprechung kommt somit dem gesundheitswis-
senschaftlichen Verstdndnis von Gesundheit im Rahmen der Gesundheits-
forderung und Krankheitsprivention erstaunlich nahe.!?2 Dies &ndert aber
nichts daran, dass die Rechtsprechung im Rahmen des SGB V starr mit
der dichotomen Abgrenzung von Gesundheit und Krankheit operiert.!23

Die Bewertung solcher funktionenbeschreibender Konzepte von Ge-
sundheit hingt von der jeweiligen Schwerpunktsetzung ab. Zunichst kann
der Fokus weiterhin auf der Krankheitsvermeidung liegen, also auf der
Frage, wie das Bewiltigungspotential des Menschen gegeniiber schadli-
chen Umwelteinfliissen in ein groBtmogliches Optimum gebracht werden
kann, damit der Mensch moglichst lange seine ,,normalen Funktionen
ausiiben kann. Hierbei sprechen nachvollziehbare Argumente zunéchst da-
fiir, dass Fragen der Normalitét bestimmter menschlicher Funktionen um-
so wertneutraler bleiben, desto mehr sie sich auf physisch-biologische
Funktionen konzentrieren und dabei als Norm die fiir die Spezies Mensch
,.statistisch typische Effizienz* dieser Funktionen zugrunde legen.!?* Ein
solcher Ansatz mag sich zwar an ,,natiirlich* vorgefundenen Werten orien-

120 BSGE 30, 151 (1521.); 35,10 (12), 62, 83 f.

121 Miihlenbruch, Gesundheitsforderung im Recht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, 2001, S. 108 f.

122 So auch Miihlenbruch, Gesundheitsférderung im Recht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, 2001, S. 109.

123 Miihlenbruch, Gesundheitsforderung im Recht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, 2001, S. 109.

124 Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 63 (89).
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tieren, kann jedoch bei genauerem Blick ebenso wenig als wertfrei gelten.
Es muss vielmehr bezweifelt werden, dass es tatsdchlich einen kohédrenten
allgemeinen theoretischen Krankheitsbegriff gibt, der sich rein logisch de-
skriptiv aus natiirlich vorgefundenen Fakten ableiten 14sst.!2> Selbst wenn
es objektiv feststellbare korperliche Zustdnde geben sollte, konnen und
miissen diese jedoch immer auch kulturell bewertet werden. Entsprechend
konnen nicht nur Unterschiede in der Bewertung bestimmter Zustdnde als
Krankheit bestehen, sondern auch die gesellschaftliche Signifikanz eines
Krankheitsurteils unterschiedlich ausfallen.!26 Entsprechende Ansitze
werden dabei dann umso offener (und damit auch anfilliger) fiir wertende
Entscheidungen, desto mehr sie statistisch weniger fassbare psychische
und soziale Funktionen mit in die Bewertung aufnehmen.

Sehr konturlos werden dann schlie8lich solche Ansétze, die Gesundheit
in engerem Sinne positiv definieren und als Ziel anstreben wollen. Hier
werden bestimmte Zustdnde etc. aus sich heraus als flir die Gesundheit po-
sitiv gewertet werden, ohne dass daraus zwangsléufig irgendein auf andere
Fragen — wie etwa die Krankheitsvermeidung — gerichteter Effekt be-
schrieben oder verfolgt wird.!?” Ziele konnen dabei beispielsweise das Er-
reichen bestmoglicher korperlicher und physischer Leistungen oder gene-
rell die Erh6hung der Funktionsfidhigkeit des Menschen, etwa durch Neu-
ro-Enhancement, sein. Gesundheit wird dann in diesem Sinne als ,,funk-
tionelle Vortrefflichkeit™ verstanden und transformiert sich von einem um-
fassten zu einem grenzenlosen Ideal, dessen Erreichen nicht nur praktisch
unmoglich, sondern auch moralisch nicht wiinschenswert erscheint.!28 An-
dererseits ist hervorzuheben, dass Ansitze der Funktionsbeschreibung
moglicherweise weniger Potenzial fiir Ausgrenzung bieten. Wahrend bei
einer starren Unterscheidung von ,,gesund* und ,,krank* stirker die Gefahr
besteht, alles Kranke kategorisch als unerwiinscht zu stigmatisieren!2?,
steht bei Konzepten der Funktionsbeschreibung vielmehr auch der prozes-
suale Charakter von Gesundheit im Vordergrund. Gesundheit und Krank-
heit ist ein sich stdndig verdnderndes Kontinuum, letztlich ist nie jemand

125 Bauer, in: Biendarra/Weeren (Hrsg.), Gesundheit - Gesundheiten?, 2009, S.31
(32 1f).

126 Nesse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 159 (160 f.).

127 In diesem Sinne wohl Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012,
S. 63 (104 ft.).

128 So auch Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 63 (104 ft.).

129 Kickbusch/Hartung, Die Gesundheitsgesellschaft, 2. Aufl. 2014, S. 47.
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vollends gesund oder vollends krank. Ohne eine scharfe Abgrenzung er-
scheint eine Ausgrenzung damit auch schwieriger.!30

d) Objektive und subjektive Bezugskontexte

Wie bereits erwihnt, stellt sich zudem die grundlegende Frage der Per-
spektive, des Bezugskontextes, in dem die Begriffsdefinition unternom-
men wird. Konzepte, die Gesundheit als Abgrenzungsfrage definieren,
stellen grundsétzlich auf objektivierbare Kriterien ab — das subjektive Be-
finden des Einzelnen spielt zwar eine Rolle fiir den Zugang und die Vor-
nahme der Diagnose, letztverbindlich ist sie aber nicht. In der gesundheits-
wissenschaftlichen Literatur werden diese medizinischen Eingrenzungs-
und Definitionsversuche jedoch teilweise als mit dem Wert von Gesund-
heit inkompatibel angesehen — Gesundheit schopfe ihre Kraft vielmehr aus
der ,,Ungenauigkeit und Grenzenlosigkeit sowie aus der subjektiven Er-
fahrbarkeit“.!3! Gadamer betont etwa, dass das eigentliche Geheimnis von
Gesundheit in deren ,,Verborgenheit liege.!32 Im Gegensatz zur Krankheit
offenbare sich Gesundheit nicht anhand von Symptomen, sie biete sich
nicht selbst an. Dartiber hinaus sei Gesundheit auch nicht messbar, da die-
se ein Zustand der inneren Angemessenheit und der Ubereinstimmung mit
sich selbst sei. Gesundheit sei letztlich damit ein sich selbst erhaltender,
natiirlicher Zustand, der sich nicht durch objektive Kontrolle bestimmen
lasse. Dies schliele zwar nicht aus, dass sich Standardwerte fiir die Ge-
sundheit festlegen lieBen. Bei einem Aufzwingen dieser Standardwerte,
wiirde man einen gesunden Menschen aber eher krank machen.!33 Im Rah-
men der Definition der WHO wird in Einklang mit diesen Ausfiihrungen
auch stark auf das Wohlbefinden, also zunichst auf die Sicht des Einzel-
nen abgestellt. Allerdings wurde hier bereits erkannt, dass es sich bei der
Frage des Wohlbefindens letztlich um eine Art objektivierbares Wohlbe-
finden handeln muss, da die WHO Definition klar ein Ideal anstrebt.!34

130 Am Beispiel der Ausgrenzung des ,,Unverniinftigen™ veranschaulichend Helle-
rich, Soziale Arbeit 2000, 261 ff.

131 Kickbusch/Hartung, Die Gesundheitsgesellschaft, 2. Aufl. 2014, S. 20.

132 Gadamer, Uber die Verborgenheit der Gesundheit, 2010, S. 138.

133 Zum Ganzen Gadamer, Uber die Verborgenheit der Gesundheit, 2010, S. 138 f.

134 Frohlich, in: Kingreen/Laux (Hrsg.), Gesundheit und Medizin im interdisziplina-
ren Diskurs, 2008, S. 25 (29 f.).

50

{o) I


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

A. Grundfragen

Auch aus sozialversicherungsrechtlicher Sicht ist hinsichtlich der Frage,
welche Sicht zur Definition von Krankheit und Gesundheit eigentlich aus-
schlaggebend sein sollte, eine Kombination von subjektiven und objekti-
ven Bezugspunkten zu finden.!35 Zunéchst ist mit Blick auf die Selbstbe-
stimmung des Patienten selbst seine Sicht ausschlaggebend dafiir, ob er
sich krank oder gesund fiihlt und ob und in welchem Malle er medizini-
sche Versorgung in Anspruch nehmen méchte. Die subjektive Sicht des
Betroffenen ist damit zundchst wichtiges Indiz zur Diagnose, aber auch
nicht mehr. Letztverbindlich ist die Sicht des Betroffenen — zumindest bei
der Frage, ob eine Krankheit vorliegt — grundsétzlich nicht.!3¢ Entschei-
dend ist vielmehr die medizinische Einschitzung.!37 Diese findet — wie be-
reits erwahnt — aufgrund praktisch-normativer Kriterien statt. Dieser Vor-
gang versucht damit die subjektive Sicht des Patienten zu objektivieren
und ,,Gesundheit* zu operationalisieren.!3® Eine medizinische Versorgung
kann dann jedoch nur im Rahmen der durch staatliche Instanzen gepréigten
Rechtsordnung erfolgen, wodurch letztlich eine weitere Objektivierung
des Gesundheits- und Krankheitsbegriffs erfolgt.

Dabei darf jedoch nicht auBler Betracht bleiben, dass sich hinter allen
objektivierten Krankheits- und Gesundheitsbegriftfen stets die Gefahr ver-
birgt, der Individualitidt der Menschen nicht gerecht zu werden und Viel-
falt zu unterdriicken.!3® In der Medizin und erst Recht in der Gesundheits-
forderung und Krankheitspriavention sollten daher das gegenwértige und
zukiinftige subjektiv empfundene Leiden und die Selbsteinschitzung des
Individuums stets eine tragende Rolle bei der Konzeption und Durchfiih-
rung entsprechender Mafinahmen spielen.!4? Man kann daher bereits jetzt
festhalten, dass Gesundheitsforderung in Form von Gesundheitsbildung
vor allem das Ziel verfolgen sollte, den Menschen beim Entwickeln seiner

135 Schmidt-Assmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im offentli-
chen Gesundheitswesen, 2001, S. 16 f., spricht von ,,Trias der Definitionskompe-
tenzen™.

136 Schmidt-Assmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im offentli-
chen Gesundheitswesen, 2001, S. 16.

137 Schmidt-Assmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im offentli-
chen Gesundheitswesen, 2001, S. 16.

138 Inthorn/Kaelin/Reder, Gesundheit und Gerechtigkeit, 2010, S. 14.

139 Vgl. Petsch, in: Biendarra/Weeren (Hrsg.), Gesundheit - Gesundheiten?, 2009,
S. 549 (550f1.).

140 Auf die Medizin bezogen: Wiesing/Werner, in: Brand/v. Engelhardt/Simon u. a.
(Hrsg.), Individuelle Gesundheit versus Public Health?, 2002, S. 144 (148 f.).
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Gesundheit und der autonomen Sorge um sie zu befdhigen und zu unter-
stiitzen. 141

e) Zwischenfazit zum Gesundheits- und Krankheitsbegriff

Es ist deutlich geworden, dass zumindest im rechtlichen Kontext Gesund-
heits- und Krankheitsdefinitionen immer auch eine normative Dimension
enthalten. Gesundheit und Krankheit sind wertgeladene Begriffe und kon-
nen mit metaphysischen, moralischen, sozialen oder politischen Wertaus-
sagen verbunden sein.'#? Die Feststellung, ob jemand oder ein Zustand als
gesund oder krank gewertet werden sollte, birgt damit immer auch Hand-
lungserwartungen in sich.!43 Diese konnen dabei sowohl fiir den Betroffe-
nen selbst als auch flir den Staat bestehen. Fiir die Analyse der verschiede-
nen Konzeptionen ist es daher von grofler Bedeutung, die normativen Im-
plikationen offen zu legen. Erst dies ermdglicht, die Legitimitit der mit
den jeweiligen Ansdtzen verbundenen Handlungserwartungen genauer
hinterfragen zu konnen. Im Gegensatz dazu ist auffilliges Manko der
meisten Ansétze, welche insbesondere Gesundheit positiv zu definieren
versuchen, eine ungenaue Terminologie und eine mangelnde Klarheit iiber
die bezweckten Wertaussagen. Wichtig fiir alle Ansdtze ist es, dass klar
hervorgehoben wird, welches Ziel mit einer Definition oder Umschrei-
bung verfolgt wird. So geht es ndmlich — wie gerade aufgezeigt — oft auch
im Rahmen von sog. positiven Definitionen von Gesundheit um nichts
mehr als zu beschreiben, welche Zustinde und Faktoren gegeben sein
missen, um den Krankheitseintritt zu vermeiden. Gesundheit wird hier in
aller Regel stark instrumentell verstanden. Geht es um die Frage der
Krankheitsvermeidung, so lésst sich grundsitzlich jedoch geringerer Wi-
derspruch iiber die moralisch-ethische Bewertung dieses Ziels finden.
Krankheit als Dysfunktionalitéit sollte vermieden werden, sie stellt wohl

141 Biendarra/Weeren, in: Biendarra/Weeren (Hrsg.), Gesundheit - Gesundheiten?,
2009, S. 13 (141).

142 Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 13 m. w. N.

143 So weist Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 15, darauf hin, dass
selbst wenn man davon ausgehen moge, dass auch wertneutrale Aussagen iiber
Krankheit und Gesundheit getroffen werden konnten, solche nicht-normative
Konzepten aufgrund ihrer mangelnden Handlungsanleitung jedoch als praktisch
nutzlos angesehen werden miissten.
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per se keinen wiinschenswerten Zustand dar.!#* Zugleich wird gesell-
schaftlich der Krankheitsfall in gewisser Weise immer auch als Schick-
salsschlag angesehen, welcher eine Hilfsbediirftigkeit und auch einen
Hilfsanspruch des Einzelnen, aber auch eine Beistandspflicht der Gemein-
schaft begriindet.!*> Geht es aber den Konzepten darum, die Gesundheit
an sich und der Gesundheit wegen zu fordern, ohne das Ziel der Krank-
heitsvermeidung im Vordergrund zu sehen, so scheint dies schon fragwiir-
diger. Korperliche Fitness nur ihrer selbst wegen erreichen zu wollen, ist
als Handlungsziel schon deutlich groerer Kritik ausgesetzt, da eine ,,Op-
timierung® des Menschen letztlich grenzenloser scheint als die Frage der
,bloBen* Krankheitsvermeidung.!4¢ Insbesondere im Rahmen moderner
Entwicklungen ist diese Idee der Optimierung oder auch Perfektionierung
namlich potenziell mit niemals endenden und niemals vollends zu befrie-
digenden Erwartungen und Anforderungen verbunden.!4” Gleichzeitig be-
wirkt eine immer umfassendere Ausbreitung des Gesundheitsbegriffs, dass
eine zunehmende Anzahl von Bereichen des gesellschaftlichen Lebens als
auch immer mehr individuelle Verhaltensweisen mit Gesundheit verkniipft
und tiber die gesundheitlichen Auswirkungen definiert und bewertet wer-
den.!#8 Sogleich besteht dann die Gefahr, dass in einer Gesellschaft, in der
einem alle Moglichkeiten zur Gesundheitsoptimierung offenstehen, das
Sich-Nicht-Gesund-Verhalten und das Nicht-Gesundsein selbst schnell
zum personlichen Vorwurf erwachsen kann.

Die grundsitzliche Begriffsverwirrung ist zudem darin zu sehen, dass
Gesundheit und Krankheit ein nicht scharf abzugrenzendes Kontinuum
darstellen. Gleichwohl muss das Recht teilweise eine solche (kiinstliche)
Abgrenzung vornehmen, um eben eine Leistungsberechtigung zu begriin-
den oder zu versagen. Den Gesundheitswissenschaften geht es, in Anleh-
nung an das Verstindnis von Gesundheit als Funktionsaussage jedoch
darum, darauf hinzuweisen, dass die Frage der Fahigkeit und des Potenzi-
als eines Menschen zur Bewiltigung von physischen, psychischen und so-

144 Mit evolutionsbiologischer Erklarung Nesse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheits-
theorien, 2012, S. 159 (160).

145 Vgl. Callahan, The Hastings Center Studies 1973, 77 (82 1.).

146 Boorse, in: Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 63 (104 ft.); Wehling/
Viehofer, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011, S. 7 (25).

147 Callahan, The Hastings Center Studies 1973, 77 (87).

148 Schmidt-Semisch/Paul, in: Paul/Schmidt-Semisch (Hrsg.), Risiko Gesundheit,
2010, S. 7.
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zialen Umwelteinfliissen fiir die Frage der Gesundheit von immenser Be-
deutung ist. Ziel sollte es daher sein, diese Ressourcen zu stirken, um den
Eintritt von Krankheit iiberhaupt zu vermeiden. Diese Vermeidung des
Krankheitseintritts ist auch hier grundsétzlich immer im Fokus konzeptio-
neller Uberlegungen. Dies gelingt dabei umso mehr, desto stirker der
Mensch in seinem Bewiltigungspotenzial gefordert wird. Oftmals {iber-
schneiden sich dabei dann auch positive Merkmale von Gesundheit, und
solche Eigenschaften, die den Menschen gleichzeitig besser vor Krankhei-
ten schiitzen sollen. Letztlich ist es jedoch Ziel, die Frage der Leistungsbe-
rechtigung und auch Leistungspflicht auszuweiten und hervorzuheben,
dass auch wenn noch keine Krankheit im medizinischen und rechtlichen
Sinne vorliegt, eine erhdhte Krankheitsdisposition und damit folglich auch
eine Versorgungsbediirftigkeit eben schon viel frither vorliegen kann, als
es nach dem rationellen versicherungsrechtlichen Verstdndnis der Fall
ist.149

Genau diese Entwicklung, die Eingliederung der Gesundheitsforderung
in den Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, scheint jedoch aus
Sicht des Individuums nicht nur Vorteile vor allem in Form weitergehen-
der Leistungsanspriiche, sondern auch bestimmte Gefahren zu erzeugen.

Zunichst erfordert die sozialrechtliche Verankerung von Gesundheits-
forderung und Prévention, dass bestimmte Faktoren des ,,Gesundseins®
zumindest mittelbar festgeschrieben werden.!?? Die Normierung von Ge-
sundheit und Gesundsein sto3t jedoch auf die Kritik, dass hier etwas nor-
miert wird, was sich vielleicht gar nicht oder zumindest deutlich schwerer
objektiv normieren ldsst.13! Dies ist unter anderem darin begriindet, dass
sich Gesundheitskonzeptionen von der rein medizinischen Ebene zu 16sen
versuchen und dann vermehrt mit ethisch-moralischen Fragen vermengt
werden. Im Kern moralische Fragen werden dann unter dem Deckmantel
des Gesundheitsbegriffes diskutiert.!52 So besteht bei einer positiven Ge-
sundheitsnormierung grundsitzlich stets die Gefahr, dass ein Leitbild des
»gesunden™ Menschen erzeugt und mit entsprechender Zurverfiigungstel-
lung von Maflnahmen der Gesundheitsforderung auch ein gesellschaftli-
cher Druck aufgebaut wird, sich entsprechend dieses Leitbildes zu verhal-

149 Zur Unterscheidung zwischen Krankheit und Krankheitsdisposition s. Boorse, in:
Schramme (Hrsg.), Krankheitstheorien, 2012, S. 63 (80f.).

150 So etwa durch die vorgegebenen Gesundheitsziele in § 20 Abs. 3 SGB V.

151 So etwa Gadamer, Uber die Verborgenheit der Gesundheit, 2010, S. 138.

152 Callahan, The Hastings Center Studies 1973, 77 (82).
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ten und entsprechende Leistungen in Anspruch zu nehmen. Wer sich dabei
dieser Leitvorstellung nicht unterwerfen kann oder will, gerdt dann in die
Gefahr der Stigmatisierung.!33 Hier wird es dann schnell auch als legitim
angesehen, dem unfahigen oder unwilligen Biirger zu einem gesunden Le-
ben nachzuhelfen und entsprechende Malinahmen nicht nur aufgrund frei-
williger Basis, sondern verpflichtend oder zumindest stark beeinflussend
auszugestalten und gegebenenfalls ungesundes Verhalten zu betrafen.!54
Die zusitzliche Festschreibung von Gesundheitsforderung bietet damit zu-
néchst selbst ein groferes Potenzial gesetzlich gesteuerter Verhaltensnor-
mierung und damit auch moglicher Stigmatisierung als es die Festschrei-
bung von Leistungen der Heilbehandlung zu ermdglichen scheint.!33
Daneben ist eine Ausweitung des Krankheitsbegriffes selbst zu beob-
achten. So lésst sich eine Dynamik erkennen, bei der sich das Verstindnis
von Krankheit zunehmend von zeitlich manifesten Symptomen und Be-
schwerden ablost und auf das Vorliegen bestimmter Indizien und Risiko-
faktoren (wie etwa Genverinderungen, Ubergewicht oder hoher Blut-
druck) vorverlagert.!3¢ Dies stellt jedoch ein Aufbrechen des auf die Heil-
behandlung abgegrenzten Krankheitsverstindnisses dar. Diese Entwick-
lung bewirke dadurch potenziell eine ,,Entgrenzung® der modernen Medi-
zin, indem diese versucht Zustinde zu pathologisieren und Ziele zu verfol-
gen, welche jedoch iiber die Mdoglichkeiten kurativer wie praventiver Me-

153 Inthorn/Kaelin/Reder, Gesundheit und Gerechtigkeit, 2010, S. 19 ff.

154 S. dazu die spiteren Ausfithrungen in Kap. 3 B u. C.

155 So fiihrt etwa Dabrock, in: Brand/v. Engelhardt/Simon u. a. (Hrsg.), Individuelle
Gesundheit versus Public Health?, 2002, S.79 (87) aus: ,,Dass die Zielvorgabe
der Gesundheitsforderung als auch ihre Umsetzungsstrategien erheblich starker
sozialkonstruktivistisch kontaminiert sind als das defensiv ausgerichtete traditio-
nelle Medizinsystem und folglich nach kulturellem Kontext deutlich unterschied-
liche semantische Fiillungen erleben konnen, ist offensichtlich. Weil der soziale
und psychische Aspekt bei der subjektiven und intersubjektiven Gesundheits-
empfindung eine grofere Rolle spielt, weil der Begriff ,Gesundheit* interpretati-
onsoffener ist als der Begrift ,Krankheit’, ist er auch nicht derartig effizient ope-
rationalisierbarer wie letzterer*; vgl. etwa auch Lanzerath, in: Viehdfer/Wehling
(Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011, S.251 (254), welcher im Rahmen der
Medikalisierung psychosozialer ,,Probleme” der WHO-Gesundheitsdefinition
eine ,,gewichtige Rolle* zuschreibt.

156 Wehling/Viehofer, in: Viehofer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7 21 1t.); Miihlhauser, in: Hensen/Kolzer (Hrsg.), Die gesunde Gesellschaft,
2011, S.229f.
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dizin hinausgehen.!3” Zurzeit existieren fiir viele tatsdchliche oder ver-
meintliche Krankheitsrisiken keine oder nur begrenzt wirksame Priventi-
onsmafinahmen, welche wiederum selbst ein gesundheitliches Risiko mit
sich bringen konnen.!3® So fiihren insbesondere auf genetischer Pridiktion
basierende Informationen und Diagnosen nicht notwendigerweise zu ver-
besserten Praventionsmdglichkeiten. Vielmehr kénnen sie unter Umstén-
den gar zu ,,genetischer Diskriminierung® und der Konstruktion ,,gesunder
Kranker* beitragen.!>? Dariiber hinaus werden viele Risikofaktoren als be-
handlungsbediirftige und damit pathologische Zustinde wahrgenommen.
Obwohl diese Zustdnde, wie etwa ein erhohter Cholesterinwert, keinen ei-
genstindigen Krankheitswert haben, werden die Betroffenen zunehmend
medizinischen und pharmazeutischen Regimes unterworfen.!0 Dies kann
dazu fiihren, dass eigentlich nur statistische Krankheitsrisiken, trotz teil-
weise umstrittener Datenlage und Evidenz, immer mehr wie eine bereits
bestehende Krankheit behandelt und erlebt werden.!®! Die Zahl der identi-
fizierten Risikofaktoren und auch Vorformen von Risikofaktoren ist dabei
steigend.!62 Es ist daher wichtig, darauf hinzuweisen, dass aus der bloBen
Normabweichung selbst, noch keine Aussage iiber die Morbiditit und
Mortalitdt des Organismus getroffen werden kann.!63 Durch die zuneh-
mende Pathologisierung dieser Zustinde steigt jedoch der Erwartungs-
und Verhaltensdruck auf die Betroffenen immer mehr an!®, gilt es nicht

157 Wehling/Viehofer, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7 (211f).

158 So wohl insbesondere fiir genetisch bedingte Risikofaktoren und Krankheitsdis-
positionen, vgl. Wehling/Viehofer, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der
Medizin, 2011, S. 7 (21).

159 Wehling/Viehdfer, in: Viehofer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7 (22); Eberbach, MedR 2014, 449; Bioethik-Kommission des Landes Rhein-
land-Pfalz, Gesundheit und Gerechtigkeit, 2010, S. 17f.

160 Wehling/Viehofer, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7(22) m. w. N.

161 Wehling/Viehofer, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7 (22); vgl. dazu auch schon Gadamer, Uber die Verborgenheit der Gesund-
heit, 2010, S. 138.

162 Wehling/Viehdfer, in: Viehofer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7(22) m. w. N.

163 Lenk, in: Viehofer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011, S. 67 (80).

164 Etwa durch die Tendenz zur Pathologisierung vermeintlicher ,,Modekrankheiten®,
vgl. dazu etwa Healy, PLoS Medicine 2006, 441 ff.; Wehling/Viehdfer, in: Vieho-
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nur den Status des Krankseins schnellstmdglich wieder zu beseitigen!9,
sondern auch schon generell das eigene Risiko zu begrenzen!¢6,

Insgesamt ist der Einzelne damit einer Verhaltenserwartung unterwor-
fen, welche fiir ihn immer schwerer zu erreichen ist. Einerseits gilt es sich
moglichst ,,gesund* zu verhalten und zu sein, anderseits werden immer
mehr Zustidnde als Risiko und damit als , krank* bewertet. Zudem unter-
liegt die Einschitzung {iber Gesundsein und Kranksein immer mehr einer
Objektivierung. So bedarf die Festschreibung von Gesundheitsforderung
eben einer objektiven Normierung dessen, welche Zustdnde und Risiken
es zu vermeiden gilt, um ,,gesund“ zu bleiben. Ein Kranksein wird somit
immer mehr von der subjektiven Wahrnehmung entkoppelt. Im Rahmen
der klassischen Heilbehandlung liegt es ndmlich zunéchst bei dem Betrof-
fenen selbst, sich als ,krank™ zu fithlen und dann entsprechend freiwillig
medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen oder eben nicht. Im Rahmen
von praventiver Diagnostik (welche man mit mehr oder weniger grof3em
Zwang wahrnehmen muss, um Zusatzzahlungen zu vermeiden oder Boni
in Anspruch nehmen zu kdnnen) ist man nicht mehr nur krank, wenn man
sich krank fiihlt und den Arzt aufsucht, krank kann man bereits sein, wenn
bestimmte (etwa ,,nur genetische) Risikofaktoren vorliegen.

Eine zunehmende Integration gesundheitsfordernder und préventiver
Konzepte und MaBnahmen in die Gesundheitsgesetzgebung scheint damit
tendenziell dazu zu fithren, dass sich sowohl die Medizin, als auch die Be-
troffenen immer weniger an klaren Begrifflichkeiten, institutionellen Ab-
grenzungen und Verhaltenserwartungen orientieren konnen.!¢” Auch
scheint die Grenze zwischen Heilbehandlung, ,,bloBer Krankheitspriaven-
tion und letztlich der Optimierung des menschlichen Korpers immer flie-
Bender zu werden. All dies stellen spezifische Herausforderungen der
staatlichen Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention dar, welche
es in der verfassungsrechtlichen Betrachtung zu beachten gilt.

fer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011, S. 7 (16 ff.); zur ,,Medikali-
sierung der Lebenswelt Lanzerath, in: Viehofer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung
der Medizin, 2011, S. 251 (254 ff.).

165 Zu den Pflichten und Privilegien, die dem Menschen in der Krankenrolle zuge-
wiesen werden Wieland, in: Mazouz/Werner/Wiesing (Hrsg.), Krankheitsbegriff
und Mittelverteilung, 2004, S. 15 (17 ft.).

166 Wehling/Viehofer, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7(23).

167 Wehling/Viehofer, in: Viehdfer/Wehling (Hrsg.), Entgrenzung der Medizin, 2011,
S.7(25).
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2. Die Bedeutung von Gesundheit

Wie bereits ausgefiihrt, ist die Ausgangsthese der Arbeit, dass sich zwi-
schen Gesundheitsforderung auf der einen und individueller Selbstbestim-
mung auf der anderen Seite ein Spannungspotential aufbaut. Freiheitlich
orientierte Gesellschaften tun sich grundsitzlich schwer damit, Argumen-
te, die sich auf Vorstellungen des guten Lebens beziehen, in normative
Diskurse zu integrieren.'®® Aus liberaler Perspektive liegt es daher nahe,
Konzepten von Gesundheitsforderung und Priavention misstrauisch gegen-
tiberzustehen.'%® Mochte man sich jedoch der Frage nédhern, inwieweit
freiheitsberiihrende MafBnahmen zur Gesundheitsforderung und Krank-
heitspravention gerechtfertigt werden konnen, so ist es von zentraler Be-
deutung, sich auch mit Fragen nach dem Stellenwert von Gesundheit in
unserer Gesellschaft auseinanderzusetzen. Es stellt sich damit zunéchst die
Frage, inwieweit Gesundheit als ein Gut im ethischen Sinne, also als ein
Ziel menschlichen Strebens aufgefasst werden kann. Grundsitzlich unter-
scheidet die Ethik zwischen intrinsischen und extrinsischen Giitern. Wah-
rend ein intrinsisches Gut um seiner selbst willen verfolgt wird, besitzt ein
extrinsisches Gut instrumentellen Charakter und wird primér aufgrund sei-
ner Folgen angestrebt.170

Gesundbheit ist in unserer Gesellschaft ein stark positiv konnotierter Be-
griff.!7! Oftmals wird der Wert von Gesundheit als offensichtlich heraus-
gestellt, ohne dass jedoch eine genauere Begriindung fiir diese Behaup-
tung gegeben wird. Fiir die Begriindung von Public Health Maflnahmen,
namentlich MaBinahmen der Gesundheitsforderung und Krankheitspraven-
tion, erscheint es aber von eminenter Bedeutung, welche Ziele eigentlich
genau verfolgt werden und inwieweit diese Ziele ihrer selbst wegen oder
nur als Mittel zum Zweck im Fokus stehen.!”? So stellt sich nimlich die
Frage, ob Gesundheit und entsprechend damit die Férderung von Gesund-
heit einen Selbstzweck erfiillen soll, mithin also als intrinsischer Wert for-
derungswiirdig erscheint oder ob Gesundheit eigentlich nur ein Mittel zum
Zweck der Verwirklichung anderer Giiter darstellt. Sollte letzteres der Fall
sein, wiirde sich ndmlich die Frage ergeben, wieso man diese anderen Gii-

168 Quante, Ethik in der Medizin 2010, 179 (181).

169 Quante, Ethik in der Medizin 2010, 179 (181).

170 Vgl. Quante, Ethik in der Medizin 2010, 179 (181 {f.).

171 Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 34 f.
172 Wilson, Public Health Ethics 2009, 184 (189 ff.).

58

{o) I


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

A. Grundfragen

ter nicht direkt versucht zu fordern, sondern den ,,Umweg* iiber Gesund-
heitsforderung gehen muss. Rechtlich gewendet sind diese Fragen notwen-
dige Voriiberlegungen, um sowohl Zweck- als auch Erforderlichkeitserwé-
gungen bewerten zu kdnnen.

a) Gesundheit als Mittel zum Zweck

Viele Autoren verweisen auf den existenziellen Wert von Gesundheit als
grundlegende Lebensvoraussetzung.!”® Gesundheit wird hierbei jedoch
vor allem als Mittel zum Zweck betrachtet, da eine gute Gesundheit Vor-
aussetzung dafiir sei, dass der Einzelne seine Lebensziele iiberhaupt ver-
folgen konne.!”* Gesundheit besitze vor allem einen ,,Ermoglichungscha-
rakter” und sei als ,,Primidrgut zu betrachten.l’> Hervorzuheben ist je-
doch, dass als Grundideologie dieses Verstéindnisses durchaus die moderne
Konsum- und Leistungsgesellschaft ausgemacht werden kann, die den
Wert des Menschen nicht nur im blof3en Sein sieht, sondern im Erreichen
eines ,,gelingenden‘ Lebens.!7® Gute Gesundheit wird hierbei als Basis fiir
gesellschaftliche Integration, soziales Wohlergehen und individuelle
Selbstentfaltung gesehen und vor allem funktional zur Leistungs- und Ar-
beitsféahigkeit des Einzelnen gesetzt.!”” So wird oft formuliert, dass sich
gute Gesundheit nicht nur positiv auf das allgemeine Wohlbefinden oder
die allgemeine Lebensqualitit, sondern auch auf die Produktivitidt des
Menschen auswirke.!”® Von administrativer Seite wird zudem gerne darauf

173 Vgl. statt vieler Hoppe, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit,
2004, S.46 (48); Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtig-
keit, 2011, S. 47 ff.; grds. kritisch zur Uberhéhung von Gesundheit und der damit
verbundenen Gefahr der Ideologisierung eines ,,mangellosen Lebens* Maio, in:
Biendarra/Weeren (Hrsg.), Gesundheit - Gesundheiten?, 2009, S. 363 (365 f.).

174 Hoppe, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004, S. 46 (48);
Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 47.

175 Hoppe, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004, S. 46 (48).

176 Maio, in: Biendarra/Weeren (Hrsg.), Gesundheit - Gesundheiten?, 2009, S. 363.

177 Boeckh/Huster/Benz, Sozialpolitik in Deutschland, 3. Aufl. 2011, S. 307; Gostin,
in: Coggon, What Makes Health Public?, 2012, Foreword, xi; sehr kritisch Maio,
in: Biendarra/Weeren (Hrsg.), Gesundheit - Gesundheiten?, 2009, S. 363 (364):
,Da die Gesundheit als einzige Moglichkeit betrachtet wird, ein gutes Leben zu
fiihren, erliegt sie einer gesellschaftlichen Verabsolutierung, an deren Ende ein ir-
rationaler Gesundheitskult entsteht*.

178 So etwa Nuffield Council on Bioethics, Public health: ethical issues, 2007, S. xvii.
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hingewiesen, dass geslindere Menschen auch weniger Kosten im Gesund-
heitssystem verursachen wiirden.!7

Gerade hinsichtlich der Gesundheit besteht jedoch unabhingig von
einer subjektiven Einschitzung die objektive, reale Moglichkeit des Ver-
lustes dieser und damit auch die Moglichkeit des Verlustes der Ermogli-
chungsbedingungen anderer personaler Giiter.'80 Gesundheit ist fiir das
menschliche Leben in dieser Hinsicht schlicht und einfach unerldsslich
und besitzt folglich einen hohen personlichen und gesellschaftlichen nor-
mativen Stellenwert.!8! Es ist vor allem auch von Bedeutung, Gesundheit
als wesentlichen Bestandteil des alltdglichen Lebens zu sehen, weniger als
eigenstindiges und vorrangiges Lebensziel.!82 Auf die Verfassung gewen-
det, ist in der Gesundheit eine der grundlegenden Voraussetzungen fiir die
Grundrechtsausiibung iiberhaupt zu sehen. Dem Gesundheitsschutz und
der Gesundheitsforderung ist damit auch ein besonderer verfassungsrecht-
licher Stellenwert zuzuschreiben.!83

b) Gesundheit als Wert an sich

Viele Argumente sprechen dafiir, Gesundheit zumindest in ihrer Dimensi-
on als Ermdglichungscharakter als wichtiges Gut anzusehen. Die Frage,
die sich jedoch dabei stellt, ist — wie eingangs bereits erwahnt —, ob Ge-
sundheit auch ein eigenstindiger Wert zugesprochen werden kann, der an
sich forderungswiirdig erscheint. Ginge es nur um die Ermoglichung von
Lebenszielen, so wiirde unweigerlich die Frage aufkommen, ob man diese
Lebensziele nicht einfacher und effektiver durch ein anderes Gut oder auf
direktem Wege fordern konnte. Wirft man einen genaueren Blick auf die
eben vorgebrachten Argumente, so féllt auf, dass Gesundheit doch eben
unmittelbar mit dem Leben, der Existenz an sich verbunden ist und un-
trennbar zu dieser gehort. Gesundheit weist hier nicht nur funktionale Be-

179 Weber, Gesundheit und Gesellschaft 2012, 9 ff.

180 Diehl, in: Kick/Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwischen Wirtschaftlichkeit
und Menschlichkeit, 2005, S. 113 (118 1.).

181 Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 47.

182 Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung, Ottawa 1986,
in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II,
2013, S. 18.

183 So auch Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, Gesundheit und Ge-
rechtigkeit, 2010, S. 33.
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ziige auf, sondern schlieBt auch Wohlbefinden und Zufriedenheit ein.!84
Gesundheit selbst kann damit als essentieller Bestandteil eines erfiillenden
Lebens und ,,menschlichen Gedeihens* insgesamt betrachtet werden.!83
Bei ,,guter” Gesundheit zu sein erfiillt damit nicht nur den Zweck andere
Lebensziele zu ermoglichen, sondern trigt als wesentlicher alltdglicher
Lebensbestandteil auch einen Selbstzweck in sich.!86

Die Frage ist insoweit auch von Bedeutung, als dass es im Rahmen von
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention auch um eine Verringe-
rung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten geht. Es stellt sich
niamlich die Frage, ob und in welchem Male eine Ungleichverteilung von
Gesundheitschancen in der Bevdlkerung eine besondere Form der sozialen
Ungerechtigkeit darstellt und deshalb andere Kriterien und Maflnahmen
erfordert als allgemeine Formen und Ausprigungen sozialer Ungleichheit
wie etwa im Einkommen, in der Bildung etc. Wenn man hier begriinden
will, dass eine gesundheitliche Ungleichheit einen besonders beseitigungs-
bediirftigen Zustand darstellt, so kann dies eigentlich nur moglich sein,
wenn man auch der Gesundheit selbst einen besonderen Wert beimisst und
in ihr eben nicht nur den Ermoglichungscharakter hervorhebt.!87

¢) Gesundheit als privates oder 6ffentliches Gut?

Ahnlich wie das Verstiindnis iiber den Begriffsinhalt von Gesundheit und
Krankheit, unterliegt auch das Verstdndnis von der Verantwortung fiir die
Gesundheit dem stindigen Wandel der Zeit. Die mitteleuropdische Ideen-
geschichte zur Gesundheit der Bevolkerung ldsst schon friih die Einsicht
erkennen, dass es bestimmte Krankheitsrisiken gibt, gegen die der Einzel-
ne weit weniger ausrichten kann als die Gemeinschaft.'®® Spitestens je-
doch in der Entwicklung des europdischen Wohlfahrtsstaatsgedankens
wird der der Monarch oder der Staat allgemein auch ausdriicklich und in
umfassender Weise fiir die Gesundheit und das Wohlergehen der Biirger in

184 Bdcker/Naegele/Bispinck u. a., Sozialpolitik und soziale Lage in Deutschland, 5.
Aufl. 2010, S. 91.

185 Meier/Mori, Columbia Human Rights Law Review 2005, 101 (120 f.).

186 Wilson, Public Health Ethics 2009, 184 (190).

187 So auch Wilson, Journal of Medical Ethics 2009, 3.

188 So lassen sich bestimmte Mafinahmen der dffentlichen Hygiene bis ins Mittelal-
ter zurlickverfolgen, s. dazu Hifner, in: Hdfner (Hrsg.), Gesundheit - unser
hochstes Gut?, 1999, S. 5 (71)).
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die Pflicht genommen.'® Dabei wird jedoch im Rahmen der demokrati-
schen Entwicklung ebenso hervorgehoben, dass der Biirger auch einen ei-
genen Beitrag zu einem gesunden Leben zu leisten habe — dies freilich im
Rahmen staatlicher Erziehung und ,,Selbsterziehung*.1% Die fortlaufende
Entwicklung in der Wahrnehmung von Wohlfahrt und Gesundheit der
Biirger als Fiirsorgepflicht des Staates kulminierte dann bekanntlich zum
Ende des 19. Jahrhunderts im Rahmen der bismarckschen Sozialgesetzge-
bung.!®! Diese ebnete zwar den Weg fiir eine umfassende staatliche Absi-
cherung sozialer Risiken, zugleich verschob sich jedoch der Fokus im
Rahmen der Gesundheitsfiirsorge zunehmend auf die individuelle Kran-
kenversorgung. Die Wahrnehmung von Gesundheit entwickelte sich vor
diesem Hintergrund dann im 20. Jahrhundert zunehmend als vorrangig
private Angelegenheit, in der das vertrauliche Verhiltnis zwischen Arzt
und Patient im Vordergrund stand. Ebenso wurde individuelles Gesund-
heitsverhalten als Privatsache verstanden. Traditionelle Ma3nahmen der
offentlichen Gesundheitsfiirsorge, wie etwa Wasserversorgung, Lebens-
mitteliiberwachung etc., wurden immer selbstverstindlicher und traten in
der offentlichen Wahrnehmung damit in den Hintergrund.!®? In den letzten
Jahrzehnten ist die Frage der Verantwortung fiir die Gesundheit angesichts
der neueren Entwicklungen in der Bevolkerungsgesundheit wieder ver-
mehrt in den wissenschaftlichen und offentlichen Fokus geriickt. Auch
scheint ein Wertewandel stattzufinden, welcher einhergehend mit einer zu-
nehmenden Individualisierung und Pluralisierung der Lebensstile Gesund-
heit immer mehr mit Lebensqualitdt in Verbindung bringt und den Fokus
sowie die Erwartungen auch an die Medizin auf ein moglichst langes und
vor allem erfiilltes Leben setzt.19? Gleichzeitig zeigen die Gesundheitswis-
senschaften immer deutlicher den gesellschaftlichen Zusammenhang auf,
in welchem die Gesundheit des Einzelnen beeinflusst und gepréigt wird.
Damit einhergehend werden aber auch die Grenzen der individuellen Be-
einflussbarkeit immer offensichtlicher. Die Fragen nach Ursachen und
Verantwortung fiir Gesundheit und Wohlergehen des Einzelnen und der
Bevolkerung scheinen sich damit wieder neu zu stellen.

189 Vgl. Baier, in: Hdifner (Hrsg.), Gesundheit - unser hochstes Gut?, 1999, S. 30 ft.

190 Hdfner, in: Hdfner (Hrsg.), Gesundheit - unser hochstes Gut?, 1999, S. 5 (8).

191 Hdfner, in: Hdifner (Hrsg.), Gesundheit - unser hochstes Gut?, 1999, S. 5 (151.).

192 Vgl. zum Ganzen Kickbusch/Hartung, Die Gesundheitsgesellschaft, 2. Aufl.
2014, S. 45 ff.

193 Baier, in: Héfner (Hrsg.), Gesundheit - unser hochstes Gut?, 1999, S. 30 (34 ff.).

62

{o) I


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

A. Grundfragen

Grundsitzlich wird davon ausgegangen, dass es eine Verantwortungs-
teilung zwischen Individuum und Offentlichkeit (Staat/Gesellschaft, Me-
dizin) gibt und diese Verantwortung wohl je nach dem Grad der Beein-
flussbarkeit verteilt werden sollte.!®* Einige wollen dabei etwa danach un-
terscheiden, dass die Medizin nur fiir das naturwissenschaftlich Feststell-
bare zustindig sei und der Einzelne selbst fiir alle Fragen, die dariiber hin-
ausgehen.!95 Diese Unterscheidung erscheint jedoch zu starr. Je mehr Fra-
gen der Gesundheit das Individuum betreffen (etwa Fragen des subjekti-
ven Wohlbefindens, individuelles Gesundheitsverhalten), desto eher ist
auch bei diesem die Hauptverantwortung zu verorten. Damit verbunden
wire dann auch, dass grundsitzlich das Individuum dariiber entscheidet, in
welchen Fragen es eine staatliche Beeinflussung seiner Gesundheit
wiinscht.19¢ Wird der soziale Einfluss grofer, steigt jedoch die Verantwor-
tung von Staat und Gesellschaft. Die Verbesserung oder zumindest die
Aufrechterhaltung von Wohlbefinden kann ndmlich als Teil des Gesell-
schaftsvertrages zwischen Regierungen und den Biirgern gesehen werden.
Staatliche und nichtstaatliche Akteure und Gruppen zéhlen somit zu den
Garanten des Wohlbefindens der Bevolkerung.!®7

Verantwortung kann sich jedoch in verschiedenen Dimensionen nieder-
schlagen. Dies geht von Fragen der Definitionsmacht {iber Handlungs-
moglichkeiten bis zu Handlungspflichten. So kann Individualverantwor-
tung zundchst bedeuten, fiir sich selbst zu definieren, was Gesundheit fiir
einen ausmacht und inwieweit man sich gesundheitsfordernd verhalten
mochte. Daraus muss jedoch nicht zwangslaufig folgen, dass aus der Ver-
antwortlichkeit eine Pflicht zu gesundheitsforderlichen Verhalten er-
wichst. Gleichermaflen folgt aus einer moralischen, sozialen oder politi-
schen Verantwortung nicht notwendigerweise zugleich auch eine rechtli-
che. Dies gilt freilich ebenso fiir den Staat, dessen Verantwortung etwa bei
der Steuerung sozialer Determinanten von Gesundheit liegt und dem da-
durch auch das Ziel der Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten als
politisch legitimes Ziel zugesprochen wird. Und auch hier folgt aus Ver-

194 In diesem Sinne wohl auch Siegrist, in: Weilert (Hrsg.), Gesundheitsverantwor-
tung zwischen Markt und Staat, 2015, S. 53 (58 ff.).

195 Fréhlich, in: Kingreen/Laux (Hrsg.), Gesundheit und Medizin im interdiszipliné-
ren Diskurs, 2008, S. 25 (41).

196 Vgl. etwa Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 20.

197 WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Hrsg.), Der Europdische Gesundheitsbericht
2012,2014, S.101.
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antwortlichkeit und Handlungsmoglichkeit nicht notwendigerweise auch
eine Handlungspflicht.!8

So sieht letztlich auch der Gesetzgeber eine Verantwortungsteilung fiir
die Gesundheit zwischen dem Staat — vertreten durch die Krankenkassen —
auf der einen, und dem Biirger auf der anderen Seite. Anscheinend geht
die gesetzliche Konstruktion dabei gar von einer Hauptverantwortung des
Staates aus, spricht § 1 S.2 SGB V doch hinsichtlich ihrer Gesundheit nur
von einer Mitverantwortung der Versicherten. Gesundheit ist nach Auffas-
sung einiger trotz fehlender verfassungsrechtlicher Bestimmung zu einem
,faktischen® Staatsziel avanciert.!® In der Literatur wird dieser Ansatz
freilich sehr kritisch aufgenommen und die Hauptverantwortung fiir die ei-
gene Gesundheit immer noch beim Individuum selbst verortet.200 Wichtig
ist jedoch hervorzuheben, dass eine genaue Bewertung dariiber, welche
Gesundheitsfragen primir als private und welche als 6ffentliche Angele-
genheit gelten, nur als Ergebnis einer genaueren, hier vor allem der verfas-
sungsrechtlichen Betrachtung, erfolgen kann. Nicht nur wire eine klare
Einteilung in private und oOffentliche Gesundheitsbelange zu vereinfa-
chend, auch wiirde sie wichtige normative Fragen vorwegnehmen, welche
es jedoch erst zu kldren gilt.20!

d) Zwischenfazit zur Bedeutung von Gesundheit

Gesundheit ldsst sich zusammenfassend als bedeutsames Ziel menschli-
chen Strebens verstehen.292 In der Gesamtschau lassen sich sowohl intrin-
sische als auch extrinsische Elemente zur Beschreibung des Gutes Ge-
sundheit ausmachen. Solch eine Charakterisierung lasst sich letztlich auch
bei der WHO finden. Diese sicht Gesundheit erwartungsgemil3 zunéchst
als eine wertvolle Ressource fiir den Einzelnen, betont aber auch deren

198 Vgl. zum Ganzen auch Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 20 ff.

199 Baier, in: Seewald/Schoefer (Hrsg.), Zum Wert unserer Gesundheit, 2008, S. 111
(113).

200 Vgl. etwa Haverkate, in: Héfner (Hrsg.), Gesundheit - unser hochstes Gut?, 1999,
S. 119 ff.; allgemein dazu Siif5, Die Eigenverantwortung gesetzlich Krankenversi-
cherter unter besonderer Beriicksichtigung der Risiken wunscherfiillender Medi-
zin, 2014.

201 In diesem Sinne auch Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 32; ausfiihr-
lich zur Frage der individuellen Verantwortung s. Kap. 3 C IV.

202 Vgl. auch Wilson, Public Health Ethics 2011, 269 (275).
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Bedeutung fiir die Gesamtheit der Gesellschaft. Gute Gesundheit sei un-
entbehrlich fiir die wirtschaftliche und soziale Entwicklung und lebens-
wichtiger Aspekt fiir das Individuum und die Gemeinschaft. Ein schlech-
ter Gesundheitszustand fithre daher zu einer Beeintriachtigung des Wohlbe-
findens sowie zu ungenutzten Potenzialen und zum Verlust wertvoller
Ressourcen in allen Politikbereichen.293

Selbst wenn man der Gesundheit nicht die Bedeutung als intrinsisches
Gut beimessen will, so erscheint es jedoch unausweichlich, ihr den Status
eines zentralen instrumentellen Gutes zur Verfolgung individueller Le-
bensziele und gar als unabkdmmliche Voraussetzung fiir das Leben selbst
zuzuerkennen.204 Sosehr es jedoch als offensichtlich erscheint, dass Ge-
sundheit einen fundamentalen Wert in unserer Gesellschaft darstellt, so
klar sollte es auch erscheinen, dass Gesundheit nicht absolut als hochstes
Gut menschlichen Daseins verstanden werden darf und kann.2% Nicht nur
gehort Krankheit und auch Leiden untrennbar zu menschlichen Exis-
tenz2%, auch stiinde eine solche gesundheitszentrierte Gesellschaft wohl
standig in der Gefahr, den ,,ungesunden™ Menschen als nichtkonform und
unerwiinscht zu stigmatisieren und zu diskriminieren. In letzter Konse-
quenz wiirde sich jeglicher libersteigerter Gesundheitskult wohl als ,,inhu-
mane Utopie“ erweisen.207 Auch erscheint es schwierig die Bedeutung
von Gesundheit und Gesundheitsforderung abstrakt zu bestimmen, héngt
die Bewertung doch immer von einem komplexen Geflecht verschiedener,
oftmals widersprechender Werte ab.2%® Die Gesundheit und Gesundheits-
forderung stehen neben anderen wichtigen Grundwerten der Gesellschaft
wie etwa Autonomie, Eigenverantwortung oder Gerechtigkeit. Ihnen kann
daher nicht per se Vorrang eingerdumt werden. Gleichwohl hat Gesundheit
sowohl in der Individual- als auch Bevolkerungsperspektive ein besonde-
res Gewicht, welches in der verfassungsrechtlichen Betrachtung Beach-

203 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Gesundheit 2020, 2013, S. 11.

204 Quante, Ethik in der Medizin 2010, 179 (183).

205 Vgl. Schumpelick/Vogel, Vorwort, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der
Gesundheit, 2004, S. 11 f. sowie Kdnig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und so-
ziale Gerechtigkeit, 2011, S. 44 f.

206 So konnen durch Krankheit andere Werte liberhaupt erst erkannt und wertge-
schitzt werden, s. dazu Diehl, in: Kick/Taupitz (Hrsg.), Gesundheitswesen zwi-
schen Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit, 2005, S. 113 (119f1.).

207 Vgl. Schumpelick/Vogel, Vorwort, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der
Gesundheit, 2004, S. 12.

208 Wilson, Public Health Ethics 2009, 184 (185).
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tung finden sollte. Der Fokus muss hierbei jedoch darauf liegen, einen an-
gemessenen Ausgleich zwischen den verschiedenen verfassungsrechtlich
geschiitzten Interessen, insbesondere den Grundrechten, zu finden.20?

Ebenso muss dabei auch beachtet werden, dass aus der fundamentalen
Bedeutung von Gesundheit fiir den Einzelnen nicht zugleich auch auf die
offentliche Verantwortung und Berechtigung zur Férderung individueller
Gesundheit geschlossen werden kann. Die Wahrheit liegt auch hier wohl
eher in der Mitte. Gesundheit 14sst sich am ehesten als eine Mischung aus
individuellem und 6ffentlichem Gut begreifen.?!0 Zunédchst ist sie natiir-
lich unmittelbar an das Individuum gebunden, stellt also ein personales
Gut dar.2!! Gleichzeitig ldsst sich jedoch auch der 6ffentliche Charakter
des Gutes Gesundheit nicht verneinen, wenn es beispielsweise um Fragen
des Gesundheitsschutzes vor Infektionskrankheiten, der Ungleichvertei-
lung von Gesundheitschancen oder allgemeiner gesehen um die Gesund-
heit aller als Grundlage fiir die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit einer
Gesellschaft geht.2!2 Auch kann zunéchst nur individuelles Verhalten von
der privaten Sphére in die 6ffentliche tibergehen und damit andere Verant-
wortlichkeiten begriinden.2!3 Die Verantwortung fiir die Gesundheit lasst
sich damit als gemeinsame Aufgabe von Individuen, Familien, Gemein-
schaften und 6ffentlichen Stellen auffassen.2!4 Es ist daher wichtig festzu-
halten, dass es keine AusschlieBlichkeit fiir den Verantwortungsbereich
Gesundheit geben kann. Gesundheit ist immer Gemeinschaftsaufgabe von
Individuum und Gesellschaft. Eine genauere Abgrenzung der Verantwor-
tungsbereiche aufzuzeigen, ist dann Aufgabe der verfassungsrechtlichen
Betrachtung in den folgenden Kapiteln.

209 Siehe zum grundsétzlichen Problem der teilweisen Inkommensurabilitét ethischer
Giiter Wilson, Public Health Ethics 2009, 184 (190 f.).

210 Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S.48;
Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 40 f.

211 Koénig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 48;
dazu auch Kap. 3 C III.

212 Konig, Gesundheit, Gesundheitspolitik und soziale Gerechtigkeit, 2011, S. 48.

213 Coggon, What Makes Health Public?, 2012, S. 40.

214 Yach, Ethik in der Medizin 1998, 7 (9).
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B. Der Gesundheitszustand der Bevilkerung

Im folgenden Abschnitt soll nun ein Uberblick zu den fiir die Arbeit rele-
vanten Herausforderungen fiir die Bevolkerungsgesundheit erfolgen. Den
Forschungsstand iiber die Gesundheitsindikatoren und Gesundheitsdeter-
minanten in seiner Komplexitit auch nur anndhernd wiederzugeben, wiir-
de den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Es soll sich daher nur auf einige
Gesundheitserhebungen und -berichte sowie géngige Systematisierungen
konzentriert und diese in ihren Kernaussagen wiedergegeben werden.2!3

I. Gesundheitsindikatoren — Die Messbarkeit von
Gesundheit(sunterschieden)

Die Frage der Messbarkeit von Gesundheit hingt zunichst wiederum von
der Definition von Gesundheit ab. Wie gerade aufgezeigt, kann dabei das
Ergebnis hochst unterschiedlich ausfallen. Es ist dementsprechend auch
eine beliebig groBe Anzahl gesundheitsbezogener Faktoren vorstellbar.216
Grundsitzliche Tendenz ist jedoch, dass der Gesundheitsbegriff objektive
und subjektive Kriterien enthélt und diese entsprechend dem Verstidndnis
von Korper und Geist als Einheit nicht voneinander getrennt werden kon-
nen. Gleichwohl kann man objektive Merkmale als ,harte* Kriterien (wie
etwa die Lebenserwartung) und subjektive Merkmale als ,,weiche* Kriteri-
en (wie etwa das Wohlbefinden) mittels Studien, Datenanalysen und Erhe-
bungen bzw. Befragungen messen. Die Objektivitit der ,,objektiven* Kri-
terien bezieht sich dabei streng genommen auf die angewandte Messtech-
nik, nicht jedoch auf deren Auswahl oder Ausgestaltung.2!7 Wichtig ist
auch hervorzuheben, dass die qualitative Aussagekraft der erzielten Werte

215 Fiir einen umfassenden Uberblick vgl. etwa Mueller/Heinzel-Gutenbrunner,
Krankheiten und Beschwerden (subjektive Gesundheit) unter Bewertung der ei-
genen Gesundheit, 2001 oder Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Text-
book of Global Public Health, 6. Aufl. 2015; zur Gesundheit in Deutschland vgl.
etwa Robert Koch-Institut (Hrsg.), Gesundheit in Deutschland, 2015, S. 13 ff.

216 Schwartz/Schlaud/Siegrist/Troschke, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.),
Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 41 ff.

217 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 57 Fn. 10.
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grundsitzlich abhdngig von einer vergleichenden Perspektive ist.?!® Das
Ziel soll und kann auch gar nicht sein, abstrakt Auskunft dariiber geben zu
konnen, wer nun als gesund oder eben (noch) nicht gesund definiert wer-
den muss, da sich Gesundheit selbst wahrscheinlich nie normieren lisst.2!°
Man muss sich daher immer vor Augen halten, dass mit den naturwissen-
schaftlichen Ergebnissen nur solche Vorgédnge und RegelméaBigkeiten be-
schrieben werden, die sich zwar aus exakten Beobachtungen ergeben ha-
ben, jedoch jederzeit revidierbar sind und auch immer wieder revidiert
werden.??0 Dieser Ungewissheit zum Trotz kann es gleichwohl Ziel sein,
lediglich abzubilden, dass bestimmte Personen oder Personengruppen in
bestimmten objektiven und subjektiven Merkmalen ,,bessere” Werte errei-
chen als andere und damit auch als ,,gestinder bezeichnet werden konnen.
Letztlich geht es dabei um ein Benchmarking, welches mit Hilfe von aus-
sagekréftigen Kennzahlen Vergleiche mit ,,den Besten der Besten® ermog-
licht und im Falle von Defiziten Handlungsbedarf, aber auch Handlungs-
potential aufdecken soll.22! Es geht damit vordergriindig nicht allein um
die Messbarkeit der Gesundheit selbst, sondern vielmehr um die Beschrei-
bung von Unterschieden hinsichtlich solcher Merkmale, die zumindest
teilweise zu dem beitragen, was man als Gesundheit verstehen konnte.222
Als Zielgrofien von Public Health lassen sich dabei letztlich die Verlange-
rung der Lebenszeit an sich sowie die Verbesserung der Lebensqualitét
ausmachen.?23

218 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 56 ff.

219 Bergdolt, in: Schumpelick/Vogel (Hrsg.), Grenzen der Gesundheit, 2004, S. 16
(25); sehr kritisch dazu auch Hausmann, Public Health Ethics 2012, 229 ff.

220 Fréhlich, in: Kingreen/Laux (Hrsg.), Gesundheit und Medizin im interdisziplin-
ren Diskurs, 2008, S. 25 (39).

221 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 57.

222 Hausmann, Public Health Ethics 2012, 229, hingegen betrachtet selbst die Frage
des relativen Vergleichs von Gesundheitszustinden als problematisch.

223 Brand/Stockel, in: Brand/v. Engelhardt/Simon u. a. (Hrsg.), Individuelle Gesund-
heit versus Public Health?, 2002, S. 11 (13).
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1. Objektive Indikatoren

Das am weitesten verbreitete, wenngleich teilweise als iiberholt geltende
Indikatoren-Konzept ist durch die Biomedizin geprigt und setzt sich aus
den Indikatoren Sterblichkeitsmalle (Mortalitdt) und Krankheitsmafle
(Morbiditit) zusammen.224 Die wichtigste traditionelle Datenquelle bevol-
kerungsbezogener Gesundheitsmessungen ist die Todesursachenstatistik,
welche durch die Statistischen Landesdmter und das Statistische Bundes-
amt verdffentlicht werden.??> Die Todesursachenstatistik ldsst grundsitz-
lich den Riickschluss auf bestimmte Krankheiten zu, es muss jedoch be-
achtet werden, dass gerade im hoheren Alter eine genaue Differenzierung
der Todesursache erschwert ist. Ebenso bildet die monokausale Todesursa-
chenstatistik nur unzureichend eine Multimorbiditét sowie Vorstufen todli-
cher Erkrankungen ab.22¢ Gingige Mortalitétsindikatoren sind etwa die
Gesamttodesrate, eine ursachenspezifische Todesrate oder etwa die Sdug-
lingssterblichkeit jeweils unterschieden nach Alter, Geschlecht, soziodko-
nomischen Status und rdumlichen Bezug.2?” Insgesamt ist auch zu beach-
ten, dass rein administrativ erhobene Daten ohne einen epidemiologisch-
wissenschaftlichen Ansatz nur begrenzte Validitét besitzen. Wichtige wei-
tere Datenquellen sind daher grofle epidemiologische Studien und Bevol-
kerungssurveys wie die Studien des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit
von Erwachsenen (DEGS)?2® und von Kindern und Jugendlichen
(KiGGS)??? sowie die Gesundheitsberichterstattung des Bundes?3? und der

224 Zum Ganzen Schwartz/Schlaud/Siegrist/Troschke, in: Schwartz/Walter/Siegrist u.
a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 44 ff.

225 Fiir den Bund vgl. etwa Destatis, Todesursachenstatistik, https://www.destatis.de/
DE/Zahlen Fakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Todesursachen/Methoden/Todes
ursachenstatistik.html (Stand: 3.4.2017).

226 Schwartz/Schlaud/Siegrist/Troschke, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.),
Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 44 f.

227 Schwartz/Schlaud/Siegrist/Troschke, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.),
Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 45 ff.

228 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland -
2012, 2012.

229 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland, 2014.

230 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des, 2014.
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Europdische Gesundheitsbericht des WHO-Regionalbiiros fiir EuropaZ3!,
Im Rahmen dieser Studien werden verschiedenste Indikatoren erfasst wie
unter anderem etwa chronische Krankheiten, gesundheitliche Einschrin-
kungen, seelische Belastungen, Seh- und Horbeeintrachtigungen, Blut-
hochdruck, Ubergewicht und Adipositas, kérperliche Aktivitit, Ernih-
rungsverhalten, Rauchen und Alkoholkonsum, Arbeitsbedingungen, Impf-
status sowie Krankheitstage und Krankenhausaufenthalte.?32 Diese Indika-
toren gehen dabei von einer reinen Betrachtung der Lebensdauer hin zu
einer Beachtung auch solcher Faktoren, die auch auf die jeweilige Le-
bensqualitdt Riickschliisse erlauben.

2. Subjektive Indikatoren

Obwohl die Erhebung von Mortalitéts- und MorbiditdtsmafBen noch stark
auf der Erhebung objektiver Daten beruht, finden auch zunehmend Maf3e
zur subjektiven Gesundheit Eingang in gesundheitsokonomische Analy-
sen.233 Dies basiert unter anderem zunichst auf der Erkenntnis, dass die
Befragten selbst typischerweise Faktoren wie korperliche Krankheiten,
physische Fitness, aber auch das emotionale Wohlergehen und soziale As-
pekte mit in die Bewertung einbeziehen und damit ein sehr sensibles und
umfassendes MaB fiir die eigene gesundheitliche Situation zur Verfiigung
stellen.234 Dariiber hinaus hat sich der subjektive Gesundheitszustand in
mehreren Erhebungen sogar als ein aussagekréftiger Pradiktor flir das
Auftreten chronischer Erkrankungen und die Sterblichkeit von Erwachse-
nen erwiesen.23 Die Aussagekraft der Selbsteinschétzung der eigenen Ge-
sundheit stehe hier sogar komplexen biomedizinischen Messverfahren in

231 WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Hrsg.), Der Europdische Gesundheitsbericht
2012, 2014.

232 So im Rahmen von Robert Koch-Institut (Hrsg.), Beitrage zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, 2014.

233 Schwartz/Schlaud/Siegrist/Troschke, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.),
Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 56 f.

234 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland, 2014, S. 7.

235 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des, 2014, S. 17 m. w. N.; ebenso Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten
und Beschwerden (subjektive Gesundheit) unter Bewertung der eigenen Gesund-
heit, 2001, S. 16 ff. m. w. N.
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nichts nach.23¢ Dariiber hinaus sind die subjektiven Indikatoren dazu ge-
eignet, die Validitét der objektiven Indikatoren zu tiberpriifen. Fiir die Va-
liditdt eines Zielindikators ist es namlich erforderlich, dass seiner Verdnde-
rung eine gleichgerichtete und gleichgewichtige Variation des iibergeord-
neten Indikandums, also hier des gesundheitlichen Wohlbefindens des Be-
troffenen, entspricht.23? So kann etwa die Validitdt objektiver Gesund-
heitsindikatoren in Frage gestellt werden, wenn trotz einer positiven oder
negativen Verdnderung eines solchen objektiven Indikators das subjektiv
eingeschitzte gesundheitliche Wohlbefinden konstant bleibt oder abnimmt
bzw. zunimmt oder sich eine Verdnderung des gesundheitlichen Wohlbe-
findens nicht in den objektiven Indikatoren niederschlagt.?3

Das Robert Koch-Institut fragt etwa im Rahmen der Beitridge zur Ge-
sundheitsberichterstattung vereinfacht nach dem ,,Gesundheitszustand im
Allgemeinen. Dabei bewerteten im Jahr 2012 69 Prozent der Frauen
und 72 Prozent der Ménner ihre Gesundheit als sehr gut oder gut, wenn-
gleich dies bei den 65-Jahrigen jedoch nur noch bei 50 respektive 54 Pro-
zent der Fall war. Hervorzuheben ist, dass sich die Werte seit 2003 nicht
wesentlich verdndert haben und insgesamt nur ein leichter Anstieg zu ver-
zeichnen ist.23® Im Rahmen der KiGGS-Studie stuften Eltern den allge-
meinen Gesundheitszustand ihrer Kinder (0- bis 17-Jahrige) gar zu 94 Pro-
zent und die 11- bis 17-Jéhrigen selbst zu 89 Prozent als gut oder sehr gut
ein.240

In der oben erwédhnten Gesundheitsdefinition der WHO spielt der Be-
griff ,,Wohlbefinden* eine zentrale Rolle. Gleichwohl wurde fiir eine lange
Zeit Wohlbefinden seitens der WHO weder konkreter definiert noch ge-
messen oder dokumentiert.*! Einen Versuch fiir die Européische Region

236 Moueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 16.

237 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 73.

238 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 73 f.

239 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des, 2014, S. 37 ff.; so auch bei Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von
Erwachsenen in Deutschland - 2012, 2012, S. 1.

240 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland, 2014, S. 7 ff.

241 So WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Hrsg.), Der Europédische Gesundheitsbericht
2012,2014, S. xiii.
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ein konkretes Ziel fiir Wohlbefinden und geeignete Indikatoren zu quanti-
fizieren, bietet etwa der Europdische Gesundheitsbericht 2012 des WHO-
Regionalbiiros fiir Europa.?*? Dieser geht jedoch stark in Richtung einer
Objektivierung des ,,Wohlbefindens“. So wird zwar anerkannt, dass es
durchaus unterschiedliche Auffassungen liber Aspekte des Wohlbefindens
geben konne, es bediirfe jedoch ,,volliger Einigkeit oder zumindest eines
statischen Verstidndnisses dariiber, was Wohlbefinden bedeutet, um Mittel
und Wege zur Verbesserung von Wohlbefinden zu entwickeln und es letzt-
lich zu messen und zu iiberwachen*.243

II. Gesundheitsdeterminanten — Einflussfaktoren von Gesundheit

Die Messung des Gesundheitszustandes mittels bestimmter Indikatoren
gibt zuniichst einen statistischen Uberblick iiber Todesraten und -ursachen
und erlaubt auch schon erste Riickschliisse auf Korrelationen zwischen
dem Gesundheitszustand und Faktoren wie Alter, Geschlecht und sozio-
okonomischen Status. Allein die Erhebung der Daten ldsst jedoch noch
keine fundierten Riickschliisse darauf zu, welche Faktoren bzw. Determi-
nanten eigentlich den Gesundheitszustand in welchem Malle beeinflus-
sen.2** Es bedarf daher weiterer Konzepte, die sich intensiver mit den Ur-
sachenzusammenhingen auseinandersetzen.

Eine gingige Systematisierung der Gesundheitsdeterminanten in fiinf
iibergeordnete Bereiche lésst sich etwa bei Dahlgren/Whitehead finden 243
Die Darstellung soll verdeutlichen, dass die verschiedenen Determinanten
in einer wechselseitigen Beziehung zueinander stehen und entweder direkt
oder indirekt, also vermittelt iiber eine andere Ebene, wirken kénnen. So
kann beispielsweise das Alter einen direkten Einfluss auf die gesundheitli-
che Konstitution haben, es kann aber auch einen Einfluss auf die jeweilige

242 WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Hrsg.), Der Europdische Gesundheitsbericht
2012, 2014, S. 95 ft.

243 WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Hrsg.), Der Europdische Gesundheitsbericht
2012, 2014, S. 101.

244 Gleichwohl nehmen die neueren Studien die Erkenntnisse iiber die Gesundheits-
determinanten auf und erheben auch Daten etwa liber individuelles Gesundheits-
verhalten und Einfliisse des Arbeitsplatzes, so z.B. die erwdhnten Studien des
Robert Koch-Instituts, s. oben Fn. 228 ff.

245 Dahlgren/Whitehead, Policies and strategies to promote social equity in health,
2007, S. 11 ff.
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individuelle Lebensfithrung ausiiben, welche wiederum die Gesundheit
beeinflusst. Die wichtige Grundannahme der Konzepte von Gesundheits-
forderung und Krankheitspravention ist dabei die grundsitzliche Beein-
flussbarkeit eben dieser Gesundheitsdeterminanten, also derjenigen Fakto-
ren, die einen positiven oder negativen Einfluss auf den Gesundheitszu-
stand des Einzelnen ausiiben.24¢ Die Komplexitit der Gesundheitsdetermi-
nanten zeigt sich nicht nur in ihrer Multifaktorialitt, sondern auch in ihrer
Dynamik. So ist auch der Zusammenhang zwischen zeitlicher Exposition
und Gesundheitsbeeintrichtigung hochst komplex. Demnach éndert ein
plotzlicher Wechsel der Exposition zu bestimmten Umweltbedingungen
nicht auch notwendigerweise die Gesundheitsbeeintrachtigung und wéh-
rend flir bestimmte Gesundheitsbeeintrachtigungen die Dauer der Exposi-
tion entscheidend ist, sind fiir andere Beeintrachtigungen Hochstwerte ent-
scheidender.247 Auffillig ist jedoch, dass insbesondere Belastungen in ute-
ro oder in der frithen Kindheit einen entscheidenden Einfluss auf die An-
falligkeit sowohl fiir {ibertragbare als auch nicht-iibertragbare Krankheiten
im gesamten weiteren Lebensverlauf haben kénnen.248

246 Richter/Hurrelmann, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.),
Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Priavention, 2011, S. 45.

247 Remais/Jackson, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of
Global Public Health, 2015, S. 81 (82).

248 Remais/Jackson, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of
Global Public Health, 2015, S. 81 (82).
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Lebens- und Arbeits-
bedingungen

Gesundheits-

Alter, Geschlecht
und Erbanlagen

Wohnverhalt-
nisse

Abb. 1: Gesundheitsdeterminanten. Quelle: Richter/Hurrelmann, BZgA 2011, S. 45 un-
ter Bezugnahme auf Dahlgreen/Whitehead.

1. Alter, Geschlecht, Genetische Disposition

Das Alter, Geschlecht und die genetische Disposition stellen einen wichti-
gen Grundstein fiir die individuelle Gesundheit dar. Zumindest das Alter
und das Geschlecht sind die einzigen festgelegten und damit unbeeinfluss-
baren Determinanten von Gesundheit.?4? Dies galt grundsitzlich auch fiir
die genetischen Dispositionen. Hier hat allerdings die neuere Forschung
insbesondere im Rahmen des Humangenomprojekts aus den 1990er Jah-
ren offenbart, dass es durchaus einen Zusammenhang und eine Wechsel-
wirkung zwischen Genen und Umwelteinfliissen gibt.250

249 Dahlgren/Whitehead, Policies and strategies to promote social equity in health,
2007, 11.

250 Ozdemir/Burke/Khoury u. a., in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford
Textbook of Global Public Health, 2015, S. 140 (141 ff.).
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2. Individuelle Lebensfiihrung

Faktoren der individuellen Lebensfiihrung beziehen sich vor allem auf
spezifische gesundheitsfordernde oder -schiddigende Verhaltensweisen wie
etwa das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten und den Tabak- und Alko-
holkonsum.25! Bei den verhaltensbezogenen Determinanten wird neben
den Lebens- und Arbeitsbedingungen haufig noch das weitaus grofite, zu-
mindest aber ein bedeutsames Gewicht fiir die Beeinflussung des Gesund-
heitszustandes gesehen.?2 Gleichwohl erscheint es erstaunlich, wie stark
die Zahlen fiir den Anteil der Verhaltensfaktoren am Gesundheitszustand
je nach Studie variieren. So setzen einige Studien den Einfluss teilweise
bei 40 Prozent an?33, wihrend sich andere hingegen im Bereich 30 Prozent
ansiedeln?>4, Es gibt aber durchaus auch Veréffentlichungen, welche den
Einfluss und die Vorhersehbarkeit verhaltensbedingter Risikofaktoren fiir
vergleichsweise nur sehr wenig aussagekriftig halten.25>

Eine genauere Analyse zeigt, dass hier zunichst zwischen spezifischem
und komplexem gesundheitsrelevanten Verhalten unterteilt werden
kann.?%¢ Einige spezifische gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, wie et-
wa ein bestimmtes Hygieneverhalten oder der Verzehr kontaminierter
Nahrung steigern unmittelbar das Krankheitsrisiko und lassen sich als di-
rekte Ursache bestimmter Krankheitsdispositionen und Erkrankungen aus-
machen. Entsprechende Verhaltensweisen lassen sich aufgrund ihres di-
rekten Ursachenzusammenhangs grundsétzlich gut identifizieren und sind

251 Richter/Hurrelmann, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.),
Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Priavention, 2011, S. 45 (46).

252 Richter/Hurrelmann, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.),
Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Pravention, 2011, S. 45 (46 f.); Green/
Hiatt/Hoeft, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of Global
Public Health, 2015, S. 218 ff.

253 Vgl. Schroeder, New England Journal of Medicine 2007, 1221 (1222); McGin-
nis/Williams-Russo/Knickman, Health Affairs 2002, 78 (82).

254 Vgl. Minnesota Department of Health, Advancing Health Equity in Minnesota,
2014, S. 18.

255 Lantz/House/Lepkowski u. a., Journal of the American Medical Association 1998,
1703 ff.; Edmonton Social Planning Council, Creating Social and Health Equity:
Adopting an Alberta Social Determinants of Health Framework, 2005, S. 6 f. u.
11.

256 Green/Hiatt/Hoeft, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of
Global Public Health, 2015, S. 218.
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dementsprechend auch besser zu beeinflussen.?” Komplizierter werden
die Zusammenhédnge — und damit auch die entsprechenden Nachweise von
Kausalitétsketten — bei den komplexeren gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen, die in aller Regel ohne #rztliche Aufsicht oder Uberwachung
iiber einen langen Zeitraum stattfinden und in Verbindung mit multifakto-
riell verursachten chronischen Krankheiten stehen. Diese komplexen Ver-
haltensweisen konnen dabei direkt einen Risikofaktor darstellen oder ver-
mittelnd auf Risikofaktoren einwirken. So gibt es zahlreiche Studien, die
plausible Nachweise fiir einen Zusammenhang zwischen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen Rauchen,
Erndhrung und Bewegungsmangel liefern.2® Rauchen und Bewegungs-
mangel konnen dabei grundsitzlich direkt als Risikofaktoren flir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und etwa Krebserkrankungen wirken. So waren
nach Daten des Zentrums filir Krebsregisterdaten in 2008 etwa 15 Prozent
aller Krebserkrankungen allein dem Tabakkonsum zuzuschreiben.23 Man-
gelhafte Erndhrung hingegen wirkt zunichst eher indirekt auf andere Risi-
kofaktoren wie Bluthochdruck, hohe Blutfettwerte oder Fettleibigkeit,
welche wiederum Einfluss auf Herz-Kreislauf-, Krebserkrankungen oder
Diabetes haben.260 Insgesamt gilt es als gesicherte Erkenntnis, dass indivi-
duelles Verhalten eine Auswirkung auf den Gesundheitszustand eines je-
den Einzelnen hat.

Krankheit ist grundsétzlich mit der Abwesenheit gesundheitsfordernden
Verhaltens verbunden.2¢! So gibt es laut WHO ,,iiberzeugende Belege* da-
flir, dass etwa Nichtrauchen, Gewichtsmanagement, Ma3nahmen zur kon-
trollierten Uberwachung des Blutdrucks sowie regelmifBige korperliche
Aktivitidt mit einem lédngeren und auch qualitativ besseren Leben zusam-
menhéngen.?02 Aus dieser Erkenntnis allein kann aber noch nicht auf eine
bestimmte Handlungsempfehlung geschlossen werden. Die Frage ist ndm-

257 Green/Hiatt/Hoeft, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of
Global Public Health, 2015, S. 218 f.

258 Vgl. etwa die Nachweise bei Green/Hiatt/Hoeft, in: Detels/Gulliford/Karim u. a.
(Hrsg.), Oxford Textbook of Global Public Health, 2015, S. 218 (219 {f.).

259 Robert Koch-Institut/Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (Hrsg.), Krebs in Deutschland 2011/2012, S. 21 ff.

260 Green/Hiatt/Hoeft, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of
Global Public Health, 2015, S. 218 (219 ff.).

261 Erk, Health, Rights and Dignity, 2011, S. 97.

262 WHO Regional Committee for Europe, Behaviour change strategies and health:
the role of health systems, 2008, S. 1, http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf
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lich, ob und wie der Einzelne tiberhaupt zur Befolgung eines gestinderen
Lebensstils gebracht werden kann. Dies ist eng verbunden mit den Ursa-
chenzusammenhéngen. Wéhrend es zundchst offensichtlich erscheint, das
gesundheitsrelevante Verhalten direkt steuern zu wollen (konkrete Ver-
und Gebote, unmittelbar auf ein bestimmtes Verhalten zielende finanzielle
Anreize, Informationssteuerung etc.), sind auch die Ursachen hinter den
Ursachen mit zu betrachten. Frage eines sozialen Staates muss ndmlich
sein, wieso verschiedene Personen und Bevolkerungsgruppen ein unter-
schiedliches Gesundheitsverhalten verfolgen und wie weit die oft be-
schworene personliche Verantwortung tatséchlich reicht.
Dementsprechend ldsst sich auch durchaus verbreitete Kritik an der Be-
deutung des sog. Lebensstilkonzepts finden.293 So plausibel es erscheint,
gesundheitliche Ungleichheiten auf unterschiedliche Verhaltensweisen und
Lebensstile zuriickfithren zu wollen, so sehr steht auch die Erkenntnis im
Raum, dass sich Todesursachen und Krankheitsinzidenzen je nach sozio-
Okonomischen Status in einer solchen Deutlichkeit unterscheiden, dass
diese Unterschiede nicht mehr mit den gebrauchlichen Risikofaktoren des
individuellen Gesundheitsverhaltens erkldrt werden konnen.2%* Es kann
daher nicht genug drauf hingewiesen werden, dass das individuelle Ge-
sundheitsverhalten seinerseits wiederum von verschiedenen {iberlagerten
Einfliissen abhingt und durch diese maBgeblich determiniert wird.2%5 Von
besonderer Bedeutung ist doch gerade, wieso die Menschen bestimmte
Verhaltensweisen verfolgen und insbesondere solche als gesund geltende
unterlassen. So haben etwa raumliche Moglichkeiten des Erwerbes von
Lebensmitteln, kulturelle Vorlieben fiir bestimmte Nahrungsmittel, finan-

file/0003/70185/RC58_edoc10.pdf (Stand: 3.4.2017), es wird allerdings nur auf
eine einzelne Studie verwiesen; sich darauf beziehend Alemanno, in: Alemanno/
Sibony (Hrsg.), Nudge and the Law, 2015, S. 235 (246).

263 Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 13.

264 Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 20; vgl. vor allem
auch Marmot/Rose/Shipley u. a., Journal of Epidemiology and Community
Health 1978, 244; Marmot/Smith/Stansfeld u. a., The Lancet 1991, 1387 ff.

265 Green/Hiatt/Hoeft, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of
Global Public Health, 2015, S. 218 (222 ff.).
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zielle und zeitliche Ressourcen oder der Bildungsgrad und Wissensstand
einen mafgeblichen Einfluss auf das individuelle Gesundheitsverhalten.266

Zwei bedeutende britische Studien, die Whitehall-Studien beginnend
1967267 und der British Health and Lifestyle Survey aus dem Jahr 1990268
lieBen sogar den Schluss zu, dass der Gesundheitseffekt gleichen gesund-
heitsrelevanten Verhaltens (etwa des Nichtrauchens) bei den soziodkono-
mischen niedrigeren Schichten geringer sei als bei den hoheren Schich-
ten.2%° Dies hinge unter anderem damit zusammen, dass auch das indivi-
duelle Verhalten wieder in die familidre und soziale Umwelt eingebettet
sei und entsprechend verstarkt oder behindert werden konne.?’° Je besser
also die Lebensbedingungen, desto hoher sei auch der Effekt gesiinderen
Verhaltens — je schlechter die Lebensbedingungen, desto geringer sei auch
der Einfluss gesundheitsforderlichen Verhaltens.2”! Teilweise wird hier die
Gefahr geschen, dass sich Politik und Gesetzgebung zu stark auf die Be-
deutung des individuellen Gesundheitsverhaltens fokussieren und dabei
die strukturellen Bedingungen dieser Verhaltensweisen vernachlassigt
werden.2’2 So betont auch die Nationale Akademie der Wissenschaften
Leopoldina, dass das individuelle Risikoverhalten oft an den sozio-6kono-
mischen Status gekoppelt sei und die wichtigsten Bestimmungsfaktoren
fiir Krankheit daher wirtschaftlicher und sozialer Natur seien. In diesen

266 Richter/Hurrelmann, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.),
Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Pravention, 2011, S. 45 (47).

267 Marmot/Rose/Shipley u. a., Journal of Epidemiology and Community Health
1978, 244 ff. u. Marmot/Smith/Stansfeld u. a., The Lancet 1991, 1387 ff.

268 Blaxter, Health and Lifestyles, 1990.

269 Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 22.

270 Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 22.

271 Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 22.

272 Gefahr eines ,,Victim-blaming*; so: Richter/Hurrelmann, in: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und
Pravention, 2011, S. 45 (47); entsprechend auch der Standpunkt in Edmonton So-
cial Planning Council, Creating Social and Health Equity: Adopting an Alberta
Social Determinants of Health Framework, 2005, S. 6 f. u. 11.
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Bereichen miissten dementsprechend auch die ,,Abhilfemanahmen* an-
setzen.2’3

Insgesamt kann festgehalten werden, dass zu den Wechselwirkungen
zwischen soziodkonomischem Status, individuellem Gesundheitsverhalten
und tatsdchlichem Gesundheitszustand viele Befunde vorliegen, diese sich
aber noch nicht wirklich in ein {iberzeugendes, einheitliches Gesamtbild
fiigen lassen.?’# Unstrittig ldsst sich jedoch ein gewisser ,,Bias“ in der Ge-
sundheitspolitik und vor allem der Gesetzgebung erkennen, eine Verbesse-
rung der Individual- und Bevolkerungsgesundheit vor allem durch Verhal-
tensbeeinflussung zu bewirken. Am Beispiel der schulischen Gesundheits-
forderung flihrt Bauer dementsprechend aus: ,,Die hier so bezeichnete Do-
minanz des Verhaltensparadigmas in der schulischen Gesundheitsforde-
rung fiihrt dazu, dass die Berlicksichtigung moderierender Einflussfakto-
ren der sozialen Herkunft auf die Programmeffektivitdt konzeptionell na-
hezu ausgeklammert bleibt. Der Verschiebung von den strukturbezogenen
zu den person[en]- und verhaltensbezogenen MaBBnahmen korrespondiert
die Vernachldssigung der Faktoren gesellschaftlicher Ungleichvertei-
lung.«27

Die Erkenntnis der immer noch bestehenden Fokussierung auf individu-
elles Verhalten wird sich dabei als ein roter Faden durch diese Arbeit zie-
hen und einen GroBteil der verfassungsrechtlichen Analyse einnehmen. So
stellen sich ndmlich insbesondere bei der Inanspruchnahme des Individu-
ums zur Erreichung einer besseren Gesamtgesundheit der Bevolkerung die
bereits erwéhnten Fragen beziiglich des Autonomieschutzes, der Verant-
wortungszuweisung und der Eigenverantwortung fiir gesundheitsrelevan-
tes Verhalten. Mit Blick auf das Gesundheitsverhalten gilt es insbesondere
danach zu fragen, inwieweit aus tatsédchlicher Kontrolle und moralischer
Verantwortung auch eine rechtliche Verantwortung folgen kann und inwie-
weit das gesellschaftliche Gelingen oder Scheitern bei der Zurverfiigung-
stellung einer gesundheitsférderlichen Umwelt mit zu beachten ist.276

273 Nationale Akademie der Wissenschafien Leopoldina/Acatech - Detusche Akade-
mie der Technikwissenschaften/Union der deutschen Akademien der Wissenschaf-
ten, Public Health in Deutschland, 2015, S. 13.

274 Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 26.

275 Bauer, Das Praventionsdilemma, 2005, S. 74.

276 So auch Green/Hiatt/Hoeft, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Text-
book of Global Public Health, 2015, S. 218.
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3. Soziale und kommunale Netzwerke

Als ein weiterer bedeutsamer Teil der sozialen Umwelteinfliisse zéhlen die
sozialen und kommunalen Netzwerke. Hierbei geht es um die Frage der
individuellen Integration in unterschiedliche soziale Netzwerke wie bei-
spielsweise den Freundeskreis, die Familie und die lokale Gemeinschaft.
Eine gute soziale Integration kann sowohl die Erhaltung als auch die Wie-
derherstellung der Gesundheit fordern und das Risiko externer gesund-
heitsschiddigender Einfliisse verringern. Diese Determinanten konnen da-
bei direkt sowie tiber das individuelle Gesundheitsverhalten indirekt auf
den Gesundheitszustand wirken.2”” So hidngt etwa die individuelle Ein-
schitzung der eigenen Fihigkeiten zur Anderung des Gesundheitsverhal-
tens stark vom familidren und sozialen Umfeld ab.?’8 Gerade die individu-
elle Einschitzung der eigenen Fihigkeiten kann jedoch selbst einen gro-
Ben Einfluss auf die Fahigkeit zur Verhaltensdnderung und die Wirksam-
keit der Verhaltensdnderung hinsichtlich der Risikoverringerung zeiti-
gen.27

4. Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie allgemeine soziodkonomische,
kulturelle und physische Umweltbedingungen

Unter den Lebens- und Arbeitsbedingungen werden etwa Faktoren wie die
physische und psychische Belastung am Arbeitsplatz, die Wohnsituation
oder aber auch der Zustand des Gesundheitssystems allgemein gewertet.
So beeinflusst die Finanzierung und Ausgestaltung des Gesundheitssys-
tems nicht nur die Qualitit der medizinischen Versorgung allgemein, son-
dern auch Fragen des Zugangs zur medizinischen Versorgung und die In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen sowie die Haufigkeit und Re-
gelméBigkeit von Arztbesuchen; alles Faktoren welche ihrerseits wiede-
rum Einfluss auf gesundheitliche Outcomes haben.?80 Andererseits kann

277 Richter/Hurrelmann, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.),
Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Priavention, 2011, S. 45 (46).

278 Ozdemir/Burke/Khoury u. a., in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford
Textbook of Global Public Health, 2015, S. 140 (144).

279 Ozdemir/Burke/Khoury u. a., in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford
Textbook of Global Public Health, 2015, S. 140 (144).

280 Gulliford, in: Detels/Gulliford/Karim u. a. (Hrsg.), Oxford Textbook of Global
Public Health, 2015, S. 234 ff.; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion

80

{o) I


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

B. Der Gesundheitszustand der Bevéolkerung

ein Gesundheitssystem, welches hauptsichlich auf die Krankenversorgung
ausgerichtet ist, zwar deutlich zur Verbesserung der Lebensqualitdt kran-
ker Menschen, jedoch nur wenig zu einer gerechteren Verteilung der Ge-
sundheitschancen beitragen.28! So liegt — wie bereits erwihnt — der Anteil
des Gesundheitssystems an der Verbesserung der gesundheitlichen Ergeb-
nisse je nach Modellansatz und Berechnungsart jedoch nur bei etwa 10
bis 30 Prozent (bei Frauen immerhin bei 20 bis 40 Prozent).?82 Im Rahmen
der Wohnsituation haben etwa Faktoren wie Luftverschmutzung, Larmbe-
lastigung oder Bebauungsdichte einen Einfluss auf Gesundheitswerte.?83
Die Abgrenzung zu den allgemeinen soziodkonomischen, kulturellen
und physischen Umweltbelastungen ist flieBend. Im Fokus stehen hier die
Makrofaktoren, die sich mit den ,,Ursachen der Ursachen® unterschiedli-
cher Gesundheitszustdnde und -ressourcen befassen. Sie umfassen vor al-
lem klassische Sozialschichtsindikatoren wie Einkommen, berufliche Stel-
lung und Bildungsniveau und stellen damit die komplexesten Gesund-
heitsdeterminanten dar.28 Nicht zuletzt durch diese Komplexitdt und den
Umstand, dass es sich letztlich um grundlegende gesellschaftliche Verhalt-
nisse handelt, ist eine Beeinflussung dieser Faktoren durch gesundheits-
spezifische Mallnahmen sehr schwierig bis unmoglich. Gleichwohl haben
die Lebensbedingungen und soziookonomischen Faktoren wohl den grof3-
ten Anteil an der Beeinflussung des Gesundheitszustandes der Bevolke-
rung.28 So wird dazu etwa im Sondergutachten des Sachverstindigenra-
tes fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ausgefiihrt: ,Im Ver-
gleich mit dem Einfluss spezifischer praventiv beeinflussbarer individuel-
ler Faktoren ist moglicherweise der Einfluss unspezifischer soziodkonomi-
scher Faktoren (z.B. Einkommensentwicklung und Einkommensvertei-

im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, 2002, S. 110 ff.

281 Vgl. Jakubowski, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 25.

282 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 116 m. w.
N.

283 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 108 f.

284  Richter/Hurrelmann, in: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.),
Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Priavention, 2011, S. 45 (46).

285 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 104 ff.
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lung) auf die durchschnittliche Sterblichkeitsverbesserung sogar iiberle-
gen* 286

III. Herausforderungen der Bevolkerungsgesundheit

Das Feld der Gesundheitsforderung und Krankheitspravention versucht
letztlich Antworten auf die Megatrends in der Gesundheitsentwicklung in
den iiblicherweise reichen Industrienationen zu finden. Stabile Befunde
aus der Sozialepidemiologie und aus den Bereichen der Gesundheitswis-
senschaften lassen ein recht klares Bild {iber die zukiinftigen Herausforde-
rungen der Bevolkerungsgesundheit und damit der Gesundheitssysteme
insgesamt erkennen.?$” So ldsst sich zwar seit Jahrzehnten eine steigende
Lebenserwartung und groBere Gesundheit auch im Alter feststellen, diese
Gesundheitsgewinne sind jedoch ungleich verteilt.288 Auch stellt das steti-
ge Fortschreiten von chronischen, iiberwiegend degenerativ verlaufenden
Krankheiten das kurativ orientierte Gesundheitssystem vor grofle Heraus-
forderungen. 289

1. Die Dominanz nichtiibertragbarer, chronischer Krankheiten

Grundsitzlich gibt es ein kaum zu {iberblickendes Spektrum an Krankhei-
ten und gesundheitlichen Beeintrachtigungen, es ldsst sich jedoch erken-
nen, dass einige wenige Krankheitsbilder das Krankheits- und Sterbege-
schehen in einem bedeutenden Umfang bestimmen. So dominieren die
chronischen Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Atem-
wegserkrankungen, Diabetes, rheumatische Erkrankungen und psychische
Erkrankungen.2?0 Weltweit bestimmen die nichtiibertragbaren, chroni-
schen Krankheiten die Gesamtkrankheitslast zu 43 Prozent und das Ster-

286 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Sonder-
gutachten 1996. Gesundheitswesen in Deutschland. Kostenfaktor und Zukunfts-
branche., 1996, S. 109.

287 Rosenbrock, ZSR 2003, 342 (342 ft.).

288 WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Hrsg.), Der Europdische Gesundheitsbericht
2012,2014,S.9f1.

289 Rosenbrock, ZSR 2003, 342 (342 ft.).

290 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Gesundheit in Deutschland, S. 3 ff.
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begeschehen im Jahr 2012 zu etwa 68 Prozent.?®! Fiir Europa liegen die
Zahlen schon deutlich hoher bei 77 Prozent fiir die Krankheitslast und 86
Prozent der Todesfélle.2”? Eine nochmalige Steigerung lassen die Zahlen
fiir Deutschland erkennen. So leidet etwa bereits die Hélfte aller Deut-
schen an einer der beschriebenen chronischen Erkrankungen.?? Diese be-
stimmen dabei zu 91 Prozent das Sterbegeschehen in Deutschland.?4

Den hier benannten chronischen Krankheiten ist vor allem gemein, dass
sie bislang mit Mitteln der kurativen Medizin nicht wieder geheilt, son-
dern nur hinausgezogert werden konnten. Sie sind zwar multifaktoriell
verursacht, gelten zu einem groBen Teil jedoch als verhaltens- und um-
weltbedingt.295 Daher geht man davon aus, dass sie auch durch Anderung
von Verhaltensweisen und Umweltbedingungen vermeidbar sind.2%¢ Sol-
che Riickschliisse zieht man unter anderem aus den unterschiedlichen
Werten der Menschen aus anderen soziokonomischen Schichten. Wenn et-
wa Herz- und GefaBleiden, unabhingig vom Geschlecht — in Bevdlke-
rungsgruppen mit niedrigerem soziodkonomischen Status erheblich haufi-
ger vorkommen, dann liegt es nahe, Unterschiede im Lebensstil und den
Lebensbedingungen als Einflussfaktoren in den Fokus zu nehmen.?%7 In-
wieweit das einzelne Gesundheitsverhalten jedoch als Hauptursache fiir
Unterschiede im Gesundheitszustand ausgemacht werden kann, ist — wie
bereits erwdhnt — durchaus umstritten. So darf nicht vergessen werden,
dass der Lebensstil selbst stark von den sozio-6konomischen Umweltbe-
dingungen gepragt wird. Sie stellen die entscheidenden Determinanten der
Individual- und Bevolkerungsgesundheit dar.

291 WHO, NCD Surveillance Strategy, http://www.who.int/ncd_surveillance/strategy
/en/ (Stand: 3.4.2017) und WHO, Noncommunicable diseases, http://www.euro.w
ho.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases (Stand: 3.4.2017).

292 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Aktionsplan zur Umsetzung der Europdischen
Strategie zur Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten (2012—
2016), EUR/RC61/12.

293 Bdcker/Naegele/Bispinck u. a., Sozialpolitik und soziale Lage in Deutschland,
5. Aufl. 2010, S. 94.

294 WHO, Noncommunicable Diseases Country Profiles, 2014, S. 79.

295 Gdrtner, Lebensstile und ihr Einfluss auf Gesundheit und Lebenserwartung,
2001, S. 1.

296 Mueller/Heinzel-Gutenbrunner, Krankheiten und Beschwerden (subjektive Ge-
sundheit) unter Bewertung der eigenen Gesundheit, 2001, S. 7.

297 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland -
2012, 2012, S. 10.
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Gerade im Zusammenhang mit den altersbedingten chronischen Krank-
heiten kann zudem festgestellt werden, dass die Krankheitsbelastung der
Bevolkerung vor allem deswegen zunimmt, bzw. sich diese vor allem des-
wegen verschiebt, weil eben die Menschen immer ilter, aber fiir sich gese-
hen nicht unbedingt kranker werden.28 Es wird allerdings seit Jahrzehnten
dariiber diskutiert, ob und in welchem Mafle mit der Verschiebung der
Mortalitdt auch eine Verschiebung und damit Verldngerung der Morbidi-
titsphase einhergeht, also der Phase zwischen erstmaligem Ausbruch
chronisch-irreversibler Morbiditdt und dem spédteren Sterbezeitpunkt.
Nach der Kompressionsthese wird sich die Anzahl der in Krankheit ver-
brachten Lebensjahre entweder absolut (Ausbruch chronischer Morbiditét
wird stirker hinausgezogert als der spétere Todeszeitpunkt) oder relativ
(durch Zunahme der Lebenserwartung sinkt Anteil der in Krankheit ver-
brachten Jahre relativ) verringern.2%° Nach der Morbiditdtsexpansionsthese
hingegen wird zwar ein besserer Umgang mit den durch chronische
Krankheiten verbundenen Komplikationen gelingen, das Voranschreiten
der eigentlichen chronischen Krankheiten wird jedoch nicht signifikant
aufgehalten werden konnen und folglich zu einer Zunahme der Morbidi-
tatsdauer fiihren.3% Als einen entscheidenden Faktor fiir die Entwicklung
in die eine oder andere Richtung lésst sich wohl die Ausrichtung des Ge-
sundheitssystems und der Gesundheitspolitik allgemein ausmachen. Ver-
treter, die von einer Kompressionsthese ausgehen, sehen die Verringerung
der chronischen Morbiditédt vor allem durch eine gelungene Gesundheits-
forderung und Krankheitspravention positiv beeinflusst.30! Als eine ent-
scheidende Ursache fiir eine Morbidititsexpansion wird hingegen ein star-
ker Fokus des Gesundheitssystems auf Behandlung von eingetretenen
Krankheiten und weniger auf die Vermeidung und Vorbeugung von diesen
gesehen.3%2 Der Privention féllt vor diesem Hintergrund daher auch die

298 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland -
2012,2012,S.10f.

299 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 183 f.

300 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 183 f.

301 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 183.

302 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 183 f.

84

{o) I


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

B. Der Gesundheitszustand der Bevélkerung

Aufgabe zu, die zeitliche Verlagerung von Morbiditét und Behinderung im
Lebenszyklus weiter zu stabilisieren und zu verstérken.393

Als bedeutende Risikofaktoren gelten weiterhin der Tabakkonsum so-
wie der Alkoholmissbrauch, Ubergewicht und Adipositas sowie mangeln-
de Bewegung und mangelhafte Erndhrung.3%* So wird etwa allein der Al-
koholkonsum in Westeuropa fiir ca. 11 Prozent der gesamten Krankheits-
last bei Mannern verantwortlich gemacht.3%5 Gleichwohl macht sich in den
letzten 20 Jahren etwa ein Trend zu mehr sportlicher Aktivitit vor allem
im hoheren Alter bemerkbar. Andererseits erreichen nur jede sechste Frau
und nur jeder vierte Mann das von der WHO empfohlene MaB von zwei-
einhalb Stunden maBig korperlicher Anstrengung pro Woche.30

2. Das Problem sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten

Das zweite grofle Problempanorama neben den chronischen Krankheiten
stellt die sozial bedingte ungleiche Verteilung von Gesundheit bzw. von
Gesundheitschancen dar. So zeigen verschiedenste Studien, dass die kor-
perliche und psychische Gesundheit je nach sozialer Lage in vielerlei Hin-
sicht variiert und demzufolge in den sozialen Lebensverhéltnissen eine der
wichtigsten gesundheitlichen EinflussgroBen iiberhaupt gesehen wird.307
In den sozialen Status flieBen dabei etwa das Haushaltseinkommen, beruf-
liche Stellung und Bildungsniveau ein, wobei insbesondere die Bildung
eine besondere Bedeutung fiir viele gesundheitliche Aspekte zu haben

303 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 186.

304 S. den ausfiihrlichen Uberblick bei Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt
im Gesundheitswesen, 2005, S. 236 ff.

305 Bei Frauen hingegen nur fiir 2 Prozent, vgl. Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten 2005. Koordination und
Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 245.

306 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland -
2012, 2012, S. 21.

307 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland -
2012, 2012, S. 1 u. 24f.; s. auch den ausfiihrlichen Uberblick bei Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten
2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 115 ff.
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scheint.3%® Die Beziehung zwischen sozialer Ungleichheit und gesundheit-
licher Ungleichheit gilt fiir viele als durch eine eindeutige Forschungslage
gesichert.3% Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen schitzt die Forschungslage zur sozial bedingten Un-
gleichheit von Gesundheitschancen in Deutschland hingegen als unbefrie-
digend ein. Insbesondere fehle es an Surveys und Studien, die sozialrdum-
liche bzw. gruppenbezogene Konzentrationen von Gesundheitsbelastun-
gen im Zusammenhang mit den Moglichkeiten qualititsgesicherter pri-
maérpréaventiver Interventionen untersuchen.310

Die gesundheitlichen Unterschiede zeigen sich dabei auf vielerlei Ebe-
nen. Zunéchst lassen sich Unterschiede in der Mortalitdt feststellen. So
gibt es Untersuchungen, die fiir Deutschland fiir Madnner aus dem unters-
ten Viertel der Einkommensskala eine um etwa 10 Jahre geringere Le-
benserwartung feststellen als fiir Manner aus dem obersten Viertel.3!! Bei
Frauen betrdgt der Unterschied immerhin noch fiinf Jahre.3'2 Allein das
Merkmal mit Abitur/ohne Abitur markiert geschlechtsiibergreifend einen
statistischen Unterschied von circa dreieinhalb Jahren Lebenserwar-
tung.313 Neben dem allgemeinen Gesundheitszustand lassen sich aber auch
je nach sozio-6konomischem Status Unterschiede in der spezifischen Mor-
biditét feststellen. Insgesamt erkranken Menschen mit geringerem sozia-
lem Status etwa 6fter an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Krebser-
krankungen, Magen-Darm-Erkrankungen, Zahnerkrankungen, rheumati-
schen Erkrankungen sowie psychischen Erkrankungen und schneiden auch

308 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland -
2012, 2012, S. 24.

309 S. etwa den Uberblick bei Lampert, in: Schott/Hornberg (Hrsg.), Die Gesellschaft
und ihre Gesundheit, 2011, S. 575 (580 ff.).

310 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 35,
128 ff.; dhnlich Rosenbrock, ZSR 2003, 342 (343).

311 72 gegeniiber 82 Jahren, vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen, Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im
Gesundheitswesen, 2005, S. 34.

312 81 gegeniiber 86 Jahren, Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesund-
heitswesen, 2005, S. 34.

313 Rosenbrock, ZSR 2003, 342 (343).
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bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit schlechter ab.3'4 Auch ha-
ben sie weniger Mdglichkeiten eingetretene Gesundheitsprobleme zu be-
wiltigen. Die Unterschiede treten dabei bereits im frithen Kindheitsalter
auf. So weisen Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozio-
okonomischem Status hdufiger einen mittelméBigen bis schlechten allge-
meinen Gesundheitszustand auf.3!> Wahrend sich hierbei zwar grundsitz-
lich keine groen Unterschiede bei akuten Erkrankungen feststellen las-
sen, werden die Unterschiede jedoch bei den langfristigen gesundheitli-
chen Risikofaktoren deutlich.31¢ Insgesamt erscheint es also so, dass sozial
schlechter gestellte Menschen nicht nur krénker sind und frither sterben,
sondern dariiber hinaus auch in geringerem Mafle vom sozialen und wirt-
schaftlichen Fortschritt profitieren.3!7 Diese Unterschiede lassen sich da-
bei zum einen auf die in den sozial schlechter gestellten Bevdlkerungs-
gruppen héufiger auftretenden Risikofaktoren (verhaltensbedingtes Ge-
sundheitsverhalten wie etwa Rauchen, Bewegungsmangel und Uberge-
wicht) zuriickfiihren. Zum anderen tragen ungiinstigere Arbeitsbedingun-
gen, Umweltbedingungen, Wohn- und Erholungsmoglichkeiten zu den
Unterschieden bei, welche wiederum selbst auf das individuelle Gesund-
heitsverhalten wirken.3!8

314 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 34 u.
1151f.

315 In der Altersgruppe der 3 bis 10-Jahrigen gilt dies fiir 9,6 Prozent der Kinder aus
der niedrigen Statusgruppe, wihrend es in der mittleren und hohen Statusgruppe
lediglich 4,5 bzw. 2,2 Prozent sind. Bei den 11 bis 17-Jéhrigen verhalten sich die
Zahlen von 11,5 Prozent zu 7,2 bzw. 4,6 Prozent; vgl. Lampert/Miiters/Stolzen-
berg u. a., Bundesgesundheitsblatt 2014, 762 (766 ft.).

316 Lampert/Miiters/Stolzenberg u. a., Bundesgesundheitsblatt 2014, 762 ff.; Robert
Koch-Institut (Hrsg.), Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land, 2014, S. 14 f.

317 Schott/Kuntz, in: Schott/Hornberg (Hrsg.), Die Gesellschaft und ihre Gesundheit,
2011, S. 159 (160).

318 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 34.
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C. Strategien und Methoden der Gesundheitsforderung und
Krankheitsprdivention

I. Begriffsbestimmung

Um besser zu verstehen, wie diesen Megatrends der Entwicklung der Be-
volkerungsgesundheit begegnet werden soll, bedarf es eines genaueren
Blickes auf die Gesundheitsforderung und Krankheitsprivention. Ahnlich
wie schon beim Begriff Public Health lassen sich fiir die Konzepte von
Gesundheitsforderung und Krankheitspridvention in internationaler sowie
nationaler Literatur unterschiedliche Definitionen und Abgrenzungen fin-
den.31? Insgesamt weisen sie in ihrem Grundansatz viele Gemeinsamkei-
ten auf und stehen in einem starken Ergdnzungsverhiltnis zueinander.320
Dies erschwert die Abgrenzung einerseits, ldsst sie andererseits aber auch
weniger bedeutsam erscheinen. Als hilfreich erweist es sich zunéchst, von
der historischen Entwicklung der Begriffe auszugehen.32!

Der Begrift der Krankheitsprédvention entwickelte sich im 19. Jahrhun-
dert aus der Debatte um soziale Hygiene und Volksgesundheit und um-
fasste daher vor allem Ansitze, die eine Vermeidung des Auftretens und
der Verbreitung von Krankheiten sowie eine Verminderung ihrer Auswir-
kungen zum Ziel hatten. Als Grundlage der Krankheitspravention dienen
Kenntnisse {liber die Entwicklungs- und Verlaufsstadien des Krankheitsge-
schehens.322 Sie kann demnach definiert werden als: ,,Strategie der Ver-
meidung oder Verringerung von Gesundheitsschiadigungen durch geféhr-
dete Exposition und Belastungen und personengebundene Risiken. Sie
zielt vor allem auf Risikogruppen mit klar erwartbaren, erkennbaren oder
bereits im Ansatz eingetretenen Anzeichen von Gesundheitsstérungen und
Krankheiten. Ziel ist die Verhinderung des Voranschreitens einer Gesund-

319 Vgl. zu moglichen Ordnungsgesichtspunkten Sachverstdindigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsgerechtig-
keit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 140 ff.

320 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (664 f.).

321 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pra-
vention und Gesundheitsforderung, 4. Aufl. 2014, S. 13 ff.; vgl. auch den Uber-
blick zur Geschichte der staatlichen Gesundheitsvorsorge bei Wozniak, Gesund-
heitsforderung im dffentlichen Schulsystem, 2009, S. 45 ft.

322 Vgl. zum Ganzen Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch
(Hrsg.), Lehrbuch Préavention und Gesundheitsforderung, 4. Aufl. 2014, S. 13 f.
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heitsstorung oder Krankheit in ein jeweils schlimmeres Stadium und das
Vermeiden von Folgestérungen psychischer und sozialer Art sowie das
Reduzieren von Folgekrankheiten.“323 Auch aus sozialversicherungsrecht-
licher Sicht geht es bei Priavention um die Vermeidung des Risikoeintritts.
Dieser ist jedoch nicht die Gesundheitsbeeintrachtigung an sich, sondern
der daraus resultierende Leistungsfall.324

Der Begriff der Gesundheitsférderung hingegen entwickelte sich erst
deutlich spiter und ist auf die gesundheitspolitischen Debatten der WHO
in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts zuriickzufiihren. Er muss dabei
im Zusammenhang mit der weiten WHO-Definition von Gesundheit gese-
hen werden und schlieBt neben bevolkerungsmedizinischen Ansétzen auch
okonomische, politische, kulturelle und soziale Impulse mit ein.325 Wih-
rend bei der Krankheitspravention Vermeidungsstrategien im Vordergrund
stehen, geht es bei der Gesundheitsférderung um eine Promotionsstrategie,
bei welcher die Menschen durch die Verbesserung ihrer Lebensbedingun-
gen in ihren gesundheitlichen Entfaltungsmoglichkeiten gestdrkt werden
sollen.326 Als Interventions- und Handlungsgrundlage dienen hier Kennt-
nisse liber die Ausgangs- und Rahmenbedingungen fiir das Gesundsein
und Gesundbleiben.32” Gesundheitsforderung kann damit beschrieben
werden als: ,,Strategie der Beeinflussung gesundheitsrelevanter Lebensbe-
dingungen und Lebensweisen aller Bevolkerungsgruppen mit dem Ziel der
Starkung von personlicher und sozialer Gesundheitskompetenz. Gesund-
heitsforderung beriicksichtigt sowohl medizinische als auch hygienische,
psychische, psychiatrische, kulturelle, familidre, soziale, rechtliche, edu-
kative, okonomische, architektonische und okologische Aspekte.*328 Im
Gegensatz zur Krankheitspravention ist die Gesundheitsforderung nicht
auf einen Risikoeintritt und dessen Vermeidung fokussiert, sondern setzt
zeitlich weit vorher an. Gesundheit soll generell durch Stiarkung der Ge-

323 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661.

324 Bieback, ZSR 2003, 403 (405).

325 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pré-
vention und Gesundheitsforderung, 4. Aufl. 2014, S. 13.

326 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pra-
vention und Gesundheitsforderung, 4. Aufl. 2014, S. 13.

327 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pré-
vention und Gesundheitsférderung, 4. Aufl. 2014, S. 14.

328 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661.
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sundheitsressourcen von Individuen und ganzer Bevolkerungsgruppen ge-
fordert werden, um Belastungen zu vermeiden, zu {iberwinden und auszu-
halten.32°

II. Gesundheitsforderung und Krankheitspravention als
Interventionsformen

Gemein ist beiden Begriffen, dass sie grundsétzlich Interventionskonzepte
beschreiben, bei denen zumeist 6ffentliche Akteure versuchen durch ge-
zieltes Eingreifen sich abzeichnende oder bereits eingetretene Verschlech-
terungen der Gesundheit bei bestimmten Individuen oder Bevdlkerungs-
gruppen zu beeinflussen.33% Gesundheitsférderung und Krankheitspriaven-
tion stehen dabei in einem sich gegenseitig ergéinzenden, komplementéren
Verhiltnis zueinander. Sie konnen in dieser Hinsicht als zwei ineinander-
greifende Scharniere desselben Mechanismus verstanden werden, der es
zum Ziel hat moglichst auf breiter Linie einen Gesundheitsgewinn fiir den
Einzelnen als auch die gesamte Bevdlkerung zu erzielen. Nichtdestotrotz
bieten beide Interventionsformen eine unterschiedliche Eingriffslogik,
welche zu teilweise verschiedenen Ansdtzen in der Strategie und Metho-
dik fiihrt.33!

Interventionsziel der Krankheitsprivention ist die Verhinderung und
Abwendung von Ausgangsbedingungen und Risiken fiir Krankheiten. 332
Grundannahme ist dabei, dass die Eintrittswahrscheinlichkeit und zukiinf-
tige Entwicklung des Krankheitsgeschehens individuell und kollektiv im
Rahmen einer Zukunftsprognose vorhergesagt werden konnen, sodass ent-
sprechend dieser Prognose gezielte Interventionen zur Abwendung des
Eintritts des Ereignisses Krankheit und seiner Folgen abgeleitet werden
konnen. Der Erfolg einer praventiven Mafinahme lieBe sich daher daran
messen, in welchem Ausmall der erwartbare Krankheitsausbruch und

329 Bieback, ZSR 2003, 403 (410).

330 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pré-
vention und Gesundheitsforderung, 4. Aufl. 2014, S. 14.

331 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (663).

332 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (663).
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Krankheitsverlauf gemindert oder gar ganz verhindert werden konnten.333
Zentral fiir die Konzeption von Préventionsstrategien ist die Identifizie-
rung von Ausgangsbedingungen und Risikofaktoren, die einen nachweisli-
chen Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten haben
(sog. pathogene Dynamiken und Faktoren).33* Ziel der PraventionsmaB-
nahmen ist es, zu einem Zeitpunkt, an dem die Risikofaktoren deutlich
identifiziert werden konnen, positiv in die Dynamik der Krankheitsent-
wicklung einzugreifen und damit einen Gesundheitsgewinn zu erzielen,
welcher im Abbau einer zu erwartenden individuellen oder kollektiven
Krankheitslast besteht.333

Interventionsziel der Gesundheitsforderung ist die Verbesserung von in-
dividuellen Féhigkeiten der Lebensbewiltigung und 6konomischen, kultu-
rellen, sozialen, bildungsmifBigen und hygienischen Bedingungen der Le-
bensgestaltung von Bevolkerungsgruppen.33¢ Anders als bei der Krank-
heitspravention steht dabei nicht die Eliminierung oder Verringerung von
Risikofaktoren im Vordergrund, sondern der Aufbau und die Stirkung von
gesundheitsforderlichen Schutzfaktoren und Ressourcen. Erreicht werden
soll ein frithestmdglicher Eingriff in den zu erwartenden Verlauf der Ent-
wicklung des Gesundheitszustandes eines Einzelnen oder einer Bevolke-
rungsgruppe, um dadurch ein hoheres Niveau der Gesundheitsqualitit zu
erreichen als ohne die Intervention zu erwarten gewesen wire.337 Gesund-
heitsforderung baut ebenso wie Krankheitspriavention auf Vorhersage-
wahrscheinlichkeiten bzw. Zukunftsprognosen iiber die Verlaufsdynamik
menschlicher Befindlichkeiten auf. Im Erkenntnisinteresse sind hier aller-
dings die Bedingungen und Faktoren zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Gesundheitsstadien (sog. salutogene Dynamiken und Fakto-
ren).338

333 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pré-
vention und Gesundheitsforderung, 4. Aufl. 2014, S. 14.

334 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (663).

335 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pré-
vention und Gesundheitsférderung, 4. Aufl. 2014, S. 15.

336 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (663).

337 Hurrelmann/Klotz/Haisch, in: Hurrelmann/Klotz/Haisch (Hrsg.), Lehrbuch Pré-
vention und Gesundheitsforderung, 4. Aufl. 2014, S. 16.

338 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (663).
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Solche die Gesundheit positiv beeinflussenden Ressourcen lassen sich
in personale, soziale und materielle Ressourcen unterteilen.’3® Zu den per-
sonalen Faktoren wird dabei vor allem die generelle Bildung und Lebens-
kompetenz gezihlt, zudem auch emotionale Faktoren wie emotionale Sta-
bilitit, Uberzeugungen und Erwartungen, aber auch die Fihigkeit, negati-
ve Emotionen und Stress zu bewiltigen.340 Gesundheitsforderung umfasst
hier etwa MaBBnahmen zur Stirkung physischer und psychischer Bewilti-
gungsmoglichkeiten von Gesundheitsbelastungen, um damit individuelle
Handlungsspielrdume zur Uberwindung gesundheitlich belastenden Ver-
haltens zu vergroBern oder um Handlungskompetenzen fiir die Veridnde-
rung gesundheitsbelastender Strukturen zu entwickeln und freizusetzen.34!
Soziale Ressourcen ergeben sich aus der Struktur und Qualitdt sozialer
Beziehungen und Netzwerke; erfasst werden etwa Faktoren wie die psy-
chosoziale Unterstiitzung in einer Partnerschaft oder der Familie, im Be-
rufsleben oder im Rahmen anderer sozialer Netzwerke und etwa Aspekte
gesellschaftsweiter sozialer Kohdsion.?#2 Zu den materiellen Ressourcen
zihlen etwa Erwerbseinkommen, Vermdgen und finanzielle Planungssi-
cherheit. Durch sie werden vor allem die individuellen Optionen einer ge-
sundheitsforderlichen Lebensgestaltung vermehrt.343 Es handelt sich hier-
bei jedoch um Makrofaktoren, welche eher durch gesamtgesellschaftliche
MaBnahmen als durch gezielte Mallnahmen der Gesundheitsforderung be-
einflusst werden konnen. Gesundheitsforderung konzentriert sich daher
stirker auf die Forderung der personalen und sozialen Ressourcen und
Kompetenzen.

Insgesamt verfolgen beide Konzepte damit ein einheitliches Ziel —
einen individuellen und kollektiven Gesundheitsgewinn. Der Gesundheits-
gewinn, welcher durch eine Krankheitspravention gewonnen werden kann,
aulert sich in einem Abbau der individuellen und kollektiven Krankheits-

339 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen, 2005,
S. 192 ff.

340 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 193.

341 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 135.

342 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 193.

343 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 193.
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last. Der Gesundheitsgewinn der Gesundheitsforderung liegt hingegen in
der Herstellung oder Wiederherstellung einer hoheren als der urspriinglich
erwartbaren Gesundheitsqualitit.3** Moderne Konzepte der Gesundheits-
forderung und Krankheitspravention basieren idealerweise auf einem inte-
grativen Ansatz und kombinieren Ansétze zur Senkung von Belastungen
mit solchen Ansitzen, welche das Bewiltigungspotential des Einzelnen
und ganzer Bevolkerungsgruppen stirken. Die Schliisselvariable fiir den
Erfolg von préiventiven Strategien, die solch einen integrativen Ansatz
verfolgen, ist in der Regel die Mobilisierung und Aktivierung und damit
der Einbezug der Zielgruppen (sog. enabling und empowerment).343

III. Interventionsschritte von primordialer bis zu tertidrer Intervention

Krankheitspriavention und Gesundheitsforderung lassen sich grundsitzlich
in Stadien von aufeinander aufbauenden Interventionsschritten eintei-
len.346 Ublicherweise wird in drei bis vier Arten oder Phasen der Priventi-
on nach ihrem zeitlichen Ansatz im Krankheitsverlauf und der Spezifitit
der Mittelwahl unterschieden.3*” Die Grundidee der Interventionsstadien
lasst sich dabei prinzipiell auch auf die Gesundheitsférderung iibertra-
gen. 348

Das fritheste Stadium wird als primordiale Intervention bezeichnet.
Manche Autoren ordnen diese Intervention nur als Teilbereich der Primér-
intervention3*® ein, andere hingegen verstehen sie als ein der Primérinter-
vention vorgelagertes Interventionsstadium330. Grundsitzlich sind hierun-
ter Mallnahmen zu verstehen, die sich nicht gezielt an eine bestimmte, risi-

344  Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (664).

345 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutach-
ten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 135.

346 Vgl. etwa den Uberblick bei Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum
(Hrsg.), Handbuch Gesundheitswissenschaften, 2012, S. 661 (665 ff.).

347 Bieback, ZSR 2003, 403 (4006).

348 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (665).

349 Walter/Robra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 197.

350 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (668).
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kotragende Bevolkerungsgruppe, sondern vielmehr universell und unspe-
zifisch an die Allgemeinheit richten. Ziel ist es, die gesundheitsrelevanten
Lebensbedingungen giinstig zu beeinflussen. Oftmals wird die primordiale
Intervention mit der Gesundheitsforderung gleichgesetzt. Umfasst sind
hiervon etwa Mallnahmen zur allgemeinen Verbesserung der Wohn- und
Arbeitsbedingungen. Als Maflnahmen der primordialen Krankheitspraven-
tion kdnnen solche verstanden werden, welche universell und unspezifisch
fiir jeden einzelnen Menschen generell niitzlich und einfach durchfiihrbar
sind. Als Beispiele kdnnen hier unter anderem die Gurtpflicht fiir Autofah-
rer oder etwa die Fluoridierung des Trinkwassers sowie eine allgemeine
Impfpflicht genannt werden.33!

Primdre Interventionen zielen auf das Zuriickdriangen definierbarer Ri-
sikofaktoren vor Eintritt einer biologischen oder psychischen Schédi-
gung.332 Die Primdrprdvention richtet sich dabei auf die Vermeidung exo-
gener Schiadigungen und auf die Verhinderung oder Verringerung eines
personengebundenen Risikos fiir spezifische Erkrankungen oder Erkran-
kung tberhaupt.333 Umfasst werden alle spezifischen Aktivititen vor Ein-
tritt einer fassbaren biologischen oder mentalen Schidigung zur Vermei-
dung auslésender oder bereits vorhandener Teilursachen. Die Primérpra-
vention richtet sich hauptséchlich an bestimmte Bevolkerungsgruppen, die
ein erhohtes Risiko fiir Gesundheitsstorungen und Erkrankungen aufwei-
sen.334 Ahnlich kann in diesem Zusammenhang von auf bestimmte gefihr-
dete Personengruppen gerichteter, gezielter Gesundheitsférderung gespro-
chen werden. Als Beispiele konnen Tabakvermeidungsstrategien fiir Kin-
der und Jugendliche, Rauchverbote an Schulen, Beratung von Neuroder-
mitis bei Eltern mit einem familidren Risiko, Grippeschutzimpfungen bei
Kindern und élteren Menschen und Mafinahmen zur Absenkung eines er-

351 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (665 ft.).

352 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (666).

353 Walter/Robra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 196 f.; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlich-
keit, 2002, S. 135f.

354 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (668).
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hohten Blutdrucks zur Vermeidung von Herzkrankheiten sowie Angebote
im Rahmen von § 20 SGB V genannt werden.353

Sekunddre Interventionen lassen sich in erster Linie im Rahmen der
Krankheitspravention finden. Die dann unter dem Begriff der Sekunddir-
prdvention erfassten Malinahmen zielen auf die Entdeckung klinisch sym-
ptomloser Krankheitsfrithstadien und ihre erfolgreiche Behandlung. Es
handelt sich damit um eine spezifische und gezielte Intervention, die sich
auf Personen mit bereits eingetretener (aber noch unerkannter) Erkran-
kung richtet. Zu den typischen MaBBnahmen zdhlen etwa Vorsorgeuntersu-
chungen und Fritherkennungsmafnahmen. Ebenso werden auch Mafinah-
men zur Verhinderung des Wiedereintritts eines Krankheitsereignisses
nach bereits behandelter Ersterkrankung erfasst, wie etwa die Vermeidung
eines Reinfarktes nach bereits erfolgtem Herzinfarkt.356

Tertidcire Interventionen, welche wohl fast ausschlieBlich in Gestalt der
Tertidrpréivention auftreten, werden oft auch mit Pflege und Rehabilitation
gleichgesetzt. Sie umfassen im engeren Sinne zunéchst nur spezielle Inter-
ventionen zur Verhinderung bleibender, insbesondere sozialer ,,Funktions-
einbuflen®. Im weiteren Sinne kdnnen jedoch auch Maflnahmen zur ,,wirk-
samen Behandlung einer symptomatisch gewordenen Erkrankung mit dem
Ziel, ihre Verschlimmerung und bleibende Behinderungen sowie Teilhabe-
verluste zu verhiiten®, erfasst werden.?>’ Tertidirprivention zielt somit da-
rauf, die korperliche, psychische und auch soziale Leistungsféhigkeit nach
einer erfolgten Krankenbehandlung wiederherzustellen und das Neueintre-
ten von Beeintrachtigungen und Behinderungen zu reduzieren.3%8

IV. Zielgruppenspezifische Intervention und das ,,Praventionsparadox*

Wie soeben beschrieben, konnen sich Interventionsmafinahmen zunichst
in universeller Weise an die Gesamtbevdlkerung richten und eine flachen-

355 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (666 ft.).

356 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S.661 (668f.) und Walter/Robra/Schwartz, in:
Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 197.

357 Walter/Robra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 197 ft.

358 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (669).
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deckende Interventionsstrategie verfolgen. Dies gilt vor allem fiir die pri-
mordialen und zum Teil auch priméren Interventionsmafnahmen. Der gro-
Be Nachteil solcher Strategien ist jedoch, dass zunichst ein grofer Teil der
Bevolkerung eine entsprechende Folgebereitschaft (Compliance) mit den
MaBnahmen zeigen muss und sie zudem einen Interessenkonflikt zwi-
schen dem kollektiven Interesse an bevolkerungsweiten Verdnderungen ei-
nerseits und der Entscheidungsfreiheit des Individuums andererseits her-
aufbeschworen.’>® Als deutlich vielversprechender gelten daher zielgrup-
penspezifische Interventionsstrategien, welche auf bestimmte Personen-
gruppen gerichtet sind, bei denen ein spezifischer Bedarf und idealerweise
auch eine besondere Motivation vermutet werden.3%0 Zur Definition der
Zielgruppe werden zumeist soziodemographische Kriterien wie Alter und
Geschlecht, regionale Kriterien (Stadt- oder Landbevdlkerung, Bevolke-
rung aus benachteiligten Regionen) oder Lebensstilkriterien (Rauchen,
Ubergewicht, Bluthochdruck) herangezogen.36! Auch kann man nach Be-
volkerungsgruppen in risikoerhohten Lebensphasen (Schwangere, Perso-
nen nach Verlust des Partners, pflegende Angehdrige) oder in vulnerablen
und sozial benachteiligten Lebensumstinden (Arbeitslose, Obdachlose,
Migranten) unterscheiden.3¢2

Als ein groBes Defizit oder besser als eine grofe Herausforderung ziel-
gruppenspezifischer Interventionsstrategien gilt jedoch der Umstand, dass
oft gerade diejenigen Zielgruppen, die von der Wissenschaft als besonders
praventionsbediirftig eingestuft werden, am schwersten mit Praventions-
und FordermaBnahmen zu erreichen sind.3%3 Es wird daher oft als , Pri-
ventionsdilemma“3%* oder ,,Priventionsparadox‘39> bezeichnet, dass gera-
de besonders sozial benachteiligte Gruppen, die oft auch eine starke ge-

359 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (670).

360 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (670).

361 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (671).

362 Walter/Rubra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 208.

363 Schnabel, in: Bittlingmayer/Sahari/Schnabel (Hrsg.), Normativitdt und Public
Health, 2009, S. 183 (195 ft.).

364 Bauer, Das Praventionsdilemma, 2005, S. 73 ff.

365 Walter/Rubra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 208.
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sundheitliche Belastung aufweisen, bisher nur schwer erreicht wurden und
werden. Vielmehr profitieren von der heutigen Gesundheitsforderung und
Krankheitspriavention iiberwiegend die 6konomisch, bildungsmiBig und
gesundheitlich bessergestellten Bevolkerungsschichten.3% So ergeben Da-
tenerhebungen aus dem Jahr 2009, dass Méanner und Frauen mit niedrigem
sozio-6konomischen Status etwa deutlich seltener an verhaltenspréventi-
ven Angeboten der Krankenkassen teilnahmen als solche mit mittlerem
und hohen sozio-0konomischen Status.3¢7 Fiir diesen Umstand gibt es ver-
schiedene Faktoren. So sprechen Menschen aus sozial benachteiligten Mi-
lieus aufgrund mangelnden Wissens, mangelnder Einsicht und Erkenntnis
und hoherer sozialer Biirden schwerer oder seltener auf freiwillige Praven-
tions- und Vorsorgeleistungen an.38 Oft spielen auch eine etwaige Stigma-
tisierung der Zielgruppe und daraufhin entstehende Trutz- und Abwehrhal-
tungen eine Rolle.3%° Es stellt eine der groBen gesetzgeberischen Heraus-
forderungen im Rahmen von Gesundheitsforderung und Krankheitspré-
vention dar, dass es nur eine feine Grenze zwischen positiv wirksamen
und sich forderlich auf die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten
auswirkenden Mafinahmen und solchen Maflnahmen zu geben scheint, die
die Gefahr der Stigmatisierung, Diskriminierung und Verfestigung und
moglicherweise noch Steigerung gesundheitlicher Ungleichheiten in sich
tragen. Gerade bei MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Krank-
heitspravention gilt es daher zu beachten, ob die verfolgten Ziele nicht ins
Gegenteil verkehrt werden.

Eine dhnliche Herausforderung der bevolkerungs- und risikogruppen-
spezifischen Gesundheitsforderung und Krankheitspravention stellt der
Ausgleich vom kollektiven Interesse an bevolkerungsweiten Verédnderun-
gen einerseits und vom Individualinteresse der Entscheidungsfreiheit an-
dererseits dar. So ist eine weitere Ausprigung des ,,Priventionsparado-
xes, dass grundsétzlich eine grole Anzahl von Personen eine priventive
MaBnahme durchfiihren muss, obwohl nur wenige einen direkten Nutzen

366 Schnabel, in: Bittlingmayer/Sahari/Schnabel (Hrsg.), Normativitdt und Public
Health, 2009, S. 183 (195).

367 Robert Koch-Institut (Hrsg.), Gesundheit in Deutschland, 2015, S.272, wenn-
gleich (in 2013) insgesamt nur 2,1 Prozent der Versicherten an individuellen ver-
haltenspréaventiven Angeboten teilnahmen.

368 Vgl. Bauer, Das Priventionsdilemma, 2005, S. 73 ff.

369 Vgl. Bauer, Das Praventionsdilemma, 2005, S. 185.
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in Form verldngerter Lebenszeit haben.3’" Ein statistisch signifikanter
Nutzen stellt sich regelméBig erst bei Betrachtung der Gesamtbevdlkerung
ein, da eine Risikoverringerung bei einer grofen Anzahl von Menschen
mit individuell nur geringem Risiko einen deutlich groBeren Effekt errei-
chen kann als eine Risikoabsenkung bei einem nur kleinen, aber individu-
ell mit hohem Risiko belasteten Personenkreis.37!

V. Verhaltens- und Verhéltnispravention

Interventionsstrategien werden zudem {iblicherweise in die beiden Katego-
rien der ,,Verhaltenspravention und der ,,Verhiltnispravention® unter-
schieden. Wéhrend unter dem Begriff Verhaltensprdvention MaBinahmen
zu verstehen sind, die direkten Einfluss auf das individuelle Gesundheits-
verhalten und damit auf den individuellen Gesundheitszustand nehmen
sollen, fallen unter die Kategorie Verhdltnisprédvention solche MalBnah-
men, welche eine Verdnderung des Gesundheitszustandes und -verhaltens
indirekt oder mittelbar durch eine Verdnderung der Lebensbedingungen
und der Umwelt der Zielperson erreichen wollen.37?

MaBnahmen der reinen Verhaltensprdvention haben in aller Regel kei-
nen Kontextbezug und umfassen héufig kontextunabhingige Informati-
ons- und EdukationsmaBinahmen, welche auf die Verdnderung individuel-
ler Verhaltens- und Konsummuster zielen. Dazu zdhlen etwa Medienkam-
pagnen (wie bspw. Kampagnen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung) oder Beratungs-, Informations- und Trainingsangebote der
Krankenkassen (§ 20 SGB V), aber auch Mallnahmen in Schulen und Be-
trieben ohne klaren Kontextbezug wie etwa Aufklarungsfilme zur Verbes-
serung der Erndhrung (Gesundheitsforderung im Setting).37> Methodisch
stiitzt sich damit die Verhaltensprévention vorrangig auf edukative Verfah-
ren der piddagogischen und psychologischen Interventionstradition. Diese

370 Vgl. Eberbach, MedR 2010, 756 (764).

371 Walter/Rubra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 210.

372 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (672); zur Systematisierung vgl. etwa Sachver-
stdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten
2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 189 f.

373 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 189.
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Verfahren stiitzen sich auf die Einsicht und Verédnderungsmotivation von
Individuen, indem sie auf Erzichung und Bildung, Information und Auf-
klarung, Beratung, Verhaltenstraining sowie Kompetenzforderung setzen.
Im Hintergrund steht dazu die Annahme, dass das Gesundheitsverhalten
des Einzelnen durch das ihm zur Verfiigung stehende Wissen iiber Korper
und Psyche sowie Moglichkeiten der Krankheitsverhinderung beeinflusst.
Um das Ziel der Verhaltensdnderung zu erreichen, miissen demnach die
Uberzeugungen, Einstellungen und subjektiven Normen sowie die motiva-
tionale Bereitschaft des Einzelnen zur Verhaltensénderung beeinflusst und
gedndert werden. Oftmals lassen sich aber auch klassische regulatorische
MaBnahmen (Anschnallpflicht, Promillegrenzen im StraBlenverkehr,
Nichtraucherschutzgesetze) sowie positive oder negative Anreize dkono-
mischer Natur (etwa Tabaksteuer oder Bonusprogramme) finden.37* Wie
schon bei den zugrunde liegenden Lebensstilkonzepten sind auch verhal-
tenspraventive Mallnahmen grundlegender Kritik unterworfen. So wird
bemaéngelt, dass verhaltensbezogene Ansitze in der Primérprivention die
mafgebliche Beeinflussung des individuellen Kompetenzaufbaus durch
strukturelle Faktoren sozialer Ungleichheit bis heute nicht ausreichend be-
riicksichtigt hatten. Damit sei vor allem vernachléssigt worden, dass Kom-
petenzmuster in der Lebenswelt der Heranwachsenden ihre primére Veran-
kerung haben. Sie wiirden die unterschiedliche Verteilung von herkunfts-
spezifischen Dispositionen in einer aggregierten Form abbilden und seien
dadurch aber auch stirker als bisher angenommen durch ihre Verdnde-
rungstrigheit gekennzeichnet.375

MalBnahmen der reinen Verhdltnisprdvention hingegen versuchen die
Rahmenbedingungen fiir die Umwelteinfliisse im weiteren Sinne zu beein-
flussen, ohne dabei auf die Notwendigkeit individueller Entscheidungen
iiber Verhaltens- und Konsummuster aufzubauen bzw. zuriickgreifen zu
miissen. Dies ist etwa der Fall bei Regelungen zur Produktsicherheit oder
im Verbraucherschutzrecht sowie bei technischen Regelungen im Bau-
und Verkehrswesen oder im Umweltschutz- und Immissionsschutzrecht.376

374 Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (672 ft.); s. im Detail dazu unten Kap. 2 A.

375 Bauer, Das Praventionsdilemma, 2005, S. 173 f.

376 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 190;
Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum (Hrsg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 2012, S. 661 (672); Rosenbrock, ZSR 2003, 342 (345).
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Eine scharfe Abgrenzung der Verhaltens- und Verhéltnispravention
scheint jedoch nicht nur begrifflich irrefiihrend. Auch treten in der Praxis
hiufig kombinierte Ansdtze auf. Diese umfassen beispielsweise Interventi-
onsmafnahmen fiir genau bestimmte Zielgruppen, bei denen zunéchst Er-
kenntnisse iiber die Rahmenbedingungen gesundheitsbezogener Lebenssti-
le integriert und dann entweder Settings als Zugangsweg fiir definierte
Zielgruppen ausgenutzt werden (Gesundheitsférderung im Setting) oder
auf die Gestaltung von verhaltens- und lebensstilpragenden Settings (ge-
sundheitsfordernde Settings) hingewirkt wird.3”” Instrumente sind hier et-
wa Malnahmen des Sozialen Marketings (Anwendung kommerzieller
Marketinginstrumente zu nicht-kommerziellen Zwecken) oder Mehr-Ebe-
nen-Kampagnen, welche jedoch in Deutschland bisher nur sehr selten et-
wa im Rahmen der Kampagne zum Anlegen des Sicherheitsgurts in den
1960er Jahren, der ,,Trimm Dich*“-Kampagne in den 1970er Jahren und
der AIDS-Kampagne seit den 1980er Jahren zu Anwendung kamen.378 Als
wichtige Settings haben sich unter anderem herausgebildet: die Arbeits-
welt (MaBnahmen des Arbeitsschutzes und der betrieblichen Gesundheits-
forderung), die Schulen oder das Setting Stadt/Gemeinde (allgemeine
Stadteplanung, Stadtteilentwicklung, Angebote des offentlichen Gesund-
heitsdienstes, Netzwerk ,,gesunder Stidte*).37 Mit Blick auf Erndhrungs-
und Bewegungsgewohnheiten kann etwa die Einfiihrung von gesundem
Schulfriihstiick und einer Salatbar in Schulkantinen oder aber auch die Ge-
staltung des Wohnumfeldes insgesamt einen bedeutsamen Einfluss auf den
gesundheitsbezogenen Lebensstil haben. Hier kommen dann Malinahmen
in Betracht, welche einen erleichterten Zugang zu gesunden Erndhrungsal-
ternativen und Bewegungsangeboten herstellen kdnnen. Im Rahmen des
Stidtebaus spielen hier unter anderem die Anordnung und Verteilung von
Supermirkten, Imbissen, Griinflichen, Radwegen in Nidhe von Wohnge-
genden oder Schulen und Kindergirten eine Rolle.380

377 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 189 f.

378 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen, 2005,
S. 232 ff.

379 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen, 2005,
S.2551f.

380 Reisch/Gwozdz, in: Ploeger/Hirschfelder/Schonberger (Hrsg.), Die Zukunft auf
dem Tisch, 2011, S. 323 (3291)).
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VI. Potenziale von Gesundheitsforderung und Krankheitspravention

Es lassen sich unzédhlige Studien und andere Veréffentlichungen finden, in
denen das Potenzial von Gesundheitsforderung und Krankheitspravention
zur Bekdmpfung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chronischen
Atemwegserkrankungen und Diabetes, aber auch von psychischen Leiden
nicht nur aus der theoretischen Uberlegung, sondern mittels empirischer
Nachweise aufgezeigt werden soll.3¥! So wird postuliert, dass bereits al-
lein durch ,,angemessene® korperliche Bewegung zwei der Hauptverursa-
cher von Krankheits- und Pflegekosten in Deutschland, namentlich Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates,
deutlich reduziert werden konnten.382 Ebenso liefe sich mittels gesiinderer
Erndhrung der Risikofaktor Bluthochdruck und damit das Herzinfarkt-
und Schlaganfallrisiko um etwa ein Viertel absenken.3$3 Laut einer Studie
des World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research
aus dem Jahr 2007 wiren etwa ein Drittel aller Krebsfille durch angemes-
senes Korpergewicht, ausreichende korperliche Aktivitit, gesunde Ernéh-
rung, Reduzierung von Alkoholkonsum und andere Maflnahmen vermeid-
bar.38% Auch nach Schitzungen der WHO lieBen sich weltweit mehr als 30
Prozent aller Krebsfille durch Gesundheitsforderung und Krankheitspré-
vention verhindern.38

Wihrend viele gesundheitswissenschaftlichen Publikationen die Studi-
energebnisse positiv aufnehmen und oftmals anscheinend unreflektiert als
Beleg fiir den positiven Erfolg von PriaventionsmaBinahmen auffassen, gibt
es auch mahnende Stimmen, die auf die sehr unterschiedlichen Studienla-
gen zu verschiedenen Praventionsmafinahmen und Risikofaktoren hinwei-

381 Einen ausfiihrlichen Literaturiiberblick bieten etwa Wild, Nutzen der Priavention
im Gesundheitswesen - ein Literaturiiberblick, 2007; Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit, 2002, S. 179 ff. und auch Walter/Rubra/Schwartz,
in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl. 2012, S. 202 ff.

382 Walter/Rubra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 202 ff.

383 Walter/Rubra/Schwartz, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health,
3. Aufl. 2012, S. 202 ff.

384 World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research, Food, Nu-
trition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer: a Global Perspective,
2007.

385 Robert Koch-Institut/Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (Hrsg.), Krebs in Deutschland 2011/2012, S. 21.
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sen. So wird etwa kritisiert, dass die Kausalitdt zwischen moglichen Ein-
flussfaktoren und den Krankheiten oft nicht zweifelsfrei geklart sei und
gerade auch zu den Moglichkeiten der Primérpréavention oft nur wenige,
qualitativ hochwertige Studien vorliegen wiirden.3®¢ Auch der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
sicht im Hinblick auf Nachweise zur Effektivitit von primédrpraventiven
Interventionen noch Forschungsbedarf.387

Ahnlich ungewiss ist auch das immer wieder hervorgebrachte Einspar-
potenzial langfristiger Pravention von theoretisch bis zu 25 bis 30 Prozent
der heutigen Gesundheitsausgaben in Deutschland.38® Solche Schitzungen
erweisen sich bei genauerer Betrachtung als ungenau. So werden weder
die Kosten der Pravention selbst, noch die Folgekosten einer durch die
Pravention erreichbaren, lingeren Lebenserwartung beriicksichtigt. Ein
Hinausschieben der Morbiditét in spétere Lebensphasen fithre nur dann zu
Einsparungen, wenn die hinzugewonnenen Lebensjahre ,,gesunde Le-
bensjahre darstellten. Dies kann jedoch nicht ohne weiteres unterstellt
werden.3® Bei Berticksichtigung dieser direkten und indirekten Praventi-
onskosten ergibt sich grundsitzlich, dass das tatsdchliche Einsparpotenzial
weit hinter dem theoretischen zuriickbleiben diirfte und im Gesamtsaldo
nicht einmal positiv sein muss.3*° Diese Erkenntnis spricht natiirlich kei-
nesfalls gegen Préventionsanstrengungen schlechthin. Sie macht aber
deutlich, dass Kostenargumenten mit Vorsicht begegnet werden sollte.

D. Gesundheitsforderung und Krankheitsprdvention auf der
rechtspolitischen Agenda

Nach der Aufbereitung der gesundheitswissenschaftlichen Grundlagen,
soll nun beschrieben werden, wie politische Institutionen diese Erkennt-
nisse aufnehmen und ihren Auftrag im Bereich Public Health interpretie-
ren und mit welchen Mitteln und Maflnahmen sie versuchen, die theoreti-

386 Wild, Nutzen der Pravention im Gesundheitswesen - ein Literaturiiberblick, 2007,
S. 70.

387 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
Gutachten 2005. Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen, 2005, S. 37.

388 Rothgang/Drdther, ZSR 2003, 531 (537).

389 Rothgang/Drdther, ZSR 2003, 531 (537).

390 Zum Ganzen Rothgang/Drither, ZSR 2003, 531 (537).
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schen Konzepte in die politische Realitdt und Gesetzgebung umzusetzen.
Genauso wenig wie es ein einheitliches Verstindnis von Public Health
gibt, genauso wenig ldsst sich ein einheitliches Bild von politischen Maf-
nahmen im Bereich Public Health, Gesundheitsforderung und Krankheits-
pravention nachzeichnen. Im Folgenden kénnen und sollen daher auch
nicht bis ins kleinste Detail die unzihligen Programme internationaler und
nationaler Institutionen aufgezeigt werden. Ziel ist es vielmehr, Trends
und Leitlinien der Hauptakteure internationaler und nationaler Gesund-
heitspolitik festzustellen und aufzuzeigen, aus welchem Verstdndnis he-
raus und in welcher Art und Weise auf internationaler und nationaler Ebe-
ne Gesundheitsférderung und Krankheitspravention als politisches Thema
verarbeitet wird. Dieses Vorgehen dient dabei nicht nur der besseren Ver-
anschaulichung, sondern hat auch einen Wert fiir die verfassungsrechtliche
Betrachtung selbst. So haben politische Vorstellungen zumindest als Be-
standteil eines mehr oder weniger bewussten Vorverstdndnisses Einfluss
bei der Gestaltung und spiter auch bei der Auslegung von Verfassungsin-
halten und einfachgesetzlicher Rechtsnormen.?®! Gerade im Rahmen des
verfassungsrechtlichen Schweigens hinsichtlich Gesundheitsforderung
und Prévention ist ein Blick auf die politische Agenda daher unverzicht-
bar.

I. Internationale Ebene
1. Leitlinien der Gesundheitsforderpolitik der WHO

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist als Sonderorganisation der
Vereinten Nationen Koordinierungs- und Fiithrungsorgan fiir Fragen des
internationalen Gesundheitswesens und damit klarer Hauptakteur interna-
tionaler Gesundheitspolitik. Die Statuten oder auch Satzung der WHO tra-
ten am 07. April 1948 in Kraft.392 Die WHO sieht ihre Funktion selbst da-
rin, Fragen der internationalen Gesundheitsforschung mit zu gestalten,
ethisch fundierte und evidenzbasierte Politikoptionen zu artikulieren sowie

391 Seewald, Zum Verfassungsrecht auf Gesundheit, 1981, S. 31.

392 Constitution of the World Health Organization, http://www.who.int/governance/e
b/who_constitution_en.pdf (Stand: 3.4.2017); s. auch Gesetz iiber die Bekannt-
machung der Satzung der Weltgesundheitsorganisation vom 22. Januar 1974,
BGBI. 1974 11, S. 43 ff.
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Normen und Standards zu etablieren und deren Umsetzung zu begleiten
und zu iberwachen.33 Die Aufgaben der WHO sind umfangreich in Art. 2
der WHO-Satzung dargelegt. Die WHO unterstiitzt ihre Mitgliedsstaaten
dabei insbesondere durch Beratung und technische Hilfe (Art. 2 lit. b) —f))
sowie durch Aus- und Weiterbildung medizinischen Personals (Art. 2
lit. 0)). Zudem liegt ein weiteres Hauptaugenmerk auf Wissensverbreitung
und Aufkldarung vor allem iiber Infektionskrankheiten wie etwa Malaria,
Pocken, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten und AIDS (Art. 2 lit. g), q)
und r)) sowie iiber Miitter- und Kindergesundheit (Art. 2 lit. I)) und andere
Programme zu Erndhrungs- und Hygieneproblemen.?** Hinzu kommen
Aufgaben zur Aufstellung, Anderung oder Standardisierung von Krank-
heitsnomenklaturen, Diagnosemethoden und anderen internationalen Nor-
men fiir Nahrungsmittel, biologischen, pharmazeutischen und &hnlichen
Erzeugnissen (Art. 2 lit. s) - u)).

In dem zwdlften Arbeitsprogramm der WHO mit dem Titel ,,Not merely
the absence of disease®, welches fiir die Jahre 2014-2019 gilt, wurden
sechs Themenfelder als aktuelle Hauptarbeitsfelder der WHO-Titigkeit
hervorgehoben. Diese sind (1) Universelle Gesundheitsversorgung, (2)
Zugang zu sicheren und bezahlbaren Arzneimitteln und Medizinproduk-
ten, (3) Erreichung der gesundheitsbezogenen Millennium Development
Goals, (4) die Implementierung der Internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten von 2005 und (5) die Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten so-
wie (6) die Inangriffnahme der sozialen, 6konomischen und 6kologischen
Determinanten von Gesundheit mit dem Zweck der Gesundheitsforderung
und der Verringerung von Gesundheitsungerechtigkeiten.3%

In der Praxis haben sich dementsprechend vor allem zwei Schwerpunk-
te der Tatigkeiten der WHO herausgebildet. Diese sind Krankheitsbe-
kdampfung auf der einen und Gesundheitsforderung auf der anderen Sei-
te.39 Im Rahmen der Krankheitsbekdmpfung hat die WHO einen grofien
Beitrag zur Ausrottung oder Zuriickdrangung bestimmter Infektionskrank-
heiten geleistet (etwa Pocken oder Kinderlahmung) und auch heutzutage

393 The Role of the WHO in Public Health, http://www.who.int/about/role/en/
(Stand: 3.4.2017).

394 Klemperer, Sozialmedizin - Public Health - Gesundheitswissenschaften, 2. Aufl.
2014, S. 27.

395 WHO, Twelth General Programme of Work, 2014, S. 27.

396 So auch Miihlenbruch, Gesundheitsférderung im Recht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, 2001, S. 221 ff.
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beschiftigen sich viele Maflnahmen mit alten und neuen {iibertragbaren
und ansteckenden Krankheiten wie AIDS oder Ebola.3*” Neben den Infek-
tionskrankheiten hat die WHO auch die Bedeutsamkeit nichtiibertragbarer,
chronischer Krankheiten erkannt und sich der Prévention der sog. Volks-
krankheiten verschrieben. Im Fokus stehen hier die laut WHO vier grofiten
nichtiibertragbaren Krankheiten wie Herz-Kreislauf Erkrankungen, Krebs,
chronische Atemwegserkrankungen und Diabetes sowie deren Hauptrisi-
kofaktoren Tabak, Alkoholmissbrauch, ungesunde Erndhrung und man-
gelnde Bewegung.398

Der zweite Schwerpunkt Gesundheitsforderung muss wohl — insbeson-
dere mit Blick auf diese Arbeit — als einer der Meilensteine der Arbeit der
WHO angesehen werden. Die WHO hat vor allem in den letzten 40 Jahren
mafgeblich zur Entwicklung und vor allem zur Verbreitung des modernen
Konzepts von Gesundheitsforderung und Krankheitspravention beigetra-
gen. Wenn auch nicht unbedingt unmittelbar die explizite Politik der
WHO wiedergebend, stellen die Chartas, Stellungnahmen und Erkldrun-
gen der verschiedenen internationalen Konferenzen zur Gesundheitsver-
sorgung und Gesundheitsforderung einen guten Uberblick zur Entwick-
lung der durch die WHO geprégten internationalen Gesundheits-Agenda
dar.

2. Gesundheitsforderung auf der internationalen Agenda

Bereits 1978 wurde auf der Internationalen Konferenz zur Priméren Ge-
sundheitsversorgung in Alma-Ata der Schutz und die Férderung der Ge-
sundheit aller Menschen und das Erreichen des hochstmdglichen Gesund-
heitszustandes als dulerst wichtiges Ziel der internationalen Gemeinschaft
beschrieben. Ebenso wurde bereits auf das Problem gesundheitlicher Un-
gleichheit hingewiesen. Als Ziel einigte man sich auf dieser Konferenz da-
rauf, bis zum Jahr 2000 ein Gesundheitsniveau fir alle Volker zu errei-
chen, welches ihnen die Fiihrung eines sozial und wirtschaftlich produkti-

397 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Die Arbeit der Weltgesundheitsorganisation in
der Europédischen Region, S. 6 f; Miihlenbruch, Gesundheitsforderung im Recht
der gesetzlichen Krankenversicherung, 2001, S. 222.

398 WHO, Twelth General Programme of Work, 2014, S.31.; s. dazu auch den Ak-
tionsplan zur Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten WHO, Global Action
Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases, 2013.
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ven Lebens ermoglicht. Als Schliissel zur Erreichung dieses Ziels wurde
zu jener Zeit jedoch noch die Primére Gesundheitsversorgung angesehen,
welche als wesentlicher Bestandteil und zentrale Aufgabe sowohl des Ge-
sundheitssystems als auch der sozialen und wirtschaftlichen Gesamtent-
wicklung beschrieben wurde. Hervorzuheben ist jedoch, dass Primére Ge-
sundheitsversorgung im Sinne der Erkldrung von Alma-Ata bereits weit
verstanden wurde und sich den Hauptgesundheitsproblemen in der Ge-
meinschaft mittels Bereitstellung gesundheitsférdernder, praventiver, ku-
rativer und rehabilitativer Dienste widmen sollte. Ebenso wurde erkannt,
dass neben dem Gesundheitssektor selbst, auch alle verwandten Sektoren
und Aspekte der Gemeinschaftsentwicklung, ,,insbesondere Ackerbau,
Viehzucht, Erndhrung, Industrie, Erziechung, Wohnungswesen, 6ffentliches
Bauwesen, Nachrichten- und Verkehrswesen und andere Sektoren®, mit in
die Gesundheitspolitik einbezogen und miteinander koordiniert werden
miissen.3%?

Als bedeutendstes internationales Dokument im Rahmen der Gesund-
heitsforderung zéhlt jedoch die Charta der 1. Internationalen Konferenz
zur Gesundheitsférderung in Ottawa 1986.400 Die Ottawa-Charta be-
schreibt Gesundheitsforderung wie folgt:

,,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein ho-
heres MaB an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein umfassen-
des korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse be-
friedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern bzw. sie verdndern konnen. In diesem Sinne
ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltiglichen Lebens
zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fiir
ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und
individueller Ressourcen fiir die Gesundheit ebenso betont wie die korper-
lichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fiir Gesundheitsforderung liegt
deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbe-

399 Vgl. zum Ganzen Deklaration der Internationalen Konferenz zur Priméren Ge-
sundheitsversorgung, Alma-Ata 1978, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.),
Dokumente der Gesundheitsforderung I, 2013, S. 15 ff.

400 Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung, Ottawa 1986,
in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II,
2013, S. 171f.
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reichen und zielt tiber die Entwicklung geslinderer Lebenswelten hinaus
auf die Forderung von umfassendem Wohlbefinden. 40!

Die Errungenschaften dieser Definition sind — wie bereits mehrfach
hervorgehoben — vor allem darin zu erkennen, dass Gesundheit als positi-
ves Konzept der Gesundheitsforderung zugrunde gelegt wird und Gesund-
heitsforderung damit aus dem Regime der Primédren Gesundheitsversor-
gung herausgelost und ihr eine eigenstindige Bedeutung beigemessen
wird. Als grundlegende Voraussetzungen fiir die Gesundheit wurden ne-
ben Frieden, angemessenen Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung,
einem stabilen Okosystem und einer sorgfiltigen Verwendung vorhande-
ner Naturressourcen erstmals auch ausdriicklich soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit identifiziert. In diesem Zusammenhang wird dann auch
auf die Verbindung von Gesundheitsférderung und Chancengleichheit hin-
gewiesen. So wird ausgefiihrt:

,»Gesundheitsforderung ist auf Chancengleichheit auf dem Gebiet der
Gesundheit gerichtet. Gesundheitsforderndes Handeln bemiiht sich darum,
bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern
sowie gleiche Moglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle
Menschen befahigt werden, ihr grotmogliches Gesundheitspotenzial zu
verwirklichen. [...].*402

Um ein solches Ziel zu erreichen, erfordere Gesundheitsférderung eben
weitaus mehr als bloBe medizinische und soziale Versorgung. Eine Politik
der Gesundheitsforderung miisse generell Hindernisse identifizieren, die
einer gesundheitsgerechteren Politikgestaltung entgegenstehen und auch
Moglichkeiten einer Uberwindung dieser Hemmnisse und Interessenge-
gensitze bereitstellen. Wichtig ist dabei, sich immer vor Augen zu halten,
dass diese Aufgabe nicht allein vom Gesundheitssektor in seiner krank-
heitsbehandlungszentrierten Ausrichtung bewiéltigt werden kann, sondern
Gesundheitsforderung vielmehr ein koordiniertes Zusammenwirken zwi-
schen Sozial-, Gesundheits- und Wirtschaftspolitik, Verbédnden und Initia-

401 Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung, Ottawa 1986,
in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II,
2013, S. 18.

402 Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung, Ottawa 1986,
in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II,
2013, S.18.
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tiven sowie lokalen Institutionen, der Industrie und der Medien erfor-
dert.403

In der Konsequenz dieser Erkenntnisse verpflichteten sich die Teilneh-

mer der Ottawa-Konferenz zur folgenden Maflnahmen:

»an einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik mitzuwirken und sich
dafiir einzusetzen, dass ein eindeutiges politisches Engagement fiir Ge-
sundheit und Chancengleichheit in allen Bereichen zustande kommt;
allen Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Herstellung gesund-
heitsgefahrdender Produkte, auf die Erschopfung von Ressourcen, auf
ungesunde Umwelt- und Lebensbedingungen oder eine ungesunde Er-
ndhrung gerichtet sind. Es gilt dabei, Fragen des dffentlichen Gesund-
heitsschutzes wie Luftverschmutzung, Gefdhrdungen am Arbeitsplatz,
Wohn- und Raumplanung in den Mittelpunkt der offentlichen Auf-
merksamkeit zu stellen;

die gesundheitlichen Unterschiede innerhalb der Gesellschaften und
zwischen ihnen abzubauen und die von den Vorschriften und Gepflo-
genheiten dieser Gesellschaften geschaffenen Ungleichheiten im Ge-
sundheitszustand zu bekdmpfen;

die Menschen selber als die Trager ihrer Gesundheit anzuerkennen und
sie zu unterstiitzen und auch finanziell zu befdhigen, sich selbst, ihre
Familien und Freunde gesund zu erhalten. Soziale Organisationen und
die Gemeinde sind dabei als entscheidende Partner im Hinblick auf
Gesundheit, Lebensbedingungen und Wohlbefinden zu akzeptieren und
zu unterstiitzen;

die Gesundheitsdienste und ihre Mittel auf die Gesundheitsférderung
hin umzuorientieren und auf das Zusammenwirken der Gesundheits-
dienste mit anderen Sektoren, anderen Disziplinen und, was noch viel
wichtiger ist, mit der Bevolkerung selbst hinzuwirken; die Gesundheit
und ihre Erhaltung als eine wichtige gesellschaftliche Investition und
Herausforderung zu betrachten und die globale 6kologische Frage un-
serer Lebensweisen aufzuwerfen.“404

403 Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung, Ottawa 1986,

in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II,
2013, S. 19.

404 Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung, Ottawa 1986,

in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II,
2013, S.21.

108

{o) I


https://doi.org/10.5771/9783845293257-31
https://www.nomos-elibrary.de/agb

D. Gesundheitsforderung und Krankheitsprédvention

Im Anschluss an die Ottawa-Konferenz folgten noch sieben weitere inter-
nationale Konferenzen zur Gesundheitsforderung*®, in denen die Grund-
erkenntnisse und Forderungen der Konferenzen in Alma-Ata und Ottawa
weiter ausdifferenziert und fortentwickelt wurden. So wurde in Adelaide
(1988) nochmals der Wert der Gesundheit sowohl als ,,grundlegendes
Menschenrecht als auch als ,,bedeutsame soziale Investition® betont und
die Forderung nach mehr Chancengleichheit und Zugangsmoglichkeiten
sowie die Offentliche Verantwortung fiir Gesundheit in Form der gesund-
heitsfordernden Gesamtpolitik bekréftig.406

Die Konferenz in Sundvall (1991) beschéftigte sich schwerpunktméBig
mit Anforderungen an und der Schaffung von gesundheitsforderlichen Le-
benswelten und hob die sozialen, politischen und 6konomischen Dimen-
sionen gesundheitsforderlicher Lebenswelten hervor.407

In Jakarta (1997) konnte man dann schon auf Forschungsergebnisse
und Fallstudien zuriickgreifen, welche den positiven Beitrag von Gesund-
heitsforderung auf die allgemeine Gesundheit, aber auch mit Blick auf
eine groflere gesundheitliche Chancengleichheit ,,liberzeugend* nachwei-
sen konnten. Neben den Determinanten fiir Gesundheit wurde der sog.
Setting-Ansatz in den Fokus der Betrachtungen gesetzt. Hierin wurde die
Erkenntnis verarbeitet, dass zur Aktivierung und Befdhigung des Einzel-
nen zu gesundheitsforderndem Verhalten dessen Erreichung in bestimmten
Lebenswelten, sog. Settings (z.B. Stidte, Gemeinden, Viertel, Schulen,
Betriebe, Markte, Gesundheitseinrichtungen etc.), eine vielversprechende
Moglichkeit zur praktischen Umsetzung umfassender Public-Health Poli-
tik bietet. Auch wurde wieder angesichts des starken Ubergewichts der
Priméren Gesundheitsversorgung die Notwendigkeit zur Etablierung und
Sicherstellung einer Infrastruktur fiir Gesundheitsférderung als prioritire

405 Dies waren die Konferenzen in Adelaide 1988, Sundvall 1991, Jakarta 1997, Me-
xiko-Stadt 2000, Bangkok 2005, Nairobi 2009 und Helsinki 2011.

406 Empfehlungen der 2. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung, Ade-
laide 1988, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheits-
forderung II, 2013, S. 22 f.

407 Die Sundvall-Stellungnahme zu Gesundheitsforderlichen Lebenswelten, 3. Welt-
konferenz 1991, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesund-
heitsforderung I1, 2013, S. 28 ff.
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Herausforderung fiir Gesundheitsférderung im 21. Jahrhundert hervorge-
hoben.408

Erwdhnenswert im Rahmen der Konferenz in Mexiko-Stadt (2000) ist
wiederum die ausdriickliche Erklarung der versammelten Gesundheitsmi-
nister, die Forderung von Gesundheit und sozialer Entwicklung als zentra-
le Pflicht und Aufgabe der Regierungen anzuerkennen.*®® Hervorzuheben
ist, dass diese Erklarung als ministerielle Erkldrung ausdriicklich auch von
der Bundesrepublik Deutschland unterzeichnet wurde.*10

In Bangkok (2005) wurde abermals anerkannt und prézisiert, dass das
Erreichen des hochstmdglichen Gesundheitsstandards eines der fundamen-
talen Rechte aller Menschen ohne Unterschied darstelle und Gesundheits-
forderung auf diesem ,,wesentlichen Menschenrecht™ basiere. Gesund-
heitsforderung wurde konkretisiert als ,,Prozess, Menschen zu beféhigen,
die Kontrolle iiber ihre Gesundheit und deren Determinanten zu erhéhen
und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern* und als Kernaufgabe der 6f-
fentlichen Gesundheit beschrieben. Trotz des wiederholten Appels an die
Verantwortung aller Politikbereiche und Regierungsebenen wurde auch
die Schliisselrolle des Gesundheitssektors beim Aufbau von Strategien
und Partnerschaften zur Gesundheitsforderung sowie die Verantwortung
des Privatsektors (hier vor allem der Arbeitsgeber) herausgestellt.4!!

Die beiden jiingsten Konferenzen von Nairobi (2009) und Helsinki
(2013) beschiftigten sich verstarkt mit Schliisselstrategien und Verpflich-
tungen zur Umsetzung und Implementation von Gesundheit und Entwick-
lung durch Gesundheitsforderung. In Nairobi wurde dazu aufgerufen, das
,unerschlossene Potenzial der Gesundheitsforderung zu nutzen* und Re-
gierungen wurden dazu angehalten, ihre ,,Verantwortung fiir die Offentli-
che Gesundheit* mit besonderem Schwerpunkt auf u.a. ,,die Férderung so-
zialer und gesundheitlicher Gerechtigkeit durch Implementation der Emp-
fehlungen der WHO-Kommission zu den sozialen Determinanten von Ge-

408 Deklaration der 4. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung in Jakar-
ta, Indonesien 1997, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Ge-
sundheitsforderung 11, 2013, S. 33 ff.

409 Mexiko-Erklarung, 5. Weltgesundheitskonferenz Mexico-City 2000, in: Franzo-
wiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II, 2013,
S. 43.

410 WHO, Milestones in Health Promotion, 2009, S. 23.

411 Bangkok-Charta, 6. Weltkonferenz fiir Gesundheitsférderung in einer globalisier-
ten Welt, Bangkok 2005, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der
Gesundheitsforderung 11, 2013, S. 45.
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sundheit” auszuiiben. Um eine nachhaltige Gesundheitsférderung zu errei-
chen, miissten Gesundheitsforderungsinterventionen in Gesundheitssyste-
me eingebettet sein, die Gerechtigkeit unterstiitzen und hohe Leistungs-
standards erfiillen.#!2 Der Aspekt der gesundheitlichen Gerechtigkeit wur-
de abermals in Helsinki bekriftigt und der ,,Genuss des hochstmoglichen
Gesundheitsstandards® als eines der Grundrechte jedes Menschen bezeich-
net. An die Regierungen wurden u.a. die Forderungen gestellt, die ,,Selbst-
verpflichtung zu Gesundheit und gesundheitlicher Gerechtigkeit als politi-
sche Prioritit durch Anwendung der Prinzipien von Gesundheit in allen
Politikbereichen und durch aktives Handeln gegeniiber den sozialen Ge-
sundheitsdeterminanten®, die ,,Sicherung effektiver Strukturen, Prozesse
und Ressourcen®, die ,,Starkung der Kapazititen von Gesundheitsministe-
rien” sowie die ,,Einbeziechung von Gemeinschaften, sozialen Bewegun-
gen und der Zivilgesellschaft“ zum Aufbau von Gesundheitskompetenz
umzusetzen. Zentrales Thema war damit wieder die Frage, wie durch
einen Health-In-All-Policies-Ansatz eine Verbesserung des Gesundheitszu-
standes und ein Abbau vor allem sozial bedingter gesundheitlicher Un-
gleichheit erreicht werden kann.413

Hervorzuheben ist abschlieBend noch die ,,Politische Erklédrung von Rio
zu Sozialen Determinanten von Gesundheit® aus dem Jahr 2011. Bereits
2005 setzte die WHO eine Kommission zur Erforschung der Sozialen De-
terminanten von Gesundheit ein, 2008 wurde dann der Abschlussbericht,
auf welchen spiter noch eingegangen wird, vorgelegt.*!4 In Anerkennung
der Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich des bedeutenden Einflusses so-
zialer Determinanten auf den Gesundheitsstatus bekréftigten die Regie-
rungschefs, Minister und Regierungsvertreter der Konferenz von Rio de
Janeiro nochmals ihre Entschlossenheit ,,soziale und gesundheitliche Ge-
rechtigkeit durch die Inangriffnahme sozialer Determinanten von Gesund-

412 Nairobi Handlungsaufruf zum Schlieen der Implementationsliicke in der Ge-
sundheitsforderung, 7. Globale Konferenz zur Gesundheitsférderung, Nairobi
2009, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforde-
rung 11, 2013, S. 56 ff.

413 Vgl. dazu: Das Helsinki Statement zu Gesundheit in allen Politikbereichen, 8.
Weltkonferenz zur Gesundheitsforderung, Helsinki 2013, in: Franzowiak/Luet-
kens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsférderung II, 2013, S. 86 ft.

414 Commission on Social Determinants of Health, Closing the gap in a generation,
2008.
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heit und Wohlbefinden iiber einen intersektoralen Ansatz zu erreichen® 415
Es wurde im Rahmen dieser Erkldrung zudem noch einmal hervorgeho-
ben, dass die Inangriffnahme der sozialen Gesundheitsdeterminanten eben
nicht nur fiir vulnerable Gruppen, sondern fiir die gesamte Population ent-
scheidend sei, um inklusive, gerechte, wirtschaftlich produktive und ge-
sunde Gesellschaften hervorzubringen. Gesundheit und Wohlbefinden der
Menschen solle sogar als eine ,,Schliisselkategorie” einer inklusiven und
fairen Gesellschaft im 21. Jahrhundert positioniert werden.#!¢

Die Empfehlungen und Handlungsverpflichtungen der Weltkonferenz
iiber soziale Determinanten von Gesundheit wurden im Jahr 2012 auch in
der Resolution der 65. Weltgesundheitsversammlung aufgegriffen und be-
firwortet. Insbesondere wurden die Mitgliedsstaaten dazu gedréingt, die
Zusicherungen, die in der Rio-Deklaration getroffen wurden, in Hinsicht
auf eine:
(1) bessere Lenkung und Steuerung fiir Gesundheit und Entwicklung,
(2) Forderung von Partizipation in der Politikgestaltung und -umsetzung,
(3) weitere Umorientierung des Gesundheitssektors in Richtung auf die

Verringerung von gesundheitlichen Ungleichheiten,
(4) Starkung globaler Lenkung, Steuerung und Zusammenarbeit,
(5) Beobachtung und Uberwachung von Fortschritten und zunehmender
Rechenschaftspflichten umzusetzen.*!?

3. Rechtliche Implikationen

Der internationalen Ebene, unter starker Fiihrung der WHO, kommt zu-
sammenfassend eine wichtige Rolle der Politikprdgung, nicht jedoch der
Politikumsetzung zu. Die Steuerungskraft entsprechender Empfehlungen
und Beschliisse ist damit wesentlich von der Internalisierung der einzelnen

415 Politische Erkldrung von Rio zu Sozialen Determinanten von Gesundheit, Rio de
Janeiro, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsfor-
derung I, 2013, S. 75 ff.

416 Politische Erkldrung von Rio zu Sozialen Determinanten von Gesundheit, Rio de
Janeiro, in: Franzowiak/Luetkens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsfor-
derung I1, 2013, S. 76.

417 Resolution der 65. Weltgesundheitsversammlung: Ergebnisse der Weltkonferenz
iiber soziale Determinanten von Gesundheit, Genf 2012, in: Franzowiak/Luet-
kens/Sabo (Hrsg.), Dokumente der Gesundheitsforderung II, 2013, S. 84 ff.
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Staaten und deren politischen Willen abhingig.#!® Auch das in diesem
Rahmen deklarierte ,,Menschenrecht auf Gesundheit™ bietet als abstrakte
universalistische Idee zunéchst zwar eine Argumentationsbasis und einen
Ankniipfungspunkt filir innerstaatliche Normierungsprozesse, vermag aber
auf der Ebene der Grund- und Menschenrechte nicht iiber den Wert einer
programmatischen Absichtserklirung hinaus Wirkung zu entfalten.4!?

Ein groBer Verdienst besteht generell jedoch darin, das Thema Gesund-
heitsforderung und Pravention auf die gesundheitspolitische Agenda ge-
setzt zu haben und weiterhin, insbesondere mit Blick auf soziale Determi-
nanten und Gesundheitsungerechtigkeiten, auf der Tagesordnung zu hal-
ten. Kommissionen und Forschergruppen liefern mit Unterstiitzung der
WHO wichtige Daten und Erkenntnisse, welche vor allem auf den interna-
tionalen Konferenzen zur Gesundheitsforderung in konkrete Handlungs-
empfehlungen und Politikansédtze gemiinzt werden. Zudem versucht die
WHO als stidndiger Mahner, aber auch mittels Nachweis- und Rechen-
schaftspflichten die Mitgliedsstaaten an ihre politischen Verpflichtungen
und Versprechen zu erinnern und eine Umsetzung der Erkenntnisse ge-
sundheitswissenschaftlicher Forschung voranzutreiben. Nicht miide wer-
den die entsprechenden Stellen, auf den Stellenwert von bestmoglicher
Gesundheit als Menschenrecht und das grofle Potential von Gesundheits-
forderung und Pravention zum Abbau gesundheitlicher Ungerechtigkeiten
hinzuweisen. Hervorzuheben ist zudem, dass die Einfliisse der sozialen
Faktoren als besonders entscheidend fiir den Gesundheitszustand sind. Es
wird deshalb nicht der Einzelne aufgrund seines Verhaltens flir seine ge-
sundheitliche Lage verantwortlich gemacht, sondern die ihn beeinflussen-
de (soziale) Umwelt. Ziel gesundheitsforderlicher Politik und damit auch
Gesetzgebung sollte daher vor allem eine Stirkung gesundheitlicher Ei-
genkompetenz unter Wahrung der gesundheitlichen Selbstbestimmung
sein.

418 Habersack, in: Bittlingmayer/Sahari/Schnabel (Hrsg.), Normativitdt und Public
Health, 2009, S. 163 (167).

419 Habersack, in: Bittlingmayer/Sahari/Schnabel (Hrsg.), Normativitdt und Public
Health, 2009, S. 163 (165 ff.).
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II. Europiische Ebene

So global in seinem Ursprung, so geprigt ist Public Health von den regio-
nalen Besonderheiten und Herausforderungen gesundheitsfordernder Poli-
tikgestaltung. Im Folgenden sollen daher die besonders fiir die Européi-
sche Region geltenden Strukturen und Eigenheiten aufgezeigt werden,
welche die gesundheitsforderpolitische Agenda bestimmen und insbeson-
dere im Rahmen von Mafinahmen der Unionsorgane auch einen rechtli-
chen Einfluss auf die Mitgliedsstaaten ausiiben.

1. Entstehungsgeschichte und aktuelle Herausforderungen

Europa kann schon seit dem 19. Jahrhundert auf ein Public-Health-Be-
wusstsein zuriickblicken. Zu Beginn dieser Entwicklung standen insbeson-
dere Beobachtungen der Wechselbezichungen zwischen Erkrankungen ei-
nerseits und den Lebensbedingungen — insbesondere der Arbeiterklasse —
andererseits. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse flihrten gemeinsam
mit den Fortschritten in der Medizin zur Etablierung strukturierter Ge-
sundheitssysteme, welche zundchst auf die Arbeiter und spéter dann auch
auf andere Bevolkerungsgruppen ausgeweitet wurden.*20 In der ersten
Hilfte des 20. Jahrhunderts standen dann die medizinische Behandlung
von Erkrankungen und der Kampf gegen Infektionskrankheiten im Mittel-
punkt europdischer Gesundheitspolitiken — eine Entwicklung, welche auch
noch heute die Gesundheitspolitik maBgebend prigt.#2! Erst sehr spit in
der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts entwickelte sich dann ein Be-
wusstsein fiir den Bedarf und die Mdoglichkeiten staatlicher Gesundheits-
forderung und Priavention chronischer Krankheiten.*22

Trotz der Erfolge der européischen Gesundheitspolitiken lédsst sich im-
mer noch eine Vielzahl verschiedener Defizite ausmachen. Vor allem muss
das in den letzten zwei Jahrzehnten deutlich angestiegene Gefille in der

420 Vgl. zum Ganzen Jakubowski, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public
Health, 3. Aufl. 2012, S. 14.

421 Jakubowski, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl.
2012, S. 14.

422 Jakubowski, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl.
2012, S. 14.
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Lebenserwartung als groBer Missstand gesehen werden.*??> So kann ein in
der Schweiz zur Welt gekommenes Neugeborenes mit einer durchschnitt-
lich 16 Jahre hoheren Lebenserwartung rechnen als eines in Kasachs-
tan.*2* Die WHO spricht sogar von 19 Jahren Unterschied zwischen der
Lebenserwartung eines Kindes aus einem einkommensstarken und eines
Kindes aus einem einkommensschwachen Land der Européischen Regi-
on.4?5 Zwischen den einzelnen Léndern bestehen insgesamt jedoch nicht
nur flir die Sduglingssterblichkeit und die Lebenserwartung, sondern auch
fiir die anderen mit sozialen Determinanten von Gesundheit verkniipften
Indikatoren noch betréchtliche absolute Unterschiede.*?¢ Es muss damit
festgehalten werden, dass trotz immenser Verbesserungen der Gesund-
heitsindikatoren in den letzten beiden Jahrhunderten die europdische Be-
volkerung nur sehr ungleichmifBig von den verbesserten Bedingungen pro-
fitiert hat.

Zwei der grofiten Herausforderungen europdischer Gesundheitspolitik
im 21. Jahrhundert bilden damit die Verringerung der Ungleichheiten der
Gesundheitschancen und der Lebenserwartungen sowie die Bekdmpfung
nichtiibertragbarer, chronischer Krankheiten. Besonders schwierig er-
scheint dabei die konkrete Umsetzung der Erkenntnisse iiber die sozialen
Determinanten von Gesundheit, die zwar relativ gut erforscht scheinen,
aufgrund ihrer Komplexitit jedoch oftmals eine Uberforderung fiir die
durch Zusténdigkeits- und Ressortgrenzen gepréigten politischen Systeme
darstellen. Hier muss ndmlich insbesondere die Einsicht verarbeitet wer-
den, dass effektive Malnahmen und Strategien der Gesundheitsforderung
und Krankheitspriavention groBtenteils {iber das traditionell verstandene
Gesundheitswesen hinaus ansetzen miissen, um einen moglichst effektiven
Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der Gesamtbevdlke-
rung und zur Verringerung sozialer Gesundheitsungleichheiten leisten zu
konnen.

423 Jakubowski, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl.
2012, S. 14.

424 Jakubowski, in: Schwartz/Walter/Siegrist u. a. (Hrsg.), Public Health, 3. Aufl.
2012, S. 14.

425 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Die Arbeit der Weltgesundheitsorganisation in
der Europiischen Region, S. 9.

426 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Der Europdische Gesundheitsbericht 2015 - Der
Blick tiber die Ziele hinaus - neue Dimensionen der Evidenz, S. 10.
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2. Hauptakteure und Leitlinien européischer Public Health Politik

Als die beiden Hauptakteure europdischer Public Health Politik lassen sich
das Européische Regionalbiiro der WHO und die Europédische Union unter
Federfiihrung der EU-Kommission ausmachen.

a) Das WHO-Regionalbiiro fiir die Europdische Region

Fiir das WHO-Regionalbiiro stellen nichtiibertragbare Krankheiten wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs, Adipositas und Alkoholkonsum,
aber auch durch Naturkatastrophen und Umweltzerstrung bedingte Ge-
sundheitsschiadigungen die groften aktuellen Herausforderungen fiir die
Gesundheitsentwicklung in der Européischen Region dar.*?’ Die Européi-
sche Region trigt zudem weltweit die hochste Last durch nichtiibertragba-
re Krankheiten. So verursachen die beiden Krankheitsgruppen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krebs fast drei Viertel der Sterblichkeit in der Re-
gion.*28 Dariiber hinaus haben psychische Storungen den zweitgroBten
Anteil an der Krankheitslast.42

Das aktuelle Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020 wurde von den 53
Mitgliedsstaaten der Europdischen Region auf der 62. Tagung des WHO-
Regionalkomitees fiir Europa im September 2012 angenommen. Es dient
allen Mitgliedsstaaten als ,,Grundlage fiir MaBnahmen zur Forderung der
Gesundheit und des Wohlbefindens in allen Bereichen von Staat und Ge-
sellschaft.“430 Als eines der wichtigsten Ziele des Rahmenkonzepts wird
auch hier die Bewiltigung von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich
durch mehr soziale Gerechtigkeit und Integration fiir benachteiligte Men-
schen angegeben.*3! Das Konzept enthilt zudem die Erkenntnis, dass zur
Erreichung dieser Ziele ein ressortiibergreifender Ansatz vonndten ist. Ge-

427 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Die Arbeit der Weltgesundheitsorganisation in
der Européischen Region, S. 3 ff.

428 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Gesundheit 2020, 2013, S. 19.

429 So tragen psychische Stérungen mit 19 Prozent zur Krankheitslast (gemessen in
DALY) in der Europédischen Region bei, s. dazu WHO-Regionalbiiro fiir Europa,
Gesundheit 2020, 2013, S. 19.

430 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Die Arbeit der Weltgesundheitsorganisation in
der Europdischen Region, S. 3.

431 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Die Arbeit der Weltgesundheitsorganisation in
der Europdischen Region, S. 3.
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sundheit wird zudem als gesamtgesellschaftliche und gesamtstaatliche
Aufgabe wahrgenommen.*32

Mit Blick auf Gesundheitsforderung und Priavention ist hervorzuheben,
dass sich drei der vier prioritdren Handlungsfelder der Europdischen Regi-
on mit der ,,Investition in Gesundheit durch einen Lebensverlaufansatz
und Stirkung der Handlungsfihigkeit des Menschen*433, , Bekdmpfung
der groBen gesundheitlichen Herausforderungen durch nichtiibertragbare
und tibertragbare Krankheiten in der Europdischen Region“43* sowie der
»dchaffung widerstandsfahiger Gemeinschaften und stiitzender Umfel-
der“435 beschiftigen. Fiir das Haushaltsjahr 2014-2015 hat das Regional-
biiro entsprechend der prioritiren Handlungsfelder auch 18 Prozent der
Mittel fiir ,,Gesundheitsforderung im gesamten Lebensverlauf und 14
Prozent der Mittel fiir die Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten
vorgesehen.*3¢ Gleichzeitig stellt das WHO-Regionalbiiro jedoch fest,
dass trotz aller politischen Absichtserklirungen die Staaten bisher nur
einen sehr geringen Bruchteil ihrer Gesundheitsetats fiir Krankheitspra-
vention ausgeben — so soll der Durchschnitt der OECD bei ungefdhr 3
Prozent liegen. Ebenso wenig werden gesundheitliche Ungleichheiten sys-
tematisch in Angriff genommen.*37

b) Die Européische Union

aa) Kompetenzen und Kernanliegen unionaler Gesundheitspolitik

Die Europdische Union besitzt seit dem Vertrag von Maastricht
(1992/1993)#38 eine eigene Kompetenz im Bereich des Gesundheitswe-

432 Kickbusch/Hartung, Die Gesundheitsgesellschaft, 2. Aufl. 2014, S. 69.

433 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Gesundheit 2020, 2013, S. 82 ff.

434 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Gesundheit 2020, 2013, S. 103 ff.

435 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Gesundheit 2020, 2013, S. 147 ff.

436 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Die Arbeit der Weltgesundheitsorganisation in
der Europiischen Region, S. 23.

437 WHO-Regionalbiiro fiir Europa, Gesundheit 2020, 2013, S. 13; zu dem gleichen
Ergebnis kommt auch die EU-Kommission flir die EU-Mitgliedsstaaten, s. Euro-
pdische Kommission, Investing in Health, 2013, S. 15.

438 Vertrag von Maastricht tiber die Europdische Union, v. 7.2.1992, BGBI. II 1992
S. 1253; in Kraft getreten am 1.11.1993, BGBI. II 1993 S. 1947.
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sens.®? Diese Kompetenz ermichtigt seit jeher jedoch primér nur zu un-
terstiitzenden und ergdnzenden Mafinahmen zu den Gesundheitspolitiken
der Mitgliedsstaaten, direckte Harmonisierungsmafinahmen sind hingegen
nur sehr vereinzelt erlaubt. Die EU betreibt damit keine eigenstindige und
einheitliche Gesundheitspolitik, sondern nur eine zu den autonomen Ge-
sundheitspolitiken der Mitgliedstaaten zusitzliche.**° Manche meinen an-
gesichts dieser sehr beschrankten Kompetenzen, dass man streng genom-
men nicht wirklich von einem EU-Gesundheitsrecht sprechen konne.*4!
Dies muss wohl mit Blick auf die vielen gesundheitspolitischen Mafinah-
men und Programme der EU — welche im Folgenden ndher erldutert wer-
den — jedoch eher als formale Beschreibung als als Rechtswirklichkeit ver-
standen werden. Tatsdchlich hat die EU teilweise doch einen nicht uner-
heblichen Einfluss auf das nationale Gesundheitsrecht.**? Dariiber hinaus
wird die primdre Gesundheitspolitik auch auf sekundirer Ebene verfolgt,
nidmlich dort, wo weitgehende wirtschaftliche Aufgaben und Kompeten-
zen durch den Gesundheitsschutz ergidnzt werden — wie etwa im Bereich
des Arbeitsschutzes. 443

Der rechtliche Rahmen fiir die Tétigkeit der EU auf dem Gebiet des Ge-
sundheitswesens wird allen voran durch die Art.4 Abs.2 lit.k), 6 S.2
lit. a) sowie Art. 168 AEUV gesetzt. Nach Art. 6 S. 2 lit. a) sowie Art. 168
Abs. 1 UAbs. 1 ist bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Unionspoli-
tiken und -maBnahmen ein hohes ,,Gesundheitsschutzniveau* sicherzustel-
len. Hierin findet der von der Europdischen Kommission verfolgte sekto-
reniibergreifende gesundheitspolitische Ansatz von ,,Health in all Poli-
cies* seine vertragliche Entsprechung.444

Die Tétigkeit der Union soll sich dabei nach Art. 168 Abs. 1 AEUV auf
die Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung, die Verhiitung von Hu-

439 Zur Geschichte gemeinschaftlicher PriaventionsmafBinahmen vgl. Becker, ZSR
2003, 355 (357 ff.).

440 Niggemeier, in: v. d. Groeben/Schwarze/Hatje, 7. Aufl. 2015, Art. 168 AEUV
Rn. 9.

441 Maass/Schmidt, EuZW 2015, 85.

442 So u.a. im Rahmen der Arzneimittelregulierung, der grenziiberschreitenden Ge-
sundheitsversorgung, des Nichtraucherschutzes sowie des Wettbewerbsrechts im
Gesundheitswesen, vgl. dazu Maass/Schmidt, EuZW 2015, 85 ff.

443 Becker, ZSR 2003, 355 (369).

444 Tiemann, Die Einwirkungen des Rechts der Européischen Union auf die Kran-
kenversicherung, Gesundheitsversorgung und Freien Heilberufe in der Bundesre-
publik Deutschland, 2011, S. 48.
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mankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen fiir die Gefdhrdung der
korperlichen und geistigen Gesundheit richten (UAbs. 2 S. 1). Dies um-
fasst als prioritire Handlungsfelder die Bekdmpfung der weitverbreiteten
schweren Krankheiten und schwerwiegender grenziiberschreitender Ge-
sundheitsgefahren (UADs. 2 S.2) sowie die Verringerung drogenkonsum-
bedingter Gesundheitsschidden (UAbs. 3). Es wird jedoch auch deutlich
gemacht, dass die Tétigkeit der Union die Politik der Mitgliedstaaten le-
diglich ergdnzen soll. Dies wird flir den Bereich ,,Schutz und Verbesse-
rung der menschlichen Gesundheit™ auch durch Art. 6 S.2 lit. a) AEUV
unterstrichen. Der Union kommt damit vor allem eine unterstiitzende und
die Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten sowie mit dritten Landern und
internationalen Organisationen fordernde Aufgabe zu (vgl. Art. 168 Abs. 2
und 3 AEUYV). Solch fordernde und ergéinzende Malinahmen werden dabei
grundsitzlich durch die gesundheitsbezogenen Aktionsprogramme der
Union gestaltet und durchgefiihrt.#43

Das aktuelle dritte Aktionsprogramm der Union im Bereich Gesundheit
(2014-2020) wurde in Form einer Verordnung am 11. Mérz 2014 erlas-
sen.* Es zielt geméB Art. 2 darauf, die Politiken der Mitgliedsstaaten zur
Verbesserung der Gesundheit der Unionsbiirger und zum Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheiten zu ergénzen und zu unterstiitzen. Gemaf Erwi-
gungsgrund Nr. 5 soll sich dieses Programm auf Ziele und MaBinahmen
konzentrieren, die einen deutlichen und nachweisbaren ,,Unionsmehrwert*
bieten. Weiterhin solle entsprechend dem Subsidiarititsprinzip ein
Schwerpunkt auf eindeutige grenziiberschreitende oder den Binnenmarkt
betreffende Fragen oder Fragen, in denen sich durch die Zusammenarbeit
auf Unionsebene erhebliche Vorteile oder Effizienzsteigerungen erzielen
lassen, gelegt werden. Die Finanzausstattung fiir die Durchfithrung dieses
Programms im Zeitraum 2014 — 2020 liegt bei rund 449,4 Mio. Euro (vgl.
Art. 5 der Verordnung).

Art. 168 AEUV enthélt neben den Bestimmungen zu den komplementa-
ren Befugnissen der Union auch eine Erméchtigung zu autonomer Recht-

445 Lissl, in: Ratzel/Luxenburger (Hrsg.), Handbuch Medizinrecht, 2015, S. 23.

446 Verordnung (EU) Nr.282/2014 des Europdisches Parlaments und des Rates
v. 11.03.2014 iiber ein drittes Aktionsprogramm der Union im Bereich der Ge-
sundheit (2014-2020) und zur Aufhebung des Beschlusses Nr. 1350/2007/EG,
ABI. L 86/1.
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setzung.*7 So statuiert Art. 168 Abs.4 AEUV eine geteilte Zustéandigkeit
bei gemeinsamen Sicherheitsanliegen der 6ffentlichen Gesundheit. Nach
Art. 168 Abs. 5 AEUV konnen das Européische Parlament und der Rat un-
ter Ausschluss jeglicher Harmonisierung der Rechtsvorschriften der Mit-
gliedsstaaten zudem FordermafBinahmen zum Schutz und zur Verbesserung
der menschlichen Gesundheit, MaBlnahmen zur Bekdmpfung grenziiber-
schreitender Krankheiten sowie Malnahmen zum Schutz der Bevolkerung
vor Tabakkonsum und Alkoholmissbrauch erlassen.

Insgesamt herrscht iliber die genaue Abgrenzung des Politikbereichs
,Gesundheitswesen™ Uneinigkeit. Eine restriktive Gesamtschau der Vor-
schrift ergebe, dass sich Art. 168 AEUV insgesamt nur auf Mafnahmen
zur Verbesserung der kollektiven Gesundheit der Bevolkerung (also die
,offentliche Gesundheit®) und nicht auf die Verbesserung der Gesundheit
des Einzelnen (wohl im Sinne medizinisch-kurativer Behandlung) bezie-
he.**8 Anhaltspunkte dafiir lieBen sich in Abs. 1 UAbs. 2 finden, wonach
die Tatigkeit der Union auf die Verbesserung der ,,Gesundheit der Bevdl-
kerung® gerichtet ist.**° Ebenso liefe die Vorschrift erkennen, dass ledig-
lich zu Mallnahmen des préaventiven, nicht aber des kurativen Gesund-
heitsschutzes ermachtigt werde.*>? Die Gesundheit des Individuums werde
vielmehr nur ,reflexartig begiinstigt.**! So sei die amtliche deutsche
Ubersetzung ,,Gesundheitswesen® in der Titeliiberschrift irrefiihrend, da
die Unionskompetenzen gerade nicht das 6ffentliche Gesundheitssystem,
wie es in Deutschland insbesondere im SGB V geregelt ist, umfassen wiir-
den.*32 Treffender sei die englische Bezeichnung ,,Public Health*, da diese
deutlicher die Kompetenz der Union beziiglich des bevolkerungsbezoge-

447 Miiller-Terpitz, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2. Aufl. 2014, GRC Art. 35
Rn. 8.

448 Miiller-Terpitz, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2. Aufl. 2014, GRC Art. 35
Rn. 7; Kingreen, in: Calliess/Ruffert, EUV, AEUV, 4. Aufl. 2011, AEUV Art. 168
Rn. 11.

449 Miiller-Terpitz, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2. Aufl. 2014, GRC Art. 35
Rn. 7.

450 Lurger, in: Streinz, EUV/AEUYV, 2. Aufl. 2012, AEUV Art. 168 Rn. 11.

451 Miiller-Terpitz, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2. Aufl. 2014, GRC Art. 35
Rn. 7.

452 Kingreen, in: Calliess/Ruffert, EUV, AEUYV, 4. Aufl. 2011, AEUV Art. 168
Rn. 11.
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nen Gesundheitsschutzes hervorhebe.*3 Unterstiitzend kénne noch Absatz
7 angefiihrt werden, der besagt, dass bei der Tatigkeit der Union die Ver-
antwortung der Mitgliedsstaaten fiir die Festlegung ihrer Gesundheitspoli-
tik sowie fiir die Organisation des Gesundheitswesens und die medizini-
sche Versorgung gewahrt werde.*>* Art. 168 AEUV koénne deshalb nur
herangezogen werden, wenn und soweit die Allgemeinheit, nicht hingegen
einzelne Personen, vor Gesundheitsgefahren geschiitzt werden sollen. 433
Dem restriktiven Verstdndnis ist insoweit beizupflichten, als dass sich
aus Art. 168 AEUV ein Fokus der Unionsmafinahmen auf Gesundheitsfor-
derung und Prévention von Krankheiten erkennen ldsst.#¢ Solche MaB-
nahmen haben grundsétzlich — wie bereits oben ausgefiihrt — die Verbesse-
rung der Gesundheit der ganzen Bevolkerung im Blick und operieren
iiberwiegend mit einer populationsbezogenen Perspektive. Inwieweit darin
jedoch eine klare oder eindeutige Einschrinkung der Unionskompetenzen
im Sinne des Ausschlusses jeglicher Malnahmen, die den Einzelnen be-
treffen oder sich der medizinischen Versorgung annehmen, zu sehen ist,
scheint schwieriger zu beantworten. So ist zunéchst zu beachten, dass vor
allem im Bereich der Tertidrprivention Uberschneidungen von Kuration
und Rehabilitation auftreten und eine genaue Abgrenzung zwischen Pré-
vention und Kuration erschwert wird.#37 Weiterhin ist nicht nur die Ge-
sundheit des Einzelnen, sondern auch die gesamte 6ffentliche Gesundheit
abhingig vom Zugang zu einem effizienten und hochwertigen Gesund-
heitssystem.*>8 Grundsitzlich baut Art. 168 AEUV jedoch tatsidchlich die-
se Dichotomie von priventiv fokussierter ,,0ffentlicher Gesundheit™ und
kurativ orientiertem Gesundheitswesen auf. Dies erscheint in Anbetracht
der internationalen Erkenntnisse und auch der Strategieansétze der EU, die
einen sektoreniibergreifenden, integralen Health-In-All-Policies-Ansatz als
notwendig anerkennen, zumindest ungliicklich. Fiihrt man sich nochmals
den Wortlaut des Art. 168 Abs. 1 UAbs. 2 AEUV vor Augen, so ist die Té-

453 Kingreen, in: Calliess/Ruffert, EUV, AEUV, 4.Aufl. 2011, AEUV Art. 168
Rn. 11.

454  Frenz/Gotzkes, MedR 2010, 613.

455 So Frenz/Gotzkes, MedR 2010, 613.

456 Niggemeier, in: Grabitz/Hilf/Nettesheim, Bd. 1, 44. EL (Mai 2011), AEUYV,
Art. 168 Rn. 9.

457 Diesen Aspekt anerkennend Kingreen, in: Calliess/Ruffert, EUV, AEUV, 4. Aufl.
2011, AEUV Art. 168 Rn. 12.

458 Schmidt am Busch, in: Grabitz/Hilf/Nettesheim, Bd. 1, 44. EL (Mai 2011), AEUV,
Art. 168 Rn. 9.
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tigkeit der Union zunéchst doch recht weit auf die ,,Verbesserung der Ge-
sundheit der Bevolkerung® gerichtet und umfasst auch ,,die Bekdmpfung
von weit verbreiteten schweren Krankheiten™. Solche Ziele zu verfolgen,
ohne zumindest am Randbereich auch die Gesundheitssysteme der Mit-
gliedsstaaten und deren medizinische Versorgung mit in das Blickfeld ge-
sundheitsfordernder Programme und MaBnahmen zu nehmen, erscheint
schwerlich sinnvoll. Zudem ldsst sich wohl kaum bestreiten, dass nicht
auch das Gesundheitswesen im Sinne medizinisch-kurativer Tatigkeiten
an der Verbesserung von Gesundheit und der Bekdmpfung von Krankhei-
ten zumindest teilweise beitragt.

Jedenfalls im Sinne einer ergénzenden Kompetenz kann die Union da-
mit durchaus auch in Bereichen titig werden, welche einen Bezug zum
Gesundheitssystem bzw. zu medizinisch-kurativen Aspekten aufweisen,
solange durch diese Aktivititen nicht in die Zustindigkeiten der Mit-
gliedsstaaten fiir ihre Gesundheitssysteme und medizinische Versorgung
eingegriffen wird (in Einklang mit Art. 168 Abs.7 AEUV). Das heifit,
dass die Mallnahmen der Union nicht in einem Widerspruch zu den natio-
nalen Gesundheitspolitiken stehen diirfen und sich die von der Union ge-
forderten Projekte in einem Mitgliedsstaat im Einklang mit dessen gesund-
heitspolitischen Grundsitzen befinden miissen.*>° Ein dhnliches Verstind-
nis ldsst sich auch bei den Unionsorganen selbst finden; so wird z.B. in der
Patientenmobilitdts-Richtlinie ausgefiihrt, dass die Richtlinie — trotz der
Befassung mit Fragen medizinischer Versorgung/Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen — die Freiheit der Mitgliedsstaaten liber die
Art und Angemessenheit sowie iiber ethische Grundsatzfragen der Ge-
sundheitsversorgung selbst zu entscheiden, respektiert und unberiihrt
lisst.#00 Entscheidend ist damit letztlich, dass sich aus den Unionsaktiviti-
ten keine Verpflichtungen der Mitgliedsstaaten zur Umgestaltung ihrer Ge-
sundheitssysteme ergeben diirfen.*¢! Dies ist jedoch bei den der Union
eingerdumten Unterstiitzungs-, Ergdnzungs- und Koordinierungskompe-

459 Schmidt am Busch, in: Grabitz/Hilf/Nettesheim, Bd. 1, 44. EL (Mai 2011), AEUV,
Art. 168 Rn. 37.

460 Richtlinie 2011/24/EU des Européischen Parlaments und des Rates v. 9.3.2011
iiber die Ausilibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesund-
heitsversorgung, ABI. L 88/45 (46).

461 So auch Schmidt am Busch, in: Grabitz/Hilf/Nettesheim, Bd. 1, 44. EL (Mai
2011), AEUV, Art. 168 Rn.8ff;; a. A. wohl Frenz/Gétzkes, MedR 2010, 613
(615), die undifferenziert von einem expliziten Verbot von Unionsmafinahmen in
diesen Bereichen sprechen.
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tenzen nach den Abs. 2, 3, 5 und 6 nur schwer vorstellbar.462 Der dennoch
mogliche mittelbare Einfluss auf die mitgliedsstaatlichen Gesundheitssys-
teme ist von der politischen Schlagkraft her zwar nicht zu unterschét-
zen. 03 Insgesamt liegt der Schwerpunkt unionaler Gesundheitspolitik al-
lerdings klar auf priaventiver Tatigkeit.464

Die Grundprinzipien und Kernanliegen der Gesundheitspolitik der EU
sind weiterhin in der EU-Gesundheitsstrategie ,,Gemeinsam fiir die Ge-
sundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir 2008-2013“ niedergelegt.4>
Sie enthélt vier Hauptprinzipen und drei strategische Ziele, die den Mittel-
punkt der gesundheitspolitischen Strategie der EU darstellen sollen. Er-
wihnenswert sind hier das Prinzip 1 ,,Eine auf gemeinsamen Gesundheits-
vorstellungen beruhende Strategie®, welche als wichtige gemeinsame
Grundwerte die ,,Starkung von Biirgerrechten* und ,,die Verringerung ge-
sundheitlicher Benachteiligungen® einschlieBt.*¢¢ Dariiber hinaus wird Ge-
sundheit im Prinzip 2 als ,,hochstes Gut™ des Einzelnen wie auch der Ge-
sellschaft insgesamt bezeichnet.*6” Prinzip 3 ,,Gesundheit in allen Politik-
bereichen* hebt wiederum hervor, dass das Ziel bestmdglicher Gesundheit
und Gesundheitsférderung nicht nur im Rahmen von Gesundheitspolitik
im engeren Sinne, sondern nur mittels ressort- und sektoriibergreifender
Arbeit erreicht werden konne.#%8 Im Rahmen des Ziels ,,Forderung der Ge-
sundheit in einem alternden Europa® strebt die Kommission vor allem
MaBnahmen zur Forderung der Gesundheit élterer Menschen und der Be-
schiftigten sowie Kinder und Jugendlichen an. Weiterhin ist die Weiter-
entwicklung und Erarbeitung von Mafnahmen zu Tabak, Erndhrung, Al-
kohol, psychischer Gesundheit und anderen umweltbedingten und sozio-

462 So auch Kingreen, in: Calliess/Ruffert, EUV, AEUYV, 4. Aufl. 2011, AEUV
Art. 168 Rn. 25 u. Schmidt am Busch, in: Grabitz/Hilf/Nettesheim, Bd. 1, 44. EL
(Mai 2011), AEUV, Art. 168 Rn. 78.

463 Becker, ZSR 2003, 355 (366).

464 Niggemeier, in: Grabitz/Hilf/Nettesheim, Bd. 1, 44. EL (Mai 2011), AEUYV,
Art. 168 Rn. 13.

465 Weilbuch — Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir
2009-2013, KOM (2007) 630 endg.

466 Weilbuch — Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir
2009-2013, KOM (2007) 630 endg., S. 4 f.

467 WeiBlbuch — Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir
2009-2013, KOM (2007) 630 endg., S. 5.

468 WeiBlbuch — Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir
2009-2013, KOM (2007) 630 endg., S. 6 f.
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6konomischen Gesundheitsfaktoren in Abstimmung mit den Mitglieds-
staaten im Fokus der Kommissionstitigkeit.+6°

bb) Regulierung von lebensstilbedingten Risiken

Ein sich immer stirker abzeichnender Schwerpunkt der unionalen Tatig-
keit auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik kann in der lebensstilbedingten
Privention gesehen werden.*’? Behandelt werden dabei vor allem die drei
Themenbereiche Alkohol, Tabak und Erndhrung.’! Auch wenn die EU-
MaBnahmen in Art und Umfang je nach Themenfeld stark variieren, liegt
ihnen jedoch die Erkenntnis zugrunde, dass viele Gesundheitsprobleme
von verschiedensten Politikbereichen beeinflusst werden und deshalb auch
sektoreniibergreifende Strategien benétigen.4’> Die umfangreichsten Maf-
nahmen lassen sich auf dem Gebiet der Tabakprdvention finden. Zentral
sind hier die Tabakwerberichtlinie*’?> sowie die iiberarbeitete Tabakpro-
duktrichtlinie*’*, welche vor allem Regelungen tiber die Herstellung, Auf-
machung und den Verkauf von Tabakerzeugnissen enthilt und erstmals
auch verbindliche Vorschriften zu Sicherheits- und Qualitdtsanforderun-
gen fur E-Zigaretten einfiihrt*’>. Ziel der Tabakproduktrichtlinie ist unter
anderem die harmonisierte Anwendung internationaler Verpflichtungen
des WHO-Rahmeniiberein-kommens zur Einddmmung des Tabak-
rauchs.#7 Die Richtlinie sieht als Neuerungen etwa groBflichige gesund-
heitsrelevante Warnhinweise auf den Verpackungen sowie ein Verbot klei-

469 Weillbuch — Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir
2009-2013, KOM (2007) 630 endg., S.9.

470 Alemanno/Garde, in: Alemanno/Garde (Hrsg.), Regulating Lifestyle Risks, 2015,
S. 1 (51.), sprechen von , lifestyle risk regulation®.

471 Alemanno/Garde, Common Market Law Review 2013, 1745 (1749 ft.).

472 Alemanno/Garde, Common Market Law Review 2013, 1745 (1749).

473 Richtlinie 2003/33/EG des Europiischen Parlaments und des Rates v.26.5.2003
zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten
iiber Werbung und Sponsoring zugunsten von Tabakerzeugnissen, ABI. L 152/16.

474 Richtlinie 2014/40/EU des Europiischen Parlaments und des Rates v.3.4.2014
zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten
tiber die Herstellung, die Aufmachung und den Verkauf von Tabakerzeugnissen
und verwandten Erzeugnissen und zur Aufhebung der Richtlinie 2001/37/EG,
ABIL. L 127/1.

475 Maass/Schmidt, EuZW 2015, 85 (88).

476 Maass/Schmidt, EuZW 2015, 85 (88).
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ner Verpackungen flir bestimmte Tabakerzeugnisse vor. Auch werden Zi-
garetten und Drehtabak mit ,,charakteristischen Aromen verboten.4””
Flankiert werden diese Rechtsakte von einer Empfehlung des Rates fiir
rauchfreie Umgebungen*’® sowie von allgemeinen EU-Anti-Tabak-Kam-
pagnen?”.

Fiir den Bereich Alkohol ist die EU-Alkoholstrategie®®? prigend, wel-
che neben dem Schutz von Kindern und Jugendlichen vor allem auch auf
Information, Aufkliarung und Bewusstseinsbildung in Bezug auf die Aus-
wirkungen schédlichen und riskanten Alkoholkonsums und angemessene
Konsummuster setzt. Im Bereich der Erndhrung und kérperlichen Aktivi-
tiit zielt das WeiBbuch zu Ernihrung, Ubergewicht und Adipositas darauf,
ein integriertes Konzept der EU darzustellen, welches dazu beitragen soll,
Erkrankungen aufgrund ungesunder Ernidhrung, Ubergewicht und Adipo-
sitas zu verringern.*8! Alle staatlichen Mafinahmen auf diesem Gebiet,
auch die moglicherweise auf Gemeinschaftsebene getroffenen, sollten da-
bei vor allem zwei verhaltensbedingte Faktoren beriicksichtigen: Erstens
sei jeder Einzelne letztendlich fiir seine Lebensfithrung und die seiner
Kinder verantwortlich, wobei jedoch zumindest anerkannt wird, dass Be-
deutung und Einfluss der Umwelt auf das Verhalten durchaus eine Rolle
spielen wiirden. Zweitens konne nur ein gut informierter Verbraucher ra-
tionale Entscheidungen treffen. Die Verbraucher besser zu informieren
und ihnen gesunde Lebensmittel zur Verfligung zu stellen, sei daher
Haupanliegen der Strategie.*8? Dementsprechend setzt die EU hier vor al-
lem auf Informationspflichten und Marketingbeschrankungen seitens der
Hersteller, so etwa durch die Lebensmittelinformations-Verordnung*®3 so-

477 Art. 7 der Richtlinie 2014/40/EU, ABIL. L 127/1, S. 16f.

478 Empfehlung des Rates v. 30.11.2009 iiber rauchfreie Umgebungen, C 296/4.

479  Europdische Kommission, Public Health, Tobacco, http://ec.europa.cu/health/toba
cco/ex_smokers are unstoppable/2014 2016/index_en.htm (Stand: 6.4.2017).

480 Mitteilung der Kommission, Eine EU-Strategie zur Unterstiitzung der Mitglied-
staaten bei der Verringerung alkoholbedingter Schaden, KOM (2006) 625 endg.

481 WeiBbuch, Ernihrung, Ubergewicht, Adipositas: Eine Strategie fiir Europa, KOM
(2007) 279 endg.

482 Zum Ganzen WeiBbuch, Erihrung, Ubergewicht, Adipositas: Eine Strategie fiir
Europa, KOM (2007) 279 endg., S. 3 ff.

483 Verordnung (EU) Nr. 1169/2011 des Europidischen Parlaments und des Rates
v.25.10.2011 betreffend die Information der Verbraucher iiber Lebensmittel und
zur Anderung der Verordnungen (EG) Nr. 1924/2006 und (EG) Nr. 1925/2006 des
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wie die Health-Claims-Verordnung*$4.4%5 Insgesamt fallen die Manahmen
betreffend Alkohol und Erndhrung damit jedoch deutlich hinter denen zur
Tabakprivention zuriick.#¥¢ Dies offenbart letztlich auch, dass ein gewis-
ser Widerspruch zwischen dem Ziel der Férderung des Binnenmarktes und
der Warenverkehrsfreiheit auf der einen, bei gleichzeitigem Bestreben
zum Schutze der Verbraucher vor ungesunden Waren auf der anderen Seite
nicht zu verleugnen ist.*7 Ebenso wird dadurch abermals verdeutlicht,
dass beim Gesundheitsschutz allen voran die Mitgliedsstaaten selbst als
Regulierungsakteure gefragt sind.*38

cc) Gesundheitliche Ungleichheiten

Dartiiber hinaus thematisiert auch die Union das Problem gesundheitlicher
Ungleichheiten. In der Mitteilung der EU-Kommission ,,Solidaritdt im Ge-
sundheitswesen: Abbau gesundheitlicher Ungleichheit in der EU* aus dem
Jahr 2009 wird nochmals explizit auf die hohe Bedeutung von Chancen-
gleichheit und Solidaritdt im Gesundheitswesen aus Sicht der Kommission
sowie auf Hauptprobleme und flankierende Maflnahmen der EU hingewie-

Européischen Parlaments und des Rates und zur Authebung der Richtlinie
87/250/EWG der Kommission, der Richtlinie 90/496/EWG des Rates, der Richt-
linie 1999/10/EG der Kommission, der Richtlinie 2000/13/EG des Europdischen
Parlaments und des Rates, der Richtlinien 2002/67/EG und 2008/5/EG der Kom-
mission und der Verordnung (EG) Nr. 608/2004 der Kommission.

484 Verordnung (EG) Nr. 1924/2006 des Europidischen Parlaments und des Rates
v. 20.12.2006 tiber nahrwert- und gesundheitsbezogene Angaben iiber Lebensmit-
tel.

485 Einen umfangreichen Uberblick zu entsprechenden regulatorischen MaBnahmen
der EU bieten Alemanno/Garde, Common Market Law Review 2013, 1745
(1752 ff.); betreffend Informationen zu Tabak und Alkohol vgl. Howells/Watson,
in: Alemanno/Garde (Hrsg.), Regulating Lifestyle Risks, 2015, S.23 ff.; betref-
fend Informationspflichten bei Nahrungsmitteln vgl. Macmaoldin, in: Alemanno/
Garde (Hrsg.), Regulating Lifestyle Risks, 2015, S. 46 ff. und betreffend Marke-
tingbeschrankungen vgl. Garde/Friant-Perrot, in: Alemanno/Garde (Hrsg.), Re-
gulating Lifestyle Risks, 2015, S. 68 ff.

486 Schutter, in: Alemanno/Garde (Hrsg.), Regulating Lifestyle Risks, 2015, S. xiii
(xxif.).

487 Vgl. dazu Schutter, in: Alemanno/Garde (Hrsg.), Regulating Lifestyle Risks,
2015, S. xiii (xiv).

488 Schutter, in: Alemanno/Garde (Hrsg.), Regulating Lifestyle Risks, 2015, S. xiii
(xivf.).
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sen.*? Mit dieser Mitteilung bestarkt die Kommission abermals, dass der
Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten zu einer der Kernaktionen der
EU-Gesundheitsstrategie gehort und dass Gleichheit in der Gesundheit als
einer der Grundwerte der EU Politik angesehen wird.*° Das Thema ge-
sundheitliche Ungleichheiten findet dementsprechend auch in den EU-
MaBnahmen zu psychischer Gesundheit, Tabak, Jugend, Krebs und HIV/
AIDS-Priavention Beriicksichtigung.#! Die EU-Mitgliedsstaaten haben
sich im Rahmen der offenen Koordinierungsmethode filir Sozialschutz und
soziale Eingliederung auf das Ziel der Verringerung von Ungleichheiten
bei den ,,Gesundheitsergebnissen der Bevolkerung geeinigt.92

Die Kommission stellt insgesamt jedoch fest, dass die bisherigen Mal3-
nahmen zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit bisher nur gerin-
ge Wirkung gezeigt hitten und aufgrund der jlingsten Finanzkrise zurzeit
cher das Risiko einer weiteren Zunahme dieser Ungleichheiten gesehen
werde. Generell bestehe iiber den Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten
zwar allgemeines Einvernehmen, es gebe jedoch erhebliche Unterschiede
im Grad des Handlungsumfangs und des Problembewusstseins seitens der
Mitgliedsstaaten, von denen mehr als die Hilfte keinen entsprechenden
politischen Schwerpunkt auf dieses Themengebiet lege.*>3 Ein hohes Ge-
sundheitsniveau aller Bevolkerungsgruppen sei jedoch fiir die Nachhaltig-
keit der Sozialschutzsysteme von entscheidender Bedeutung.*** Die Kom-
mission setzt daher darauf, ihre Rolle bei der Sensibilisierung, der Forde-
rung und Unterstiitzung des Informations- und Wissensaustausches sowie
bei der Identifizierung und Verbreitung bewéhrter Verfahren und Politik-

489 Mitteilung der Kommission, Solidaritdt im Gesundheitswesen: Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit in der EU, KOM (2009) 567 endg.

490 Mitteilung der Kommission, Solidaritidt im Gesundheitswesen: Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit in der EU, KOM (2009) 567 endg., S. 4.

491 So z.B. im Rahmen des EU-Forums zur Gesundheitspolitik, die EU-Partnerschaft
gegen Krebs, das Forum fiir Alkohol und Gesundheit, die EU-Plattform fiir Er-
ndhrung, Bewegung und Gesundheit, vgl. Mitteilung der Kommission, Solidaritét
im Gesundheitswesen: Abbau gesundheitlicher Ungleichheit in der EU, KOM
(2009) 567 endg., S.4 u. 8.

492 Mitteilung der Kommission, Zusammenarbeiten, zusammen mehr erreichen: ein
neuer Rahmen fiir die offene Koordinierung der Sozialschutzpolitik und der Ein-
gliederungspolitik in der Européischen Union, KOM (2005) 706 endg., S. 7.

493 Mitteilung der Kommission, Solidaritdt im Gesundheitswesen: Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit in der EU, KOM (2009) 567 endg., S. 10f.

494 Mitteilung der Kommission, Solidaritdt im Gesundheitswesen: Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit in der EU, KOM (2009) 567 endg., S. 5.
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ansétze zur Gesundheitsforderung und Verringerung gesundheitlicher Un-
gleichheiten weiter auszubauen. Weiterhin sollte die EU aus Sicht der
Kommission vermehrt den Fortschritt bei der Umsetzung gesundheitsfor-
derpolitischer Strategien iiberwachen und bewerten.*%>

III. Deutschland

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass vor allem die WHO, aber auch die
EU-Kommission viele Malnahmen und Programme zur Gesundheitsfor-
derung und Krankheitspriavention entwickeln und vorschlagen, jedoch im-
mer wieder die fehlende oder mangelhafte Umsetzung dieser Vorschlidge
bemédngelt wird. Es zeigt sich damit deutlich, dass die internationale und
die EU-Ebene zwar eine tragende Rolle beim Agenda-Setting, der konzep-
tionellen Ausarbeitung sowie der Information und Koordinierung inneha-
ben, es letztlich bei der konkreten Umsetzung aber vor allem auf die Mit-
gliedsstaaten ankommt.

1. Kernanliegen und Leitlinien

Die Leitlinien nationaler Gesundheitsforderpolitik lassen sich am besten
an den nationalen Gesundheitszielen ablesen. Das Projekt ,,gesundheits-
ziele.de* wurde im Jahr 2000 auf Initiative des Bundesministeriums fiir
Gesundheit zusammen mit den Léndern ins Leben gerufen.*?¢ Die Ge-
sundheitsziele dienen als ein ,,ergédnzendes Steuerungsinstrument im Ge-
sundheitswesen und streben die Verbesserung der Gesundheit Einzelner
und bestimmter Gruppen in definierten Bereichen an.*7 Zudem setzen sie
sich auch fiir eine Stirkung von gesundheitsfordernden Strukturen ein.
Seit 2007 ist ,,gesundheitsziele.de ein auf Dauer angelegter Kooperati-
onsverbund zwischen iiber 120 verschiedenen Organisationen aus gesund-

495 Mitteilung der Kommission, Solidaritdt im Gesundheitswesen: Abbau gesund-
heitlicher Ungleichheit in der EU, KOM (2009) 567 endg., S. 6 ff.

496 Vgl. umfassend zu den nationalen Gesundheitszielen http://www.bundesgesundh
eitsministerium.de/ themen/gesundheitswesen/gesundheitsziele.html (Stand:
6.4.2017).

497 http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/gesundh
eitsziele.htmlv (Stand: 6.4.2017).
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heitlicher Praxis, Politik und Wissenschaft.*?® Grundlage fiir die Zusam-
menarbeit im Kooperationsverbund ist die 2007 beschlossene und 2010
aktualisierte ,,Gemeinsame Erklarung®, in derer die Kooperationstriger
und -partner erklédren, sich gemeinsam fiir die Erreichung der Gesund-
heitsziele stark zu machen und ihre Zusténdigkeiten und Aktivititen an ih-
nen auszurichten.*%?

Unter Mitwirkung von Bund, Landern, gesetzlicher Kranken- und Ren-
tenversicherung, privater Krankenversicherung und weiteren gesellschaft-
lichen Akteuren wurden bisher acht nationale Gesundheitsziele beschlos-
sen und teilweise bereits aktualisiert.% Die Gesundheitsziele richten sich
dabei einerseits auf bestimmte Krankheitsbilder: ,,Diabetes mellitus Typ 2:
Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln
(2003); ,,Brustkrebs: Mortalitit vermindern, Lebensqualitit erhéhen
(2003; Aktualisierung 2011 und 2014)“ sowie ,,Depressive Erkrankungen:
verhindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln (2006)“. Andererseits
zielen sie auf die Stirkung von Gesundheitsressourcen und die Bekdamp-
fung von Risikofaktoren: ,,Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewe-
gung, Erndhrung (2003; Aktualisierung 2010)*; ,,Gesundheitliche Kompe-
tenz erhohen, Patient(inn)ensouverdnitit stirken (2003; Aktualisierung
2011)%; ,,Gesund édlter werden (2012)*; ,,Tabakkonsum reduzieren (2003,
Aktualisierung 2015)* und ,,Alkoholkonsum reduzieren (2015)«.50!

Die nationalen Gesundheitsziele haben zudem Eingang in das Praventi-
onsgesetz 2015°92 gefunden und sind jetzt in § 20 Abs.3 S. 1 SGB V nie-
dergelegt. Neben den nationalen Gesundheitszielen existieren eine Reihe
unterschiedlicher Gesundheitsziele in einzelnen Bundesldndern und auch

498 Siehe die ausfiihrliche Ubersicht der Kooperationstriger und Partner bei Gemein-
same Erklarung des Kooperationsverbundes zur Weiterentwicklung des nationa-
len Gesundheitszieleprozesses, 14.12.2010, S. 4 ff., abrufbar unter: https://www.b
undesgesundheitsministerium.de/ fileadmin/Dateien/3 _Downloads/G/Gesundheit
sziele/Gemeinsame_Erklaerung des_Kooperationsverbundes.pdf (Stand:
6.4.2017).

499 Gemeinsame Erkldrung des Kooperationsverbundes zur Weiterentwicklung des
nationalen Gesundheitszieleprozesses, 14.12.2010, S. 2.

500 http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/gesundh
eitsziele.html (Stand: 6.4.2017).

501 http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/gesundh
eitsziele.html (Stand: 6.4.2017); vgl. auch die Bekanntmachung iiber die Gesund-
heitsziele und Teilziele im Bereich der Priavention und Gesundheitsforderung
vom 27.4.2015, BAnz AT 19.05.2015 B3.

502 Dazu sogleich unter 2.
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Kommunen.’? Diese sind jedoch von unterschiedlichen Vorgehensweisen
bei der Auswahl von Gesundheitszielen und ihrer Weiterentwicklung und
Umsetzung gepréigt. Das Spektrum reicht hier von préventiven Themen
wie etwa Kinderunfillen, Sucht und Drogen, Erndhrung, Impfen, betriebli-
che Gesundheitsforderung iiber versorgungsorientierte Themen wie Krebs
und Schlaganfall bis hin zu biirgerorientierten Themen wie Gesundheitsin-
formation.504

Gesetzgeberische MaBnahmen, welche sich direkt auf die Gesundheits-
forderung und Krankheitspravention beziehen, richten sich verstérkt auf
die Normierung und Kontrolle des individuellen Gesundheitsverhaltens.39
Der Mallnahmenkatalog umfasst dabei eine Kombination aus Verboten, fi-
nanziellen Anreizen und erweiterten Informationspflichten, welche insge-
samt die Biirger zu einer gesiinderen Lebensweise animieren sollen.>%¢ Da-
zu zdhlen etwa Rauchverbote in 6ffentlichen Einrichtungen, Tabak- und
Genussmittelsteuern, Werbeverbote und Verkaufsbeschrankungen fiir Al-
kohol und Tabak oder auch Mdoglichkeiten fiir Krankenkassen, praventives
Verhalten ihrer Versicherten mittels Bonussystemen zu belohnen.’97 Diese
MaBnahmen werden dabei durch entsprechende staatliche Informations-
kampagnen und -programme sowie durch vielerlei Selbstverpflichtungser-
klarungen (vor allem Nationale Aktionspline) begleitet.58 Im Fokus staat-
licher Bemiithungen steht die Bekdmpfung von ungesunden Erndhrungs-
weisen und Adipositas sowie Suchtmittelkonsum (hier vor allem Alkohol
und Tabak).5%?

Beispiele aus jiingerer Zeit bilden etwa der Nationale Aktionsplan der
Bundesregierung zur Prdvention von Fehlerndhrung, Bewegungsmangel,

503 Angele, Bundesgesundheitsblatt 2003, 109 m. w. N.

504 Angele, Bundesgesundheitsblatt 2003, 109 f.

505 Im weiteren Sinne besitzen auch Gesetze zum Arbeitsschutz, Immissionsschutz,
Umweltschutz, Grenzwerte flir die Industrie etc. eine Schutzfunktion fiir die Be-
volkerungsgesundheit.

506 Gerlinger/Schmucker, in: Schott/Hornberg (Hrsg.), Die Gesellschaft und ihre Ge-
sundheit, 2011, S. 69 (72 ff.); vgl. auch die Ubersicht bei Altgeld, Gesundheitswe-
sen 2010, 3 (5).

507 S. dazu ausfiihrlich Kap. 2 A.

508 Vgl. den Uberblick bei 4ltgeld, Gesundheitswesen 2010, 3 (5 ff.).

509 Zum Ganzen Gerlinger/Schmucker, in: Schott/Hornberg (Hrsg.), Die Gesell-
schaft und ihre Gesundheit, 2011, S. 69 (72 f.).
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Ubergewicht und damit zusammenhéingende Krankheiten ,,IN FORM 519,
welcher zum Ziel hat, das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in
Deutschland nachhaltig zu verbessern, der Aktionsplan zur Umsetzung der
HIV/AIDS-Bekdmpfungsstrategie der Bundesregierung, welcher sich der
Aufklirung und Priventionsarbeit in diesem Bereich widmet>!! sowie der
Nationale Krebsplan, welcher als Koordinierungs- und Kooperationspro-
gramm zur Weiterentwicklung und Verbesserung sowohl der Friitherken-
nung von Krebs als auch der Versorgung von krebskranken Menschen
dient.>12 Neben den Nationalen Aktionspldnen sind eine Vielzahl anderer
Formen von Selbstverpflichtungen und Absichtserkldrungen erarbeitet
worden.’!3 Ein Beispiel hierfiir ist die Strategie der Bundesregierung zur
Forderung der Kindergesundheit (2008).514 Zu beachten ist hierbei je-
doch, dass Selbstverpflichtungserkldarungen und Aktionsplédne in erster Li-
nie die Arbeitsroutinen der beteiligten Ministerien systematisieren und zu-
néchst nur als Anregung fiir Projekte von Bund, Landern und Kommunen
dienen. Thre finanzielle Reichweite und damit ihr Wirkungsradius sind zu-
dem in der Regel sehr beschrinkt.’!> Aufgrund ihres ,,Appellcharakters*
an Institutionen und Individuen stehen diese Strategien in Verdacht, als
bloe politische Symbolpolitik zwar nicht abgelehnt, aber auch nicht
nachhaltig beachtet zu werden.>10

Ein weiteres Themenfeld der Gesundheitsforderpolitik ist die Ungleich-
heit von Gesundheitschancen. Die politischen Akteure sind sich hier einig,
dass der Einfluss der sozialen Lage auf den Gesundheitszustand hinrei-
chend wissenschaftlich belegt ist.>!7 Die individuellen Teilhabe- und Ent-
wicklungschancen in der Gesellschaft erweisen sich als stark vom sozialen
Status abhéngig. Die nachgewiesene Ungleichheit in den Gesundheitszu-

510 Abrufbar unter http://www.bmel.de/SharedDocs/Downloads/Broschueren/Aktion
splanINFORM.pdf? _ blob=publicationFile (Stand: 3.4.2017).

511 Abrutbar unter http://www.bmg.bund.de/fileadmin/redaktion/pdf broschueren/A
ktionsplan-HIV_Aktionsplan-HIV-Aids-deutsch.pdf (Stand: 3.4.2017).

512 Abrufbar unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien
/5 _Publikationen/Praevention/Broschueren/Broschuere Nationaler Krebsplan.pd
f (Stand: 21.10.2018); zum Ganzen auch Altgeld, Gesundheitswesen 2010, 3 (6).

513 Vgl. Altgeld, Gesundheitswesen 2010, 3 (6).

514 Abrufbar unter http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/redaktio
n/pdf misc/psychische-Gesundheit 01.pdf (Stand: 6.4.2017).

515 Altgeld, Gesundheitswesen 2010, 3 (6).

516 Altgeld, Gesundheitswesen 2010, 3 (6).

517 Kilian/Lehmann/Richter-Kornweitz u. a., Bundesgesundheitsblatt 2016, 266.
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stinden und auch in den Gesundheitschancen wird als nicht akzeptabel
und interventionsbediirftig anerkannt.>!8 Federfiihrend auf der bundespoli-
tischen Ebene ist hier die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA), welche allen voran die beiden Projekte ,,www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de” und ,,www.health-inequalities.eu” mit nationalen
und internationalen Kooperationspartnern zusammen koordiniert und im
Jahr 2003 den Kooperationsverband ,,Gesundheitliche Chancengleichheit™
initiiert hat.>!® Dem Kooperationsverbund gehoren 66 Organisationen aus
dem Bereich Gesundheitswesen, Politik und Praxis (Verbande, Kranken-
kassen, Landesministerien etc.) an.520 Schwerpunktthemen des Verbundes
sind die Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendlichen, bei Arbeits-
losen, bei Alteren und im Quartier. Der Verbund versucht, trotz foderaler
Strukturen das Handeln der verschiedenen Akteure zu koordinieren. Ange-
sichts dieser Herausforderungen setzen die zentralen Aktivitdten in erster
Linie auf kommunaler Ebene an (sog. kommunaler Partnerprozess ,,Ge-
sundheit fiir alle"21).522 So wurden diverse Arbeitshilfen ausgearbeitet,
welche sich ausdriicklich an kommunale Akteure auBlerhalb des Gesund-
heitsbereiches wenden und Wege und Methoden aufzeigen, wie kommu-
nale Bedingungen fiir gesundheitliche Chancengleichheit gestaltet werden
konnen.523 Das gemeinsame Ziel ist es dabei, allen Menschen, insbesonde-
re auch den sozial benachteiligten, in der Kommune moglichst giinstige
Rahmenbedingungen fiir ein Leben in Wohlergehen zu schaffen.’?* Ge-
setzlich schligt sich das Thema Verringerung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen in Form eines entsprechenden Auftrages an
die gesetzlichen Krankenkassen in § 20 Abs. 1 S.2 SGB V nieder.

518 Kilian/Lehmann/Richter-Kornweitz u. a., Bundesgesundheitsblatt 2016, 266.

519 http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/gesundheitlichechancengleichheit/
(Stand: 30.6.2016).

520 http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/kooperationsverbund/struktur/k
ooperationspart-ner/ (Stand: 30.6.2016).

521 http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/ (Stand: 30.6.2016).

522 Gerlinger/Schmucker, in: Schott/Hornberg (Hrsg.), Die Gesellschaft und ihre Ge-
sundheit, 2011, S. 69 (270f.).

523 Kilian/Lehmann/Richter-Kornweitz u. a., Bundesgesundheitsblatt 2016, 266
(270f) m. w. N.

524 Kilian/Lehmann/Richter-Kornweitz u. a., Bundesgesundheitsblatt 2016, 266
(270).
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In der gesundheitswissenschaftlichen Literatur werden die Bemithungen
in diesem Bereich jedoch grundsitzlich als unzureichend bewertet.?> So
sei das Thema der sozial bedingten Ungleichheit zwar inzwischen in die
breite Offentlichkeit gelangt und besitze auch auf der gesundheitspoliti-
schen Agenda einen festen Platz, allerdings sei hier noch kein wirksames
Konzept erkennbar, welches den Trend der weiterhin ansteigenden sozial
bedingten gesundheitlichen Ungleichheiten aufzuhalten vermoge.526 Aus
Sicht nicht weniger Wissenschaftler bleibe Deutschland in der rechtlichen
Ausgestaltung und tatsdchlichen Umsetzung deutlich hinter den internatio-
nalen Standards zuriick.’?’ So kam auch die Bioethik Kommission des
Landes Rheinland-Pfalz im Jahr 2010 zu dem Schluss, dass zur Realisie-
rung von Gesundheitsgerechtigkeit besonders Impulse des Gesetzgebers
zu Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention gefordert seien und
gesetzliche Moglichkeiten starker genutzt werden sollten.>28

2. Das Priaventionsgesetz

Zentrum jiingster gesetzgeberischer Tétigkeit auf dem Gebiet der Gesund-
heitsforderung und Krankheitspravention ist das Gesetz zur Stirkung der
Gesundheitsforderung und der Privention (Prdventionsgesetz — PravG)
vom 17. Juli 2015.52? Das Artikelgesetz ergdnzt und fasst verschiedene
Vorschriften der SGBV, VI, VII, VIII und XI neu — allen voran die

525 Vgl. etwa die grundlegende Kritik bei Gerlinger/Schmucker, in: Schott/Hornberg
(Hrsg.), Die Gesellschaft und ihre Gesundheit, 2011, S. 69 ff.

526 Gerlinger/Schmucker, in: Schott/Hornberg (Hrsg.), Die Gesellschaft und ihre Ge-
sundheit, 2011, S. 69 (75).

527 Vgl. etwa das ,,Biclefelder Memorandum®, abrufbar unter: https://www.uni-biele
feld.de/gesundhw/ health-inequalities/downloads/memorandum_bi.pdf (Stand:
30.6.2016).

528 Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, Gesundheit und Gerechtig-
keit, 2010, S. 13, 111 ff.

529 BGBL.T 2015 S. 1368; ausfiihrlich zu Kompetenz- und Organisations- sowie Fi-
nanzierungsfragen Schuler-Harms, in: Spiecker genannt Dohmann/Wallraben-
stein (Hrsg.), Rechtswissenschaftliche Fragen an das neue Priventionsgesetz,
2016, S. 13 ff.; vgl. auch Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein
(Hrsg.), Rechtswissenschaftliche Fragen an das neue Préventionsgesetz, 2016,
S. 105 ff.; zur Entwicklung der Prdventionsgesetzgebung in Deutschland vgl.
Meierjiirgen/Becker/Warnke, Pravention und Gesundheitsférderung 2016, 206 ff.
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§§ 20a-g, 25, 26 und 65a SGB V. Daneben wurden noch vereinzelt andere
Gesetze geringfligig ergéinzt, so etwa das Infektionsschutzgesetz (IfSG)330.

a) Grundlegende Ziele und Strukturen

Ausweislich des Gesetzentwurfs ist Ziel des Priventionsgesetzes, ,,unter
Einbeziehung aller Sozialversicherungstriger sowie der privaten Kranken-
versicherung und der privaten Pflegeversicherung die Gesundheitsforde-
rung und Pridvention insbesondere in den Lebenswelten der Biirgerinnen
und Biirger auch unter Nutzung bewihrter Strukturen und Angeboten zu
starken, die Leistungen der Krankenkassen zur Fritherkennung von Krank-
heiten weiterzuentwickeln und das Zusammenwirken von betrieblicher
Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz zu verbessern.“33! Das Gesetz
soll insbesondere die ,,strukturellen Voraussetzungen® dafiir schaffen und
die Zusammenarbeit der Akteure auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene verbessern.532 Es wird damit zum Ausdruck gebracht, dass Gesund-
heitsforderung und Gesundheitspravention grundsitzlich gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben darstellen und iiber den gesamten Lebensverlauf von
Bedeutung sind.533

Hauptadressat der Aufgabenzuweisung und damit Hauptakteur der Ge-
sundheitsforderung und Krankheitspriavention sind weiterhin die gesetzli-
chen Krankenkassen sowie der GK'V-Spitzenverband. Die allgemeine Auf-
gabe der Krankenversicherung zum Erhalt und zur Wiederherstellung und
Verbesserung der Gesundheit nach § 1 Abs. 1 S. 1 SGB V wird dazu durch
einen Satz 2 ergénzt. Danach gehort nun auch die Forderung der gesund-
heitlichen Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten zum
Aufgabenspektrum. Konkretisiert wird diese Aufgabenzuweisung durch
die §§ 20 ff. SGB V. Nach § 20 Abs. I S. 1 SGB V besteht nun eine Pflicht
der Krankenkassen, in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Ver-
minderung von Krankheitsrisiken (primédre Prdvention) sowie zur Forde-
rung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der Versi-
cherten (Gesundheitsforderung) vorzusehen. Nach S. 2 sollen die Leistun-

530 Infektionsschutzgesetz v.20.7.2000, BGBI.1 S. 1045, zul. geénd. d. Art. 70 d. V.
v.31.8.2015, BGBI. I S. 1474.

531 BT-Drucks. 18/4282, S. 1.

532 BT-Drucks. 18/4282, S. 1.

533 Petersen-Ewert/Wehowsky, MedR 2015, 867.
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gen insbesondere auch zur Verminderung sozial bedingter sowie ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen. Fiir
die Festlegung der Leistungen der Krankenkassen ist nach § 20 Abs.2
SGB V wie bisher der GKV-Spitzenverband verantwortlich, indem er ein-
heitliche Handlungsfelder und Kriterien insbesondere hinsichtlich Bedarf,
Zielgruppen, Zugangswegen und Methodik sowie nun auch hinsichtlich
Qualitdt, intersektoraler Zusammenarbeit, wissenschaftlicher Evaluation
und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele
aufstellt.3* § 20 Abs. 6 SGBV verpflichtet die Kassen konkret dazu, fiir
jeden Versicherten einen bestimmten Betrag an Priaventionsleistungen auf-
zuwenden.>33

Gemaél § 20 Abs. 4 SGB V wird die Leistungserbringung nach drei Ar-
ten unterschieden: erstens die Leistungen zur Verhaltenspriavention nach
§ 20 Abs. 5, zweitens die Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pra-
vention in Lebenswelten nach § 20a SGB V sowie drittens die betriebliche
Gesundheitsforderung nach § 20b SGB V. Die verhaltensbezogene Praven-
tion kann als der unmittelbar vom Gesetz oder von den durch das Gesetz
hierzu erméchtigten Krankenkassen an den Versicherten ,,ausgesendete
Impuls zu einem gesiinderen Leben* verstanden werden.53¢ Die betriebli-
che Gesundheitsforderung dient hingegen dem Aufbau gesundheitsfor-
dernder Strukturen am Arbeitsplatz. Als ,,echte Neuerung™ werden durch
das Praventionsgesetz die Lebenswelten als zentrales Handlungsfeld fest-
gelegt.537 Die Pravention in den Lebenswelten soll insbesondere bewirken,
dass dic Menschen dort erreicht werden, wo sic leben, lernen und arbei-
ten.’38 Als Lebenswelten definiert § 20a Abs. 1 S.1 SGBYV fiir die Ge-
sundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere des Woh-
nens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen und pflegerischen
Versorgung sowie der Freizeitgestaltung einschlieBlich des Sports. Grund-
voraussetzung der Pravention in den Lebenswelten ist jedoch, dass die fiir
die Lebenswelt Verantwortlichen bereit sind, Vorschldge der Krankenkas-

534 Welti, GuP 2015, 211 (213).

535 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Priventionsgesetz, 2016, S. 105 (111).

536 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Praventionsgesetz, 2016, S. 105 (109 f.).

537 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Priaventionsgesetz, 2016, S. 105 (110).

538 Petersen-Ewert/Wehowsky, MedR 2015, 867.
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se umzusetzen (§ 20a Abs. 2 SGB V). Dies betont abermals den gesamtge-
sellschaftlichen Charakter der Gesundheitsforderung und Krankheitspré-
vention.?3?

Die Normierung des Begriffs der Lebenswelten wird im Schrifttum
nicht unkritisch aufgenommen. So bezeichnet Welti etwa die Verbindung
der Begriffe der Lebenswelt und des sozialen Systems zumindest als ,,be-
merkenswert“.340 Klement bewertet den Begriff als ,,ausgesprochen weit*
und sieht dessen Normierung vielmehr als ,,Zeichen einer technokrati-
schen Entfremdung des Gesetzgebers von eben jener Lebenswelt®.54!
Ebenso bemingelt er die durch das Gesetz bedingte Verantwortungsdiffu-
sion zwischen staatlichen und gesellschaftlichen Akteuren.542

b) Schwerpunkt Verhaltenspravention

Neben der Priavention in den Lebenswelten zeigt das Préventionsgesetz
weiterhin einen starken Fokus auf die Verhaltensprivention.’*? So richten
sich die gesundheitsfordernden und primérpraventiven Mallnahmen zwar
sowohl an das Verhalten des Einzelnen als auch an die Gestaltung eines
gesundheitsforderlichen Lebensumfeldes. Ziel ist es jedoch, vor allem die
lebensstilbedingten Krankheiten gar nicht erst entstehen zu lassen oder
diese zumindest positiv in ihrem Verlauf zu beeinflussen. Beeinflusst wer-
den sollen daher insbesondere die mit dem personlichen Lebensstil ver-
bundenen Risikofaktoren mangelnde Bewegung, unausgewogene Erndh-
rung, Ubergewicht, Rauchen, iibermiBiger Alkoholkonsum und chroni-
sche Stressbelastungen.>** Dieser Grundsatz spiegelt sich auch bei den
Gesundheitszielen wieder, welche nach §20 Abs.3 S.1 SGBV im Be-
reich der Gesundheitsforderung und Privention seitens des GKV-Spitzen-

539 Welti, GuP 2015, 211.

540 Welti, GuP 2015, 211 (212).

541 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Praventionsgesetz, 2016, S. 105 (110).

542 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Priaventionsgesetz, 2016, S. 105 (112).

543 So auch Welti, GuP 2015, 211 u. Petersen-Ewert/Wehowsky, MedR 2015, 867,
einen allgemeinen Erklarungsansatz fiir die Dominanz der Verhaltensprévention
bieten Kiihn/Rosenbrock, in: Bittlingmayer/Sahari/Schnabel (Hrsg.), Normativitét
und Public Health, 2009, S. 47 (57 ff.).

544 Zum Ganzen BT-Drucks. 18/4282, S. 21.
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verbandes bei der Aufgabenwahrnehmung zu beriicksichtigen sind. Um-
fasst sind auch hier vor allem lebensstilbedingte Erkrankungen und Risi-
kofaktoren wie Diabetes mellitus Typ 2 (Nr. 1), Tabakkonsum (Nr. 3),
mangelnde Bewegung und unausgewogene Erndhrung (Nr. 4), depressive
Erkrankungen (Nr. 6) und Alkoholkonsum (Nr. 8). Die nach §20 Abs. 1
SGB V zu erbringenden Leistungen sind damit vor allem Gesundheitsleis-
tungen, welche im Wesentlichen an den einzelnen Versicherten und ihrem
Verhalten ausgerichtet sind.>*> Ergidnzt werden diese Leistungen mit der
grundsitzlichen Pflicht der Krankenkassen nach § 65a SGB V einen Bo-
nus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten zu gewdhren. Der Fokus auf ver-
haltensbedingte Risikofaktoren spiegelt sich letztlich auch in den Ausga-
ben der Krankenkassen wieder, da der grofte Anteil der Ausgaben der
Krankkassen im Bereich Pravention mit ca. 164 Mio. Euro auf Bonuspro-
gramme flir gesundheitsbewusstes Verhalten entfdllt, und nicht etwa auf
Angebote in den ,,Alltagswelten“ (nur ca. 28 Mio. Euro).>*¢ Klement kon-
statiert zugespitzt, dass durch das Prdventionsgesetz nun endgiltig die
Ideale und Zeile der ,,.Lebensreformbewegung® normiert worden seien.>*’
Das gesetzliche Leitbild entspreche dem einer ,,Fitnessgesellschaft®.548
Das Ausbrechen einer Krankheit werde hier als letzter ,, dramatischer Akt
eines schleichenden Prozesses verstanden. Gesundheit sei dabei nicht
mehr nur als Abwesenheit von Krankheit zu verstehen, sondern gelte viel-
mehr als ,,Ideal der Wellness“, um dessen Erreichung der Mensch stets
strebend bemiiht sei.>*® Auch konne das Priventionsgesetz als ein deutli-
cher Schritt hin zu einer vermehrt staatlich gelenkten und verwalteten Ge-
sundheitsvorsorge gesehen werden.>30

Der dann faktisch doch enge Zuschnitt auf verhaltens- und lebensstilbe-
dingte Leistungen trotz starker Betonung der Bedeutsamkeit von Verhilt-

545 Welti, GuP 2015, 211.

546 Antrag der Fraktion BUNDNIS90/DIE GRUNEN, Gesundheit fiir alle ermdgli-
chen — Gerechtigkeit und Teilhabe durch ein modernes Gesundheitsforderungsge-
setz, BT-Drucks. 18/4327.

547 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Praventionsgesetz, 2016, S. 105 (109).

548 Klement, in: Spiecker genannt Dohmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Priventionsgesetz, 2016, S. 105.

549 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Praventionsgesetz, 2016, S. 105 (109).

550 Klement, in: Spiecker genannt Dohmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Priventionsgesetz, 2016, S. 105 (117).
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nispravention verwundert jedoch nicht. Wie bereits im Rahmen der Defi-
nition von Gesundheit und Krankheit beschrieben, iibersetzt ein Kranken-
versicherungsgesetz die Ideen und Konzepte von Gesundheitsforderung
und Krankheitspravention in seine Systematik von Leistungsanspruch und
Leistungsausschluss.®! Das Priventionsgesetz leistet insgesamt damit
hauptsichlich das, was man wohl von einem auf die Festschreibung indi-
vidueller Anspriiche gerichtetem Krankenversicherungsgesetz verniinfti-
gerweise erwarten kann — die Leistungen und Strukturen der Krankenver-
sicherung an dem Priventionsziel auszurichten und entsprechend zu modi-
fizieren.>>2 Dariiber hinaus werden oftmals der Kassenwettbewerb und die
damit verbundene Selektion ,,guter Risiken* als Grund fiir eine Verengung
der Priaventionsleistungen auf weder sonderlich wirksame noch auf beson-
ders Bediirftige zielende verhaltenspriventive MaBnahmen angefiihrt.353
Eine wirkliche Verhéltnispravention ist, wie betont, eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe und vermag nicht von einem einzelnen Akteur, hier
der gesetzlichen Krankenkasse, umfassend umgesetzt zu werden. Die ei-
gentlichen wirksamen, da an den Verhéltnissen (,,den Ursachen der Ursa-
chen®) ansetzenden Préiventionsgesetze sind vielmehr im Bereich der Bil-
dungs- und Arbeitsmarktpolitik, der Infrastruktur- und Umweltpolitik so-
wie der Grundsicherung und des Steuerrechts zu verorten.>%* Gleichwohl
verdeutlicht das Praventionsgesetz den allgemeinen Trend, dass sich ins-
gesamt insbesondere die gesetzlichen Versicherten einer vermehrten Ver-
haltensbeeinflussung durch Leistungsangebote und einer zielgerichteten
Umgestaltung ihrer duBeren Alltagsbedingungen (in den Lebenswelten)
ausgesetzt sehen werden.?33

551 S.oben AII 1.

552 Welti, GuP 2015, 211 (213); die Aufgaben- und Leistungsbeschreibung in der
Abgrenzung von staatlicher Daseinsvorsorge und sozialversicherungsrechtlicher
Aufgabe als unscharf bezeichnend Schuler-Harms, in: Spiecker genannt Doh-
mann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissenschaftliche Fragen an das neue Pré-
ventionsgesetz, 2016, S. 13 (17).

553 So schon Heinen-Kammerer, Gesundheitsforderung und Kooperation in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, 1999, S. 117 ff.; jliingst auch Huster, in: Berch-
told/Huster/Rehborn, Gesundheitsrecht, 2015, § 20 SGBV Rn. 3 u. Welti, GuP
2015, 211 (213).

554 Vgl. Welti, GuP 2015, 211 (212).

555 Klement, in: Spiecker genannt Déhmann/Wallrabenstein (Hrsg.), Rechtswissen-
schaftliche Fragen an das neue Préventionsgesetz, 2016, S. 105 (117), sieht zu-
dem eine ,,Lawine* neuer Informationskampagnen auf die Biirger zurollen.
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E. Zwischenfazit des ersten Kapitels

Zusammenfassend sind folgende Erkenntnisse fiir die weitere verfassungs-
rechtliche Bearbeitung nochmals hervorzuheben:

Gesundheit kann vor allem als ein extrinsisches also instrumentelles
Gut angesehen werden. Gesundheit mit Blick auf die Krankheitsver-
meidung zu fordern, erscheint als plausibles Ziel. Dies gibt jedoch
nicht per se dariiber Auskunft, ob dieses Ziel in 6ffentlicher oder priva-
ter, individueller Verantwortung liegt. Wie die Ausfiihrungen gezeigt
haben, ist grundsitzlich von einer geteilten Verantwortung zwischen
Offentlichkeit und dem Individuum auszugehen. Ein genaueres Austa-
rieren dieser beiden Verantwortlichkeitssphiren und den daraus resul-
tierenden Implikationen fiir Rechte und Pflichten kann erst in der ver-
fassungsrechtlichen Identifikation und Abwigung der Individualinter-
essen auf der einen und der Gemeinschaftsinteressen auf der anderen
Seite erfolgen.

Konzepte iiber Gesundheit und Krankheit und Gesundheitsférderung
und Krankheitspravention mogen sich oft unter dem Deckmantel der
wissenschaftlichen Argumentation verstecken, sie unterliegen jedoch
grundsatzlich immer moralischen Wertungen, die nicht die Fragen,
sondern das Ergebnis der Arbeit bestimmen. Es ist daher von Bedeu-
tung, sich dieser moralischen Implikationen bewusst zu sein und diese
offenzulegen, bevor entsprechende Konzepte und wissenschaftliche
Studien etc. in die verfassungsrechtliche Argumentation Eingang fin-
den. Auch ist ein genaues Augenmerk auf die Evidenz entsprechender
Theorien zu legen.

Die Wertgeladenheit der Begriffe Krankheit und Gesundheit hat mit
Blick auf Verhaltenssteuerung und -normierung unterschiedlichen Ein-
fluss. Im Rahmen der Heilbehandlung wird mit der Unterscheidung
krank und gesund nur der Rahmen fiir die Kosteniibernahme durch die
Solidargemeinschaft festgelegt. Der Einzelne wird jedoch strukturell
nicht dazu bewegt, einem bestimmten Krankheitsverstdndnis zu folgen
und sich als krank oder gesund zu fiihlen und sich diesem staatlich vor-
gegebenen Normenbild entsprechend zu verhalten. Im Rahmen der
Pravention von Krankheit und der damit verbundenen Forderung von
Gesundheit geht es dem hingegen darum, bestimmte korperliche oder
psychische Zustinde und bestimmte Verhaltensweisen als gesundheits-
fordernd (und damit als gut) und als krankheitsrisikoerhhend (und da-
mit als schlecht) zu qualifizieren. Gesundheitsforderung aus rechtspoli-
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tischer Sicht tendiert dazu, den Einzelnen als hauptverantwortlich fiir
seinen Gesundheitszustand anzusehen und entsprechend verhaltens-
steuernde MalBnahmen solchen Maflnahmen vorzuziehen, welche die
zugrundeliegenden sozialen Determinanten von Gesundheit angreifen.
Der Staat neigt hierbei dazu, ein positives Leitbild zu schaffen und da-
mit ein bestimmtes Menschenbild zu propagieren. Infolgedessen wird
versucht, dem Biirger ein dieser Leitnorm entsprechendes Verhalten
nahe zu legen und ihn zur Verfolgung dieses Verhaltens zu bewegen.
Im Rahmen von Gesundheitsférderung und Krankheitsprivention gerét
damit die Freiheit des Einzelnen iiber sein Leben selbstbestimmt zu
entscheiden in Bedridngnis.

— Die Gesundheit des Einzelnen ist gebunden an die gesellschaftlichen
Einfliisse und Umstidnde. Es ist hierbei zunichst im gesamtgesell-
schaftlichen Kontext von einer grundsétzlich eingeschrankten Autono-
mie des Individuums hinsichtlich des Einflusses tiber seine Gesundheit
auszugehen. Autonome Entscheidungen konnen mithin nur innerhalb
des vorgegebenen gesellschaftlichen Rahmens getroffen werden. Der
Einzelne ist damit bereits in diesem Rahmen als in seiner Freiheit ein-
geschriankt anzusehen. Inwieweit bestimmtes gesundheitsschédliches
Verhalten jedoch dann aus verfassungsrechtlicher Sicht als Freiheits-
ausiibung oder gerade als Ausdruck der Unfreiheit gewertet werden
kann, bedarf genauerer Bestimmung. Mallnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Krankheitspravention sollen grundsitzlich zu groBerer
Selbstbestimmung und Autonomie iiber gesundheitsrelevante Entschei-
dungen verhelfen. Wenn sie jedoch in der Gestalt von Freiheitsbe-
schrankungen daherkommen, ergibt sich hier ein Widerspruch.

— Die Kategorisierung und Systematisierung der Interventionsmafinah-
men nach Phasen und Arten ist fiir die Gesundheitswissenschaften in
erster Linie aus konzeptioneller und theoretischer Sicht von Bedeu-
tung. Doch bereits in der wissenschaftlichen Diskussion wird die Kate-
gorisierung und Zuordnung spezifischer Malinahmen zu den jeweiligen
Praventionsphasen und -arten nicht einheitlich gehandhabt und insge-
samt oftmals kritisiert. Vor allem aber in der praktischen Umsetzung
scheinen die Maflnahmen sowieso verschiedene Konzepte miteinander
zu vereinen. Strategien der Gesundheitsforderung und Krankheitspré-
vention verfolgen ndmlich allermeist kombinierte Ansétze. Es kann
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dann von ,verhéltnisgestiitzter Verhaltenspravention‘ 3¢ gesprochen
werden. Denn grundsitzlich wird bei den praktisch angewandten MafB-
nahmen letztlich zumindest als Fernziel oftmals eine Verhaltensbeein-
flussung bezweckt. Je nach stirkerem Fokus auf das Verhalten selbst
oder die das Verhalten beeinflussenden Umstinde wirkt die Verhaltens-
beeinflussung dann entweder vorrangig unmittelbar oder mittelbar und
tritt dem Individuum entsprechend mehr weniger offen gegeniiber.

— SchlieBlich erscheint es vor allem mit Blick auf diese Arbeit sinnvoll,
eine Unterscheidung in primére Ansétze der Pravention, die vor dem
Auftreten einer Krankheit greifen, und sekundéire Ansitze, die nach der
Krankheitsmanifestation greifen, vorzunehmen.>3” Die besondere Pro-
blemkonstellation priaventiver staatlicher Tétigkeit scheint sich ndmlich
vor allem im Rahmen der Primérpravention zu entfalten, und hierbei
bei solchen Mallnahmen, welche gezielt versuchen, das Gesundheits-
verhalten des Einzelnen (vor dem Auftreten von Krankheitssympto-
men) zu beeinflussen.

556 Rosenbrock, Primérpravention - Was ist das und was soll das?, 2008, S. 21.
557 In diesem Sinne auch Hurrelmann/Laaser/Richter, in: Hurrelmann/Razum
(Hrsg.), Handbuch Gesundheitswissenschaften, 2012, S. 661 (669).
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