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EDITORIAL

» 10 what extent, in your view, should United Nations Member States encourage individu-
als ro participate in sport and adopr healthy lifestyles, ro fulfil State obligations to respect,
protect and fulfil the right to health? What is the minimum that must be done for this
obligation to be met?“So lautet die erste Frage einer Konsultation, die der UN-Sonder-
berichterstatter zum Recht auf Gesundheit derzeit durchfithrt.! Auf Anfrage des UN-
Menschenrechtsrats? soll er bis 2016 einen Bericht vorlegen zum Thema ,,Sporr and
healthy lifestyles as contributing factors ro the right of everyone to the enjoyment of the
highest attainable standard of physical and mental health".

Das Anliegen zeigt, wie weit die staatlichen Pflichten, die sich aus dem Menschen-
recht auf Gesundheit ergeben, inzwischen gefasst und diskutiert werden. Soll der Staat
wirklich im Namen der Gesundheit menschenrechtlich verpflichtersein, die Freizeit- und
Lebensgewohnheiten der Menschen, sei es regulativ oder iiber Férdermafinahmen, zu
steuern? Und wenn ja, wie weit soll er dabei gehen? Oder geht es bei dem Menschen-
recht auf Gesundheit nicht doch eher darum, dass der Staat nicht selbst die Gesundheit
der Menschen beeintrichtigt und die Menschen vor gesundheitsschidlichen Eingrif-
fen schiitzt? Oder bezicht sich das Menschenrecht auf Gesundheit vor allem auf eine
angemessene medizinische Versorgung, die weltweit unzihligen Menschen verwehrt
bleibt? Tatsichlich ist das Menschenrecht auf Gesundheit komplex und vielschichtig
—und bedarf dringend der Konkretisierung.

Wie groff der Klirungs- und Diskussionsbedarf ist, zeigt die Vielfalt an akademi-
schen und politikberatenden Publikationen zu diesem Menschenrecht. Die englisch-
sprachige Literatur zum Thema ist inzwischen kaum mehr zu iiberblicken. Sogar eine
Fachzeitschrift ,, Health and Human Rights Journal“ (http://www.hhrjournal.org) hat
sich etabliert. Der interdisziplindre Zugriff ist dabei mittlerweile Usus. Auch an der
Friedrich-Alexander-Universitit Erlangen-Niirnberg werden im Rahmen des Emerging
Fields Projekss ,Human Rights in Healthcare gesellschaftlich zentrale Fragen an der
Schnittstelle von Menschenrechten und Medizinethik interdisziplindr erforsche. Aus
der Konferenz ,,Sich fiir Gesundheit stark machen! Menschenrechtliches Empowerment

unter den Bedingungen von Armut®, die das EFI-Projekt gemeinsam mit dem Deut-

1 hetp://www.ohchr.org/EN/Issues/Health/Pages/HealthyLifestyles.aspx (Stand: 10.09.2015).
2 Human Rights Council, Resolution 26/18, A//HRC/RES/26/18, 14. Juli 2014.
3 hup://www.efi.fau.de/projekte/human-rights-in-healthcare/ (Stand: 10.09.2015).
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schen Institut fiir Menschenrechte am 26./27. Mirz 2015 im Bundesministerium fiir
Entwicklung und Zusammenarbeit durchfiihrte, stammen einige Beitrige der vorlie-
genden Ausgabe der Zeitschrift fiir Menschenrechte.

Den Beginn macht ein Uberblicksbeitrag von Michael Krennerich, der die vélker-
rechtlichen Grundlagen und die inhaltlichen Grundziige des Menschenrechts auf
Gesundheit darlegt und die daraus entstehenden staatlichen Pflichten, gespickt mit
Beispielen, umreifit. Er verweist bereits auf die groffe Bedeutung menschenrechtlichen
Empowerments. Die beiden folgenden Beitriige nihern sich der Thematik aus zwei
entgegengesetzten Richtungen: Die Rechtsprofessorin Lisa Forman beschiftigt sich
mit den konkretisierungs- und diskussionsbediirftigen ,,core obligations*der Staaten
bei der Umsetzung des Menschenrechts auf Gesundheit, wihrend der Philosophie-
professor Thomas Schramme einen ,suffizienzorientierten Ansatz* verfolgt und der
Frage nachspiirt, wie die — aus seiner Sicht — iibermifige ,, Vergesundheitlichung® der
Gesellschaft eingedimmt werden kann.

Die beiden argentinischen Rechtswissenschaftlerinnen Laura Clérico und Leticia
Vita untersuchen anschliefend die Rechtsprechung zum Menschenrecht auf Gesund-
heit am Beispiel der Provinz Buenos Aires und stoflen eine vertiefte empirische Dis-
kussion um einen gerechteren, gerichtlichen Zugang auf das Recht auf Gesundheit
an. Thomas Lampert legt empirische Befunde zu der sozial ungleichen Verteilung der
Gesundheitschancen und von Erkrankungstisiken in Deutschland dar und fiihrt uns
dabei auch zur eingangs genannten Frage zuriick, inwieweit die — vom sozialen Status
mit abhiingige — Lebensfiihrung hinsichtlich des Gesundheitszustands statistisch ins
Gewicht fillt.

Es folgen zwei Beitrige zur medizinischen Versorgung von Migrantinnen und
Migranten. Maren Mylius (Arztin) und Andreas Frewer (Arzt und Professor fiir Ethik
in der Medizin) untersuchen den Zugang zur medizinischen Versorgung von Migran-
tinnen und Migranten ohne legalen Aufenthaltsstatus — auf Grundlage empirischer
Erhebungen in Gesundheitsimtern und Krankenhiusern. Eléne Misbach, seit Jahren
engagiert im Berliner Medibiiro-Netzwerk fiir das Recht auf Gesundheit von
Migrant*innen, weist deutlich auf die strukturellen Mingel der Gesundheitsversorgung
von Asylsuchenden hin. Sie bewertet die ,,reduzierte Minimalmedizin“ des Asylbewer-
berleistungsgesetzes als Verletzung des Rechts auf Gesundheit und fordert solidarische
Unterstiitzung ein, verstanden als gemeinsamer sozialer Kampf um Rechte.

Der Forums-Beitrag von Thomas Seibert kniipft an dieses Plidoyer politisch naht-
los an. Der Geschiftsfiihrer von medico international pocht auf 6ffentliche Verant-
wortung und skizziert —am Beispiel Siidafrikas — die Bedeutung menschenrechtlichen

6 © Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts.
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Empowerments und der solidarischen Begleitung der Betroffenen in der Praxis. Bei
dem zweiten Forumsbeitrag handelt es sich um ein Interview mit dem UN-Sonder-
berichterstatter zum Menschenrecht auf Gesundheit, Dainius Piiras, das die Politik-
wissenschaftlerin Sabine Klotz fiir die zfmr durchfiihree.

Die abschliefende Tour ist eher ungewshnlicher Natur. Ausgehend von der Uber-
arbeitung unserer Redaktionsrichtlinien beredeten wir im Herausgeberkreis die Frage
der gendersensiblen Sprache. So kam die Idee auf, dass einige von uns kurze Gedanken
zum Thema verschriftlichen. Unschwer ist zu erkennen, dass sich die jeweiligen Posi-
tionen unterscheiden.

Dank gilt abschliefend den Autorinnen und Autoren des vorliegenden Heftes
sowie dem Verlag fiir die bewihrte Kooperation. Gedankt sei weiterhin dem EFI-
Projeke ,, Human Rights in Health Care“der Universitit Erlangen-Niirnberg, das den
Druck dieser zfimr-Ausgabe finanziell unterstiitzte. Unseren Leserinnen und Lesern

wiinschen wir eine spannende Lekeiire!

Ihr Herausgeber- und Redaktionsteam der zfmr

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts. 7
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Michael Krennerich

Das Menschenrecht auf Gesundheit’

Menschenrechte, so wie sie im Vélkerrecht verankert sind, beziehen sich primir auf
das Verhiltnis zwischen den Menschen als Rechteinhabern und dem Staat als vorran-
gigem Pllichtentriger. Die Grundidee eines solchen Menschenrechts auf Gesundheit
ist, dass der Staat die Gesundheit der Menschen nicht beeintrichtigt, diese vor Ein-
griffen schiitzt und Mafinahmen ergreift, damit die Menschen gesunde Lebens- und
Arbeitsbedingungen vorfinden und sie vor allem Zugang zu einer angemessenen

Gesundheitsversorgung haben.

1. Volkerrechtliche Verankerung des
Menschenrechts auf Gesundheit

Der Beitrag beginnt bei der Frage, wo das Recht auf Gesundheit im geltenden Vél-
kerrecht verankert ist. Die Antwort lautet: an vielen Stellen und auf unterschiedliche
Weise. Dies macht die Sache nicht leichter. Wohl oder iibel miissen wir zunichst einen
kleinen Pfad durch das Dickicht vélkerrechtlicher Dokumente und Abkommen
schlagen, in denen das Menschenrecht auf Gesundheit — hier weiter, dort enger gefasst
— niedergelegt ist. Ausgangspunke ist die zweite Hilfte der 1940er Jahre, als nach dem
Zweiten Weltkrieg, ankniipfend an entsprechende historische Vorliufer und zeitge-
nossische Vorarbeiten, der moderne internationale Menschenrechtsschutz entstand
und das Menschenrecht auf Gesundheit im Rahmen der Vereinten Nationen verankert
wurde.

So legte die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO)
bereits in der Praambel ihrer Verfassung von 1946 fest, dass es ein grundlegendes Recht
eines jeden Menschen auf ,,enjoyment of the highest attainable standard of health“gebe.
Dabei definierte die WHO Gesundheit in einem umfassenden und anspruchsvollen
Sinn als ,,state of complete physical, mental and social wellbeing and not merely the absence
of disease or infirmity“* Die WHO léste sich damit von einem rein biomedizinischen

Verstindnis (und den allermeisten Alltagsvorstellungen) von Gesundheit als Freisein

1 Der Beitrag iibernimmt an einigen Stellen Passagen aus: Krennerich 2013.
2 Constitution of the World Health Organization: www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf
(letzter Zugriff: 01.07.2015).

8 © Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts.
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von kérperlichen und psychischen Erkrankungen und Beeintrichtigungen (vgl. Fran-
ke 2006: 32) und entfachte eine rege Fachdiskussion, nicht nur unter Medizinern.
Zum einen wurde das Konzept von Gesundheit als vollkommenes Wohlbefinden?
hiufig als utopisch kritisiert.* Zum anderen blieb stark umstritten, worin ein solches
wellbeing besteht.

Obwohl die WHO-Priambel aufgrund ihres nichtbindenden Charakeers keine
Rechtsquelle im engeren Sinne fiirs Recht auf Gesundheit darstellt’, wird die WHO-
Definition im Menschenrechtsdiskurs immer wieder herangezogen.” Interessante
Aspekee fiir die Debatte ergeben sich nicht nur dadurch, dass der Ansatz die Verwo-
benheit kérperlicher, geistig-seelischer und sozialer Aspekte von Gesundheit hervor-
hebt. Betont wird auch die — dem Wohlbefinden inhirente — subjektive Komponente
von Gesundheit. Die Bestimmung von Gesundheit als wellbeing ist, so verstanden,
nicht mehr nur eine Sache von Expertinnen und Experten. Andererseits: Nicht jeder
Mensch, der sich wohlfiihlt, ist — medizinisch betrachtet — gesund, und nicht jeder,
der sich schlecht fithlt, gile als krank. So besteht die Gefahr, dass das biomedizinische
Profil von Gesundbheit, das fiir das Gesundheitswesen im engen Sinne unabdingbar ist
(und das die WHO nicht véllig aufgibt), an Trennschirfe verliert.

Auch die Allgemeine Erklirung der Menschenrechte (AEMR) von 1948 war, da es
sich ,nur® um eine Erklirung der UN-Vollversammlung handelt, urspriinglich nicht
volkerrechtlich verbindlich. Jedoch hat die in iiber 300 Sprachen iibersetzte AEMR
im Laufe der Zeit eine grofle moralische, politische und zumindest mittelbar auch
rechtliche Wirkkraft entwickelt. Ihre Rechtswirkung beruht darauf, dass sie allgemei-
ne Rechtsprinzipien und vélkergewohnheitsrechtlich anerkannte Garantien des
Menschenrechtsschutzes enthilt. Gut begriindet ist auch die Auffassung, dass die
AEMR das Ziel der — fiir die Mitgliedsstaaten der Vereinten Nationen verbindlichen
— UN-Charta konkretisiert, die Achtung der Menschenrechte und Grundfreiheiten
fiir alle Menschen ohne Unterschied zu férdern und zu festigen.®

In der AEMR findet sich das Menschenrecht auf Gesundheit indes nicht, wie zu

erwarten wire und in der Menschenrechtskommission diskutiert wurde,” als eigen-

3 Maoglicherweise wire es sinnvoller, ,,complete wellbeing“ eher im Sinne eines ,,umfassendem* anstatt
eines ,vollstindigen” Wohlbefindens zu verstehen. Alternativ wird der Begriff des wellbeing mitunter
auch mit ,Wohl“ oder ,, Wohlergehen“ iibersetzt.

Statt vieler: Venkatapuram 2011: 66.

Siehe etwa Dodge et al. 2012.

Vgl. Hestermeyer 2007: 113.

Vgl. etwa UNICEF 2002: 344, Freeman et al. 2012: 315.

Zur Rechtsnatur der AEMR siehe u. a. Nettelsheim 2009.

Vgl. Morsink 1999: 192-199. Siehe auch die Dokumentensammlung von Schabas 2013.

O 00 N G\ W
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stindiger Artikel. Vielmehr wurde es, auch um die AEMR knapp und biindig zu
halten, als Teil des Rechts auf einen angemessenen Lebensstandard verankert, der jedem
Menschen Gesundheit und Wohlbefinden (bealth and wellbeing) gewihrleistet, ein-
schlieflich Nahrung, Kleidung, Unterkuntft, drzdlicher Versorgung und notwendiger
sozialer Leistungen (Art. 25 Abs. 1). Im Unterschied zur Priambel der WHO-Verfas-
sung unterscheidet die AEMR dem Wortlaut nach zwar zwischen Gesundheit und
Wohlbefinden, verdeutlicht aber gleichzeitig, dass beide eng zusammenhingen. Im
Hinblick auf das Recht auf Gesundheit, das in der AEMR nicht klar von den anderen
Komponenten des Rechts auf angemessenen Lebensstandard abgegrenzt wird, ist
festzuhalten, dass die AEMR die medizinische Versorgung zwar als einen zentralen,
aber nicht als einzigen Faktor dieses Rechts ausweist. Auch die soziale Sicherheit, ge-
rade im Falle von Krankheit und Invaliditit, sowie der Zugang zu gesunden Lebens-
bedingungen (Nahrung, Wohnen etc.) spielen eine wichtige Rolle.

Eigenstindig und volker(vertrags)rechdich verbindlich wurde das Recht auf Ge-
sundheit spiter im Internationalen Pakt iiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Menschenrechte (kurz: UN-Sozialpakt) von 1966 verankert, der 1976 in Kraft trat. Der
UN-Sozialpakt ist das grundlegende UN-Menschenrechtsabkommen zu den wirt-
schaftlichen, sozialen und kulturellen Rechten (kurz: wsk-Rechte oder soziale Men-
schenrechte), einschliellich des Rechts auf Gesundheit. In dem Abkommen erkennen
die mittlerweile 164 Vertragsstaaten des Paktes (Stand: 30.09.2015) das Recht eines
jeden Menschen auf ein fiir ihn erreichbares Héchstmaf$ an kérperlicher und geistiger
Gesundheit an (Art. 12 Abs. 1).

Hier sind zwei Aspekte hervorzuheben: Zum einen riickt der UN-Sozialpakt von
dem Verstindnis eines Rechtes, gesund zu sein, ab."® Ein solches scheint in der Priam-
bel der WHO-Verfassung, die von einem Zustand des vollstindigen kérperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens spricht, noch angelegt zu sein. Damit wird
(noch) stirker betont, dass der Staat allein die Gesundheit eines Menschen niche ga-
rantieren kann. Zum anderen bezieht sich im UN-Sozialpakt das erreichbare Héchst-
maf$ nur auf die kérperliche und geistige Gesundheit, nicht aber etwa auf ,,social
wellbeing“ (wie der urspriingliche Kommissionsentwurf noch vorsah) oder gar auf
»moral wellbeing* (wie bei der Ausarbeitung des Abkommens seinerzeit die Delegati-
onen aus Afghanistan und den Philippinen vorschlugen).! Die sozialen Verhiltnisse

10 Darauf verweist ausdriicklich auch der UN-Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rech-
te in seinem Kommentar zum Recht auf Gesundheit; siche CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000,
Ziff. 4 und 8.

11 Vgl. Saul et al. 2014: 980. Siehe auch Tobin 2012: 125.

—
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stellen demzufolge eher Bestimmungsgriinde und Mglichkeitsriume fiir Gesundheit
dar als deren definitorischen Bestandteil.

Auch die in der nicht abschliefenden Liste des UN-Sozialpaktes angefithrten
Mafinahmen zur Umsetzung des Rechts riicken die kérperliche (und geistige) Gesund-
heit in den Fokus, freilich unter Einbeziehung von Kontextbedingungen, welche die
Gesundheit férdern oder beeintrichtigen. Die Mafinahmen zielen auf die Verminde-
rung von Totgeburten und Kindersterblichkeit ab, auf die gesunde Entwicklung des
Kindes, gesunde Umwelt- und Arbeitsbedingungen, auf die Vorbeugung, Behandlung
und Bekimpfung epidemischer, endemischer, Berufs- und sonstiger Krankheiten
sowie auf den Zugang der Menschen zu medizinischen Einrichtungen und érzdlicher
Betreuung (Art. 12 Abs. 2). Uberschneidungen ergeben sich dabei mit dem Recht auf
gerechte und faire Arbeitsbedingungen und dem Recht auf soziale Sicherheit, die
beide in eigenstindigen Artikeln verankert sind.

Weitere UN-Menschenrechtsabkommen umfassen ebenfalls das Recht auf Gesund-
heit oder einzelne Aspekte davon, und zwar beziiglich besonderer Problembereiche
oder besonders benachteiligter oder bediirftiger Bevolkerungsgruppen. Die UN-Anti-
rassismuskonvention von 1966 (seit 1969 in Kraft) verankert das diskriminierungsfrei
zu gewihrende Recht auf 6ffentliche Gesundheitsfiirsorge, 4rztliche Betreuung, sozi-
ale Sicherheit und soziale Dienstleistungen (Art. 5).

Die UN-Konvention zur Beseitigung der Diskriminierung der Frau (CEDAW) von
1979 (seit 1981 in Kraft), die bis heute immerhin 189 Staaten ratifiziert haben, sicht
— verstreut in dem Abkommen — zahlreiche Mafinahmen vor, um das diskriminie-
rungsfreie Recht auf Gesundheit umzusetzen, und zwar nicht nur im Gesundheitswe-
sen (Art. 12), sondern auch im Bereich der gesundheitsbezogenen Bildung, am Ar-
beitsplatz, bei der Familienplanung, in lindlichen Gebieten sowie wihrend der
Schwangerschaft, der Entbindung und der Stillzeit.'? Etliche andere Rechte betreffen
soziale Bestimmungsgriinde der Gesundheit." Indem das Abkommen die Geschlech-
ter- und Gender-Dimensionen von Gesundheit aufzeigt, erméglicht es, Menschen-
rechtsverletzungen festzustellen, die sonst vielleicht verborgen geblieben wiren, und
menschenrechtspolitische Mafinahmen einzufordern, die sonst méglicherweise nicht
(so umfassend) ergriffen wiirden. Dazu zihlen etwa Mafinahmen in Bezug auf die
reproduktive und sexuelle Gesundheit."

12 CEDAW, Art. 10 (h), Art. 11 Abs. 1 (f) und Abs. 2 (d), Art. 14 Abs. 2 (b).
13 Vgl. CEDAW A/54/38/REV L., 2. Februar 1999; siche auch WHO 2008.
14 Vgl. Freeman et al. 2012: 320ff.
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Die UN-Kinderrechtskonventionvon 1989 (seit 1990 in Kraft), die inzwischen 195
Vertragsparteien aufweist und — mit Ausnahme der USA und Somalias — von allen
Staaten weltweit ratifiziert wurde, erkennt das Recht des Kindes ,,auf ein erreichbares
Héchstmafl an Gesundheit an sowie auf Inanspruchnahme von Einrichtungen zur
Behandlung von Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit® (Art. 24
Abs. 1). Das Abkommen benennt (nicht abschliefend) vielfiltige Mafinahmen, um
die volle Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit sicherzustellen: u. a. die Verrin-
gerung der Siuglings- und Kindersterblichkeit, die Sicherstellung drztlicher Hilfe und
Gesundheitsfiirsorge fiir Kinder, die Bekimpfung von Unter- und Fehlernihrung, die
Gesundbheitsfiirsorge fiir Miitter sowie verschiedene Aspekte der Aufklirung im Bereich
der Gesundheit, der Hygiene, des Stillens, der Unfallverhiitung und der Familienpla-
nung (Art. 24). Zugleich sicht die UN-Kinderrechtskonvention Schutzmafinahmen
gegen gesundheitsschidliche wirtschaftliche Ausbeutung von Kindern und gegen den
Gebrauch von Suchtstoffen durch Kinder vor (Art. 32 Abs. 1, Art. 33). Besondere
Schutzpflichten ergeben sich auch aus der staatlichen Unterbringung kérperlich oder
geistig erkrankter Kinder (Art. 25). Weiterhin geht das Abkommen auf die besonderen
Bediirfnisse von Kindern mit Behinderungen ein, deren Zugang zu Gesundheitsdiens-
ten sicherzustellen ist (Art. 23).

Die Rechte von Menschen mit Behinderungen, einschliefllich des Rechts auf Ge-
sundheit, wurden wiederum eigens in der UN-Behindertenrechtskonvention von 2006
(seit 2008 in Kraft) konkretisiert und ausdifferenziert. Mit dieser erkennen inzwischen
158 Vertragsparteien (Stand: 30.09.2015) das Recht behinderter Menschen auf das
erreichbare Héchstmafd an Gesundheit an, und zwar ohne Diskriminierungen aufgrund
ihrer Beeintrichtigungen. Auch die UN-Behindertenrechtskonvention benennt,
wiederum nicht abschlieSend, zahlreiche Mafinahmen zur vollen Umsetzung des
Rechtes. Diese zielen darauf ab, Diskriminierungen beim Zugang zur Gesundheits-
versorgung und — was oft iibersehen wird — zu Kranken- und Lebensversicherungen
abzubauen, und bezwecken, den spezifischen Gesundheitsbediirfnissen von Menschen
mit Behinderung Rechnung zu tragen (Art. 25). Indem die Behindertenrechtskon-
vention von einem ,,diversity-Ansatz” ausgeht, der korperliche und geistige Beeintrich-
tigung als Bestandteil menschlicher Normalitit versteht, und indem sie auf eine
»Enthinderung® der Menschen abstellt, die mit vielfiltigen gesellschaftlichen Barrieren
konfrontiert sind, iiberwindet sie eindrucksvoll einen rein medizinischen ,Defizit-
Ansatz“ von Behinderung. Zugleich nimmt sie aber kérperliche und geistige Beein-
trichtigungen ernst genug, um besonderen Handlungsbedarf fiir eine assistierte Au-
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tonomie'® im Gesundheits- und in anderen Lebensbereichen auszumachen. So stark
wie kein anderes Abkommen ist die Behindertenrechtskonvention vom Verstindnis
der Gesundheit als ,,Befihigung* geprigt.'®

Die bislang genannten Abkommen machen dem Wortlaut nach keinen Unterschied
zwischen Menschen unterschiedlicher Staatsangehorigkeit. In der Praxis der jeweiligen
Staaten jedoch genieflen Auslinderinnen und Auslinder mitunter nicht dieselben
Anspriiche auf eine gesundheitliche Versorgung wie Inlinderinnen und Inlinder.
Deutlich wird diese Problematik in der — gleichwohl nur von 48 meist afrikanischen
und lateinamerikanischen Staaten ratifizierten (Stand 30.09.2015) — UN-Wanderar-
beiterkonvention von 1990 (seit 2003 in Kraft), die sich der Rechte von Arbeitsmig-
rantinnen und -migranten annimmt und entsprechende Einschrinkungen beinhaltet.

Die Gleichbehandlung mit den Staatsangehérigen des betreffenden Staates be-
schrinktsich dort auf die dringende 4rztliche Versorgung; ,, Wanderarbeitnehmer und
ihre Familienangehorigen haben das Recht, jede idrztliche Versorgung, die fiir die Er-
haltung ihres Lebens oder die Vermeidung einer nicht wiedergutzumachenden Schi-
digung ihrer Gesundheit dringend erforderlich ist, auf der Grundlage der Gleichbe-
handlung mit den Staatsangehérigen des betreffenden Staates zu erhalten® (Art. 28,
Satz 1). Gemif der Konvention darf Arbeitsmigranten auch dann nicht die dringliche
Versorgung verweigert werden, wenn sie sich ,,irregulir” in dem Land aufhalten oder
Hirregulir dort arbeiten (Art. 28, Satz 2). Einen gleichbehandelnden allgemeinen
Zugang zu Sozial- und Gesundheitsdiensten genieffen Wanderarbeitnehmer und ihre
Familien aber nur, ,sofern die erforderlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnah-
me erfiillt sind“ (Art. 43 e). So ist die Wanderarbeiterkonvention ein ambivalentes
Dokument: Einerseits betont sie den wichtigen Rechtsanspruch von Arbeitsmigran-
tinnen und -migranten auf eine medizinische Grundversorgung, andererseits bleibt
sie einer Rechtspraxis verhaftet, die eine umfassende medizinische Behandlung vom
Aufenthaltsstatus abhingig macht.

Bliebe zu erwihnen, dass auch verschiedene regionale Menschenrechtsabkommen
das Recht auf Gesundheit beinhalten. Im Rahmen des Europarates ist hier gerade die
Europiische Sozialcharta in ihrer urspriinglichen (1961/1965) und ihrer revidierten
(1996/1998) Fassung zu nennen, die eine wirksame Ausiibung des Rechtes auf Schutz
der Gesundheit zu gewihrleisten sucht (Art. 11). Das Zusatzprotokoll zur Amerika-

15 Siche zum Konzept der ,assistierten Freiheit“ die Studie von Graumann (2011).

16 Ein Befihigungsansatz (capabilities approach), wie ihn beispielsweise, anlehnend an Amartya Sen,
Venkatapuram in Bezug auf Gesundbheit vertritt, konzeptionalisiert Gesundheit als ,,a meta-capabilizy,
the capability to achieve a cluster of basis capabilities to be and do things that reflect a life worthy of equal
human dignity* (Venkatapuram 2011: 71).
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nischen Menschenrechtskonvention (Protokoll von Salvador) von 1988, seit 1999 in
Kraft, beinhaltet ebenfalls ein Recht auf Gesundheit, das dort im Sinne der WHO als
ein Hochstmaf an kérperlichem, geistigem und sozialem Wohlbefinden definiert wird
(Art. 10 Abs. 1). Die Afrikanische Charta der Menschenrechte und Rechte der Volker
(Banjul-Charta) von 1981, die 1986 in Kraft trat, garantiert wiederum ein erreichbares
Héchstmaf an kérperlicher und geistiger Gesundheit (Art. 16), wihrend beispielswei-
se die 1999 in Kraft getretene Afrikanische Kinderrechtscharta von 1990 das Recht auf
»best attainable state of physical, mental and spiritual health“vorsieht (Art. 14 Abs. 1).

2. Grundziige des Menschenrechts auf Gesundheit

Angesichts der vielen Rechtsquellen ist eine allgemeine Auslegung des Menschenrechts
auf Gesundheit kein leichtes Unterfangen. Ein geeigneter Ausgangspunkt, um die
Grundziige dieses Rechts zu erfassen, ist der UN-Sozialpakt, der das grundlegende
UN-Menschenrechtsabkommen zu wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechten
darstellt und daher im Fokus des vorliegenden Beitrags steht. Hilfreich sind diesbe-
ziiglich die Interpretationsvorgaben durch den 1988 gegriindeten UN-Ausschuss fiir
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Menschenrechte, der den UN-Sozialpakt iiber-
wacht. Der Ausschuss verdffentlichte im Jahr 2000 einen ,,Allgemeinen Kommentar®
zum Recht auf Gesundheit'” und nimmt im Rahmen des Staatenberichtsverfahrens
regelmiflig Stellung zur Umsetzung der sozialen Menschenrechte durch die Vertrags-
staaten des UN-Sozialpaktes. Zwar sind die Kommentare und Empfehlungen des
Ausschusses nicht rechtsverbindlich, doch bieten sie eine weithin anerkannte Orien-
tierungshilfe bei der zeitgemifien Auslegung einzelner wsk-Rechte. Auch andere UN-
Menschenrechtsvertragsorgane sowie UN-Sonderberichterstatterinnen und -bericht-
erstatter nehmen darauf Bezug.'®

Das Menschenrecht auf Gesundheit, so wie es im UN-Sozialpakt verankert ist,
berechtigt jeden Menschen, ein fiir ihn erreichbares Hochstmaf an kérperlicher und
geistiger Gesundheit zu erreichen, um ein Leben in Wiirde zu fithren. Dies wird, wie
gesagt, nicht einfach als eine rechtliche Garantie verstanden, gesund zu sein. Eine
solche Garantie kénnte kein Staat abgeben, schon allein, weil die Gesundheit von

Faktoren abhingt, die der Staat nicht zu kontrollieren vermag oder mit gutem, men-

17 CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000. Eine deutsche Ubersetzung findet sich in: Deutsches Insti-
tut fiir Menschenrechte (2005), 285-313.

18 Die entsprechenden Dokumente sind allesamt auf dem Menschenrechtsportal des UN-Hochkommis-
sariats fiir Menschenrechte abrufbar: www.ohchr.org (letzter Zugriff: 01.08.2015).
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schenrechtlichem Grund nicht zu kontrollieren hat. Man denke hier etwa an die ge-
netische Veranlagung der Menschen. Obwohl bereits jetzt die technischen Maglich-
keiten — die ,, Werkzeuge zur Menschenziichtung® (Bahnsen 2015: 1) — verfiigbar sind,
um krankheitsvermeidende Genkorrekturen vorzunehmen, stellt die (zumal staatliche)
Manipulierung des Erbgutes bislang (noch) ein Tabu dar. Selbst eine gesunde Lebens-
weise, sofern dariiber iiberhaupt Einvernehmen herrscht, lisst sich nicht aufoktroyie-
ren, zumindest nicht auf eine Weise, die der Menschenwiirde und damit der freiheit-
lichen Eigenverantwortung der Menschen Rechnung triigt. Gleichwohl gibt es
Maglichkeiten des Staates, gerade die politischen, soziodkonomischen und 8kologi-
schen Bedingungen von Gesundheit mitzugestalten. In diesem Sinne hebt das Men-
schenrecht auf Gesundheit zum einen darauf ab, dass die Menschen nicht in ihrer
Gesundheit beeintrichtigt werden. Zum anderen miissen die Voraussetzungen dafiir
geschaffen werden, dass alle Menschen Zugang zu einer angemessenen Gesundheits-
versorgung haben und dass sie in eigenverantwortlicher Selbstbestimmung gesund
leben und arbeiten kénnen. Dazu zihlen dann auch gesundheitsrelevante Informati-
onen und Aufklirung.

Das Recht auf Gesundheit umfasst also zunichst die Freiheit, iiber die eigene
Gesundheit und den eigenen Kérper selbst zu bestimmen, sowie das Recht, frei von
Eingriffen in die Gesundheit zu bleiben. Hier ergeben sich bereits offenkundige Uber-
schneidungen u. a. mit den Rechten auf Leben, auf Privatleben, inklusive individuel-
le Selbstbestimmung und kérperliche wie geistige Unversehrtheit,'” sowie mit dem
Verbot der Folter und unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe.
Zugleich zeichnen sich an dieser Stelle bereits einige Problemfelder im Gesundheits-
wesen ab: Wie steht es beispielsweise um — aus medizinischer oder staatlicher Sicht —
notwendige Zwangsbehandlungen gegen den Patientenwillen?? Oder: Wie kann die
gegebenenfalls assistierte Selbstbestimmung von Menschen ausschen, die in ihrer
Willensbildung und Willensiuflerung stark eingeschrinke sind, etwa Demenzkranke
im fortgeschrittenen Stadium??' Der Autonomiebegriff steht hier im Zentrum der

Diskussion.?

19 Der Rechtsprechung des EGMR zufolge umfasst das Recht auf Privatleben (right to privacy) auch die
physische und psychische Integritit sowie die individuelle Selbstbestimmung hinsichtlich des Verfii-
gungsrechts iiber den eigenen Kérper; vgl. Kilin/Kiinzli 2008: 437-439.

20 Neben der umfassenden Fachliteratur zu dem Thema verweist beispielsweise ein jiingerer FAZ-Artikel
von Platthaus (2015) journalistisch auf die Problematik.

21 Vgl. etwa Schmidhuber 2013, 2014.

22 Vgl. auch Bielefeldt/Frewer 2016 (i.V.).
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Das Recht auf Gesundheit fordert weiterhin, soziale Bedingungen zu schaffen oder
zu erhalten, damit Menschen ein gesundes Leben fithren kénnen. Nach Ansicht des
UN-Ausschusses fiir wsk-Rechte umfassen diese etwa den Zugang zu sauberem Trink-
wasser und sanitirer Versorgung, unbedenkliche Nahrung und Unterkunft, gesunde
Arbeits- und Umweltbedingungen, gesundheitsrelevante Aufklirung, auch tiber Se-
xualgesundheit und reproduktive Gesundheit, sowie die Beteiligung der Bevélkerung
an gesundheitsbezogenen Entscheidungen.” Wihrend sich diesbeziiglich Uberschnei-
dungen u.a. mit den Rechten auf angemessene Nahrung, sauberes Trinkwasser und
gerechte Arbeitsbedingungen ergeben, beinhaltet das Recht auf Gesundheit dariiber
hinaus eigens einen Anspruch auf eine priventive, kurative und palliative*® Gesund-
heitsversorgung, die jedem Menschen gewihrleisten soll, ein fiir ihn erreichbares
Héchstmafl an Gesundheit zu erlangen. Im Hinblick auf die Gesundheitsfiirsorge und
die drztliche Betreuung verwendet der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte — dhnlich wie
bei anderen sozialen Menschenrechten — die Kategorien der Verfiigbarkeit (zvailabi-
lity), des offenen Zugangs (accessibility), der Annehmbarkeit (acceptability) sowie der
Qualitiit (guality), um das Recht zu konkretisieren.”

Im Sinne der Verfiigharkeit miissen funktionierende Einrichtungen der Gesund-
heitsfiirsorge sowie der medizinischen bzw. 4rztlichen Behandlung und Betreuung
vorhanden sein. Obwohl deren konkrete Beschaffenheit von vielen Faktoren — insbe-
sondere vom Entwicklungsstand und den Ressourcen eines Landes — abhingen, sind
bestimmte Mindestbedingungen vonnéten, so etwa sauberes Trinkwasser und Sani-
tiranlagen, Kliniken und andere Gesundheitseinrichtungen, geschultes und angemes-
sen entlohntes Personal sowie eine Grundausstattung an unentbehrlichen Arzneimit-
teln gemifl WHO-Standards.

Jedem Menschen muss zudem der Zugang zu medizinischen Einrichtungen und
Behandlungen offen stehen — und zwar in mehrfacher Hinsicht: a) diskriminierungs-
frei, auch und gerade im Falle besonders schutzbediirftiger und marginalisierter
Gruppen der Bevolkerung; b) physisch, d. h. in sicherer Reichweite und zuginglich
gerade auch fiir Frauen, Kinder, dltere Menschen sowie fiir Menschen mit chronischen
Krankheiten oder Behinderungen; c) wirtschaftlich — dergestalt, dass 6ffentliche oder
private medizinische Einrichtungen und Behandlungen fiir alle, auch arme und sozi-
al benachteiligte Menschen bezahlbar und erschwinglich sind; d) informiert— in dem

23 CESCRE/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 11.
24 Der Begriff der palliativen Gesundheitsversorgung findet sich noch nicht im UN-Sozialpakt, ist aber
als Bestandteil einer umfassenden, auch lindernden medizinischen Behandlung anzuschen.

25 CESCRE/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 12.
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Sinne, dass die Menschen das Recht haben, gesundheitsrelevante Informationen zu
suchen, zu erhalten und weiterzugeben, sofern dabei nicht der persénliche Vertrau-
ensschutz beeintrichtigt wird.

Im Sinne der Annehmbarkeir miissen die medizinischen Einrichtungen und die
drztliche Betreuung nach Grundsitzen medizinischer Ethik erfolgen, Vertraulichkeit
gewihren und auf die Verbesserung des Gesundheitszustands der Betroffenen abzielen.
Dabei sind die kulturellen Prigungen der einzelnen Menschen, aber auch von Min-
derheiten und Gemeinschaften, zu respektieren sowie geschlechts- und altersbedingte
Besonderheiten gezielt zu beriicksichtigen. Gefordert ist weiterhin, dass medizinische
Einrichtungen und die 4rztlichen Behandlungen unter wissenschaftlichen und medi-
zinischen Gesichtspunkten geeignet und von angemessener Qualitit sind. Die medi-
zinische Versorgung hat durch geschultes Personal zu erfolgen und muss medizinischen

Standards fiir Arzneimittel, Gerite, Ausstattungen und Hygiene geniigen.

3. Die Staaten in der Pflicht

Die Hauptverantwortung fiir die Umsetzung der Menschenrechte tragen, vélkerrecht-
p g g g

lich gesehen, die Staaten. In Form internationaler Menschenrechtsabkommen ver-

pflichten sich die Staaten gegenseitig dazu, die Menschenrechte der Einzelpersonen

unter ihrer Hoheitsgewalt®

zu achten, zu schiitzen und zu gewihrleisten. Aus volker-
rechtlicher Sicht”” binden die Menschenrechte dabei alle staatlichen Gewalten, Orga-
ne und Institutionen, und zwar gleich, ob diese auf Bundes-, Landes- oder Kommu-
nalebene angesiedelt sind oder ob es sich um {iber- oder untergeordnete Behérden
handelt. Die staatliche Verpflichtung erstrecke sich auch auf solche privaten Akteure,
denen die Erfiillung 6ffentlicher Aufgaben iibertragen wird oder die im Auftrag, unter
Anleitung oder unter Kontrolle des Staates agieren.?® Jiingeren vélkerrechtsdogmati-
schen Entwicklungen zufolge begriinden die Menschenrechte dabei staatliche Ach-

tungs-, Schutz- und Gewihrleistungspflichten.

3.1 STAATLICHE ACHTUNGSPFLICHTEN

Achtungspflichten (obligations to respect) bilden den Kern einer liberalen Menschen-

rechtstheorie, die den Schutz der Freiheitssphire des einzelnen Menschen gegeniiber

26 Auf extraterritoriale Pflichten gehe ich spiter kurz ein.
27 Uber die Frage, wie die Verantwortlichkeiten, Zustindigkeiten und Kompetenzen im nationalen Recht
verteilt sind, ist damit nichts gesagt.

28 Vgl. Kilin/Kiinzli 2008: 90 f.
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Eingriffen des Staates und damit den Abwehrcharakter der Menschenrechte in den
Mittelpunke stellt. Sie verpflichten die Staaten, den einzelnen Menschen nicht direkt
oder indireke an der Ausiibung seiner Menschenrechte zu hindern — und dort, wo sie
es tun, entsprechende Eingriffe zu beheben. Es handelt sich also vor allem um Unter-
lassungspflichten, ggf. verbunden mit restitutorischen Beseitigungspflichten.

Im Hinblick auf unser Thema fordern die Achtungspflichten von den Staaten, das
Recht auf Gesundheit der Menschen nicht selbst zu verletzen. Die Staaten diirfen also
keine Handlungen vornehmen, die dem Recht auf Gesundheit zuwiderlaufen und
»die zu kérperlichen Schiden, unnétigen Erkrankungen und vermeidbarer Sterblich-

“.# Worin kénnten solche Handlungen bestehen? In Bezug auf das

keit fiihren kénnen
Gesundheitswesen fallen darunter prinzipiell alle staatlichen Handlungen, welche die
Verfiigbarkeit, die Zuginglichkeit oder die Angemessenheit und Qualitit der Gesund-
heitsversorgung derart beeintrichtigen, dass die Gesundheit der Menschen gefihrdet
oder geschidigt wird.

Der UN-Ausschuss fiihrt in seinem allgemeinen Kommentar als zentrales Beispiel
die Verweigerung der medizinischen Versorgung an und stellt damit auf einen diskri-
minierungsfreien, offenen Zugang zur Gesundheitsversorgung ab. Hier ist zu priifen,
ob Gesetze, Verordnungen oder auch nur die Praxis in 6ffentlichen Gesundheitsein-
richtungen bestimmten Bevélkerungsgruppen oder Personen einen offenen Zugang
erschweren oder verwehren. Das kénnen, je nach Kontext, beispielsweise ethnische
Gruppen oder nationale Minderheiten, Menschen mit Behinderungen, psychisch
Kranke oder Frauen sein, oder auch etwa auslindische Staatsbiirger, Fliichtlinge, ,ir-
regulire“ Migranten oder Gefingnisinsassen. Problematisch gestaltet sich mitunter
auch die Gesundheitsversorgung von Lesben, Schwulen, Bisexuellen, Trans* und Inter*
(kurz: LGBTI-Personen), zumal wenn diese, wie es in etlichen Lindern der Fall ist,
eine strafrechtliche Verfolgung beftirchten miissen.

Aber auch die Art und Weise, wie Menschen in staatlichen Gesundheitseinrichtun-
gen behandelt werden, ist mit Blick auf die Achtungspflichten relevant. Nicht nur
verwehrte, sondern auch unzureichende, fehlerhafte oder missbriuchliche Behand-
lungen kénnen Eingriffe in das Recht auf Gesundheit darstellen. Hier geht es also um
die Angemessenheit und Qualitit der Gesundheitsversorgung. Zu priifen ist etwa, ob
die verfiigbaren Behandlungsméglichkeiten ausgeschopft und medizinische Standards

eingehalten werden. Dies ist beileibe nicht immer der Fall.** Zugleich gibt es zur

29 CESCRE/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 50.
30 Vgl. etwa die Diskussion um Fehler und Ethik in der Medizin, z.B. in: Frewer/Schmidt/Bergemann
2013.
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Geniige historische und aktuelle Beispiele fiir gezielte gesundheitsschiddliche Hand-
lungen in staatlichen Gesundheitseinrichtungen: Sie reichen von medizinischen
Versuchen mit Patienten ohne deren Einwilligung®' iiber die Misshandlungen physisch
kranker Menschen in staatlichen ,, Verwahranstalten“?? (oder auch, wie etwa in China,
des Missbrauchs der Psychiatrie als Verwahrungsort fiir uneinsichtige politische Dis-
sidenten) bis zur Zwangssterilisation von Menschen mit Behinderungen® oder von
Frauen. In Peru wurden beispielsweise wihrend der Amtszeit Alberto Fujimoris (1990-
2000) im Rahmen der Geburtenkontrolle rund 300000 Frauen und etwa 22 000
Minner, vor allem Indigene und arme Biuerinnen und Bauern, ohne vorherige Auf-
klirung und Einwilligung zwangssterilisiert.* Eine strafrechtliche Verfolgung, die von
den Betroffenen gefordert wird, steht bis heute weitestgehend aus.>

Im Einzelnen werfen die staatlichen Achtungspflichten im Gesundheitswesen
viele Fragen auf. Als nur ein Beispiel sei die bereits angesprochene Diskriminierungs-
problematik genannt. Abgesehen davon, dass die medizinische Behandlung individu-
ell auf die jeweiligen Patienten zugeschnitten werden muss, stellt sich die Frage, auf
welche Gesundheitsleistungen sich der menschenrechtliche Anspruch auf diskrimi-
nierungsfreie Gleichbehandlung bezieht. Sicherlich nicht nur auf eine Minimalver-
sorgung! Wie sicht es aber etwa mit unserem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
aus? Solange Fliichdlinge, Asylsuchende und Geduldete Gesundheitsleistungen auf
Grundlage des Asylbewerberleistungsgesetzes erhalten,* sind die entsprechenden
Leistungsanspriiche auf die Versorgung bei akuten Erkrankungen und Schmerzen, auf
die drztliche und pflegerische Betreuung von Miittern und Wéchnerinnen sowie auf
amtlich empfohlene Schutzimpfungen und medizinisch gebotene Vorsorgeuntersu-
chungen beschrinkt (AsylbLG § 4). Ausgeschlossen ist damit— zumindest im Grund-
satz — die Behandlung chronischer Erkrankungen, soweit sie nicht mit Schmerzzu-
stinden verbunden sind (vgl. Kaltenborn 2015), oft mit schwerwiegenden Folgen fiir

die Betroffenen. Ebenso ist die zahnirztliche Versorgung véllig ungeniigend (vgl.

31 Bedeutsam sind in diesem Zusammenhang auch die grenziiberschreitenden Versuche westlicher Phar-
mafirmen in der DDR, vgl. Erices et al. 2015.

32 Vgl. etwa den Bericht des damaligen Sonderberichterstatters zum Recht auf Gesundheit mit dem
Schwerpunke ,,mental disability*, Paul Hunt: E/CN.4/2005/41, 11. Februar 2005, Ziff. 9.

33 Vgl. etwa: www.enil.eu/news/sterilization-of-women-and-girls-with-disabilities-a-briefing-paper-no-
vember-2011/ (letzter Zugriff: 01.06.2015).

34 Siehe hierzu Jaichand/O’Donnell 2010. Eine entsprechende Dokumentation ,Zwangssterilisation in
Peru strahlte ARTE am 4. Juni 2010 aus.

35 Vgl. etwa die Presseberichte von Anliker 2014 und Cordier 2015.

36 Bis zu der am 1. Mirz 2015 in Kraft getretenen Gesetzesreform galt dies fiir einen Zeitraum von 48
Monaten nach Einreise. Mit der Gesetzesreform wurde der Zeitraum auf 15 Monate Aufenthalt im
Bundesgebiet (ochne wesentliche Unterbrechungen) verkiirzt.
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Lindner 2015: 81). Auch gestaltete sich — schon vor dem massiven Anstieg der Fliicht-
lingszahlen im Jahr 2015 — die psychosoziale Versorgung von Fliichtlingen als prob-
lematisch (vgl. BAfF 2015).

Selbst angesichts legitimer ordnungspolitischer Interessen des Staates ist die legale
und faktische Ungleichbehandlung im Gesundheitswesen von Menschen, abhiingig
von Staatsangehdrigkeit oder Aufenthaltsstatus, aus menschenrechtlicher Sicht kritisch
zu bewerten, zumal, wenn die Gesundheitsversorgung offenkundig unzureichend ist
und selbst eine Notversorgung durch biirokratische Hindernisse mitunter behindert
wird.” Dies gilt auch in Bezug auf Migrantinnen und Migranten, die sich ,irregulir®
im Land aufhalten. Diese haben zwar grundsitzlich das Recht auf Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung, in Deutschland etwa auf Grundlage des Asylbewerberleistungs-
gesetzes. Trotz aller nationalen Besonderheiten und vereinzelter Positivbeispiele ist
jedoch mit Heinz-Jochen Zenker festzustellen: ,Uberall stehen Menschen ohne Pa-
piere am unteren Ende des Zugangs zu einer bedarfsgerechten Medizin, was Men-
schenrechtskonventionen und der Europiischen Sozialcharta widerspricht® (Zenker
2011: 96). Hinzu kommyt, dass die jeweiligen Aufspiir-, Melde- und Festnahmeprak-
tiken viele Menschen ,,ohne Papiere® de facto oft davon abhalten, Gesundheitsleistun-
gen in Anspruch zu nehmen.

Die Gesundheit gefihrdende und schidliche staatliche Handlungen kénnen zudem
jene Parameter betreffen, welche auflerhalb des Gesundheitswesens die Gesundheit
der Menschen beeinflussen. Wie bereits dargelegt wurde, nennt hier der UN-Ausschuss
fiir wsk-Rechte ausdriicklich den Zugang zu sauberem und gesundem Trinkwasser,
eine angemessene Sanitirversorgung, unbedenkliche Nahrung und Unterkunft, ge-
sunde Arbeits- und Umweltbedingungen sowie gesundheitsbezogene Informationen.
Vor diesem Hintergrund ist — etwa in Gestalt menschenrechtlicher Folgenabschitzun-
gen —zu priifen, inwieweit von staatlichen Mafinahmen in den verschiedenen Politik-
bereichen (Wirtschafts-, Energie-, Verteidigungspolitik etc.) Gesundheitsgefahren und
-schiden ausgehen. Auch kénnen staatliche Betriebe oder 6ffentliche Infrastruktur-
mafinahmen das Recht auf Gesundheit verletzen, wenn der Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz vernachlissigt oder wenn die Umwelt kontaminiert wird. Eine Mitver-
antwortung ergibt sich ggf. auch durch die Kooperation mit privaten Unternehmen.
Eine landmark decision traf diesbeziiglich die Afrikanische Menschenrechtskommis-

37 Vgl. Lindner 2015 sowie den Beitrag von Eléne Misbach in diesem Heft. Die Bundesregierung sieht
hingegen die Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten als angemessen an; vgl. Bundestags-
drucksache 18/4758, 27. April 2015. Aufschlussreich ist auch die Plenardebatte im Bundestag, 115.
Sitzung, 2. Juli 2015. 11078-11093.

38 Vgl. etwa Fundamental Rights Agency 2012 sowie den Beitrag von Mylius/Frewer in diesem Heft.
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sion gegen die damalige Militirregierung Nigerias. Im Rahmen der nationalen Olfor-
derung hatte diese gemeinsam mit einem groffen Olkonzern erhebliche Umwelt- und
Gesundheitsschiden im Niger-Delta verursacht. Die Kommission kam zu dem Schluss,
dass die in der Banjul-Charta garantierten Rechte auf Gesundheit und auf eine ange-
messene — hier: gesunde — Umwelt verletzt wurden.?’

Auch die Zuriickhaltung oder Falschdarstellung gesundheitsrelevanter Informati-
onen kann eine Verletzung staatlicher Achtungspflichten darstellen. So darf der Staat
(lebens)wichtige Gesundheitsinformationen etwa im Hinblick auf Ansteckungsschutz,
Seuchenprivention oder auch Umweltkatastrophen weder zuriickhalten noch verfil-
schen. Aus der Perspektive des Rechts auf Gesundheit wurde beispielsweise kritisiert,
dass die Regierung Zimbabwes den Ausbruch einer Cholera-Epidemie im Jahre 2008
lange Zeit verschwieg und diese zu friih fiir beendet erklirte.* Auf berechtigte men-
schenrechtliche Kritik stieff auch der Umstand, dass die siidafrikanische Regierung
unter Staatsprisident Thabo Mbeki (1999-2008) die Ansteckungsgefahr mit HIV
bagatellisierte und sogar den Zusammenhang zwischen HIV und AIDS zeitweise
negierte.”! Umgekehrt konnen Mafinahmen zur Eindimmung von Epidemien, wie
etwa Zwangsquarantinen im Falle von Ebola-Patienten in Sierra Leone, Guinea und
Liberia im Jahre 2014, zu Eingriffen in die Freiheits- und Beteiligungsrechte der Be-
troffenen fiithren. Inwieweit solche Eingriffe gerechtfertigt sind, lisst sich beispielswei-
se anhand der , Siracusa Principles “diskutieren, welche Einschrinkungen (limitations)
oder die Aussetzung (derogation)biirgerlich-politischer Rechte im Falle entsprechender

public emergencies behandeln.*

3.2 STAATLICHE SCHUTZPFLICHTEN

Schutzpflichten (0bligations to protect) bestehen in der staatlichen Verpflichtung, den
einzelnen Menschen gegen tatsiichliche oder drohende Eingriffe in seine Menschen-
rechte durch Dritte, fiir gewshnlich private Akteure, zu schiitzen. Bei Schutzpflichten
handelt es sich nicht um Handlungsverbote, sondern um Handlungsgebote fiir den
Staat. Welche Schutzmafinahmen der Staat ergreift, liegt, soweit diese zielfiihrend und
menschenrechtskonform ausgestaltet sind, grundsitzlich im Ermessen der staatlichen

39 Communication Nr. 155/2001, SERAC and CESR v Nigeria (2001), 15th Annual Activity Report of
ACHPR: 2000-2002. Der Fall ist auch in der Sekundirliteratur gut dokumentiert, siche etwa Keetha-
ruth 2009, Nolan 2009.

40 Vgl. Zimbabwe Human Rights NGO Forum 2009.

41 Siehe in diesem Zusammenhang die Mafinahmen der , Treatment Action Campaign; vgl. Heywood
2009.

42 UN Doc. E/CN.4/1985/4, Annex (1985).
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Entscheidungstriger, die diesbeziiglich iiber einen weiten Ermessens- und Gestaltungs-
spielraum verfiigen. Daher ist es nicht immer leicht, etwaige Verletzungen staatlicher
Schutzpflichten festzustellen. Sie kénnen sich beispielsweise durch staatliches Unter-
lassen ergeben, wenn a) 6ffentliche Stellen Kenntnis von einer aktuellen oder drohen-
den Gefihrdung haben oder bei erforderlicher Sorgfalt haben kénnen, b) sie trotz
entsprechender Kenntnis nicht im Rahmen ihrer verfiigbaren Mittel geeignete Schutz-
mafinahmen ergreifen und ¢) doch zugleich menschenrechtskonforme Gegenmaf-
nahmen méglich wiren.*

Im Gesundheitswesen kénnen solche Verletzungen beispielsweise dann auftreten,
wenn der Staat es zulisst, dass private Gesundheitseinrichtungen gegen medizinische
Standards verstofen, oder wenn er nichts dagegen unternimme, dass schidliche oder
unwirksame Medikamente im Umlauf sind (wie dies in nicht wenigen Lindern der
Fall ist). Im Sinne der Schutzpflichten muss der Staat private Gesundheitseinrich-
tungen, -leistungen und -produkte hinreichend regulieren und kontrollieren, um
sicherzustellen, dass die Menschen tatsichlich medizinische Hilfe erfahren und nicht
in ihrer Gesundheit geschiddigt werden. Dabei kann es prinzipiell zu denselben
Missstinden kommen wie in staatlichen Gesundheitseinrichtungen (siche oben),
nur, dass hier die Schidigungen von privaten Akteuren ausgehen. Besonders augen-
fillig wird die staatliche Schutzpflicht, wenn es beispielsweise in privaten Gesund-
heitseinrichtungen zu vermeidbaren Todesfillen kommt und zugleich der Staat
seiner Regulierungs- und Kontrollpflicht nicht nachgekommen ist. Diesbeziiglich
gibt es eine Reihe einschligiger Entscheidungen, beispicelsweise des Interamerikani-
schen Gerichtshofs fiir Menschenrechte® oder auch im Rahmen des Beschwerde-
verfahrens zu CEDAW®,

Menschenrechtlich von grofler Relevanz ist auch die Frage, wie offen der Zugang
zu privaten Gesundheitsleistungen sein muss. Zwar ist es wenig umstritten, dass auch
private Gesundheitseinrichtungen keinem Menschen eine Notversorgung verwehren
diirfen. Doch der Zugang zu dariiber hinausgehenden privaten Leistungen ist gemein-
hin nicht fiir jedermann méglich oder erschwinglich. Dies ist insbesondere dann ein
Problem, wenn gleichzeitig der 6ffentliche Gesundheitssektor nicht flichendeckend
verfiigbar oder von schlechter Qualitit ist. In diesem Fall muss der Staat dafiir Sorge
tragen, dass eine qualitativ angemessene Gesundheitsversorgung allen Menschen offen
steht —sei es durch eine entsprechende Regulierung privater Anbieter oder sei es durch

43 Vgl. Kilin/Kiinzli 2008: 126.
44 Ximenes-Lopes v. Brasil, Series C 149, 20065 siche auch Nolan 2009.
45 Alyne Silva Pimentel v. Brazil, CEDAW, Mitteilung Nr. 17/2008, Urteil vom 25. Juli 2011.
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den Ausbau des éffentlichen Gesundheitssektors, was bereits auf die (spiter behandel-
ten) Gewihrleistungspflichten verweist.

Ebenso wie die Achtungspflichten erstrecken sich die Schutzpflichten nicht nur auf
die Gesundheitsversorgung im engeren Sinne, sondern umfassen auch die Arbeits- und
Lebensbedingungen, welche die Gesundheit der Menschen mitbestimmen. Hierbei
bezichen sich die Schutzpflichten zum einen auf eine angemessene Regulierung und
Kontrolle des Gesundheitsschutzes bei der Arbeit, zum anderen betreffen sie den — fiir
die Gesundheit der Menschen unentbehrlichen — Schutz einer intakten und gesunden
Umwelt vor privat(wirtschaftlich)en Eingriffen. Weltweit sind jedoch gesundheits-
schidigende Arbeitsbedingungen und Umweltverschmutzungen durch private Unter-
nehmen dokumentiert — sei es beim Abbau natiirlicher Ressourcen, in der Landwirt-
schaft oder in der verarbeitenden Industrie. Man denke hier nur an gesundheitsge-
fahrdende Arbeitsbedingungen in der Textilbranche in Siidasien, die mit den Brinden
und Fabrikeinstiirzen in Pakistan und Bangladesch auch hierzulande sffentliche
Aufmerksamkeit erregten. Gerade in Entwicklungs- und Schwellenlindern ist die
Problematik offensichtlich. Erschwerend kommt hinzu, dass dort in groffem Stil in-
formelle Arbeitsverhiltnisse vorherrschen.

Staatliche Schutzpflichten zur Vermeidung von Berufsunfillen, Berufskrankheiten
und Umweltverschmutzungen ergeben sich nicht nur aus Art. 12 Abs. 2 (b) des UN-
Sozialpakts, sondern auch aus Konventionen der International Labour Organization
(ILO). Im Rahmen des Europarates kann ggf. auch eine Verletzung der Europiischen
Sozialcharta geltend gemacht werden. Bei Kollektivbeschwerden gegen Griechenland
sah beispielsweise der Europiische Sozialausschuss das Recht auf Gesundheit verletzt,
da die nationalen Autorititen — bei allen zugestandenen Ermessens- und Handlungs-
spielriumen — zu wenig unternommen hitten, um die Gesundheit von Anwohnern
vor Wasser- und Luftverschmutzungen durch private Unternehmen zu schiitzen.”
Eine eigene Problematik stellt die oft privatisierte Miillentsorgung dar.®

Bedeutsam ist weiterhin der Gesundheitsschutz von Verbrauchern. So muss der Staat

verhindern, dass hochgradig belastete und gesundheitsschidliche Verbrauchsgiiter, allen

46 Hintergrundinformationen zu den Arbeitsbedingungen in der Textilindustrie finden sich auf den
Homepages u.a. von Clean Clothes Campaign (www.cleanclothes.org), Christliche Initiative Romero
(www.ci-romero.de), ECCHR (www.ecchr.eu), medico international (www.medico.de) sowie der Fair
Wear Foundation (www.fairwear.org); siche auch Burckhardt 2014.

47 Siehe die Urteile zu den Beschwerden Nr. 30/2005 und Nr. 72/2011.

48 In den siiditalienischen Provinzen Neapel und Caserta fiihrte beispielsweise die kriminelle, illegale
Entsorgung von Sonder- und Giftmiill nachweislich zu gesundheitlichen Schiden der Bevélkerung.
Vgl. Camera dei deputati: D.L. 136/2013: Emergenze ambientali e industriali, 6. Februar 2014; Emer-
genze rifiuti, 21.11.2014; abrufbar unter: www.camera.it. (letzte Zugriff: 01.06.2015).
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voran Lebensmittel, vertrieben werden. Zugleich wurden in den vergangenen Jahren
auch Rauchverbote und Forderungen nach Mafinahmen gegen den Alkohol- und
Drogenkonsum mit dem Recht auf Gesundheit begriindet. Noch weiter gehen Forde-
rungen nach Schutz vor Ubergewicht® oder nach einer ,, Global Convention to Protect
and Promote Healthy Diets“. Die letztgenannte Forderung wurde vom damaligen UN-
Sonderberichterstatter zum Recht auf Nahrung, Olivier de Schutter, erhoben und
damit begriindet, dass ungesunde Ernihrung eine grofiere Gefahr fiir die Gesundheit
darstelle als Tabak.*® Bislang werden aber in puncto Essgewohnheiten und gesunder
Ernihrung noch kaum staatliche Pflichten aus dem Recht auf Gesundheit abgeleitet.
Hier bediirfte es sicherlich einer eingehenden Diskussion dariiber, ob und inwieweit
tiber Informations- und Aufklirungspflichten hinaus in die Freiriume und den Verant-
wortungsbereich der einzelnen Menschen eingegriffen werden kann und soll.

Anders stellt sich dies bei physischen Gewalttaten dar. Hier nimmt der UN-Aus-
schuss fiir wsk-Rechte — und zwar auf Grundlage des Rechts auf Gesundheit — die
Staaten in die Pflicht, private Gewalt, gerade auch die hiusliche, zu bekimpfen und
die Straftiter zu verfolgen.” So betont er immer wieder die Verpflichtung, Frauen und
Midchen vor sexueller oder anderer Gewalt zu schiitzen, und zwar in ganz unterschied-
lichen Gefihrdungslagen und auch bei der Nutzung anderer Menschenrechte: auf dem
Schulweg, auf dem Weg zur Arbeit oder am Arbeitsplatz, beim Aufsuchen von Was-
serstellen oder sanitiren Anlagen oder auch in Notlagern und Fliichdlingscamps. Auch
sei der Staat verpflichtet, gesundheitsschidliche kulturelle Praktiken zu unterbinden,
allen voran die Praxis der weiblichen Genitalverstiimmelung (Female Genital Mutila-
tion, kurz: FGM). Sowohl der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte als auch der CEDAW-
Ausschuss haben weibliche Genitalverstiimmelung immer wieder als Menschenrechts-

verletzung ausgewiesen, wenngleich nicht immer auf Grundlage des Rechts auf Ge-
sundheit.”?

3.3 STAATLICHE GEWAHRLEISTUNGSPFLICHTEN

Gewihrleistungspflichten (0bligations to fulfill) stellen ,Leistungsrechte” im engeren
Sinne dar. Sie verpflichten die Staaten, die méglichst umfassende Ausiibung der Men-

schenrechte durch aktives staatliches Handeln zu erméglichen. Hier geht es also dar-

49 So etwa die Forderung des UN-Ausschusses fiir wsk-Rechte gegeniiber Schweden: E/C.12/SWE/CO/5,
18. November 2008, Ziff. 23.

50 Soam 19. Mai 2014 in Genf; vgl. auch seinen Bericht zu diesem Thema: A/HRC/19/59, 26.12.2011.

51 Vgl. CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 51.

52 Vgl. hier etwa die Abschliefenden Bemerkungen zum Tschad: E/C.12/TCD/CO/3, 16. Dezember
2009, Ziff. 19; CEDAW/C/TCD/CO/1-4, 21. Oktober 2011, Ziff. 22-23.
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um, iiber entsprechende Gesetze, Einrichtungen und Verfahren sowie iiber staatliche
Leistungen in Form von Geld, Giitern oder Dienstleistungen die Voraussetzungen fiir
die Umsetzung des Rechts auf Gesundheit zu schaffen.

Wie eingangs des Beitrags aufgezeigt wurde, sehen bereits die jeweiligen Menschen-
rechtsabkommen vielfiltige Schritte zur Umsetzung des Rechts auf Gesundheit vor.”
Dementsprechend weit sind die Gewihrleistungspflichten im Bereich der Gesundheit
gefichert. Sie umfassen zunichst den Aufbau und Unterhalt medizinischer und ge-
sundheitsrelevanter Infrastrukturen. So miissen die Staaten dafiir Sorge tragen, dass
notwendige medizinische Einrichtungen, Leistungen und Programme mit geschultem
Personal zur Verfiigung stehen und fiir jedermann zuginglich sind, und die Menschen
zugleich Zugang zu angemessener Nahrung, Unterkunft, Sanitiranlagen, Trinkwasser
sowie zu unentbehrlichen Arzneimitteln haben. Weiterhin sehen die Menschenrechts-
abkommen konkrete Schritte der Staaten vor, um die Gesundheitslage der Bevilkerung
im Allgemeinen sowie einzelner, besonders bediirftiger und vulnerabler Gruppen zu
verbessern, etwa von Kindern, Miittern, alten Menschen oder Menschen mit Behin-
derungen. Hierbei reicht es fiir gewohnlich nicht nur, den Zugang zur medizinischen
Versorgung sicherzustellen. Oft sind auch die sozioskonomischen und soziokulturel-
len Bedingungen zu verindern, welche die Gesundheitslage mitbestimmen, etwa
Armut oder gesellschaftliche Marginalisierung und Ausgrenzung,

Die Ausgestaltung der Gesundheitssysteme — ob ffentlich und/oder privat — sowie
konkreter gesundheitspolitischer Mafinahmen liegt grundsitzlich im Ermessen der
jeweiligen Staaten, zumindest, solange diese menschenrechtliche Prinzipien (wie
Transparenz, Partizipation, Nicht-Diskriminierung) beachten und die allgemeine
Verfiigbarkeit, Zuginglichkeit, Annechmbarkeit und Qualitit der Gesundheitsversor-
gung gewihrleisten.’ Privatisierte oder vertraglich ausgelagerte Gesundheitsleistungen
entheben die Staaten allerdings nicht ihrer Pfliche, dies sicherzustellen. So miissen die
Regierungen beispielsweise verhindern, dass eine qualitativ angemessene Gesundheits-
versorgung nur zahlungskriftigen Patienten vorbehalten bleibt. Allein 100 Millionen
Menschen werden der WHO zufolge jedoch jihrlich in die Armut getrieben, weil sie
fiir Gesundheitsleistungen selbst zahlen miissen (ouz-of-pocket payments).> Dies verweist

53 Es sei an dieser Stelle darauf verzichtet, die vielfiltigen menschenrechtsbezogenen Mafinahmen im
Gesundheitsbereich einzeln darzulegen. Siche hierzu die Berichte und Empfehlungen der charta- und
vertragsgestiitzten UN-Menschenrechtsorgane, die sich auf der Homepage: www.ohchr.org befinden.
Ebenso lohnend ist die Lektiire der WHO-Dokumente, die sich auf das Menschenrecht auf Gesundheit
beziehen: www.who.int/topics’/human_rights/en/ (letzter Zugriff: 01.07.2015).

54 Vgl. etwa Hunt/Backman 2013.

55 Vgl. www.who.int/factfiles/universal_health_coverage/en/index.html (letzter Zugriff: 01.06.2015).
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nicht nur auf den engen Zusammenhang zwischen dem Recht auf Gesundheit und
dem Recht auf soziale Sicherheit*, sondern hiufig auch auf das Problem einer misera-
blen 6ffentlichen Gesundheitsversorgung. Aus diesem Grund, so wird etwa aus Indi-
en berichtet, ziehen mitunter selbst arme Menschen kostenpflichtige private Gesund-
heitsleistungen der unentgeltlichen Behandlung in staatlichen Krankenhiusern vor
—und verschulden sich dabei oft haushoch.””

Da die Umsetzung der Gewihrleistungspflichten im Falle des Rechts auf Gesund-
heit mit hohen Kosten verbunden ist, stoffen viele Linder bei der Umsetzung dieses
Rechts an ihre Grenzen. Gerade viele Entwicklungslinder haben immense Schwierig-
keiten, eine flichendeckende medizinische Versorgung sicherzustellen und die teils
gravierenden Mingel im Gesundheitswesen zu iiberwinden. Geschweige denn kénnen
sie sich eine so umfassende und teure Gesundheitsversorgung leisten wie die reichen
Wohlstandsgesellschaften. Das nimmt aber Entwicklungslinder nicht aus der Pflicht,
auf Grundlage ihrer verfiigharen Ressourcen® Mafinahmen zu ergreifen, um das Recht
auf Gesundheit schrittweise umzusetzen.

Die Verpflichtung einer nur schrittweisen, progressiven Rechtsumsetzung, wie sie
der UN-Sozialpakt vorsieht (Art. 2 Abs. 1), trigt der Tatsache Rechnung, dass sich —
angesichts schwer iiberwindbarer sozialer Missstinde und knapper Ressourcen — die
sozialen Menschenrechte nicht von heute auf morgen umsetzen lassen, insbesondere
nicht jene Rechtskomponenten, deren Umsetzung umfangreiche staatliche Leistungen
und langfristiges Handeln erfordern. Im Hinblick auf das Recht auf Gesundheit (und
anderer wsk-Rechte) trifft dies gerade auf die Gewihrleistungspflichten zu. Jedoch
kann die Verpflichtung zu einer progressiven Umsetzung nicht als Entschuldigung
dienen, untitig zu bleiben. Vielmehr hat der Staat die prozedurale Verpflichtung,
konkrete und zielfiihrende Politiken zu entwerfen und Mafinahmen durchzufiihren,
die im Ergebnis auf die Umsetzung des Rechts auf Gesundheit abzielen. So sind die
Staaten verpflichtet, in einem partizipatorischen und transparenten Prozess umgehend
eine umfassende nationale Gesundheitsstrategie auszuarbeiten, um die bestehenden
(und zu identifizierenden) Gesundheitsprobleme in dem jeweiligen Land anzugehen.

Zudem miissen einige Kernverpflichtungen, soweit méglich, unmittelbarumgesetzt
werden. Dazu zihlt der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte immerhin den diskriminie-
rungsfreien Zugang zu medizinischen Einrichtungen und érztlicher Betreuung sowie

56 Vgl. Krennerich 2014.

57 Vgl. Shankar/Mehta 2008: 155.

58 Die deutsche Ubersetzung von ,Ressourcen® legt sinnvollerweise einen umfassenden Ressourcenbegriff
zugrunde, der sich nicht nur auf finanzielle Ressourcen beschrinkt, sondern alle Arten von Ressourcen
umfasst; vgl. auch Klee 2000: 122-129, Engbruch 2008: 108.
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den Zugang zu einem Mindestmaf§ an grundlegenden Nahrungsmitteln, zu Unter-
kunft, Sanitiranlagen und sicherem Trinkwasser sowie die Versorgung mit elementa-
ren Arzneimitteln. Hinzu kommt eine gerechte Verteilung von medizinischen Ein-
richtungen und drztlicher Betreuung, wobei hier insbesondere das Problem der Un-
terversorgung lindlicher Gebiete im Blickpunke steht.”” Von vergleichbarer Prioritit
sicht der Ausschuss folgende Aspekte an: die Gesundheitsfiirsorge im Hinblick auf die
reproduktive Gesundheit, Mutterschaft und von Kindern; Impfungen gegen verbrei-
tete Infektionskrankheiten; Mafinahmen zur Verhinderung, Behandlung und Bekimp-
fung epidemischer und endemischer Krankheiten; Aufklirung und Informationen
iiber die wesentlichen Gesundheitsprogramme der Gemeinschaft; eine angemessene
Ausbildung des Personals im Gesundheitswesen.*

Darauf aufbauend sind Mafinahmen zu ergreifen, die das Recht auf Gesundheit
fortschreitend und umfinglich verwirklichen. Die — mit gehorigem Fortschrittsopti-
mismus seinerzeit verankerte — Verpflichtung einer progressiven Umsetzung geht zwar
nicht mit einem absoluten Regressionsverbot einher. Unvermeidbare Riickschritte
sind jedoch erklirungsbediirftig. Von entscheidender Bedeutung ist dabei letztlich,
dass der Staat seine verfiigbaren Ressourcen — und damit auch einen angemessenen
Anteil des Staatsanteils und etwaiger internationaler Hilfen — auch wirklich fiir die
Umsetzung des Rechts auf Gesundheit einsetzt. Ein Staat, der hierzu nicht willens ist,
verletzt aus Sicht des UN-Ausschusses fiir wsk-Rechte seine Verpflichtungen gemify
Art. 12 des UN-Sozialpaktes.*!

Dabei ist freilich immer zu kliren, wie viel Ressourcen angemessen sind. Der
Wortlaut des UN-Sozialpaktes, der den jeweiligen Staat verpflichtet, das ,,maximum
of its available ressources “auszuschopfen, ist wenig hilfreich. Es liegt auf der Hand, dass
ein Staat nicht all seine Ressourcen fiir die Umsetzung einzelner Menschenrechte
ausgeben kann, so wichtig diese auch sein mégen. Die Verpflichtung, alle Ressourcen
auszuschdpfen, erfolgt also immer unter der Primisse, dass dem Staat fiir die Erfiillung
der verschiedenen Staatsaufgaben (und auch fiir die Umsetzung anderer Menschen-
rechte) hinreichend Mittel verbleiben. Dementsprechend geht es vor allem um die
Gewichtung der Ziele wie auch um die Verteilung und Nutzung der verfiigbaren

Ressourcen.®

59 CESCRE/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 43.

60 CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 44.

61 Ebd., Ziff. 47.

62 Dem Problem der , Prioritization of health interventions and respect of human rights widmete sich u.a.
der UN-Sonderberichterstatter zum Recht auf Nahrung in seinem Bericht an die UN-Generalversamm-
lung vom 8. August 2007. UN Doc. A/62/214, Ziff. 11-32.
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Nun stellt man in der Praxis rasch fest, dass die politische Priorititensetzung und
die Ausgabenpolitik vieler Staaten dringend menschenrechtlicher Korrekturen bediir-
fen. Salopp ausgedriickt: Wenn man sieht, wofiir die Staaten Geld ausgeben, wihrend
gleichzeitig Abermillionen Menschen an vermeidbaren und heilbaren Krankheiten
sterben, wird man unschwer feststellen, dass viele Ressourcen aus menschenrechtlicher
Sicht falsch verteilt, nicht genutzt oder geschweige denn ausgeschopft werden. In der
Forderung, ein Héchstmafd an Ressourcen einzusetzen, liegt also viel kritisches Poten-
zial begriindet, denn es nimmt die Staaten in die Pflicht, angesichts anhaltender sozi-
aler Notlagen mehr Ressourcen fiir die Umsetzung sozialer Menschenrechte zu mobi-
lisieren. Bezeichnenderweise fordert der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte im Rahmen
des Berichtsverfahrens zum UN-Sozialpakt die Staaten immer wieder auf, mehr
Ressourcen fiir die Gesundheitsversorgung bereitzustellen. Uber ein nationales human
rights budgetingund iiber systematische Lindervergleiche lassen sich die diesbeziiglichen
Diskussionen versachlichen, auch wenn hoher Mitteleinsatz allein noch keine ange-
messene Umsetzung des Menschenrechts auf Gesundheit garantiert.

Auch auf die Frage, ab wann das Menschenrecht auf Gesundheit vollumfinglich
umgesetzt ist, gibt der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte keine abschliefende Antwort.
Die Forderung nach dem ,erreichbaren Hchstmafd an Gesundheit* lisst viele Fragen
offen. Da die Gesundheit der jeweiligen Menschen von vielfiltigen kontingenten und
damit beeinflussbaren Faktoren abhingt, lassen sich die Bedingungen fiir ein gesundes
Leben prinzipiell immer weiter verbessern. Pragmatisch wird man daher die Umsetzung
des Menschenrechts auf Gesundheit als einen fortwihrenden Prozess betrachten
miissen, der sich an den jeweiligen medizinischen und gesundheitlichen Standards
orientiert, die auf nationaler bzw. internationaler Ebene festgelegt und weiterentwickelt
werden. Offenkundig ist aber, dass sich das Menschenrecht auf Gesundheit nicht nur
auf eine Grundversorgung beschrinkt. Der Anspruch eines jeden Menschen auf das
fiir ihn erreichbare Hochstmaf§ an Gesundheit dient daher als kritisches Korrektiv,
damit eine umfassende medizinische Versorgung sowie gesunde Arbeits- und Lebens-

bedingungen nicht bestimmten Gruppen in der Gesellschaft vorenthalten bleiben.

3.4 DIE INTERNATIONALEN DIMENSIONEN
DES RECHTS AUF GESUNDHEIT

Die Umsetzung des Rechts auf Gesundheit innerhalb der jeweiligen Staaten wird — im
Positiven wie im Negativen — stark international beeinflusst. Einerseits gibt es vielfil-
tige Bemiihungen in der internationalen Gesundheitspolitik, der Entwicklungszusam-

menarbeit sowie im Rahmen der humanitiren Hilfe, die Gesundheitsversorgung der
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Menschen gerade in Entwicklungslindern und in Krisenregionen zu verbessern. Der
UN-Sozialpakt verpflichtet die Staaten sogar zu einer solchen Kooperation. Anderer-
seits konnen internationale Politiken und Rechtsvorschriften, etwa in Gestalt von
Kreditauflagen oder Handels- und Patentregeln, auch die Umsetzung des Rechts auf
Gesundheit beeintrichtigen. So weist der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte ausdriicklich
auf die internationale Verpflichtung der Staaten hin, in ihrem bilateralen und multi-
lateralen Handeln nicht das Recht auf Gesundheit in anderen Lindern zu beeintrich-
tigen. Auch beim Abschluss internationaler Abkommen und als Mitglieder internati-
onaler Organisationen sind die Staaten daher verpflichtet, das Recht auf Gesundheit
gebiihrend zu beriicksichtigen.

Vielfach kritisiert wurden in der Vergangenheit beispielsweise patentrechtliche
Vorgaben im Rahmen des sog. TRIPS-Abkommens der Welthandelsorganisation
(World Trade Organisation, WTO). Holger Hestermeyer legte etwa dar, dass der
Rechtsanspruch auf ,,access to medicine* Bestandteil der Menschenrechte auf Gesund-
heit und Leben ist; dass Patentrechtsregelungen, zu denen die WTO-Mitglieder ver-
pflichtet sind, zu héheren Preisen fiir neue Medikamente fiihrten; dass héhere Preise
den Zugang zu Medikamenten fiir irmere Bevolkerungsgruppen gerade in Entwick-
lungslindern erschwerten, mithin also einen Eingriff in das Menschenrecht darstellten;
dass ein solcher Eingriff nicht hinreichend gerechtfertigt werden kdnne, auch nicht
durch das Recht auf den Schutz der geistigen und materiellen Interessen von Urhebern
wissenschaftlicher Werke (im Sinne des Art. 15 Abs. 1 des UN-Sozialpaketes), da dieses
nicht die Patentrechte von Pharmaunternehmen schiitze.®* Entsprechende flexible
TRIPS-Regelungen in Form von Zwangslizenzen und Parallelimporten, um solche
Konflikte zu l8sen (,health safeguards*), werden de facto unterlaufen.®

Kritisch hinterfragen lassen sich aber auch manche Sparauflagen internationaler
Kreditgeber. Denn Kiirzungen im Sozial- und Gesundheitsbereich, wie sie die inter-
national erwirkten Austerititsprogramme in den 1980er und 1990er Jahren in Latein-
amerika und anderen Weltregionen sowie in den vergangenen Jahren in Griechenland
vorsahen, kénnen hinsichtlich des Rechts auf Gesundheit das ,, Do not harm-Prinzip“
und damit extraterritoriale Achtungspflichten der Kreditgeber empfindlich verletzen.

Fiir die Misere der Staatsfinanzen tragen zwar vielfach die nationalen Regierungen die

63 Vgl. Hestermeyer 2007. Bereits der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte hat in seinem Allgemeinen Kom-
mentar Nr. 17 zum Art. 15 (1) c) des Sozialpaktes klargestellt, dass solche Patentrechte keine Menschen-
rechte sind und der Staat die Plicht habe, die Menschen vor iiberhhten Preisen fiir unentbehrliche
Medikamente zu schiitzen; vgl. CESCR E/C.12/GC/17, 12. Januar 2006. Siche auch Schneider 2006:
162ff.

64 Siche etwa: People’s Health Movement et al. 2014: 288-299.
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Hauptverantwortung. Auch entscheiden diese letztlich dariiber, in welchen Bereichen
wie viel gespart wird. Vielerorts verschirfte jedoch der Druck internationaler Kredit-
geber erheblich die Misere im Gesundheitswesen. Wenn die 6ffentliche Gesundheits-
versorgung gar kollabiert, muss dringend gegengesteuert werden.

Wihrend bereits die extraterritorialen Achtungspflichten viele Fragen aufwerfen,
ist umstritten, inwiefern die Staaten dariiber hinaus verpflichtet sind, andere Staaten
bei der Umsetzung des Menschenrechts auf Gesundheit (und anderer sozialer Men-
schenrechte) zu unterstiitzen. Selbst Regierungen, die sich stark in der Entwicklungs-
zusammenarbeit engagieren, méchten sich hierzu nicht vélkerrechtlich verpflichten
lassen. Gespannt darf man daher sein, welche Bedeutung die ,Maastrichter Grund-
sitze zu extraterritorialen Staatenpflichten im Bereich der wirtschaftlichen, sozialen
und kulturellen Menschenrechte entwickeln werden, die rund 40 Vélkerrechtlerinnen
und Menschenrechtsexperten aus aller Welt am 28. September 2011 an der Universi-
tit Maastricht verabschiedet haben.® Die Prinzipien greifen Grundsitze auf, die UN-
Ausschiisse und UN-Sonderberichterstatter mitunter bereits unverbindlich formuliert
haben, und erkennen umfassende extraterritoriale Achtungs-, Schutz- und Gewihr-
leistungspflichten der Staaten an.® Weiterreichend sind Forderungen nach ,globalen
sozialen Rechten®, welche die internationalen und transnationalen Bezichungen re-

gulieren sollen.”

4. Ausblick

Sollen Menschenrechte Wirkung entfalten, miissen sie aktiv eingefordert werden. Aus
diesem Grund ist menschenrechtliches Empowerment nétig. Dieses bezeichnet einen
Prozess, in dessen Verlauf die Triger der Menschenrechte das Vermdgen erlangen, die
eigenen Menschenrechte und die Menschenrechte anderer effektiv einzufordern wie
auch durchzusetzen. Hauptadressat menschenrechtlicher Anspriiche sind dabei die
jeweiligen Staaten, welche die vornehmlichen Pflichtentriger sind. Deren Bereitschaft
und Fihigkeit, die Menschenrechte umzusetzen, gilt es einzufordern und zu stirken.
Aber auch nichtstaatliche Akteure wie Wirtschaftsunternehmen werden zusehends in
die menschenrechtliche Verantwortung genommen. Den Betroffenen und ihren

Unterstiitzergruppen steht dabei grundsitzlich ein breites Handlungsspektrum zur

65 In deutscher Ubersetzung abgedrucke sind diese in: Zeitschrift fiir Menschenrechte, Vol. 6, 2009, Nr. 2,
184-195.

66 Vgl. auch Coomans/Kiinnemann 2012, de Schutter et al. 2012, Krennerich 2013: 124-128.

67 Vgl. etwa Fischer-Lescano/Méller 2012.
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Verfiigung, um ihre menschenrechtlichen Anspriiche gegen Widerstinde zur Geltung
zu bringen.

Aus juristischer Sicht zeichnet sich das Recht gerade dadurch aus, dass es sich auf
dem Gerichtsweg durchsetzen lisst. Mit wachsender Anerkennung der — lange Zeit
bestrittenen — Justiziabilitit sozialer Menschenrechte®® 6ffneten sich in den vergange-
nen Jahren vermehrt gerichtliche Klagemaglichkeiten. So ist das case law zu den sozi-
alen Menschenrechten im Allgemeinen und zum Recht auf Gesundheit im Besonde-
ren erheblich angewachsen. Inzwischen liegen zahlreiche Urteile und Entscheidungen
vor, die das Recht auf Gesundheit direkt oder mittelbar betreffen.® Interessanterwei-
se bezichen sich diese nicht nur auf offenkundige Diskriminierungstatbestinde und
auf die Verletzungen der Achtungs- und Schutzpflichten, sondern mitunter auch auf
Leistungsanspriiche der Betroffenen.”” Empirisch ist allerdings stets zu priifen, wer
tatsichlich den Gerichtsweg nutzt, wie die Gerichte entscheiden und ob entsprechen-
de Urteile angemessen umgesetzt werden und nachhaltige Wirkungen zeitigen.

Mindestens ebenso wichtig ist, dass das Menschenrecht auf Gesundheit auf po-
litischem Wege eingefordert und durchgesetzt wird, etwa tiber Proteste und Kam-
pagnen oder iiber Lobby- und Advocacy-Arbeit. Bei aller Bedeutung einflussreicher
gerichtlicher Leiturteile werden grundlegende, strukturelle Reformen, die darauf
abzielen, die sozialen Menschenrechte wie das Recht auf Gesundheit besser und
umfassender zu achten, zu schiitzen und zu gewihrleisten, vor allem gesellschafts-
politisch erstritten, geht es hier doch vor allem um Macht- und Verteilungskonflik-
te. Im Idealfall ergiinzen sich dabei die (quasi-)gerichtliche Einklagbarkeit und die
politische Einforderbarkeit des Rechts auf Gesundheit. Einerseits gewinnen politische
Forderungen, Menschenrechte umzusetzen, dadurch an Legitimitit und Schubkraft,
dass die Rechtsanspriiche positiv-rechtlich verankert sind und sich ggf. einklagen
lassen.”* Andererseits werden die positiv-rechtliche Verankerung, Auslegung und
Durchsetzung von Menschenrechtsnormen immer auch gesellschaftspolitisch er-

68 Vgl. Krennerich 2013: 116-123.

69 Vgl. die Datenbanken unter: www.globalhealthrights.org und www.escr-net.org (letzter Zugriff:
01.06.2015). Siche auch: Gauri/Brinks 2008, Langford 2009, Yamin/Gloppen 2011, Hogerzeil 2013
sowie das dreibindige Werk von Clérico et al. 2013.

70 Die deutsche Bundesregierung hilt hingegen an der Rechtsauffassung fest, dass sich aus dem UN-So-

zialpakt keine auf bestimmte Leistungen gerichteten Gewihrleistungsanspriiche ableiten lassen; vgl.

Bundestagsdrucksache 18/4758, 27. April 2015.

Die bereits genannte Treatment Action Campaign (TAC) in der Republik Siidafrika zeigte eindrucksvoll,

wie sich politische und rechtliche Maffnahmen ergéinzen kénnen, um das Recht auf eine medizinische

und medikamentése Versorgung von HIV/AIDS-Patienten gegen massive Widerstinde durchzusetzen;

vgl. Heywood 2009.

—
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stritten und erwirkt. Hierfiir ist in der Regel eine aktive Zivilgesellschaft von grofler
Bedeutung.

Inwieweit die Moglichkeiten, das Recht auf Gesundheit einzuklagen und einzu-
fordern, genutzt werden, hingt zum einen von der Organisationskraft und der Hand-
lungsfihigkeit zivilgesellschaftlicher Gruppen und sozialer Bewegungen ab. Zum
anderen sind hierfiir aber auch rechtsstaatliche Strukturen und zivilgesellschaftliche
Freiriume vonngten. Nicht wenige Regierungen beschneiden jedoch den Handlungs-
radius der Zivilgesellschaft und versuchen, menschenrechtliche Anspriiche zu unter-
binden. Das Spektrum reicht hierbei von blanker Repression bis zur Kooptation.
Dazwischen liegen offene und subtile Formen der Behinderung, etwa iiber rechtliche
und administrative Einschrinkungen der Versammlungs-, Vereinigungs- und Mei-
nungsfreiheit, oder auch die gezielte Diskreditierung, Stigmatisierung oder Krimina-
lisierung von Personen und Gruppen, die sich fiir die Menschenrechte einsetzen (im
UN-Jargon: human rights defenders).”*

Umso wichtiger ist es, zivilgesellschaftliches Engagement und menschenrechtliches
Empowerment solidarisch zu organisieren und zu unterstiiczen. Hier liegt die grofie
Bedeutung tatkriftiger transnationaler Menschenrechtsnetzwerke, welche die lokale
und globale Ebene miteinander verbinden. Hinsichtlich des Rechts auf Gesundheit
stellt beispielsweise der Peoples Health Movement ein solch globales Netzwerk dar.”
Dabei geht es wohlgemerke nicht darum, vermeintlich westliche Menschenrechte in
»remde Linder® zu ,exportieren®. Ausgangs- und Ankniipfungspunkte fiir eine soli-
darische Unterstiitzung sind immer die Kimpfe der Menschen vor Ort, die gegen
erlittenes Unrecht, Unterdriickung, Ausbeutung und Not aufbegehren und sich — sei
es implizit oder ausdriicklich — auf ihr Recht berufen, ein menschenwiirdiges, freiheit-
liches und selbstbestimmtes Leben in Gemeinschaft mit anderen fiithren zu kénnen.
Das Menschenrecht auf Gesundheit gehsrt unbedingt dazu.
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Lisa Forman

Can Core Obligations under the Right to Health
Achieve their Ambitions?’

1. Introduction

The last two decades has seen unprecedented advances in the interpretation and en-
forcement of the international human right to the highest attainable standard of
physical and mental health (‘the right to health’). This right is increasingly seen as
capable of advancing equity in a variety of health domains, including medicines access,
the social determinants of health and non-communicable disease (Forman 2008,
United Nations 2011a, 2011b). Yet the legal formulation of this right remains troubled
by its textual formulation in the International Covenant of Economic, Social and Cul-
tural Rights ICESCR), which limits state duties to progressively realize the highest
attainable standard of health to the maximum of available resources (United Nations
1976, Art. 12 and Art 2.1). This limitation makes the provision of even essential health
needs dependent on the availability of adequate resources, enabling governments to
justify almost any extent of inaction (Chapman and Russell 2002: 5). To guard against
this outcome, the Committee on Economic, Social and Cultural rights (CESCR’) has
advanced the idea that states hold non-derogable ,,core obligations“ to provide es-
sential health services that are not subject to progressive realization within resources.
Core obligations are intended to provide much needed scope and weight to essential
right to health claims, by creating a baseline of legal protection for basic health ser-
vices against governmental claims of scarcity, inadequate international assistance and
competing private interests.. Yet, despite fairly broad uptake of core obligations in
human rights practice and scholarship, the concept continues to be critiqued for
conceptual vagueness and pragmatic unenforceability. A significant chasm persists
between the ambition of the core concept and its formulation and application. Ac-
cordingly, in this paper I interrogate the utility of this concept in the following ways.

1 Acknowledgements: This research is funded by the Canadian Institutes of Health Operating Grant —
Priority Announcement: Ethics (grant EOG 131587); the European Union’s Seventh Framework
Programme (grant health-F1-2012-305240), and the Canada Research Chair Tier Two Program (grant
950-230556).
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First, by outlining the development and application of core obligations; second, explor-
ing its key strengths and weaknesses; and finally, considering future pathways for the
development and application of this concept.

2. The evolution of core obligations under
the right to health

The aetiology of core obligations is rooted in the legal and historical development of
the right to health in international law, and the twin challenges posed by vague
treaty formulations and Cold War geopolitics that saw economic, social and cultural
rights de-prioritized and underdeveloped in Western liberal democracies. The first
international iteration of this right appears in the 1946 Constitution of the World Health
Organization, which establishes that organization as a specialized agency of the
newly established United Nations. The WHO Constitution recognizes that ,the
enjoyment of the highest attainable standard of health is a fundamental right of
every human being without distinction of race, religion, political belief, economic or
social condition”, and defines health expansively as ,a state of complete physical,
mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity®
(United Nations 1946, preamble). This expansive definition of health was not used
in the 1948 Universal Declaration on Human Rights which rather than incorporating
a free-standing right to health, recognizes every person’s right to a standard of living
adequate for their health and well-being which includes medical care (United Nations
1948, Art. 25). The most authoritative formulation of this right appears in the 1976
International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, where states recognized
everyone’s right to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and
mental health, and agree to take steps to achieve this, including reducing infant
mortality, addressing infectious disease and assuring medical service to all in sickness
(United Nations 1976, Art. 12). The ICESCR articulation of the right as being to
the highest attainable standard of health picks up on the WHO Constitution’s ex-
pansive definition of health (albeit without defining health as the latter instrument
does). Yet this ambitious formulation is significantly undercut by article 2 of the
ICESCR where states agree ,to take steps, individually and through international
assistance and cooperation, especially economic and technical, to the maximum of
[their] available resources, to achieve progressively the full realization of Covenant
rights by all appropriate means, including particularly legislation® (United Nations
1976, Article 2.1).
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Certainly for states ratifying this treaty, there was little clarity on the scope and
content of this circumscribed duty towards health, a task that required interpretation
in subsequent human rights treaties and instruments (Forman 2013).

Since the ICESCR, the right to health has been explicitly extended to specific
populations, including racial minorities, women, children, migrant workers, and
people with disabilities (United Nations 1965, 1979, 1990, 2008). Moreover, rights
to health are protected in each regional human rights system (Council of Europe 1961,
Organization of African Unity 1986, Organization of American States, 1988), and in
at least 115 domestic constitutions globally (Office of the High Commissioner for
Human Rights and World Health Organization 2008: 10). Many of these treaties now
hold almost universal ratification: For example, 195 states, an effective universality,
are party to the Children’s Rights Convention (CRC); 189 states have ratified the
Convention on the Elimination of Discrimination Against Women (CEDAW); 177
have ratified the Convention on the Elimination of Racial Discrimination (CERD);
and 164 have ratified the Covenant on Economic, Social, and Cultural Rights (CESCR)
(United Nations Office of the High Commissioner for Human Rights 2015).

While these treaties have significantly expanded the legal force of the right to health,
they have done little to resolve the dual dilemma created by limiting the expansive
promise of a right to the highest attainable standard of health to progressive realization
within resources. On the one hand, the highest attainable standard of health is a vari-
able standard that shifts from country to country according to resource availability
and health needs, leaving the right to health subject to critique as an aspirational
rather than enforceable right (Goodman, 2005). On the other hand, progressive re-
alization within resources could justify inaction on even the most basic of health needs,
turning the right to health into the emptiest of promises.

In an effort to respond to precisely these kinds of dilemmas, the CESCR in 2000
issued a general comment on the right to health which extensively interprets the scope,
content and duties arising from this right. Significantly, the CESCR emphasizes that
rather than a right to be healthy, the right is an inclusive right to health care and the
underlying determinants of health (such as food, housing, access to water and adequate
sanitation, safe working conditions and a healthy environment) (United Nations 2000,
para. 4). The Committee interprets progressive realization as requiring states to take
immediate action and effective movement towards realizing this right, including by
guaranteeing the non-discriminatory exercise of rights, and taking steps towards full
realization, which are deliberate, concrete and targeted as clearly as possible towards

meeting treaty obligations (United Nations 2000, para. 31). Further guidance on state
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obligations is provided by the tripartite framework of duties to respect, protect and
fulfil rights (United Nations 2000, para. 33), which impose a range of duties on states
to realize rights in various contexts.

The CESCR presents as a central part of this interpretive framework the notion that
the right to health, like other social rights, contains minimum essential levels not subject
to progressive realization within resources. This concept draws textual support from the
ICESCR itself, which indicates that its rights can only be limited insofar as is compat-
ible with their nature, and that acts aimed at destroying these rights are not permitted
(United Nations 1976, articles 4 and 5.1). The implication is that acts (or omissions)
that effectively destroy realization of the right to health are impermissible. The CESCR’s
interpretation of core obligations into the right to health draws on earlier human rights
scholarship and practice (Shue 1996, Oriicii 1986, Andreassen 1987-1988), which was
incorporated into successive international interpretations of economic, social and cul-
tural rights. The non-binding 1986 Limburg Principles on the Implementation of the In-
ternational Covenant on Economic, Social and Cultural Rights proposed that state parties
are obligated to respect minimum subsistence rights for all regardless of their level of
economic development (Limburg 1986, paras. 25 and 28). The 1997 Maastricht Guide-
lines on Violations of Economic, Social and Cultural Rights further developed this idea,
suggesting that failures to satisfy minimum core obligations violated the ICESCR and
that states had minimum core obligations irrespective of the national availability of re-
sources or other factors or difficulties (Maastricht 1997, para. 9).

The CESCR incorporated the idea of the core into its interpretation of state obli-

gations under article 2.1 in the 1991 General Comment 3, stating that

a minimum core obligation to ensure the satisfaction of; at the very least, minimum essential
levels of each of the rights is incumbent upon every State party. Thus, for example, a State
party in which any significant number of individuals is deprived of essential foodstuffs, of
essential primary health care, of basic shelter and housing, or of the most basic forms of educa-
tion is, prima facie, failing ro discharge its obligations under the Covenant. If the Covenant
were to be read in such a way as not to establish such a minimum core obligation, it would

be largely deprived of its raison d'étre (United Nations, 1991, para. 10).

On the question of how this duty aligned with resource constraints, the Committee
indicates that to be able to attribute a failure to meet minimum core obligations to a
lack of available resources, a state ,,must demonstrate that every effort has been made
to use all resources that are at its disposition in an effort to satisfy, as a matter of prior-

ity, those minimum obligations“ (United Nations 1991, para. 10).
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In General Comment 14, the CESCR explicitly defined core obligations under the
right to health, at the same time as introducing the related idea of essential elements to
the right to health that states hold irrespective of development levels. These essential
elements (colloquially known as the AAAQ framework to reflect the first letter of each
element) include public health and health care facilities goods and services (including
hospitals, clinics, personnel and essential drugs) which are: Available in sufficient quan-
tity and standards, Accessible to all physically, economically and without distinction,
culturally and ethically Acceptable, and of good Quality (United Nations 2000, para.
12). The CESCR indicates that allied to these essential elements, states have core obliga-
tions that include at least: ensuring non-discriminatory access to health facilities, goods
and services, especially for vulnerable or marginalized people; access to food, basic
shelter, housing, sanitation and water; providing essential drugs as defined by WHO;
ensuring equitable distribution of all health facilities, goods and services and adopting
a national public health strategy and plan of action addressing the concerns of all
(United Nations 2000, para. 43). In addition, states hold ,obligations of comparable
priority to ensure reproductive, maternal and child health care, provide immunization
against major infectious diseases, take measures to prevent, treat and control epidemic
and endemic diseases, provide education and access to information on the main health
problems in the community, and provide appropriate training for health personnel
(United Nations 2000, para. 44). In General Comment 14, the CESCR posits a very
high standard of compliance with core obligations, indicating that ,,a State party cannot,
under any circumstances whatsoever, justify its non-compliance with the core obligations
... which are non-derogable” (United Nations 2000, para. 47). This position is in stark
contrast to the CESCR’s interpretation in General Comment 3 that a state could jus-
tify non-compliance with minimum core obligations by demonstrating every effort to
use all resources available to satisfy these obligations as a matter of priority.

The CESCR has defined core obligations under multiple other Covenant rights,
including rights to education, water, work, and social security (United Nations 1999,
2002,2005, 2007). Other UN treaty bodies have adopted the concept: The Children’s
Rights Committee (‘CRC’) has defined core obligations under children’s right to health
inits 2013 General Comment 15 on the Rights of the Child to the Enjoyment of the
Highest Attainable Standard of Health (UN CRC, 2013). The CRC defines core
obligations under children’s right to health to include:

(a) reviewing national and subnational legal and policy environment and, where necessary,

amending laws and policies; (b) ensuring universal coverage of quality primary health ser-
vices, including prevention, health promotion, care and trearment services, and essential drugs;
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(c) providing an adequate response ro the underlying determinants of childrens health; and

(d) developing, implementing, monitoring and evaluating policies and budgeted plans of

actions that constitute a human rights-based approach to fulfilling children’s right to health

(UN CRC 2013, para.73).

While this definition closely follows that posited in general comment 14, the explicit
identification of universal coverage of primary health care services goes beyond Gen-
eral Comment 14’s terser definition which only identifies essential drugs. The United
Nations Committee on the Elimination of Discrimination against Women (‘(CEDAW’)
has similarly adopted the concept, identifying non-discrimination as a core obligation
under the International Covenant on the Elimination of Discrimination against Women,
which states hold an ,,immediate and continuous obligation to condemn® (CEDAW
2010, para. 15). In a 2011 decision on an individual complaint, CEDAW found
Brazil in violation of this duty for failing to assure appropriate maternal health ser-
vices (CEDAW 2011, para. 7.6).

The concept has similarly been incorporated into domestic enforcement of rights
in several Latin American countries. The Colombian Constitutional Court has con-
cluded that health care is a basic right with a minimum core that can be indepen-
dently enforced without having to rely on concurrent right to life claims (Lamprea
2013). Core obligations under the right to health have also motivated policy reform
of the public health care system (Lamprea et al., forthcoming). The Costa Rican Su-
preme Court has in successive decisions utilized the minimum core of the right to
health to define core state obligations, which it has interpreted to include life-saving
treatment for people with HIV/AIDS (Costa Rican Supreme Court 1997, 2007, 2009)
The Indian Supreme Court has not directly cited the minimum core concept, how-
ever considerations of , the essential minimum® and ,what is minimally required have
been primary in claims for emergency medical care and minimum levels of food (In-
dian Supreme Court 1996, 2001). In contrast and as discussed in greater detail below,
the South African Constitutional Court has rejected the domestic application of core
obligations despite an enforceable constitutional right to access health care services
(Constitution 1996, section 27).

3. The Strengths and Weaknesses of the
Core Concept

The normative priority of essential health needs advanced by core obligations could
influence the weight accorded to such claims when courts are called upon to adjudicate
denials of basic health needs against governmental claims of scarcity or competing private
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interests. In addition, the core obligations concept locates domestic and collective action
to realize essential health services within a legally binding framework with some enforce-
ability and sometimes considerable normative and political influence (Forman et al.
2013). Thus the core could alter the judicial burden of proof required to establish resource
constraints as justifiable reasons to withhold basic health needs, requiring aca minimum
that such deprivations be held to very strict scrutiny. If core obligations were viewed in
this way, judges might be less willing to accept state allegations of resource constraints
without rigorous evidential support (Forman 2009). In addition, core obligations could
guide policy-makers in creating and implementing more equitable health policy and
empower civil society to claim their essential health needs from both domestic and
global policy makers and courts (Forman et al. 2013). Moreover, they might influence
policies outside of health that cause deprivation: For example, viewing essential medicines
as a minimum core obligation could influence how intellectual property rights under
the World Trade Organization’s Agreement on Trade-Related Aspects of Intellectual
Property Rights (TRIPS) are formulated, implemented and interpreted, given how
extensively TRIPS may limit medicines access for the poor (Forman 2009).

Despite this normative potential and fairly broad uptake, the concept is subject to
heavy scholarly and judicial critique. Of particular concern is its rejection by the South
African Constitutional Court, one of the only common law courts globally to enforce
social and economic rights like health. In Government of the Republic of South Africa
& Others v. Irene Grootboom ¢ Others (2000), the Court rejected amicus curiae’s
submissions that it should recognize a minimum core, arguing that it lacked the com-
petence or information necessary to do so (Grootboom 2000, paras. 27-33). In its
place, the Court posited a constitutional standard of reasonableness for adjudicating
the Constitution’s social and economic rights, summed up as a duty to act reasonably
to provide the basic necessities of life to those who lacked them (Grootboom 2000,
para. 24). In contrast to the specified components of the minimum core approach, a
reasonableness approach is more procedurally focused on comprehensive programs
aimed at meeting short, medium and long term needs, albeit that these must be ex-
plicitly focused on meeting the needs of the poor and on meeting urgent needs
(Grootboom 2000 paras. 35-44). In addition, rather than following the CESCR’s
designation of core obligations as nonderogable, the reasonableness approach does not
require a state to do more than available resources permit, so that resources would
determine the content and pace of realization, albeit that government should nonethe-
less give adequate budgetary support to social rights and plan and monitor efforts to
meet all needs (Grootboom 2000, para. 32, 68).
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The South African Constitutional Court confirmed this approach in its 2002 deci-
sion of Minister of Health & and Another v. Treatment Action Campaign & Others, argu-
ing that it was ‘impossible to give everyone access even to a ,,core service immedi-
ately’ and that ‘[a]ll that is possible, and all that can expected of the state, is that it act
reasonably to provide access to the [Constitution’s socio-economic rights] on a progres-
sive basis“ (Minister of Health 2002, para. 35). The Court argued that doing more
than this would breach the appropriate separation of powers and extend beyond the
Lrestrained and focused judicial role contemplated by the Constitution (Minister of
Health 2002, para. 38). The South African Court’s rejection of this concept is a heavy
blow given the court’s global stature in the interpretation and enforcement of human
rights, and especially social and economic rights.

The core concept has also been extensively critiqued in human rights scholarship.
Katherine Young argues that given limited judicial and CESCR competence to define
and enforce the core, human rights law should move away from defining minimum
bundles of commodities or entitlements towards one that instead ,establishes pro-
cesses of value-based, deliberative problem-solving® (Young 2012: 6). Young argues
that the normative ambitions of the core should instead be transferred to other areas
of rights like benchmarks and indicators and assessments of causality and responsibil-
ity (Young 2008: 117-118). John Tobin argues that the Committee’s definition of the
core is unjustified and impractical, and argues for a ,modest and practical vision of
the core of the right to health given resource constraints and the need for nationally
variable lists of core obligations (Tobin 2012: 243-247). Danie Brand sees the core as
suitable only for the international enforcement of social and economic rights, where-
as the domestic enforcement of such rights requires ,far more specific, particular,
concrete, context-sensitive and flexible ... thinking about basic standards, core entitle-
ments and minimum obligations* (Brand 2002: 99-110). While in general support
of the concept, Audrey Chapman and Sage Russell caution against the risk that the
core concept could erode the scope of the right to health, becoming a ceiling rather
than a floor for health action (Chapman and Russell 2002).

Even supporters of the concept like myself, acknowledge its conceptual limitations.
Previous scholarship identified several key deficiencies in the Committee’s interpreta-
tion of core obligations under the right to health (Forman et al. 2013). First, the
Committee’s interpretation provides little clarity on which health services, facilities
and services fall within the minimum core beyond essential medicines and underlying
determinants such as food, basic shelter, housing, sanitation and water. Second, the
relationship between ,obligations of comparable priority” and core obligations is
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unclear, raising questions about how courts and policy-makers should approach these
sets of duties. Third, there is no explicit identification of international core obligations,
with potentially corrosive impacts on the realization of minimum core obligations in
low and middle-income countries. Fourth, the Committee fails to address the key
question of the resources necessary to meet minimum core obligations beyond em-
phasizing that core obligations are non-derogable and that states cannot justify non-
compliance with these obligations under any circumstances, including by implication,
due to resource constraints. The strong articulation of core obligations as non-dero-
gable appears to place financially unrealistic obligations on poorer countries to meet
core obligations (Forman et al. 2013). Fifth, it is unclear if core obligations are in-
tended to provide a universal standard or whether they should defined for each na-
tional setting. This dilemma raises questions of whether core obligations should be set
at a high aspirational level with the tacit acknowledgement that most countries will
lack the ability to immediately realize them or at a more modest level that provides a
more realistic set of immediate obligations (Forman et al. 2013).

4. What pathways forward for the core?

If the core is to achieve its normative ambitions, we argued that these weaknesses should
be remedied through the legal, political and social development of core obligations
under the right to health. We argued that first, such developments could incorporate
exploration of how this concept is being judicially interpreted and applied around the
world in order to clarify if a judicial consensus regarding this concept exists (Forman
etal. 2013). Such a consensus would provide authoritative support for the legitimacy
and development of this right in accordance with established rules of international
law. Second, exploring the use of analogous concepts by governments in defining es-
sential health benefits packages in the public sector could provide an indication of
what low and middle income countries states consider practically feasible and necessary
in relation to local context. Third, there would be significant value in assessing how
this concept accords with community expectations and lived experience around es-
sential health needs (Forman et al. 2013). Fourth, international global health policy
could indicate an international consensus of sorts regarding essential health needs and
priorities. These sources provide one avenue for further developing core obligations
under the right to health, by combining extant consensus on state duties towards es-
sential health needs with aspirational domestic and global health goals that seek to
advance health equity.
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Certainly a key test of the concept will arise in the CESCR’s own interpretations
as it begins to adjudicate individual complaints under the newly operational Optional
Protocol to the International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights (United
Nations, 2008b). The Optional Protocol provides a watershed moment for the inter-
national enforcement of economic, social and cultural rights by enabling individuals
in ratifying countries to seek redress from the CESCR. It is therefore of great significance
that the CESCR has indicated that in its examination of communications, it

shall consider the reasonableness of the steps taken by the State Party in accordance with part
11 of the Covenant. In doing so, the Committee shall bear in mind that the State Party may
adopt a range of possible policy measures for the implementation of the rights set forth in the
Covenant (United Nations 2008b, article 8.4).

A drafter of the Optional Protocol has confirmed that the language of ‘reasonableness’
is deliberately taken from the South African Constitutional Court’s decision in Groot-
boom (de Albuquerque 2010: 175). This incorporation raises cogent questions about
how the Committee will square the South African Constitutional Court’s rejection of
core obligations with a reasonableness-based assessment of state compliance with
Covenant duties. Certainly it seems unlikely that the Committee will reject a concept
it has developed and incorporated so extensively into its own interpretative jurispru-
dence. Yet the apparent disjuncture between the core obligations approach and the
reasonableness standard poses challenges for the Committee as it embarks on the direct
enforcement of Covenant rights. Will it replace the non-derogable nature of core
obligations with a more process-oriented focus on reasonable measures that takes ac-
count of resource constraints? Or will it incorporate substantive core obligations under
the right to health into its assessment of state compliance with Covenant duties? The
Committee’s willingness to enforce core obligations under the right to health will as-
suredly put this concept to the test.

5. Conclusion

The core concept holds the potential to advance the priority of essential health needs
in domestic and international health policy, programming and adjudication. Yet to
reach this potential, the current formulation of the core needs to respond to some of
its key weaknesses identified in this paper. If these conceptual deficits can be resolved,
core obligations could solidify and expand the significant gains made in the interpre-
tation and enforcement of the right to health over the last decades. There could be no
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greater indicator of the future of core obligations than in the Committee’s adjudication
of Optional Protocol communications. How the Committee proceeds in this regard
will illustrate whether the core concept has reached the limits of its normative utility
or whether it can in fact enable the aspirational promise of health justice and equity
at the heart of the right to health.

Bibliography

Andreassen, Bard-Anders/Skilnes, Tor/Smith, Alan G./Stokke, Hugo 1987-1988. , Assessing Human
Rights Performance in Developing Countries: The Case for a Minimal Threshold Approach to
the Economic and Social Rights, Human Rights in Developing Countries, 333-355.

Brand, Danie 2002: The minimum core content of the right to food in context: A response to Rolf
Kunnemann, in: Brand, Danie/Russell, Sage (eds.): Exploring the core content of socio-economic
rights: South African and International Perspectives, Pretoria: Protea Book House, 99-110.

Chapman, Audrey R./Russell, Sage (eds.) 2002: Core Obligations: Building a Framework for Eco-
nomic, Social and Cultural Rights, Antwerp: Intersentia.

Constitution of the Republic of South Africa Act 200 of 1993, assented to 25 January 1994, date of
commencement, 27 April 1994.

Constitutional Court of Colombia 2008: Sala Segunda de Revisién, Sentencia T-760. July 31, 2008.
Magistrado Ponente: Manuel José Cepeda.

Costa Rican Supreme Court 1997: Resolution 5934-97.

Costa Rican Supreme Court 2007: Resolution 00043-07.

Costa Rican Supreme Court 2009: Resolution 8339-2009.

Council of Europe 1961: The European Social Charter, 18 October 1961, 529 U.N.T.S. 89.

de Albuquerque, Catarina 2010. Chronicle of an Announced Birth: The Coming into Life of the
Optional Protocol to the International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights — The
Missing Piece of the International Bill of Human Rights, in: Human Rights Quarterly, Vol. 32,
No. 1, 144.

Forman, Lisa 2008: Rights’ and Wrongs: What Utility for the Right to Health in Reforming Trade
Rules on Medicines?, in: Health and Human Rights: An International Journal, Vol. 10, Issue 2,
37-52.

Forman, Lisa 2009: What Future for the Minimum Core? Contextualizing the Implications of South
African Socioeconomic Rights Jurisprudence for the International Human Right to Health, in:
Harrington, John/Stuttaford, Maria (eds.): Global Health and Human Rights: Legal and Philo-
sophical Perspectives, New York: Routledge, 62-80.

Forman, Lisa 2013 A Rights-Based Approach to Global Health Policy, in: Brown, Garret/Yamey,
Gavin/Wamala, Sarah (eds.): The Handbook of Global Health Policy, West Sussex: Wiley-Blackwell,
459-482.

Forman, Lisa/Ooms, G./Waris, A./Mulumba, M./Lamprea, E./Chapman, C. 2013. What could a
strengthened right to health bring to global health policy? Interrogating the role of the minimum
core concept with regard to the post-2015 health development agenda, BMC International Health
and Human Rights, Vol. 13, Issue 48, 1-11.

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts.



Menschenrechte und Gesundheit | Forman

Goodman, T. 2005: s there a Right to Health? in: Journal of Medicine and Philosophy, Vol. 30, No.
6, 643-662.

Government of the Republic of South Africa & Others v. Irene Grootboom & Others (2000) 11 B.Const.
L.R. 1169 (S. Afr. Const. Ct.).

Indian Supreme Court 1996: Paschim Banga Khet Mazdoor Samity & Ors. v. State of West Bengal &
Anr, ALR. 2426 (4) SCC 37 (India).

Indian Supreme Court 2001: People’s Union for Civil Liberties v. Union of India & Ors., Writ Petition
(C) No. 196 of 2001 (2003) (India).

Lamprea, Everaldo 2013: Colombia’s right to health litigation in the context of health care reform,
in: Flood, Colleen M./Gross, Aeyal (eds.): The Right to Health in a Globalized World, Cambridge:
Cambridge University Press.

Lamprea, Everaldo/Forman, Lisa/Chapman, A.R. (forthcoming): Challenges facing Colombia in
implementing a new health benefit plan.

Limburg Principles on the Implementation of the International Covenant on Economic, Social and Cul-
tural Rights (1986). Maastricht, 2-6 June 1986.

Maastricht Guidelines on Violations of Economic, Social and Cultural Rights, 22-26 January 1997, re-
printed in International Commission of Jurists, Economic, Social and Cultural Rights: A Com-
pilation of Essential Documents (Geneva: IC], 1997).

Minister of Health and another v. Treatment Action Campaign and others (2002) 5 S.Afr.L.R.721 (S.Afr.
Const.Ct) (TAC decision).

Office of the High Commissioner for Human Rights and World Health Organization 2008: 7he
Right to Health, Fact Sheet No. 31, Geneva: OHCHR.

Organization of African Unity 1981: African Charter on Human and People’s Rights, 27 June 1981,
O.A.U. Doc. CAB/LEG/67/3 rev. 5,21 L.L.M. 58 (1982).

Organization of American States 1988: Additional Protocol to the American Convention on Human
Rights in the Area of Economic, Social, and Cultural Rights (Protocol of San Salvador).

Oriicii, E. 1986: The Core of Rights and Freedoms: the Limits of Limits, in: Campbell, Tom et al.
(eds.): Human Rights: From Rbetoric to Reality, New York: Blackwell.

Shue, H. 1996: Basic rights: Subsistence, afftuence and US foreign policy 2" edition, Princeton New
Jersey: Princeton University Press.

Tobin, John 2012: The right to health in international law, Oxford: Oxford University Press.

United Nations 1946: Constitution of the World Health Organization, signed 22 June.

United Nations 1948: Universal Declaration of Human Rights, G.A. Res. 217A (I1I), U.N. Doc A/810
at 71 (1948).

United Nations 1965: International Convention on the Elimination of Racial Discrimination, 21 De-
cember 1965, 660 UN.T.S. 195, 5 LL.M. 352 1966.

United Nations 1976: International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, G.A. Res.
2200A (XXI), 21 U.N. GAOR Supp. (No. 16) at 49, U.N. Doc. A/6316 (1966), 993 U.N.T.S.
3, entered into force 3 January 1976.

United Nations 1979: Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination against Women,
G.A. Res. 34/180, 34 U.N. GAOR Supp. (No. 46) at 193, U.N. Doc. A/34/46 (1979), entered
into force 3 September 1981.

United Nations 1990: Convention on the Rights of the Child, G.A. Res. 44/25, Annex, 44 UN. GAOR
Supp. (No. 49) at 167, U.N. Doc. A/44/49 (1989), entered into force 2 September 1990.

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts. 47



zfmr 212015

48

United Nations 2008a: Convention on the Rights of Persons with Disabilities, G.A. Res. 61/106, Annex
I, U.N. GAOR, 615t Sess., Supp. No. 49, at 65, U.N. Doc. A/61/49 (2006), entered into force 3
May 2008.

United Nations 2008b: Optional Protocol to the International Covenant on Economic, Social and Cul-
tural Rights, UN. Doc. A/RES/63/117, 19 December 2008.

United Nations 2011a: Rio Political Declaration on Social Determinants of Health, World Conference
on Social Determinants of Health, Rio de Janeiro, Brazil, 21 October 2011.

United Nations 2011b: Political Declaration of the High-Level Meeting of the General Assembly on the
Prevention and Control of Non-Communicable Diseases, Resolution 66/2, annex.

United Nations Committee on Economic, Social and Cultural Rights 1991: General Comment 3: The
Nature of States Parties’ Obligations, UN Doc. E/1991/23.

United Nations Committee on Economic, Social, and Cultural Rights 1999: CESCR General Com-
ment No. 13: The Right to Education (Art. 13), UN Doc. E/C.12/1999/10, 8 December 1999.

United Nations Committee on Economic, Social, and Cultural Rights 2000: General Comment No.
14: The Right to the Highest Attainable Standard of Health, UN Doc E/C.12/2000/4, (11 August
2000).

United Nations Committee on Economic, Social and Cultural Rights 2002: General Comment No.
15: The Right to Water (Arts. 11 and 12), ESCOR, 29th Sess, Supp No 2, UN Doc E/C.12/2002/11.

United Nations Committee on Economic, Social and Cultural Rights 2005: General Comment No.
18: The Right to Work, ESCOR, 35th Sess, Supp No 2, UN Doc E/C.12/GC/18.

United Nations Committee on Economic, Social and Cultural Rights 2007: General Comment No.
19: The Right to Social Security (Art. 9), ESCOR, 39th Sess, Supp No 2, UN Doc E/C.12/GC/19.

United Nations Committee on the Rights of the Child 2013: General Comment No. 15: On the Right
of the Child to the Enjoyment of the Highest Attainable Standard of Health (art. 24), CRC, 62th
Sess., UN Doc. CRC/C/GC/15, 2013.

United Nations Committee on the Elimination of Discrimination against Women 2010: General
Recommendation No. 28: On the Core Obligations of States Parties under Article 2 of the Convention,
CEDAW 47% Sess., UN Doc CEDAW/C/GC/28 (2010).

United Nations Committee on the Elimination of Discrimination Against Women 2011: Alyne Da
Silva Pimentel v. Brazil.

United Nations Office of the High Commissioner for Human Rights 2015: Ratifications and Reserva-
tions, Available at http://indicators.ohchr.org/ (accessed on 10 June 2015).

Young, Katherine 2008: The Minimum Core of Economic and Social Rights: A Concept in Search
of Content, in: The Yale Journal of International Law 33, 113-175.

Young, Katherine 2012: Constituting Economic and Social Rights, Oxford: Oxford University Press.

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts.



WOCHEN
VERLAG Neuerscheinung

... ein Begriff flir politische Bildung

Thorsten Gromes, Bernhard
Moltmann, Bruno Schoch

Die Uberwindung

der Gewalt

Demokratisierung von auBen
in Nachbirgerkriegsgesellschaften

Seit dem Zweiten Weltkrieg dominieren Blrger- Die Uberwindung
kriege das weltweite Kriegsgeschehen. Nach der Gewalt

1989 versuchte man vielerorts, innerstaatliche
Gewaltkonflikte durch Demokratisierung zu be-
frieden. Doch das Scheitern in Afghanistan und
im Irak starkte Vorbehalte gegen Interventionen
und von auBen initiierte Demokratisierung. Beides
gilt vielen als mission impossible und Selbsttau-
schung des Westens.

ISBN 978-3-7344-0200-5,
192 8., € 14,80 (Buch)

Die Autoren dieses Bandes zeigen: So allgemein
ist dieses Verdikt falsch. Unter bestimmten Um- ISBN 978.3.7344-0201-2,
standen ist Demokratisierung von auBen durchaus € 11,99 (E-Book)
imstande, einen Rdickfall in den Birgerkrieg zu
verhindern. Sie analysieren deshalb an den Bei-
spielen Bosnien und Herzegowina, Kosovo und
Nordirland die spezifischen Bedingungen, unter

denen das Vorhaben gelingen kann.

Die Autoren
Demokratisierungspolitik wird mangels besserer sind Mitarbeiter des Leibniz-
Optionen auf der Tagesordnung der internatio- Instituts Hessische Stiftung
nalen Politik bleiben. Verschaffen Sie sich hier Friedens-und Konfliktforschung.

einen Uberblick.

INFOSERVICE: Neuheiten fur Ihr Fachgebiet unter www.wochenschau-verlag.de | Jetzt anmelden! ‘

Adolf-Damaschke-Str. 10, 65824 SERWABSRSMS Cha Lol AtAsh S wallRebbg5060, info @ wochenschau-verlag.de




zfmr 212015

50

Thomas Schramme

Setting limits to public health efforts and the
healthisation of society

Public health sets out to promote or improve the health of the population. Where
should it stop in such quest? This is the question I would like to explore in this essay.
I submit that if there is no threshold set to public health efforts there will likely be ever
more ,healthisation® of our lives, as there is no internal stoppage when pursuing
public health. It is important to challenge healthisation, because it has negative impact
on people’s lives and potentially the economy as well, as it undermines individual
liberty and goes along with opportunity costs; hence the need for a threshold of
»enough® population health. One reason why there is no such internal limit in public
health efforts is due to the value of health. Since health is deemed to be an intrinsic
and an instrumental value it seems that to improve health is always a worthy pursuit.
Another reason for expansion of state activity is that public health aims not just at an
improvement of the individual absolute level of health of citizens but also at a com-
parative level of health that is as equal as possible between populations. Since there
will always be some amount of health inequalities there will also always be reasons to
improve the health at least of some citizens — hence the internally unstoppable effort
to health improvement.

A promising theoretical account in setting a threshold to public health efforts is
sufficientarianism. It determines a level of what is enough provision for people so that
they have sufficiently good conditions to live a decent live. Sufficientarianism is a
theory of social justice; it claims that the sufficient level of provision is what we owe
to each other, hence what citizens can demand as a matter of basic rights. Since public
health is a political task, its remit should be based on the proper boundaries of a state’s
responsibilities. I contend that sufficientarianism is in line with a liberal approach,
although it is, in a sense, a minimal theory of justice. In virtue of focusing on absolute
levels that each citizen should be able to reach, it is not aimed at equalizing the relative
position of citizens and it limits the value of health in the political arena. So sufficien-
tarianism is not affected by the two reasons for health improvement mentioned ear-
lier and can set limits to healthisation.

The paper proceeds as follows. First, I will introduce my understanding of suffi-

cientarianism. This is important, as there are several different versions of such a con-
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ception of justice. I will then focus on matters of health. In order to assess different
health policies it is vital for public health institutions to be able to say in what sense
one policy leads to more health in the population. This requires a gradable measure of
health, a measure that differs from the traditional point of view in medicine, where
health is simply the absence of disease. In the second section I explain the concept of
health in public health and discuss some of the challenges it contains, most notably in
making sense of health as a single measure. I argue that because we cannot measure
health directly we need proxies, and that these alternative scales point at a need for a
scurrency”, especially when thinking about justice. In the third section I put the debate
on justice regarding population health in the context of justice in welfare states. This
way of contextualising also points at the wider focus of justified state action. I argue
for a sufficientarian notion of the purpose of the welfare state, which is given by the
idea of inclusion of all citizens into society. Public health in this respect aims at steer-
ing the social determinants of health so that everyone can be able to feel as a member
of a society. In the final, fourth, section I elaborate on the currency of public health
justice. I develop the outlines of a framework of health-related basic needs. It is im-
portant to always see these health-related needs in relation to other basic needs of
human beings as well, such as individual liberty and sociality, especially when consid-

ering public health policies.

1. Sufficientarianism

Several authors tend to assume that the ,world of justice” is altogether divided by three
clusters of theories: egalitarianism, prioritarianism, and sufficientarianism (Parfit 1995).
They then argue for, say, egalitarianism, by objecting to one of the other theories (Casal
2007). But it seems more adequate to first consider the context of justice that is being
discussed. In the case under discussion in this paper, public health, the context is set
by institutions of the welfare state, so our question is which theory of justice, if any,
would be suitable as a theory of the just welfare state. We are dealing here with a real
site of social justice, not with a purely theoretical world of justice.

It is also debatable whether authors who argue against one theory of justice
thereby automatically support another one. This only works if there are just these al-
ternatives and if they are in direct competition. But not all accounts of social justice
follow the same logic; most notably for our purposes there is an important difference
between comparative and noncomparative justice. I submit that sufficientarianism
follows a different logic than egalitarianism, since it is an account of noncomparative

justice, whereas egalitarianism is a theory of comparative justice. Sufficientarianism,
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in virtue of focusing on what is enough, is concerned with determining what is due to
people on the basis of a set standard, not on the basis of what other people have. In
certain versions, it may even allow for egalitarian demands in addition to sufficientar-
ian ones; at the very least sufficientarianism is not necessarily in direct competition
with egalitarianism.

Joel Feinberg describes the difference between comparative and noncomparative
justice thus: ,In all cases, of course, justice consists in giving a person his due, but in
some cases one’s due is determined independently of that of other people, while in
other cases, a person’s due is determinable only by reference to his relations to other
persons. I shall refer to contexts, criteria, and principles of the former kind as non-
comparative, and those of the latter sort as comparative.” (Feinberg 1974: 298)

We can describe a general idea of justice following Feinberg’s account: For all X
that fulfill criterion Y, Z is due. This can be specified in various ways. For instance, a
theory of health justice might claim that for all citizens with a family member who
developed breast cancer should have access to free additional early detection programs.
This would be a noncomparative principle of justice. Alternatively, we might hold that
only 5% of the population with the highest risk of getting breast cancer should get
such access. Whether one gets additional screening for free in this second scenario
depends on the health risk status of other people. It is therefore a comparative princi-
ple of justice.

Sufficientarianism is concerned with the situation of each person, and it demands
that everyone should be above a certain threshold. What is due to each person, in
sufficientarianism, is determined by the standard set by the threshold of ,enough”;
hence what is due to people is not determined by the relations of any person to an-
other person — save for complicated cases, which I ignore for the time being. These
complications have to do with the fact that what is enough can be based on relational
aspects insofar as the level of development within a society might influence the level
of sufficiency. Hence what is due to people might be partially due to what others have.
Yet this is a derivational or indirect aspect of social justice.

There might be additional concerns of justice where comparative principles are
considered, especially in competitive scenarios. Levelling the playing field often involves
comparative aspects, such as the level of skills of competitors or their relative advantage.
Similarly, there might be concerns of comparative justice when considering the level
of health of citizens. For instance, we might hold that it is unjust if rich people live
longer than others because they have access to better living conditions and more ad-
vanced health care. So there might be egalitarian concerns in addition to sufficientar-
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ian ones. This might especially be fitting because health seems to have competitive
aspects, which are summarized in its instrumental value.

Although it is not my remit in this essay to discuss the merits of egalitarianism in
health care or public health, I nevertheless would like to stress that some of the egali-
tarian concerns may be sufficiently described either by a sufficientarian perspective or
dealt with by other means than reallocation of resources, welfare, or access to advan-
tages. Sufficientarianism can opt for an equal distribution of goods, because it might
happen that everyone is owed a certain good. Equal distribution, in these cases, is a
consequence of a noncomparative principle. Also, some egalitarian concerns might be
dealt with by putting up fences between different ,,spheres of justice® (Walzer 1983).
If access to health care or to healthy environments were not based on ability to pay,
there would be fewer concerns about rich people tending to live longer or similar in-
equalities.

There are several objections to sufficientarianism, some of them are based on con-
fusions, others are more important. For instance, some authors claim that the thresh-
old of sufficiency, which is usually described as aimed at securing a decent life, implies
that a life below such a standard is not worth living (Segall 2014: 2, Ram-Tiktin 2012:
343). This is wrong. Whether a life is worth living necessarily is based on subjective
evaluation. Sufficientarianism, in contrast, determines external conditions for a decent
life, hence is not based on subjective evaluation. Obviously, a life can be not worth
living for a person way above the threshold, and all that sufficientarianism claims is
that a life below the threshold is facing bad or indecent living conditions.

Another objection that many authors are concerned with is that the threshold set
by sufficientarianism would need to be either ambiguous or arbitrary (e.g. Arneson
2000: 56, Casal 2007: 312 pp.). Arbitrariness is of course the very contradiction of
justice. But surely there is an important difference between indeterminacy and arbi-
trariness, which is however occasionally confused (Segall 2014: 2). If the threshold
should prove to be indeterminate or ambiguous, this is not undermining its rational
status within a theory of justice. What is left indeterminate in a theory of justice can
be determined by real decisions within society.

Again, some authors complain that sufficientarianism does not deal with unjust
conditions above the threshold and implies dubious allocations below the threshold,
because resources might be ,wasted* on the aim of bringing people up to the threshold.
This objection is based on confusion, although it has to be said that some supporters
of sufficientarianism are also guilty of it. It relies on an inadequate description of the
very purpose of sufficientarianism, namely as allegedly making comparative evaluations
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between different possible allocations of goods. Sufficientarianism allegedly assumes
that it matters more that people have enough than other concerns, or that priority
should be given to the badly off (Freiman 2012: 26, Segall 2014: 1, Huseby 2010:
180, Benbaji 2005, cf. Widerquist 2010). This is correct in a sense, but nevertheless
inadequate. It is correct insofar sufficientarianism indeed claims that it is important
that people have enough; but this does not imply that it matters 7ore than other things
or that indeed other concerns of justice do not matter at all. There can be a change in
the sorts of reasons when we argue about matters of justice, and sufficientarianism is
based on particular reasons (Shields 2012). They concern what is a just distribution
of goods, not how it compares to other possible distributions. The latter requires
reasons that go over and above the claims of sufficientarianism, for instance regarding
the aggregation of different units of goods.

In addition, there is unfortunately a tendency in the philosophical literature to
think in numbers (Parfit 1995, Crisp 2003). We then find politically and economi-
cally hampered debates on different allocations of fixed amounts of goods, which are
supposed to be distributed according to different principles of justice. These different
hypothetical scenarios of allocation — which are of course removed from the real world
of a welfare state — are then compared and philosophers’ intuitions about their justness
are called upon. But this cannot be the way forward in thinking seriously about real
issues of justice.

In sum, in this section I have defended a version of sufficientarianism, which is a
noncomparative theory of justice. It does not rule out additional comparative facets
of justice — it is simply not concerned with these as a matter of philosophical theory.
Such a sufficiency approach aims at setting a threshold of social justice, of what is
enough. Surely citizens might want to secure for everyone a level of provision that is
above of what is enough on a noncomparative basis, for instance because they want to
live in a very equal society. Sufficientarianism does not undermine such a desire, it
simply states that this is not its concern, and it remains to be seen whether such an
additional demand of distributional equality can be based on philosophical arguments,
or whether it is more of a matter of political preference. Whether the account de-
fended here is also substantially minimal depends on the level of provision set by the
threshold. This will be discussed below. Since we are concerned with the context of
health care and the social determinants of health, the first important issue that par-
tially decides the level of sufficient provision is the notion of health.
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2. The concept of health in public health

It is important to understand that the concept of health is understood in a special sense
in public health. In medicine, health is commonly understood in a negative fashion,
as the absence of disease, or as medical normality. This is a minimal and absolute
concept of health. A person is either healthy or not, there are no grades of health. In
order to be regarded as healthy, it is merely necessary not to be in any pathological
condition. To be sure, there are attempts to conceptualise health in a positive way, for
instance in the well-known formulation of the World Health Organisation: ,Health
is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence
of disease or infirmity”. Yet, this definition has had no impact on medical theory or
practice and has actually been criticised for its lack of distinction between well-being
or happiness and medical health (Callahan 1973).

The concept of health in public health differs from this medical viewpoint in
several important respects. It is a relative or gradable notion, and it applies to groups
or populations. A person (or group of persons), in this perspective, can be more or
less healthy than another person (or group of persons). This might even be the case
if there is no disease present; people can be less healthy than others in a public health
perspective simply because they belong to a group that is statistically more likely to
fall ill. Consequently, it can easily happen that from this point of view we see prob-
lematic conditions over and above the absence of disease. After all, some risks of
disease are constantly present, and they can be targeted by state action. Because social
determinants of health are seen in such close relation to medical conditions it is but
asmall step to a welfare notion of health (Venkatapuram 2011). This is an interpreta-
tion of the notion of health that includes conditions that are internal and external to
the person under the umbrella of health, such as being able to experience nature or
have occasions for recreation, which are not seen themselves as health conditions in
medicine.

Usually, public health experts focus on particular socio-economic groups, for in-
stance unemployed persons or single mothers. So when epidemiologists refer to
population health they refer to a statistically aggregated sum of individual health traits
or health statuses. The way these groups or populations are determined depends on
the particular purpose of a study. Ultimately these considerations depend on hypoth-
eses about social or socioeconomic determinants of health, or — to use another expres-
sion familiar to a public health perspective — the ,,causes of causes (of health status).

Hence epidemiologists end up with findings about possible correlations between
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particular circumstantial aspects of citizens and their health conditions. Findings may
be sought regarding socio-economic aspects, such as income, educational background
or gendet, or behavioural aspects, such as lifestyle and diet. With these statistical cor-
relations it is possible to make comparisons between populations regarding their health,
even on an international level. Obviously it is also possible to compare different poli-
cies in tackling those possible inequalities. In more popular publications, public health
scholars then use simple slogans, such as ,inequality is bad for your health”, or ,,un-
educated people die younger”, which only makes sense from a population perspective.
Such a collective perspective, though, it needs to be stressed, tends to ignore aspects
on the individual level, for instance individual responsibility for health status and also
— more importantly for the worries that drive my endorsement of sufficientarianism
— individual rights that might conflict with policies to improve the health status of
some populations.

The comparative perspective of public health depends, up to a point, on the fact
that people can have certain dispositions to fall ill. A smoker, for instance, is more
likely than a non-smoker to suffer from any lung disease. A person who works outand
is generally fitter than others is less likely to catch a cold than others. Epidemiological
research also establishes correlations between external environments and health condi-
tions. For instance, a dark and unpleasant home, or a very stressful work environment,
can all enhance the chance to fall ill.

In order to distinguish grades of health the perspective of public health needs
measures of comparison. In what respect can a person (or group) be healthier than
another? What may be criteria for determining grades of health? These challenges
regarding the measurement of levels of health are very difficult to surmount. This is
because health is a complex aggregation of different aspects. We can only compare
people in certain respects; we can never say whether they are more healthy than others
tout court (Hausman 2012). Is someone with an irritable lung but a robust psyche less
healthy than a marathon runner experiencing bullying at work? Such questions cannot
be answered unless we focus on certain aspects of functioning. Public health usually
works with only some particular health aspects, such as mental resilience or physical
fitness. It also relies on proxies of these criteria, since they cannot easily be directly
measured, hence public health for instance collects data about frequency of visits at a
doctor or the number of days on sick leave. Finally, there is a problem of collecting
data in epidemiology, which focuses on populations, not individual persons. Epide-
miology requires certain abstractions for purposes of generating statistical data. A

common statistical measure for comparing health of certain groups is life expectancy.
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Obviously here it is not individual health that is measured and compared but a heav-
ily modified proxy for health conditions.

I belabour this point about problems in measuring health because it is an issue that
also affects any attempt to introduce thresholds of enough health. Hence it is a chal-
lenge for my sufficientarian point of view as well. Still, it is a surmountable problem
after all, because public health does not directly promote individual health, which
would be too difficult to measure. It rather aims at providing the necessary means in
order to be able to live a healthy life. So ,,enough health“ will translate into something
like ,,enough resources and capacities to live 2 minimally decent life in relation to health
aspects”. The ,currency® (Cohen 1989) of cashing out the level of health that everyone
should be able to reach as a matter of social justice within a sufficiency approach need
not be different from any common public health perspective. One such possible cur-
rency would be for instance a capabilities approach (Venkatapuram 2011). The dif-
ference, though, to the idea of health promotion we find in public health is that suf-
ficientarianism about public health sets a minimum threshold, which is usually not
discussed within recent approaches of public health, at least in rich countries. Here,
promotion of health usually allows for improvements over and above the prevention
of indecent health-related living conditions, because health is understood as a condi-
tion that is more than just the absence of disease.

The fact that public health allows for grades of health therefore opens the possibil-
ity to discuss health promotion in a way that includes enhancing health over and above
the absence of disease. This is exactly the area where the worries about ,healthism®
begin. Health, understood in a positive sense, like in the definition of the WHO, does
not have an internal normative stoppage or threshold of adequate health. More health
is always better than less. For egalitarians, more health is also required for some groups
as a matter of justice. What is more, the improvement of health is not merely, and
maybe not even primarily, a matter of improving the internal resources of a person,
such as stamina and nutrition, but also of the social determinants of health, such as
quality of work environment, access to leisurely activities and so on. We can think of
many ways to — if only indirectly — improve health dispositions of citizens by improv-
ing their environment as well as changing their lifestyles. So the possible scope for
public health interventions is very wide indeed. If we now add the current value that
is attached to health in many societies, we can see how this emphasis on health promo-
tion opens the door for worries about paternalistic interventions, which are even more
worrisome if interventions are due to state action, or legal measures. One way to avoid

these problems would be to introduce a threshold of ,,enough* health, hence a sufficient
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grade of health that every citizen should be able to reach, without overreaching the
target of adequate health promotion.

3. The aims of state action

Public health is a political task. It is part of the remit of every welfare state. In order to
understand the proper role of public health it is therefore helpful to discuss it in the
wider context of state action, particularly the purpose of a welfare state. More con-
cretely, we might want to phrase the question: How much of a concern for the state is
the health of the population? The answer to this particular question is related to the
more general question regarding the aims of the welfare state, while this latter problem
is again related to the even more abstract notion of social justice. We probably would
not have any welfare state institutions, such as schools, unemployment benefits, or
publicly funded health care, if we would not deem its provision a matter of social
justice. So what level of welfare state provision do we owe to each other? I understand
these questions not merely to pose problems of normative political theory alone, but
I would like to discuss them in the context of the real worlds of welfare states. This
commitment to a more realist political outlook admittedly requires more methodo-
logical considerations than I can deliver in this paper.!

I believe it is important to keep the mentioned context of real welfare states in mind,
especially when discussing public health, which targets not directly the health of in-
dividual citizens, but the social determinants of health. For the purposes of my argu-
ment [ will assume that a minimalist understanding of the purpose of the welfare state
is to demand the inclusion of every citizen into society. This is itself a highly abstract
requirement. The basic idea is that every citizen should be included as a member of a
society. It is focused on the absolute, or noncomparative, social status of citizens: being
amember of society. Such an abstract description allows for various concrete provisions
and different emphases on values that underlie the idea of inclusion. Hence there can
be variants of welfare states (Esping-Andersen 1990, Kaufmann 2013). Also, whether
people are able to deem themselves to be members of a particular society can require
different provisions relative to the level of development. For instance, if the majority
of people within a society have access to computers and modern media, it might be
possible that some citizens, who cannot provide for access to these media by themselves,
are excluded from society in this respect. More pertinent to our discussion, in a soci-

ety that lives for an average of 80 years, it might be a sign of possible exclusion if some

1 But see Waldron 2012, for some interesting discussion; cf. Schramme 2008.
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people die in their fifties due to their living conditions. So although there is an absolute
threshold set by the idea of inclusion, the exact location of such a threshold can be
relative to the societal and historical context.

To focus on the idea of social inclusion in relation to the aims of the welfare state
is not an unusual idea. In fact, it can be found in one of the most advanced and re-
nowned theories of the origins of the welfare state: Thomas H. Marshall’s Cizizenship
and Social Class. Marshall distinguishes between social rights according to their (ideal-
ized) historical development. First, civil or liberty rights, which are often called nega-
tive rights, because they restrict the justified use of state and societal power; second,
political rights, such as the right to vote and gain political power; third, social rights,
which entitle citizens to gaining access to social goods. Together, the expansion of
rights can be interpreted as an increasing inclusion of citizens under the notion of
citizenship. So citizens become full members of society (Marshall 1950: 6; cf. Waldron
1993, White 2003: 6). The aim of welfare state institutions is to safeguard citizens’
rights by preventing exclusion. The level of such provision is constantly to be debated
within society and cannot be set by a philosophical theory of justice. Welfare states are
therefore sites of struggles between different conceptions of justice, where there is no
one correct theory of justice (cf. Titmuss 1965: 124). Still, theoretical considerations
regarding a minimal threshold might be possible.

What might the abstract purpose of inclusion mean for public health? The answer
to this question depends on the actual requirements of living a minimally healthy life,
hence at least partly on empirical findings. For instance, to provide such necessary
means will have educational aspects, such as informing citizens about threats to health
and how they can improve health dispositions. More specifically, health education will
involve information about nutrition, stress and unhealthy lifestyles — in general such
education will aim at ,health literacy” (Kickbusch 2001). Providing the means for
inclusion will also have circumstantial aspects, such as providing access to recrea-
tional activity, for instance by building parks, or protection from hazardous sub-
stances and epidemics by way of health and safety regulations and legislation. All of
these measures aim at a minimum level of enablement of a minimally healthy life,
which allows citizens to feel as members of society, in contrast to improving population
health over and above such a threshold.

Note that this sufficientarian perspective on public health is different from the
influential account by Ruth Faden and Madison Powers (2006). They see the point
of justice in relation to public health as to require ,,ensuring for everyone a sufficient
amount of each of the essential dimensions of well-being, of which health is one®
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(ibid: 9). Whereas I agree that it is important, when considering matters of public
health, to focus on more than just intrinsic health, namely also the social determinants
of health, I disagree with their focus on well-being. The state — via its public health
institutions — does not have the task to ,,improve human well-being by improving
health and related dimensions of well-being” (ibid: 10). According to my view, pub-
lic health measures aim at providing the necessary means to enable people to live a
minimally decent life, which is abstractly understood as a matter of inclusion in so-
ciety, not as a matter of well-being. Certainly there are aspects of human well-being
that we need to take into account when thinking about health and social inclusion,
for instance basic human needs. But well-being — never mind the constant improve-
ment of well-being — is not the target of state action or the focus of a convincing
theory of justice.

A fitting example of a sufficientarian public health measure that stays within the
limits of enough health is the public funding of school meals. A certain amount of
food per day is a necessary requirement for human beings to live a healthy life. An-
other aspect of having school meals is the collective experience of pupils. To be ex-
cluded from school dinners for economic reasons not only means very likely to be less
adequately nourished for the affected kids, but also implies not to be part of a group
making a valuable experience, maybe with further effects such as being stigmatised,
which might have long-term consequences regarding psychological health as well. Now
obviously these meals could be provided in different ways. They could leave a choice
to students, so that they can pick from several options, or they might leave no choice,
for instance because of a worry that some kids — possibly suffering from ,health illit-
eracy — might always choose the less healthy option. This might lead to other con-
siderations: Maybe several options could be allowed but these might not be targeted
at kids’ preferences but at the nutritional value of the choices. So there is scope for
more than sufficientarian choices by attempting to enhance health as much as possible.
Sufficientarianism, in contrast, would aim at making school meals a pleasant experience
for all children, not a matter of the best possible nutritional outcome.

Screening programs, which are often used as public health measures, are more
complex cases. Strategies to encourage citizens, especially high-risk groups, to enrol in
these programs, can differ enormously in their intensity. If worried citizens would not
be able to participate at all in these precautionary measures for financial reasons, despite
the potential severity of a detectable disease, this would be reason to argue that they
cannot feel as part of a society. After all, not being able to tackle such health related
worries implies that society apparently sees poor people’s health and fears as of minor
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importance. So access to such screening programs for each citizen seems to be de-
manded by a sufficientarian account of public health, though not any level of such
provision, for instance the level of medical surveillance a rich and worried person might
choose. Also, attempts to compulsively guarantee full and incessant health related
information to all citizens, or to manipulate less worried — some would say: careless
— citizens into enrolling on such programs is a different matter, and it is not justified
on a sufficientarian basis.

4. Sufficientarianism about (population) health

So far, I have offered a brief explanation of the general aim of sufficientarianism, which
is, to my mind, the inclusion of all in society. Everybody should be a member of soci-
ety and no citizen should need to feel excluded. I have also hinted at the requirement
fora ,currency® of sufficientarianism about health: We have to determine in what way
we should assess the level of enough health for all. In this final section, I would like to
explore in more detail what the criteria could be for cashing out sufficientarianism
about population health. This can further help in restricting the proper scope of pub-
lic health interventions.

As T have explained in an earlier section, we cannot directly target the health of
people by public health measures. Rather, these instruments aim at the causes of the
causes of disease, hence at dispositional aspects of the health status of people. Public
health is mainly concerned with the circumstances of choices that might have an
impact on health. T have said earlier that one such circumstance is having information
about the possible consequences of certain lifestyles, about health dangers due to
habits such as smoking, or inadequate diet, and so on. Another circumstance is being
able to access recreational activities, to avoid permanent stress, noise, darkness, damp-
ness, pollution, etc. A general description of the goal of public health might therefore
be that it aims at providing the necessary means for everyone to be able to make healthy
choices, not to actually make people healthy. The level of individual health that citizens
pursue, how fit for instance they want to be, is up to them.

The threshold we would probably consider first when thinking about a restriction
of public health measures is the traditional medical notion of health as absence of
disease. After all, this is a minimal notion of health, as I have explained above. Yet,
since public health aims at health dispositions, not at health directly, almost every
change in the circumstances of choice might decrease the risk of disease. So even if

»merely” the avoidance of disease is our aim — which looks like a minimalist goal — we
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have not, in virtue of targeting the circumstances of risks for diseases, restricted the
scope of intervention, after all.

One way forward for sufficientarianism about public health will be to acknowledge
the value of health as an element — but only one element — of a decent life. There are
low levels of health that are perfectly in congruence with living a decent life, and there
are risks of disease that are worth taking because of other aspects of living a good life.
Health is not usually our only or even our major concern when contemplating how
to live.

So we are thrown back to the more general notion of the conditions of a decent
life. Sufficientarianism ought to cash out this idea in a minimalist sense. I have most
of the time used ,decent life”, instead of ,good life”, to allude to the minimalist
agenda. Now, a decent life seems at least to require the ability to fulfil basic needs. So
this might be the starting point for introducing a currency of sufficientarianism. Indeed,
I believe that the most promising way forward for sufficientarianism is by considering
the concept of need. Admittedly, the concept of need is not very popular in ethics and
political philosophy. Many deem it too flexible to tell us something of significance
about the decent life. It seems that every fancy wish seems to be a suitable candidate
for becoming a need. I believe this worry to be wrong, and will therefore briefly discuss
the significant difference between desires and needs. In addition, needs seem to be the
proper candidate for our concern here, because they usually come along with a power-
ful claim. After all, we are concerned here with issues of social justice, or what we owe
to each other. If we say that we need something we express that its provision is urgent,
that we cannot do without it. We therefore refer to a potentially or already harmful
situation.

Basic needs are absolute in that their determination does not require interpersonal
comparison. Human beings have basic needs in virtue of being persons. If these needs
cannot be fulfilled, then persons suffer serious harm (Thomsom 1987, Wiggins 1985).
It is implied that not every disease is posing a threat to basic health, hence to basic
health-related needs. This idea stands in contrast to popular theories, such as Norman
Danielss (1985: 32), which see requirements to the maintenance and restoration of
(negative) health, i.e. the absence of all disease, as an instance of health-care needs.

I submit that public health should aim at providing the necessary means for being
able to fulfil basic health-related needs. In order to discuss such absolute, basic needs
of people, we should be clearer about the distinction between instrumental and basic,
or fundamental, needs. First, here is a general analysis of the concept of need: A needs

X in order to . Note that there can be non-normative usages of ,,need”, for example:
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,In order to conduct electricity an element needs a free electron (Thomson 1987: 3).
[ am interested in the normative use only, since I want to highlight the connection of
need and living a decent life. The non-normative use lacks the practical necessity I am
interested in, which is the urgency of the claim. In contrast, people want to express
that there is something harmful happening to them when they are seriously ill. Hence
we use the term ,need” normatively when we say: ,I need to be minimally healthy.“

With the help of the general definition of claims of need we can now distinguish
instrumental from fundamental needs. An instrumental need depends on the specific,
possibly idiosyncratic, goals and aims of the person in question while a fundamental
need is not derived from such specific aspects. For instance, a person might say: I need
£100 to buy that coat”, but it is a need that depends on her having the aim to use the
coat for a particular purpose. It is possible to challenge the actual need for that coat.
The money is just necessary for the goal — to get the coat — but the achievement of the
goal itself is not necessarily something needed. The person in the example would have
to explain why she needs the coat. To answer the question why a person needs X is to
say something about the normative significance of the goal ¢, where X is a necessary
condition of its achievement. The goal could be seen as always referring to an aspect
of well-being (cf. Gustavsson 2014: 30), but where needs gain urgency, I submit, is
where something is needed to prevent harm; it is therefore a negative perspective,
focusing on the avoidance and elimination of harm. This justification of needs can go
on until it reaches a point where one cannot give any further reference to a more basic
goal, such as protection from cold, but only assert that one just cannot do without it,
i.e. that one will be seriously harmed without X. Therefore these needs are fundamen-
tal or basic needs.

Basic needs are special because their fulfilment is necessary for the avoidance of
serious harm. But now the question is of course what constitutes serious harm. David
Wiggins suggests that it is relative to cultural beliefs concerning harm. An example,
partly drawn from his important work, is that of lacking clothes, which would be a
serious harm in most, arguably all, societies. Garrett Thomson discusses the concept
of harm at length, but I hope we can do without his analysis, since I do not, for the
purposes of this paper, want to thoroughly clarify the concept of need in general, but
only as far as it concerns health. Instances of health-related serious harms are severe
illnesses. I have already said that not every disease equals an impairment of the ability
to live a decent life. But otherwise what kinds of diseases constitute serious harms
might differ between persons: A farmer, for instance, might deem hay fever to be a
serious impairment, since his ability to work in his business is impaired by this condi-
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tion, whereas others might not be much affected in their ability to live a decent life.
In contrast to this variability of normative assessment, if someone has an illness that
involves a fundamental threat to survival, an impairment of basic abilities, or severe
pain and agony, people will immediately understand her claim of need (and they usu-
ally believe it to require an explanation when someone in this situation does not claim
to be in need). So there seems to be a difference between cases like the farmer with hay
fever and indisputable cases of basic health-related need. While in the latter case eve-
ryone would agree that there is a need for restoration of health, or at least for the best
possible compensation of the impairment, this does not hold for the former case.

This analysis shows that needs are not due to desires, not even to very strong desires.
A desire is intentional; a need is not intentional. That is to say that the content of a
desire depends on a mental act directed on an object, while a need depends on a state
of the world. If a person, for instance, needs something in order to get rid of a terrible
headache, then both Aspirin and Ibuprofen will work as means to fulfil the need, even
if the person does not even know that both substances are painkillers or desperately
wants to take Aspirin but not Ibuprofen. So what satisfies a need is independent of
mental attitudes, whereas what fulfils a desire is not.

Sufficientarianism about health-related needs would probably best start with serious
diseases that affect everyone. But it should not restrict its scope in a way that excludes
the possible justification of individual basic health-related needs. For the purposes of
general health care it is therefore plausible to aim at providing for the treatment of
almost all possible diseases. Yet when it comes to public health measures, which are
the focus of this essay, there need to be further concerns: First, since public health does
not deal directly with the treatment of disease but with risks to be affected by disease,
and since it operates on a population level, sufficientarianism about public health
would further need an assessment of the severity of risks to citizens generally. It would
probably come up with a list of ,,big killers”, such as heart and lung disease and cancer,
and the most frequent severely disabling conditions, such as strokes and head injuries.
In fact, these are of course already some of the main targets of public health interven-
tions. Second, especially because public health aims at causes of causes, it requires an
assessment of the benefits of lowering risks in relation to the possible harms that are
not related to health, but to other basic needs of human beings, such as the need of
people to be free to decide for themselves, or having access to pleasurable goods. Ob-
viously, not every improvement of health dispositions is worth the effort. This is not
only meant economically but also, more importantly, in terms of the costs for citizens
ability to live a decent life. As I have stressed before, health is not their only concern.
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It is often said that public health interventions can avoid intruding into people’s
lives by aiming at enabling conditions instead of interfering with their choices (Wilson
2011). Up to a point I would agree with this assessment. Indeed, for instance the ca-
pacity to make informed choices about health-related behaviour is important to en-
able people to live according to their own conception of the good life. In addition,
certain means are necessary to live a decent life, and society should be held responsible
for its provision. Yet, particular conditions obviously steer choices, if only by restrict-
ing their scope to choices that are enabled by these very conditions. For instance, if a
playground is built on a deserted field in a neighbourhood, it might be possible that
some older children now cannot play football anymore and might lose an aspect of
their social life. In some sense the potential for healthy choices has been improved, but
in other respects choices and the conditions of a good life have been restricted. Enabling
people in one respect might go along with hindering them in other respects. Hence I
believe public interventions always have to be discussed in a broader context, not
simply as a matter of enablement in a certain respect such as health.

Sufficientarianism in public health should therefore be modest in its aims, and
only promote the provision of necessary means for general health-related basic needs.
Obviously there is a lot of scope for disagreement about what this minimum requires
in terms of actual public provisions. Such disagreement is mostly a political issue
that cannot be decided by philosophical analysis. Sufficientarianism in public health
should also always consider other basic needs of people and how they might be af-
fected by public health policies. This again requires balancing of different possible
policies and a public debate about the relative importance of values such as health,
security, and individual liberty. Again, there is little philosophy, or a theory of justice,
alone can contribute to such a question. My goal in this paper has therefore been to
show the normative benefits of sufficientarianism in public health, especially in re-
stricting state action to the provision of enabling conditions so that citizens can avoid
severe risks concerning basic health-related needs, and also to analyse the currency
in which such a sufficientarian theory can be fleshed out. In respect to the latter task
I have merely been able to offer initial thoughts regarding the concept of health-
related basic needs. A more thorough analysis would require much more detail, and
also a comparison to recently popular theories, such as the capabilities approach
(Venkatapuram 2011, Ram-Tiktin 2012) or the perspective of ,habilitation®
(Becker 2012).

It should be emphasised again that sufficientarianism is a version of a theory of

justice; it is concerned with what we owe to each other. Citizens might decide, in
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political processes, that they would like to grant each other more than just the minimal
requirements of justice. This would be a political decision made by a political sovereign.
My argument was only to claim that societies that do not fulfil the minimum require-
ment of providing the necessary means for inclusion of all citizens fail on normative
grounds. My reasoning does not exclude provisions that, for instance, aim at greater
health equality or an improvement of the health of the citizenry over and above the
avoidance of significant disease. Yet, such further provisions are not imperative on
grounds of normative theory.

5. Conclusion

I have argued in favour of sufficientarianism in public health. Sufficientarianism
provides an important benefit in restricting the aims of state action, as it endorses a
minimal conception of justice. In virtue of setting such limits to state action it is a
minimalist theory of civil and human rights. An expansion of such rights might be
achieved in real political processes, but I do not believe that an expansive scope of
individual rights, for instance to the best possible health-promoting living conditions,
can be justified by normative theory.

Sufficientarianism is especially helpful in respect to public measures aimed at health
promotion. Public health policies are difficult to assess in terms of their outcomes and
success. They are also notoriously contested in many societies in terms of their impact
on people’s lives and choices, even where these are allegedly enabling citizens to live a
decent life. Public health interventions should not only be restricted in scope and
intensity for reasons of sufficiency per se, but also because health ought to be seen as
part of a wider context of welfare provision in liberal societies. Other aspects of welfare
provision might compromise the legitimacy of health policies.

Asa final caveat, it should be admitted that I have almost exclusively developed my
argument against the backdrop of seeing health as of intrinsic value, i.e. as avoiding
harm. At the same time, I have said that health can also be seen from an instrumental
perspective as a means to pursue other good things in life. If we see society as a site of
competition, which in many countries, up to a point, is a fitting description, we might
need to consider aspects of comparative justice, both in relation to traditional health
care and public health. Here, the plausibility of sufficientarianism might come to an

end.
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Laura Clérico und Leticia Vita'

Rechtsstreit um Gesundheit in Argentinien —
Gerechtigkeit fiir alle?

1. EinfUhrung

Eine der wiederkehrenden Thesen, mit welcher sich die Fachliteratur zu Rechtsstrei-
tigkeiten im Gesundheitsbereich in Lateinamerika beschiftigt, ist die ihrer verzerren-
den und ungerechten Effekte. Kritisiert wurde, dass Rechtsstreitigkeiten im Gesund-
heitsbereich in Wirklichkeit zu gréferer Ungleichheit fithren, und zwar deshalb, weil
der Rechtsweg iiblicherweise von krankenversicherten Angehérigen der Mittel- oder
Oberschicht beschritten wird. Weiterhin steht die Behauptung im Raum, dass die
Richter dabei vielfach auch Anspriiche gewihren, die nicht durch staatliche Program-
me gedeckt sind?. Demgemif3 ist ein heftiger Diskurs dariiber entbrannt, ob sich die
entsprechenden Klagen negativ auf die Gerechtigkeit im Gesundheitssystem auswir-
ken.? Andererseits gibt es auch Stimmen, die dem gerichtlichen Schutz umverteilendes
und demokratisches Potenzial einrdumen (vgl. Uprimny/Durdn 2014, Krennerich
2013).

Der vorliegende Beitrag untersucht den Rechtsstreit um Gesundheit in Argentini-
en, und zwar ausgehend von einer Fallstudie am Beispiel der argentinischen Provinz
Buenos Aires. Diese Region wird zum einen deswegen herangezogen, weil sie die be-
vélkerungsreichste des Landes ist. Ein grofSer Prozentsatz der Menschen stammt aus
bescheidenen Verhiltnissen (speziell in der Vorstadt); zugleich leben aber dort auch

Personen der Mittel- und Oberschicht. Diese soziale Vielfalt erlaubt es uns, ein repri-

1 Unser Dank gilt Michael Krennerich, Jan Sieckmann, Federico De Fazio fiir die Lektiire des Textes und
Kommentare sowie Gonzalo Mendizébal fiir seine Kooperation bei der Umfrage zur Jurisprudenz in
der Provinz von Buenos Aires. Die Arbeit wurde von Richard Endérfser iibersetzt, von Sabine Somek
und der zfmr-Redaktion bearbeitet und von den Autorinnen abschlieflend iiberpriift.

2 Vgl. Ferraz 2011, Da Silva/Terrazas Vargas 2011, Yamin/Parra/Gianella 2011. Zu einer Systematisierung
des Themas siche Reveiz 2013.

3 InBezugauf Argentinien lesen Sie das Interview mit Antonio La Scaleia, Prisident des Sozial-Hilfswerks
der Provinz von Buenos Aires (I.O.M.A.), demzufolge die Judizialisierung des Gesundheitsschutzes
Leine neue Krankheit des Gesundheitssystems® sei, in: http://www.clarin.com/opinion/judicializacion-
salud-nueva-enfermedad_0_779922026.html, Stand: 2.7.2015.
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sentatives Ergebnis zu erhalten. Zum anderen méchten wir zur Diskussion zum Recht
auf Gesundheit beitragen, besonders mit Studien zu lokalen Rechsstreitigkeiten. Dies
sind Fille, mit denen sich die neuere Literatur noch nicht speziell befasst hat (z. B.
Abramovich/Pautassi 2008, Bergallo 2005, Cano 2005).

Fiir unsere Untersuchung werden wir uns also auf die qualitative und quantita-
tive Analyse der Rechtsstreitigkeiten im Gesundheitsbereich in der Provinz Buenos
Aires konzentrieren. Zwar existieren keine offiziellen Angaben beziiglich der Ge-
samtzahl an gesundheitsbezogenen Klagen® (im Normalfall Beschwerden, Amparo)®
in der Provinz Buenos Aires. Doch beziehen wir uns auf durch Gerichte veréffent-
lichte Daten (insbesondere des Obersten Gerichtshofs der Provinz), auf das Argen-
tinische System fiir juristische Informationen (INFOJUS, www.infojus.gob.ar) sowie
auf juristische Fachzeitschriften. Beriicksichtigt wurden 172 Fille, die zwischen 1995
und 2014 entschieden wurden. Diese wurden bei der Recherche der Datenbanken
folgender Institutionen gefunden: Oberster Gerichtshof der Provinz von Buenos
Aires (www.scba.gov.ar), INFOJUS (www.infojus.gob.ar) und ,La Ley“ (www.laley-
online.com.ar).” Unsere Analyse konzentriert sich auf Klagen und Entscheidungen
in Rechtssachen, die ihren Ausgang in der Provinz genommen haben, und zwar durch
erstinstanzliche Gerichte, Berufungskammern und den Obersten Gerichtshof der
Provinz (mit gelegentlicher Beriicksichtigung der Rechtsprechung des Obersten
Gerichtshofs Argentiniens — der Corte Suprema de la Nacién Argentina, im Folgen-
den ,,CSJN)8,

Die Ergebnisse werden zeigen, dass sich im Falle der Provinz Buenos Aires eine
Tendenz zu verzerrenden Auswirkungen von Rechtsstreitigkeiten im Bereich der
Gesundheit nur teilweise bestitigen lisst. Zum einen ist es méglich, ,,leading cases“mit

Akteuren zu finden, die sich in vulnerablen Situationen befinden (u. a. Frauen, Kinder,

4 Gemif Daten (Encuesta Permanente de Hogares) des INDEC (National Institute of Statistics and
Censuses), in: http://www.indec.gov.ar/. Stand: 2.7.2015.

5 Die Rechtsprechung iiber das Menschenrecht auf Gesundheit kann als Teil eines Indikators dienen, um
zu bestimmen, welche faktischen und rechtlichen Probleme die Menschenrechtstriger bei der Ausiibung
ihres Menschenrechts haben. Diesbeziiglich zeigte sich der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte in den
Abschlielenden Bemerkungen zum dritten argentinischen Staatenbericht besorgt dariiber, dass der
Bericht keine Information iiber Rechtsprechung zu sozialen Rechten einbezogen hat; vgl. E/C.12/ARG/
CO/3, 14.12.2011, Abs. 6, 7.

6 Vgl. Brewer-Carfas 2009.

7 Uberall wurde der Suchbegriff ,derecho a la salud“ (Recht auf Gesundheit) verwendet. Unter den
Ergebnissen befanden sich ca. 200 Zusammenfassungen, viele davon bezichen sich auf dieselben Fille.

8 Die herrschende Literatur in Argentinien nutzt die Rechtsprechung des CSJN, auch, weil diese einfach
zuginglich ist; vgl. hetp://www.csjn.gov.ar/boletines.html.

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts. 71



zfmr 212015

72

Menschen mit Behinderungen, iltere Menschen).® Trotz ihres individuellen Charak-
ters haben diese Beschwerden in manchen Fillen eine gesamtgesellschaftliche Auswir-
kung. Sie binden betroffene Gruppen ein oder versuchen, ein Gesundheitsprogramm
fiir eine Bevélkerungsgruppe zu etablieren. Zum anderen gibt es Urteile, die das Recht
auf Gesundheit umfassend verstehen und die ,.sozialen Bedingungen® mit einschliefen.
Das heif3t, sie gehen davon aus, dass das Recht auf Gesundheit ein breites Spektrum
an gesundheitsférdernden sozioskonomischen Faktoren enthilt. Zu diesen Bedingun-
gen zihlen die Lebensmittelversorgung und die Ernihrung, die Wohnung, der Zugang
zu sauberem Trinkwasser und sanitiren Einrichtungen, sichere und gesunde Arbeits-
bedingungen und eine gesunde Umwelt.?°

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass der Inhalt des Rechts auf Gesund-
heit eine individuelle und eine strukturelle Dimension aufweist. Beide Dimensionen
sind gleichwohl eng miteinander verbunden. Die individuelle Dimension betrifft die
Autonomie, d.h. die Freiheit, iiber den eigenen Kérper selbst zu bestimmen, sowie
das Rechyt, frei von Eingriffen in die Gesundheit zu bleiben. Die strukturelle Dimen-
sion betrifft den Zugang zu einer angemessenen Gesundheitsversorgung, auch zu den
zugrundeliegenden sozioskonomischen Gesundheitsfaktoren, die den Menschen
gleiche Chancen einriumen, das erreichbare Hochstmafl an Gesundheit zu genieflen
(vgl. Krennerich 2013: 203 {f.).

Im Folgenden prisentieren wir eine kurze Ubersicht iiber die Funktionsweise des
Gesundheitssystems in der Provinz Buenos Aires und die Variablen, die beriicksichtigt
werden miissen, um dessen Dynamik zu verstehen. Unserer Arbeit liegt dabei die An-
nahme zugrunde, dass der Rechtsstreit um das Recht auf Gesundheit in Verbindung mit
dem Modell des Gesundheitssystems analysiert werden soll." Anschliefend werden wir
die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung zur Rechtsprechung in der Provinz von

9 Art. 75 Abs. 23 der argentinischen Verfassung diagnostiziert, dass bestimmte Gruppen nicht die gleichen
realen Chancen haben, ihre Rechte auszuiiben. Das Parlament soll deswegen Gesetze zur Férderung
positiver Mafinahmen zur Durchsetzung der Chancengleichheit und Gleichbehandlung erlassen, um
den vollen Genuss der Rechte von Kindern, Frauen, ilteren Menschen und Personen mit Behinderung
zu gewihrleisten.

10 So auch der UN-Ausschuss fiir wsk-Rechte in seinem allgemeinen Kommentar zum Recht auf
Gesundheit.
So auch Flood/Gross 2014: 62: ,,(T)he right to health plays different roles in different types of health
systems. ..., in middle-income countries with big gaps between a poor public health system and a rich
private one .... In some of these countries, constitutional rights were included as ... an attempt to
address huge inequities within society. Here the scale of health inequities suggests that courts need to
be bolder in their interpretation of health care rights. We conclude that in adjudicating health rights,
courts should scrutinize decision-making through the lens of health equity and equality to better achieve
the inherent values of health human rights”.

1

—
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Buenos Aires zusammenfassen, um diese schlussendlich mit Blick auf die aktuelle
Debatte zum Rechtsstreit um Gesundheit zu diskutieren. Damit zusammenhingend
sollen einige Hypothesen iiber den Rechtsstreit in der Provinz Buenos Aires im Kontext
eines Bundesstaates aufgeworfen werden, in dem Dienstleistungen im Gesundheitssys-
tem eine konkurrierende Zustindigkeit zwischen Provinz-Regierungen und der nati-
onalen Regierung darstellen (vgl. Vita 2013, Arballo 2013).

2. Das Gesundheitssystem in der Provinz
Buenos Aires

Gesundheit als Menschenrecht geniefit in den argentinischen Provinzen einen starken
Schutz sowohl auf der Verfassungsebene als auch auf der Gesetzgebungsebene.'? Die
Verfassung der Provinz Buenos Aires, die kurz nach der nationalen Verfassung im
Jahre 1994 reformiert wurde, iiberragt in Bezug auf den Schutz der Gesundheit die
Nationalverfassung sogar in vielen Aspekten, besonders im Artikel 36, wo Gesundheit
als autonomes Recht garantiert wird. (In der argentinischen Verfassung ist das Men-
schenrecht auf Gesundheit nicht in einem spezifischen Artikel, sondern an unter-
schiedlichen Stellen anerkannt).'* Allerdings lassen sich auch auf Provinzebene viele
Probleme und Gegensiitze finden, die das Gesundheitssystem auf nationaler Ebene
aufweist.

Das grofite Problem ist aus menschenrechtlicher Sicht, wie gesagt, das Problem der
Ungleichheitzu Lasten der Personen, die sich in vulnerablen Situationen befinden. Es
gibt unterschiedliche Theorien, die versuchen, die Probleme im Bereich des Gesund-
heitssystems in Argentinien zu erkliren. Uns scheinen diejenigen, die mit Ungleich-
heiten zu tun haben, am plausibelsten: ,die Strukturen des Gesundheitsbereichs
spiegeln gesellschaftliche Strukturen wider: die einflussreichen Gruppen besitzen
SPrivilegien®, die sie iiber Jahrzehnte hinweg verteidigt haben, wihrend die drmsten

12 Das Gesundheitsministerium von Buenos Aires bietet im Gegensatz zu vielen anderen einen Link im
Internet an, unter dem man die aktuelle Gesetzgebung zum Thema abrufen kann (http://www.ms.gba.
gov.ar/legislacion-en-salud/).

13 Siche die Rechte auf wiirdige und gerechte Arbeitsbedingungen, auf soziale Sicherheit sowie auf Zugang
zu angemessenem Wohnraum (alle Art. 14 bis), das Recht auf eine gesunde Umwelt (Art. 41) sowie das
Recht der Verbraucher und Nutzer von Giitern und Dienstleistungen (42). Auflerdem ist der
Verfassungsrang internationaler Menschenrechtsvertrige (Art. 75 Abs. 22) anerkannt, die u.a. explizit
das Menschenrecht auf Gesundheit gewihrleisten. Zum Vergleich von Verfassungen Lateinamerikas in
Bezug auf die normative Anerkennung und Justiziabilitit sozialer Rechte siche Jung/Hirschl//Rosevear
2014. Demzufolge ist das Recht auf Gesundheit etwa in 70 % der Verfassungen in der Welt anerkannt
und in 40 % justiziabel.
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Gruppen, insbesondere die unorganisierten Teile der Gesellschaft, mit weit schlech-
terem Zugang und Versorgungsqualitit vorlieb nehmen miissen® (Tittor 2012: 49).

Institutionell gilt das argentinische Gesundheitssystem zudem als sehr fragmentiert.
Vereinfacht betrachtet, beruht das Gesundheitssystem in Argentinien und in der Provinz
Buenos Aires auf einem Drei-Siulen-System: a) dem dffentlichen Sektor; sowohl auf
der nationalen Ebene als auch auf der Provinz-Ebene umfasst das 6ffentliche Gesund-
heitssystem Krankenhiuser und Gesundheitsstationen. Das System wird durch Steuern
finanziert; b) dem privaten Sektor, bestehend aus beitragsabhiingigen Privatversiche-
rungen (wie etwa den Empresas de Medicina Prepaga); ) dem Sektor der sozialen
Krankenkassen, die zumeist gewerkschaftlich verwaltet sind; daneben gibt es einige
Kassen der Provinzen. Sie finanzieren sich durch ein Beitragsmodell, das von Mitgliedern
und Arbeitgebern bestritten wird. Die Provinz von Buenos Aires hat rund 15,6 Mio.
Einwohner. Laut den offiziellen Zahlen aus dem Jahr 2010" ist knapp die Hilfte der
Bevélkerung (47,7 %) in einer sozialen Krankenkasse. Knapp 15 % haben eine private
Krankenversicherung. Daraus erschliefSt sich, dass der Rest, also etwa 37,3 % allein mit
dem &ffentlichen Subsystem (national und provinziell) auskommen muss.

Dem Subsystem der sozialen Krankenkassen (0bras sociales) kommt damit grof3e
Bedeutung zu. Die grofite unter den regionalen obras sociales bildet das 1.O.M.A
(Instituto de Obra Médica Asistencial).'® Thre Leistungsempfinger teilen sich in Pflicht-
versicherte und Freiwillige auf. Zur ersten Gruppe zihlen die Beamten des Provinzstaats
und der 6ffentlichen Verwaltung, Lehrer von nicht offiziellen, im Gesetz 13 688
enthaltenen Erzichungsanstalten,"” RentnerInnen und Pensionierte des Instituts fiir
soziale Fiirsorge, genauso wie jeder anderen 6ffentlichen Einrichtung. Die Gruppe der
Freiwilligen umfasst Einzelpersonen (mit Wohnsitz in der Provinz), éffentliche oder
private Korperschaften, Familienangehérige von verstorbenen Mitgliedern, Zeitarbei-
terInnen, Parteifunktionire, RichterInnen und auch staatliche Beamte des 6ffentlichen
Dienstes mit unbezahltem Utlaub. Die ehemaligen Soldaten im Malvinas-Krieg mit
Wohnsitz in der Provinz wurden im Nachhinein eingegliedert. Die aktuelle Zahl von

Leistungsempfingern liegt bei zwei Millionen Menschen.'®

14 ,Argentina has one of the most fragmented health systems in Latin America, with more than 500 private
health-care insurers, national social insurance organizations, and provincial health insurance organizations
regulated by provinces, which are responsible for health service provision. Argentina has almost 16 000
health-care providers, including 3000 with inpatient facilities.“ (Atun 2014: 1230f.).

15 Vgl. http://www.cens02010.indec.gov.ar/resultadosdefinitivos.asp, Stand: 17.2.2015.

16 Vgl. http://www.ioma.gba.gov.ar/, Stand: 2.7.2015.

17 Siche Gesetz Nr. 13.688: http://www.ms.gba.gov.ar/legislacion-en-salud/, Stand: 2.7.2015.

18 Vortrag gehalten vom Prisidenten des , Instituto de Obra Médico Asistencial, Antonio La Scaleia, auf
der Konferenz ,Presente y futuro de las obras sociales provinciales*, ,,Asociacién de Magistrados del
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Das offentliche Subsystem seinerseits umfasst das Netz der Provinz- und kom-
munalen Krankenhiuser und die Gesundheitsprogramme der Provinz.'” Aufferdem
besitzt die Provinz eine 6ffentliche Gesundheitsversicherung (SPS — Seguro Publico
de Salud), die im Jahr 2005 geschaffen wurde.” Diese Versicherung leistet Dienste
im Gesundheitsbereich fiir bediirftige Menschen ohne andere Versicherung.? In der
Praxis hat sie die tatsichliche Absicherung im Subsystem erweitert (Yavich 2013).%
Dies alles beforderte einen Trend hin zu einem Gesundheitsmodell, das auf den
grundlegenden Konzepten der primiren Gesundheitsversorgung, Gesundheitsfor-
derung und Privention basiert (Maceira 2008, Maceira/Kremer 2008). Nichtsdes-
totrotz scheint die Option einer dffentlichen Versicherung das éffentliche System
der Provinz nicht gestirke zu haben. Wie die vom INDEC (National Institute of
Statistics and Censuses) gelieferten Daten belegen, haben mehr als 35 % der Bevél-
kerung einzig und allein Zugang zum 6ffentlichen Gesundheitssystem. Das Pro-
gramm SPS hat zwar positive Effekte erzielt, dennoch begiinstigt es verglichen mit
Ressourcen, die fiir gratis Krankenversorgung in Spitilern und regionalen Versor-
gungszentren zur Verfiigung gestellt werden, weiterhin nur einen kleinen Prozentsatz
der Bevélkerung,.

Abschlieffend muss noch eine letzte Variable beriicksichtigt werden, um die Dyna-
mik des Gesundheitssystems der Provinz verstehen zu kdnnen: der Prozess der Dezen-
tralisierung, der Gesundheitsdienstleistungen auf der ersten Ebene der Provinz betraf
(primire Gesundheitsversorgungszentren, CAPS) und positive Auswirkungen auf die
landesweite Grundversorgung zeitigte. Dennoch belegen verschiedene Studien, dass
sich diese Reform auch negativ auf die Gleichheit in der Region ausgewirkt hat. Die
Ungleichheit zeigt sich in den Kommunen der Provinz, und zwar in Unterschieden in

Departamento Judicial de La Matanza*, in: http://www.ioma.gba.gov.ar/archivos/futuro_obras_sociales.
html, Stand: 17.2.2015.

19 In der Provinz werden die nationalen und provinziellen Gesundheitsprogramme ausgefiihrt. Zu einer
Auflistung siehe: http://www.ms.gba.gov.ar/programas/, Stand: 17.2.2015. Zur Situation dffentlicher
Krankenhiuser in der Provinz siehe: Crojethovich 2013a, 2013b.

20 Zu Debatten iiber die Reform vgl. Béscolo 2004, Sdnchez de Leén/Béscolo 2002.

21 Artikel 2, Gesetz 13.413: http://www.ms.gba.gov.ar/legislacion-en-salud/, Stand 17.2.2015.

22 Yavich wollte herauszufinden, ob die gesetzliche Krankenversicherung auf Provinzebene die Grundver-
sorgung gestirkt sowie den Zugang und die umfassende Betreuung verbessert hat. Hierfiir wurden
hiusliche Umfragen in acht Gemeinden gemacht (insgesamt wurden 2413 Personen befragt). Mehr als
95 % der Begiinstigten haben Leistungen empfangen, indem sie die Versicherung oder Dienstleistungen
in Anspruch nahmen. Allerdings variiert die Verwendung der Versicherung deutlich zwischen Gemein-
den und Kommunen, vgl. Moscoso 2010.

23 Instituto Nacional de Estadistica y Censos (statistisches Bundesinstitut in Argentinien): heep://www.
indec.gov.ar/.
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der Hohe der offentlichen Ausgaben fiir Gesundheit pro Einwohner ohne Versicherung.
Besonders benachteiligt sind Einwohner der Kommunen im Grofiraum Buenos Aires
(conurbano bonaerense)* (Lago 2012, 2013, Chiara 2009).

3. Der Rechtsstreit um Gesundheit vor den Gerichten
der Provinz und vor der CSJN

Die Ergebnisse der Studie der Rechtsprechung der erstinstanzlichen Gerichte (Beru-
fungsgerichte, Oberster Gerichtshof der Provinz Buenos Aires und einige Fille der
CSJN) kénnen aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet werden. Vom Blick-
winkel des Beschwerdegegenstands aus gesehen bilden Behandlungenwie die Arzneimit-
telvergabe die hiufigsten Beschwerdegegenstinde von Klagen.” Medikamente werden
fiir die Behandlung bestimmter Arten von Krebs und HIV beantragt. In nur einem
Fall fanden wir die Beantragung eines in der Preisklasse hoher angesiedelten Medika-
mentes fiir eine Krankheit mit geringer Inzidenz. Abgesehen von spezifischen Behand-
lungen und Medikamenten fanden wir Klagen, die beispielsweise Horgerite, Roll-
stithle und verschiedene Arten von Prothesen beantragten.

An zweiter Stelle fanden wir eine betrichtliche Anzahl von Klagen, die ,soziale Be-
dingungen der Gesundheit” betrafen. Hierbei geht es um Urteile, die Defizite in sozio-
dkonomischen Faktoren aufzeigen (materielle Bedingungen), die eine wirksame Rechts-
ausiibung ermdglichen. So wird in einigen Fillen der Staat dazu gezwungen, nicht nur
die Krankenversicherung zu garantieren, sondern sich auch um familiire Notunterkiin{-

24 Gran Buenos Aires (GBA) ist der Name des Ballungsraumes von Stadt Buenos Aires (Hauptstadt
Argentiniens). Das Gebiet hat — laut der Volkszihlung 2010 - rund 9,9 Mio. Einwohner, vgl. http://
www.censo2010.indec.gov.ar/CuadrosDefinitivos/P1-P_Buenos_Aires_24.pdf, Stand: 17.2.2015.

25 Als paradigmatischer Fall zur Gewihrleistung notwendiger Impfstoffe gilt immer noch: ,, CELS; Viceconte
g. Gesundheitsministerium, 1998“. Rund 3,5 Millionen Einwohner der Pampa in Argentinien waren
seinerzeit durch eine schwere, aber durch Impfung vorbeugbare Viruserkrankung (,argentinisches
Fieber" oder ,Mal de los Rastrojos”) bedroht. 1991 bis 1995 kaufte der Staat von einem nordamerikanischen
Institut Impfungen fiir ein Priventionsprogramm gegen diese Seuche. Das Programm wurde
unterbrochen (mangelnde Gewinnaussichten, da diese Viruserkrankung nur in der argentinischen
Pampa bestehe). Der argentinische Staat entschloss sich, den Impfstoff in einem staatlichen Labor selbst
zu produzieren. Fiir eine solche Produktion waren nach Angaben des Staates einige bauliche
Modifizierungen des Labors notwendig. Diese Modifizierungen waren bis zum Jahr 1999 wegen
Nachlissigkeit des Staates und Haushaltsproblemen verzogert. 1996 starben Einwohner der Pampa
wegen dieser Viruskrankheit. 1999 erhob eine Nichtregierungsorganisation (CELS) eine kollektive
Beschwerde (Amparo) wegen Verletzung des Menschenrechts auf Gesundheit. Das Gericht entschied,
dass der Bundesstaat den bendtigten Impfstoff innerhalb einer gesetzten Frist herstellen soll. Zur
Rezeption der Entscheidung in der internationalen Literatur iiber soziale Menschenrechte siehe u.a.
Krennerich 2013: 205 ., Sudrez Franco 2009 sowie OHCHR 2008: 32.
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te und fehlende monatliche Einkommen zu kiimmern. Des Weiteren soll der Zugang
zu Wohnraum gesichert,” die physische Zuginglichkeit zu allen relevanten Gesund-
heitseinrichtungen erméglicht und Familien vor einem Umfeld der hohen Anfilligkeit
und Exposition gegen Epidemien, wie der des Hantavirus, geschiitzt werden. In diesen
Fillen zeigen sich die Verletzlichkeit von Einzelpersonen oder Familien und deren Zu-
sammenhang mit dem Zugang zum Gesundheitssystem.?” In diesem Kontext miissen
einige Fille der CSJN erwihnt werden, besonders im Umfeld der Krise im Dezember
2001,% als das Recht auf Nahrung mit dem Recht auf Gesundheit verkniipft wurde.
Hierbei geht es um Urteile in den Fillen ,Ramos™, ,,Rodriguez’®, ,,Quifione” und
»Esquivel”®, allesamt Familien (zumeist geht es um Beschwerdefiihrerinnen mit kleinen
Kindern, die Haushaltsvorstinde sind, die in der Provinz von Buenos Aires wohnten).

In Bezug auf die sozialen Bedingungen haben wir eine Reihe von Fillen gefunden,
die mit der Verschmutzung der Umwelt durch Bauarbeiten oder Industrie in Verbin-
dung gebracht werden kdnnen. Es finden sich auch mehrere Fille, die den Zugang zu
sauberem Trinkwasser (vgl. Winkler 2008, WaterLex, Wash United 2014) als soziale
Bedingung fiir Gesundheit thematisieren. In manchen von ihnen hat das Landgericht
der Provinz von Buenos Aires Gemeinden dazu verurteilt, die Bereitstellung von
Wasser (zu rechtlich festgelegten Qualititsstandards) zu gewihrleisten. In anderen
Fillen wurde den Unternehmen, die diese Leistungen erbringen, die Anpassung an
die Qualitit und Trinkbarkeit des Wassers fiir den Hausgebrauch verordnet (Faierstein/
Levenzon 2013).

In Bezug auf die Privention fanden wir nur zwei Fille erstinstanzlicher Gerichte,
in denen die Reparatur einer Strafle angeordnet wurde, mit dem Ziel, Unfille zu
verhindern. Des Weiteren wurde eine Mafinahme angeordnet, die eine Beschrinkung

der Férderung von Wetten und Gliicksspielen durch die Landesregierung vorsieht.

26 Zur Rechtsprechung des Rechts auf Wohnung in Argentinien, siche u. a. Cardinaux 2013.

27 Zum Gebrauch des Arguments der Situationen von Vulnerabilitit fiir die gerichtliche Durchsetzung
sozialer Rechte siehe Krennerich 2013 und zur interamerikanischen Rechtsprechung Beloff/Clérico
2014.

28 Die Ungleichheiten im Gesundheitssystem sind wegen der 6konomischen Krisen 1989/1990 und
2001/2002 tiefer und dramatischer fiir Einwohner in vulnerablen Situationen. Argentinien hat
unterschiedliche Antworten auf die Krisen im Gesundheitssystem gegeben, s. dazu Tittor 2012: 118-
130, 144-162, 196-211, Maurino/Nino 2014.

29 ,Ramos, Marta R. y otros ¢/Ministerio de Desarrollo Social y Medio Ambiente y otros®, CSJN, 12.3.2002.

30 ,Rodriguez, Karina Verénica c/Estado Nacional y otros s/accién de amparo®, CJSN, 7.3.2006.

31 ,Quifone, Alberto Juan c/Buenos Aires, Provincia de s/amparo®, CSJN, 11.7.06.

32 ,Esquivel, Roberto y otro c/Buenos Aires, Provincia de y otros s/amparo®, CSJN, 7.3.2006.
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Zum Thema der sozialen Bedingungen fanden wir Fille, in denen die Zustinde if-
[Jentlicher Krankenhiuser diskutiert wurden, sei es, weil eine Verbesserung von baulichen
Bedingungen 6ffentlicher Krankenhiuser oder die Einstellung von mehr Arzten und
Krankenschwestern in Kinderkrankenhiusern der Provinz gefordert wurde, sei es, weil
die Aussetzung von Strahlentherapien (bis zur Erfiillung von Sicherheitsmafinahmen
fiir Personal und Patienten) oder Entschidigungen fiir das Leiden eines Neugeborenen
(fehlende Ausstattung fiihrte zu einem uniiberwachten Verfahren der Sauerstoffthe-
rapie) gefordert wurde.

Gemessen an der Menge der Klagen erscheinen auf dem dritten Platz die Fille, bei
denen es im Kernbereich um die Zugehérigkeit zu einer sozialen Krankenkasse oder
privaten Krankenversicherung geht. In den meisten dieser Fille geht es um Diskussionen
zu Wartezeiten vor der Beantragung einer Leistung oder um Antrige auf Einbeziehung
eines Ehegatten oder Lebenspartners in Gleichsetzung mit den Hauptversicherten.

An vierter Stelle stehen die Urteile, die die mangelnde Durchsetzung von bestimmten
staatlichen und provinziellen Gesundheitsprogrammen betreften. Ein Beispiel hierfiir
bildet das System fiir Him(az)otherapie (Bluttherapie) der Provinz, das nach mehrals
acht Jahren von der Provinz noch immer nicht umgesetzt worden ist. Das Programm
der Provinz gegen Wachstumshormonmangel hat bei seiner Umsetzung die Lieferung
von entsprechenden Medikamenten im Jahr 2007 abgebrochen. Des Weiteren wurde
das Programm ,PROFE”, das unter anderem das Ziel hat, Menschen mit Behinderung
den Zugang zum Recht auf Gesundheit zu garantieren, ebenfalls abgebrochen.

Abschliefend fanden wir auf dem fiinften Platz die Fille, in denen die Bereitstellung
einer Behandlung fiir kiinstliche Befruchtung beantragt wurde. Die Gerichtsverfahren
wurden vor dem Erlass des Gesetzes Nr. 26.862: ,Umfassender Zugang zu irztlichen
Dienstleistungen, in Form von Verfahrenstechniken der medizinisch assistierten Re-
produktion®, und dem Erlass der zugehdrigen Ausfiithrungsbestimmungen begonnen
(vgl. Ronconi 2010).

In einem anderen Fall fanden wir die Anforderung einer Genehmigung, um einen
an der Fehlbildung ,Anenzephalie leidenden Fotus abtreiben zu kénnen. In zwei
weiteren Fillen, die zeitlich noch vor Inkrafttreten des Gesetzes Nr. 26.130 zur chir-
urgischen Empfingnisverhiitung bearbeitet wurden, beantragten zwei aus drmlichen
Verhiltnissen stammende Frauen ihre Sterilisation. In einem der analysierten Fille
wird ohne Problematisierung die Tatsache erwihnt, dass eine andere Frau durch die
Durchfiihrung einer illegalen Abtreibung schwere gesundheitliche Folgen etlitt.

Abschliefend lasst sich sagen, dass die Fille zum Recht auf Gesundheit, in denen
der Beschwerdegegenstand das Nichteingreifen (Achtungspflicht) des Staates ist (vgl.
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Krennerich 2013: 103 ff,, 206ff.), die Minderheit bilden. In einem Fall geht es bei-
spielsweise um Kinder, die auf eine Bluttransfusion angewiesen sind, deren Konfessi-
on aber deren Anwendung verbietet. In einem anderen geht es um Eltern, die sich
weigern, ihr Kind in frither Kindheit impfen zu lassen. Wiederum in einem anderen
Fall geht es um eine 84 Jahre alte Frau, die um ihr Recht ersucht, dass ihr Wunsch
eines wiirdevollen Todes respektiert wird.> Wir fanden keine Fille auf der lokalen
Ebene, in denen das Recht auf Gesundheit aus der Genderperspektive diskutiert
wurde.

In den meisten Fillen stellte sich heraus, dass die .O.M.A. Hauprbeklagterist. In
weit geringerer Anzahl treten andere Sozialversicherungen und private Krankenversi-
cherungen auf. Auf dem zweiten Platz hinter der I.O.M.A. rangieren meistens die
Provinz oder die Kommunen, die in den meisten Fillen sogar gleichzeitig verklagt
werden. Es lisst sich also folgende Regel ableiten: Gegeniiber der Schwere der Diag-
nose der Krankheit oder des Zustands der Bediirftigkeit einer Person und der Dring-
lichkeit, mit der die Leistung benétigt wird, fillt die Heterogenitit der an den Staat
gebundenen Subjekte nicht ins Gewicht. Die Rechtsprechung besagt, dass derjenige
Dienstleister zur Leistung verpflichtet ist, der die Leistung in dem konkreten Fall am
effektivsten erbringen kann. Dies ist grundsitzlich derjenige, der die Leistung vornimmt
und damit droht, diese zu unterbrechen.’ Das heifit, die Komplexitit des Themas
(z.B. Féderalismus) kann nichtals Ausrede dafiir dienen, dass die Leistung (unabhin-
gig welche Art der Leistung) im konkreten Fall versagt bleibt. Bei der Lektiire dieser
Rechtsprechung fillt auf, dass davor gewarnt wird, dass nicht die betroffene Person
durch die mangelnde effektive Koordinierung der Teilsysteme belastet werden darf.

Die vorherrschende Art von Kligern sind nicht die Personen mit hohem Einkom-
men. Wir haben viele Fille gefunden, in denen die Urteile besonders auf die Situati-
on der wirtschaftlichen Anfilligkeit der Betroffenen hinweisen. In manchen anderen
Fillen haben die Auswirkungen kollektive und keine individuellen Folgen. Wie zu
Anfang erwihnyt, ist ein Grofiteil der Angestellten der Provinz der I.O.M.A. zugeord-
net, was zu einer groflen Vielfalt an Mirgliedern fiihrt. Dies spiegeltsich in den Klagen
wider. Ein Grofteil der Kliger lisst sich anfilligen Bevolkerungsschichten zuordnen:
Senioren, Kinder, Menschen mit Behinderung, Frauen oder Personen aus drmlichen
Verhiltnissen. Der Durchschnittskliiger gegen die 1. O.M.A. ist weder eine Person aus

33 Vgl. auf der Bundesebene: ,D., M. A. s/declaracién de incapacidad”, CSJN, 7.07.2015: htep://www.
infojus.gob.ar/muerte-digna-corte-ordena-abstenerse-continuar-tratamiento-paciente-estado-vegetativo-
nv11932-2015-07-07/123456789-0abc-239-11ti-Ipssedadevon

34 I, C. E c/provincia de Buenos Aires s/famparo®, CSJN, 30.11.2008; vgl. Clérico 2010.
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hiheren Bevilkerungsschichten noch verlangt er teure oder hochtechnische Bebandlungen.
Wie bereits erwihnt, ist der Grofteil der erfragten Leistungen relativ einfach und meis-
tens durch aktuelle Gesetzgebung garantiert. Ferner ldsst sich sagen, dass die Gesund-
heitseinrichtungen (die sozialen Krankenkassen — mit der .O.M.A. an der Spitze —,
der Staat und private Krankenversicherungen) in hnlichem Verhiltnis Beklagte sind,
wie es ihrem Anteil an Versicherten oder Nutzern in der Bevélkerung der Provinz

entspricht.

4. AbschlieBende Betrachtungen

Aufgrund der Analyse der bearbeiteten Fille lassen sich bestimmte Schlussfolgerungen
zichen. An erster Stelle sei die Wichtigkeit von Urteilen auf Provinz-Ebene hervorge-
hoben, die den Entscheidungen des Obersten Gerichtshofs folgen. Hier handelt es sich
insbesondere um die ,,einfachen Fiille (Clérico/Aldao 2013), die gleichzeitig eine
»dringende* Leistung erfragen. Es geht hier also nicht um Fille, in denen komplexe
juristische Angelegenheiten diskutiert werden oder auflergewshnliche Behandlungen
notwendig sind. Vielfach ist unverziigliches Handeln notwendig und die Erfiillung
staatlicher Plichten unaufschiebbar, ansonsten ist nicht nur das Recht auf Gesundheit,
sondern auch das Existenzrecht der betroffenen Person beeintrichtigt.

Verletzungen des Rechts auf Gesundheit treten auf, wenn eine durch ungeniigendes
staatliches Handeln oder staatliche Unterlassung bewirkte Beeintrichtigung des Rechts
auf Gesundheit nicht begriindet werden kann. Nicht begriindbar ist die unzureichen-
de medizinische Versorgung in dringenden Fillen, etwa wenn — wie unten ausgefiihrt
wird — das Leben eines schwerbehinderten Kindes aufgrund fehlender Behandlung oder
Medikamente in Gefahr ist. Um die Dringlichkeit festzustellen, so Arango (2005),
braucht man sich nur vorzustellen, was den Einzelnen passieren wiirde, wenn in einer
dringlichen Situation nichts unternommen wird. Wenn in Bezug auf die besonderen
Umstidnde eines Falles eine unterlassene oder ungeniigende Handlung des Staates die
Existenz einer Person beeintrichtigt, handelt es sich um eine Verletzung des Rechts auf

Gesundheit.” Diese Betrachtungen stimmen mit einer Kette von Entscheidungen des

35 In anderen Arbeiten haben wir versucht, eine argumentative Toolbox zur Anwendung der sozialen
Menschenrechte zu entwickeln, dies umfasst: die Subsumtion (wenn die sozialen Rechte die Struktur
von Regeln haben), die Analogie (die Losung von Fillen durch die Anwendung von Prijudizen), die
Proportionalitit als Ubermafverbot, als Untermafiverbot, als Riickschrittverbot (wenn die sozialen
Rechte die Struktur von Prinzipien haben) sowie als multidimensionale Gleichheitspriifung (als Probleme
der willkiirlichen Verteilung, mangelnden Anerkennung und/oder mangelnden politischen
Partizipationschancen).
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obersten Gerichtshofs (CSJN) iiberein, die mit dem Fall ,,Campodénico™ neue Wege
offnet.

In dem Fall ging es um ein Kind, das schwerbehindert ist und unter einer Immun-
systemkrankheit (Kostmann-Syndrom) leidet. Das Kind verfiigte zwar iiber eine so-
ziale Krankenversicherung (formelle Zuginglichkeit), aber diese bezahlte (wegen In-
solvenz) nicht die Medikamente zur Behandlung des Kindes (mangelnde Verfiigbar-
keit). Der Bundesstaat hat von der Geburt des Kindes (1996) bis 1998 die Krebsme-
dikamente fiir die Behandlung (staatliches Programm, Gewihrleistungspflicht) ver-
abreicht, unterbrach dann aber die Abgabe der Medikamente. Dagegen erhob die
Mutter (in Vertretung) des Kindes Beschwerde (Justiziabilitit). Der Oberste Gerichts-
hof entschied als letzte Instanz, dass die Unterbrechung der Medikamentenabgabe
verfassungswidrig sei, da die Verweigerung das Grundrecht auf Leben und Gesundheit
des Kindes verletze. Die Leistung sei dringend und notwendig. Kein anderes Mittel
war in dem Fall geeignet, das Recht auf Gesundheit zu gewihrleisten. Die Medika-
mentenabgabe war daher verfassungsrechtlich geboten (vgl. Clérico 2007, 2009).
Dieser Fall wird weitgehend in der internationalen Literatur zu sozialen Rechte rezi-
piert.” Auflerdem festigte sich diese Rechtsprechung mit den Fillen ,,Orlando®,
»Sdnchez,” ,Passero”,* ,Floreancig“,”" ,Reyes Aguilera“®* und spiegelt sich in der
Rechtsprechung von Gerichten auf Provinz-Ebene wider.

Eine zweite Schlussfolgerung der Ergebnisse betriftt die Profile der Streitparteien.
Wie bereits erwihnt, sind an den meisten Fillen die I.O.M.A. und Beschwerdefiihrer
aus weniger wohlhabenden Gesellschaftsschichten beteiligt. In vielen dieser Fille er-
scheinen aber auch gesellschaftlich auflenstehende Personen, die nicht nur einen
Zugang auf medizinischer Ebene einfordern, sondern auch die Wichtigkeit des sozi-
alen Umfelds hervorheben. Denn dieses soziale Umfeld macht die Umsetzung dieses
Rechts erst moglich, indem es verschiedene existentielle Voraussetzungen in den
Vordergrund stellt, wie z. B. eine angemessene Wohnung, Nahrung und Bildung. Die
Fille, in denen es um Trinkwasser, Sanitirversorgung oder Umweltverschmutzung
geht, betreffen Beschwerden mit einer starken sozialen Komponente und einer weni-
ger starken individuellen gesundheitlichen Komponente.

36 ,Campodénico de Beviacqua, Ana Carina®“, CSJN, 24.10.00.

37 Siehe u.a.: Langford 2011, Sudrez Franco 2009 sowie OHCHR 2008: 32.

38 ,Orlando, Susana Beatriz c. Provincia de Buenos Aires y otros s/famparo®, CSJN, 24.5.2005.
39 ,Sdnchez, Norma Rosa c/Estado Nacional y otros/amparo®, CSJN, 20.12.2005.

40 ,Passero de Barriera, Graciela Noemf ¢/Estado Nacional s/amparo®, CSJN, 18.9.2007.

41 ,Floreacing, Andrea C. c. Estado Nacional“, CS]N, 11.7.2006.

42 ,Reyes Aguilera, Daniela ¢/Estado Nacional“, CS]N, 4.9.2007.
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Diese beiden Schlussfolgerungen decken sich nicht mit den Fillen, in denen Per-
sonen der gesellschaftlichen Mittelschicht und oberen Mittelschicht gegen eine priva-
te Krankenversicherung klagen, weil sie sich Zugang zu einer komplizierten Behand-
lung wiinschen, die von ihren Versicherungen nicht gedecke wird. Diese Fille existie-
ren, bilden aber weder die Regel noch die Mehrheit der bearbeiteten Fille, die einen
Bezug auf das Recht auf Gesundheit haben. Dies ist der Grund, warum wir die These
modifiziert haben, die beispielsweise fiir Kolumbien oder Brasilien vertreten wurde.
Wir meinen, dass a) das Profil des .O.M.A.-Mitglieds, und b) die Rolle der Staatsan-
waltschaft®® und NGOs* die Faktoren darstellen, die dafiir verantwortlich sind, dass
der Rechtsstreit um Gesundheit (in der lokalen Rechtsprechung) den Beschwerden
aus Bevolkerungsgruppen in vulnerablen Situationen gerecht wird. Wenn sich der
Zugang zum Justizsystem durch eine kostenlose Leistung durch éffentliche Verteidiger
(Defensores Pablicos) und vormundschaftliche Beratungen (Asesores Tutelares) ver-
einfacht (durch geniigend Verteidiger und Anwilte, die sich der Durchsetzung der
verfassungsrechtlich anerkannten sozialen Rechte verpflichtet fithlen), dann zeigt sich,
dass zu den Beschwerdefiihrern auch Angehérige einer sozial benachteiligten gesell-
schaftlichen Schicht gehéren. Dies deutet sich in Fillen an, in denen das Recht auf
Gesundheit eingefordert wird und lokale Gerichte der autonomen Stadt von Buenos
Aires titig werden (vgl. Aisenstein 2013, Pucciarello 2013).

Fiir die Analyse des Rechtsstreits um Gesundheit in der Provinz von Buenos Aires
(ein reprisentatives Beispiel dessen, was auf nationaler Ebene geschicht, wo starke
strukturelle Ungleichheit herrscht), ldsst sich also abschliefend sagen, dass sich die
Theorie des ungleichen Effekts (der Justiziabilitit) nur teilweise bestitigen ldsst. In
vielen Fillen ist der Rechtsstreit die einzige Moglichkeit auf (individuellen und kol-
lektiven) Rechtsschutz des Menschenrechts auf Gesundheit fiir Personen, die sich in
vulnerablen Situationen befinden.

43 In Argentinien haben auf der lokalen Ebene z. B. die dffentlichen Verteidiger (Defensores Puiblicos) in
der Stadt Buenos Aires die Kompetenz, die Durchsetzung sozialer Rechte einzuklagen, insbesondere
fiir Personen in Situationen von Vulnerabilitit.

44 Zur Rolle der NGOs bei der Einklagbarkeit von Menschenrechten vgl. u.a. Krennerich 2013: 357 ff.,
Cardoso 2012.
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Thomas Lampert

Soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen und
Erkrankungsrisiken in Deutschland

1. Einleitung

Armut und soziale Ungleichheit stellen auch fiir einen Wohlfahrtsstaat wie die Bun-
desrepublik Deutschland eine grofie Herausforderung dar. Die allgemeinen Wohl-
standszuwichse und der Ausbau der sozialstaatlichen Sicherungssysteme haben ent-
gegen fritheren Erwartungen nicht zu einer Angleichung der Lebensverhiltnisse ge-
fiihre. Vielmehr haben sich gesellschaftliche Problemlagen und Verteilungsungleich-
heiten verfestigt und zum Teil noch verstirke (Baethge et al. 2004, Groh-Samberg
2009). Armut bedroht zunchmend hiufiger auch die ehemals gut gesicherten gesell-
schaftlichen Mittellagen, weshalb bisweilen von einer ,sozialen Entgrenzung der Ar-
mutsbetroffenheit” (Leisering 1995) und einer dadurch bedingten ,,Schrumpfung der
Mittelschicht” (Grabka/Frick 2008) gesprochen wird.

Wenn in Deutschland und den iibrigen Wohlfahrtsstaaten von Armut und sozialer
Ungleichheit die Rede ist, sind anders als in den meisten Entwicklungs- und einzelnen
Schwellenlindern keine existenzbedrohenden Notlagen gemeint. Stattdessen geht es
um eine relative soziale Benachteiligung in Bezug auf die Lebensbedingungen, die
soziale Integration und die Maglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
(Klocke 2000, Sell 2002). Dieser relative Armuts- und Ungleichheitsbegriff liegt auch
der Armutsdefinition der Europiischen Union zugrunde, die bereits Mitte der 1980er
Jahre formuliert wurde. Nach dieser Definition gelten diejenigen Personen, Familien
und Gruppen als arm, ,die iiber so geringe (materielle, kulturelle und soziale) Mittel
verfiigen, dass sie von der Lebensweise ausgeschlossen sind, die in dem Mitgliedsstaat,
in dem sie leben, als Minimum annehmbar ist“ (Rat der Europiischen Gemeinschaf-
ten 1985: 24).

Aus Sicht von Public Health und Gesundheitspolitik ist die zunehmende Ausein-
anderentwicklung der Lebensbedingungen und sozialen Teilhabechancen von Bedeu-
tung, weil sie sich auch in der Gesundheit und Lebenserwartung der Bevélkerung
widerspiegelt. Menschen mit niedrigem Einkommen, Bildungsniveau und Berufssta-

tus sind gerade von schwerwiegenden, potenziell todlich verlaufenden oder die Le-
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bensqualitit stark einschrinkenden Krankheiten vermehrt betroffen (Mielck 2000,
Lampert et al. 2005, Richter/Hurrelmann 2009). Zudem verfiigen sie offenbar iiber
geringere Kompetenzen und Ressourcen, um aufgetretene Krankheiten und daraus
resultierende psychosoziale Belastungen zu bewiltigen (Geyer 2001, Janfen 2001).

Soziale Unterschiede in der Gesundheit und Lebenserwartung, die auch auf den
Begriff der gesundheitlichen Ungleichheit gebracht werden, kdnnen als eine extreme
Ausprigungsform sozialer Ungleichheit angesehen werden (Huster 2011). Dass allge-
mein hoch bewertete Giiter und Ressourcen wie Einkommen, Bildungsabschliisse
oder Sozialprestige in einer Leistungsgesellschaft ungleich verteilt sind, wird zumindest
bis zu einem gewissen Grad akzeptiert. Wenn sich die soziale Ungleichheit aber darin
ausdriicke, dass bestimmte Bevilkerungsgruppen gesiinder sind und linger leben als
andere, dann steht dies im Widerspruch zum sozialstaatlichen Selbstverstindnis und
dem Gerechtigkeitsempfinden vieler Menschen (Richter/Hurrelmann 2007, Lampert/
Mielck 2008).

Die sozial ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen und Erkrankungsrisiken
ist auch menschenrechtlich von Bedeutung. Bezugspunkte finden sich sowohl in den
internationalen Vereinbarungen zum Schutz der Menschenrechte als auch im Grund-
gesetz. Nach der , Allgemeinen Erklirung der Menschenrechte® der Vereinten Natio-
nen (UN) von 1948 und dem UN-Sozialpakt von 1966 hat jeder Mensch das Recht
auf einen Lebensstandard, der ,Gesundheit und Wohl gewihrleistet”, sowie auf me-
dizinische Versorgung. Mit der UN-Kinderrechtskonvention von 1989 (Artikel 24)
und der Konvention iiber die Rechte von Behinderten von 2008 (Artikel 25) wurden
diese Menschenrechte noch einmal dezidiert mit Blick auf Kinder und Menschen mit
Behinderungen gestirke. Im Grundgesetz werden mit dem Artikel 2 (2) das Recht auf
korperliche Unversehrtheit und der Schutz vor Eingriffen, welche die Gesundheit
beeintrichtigen, garantiert.

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden zunichst das Ausmafl und die
Entwicklung der Armut und sozialen Ungleichheit in Deutschland beschrieben, um
anschlieflend anhand ausgewihlter Forschungsergebnisse zu verdeutlichen, inwieweit
sich dies im Gesundheitszustand und in der Lebenserwartung der Bevélkerung wider-
spiegelt. Von dieser Bestandsaufnahme ausgehend wird dann im abschliefenden
Abschnitt diskutiert, welche Anstrengungen seitens der Politik und anderer gesell-
schaftlicher Akteure unternommen werden, um den beobachteten gesundheitlichen

Ungleichheiten zu begegnen.
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2. AusmaB und Entwicklung von Armut
und sozialer Ungleichheit in Deutschland

Dass sich die Lebensbedingungen und sozialen Teilhabechancen in Deutschland zu-
nehmend auseinanderentwickeln, lisst sich unter anderem an der Entwicklung der
Armutsrisikoquote verdeutlichen. Die Armutsrisikoquote stellt die zentrale Kenngro-
B¢ zur Beschreibung von Armut und sozialer Ungleichheit dar und gibt den Anteil der
Personen wieder, deren Netto-Aquivalenzeinkommen weniger als 60 % des mittleren
Einkommens der Gesamtbevolkerung betrigt (Statistisches Bundesamt 2006, BMAS
2008). Das Netto-Aquivalenzeinkommen wird ausgehend vom Haushaltsnettoein-
kommen (Summe der Erwerbs-, Kapital-, Transfer- und sonstiger Einkommen der
Haushaltsmitglieder) berechnet und dabei eine Bedarfsgewichtung vorgenommen,
um Einsparungen durch gemeinsames Wirtschaften in einem Mehr-Personen-Haus-
halt und die altersspezifisch variierenden Einkommensbedarfe beriicksichtigt. Fiir die
Bedarfsgewichtung wird zumeist auf die neue OECD—AquiValenzskala zuriickgegriffen,
die dem Haushaltsvorstand ein Gewicht von 1, jeder weiteren Person im Alter von
mindestens 14 Jahren ein Gewicht von 0,5 und jeder weiteren Person, die jiinger als
14 Jahre ist, ein Gewicht von 0,3 zuweist (BMAS 2008).

Nach den Daten des Sozioskonomischen Panels (SOEP), einer jihrlichen Haus-
haltsbefragung des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung, ist in den letzten
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Abb. 1: Entwicklung der Armutsrisikoguote in Deutschland (Datenbasis: SozioSkonomisches Panel 1998-2012)
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20 Jahren ein sukzessiver Anstieg der Armutsrisikoquote bis auf 14 % im Jahr 2012
zu beobachten, wobei die Armutsbetroffenheit in Ostdeutschland nach wie vor deut-
lich héher ist als in Westdeutschland (Abb. 1). Eine altersdifferenzierte Betrachtung
zeigt, dass Kinder und Jugendliche sowie junge Erwachsene iiberproportional stark
von Armut bedroht sind. Die niedrigsten Armutsrisikoquoten finden sich bei Personen
im mittleren Lebensalter. Bezogen auf die Haushaltsform sind kinderreiche Familien
und Alleinerziehende einem besonders hohen Armutsrisiko ausgesetzt. Von den Fa-
milienhaushalten mit drei Kindern sind mehr als ein Fiinftel von Armut bedroht. In
der Gruppe der Alleinerziehenden, bei denen es sich tiberwiegend um Frauen handelt,
sind sogar mehr als ein Drittel einem Armutsrisiko ausgesetzt (Abb. 2). Dariiber hin-
aus zeigt sich, dass die Zunahme der Armutsbetroffenheit in den letzten 10-15 Jahren
bei Kindern, ]ugendlichen, jungen Erwachsenen, kinderreichen Familien und Allein-
erzichenden iiberproportional ausfiel (Grabka/Frick 2010). Spitestens seit der Jahr-
tausendwende kann zudem von einer Polarisierung der Einkommensverteilung ge-
sprochen werden, da nicht nur der Anteil der Personen bzw. Haushalte mit niedrigen
Einkommen, sondern auch der Anteil der Personen bzw. Haushalte mit hohen Ein-
kommen zunimmt (Grabka/Frick 2008, Goebel et al. 2010).

Ahnliche Entwicklungstendenzen sind in Bezug auf die Vermogensverteilung zu
beobachten (Frick/Grabka 2009). Zum Vermégen privater Haushalte, das einen
wichtigen Beitrag zur individuellen konomischen Wohlfahrt leistet, z. B. durch die
Erwirtschaftung von Zinsertrigen, den Ausgleich von Einkommensausfillen und die
Stabilisierung der Alterssicherung, zihlen der Besitz von Immobilien, Geldvermégen,
Vermégen aus privaten Versicherungen sowie Betriebs- und Sachvermdgen. Werden
die Personen nach der Hohe ihres Nettovermégens in zehn gleich groffe Gruppen
eingeteilt, zeigt sich, dass das oberste Zehntel im Jahr 2007 tiber mehr als 60 % des
gesamten Vermdogens verfiigte. Die unteren sieben Zehntel der Bevélkerung besafien
dagegen weniger als 9% des gesamten Vermdgens. Betrachtet man nur die unteren
fiinf Zehntel der Bevélkerung, tendiert das Vermégen gegen Null. Der Vergleich
dieser Werte mit denen fiir das Jahr 2002 macht deutlich, dass eine zunehmende
Konzentration des individuellen Nettovermégens zu beobachten ist. So lisst sich fiir
das oberste Zehntel in diesem relativ kurzen Beobachtungszeitraum ein Vermégens-
zuwachs um drei Prozentpunkte feststellen (Frick/Grabka 2009).

Arbeitslosigkeit wird als wichtigste Ursache fiir Einkommens- und auch fiir Ver-
mogensarmut angeschen. Seit den 1970er Jahren ist die Arbeitslosigkeit mehrfach
sprunghaft angestiegen, unter anderem aufgrund der Olpreiskrisen 1973 und 1981,
die Anfang der 1990er Jahre einsetzende Rezession und die wirtschaftlichen Probleme
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im Zuge der Wiedervereinigung. Mit dem SGB II wurden Arbeitslosenunterstiitzung
und Sozialhilfe zum Arbeitslosengeld II (,Hartz IV®) zusammengelegt, wodurch die
Zahl der arbeitslos gemeldeten Personen deutlich anstieg. Im Februar 2005 lag sie bei
5,2 Millionen, was einer Arbeitslosenquote von iiber 12 % entsprach. Seitdem ist die
Arbeitslosenquote deutlich zuriickgegangen, bis auf knapp unter 7 % im Jahresdurch-
schnitt 2014 (BA 2015). Gleichzeitig hat allerdings der Anteil der Arbeitslosen, die
einem Armutsrisiko ausgesetzt sind, zugenommen. Nach den Daten des SOEP lag
dieser Anteil im Jahr 1998 bei 30 %, wihrend er inzwischen deutlich iiber 50 % betrigt.
Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass infolge der Zunahme geringfiigiger Be-
schiftigungen und unsicherer Arbeitsverhiltnisse der Anteil der Erwerbstitigen mit
einem Armutsrisiko (,,working poor) im Zeitraum von 1998 bis 2012 von 6% auf

8% zugenommen hat.
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Abb. 2: Bevélkerungsgruppenspezifische Armutsrisikoquoten (Datenbasis: Soziodkonomisches Panel 2012)

Bei der Bekimpfung von Armut und sozialer Ungleichheit kommt der Bildungsbetei-
ligung eine Schliisselrolle zu. Eine gute schulische und berufliche Ausbildung ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir den Zugang zum Arbeitsmarke und die mit der beruf-
lichen Stellung verbundenen Einkommenschancen. Seit den 1970er Jahren hat die
Bildungsbeteiligung deutlich zugenommen, was sich z. B. an einem sukzessiven Anstieg
des Anteils der Abiturienten und Studienanfinger festmachen ldsst. Auf der anderen
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Seite ist nach wie vor ein enger Zusammenhang zwischen der sozialen Herkunft und
den Bildungschancen der Heranwachsenden zu beobachten, was durch die Ergebnis-
se der PISA-Studie und anderer Bildungsstudien regelmifig belegt wird (Geifiler 2006,
OECD 2011). Die unterschiedlichen Bildungswege miinden letztlich in sozial diffe-
renziellen Zugingen zur Hochschulausbildung. Nach der Sozialerhebung des Deut-
schen Studentenwerkes besuchen von 100 Kindern, deren Vater einen Hochschulab-
schluss besitzt, 79 die gymnasiale Oberstufe und 77 nehmen eine Studium an einer
Hochschule auf. Von 100 Kindern aus Nicht-Akademikerfamilien trifft dies lediglich
auf43 in Bezug auf die gymnasiale Oberstufe und 23 im Hinblick auf den Hochschul-
zugang zu (BMBF 2012).

3. Empirische Befunde zur gesundheitlichen
Ungleichheit

Die vorliegenden Forschungsergebnisse deuten in grofer Ubereinstimmung darauf
hin, dass Personen mit niedrigem sozialen Status hiufiger von Krankheiten und Be-
schwerden betroffen sind als Personen mit hoherem sozialen Status (Mielck 2000,
2005, Lampert et al. 2005, Richter/Hurrelmann 2009). Die Unterschiede zwischen
den Statusgruppen fallen gerade in Bezug auf schwerwiegende chronische Erkrankun-
gen wie Herzinfarke, Schlaganfall, Diabetes mellitus oder chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung deutlich aus. Auch viele psychische Erkrankungen und Stérungen
treten in den niedrigen Statusgruppen vermehrt auf. Dies gilt beispielsweise fiir affek-
tive Storungen wie Depressionen, Angststorungen sowie Alkoholabhingigkeit und
andere Substanzstdrungen. Mit Blick auf die im Krankheitsspektrum vorherrschenden
Erkrankungen sind nur wenige Ausnahmen auszumachen. Dazu zihlen allergische
Erkrankungen, die hiufiger in den héheren Statusgruppen vorkommen (Knopf et al.
1999, Elvers 2005). Bei Unfallverleczungen, Behinderungen und funktionellen Ein-
schrinkungen in der Alltagsbewiltigung zeichnen sich ebenfalls deutliche statusspe-
zifische Unterschiede ab, und zwar zuungunsten von Personen mit niedrigem Sozial-
status (Dragano etal. 2010). Entsprechend unterschiedlich fillt die Selbsteinschitzung
des allgemeinen Gesundheitszustandes (Abb. 3) und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit aus. Zum Teil kommen die Statusunterschiede in der subjektiven Ge-
sundheit sogar noch stirker zum Ausdruck, was als Hinweis auf Unterschiede in Bezug
auf gesundheitsbezogene Einstellungen, Wahrnehmungen und Uberzeugungen sowie
personale und soziale Bewiltigungsressourcen verstanden wird (Miiters et al. 2005,
Babitsch et al. 2009).
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Abb. 3: Selbsteinschétzung des allgemeinen Gesundheitszustandes (,mittelméBig*, ,schlecht, ,sehr
schlecht”) (Datenbasis: Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell* 2012)

Viele Erkrankungen und Beschwerden, in deren Verbreitung sich soziale Unterschie-
de abzeichnen, kdnnen auf Risikofaktoren zuriickgefiihrt werden, die im Zusammen-
hang mit dem Gesundheitsverhalten zu sehen sind. Grofle Bedeutung kommt dabei
dem Rauchen zu, das in den niedrigen Statusgruppen stirker verbreitet ist. Zwar lisst
sich in den letzten Jahren in allen Statusgruppen ein Riickgang des Rauchens beob-
achten, die sozialen Unterschiede sind aber weitgehend erhalten geblieben, vor allem
bei Minnern (Abb. 4). Auch mit Blick auf das Bewegungsverhalten sind Unterschie-
de zu beobachten, die insbesondere darin zum Ausdruck kommen, dass die sozial
bessergestellten Bevlkerungsgruppen hiufiger Sport treiben. Deutliche soziale Un-
terschiede zeigen sich zudem im Auftreten von Adipositas, wobei diese Unterschiede
bei Frauen noch stirker hervortreten als bei Minnern. Dariiber hinaus lisst sich be-
obachten, dass sich die Angehorigen der niedrigen Statusgruppen ungesiinder ernih-
ren. Festmachen lisst sich dies unter anderem an einer insgesamt hoheren Kalorien-
zufuhr, einer oftmals nicht ausgewogenen Ernihrungsweise und einem hiufigeren
Verzehr von fett- und zuckerhaltigen Lebensmitteln (MRI 2008). Auch in der Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens treten deutliche soziale Unterschiede zutage.
Dies gilt insbesondere fiir priventive und gesundheitsfordernde Angebote wie die
Krebsfritherkennungsuntersuchungen, den Gesundheits-Check-up und die Teilnahme

an kassenfinanzierten Angeboten zur Gesundheitsférderung (Jordan et al. 2013,
Hoebel et al. 2014).
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Abb. 4: Tabakkonsum, sportliche Inaktivitat und Adipositas nach Bildung bei 18-jahrigen und dlteren Ménnern
und Frauen (Datenbasis: Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell* 2012)

Die sozialen Unterschiede in Bezug auf chronische Erkrankungen und assoziierte
Risikofaktoren kumulieren letztlich in einem erhhten vorzeitigen Sterberisiko in den
sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen. Mit Blick auf das Einkommen sprechen
die vorliegenden Studien fiir eine um etwa zehn Jahre verringerte mittlere Lebenser-
wartung bei Personen, die einem Armutsrisiko unterliegen, im Vergleich zu Personen,
die als relativ wohlhabend bezeichnet werden kénnen (Lampert et al. 2007). Werden
nur die Lebensjahre betrachtet, die bei guter Gesundheit verbracht werden kénnen,
fallen die Unterschiede sogar noch gréfer aus (Tab. 1, S. 94).

Dariiber hinaus machen die vorliegenden Forschungsergebnisse deutlich, dass die
sozialen Unterschiede im Gesundheitszustand und in der Lebenserwartung nicht nur
beim Vergleich der am schlechtesten mit den am besten gestellten Statusgruppen
festzustellen sind. Vielmehr sind auch Unterschiede zwischen den niedrigen und
mittleren Statusgruppen sowie zwischen den mittleren und hsheren Statusgruppen
zu beobachten. Zumindest in Bezug auf bestimmte Bereiche der Gesundheit kann
davon gesprochen werden, dass die Erkrankungsrisiken umso geringer bzw. die Ge-
sundheitschancen umso besser sind, je hoher der soziale Status ist. Dieses Verteilungs-
muster wird als sozialer Gradient oder Statussyndrom bezeichnet und damit auch in
Bezug auf die Verteilung der Erkrankungsrisiken bzw. Gesundheitschancen die Be-
deutung von relativen Ungleichheiten, die sich iiber das gesamte Spektrum der Sta-
tuslagen abzeichnen, betont (WHO 2003, Marmot 2004).
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Tab.1: Lebenserwartung bei Geburt und gesunde Lebenserwartung bei Geburt nach Einkommen (in Jahren)
(Datenbasis: Soziodkonomisches Panel und Periodensterbetafeln 1995-2005, Lampert et al. 2007)

Lebenserwartung bei Geburt Gesunde Lebenserwartung*
bei Geburt

Ménner Frauen Ménner Frauen
Netto-Aquivalenz-
einkommen™*
<60 % 70,1 76,9 56,8 60,8
60-<80% 73,4 81,9 61,2 66,2
80-<100% 75,2 82,0 64,5 67,1
100-<150% 77,2 84,4 66,8 69,1
>=150% 80,9 85,3 711 71,0

* Anzahl der Lebensjahre, die bei guter oder sehr guter Gesundheit verbracht werden.

** Anteil vom mittleren Netto-Aquivalenzeinkommen.

Die soziale Ungleichheit der Erkrankungsrisiken und Gesundheitschancen ist kein
spezifisch deutsches Phinomen. Fiir die meisten Wohlfahrtsstaaten, fiir die aussage-
kriftige Daten vorliegen, werden dhnliche oder sogar noch stirkere Zusammenhinge
zwischen der sozialen und gesundheitlichen Lage berichtet (Dalstra et al. 2005, Ma-
ckenbach et al. 2008). Zum Teil finden sich auch Hinweise auf eine Ausweitung der
gesundheitlichen Ungleichheit, so z. B. in Grofibritannien, Spanien und Italien. Mit
Blick auf die meisten anderen Linder kann von iiber die Zeit weitgehend stabilen
gesundheitlichen Ungleichheiten gesprochen werden. Das gilt auch fiir die skandina-
vischen Wohlfahrtsstaaten, die iiber vergleichsweise gut ausgebaute soziale Sicherungs-
systeme verfiigen (Kunst et al. 2005, Giskes et al. 2005). Aussagen iiber zeitliche
Entwicklungen und Trends in Deutschland werden bislang durch eine eingeschrink-
te Datenlage erschwert. Die wenigen vorliegenden Befunde sprechen dafiir, dass sich
das Ausmaf§ der gesundheitlichen Ungleichheit im Zeitverlauf nicht wesentlich ver-
dndert hat (Kroll 2010, Lampert/Kroll 2010).

4. Politische Bemihungen um eine Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit

Die Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit wird mittlerweile sowohl auf na-

tionaler als auch auf internationaler Ebene als ein prioritires politisches Handlungsziel

angesehen. Einen Ausdruck erfihrt dies im ,Health for all“-Programm der WHO, in
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dem der Ausgleich der Lebensbedingungen und Gesundheitschancen innerhalb der
Linder und auch zwischen den Lindern als wesentliche Voraussetzung erachtet wird,
um allen Menschen ein sozial und wirtschaftlich produktives Leben zu erméglichen
(WHO 2013). Auf theoretischer Ebene kann nach Graham und Kelly (2004) in Bezug
auf die Interventionsméglichkeiten und Handlungsoptionen zwischen drei strategischen
Ausrichtungen unterschieden werden: ,, fmproving poor health of poor people®, ., Closing
health gaps “und , Reducing health gradients“(vgl. SVR 2008, Richter/Hurrelmann 2009).

Gemif der Strategie ,,fmproving health of poor people”ist eine Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit dadurch anzustreben, dass die Gesundheitschancen
der sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen verbessert werden. Dies setzt eine
genaue Kenntnis der Problemlagen und Férderbedarfe in den sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen voraus sowie einen gezielten und konzentrierten Einsatz der
vorhandenen Ressourcen fiir Mafinahmen und Programme, die diesen Bevolkerungs-
gruppen zugutekommen.

Bei der Strategie ,, Closing health gaps® steht die Differenz zwischen den sozial am
schlechtesten und den sozial am besten gestellten Bevélkerungsgruppen im Mittel-
punkt. Die Mafinahmen und Programme sind folglich auf die Bereiche auszurichten,
in denen die Unterschiede zwischen den Gruppen am unteren und am oberen Ende
der sozialen Stufenleiter am gréfSten sind. Um eine Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit zu erreichen, miissen die Mafinahmen wie bei der Strategie ,, fmproving
poor health of poor people “zuvorderst auf die sozial benachteiligten Bevélkerungsgrup-
pen zielen. Zu einer Anniherung zwischen den Gruppen kommt es allerdings nur,
wenn durch die umgesetzten Mafinahmen und Programme in den sozial benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen ein groflerer Zugewinn an Gesundheitschancen erreicht
wird als in den sozial besser gestellten Gruppen.

Die Strategie ,, Reducing health gradients“ beriicksichtigt, dass auch zwischen den
niedrigen und mittleren sowie zwischen den mittleren und hohen Statusgruppen
Unterschiede im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten bestehen. Um den
sozialen Gradienten der Gesundheitschancen zu verringern, reichen eine Verbesserung
der gesundheitlichen Situation der sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen und
eine Verringerung des Abstandes zu den bessergestellten Bevolkerungsgruppen nicht
aus. Zusitzlich muss sichergestellt werden, dass die Erfolge der umgesetzten Mafinah-
men umso grofer ausfallen, je niedriger die adressierten Zielgruppen auf der sozialen
Stufenleiter zu verorten sind. Dies macht eine sehr differenzierte zielgruppenspezifische
Ausgestaltung der Interventionen und letztlich einen darauf abgestimmten Einsatz der

vorhandenen Ressourcen erforderlich.
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Beziiglich der inhaltlichen Ausrichtung der Interventionen zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit kann zwischen Mafinahmen unterschieden werden,
die auf eine Verbesserung und einen sozialen Ausgleich der Lebensbedingungen und
Teilhabechancen zielen, also an den eigentlichen Ursachen der gesundheitlichen Un-
gleichheit ansetzen, und Mafinahmen, die sich unmittelbar auf eine Verbesserung und
einen sozialen Ausgleich der Gesundheitschancen beziehen. Damit riicken zum einen
Mafinahmen zur Bekimpfung von Armut und sozialer Ungleichheit sowie zur Stirkung
der sozialen Integration in den Mittelpunkt, die in verschiedenen Politikbereichen zu
verorten sind. Diese Mafinahmen beinhalten weitaus mehr als staatliche Transferleis-
tungen, die hiufig nicht geniigen, um eine gleichberechtigte Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben sicherzustellen. Daneben geht es z. B. auch um eine weitere Erhshung
der Bildungsbeteiligung und Verringerung der ungleichen Bildungschancen, eine
Verbesserung der Arbeitsmarktchancen von geringqualifizierten Beschiftigten, die
Unterstiitzung und Stirkung von sozial benachteiligten Familien sowie die Reduzierung
von Umweltbelastungen und -risiken, von denen die sozial benachteiligten Bevélke-
rungsgruppen verstirke betroffen sind (Mielck 2005, Lampert/Mielck 2008).

Zum anderen ist die Gesundheitspolitik gefragt, und zwar sowohl in Bezug auf die
medizinische und pflegerische Versorgung als auch die Privention und Gesundheits-
forderung. Im Zusammenhang mit der medizinischen und pflegerischen Versorgung
ist zu beriicksichtigen, dass sozial benachteiligte Bevélkerungsgruppen aufgrund des
erh6hten Risikos fiir chronische Erkrankungen, Beschwerden und Funktionseinschrin-
kungen einen gréfleren Versorgungsbedarf haben. AufSerdem bestehen oftmals spezi-
fische Versorgungsbedarfe, z. B. aufgrund von Multimorbiditit, psychischer Komor-
biditdt oder einer Suchtproblematik. Dazu kommen nicht gleichermaflen gegebene
finanzielle Méglichkeiten, medizinische Leistungen und Giiter, die nicht durch die
gesetzliche Krankenversicherung gedeckt werden, in Anspruch zu nehmen (Gerlinger
2008).

Der Privention und Gesundheitsforderung wird im Hinblick auf die Méglichkei-
ten zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit eine besondere Bedeutung
beigemessen (Altgeld 2009, Rosenbrock/Kiimpers 2009). Eine Verringerung der ge-
sundheitlichen Ungleichheit wird vor allem dann zu erreichen sein, wenn dem vorzei-
tigen Erkrankungs- und Sterberisiko in den sozial benachteiligten Bevilkerungsgrup-
pen effektiv entgegengewirke wird. Dazu bedarf es priventiver und gesundheitsfor-
dernder Mafinahmen, die auch und insbesondere die sozial Benachteiligten erreichen
und so frith wie méglich ansetzen. Bewihrt haben sich in dieser Hinsicht vor allem
Interventionen, die auf eindeutig definierte Bevilkerungsgruppen ausgerichtet sind
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(Zielgruppenorientierung), die Lebensbedingungen und Problemlagen der angespro-
chenen Gruppen beriicksichtigen (Settingbezug) sowie die Zielgruppen und beteilig-
ten Einrichtungen und Akteure in die Planung, Durchfiihrung und auch Bewertung
der Mafinahmen einbeziehen (Partizipation) (SVR 2008, BZgA 2010).

Ein wichtiger Meilenstein stellt in diesem Zusammenhang die Verabschiedung des
Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsférderung und der Privention (Priventionsge-
setz— PrivG) dar. Das Gesetz verankert die Gesundheitsférderung und Privention im
Gesundheitswesen und setzt dabei auf eine zielgerichtete Zusammenarbeit der rele-
vanten Akteure. Mit Blick auf die Méglichkeiten zur Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit ist von Bedeutung, dass Gesundheitsforderung und Privention in den
Lebenswelten der Menschen umgesetzt werden sollen, also z.B. in der KiTa, Schule
und im Betrieb, was eine bessere Erreichbarkeit der Zielgruppen verspricht (BMG
2015).

Eine nachhaltige Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit wird aber ver-
mutlich nur durch eine politische Gesamtstrategie erreicht werden kdnnen. Neben
der Gesundheitspolitik sind hier unter anderem die Arbeitsmarke-, Bildungs-, Sozial-
und Familienpolitik gefragt. Anhaltspunkte zeigen Erfahrungen aus anderen Lindern
auf, in denen bereits umfassende, politikbereichsiibergreifende Aktionsprogramme
zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit umgesetzt wurden, so z.B. in
Grofibritannien, in Schweden und in den Niederlanden (Judge et al. 2006).
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HINTERGRUND

Maren Mylius und Andreas Frewer

Zugang zu medizinischer Versorgung von
Migrantinnen ohne legalen Aufenthaltsstatus’

ZWISCHEN NOTFALLVERSORGUNG, INFEKTIONSSCHUTZ UND
HUMANITARER HILFE

1. Einleitung

Prinzipiell haben alle Menschen, die in Deutschland leben, einen Anspruch auf me-
dizinische Versorgung. Deutschland hat internationale Abkommen ratifiziert, die
festlegen, dass jedem Menschen unabhingig von ,Geschlecht, der ,sozialen Herkunft*
oder des ,sonstigen Status“ das Menschenrecht auf Gesundheit zusteht.? Das Recht
auf Gesundheit wird verstanden als das Recht auf einen tatsichlichen Zugang zur
medizinischen Versorgung sowie die Beachtung der ,, underlying determinants“ wie zum
Beispiel des Zugangs zu sanitiren Einrichtungen.? Menschenrechte unterscheiden sich
von Staatsbiirgerrechten unter anderem dadurch, dass sie jedem sich im Land Aufhal-
tenden allein aufgrund seines ,Menschseins“ zukommen.* Nichtsdestotrotz gibt es fiir
MigrantInnen aus unterschiedlichen Griinden hohe Hiirden fiir einen Zugang zur

1 Mit ,Migrantlnnen ohne legalen Aufenthaltsstatus* werden Menschen bezeichnet, die sich nicht
rechtmiflig in einem Landesgebiet aufhalten und demnach keine giiltige Aufenthaltserlaubnis besitzen.
Synonym werden in der Literatur fiir diese Personengruppe auch u.a. die Begriffe ,Menschen ohne
Papiere®, ,Papierlose®, ,Sans Papiers“sowie ,undokumentierte MigrantInnen® verwendet. Allerdings
miissen in Deutschland von dieser Personengruppe Menschen abgegrenzt werden, die iiber eine ,,Dul-
dung® verfiigen und damit faktisch keinen Aufenthaltstitel besitzen, aber sich straffrei im Bundesgebiet
aufhalten und registriert sind.

2 Art. 2 Abs. 2 in Verbindung mit Art. 12 Internationaler Pakt iiber wirtschaftliche, soziale und kulturel-
le Rechte (CESCR).

3 Siche Committee on Economic, Social and Cultural Rights, General Comment 14, The right to the
highest attainable standard of health (Twenty-second session, 2000), U.N. Doc. E/C.12/2000/4 (2000),
reprinted in Compilation of General Comments and General Recommendations Adopted by Human
Rights Treaty Bodies, U.N. Doc. HRI/GEN/1/Rev.6 at 85 (2003).

4 Aichele 2009: 207 sowie u.a. Fisch 2007, Frewer et al. 2009.
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gesundheitlichen Versorgung. AsylbewerberInnen kann ein Krankenschein verwehrt
bleiben, Fliichtlinge miissen Krankheitskosten von ihren Verwandten bezahlen lassen,
die nicht mehr iiber ausreichende finanzielle Mittel verfiigen, und BiirgerInnen aus
anderen EU-Lindern miissen hohe biirokratische Hiirden iiberwinden, um in die
gesetzliche Krankenversicherung aufgenommen zu werden.

Besonders schwierig stellt sich allerdings die Lage fiir Migrierte dar, die ohne giild-
ge Erlaubnis eingereist sind, nach Ablauf einer Aufenthaltserlaubnis im Land bleiben,
deren Antrag auf Asyl abgelehnt wird oder die in Deutschland geboren werden, ohne
dass ihre Eltern iiber eine Aufenthaltserlaubnis verfiigen. Die Rechtslage im Bereich
der Gesundheitsversorgung fiir eben jene MigrantInnen ohne legalen Aufenthaltsstatus,
die bei den Behorden nicht (mehr) gemeldet sind, ist widerspriichlich und komplex.
Faktisch sind sie von der medizinischen Versorgung ausgeschlossen, da ihnen sonst
unmittelbar die Abschiebung droht, was fiir die Betroffenen offensichtlich zu schwer
wiegt, als dass sie dazu bereit wiren. Bei einem Notfall allerdings soll die medizinische
Versorgung auch tatsichlich gewihrleistet sein, sodass die drztliche Schweigepflicht in
diesen Fillen vom Gesetzgeber ganz besonderes Gewicht erhilt, damit auch eine Kos-
tenerstattung der Krankenhausbehandlung durch das Sozialamt ohne Statusaufdeckung
méglich sein kann. Ein niederschwelliger Zugang soll zudem aus infektions-epidemio-
logischen Griinden im Fall von sexuell iibertragbaren Erkrankungen, Tuberkulose und
Schutzimpfungen durch die Gesundheitsimter geschaffen werden.

Gleichzeitig bleibt der unerlaubte Aufenthalt in Deutschland strafbar, und der
Gesetzgeber hat erst 2009 klargestellt, dass die drztliche Versorgung im Gegensatz zu
anderen Unterstiitzungen fiir Menschen ohne Papiere niche strafbar ist. Parallel dazu
haben in den letzten Jahren kommunale Férderungen und Auszeichnungen von
Hilfsorganisationen zugenommen, die eine medizinische Versorgung gerade fiir Mi-
grantInnen ohne legalen Aufenthaltsstatus anbieten. In dieser komplexen Gemenge-
lage stellen sich die beiden folgenden Fragen: Ist mit den Regelungen zur Notfallver-
sorgung bzw. zum Infektionsschutz tatsichlich eine niederschwellige Inanspruchnah-
me méglich und welche Situation schafft die Versorgung durch Hilfsorganisationen
in einzelnen Stidten? Diesen Fragen wollen wir uns im Folgenden annihern.
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2. Die Ausgangslage: medizinische Versorgung
zwischen Menschenrecht, Rechtsanspruch und
humanitarer Hilfe

Prinzipiell gilt das ,Recht auf Gesundheit“ als ein Recht, das sich ,,aus der dem Menschen
innewohnenden Wiirde” (CESCR, Priambel) herleitet und ihm daher weder zugespro-
chen noch aberkannt werden kann: ,Menschenrechte sind fundamentale Rechte, die
Menschen allein aufgrund ihres Menschseins haben. Diese Rechte haben sie unabhin-
gig von Vorbedingungen, Verhalten oder Vorleistungen. Anders als die staatsbiirgerlichen
Rechte kommt es auch nicht auf die Staatsangehérigkeit an.“> Deutschland hat sich
1973 durch die Ratifizierung des UN-Sozialpaktes (International Covenant on Eco-
nomic, Social and Cultural Rights von 1966, in Kraft getreten 1976) dazu verpflichtet,
durch die Ausschépfung vor allem gesetzgeberischer Mafinahmen, die Verwirklichung
der in diesem Pakt genannten Rechte zu erreichen. In Artikel 12 des UN-Sozialpaktes
ist das ,Recht auf Gesundheit” festgelegt als das ,Recht eines jeden auf das fiir ihn er-
reichbare Hochstmaf an kérperlicher und geistiger Gesundheit. Zu den ,erforderlichen
Mafinahmen der Vertragsstaaten gehoren u. a. die ,,Schaffung der Voraussetzungen,
die fiir jedermann im Krankheitsfall den Genuss medizinischer Einrichtungen und
drztlicher Betreuung sicherstellt. Ebenfalls findet sich dieses Recht in der Charta der
Grundrechte der Europiischen Union und einem seiner Vorbilder, der Europiischen
Sozialcharta wieder. Auch wenn es sich bei den sozialen, kulturellen und wirtschaftlichen
Rechten, die beispielsweise im UN-Sozialpakt aufgefiihrt werden, in den meisten
Lindern nicht um unmittelbar einklagbare Rechte handelt, so ergeben sich fiir die den
Vertrag ratifizierenden Staaten vélkerrechtliche Verpflichtungen. Zu diesen Rechten
gehort, dass jedem Menschen unabhingig von seinem Status der Zugang zur irztlichen
Betreuung gewihrleistet wird. Der deutsche Gesetzgeber hat die ,,Plichtentrias®, die
Menschenrechte zu achten, zu schiitzen und zu gewihrleisten, bisher jedoch nicht
uneingeschrinkt in der nationalen Gesetzgebung umgesetzt (Bielefeldt 2011: 23).
Der Anspruch auf Gesundheitsleistungen fiir Menschen ohne Papiere ergibt sich
aus dem Asylbewerberleistungsgesetz (§ 1 Abs. 1 Nr. 5 AsylbLG). In Deutschland sind
die Sozialimter die Ansprechpartner fiir diese Leistungen, die als 6ffentliche Stelle
einer ,,Dateniibermittlungspflicht“ an die Polizei und an die Auslinderbehérde (§ 87
Aufenthaltsgesetz, AufenthG) unterliegen. Zudem gibt es eine Ausweispflicht, der
»illegale Aufenthalt® ist strafbar (§ 95 AufenthG), sodass die Betroffenen Amter und

andere 6ffentliche Institutionen meiden.

5 Aichele 2009: 207. Zum Universalismus der Menschenrechte siche auch Bielefeldt 2011: 22.
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Wird eine Person ohne Papiere krank und verfiigt der Betroffene iiber keine aus-
reichenden eigenen finanziellen Mittel, miisste fiir die Inanspruchnahme einer ambu-
lanten oder stationdren Behandlung ein Krankenschein im zustindigen Sozialamt
beantragt werden. Die Person ohne Aufenthaltserlaubnis muss allerdings in der Folge
mit erheblichen Konsequenzen rechnen, aufgrund der (Daten-) Ubermittlungspflicht
des Sozialamts. Der unerlaubte Aufenthalt, der in diesem Fall offensichtlich wird, wird
unmittelbar an die Auslinderbehérde und ggf. an die 6rtliche Polizei weitergemeldet,
die dann die Ausreisepflicht umsetzen, also die Abschiebung durchfiihrten. Faktisch
wird diese Option daher von Menschen ohne Papiere nicht wahrgenommen.

In der medizinischen Praxis muss laut Gesetzgeber im ,Notfall“ aber eine Behand-
lung erfolgen, sonst drohen strafrechtliche Konsequenzen wegen unterlassener Hilfe-
leistung (§ 323c Strafgesetzbuch, StGB). Allerdings findet sich keine einheitliche bzw.
eindeutige Rechtsdefinition des Begriffs ,medizinischer Notfall“. In Hinblick auf die
strafrechtliche Dimension der unterlassenen Hilfeleistung handelt jemand ,,schuld-
haft“, wenn die ,erforderliche und ihm zumutbare Hilfeleistung* bei ,, Ungliicksfillen
oder gemeiner Gefahr oder Not* unterlassen worden ist (§ 323c StGB).

Der medizinische Notfall, der unmittelbare érztliche Behandlung benétigt, gehort
in den Aufgabenbereich der Krankenhduser. Inwiefern Krankenhiusern die Notwen-
digkeit besonderer Sensibilitit im Umgang mit Daten von Menschen ohne Papiere
bekanntist und ob Hiirden im Zugang zur Versorgung auch im medizinischen Notfall
bestehen, ist bisher unbekannt.

Fiir die Situation in der Notaufnahme eines Akutkrankenhauses sind fiir die
Durchfiihrung einer medizinischen Behandlung zwei Elemente entscheidend: 1. Die
Notwendigkeit einer unverziiglichen Behandlung ist ausschlaggebend dafiir, ob behan-
delt werden muss. 2. Die Voraussetzung ist dabei notwendigerweise die Einschitzung
durch einen Arzt bzw. eine Arztin vor Ort nach Untersuchung des Patienten bzw. der
Patientin: ,eine Abweisung ohne vorherige Erstuntersuchung des Notfallpatienten
[ist] schon aus diesem Grund behandlungsfehlerhaft, weil der Aufnahmearzt erst nach
einer orientierenden Erstuntersuchung des Patienten dessen Leiden erkennen [kann]“
(Killinger 2009: 209).

Die irztliche Schweigepflicht hat im Notfall eine zusitzliche Bedeutung erfahren:
Wenn Personen ohne Papiere also nicht mehr in der Lage sind, zuvor einen Kranken-
schein beim Sozialamt zu beantragen (z. B. im Falle eines Schlaganfalls, Herzinfarkts,
Unfalls, akut einsetzender Schmerzen am Wochenende etc.), kann ein solcher Antrag
auf Kosteniibernahme erst nachgeholt werden, nachdem die medizinische Versorgung
bereits begonnen wurde (Nothelferantrag nach § 25 SGB XII). Fiir diesen Eilfall
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hatte der Gesetzgeber 2009 zum Umgang mit Daten im Krankenhaus mit einer Ver-
waltungsvorschrift® die Bedeutung der irztlichen Schweigepflicht herausgestellt.
Demnach kénnte eine Person ohne legalen Aufenthaltsstatus im Eilfall bereits statio-
nir versorgt werden und sich das Krankenhausverwaltungspersonal mit den Daten
der betroffenen Person an das Sozialamt wenden, um die Kosten fiir die stationire
Behandlung erstattet zu bekommen. In diesen Fillen erstrecke sich die drztliche
Schweigepflicht bis zum Krankenhausverwaltungspersonal und verlingert sich von
dort aus bis in das Sozialamt.

Die irztliche Schweigepflicht der behandelnden Arztin bzw. des Arztes gilt also
ebenfalls fiir das Krankenhausverwaltungspersonal, das sich um eine Kostenerstattung
beim Sozialamt bemiiht. Das Amt darf dann aufgrund der , Verlingerung® der 4rzcli-
chen Schweigepflicht die Daten nicht an die Auslinderbehsrde weitergeben, sodass
zumindest in diesen Fillen die Personen nicht eine Abschiebung aus dem Krankenhaus
heraus befiirchten sollten (Nr. 88.2.3 AVV zum AufenthG). Damit soll erméglicht
werden, dass nun MigrantInnen ohne legalen Aufenthaltsstatus gefahrlos eine statio-
nire Notfallversorgung in Anspruch nehmen und gleichzeitig die Krankenhiuser die
Kosten der Notfallversorgung durch das Sozialamt erstattet bekommen, ohne dass
eine Meldung an die Auslinderbehérde erfolgt. Zuvor war unklar gewesen, wie in
Notfillen mit der drztlichen Schweigepflicht gegeniiber den Auslinderbehérden und
anderen Institutionen umzugehen ist.”

Bei sexuell iibertragbaren Erkrankungen und Tuberkulose miissen die Gesund-
heitsimter eine anonyme und kostenlose Beratung sowie Testung anbieten und im
Einzelfall eine ambulante Behandlung erméglichen (§ 19 Infektionsschutzgesetz/
IfSG). Fiir besonders gefihrdete Personen soll dies auch aufsuchend angeboten
werden. Hier gilt ebenfalls die idrztliche Schweigepflicht, und die Kostentrigerschaft
bei offensichtlicher ,Bediirftigkeit der Betroffenen muss auf Linderebene geregelt
werden (§ 69 IfSG). Im Gegensatz zur Entscheidung einer Kosteniibernahme durch
das Sozialamt bei einem Antrag eines ,Nothelfers“ muss die Bediirftigkeit nicht
durch umfangreiche Nachweise belegt werden, sondern es reicht aus, wenn sie ,,of-
fensichtlich® ist. Damit soll Menschen eine Behandlungsoption erméglicht werden,
die ,,das bestehende irztliche Versorgungsangebot nicht wahrnehmen® (§ 19 IfSG).
Zudem kénnen die oberen Landesgesundheitsbehérden die Gesundheitsimter an-

weisen, die von der Stindigen Impfkommission empfohlenen Impfungen unentgelt-
lich durchzufiihren (§ 20 Abs. 5 IfSG), was insbesondere fiir Kinder ohne Kranken-

6  Allgemeine Verwaltungsvorschrift (AVV) zum Aufenthaltsgesetz (AufenthG), vom 26. Oktober 2009.
7 Ausfiihrlicher dazu siehe z. B. Mylius 2015.
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versicherungsschutz und ohne Aufenthaltserlaubnis eine grofle Bedeutung haben
kann.

Bei Schmerzen und akuten Erkrankungen gibt es fiir MigrantInnen ohne Papiere
auflerdem auflerhalb des reguliren Systems verschiedene Méglichkeiten, eine medi-
zinische Versorgung zu erhalten. Im Bereich der organisierten humanitiren Hilfe ist
in den vergangenen 15 Jahren® eine wachsende Anzahl an Organisationen zu verzeich-
nen, die sich gegriindet haben, um eine medizinische Versorgung fiir Menschen ohne
Krankenversicherung zu erméglichen. Neben den politisch arbeitenden Gruppen der
Medizinischen Fliichtlingshilfen haben sich die auf die karitative Hilfe beschrinkenden
Organisationen der christlichen Konfessionen wie insbesondere die Malteser Migran-
ten Medizin (MMM) des katholischen Malteser Hilfsdienstes gegriindet.

Die Medizinischen Fliichtlingshilfen in derzeit 32 Stidten (Stand: April 2015)
vermitteln an niedergelassene Arztinnen und Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen,
die sich zu einer Zusammenarbeit bereiterklirt haben, und ggf. an Krankenhiuser fiir
eine stationire Behandlung. Die MMM, eingerichtet in inzwischen 14 Stidten, be-
handeln hingegen direkt am Standort in einer wichentlichen Sprechstunde dhnlich
einer drztlichen Praxis. Umfang der irztlichen Diagnostik und Behandlung variieren
von Ort zu Ort, ebenfalls die Anzahl und der Zeitumfang der wichentlichen Sprech-
stunden. In manchen Stidten, wie z. B. in Bremen, Frankfurt am Main und Wiesba-
den, bietet auch das drtliche Gesundheitsamt eine allgemeine érztliche Sprechstunde
fiir Menschen ohne Krankenversicherung an.’

Zudem gibt es in einigen Stidten zusitzliche Unterstiitzungsangebote durch die
Diakonie, Caritas und Einzelpersonen, die humanitire Hilfe im Allgemeinen fiir
Menschen anbieten, die aus unterschiedlichen Griinden das regulire Gesundheitssystem
nicht in Anspruch nehmen (kénnen). Dazu gehéren auch deutsche Staatsangehérige,
die die Beitrige zu ihrer Krankenversicherung nicht mehr zahlen konnten und deswe-

gen ihren Versicherungsschutz verloren haben.!® Welche realen Zuginge bestehen, ist

8  Es gibt bereits mindestens seit den 1990er Jahren Nichtregierungsorganisationen, die humanitire
Hilfe bei der medizinischen Versorgung anbieten. Allerdings fillt eine deutliche Zunahme an Neugriin-
dungen seit den 2000er Jahren auf. Vgl. u.a. die Beitrige in Mylius et al. 2011.

9 Vgl Lotze 2009, Mylius/Frewer 2014 und Mylius 2014.

10 Die Anzahl nicht krankenversicherter Deutscher ist vermutlich durch die Anderungen in den Riick-
zahlbedingungen 2013 in ihrem Umfang seither riickliufig. Wie z.B. die Verbraucherzentrale BW
ausfiihrt, hat ,die Versicherungspflicht und auch der Grundgedanke, dass es keine Menschen mehr
ohne Versicherungsschutz geben soll“, dazu gefiihrt, ,dass Versicherte ihren Versicherungsschutz nicht
mehr verlieren kénnen, wenn sie ihre Beitrige nicht bezahlen. Eine Kiindigung einer so genannten
Pflichtversicherung ist nunmehr selbst bei der privaten Krankenversicherung ausgeschlossen. [...]
Werden die Beitrige nicht mehr bezahlt, ruhen die Leistungen. Der Versicherte erhilt — egal ob gesetz-
lich oder privat versichert — nur noch unaufschiebbare Leistungen, beispielsweise bei akuten Erkran-
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abhingig vom regionalen Angebot und natiirlich auch vom Informationsstand der
Betroffenen. Die Kenntnisse um Versorgungsstrukturen sind sicherlich schwieriger zu
erlangen, wenn die Gesundheitsversorgung nicht im reguliren ambulanten Sektor, in
Notaufnahmen der Krankenhiuser oder den Gesundheitsimtern stattfinden kann.

3. Studien zur Versorgung an den Gesundheitsamtern
und im medizinischen Notfall

Zur Gesundheitsversorgung von Migrantlnnen ohne legalen Aufenthaltsstatus in
Deutschland gibt es inzwischen einige wissenschaftliche Versffentlichungen. Bei den
meisten Arbeiten handelt es sich um qualitative Untersuchungen zur praktischen
Lebenssituation von Menschen ohne Papiere,' auflerdem um Darstellungen der Ge-
setzeslage'? sowie zu Implikationen des Vélkerrechts.” Zudem beschreiben weitere
Publikationen die Versorgungssituation in verschiedenen Grofistidten wie Berlin,
Kéln, Frankfurt am Main, Hamburg und Miinchen.' 2015 erschien eine quantitati-
ve Studie zu den Daten der PatientInnen einer Hilfsorganisation in Miinchen, die
Auskunft tiber Krankheitsdiagnosen, Herkunftslinder, Alter, Geschlecht und Aufent-
halsstatus gibt."” Zur Situation an den Gesundheitsimtern finden sich lediglich ver-
einzelte Untersuchungen und Berichte iiber spezifische Situationen vor Ort.' Uber
die Rolle des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) in der Gesundheitsversorgung
von MigrantInnen ohne legalen Aufenthaltsstatus ist insgesamt wenig bekannt. Zur
stationiren Versorgung nicht krankenversicherter MigrantInnen sind lediglich Fall-
berichte verfiigbar.””

Eine quantitative Untersuchung lag bisher weder fiir einzelne Bundeslinder noch
deutschlandweit vor. Daher wurden hinsichtlich der Fragestellung zwei quantitative

Untersuchungen durchgefiihrt, deren Ergebnisse im vorliegenden Beitrag vorgestellt

kungen oder Schmerzzustinden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft.“ Siehe Verbraucherzen-
trale Baden-Wiirttemberg: http://www.vz-bawue.de/Rueckkehr-in-die-Krankenversicherung-1 (Stand:
14.05.2015).

11 Vgl. Huschke 2013, Klug 2014 und Frisch 2015.

12 Siehe z. B. Borchers 2013 und Gerdsmeier 2011.

13 Vgl. Aichele 2009 und Bielefeldt 2011.

14 Beispielsweise Alscher et al. 2001 und Frisch 2015 zu Berlin, Alt 2003 und Sozialreferat der Landes-
hauptstadt Miinchen 2010 zu Miinchen, Krieger et al. 2006 zu Frankfurt a. M., Bommes/Wilmes 2007
zu Kéln sowie Diakonie Hamburg/Landesverband der Inneren Mission e. V. 2009 zu Hamburg.

15 Vgl. Lotty etal. 2015.

16 Vgl. Lotze 2009 und Nitschke et al. 2011.

17 Siehe Grof}/Bieniok 2011, Huschke 2013, Klug 2014, Simo/Kentenich 2011 und Sozialreferat der
Landeshauptstadt Miinchen 2010.
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und zusammengefiihrt werden.'® 2011 erfolgte eine erstmalige Vollerhebung an allen
Gesundheitsimtern in Deutschland (n = 384) zu Kontakten zu Migrantlnnen ohne
legalen Aufenthaltsstatus und nach dem Infektionsschutzgesetz durchgefiihrten Be-
handlungen. 2015 wurde eine Erhebung an den Krankenhiusern in drei Bundeslindern
(n=199) — Niedersachsen, Berlin und Hamburg — durchgefiihrt, in der zum Umfang
von Krankenhausbehandlungen von Menschen ohne Papiere sowie dem Ablaufin der

notirztlichen Aufnahme und finanziellen Ausfillen der Krankenhiuser gefragt wurde.

3.1 DIE SITUATION AN DEN GESUNDHEITSAMTERN

139 Gesundheitsimter beantworteten im Rahmen einer umfangreichen Forschungs-
studie den Fragebogen (36,2 %). Fragebogen aus Stidten mit = 500 000 Einwohnern
(EW) waren im Riicklauf relativ iiberreprisentiert (p<0,05). Insbesondere Gesund-
heitsimter aus Stidten zwischen 50 000 und unter 100000 EW beteiligten sich ver-
hiltnismiflig seltener an der Befragung (p<0,05). Ein relevanter Unterschied in der
Teilnahme zwischen den alten und neuen Bundeslindern zeigte sich nicht. Allerdings
beteiligten sich im Verhiltnis zu ihrer Gesamtzahl deutlich mehr Gesundheitsimeer
in den Stadtstaaten, in Thiiringen und in Bayern als in den iibrigen Bundeslindern.

Rund ein Viertel (24,6 %) der Gesundheitsimter geben an, Kontakt zu Personen
ohne legalen Aufenthaltsstatus zu haben, wobei dies allerdings iiberwiegend (81 %)
auf einer Einschitzung und nicht auf einer Dokumentation des Status beruht. Es sind
vor allem die Amter in den Grofstidten, die verhiltnismifig hiufig Kontakte haben:
809% der Amter in Stidten ab 500000 Einwohner (EW) bejahen die Frage. Von den
insgesamt 75 zustindigen Amtern in den Kleinstidten machen diese mit 9% aber
einen nur geringen Anteil innerhalb der Stadtkategorie ,Kleinstadt“ aus. Es zeigt sich
deutlich, dass Amter in Stidten mit unter 100000 EW signifikant seltener Kontakte
als der Durchschnitt haben (p<0,05). Der ,Behandlungsparagraph® im Infektions-
schutzgesetz richtet sich zunichst an alle Menschen, die aus den unterschiedlichsten
Griinden von der reguliren Gesundheitsversorgung nicht erfasst werden. Grundsitz-
lich Behandlungen nach § 19 IfSG bejaht hatten 25 Gesundheitsimter (18,4 %). Von
den 25 gaben 14 Amter an, dass im Jahr 2009 darunter undokumentierte Migrantin-
nen und Migranten waren. Werden nun alle Gesundheitsimter betrachtet, die Kon-
takte angegeben hatten (n = 34), zeigt sich, dass diese auch zu fast 53 % Behandlungen
nach § 191fSG durchfiihren.

18 Ausfiihrlich dazu sowie die Darstellung der Methodik siehe zu den Gesundheitsimtern z. B. Mylius/Frewer
2014 sowie die noch unverdffentlichte Dissertation von Mylius 2015. Eine ausfiihrliche Beschreibung zur
Erhebung an den Krankenhiusern siehe die Magisterarbeit von Mylius 2015.
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Die Anzahl an Behandlungen fiir das Jahr 2009 reichen von einer bis zu iiber 1 500
Behandlungen. Dabei sind es insbesondere die Gesundheitsimter in den Metropolen,
die iiber 100 Behandlungen fiir 2009 angeben. Die Mehrheit der Amter nannte Tu-
berkulose oder sexuell iibertragbare Erkrankungen (STT) explizit als Behandlungsgrund
(n= 14) bzw. acht verwiesen darauf, dass bei HIV keine Behandlung méglich sei. 16
von 120 Gesundheitsimtern (13,3 %) gaben an, auch eine Therapie bei nicht im IfSG
aufgefiihrten Krankheiten durchzufiihren. Die 56 Amter, die primir an eine andere
Stelle zur Behandlung verweisen, tun dies zur Hilfte jeweils an Hilfsorganisationen
und an niedergelassene Arztinnen und Arzte.

Von 137 Gesundheitsimtern, die die Frage nach ihren Bemiithungen beantworte-
ten, waren nach eigenen Angaben weniger als ein Viertel (22,6 %) bestrebt, ,illegale

Migranten“?

auf das Angebot von Beratung und Diagnostik im Gesundheitsamt
aufmerksam zu machen. Uber zwei Drittel (71 %) der 31 Amter, die sich nach eigenen
Angaben um diese vulnerable Gruppe bemiihte, gab auch Kontakte zu undokumen-
tierten Migrantinnen und Migranten an. Die iiberwiltigende Mehrheit von 91 %
aller Amter, die keine Kontakte angab, bemiihte sich auch nicht, diese Gruppe zu
erreichen.

Im Zusammenhang mit dem flichendeckenden Angebot des HIV-Antikérpertests
und einer Beratung in den Gesundheitsimtern kénnte bei einer notwendigen Behand-
lung der verhinderte Zugang zur medizinischen Regelversorgung auf die fehlende
Aufenthaltserlaubnis hinweisen. Fiir manche ,Menschen ohne Papiere bestehen
rechtliche Méglichkeiten, einen legalen Aufenthaltstatus zu erlangen. Hierfiir sind
sehr gute Kenntnisse der einschligigen Gesetze notwendig. Eine soziale und rechtliche
Beratung wird in vielen Stidten von unterschiedlichen Vereinen und Organisationen
angeboten. Um die richtige Anlaufstelle zu finden, kénnen die entsprechenden Hin-
weise hilfreich sein. Zusitzlich bestehende Krankheiten und Lebensumstinde miissen
in Beratung und Behandlung mit einbezogen werden. Die Gesundheitsimter sollten
im Fragebogen daher beantworten, was sie Menschen ohne Papiere raten, die zur
Beratung und Untersuchung zu STI bzw. HIV/AIDS oder Tuberkulose die Stelle
aufsuchen. Die Mehrheit der befragten Gesundheitsimter (57 %) verweist an eine
Hilfsorganisation bzw. an eine andere Stelle zur rechtlichen Beratung (39,7 %). Im-
merhin ein Drittel gibt an, dass sie eine Behandlung im Amt anbietet (34,7 %). Dabei

zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gesundheitsimtern mit und

19 Der Terminus ,illegaler Migrant® findet hier keine Verwendung, da es den Menschen auf die gegenwiir-
tigen aufenthaltsrechtlichen Bestimmungen reduziert und stigmatisiert, wihrend das ,Menschsein®
und seine Rechte aus dem Blick geraten.
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ohne Kontakt zu Migrantlnnen ohne legalen Aufenthaltsstatus. Jene mit Kontakten
bieten auch hiufiger Behandlungen nach § 19IfSG an (p<0,05). Betrachtet man die
freien Eintrige unter ,Sonstiges” (n=79), fallen einige wiederkehrende Antworttypen
auf. So heifit es gehduft , Vermittlung zu spezialisierten niedergelassenen Arzten bzw.
Kliniken“ und ,Vorgehen im Einzelfall“. Das Beratungsvorgehen zwischen Patientin-
nen und Patienten mit STI bzw. HIV/AIDS und Tuberkulose unterscheidet sich sig-
nifikant in Hinblick auf Behandlungen im eigenen Amt (p <0,05). Patientinnen und
Patienten mit Tuberkulose wird eine ambulante Therapie vor Ort hiufiger angeboten
(korrigierte stand. Residuen: -2,8; p<0,05). Aus 24 Gesundheitsimtern wurden zudem
Fallbeispiele geschildert, in denen Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus oder

ohne Krankenversicherung untersucht worden waren.

3.2 KRANKENVERSORGUNG IM MEDIZINISCHEN NOTFALL

Von 199 befragten Krankenhiusern sendeten 62 (31,2 %) den Fragebogen zuriick.
Aus weiteren elf Krankenhiusern kam die Riickmeldung, dass sie nicht an der Befra-
gung teilnehmen, da sie dazu ,aufgrund der derzeitigen Personalsituation nicht in der
Lage® seien. In Niedersachsen antworteten vor allem die privaten Krankenhaustriger
wie HELIOS und AMEOS nicht auf die Anfrage, zudem kamen unterdurchschnittlich
wenige Fragebogen aus Krankenhiusern zuriick, die iiber weniger als 150 Betten
verfiigen.

PatientInnen, die die Notaufnahme eines Krankenhauses aufsuchen, miissen irzt-
lich untersucht und nach #rztlicher Entscheidung stationir aufgenommen oder aus
dem ambulanten Kontake entlassen werden. In der Befragung geben 51 (82,3 %)
Krankenhiuser an, dass im erfragten Zeitraum 2011 bis 2014 schon einmal Migran-
tInnen ohne Krankenversicherung in der Notaufnahme vorstellig geworden sind. Von
den iibrigen elf Hiusern aus dem Riicklauf kénnen es drei lediglich vermuten, zwei
wissen es nicht und sechs (9,7 %) verneinen Kontakte zu MigrantInnen ohne Kran-
kenversicherung. Zur stationiren Behandlung kinnen ebenfalls 51 Krankenhiuser
die Frage grundsitzlich bejahen. 37 dieser 51 Kliniken (72,59%) geben an, dass sich
darunter Menschen ohne Aufenthaltsstatus befunden haben. Acht verneinen es und
die iibrigen wissen es nicht. Die Krankenhiuser, die angeben bisher keine Menschen
ohne Papiere stationdr behandelt zu haben, befinden sich in kleineren Stidten vor
allem mit unter 100000 Einwohnern und in den Krankenhiusern mit weniger als 200
Betten.

Im Fragebogen wurde auch nach der Anzahl der MigrantInnen ohne Papiere gefragt,
die in den Jahren 2011 bis 2014 stationir behandelt worden sind. Dazu machten 32
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Krankenhiuser eine Angabe, allerdings ist fiir die Jahre vor 2014 die Anzahl der Hiu-
ser abnehmend, die die PatientInnenzahl beziffern. Die Spannbreiten der Personen-
anzahl reicht von 1 bis 75, wobei die meisten Hiuser Zahlen zwischen 1-5 oder 11-20
PatientInnen pro Jahr angeben. Zudem haben 36 Krankenhiuser noch andere Perso-
nen ohne Krankenversicherung stationir behandelt wie z. B. ehemals privat Kranken-
versicherte, die aufgrund nicht mehr gezahlter Beitrige aus dem Krankenversiche-
rungsschutz herausfielen.

Die grofie Mehrheit der Krankenhiuser (76,7 %, n=46) hat bereits einen Antrag
gemif § 25 SGB XII (,Nothelferantrag®) gestellt, um die Kosten fiir die Behandlung
eines ,bediirftigen” Patienten bzw. einer Patientin durch das Sozialamt im Nachhin-
ein erstattet zu bekommen. Mit einer Ausnahme haben alle Hiuser, die Menschen
ohne Papiere versorgt haben, einen Nothelferantrag gestellt. Unter den Kliniken, die
bisher keinen Nothelferantrag gestellt haben — zumindest nicht in den Jahren 2011
bis 2014 —, behandelten vier von 14 Hiusern schon MigrantInnen ohne Versicherung
stationir, ein Haus vermutet es und eines weif§ es nicht. Die Hilfte von ihnen hatte
aber bereits ambulant eine Behandlung durchgefiihrt. Die Krankenhiuser in den
Stadtstaaten gaben im Riicklauf fast alle an, Antriige an das Sozialamt gestellt zu
haben; im Flichenland Niedersachsen waren es etwas mehr als zwei Drittel. 35 der
46 antragsstellenden KrankenhZuser geben an, ob nach Antragsstellung eine Kosten-
erstattung auf Grundlage des § 25 SGB XII erfolgte. Sechs Kliniken haben , meistens®
eine Kosteniibernahme durch das Sozialamt erreicht (17,1 %). Diese Hiuser befinden
sich alle in Niedersachsen. Eine Klinik, die die Frage mit ,meistens beantwortete,
bemerkte: ,, Wenn Antragsstellung durch Patient erfolgte oder Glaubwiirdigkeit der
Bediirftigkeit nachvollzichbar.“ Bei 22 Krankenhiusern (62,9 %) erfolgte ,selten®
eine Kostenerstattung und bei weiteren sieben ,nie“. Eines dieser Krankenhiuser
kommentierte die Antwort wie folgt: ,Die Daten, die das Sozialamt benétigt, sind
zu umfangreich, oft haben die Patienten keinen Pass, ohne Pass keine [Kosten-]
Ubernahme.*

Ob die Kostenerstattung durch die Sozialimter auch fiir Menschen ohne Papiere
erfolgte, ergibt sich aus der Befragung nicht. Von 62 Krankenhiusern geben 40 ,Er-
l6sausfille” fiir die stationire Versorgung von MigrantInnen ohne Krankenversicherung
an. Die Kostenspanne reicht von 15000 bis 1,01 Mio. Euro fiir den gesamten Zeitraum.
Diese Krankenhiuser haben dementsprechend alle sowohl Kontakte zu MigrantInnen
ohne Krankenversicherung in der Notaufnahme als auch stationir angegeben. Bis auf
sicben Hiuser, die es verneinten, waren darunter Menschen ohne Papiere, die auch
stationir behandelt worden sind. 92,3 % (n = 36) haben bereits einen Nothelferantrag

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts.



Hintergrund | Mylius/Frewer

gestellt, die Mehrheit von 86,7 % dieser Kliniken hat die Kosten selten oder nie er-
stattet bekommen.

Aus Einzelfallberichten gab es bereits die Vermutung, dass von Krankenhausver-
waltungspersonal die Polizei informiert wird, um die Identitit von Personen feststellen
zu lassen, die sich in der Notaufnahme nicht ausweisen. Da dieses Vorgehen eine ganz
betrichtliche Konsequenz fiir MigrantInnen ohne legalen Aufenthaltsstatus hat und
damit eine potenziell hohe Hiirde im Zugang zur Gesundheitsversorgung darstellen
kann, wurde in dem Kurzfragebogen explizit danach gefragt, ob die Polizei in diesen
Fillen kontaktiert wurde. 55 Krankenhiuser beantworteten die Frage in der vorgege-
benen Form. Unter den 55 Antworten zeigt sich, dass 47,3 % meinen, dass in ihrem
Krankenhaus nie die Polizei hinzugezogen wird. Fast ebenso viele (43,6 %) ziehen die
Polizei selten hinzu, wobei mehrfach dazu angemerke wurde, dass dies nur ,sehr selten®
geschehe (9-mal), es in der Vergangenheit dazu gekommen war, nun aber nicht mehr
gemacht wird (2-mal) oder ,sofern [eine] Straftat vermutet oder vorlag® (2-mal).
Lediglich fiinf der Hiuser (8,5 %) kontaktieren die Polizei immer oder meistens.

Im Fragebogen wurde das Krankenhauspersonal gefragt, wie sie damit umgehen,
wenn sich MigrantInnen in der Notaufnahme nicht ausweisen und keine Kranken-
versicherungskarte vorzeigen. In 57 der 62 (91,9 %) ausgefiillten Fragebogen wurde
diese Frage beantwortet. Die Frage ist offen formuliert, trotzdem zeigen sich Hiufun-
gen. Exemplarisch ist folgende Angabe einer internen Verfahrensanweisung bei ,aus-
lindischen Selbstzahler-Patienten®: PatientInnen aus dem EU-Ausland, die nicht iiber
eine Europiische Krankenversichertenkarte oder iiber ,eine Reiseversicherung® ver-
fligen, ,,miissen sofort vor der ambulanten Behandlung einen Pauschalbetrag in Héhe
von 150,00 Euro fiir die Erstbehandlung entrichten. Kommt ein Patient mit derselben
Diagnose innerhalb von zwei Tagen erneut als ambulanter Notfall, ist jeweils eine
Pauschale von 50,00 Euro zu bezahlen. Vor einer stationiren Behandlung [ist] sofort
(spitestens einen Tag nach der Aufnahme) ein Kostensicherungsbeitrag als Vorschuss
in Hohe von 1.000,00 Euro [zu] entrichten®. Weiter wird ausgefiihrt: ,kann ein ent-
sprechender Betrag seitens des Patienten nicht hinterlegt werden®, sollen ,verfiigbare
Teilbetriige” kassiert werden und ,,Begleitpersonen sind auf Geldautomaten hinzuwei-
sen®. ,Nicht ansprechbare Patienten®, die ,,aus medizinischer Indikation stationir
aufgenommen werden miissen und von denen keine Beitriige einbehalten werden
konnen, sind [...] nachzuarbeiten.“ Zu ,Patienten ohne Geld und personliche Papie-
re” wird Folgendes vermerkt: ,Leistungen [werden] dem Patienten nach der GOA
[Gebiihrenordnung fiir Arzte, Anm. d. Autoren] zum Standardtarif in Rechnung
gestellt. Es erfolgt keine Pauschalabrechnung von 150,00 Euro®.
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4. Krankenversorgung im Bereich der humanitaren
Hilfe

In qualitativen Interviews haben Betroffene von verschiedenen Wegen berichtet,
drztlich behandelt zu werden. Der Zugang hingt von eigenen Geldmitteln ab, dem
Informationsstand, der Dringlichkeit der Symptome, der Unterstiitzung aus dem
Umfeld oder von Angsten z.B. vor einer Abschiebung. Bei grofier Dringlichkeit,
beispielsweise bei starken Beschwerden, wird direkt die Notaufnahme von Kranken-
hiusern aufgesucht. Sind bereits Bekannte, Freunde oder Verwandte legal hier, wird
z.B. auf deren Versicherungskarte zuriickgegriffen. Die Einfithrung der neuen Ge-
sundheitskarte, die ab dem 1. Januar 2015 verpflichtend verwendet werden muss und
auf der sich ein Foto des Versicherten/der Versicherten befindet, muss nicht unbedingt
zu einem Ende dieser Praxis fiihren, da Betroffene in Interviews wiederholt geschildert
haben, dass sie von Deutschen nach ihrem Erscheinungsbild kaum unterschieden
werden kénnten. MigrantInnen ohne Krankenversicherung gehen auch in Begleitung
ihrer krankenversicherten Bekannten zu einer irztlichen Praxis und bitten um eine
Untersuchung. Manchmal werden Zahlungen geleistet, in Rechnung gestellt, redu-
zierte Sitze berechnet, die in Raten beglichen werden kénnen, oder Arztinnen und
Arzte untersuchen und behandeln kostenlos.

Des Weiteren haben sich in inzwischen 32 Stidten die o. g. Hilfsorganisationen
gegriindet, die eine medizinische Versorgung fiir Menschen ohne Krankenversicherung
direkt anbieten oder vermitteln. In Hannover — als Beispiel einer Grofistadt — gibt es
u.a. die Okumenische Bahnhofsmission, den Fachbereich Jugend der Region Hanno-
ver, der eine kostenlose Impfsprechstunde anbietet, sowie das 2012 von Privatpersonen
ins Leben gerufene ,,Zahnmobil®, die neben der dortigen Medizinischen Fliichtlings-
hilfe und der MMM-Hannover ein Angebot im Bereich der Gesundheitsversorgung
in einem definierten Umfang anbieten. Bei den Kosteniibernahmen fiir Behandlungen
kommt es auch zu Uberschneidungen, z. B. wenn eine Anzahlung fiir eine Behandlung
geleistet werden kann, der Restbetrag aber durch Hilfsorganisationen oder den Dienst-
leister wie z. B. das Krankenhaus iibernommen wird. Ein Beispiel dafiir sind die
Fallpauschalen, die in manchen Stidten zwischen Hilfsorganisationen und Kranken-
hiusern vereinbart worden sind, die unabhingig von den tatsichlich entstehenden
Kosten fiir Geburten gezahlt werden. Diese Pauschalen werden sowohl von humanitir
titigen Organisationen als auch — wenn méglich — von den Betroffenen getragen, die
tibrigen Kosten bzw. in Rechnung gestellten Leistungen verbleiben unbeglichen beim
Krankenhaus (vgl. Grof$/Bieniok 2011, Malteser Hilfsdienst 2015). In manchen
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Regionen gibt es jihrliche Zuschiisse an Hilfsorganisationen durch die Kommune
oder den Kreis. In idrztlichen Praxen kann die Untersuchung z. B. kostenlos erfolgen,
die Kosten fiir Laboruntersuchungen, Bildgebung und Medikamente miissen aber
beispielsweise durch die Betroffenen selber oder durch Spendengelder getragen werden.
Die Information iiber Unterstiitzungsmdoglichkeiten muss dafiir bei den Menschen
ohne Papiere bekannt sein, mitunter sind die verschiedenen Hilfsangebote den ein-

zelnen Trigern auch untereinander nicht bekannt.

5. Niederschwelliger Zugang im Gesundheitsamt,
im Krankenhaus und bei Hilfsorganisationen?

Der vorliegende Beitrag setzt sich mit der Versorgungssituation von Migrantlnnen
ohne Papiere unter bestimmten Bedingungen auseinander, fiir die der Gesetzgeber
explizit einen niederschwelligen Zugang zur Gesundheitsversorgung festgeschrieben
hat. Das betrifft die Krankenhausbehandlung im medizinischen Notfall, Schutzimp-
fungen insbesondere fiir Kinder und die Behandlung bei bestimmten Infektionskrank-
heiten. Im Bereich der humanitiren Hilfe gibt es zudem ein in den letzten Jahren
wachsendes Angebot bundesweit, sodass sich die Frage stellt, ob damit die medizinische
Versorgung in wichtigen Bereichen fiir die Betroffenen sichergestellt sein kann. Die
Ergebnisse der quantitativen Studien zu den beiden spezifischen rechtlichen Konstel-
lationen im Bereich des medizinischen Notfalls und des Infektionsschutzes zeigen in
Deutschland allerdings eine defizitire medizinische Versorgungssituation von Men-
schen ohne Papiere durch die Gesundheitsimter sowie durch die Krankenhiuser.

Unzureichende Strukturen bei der medizinischen Versorgung durch die Gesund-
heitsimter werden u.a. bei sexuell iibertragbaren Erkrankungen und Tuberkulose
sichtbar. Die Gesundheitsimter haben, sicher zumindest bis zum Jahr 2011, sehr
wahrscheinlich bis in die Gegenwart, nur eingeschrinkt Kontakt zu MigrantInnen
ohne Krankenversicherung. Einzelne qualitative Studien zur Versorgungssituation in
ausgewihlten Groflstidten wie Kéln, Frankfurt und Berlin weisen auf die wichtige
Rolle von Gesundheitsimtern hin, allerdings wird deren punktueller Charakeer in der
bundesweiten Betrachtung deutlich. Auch die Behandlungsoption (§ 19 IfSG) wird
in nur wenigen Gesundheitsimtern angewandt.

Werden Menschen ohne Krankenversicherung vor Ort behandelt, stellen Menschen
ohne Papiere meist nur eine kleine Gruppe dar. In Gesundheitsimtern mit Sitz in
Stidten mit mindestens 500000 Einwohnern liegen die Fallzahlen im Jahr zumeist
deutlich iiber 100 Personen. Dieser Umstand zeigt, dass nicht unerheblicher Bedarf
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besteht. Allerdings gibt es deutliche Hinweise, dass sich Personen ohne legalen Auf-
enthaltsstatus nicht nur in Grof8stidten und Metropolen befinden. Hilfsorganisationen
wie die Malteser Migranten Medizin, Medizinische Fliichtlingshilfen, Arzte der Welt
u.a., die in vielen Stidten beraten, vermitteln oder/und behandeln, zeigen den Bedarf
in kleinen wie grofen Stidten. Etwa ein Fiinftel der Gesundheitsimter unternimmt
Bemiihungen, das Angebot zur Beratung und Diagnostik auch Menschen ohne lega-
len Aufenthaltsstatus bekannt zu machen. Hiufig haben die Betroffenen keine Kennt-
nisse tiber eine anonyme und kostenlose Nutzung verschiedener Angebote. Schwierig
wird es insbesondere bei Krankheiten, die eine geplante stationire Aufnahme erfor-
derlich machen, und bei chronischen Erkrankungen wie HIV/AIDS, bei denen sich
die Frage der Kosteniibernahme stellt. Medizinische Versorgung beriihrt zudem viele
andere Bereiche von Gesundheit und Lebensfiihrung, sodass die Auswirkungen
schwieriger Lebensverhiltnisse villig offen bleiben.

Begrenzte personelle und finanzielle Ressourcen engen viele MitarbeiterInnen in
ihren Handlungsoptionen ein. Es verwundert nicht, dass gerade die Gesundheitsim-
ter, die bereits Kontakte zu Menschen ohne Papiere angeben, die Versorgungslage im
eigenen Amt negativ beurteilen. Die Konfrontation mit den Schwierigkeiten medizi-
nischer Versorgung fiir undokumentierte Personen macht die vielen Problemlagen
evident. Parallel nehmen viele MitarbeiterInnen eine Zunahme der zu versorgenden
Menschen wahr. Die Landesgesetze zum Offentlichen Gesundheitsdienst fallen ent-
sprechend der foderalen Struktur vielgestaltig aus. In manchen Bundeslindern ist eine
Fiirsorgepflicht der kommunalen Gesundheitsdienste festgeschrieben. In vielen Bun-
deslindern sind die Landesgesetze zum OGD allerdings sehr unscharf formuliert und
lassen den Kommunen grofien Spielraum. Fiir eine ausreichende Handlungsfihigkeit
sind aber neben den gesetzlichen Rahmenbedingungen ausreichende Ressourcen
Voraussetzung. Auch in der Krankenhausversorgung —ambulant in der Notaufnahme
und stationir — zeigt sich im Umgang mit den betroffenen Patientlnnen ein hetero-
genes Bild. Verallgemeinernde Aussagen zum Vorgehen des Krankenhauspersonals im
Umgang mit Menschen ohne Papiere in der Notaufnahme sowie zum Umfang stati-
onirer Versorgung der Betroffenen lassen sich kaum treffen. Das impliziert allerdings
auch mehrere Problemlagen.

Fiir Menschen ohne Papiere besteht trotz drztlicher Schweigepflicht die Unsicher-
heit fort, der Polizei gemeldet zu werden, wenn sie sich nicht ausweisen und in der
Folge mit ihrer Abschiebung rechnen zu miissen. Dass ein Abschiebungshindernis
geltend gemacht werden kann, setzt zumeist einen schweren Erkrankungszustand
voraus bzw. wird durch diesen zumindest erleichtert. In der Konsequenz ist der Zugang
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zur stationiren Versorgung mit einem schweren, akuten Krankheitszustand hiirden-
freier, da sowohl ein direkter irztlicher Kontake offensichtlicher notwendig ist, versi-
cherungsrechtliche Fragen zweitrangig behandelt werden miissen als auch aus Patien-
tInnensicht die unmittelbare Gefahr der Abschiebung minimiert und aus Kranken-
haussicht eine Kosteniibernahme durch das Sozialamt wahrscheinlicher wird.

Aus ordnungsrechtlicher Argumentation ist dieses Vorgehen addquat, da im Sinne
einer einheitlichen Rechtsordnung die Straftat des irreguliren Aufenthalts nicht durch
einen Zugang zur Gesundheitsversorgung belohnt wird und eine Besserstellung ge-
geniiber reguliren MigrantInnen nach dieser Auffassung widerspriichlich wire. Diese
Widerspriichlichkeit wird allerdings an anderer Stelle ausgehalten, denn nach gegen-
wirtiger Gesetzeslage tragen die Krankenhiuser die finanzielle Ausfallspflicht als
Nothelfer bei gleichzeitig bestehender Behandlungspflicht im medizinischen Notfall.
In der Hierarchie der Rechte zeichnen sich zudem die Menschenrechte durch ihre
Voraussetzungslosigkeit und Unverduflerlichkeit aus. Das Menschenrecht auf Zugang
zur Gesundheitsversorgung steht jedem Menschen allein aufgrund seines Menschseins
ohne Handel gegen Preisgabe anderer Rechtsgiiter zu. Fiir das Ziel der Verbesserung
der Gesundheit von (Sub-)Populationen liegen die notwendigen Maffnahmen zur
Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheit im Abbau struktureller Hindernisse fiir
eine Inanspruchnahme von Versorgungsstrukturen.

Auch die Versorgungsoptionen der Hilfsorganisationen — auf8erhalb des reguliren
Gesundheitssystems —weisen fiir gewdhnlich viele Limitationen auf:** enge Begrenzung
des Umfangs medizinischer Diagnostik, Beratung und Behandlung (insbesondere bei
chronischen Erkrankungen, der stationiren Versorgung, teuren Behandlungen und
Medikamenten wie z. B. im Bereich rheumatologischer Erkrankungen, Chemothera-
pie, Strahlentherapie, HIV-Dauermedikation, psychotherapeutische Behandlung), die
Ausklammerung schwieriger Lebensbedingungen, die die Gesundheit beeintrichtigen,
aber nicht unmittelbar zur medizinischen Behandlung gehéren (Unterkunft, Kleidung,
Arbeitsbedingungen) sowie die primire Ressourcenorientierung der medizinischen
Versorgung und nicht entsprechend der medizinischen Indikation. Zudem besteht
kein Rechtsanspruch auf die Gesundheitsversorgung im Rahmen der humanitiren
Hilfe (die Unterstiitzung kann jederzeit verweigert werden), die Hilfe ist hiufig eh-
renamtlich organisiert (keine Ansprechpartner auferhalb der Offnungszeiten), basiert
auf Spenden (Fluktuation) und bei Differenzen zwischen PatientIn, Arzt/Arztin oder

ehrenamtlich T4tigen bestehen mitunter keine Behandlungsalternativen.

20 Vgl. z.B. Castafieda 2009, Huschke 2013 und Mylius 2014.
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Die exklusiven Regelungen fiir spezifische Erkrankungs- und Vorsorgefille im
komplexen Geflecht der relevanten Gesetze erméglicht auch in diesen Bereichen
keinen sicheren niederschwelligen Zugang zur medizinischen Versorgung. Sowohl die
Dienstleister als auch die Betroffenen verfiigen dabei vermutlich nicht iber ausrei-
chende Kenntnisse der rechtlichen Situation. Die defizitire finanzielle und personelle
Ausstattung der Gesundheitsimter lisst zudem die Vermutung aufkommen, dass auch
bei diesen Erkrankungen sowie fiir die besonders vulnerablen Personen die sozialkom-
pensatorische Funktion der Gesundheitsimter nicht erfiillt werden soll. Auf der an-
deren Seite zeigt die Titigkeit mancher Amter, dass trotz defizitirer Strukturen
Handlungsspielrdume bestehen und genutzt werden konnen. Bei der Situation der
Krankenhiuser wird deutlich, dass die gegenwirtige Gesetzeslage die Krankenhduser
tatsichlich zum regelmifligen finanziellen Ausfallsbiirgen macht, was durchaus einen
Effekt auf den Umgang mit MigrantInnen haben kann, fiir die erfahrungsgemif
keine Kosten {ibernommen werden. Das uneinheitliche Vorgehen der Krankenhiuser
fiihrt auflerdem zu Unsicherheiten fiir die Betroffenen. Hinzu kommt die Unschirfe
des ,medizinischen Notfalls“, sowohl fiir das irztliche Personal als auch fiir den me-
dizinischen Laien. Die grofSte Versorgungssicherheit scheint fiir so schwer Erkrankte
zu bestehen, die liegend und nicht ansprechbar in die stationire Versorgung gelangen.
Die gegenwirtigen rechtlichen Rahmenbedingungen leisten somit einer Eskalation
von Erkrankungen Vorschub und erweisen sich daher auch fiir den Notfall als nicht
hinreichend. Die Hilfsorganisationen kénnen zumeist nur eine sehr eingeschrinkte
medizinische Versorgung in einigen Stidten anbieten. So stellt das Ordnungsrecht
tiber seine lebenselementaren Auswirkungen auf die Betroffenen eine faktisch hiufig
uniiberbriickbare Barriere in der Wahrnehmung des Menschenrechts auf Gesundheit
durch ,Menschen ohne Papiere® in Deutschland dar.
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Eléne Misbach

»oich fiir Gesundheit starkmachen“! -
Solidarische Fliichtlingsarbeit als gemeinsamer
sozialer Kampf um Rechte

Mit dem Anstieg der weltweiten Fliichtlingsbewegungen in einer Gréflenordnung wie
seit Jahrzehnten nicht mehr ist die deutsche ebenso wie die europiische Fliichtlings-
politik vor neue Herausforderungen gestellt. Bundesregierung sowie Landesregierun-
gen haben jedoch viel zu spit und vor allem improvisierend darauf reagiert. So wurden
beispielsweise aufgrund der bis zum Jahr 2007 sinkenden Zahlen der Antriige auf Asyl
Unterkiinfte fiir Asylsuchende abgebaut, die nun dringend benétigt werden. Insgesamt
ist ein Mangel an grundsitzlichen Strukturen des Asylsystems zu konstatieren und
spitestens seit 2013 zunehmend zu einem 6ffentlichen Thema geworden. Staatliche
Strukturen sind tiberlastet, und nicht selten springen ehrenamtlich Engagierte und
solidarische UnterstiitzerInnen ein, um die Versorgungsliicken zu stopfen sowie Ge-
fliichteten das Ankommen und Einleben zu etleichtern (vgl. Karakayali/Kleist 2015:
9.) Das gilt fiir Fragen der Unterbringung ebenso wie fiir den Zugang zu Bildung,
Arbeit und Gesundheit.

Grundsitzlich basieren viele der Versorgungsliicken zum einen auf einer zuneh-
menden Unterfinanzierung dffentlicher Infrastrukturen als Folge des Paradigmen-
wechsels vom keynesianischen Wohlfahrtsstaates hin zum ,,aktivierenden Sozialstaat*
mit umfassenden Einschnitten in die sozialen Sicherungssysteme seit Ende der 1990er
Jahre (vgl. van Dyk 2014: 2). Zum anderen gehen sie — bezogen auf den hier interes-
sierenden Bereich der Gesundheitsversorgung — einher mit dem Vorrang restriktiver
migrationspolitischer Erwigungen gegeniiber gesundheitspolitischen Fragen. Und
dies nicht erst seit den aktuellen Migrations- und Fliichtlingsbewegungen. Neu ist,
dass durch die derzeitigen Verschirfungen das Thema Gesundheitsversorgung fiir
Asylsuchende und Gefliichtete prominenter als bisher auf der medialen und politischen

Tagesordnung steht. Somit wird sichtbar, was seit vielen Jahren nur in (engagierten)

1, Sich fiir die Gesundheit stark machen. Menschenrechtliches Empowerment unter den Bedingungen
von Armut*, lautete der Titel einer Konferenz vom 26. bis 27. Mirz 2015, veranstaltet vom EFI-Projeke
,Human Rights in Health Care” der Friedrich-Alexander Universitit Erlangen-Niirnberg in Koopera-
tion mit dem Deutschen Institut fiir Menschenrechte. Der vorliegende Beitrag basiert auf einem Vortrag
im Rahmen der Konferenz.
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Fachkreisen fiir Empérung sorgte und immer wieder kritisiert wurde, verbunden mit
Forderungen nach gesetzlichen Anderungen. Inzwischen werden immer hiufiger
Vorwiirfe laut, ,,dass die Amter oft nur eine gesetzlich vorgegebene Minimalmedizin
ermdglichen, was dazu fiihre, dass Arztpraxen Abrechnungskosten hinterherrennen
miissen, Kliniken auf Kosten sitzen bleiben, Behandlungen nicht genehmigt wiirden
und ohne chrenamtliches Engagement viele Migranten gar keine medizinische Ver-
sorgung bekdmen® (Frisch 2015: 14).

Der vorliegende Beitrag legt den Fokus auf strukturelle Mingel der Gesundheits-
versorgung von Asylsuchenden, Gefliichteten und Migrantlnnen ohne legalen Auf-
enthaltsstatus.? Dabei werden Widerspriiche, in denen sich insbesondere ehrenamdli-
ches und solidarisch unterstiitzendes Engagement bewegt, diskutiert.

Zunichst wird aufgezeigt, dass es sich bei den Gesundheitsleistungen nach Asyl-
bewerberleistungsgesetz (AsylbLG) um eine reduzierte Minimalmedizin handelt, die
nicht menschenrechtskonform ist und lebensbedrohliche bis tédliche Folgen hat. Auch
nach der Novellierung des AsylbLG vom November 2014 haben die Betroffenen
keinen ausreichenden Zugang zu regulirer und umfassender Gesundheitsversorgung.
Die staatlichen Achtungs- und Gewihrleistungspflichten hinsichtlich des Rechts auf
Gesundheit werden verletzt.

Daran anschliefend wird der Frage nachgegangen, wie vor diesem Hintergrund
solidarische Unterstiitzungsprozesse (auch) im Sinne eines ,menschenrechtlichen
Empowerments* gestaltet werden kénnen, in denen die Menschen nicht paternalistisch
bevormundet, sondern als aktiv handelnde (Rechts-)Subjekte wahrgenommen und
unterstiitzt werden. Hinsichtlich des aktuellen Booms ehrenamtlichen Engagements
in der Fliichtlingsarbeit geht es darum, wie es gelingen kann, (sozial)staatliche Aufga-
ben nicht blind durch ,ehrenamtliches* oder ,wohltitiges* Engagement zu ersetzen.

Ausgehend von der These, dass solidarische Unterstiitzungsarbeit der gemeinsame
soziale Kampf um Rechte ist — und keine Wohltitigkeitsveranstaltung (vgl. Schuh/
Misbach 2015), wird schliefSlich dargelegt, wie der gesellschaftlich dominante Diskurs

um ehrenamtliches Engagement oftmals einem paternalistisch geprigten Hilfe- und

2 Auf die spezifischen Problemlagen von Illegalisierten und den ,,neuen EU-BiirgerInnen insbesondere
nach der letzten EU-Osterweiterung von 2007 (Ruminien und Bulgarien) kann der vorliegende Beitrag
nicht ausfiihrlich eingehen.

3 Menschenrechtliches Empowerment als (unterstiitzender) Prozess der ,Selbstermichtigung” bezieht
sich hier vor allem auf den Aspekt, ,die eigenen Menschenrechte und die Menschenrechte anderer ef-
fektiv einzufordern und durchzusetzen® (Krennerich 2015: 22).

4 Vgl. kritisch zur Funktion zivilgesellschaftlichen und biirgerschaftlichen Ehrenamts im aktivierenden
Sozialstaat van Dyk 2014 sowie Pinl 2015.
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Wohltitigkeitsdiskurs verschrieben bleibt und mit kolonial geprigten Bildern und

Denkfiguren verschrinke ist.

1. Umfassende medizinische Versorgung?

»Asylbewerber sind ordentlich medizinisch versorgt, so der CDU-Vizechef Thomas
Strobl im Miirz diesen Jahres anlisslich der Beratungen von Bund und Lindern iiber
ein Gesamtkonzept zur Reform der Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden, das
auch die Einfiihrung einer elektronischen Gesundheitskarte nach Bremer Modell® in
Erwigung zieht. ,Es kommt fiir uns nicht infrage, die Erbringung von Gesundheits-
leistungen fiir Asylbewerber durch Gesetz zu erleichtern oder sogar zu verbessern. Es
gibtin der Unionsfraktion keine Bereitschaft, entsprechende Gesetze zu verabschieden,
so Strobl weiter. Diese Aussagen werden anlisslich der Debatte im Deutschen Bundes-
tagam 2. Juli 2015® iiber den Antrag ,Medizinische Versorgung fiir Asylsuchende und
Geduldete diskriminierungsfrei sichern® von Andrea Lindholz, CDU/CSU-Fraktion,
bekriftigt: , Wenn man Threm Antrag folgen wiirde und bundesweit eine Gesundheits-
karte einfithren und jedem Asylbewerber den vollen Zugang zum deutschen Gesund-
heitssystem schon nach drei Monaten erméglichen wiirde, dann wiirden die sowieso
schon extrem hohen Asylzahlen weiter ansteigen, und zwar in erheblichem Umfang.
Die flichendeckende Einfithrung einer Gesundheitskarte wire eine Einladung fiir jeden,
sich in Deutschland umsonst behandeln zu lassen. (...) Asylbewerber werden heute
schon umfassend medizinisch versorgt.“'’ Lindholz argumentiert vorrangig vor dem
Hintergrund einer restriktiven Fliichtlingspolitik und stellt somit erneut klar, dass es
ihrer Fraktion offenbar nicht um eine sachliche Auseinandersetzung in Bezug auf eine
angemessene Gesundheitsversorgung geht. Dabeti ist die hier vorgebrachte Annahme,
durch eine menschenrechtskonforme Gesundheitsversorgung wiirden Migrantlnnen
einreisen, um Gesundheitsleistungen zu beziehen, wissenschaftlich nicht haltbar.!

5 Die Welt, 19. Mirz 2015, www.welt.de/politik/deutschland/article138579146/Asylbewerber-sind-
ordentlich-medizinisch-versorgt.html

6 Zum Bremer Modell siche Frisch 2015: 17 sowie Fliichtlingsrat Berlin, http://www.fluechtlingsinfo-
berlin.de/fr/asylblg/Bremer_Modell_Medizin_AsylbLG.pdf

7 Die Welt, 19. Mirz 2015.

8 Plenarprotokoll 18/115, Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode — 115. Sitzung, 2. Juli 2015, Tages-
ordnungspunke 12, 11078-11083. http://dip21.bundestag.de/dip21/btp/18/18115.pdf

9 Deutscher Bundestag, Antrag der Fraktion die LINKE, Drucksache 18/5370, 30. Juni 2015.

10 Andrea Lindholz (CDU/CSU): Deutscher Bundestag, Plenarprotokoll 18/115, 2. Juli 2015, 11079

D. http://dipbt.bundestag.de/dip21/btp/18/18115.pdf

Betrachtet man die Zahlen der Asylantrige pro Einwohner innerhalb der Linder der EU, so lisst sich

kein Zusammenhang zwischen ,.kostenloser* medizinischer Versorgung fiir Asylsuchende und der Zahl
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»Viele Menschen sind lebensbedrohlich unterversorgt“'?, lautet die entgegenge-
setzte Einschitzung aus der Praxis. Illegalisierte Menschen meiden oftmals den Arzt-
besuch aus Furcht vor Aufdeckung und Abschiebung. Theoretisch haben sie Anspruch
auf medizinische Versorgung nach AsylblG. Praktisch konnen sie diesen Anspruch
jedoch nur um den Preis der Inhaftnahme und einer wahrscheinlichen Abschiebung
geltend machen. Rechtlicher Hintergrund sind die behérdlichen Ubermittlungspflich-
ten von Daten an die Auslinderbehérde, geregelt in § 87 Absatz 2 Aufenthaltsgesetz.
Lassen sich die Menschen aus den genannten Griinden nicht rechtzeitig medizinisch
untersuchen und behandeln, kann das schwerwiegende Folgen haben: Ein nicht be-
handeltes Magengeschwiir kann zu Blutungen im Magen-Darm-Trakt, ein nicht be-
handelter Bluthochdruck zu einem Schlaganfall, eine nicht behandelte Bronchitis zu
einer Lungenentziindung fiihren. Fiir Menschen im Asylverfahren besteht zwar keine
unmittelbare Abschiebeandrohung, jedoch ist auch ihnen der diskriminierungsfreie
offene Zugang zur Versorgung oft biirokratisch versperrt.

Nach AsylbLG ist lediglich eine reduzierte Versorgung bei akuten Erkrankungen
und Schmerzzustinden, bei Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett hinsichtlich
amtlich empfohlener Schutzimpfungen und medizinisch gebotener Vorsorgeuntersu-
chungen (§ 4) vorgesehen. Dariiber hinaus werden Leistungen gewihre, die zur Auf-
rechterhaltung der Gesundheit unerlisslich sind (§ 6). Die Bundesregierung ist der
Auffassung, das bestehende AsylbLG sei geeignet, die Versorgung der Leistungsbe-
rechtigten mit existenznotwendigen Gesundheitsleistungen sicherzustellen.'

Dem steht gegeniiber, was u.a. die Arztlnnenschaft bereits seit Inkrafttreten des
AsylbLG im Jahre 1993 regelmifiig feststellt: Die medizinische Versorgung nach dem
AsylbLG funktioniert in der Praxis nicht. Auf Bundesirztetagen wird daher immer
wieder die Gleichstellung AsylbLG-Berechtigter mit regulir Krankenversicherten
gefordert.'

der Antraggteller erkennen; vgl. UNHCR 2015: 20. So hat z. B. Frankreich die Eingliederung in die
allgemeine Krankenversicherung schon vor Jahren erfolgreich eingefiihrt. Differenzierungen im Bereich
der medizinischen Versorgung wirken nicht steuernd auf Migrationsprozesse.

12 Neues Deutschland, 7. April 2014, www.neues-deutschland.de/artikel/929325.viele-menschen-sind-
lebensbedrohlich-unterversorgt.html

13 Vgl. die Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage ,Gesundheitliche Versorgung nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz*, Drucksache 18/2184, 22. Juli 2014, sowie Drucksache 18/1934, 25. Juni
2014, htep://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/021/1802184.pdf und htep://dipbt.bundestag.de/
dip21/btd/18/019/1801934.pdf

14 Zuletzt auf dem 117. Deutschen Arztetag im Mai 2014 in Diisseldorf. Siehe: Beschlussprotokoll 117.
Deutsche Arztetag, 278, VII - 66, http://www.bundesaerztekammer.de/arz¢2014/media/pdf/Beschluss-
protokoll.pdf
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1.1 ASYLBEWERBERLEISTUNGSGESETZ VERSTOSST GEGEN DAS
RECHT AUF GESUNDHEIT

Zahlreiche KritikerInnen weisen zudem darauf hin, dass die im AsylbLG formulier-
ten weitreichenden Beschrinkungen der Gesundheitsversorgung das Menschenrecht
auf Gesundheit verletzen. Sie sind weder mit dem Grundgesetz (Art. 2 Abs. 2 GG:
Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit) noch mit der Europiischen Sozi-
alcharta (Art. 11) vereinbar (vgl. Eichenhofer 2013) und verstoflen gegen den Inter-
nationalen Pakt tiber wirtschaftliche, kulturelle und soziale Rechte. Im UN-Sozialpakt
erkennen die Vertragsstaaten ,das Recht eines jeden auf das fiir ihn erreichbare
Hochstmaf an kérperlicher und geistiger Gesundheit” an. Dies umfasst ,,die erfor-
derlichen Mafinahmen zur Schaffung der Voraussetzungen, die fiir jedermann im
Krankheitsfall den Genuss medizinischer Einrichtungen und 4rztlicher Betreuung
sicherstellen.“!

Mit anderen Worten: Die staatlichen Achtungs- und Gewihrleistungspflichten
werden verletzt. Weder die rechtlichen noch die praktischen Voraussetzungen fiir einen
diskriminierungsfreien und barrierearmen Zugang zu Einrichtungen der Gesundheits-

versorgung werden geschaffen.'¢

Im Gegenteil: durch die Restriktionen im AsylbLG
wird der Zugang verhindert."”

Dies gilt auch fiir medizinische Notfille. Denn auch hier garantiert das AsylbLG
keine ausreichende medizinische Versorgung. Willkiirliche Auslegungen und Umset-
zungen mit gravierenden gesundheitlichen Folgen fiir die Betroffenen sind die Praxis.
Dabei wird die Ausstellung eines Krankenscheins, einer Facharzt- oder Krankenhaus-
tiberweisung und somit die Entscheidung fiir oder gegen eine medizinische Behandlung
von VerwaltungsmitarbeiterInnen der Sozialimter ohne medizinische Fachkenntnisse

getroffen.'® Krankheitsverldufe verschlimmern sich gravierend, es kommt zu Chroni-

15 ICESCR - International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, kurz UN-Sozialpakt, Art.
12, Abs. 1 und 2d.

16 Vgl. ausfiihrlich zur v6lkerrechtlichen Verankerung des Menschenrechts auf Gesundheit sowie zu den
staatlichen Achtungs-, Schutz- und Gewihrleistungspflichten den Beitrag von Michael Krennerich in
diesem Heft.

17 Bereits 2013 hat die Zentrale Ethikkommission der Bundesirztekammer darauf hingewiesen, dass es
hinsichtlich nicht regulir versicherter MigrantInnen staatliche Aufgabe sei, Regelungen zu schaffen:
Grundlage des drztlichen Ethos sei der Dienst am notleidenden Menschen, unabhingig von dessen
sozialem Status, seiner ethnischen Zugehérigkeit oder Nationalitit. ,Arzte sollten an der Erfiillung
dieser moralischen Pflicht nicht systematisch gehindert werden.” (http://www.bundesaerztekammer.
de/fileadmin/user_upload/downloads/Stellungnahme.pdf). Konkret bedeute dies, dass biirokratische
Hiirden, die diese Pflichterfiillung von Arzten behindern, durch den Staat beseitigt werden miissen.
Dazu fordern insbesondere die staatlichen Gewihrleistungspflichten auf.

18 Dies ist auch unter medizinethischen Aspekten héchst problematisch.
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fizierungen und Todesfillen aufgrund willkiirlicher und zeitlich verzégerter Entschei-
dungen der Behérden oder des Personals von Asylunterkiinften.

Reduzierte Minimalmedizin mit todlichen Folgen

Es kann also nicht davon die Rede sein, dass hier durch aktives staatliches Handeln
die méglichst umfassende Ausiibung des Menschenrechts auf Gesundheit ermégliche
wird (vgl. Krennerich 2015: 16). Dies belegen zahlreiche alarmierende Beispiele, von
denen einige ausgewihlte im Folgenden beschrieben werden."”

In Hannover (Niedersachsen) wurde 2014 eine Asylsuchende mit ihrem vier Wo-
chen alten Friihchen an der Pforte eines Kinderkrankenhauses abgewiesen. Die Be-
handlung fiir den unter akuter Atemnot leidenden Siugling wurde verweigert, da sie
fiir das Kind keinen Krankenschein vorweisen konnte. Eine Stunde spiter war der
Siugling bereits tot. Mit Versichertenkarte wire das Kind regulir aufgenommen
worden.?

In Plauen (Sachsen) verstarb im Februar 2014 ein Asylsuchender an einer Lungen-
embolie. Aufgrund seiner starken Schmerzen hatten Mitbewohner den Wachschutz
der Unterkunft mehrfach gebeten, einen Notarzt zu rufen. Dies verweigerte der
Wachmann iiber mehrere Stunden hinweg,.?!

In Zirndorf (Bayern) weigerten sich im Dezember 2011 zunichst die Pfértner und
spiter die Verwaltung der Asylaufnahmestelle iiber mehrere Stunden hinweg, einen
Notarzt fiir ein 15 Monate altes Kind zu rufen. Das Kind hatte hohes Fieber, auf der
Haut bildeten sich schwarze Flecken. Die Familie wird zu Fuf§ zum Kinderarzt geschicke,
Passanten brachten sie ins Krankenhaus. Aufgrund einer lebensbedrohlichen bakteri-
ellen Hirnhautentziindung lag das Kind monatelang im Koma, zwei Mal pro Woche
transplantierten Arzte ihm Haut. Das Kind iiberlebt mit schwerster Behinderung.??

Ein 30-jihriger Asylsuchender verstarb 1997 im Mainz-Taunus Kreis, nachdem
ein Frankfurter Gericht die Kosteniibernahme fiir eine lebensnotwendige Lebertrans-

19 Die Beispicle sind grofitenteils der umfassenden Fallsammlung entnommen, die der Fliichtlingsrat
Berlin im Rahmen seiner Stellungnahme zur Novellierung des AsylbLG 2014 dokumentiert hat:
Fliichtlingsrat Berlin 2014: 42 ff.

20 Vgl. Flichdingsrat Berlin 2014: 42. Der Fall wurde intensiv medial begleitet. Siche u.a.: die tages-

zeitung, 16. April 2014, http://www.taz.de/!5044136/

Vgl. Fliichtlingsrat Berlin 2014: 42. Siehe auch die Welt, 19. Februar 2014, http://www.welt.de/

politik/deutschland/article124990981/Warum-musste-der-Asylbewerber-Ahmed-]-sterben.html

22 Vgl. Fliichtlingsrat Berlin 2014: 42. Siehe auch Siiddeutsche Zeitung, 24. Oktober 2013: http://www.
sueddeutsche.de/politik/leben-im-fluechtlingsheim-der-tag-als-keiner-half-1.1802194 sowie Siiddeut-
sche Zeitung, 11. Juni 2015: htep://www.sueddeutsche.de/bayern/nuernberg-revision-im-prozess-um-

krankes-fluechtlingskind-1.2516886
© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts. 127

2

—


http://www.taz.de/!5044136/
http://www.welt.de/politik/deutschland/article124990981/Warum-musste-der-Asylbewerber-Ahmed-J-sterben.html
http://www.welt.de/politik/deutschland/article124990981/Warum-musste-der-Asylbewerber-Ahmed-J-sterben.html
http://www.sueddeutsche.de/politik/leben-im-fluechtlingsheim-der-tag-als-keiner-half-1.1802194
http://www.sueddeutsche.de/politik/leben-im-fluechtlingsheim-der-tag-als-keiner-half-1.1802194
http://www.sueddeutsche.de/bayern/nuernberg-revision-im-prozess-um-krankes-fluechtlingskind-1.2516886
http://www.sueddeutsche.de/bayern/nuernberg-revision-im-prozess-um-krankes-fluechtlingskind-1.2516886

zfmr 212015

128

plantation im Rahmen der Behandlung eines chronischen Leberversagens verweiger-
te. Begriindung: Es handele sich hierbei weder um eine schmerzhafte noch um eine
akute Erkrankung und somit bestiinde nach AsylbLG auf Seite des Patienten kein
Anspruch auf Behandlung (vgl. Fliichtlingsrat Berlin 2014: 42).

Erkrankungen bleiben unerkannt und werden chronisch

Wie chronische Erkrankungen — insbesondere fiir Menschen mit ungeklirtem Auf-
enthaltsstatus — zum Notfall werden kdnnen, zeigt der folgende Fall aus Niedersachsen:
Eine unter Bluthochdruck leidende Frau erlitt 2014 in Géttingen eine schwere Hirn-
blutung. Die Frau wird nach Einlieferung in die Uniklinik Géttingen und einer
umfangreichen intensivmedizinischen Betreuung von drei Wochen schlieflich in ein
Pflegeheim verlegt. Die Kosten der Behandlung konnen nur geschitzt werden und
diirften zwischen 20.000 bis 30.000 Euro liegen. Aufgrund ihres Aufenthaltsstatus
hatte die Frau keine Behandlung ihrer chronischen Erkrankung erhalten. Eine ent-
sprechende Therapie des dem Schlaganfall zugrunde liegenden Blutdruckes liegt in

einem Bereich von etwa 20 Euro im Monat.“%

Durchsetzung von Rechtsanspriichen mit medialer Unterstiitzung

Selten kénnen Rechtsanspriiche und der Zugang zu medizinisch notwendigen Be-
handlungen und Hilfsmitteln auf juristischen Wegen erstritten werden, da diese den
Betroffenen oftmals versperrt und in der Regel zu langwierig sind. Menschenrechtliches
Empowerment bedeutet daher auch, iiber éffentlichen Druck die Menschen darin zu
unterstiitzen, zu ihrem Recht zu kommen — wie der folgende Fall zeigt:

Das Sozialamt Berlin-Charlottenburg verweigerte schwerst spastisch gelihmten,
geduldeten bosnischen Zwillingen Rollstiihle, obwohl die 13-jihrigen Jungen keinen
Schritt selbstindig gehen konnten und auf die Toilette getragen werden mussten. Die
Ablehnung erfolgte mit der Begriindung, die Rollstiihle seien nicht lebensnotwendig.
Im Ablehnungsbescheid steht, dass ,,bei Nichtgewihrung dieser Leistungen Gefahr fiir
Leib und Leben nicht besteht. Die Betroffenen legten Widerspruch ein, worauthin
ein Amtsarzt ein ablehnendes ,landesirztliches Gutachten® erstellt — ohne die Kinder
je untersucht zu haben. Hitte der Arzt die Kinder untersucht, wire ihm aufgefallen,
dass es sich um zwei Kinder handelt. Denn auch das iibersieht sein Gutachten. Der

Sozialstadtrat unterstellte, die Rollstiihle seien ,,aus Bequemlichkeit beantragt worden.

23 Der Fall wurde im Rahmen der Kampagne ,,Gesundheit fiir alle. Asylbewerberleistungsgesetz abschaf-
fen“ dokumentiert: http://stopasylblg.de/faelle-berichte/
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Nachdem das ARD-Magazin Monitor iiber den Fall berichtet, werden die Rollstiihle
sofort bewillige.**

1.2 ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE UND ZUGANG ZU
REGULAREN SICHERUNGSSYSTEMEN

Zunehmend werden Forderungen nach Abschaffung des AsylbLG laut, alternativ nach
Streichung der §§ 4 und 6 bei gleichzeitiger Eingliederung der Anspruchsberechtigten
in die gesetzliche Krankenversicherung und in die reguliren sozialen Sicherungssys-

26

teme.” Neben anderen AkteurInnen? fordert auch der Deutsche Arztetag im Mai

dieses Jahres ,die Linder und den Bund auf, die Einfiihrung einer Versichertenkarte
fiir Fliichtlinge auch in den Flichenlindern zu veranlassen.“*”

Die Argumente liegen auf der Hand: Die bisherige Praxis nach § 4 AsylbLG be-
hindert eine patientengerechte Versorgung. Es muss stets eine zeitaufwendige Einzel-
beantragung eines Behandlungsscheins erfolgen, was zu unnétigen zeitlichen Verzo-
gerungen sowie zu unndtigen Kosten durch den erhéhten Verwaltungsaufwand fiihrt.
Fiir die Leistungsberechtigten bedeutet eine solche Karte den unkomplizierten sowie
stigmatisierungs- und diskriminierungsfreien Zugang zu Leistungen nach AsylbLG.
Im Hinblick auf die Kostenfrage zeigen die Erfahrungen aus Bremen und Hamburg,
dass es hier aufgrund des verringerten Verwaltungsaufwandes sogar zu Kostensenkun-

gen komme.”®

24 Vgl. Fliichtlingsrat Berlin 2014: 48 sowie http://www.fluechtlingsinfo-berlin.de/fr/pdf/Bosnische_Zwil-
linge.pdf

25 Vgl. konkrete Forderungen exemplarisch: Classen /Fliichtlingsrat Berlin 2014: 6.

26 Besonders anschlussfihig ist die Forderung nach einer Gesundheitskarte auch bei denjenigen, die der
Aufhebung des AsylbLG ablehnend gegeniiberstehen. Solange fiir eine Abschaffung die politischen
Mehrheiten nicht gegeben sind, stellt die Ausgabe einer elektronischen Gesundheitskarte nach Bremer
Modell eine konkrete Verbesserung fiir die Betroffenen im Rahmen der bestehenden Gesetzgebung dar.

27 Vgl. Deutscher Arztetag 18. Mai 2015, Beschlussprotokoll Seite 273, VI — 119: http://www.bundes-
aerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/118._DAET/118DAETBeschlussp
rotokoll20150515.pdf

28 Vgl. Burmester 2015, Borzorgmehr/Razum 2015 sowie Deutsches Arzteblatt, 23. Juli 2015: http://
www.aerzteblatt.de/nachrichten/63582/Eingeschraenkte-Gesundheitsversorgung-von-Asylsuchenden-
ist-ockonomisch-unsinnig
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2. Paternalistische Bevormundung -
bei gleichzeitigem Abwalzen staatlicher Aufgaben
auf ehrenamtliches Engagement

Was bedeutet das alles nun fiir die Fragen, ,wie Prozesse (...) des Empowerments, der
Partizipation und der faktischen Aneignung des Rechts auf Gesundheit von Menschen
unter Armutsbedingungen aussehen kénnen?“® Wie kann es dabei gelingen, die
Menschen jenseits einer paternalistischen Bevormundung als aktiv handelnde Subjek-
te wahrzunehmen? Wie ist der Spagat leistbar, (sozial)staatliche Aufgaben nicht blind
durch ,ehrenamtliches“ und ,,wohltitiges“ Engagement zu ersetzen? Fragen, die nicht
zuletzt durch den aktuellen Boom ehrenamtlicher Arbeit im Fliichtlingsbereich akeu-
eller sind denn je.

Hinsichdich der medizinischen Versorgung von Menschen in der aufenthaltsrecht-
lichen Illegalitit besteht schon seit Mitte der 1990er Jahre das Problem, dass in einem
nicht unerheblichen Umfang unentgeltlich titige Unterstiiczungsnetzwerke die vom
Gesetzgeber verursachten Liicken fiillen. So vermitteln bereits seit 20 Jahren in vielen
Stidten die Medinetze/Medibiiros eine anonyme und kostenlose Gesundheitsversor-
gung fiir Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus durch medizinisches Fachpersonal.
Auch die Arbeit der in diesen Netzwerken beteiligten Arztinnen und Arzte, Psycho-
therapeutInnen, Hebammen und anderen erfolgt dabei unentgeltlich.®

Dabei leisten solche Initiativen einen stindigen Spagat zwischen praktischer Un-
terstiitzungsarbeit und gleichzeitigem Ausiiben von politischem Druck?': Missstinde
werden 6ffentlich gemacht und die Ursachen benannt. Mit Blick auf die Gesundheits-
versorgung besteht das Spannungsverhiltnis einerseits darin, den Staat aufzufordern,
seinen Achtungs- und Gewihrleistungspflichten nachzukommen und den diskrimi-
nierungsfreien sowie barrierearmen Zugang zu einer ausreichenden und fachlich
qualifizierten Gesundheitsversorgung zu schaffen. Andererseits wird gleichzeitig eine
reale Nischenpolitik betrieben, die versucht, die strukturellen Probleme so gut wie
méglich autonom zu l8sen, indem pragmatisch eine auf Umwegen organisierte medi-
zinische Versorgung fiir MigrantInnen ohne Krankenversicherung organisiert wird.

29 Siehe Tagungsankiindigung und Programm der Tagung vom 26. bis 27. Mirz 2015, http://www.gesch.
med.uni-erlangen.de/_daten/PDF/healthcare_konferenz_berlin.pdf

30 Siehe ausfiihrlicher iiber die Arbeit des Medibiiro Berlin www.medibuero.de sowie bundesweit www.
medibueros.org.

31 Im Selbstverstindnis des Medibiiros Berlin wurde die eigene Praxis bisher nicht als menschenrechtliches
Empowerment gefasst, sondern als Teil antirassistischer Bewegungen und Praxis als Ansatz, sich praktisch-
solidarisch fiir gleiche soziale und politische Rechte fiir alle Menschen unabhingig vom Aufenthalts-
status einzusetzen.

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts.


http://www.gesch.med.uni-erlangen.de/_daten/PDF/healthcare_konferenz_berlin.pdf
http://www.gesch.med.uni-erlangen.de/_daten/PDF/healthcare_konferenz_berlin.pdf
http://www.medibuero.de/
http://www.medibueros.org/
http://www.medibueros.org/

Hintergrund | Misbach

Damit wird jedoch eine Parallelstruktur etabliert, die explizit nicht gewollt ist.** So
wollen die Medibiiros dezidiert nicht als , Liickenfiiller” im deutschen Sozialsystem
fungieren und den Anschein erwecken, politische Lésungen seien nicht mehr vonngten.
Dafiir steht das Ziel, sich selbst iiberfliissig zu machen. Gleichzeitig werden jedoch auf
freiwilliger und unentgeltlicher Basis Aufgaben iibernommen, die in staatlicher Ver-
antwortung liegen. Paradoxerweise wird somit der politische Handlungsdruck ge-
schwiicht. Dabei zeigt die Praxis eklatant: Eine ausreichende gesundheitliche Versorgung
von Teilen der Bevélkerung ist durch freiwillige, aus Spendengeldern finanzierte Pro-
jekte strukeurell nicht méglich. Ein politischer Skandal, der auf dem Riicken der Be-
troffenen sowie der Unterstiitzungssysteme im Gesundheitswesen ausgetragen wird.

Staatliche Pflichtaufgaben werden so auf das ,.ehrenamtiche Engagement® abge-
wilzt. Gleichzeitig tauchen bei so manch offizieller Wiirdigung von ehrenamtlichem
Engagement die Asylsuchenden und Gefliichteten in keiner Weise als aktive (Rechts-)
Subjekte auf, die sich selbstorganisiert, 6ffentlich und lautstark fiir ihre Rechte und
ihre Interessen nach einem selbstbestimmten, freien und menschenwiirdigem Leben
einsetzen.

An dem prominent besetzten ,, Empfang zur Wiirdigung ehrenamtlicher Initiativen
bei der Unterstiitzung von Fliichtingen im Dezember 2014 wird im Folgenden ex-
emplarisch diskutiert, wie im dominanten Diskurs um ehrenamtliches Engagement
dieses widerspriichliche Spannungsfeld einseitig verkiirzt gefeiert wird als Hommage
an die Hilfsbereitschaft und Wohltitigkeit der UnterstiitzerInnen. Asylsuchenden und
Gefliichteten bleibt innerhalb dieses Diskurses nur noch die Position der dankbaren
Bittsteller — abhingig vom ,Goodwill“ der Helfenden.

3. Solidarische Unterstiitzungsarbeit ist keine
Wohltatigkeitsveranstaltung

Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration,
Aydan Ozoguz, hat am 18. Dezember 2014, dem Internationalen Tag der MigrantIn-
nen, zu einem Empfang ins Auswirtige Amt nach Berlin eingeladen. Sie dankte den
rund 600 ausgewihlten BiirgerInnen fiir ihr Engagement und sprach ihnen ,,grofie
Anerkennung” fiir ihren Einsatz , fiir die soziale Integration von Fliichtlingen aus.®

32 Aufdie Widerspriiche dieser selbst hergestellten Parallelstrukturen wird stets hingewiesen; vgl. Misbach/
Bartholome/Grof§ 2009: 81-87. Mit den aktuell weiter steigenden Fliichtlingszahlen muss diese De-
batte zunehmend auch auf den gesamten Bereich der Versorgung von Gefliichteten bezogen werden.

33 Siche http://www.bundesregierung.de/Content/DE/Artikel/IB/Artikel/wuerdigung-fluechtlingsiniti-
ativen-2014/2014-12-18-wuerdigung-ehrenamtlich-engagierter-fluechtlinge.html
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Wihrend der gesamten Veranstaltung ist jedoch in keiner einzigen Rede* auch nur
ein Wort der Wiirdigung gefallen hinsichtlich der monate- und jahrelangen Proteste
der Fliichtlinge. Bundes- und berlinweit machen sie unter widrigsten Umstiinden und
Witterungen auf die restriktiven und unwiirdigen Lebensbedingungen als Fliichtlinge
und Asylsuchende aufmerksam und treten fiir ihre Rechte ein. Ohne diese Proteste
wire die 6ffentliche Debatte tiber Fluchtgriinde, Residenzpflicht und Abschiebealltag
bei weitem nicht auf dem jetzigen Stand. Viel weniger wire bekannt iiber die vollkom-
men unzureichende medizinische Versorgung und die menschenunwiirdige Unter-
bringung in grofitenteils maroden Sammellagern, die oftmals Gefiingnissen gleichen
und in abgelegenen Gegenden und Randbezirken ohne Zugang zu alltiglicher Infra-
struktur gelegen sind.

Wihrend das zivilgesellschaftliche Engagement fiir Gefliichtete und MigrantInnen
im Auswirtigen Amt gefeiert wird, werden Gesetzgebungen fiir Migrantlnnen und
Asylsuchende verschirft: So wurden im November 2014 gegen 6ffentlichen Protest
die drei Westbalkanstaaten Serbien, Bosnien-Herzegowina und Mazedonien als ,,si-
chere Herkunftsstaaten” eingestuft. Eine Ausweitung auf weitere Balkanstaaten ist
aktuell in der politischen Diskussion.” Asylantrige aus ,sicheren Herkunftsstaaten®
werden pauschal als offensichtlich unbegriindet abgelehnt. Die Asylsuchenden werden
in Sammelabschiebungen in ihre Herkunftslinder ,zuriickgefiihrt — wie es in der
Behordensprache euphemistisch heifit. Das inzwischen verabschiedete Gesetz zum
Bleiberecht enthilt eine Ausweitung der Abschiebehaft und eine Erleichterung der
Erlassung von Wiedereinreisesperren sowie eine Verschirfung des Ausweisungsrechts.
Das im November 2014 novellierte und seit Mirz 2015 giiltige Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG) bleibt ein diskriminierendes Sondergesetz.

Am Beispiel der Gesundheitsversorgung Lisst sich mit Verweis auf die oben darge-
stellten Vorteile einer elektronischen Gesundheitskarte zeigen, dass es selbst im Rahmen
der bestehenden Gesetze durchaus kommunale, linder- sowie bundesweite Hand-
lungsspielriume gibt. Die Gesundheitskarte nach Bremer Modell kann als konkrete
Mafinahme gesehen werden, die so manches ,ehrenamtliche® Engagement erleichtern,
entlasten oder in Teilbereichen sogar tiberfliissig machen — und den Menschen zu
ihrem Recht verhelfen wiirde.

34 Essprachen die Staatssekretirin Aydan Ozoguz, der AuRenminister Frank-Walter Steinmeier sowie der
SPD-Vorsitzende und Vizekanzler Sigmar Gabriel.

35 Der Bundesrat hat inzwischen mit Beschluss vom 16. Oktober 2015 auch die Westbalkanstaaten Alba-
nien, Montenegro und Kosovo zu ,sicheren Herkunftsstaaten erklirt.

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts.



Hintergrund | Misbach

All dies blieb bei den Feierlichkeiten im Auswirtigen Amt unerwihnt. Dabei
bringen genau diese Gesetze, Gesetzesverschirfungen und Nichtwahrnehmung von
bestehenden Handlungsspielriumen weiteren Bedarf und die Notwendigkeiten nach
»ehrenamtlicher Hilfe und Unterstiitzung” hervor. Statt fiir eine optimierte Vernetzung
der fiir den Staat kostenlosen Service- und Dienstleistungen der ,,Ehrenamtlichen zu
werben, kénnten sich die Staatssekretirin, die gesamte Bundesregierung sowie die
Oppositionsparteien als gesetzgebende Instanzen fiir die Abschaffung diskriminieren-
der Sondergesetze einsetzen. Mit den Worten des GRUNEN-Bundestagsabgeordneten
Volker Beck gesprochen: ,,Wir sind keine Werbeagentur, sondern der Gesetzgeber!“*

Sich fiir entsprechende gesetzliche Anderungen einzusetzen, wire durchaus im
Sinne menschenrechtlichen Empowerments — und im Einklang mit den staatlichen
Achtungs- und Gewihrleistungspflichten.

Solidarische Unterstiitzungsarbeit ist der gemeinsame soziale Kampf um Rechte
— und eben keine Wohltitigkeitsveranstaltung. Eine solidarisch verstandene und an
den Rechtsanspriichen der Menschen orientierte Unterstiitzung bedeutet immer auch,
auf dem politischen Weg die Umsetzung des Menschenrechts auf Gesundheit einzu-
fordern und zu beférdern: Durch Bewusstseinsbildung, Protest, Lobbyarbeit und
Kampagnen. Dazu gehért stets, das ,eigene Engagement dabei zur Skandalisierung
der gesellschaftlichen Zustinde zu nutzen, die es notwendig werden lassen. Substitu-
tionskraft und Gegenmacht miissen sich nichtausschlieen (van Dyk 2015: 8). Bleibt
diese Ebene diskursiv und prakeisch ausgespart, nimmt sich ehrenamtliches Engage-
ment sein kritisches Potenzial und beschrinke sich auf geschmeidige Wohleitigkeit.

4. Paternalistischer Hilfediskurs und
koloniale Denkfiguren

Deas zitierte Beispiel zeigt auch, wie die 6ffentliche und politische Aufmerksamkeit
hiufig reduziert ist auf das humanitire Engagement von ,,ehrenamtlichen® Initiativen
oder den etablierten grofien (spendenbasierten) Hilfsorganisationen.
Gesamtgesellschaftliche Bedingungen und die notwendigen gemeinsamen, solida-
rischen sozialen Kidmpfe um gleiche Rechte fiir alle geraten dabei aus dem Blick oder
sollen gar nicht erst sichtbar (gemacht) werden. Dies entldsst nicht nur die Politik aus

36 Zwischenruf von Volker Beck (DIE GRUNEN) auf die Ausfiihrungen von Hilde Mattheis (SPD)
,Dafiir (fiir die Gesundheitskarte nach Bremer Modell auch in den Flichenlindern; Anm. EM) zu
werben, ist unser Anliegen; dafiir treten wir ein.“ Plenarprotokoll 18/115, Deutscher Bundestag — 18.
Wahlperiode — 115. Sitzung. Berlin, 2. Juli 2015, Tagesordnungspunkt 12, 11084.
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der Verantwortung, sondern verlagert auch politische Themen in einen vermeintlich
unpolitischen zivilgesellschaftlichen Raum. Humanitires, ,chrenamtliches“ Engage-
ment ist dabei nicht selten einem paternalistischen Hilfediskurs verschrieben, der zum
einen iiber die Dichotomisierung der Helfenden und der Bediirftigen funktioniert
und zum anderen oftmals koloniale Bilder und Denkfiguren reproduziert.’” Ein Ver-
stindnis von Unterstiitzung als wohltitige Hilfe verlangt, dass die Bediirftigkeit zu-
mindest diskursiv immer wieder bewiesen werden muss, und versetzt die (eigentlich)
Anspruchsberechtigten in eine Position als BittstellerInnen, die ihnen unter Umstin-
den auch noch unterwiirfige Dankbarkeit abverlangt. Die Macht der Helfenden wird
dabei verschleiert. Die bewusste oder unbewusste Ignoranz gegeniiber gesellschaftlich
ausgrenzenden Bedingungen und die fehlende Analyse ihrer Ursachen erlaubt eine
Erh6hung der Helfenden gegeniiber den Hilfe-Bediirftigen. Dieser unkritische Eh-
renamtsdiskurs ist gesellschaftlich dominant und weist Uberschneidungen mit kolo-
nial geprigten Traditionen auf: Die ,,ehrenamtlich® (,weiffen) Helfenden werden als
aktiv handelnde Subjekte konstruiert und erfahren Anerkennung und , Ehre, wihrend
ihre (,schwarzen®) Gegeniiber als defizitir, arm, minderwertig, hilfs- und entwick-
lungsbediirftig sowie passiv konstruiert werden. In der zugeschriebenen Position als
Opfer, Objekte oder AdressatInnen von Hilfsangeboten erfahren sie Mitleid statt
Anerkennung.

Eine auf diese Weise verkiirzte ,humanitire“ Perspektive auf ,,Ehrenamt” verharrt
in einem ahistorischen und entpolitisierenden Blick und verschleiert so gesellschaft-
liche Herrschafts- und Ausbeutungsverhiltnisse. In dieser Logik bleibt jedoch der
Fokus ,,Recht auf Rechte” ausgeklammert.
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Thomas Gebauer

Pochen auf offentliche Verantwortung —
Menschenrechtliches Empowerment in der Praxis

Bekanntlich werden die Menschenrechte nicht von einer wie auch immer gearteten
héheren Instanz gewihrt, sondern in gesellschaftlichen Auseinandersetzungen von
unten durchgesetzt. Das Terrain der Menschenrechte bleibt deshalb immer umkimpft.
Es sind machtvolle Partikularinteressen, die der Idee universeller Rechte und damit
auch dem Recht auf Gesundheit im Wege stehen. Exemplarisch zeigt sich das in dem
fast schon verzweifelten Kampf afrikanischer Kleinbauern gegen den Landraub durch
internationale Agromultis. Ohne éffentlichen Druck, ohne Empowerment kein Men-
schenrecht.

Aber Vorsicht! — Befihigung, Ermichtigung, Stirkung, wie auch immer wir das
englische Wort Empowerment {ibersetzen, sagt noch nichts dariiber aus, wie gewon-
nene Stirke genutzt wird. Stirke kann auch einer falschen Sache dienen. Menschen-
rechtliches Empowerment erfordert deshalb zweierlei. Es zielt darauf, dass Menschen
aus einer ohnmichtigen Position herausfinden und dass sie die gewonnene Power
auch tatsichlich zur Schaffung von menschenrechtlich verfassten Gesellschaften
einsetzen.

Letzteres ist bei nicht allen der sogenannten ,Empowerment-Projekte® der Fall. Bei
genauerer Betrachtung zeigt sich, dass sie mitunter auch zur Stabilisierung jener Ver-
hilenisse beitragen, die die Menschenrechte systematisch untergraben. Was mit men-
schenrechtlichem Empowerment gemeint ist, soll ein Beispiel aus Siidafrika verdeut-
lichen.

1. STATT KOMPENSATION VON STAATSVERSAGEN
BEHARREN AUF OFFENTLICHER VERANTWORTUNG
Zu den dramatischen Zustinden, die im heutigen siidafrikanischen Gesundheitswesen

herrschen, zihlt auch der erbirmliche Zustand von Schultoiletten. Das mag neben-

sichlich erscheinen, ist aber von hoher Symbolkraft. Tatsichlich geschieht es immer
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wieder, dass Kinder in Schultoiletten verungliicken oder gar zu Tode kommen, wie
zuletzt in einer Grundschule in der stidafrikanischen Provinz Limpopo. Die iiberquel-
lenden, maroden Toiletten stehen fiir ein Staatsversagen, das krasser nicht beschrieben
werden kénnte. Seit Jahren schon dringen Eltern und Lehrer auf Abhilfe.

Wie aber soll die zustande kommen? Im Prinzip hatten die Leute von Limpopo
zwei Moglichkeiten; beide erfordern Empowerment.

Maglich wiire es gewesen, das tendenzielle Staatsversagen, besser: die Liicke zwischen
dem Anspruch auf ein gutes Leben und einer Politik, die offenkundig andere Interes-
sen verfolgt, zum Anlass zu nehmen, um in Eigeninitiative fiir hygienische Sanitiran-
lagen zu sorgen, genauso wie es viele Entwicklungsvorhaben propagieren und mitun-
ter auch in deutschen Schulen von Eltern praktiziert wird. Hier ist es ja inzwischen
auch schon iiblich, dass Eltern Klassenzimmer renovieren und damit die Arbeit der
Schulbehérden iibernehmen. Pragmatische Selbsthilfe gewissermafen; ein Engage-
ment, das in Eigenverantwortung auf Losungen dringt.

Die Leute in Limpopo haben einen anderen Weg eingeschlagen. Mit Unterstiitzung
einer siidafrikanischen NGO verlangten sie von den zustindigen Behorden, endlich
ihrer Verpflichtung nachzukommen, fiir hygienische und sichere Toiletten zu sorgen.
Hier wird menschenrechtliches Empowerment deutlich: Es liegt weniger in der Befi-
higung zur Selbsthilfe als im Pochen auf 6ffentliche Verantwortung.

Bei der siidafrikanischen Nichtregierungsorganisation (NGO), die den Leuten von
Limpopo beistand, handelte es sich um Section 27, ein Kollektiv von Anwilten, das
aus dem Aids Law Project hervorgegangen ist, das zu den treibenden Kriften der siid-
afrikanische AIDS-Bewegung zihlte. Nicht zuletzt dem Protest der siidafrikanischen
AIDS-Aktivisten ist es zu verdanken, dass heute Millionen von HIV-Infizierten in
aller Welt mit antiretroviralen Medikamenten versorgt werden. Zu den Schliissen, die
Section 27 aus diesem Erfolg gezogen hat, gehorte, sich kiinftig tiber einzelne Krank-
heiten hinaus insgesamt fiir die Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit einzusetzen.
Und so ist der Name Section 27 durchaus Programm: Section 27 ist jener Paragraf in
der siidafrikanischen Verfassung, in dem das Recht auf Gesundheit und damit der
Anspruch der Menschen auf ein 6ffentlich getragenes Gesundheitswesen festgeschrie-
ben ist.

Die Verfassung Siidafrikas entstand nach dem Ende der Apartheid; in ihr spiegelt
sich noch der Geist des demokratischen Ausbruchs, und von eben diesem Geist will
Section 27 nicht lassen. Die Unterstiitzung, die die Anwilte den Leuten in Limpopo
zukommen lieflen, versuchte erst gar nicht, das Scheitern der Behérden zu kompen-
sieren, sondern zielte darauf, die Leute iiber ihre Verfassungsrechte zu informieren und
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ihnen zu helfen, eben diese Rechte in der Offentlichkeit und gegeniiber den Behorden
geltend zu machen. , Health Literacy”, nennt Section 27 das und meint damit weniger
die herkémmliche Férderung von Projekten, sondern die von Haltungen.

AlsTeil von ,, Human Rights Literacy “strebt , Health Literacy “danach, dass Menschen
aus ihrer Marginalisierung heraustreten und sich als Biirger, als Citoyen auf der poli-
tischen Biithne zu Wort melden kénnen. So entstehen 6ffentliche Riume, die die
Voraussetzung dafiir bilden, dass sich Widerspruch artikulieren und zu einer politischen
Kraft werden kann. Und darin liegt der Kern menschenrechtlichen Empowerments.
In ihm geht es nicht um Lésungen, die in Eigenverantwortung geschaffen werden,
nicht um Kompensation von Staatsversagen, sondern um das Dringen auf gesellschaft-
liche Verhiltnisse, in denen die Verwirklichung der Menschenrechte zuallererst als eine
offentliche Aufgabe verstanden wird.

Mit dem Anprangern des Versagens von Provinzgouverneuren, regionalen Bildungs-
und Gesundheitsministern und Behérden macht man sich bekanntlich nicht nur
Freunde. Das war auch in Limpopo der Fall. Uber Monate hinweg wurden die Schul-
direktoren, die den Skandal publik gemacht hatten, samt ihren Familien systematisch
eingeschiichtert: sie sollten das Thema fallenlassen, und ohne die Unterstiitzung durch
Section 27 hiitten sie dies vermutlich auch getan.

Professionell aufgezogenen Offentlichkeitskampagnen, aber auch der guten Ver-
netzung von Section 27 ist es zu verdanken, dass das Anliegen der Leute schliefSlich in
den Medien Resonanz gefunden hat. Dank einer guten Verfassung, dank des Engage-
ments politisch denkender Anwilte und dank des 6ffentlichen Drucks haben sich die
Menschen in Limpopo schliefllich durchsetzen kénnen und werden nun in allen
Schulen neue Toiletten gebaut, ohne dass auslindische Hilfswerke in die Bresche

springen miissen.

2. Ein politischer Menschenrechtsbegriff

Der Idee von ,, Human Rights Literacy “liegt ein politischer Menschenrechtsbegriff
zugrunde, der Menschenrechte nicht als Attribute einer wie auch immer gearteten
menschlichen Natur betrachtet, sondern als Qualititen einer von Menschen errichte-
ten Welt. Nur als Teil rechtlich verfasster Gemeinschaften sichern sich die Menschen
ihre Rechte, so Hannah Arendt. Nur dort, wo ein 6ffentlich getragenes Gesundheits-
wesen existiert, kann das Recht auf Gesundheit auch geltend gemacht werden.

Das Prinzip dffentlicher Verantwortung, auf das die Leute von Limpopo gepocht
haben, zihlt zu den Grundsitzen, die sich durch alle Menschenrechte ziehen. Dass
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dieses Prinzip — aller Menschenrechtsrhetorik zum Trotz — heute so bedroht ist, zihle
zu den groflen Irrtiimern unserer Zeit. Verantwortlich dafiir ist die voranschreitende
Ersetzung jener in den Menschenrechtspakten verankerten staatlichen Schutz- und
Gewihrleistungspflichten durch eine neoliberal gewendete Idee von Eigenverantwor-
tung, die mit dem Satz ,, Wenn jeder an sich denkt, ist auch an alle gedacht® einem
zynischen Begriff von Universalitit das Wort redet. Bedauerlicherweise hat sich dieses
neoliberale Paradigma tief ins Bewusstsein der Menschen eingegraben, selbst in das
derjenigen, die am meisten unter der Aushéhlung von éffentlichen Institutionen zu
leiden haben.

Nicht alle Menschen im Stiden reagieren auf Missstinde so, wie die Leute in Lim-
popo. Vielen bleibt auch gar nichts anderes iibrig, als in Eigeninitiative nach Lésungen
zu suchen. Denn wo sich staatliche Institutionen nicht mehr in der Rolle 6ffentlicher
Dienstleister, sondern nur noch als Agenturen des Machterhalts sehen, haben es die
Leute aufgegeben, sich an Behorden zu wenden. Hier kommen niche selten Hilfsor-
ganisationen ins Spiel, die ihrerseits die private Initiative propagieren: z.B. die Auf-
nahme eines Mikrokredits zur Finanzierung neuer Toiletten. Auch das galt viele Jahre
als Empowerment, als ,,financial literacy®, wie es im entwicklungspolitischen Jargon
heifft — und endete viel zu oft in der Verschuldung.

Human Rights Literacy muss sich folglich nicht nur mit korrupten Beamten und
Profitinteressen auseinandersetzen, sondern auch mit jenen ideologischen Uberzeu-
gungen, denen sozialstaatliche Initiative ein Dorn im Auge ist. Im Kern von Human
Rights Literacy geht es also um die Zuriickdringung von neoliberaler Hegemonie, die
zwar in ihrem Diskurs gerne auf die Menschenrechte Bezug nimmt, zugleich aber
alles tut, um deren Verwirklichung zu untergraben.

Das Pochen auf gesellschaftliche Verantwortung muss iibrigens weder in einem
autoritiren Wohlfahrtsstaat enden, der sozialen Beistand an Kontrolle und Diszipli-
nierung kniipft, noch iiberhaupt das Ende jeder personlichen Freiheit bedeuten, wie
esz.B. die US-amerikanische 7ea Party-Bewegung behauptet. Zu den Voraussetzungen
menschenrechtlich verfasster Gesellschaften zihlt nicht die Einschrinkung von Freiheit,
sondern die Schaffung jener Voraussetzungen, auf denen sich Freiheit als universelles
Recht entfalten kann. Dazu gehéren essentielle Gemeingiiter wie Bildung, Gesundheit
etc., die zusammen eine soziale Infrastrukeur bilden, die allen Menschen unabhingig
von ihrer privaten Kaufkraft zur Verfiigung steht.

Unter Gesundheitsaktivisten in aller Welt herrscht Einigkeit, dass sich solche Ge-
meingiiter nur iiber eine progressive Besteuerung von Einkommen und Vermégen,
also tiber Umverteilung, finanzieren lassen. Aber wie sich solidarisch finanzierte Ins-
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titutionen demokratisch steuern lassen, dariiber gehen die Meinungen auseinander.
Auch mehr als 25 Jahre nach dem Fall der Berliner Mauer ist es offenbar noch immer
schwer, die beiden groffen Menschenrechtspakte zusammen zu denken und eine so-
zialstaatliche Alternative zu entwickeln, die weder Versorgungsdiktatur meint noch
nur den wehrhaften Schutz privater Besitztiimer und Privilegien.

Wie wichtig aber die demokratische Verfasstheit von Versorgungseinrichtungen ist,
wurde zuletzt noch einmal in der Ebola-Krise deutlich. Zu den Griinden dafiir, dass
sich die Epidemie so rasch ausbreiten konnte, zihlte nicht zuletzt das mangelnde
Vertrauen der Leute in die schlecht ausgestatteten und personell unterbesetzten staat-
lichen Versorgungseinrichtungen. Sie entpuppten sich vielerorts eher als Orte der
Krisenbeschleunigung, denn der Krankheitsbekimpfung. Ohne das Engagement von
Komitees, die sich auf kommunaler und regionaler Ebene gebildet hatten, um iiber
die Zusammenhinge der Epidemie aufzukliren, wire die Einddimmung der Epidemie
nicht gelungen. Bei aller Dramatik hat der gemeinsame Kampf gegen Ebola auch das
Selbstvertrauen der Leute gefordert; sie fithlen sich heute bestirke, den Skandal der
bis zur Unkenntlichkeit ausgehhlten Gesundheitsdienste nicht linger hinzunehmen.
Sie dringen von unten auf die Schaffung von gesellschaftlichen Institutionen, die sie
kiinftig viel stirker als ihre eigenen betrachten werden. Auch in der internationalen
Zusammenarbeit hat die Ebola-Krise ein Umdenken in Gang gesetzt. Deutlich wurde,
wie wichtig der Ausbau horizontaler Gesundheitssysteme ist, statt — wie in den Jahren
zuvor — mit vertikalen Programmen nur einzelne Krankheiten zu bekimpfen.

Diese Sicht teilen iibrigens auch die Menschen an der gesellschaftlichen Basis.
Empirische Studien, die das internationale Forschungsnetzwerk Go4Health (www.
godhealth.eu) in den letzten Jahren durchgefiihrt hat, legen das nahe. Systematisch
wurden Bewohner lindlicher Gemeinden z. B. in Guatemala, Bangladesch oder Ugan-
dazu ihren Ideen fiir gesundheitsbezogene Post-2015-Ziele befragt. Dabei wurde klar,
dass sich die Befragten keineswegs als besondere Zielgruppen fiir vertikale Eingriffe
verstehen, sondern sie einen umfassenden Gesundheitsschutz fiir alle verlangen. Viel-
leicht mehr noch als diejenigen, die gerne von Menschenrechten reden, wenn sie sich
fiir besondere Zielgruppen engagieren oder nur ,ihre Krankheit® im Blick haben,
plidieren die Leute an der Basis fiir Universalitit.

Und auch darin spiegelt sich ein Grundsatz, der sich durch alle Menschenrechte
zieht. Es ist das Prinzip der Nicht-Diskriminierung, das sich nur schlecht mit dem
»targeting’ von vertikalen Programmen vertriigt. In der Befiirchtung, mit ein paar
Uberlebenshilfen abgespeist zu werden, liegt auch der Grund, warum viele Menschen
im Stiden auch den Ideen fiir eine soziale Grundsicherung, wie sie etwa die ILO mit
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dem , Social Protection Floor “vorantreibt, mit Skepsis betrachten. Sie befiirchten, dass
sich eine Grundsicherung durch ,, Floors “rasch als ,, Ceiling; als Deckelung nach oben,
erweisen konnte. Damit wiirde ihr Recht auf Zugang zu einem bestméglichen Maf§
an Gesundheit dauerhaft auf eine Armenfiirsorge reduziert, und Anzeichen dafiir, dass
solche Doppelstandards keine Hirngespinste sind, gibt es lingst zur Geniige.

Man mag einwenden, dass — gemessen an den prekiren Verhiltnissen, die in der
Welt herrschen — schon Minimalversorgungen durchaus begriifienswerte Verbesserun-
gen bringen wiirden. Tatsichlich wiire es ein Fortschritt, wenigstens Minimalstandards
festzusetzen, die nicht unterschritten werden diirfen. Weil die Definition solcher
Standards aber keine technische, sondern eine politische Angelegenheit ist, in die
vielfiltige Interessen einflieffen, miissen solche Entscheidungen in demokratischen
Prozessen stattfinden. Die Sorge der Betroffenen, dass es ein biirokratischer, am Ende
womdglich noch bei der Weltbank angesiedelter Expertenstab sein kénnte, der global
festlegt, welche Leistungen Teil medizinischer Grundversorgung sind und welche niche,
ist nicht von der Hand zu weisen.

Den wohl radikalsten Gegenentwurf dazu haben indigene Gemeinschaften Latein-
amerikas vorgelegt. Wenn sie von einem ,, buen vivir“sprechen, meinen sie vor allem
den Prozess, mit dem dezentrale Gemeinwesen kliren, was sie fiir eine angemessene
Daseinsvorsorge halten. Solche radikaldemokratischen Prozesse aber spielen in den
wenigsten entwicklungspolitischen Uberlegungen eine Rolle. Da den Partner vor Ort
nicht wirklich Souverinitit zugestanden wird, da viele Helfer das eigene, das westliche
Entwicklungsmodell wie selbstverstindlich fiir das beste aller Modelle halten, zeigen
sich bei niherer Betrachtung auch viele der gut gedachten Empowerment-Ansitze als
Anpassungsprojekee.

Statt den Leuten dabei zu helfen, sich als Biirgerinnen und Biirger mit alternativen
Lebensentwiirfen zu Wort zu melden, dreht sich ein Grofteil des entwicklungspoliti-
schen Engagements um die Bereitstellung von Techniken, Management-Knowhow
oder Motivationshilfen, um mit den offenbar konstant gesetzten Widrigkeiten dieser
Welt besser zurechtzukommen. Nicht die Praktiken der Nahrungsmittelmultis stehen
im Fokus, sondern Trainingsprogramme, die auf das individuelle Essverhalten zielen.
Nicht die Kritik am herrschenden Finanzkapitalismus, sondern die Verfiihrung selbst
noch der Armsten der Armen, mit der Aufnahme eines Mikrokredits auf unterster
Ebene des Casinos mitzuspielen.

Und so erfordert menschenrechtliches Empowerment nicht zuletzt die Herausbil-
dung einer unabhingigen transnationalen Offentlichkeit, wie sie etwa im internatio-
nalen ,, Peoples Health Movement ", einem weltweiten Zusammenschluss von kritischen
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Gesundheitsaktivisten und grassroor-Gruppen angelegt ist. Ohne Verstindigung iiber
gemeinsame Strategien, ohne triftige Analysen und gegenseitige Unterstiitzung bleibt
das Dringen auf die Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit nur Stiickwerk. Em-
powerment erfordert eine Form von Zusammenarbeit, die mehr auf solidarische Be-
gleitung von gesellschaftlichen Auseinandersetzungen setzt als auf Hilfe. Das Ziel ist
die Schaffung von gesellschaftlichen Verhiltnisse, die den Menschenrechten nicht

linger im Wege stehen.
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Promoting the right to health through dialogue
Interview with Dainius Paras,
UN Special Rapporteur on the Right to Health

On 1st August 2014 professor Dainius Paras from Lithuania took up his mandate as
the new UN-Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the
highest attainable standard of physical and mental health (briefly: Special Rapporteur
on the right to health). He is a child and adolescent psychiatrist and human rights
activist, e.g. the founder of the non-governmental organization ,,Viltis“ representing
families who have children with intellectual disabilities. Furthermore, Dainius Piras
served as a member of the UN Committee on the Rights of the Child between 2007
and 2011. The mandate of the Special Rapporteur on the right to health was established
through the United Nations Commission on Human Rights in 2002. The previous
Special Rapporteurs were: Paul Hunt (2002-2008) and Anand Grover (2008-2014).
In April 2015 Sabine Klotz interviewed the Special Rapporteur Dainius Paras for the
zeitschrift fiir menschenrechte (zfmr) and talked about his mandat and involved chal-
lenges as well as his country mission to Malaysia.

gfmr: Mr. Piiras, congratulation to your appointment as new UN Special Rapporteur
on the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical and
mental health. Firstly, could you please explain what the mandate of the UN-Special Rap-
porteur on the right to health exactly is? What are the main tasks and the role of your
mandate, generally?

Puras: The Special Rapporteur on the right to health is a part of UN Special pro-
cedures system, and more generally — part of the system, which, together with the
Human Rights Council and the Office of the High Commisioner for Human Rights,
is in charge of promoting and protecting human rights accross the world. After the
right to health was recognized as an important human right by the UN, a mandate of
a special independent expert on this right was established in 2002. I am the third
Special Rapporteur on the right to health.

The Special Rapporteur implements the mandate through different means and
activities. As assigned by the different UN resolutions related to the mandate, he/she
presents annual reports to the Human Rights Council and to the General Assembly
on the activities and studies undertaken in view of the implementation of the mandate;
monitors the situation of the right to health throughout the world. He/she identifies
general trends related to the right to health and undertakes country visits which provide
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the Special Rapporteur with a firsthand account on the situation concerning the right
to health in a specific country. He/she communicates with States and other concerned
parties with regard to alleged cases of violations of the right to health and other issues
related to his/her mandate. He/she promotes the full realization of the right to health
through dialogue with relevant actors by participating in seminars, conferences, expert
meetings.

zfmr: What was your motivation to apply for this mandate?

Pairas: I have been working for more than 30 years as a medical doctor, mainly with
children who have developmental disabilities and serious emotional and behavioral
disorders. I was also involved in all levels of health policy changes in Central and
Eastern Europe, especially with regard to services for persons with psychosocial disa-
bilities and other vulnerable groups. What I found out and what I was becoming in-
creasingly concerned about was that doctors and policy makers tend to make decisions
without consulting with service users and their family members, especially if those
using services are either adults with mental health problems or children (with or
without problems or disabilities). Many years ago, I arrived at the following under-
standing: medicine may go wrong if principles of participation are ignored as well as
if principles of dignity and respect of service users are considered not as important as
the desire of doctors to provide treatment. Thus, human rights are at the heart of
everyday medical practice. Since then I realized, rather painfully, that it is not usual to
promote human rights within healthcare systems and the medical profession. 20 years
ago I was identified surrounding medical and related environment, that instead of
being doctor, I am now a human rights activist, although I remained and still I am a
medical doctor. So during the last 15 years I have been combining my medical exper-
tise with my increasing knowledge in the area of human rights and health policy. I
think that this kind of combination of my expertise and experience was the main source
of my motivation. Also my very good experience of serving as a member of the UN
Committee on the Rights of the Child in 2007-2011, resulted in decision that I could
apply for this mandate and could serve as an UN independent expert. Finally, last but
not least, my age (I am 57 now) does not prevent me from remaining a dreamer. I
believe that the progress in the world relies on creatve networking and developing a
passionate sharing of ideas, and that committed groups of individuals may and must
change the world for better, and that the UN-guided universal human rights principles
are the compass which we need to have and should never lose.

zfmr: From your point of view: What does it mean that everyone has the right to health?
Furthermore, what will be your fuuture topics and key aspects during your mandate?
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Puras: The right to health does not mean a right to be healthy. There are many fac-
tors related to health and illnessess, which we are not able to control, and as we know,
people tend to get ill and die. But if they get ill and die from preventable diseases and
conditions, it means that their right to health has been violated and that something has
gone wrong with the realization of the right to health and related rights. There are
unacceptably many deaths from preventable causes in many regions and countries of
the world. For example, 6 million children under 5 years of age are dying every year,
and most of these deaths can be prevented. In Eastern Europe an epidemic of suicides
has been going on for more than 20 years, with extremely high rates of suicides among
young and middle-age men, and these deaths are also preventable. The right to health
is about two main issues to be seriously addressed. The first and most important issue
is what we call social and other determinants of health, such as access to safe and pota-
ble water and adequate sanitation, healthy occupational and environmental conditions,
and access to health-related education and information. They determine to large extent
better or worse status of health of population and individuals. The second issue fo-
cuses on healthcare systems and services and contains the following elements (in ac-
cordance with the General Comment to the ICESCR on The Right to the Highest attain-
able standard of Health, 2000): accessibility, acceptability, availability and quality of
healthcare services. As an independent expert, appointed by the UN Human Rights
Council, my mandate is to analyze how the right to health is realized and inform about
best practices, opportunities, challenges and obstacles, with special focus on addressing
violations of this right and related human rights.

gfmr: What are challenges and even structural obstacles regarding the right to health?

Piiras: There are many challenges. Firstly, the right to health is one of the broadest
mandates, therefore it is impossible to cover all important issues, as there are too many.
So this is always a challenge or problem of prioritizing. Furthermore, health is seen
often by policy-makers as a secondary issue, as an outcome of economic development
or quality of healthcare systems. While in fact even more than outcome, good societal
health is an obligatory precondition for effective sustainable development, including
economic growth. The third challenge is that health as an economic social and cul-
tural right is too often suffering from poverty and inequities, and that there is still an
insufficient understanding among stakeholders, that investment in the right to health
and holistic development in early childhood is a crucial prerequisite of success, nation-
ally and globally. The fourth challenge is that health of individuals and societies is too
often negatively affected by interpretations of cultural and religious norms. Paradoxi-
cally, these good intentions to raise moral issues too often end up with grave violations
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of human rights, including the right to health. To conclude, implementation of human
rights based health policy is a most challenging test to each government. Any departure
from universal human rights principles, any kind of promoting and protecting one
group of human rights in expense of other group of rights will end up in detrimental
outcomes to the health of individuals and societal health in general. These are just
some important challenges which I see as important and necessary to higlight and
address.

zfmr: With the focus on vulnerable/marginalized groups or vulnerable situations (e.g.
persons with disabilities, children or persons who are living in poverty) what kind of viola-
tions or lack of attention regarding the right to health exist and should be noted? Could you
illustrate these questions with an example that clarifies why it hasnt received the needed
attention so far?

Puras: I have already commented on one part of a fundamental mistake which too
often has been and remains repeated when designing and implementing healthcare
services and when practicing medicine. Those who are served often are not seriously
consulted or even informed. The mistake of such kind of ,,common sense” is that
people representing so-called vulnerable groups — users of mental health services,
children and adolescents, people in other vulnerable situations, such as those living in
extreme poverty —are seen as not competent enough to be equal partners in the process
of decision making. Then a paternalistic approach comes in, and decisions are made
on their behalf by doctors or important others. The history of medicine and psychia-
try demonstrates that this tendency has resulted in grave violations of human rights,
amounting to torture. Paradoxically and ironically, this unfortunate tendency remains
reinforced by a simplistic biomedical model — which turns health care into a service
for repairing of different part of the body and which, being not so much interested in
human rights and in social determinants of health — is often dominating healthcare
systems and services. For example, the excessively exploited biomedical model, even
if with good intentions, has caused harmful consequences to many generations of
children and adults with disabilities. Now we have the UN Convention on the Rights
of Persons with Disabilities, which has opened a new era with regard to rights of per-
sons with disabilities. In the context of this shift of paradigm — as obstacles for reach-
ing full potential of children and adults with disabilities are now seen not in diagnosis
of the individuals, but barriers which are in surrounding environment and thus need
to be eliminated — the biomedical model now has to find its new place.

gfmr: In the context of this example, how do states fail in their obligations to respect, to
protect and fulfil the right to health and health related rights?
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Piras: First of all, I would like to mention that the seven decades after end of the
World War II and since the founding of the UN have been marked with remarkable
achievements in both protecting and promoting human rights, and improving public
health worldwide. The natural paradox and irony is that it is in human nature to take
note more of what is negative rather than positive, and mass media is mainly focused
on disasters and failures. Another paradox is that countries which have achieved high-
est standards in promoting human rights, are more open to discuss and reflect, in a
self-critical manner, and with help of vibrant civil societies, what has been going wrong,
so we get a picture as if these countries are failing with their obligations. Of course,
UN independent experts as well as UN Treaty bodies (committees which monitor
implementation of the UN Conventions) approach most developed and least developed
countries differently and understand that their possibilities to advance are different.
My general observation is that states, when they present reasons for not adequately
respecting, protecting and fulfilling their obligations, too often present the argument
of the lack of financial resources. My view is that many violations of human rights,
including violations of the right to health, are based often on outdated attitudes and
lack of transparency and accountability, and not only on lack of resources.

gfmr: From the perspective of vulnerable groups or people who are living in a vulnerable
situation, how could they better participate or become self-empowered to realize their right
to health and health-related rights?

Puras: This is all about enabling environment which states and state institutions
have to create. There is a well know principle of , self-fulfilling prophecy*. For me this
means that we, who are responsible for realization of the right to health (policy mak-
ers, doctors and other professionals, carers of persons in vulnerable situations, etc.)
have a choice. We can demonstrate our power and control over those who we see as
weak and lacking competence and capabilities. For example, a mother may feed her
child with a disability forever because she sees him as not able to do that indepen-
dently. A doctor may keep prescribing high dosages of psychotropic medication to a
person with diagnosis of mental illness, make decisions on his/her behalf, and recom-
mend to the court that the patient is not anymore legally capable. A state may keep
vulnerable groups of population in closed institutions or slums and feed them to
protect their right to survival, but not their right to live in dignity. Such a government
will be guided by principles of charity but not by universal principles of human rights.
In all three cases I mentioned here, a mother, a doctor, and a state will, of course, and
sadly, reach fulfillment of their prophecy. These are examples of vicious cycle of invest-
ing in hopelessness and helplessness.
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All three cases can be turned the other way around. Mother, doctor and state may
invest in autonomy and participation of these individuals, and they will be empowered
and if we seriously address their rights in a holistic manner, their quality of life and
their health status may improve dramatically. Also this will decrease the burden for
community and society. So this will be a self-fulfilling prophecy which will bring a
win-win outcome.

This idea is in the hear of a modern human rights based approach, as I understand
it. In the words of Jonathan Mann , the human rights framework provides a more
useful approach for analysing and responding to modern public health challenges than
any framework thus far available with the biomedical tradition”.

I am confident in presenting and defending this position because I have a lot of
experience in witnessing both scenarios. I was happy and proud when I contributed
in the early 1990s (in Lithuania and neighbouring Eastern European countries) in
liberating children with disabilities and their families from the first scenario of ,self-
fulfilling prophecy* and facilitated their empowerment so that their quality of life and
their human rights situation improved in a significant way. At the same time I am still
witnessing a lot of systemic failures in the region which I know best (Central and
Eastern Europe), but also globally, when, for example, after persons are diagnosed with
schizophrenia, they suffer much more from outdated attitudes by society, autorities
and professionals than from the natural course of their mental condition. I firmly
believe that each person can be adequately supported to represent himself/herself, if
we only stop to create obstacles for such self-representation and self-empowerment.

zgfmr: Mr. Piiras you founded the non-governmental organization (NGO) ,, Viltis“ and
you were i.a. Chair of the Board for the Human Rights Monitoring Institute. In your
opinion, what role could, should or must civil society and NGOs play concerning the right
to health?

Piras: As you mentioned the NGO ,,Viltis“ which I have founded, I would like to
tell one story which has strongy influenced my views and values. I was interested in
human rights of children with intellectual and other disabilities since I was studying
medicine, and when I graduated, as a young doctor and researcher I started to dream
that one day, when the political situation would change, I would do everything I can
that at least in my country these children can be liberated from cynical and humiliat-
ing system of that kind of ,services“ which existed then in Soviet Union. Just as a re-
minder, soviet ideology was denying existence of any mental health problems as if they
have been eradicated by that system, and thus hiding such problems and such people,
so families had to choose — to abandon their children or to keep them locked at home.
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So, I had to wait until 1989, when Lithuania could enjoy democracy, and only then
it was not illegal anymore to found the NGO - like ,,Viltis”. What happened then was
that I was invited to visit Germany by Mr. Tom Mutters, the founder of a German
analogue of Viltis — Lebenshilfe. He arranged a very meaningful 2 months study visit
for me in 1990. I could see different places and services in Germany, not only for
children and adults with intellectual disabilities, but also child and adult mental health
services. As [ was then just elected as a first president of a newly established Lithuani-
an Psychiatric Association I met during that study the President of German Psychiat-
ric Association, Dr. Johannes Meyer-Lindenberg. We had a long talk at the Frankfurt
airport, about the past, present and future of German, Lithuanian and world psy-
chiatry. It was very sad to hear that Dr. Meyer-Lindenberg passed away several months
after we met. One more person whom I met then and who impressed me with his
passion and his famous school of child and adolescent psychiatry in Marburg, was
Prof. Helmut Remschmidt. These three people — Johannes Meyer-Lindenberg, Tom
Mutters and Helmut Remschmidyt, as well as many other Germans I met then — and
those two months in Germany (that was my first time to cross the iron curtain),
loaded me for the rest of my life, mainly with a message that any model of care for
persons in need must be based on dignity and respect, otherwise such care makes no
sense and will even be harmful. I would like to use this opportunity, as I address a
German audience, to express my sincere gratitude to German society, for this excep-
tionally progressive atittude to human rights which has characterized Germany during
the last 70 years and makes this country a good example to the rest of the world.
Now back to your question on the role of civil society. I am convinced that creating
and strengthening enabling environments for civil society is a crucial and cross-cutting
issue, if sustainable development goals are supposed to be addressed seriously, and so
progress in full realization of the right to health largely depends on quality of relations
between government and civil society. With regard to the right to physical and mental
health, focus on reaching universal health coverage is very important and needed.
However, this goal is meaningful only if there is a trustful partnership between govern-
ment and civil society. The reality of current global tendencies is that this ,if" needs to
be strongly reminded to many. The right to health and other related (civil, cultural,
economic, political, social) human rights can only be realized if the crucial element of
meaningful participation is seriously addressed, and, again, for this to happen govern-
ments should be engaged in respectful partnerships with civil society. Also, accountabil-
ity without which obligations to promote human rights are only empty promises , can
be addressed seriously only if civil society is empowered and respected by government.
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As I already mentioned, I spent the first 32 years of my life in a system that was
trying to realize a right to health without investing in civil rights and civil society, and
I know that in the longer run this is a impossible mission.

gfmr: In your biography on the OHCHR website it is mentioned that you work closely
with different stakeholders to turn scientific evidence into effective policies and practices
through the application of modern human rights and public health approaches. Are there
any concrete measures or concepts which are especially worth mentioning?

Pairas: First of all, this is about synergies of using human rights based approach and
modern public health approach. This is a very powerful synergy saving lives and im-
proving quality of life. These concepts are often presented and higlighted when design-
ing health-related policies and practices, and this are good news. However, at the
level of implementation they often lose to competing approaches, including to exces-
sive use of specialized medicine and the classical biomedical model based on diagnos-
ing pathology and looking for weapons which could kill that pathology. One of the
issues I would like to address seriously as a Special Rapporteur is a tendency to overuse
the biomedical model in healthcare practices. This is pertinent to modern psychiatry,
but also to medicine in general. I am delighted to observe growth of initiatives such
as for example ,,Choosing wisely” (http://www.choosingwisely.org/) which promote
the idea of avoiding wasteful or unnecessary medical tests, treatments and procedures.

The paradox of modern medicine is that there are two coexisting extremes which
need to be prevented. One is that millions of people do not have access to life saving
medicines. Another is that millions of people are exposed to excessive medical diagnos-
tic and therapeutic interventions, which is an effect of overmedicalization in modern
medicine. To avoid both tendencies, accountability and transparency are crucial, and
here, again, we arrive at the importance of a strong and vibrant civil society. There is a
lot of power struggles in health policies, and therefore it is of utmost importance to
share power between different stakeholders and to avoid monopoly in decision making.
Preventive approach should be promoted as a very progressive trend in modern medi-
cine, which is in transition from paternalistic medicine to practice of medicine as re-
spectful partnership between medical workforce and users of healthcare services.

zfmr: In November 2014 you travelled to Malaysia for one of your first country missions.
You summarized your observations and recommendations in a report for the UN Human
Rights Council in June. What is your assessment regarding the realization of the right to
health in Malaysia? Is there anything that could be especially highlighted?

Puras: My report has been presented to the the 29th session of the UN Human
Rights Council in June this year. This report included my first thematic report with
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overview of the mandate and some elements of my vision of how I plan to discharge
my mandate, and also visit to Malaysia report. Malaysia achieved impressive progress
in providing healthcare services for its population. Some indicators, such as vaccination
coverage, maternal and child mortality, life expectancy, improved dramatically. Achieve-
ments related to some of the essential underlying determinants, including improve-
ments in access to water and sanitation, and the effective control of outbreaks of recent
epidemics, are also commended. The Malaysian healthcare system, with good access
to primary and specialized care, could be an example to many countries. However, the
right to health is not only about this, and in my report I have raised existing chal-
lenges, especially with regard to what I call a selective approach to human rights, in-
cluding the right to health. As Malaysia has ambitious goal to be a developed country,
the government and other stakeholders need to consolidate an inclusive and sustain-
able model of development. This is recognized by the Malaysian government. What
was highlighting is that for inclusive society and good level of societal well-being, a
holistic and not selective human rights approach is necessary. This is why the rights of
all, without exception, people living in Malaysia need to be protected, and more efforts
are needed in Malaysia to combat the discrimination of the more vulnerable groups
to achieve their full inclusion in society.

zgfmr: Lastly, could you tell me please: What kind of perspectives and challenges exist for
the right to health in the future? What would or could be a set of recommendations on
bridging existing gaps in the full realization of the right of everyone ro the enjoyment of the
highest attainable standard of health? Are there any positive developments?

Puras: I am working on such kind of recommendations, and I hope to have them
in my thematic reports. I think that we need to better prioritize in modern world, and
to better identify imbalances which may be serious obstacles to achieve sustainable
development goals. For example, a key lesson from the spread of violence and global
insecurity could be serious investment in early childhood. As neuroscience has discov-
ered, early childhood adversities may be responsible to large extent for high prevalence
of non-communicable diseases in adulthood, not to speak about epidemic rates of
violence. We need to address violence as a human rights and a public health problem
and by means of modern social innovations to improve quality of human relations —
this will be more effective interventions than investing in military technologies. We
need to liberate hidden resources in individuals, families and communities, so that
people are more resilient to risk factors and see that protective factors such as solidar-
ity and tolerance serve as ,,vaccines” against violence and socially determined ill-health.
This is all already happening in many countries, and we should not forget that many
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people around the world are enjoying effective outcomes of modern approaches,
policies and practices. The warning part of modernity is that currently retrogressive
tendencies have been observed in many regions, and it is my duty to inform policy
makers about what we know from science and practice of public health — that, for
example, if they tolerate or even promote, as it happens, so called ,,mild forms of vio-
lence® they should not be surprised at proliferation of brutal violence and atrocities in
many regions. These are all interrelated issues. So we should all again, as it was after
World War II, apply in sustainable way the best known antidote against collective and
other forms of violence — promote and protect, in a passionate, convincing and evidence

based way, universal human rights principles.
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TOUR D’HORIZON

Gendersensible Sprache -
Ansichten aus dem Herausgeberkreis

Weniger ist manchmal mehr!

Keine Frage: Gendersensible Sprache hat ihren Sinn. Sprache prigt unser Denken und
kann dazu beitragen, althergebrachte Denkmuster aufzubrechen. Und doch: Ich liebe
die deutsche Sprache und mir ist jeglicher elitire Zug zuwider, der mit dem Sprach-
gebrauch einhergehen kann. Beides vertrigt sich nicht immer mit den sich rasch 4n-
dernden Vorgaben einer gender-sensiblen Schreibe.

Zunichst zum guten Schreibstil: Es liest sich recht holprig, wenn der Text nur so
von Sonderzeichen wimmelt. Schrig- und Unterstriche, Grofbuchstaben und Stern-
chen mitten im Wort oder an dessen Ende mégen wichtige, gesellschaftspolitische
Denkimpulse, gerade auch im Sinne der Menschenrechte, geben, ein Lesevergniigen
sind sie aber nicht. Auch der zunehmende Gebrauch von Partizipien trigt nicht zur
sprachlichen Eleganz bei. ,Fahrradfahrer und ,Fahrradfahrerin® sind bereits keine
schonen Worter, aber ,Fahrradfahrende sind eine Verschlimmbesserung. Bei Fuf3-
gingern und Fuflgingerinnen wirke das Partizip geradezu albern.

Nun muss nicht jeder Text ein Sprachgenuss sein. Oft geht es darum, Verinderun-
gen anzustoflen oder auch nur ein klares politisches Zeichen zu setzen. Dennoch ist
weniger manchmal mehr. Nicht unbedingt tiberall, sondern vor allem dort, wo
Gender-Fragen gesellschaftspolitisch bedeutsam sind oder genderbezogene Diskrimi-
nierungen vorliegen, erscheint es mir wichtig, Gender-Aspekte auch sprachlich zur
Geltung zu bringen. Im Strafenverkehr ist mir — zumindest heutzutage und hierzu-
lande — der Gender-Aspekt herzlich egal, nicht aber, wenn ich etwas dariiber aussagen
mdchte, dass beispielsweise Frauen in der Politik, Wirtschaft oder den Universititen
unterreprisentiert und arg im Nachteil sind. Dann sollten diese Probleme allerdings
auch deutlich benannt werden. Eine akzentuierte gendersensible Sprache und klare
inhaltliche Aussagen entwickeln meines Erachtens mehr Wirkkraft als die sperrigen
Versuche, jeglichen Sprachgebrauch mit Sonderzeichen und Hilfskonstruktionen zu
vereinheitlichen. Die Vielfalt der Ausdruckformen hat auch ihre Stirken.
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Geradezu problematisch wird es, wenn eine gendersensible Sprache sich allzu sehr
vom alltiglichen, vertrauten Sprachgebrauch entfernt. Damit geht nicht nur die Gefahr
einher, sich der Licherlichkeit preiszugeben. Es besteht auch die Gefahr, dass sich ein
akademisch-elitirer Sprachgebrauch herausbildet, der all jene ausgrenzt, die nicht in
dem Gender-Diskurs bewandert und nicht mit dessen sprachlichen Feinheiten vertraut
sind. Dies behindert Kommunikation und erschwert es zugleich zu erkennen, ob eine
genderunsensible Sprache Ausdruck einer Einstellung oder nur eines unbedarften
Sprachgebrauchs ist. So entlarvend Wort und Schrift auch sein konnen: Wer vorschnell
von der Sprache auf die Einstellung schlieflt, kann Menschen unrecht tun.

Der vermeintlich kritische Diskurs kann also reichlich unkritisch daherkommen
— zumal, wenn er nicht gleichzeitig kontextsensibel ist. Nicht nur das Sprachumfeld
und die Sprachgewohnheiten der Menschen sind zu beriicksichtigen. Uber den Sprach-
ake hinaus sind auch andere Handlungen darauthin zu priifen, ob sie Aufschluss iiber
die Einstellung der Menschen geben. Die Frage, ob jemand die jiingsten Vorgaben
gendersensibler Sprache beherrscht, hat also nur bedingte Aussagekraft. Selbst bei
»Eingeweihten® liegen zwischen Gender-Rhetorik und gelebter Praxis oft Welten. Fiir
intellektualistische Uberheblichkeit gibt es daher keinen Anlass, wohl aber fiir einen
offenen, fairen und verstindnisorientierten Diskurs tiber Gender-Themen.

Michael Krennerich

Diverse Kontexte, unterschiedliche Geschwindigkeiten

Diskurse iiber gendergerechte Sprache verlaufen sehr unterschiedlich, je nach Kontext.
Sie kénnen moderat sein, wie jene Texte, die in dieser Tour abgedrucke sind, oder in
Extreme verfallen. Extreme der Ablehnung finden sich typischerweise weniger im
akademischen Kontext als in den Medien, nicht zuletzt in den Kommentarbereichen
von Online-Zeitungen. Wer sich dort nur kurz umtut, muss den Eindruck bekommen,
bei gendergerechter Sprache seien gefihrliche Ideolog_innen am Werk, die der Welt
mit engstirnigem Fanatismus ihren Stempel aufdriicken wollen. Gendergerecht ver-
fasste Schulbiicher wollen Kinder einer ,,Gehirnwische unterziehen, eine einschligi-
ge feministische Politik, die dies beférdert, nehme Bildung, Schule und mit ihnen die
Kinder in ,,Geiselhaft“; so solle eine Ideologie durchgesetzt werden, und das habe es
doch schon einmal gegeben, das konne man nicht wollen. Deshalb haben in Osterreich
Elternvertreter (hier ist das eben nicht neutrale generische Maskulinum bewusst gesetzt)
die Intitiative ,GeGender® gestartet. Was ironischerweise auf den ersten Blick so
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aussieht und auch so kling, als sollte eben ,,gegendert” werden, ist hier anders gemeint:
»GeGender* steht fiir ,,gegen Gendern in den Schulbiichern®.

Auch in den Universititen nimmc, so wird dies wahrgenommen, der Totalitarismus
des ,,Genderns“ iiberhand; es gilt als hochgradig skandalés, wenn Universititen oder
Fachhochschulen fordern, Qualifizierungsarbeiten seien geschlechtergerecht zu formu-
lieren. Das sei eine ,Machtdemonstration gegen den Schwicheren, der sich nicht weh-
ren kann“ (Werner Doralt). Sichtlich handelt es sich hier um den Coup einer Minderheit,
sie zwingt der grofien Mehrheit der Sprachunempfindlichen, denen es nur darum gehe,
effizient Sinn zu vermitteln (Jurist_innen lieben diese Selbstwahrnehmung), die sich
sprachlich einfach so entfalten und sich darin nicht von der Last der Gendersensibilitit
behindern lassen wollen, ihren Wahn auf, ihre Art, Sprache zu ,vergewaltigen®.

Moderatere verwenden die Vokabel der Vergewaltigung niche, halten aber doch
fest, dass gendergerecht verfasste Texte typischerweise unschén sind, dass sich sprach-
liche Sensibilitit fiir Geschlechterpluralismus mit Sprachgenuss nicht vertrdgt. Nun
ist Sprachgenuss bisweilen etwas durchaus Subjektives, und der meine ist gerade dann
vergillt, wenn ein Text sich ohne jegliche Form der Sensibilitit schlicht des generischen
Maskulinums bedient. Es kommt gar nicht selten vor, dass solche Texte eingereicht
werden, auch bei der Zeizschrift fiir Menschenrechte. Wihrend hierorts Verfasser_innen
gebeten werden, ihre Sprache inklusiver zu gestalten, ist dies in anderen Kontexten,
und nicht nur im Juristischen, véllig uniiblich. Und wer eine Tageszeitung oder ein
Wochenmagazin aufschligt, wird ohnehin nur ganz selten mit gendersensibler Sprache
behelligt.

Anders ist das in bestimmten universitiren und akademischen Kontexten (lingst
nichtin allen). Hier schreitet die Sprachkarawane hurtig voran, und es ist nicht einfach,
Schritt zu halten. Was gestern das Nonplusultra war — wie das Binnen-I, das von etli-
chen Verwaltungen iibernommen wurde —, ist lingst schon wieder out, weggefegt vom
Reiz des Neueren, Inklusiveren, noch Sperrigeren, das noch intensiver ins Unbewuss-
te vordringen will, als Haken, als irritiertes Innehalten: Was ist hier los? Hier steht
Frauen* — was soll dieser Stern? Ist der nicht, wie es in der Umgangssprache so schén
heifft und mit Blick auf gendergerechte Sprache auch gern so vorgetragen wird, ,,un-
nétig wie ein Kropf? Warum soll irgendjemand so etwas lesen miissen? Vielleicht
sogar deshalb, weil es bisweilen schmerzt?

Zuzugeben ist, dass mit den immer neuen, immer schneller sich abwechselnden
Varianten sprachlicher Genderirritation sich Avantgarden formieren, die das Feld vor
sich hertreiben und bisweilen Verstindnis fiir jene, die bei dieser Geschwindigkeit

nicht mitkommen, vermissen lassen. Kaum hatte ,man* (darf das Wort noch verwen-
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det werden? mit ,mensch“ kann ich persénlich mich nicht anfreunden) sich an das
Binnen-I gewshnt, wurden Querstriche gesetzt, dann kam der Unterstrich, und dieser
wurde mittlerweile von den Sternchen iiberholt bzw. liegen diese in etwa gleichauf.
Sternchen werden gern bei allen Begriffen gesetzt, die irgendetwas mit Geschlecht zu
tun haben, um die Uneindeutigkeit und soziale Konstruiertheit jeglicher geschlecht-
lichen Identitit deutlich zu machen. Ich habe auch bereits die Kombination aus Un-
terstrich und Sternchen gesehen (,Aktant_innen**). Auch die Welt der Abkiirzungen
wird komplexer, was daran ersichtlich ist, wenn in einer Erklirung ,ein_e
Trans*Inter*GnC (Gender non Conforming) PoC oder Schwarze_r“ auftaucht oder
in einer Ausschreibung ,,FLIT*-Personen® gesucht werden. Solche Formulierungen
konnen fiir nicht Eingeweihte entfremdend wirken. Aussicht auf allgemeine Verwen-
dung haben sie wohl kaum, allerdings kann jenen, die sich solcher Sprachformen
bedienen, Kreativitit und guter Wille nicht abgesprochen werden, selbst wenn eine_r
mit der eigenen Sprache hier nicht mitkann.

Ein Argument jener, die zur Sparsamkeit beim ,Gendern® aufrufen, méchte ich
noch entkriften. Gendersensibilitit in der Sprache wird prinzipiell bejaht, aber nur
dort, wo sie hingehére, nimlich dann, wenn dezidiert Genderthemen verhandelt
werden. Das erinnert von der Struktur her an die alte, von Feminist_innen mit guten
Griinden kritisierte Trennung von Offentlichkeit und Privatheit. Als Beispiel wird der
Straflenverkehr genannt; hier sei das Gendern fehl am Platze. Ich bin davon nicht
iiberzeugt. Denn besteht nicht der Witz der ganz generell gepflogenen gendersensiblen
Sprache darin, deutlich zu machen, dass es keine ,genderfreien Riume gibt — wir
haben doch alle ein (zugeschriebenes) Geschlecht —und dass scheinbare Genderfreiheit
von Wahrnehmungsblindheit zeugt? Im Ubrigen gibt es gerade im Stralenverkehr die
Maglichkeit, gewitzt mit den Geschlechtern umzugehen, wenn etwa einige Fulgin-
gerampeln in Wien neuerdings Ampelfiguren zeigen, die paarweise, Hand in Hand,
»Stehen“ und ,,Gehen® anzeigen, und zwar gegengeschlechtliche ebenso wie gleichge-
schlechtliche Paare. Das mag auf den ersten Blick irritieren, manche erfreuen, andere
drgern, aber es 6ffnet jedenfalls die Wahrnehmung. Sprache schafft Welt, und damit
gehen dann hoffentlich auch entsprechende inklusive, geschlechtergerechte Handlun-
gen einher, die nicht nur fiir Geschlechterpluralitit, sondern auch fiir andere hierar-
chisierte Differenzen sensibel sind.

Elisabeth Holzleithner

© Wochenschau Verlag Schwalbach/Ts. 157



zfmr 212015

158

Zu viel des Guten?

Heute — der Tag, an dem diese Zeilen verfasst werden — ist der 3. September 2015. In
den letzten Tagen ist das derzeit vor allem syrische Fliichtlingsdrama in Europa eskaliert;
tausende Menschen sind am Budapester Bahnhof gestrandet, hunderte andere Betrof-
fene hausen unter freiem Himmel in einem Auffanglager inmitten der deutschen
Hauptstadt; ein ertrunkenes Fliichtlingskind wurde von der Flut an die tiirkische
Kiiste gespiilt. Zugleich rottet sich seit geraumer Zeit im Internet, aber zunehmend
auch in vielen deutschen Innenstidten ein rassistischer Mob zusammen, der dafiir sorgt,
dass die hier oft erst nach wochenlangem Leidensweg landenden Fliichtlinge als Erstes
nicht etwa eine helfende Hand, sondern hassverzerrte, hissliche Fratzen zu sehen be-
kommen. Die Politik versagt oder nimmt diesen Hass gar billigend in Kauf, um
Deutschland als Einwanderungsland merklich unattraktiver zu machen. Bleibt es an-
gesichts dieser iiberaus fremdenfeindlichen Stimmung nicht etwas ,abstrakt®, einmal
mehr, so wie hier in dieser Zeitschrift, iiber das Dauerthema sprachlicher Diskriminie-
rung innerhalb des akademischen Milieus zu konferieren? Sind hier nicht die zentralen
Argumente bereits seit den 1990er-Jahren ausgetauscht (auch wenn es auflerhalb des
besagten Milieus und mithin in der sogenannten Alltagswelt natiirlich noch immer
viele Holzkopfe gib, die so tun, als kénnte man dies ignorieren)?

Ja und nein, wie mir scheint, doch beginnen wir mit einer editorischen Vorbemer-
kung, die gegen Ende dieses Textes bereits vergessen sein konnte: Eine akademische
Zeitschrift, die sich den Menschenrechten und damit dem wissenschaftlichen Kampf
gegen politische Ungleichbehandlung verschrieben hat, wird selbstverstindlich auch
im Rahmen ihrer redaktionellen Textarbeit stets genau hinsehen miissen, ob sich in den
von ihr zu publizierenden Texten nicht doch versteckte sprachliche Diskriminierungen
aufspiiren lassen. Unsere Autorinnen und Autoren machen es uns da freilich leiche,
denn sie sind allesamt — eben auch sprachlich — bereits gentigend sensibel fiir Diskri-
minierungen; sonst wiirden sie sich kaum fiir Fragen der Menschenrechte interessieren.
Umgekehrt diirften diejenigen, die im Namen der , Traditionspflege véllig ungebrochen
oder auch aus vermeintlich sprachisthetischen Griinden an der blof§ tradierten Alltags-
sprache festhalten wollen, oft auch eigene Schwierigkeiten mit dem Kampf gegen
Diskriminierung haben. Sicher, bisweilen wird unseren Autorinnen und Autoren, aber
auch uns selbst in der Redaktion, die eine oder andere verfingliche Formulierung
»durchrutschen®. Aber die wissenschaftliche und intellektuelle Community, die sich
hier in dieser Zeitschrift versammelt, scheint — im Gegensatz zur besagten Alltagswelt
— kaum weitere Anstéfe zur sprachlichen Selbstverstindigung zu benétigen.
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Allerdings gibt es da einen durchaus beklemmenden und weitgehend verborgenen
Zusammenhang zwischen dem Anliegen antidiskriminatorischer Sprachkritik einerseits
und der zu Anfang erwihnten und im Zuge der Fliichtlingsproblematik weiter an-
wachsenden Fremdenfeindlichkeit andererseits, und die Aufdeckung dieses Zusam-
menhangs wird bei vielen Leserinnen und Lesern vermutlich einen gewissen Protest
hervorrufen. Die neuetlich auflammende Fremdenfeindlichkeit, so wird im Folgenden
zu zeigen sein, bricht sich auch deshalb weitgehend ungehindert Bahn, weil die ver-
meintlich aufgeklirte Offentlichkeit — zumindest dort, wo sie sich links oder liberal,
akademisch und intellektuell versteht — so gut wie keine argumentative Gegenwehr
zeigt (im Gegensatz etwa zu jenen vom Fliichtlingselend bewegten Privatbiirgerinnen
und -biirgern, die derzeit in Miinchen, Wien und anderswo titige Nichstenliebe
praktizieren und iiber die sich manche kritische Intellektuelle derzeit vollends zu
Unrecht und auf abstoflend zynische Weise lustig machen, weil ihnen karitative Praxis
offenbar viel ,,uncooler® erscheint als theoretische Sprachkritik). Die These wird lauten:
Diese fehlende Gegenwehr der kritischen Intelligenzija ist zumindest auch das Resul-
tat einer inzwischen vielerorts vollends bertriebenen Selbstkritik jenes linken bzw. li-
beralen und sich vor allem mit sich selbst beschiftigenden Milieus, die sich nicht
zuletzt auch aus dem Umstand ergibt, dass in Universititen und akademischen Of-
fentlichkeiten immer hiufiger die Sprachpolizei auf Streife geht und zumindest dort
zu einer bisweilen vollig iiberzogenen Selbstgeiffelung im rhetorischen Miteinander
zwingt.

Das hier ins Auge gefasste akademische Milieu, dem ich mich durchaus auch selbst
zuordnen wiirde, befindet sich intellektuell, wissenschaftlich und auch politisch in
einer Lage, in der sich unter dem Deckmantel aufgeklirter Toleranz lingst ein eher
unaufgeklirter Relativismus breitgemacht hat. Dieser Relativismus wendet sich zu-
vorderst gegen vorschnelle ,Universalisierungen® und vermeintliche ,, Wahrheiten® des
weiflen, europiischen, kapitalistischen, heterosexuellen, christlichen usw. Mannes,
von dem ja tatsichlich vollends unstrittig ist, dass er fiir ungeheure Verbrechen ver-
antwortlich ist. So historisch wichtig und notwendig aber die anhaltende Kritik an
Rassismus, Eurozentrismus, Imperialismus, Sexismus, Homophobie usw. ist: Man
kann diese Kritik eben auch iibertreiben. Denn als ebenfalls fatal erweist sich der sehr
hiufig mit jener Kritik einhergechende Umkehr- bzw. Fehlschluss, dass simtliche
Meinungen und Uberzeugungen, die von Menschen vorgebracht werden, die nicht
weil}, europiisch, minnlich, besitzend, heterosexuell, christlich usw. sind, von vorn-
herein exakt denselben intellektuellen und auch politischen Respekt verdienen. Mit

diesem Fehlschluss wird aus einer historisch notwendigen Aufklirungskritik an dis-
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kriminierenden Herrschafts- und auch Sprachpraktiken eine letztlich vllig unkritische
Absolution des omindsen ,Anderen®. Oder anders gesagt: Wer von vornherein die
prinzipielle Gleichwertigkeit aller nicht hegemonialen Meinungen setzt, beraubt sich
der Méglichkeit einer Aufklirungskritik, die sich keineswegs bloff hegemonialen
Kriften entgegenstemmen muss. Und wer tolerant bis aufgeschlossen gegeniiber jeder
noch so verwerflichen oder auch nur bescheuerten Meinung ist, verliert am Ende jedes
kritische Differenzierungsvermégen.

Es ist nun genau dieser intellektuelle Relativismus gegeniiber der Pluralitit an
Weltanschauungen, der eine unheilvolle Allianz mit sprachpolizeilichen Kriften ein-
geht, die geradezu unentwegt und iiberall verbale Diskriminierungen wittern. Diese
Krifte vereinen sich zu einem intellektuellen Ethos der iibervorsichtigen Toleranz, das
sich zwar hyperkritisch geriert, in Wirklichkeit aber — vor allem auch in eigener Sache
— extrem unkritisch ist. Besonders enervierend in 6ffentlichen Debatten und immer
hiufiger auch im Internet ist das, was man ,Ismus-Seismografie“ nennen kann: Wer
sich zuerst von irgendeinem Rassismus, Sexismus, Eurozentrismus, Imperialismus oder
auch Speziesismus erschiittert zeigt, darf als sensibelster Seismograf der eigenen Troll-
Kohorte gelten. Eine tendenziell mafllose Sprachkritik aber wird zu einer Ideologie-
kritik, die sich selbst aller Ideologiekritik enthoben glaubt, und mutiert so zur denun-
ziatorischen Geste. Aus moralischem Grollen wird Trollen. Die Grenzen zur Tea-
Party, zu den Sittenwichtern in Teheran oder zur Scharia-Polizei in Wuppertal ver-
schwimmen. Die Trolls der sprachlichen Hypermoral mégen zwar nicht deren inhalt-
liche Grundiiberzeugungen teilen, wohl aber deren denunziatorischen Alarmismus.
Manchmal gilt eben auch fiir die moralische Sprachkritik die berithmte Warnung
Ciceros, dass ,hochstes Recht hochstes Unrecht® ist.

Viel wichtiger aber als der vielerorts zu vernehmende Hinweis, dass eine iibertrie-
bene sprachliche Tugendwichterei listig und unsympathisch anmutet, ist das Folgen-
de: Die besagte Ismus-Seismografie fiihrt selbst bei weniger leicht zu erschiitternden
Diskurspartnerinnen und -partnern zu einer immer h'aiuﬁger geradezu panischen
Infragestellung sprachlicher, aber auch ethisch-moralischer Gewissheiten: Diirfen wir
noch linger ,man“ sagen? Diirfen wir von ,schwarzer” Hautfarbe sprechen? Kann
man zugleich interkulturell aufgeschlossen, ja, tolerant sein und die Tradition der
Klitorisbeschneidung verdammen? Diese bisweilen iibertriebenen Verunsicherungen
sind ja auch innerhalb der Menschenrechtsdebatte seit vielen Jahren ein Problem:
Wie vertrigt sich der menschenrechtliche Universalismus mit dem Plidoyer fiir
Offenheit gegeniiber nicht hegemonialen Kulturen? Lisst sich die — im Kern — be-
rechtigte Vorsicht gegeniiber eurozentristischen Verallgemeinerungen noch linger
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mit der auf ,westlichen Wert- und Rechtsvorstellungen basierenden, aber gleichwohl
notwendigen Kritik an kulturbedingten Diskriminierungen oder gar Verbrechen
vereinbaren?

Folglich wirke es so, als ob sich im linksliberalen Milieu inzwischen eine gewisse
Ubervorsicht eingeschlichen hat, anderen im Diskurs ,weh® zu tun, die zu einer Art
ethisch-moralischen Vermeidungshaltung fiihrt: Immer seltener stemmen sich kritische
Intellektuelle offensiv selbst offenkundigen Unmenschlichkeiten entgegen; man den-
ke hier eben an den besagten Biirgerkrieg in Syrien, den Vormarsch des IS, die Art und
Weise, wie Fliichtlinge auch hier in Deutschland behandelt werden. Der Relativismus
der Gleichwertigkeit aller Uberzeugungen provoziert eine phobische Riickzugsreakti-
on von Diskurspartnerinnen und -partnern, die es eigentlich besser wissen, aber nicht
mehr anecken wollen. Und eben dieser Riickzug der kritischen Intellektuellen bedingt,
wie ich abschlieflend andeuten will, am Ende eben auch das unheilvolle und iiberall
in Europa zu beobachtende Erstarken der rassistischen Rechten.

Wenn sich kritische Intellektuelle nicht linger trauen, anzuecken und sich sprach-
lich oder auch interkulturell in die Nesseln zu setzen, dann werden mehr und mehr
blof§ noch diejenigen, die diese Bedenken nicht haben, als letzte Verteidiger ,moder-
ner” europiischer Werte, wie etwa der Meinungsfreiheit, wahrgenommen. Und das
sind nun mal oft auch Reaktionire, Rechte und Rassisten; selbsternannte Retter und
Ritter des Abendlandes und deren oft unverfrorener, aber eben doch auch in breiterer
Offentlichkeit verfangende Protest: ,Das wird man doch noch sagen diirfen!” (siche
hier nur die Fille Sarrazin und neuerdings Orb4n). Diese dumpfe und oft ddmliche
Selbstbehauptung wird offenbar von vielen Menschen als das letzte horbare Pochen
auf ,unsere Werte®, z. B. eben auf Meinungsfreiheit oder demokratische Selbstbestim-
mung, wahrgenommen. Damit aber fallen die besagten Wertiiberzeugungen, indem
sie missbraucht werden von jenen, die in Wahrheit ja doch nur ihre jeweils eigene
Meinung gelten lassen und letztlich Feinde der Demokratie sind, dem Verdikt eines
toleranten Relativismus zum Opfer; einem Verdike, das sich ausgerechnet jene auf die
Fahnen schreiben, die sich eben zugleich auch als Verteidigerinnen und Verteidiger
der Menschenrechte und der Demokratie sehen méchten. Auch ich bin selbstverstind-
lich der Uberzeugung: Alle diirfen alles sagen. Aber die zu vernehmenden Ansichten
sind eben nicht alle gleichermafen richtig oder auch nur tolerabel.

Damit liegt folgende mentalititstheoretische Zeitdiagnose auf der Hand: Eine
iibertriebene, tendenziell maflose Seismografie in Sachen Diskriminierung fiigt sich
ein in eine Tendenz zur intellektuellen und auch wissenschaftlichen Entschirfung
offentlicher Auseinandersetzungen, die iiberaus kontraproduktiv ist. Und auch eine
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maflos tibertriebene Sprachkritik im linksliberalen Milieu hilft mit, einer rassistischen
HAsylkritik“ auf der Rechten kampflos das Feld zu tiberlassen. Diese Diagnose stimmt
leider auch dann, wie mir scheint, wenn das redaktionelle Bekenntnis zu Beginn
dieses Textes ebenfalls gile: Das Plidoyer fiir sprachliche Sensibilitit ist durchaus
vertriglich mit der Warnung, dass zugleich auch sprachliche Hypersensibilitit zu
vermeiden ist, damit theoretische Toleranz nicht in praktische Intoleranz umschligt.

Arnd Pollmann

Einschluss durch Benennung - keine Lapalie!

In den frithen 1990er Jahren kam mir erstmals Luise Pusch’s Das Deutsche als Miin-
nersprache (erschienen 1984 bei Suhrkamp) in die Hinde. IThre Entlarvungen der
Minnlichkeit der deutschen Sprache waren verbliiffend (Die Einleitung beginnt mit
dem Satz: ,In meinem Pass steht: Der Inhaber dieses Passes ist Deutscher.“) und oft
extrem erheiternd. In scharfsinniger Art und Weise zerpfliickte sie das Argument, dass
zwar minnliche Formen verwendet werden, dass in diesen aber Frauen mitgemeint
seien. Der wirkliche Mechanismus ist, dass Minner universelle Menschen sind, und
in dieser universellen Kategorie kénnen Frauen enthalten sein; ein umgekehrter,
weiblicher Universalismus, in den Minner hineingedacht werden kénnen, existiert
nicht. Konkret, ,Arzte“ konnen sowohl mdénnliche als auch méinnliche und weibliche
Mediziner sein, was auf den Begriff ,Arztinnen® aber nicht zutrifft, denn das Weibli-
che ist die Sonderform. Man kénnte nun sagen, dass dies in der Natur der Sache liege,
denn Arzte waren ja lange ausschlieflich minnlich — die Entstehungsgeschichte des
Berufes sei hier beiseitegelassen —, so wie auch Ingenieure, Minister u. v.m. Frauen
sind also in diesen Feldern historisch (und nicht sprachlich) eine Sonderform. Aller-
dings wird im umgekehrten Fall — wenn also Minner in gesellschaftliche Frauendo-
minen eindringen — schnell deutlich, dass sich hier nicht derselbe Prozess vollzieht:
,Hausfrau“ und , Krankenschwester miissen verindert werden, damit Minner in
diesen Kategorien Platz finden (die entsprechenden Wortschépfungen ,Hausmann®
und ,, Krankenpfleger” sind durchaus als Gewinn zu bezeichnen, da deskriptiv sinnvoll,
aber doch mit einem gewissen freundlichen Stigma behaftet).

Der Punkt, der insgesamt deutlich wird, ist, dass Sprache Machtgefille nicht nur
beschreibt, sondern mitproduziert. Nicht umsonst kam feministische Sprachkritik als
Teil der neuen Frauenbewegung auf. So anregend diese Kritik fiir feministisch Inter-
essierte seitdem gewesen ist, die Reaktion der Allgemeinbevolkerung war (und ist)

nicht von Begeisterung fiir nicht sexistische Sprachformen geprigt (diese Feststellung
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stiitzt sich auf personliche Gespriche und erhebt keinen Anspruch auf Reprisentati-
vitdt). Menschen reagieren oft genervt oder angegriffen; andere stimmen der Kritik
zu, sehen aber keinen Grund zur Verinderung (oder keine Méglichkeit — ohne die
deutsche Sprache zu verunstalten), und viele sind der Ansicht, dass die Losung nicht
in der Verinderung der Sprache, sondern der Realitit selbst liegen miisse. Resultat ist,
dass diejenigen, die sich iiber eine angemessenere Sprache Gedanken machen, als
Nervensigen abgestempelt werden. Befinden sich solche Menschen noch dazu in
Machtpositionen, die eine Durchsetzung neuer Sprachformen in bestimmten Kon-
texten erméglichen, dann kénnen sie sich des Argers der ,Allgemeinheit* relativ sicher
sein; oft miissen sie auch auf Faschismus- und Totalitarismusbeschuldigungen nicht
lange warten.

Es mag sein, dass Menschen grundsitzlich zum ihnen vertrauten Status quo ten-
dieren und sich daher mit sprachlichen Verinderungen schwertun. Nichtsdestotrotz
schafft Sprache Realitit — dies wird besonders im Vergleich mit anderen Sprachen
deutlich, die andere Méglichkeiten bieten und auch andere Einschrinkungen bein-
halten. Es war mir beispielsweise ein sehr einprigsames Erlebnis auf meinen ersten
Exkursionen in englischsprachige Linder, dass ,,professor” tatsichlich nichrautomatisch
einen Mann bezeichnet, denn in Abwesenheit von minnlichen und weiblichen En-
dungen ist die Kategorie prinzipiell offen. In meinem deutschen Bewusstseinsstrom
tummelte sich aber der ,Professor” hartnickig als Mann.

Inzwischen geht sprachliche Geschlechtersensibilitit natiirlich lingst iiber die
angemessene Bezeichnung von Minnern und Frauen hinaus — Menschen, die in
keine der beiden Kategorien passen, kénnen nicht benannt werden und sind damit
ihrer Existenz als Vollmenschen beraubt. Zeitversetzt zur Intervention von Luise Pusch
entstehen heute Debatten im Kontext der LGBTQI-Bewegungen, die die Bipolaritit
unseres Geschlechterdenkens in Frage stellen. Im englischsprachigen Raum wird als
Erginzung zu ,she” und ,he” nun iiber weitere Pronomen nachgedacht, unter anderem
,they, ,zie/hir*, und ,xe“. Es ist keineswegs sicher, wohl sogar cher unwahrscheinlich,
dass sich diese Bezeichnungen allgemein durchsetzen werden, aber wie zu Zeiten Puschs
geht die Reflektion iiber Sprache Hand in Hand mit der Reflektion iiber die uns
umgebende Hetero- und Cis-Normativitidt. Manche Institutionen lassen Worten
Taten folgen, wie etwa die University of Vermont, die geschlechtsneutrale Sprache
eingefiihrt hat, um transgender und genderqueer Studierende angemessen anzuspre-
chen.! In Deutschland wiirde diese Initiative vermutlich intensiv beschimpft werden,

1 Quelle: http://www.nytimes.com/2015/02/08/education/edlife/a-university-recognizes-a-third-gender-
neutral.html?_r=0.
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wenn man sich den Fall von Professx Lann Hornscheidt ansieht — der grundsitzliche
Vorschlag der Professx ist lediglich, Sprache zu reflektieren und sich als aktive Hand-
lung bewusst zu machen, die jedeR selbst mitgestalten kann.?

Kurzum: Macht- und Statushierarchien stecken in Sprache. Als eine Zeitschrift,
die sich den Menschenrechten widmet und Sensibilitit hinsichtlich aller Hierarchie-
formen fordern will, ist es ein wichtiges Ziel der zfms, dass die hier veréffentichten
Texte Geschlechterhierarchien in der Sprache reflektieren. Dies betrifft natiirlich auch
andere sprachliche Ausschlussformen, etwa rassistische, diese scheinen aber in der

deutschen Sprache eher inhaltlich als strukturell in Erscheinung zu treten.

Susanne Zwingel

Sprache macht Politik méglich

»Sprache macht Demokratie méglich. Doch Sprache birgt gleichermaflen die Macht
zu Integration wie zu Ausgrenzung in sich. Erst die Suche nach einer gemeinsamen
Sprache macht Demokratie zu einem Ort gewaltfreier Auseinandersetzung.“ Deshalb
kann ich den Argumenten der Herausgeber und Herausgeberinnen fiir eine geschlech-
tersensible Sprache nur beipflichten.

Gleich ist damit jedoch eines meiner verlegerischen Alltagsprobleme im Lektorat
verbunden: Ob grofles ,,I* oder kleines ,,i“, ob Unterstrich oder nicht, dariiber wird
bei uns gut und gerne mit Recht gestritten. Wir im Verlag — dazu in einem Fachverlag
fiir politische Bildung — haben inzwischen eine eher autorenbezogene liberale Sicht-
weise. Eine einheitliche Schreibweise unter anderem wegen der Lesbarkeit von Texten
durchsetzen zu wollen, lisst sich kaum realisieren, wenn man ein Verlagsprogramm
anstrebt, das eine breite Diskussionsplattform fiir einen gesellschaftlichen Diskurs
anstrebt. Die Debatte ist hier zu zermiirbend und geht mitunter so weit, dass Auto-
rinnen und Autoren sogar schon mal den Riickzug ihres Beitrags androhen. Man mag
diesen Diskurs eben nicht mehr fiihren und fragt sich das eine oder andere Mal: Gibt
es denn nichts Wichtigeres?

Moment, so einfach ist es eben nicht! Denn unbestritten ist, dass eine geschlech-
tersensible Sprache den reflexiven Umgang mit Vorurteilen fordert, und das ist mir als
Verlegerin ein wichtiges Anliegen. Deshalb nun zum nichsten Argument, das meine
Mitherausgeberinnen und -herausgeber anfiihren: Sprache ist Handeln. Michael

2 Siehe: http://feministisch-sprachhandeln.org/wp-content/uploads/2014/03/onlineversion_sprachleit-
faden_hu-berlin_2014_ag-feministisch-sprachhandeln.pdf
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Krennerich weist zu Recht darauf hin, dass ein solches Sprachverstindnis zwar Hin-
weise auf die Einstellung Einzelner zulisst, aber nicht zu voreiligen Riickschliissen
fiihren darf. Sprache spiegelt aber auch eine gesellschaftliche Denkweise zu politisch
streitbaren Themen wider. Es ist daher dufferst wichtig, sich iiber eine angemessene
Sprache zu politischen Themen auszutauschen, denn der Austausch ist ja oft mit einem
Diskurs iiber die politische Richtung verbunden, die in der Gesellschaft eingeschlagen
werden soll. Dazu kommt: Erst wenn wir beispielsweise Missstinde in Worte fassen,
sie benennen und zur Sprache bringen, kénnen wir uns ihrer annechmen und etwa
Diskriminierung aufdecken. Missstinde anzusprechen, fordert auch dazu heraus, die
richtige Begrifflichkeit zu finden. Sprache ist somit eben auch politisch ausgerichtet.
Jede politische Strémung findet ihre Worte fiir gesellschaftliche Probleme und Prozes-
se, sie kleidet ihre Worte in eine ,Sprache®, die eine Denkrichtung zum Ausdruck
bringt. Der Diskurs iiber Sprache ist gerade deshalb auch ein politischer Diskurs.

Bleibt zu fragen, ob der Diskurs iiber eine geschlechtersensible Sprache iibertrieben
wird. Nun, wenn diese Diskurse zu sehr ausgereizt werden und die politisch korrekten
Formen iiber die zu vermittelnden Inhalte gestellt, also dogmatisch und fundamenta-
listisch werden, dann kann aus meiner Sicht die Nachhaltigkeit von Diskursen darunter
leiden. Wichtig ist es, die Griinde fiir eine gendersensible Schreibweise transparent zu
machen und der Leserschaft gut nachvollziehbar zu kommunizieren. Geschieht das
nicht, kann es passieren, dass Sprachdiskurse nicht mehr ernst genommen werden.
Bei einer Wissenschaft, die sich immer mehr veristelt und in Teilgebiete ausdifferen-
ziert, darf die sprachliche Riickbindung nicht vergessen werden. Denn am wirksams-
ten ist es, wenn Diskurse iiber Sprachsensibilitit zu Gender, Migranten, Rechtsextre-
mismus usw. auch in der Gesellschaft — hier bei den Leser_innen — nachvollzogen
werden.

Wie hat sich der gendersensible Sprachgebrauch im deutschsprachigen Raum
ausgewirkt? Inzwischen ist ein Grofiteil des wichtigen und ehemals kimpferisch ge-
fithrten Diskurses iber Sprache und Geschlecht in der Gesellschaft angekommen.
Bestimmte Begriffe und Schreibweisen haben sich in vielen Bereichen durchgesetzt,
die Radikalitit der Auseinandersetzung ist abgeflacht. Die Sensibilitit fiir Sprache
sollte allerdings bereits in der Schule geférdert werden. ,Soziale Rollen® ist der Begriff,
der hierzu in den Lehrplinen verankert ist und mehr oder weniger im Gesellschafts-
unterricht (Politikunterricht) der Klasse 8/9 durchgenommen wird. Gut ist das allemal.

Zuletzt eine Anekdote aus meinem Leben. Als meine Doktorurkunde ausgestellt
wurde, wurde ich vom Priifungsamt gefragt, ob ich Doktorin oder Doktor genannt
werden wolle. Ich war absolut verdattert. Dariiber hatte ich mir noch gar keine Ge-
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danken gemacht. Mir fiel dies nun wieder ein und wenn ich ehrlich bin, musste ich
nachsehen, fiir was ich mich entschieden hatte. Ich suchte deshalb meine Urkunde
noch einmal heraus und war erstaunt iiber die Nachhaltigkeit, die die Sprachdiskurse
iiber das ,-in“ doch auch bei mir hinterlassen haben. Ich las in der Urkunde ,,Dokto-
rin®.

Tessa Debus
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Jens Becker (Hrsg.)

Einblicke in das kubanische

Gesundheits- und Sozialsystem
(Schriftenreihe Hans-Bockler-Stiftung)

2015 - 276 Seiten - 29,90 €
ISBN: 978-3-89691-716-4

Jens Beckey Hrsg) mm

_ Einblicke
In das kubanische

Gesundheits.-
und Sozialsystem

Kubanische ArztInnen und PflegerInnen sind
tiber Lateinamerika hinaus weltweit gefragtes
Fachpersonal. Insbesondere Ausbildung,
Grundlagenforschung, Privention und me-
dizinische Versorgung gelten als vorbildlich.
Bislang fehlte es jedoch an einem profunden
Einblick in dieses durchaus umstrittene,
staatlich gelenkte Gesundheitssystem, das sich
vor dem Hinterfgrund knapper Ressourcen,
niedriger Lohne und marktwirtschaftlicher
Reformen im Umbruch befindet. Die Beitrige
des Buches setzen sich kritisch mit dem
kubanischen Gesundheits- und Sozialsystem
auseinander.

Hans Béckl,
Stiftung -m
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Ellen Bareis, Thomas Wagner (Hrsg.)

Politik mit der Armut
Europiische Sozialpolitik und
Wohlfahrtsproduktion ,,von unten®

2015 - 344 Seiten - 36,90 €
ISBN: 978-3-89691-714-0

Die Widerspriiche einer Armutspolitik ,von
oben®: Sowohl politische Prozesse der Pro-
duktion sozialer Ausschliefung als auch die
Anstrengungen von Menschen zur Aneignung
gesellschaftlicher Ressourcen stehen im Mit-
telpunke der Analyse, Fragen nach sozialen
und politischen Alternativen werden gestellt.
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Jeffrey Flynn (2013): Reframing the Intercultural Dialogue on Human
Rights. A Philosophical Approach, New York, Routledge, 234 S.,

€105,12

Das Bild, das einem in den Sinn kommt,
wenn man an einen interkulturellen Dia-
log iiber Menschenrechte denke, ist eines,
in dem Vertreter verschiedener Kulturen
oder Religionen zusammen an einem
Tisch sitzen und dariiber debattieren,
welche Rechte dem Menschen aus wel-
chen Griinden zukommen sollten. Dies
geschieht meist mit dem Ziel, festzustel-
len, ob sich trotz des kulturellen und re-
ligidsen Pluralismus eine inhaltliche
Schnittmenge identifizieren lisst, oder um
zu fragen, wie man angesichts dieses Plu-
ralismus mit den jeweiligen Differenzen
umgehen sollte. In seinem Buch unter-
nimmt Jeffrey Flynn den anspruchsvollen
Versuch, einen philosophischen Beitrag
zu diesem Dialog zu leisten. Hierzu moch-
te Flynn den anderen Dialogteilnehmern

jedoch nicht einfach sein philosophisches
Verstindnis der Menschenrechte prisen-
tieren, an dem sie sich orientieren kénnen.
Vielmehr méchte er das Bild des interkul-
turellen Dialogs selbst aus einer anderen
Perspektive betrachten und es fiir jene
Aspekte 6ffnen, die bisher ausgeblendet
wurden. Ziel ist dabei einerseits, einen
kritischen Blick auf den Kontext, die
Teilnehmer, die Funktion und den Inhalt
des interkulturellen Dialogs zu werfen,
und andererseits, einen diskurstheoreti-
schen Vorschlag zu seiner konstruktiven
Neugestaltung zu unterbreiten.

Flynn zufolge leide das obige Bild des
interkulturellen Dialogs an einem allzu
starken Fokus auf die Frage der kulturellen
Vereinbarkeit. Das fiihre weniger zu ei-
nem offenen, breiteren Verstindnis der
Menschenrechte als vielmehr dazu, dass
feste, bereits bestehende Menschenrechts-
verstindnisse gegeniiber anderen vertei-
digt werden, sodass der Dialog an produk-
tiver Substanz verliere und eher zu einem
Forum der kulturellen Selbstbehauptung
werde. Dies hiinge unter anderem damit
zusammen, dass der Dialog nicht in einem
politischen Vakuum stattfinde, sondern
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in einem Rahmen asymmetrischer Macht-
verhiltnisse gefiihrt werde, in dem nicht-
westliche Vorstellungen mit einem ,kolo-
nialen Subtext’ oft nur als Hindernisse auf
dem Weg zur Akzeptanz der Menschen-
rechte portritiert wiirden. Schwerwiegen-
de menschenrechtliche Probleme, die eine
Verpflichtung westlicher Staaten implizie-
ren, wie etwa das der globalen Armut,
gerieten, so Flynn, durch diese kulturelle
Fixierung aus dem Blick des Dialoges, der
dadurch leicht den Anschein einer mono-
kulturellen Belehrung erhilt und von
Seiten nichtwestlicher Kulturen den Vor-
wurf hervorruft, lediglich ein Instrument
zur Durchsetzung politischer Interessen
zu sein. Dieser Vorwurf wird von jenen,
die ihn vorbringen, jedoch oft selbst po-
litisch instrumentalisiert, um die eigenen
kulturellen oder politischen Praktiken vor
externer Kritik zu schiitzen. Fiir Flynn
ergibt sich daher die zentrale Frage, wie
sich ein interkultureller Dialog gestalten
l4sst, der im Bewusstsein des kolonialen
Subtexts dazu in der Lage ist, ein sowohl
wechselseitiges als auch machtkritisches
Verstindnis der Menschenrechte hervor-
zubringen; ein Verstindnis, das sich ernst-
haft mit nichtwestlichen Perspektiven und
Kritiken auseinandersetzt, ohne diese je-
doch notwendigerweise ,at face value‘ zu
akzeptieren.

Hierzu geht Flynn zunichst auf zwei
bestehende philosophische Vorschlige
ein, die von John Rawls (Kapitel 2) und
Charles Taylor (Kapitel 3) stammen. Die-
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se Auswahl liegt nahe, da beide Autoren
das explizite Ziel verfolgen, eine dezidiert
nichtwestliche Konzeption der Men-
schenrechte zu entwerfen. In Das Recht
der Vilker (1999) versucht Rawls, die
Menschenrechte von ihrem metaphysi-
schen und philosophischen Ballast zu
befreien, indem er ihre Rechtfertigung
und Inhaltsbestimmung von bestimmten
Ideen des Guten entbindet. Die Behaup-
tung, der Mensch habe bestimmte Rech-
te, weil er ein gottliches, verniinftiges
oder moralisches Wesen sei, setze nimlich
stets ein partikulares Verstindnis des
Menschen voraus, das von anderen kul-
turellen Traditionen nicht unbedingt
geteilt werden kénne. Ferner diirfe man
Menschenrechte nicht ohne Weiteres mit
jenen Grundrechten gleichsetzen, die
man {iblicherweise in einer liberal-demo-
kratischen Verfassung vorfinde, da dies
die Gefahr berge, ,dass Menschenrechte
als etwas ausschlie8lich Liberales oder der
westlichen Tradition Zugehériges zuriick-
gewiesen werden® (RdV, S. 80).

Rawls zufolge sei es daher kliiger, den
Inhalt der Menschenrechte auf einen ,,har-
ten Kern® zu beschrinken. Um diesen zu
identifizieren, miissten sich liberale Vol-
ker fragen, welche Rechte ,besonders
dringlich® seien, so dringlich, dass man
im Falle ihrer Verletzung berechtigt wiire,
zwangsmifig in eine andere Gesellschaft
zu intervenieren. Hierunter fielen Rawls
zufolge das Recht auf das fiir die eigene
Subsistenz und Sicherheit Notige, auf
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Freiheit von Sklaverei, Leibeigenschaft
und Zwangsarbeit sowie auf ein hinrei-
chendes Maf§ an Gewissensfreiheit, auf
personliches Eigentum und auf formale
Gleichheit. Alle anderen Rechte, etwa das
auf freie Meinungsiuflerung, Versamm-
lungsfreiheit oder politische Partizipati-
onsrechte, sind Rawls zufolge keine ,Men-
schenrechte im engeren Sinne®, sondern
cher ein , Ausdruck liberaler Hoffnungen®
(RdV, S. 236), den man Gesellschaften,
die zwar nicht liberal, aber dennoch acht-
bar und dementsprechend zu tolerieren
seien, nicht einfach aufdriicken diirfe.
Flynn wiirdigt diese Bereitschaft,
nichtwestliche Perspektiven und Kritiken
bei der Konzipierung der Menschenrech-
te zu beriicksichtigen, kritisiert jedoch die
Tatsache, dass sie von Rawls mit einer
geradezu erstaunlichen Selbstverstind-
lichkeit akzeptiert werden. Indem Rawls
mégliche Einwinde gegeniiber einem
breiteren Verstindnis der Menschenrech-
te ohne weiteres anerkennt, vermeide er
eine kritische Auseinandersetzung mit
jenen, die sic im Namen einer bestimm-
ten Kultur vorbringen. Problematisch ist
dies deswegen, weil dadurch solche Stim-
men innerhalb derselben Kultur ausge-
blendet werden, die im Namen der Men-
schenrechte gegen jene protestieren, die
Rawls zu beschwichtigen sucht. Flynn
hilt es deswegen fiir notwendig, den
Teilnehmerkreis des interkulturellen Di-
alogs um intrakulturelle Gegenstimmen

zu erweitern und leitet einen ersten wich-

tigen Schritt zu seiner Neugestaltung ein,
indem er jenen, die in gesellschaftlichen
Kimpfen gegen herrschende Praktiken
oder Institutionen protestieren, einen
Platz am Dialogtisch verschafft.

Im Einklang mit Taylor méchte Flynn
daher einen stirker dialogischen Zugang
zu den Menschenrechten eréffnen, der es
erméglichen soll, alle normativen Forde-
rungen, Einwinde und Gegeneinwinde
auf den Tisch zu bringen und zur Debat-
te zu stellen. Im Gegensatz zu Taylor geht
es Flynn dabei jedoch nicht so sehr um
die Herstellung eines iiberlappenden
Konsenses, in dem sich alle Teilnehmer
aus jeweils eigenen Griinden iiber einen
Kanon von Normen einig werden kon-
nen. Vielmehr geht es ihm darum, kon-
krete Kimpfe um Menschenrechte in den
abstrakten Dialog iiber Menschenrechte
mit einzubeziehen. Dadurch méchte
Flynn die herrschaftskritische Funktion
der Menschenrechte, die ihnen in sozialen
und politischen Kimpfen zukommt, in
den interkulturellen Dialog tibertragen
und die Menschenrechtstheorie mit der
Menschenrechtspraxis verbinden. Letzte-
re verdeutliche, dass sich Menschenrech-
te eben nicht primir aus der Suche nach
einem Konsens ergeben, sondern oft erst
aus dem Widerstand gegen den herr-
schenden Konsens, aus dem Protest der
Schwachen, der Diskriminierten, der
Verfolgten, der Gepeinigten, der Ernied-
rigten, der Ausgebeuteten, der Ausge-
schlossenen, der Vernachlissigten.
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Um genau diesen Stimmen Gehér zu
verschaffen, bestehe die erste Aufgabe des
Theoretikers darin, auf die prozeduralen
Bedingungen zu reflektieren, die es so-
wohl aufintra- als auch auf interkulturel-
ler Ebene erméglichen, einen Dialog auf
Augenhéhe zu fithren. Dies erdffne laut
Flynn sodann die Maglichkeit, das Kon-
zept und den Inhalt der Menschenrechte
zu ,dezentrieren und im Lichte anderer
Perspektiven zu {iberdenken (124 ff.).
Darin spiegelt sich die bescheidene Ein-
sicht wider, dass wir unméglich mit Si-
cherheit behaupten kinnen, dass unser
zeitgendssisches Verstindnis der Men-
schenrechte das einzig richtige oder voll-
stindige ist. Es konnte mit anderen Wor-
ten gut sein, dass es noch andere Ansprii-
che gibt, die bisher noch nicht oder nicht
ausreichend im menschenrechtlichen
Kanon beriicksichtigt wurden, oder eben
auch solche Anspriiche, deren Universa-
litdt sich bezweifeln liefle. Welche An-
spriiche dem Menschen legitimerweise
zukommen sollten oder nicht, miisse sich
jedoch aus einem diskursiven Prozess
ergeben, in dem alle Teilnehmer sowohl
die Méglichkeit als auch die moralische
Pflicht haben, die eigene Perspektive ge-
geniiber anderen mit reziprok und allge-
mein nachvollziehbaren Griinden zu
rechtfertigen oder angesichts besserer
Griinde zu revidieren.

Flynn sicht sich hier allerdings mit der
Befiirchtung konfrontiert, dass dieser
diskursive Rahmen vielleicht selbst schon
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zu partikular und einschrinkend sei, da
er erstens keinen Raum fiir plurale Be-
griindungen offen lasse und zweitens
gewisse, vor allem religiose Begriindungs-
formen von vornherein ausschliefle. Im
Versuch, dem ersten Einwand zu begeg-
nen, schligt die Argumentationslinie von
Flynn eine etwas iiberraschende Wen-
dungein. Ging es in den bisherigen Aus-
fithrungen nimlich darum, ein reziprokes
und allgemeines Begriindungsprimat im
Anschluss an Habermas aufzustellen,
unternimmt Flynn hier den Versuch, die
Idee eines iiberlappenden Konsenses, in
dem sich Teilnehmer nicht aus denselben,
sondern aus jeweils partikularen Griinden
iiber einen menschenrechtlichen Katalog
einigen, in sein theoretisches Geriist zu
integrieren. Bis auf den Hinweis, dass es
sich hierbei um eine leitende Idee des
interkulturellen Dialogs handelt, den es
in irgendeiner Form zu beriicksichtigen
gilt (136), gibt Flynn nicht weiter an,
warum dieser Schritt erforderlich ist.
Fraglich ist dieser Schritt insbesondere
deswegen, weil sich Flynn damit seiner
eigenen Kritik an Taylor aussetzt, wenn
er dessen Ansatz vorwirft, zur konzeptio-
nellen und inhaltlichen Unbestimmtheit
der Menschenrechte beizutragen (73 ff.).
Gefihrlich scheint mir dieser Schritt zu-
dem, weil er verkennt, dass partikulare
Griinde nicht nur einen kulturinternen
Bezug zu den Menschenrechten ermég-
lichen, sondern genauso gut herhalten
kénnen, um Menschenrechte kulturin-
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tern in Frage zu stellen. Natiirlich kénn-
ten Muslime bspw. das Recht auf demo-
kratische Partizipation auf der Grundlage
ihrer religiosen Uberzeugung als verbind-
lich erachten, wenn man etwa auf das
Konzept der Schiira verweist, das einen
deliberativen Entscheidungsprozess gebie-
tet und ein Grundprinzip islamischer
Herrschaft darstellt. Genauso gut moglich
wire es aber auch, dass Muslime ein Recht
auf demokratische Partizipation auf der
Grundlage ihrer religiosen Uberzeugung
bestreiten, weil sie etwa der Uberzeugung
sind, dass nicht das Volk, sondern allein
Gott einen Anspruch auf Souverinitit
erheben darf und somit auch als einzige
und héchste Quelle legitimen Rechts zu
betrachten ist. Die prinzipielle Bereit-
schaft, partikulare Uberzeugungen in den
diskursiven Rechtfertigungsprozess zur
Sicherung pluraler Anschlussméglichkei-
ten mit einflieffen zu lassen, stellt in die-
sem Sinne also keinen Garant fiir einen
menschenrechtlichen Konsens dar, son-
dern ein Einfallstor zu seiner Anfechtung,.

Uberzeugender scheint daher die Ar-
gumentation zu sein, die Flynn im Hin-
blick auf den zweiten Vorwurf einer si-
kularistischen Befangenheit des diskurs-
theoretischen Modells anfiihrt (Kapitel
6). Diesen entkriftet Flynn durch einen
Rekurs auf die Idee des postmetaphysi-
schen Denkens, das sich einerseits agnos-
tisch und lernbereit gegeniiber religidsen
Wahrheiten verhalte und sich andererseits

gegen eine sikularistisch verhirtete und

szientistisch beschrinkte Konzeption der
Vernunft wende. Demnach stehe es reli-
giosen Teilnehmern des interkulturellen
Dialoges frei, ohne Selbstzensur auf reli-
giose Uberlieferungen und Normen zu-
riickzugreifen, wenn sie in der Lage sind,
den normativen Gehalt auf eine Weise zu
prisentieren, die auch fiir anders- oder
nichtgliubige Teilnehmer zuginglich ist.
Nichtreligidse Teilnehmer wiederum
miissten anerkennen, dass auch religidse
Beitriige einen normativen Wahrheitsge-
halt aufweisen kénnen, den es im Rah-
men einer kooperativen Ubersetzungs-
leistung aus seiner religiésen Verkapse-
lung freizusetzen gilt.

Wihrend sich Flynn in seinem Buch
grofltenteils darauf konzentriert, den
interkulturellen Dialog philosophisch
neu zu umrahmen, kommt ihm dabei der
beachtenswerte Verdienst zu, den realen
globalen Kontext in seiner sozialen, poli-
tischen und institutionellen Komplexitit
nicht aus den Augen verloren zu haben.
Dies fiihrt ihn an verschiedenen Stellen
dazu, aus seiner beobachtenden Rolle in
die eines Dialogteilnehmers zu schliipfen,
etwa dann, wenn er das Problem der
globalen Armut auf den Tisch bringt
(Kapitel 7), oder unausgesprochene glo-
bale Machtverhiltnisse thematisiert und
in den Vordergrund der Diskussion
dringt. Einen substantiellen Beitrag zum
Dialog leistet er auch, wenn er sich mit
konkreten kulturrelativistischen Vorwiir-
fen — etwa dem des menschenrechtlichen
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Individualismus — auseinandersetzt und
diese zu entkriften sucht (Kapitel 4). Den
grofiten Beitrag leistet Flynn in meinen
Augen jedoch mit der wiederholt beton-
ten Notwendigkeit eines Perspektiven-
wechsels: der Aufforderung, bei der Be-
antwortung der Frage nach dem Inhalt
und dem Grund der Menschenrechte die
Perspektive jener ernst zu nehmen, die in
konkreten gesellschaftlichen Konflikten
fiir sie kimpfen. Diese Aufforderung ist
wichtig und verdient Beachtung, da sie

verdeutlicht, dass der urspriingliche
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Raum der Menschenrechte nicht der
kulturelle, sondern der politische ist.
Flynn bereichert diese Erkenntnis nicht
zuletzt dadurch, dass er diverse Debatten
der politischen Theorie rekonstruiert und
auf den interkulturellen Dialog iiber
Menschenrechte iibertrigt. Es bleibt da-
her zu hoffen, dass eine weitere Zirkula-
tion des Buches nicht linger durch seinen
hohen Verkaufspreis verhindert wird.

Dr. Mahmoud Bassiouni
mahmoud.bassiouni@normativeorders.net

Sarhan Dhouib (2014) (Hrsg.): Demokratie, Pluralismus und
Menschenrechte, Weilerswist, Velbriick Wissenschaft, 280 S., € 29,95

Einen anregenden Austausch unterschied-
licher Perspektiven auf Fragen der Men-
schenrechte und der Demokratie bietet
der Sammelband von Sarhan Dhouib zu
Demokratie, Pluralismus und Menschen-
rechten. Er versammelt Beitrige von Au-
torinnen und Autoren aus Agypten, Ma-
rokko, Tunesien und Deutschland, die
kurz nach den Umbriichen des ,,Arabi-
schen Frithlings" entstanden sind. Beson-
ders gelungen ist das dialogische Wechsel-

spiel zwischen den Autoren: Auf jeden
Beitrag folgt ein regard croisé durch einen
Autor eines jeweils anderen kulturellen
Kontextes. Diese Methode wechselseitiger
Erwiderungen hat sich aus der Ethnologie
heraus entwickelt, um den ethnozentri-
schen Blick auf den Anderen durch den
reziproken Blick auch auf das Eigene zu
ersetzen. Der Leser erlebt ein Spiel der sich
kreuzenden Blickweisen, einen mehrstim-
migen Polylog, der einen kommunikati-
ven Prozess des Verstehens und zuweilen
auch Nichtverstehens auf eindriickliche
Weise dokumentiert.

Der Sammelband gliedert sich in drei
aufeinander bezogene Blocke, die sich mit
der Demokratie, dem Rechtsstaat und
den Menschenrechten befassen. Diese

drei Themenfelder vereint eine , transkul-
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turelle“ Herangehensweise, die darauf
abzielt, unterschiedliche Traditionslinien
philosophischen Denkens miteinander
ins Gesprich zu fithren. Von den duflerst
instruktiven Einzelbeitrigen seien nur
einige wenige skizziert, um die Brisanz
dieser gelungenen Konfrontation von
Sichtweisen zu verdeutlichen.

Der Beitrag von Georg Mohr fragt
nach dem philosophischen Gehalt des
Begriffs der Demokratie und dessen Be-
zug zu den Menschenrechten. Letztere
bestimmt er als konstitutive Selbstver-
pflichtung eines demokratischen Ge-
meinwesens. In seinen demokratietheo-
retischen Uberlegungen stiitzt sich Mohr
auf die von Fathi Triki vorgelegte Kon-
zeption der ,aktiven Demokratie®. Die
aktive Demokeratie sei diejenige, die sich
mit den sozialen und kommunikativen
Voraussetzungen fiir demokratische Teil-
habe befasst (18). Mohr geht nun der
Frage nach, warum sich Menschen iiber-
haupt den ihnen auferlegten Rechtsnor-
men einer Gemeinschaft beugen sollten.
Der Zwang, sich Regeln wie den Men-
schenrechten zu unterwerfen, argumen-
tiert er Immanuel Kant folgend, kénne
allein dadurch gerechtfertigt werden, dass
eine unzulissige Behinderung der Freiheit
des Einzelnen dadurch verhindert wird:
»Nur Freiheit erméglichender Zwang ist
(legitimer) Rechtszwang“ (33), postuliert
er. Der Mensch hat demnach ein Recht
auf den Schutz seiner Freiheit — und da-
durch auch die Pflicht, in reziproke

Rechtsverhiltnisse mit anderen Men-
schen zu treten.

Mohsen Elkhouni hinterfragt in seiner
Erwiderung auf Mohr die historischen
und politischen Bedingungen von der
Realisierung der Menschenrechte in Tu-
nesien. Mohrs Thesen seien westeuropi-
isch situiert und blendeten die globalen
Machtasymmetrien aus, die den Prozess
der Selbstgesetzgebung einer Nation ver-
zerren kénnten. Okonomische Abhin-
gigkeit, hohe Arbeitslosigkeit, Armut und
wirtschaftliche Ausbeutung durch die
»Globalisierung des ,freien Markees™ (41)
und die Intervention michtigerer Linder
in schwichere Staaten wie Tunesien be-
hinderten den dafiir konstitutiven De-
mokratisierungsprozess.

Aber nicht nur 6konomische Abhin-
gigkeit ist den Autoren zufolge eine zen-
trale Herausforderung an das demokrati-
sche Gemeinwesen. In Tunesien stelle sich
zudem die Frage, wie sich zwischen den
Argumenten von ,Modernisten® und
JTraditionalisten iibersetzen liefSe. Fethi
Meskini fordert in seinem Beitrag: ,Der
Gldubige hat ein Recht darauf, von seinem
Idiom her verstanden zu werden.” (65)
Das sikulare Idiom diirfe sich nicht auf
die privilegierte Position zuriickziehen,
als universelle Sprache der Ubersetzung
fungieren zu wollen. Vielmehr miisse sich
der Laizist mit der Sprache des Gliubigen
ernsthaft auseinandersetzen.

Meskini veranschaulicht diesen Impe-
rativ einer postsikularen Ubersetzung im
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Hinblick auf die Frage der Biirgerschaft
(citoyennerd): Nach dem Sturz des ehema-
ligen Prisidenten Zine el-Abindine Ben
Alj habe sich Tunesien von einem ,,pater-
nalistischen® zu einem , fraternalisti-
schen® Staat unter formal Gleichen ge-
wandelt. Die Muslim-Briider seien be-
kanntermaflen jedoch vor allem Briider
der Zugehérigen zur Umma, der Ge-
meinschaft der Glaubigen. Wie kénne
nun zwischen dem religidsen (und auch
christlich-abrahamitischen) Paradigma
der ,Briider” und dem sikularen Bild des
»Biirgers* vermittelt werden? Demokratie
sei ihrem Gedanken nach, auch in der
Tradition des Westens, ,,Verbriiderung®,
lautet Meskinis Antwort. Auch die Men-
schenrechte forderten menschliche Inter-
aktion im ,,Geiste der Briiderlichkeit*
(71). Jedoch mit folgender Einschrin-
kung: Nihmen wir die Metapher der
Verbriiderung ernst, so miisste sich der
demokratische Biirger auch seiner
Schwester gegeniiber 6ffnen. Es sei also
an der Zeit, das ,islamische demokrati-
sche Versprechen® zu feminisieren; von
Paternalismus und iiberbordender Minn-
lichkeit zu befreien, damit sich die Brii-
derlichkeit tatsichlich demokratisch und
postsikular radikalisieren lief3e.

Ganz in eine andere, religionskritische
und liberale Stoffrichtung wendet sich der
Essay von Mongi Serbaji. Sein argumen-
tativer Gegner sind kulturalistisch fun-
dierte Zuriickweisungen der Menschen-
rechte aus der arabischen Welt. Es bediir-
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fe tiefgreifender Verinderungen inner-
halb der von Gewaltverhiltnissen geprig-
ten arabischen Lebenswelt, um einer
,Kultur der Menschenrechte den Weg
zu bereiten. Konservative Dogmatiker
negierten den Pluralismus innerhalb der
arabischen Kultur und sperrten sich somit
gegen Wandel. ,Kulturelle Armut® (221)
sei das Resultat, verstanden als mangeln-
de Reflexivitit auf die eigene Kultur und
die Fihigkeit zur kommunikativen Ver-
stindigung untereinander und mit An-
deren.

Der den Band abschlielende Beitrag
von Salah Mosbah zur ,, Trans-Demokra-
tie“ versucht, eine globalgesellschaftliche
yrealistische Utopie® (265) als normati-
ven Angelpunkt fiir aktuelle Transfor-
mationsprozesse zu entwerfen. Aus-
gangspunke hierfiir ist ein ,,postkoloni-
aler Liberalismus® (ebd.), welcher De-
mokratie von den Rindern zu denken
bestrebt ist. Eine Demokratie der Be-
herrschten miisse langfristig die Demo-
kratie der Michtigen ersetzen. Innerhalb
einer Trans-Demokratie wiirden unter-
worfene oder exkludierte Subjekte nicht
einfach inkludiert, sondern bemichtig-
ten sich aktiv ihrer Teilhabe. Diese Visi-
on erinnert an die am Anfang des Bandes
eingefithrte Konzeption der ,aktiven
Demokratie.

Der Sammelband bietet eine durch-
gingig auf intellektuell beeindruckendem
Niveau gefiihrte Diskussion unterschied-
licher Perspektiven auf Demokratie und
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Menschenrechte und prisentiert im
deutschsprachigen Raum bisher nur
randstindig rezipierte Positionen. Die
Zusammenstellung bietet selbst eine
gelungene Form der Ubersetzung zwi-
schen unterschiedlichen politikwissen-
schaftlichen, rechtstheoretischen und
philosophischen Diskussionslinien. Ein-
driicklich bleibt, dass die universalistisch
ausgerichtete normative Theoriebildung
stirker durch deutsche Autoren geprigt
wird, wihrend die Autorinnen und Au-
toren aus dem Maghreb ihre Ausfiihrun-
gen stirker kontextualisieren. Die jewei-
ligen regards croisés wenden sich zwar
wechselseitig sowohl auf deutsche wie
auch auf arabische Autoren, jedoch bleibt
Deutschland als Ort der Demokratie und
der Menschenrechte im Gegensatz zu
den maghrebinischen Staaten in der Ana-
lyse auflen vor. Ein praktischer Grund
hierfiir mag sein, dass fast alle Texte im
Rahmen einer in Tunis stattgefundenen
Tagung kurz nach der tunesischen Revo-
lution entstanden sind. Eine weitere
Ursache mag in den unterschiedlichen
Herangehensweisen akademischer Schu-
len zu finden sein: Im Gegensatz zum
abstrakten, (scheinbar) unverorteten
Blick aus Europa gewichten die durch das
franzdsische Bildungssystem postkoloni-
al geprigten Autoren aus dem Maghreb
die soziokulturelle Kodierung der Theo-
rieproduktion schwerer. Inhaltlich mes-
sen einige von ihnen den materiellen

Bedingungen fiir die Durchsetzung von

Demokratie und Menschenrechten grs-
Bere Bedeutung zu und bilden dadurch
einen interessanten Kontrapunkt zum
prozeduralen Primat liberaler Ansitze,
welche die europiische Theorieland-
schaft prigen. Auffallend ist auch, dass
in mehreren Beitrigen, insbesondere der
maghrebinischen Autoren, immer wieder
eine Sensibilitdt fiir Fragen der Ge-
schlechtergerechtigkeit aufscheint. Da-
gegen ist die Dominanz minnlicher
Autorschaft auf beiden Seiten des Mit-
telmeers (20 Minner gegeniiber vier
Frauen, drei davon Tunesierinnen) frap-
pierend. Insgesamt ldsst sich hoffen, dass
dieser duflerst gelungene Sammelband
dazu beitrigt, dass die deutschsprachige
Philosophie und Rechtstheorie ihren
hiufig kontextvergessenen Normativis-
mus in Fragen der Demokratietheorie
und der Menschenrechte auf der Basis
transkultureller Interventionen neu zu
vermessen vermag.

Dr. Franziska Diibgen

Duebgen@uni-kassel.de
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Mahmoud Bassiouni (2014): Menschenrechte zwischen Universali-
tat und islamischer Legitimitat, Berlin, Suhrkamp, 390 S., € 18,—.

Legitimitéit

sahrkamp machenbach
winaschalt

Im aktuellen Menschenrechtsdiskurs
wird hiufig eine Opposition zwischen
Menschenrechten und Islam hergestellt,
durch die Letzterer in eine reaktive Rolle
gedringt wird und nur erschwert gleich-
berechtigt am Diskurs teilnehmen kann.
Der an der Frankfurter Goethe-Univer-
sitit lehrende Politikwissenschaftler
Mahmoud Bassiouni expliziert diese Pro-
blematik und thematisiert in diesem Zu-
sammenhang die Konstruktion des Islam
als das Andere’ in Abgrenzung zum Wes-
ten. Diese schlage sich auch in der inner-
muslimischen Debatte iiber Menschen-
rechte nieder, welche dadurch stark von
Rechtfertigungsnarrativen geprigt sei
und herrschende Vorstellungen von Men-
schenrechten als westlich und mit der
eigenen Identitit unvereinbar ablehne.
Bassiouni entwirft vor diesem Hinter-
grund eine Konzeption der Menschen-
rechte, die dem titelgebenden Span-
nungsverhiltnis von Universalitit und
islamischer Legitimitit standhalten soll.

Dieses Vorhaben birgt die Herausfor-
derung, das scheinbare Dilemma zu iiber-
winden, dass Menschenrechte einerseits
islamisch legitimiert, auf der anderen
Seite aber universal-konsensfihig und
damit unabhingig vom Glauben be-
griindbar sein miissen. Bassiouni entwi-
ckelt in Bezugnahme auf die islamische
Rechtstheorie die These, dass ein Ver-
stindnis von Menschenrechten als Insti-
tutionen zum Schutz menschlicher Be-
diirfnisse diese Anforderung erfiillen und
somit einen konstruktiven Beitrag zur
Lésung dieses Problems leisten kann.

Um das vorherrschende Verstindnis von
Menschenrechten als genuin westliches
Kulturgut aufzubrechen, miissen diese, so
Bassiouni, auch aus der islamischen Tradi-
tion ableitbar und somit islamisch legiti-
miert werden. Er betont, dass eine solche
Konzeption nicht wesensmifig religios
sondern auch religiés sein soll; der Religion
komme darin keine wertebegriindende,
sondern lediglich eine zusitzliche legitimie-
rende Funktion zu (137, 228, 358).

Der Autor geht zunichst auf die zeit-
gendssischen, historischen und theologi-
schen Menschenrechtskontexte im Islam
ein und versucht so, der Moglichkeit einer
islamischen Menschenrechtslegitimation
niherzukommen. Dabei widmet er sich
in einem ersten Schritt einer systemati-

schen Darstellung der Scharia, um den
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LeserInnen ein differenziertes Verstindnis
des islamischen Normensystems zu ver-
mitteln. Im Hinblick auf die geschichtli-
che Entwicklung der islamischen Rechts-
wissenschaften und ihrer verschiedenen
Rechtsschulen hilt Bassiouni fest, dass das
Verstindnis des islamischen Rechts davon
abhingt, ob dessen Quellen (Sunna, Scha-
ria) statisch oder dynamisch interpretiert
werden. Im zweiten Teil des Buchs disku-
tiert er verschiedene Positionen islami-
scher Denkschulen zum Verhiltnis von
Menschenrechten und Islam. Ablehnung,
Unvereinbarkeit, Aneignung und Anglei-
chung werden als vier prominente Argu-
mentationsstringe niher besprochen,
wobei Bassiouni zu dem Schluss kommt:
Je dynamischer die Interpretation des is-
lamischen Rechts, desto eher besteht die
Maglichkeit einer Vereinbarkeit von Islam
und Menschenrechten, da diese Interpre-
tationsmethode es zuldsst, Rechtsnormen
von ihrer historischen Entstehungssitua-
tion geldst auch auf zeitgendssische Kon-
texte anzuwenden (79). In diesen beiden
ersten Kapiteln gelingt es Bassiouni auch
in Fragen des islamischen Rechts unbe-
wanderte LeserInnen gekonnt an das The-
ma heranzufiihren.

Im nichsten Teil beschiftigt sich Bas-
siouni eingehend mit der Méglichkeit
einer islamischen Grundlage fiir eine
universelle Menschenrechtskonzeption,
die er im Rechtskonzept der maqasid al-
$aria findet. Dieses postuliert, dass jede

Norm einem bestimmten Rechtszweck
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dient, welcher auf den Schutz grundle-
gender menschlicher Bediirfnisse gerich-
tet ist. Seine Leistung besteht darin, die
maqasid-Theorie ins Jetzt zu holen, sie
aus ihrer eigenen Logik heraus zu erfassen
und zu modifizieren. In der klassischen
Konzeption des maqasid al-$aria wurden
fiinf Bediirfnisse als unabdingbar defi-
niert, die den Kriterien der Notwendig-
keit, Universalitit und empirischen Be-
weisbarkeit entsprechen sollten. Bassiou-
ni verwirft den klassischen Bediirfniska-
non ebenso wie diverse Bediirfnisdefini-
tionen der modernen magqasid-Theorien,
die er wegen ihrer fehlenden Beriicksich-
tigung dieser Kriterien als willkiirlich
abtut. In Anwendung der drei klassischen
Kriterien sicht er nun folgende Bediirf-
nisse als essentiell fiir die Existenz des
Menschen an: physiologische Gesund-
heit, Sicherheit, Zugehérigkeit, Anerken-
nung und Sinngebung (294). Diese bil-
den auch den Schutzzweck derjenigen
Normen, die Bassiouni zufolge dem Be-
griff der Menschenrechte gerecht werden.
Daran ankniipfend iiberpriift er im letz-
ten Kapitel des dritten Teils alternative
Menschenrechtskonzeptionen auf ihre
Plausibilitit. Er fithrt zu diesem Zweck
drei neue Kriterien ein, die ithm als aus-
schlaggebend erscheinen: Erstens muss
ein Konzept von Menschenrechten deren
moralische Relevanz deutlich machen,
zweitens sollte es klarstellen, um welche
Rechte es sich handelt, und schliefilich,

drittens, sollte es universal-konsensfihig
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sein (233). Der Autor kommt zu dem
iiberzeugenden Ergebnis, dass die frucht-
barste Konzeption von Menschenrechten
dieselben als eine Institution zum Schutz
grundlegender menschlicher Bediirfnisse
begreifen muss.

In Anlehnung an die islamische
Rechtsphilosophie nimmt Bassiouni im
vierten und letzten Teil eine Hierarchisie-
rung menschlicher Bediirfnisse und in
Folge dessen auch von Menschenrechten
vor und widerspricht damit der weitver-
breiteten These der Gleichrangigkeit aller
Menschenrechte. In Analogie zu den
klassischen islamischen Juristen differen-
ziert der Autor notwendige, erforderliche
und verbessernde Menschenrechte. Unter
die notwendigen Menschenrechte fallen
laut Bassiouni jene, welche die mensch-
liche Existenz sichern, die erforderlichen
Menschenrechte garantieren ein men-
schenwiirdiges Dasein und die verbes-
sernden Menschenrechte erméglichen
dariiber hinaus ein gutes Leben. Weiters
erginzt er, dass diese Kategorien in einem
aufsteigenden Fundierungsverhiltnis
gesehen werden konnen und gleichzeitig
auch ein gegenliufiges Flankierungsver-

hiltnis besteht, insofern als in den Verlet-
zungen hoherstufiger Rechte stets die
Gefihrdung der basaleren impliziert ist.
Mahmoud Bassiouni gibt einen um-
fassenden Einblick in die Auseinander-
setzung um ein wichtiges Thema, das uns
noch lange beschiftigen wird. Durch die
Breite des Uberblicks an Menschen-
rechtskonzeptionen und maqasid-Ausle-
gungen werden allerdings an manchen
Stellen Positionen nur oberflichlich be-
schrieben. Eine kleinere Auswahl hitte
eine noch tiefer greifende Beschiftigung
zugelassen, ohne dass sein Anspruch, sich
von bestehenden Uberlegungen abzu-
grenzen und seine Theorie fundiert zu
begriinden, verloren gegangen wire. Bas-
siouni gelingt jedenfalls mit dem Zusam-
mendenken einer bediirfnisorientierten
Konzeption der Menschenrechte mit der
islamischen Idee des maqasid ein Brii-
ckenschlag, der sich als vielversprechen-
der Ansatz erweist, an den anzukniipfen
es sich lohnt.
Isabell Doll, Univ. Wien
isabell.doll@univie.ac.at
Maria Sagmeister, Univ. Wien
maria.sagmeister@univie.ac.at
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Philippe Brunozzi, Sarhan Dhouib, Walter Pfannkuche (2013)
(Hrsg.): Transkulturalitat der Menschenrechte. Arabische,
chinesische und europaische Perspektiven,
Freiburg/Munchen, Verlag Karl Alber, 326 S., € 34,—

Menschenrechte
sschve

Sind Menschenrechte universell? Ist
nicht jeder Versuch, die Universalitit der
Menschenrechte zu rechtfertigen auf-
grund des empirischen Faktums der
menschlichen Diversitit zum Scheitern
verurteilt? Kénnen verschiedene Kultu-
ren iiberhaupt verniinftig tiber Men-
schenrechte reden, ohne dass es zu einem
kompromisslosen Machtspiel, zu Impe-
rialismus oder zu einer unbegriindeten
Verschwérungstheorie kommt? Wie
konnte diese Universalitit der Men-
schenrechte begriindet werden? Diese
Fragen thematisiert das Buch Transkul-
turalitit der Menschenrechte. Arabische,
chinesische und europdische Perspektiven
in einer Reihe philosophischer Untersu-
chungen iiber die Grundlagen der kul-
turiibergreifenden normativen Autoritit
der Menschenrechte.

Das Buch verfolgt das Anliegen, den
»Selbstverstindigungsdiskurs innerhalb

der westlichen Menschenrechtsdebatten
zu iiberschreiten und die Menschen-
rechtsdiskurse einzubeziehen, die sich in
anderen Regionen der Welt herausgebil-
det haben“ (9). Dem liegt die Uberzeu-
gung zugrunde, dass die Komplexitit der
Menschenrechte verbunden mit ihrem
universellen Geltungsanspruch nichtaus
nur einer Tradition betrachtet werden
kann, sondern einen wissenschaftlichen
Ansatz benotigt, der die verschiedenen
kulturspezifischen Behauptungen er-
forscht und idealerweise dariiber hinaus-
geht.

Das Buch ist in drei Teile gegliedert.
Der erste Teil widmet sich der westlichen
Menschenrechtstradition und deren Dis-
kurs, indem er sich in sieben Beitrigen auf
die Fragen nach Begriindung, Rechtferti-
gung und Kritik der Menschenrechte kon-
zentriert. In drei Aufsitzen wird im zwei-
ten Teil versucht, dem gegenwirtigen
Menschenrechtdiskurs in der arabisch-is-
lamischen Tradition nachzugehen. Dieser
verhandelt insbesondere die interkulturel-
le Vermittlung der Menschenrechte und
ihre Kritik sowie die Méglichkeiten, eine
gerechte Menschenrechtsordnung und
eine neue Politik in dieser Tradition zu
schaffen. Die vier Beitriige des dritten Teils

widmen sich chinesischen Menschen-
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rechtspositionen. Dabei wird versucht,
einerseits die Vereinbarkeit der westlichen
Menschenrechtskonzeption mit dem chi-
nesischen Denken (Konfuzianismus) und
andererseits die Spannung zwischen Rech-
ten und Pflichten zu untersuchen.

Wer fiir den universellen Geltungsan-
spruch der Menschenrechte plidiert,
braucht Begriindungselemente, die die
verschiedenen Meinungen und Auffas-
sungen von anderen Kulturen ernsthaft
in Betracht ziehen (9). Sonst kann man
sich die schwierige Aufgabe der Begriin-
dung der Menschenrechte ersparen, wie
Jacques Maritain, damals Vorsitzende des
UNESCO-Komitees iiber ,,die theoreti-
schen Grundlagen der Menschenrechte,
ironisch anmerkte: ,[W]ir einigen uns
iiber die Rechte aber unter der Bedin-
gung, dass keiner uns fragt warum.*

Dieser Sammelband bietet verschiede-
ne Begriindungsversuche der Menschen-
rechte, die die Kulturabhingigkeit der
Menschenrechte dekonstruieren sollen.
Neben dem Begriindungsmodell von
Walter Pfannkuche, das ,nicht zu einer
spezifischen Moral, sondern zum Einneh-
men eines moralischen Standpunkts
iiberhaupt gehort” (21), versuchen ande-
re Autoren wie Zhao Tingyang, das ,,Be-
griindungsdefizit“ (256) der Menschen-
rechte durch die Umwandlung der Men-
schenrechte in ein universell giiltiges
theoretisches Konzept zu beheben. Aber
es bleibt noch eine offene und schwierige
Frage, die das Buch ebenfalls versucht zu

Buchbesprechungen | zfimr 212015

beantworten: Wie kann so eine Begriin-
dung die Grenzen des westlichen Den-
kens iiberschreiten und andere Traditio-
nen einbeziehen? Das Rezept von Bru-
nozzi, Dhouib und Pfannkuche kann in
einem Wort zusammengefasst werden:
Transkulturalitit. Dabei ist zu unterstrei-
chen, dass die Autoren , Transkulturalitdt*
nicht nur als eine Methode, sondern auch
als eine Norm konzipiert haben.

Sarhan Dhouib schligt vor dem Hin-
tergrund der gegenwirtigen arabisch-isla-
mischen Philosophie und insbesondere aus
der Perspektive der ,Philosophie des Zu-
sammenlebens’ des tunesischen Philoso-
phen Fathi Triki vor, die Transkulturalitit
der Menschenrechte neu zu begriinden.
Die Transkulturalitit ,bietet Individuen
oder Gruppen die Mglichkeit, kritisch zu
kommunizieren. Sie besteht aus einer
horizontalen Bewegung, die dazu fiihren
sollte, gemeinsame Werte und Normen
zwischen den Kulturen zu suchen, und
einer vertikalen Bewegung, die darauf
zielt, Begriffe herauszubilden, die iiber die
empirische Vielfalt der Kulturen hinaus-
gehen.“ (193) Diese dynamische Bewe-
gung, horizontal und vertikal, sollte dazu
dienen, einen Dialog iiber die Menschen-
rechte einzuleiten, der Gemeinsamkeiten
sucht und nicht nur alarmierende Diffe-
renzierungen ausgribt. Durch Transkul-
turalitit, die mit einer tabulosen Debatte
und einer konzessionslosen Selbstkritik
verbunden ist, kénnten etliche Vorurteile

iiberwunden werden, um zwischen den
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Kulturen einen Dialog auf Augenhéhe
durchzufithren. Dadurch kénnte nicht nur
der kontraproduktive Kulturimperialis-
mus, sondern auch die ,bequeme’ und
unkritische kulturrelativistische Haltung
beseitigt werden. Chen Jau-hwa schreibt
hingegen: ,,Wir sollten also weniger vor
dem Relativismus Angst haben, als viel-
mehr vor dem Kulturimperialismus, der
die staatlichen Unterdriickungen aus dem
Blick verliert und sie letztlich als irrelevant
erscheinen lsst.“ (319)

In der transkulturellen Thematisie-
rung der Menschenrechte ist es wichtig,
eine Basisnorm zu haben, die unberiihrt
bleibt, um nicht in einen Rechtsrelativis-
mus zu verfallen. Hans-Jérg Sandkiihler,
der fiir eine Durchsetzung der Menschen-
rechte durch Verrechdlichung plidiert,
sieht die Menschenwiirde und deren Un-
antastbarkeit als die Basisnorm der Men-
schenrechte. Dabei hat die Menschen-
wiirde eine wichtige funktionale Bedeu-
tung: ,Das Wiirdeprinzip hat die Funk-
tion, das Individuum vor jeglicher Ver-
letzung dessen zu bewahren, was es als
Individuum in Freiheit und Gleichheit
konstituiert. Wer von Menschenwiirde
spricht, signalisiert, dass jeder Mensch als
Subjekt und als Person anerkannt werden
soll.“ (51) Was in der Theorie von Sand-
kiihler transkulturell ist, ist die ,aner-
kannte Norm der Unantastbarkeit, der
Achtung und des Schutzes der Menschen-
wiirde“. (57) Dabei ist noch zu betonen,

dass diese transkulturell anerkannte

Norm der Menschenwiirde ,vom Streit
iiber ethische, theologische etc. Begriin-
dungen in ihrem Kern unberiihrt bleiben
muss®. (57)

Welche Instanz soll dann beauftragt
werden, die Menschenwiirde und die
Menschenrechte zu schiitzen? Der Staat,
lautet Sandkiihlers Antwort. Aber wenn
Menschenrechte und Menschenwiirde
durch den Staat und dessen Rechtssystem
geschiitzt werden sollen, muss der Staat
eine bestimmte Qualitit haben: ,Die
Qualitit des die Menschenwiirde und die
Menschenrechte achtenden und schiit-
zenden demokratischen Rechts- und So-
zialstaates.” (48) Solch eine ,politische
Konzeption der Menschenrechte, so
Regina Kreide, ,stellt Anspriiche auf ein
Regelsystem, das den Zugang zu den
durch die Menschenrechte formulierten
Freiheiten und Ressourcen erlaubt.” (77)
Die Tatsache der Unrechtserfahrungen
bleibt ein , iibergreifender” Anreiz, Men-
schrechte durch ein solides Rechtssystem
zu schiitzen. Hier liegt das Paradoxon der
Menschenrechte: Der Staat als Unrechts-
titer muss gleichzeitig Unrechtserfahrun-
gen verhindern. Leider wird die Uberwin-
dung dieses Paradoxons in diesem Sam-
melband nicht thematisiert.

Transkulturalitit der Menschenrechte
ist auch als eine Kritik des herkémmli-
chen Menschenrechtsbegriffs zu lesen:
Dies zeigen Henning Hahns Kritik des
Menschenrechtsminimalismus von John

Rawls, der ,nicht einfach aus seiner poli-
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tischen Konzeption abzuleiten ist* (94),
Jean-Christophe Merles Kritik des west-
lichen Menschenrechtsbegriindungsmo-
dells, das sowohl in der Vertragstheorie
als auch in der ,staatlichen (sehr) erwei-
terten Tatherrschaft“ (115) zu finden ist,
oder Regina Kreides Kritik der morali-
schen Konzeption der Menschenrechte,
die, unter anderen, eine umstrittene Vor-
stellung der menschlichen Natur formu-
liert (68), ,nicht hinreichend zwischen
Werten und Rechten unterscheidet” und
letztlich eine ,Menschenrechteverletzung
verkennt.“ (70)

Der Band enthilt eine weitere Kritik,
die mit der ,Individualisierung’ der Men-
schenrechte zu tun hat: Gan Shaoping,
der die Menschenrechte aus einer chine-
sischen Perspektive betrachtet, behauptet,
dass Menschenrechte durch ihren starken
Akzent auf die Rechte des Individuums
die Pflichten gegeniiber sich selbst und
der Gesellschaft vernachlissigen. Wih-
rend Georg Lohmann vertritt, dass ein
Vorrang der Pflichten gegeniiber der Ge-
meinschaft vor individuellen Menschen-
rechten nicht begriindbar ist und dass
Menschenrechte nur den Einzelnen und
nicht Gemeinschaften schiitzen, sieht
Zhao Tingyang eine grofle Gefahr, wenn
Menschenrechte — wie in der naturrecht-
lichen Menschenrechtstheorie — zu
Jeicht’ und bedingungslos verliehen wer-
den. Tingyang sicht dabei nicht nur einen
ontologischen, sondern auch einen epis-
temologischen Fehlschluss. Seine Theorie
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der Menschenrechte als ,, Vorschussrech-
te“ einerseits stiitzt sich auf eine Konzep-
tion von Rechten, die immer ,einen Be-
zug zum ,Handeln, nicht aber zum
,Sein® haben, und andererseits behauptet
sie, dass die blofle Tatsache, ein Mensch
zu sein, kein Grund fiir ein Werturteil
sein kann. (264) Diese Theorie scheint
mit dem grundlegenden Gerechtigkeits-
prinzip suum cuique (Jedem das Seine)
vereinbar zu sein. Solange diese Theorie
jedoch die Gegenstinde der Pflichten und
ihre Begrenzung nicht ausfiihrlich the-
matisiert, wird sie ausweichend bleiben.
Dieser Sammelband leistet einen
wichtigen Beitrag zur Menschenrechts-
debatte. Erstens durch die Kritik einiger
westlicher und arabisch-islamischer Men-
schenrechtskonzeptionen; zweitens durch
die theoretische und zugleich anwen-
dungsbezogene Ausarbeitung des Gedan-
kens (oder der Fundamente) einer Trans-
kulturalitic der Menschenrechte und
drittens durch die Wahrnehmung einer
realen menschlichen Diversitit, die aber,
laut aller Autoren, nicht zu Kulturrelati-
vismus oder Rechtsrelativismus fiihren
darf. Der philosophisch-methodologische
Ansatz der Transkulturalitit bietet dabei
nicht nur eine kritische begriffliche Aus-
einandersetzung, sondern stellt auch die
Frage nach dem Anspruch der Menschen-
rechte auf ihre konkrete soziale und po-
litische Institutionalisierung,.
Dr. Cheikh Mbacke Gueye
cqueye@iap.li
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Ulrike Lembke (2014) (Hrsg.): Menschenrechte und Geschlecht,
Baden-Baden, Nomos, 271 S., € 27—

Wer den Titel des Sammelbandes Men-
schenrechte und Geschlecht liest und mit
den einschligigen Debatten nicht ver-
traut ist, kdnnte annehmen, es gehe pri-
mir um die Thematisierung von Frauen-
fragen im Menschenrechtsdiskurs. Selbst-
verstindlich werden solche Fragen auch
behandelt, aber das Werk macht von der
ersten Seite an klar, dass eine derartige
Reduktion unangemessen und unzulissig
ist. Lingst iiberschreiten avancierte Ge-
schlechterdiskurse die Binaritit von
Mann und Frau, brechen mit heteronor-
mativen Vorannahmen und bemiihen
sich um Sensibilitit fiir die Auswirkungen
von weiteren Achsen der Macht und
Herrschaft auf Geschlechterkonstruktio-
nen (wie ethnische Herkunfft, rassistische
Zuschreibungen, menschliche Fihigkei-
ten oder Religion und Weltanschauung).
Entsprechend muss sich auch die Thema-
tisierung der Kategorie Geschlecht im
Menschenrechtsdiskurs solchen komple-

xen Voraussetzungen stellen. Das macht

bereits die instruktive Einleitung von
Ulrike Lembke klar, und die folgenden
Beitrige sind durchgingig von dem An-
liegen getragen, dieses Versprechen ein-
zuldsen.

Den Auftakt macht Beate Rudolf mit
einer ,Diskursgeschichte des Verhiltnis-
ses von Menschenrechten und Ge-
schlecht, die zunichst von Ignoranz und
der Vorstellung getragen war, Menschen-
rechte wiren geschlechtsneutral. Damit
ging ein mit Vergleichen zwischen Min-
nern und Frauen arbeitendes Verstindnis
von Diskriminierung einher. Ein solches
sei (immer noch) weit verbreitet, aber mit
der Problematik behaftet, dass ,,Aus-
schliisse von Frauen und Hierarchisierun-
gen zwischen den Geschlechtern als Dis-
kriminierung® (33) nicht leicht zu erken-
nen sind. In weiteren Etappen der Ent-
wicklung wurde versucht, dies zu iiber-
winden, indem Frauenrechte als Men-
schenrechte anerkannt wurden — einer-
seits speziell als eigene Rechte in der
UN-Frauenrechtskonvention, anderer-
seits generell als Teil des Menschenrechts-
diskurses auf der Wiener Weltkonferenz
iiber Menschenrechte 1993 und dariiber
hinaus. Und schlie8lich kommt es zu
einer Erweiterung des Geschlechterbe-
griffs, weg von den dichotomen Katego-
rien von Mann und Frau, hin zu einem

relationalen Zugang, der erreichen will,
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dass Menschen nicht durch einschligige
Stereotypisierungen in ihren Lebensmog-
lichkeiten eingeschrinkt werden. Dadurch
werden nicht nur die Belange von
LGBTTI*-Personen erfasst — von Lesben,
Schwulen, Bisexuellen, Trans- und Inter-
gender —, sondern auch von heterosexuel-
len Minnern, die ja mitnichten auflerhalb
von Geschlechterzwingen stehen (45).

Katja Rodi setzt fort mit einem Beitrag
iiber die Bekimpfung von Geschlechter-
stereotypen durch die UN-Frauenrechts-
konvention. Damit sollen nicht zuletzt
Ursachen von Geschlechterdiskriminie-
rung aus der Welt geschafft werden. Be-
sonderes Augenmerk wird hier neben der
volkerrechtlichen auch der deutschen,
innerstaatlichen Rechtslage geschenkt.
Der Text will aufweisen, inwiefern sich
aus der Konvention konkrete Pflichten
ergeben, und macht dies an Entscheidun-
gen des CEDAW-Ausschusses in Indivi-
dualbeschwerdeverfahren fest (CEDAW
steht fiir ,Convention on the Elimination
of all forms of Discrimination against
Woman®, dem wichtigsten vélkerrecht-
lichen Menschenrechtsinstrument fiir
Frauen).

Der mehrdimensionalen Diskriminie-
rung und damit auch der Verortung von
Geschlecht in der UN-Behinderten-
rechtskonvention nimmt sich im Folgen-
den Minou Banafsche an. Die komplexen
Verflechtungen von ,, Funktionsstérungen
und sozialen Geschlechtsrollenerwartun-
gen® (91) analysiert sie u.a. am Beispiel
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des vollstindigen Haarverlusts, der bei
Frauen regelmifig zur Gewihrung einer
Periicke fiihrt, bei Minnern aber nicht,
weil ,eine entstellende Wirkung aufgrund
von Haarlosigkeit bei Minnern grund-
sitzlich nicht angenommen*® werde (90).
Dass Frauen, obwohl es dadurch zu einer
Stabilisierung geschlechtsspezifischer
Schénheitsnormen komme, eine Periicke
zugesprochen wird, findet die Autorin
richtig, weil der einzelnen Frau nicht die
Biirde auferlegt werden kénne, ,gesell-
schaftliche Schénheitsnormen individuell
zu durchbrechen® (92) — ein klassischer
Fall des Differenzdilemmas. Gleichzeitig
aber sieht sie in der Nichtberiicksichti-
gung von Minnern eine Diskriminierung
—eine Losung, fiir die sie auf die deutsche
Judikatur verweist, die sie aber selbst
nicht durchargumentiert.

Tillmann Lohr und Friederike Wapler
widmen sich dem Themenfeld Kindheit,
Geschlecht und Menschenrechte. Thr
rechtlicher Fokus gilt der UN-Kinder-
rechtskonvention; vor deren Hintergrund
werden einzelne Fragestellungen im Kon-
text des Schutzes von Leben, korperlicher
Unversehrtheit und Gesundheit unter-
sucht, darunter ,die Beschneidung oder
Verstiimmelung weiblicher Genitalien
(Female Genital Mutilation, FGM)“
(108), sexuelle Ausbeutung oder Zwangs-
heirat als Menschenrechtsverletzung.
Konsequent im Sinne des weiten Ge-
schlechterbegriffs beziehen sie Jungen
ebenso ein wie Midchen und spezifische
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Fragen der kérperlichen Unversehrtheit
und geschlechtlichen Identitit im Fall
von Trans* und Inter*. Diesem Themen-
komplex widmet sich neben anderen
Bereichen auch der Beitrag von Lucy
Chebout, die unter dem Titel ,,Queering
International Law* Geschlechtsidentitit
und sexuelle Orientierung als Dimensio-
nen von Geschlecht exploriert. Ausge-
hend von den ,, Yogyakarta-Prinzipien zur
Anwendung der Menschenrechte in Be-
zug auf die sexuelle Orientierung und
geschlechtliche Identitit® analysiert die
Autorin in der Folge die Judikatur von
FuGH und EGMR, wobei sie eine in der
Tat bestehende Tendenz feststellt, ,,sexu-
elle Orientierung als eine Kategorie zu
fassen, die eigenstindig neben Geschlecht
steht.“ Demgegeniiber betont sie zu
Recht ,die untrennbare Verflechtung von
Geschlechtsidentitit und sexueller Ori-
entierung als Grundpfeiler von Ge-
schlecht.“ (141) Vor diesem Hintergrund
werden einzelne Menschenrechtsthemen
wie Privatsphiren- und Gleichheitsrech-
te, Meinungsfreiheit oder Schutz der
kérperlichen Unversehrtheit aufgefi-
chert.

Geschlecht und Menschenrechte von
Fliichtlingen behandelt Matthias Leh-
nert. Ankniipfungspunkt fiir den Schutz
vor Verfolgung aufgrund der Geschlechts-
angehérigkeit ist bekanntlich der Verfol-
gungsgrund der Zugehorigkeit zu einer
,sozialen Gruppe'; das kann neben dem
Geschlecht auch die Geschlechtsidentitit

oder sexuelle Orientierung betreffen.
Thematisiert werden nicht nur einzelne
Ausprigungen geschlechtsspezifischer
Verfolgung, wie sexualisierte oder hiusli-
che Gewalt, Verhaltensvorschriften und
Betitigungsverbote, sondern auch beson-
dere Hiirden und Lebensbedingungen im
Anerkennungsverfahren. Den Komplexi-
titen im Verhiltnis von Religionsfreiheit
und Gleichberechtigung der Geschlech-
ter stellt sich Ulrike Lembke. Interventi-
onen aus bestimmten feministischen
Perspektiven muten bisweilen so an, als
wollten sie religiésen, insbesondere mus-
limischen Frauen ,Zwangsfreiheiten auf-
erlegen. Dem hilt Lembke zu Recht ent-
gegen, dass Menschenrechte ,keine Indi-
vidualpflichten® (192) konstituieren — sie
sollen vielmehr Méglichkeitsriume schaf-
fen, in welchen einzelne Personen sich
entfalten kénnen, auch und gerade da-
durch, dass sie strengen religiésen Gebo-
ten folgen. Insofern ist Lembkes Beitrag
ein Plidoyer dafiir, den um die Durchset-
zung von Frauenrechten ersffneten, reli-
gios konnotierten Kulturkampf aufzuge-
ben und sich (post-)kolonialer Anmaflun-
gen zu enthalten, wie sie etwa Verboten
von Burka oder Niqab zugrundeliegen.
Auch dieser Text bleibt nicht bei ,Frauen-
fragen® stehen, sondern thematisiert die
Situation von Jungen hinsichtlich religiés
motivierter Beschneidung ebenso wie
jene homosexueller Personen im Lichte
religidser Vorstellungen von Sexualitit,
FEhe und Familie. Lembke lehnt, im Ein-
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klang mit Baer, ein Konzept der Religi-
onsfreiheit als Gruppen-Menschenrecht
ab und hilt fest, dass, wer sich auf Reli-
gionsfreiheit beruft, ,immer auch die
eigene menschenrechtliche Gleichheit
geltend” macht und ,die der Anderen
an(erkennt)“ (217).

Sarah Elsuni widmet sich der ge-
schlechtsbezogenen Gewalt als Men-
schenrechtsverletzung. Einleitend betont
sie zutreffend, dass sich solche Gewalt als
Lsystematisches Muster in allen Gesell-
schaften, Kulturkreisen und sozialen
Schichten® (219) ausmachen lasse. Dieser
Systemcharakeer lisst es zu, von Einzel-
personen ausgeiibte Akte geschlechtsbe-
zogener Gewalt als ,,durch und durch
offentlich, politisch, systematisch und
strukturell (219) anzusehen — und ent-
sprechend als Menschenrechtsverletzung
zu ahnden. Relevant ist dies insbesonde-
re im Zusammenhang mit hiuslicher
Gewalt, bei deren Ahndung staatliche
Institutionen hiufig immer noch viel zu
zaghaft vorgehen. Die Geschichte der
Verfolgung geschlechtsbezogener Gewalt
skizziert Elsuni zu Recht als Erfolgsge-
schichte, auch in der zwar zogerlichen,
aber doch zunehmenden Wahrnehmung
von LGBTIQ*-phober Gewalt im insti-
tutionellen Menschenrechtssystem.

Im letzten Beitrag befasst sich Anna

von Gall mit sexualisierter Kriegsgewalt;
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den speziellen Fokus legt sie auf einschli-
gige ,strategische Menschenrechtskla-
gen® (245). Der Text zeigt entlang von
Beispielen die erheblichen Herausforde-
rungen in der Rechtsanwendung, wenn
etwa Geschlechterstereotypen und dis-
kriminierende Frauenbilder die Beweis-
fithrung beeintrichtigen (266). Die
abschlieflende Beobachtung der Autorin
gilt wohl fiir alle Geschlechteraspekte im
Menschenrechtsdiskurs gleichermafien:
Deren angemessene Wahrnehmung be-
darf nicht nur entsprechender rechtli-
cher Regelwerke und wirksamer Verfah-
ren der Anwendung, sondern auch einer
alerten Zivilgesellschaft mit sozialen
Bewegungen, die sich in diesen Belangen
engagieren.

In diesem Sinne ist das Sammelwerk
als eine bedeutsame Intervention anzuse-
hen: Es schlief§t eine Liicke, zeigt gleich-
zeitig auf, wie viel an Forschung noch zu
leisten ist, und es vermag, eine kritische
Offentlichkeit ebenso zu informieren wie
zu sensibilisieren. Seine Lektiire sollte ein
Anliegen aller sein, die sich ein umfassen-
des Bild von Menschenrechten machen
wollen — und nicht zuletzt jener, die sich
rechtswissenschaftlich, in der Politik und
in Institutionen damit auseinanderzuset-
zen haben.

Univ. Prof. Dr. Elisabeth Holzleithner
elisabeth.holzleithner@univie.ac.at
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Andreas Zimmermann (2014) (Hrsg.): 60 Jahre Europaische Men-
schenrechtskonvention. Die Konvention als , living instrument”,
Berlin, Berliner Wissenschafts-Verlag, 134 S., € 32,—

Folter und Misshandlung, ungerechte
Gerichtsverfahren und die Behinderung
der freien Meinungsiuf8erung gehdren
nach wie vor zum Alltag — weltweit. Doch
es gibt auch nicht zu iibersehende Fort-
schritte bei der Beachtung der Menschen-
rechte. Zum 60-jihrigen Jubilium des
Inkrafttretens der Europiischen Men-
schenrechtskonvention (EMRK) stellte
das MenschenRechtsZentrum der Uni-
versitit Potsdam im Oktober 2013 die
Konvention als ,living instrument‘ auf
den Priifstand eines Workshops.

Nun liegt ein Sammelband mit den
Ertrigen vor. Nach einer Einleitung von
Andreas Zimmermann und Nina Schnie-
derjahn folgen sechs Beitrige mit Thesen,
Kommentaren und Fragen zur EMRK,
bevor Renate Jaeger zum Abschluss den
,Blick nach vorn° richtet.

Zimmermann und Schniederjahn
fithren mit einem kleinen geschichtlichen
Abriss zur Entstehung der EMRK ins

Thema ein und erliutern, wie insbeson-
dere der Europiische Gerichtshof fiir
Menschenrechte (EGMR) ,wichtige vol-
kerrechtliche Maf3stibe gesetzt und die
innerstaatliche Rechtsentwicklung in den
Konventionsstaaten stark beeinflusst®
(16) hat. Die Autoren fordern in ihrem
Versuch einer Bilanz' die stete Weiterent-
wicklung des europiischen Menschen-
rechtsschutzes, um den jeweils aktuellen
Anforderungen gerecht zu werden (16).

In seinem Beitrag ,Materielle Garan-
tien der EMRK in der Rechtsprechung
der Konventionsorgane 1953-2013 zwi-
schen Normtext und unbegrenzter ,dy-
namischer Auslegung* widmet sich
Christoph Grabenwarter dem Span-
nungsverhiltnis zwischen Wortinterpre-
tation auf der einen und Auslegung mit
rechtsfortbildender Tendenz auf der an-
deren Seite (22). Einer Skizze der volker-
rechtlichen Rahmenbedingungen folgen
Beispiele der Wortlautinterpretation. So
greift Grabenwarter u. a. aus dem Bereich
des Art. 6 EMRK die Begriffe civil rights
und ,criminal charge® heraus und stellt
deren Wortauslegung anhand einschligi-
ger Entscheidungen des Europidischen
Gerichtshofs fiir Menschenrechte
(EGMR) vor (25). Sodann geht der Autor
auf die Art und Weise, wie Rechtsfortbil-

dung entsteht, sowie auf die Grenzen der
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Rechtsfortbildung ein. Der Beitrag
schliefc mit rechtspraktischen und me-
thodologischen Beobachtungen (39).

In seinem Beitrag ,Materielle Garan-
tien der EMRK in der Spruchpraxis der
Konventionsorgane 1953-2013 zwischen
Normtext und unbegrenzter ,dynami-
scher Auslegung™ kommentiert Eckart
Klein Grabenwarters Beitrag und stellt
zehn Thesen zur Auslegung von Texten
und zur Rechtsfortbildung auf (43). Da-
bei wendet er sich beispielsweise gegen
eine ,unbegrenzte Auslegung® (44) und
verweist auf die prinzipiell getrennten
Verantwortlichkeiten zwischen Rechtset-
zung und Rechtsauslegung. Probleme
sieht er insbesondere da, wo Rechtsinsti-
tutionen einen neuen Inhalt erhalten
sollen, und Ausnahmen gestattet er dort,
wo zwischen den Europarat-Staaten ein
Konsens und damit ,,demokratische Le-
gitimation zur Rechtsfortentwicklung®
gegeben ist (46).

Marten Breuer widmet sich den ,, Wir-
kungen von Urteilen des EGMR nach 60
Jahren: noch klassisches Vlkerrecht oder
schon Teil eines ,ordre constitutionnel
européen‘?. Darin geht er das Thema aus
zwei Richtungen an, der formal-instituti-
onellen — hier geht es um die formalen
Wirkungen der gerichtlichen Entscheidun-
gen —und der materiell-inhaltlichen, wobei
es insbesondere um die eventuelle Entste-
hung eines ,ordre constitutionnel europé-
en‘ geht (53). Der Verfasser versucht dabei
anhand der Verfahrensarten, die er mit
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denen des Bundesverfassungsgerichts ab-
gleicht, die Qualitit des EGMR im verfas-
sungsmifligen Kontext zu ermitteln, um
danach zu priifen, inwieweit die Urteils-
wirkungen (noch) vélkerrechtlich geprigt
sind (68). Sein Fazit fillt gemischt aus.
Neben Ansitzen einer zunehmend verfas-
sungsgerichtlichen Wirkungsweise des
EGMR liefien sich auch volkerrechtliche
Elemente in seiner Rechtsprechung nach-
weisen. Es komme letztlich auf das Selbst-
verstindnis des Gerichtshofs an. Breuer
verweist auf vereinzelte Entscheidungen,
in denen der EGMR seine ,,constitutional
role” betone, womit — sofern sich dieses
Selbstverstindnis allgemein durchsetze —
der Schrittzu einem ,,europiischen Verfas-
sungsgericht“ getan sei (74).

Ralf Alleweldt kommentiert Breuers
Fragestellung. Dabei unterstiitzt er dessen
Thesen wie auch die unterschiedliche
Betrachtung von formeller und materiel-
ler Sichtweise (75). Allein in der Wiirdi-
gung der Auslegungspraxis des EGMR
nimmt Alleweldt eine andere Position
ein, nicht weniger kritisch, jedoch mehr
noch auf die Anforderungen der Konven-
tion fokussiert (80).

Katharina Pabel erértert in ihrem Bei-
trag ,Ministerkomitee und EMRK:
Fremdkérper oder (noch) essentieller
Bestandteil?“ den rechtlichen Rahmen,
in dem das politische Organ des Minis-
terkomitees die Urteile des EGMR um-
setzt sowie die neueren Entwicklungen
hierzu. Des Weiteren beleuchtet sie die
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Effektivitit des Handelns von Gerichts-
hof und Ministerkomitee im Hinblick auf
die verschiedenen Zustindigkeiten und
Funktionen, um sich sodann ganz der
eingangs gestellten Frage zur Ausrichtung
des Ministerkomitees im System des
Menschenrechtsschutzes zu widmen (82).
Dabei geht Pabel auch auf die beiden
neuen Moglichkeiten im 14. Protokoll
ein, die den Gerichtshof in das Uberwa-
chungsverfahren einbezichen.

Almut Wittling-Vogel beschreibt in
ihrem Beitrag ,Ministerkomitee und
EMRK: Fremdkérper oder essentieller
Bestandteil?“ Probleme bei der Umset-
zung entsprechender Urteile des EGMR
aufgrund der steigenden Belastung auch
des Ministerkomitees (104). Die schlep-
pende Umsetzung der Urteile und die
daraus entstehenden Nachteile fiir die
Betroffenen zeigt sie mittels einzelner
Fille auf, um sodann mégliche Verbesse-
rungen, beispielsweise durch die Reform
der Uberwachung, vorzuschlagen (113).

,Nach der Reform ist vor der Reform*
lautet der Schlussbeitrag von Renate Jae-
ger, in dem sie einerseits die bisherigen
Reformen beleuchtet wie auch anderer-
seits die Notwendigkeit, die Bedeutung
des Gerichtshofs und damit einen einheit-
lichen Menschenrechtsstandard zu erhal-
ten (125). Einen Konsens sicht Jaeger in
der Auffassung, dass nicht ein Gericht
allein Europas Grund- und Menschen-
rechtsschutz gewihrleisten konne, wie
auch darin, dass der Gerichtshof in Bezug

auf die Erledigungszahlen die Grenze
seiner Kapazitit erreicht habe. Sie folgert
daraus, es miisse weniger Urteile geben,
damit man sie noch zur Kenntnis nehmen
kénne. Andererseits miisse sich der Ge-
richtshof auf Grundsatzfragen beschrin-
ken, damit diese auf nationaler Ebene
entsprechend eingepasst werden kdnnten
(126). Eine Kultur der Zusammenarbeit
miisse sich entwickeln, ein institutionali-
sierter Dialog der Richter, zu deren Amt
essentiell Dialogfihigkeit und Kompro-
missbereitschaft gehdrten (130).

Die Europiische Menschenrechtskon-
vention und ihre Organe haben sich im
Laufe der vergangenen 60 Jahre beeindru-
ckend entwickelt. Doch nicht zuletzt die
Beschwerdeflut, mit der der EGMR und
damit auch das Ministerkomitee des Eu-
roparats zu kimpfen haben, macht wei-
tere Reformen unerlisslich. Die Zusatz-
protokolle 15 und 16 warten aktuell noch
aufihre Ratifizierung, der Entwicklungs-
prozess ist in vollem Gange und ein Ende
nicht abzusehen. Der vorliegende Sam-
melband bietet einen weitreichenden
Problemaufriss und zeigt Lésungsansitze
auf. So bietet er einen interessanten und
informativen Zugang zum Thema und
regt zur Beachtung und Beobachtung der
kiinftigen Entwicklung des living instru-
ment‘ Europiische Menschenrechtskon-
vention sowie zum weiteren Diskurs an.
Dr. Ingrid Piela
Herdecke
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ABSTRACTS

Michael Krennerich: Das Menschenrecht auf
Gesundheit

Der Beitrag legt die vélkerrechtlichen Grundlagen
des Menschenrechts auf Gesundheit dar. Es be-
schreibt die inhaltlichen Grundziige dieses Rechts
auf und zeigt anhand konkreter Beispiele auf, welche
Achtungs-, Schutz- und Gewihrleistungspflichten
sich daraus fiir die Staaten ergeben. Aus Sicht des
Autors ist menschenrechtliches Empowerment
unabdingbar, damit die Betroffenen ihre menschen-
rechtlichen Anspriiche gegen Widerstinde auf ju-
ristischem und politischem Wege zur Geltung
bringen — und das Menschenrecht auf Gesundheit
Wirkung entfaltet.

The human right to health

The article lays out the international legal founda-
tions in regard to the right to health. It presents the
general idea of this right and explains based on
concrete examples which state responsibilities it
implies, in particular responsibilities to respect,
protect and fulil. The author claims that the realiza-
tion of the human right to health requires that
humans are empowered to claim the right even
against strong resistance, in particular through legal

and political means.

Lisa Forman: Can Core Obligations under
the Right to Health Achieve their Ambitions?

Despite significant advances in the interpretation
and enforcement of the right to health, the limita-
tion of state duties under this right to progressive
realization to the maximum of available resources
enables governments to justify almost any extent
of inaction on health. To guard against this out-
come, the Committee on Economic, Social and
Cultural rights (‘CESCR’) has advanced the idea
that states hold non-derogable ,,core obligations®

to provide essential health services that are not

subject to progressive realization within resources.
Yet, despite fairly broad uptake of core obligations
in human rights practice and scholarship, a sig-
nificant chasm persists between the ambition of the
core concept and its formulation and application.
Accordingly, this paper interrogates the utility of
this concept by outlining the development and
application of core obligations, exploring its key
strengths and weaknesses, and considering future
pathways for the development and application of

this concept.

Kénnen Kernpflichten beziiglich des Rechts
auf Gesundheit durchgesetzt werden?

Trotz bedeutender Fortschritte beziiglich der Inter-
pretation und Umsetzung des Rechts auf Gesund-
heit ist die staatliche Plicht nicht absolut, sondern
konzipiert als eine Pflicht der progressiven Realisie-
rung im Rahmen der zur Verfiigung stehenden
Ressourcen. Dieses Konzept erlaubt es Regierungen,
beinahe jedes Niveau von Untitigkeit zu rechtfer-
tigen. Um dagegen vorzugehen, hat der UN-Aus-
schuss zu wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen
Rechten (CESCR) die Idee entwickelt, dass Staaten
Kernverpflichtungen in Bezug auf Gesundheit ha-
ben, insbesondere die Bereitstellung einer Grund-
versorgung, die nicht von zur Verfiigung stehenden
Ressourcen abhingig gemacht werden kann. Ob-
wohl der Idee der ,,core obligations von Akademi-
kerInnen und PraktikerInnen viel Aufmerksamkeit
geschenkt wird, besteht eine Liicke zwischen dem
Anspruch und der konkreten Ausformulierung.
Dieser Artikel diskutiert den Nutzen des Konzeptes.
Die Autorin erliutert die Genese der Idee der Kern-
verpflichtungen, weist auf zentrale Stirken und
Schwiichen hin und zeigt zukiinftige Entwicklungs-
und Anwendungsméglichkeiten auf.
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Thomas Schramme: Setting limits to public

health efforts and the healthisation of society

Public health sets out to promote or improve the
health of the population. Where should it stop in
such quest? This is the question I would like to ex-
plore in this essay. A promising theoretical account
in setting a threshold to public health efforts is suf-
ficientarianism. It determines a level of what is
enough provision for people so that they have suffi-
ciently good conditions to live a decent life. In this
paper I argue for a sufficientarian notion of the
purpose of the welfare state, which is given by the
idea of inclusion of all citizens into society, and in-
clude public health under this remit. Public health
according to this account aims at steering the social
determinants of health so that everyone can be able
to feel asa member of a society. Finally, I develop the

outlines of a framework of health-related basic needs.

Wie man Public-Health-Maffnahmen und
die iibermiflige Vergesundheitlichung der
Gesellschaft eindimmen kann

Public Health (sffentliche Gesundheitsfiirsorge)
setzt sich zum Ziel, die Gesundheit der Bevolke-
rung zu beférdern. In diesem Beitrag méchte ich
die Frage untersuchen, wie weit die entsprechen-
den Institutionen dabei gehen sollen. Eine viel-
versprechende Theorie, um den Public-Health-
Maflnahmen Grenzen zu setzen, besteht im suffi-
zienzorientierten Ansatz. Suffizienztheorien be-
stimmen ein Niveau der Wohlfahrtsfiirsorge, bei
dem Menschen in der Lage sind, ein wiirdiges
Leben zu fithren. In diesem Beitrag verteidige ich
einen solchen suffizienzorientierten Ansatz, der
sich die Inklusion eines jeden Biirgers in die Ge-
sellschaft zum Ziel setzt. Dabei betrachte ich
Public Health unter dieser Aufgabenstellung.
Public-Health-Mafinahmen werden entsprechend
als Interventionen gesehen, welche die sozialen
Determinanten der Gesundheit so steuern, dass
ein jeder sich als Mitglied der Gesellschaft fithlen
kann. Abschlieflend entwickle ich einen Rahmen
von gesundheitsorientierten, grundlegenden Be-

diirfnissen.
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Laura Clérico und Leticia Vita: Rechtsstreit
um Gesundheit in Argentinien. Gerechtig-

keit fiir alle?

Verzerrte und ungleiche Effekte im Zusammenhang
mit Rechstreitigkeiten um Gesundheit in Latein-
amerika sind Gegenstand stindiger Diskussion. Ein
grof8er Teil der Literatur vertritt einerseits die The-
se, dass sowohl die Akteure als auch die angeforder-
ten Leistungen reprisentativ fiir die mittlere und
obere Schicht der Bevilkerung sind, wihrend die
anfillige untere Schicht aus der prozessfithrenden
Gemeinschaft ausgeschlossen wird. Andererseits
zeichnet sich ab, dass diese Effekte vom konkreten
nationalen Kontext abhingig sind, in dem der
Rechtsstreit stattfindet. Es zeigt sich auch die Wich-
tigkeit der Justiziabilitit des Rechts auf Gesundheit
fiir die Personen, die sich in einer Situation der
Vulnerabilitit befinden. Der Beitrag versucht,
diese Problematik am Fallbeispiel Argentiniens, aber
auf lokaler Ebene zu analysieren. Diese beginnt mit
der Studie zur Rechtsprechung der Provinz Buenos
Aires zum Recht auf Gesundheit. Die Ergebnisse
der Analyse bestitigen nur zum Teil die Effekte einer
ungerechten Verzerrung durch die Judizialisierung
des Rechts auf Gesundheit — und sollten eine ver-
tiefte Diskussion um einen gerechteren Zugang auf

das Recht auf Gesundheit anregen.

Right-to-health Litigation in Argentina.
Justice for all?

The thesis about the pernicious consequences and
unequal effects of the right-to-health litigation in
Latin America is still a matter of discussion. A large
proportion of the specialized literature argues that
the litigants as well as the object of the claims belong
to middle class or rich population of the society. The
poor and vulnerable groups remain outside the
privileged group of litigants. On the contrary others
have argued recently that the effects of the right-to-
health litigation depend on the concrete national
context in which the cases are litigated. Also it makes
clear that the right-to-health litigation is an impor-
tant tool to guarantee the right to health of the most

vulnerable population. To examine this position we
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take the right-to-health litigation in Argentina as a
case study. But instead of working with cases of the
Supreme Court (like the main stream literature), we
work with cases from the local jurisdiction, we focus
on the right-to-health litigation in the Province of
Buenos Aires. The results of this research confirm
only partially the thesis of the unequal effects of the
health care litigation. Having these results in mind
should lead to a more robust discussion about more
equal access to the right to health of the most vulner-

able population.

Thomas Lampert: Soziale Ungleichheit der
Gesundheitschancen und Erkrankungsrisi-
ken in Deutschland

Auch in einem reichen Land wie Deutschland lisst
sich ein enger Zusammenhang zwischen der sozia-
len und gesundheitlichen Lage der Bevilkerung
feststellen. Personen mit geringerem Einkommen,
niedriger Bildung und niedrigem Berufsstatus sind
hiufiger von Krankheiten und Beschwerden betrof-
fen und haben eine deutlich geringere Lebenserwar-
tung als Personen in vergleichsweise begiinstigten
Lebenslagen. Fiir eine Gesellschaft, die auf dem
Grundsatz der sozialen Gerechtigkeit und des sozi-
alen Ausgleichs aufbaut, stellt dies eine grofie Her-
ausforderung dar. Die Verringerung der sozialen
Ungleichheit der Gesundheitschancen und Erkran-
kungsrisiken kann dabei nicht alleinige Aufgabe der
Gesundheitspolitik sein, sondern betrifft auch an-
dere Handlungsfelder, wic z. B. die Arbeitsmarkt-,
Bildungs-, Familien- und Sozialpolitik.

Social inequality of health resources and
health risks in Germany

Even in a wealthy county like Germany a strong
relationship between social and health status can be
stated. Individuals with low income, education and
occupational status are prevalently affected by di-
seases and disorders and have a shorter life expec-
tancy then others. A society built on the principles
of social equity and compensation hereby faces a
considerable challenge. The reduction of health
inequalities are not only tasks for health politics but

refers also to the fields of politics for employment,

education, families, and social affairs.

Maren Mylius und Andreas Frewer: Zugang
zu medizinischer Versorgung von MigrantIn-
nen ohne legalen Aufenthaltsstatus. Zwi-
schen Notfallversorgung, Infektionsschutz
und humanitirer Hilfe

MigrantInnen ohne legalen Aufenthaltsstatus sind
in Deutschland faktisch vom Zugang zur reguliiren
Gesundheitsversorgung ausgeschlossen. In Folge
dessen haben sich in einigen Stidten diverse Hilfs-
organisationen gegriindet, die eine medizinische
Versorgung fiir die Betroffenen anbieten. Fiir den
medizinischen Notfall sicht der Gesetzgeber jedoch
eine Behandlungspflicht vor. Auflerdem soll ein
niederschwelliger Zugang zur Gesundheitsversor-
gung aus infektionsepidemiologischen Griinden bei
spezifischen Erkrankungen sowie Schutzimpfungen
durch die Gesundheitsimter geschaffen werden.
Der rechtliche Rahmen in Deutschland ist in diesem
Bereich allerdings uniibersichtlich und komplex.
Der vorliegende Beitrag untersucht daher die tat-
sichliche Gesundheitsversorgung von Migrantln-
nen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus auf Grund-
lage der Ergebnisse quantitativer Erhebungen an
den Gesundheitsimtern bundesweit und an Kran-
kenhiusern in drei Bundeslindern. Dabei soll die
Frage geklirt werden, ob mit den bestehenden
Rahmen und Maglichkeiten tatsichlich ein nieder-
schwelliger Zugang zu einer medizinischen Versor-
gung fiir die Betroffenen geschaffen werden kann.
Die unzureichende medizinische Versorgung fiir
Menschen ohne Papiere ist zudem u. a. hinsichtlich

des Menschenrechts auf Gesundheit zu diskutieren.

Access to healthcare for undocumented mi-
grants. Between emergency care, infection
prevention and humanitarian aid

Migrants without legal residence status de facto have
no access to the regular healthcare system in Ger-
many. For that reason, diverse aid organizations —
which offer medical care — have been founded in a

number of German cities. In accordance with the
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mung bildet einen elementaren Schutz vor
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Sieistdeshalbin allen Probandenschutzsyste-
men zu einer zentralen Voraussetzung der
Zulassigkeit medizinischer Forschung mit
Menschen geworden. Werden aber solche Pro-
bandenschutzsysteme der Idee der Einwilligung
gerecht, wenn es unerldsslich ist, mit Probanden
zu forschen, die selber nicht entscheiden diirfen
oder kdnnen? Wie ist dem Selbstbestimmungs-
recht derartiger Probanden nachzukommen?
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law, there’s the obligation of the state to treat a
person in case of an emergency. Furthermore, a low-
threshold access to healthcare should generally be
guaranteed by the health authorities (Gesund-
heitsimter) due to infectious disease epidemiology
reasons with specific illnesses. Also vaccinations
should be provided. The legal framework in Ger-
many is quite confusing in this area. This paper,
therefore, examines the real medical care for migrants
without legal residence status based on results of
quantitative surveys which include health authorities
(Gesundheitsimter) in the whole country and hos-
pitals in three federal states (Lower Saxony, Berlin
and Hamburg). This study examines, if the existing
legal framework and the existing opportunities for
affected migrants are indeed able to offer a low-
threshold access to the healthcare system. Addition-
ally, the current kind of insufficient medical care is

discussed regarding i.a. the human right to health.

Eléne Misbach: ,,Sich fiir Gesundheit stark
machen — Solidarische Fliichtlingsarbeit als
gemeinsamer sozialer Kampf um Rechte

Der Beitrag befasst sich mit den strukturellen Min-
geln der Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden
und MigrantInnen ohne legalen Aufenthaltsstatus.
Leistungen nach AsylbLG stellen eine reduzierte
Minimalmedizin dar, die nicht menschenrechtskon-
form ist und lebensbedrohliche bis tédliche Folgen
hat. Wie kénnen solidarische Unterstiitzungspro-
zesse gestaltet werden, in denen die Menschen nicht
paternalistisch bevormundet, sondern als aktiv
handelnde (Rechts-)Subjekte wahrgenommen
werden? Wie kann es gelingen, sozialstaatliche
Aufgaben nicht blind durch ,.ehrenamtliches“ und
»wohltitiges“ Engagement zu ersetzen? Der gesell-
schaftlich dominante Diskurs um ehrenamtliches
Engagement bleibt einem paternalistisch geprigtem
Hilfediskurs verschrieben und weist Verschrinkun-
gen zu kolonial geprigten Bildern auf. Dem wird
solidarische Unterstiitzung, verstanden als gemein-

samer sozialer Kampf um Rechte, entgegengesetzt.

Solidarity for refugees in their fight for the
right to health

We are aiming to report about the structural deficit
regarding health care provision for asylum seekers
and undocumented migrants and possible reactions:
According to German law, asylum seckers are enti-
tled to minimal health care — a process that disre-
spects human rights and aggravates health problems.
We wish to discuss, how solidary support can be
framed in way that does not reproduce paternalistic
models and colonial backgrounds but accepts and
supports individuals as active and acting subjects.
We further explore possibilities to overcome blind
replacement of duties of the state by voluntary and
charitable engagement with collective struggles for

mutual social rights.
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