Das Menschenrecht auf Gesundheit

Grundzige eines komplexen Rechts

MICHAEL KRENNERICH

1. EINLEITUNG '

Menschenrechte, so wie sie im Volkerrecht verankert sind, beziehen sich
primir auf das Verhiltnis zwischen den Menschen als Rechteinhabern und
dem Staat als vorrangigem Pflichtentrdger. Die Grundidee eines solchen
Menschenrechts auf Gesundheit ist, dass der Staat die Gesundheit der Men-
schen nicht beeintrichtigt, diese vor Eingriffen schiitzt und Malnahmen er-
greift, damit die Menschen gesunde Lebens- und Arbeitsbedingungen vor-
finden und sie vor allem Zugang zu einer angemessenen Gesundheitsver-
sorgung haben.

1 Der Beitrag beruht auf einem Hintergrundpapier zur EFI-Konferenz »Sich fiir
die Gesundheit stark machen! Menschenrechtliches Empowerment unter den
Bedingungen von Armut« am 26./27. Mérz 2015 und wurde in leicht modifizier-
ter Form in der Zeitschrift fiir Menschenrechte (zfmr) 9, 2 (2015) abgedruckt.
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2. VOLKERRECHTLICHE VERANKERUNG DES
MENSCHENRECHTS AUF GESUNDHEIT

Der Beitrag beginnt mit der Frage, wo das Recht auf Gesundheit im gelten-
den Volkerrecht verankert ist. Die Antwort lautet: an vielen Stellen und auf
unterschiedliche Weise. Wohl oder iibel miissen wir zunichst einen kleinen
Pfad durch das Dickicht volkerrechtlicher Dokumente und Abkommen
schlagen, in denen das Menschenrecht auf Gesundheit — hier weiter, dort
enger gefasst — niedergelegt ist. Ausgangspunkt ist die zweite Hélfte der
1940er Jahre, als nach dem Zweiten Weltkrieg, ankniipfend an entspre-
chende historische Vorldufer und zeitgenossische 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« gibe. 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.«2 Die WHO 16ste sich damit von einem rein biomedizinischen
Verstindnis (und den allermeisten Alltagsvorstellungen) von Gesundheit
als Freisein von korperlichen und psychischen Erkrankungen und Beein-
triichtigungen” und entfachte eine rege Fachdiskussion, nicht nur unter Me-
dizinern. Zum einen wurde das Konzept von Gesundheit als vollkommenes
Wohlbefinden* héufig als utopisch kritisiert.” Zum anderen blieb stark um-
stritten, worin ein solches wellbeing besteht.®

2 Constitution of the World Health Organization: www.who.int/governance/eb/
who_constitution_en.pdf [01.07.2015].

3 Vgl. Franke (2006), 32.
Moglicherweise wire es sinnvoller, »complete wellbeing« eher im Sinne eines
»umfassenden« anstatt eines »vollstindigen« Wohlbefindens zu verstehen.
Alternativ wird der Begriff des wellbeing mitunter auch mit »Wohl« oder
»Wohlergehen« iibersetzt.

5 Statt vieler: Venkatapuram (2011), 66.
Siehe etwa Dodge et al. (2012).
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Obwohl die WHO-Priambel aufgrund ihres nicht-bindenden Charakters
keine Rechtsquelle im engeren Sinne fiir das Recht auf Gesundheit dar-
stellt,7 wird die WHO-Definition im Menschenrechtsdiskurs immer wieder
herang,gezogen.8 Interessante Aspekte fiir die Debatte ergeben sich nicht nur
dadurch, dass der Ansatz die Verwobenheit korperlicher, geistig-seelischer
und sozialer Aspekte von Gesundheit hervorhebt. Betont wird auch die —
dem Wohlbefinden inhdrente — 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 fiihlt, gilt als krank. So besteht die Gefahr,
dass das biomedizinische Profil von Gesundheit, das fiir das Gesundheits-
wesen im engen Sinne unabdingbar ist (und das die WHO nicht vollig auf-
gibt), an Trennschirfe verliert.

Auch die Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte (AEMR) von 1948
war, da es sich »nur« um eine Erkldrung der UN-Vollversammlung handelt,
urspriinglich nicht volkerrechtlich verbindlich. Jedoch hat die in {iiber
300 Sprachen iibersetzte AEMR im Laufe der Zeit eine groe moralische,
politische und zumindest mittelbar auch rechtliche Wirkkraft entwickelt.
Ihre Rechtswirkung beruht darauf, dass sie allgemeine Rechtsprinzipien
und volkergewohnheitsrechtlich anerkannte Garantien des Menschenrechts-
schutzes enthilt. Gut begriindet ist auch die Auffassung, dass die AEMR
das Ziel der — fiir die Mitgliedsstaaten der Vereinten Nationen verbind-
lichen — UN-Charta konkretisiert, die Achtung der Menschenrechte und
Grundfreiheiten fiir alle Menschen ohne Unterschied zu fordern und zu fes-
tigen.’

In der AEMR findet sich das Menschenrecht auf Gesundheit indes
nicht, wie zu erwarten wire und in der Menschenrechtskommission disku-
tiert wurde,10 als eigenstindiger Artikel. Vielmehr wurde es, auch um die
AEMR knapp und biindig zu halten, als Teil des Rechts auf einen ange-
messenen Lebensstandard verankert, der jedem Menschen Gesundheit und

7 Vgl Hestermeyer (2007), 113.

8 Vgl. etwa UNICEF (2002), 344 und Freeman et al. (2012), 315.

9 Zur Rechtsnatur der AEMR siehe u.a. Nettelsheim (2009).

10 Vgl. Morsink (1999), 192-199. Siehe auch die Dokumentensammlung von
Schabas (2013).
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Wohlbefinden (health and well being) gewihrleistet, einschlieflich Nah-
rung, Kleidung, Unterkunft, drztlicher Versorgung und notwendiger sozia-
ler Leistungen (Art. 25 Abs. 1). Im Unterschied zur Prdambel der
WHO-Verfassung unterscheidet die AEMR dem Wortlaut nach zwar zwi-
schen 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 Invaliditét, sowie der Zugang zu gesunden
Lebensbedingungen (Nahrung, Wohnen etc.) spielen eine wichtige Rolle.

Eigenstindig und volker(vertrags-)rechtlich verbindlich wurde das
Recht auf Gesundheit spéter 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 wirtschaftlichen, sozialen und kul-
turellen Rechten (kurz: WSK-Rechte oder soziale Menschenrechte), ein-
schlieBlich des Rechts auf Gesundheit. In dem Abkommen erkennen die
mittlerweile 164 Vertragsstaaten des Paktes (Stand: 12.10.2015) das Recht
eines jeden Menschen auf ein fiir ihn erreichbares Hochstmall an korper-
licher 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 Praambel der WHO-Verfassung, die von einem Zu-
stand des vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
spricht, noch angelegt zu sein. Damit wird (noch) stirker betont, dass der
Staat allein die Gesundheit eines Menschen nicht garantieren kann. Zum
anderen bezieht sich im UN-Sozialpakt das erreichbare Hochstmall nur auf
die korperliche 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 sei-
nerzeit die Delegationen aus Afghanistan und den Philippinen vorschlu-

11 Darauf weist ausdriicklich auch der UN-Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte in seinem Kommentar zum Recht auf Gesundheit hin;
siche CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 4 und 8.
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gen).”” Die sozialen Verhiltnisse stellen demzufolge eher Bestimmungs-
griinde und Moglichkeitsrdume fiir Gesundheit dar als deren definitorischen
Bestandteil.

Auch die in der nicht-abschlieBenden Liste des UN-Sozialpaktes ange-
fithrten MaBBnahmen zur Umsetzung des Rechts riicken die korperliche (und
geistige) Gesundheit in den Fokus, freilich unter Einbeziehung von Kon-
textbedingungen, welche die Gesundheit fordern oder beeintrichtigen. Die
Mafinahmen zielen auf die Verminderung von Totgeburten und Kinder-
sterblichkeit ab, auf die gesunde Entwicklung des Kindes, gesunde Um-
welt- und Arbeitsbedingungen, auf die Vorbeugung, Behandlung und Be-
kdmpfung epidemischer, endemischer, Berufs- und sonstiger Krankheiten
sowie auf den Zugang der Menschen zu medizinischen Einrichtungen und
drztlicher Betreuung (Art. 12 Abs. 2). Uberschneidungen ergeben sich da-
bei mit dem Recht auf gerechte und faire Arbeitsbedingungen und dem
Recht auf soziale Sicherheit, die beide in eigenstdndigen Artikeln verankert
sind.

Weitere UN-Menschenrechtsabkommen umfassen ebenfalls das Recht
auf Gesundheit oder einzelne Aspekte davon, und zwar beziiglich besonde-
rer Problembereiche oder besonders benachteiligter oder bediirftiger
Bevolkerungsgruppen. Die UN-Antirassismuskonvention von 1966 (seit
1969 in Kraft) verankert das diskriminierungsfrei zu gewédhrende Recht auf
offentliche Gesundheitsfiirsorge, #rztliche Betreuung, soziale 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 Staa-
ten ratifiziert haben, sieht — verstreut in dem Abkommen — zahlreiche Ma@-
nahmen vor, um das diskriminierungsfreie Recht auf Gesundheit umzuset-
zen, und zwar nicht nur im Gesundheitswesen (Art. 12), sondern auch im
Bereich der gesundheitsbezogenen Bildung, am Arbeitsplatz, bei der Fami-
lienplanung, in ldndlichen Gebieten sowie wahrend der Schwangerschaft,
der Entbindung und der Stillzeit."’ Etliche andere Rechte betreffen soziale
Bestimmungsgriinde der Gesundheit.'* Indem das Abkommen die Ge-
schlechter- und Gender-Dimensionen von Gesundheit aufzeigt, ermoglicht

12 Vgl. Saul et al. (2014), 980. Siehe auch Tobin (2012), 125.
13 CEDAW, Art. 10 (h), Art. 11 Abs. 1 (f) und Abs. 2 (d), Art. 14 Abs. 2 (b).
14 Vgl. CEDAW A/54/38/REV L., 2. Februar 1999; siehe auch WHO (2008).
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es, Menschenrechtsverletzungen festzustellen, die sonst vielleicht ver-
borgen geblieben wiren, und menschenrechtspolitische Mafinahmen einzu-
fordern, die sonst moglicherweise nicht (so umfassend) ergriffen wiirden.
Dazu zihlen etwa Mallnahmen in Bezug auf die reproduktive und sexuelle
Gesundheit."

Die UN-Kinderrechtskonvention von 1989 (seit 1990 in Kraft), die in-
zwischen 196 Vertragsparteien aufweist und — mit Ausnahme der USA —
von allen Staaten weltweit ratifiziert wurde, erkennt das Recht des Kindes
»auf ein erreichbares Hochstmall an Gesundheit an sowie auf Inanspruch-
nahme von Einrichtungen zur Behandlung von Krankheiten und zur Wie-
derherstellung der Gesundheit« (Art. 24 Abs. 1). Das Abkommen benennt
(nicht abschlieBend) vielféltige Manahmen, um die volle Verwirklichung
des Rechts auf Gesundheit sicherzustellen: u.a. die Verringerung der Sdug-
lings- und Kindersterblichkeit, die Sicherstellung #rztlicher Hilfe und
Gesundheitsfiirsorge fiir Kinder, die Bekdmpfung von Unter- und Fehl-
erndhrung, die Gesundheitsfiirsorge fiir Miitter sowie verschiedene Aspekte
der Aufkldarung im Bereich der Gesundheit, der Hygiene, des Stillens, der
Unfallverhiitung und der Familienplanung (Art. 24). Zugleich sieht die
UN-Kinderrechtskonvention Schutzmainahmen gegen gesundheitsschédli-
che wirtschaftliche Ausbeutung von Kindern und gegen den Gebrauch von
Suchtstoffen durch Kinder vor (Art. 32 Abs. 1, Art. 33). Besondere Schutz-
pflichten ergeben sich auch aus der staatlichen Unterbringung korperlich
und/oder geistig erkrankter Kinder (Art. 25). Weiterhin geht das Abkom-
men auf die besonderen Bediirfnisse von Kindern mit Behinderungen ein,
deren Zugang zu Gesundheitsdiensten sicherzustellen ist (Art. 23).

Die Rechte von Menschen mit Behinderungen, einschlieBlich des
Rechts auf Gesundheit, wurden wiederum eigens in der UN-Behinderten-
rechtskonvention von 2006 (seit 2008 in Kraft) konkretisiert und ausdiffe-
renziert. Mit dieser erkennen inzwischen 159 Vertragsparteien (Stand:
12.10.2015) das Recht behinderter Menschen auf das erreichbare Hochst-
maf an Gesundheit an, und zwar ohne Diskriminierungen aufgrund ihrer
Beeintrachtigungen. Auch die UN-Behindertenrechtskonvention benennt,
wiederum nicht abschlieend, zahlreiche MalBnahmen zur vollen Umset-
zung des Rechtes. Diese zielen darauf ab, Diskriminierungen beim Zugang
zur Gesundheitsversorgung und — was oft iibersehen wird — zu Kranken-

15 Vgl. Freeman et al. (2012), 320-323.
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und Lebensversicherungen abzubauen, und bezwecken, den spezifischen
Gesundheitsbediirfnissen von Menschen mit Behinderung Rechnung zu
tragen (Art. 25). Indem die Behindertenrechtskonvention von einem
»diversity-Ansatz« ausgeht, der korperliche und geistige Beeintridchtigung
als Bestandteil menschlicher Normalitidt versteht, und indem sie auf eine
»Enthinderung« der Menschen abstellt, die mit vielfdltigen gesellschaftli-
chen Barrieren konfrontiert sind, iiberwindet sie eindrucksvoll einen rein
medizinischen »Defizit-Ansatz« von Behinderung. Zugleich nimmt sie aber
korperliche und geistige Beeintriachtigungen ernst genug, um besonderen
Handlungsbedarf fiir eine assistierte Autonomie'® im Gesundheits- und in
anderen Lebensbereichen auszumachen. So stark wie kein anderes Ab-
kommen ist die Behindertenrechtskonvention vom Verstdndnis der Gesund-
heit als »Befihigung« geprigt."”

Die bislang genannten Abkommen machen dem Wortlaut nach keinen
Unterschied zwischen Menschen unterschiedlicher Staatsangehorigkeit.
In der Praxis der jeweiligen Staaten jedoch genieBen Auslidnderinnen und
Ausldnder mitunter nicht dieselben Anspriiche auf eine gesundheitliche
Versorgung wie Inlédnderinnen und Inlédnder. Deutlich wird diese Problema-
tik in der — gleichwohl nur von 48 meist afrikanischen und lateinameri-
kanischen Staaten ratifizierten (Stand 12.10.2015) — UN-Wanderarbeiter-
konvention von 1990 (seit 2003 in Kraft), die sich der Rechte von Arbeits-
migrantinnen und -migranten annimmt und entsprechende Einschrinkungen
beinhaltet.

Die Gleichbehandlung mit den Staatsangehorigen des betreffenden
Staates beschrinkt sich dort auf die dringende &rztliche Versorgung:

»Wanderarbeitnehmer und ihre Familienangehorigen haben das Recht, jede drztliche
Versorgung, die fiir die Erhaltung ihres Lebens oder die Vermeidung einer nicht

wiedergutzumachenden Schidigung ihrer Gesundheit dringend erforderlich ist, auf

16 Siehe zum Konzept der »assistierten Freiheit« die Studie von Graumann (2011).
17 Ein Befidhigungsansatz (capabilities approach), wie ihn beispielsweise, an-
gelehnt an Amartya Sen, Venkatapuram in Bezug auf Gesundheit vertritt,
konzeptionalisiert Gesundheit als »a meta-capability, the capability to achieve a
cluster of basis capabilities to be and do things that reflect a life worthy of equal

human dignity.« Vgl. Venkatapuram (2011), 71.
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der Grundlage der Gleichbehandlung mit den Staatsangehorigen des betreffenden
Staates zu erhalten.« (Art. 28, Satz 1)

Gemil der Konvention darf Arbeitsmigranten auch dann nicht die dring-
liche Versorgung verweigert werden, wenn sie sich »irreguldr« in dem
Land aufhalten oder »irreguldr« dort arbeiten (Art. 28, Satz 2). Einen
gleichbehandelnden allgemeinen Zugang zu Sozial- und Gesundheitsdiens-
ten genieBen Wanderarbeitnehmer und ihre Familien aber nur, »sofern die
erforderlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme erfiillt sind«
(Art. 43 e). So ist die Wanderarbeiterkonvention ein ambivalentes Doku-
ment: Einerseits betont sie den wichtigen Rechtsanspruch von Arbeits-
migrantinnen und -migranten auf eine medizinische Grundversorgung, an-
dererseits bleibt sie einer Rechtspraxis verhaftet, die eine umfassende me-
dizinische Behandlung vom Aufenthaltsstatus abhingig macht.

Bliebe zu erwihnen, dass auch verschiedene regionale Menschenrechts-
abkommen das Recht auf Gesundheit beinhalten. Im Rahmen des Europara-
tes ist hier gerade die Europdische 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 gewihrleis-
ten sucht (Art. 11). Das Zusatzprotokoll zur Amerikanischen Menschen-
rechtskonvention (Protokoll von Salvador) von 1988, seit 1999 in Kraft, be-
inhaltet ebenfalls ein Recht auf Gesundheit, das dort im Sinne der WHO als
ein Hochstmaf} an korperlichem, geistigem und sozialem Wohlbefinden de-
finiert wird (Art. 10 Abs. 1). Die Afrikanische Charta der Menschenrechte
und Rechte der Vilker (Banjul-Charta) von 1981, die 1986 in Kraft trat,
garantiert wiederum ein erreichbares Hochstmaf} an korperlicher und geis-
tiger Gesundheit (Art. 16), wihrend beispielsweise die 1999 in Kraft getre-
tene Afrikanische Kinderrechtscharta von 1990 das Recht auf »best attai-
nable state of physical, mental and spiritual health« vorsieht (Art. 14 Abs.

1.
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3. GRUNDZUGE 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 diesbeziiglich die
Interpretationsvorgaben durch den 1988 gegriindeten UN-Ausschuss fiir
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Menschenrechte, der den UN-Sozial-
pakt tiberwacht. Der Ausschuss verdffentlichte im Jahr 2000 einen »Allge-
meinen Kommentar« zum Recht auf Gesundheit'® und nimmt im Rahmen
des Staatenberichtsverfahrens regelmifBig Stellung zur Umsetzung der so-
zialen Menschenrechte durch die Vertragsstaaten des UN-Sozialpaktes.
Zwar sind die Kommentare und Empfehlungen des Ausschusses nicht
rechtsverbindlich, doch bieten sie eine weithin anerkannte Orientierungshil-
fe bei der zeitgemidfBen Auslegung einzelner WSK-Rechte. Auch andere
UN-Menschenrechtsvertragsorgane sowie UN-Sonderberichterstatterinnen
und -berichterstatter nehmen darauf Bezug.19

Das Menschenrecht auf Gesundheit, so wie es im UN-Sozialpakt veran-
kert ist, berechtigt jeden Menschen, ein fiir ihn erreichbares Hochstmal3 an
korperlicher 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 konnte kein Staat abge-
ben, schon allein, weil die Gesundheit von Faktoren abhiingt, die der Staat
nicht zu kontrollieren vermag oder mit gutem, menschenrechtlichem Grund
nicht zu kontrollieren hat. Man denke hier etwa an die genetische Veranla-
gung der Menschen. Obwohl bereits jetzt die technischen Moglichkeiten —

18 CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000. Eine deutsche Ubersetzung findet sich
in Deutsches Institut fiir Menschenrechte (2005), 285-313 sowie im Anhang des
vorliegenden Bandes.

19 Die entsprechenden Dokumente sind allesamt auf dem Menschenrechtsportal
des UN-Hochkommissariats fiir Menschenrechte abrufbar: Vgl. www.ohchr.org
[01.10.2015].
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die »Werkzeuge zur Menschenziichtung«® — verfiigbar sind, um krank-
heitsvermeidende Genkorrekturen vorzunehmen, stellt die (zumal staat-
liche) Manipulierung des Erbgutes bislang (noch) ein Tabu dar. Selbst eine
gesunde Lebensweise, sofern dariiber tiberhaupt Einvernehmen herrscht,
ldsst sich nicht aufoktroyieren, zumindest nicht auf eine Weise, die der
Menschenwiirde und damit der freiheitlichen Eigenverantwortung der Men-
schen Rechnung trigt. Gleichwohl gibt es Moglichkeiten des Staates,
gerade die politischen, soziookonomischen und 6kologischen Bedingungen
von Gesundheit mitzugestalten. In diesem Sinne hebt das Menschenrecht
auf Gesundheit zum einen darauf ab, dass die Menschen nicht in ihrer
Gesundheit beeintrichtigt werden. Zum anderen miissen die Voraussetz-
ungen dafiir geschaffen werden, dass alle Menschen Zugang zu einer ange-
messenen Gesundheitsversorgung haben und dass sie in eigenverantwort-
licher Selbstbestimmung gesund leben und arbeiten konnen. Dazu zidhlen
dann auch gesundheitsrelevante Informationen und Aufklidrung.

Das Recht auf Gesundheit umfasst also zunichst die Freiheit, tiber die
eigene Gesundheit und den eigenen Korper selbst zu bestimmen, sowie das
Recht, frei von Eingriffen in die Gesundheit zu bleiben. Hier ergeben sich
bereits offenkundige Uberschneidungen u.a. mit den Rechten auf Leben,
auf Privatleben, inklusive individuelle Selbstbestimmung und korperliche
wie geistige Unversehrtheit,”' sowie mit dem Verbot der Folter und un-
menschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe. Zugleich zeich-
nen sich an dieser Stelle bereits einige Problemfelder im Gesundheitswesen
ab: Wie steht es beispielsweise um — aus medizinischer oder staatlicher
Sicht — notwendige Zwangsbehandlungen gegen den Patientenwillen?”
Oder: Wie kann die gegebenenfalls assistierte Selbstbestimmung von Men-
schen aussehen, die in ihrer Willensbildung und WillensiduBerung stark ein-

20 Bahnsen (2015), 1.

21 Der Rechtsprechung des EGMR zufolge umfasst das Recht auf Privatleben
(right to privacy) auch die physische und psychische Integritét sowie die indivi-
duelle Selbstbestimmung hinsichtlich des Verfiigungsrechts tiber den eigenen
Korper; vgl. Kilin/Kiinzli (2008), 437-439.

22 Neben der umfassenden Fachliteratur zu dem Thema verweist beispielsweise ein
jiingerer FAZ-Artikel von Platthaus (2015) journalistisch auf die Problematik.
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geschrinkt sind, etwa Demenzkranke im fortgeschrittenen Stadium?> Der
Autonomiebegriff steht hier im Zentrum der Diskussion.**

Das Recht auf Gesundheit fordert weiterhin, soziale Bedingungen zu
schaffen oder zu erhalten, damit Menschen ein gesundes Leben fiihren
konnen. Nach Ansicht des UN-Ausschusses fiir WSK-Rechte umfassen
diese etwa den Zugang zu sauberem Trinkwasser und sanitérer Versorgung,
unbedenkliche Nahrung und Unterkunft, gesunde Arbeits- und Umweltbe-
dingungen, gesundheitsrelevante Aufkldrung, auch iiber Sexualgesundheit
und reproduktive Gesundheit, sowie die Beteiligung der Bevolkerung an
gesundheitsbezogenen Entscheidung,gen.25 Wihrend sich diesbeziiglich
Uberschneidungen u.a. mit den Rechten auf angemessene Nahrung, saube-
res Trinkwasser und gerechte Arbeitsbedingungen ergeben, beinhaltet das
Recht auf Gesundheit dariiber hinaus eigens einen Anspruch auf eine pra-
ventive, kurative und palliative® Gesundheitsversorgung, die jedem Men-
schen gewihrleisten soll, ein fiir ihn erreichbares Hochstmall an Gesundheit
zu erlangen. Im Hinblick auf die Gesundheitsfiirsorge und die &rztliche
Betreuung verwendet der UN-Ausschuss fiir WSK-Rechte — dhnlich wie
bei anderen sozialen Menschenrechten — die Kategorien der Verfiigbarkeit
(availability), des offenen Zugangs (accessibility), der Annehmbarkeit
(acceptability) sowie der Qualitit (quality), um das Recht zu konkretisie-
ren.”’ Im Sinne der Verfiigbarkeit miissen funktionierende Einrichtungen
der Gesundheitsfiirsorge sowie der medizinischen bzw. drztlichen Behand-
lung und Betreuung vorhanden sein. Obwohl deren konkrete Beschaffen-
heit von vielen Faktoren — insbesondere vom Entwicklungsstand und den
Ressourcen eines Landes — abhingen, sind bestimmte Mindestbedingungen
vonnoten, so etwa sauberes Trinkwasser und Sanitdranlagen, Kliniken und
andere Gesundheitseinrichtungen, geschultes und angemessen entlohntes
Personal sowie eine Grundausstattung an unentbehrlichen Arzneimitteln

23 Vgl. etwa Schmidhuber (2013) und (2014).

24 Vgl. auch den Beitrag von Bielefeldt in diesem Band.

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

26 Der Begriff der palliativen Gesundheitsversorgung findet sich noch nicht im
UN-Sozialpakt, ist aber als Bestandteil einer umfassenden, auch lindernden me-
dizinischen Behandlung anzusehen. Wohl aber im Allgemeinen Kommentar Nr.
14, CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 34.

27 Ebd., Ziff. 12.
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gemill WHO-Standards. Jedem Menschen muss zudem der Zugang zu me-
dizinischen Einrichtungen und Behandlungen offen stehen — und zwar in
mehrfacher Hinsicht:

e diskriminierungsfrei, auch und gerade im Falle besonders schutzbediirf-
tiger und marginalisierter Gruppen der Bevolkerung;

e physisch, d.h. in sicherer Reichweite und zuginglich gerade auch fiir
Frauen, Kinder, dltere Menschen sowie fiir Menschen mit chronischen
Krankheiten oder Behinderungen;

e wirtschaftlich — dergestalt, dass offentliche oder private medizinische
Einrichtungen und Behandlungen fiir alle, auch arme und sozial be-
nachteiligte Menschen, bezahlbar und erschwinglich sind;

e informiert — in dem Sinne, dass die Menschen das Recht haben, gesund-
heitsrelevante Informationen zu suchen, zu erhalten und weiterzugeben,
sofern dabei nicht der personliche Vertrauensschutz beeintrichtigt wird.

Im Sinne der Annehmbarkeit miissen die medizinischen Einrichtungen und
die drztliche Betreuung nach Grundsitzen medizinischer Ethik erfolgen,
Vertraulichkeit gewihren und auf die Verbesserung des Gesundheitszu-
stands der Betroffenen abzielen. Dabei sind die kulturellen Prigungen der
einzelnen Menschen, aber auch von Minderheiten und Gemeinschaften, zu
respektieren sowie geschlechts- und altersbedingte Besonderheiten gezielt
zu beriicksichtigen. Gefordert ist weiterhin, dass medizinische Einrichtun-
gen und die drztlichen Behandlungen unter wissenschaftlichen und medizi-
nischen Gesichtspunkten geeignet und von angemessener Qualitdt sind. Die
medizinische Versorgung hat durch geschultes Personal zu erfolgen und
muss medizinischen Standards fiir Arzneimittel, Gerite, Ausstattungen und
Hygiene geniigen.

4. DIE STAATEN IN DER PFLICHT

Die Hauptverantwortung fiir die Umsetzung der Menschenrechte tragen,
volkerrechtlich gesehen, die Staaten. In Form internationaler Menschen-
rechtsabkommen verpflichten sich die Staaten gegenseitig dazu, die Men-
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schenrechte der Einzelpersonen unter ihrer Hoheitsgewalt™ zu achten, zu
schiitzen und zu gewihrleisten. Aus vélkerrechtlicher Sicht” binden die
Menschenrechte dabei alle staatlichen Gewalten, Organe und Institutionen,
und zwar gleich, ob diese auf Bundes-, Landes- oder Kommunalebene an-
gesiedelt sind oder ob es sich um iiber- oder untergeordnete Behorden han-
delt. Die staatliche Verpflichtung erstreckt sich auch auf solche privaten
Akteure, denen die Erfiillung offentlicher Aufgaben iibertragen wird oder
die im Auftrag, unter Anleitung oder unter Kontrolle des Staates agieren.”
Jingeren volkerrechtsdogmatischen Entwicklungen zufolge begriinden die
Menschenrechte dabei staatliche Achtungs-, Schutz- und Gewéhrleistungs-
pflichten.

4.1 Staatliche Achtungspflichten

Achtungspflichten (obligations to respect) bilden den Kern einer liberalen
Menschenrechtstheorie, die den Schutz der Freiheitssphire des einzelnen
Menschen gegeniiber Eingriffen des Staates und damit den Abwehrcharak-
ter der Menschenrechte in den Mittelpunkt stellt. Sie verpflichten die Staa-
ten, den einzelnen Menschen nicht direkt oder indirekt an der Ausiibung
seiner Menschenrechte zu hindern — und dort, wo sie es tun, entsprechende
Eingriffe zu beheben. Es handelt sich also vor allem um Unterlassungs-
pflichten, 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 korperlichen Schédden, unnotigen
Erkrankungen und vermeidbarer Sterblichkeit fiihren konnen«.” Worin
konnten solche Handlungen bestehen? In Bezug auf das Gesundheitswesen
fallen darunter prinzipiell alle staatlichen Handlungen, welche die Verfiig-
barkeit, die Zuginglichkeit oder die Angemessenheit und Qualitdt der

28 Auf extraterritoriale Pflichten gehe ich spiter kurz ein.

29 Uber die Frage, wie die Verantwortlichkeiten, Zustindigkeiten und Kompeten-
zen im nationalen Recht verteilt sind, ist damit nichts gesagt.

30 Vgl Kilin/Kiinzli (2008), 92.

31 CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 50.
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Gesundheitsversorgung derart beeintrichtigen, dass die Gesundheit der
Menschen gefihrdet oder geschéadigt wird.

Der UN-Ausschuss fiihrt in seinem Allgemeinen Kommentar als zent-
rales Beispiel die Verweigerung der medizinischen Versorgung an und
stellt damit auf einen diskriminierungsfreien, offenen Zugang zur Gesund-
heitsversorgung ab. Hier ist zu priifen, ob Gesetze, Verordnungen oder
auch nur die Praxis in offentlichen Gesundheitseinrichtungen bestimmten
Bevolkerungsgruppen oder Personen einen offenen Zugang erschweren
oder verwehren. Das konnen, je nach Kontext, beispielsweise ethnische
Gruppen oder nationale Minderheiten, Menschen mit Behinderungen, psy-
chisch Kranke oder Frauen sein, oder auch etwa ausléndische Staatsangeho-
rige Fliichtlinge, »irregulidre« Migranten oder Gefidngnisinsassen. Proble-
matisch gestaltet sich mitunter auch die Gesundheitsversorgung von Les-
ben, Schwulen, Bisexuellen, Trans* und Inter* (kurz: LGBTI-Personen)
zumal wenn diese, wie es in etlichen Lindern der Fall ist, eine strafrechtli-
che Verfolgung befiirchten miissen.

Aber auch die Art und Weise, wie Menschen in staatlichen Gesund-
heitseinrichtungen behandelt werden, ist mit Blick auf die Achtungspflich-
ten relevant. Nicht nur verwehrte, sondern auch unzureichende, fehlerhafte
oder missbriduchliche Behandlungen konnen Eingriffe in das Recht auf Ge-
sundheit darstellen. Hier geht es also um die Angemessenheit und Qualitét
der Gesundheitsversorgung. Zu priifen ist etwa, ob die verfiigbaren Be-
handlungsmoglichkeiten ausgeschdpft und medizinische Standards einge-
halten werden. Dies ist beileibe nicht immer der Fall.”> Zugleich gibt es zur
Geniige historische und aktuelle Beispiele fiir gezielte gesundheitsschidli-
che Handlungen in staatlichen Gesundheitseinrichtungen: Sie reichen von
medizinischen Versuchen mit Patienten ohne deren Einwilligung33 iber die
Misshandlungen psychisch kranker Menschen in staatlichen »Verwahran-
stalten«’™ (oder auch, wie etwa in China, des Missbrauchs der Psychiatrie

32 Vgl. etwa die Diskussion um Fehler und Ethik in der Medizin, z.B. in Frewer et
al. (2013).

33 Bedeutsam sind in diesem Zusammenhang auch die grenziiberschreitenden Ver-
suche westlicher Pharmafirmen in der DDR, vgl. Erices et al. (2015).

34 Vgl. etwa den Bericht des damaligen Sonderberichterstatters zum Recht auf Ge-
sundheit mit dem Schwerpunkt »mental disability«, Paul Hunt: E/CN.4/2005/41,
11. Februar 2005, Ziff. 9.
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als Verwahrungsort fiir »uneinsichtige« politische Dissidenten) 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 300.000 Frauen und
etwa 22.000 Ménner, vor allem Indigene und arme Biuerinnen und Bauern,
ohne vorherige Aufklirung und Einwilligung zwangssterilisiert.”® Eine
strafrechtliche Verfolgung, die von den Betroffenen gefordert wird, steht
bis heute weitestgehend aus.”’

Im Einzelnen werfen die staatlichen Achtungspflichten im Gesund-
heitswesen viele Fragen auf. Als nur ein Beispiel sei die bereits angespro-
chene Diskriminierungsproblematik genannt. Abgesehen davon, dass die
medizinische Behandlung individuell auf die jeweiligen Patienten zuge-
schnitten werden muss, stellt sich die Frage, auf welche Gesundheitsleis-
tungen sich der menschenrechtliche Anspruch auf diskriminierungsfreie
Gleichbehandlung bezieht. Sicherlich nicht nur auf eine Minimalversor-
gung! Wie sieht es aber etwa mit unserem Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG) aus? Solange Fliichtlinge, Asylsuchende und Geduldete Ge-
sundheitsleistungen auf Grundlage des Asylbewerberleistungsgesetzes er-
halten,” sind die entsprechenden Leistungsanspriiche auf die Versorgung
bei akuten Erkrankungen und Schmerzen, auf die &rztliche und pflegerische
Betreuung von Miittern und Wochnerinnen sowie auf amtlich empfohlene
Schutzimpfungen und medizinisch gebotene Vorsorgeuntersuchungen be-
schriankt (AsylbLG § 4). Ausgeschlossen ist damit — zumindest im Grund-
satz — die Behandlung chronischer Erkrankungen, soweit sie nicht mit
Schmerzzustinden verbunden sind,” oft mit schwerwiegenden Folgen fiir
die Betroffenen. Ebenso ist die zahnérztliche Versorgung vollig ungenii-

35 Vgl. etwa: www.enil.eu/news/sterilization-of-women-and-girls-with-disabilities-
a-briefing-paper-november-2011/ [01.08.2015].

36 Siehe hierzu Jaichand/O’Donnell (2010). Eine entsprechende Dokumentation
»Zwangssterilisation in Peru« strahlte ARTE am 4. Juni 2010 aus.

37 Vgl. etwa die Presseberichte von Anliker (2014) und Cordier (2015).

38 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 (ohne wesentliche
Unterbrechungen) verkiirzt.

39 Vgl. Kaltenborn (2015).
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gend.*” Auch gestaltete sich — schon vor dem massiven Anstieg der Fliicht-
lingszahlen im Jahr 2015 — die psychosoziale Versorgung von Fliichtlingen
als problematisch.41

Selbst angesichts legitimer ordnungspolitischer Interessen des Staates
ist die legale und faktische Ungleichbehandlung im Gesundheitswesen von
Menschen, abhédngig von Staatsangehorigkeit oder Aufenthaltsstatus, aus
menschenrechtlicher Sicht kritisch zu bewerten, zumal, wenn die resultie-
rende 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 »irregu-
ldr« im Land aufhalten. Diese haben zwar grundsitzlich das Recht auf Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung, in Deutschland etwa auf Grundlage des
Asylbewerberleistungsgesetzes. Trotz aller nationalen Besonderheiten und
vereinzelter Positivbeispiele ist jedoch mit Heinz-Jochen Zenker festzu-
stellen: »Uberall stehen Menschen ohne Papiere am unteren Ende des Zu-
gangs zu einer bedarfsgerechten Medizin, was Menschenrechtskonventio-
nen und der Europédischen Sozialcharta widerspricht.«43 Hinzu kommt, dass
die jeweiligen Aufspiir-, Melde- und Festnahmepraktiken viele Menschen
»ohne Papiere« de facto oft davon abhalten, Gesundheitsleistungen in An-
spruch zu nehmen.*

Die Gesundheit gefdhrdende und schédliche staatliche Handlungen
konnen zudem jene Parameter betreffen, welche auBlerhalb des Gesund-
heitswesens die Gesundheit der Menschen beeinflussen. Wie bereits dar-
gelegt wurde, nennt hier der UN-Ausschuss fiir WSK-Rechte ausdriicklich
den Zugang zu sauberem und gesundem Trinkwasser, eine angemessene
Sanitirversorgung, unbedenkliche Nahrung und Unterkunft, gesunde Ar-
beits- und Umweltbedingungen sowie gesundheitsbezogene Informationen.
Vor diesem Hintergrund ist — etwa in Gestalt menschenrechtlicher Folgen-

40 Vgl. Lindner (2015), 81.

41 Vgl. BAfF (2015).

42 Vgl. Lindner (2015) sowie Misbach (2015). Die Bundesregierung sieht hin-
gegen die Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten als angemessen an;
vgl. Bundestagsdrucksache 18/4758, 27. April 2015. Aufschlussreich ist auch
die Plenardebatte im Bundestag, 115. Sitzung, 2. Juli 2015, 11078-11093.

43 Zenker (2011), 96.

44 Vgl. etwa Fundamental Rights Agency (2012) sowie Mylius/Frewer (2015).
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abschitzungen — zu priifen, inwieweit von staatlichen Maflnahmen in den
verschiedenen Politikbereichen (Wirtschafts-, Energie-, Verteidigungspoli-
tik etc.) Gesundheitsgefahren und -schiden ausgehen. Auch kénnen staatli-
che Betriebe oder offentliche InfrastrukturmaBnahmen das Recht auf
Gesundheit verletzen, wenn der Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz ver-
nachlissigt oder wenn die Umwelt kontaminiert wird. Eine Mitverantwor-
tung ergibt sich ggf. auch durch die Kooperation mit privaten Unterneh-
men. Eine landmark decision traf diesbeziiglich die Afrikanische Men-
schenrechtskommission gegen die damalige Militdrregierung Nigerias. Im
Rahmen der nationalen Olférderung hatte diese gemeinsam mit einem gro-
Ben 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 angemes-
sene — hier: gesunde — Umwelt verletzt wurden.*

Auch die Zuriickhaltung oder Falschdarstellung gesundheitsrelevanter
Informationen kann eine Verletzung staatlicher Achtungspflichten darstel-
len. So darf der Staat (lebens-)wichtige Gesundheitsinformationen etwa im
Hinblick auf Ansteckungsschutz, Seuchenprivention oder auch Umwelt-
katastrophen weder zuriickhalten noch verfilschen. 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 frith fiir beendet erklirte.*® Auf berechtigte
menschenrechtliche Kritik stieB auch der Umstand, dass die siidafrikani-
sche Regierung unter Staatspriasident Thabo Mbeki (1999-2008) die Anste-
ckungsgefahr mit HIV bagatellisierte und sogar den Zusammenhang zwi-
schen HIV und AIDS zeitweise negierte.”’” Umgekehrt kénnen MaBnahmen
zur Einddmmung 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 Betroffenen fiihren.
Inwieweit solche Eingriffe gerechtfertigt sind, lidsst sich beispielsweise an-

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

46 Vgl. Zimbabwe Human Rights NGO Forum (2009).

47 Siehe in diesem Zusammenhang die Maflnahmen der »Treatment Action Cam-

paign«; vgl. Heywood (2009).
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hand der »Siracusa Principles« diskutieren, welche Einschrinkungen
(limitations) oder die Aussetzung (derogation) biirgerlich-politischer Rech-
te im Falle entsprechender public emergencies behandeln.*

4.2 Staatliche Schutzpflichten

Schutzpflichten (obligations to protect) bestehen in der staatlichen Ver-
pflichtung, den einzelnen Menschen gegen tatséchliche oder drohende Ein-
griffe in seine Menschenrechte durch Dritte, fiir gewohnlich private Ak-
teure, zu schiitzen. Bei Schutzpflichten handelt es sich nicht um Hand-
lungsverbote, sondern um Handlungsgebote fiir den Staat. Welche Schutz-
mafBnahmen der Staat ergreift, liegt, soweit diese zielfithrend und men-
schenrechtskonform ausgestaltet sind, grundsétzlich im Ermessen der staat-
lichen Entscheidungstriger, die diesbeziiglich tiber einen weiten Ermes-
sens- und Gestaltungsspielraum verfiigen. Daher ist es nicht immer leicht,
etwaige Verletzungen staatlicher Schutzpflichten festzustellen. Sie kénnen
sich beispielsweise durch staatliches Unterlassen ergeben, wenn

e Offentliche Stellen Kenntnis von einer aktuellen oder drohenden Ge-
fahrdung haben oder bei erforderlicher Sorgfalt haben kénnen,
e sie trotz entsprechender Kenntnis nicht im Rahmen ihrer verfiigbaren
Mittel geeignete Schutzmal3nahmen ergreifen und
e doch zugleich menschenrechtskonforme Gegenmalinahmen moglich
. 49
wiren.

Im Gesundheitswesen konnen solche Verletzungen beispielsweise dann
auftreten, wenn der Staat es zulisst, dass private Gesundheitseinrichtungen
gegen medizinische Standards verstoBen, oder wenn er nichts dagegen un-
ternimmt, dass schidliche oder unwirksame Medikamente im Umlauf sind
(wie dies in nicht wenigen Léndern der Fall ist). Im Sinne der Schutz-
pflichten muss der Staat private Gesundheitseinrichtungen, -leistungen und
-produkte hinreichend regulieren und kontrollieren, um sicherzustellen,
dass die Menschen tatsidchlich medizinische Hilfe erfahren und nicht in ih-
rer Gesundheit geschidigt werden. Dabei kann es prinzipiell zu denselben

48 E/CN.4/1985/4, Annex (1985).
49 Vgl. Kilin/Kiinzli (2008), 126.
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Missstdnden kommen wie in staatlichen Gesundheitseinrichtungen (siche
oben), nur dass hier die Schidigungen von privaten Akteuren ausgehen.
Besonders augenfillig wird die staatliche Schutzpflicht, wenn es beispiels-
weise in privaten Gesundheitseinrichtungen zu vermeidbaren Todesfillen
kommt und zugleich der Staat seiner Regulierungs- und Kontrollpflicht
nicht nachgekommen ist. Diesbeziiglich gibt es eine Reihe einschligiger
Entscheidungen, beispielsweise des Interamerikanischen Gerichtshofs fiir
Menschenrechte™ oder auch im Rahmen des Beschwerdeverfahrens zu CE-
DAW.”

Menschenrechtlich von groBler 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 hinaus
gehenden privaten Leistungen ist gemeinhin nicht fiir jedermann moglich
oder erschwinglich. Dies ist insbesondere dann ein Problem, wenn gleich-
zeitig der oOffentliche 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 priva-
ter Anbieter oder sei es durch den Ausbau des 6ffentlichen Gesundheitssek-
tors, was bereits auf die (spéter behandelten) Gewihrleistungspflichten
verweist.

Ebenso wie die Achtungspflichten erstrecken sich die Schutzpflichten
nicht nur auf die Gesundheitsversorgung im engeren Sinne, sondern umfas-
sen auch die Arbeits- und Lebensbedingungen, welche die Gesundheit der
Menschen mitbestimmen. Hierbei beziehen sich die Schutzpflichten zum
einen auf eine angemessene Regulierung und Kontrolle des Gesundheits-
schutzes bei der Arbeit, zum anderen betreffen sie den — fiir die Gesundheit
der Menschen unentbehrlichen — Schutz einer intakten und gesunden Um-
welt vor privat(wirtschaftlich)en Eingriffen. Weltweit sind jedoch gesund-
heitsschadigende Arbeitsbedingungen und Umweltverschmutzungen durch
private Unternehmen dokumentiert — sei es beim Abbau natiirlicher Res-
sourcen, in der Landwirtschaft oder in der verarbeitenden Industrie. Man

50 Ximenes-Lopes v. Brasil, Series C 149, 2006; siehe auch Nolan (2009).
51 Alyne Silva Pimentel v. Brazil, CEDAW, Mitteilung Nr. 17/2008, Urteil vom
25. Juli 2011.
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denke hier nur an gesundheitsgefihrdende Arbeitsbedingungen in der Tex-
tilbranche in Siidasien, die mit den Bridnden und Fabrikeinstiirzen in Bang-
ladesch und Pakistan auch hierzulande offentliche Aufmerksamkeit erreg-
ten.”> Gerade in Entwicklungs- und Schwellenlidndern ist die Problematik
offensichtlich. Erschwerend kommt hinzu, dass dort in grolem Stil infor-
melle Arbeitsverhiltnisse vorherrschen.

Staatliche Schutzpflichten zur Vermeidung von Berufsunfillen, Berufs-
krankheiten 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 Europdischen Sozialcharta geltend ge-
macht werden. Bei Kollektivbeschwerden gegen Griechenland sah bei-
spielsweise der Europdische Sozialausschuss das Recht auf Gesundheit ver-
letzt, da die nationalen Autorititen — bei allen zugestandenen Ermessens-
und Handlungsspielriumen — zu wenig unternommen hitten, um die Ge-
sundheit von Anwohnern vor Wasser- und Luftverschmutzungen durch pri-
vate Unternehmen zu schiitzen.” Eine eigene Problematik stellt die oft pri-
vatisierte Miillentsorgung dar.”*

Bedeutsam ist weiterhin der Gesundheitsschutz von Verbrauchern.
So muss der Staat verhindern, dass hochgradig belastete und gesundheits-
schidliche Verbrauchsgiiter, allen voran Lebensmittel, vertrieben werden.
Zugleich wurden in den vergangenen Jahren auch Rauchverbote und Forde-
rungen nach Mafinahmen gegen den Alkohol- und Drogenkonsum mit dem
Recht auf Gesundheit begriindet. Noch weiter gehen Forderungen nach

52 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).

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

54 1In den siiditalienischen Provinzen Neapel und Caserta fiihrte beispielsweise die
kriminelle, illegale Entsorgung von Sonder- und Giftmiill nachweislich zu ge-
sundheitlichen Schiden der Bevolkerung. Vgl. Camera dei deputati: D.L.
136/2013: Emergenze ambientali e industriali, 6. Februar 2014; Emergenze
rifiuti, 21.11.2014; abrufbar unter: www.camera.it [01.06.2015].
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Schutz vor Ubergewicht™ oder nach einer »Global Convention to Protect
and Promote Healthy Diets«. Die letztgenannte Forderung wurde vom da-
maligen UN-Sonderberichterstatter zum Recht auf Nahrung, Olivier de
Schutter, erhoben und damit begriindet, dass ungesunde Erndhrung eine
groflere Gefahr fiir die Gesundheit darstelle als Tabak.”® Bislang werden
aber in puncto Essgewohnheiten und gesunde Erndhrung noch kaum staatli-
che Pflichten aus dem Recht auf Gesundheit abgeleitet. Hier bediirfte es si-
cherlich einer eingehenden Diskussion dariiber, ob und inwieweit iiber In-
formations- und Aufkldrungspflichten hinaus in die Freiriume und den
Verantwortungsbereich der einzelnen Menschen eingegriffen werden kann
und soll.

Anders stellt sich dies bei physischen Gewalttaten dar. Hier nimmt der
UN-Ausschuss fiir WSK-Rechte — und zwar auf Grundlage des Rechts auf
Gesundheit — die Staaten in die Pflicht, private Gewalt, gerade auch die
hédusliche, zu bekdmpfen und die Straftéter zu verfolgen.57 So betont er im-
mer wieder die Verpflichtung, Frauen und Médchen vor sexueller oder an-
derer Gewalt zu schiitzen, und zwar in ganz unterschiedlichen Gefihr-
dungslagen und auch bei der Nutzung anderer Menschenrechte: auf dem
Schulweg, auf dem Weg zur Arbeit oder am Arbeitsplatz, beim Aufsuchen
von Wasserstellen oder sanitdren Anlagen oder auch in Notlagern und
Fliichtlingscamps. Zudem sei der Staat verpflichtet, gesundheitsschidliche
kulturelle Praktiken zu unterbinden, allen voran die Praxis der weiblichen
Genitalverstimmelung (Female Genital Mutilation, kurz: FGM). Sowohl
der UN-Ausschuss fiir WSK-Rechte als auch der CEDAW-Ausschuss ha-
ben weibliche Genitalverstimmelung immer wieder als Menschenrechts-
verletzung ausgewiesen, wenngleich nicht immer auf Grundlage des Rechts
auf Gesundheit.™

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

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

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

58 Vgl. hier etwa die »AbschlieBenden Bemerkungen« zum Tschad: E/C.12/
TCD/CO/3, 16. Dezember 2009, Zitf. 19; CEDAW/C/TCD/CO/1-4, 21. Oktober
2011, Ziff. 22-23. Siehe generell zur FGM auch Graf (2013).



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

78 | MICHAEL KRENNERICH

4.3 Staatliche Gewahrleistungspflichten

Gewihrleistungspflichten (obligations to fulfill) stellen »Leistungsrechte«
im engeren Sinne dar. Sie verpflichten die Staaten, die md&glichst umfas-
sende Ausiibung der Menschenrechte durch aktives staatliches Handeln zu
ermoglichen. Hier geht es also darum, iiber entsprechende Gesetze, Ein-
richtungen und Verfahren sowie iiber staatliche Leistungen in Form von
Geld, Giitern oder Dienstleistungen die Voraussetzungen fiir die Umset-
zung des Rechts auf Gesundheit zu schaffen.

Wie eingangs des Beitrags aufgezeigt wurde, sehen bereits die jeweili-
gen Menschenrechtsabkommen vielfiltige Schritte zur Umsetzung des
Rechts auf Gesundheit vor.”” Dementsprechend weit sind die Gewihrleis-
tungspflichten im Bereich der Gesundheit gefachert. Sie umfassen zunichst
den Aufbau und Unterhalt medizinischer und gesundheitsrelevanter Infra-
strukturen. So miissen die Staaten dafiir Sorge tragen, dass notwendige me-
dizinische Einrichtungen, Leistungen und Programme mit geschultem Per-
sonal zur Verfiigung stehen, fiir jedermann zugénglich sind und die Men-
schen zugleich Zugang zu angemessener Nahrung, Unterkunft, Sanitidranla-
gen, Trinkwasser sowie zu unentbehrlichen Arzneimitteln haben. Weiterhin
sehen die Menschenrechtsabkommen konkrete Schritte der Staaten vor, um
die Gesundheitslage der Bevolkerung im Allgemeinen sowie einzelner, be-
sonders bediirftiger und vulnerabler Gruppen zu verbessern, etwa von Kin-
dern, Miittern, alten Menschen oder Menschen mit Behinderungen. Hierbei
reicht es fiir gewohnlich nicht nur, den Zugang zur medizinischen Versor-
gung sicherzustellen. Oft sind auch die soziobkonomischen und soziokultu-
rellen Bedingungen zu veridndern, welche die Gesundheitslage mitbestim-
men, etwa Armut oder gesellschaftliche Marginalisierung und Ausgren-
zung.

Die Ausgestaltung der Gesundheitssysteme — ob offentlich und/oder
privat — sowie konkreter gesundheitspolitischer MaBnahmen liegt grund-

59 Es sei an dieser Stelle darauf verzichtet, die vielfiltigen menschenrechtsbezoge-
nen Maflnahmen im Gesundheitsbereich einzeln darzulegen. Siehe hierzu die
Berichte und Empfehlungen der charta- und vertragsgestiitzten UN-Menschen-
rechtsorgane, die sich auf der Homepage: www.ohchr.org befinden. Ebenso loh-
nend ist die Lektiire der WHO-Dokumente, die sich auf das Menschenrecht auf
Gesundheit beziehen: www.who.int/topics/human_rights/en/ [01.10.2015].
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sdtzlich im Ermessen der jeweiligen Staaten, zumindest, solange diese
menschenrechtliche Prinzipien (wie Transparenz, Partizipation, Nicht-Dis-
kriminierung) beachten und die allgemeine Verfiigbarkeit, Zuginglichkeit,
Annehmbarkeit und Qualitdt der Gesundheitsversorgung gewéihrleisten.(’0
Privatisierte oder vertraglich ausgelagerte Gesundheitsleistungen entheben
die Staaten allerdings nicht ihrer Pflicht, dies sicherzustellen. So miissen
die Regierungen beispielsweise verhindern, dass eine qualitativ angemes-
sene Gesundheitsversorgung nur zahlungskriftigen Patienten vorbehalten
bleibt. Allein 100 Millionen Menschen werden der WHO zufolge jedoch
jahrlich in die Armut getrieben, weil sie fiir Gesundheitsleistungen selbst
zahlen miissen (out-of-pocket payments).61 Dies verweist nicht nur auf den
engen Zusammenhang zwischen dem Recht auf Gesundheit und dem Recht
auf soziale Sicherheit,62 sondern héufig auch auf das Problem einer mise-
rablen offentlichen Gesundheitsversorgung. Aus diesem Grund, so wird et-
wa aus Indien berichtet, ziehen mitunter selbst arme Menschen kos-
tenpflichtige private Gesundheitsleistungen der unentgeltlichen Behandlung
in staatlichen Krankenhdusern vor — und verschulden sich dabei oft haus-
hoch.”?

Da die Umsetzung der Gewihrleistungspflichten im Falle des Rechts
auf Gesundheit mit hohen Kosten verbunden ist, stoen viele Linder bei
der Umsetzung dieses Rechts an ihre Grenzen. Gerade viele Entwicklungs-
lander haben immense Schwierigkeiten, eine flichendeckende medizinische
Versorgung sicherzustellen und die teils gravierenden Mingel im Gesund-
heitswesen zu {iberwinden. Geschweige denn konnen sie sich eine so um-
fassende und teure Gesundheitsversorgung leisten wie die reichen Wohl-
standsgesellschaften. Das nimmt aber Entwicklungsldnder nicht aus der
Pflicht, auf Grundlage ihrer verfiigbaren Ressourcen® MaBnahmen zu er-
greifen, um das Recht auf Gesundheit schrittweise umzusetzen.

60 Vgl. etwa Hunt/Backman (2013).

61 Vgl. www.who.int/factfiles/universal_health_coverage/en/index.html [01.10.
2015]. Siehe auch den Beitrag von Heinicke et al. im vorliegenden Band.

62 Vgl. Krennerich (2014).

63 Vgl. Shankar/Mehta (2008), 155.

64 Die deutsche Ubersetzung von »Ressourcen« legt sinnvollerweise einen umfas-

senden Ressourcenbegriff zugrunde, der sich nicht nur auf finanzielle Ressour-
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Die Verpflichtung einer nur schrittweisen, progressiven Rechtsumset-
zung, wie sie der UN-Sozialpakt vorsieht (Art. 2 Abs. 1), trigt der Tatsache
Rechnung, dass sich — angesichts schwer iiberwindbarer sozialer Miss-
stinde und knapper Ressourcen — die sozialen Menschenrechte nicht von
heute auf morgen umsetzen lassen, insbesondere nicht jene Rechtskompo-
nenten, deren Umsetzung umfangreiche staatliche Leistungen und langfris-
tiges 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 zielfithrende Politiken zu entwer-
fen und MaBnahmen durchzufiithren, die im Ergebnis auf die Umsetzung
des Rechts auf Gesundheit abzielen. So sind die Staaten verpflichtet, in ei-
nem partizipatorischen und transparenten Prozess umgehend eine umfas-
sende nationale Gesundheitsstrategie auszuarbeiten, um die bestehenden
(und zu identifizierenden) Gesundheitsprobleme in dem jeweiligen Land
anzugehen.

Zudem miissen einige Kernverpflichtungen, soweit moglich, unmittel-
bar umgesetzt werden.” Dazu zihlt der UN-Ausschuss fiir WSK-Rechte
immerhin den diskriminierungsfreien Zugang zu medizinischen Einrichtun-
gen und &rztlicher Betreuung sowie den Zugang zu einem Mindestmal} an
grundlegenden Nahrungsmitteln, zu Unterkunft, Sanitdranlagen und siche-
rem Trinkwasser sowie die Versorgung mit elementaren Arzneimitteln.
Hinzu kommt eine gerechte Verteilung von medizinischen Einrichtungen
und drztlicher Betreuung, wobei hier insbesondere das Problem der Unter-
versorgung ldndlicher Gebiete im Blickpunkt steht.”® Von vergleichbarer
Prioritét sieht der Ausschuss folgende Aspekte an: die Gesundheitsfiirsorge
im Hinblick auf die reproduktive Gesundheit, Mutterschaft und von Kin-
dern; Impfungen gegen verbreitete Infektionskrankheiten; MaBnahmen zur
Verhinderung, Behandlung und Bekdmpfung epidemischer und endemi-
scher Krankheiten; Aufkldarung und Informationen iiber die wesentlichen

cen beschrinkt, sondern alle Arten von Ressourcen umfasst; vgl. auch Klee
(2000), 122-129 und Engbruch (2008), 108.

65 Vgl. den Beitrag von Miiller in diesem Band.

66 CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 43.
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Gesundheitsprogramme der Gemeinschaft sowie eine angemessene Ausbil-
dung des Personals im Gesundheitswesen.”’

Darauf aufbauend sind Mafinahmen zu ergreifen, die das Recht auf
Gesundheit fortschreitend und umfinglich verwirklichen. Die — mit gehori-
gem Fortschrittsoptimismus seinerzeit verankerte — Verpflichtung einer
progressiven Umsetzung geht zwar nicht mit einem absoluten Regressions-
verbot einher. Unvermeidbare Riickschritte sind jedoch erklarungsbediirf-
tig. 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 gemiB Art. 12 des UN-Sozialpaktes.*®

Dabei ist freilich immer zu kldren, wie viel Ressourcen angemessen
sind. Der Wortlaut des UN-Sozialpaktes, der den jeweiligen Staat ver-
pflichtet, das »maximum of its available ressources« auszuschopfen, ist
wenig hilfreich. Es liegt auf der Hand, dass ein Staat nicht all seine Res-
sourcen fiir die Umsetzung einzelner Menschenrechte ausgeben kann, so
wichtig diese auch sein mogen. Die Verpflichtung, alle Ressourcen auszu-
schopfen, erfolgt also immer unter der Pramisse, dass dem Staat fiir die Er-
fiillung der verschiedenen Staatsaufgaben (und auch fiir die Umsetzung an-
derer Menschenrechte) hinreichend Mittel verbleiben. Dementsprechend
geht es vor allem um die Gewichtung der Ziele wie auch um die Verteilung
und Nutzung der verfiigbaren Ressourcen.”

Nun stellt man in der Praxis rasch fest, dass die politische Priorititen-
setzung und die Ausgabenpolitik vieler Staaten dringend menschenrechtli-
cher Korrekturen bediirfen. Salopp ausgedriickt: Wenn man sieht, wofiir die
Staaten Geld ausgeben, wihrend gleichzeitig Abermillionen Menschen an
vermeidbaren und heilbaren Krankheiten sterben, wird man unschwer fest-
stellen, dass viele Ressourcen aus menschenrechtlicher Sicht falsch verteilt,

67 Ebd., Ziff. 44.

68 CESCR E/C.12/2000/4, 11. August 2000, Ziff. 47.

69 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-Generalversammlung vom 8. August 2007. UN
Doc. A/62/214, Ziff. 11-32.
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nicht genutzt oder geschweige denn ausgeschopft werden. In der Forde-
rung, ein HochstmaBl an Ressourcen einzusetzen, liegt also viel kritisches
Potenzial, denn es nimmt die Staaten in die Pflicht, angesichts anhaltender
sozialer Notlagen mehr Ressourcen fiir die Umsetzung sozialer Menschen-
rechte zu mobilisieren. 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
bereit zu stellen. Uber ein nationales human rights budgeting und iiber sys-
tematische Lidndervergleiche lassen sich die diesbeziiglichen Diskussionen
versachlichen, auch wenn hoher Mitteleinsatz allein noch keine angemes-
sene Umsetzung des Menschenrechts auf Gesundheit garantiert.

Auf die Frage, ab wann das Menschenrecht auf Gesundheit vollum-
fanglich umgesetzt ist, gibt der UN-Ausschuss fiir WSK-Rechte keine ab-
schlieBende Antwort. Die Forderung nach dem »erreichbaren Hochstmal3
an Gesundheit« lésst viele Fragen offen. Da die Gesundheit der jeweiligen
Menschen von vielfiltigen kontingenten und damit beeinflussbaren Fakto-
ren abhingt, lassen sich die Bedingungen fiir ein gesundes Leben prinzipi-
ell immer weiter verbessern. Pragmatisch wird man daher die Umsetzung
des Menschenrechts auf Gesundheit als einen fortwihrenden Prozess be-
trachten miissen, der sich an den jeweiligen medizinischen und gesundheit-
lichen 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 be-
schrinkt. Der Anspruch eines jeden Menschen auf das fiir ihn erreichbare
Hochstmall 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.

4.4 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 vielfiltige Bemiihungen in der internationalen Gesund-
heitspolitik, der Entwicklungszusammenarbeit sowie im Rahmen der hu-
manitdren Hilfe, die Gesundheitsversorgung der Menschen gerade in Ent-
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wicklungsldndern und in Krisenregionen zu verbessern. Der UN-Sozialpakt
verpflichtet die Staaten sogar zu einer solchen Kooperation. Andererseits
konnen internationale Politik und Rechtsvorschriften, etwa in Gestalt von
Kreditauflagen oder Handels- und Patentregeln, auch die Umsetzung des
Rechts auf Gesundheit beeintrdchtigen. So weist der UN-Ausschuss fiir
WSK-Rechte ausdriicklich auf die internationale Verpflichtung der Staaten
hin, in ihrem bilateralen und multilateralen Handeln nicht das Recht auf
Gesundheit in anderen Lidndern zu beeintrichtigen. Auch beim Abschluss
internationaler Abkommen und als Mitglieder internationaler Organisatio-
nen sind die Staaten daher verpflichtet, das Recht auf Gesundheit gebiih-
rend zu beriicksichtigen.

Vielfach kritisiert wurden in der Vergangenheit beispielsweise patent-
rechtliche Vorgaben im Rahmen des sog. TRIPS-Abkommens der Welt-
handelsorganisation (World Trade Organisation, WTO). Holger Hester-
meyer legte etwa dar, dass der Rechtsanspruch auf »access to medicine«
Bestandteil der Menschenrechte auf Gesundheit und Leben ist; dass Patent-
rechtsregelungen, zu denen die WTO-Mitglieder verpflichtet sind, zu hohe-
ren Preisen fiir neue Medikamente fiihrten; dass hohere Preise den Zugang
zu Medikamenten fiir d&rmere Bevolkerungsgruppen gerade in Entwick-
lungslidndern erschwerten, mithin also einen Eingriff in das Menschenrecht
darstellten; dass ein solcher Eingriff nicht hinreichend gerechtfertigt wer-
den konne, 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-Sozialpaktes), da dieses nicht die Patentrechte
von Pharmaunternehmen schiitze.” Entsprechende flexible TRIPS-Rege-
lungen in Form von Zwangslizenzen und Parallelimporten, um solche Kon-
flikte zu 16sen (»health safeguards«), werden de facto unterlaufen.”’

Kritisch hinterfragen lassen sich aber auch manche Sparauflagen inter-
nationaler Kreditgeber. Denn Kiirzungen im Sozial- und Gesundheits-

70 Vgl. Hestermeyer (2007). Bereits der UN-Ausschuss fiir WSK-Rechte hat in
seinem Allgemeinen Kommentar Nr. 17 zum Art. 15 (1) ¢) des Sozialpaktes
klargestellt, dass solche Patentrechte keine Menschenrechte sind und der Staat
die Pflicht habe, die Menschen vor iiberhohten Preisen fiir unentbehrliche Medi-
kamente zu schiitzen; vgl. CESCR E/C.12/GC/17, 12. Januar 2006. Siehe auch
Schneider (2006), 162-170.

71 Siehe etwa People’s Health Movement et al. (2014), 288-299.
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bereich, wie sie die international erwirkten Austerititsprogramme in den
1980er und 90er Jahren in Lateinamerika und anderen Weltregionen sowie
in den vergangenen Jahren in Griechenland vorsahen, konnen hinsichtlich
des Rechts auf Gesundheit das »Do not harm-Prinzip« und damit extraterri-
toriale Achtungspflichten der Kreditgeber empfindlich verletzen. Fiir die
Misere der Staatsfinanzen tragen zwar vielfach die nationalen Regierungen
die Hauptverantwortung. Auch entscheiden diese letztlich dariiber, in wel-
chen Bereichen wie viel gespart wird; vielerorts verschirfte jedoch der
Druck internationaler Kreditgeber erheblich die Misere im Gesundheitswe-
sen. Wenn die offentliche Gesundheitsversorgung 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 Gesund-
heit (und anderer sozialer Menschenrechte) zu unterstiitzen. Selbst Regie-
rungen, die sich stark in der Entwicklungszusammenarbeit engagieren,
mochten sich hierzu nicht volkerrechtlich verpflichten lassen. Gespannt
darf man daher sein, welche Bedeutung die Maastrichter Grundsdtze zu ex-
traterritorialen Staatenpflichten im Bereich der wirtschaftlichen, sozialen
und kulturellen Menschenrechte entwickeln werden, die rund 40 Volker-
rechtlerinnen und Menschenrechtsexperten aus aller Welt am 28. Septem-
ber 2011 an der Universitit Maastricht verabschiedet haben.”” Die Prinzipi-
en greifen Grundsitze auf, die UN-Ausschiisse und UN-Sonderbericht-
erstatterinnen und -berichtserstatter mitunter bereits unverbindlich formu-
liert haben, und erkennen umfassende extraterritoriale Achtungs-, Schutz-
und Gewihrleistungspflichten der Staaten an.”” Weiterreichend sind Forde-
rungen nach »globalen sozialen Rechten«, welche die internationalen und
transnationalen Beziehungen regulieren sollen.”

72 Tn deutscher Ubersetzung abgedruckt sind diese in: Zeitschrift fiir Menschen-
rechte 6, 2 (2009), 184-195.

73 Vgl. auch Coomans/Kiinnemann (2012), de Schutter et al. (2012) und Krenne-
rich (2013), 124-128.

74 Vgl. etwa Fischer-Lescano/Moller (2012).
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5. AUSBLICK

Sollen Menschenrechte Wirkung entfalten, miissen sie aktiv eingefordert
werden. Aus diesem Grund ist menschenrechtliches Empowerment notig.
Dieses bezeichnet einen Prozess, in dessen Verlauf die Triger der Men-
schenrechte das Vermogen erlangen, die eigenen Menschenrechte und die
Menschenrechte anderer effektiv einzufordern wie auch durchzusetzen.
Hauptadressat menschenrechtlicher Anspriiche sind dabei die jeweiligen
Staaten, welche die vornehmlichen Pflichtentridger sind. Deren Bereitschaft
und Fihigkeit, die Menschenrechte umzusetzen, gilt es einzufordern und zu
stirken. Aber auch nicht-staatliche Akteure wie Wirtschaftsunternehmen
werden zusehends in die menschenrechtliche Verantwortung genommen.
Den Betroffenen und ihren Unterstiitzergruppen steht dabei grundsitzlich
ein breites Handlungsspektrum zur Verfiigung, um ihre menschenrechtli-
chen Anspriiche gegen Widerstinde zur Geltung zu bringen.

Aus juristischer Sicht zeichnet sich das Recht gerade dadurch aus, dass
es sich auf dem Gerichtsweg durchsetzen ldsst. Mit wachsender Anerken-
nung der — lange Zeit bestrittenen — Justiziabilitit sozialer Menschen-
rechte” 6ffneten sich in den vergangenen Jahren vermehrt gerichtliche
Klagemoglichkeiten. So ist das Case Law zu den sozialen Menschenrechten
im Allgemeinen und zum Recht auf Gesundheit im Besonderen erheblich
angewachsen. Inzwischen liegen zahlreiche Urteile und Entscheidungen
vor, die das Recht auf Gesundheit direkt oder mittelbar betreffen.”® Interes-
santerweise beziehen sich diese nicht nur auf offenkundige Diskriminie-
rungstatbestinde und auf die Verletzungen der Achtungs- und Schutzpflich-
ten, sondern mitunter auch auf Leistungsanspriiche der Betroffenen.”’
Empirisch ist allerdings stets zu priifen, wer tatsdchlich den Gerichtsweg

75 Vgl. Krennerich (2013), 116-123.

76 Vgl. die Datenbanken unter: www.globalhealthrights.org und www.escr-net.org
[01.10.2015]. Siehe auch Gauri/Brinks (2008), Langford (2009), Yamin/Glop-
pen (2011), Hogerzeil et al. (2013) sowie das dreibiandige Werk von Clérico et
al. (2013).

77 Die deutsche Bundesregierung hilt hingegen an der Rechtsauffassung fest, dass
sich aus dem UN-Sozialpakt keine auf bestimmte Leistungen gerichteten Ge-
wihrleistungsanspriiche ableiten lassen; vgl. Bundestagsdrucksache 18/4758,
27. April 2015.



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

86 | MICHAEL KRENNERICH

nutzt, wie die Gerichte entscheiden und ob entsprechende Urteile angemes-
sen umgesetzt werden und nachhaltige Wirkungen zeitigen.

Mindestens ebenso wichtig ist, dass das Menschenrecht auf Gesundheit
auf politischem Wege eingefordert und durchgesetzt wird, etwa iiber Pro-
teste und Kampagnen 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 schiit-
zen und zu gewéhrleisten, vor allem gesellschaftspolitisch erstritten, geht es
hier doch hauptsichlich um Macht- und Verteilungskonflikte. Im Idealfall
erginzen sich dabei die (quasi-)gerichtliche Einklagbarkeit und die politi-
sche Einforderbarkeit des Rechts auf Gesundheit. Einerseits gewinnen poli-
tische 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 erstritten und erwirkt. Hierfiir ist in der
Regel eine aktive Zivilgesellschaft von grofer Bedeutung.

Inwieweit die Moglichkeiten, das Recht auf Gesundheit einzuklagen
und einzufordern, genutzt werden, hingt zum einen von der Organisations-
kraft und der Handlungsféhigkeit zivilgesellschaftlicher Gruppen und so-
zialer Bewegungen ab. Zum anderen sind hierfiir aber auch rechtsstaatliche
Strukturen und zivilgesellschaftliche Freirdume vonndten. Nicht wenige
Regierungen beschneiden jedoch den Handlungsradius der Zivilgesellschaft
und versuchen, menschenrechtliche Anspriiche zu unterbinden. Das Spek-
trum 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 Meinungsfreiheit, oder auch die gezielte Diskreditierung, Stigmatisie-

78 Die bereits genannte Treatment Action Campaign (TAC) in der Republik Siidaf-
rika zeigte eindrucksvoll, wie sich politische und rechtliche Mafnahmen ergén-
zen konnen, um das Recht auf eine medizinische und medikamentose Versor-
gung von HIV/AIDS-Patienten gegen massive Widerstidnde durchzusetzen; vgl.
Heywood (2009).
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rung oder Kriminalisierung von Personen und Gruppen, die sich fiir die
Menschenrechte einsetzen (im UN-Jargon: human rights defenders).79

Umso wichtiger ist es, zivilgesellschaftliches Engagement und men-
schenrechtliches Empowerment solidarisch zu organisieren und zu unter-
stiitzen. Hier liegt die grole Bedeutung tatkréftiger transnationaler Men-
schenrechtsnetzwerke, welche die lokale und globale Ebene miteinander
verbinden. Hinsichtlich des Rechts auf Gesundheit stellt beispielsweise die
People’s Health Movement ein solches globales Netzwerk dar.** Dabei geht
es wohlgemerkt nicht darum, vermeintlich westliche Menschenrechte in
»fremde Linder« zu »exportieren«. Ausgangs- und Ankniipfungspunkte fiir
eine solidarische Unterstiitzung sind immer die Kdmpfe der Menschen vor
Ort, die gegen erlittenes Unrecht, Unterdriickung, Ausbeutung und Not
aufbegehren und sich — sei es implizit oder ausdriicklich — auf ihr Recht be-
rufen, ein menschenwiirdiges, freiheitliches und selbstbestimmtes Leben in
Gemeinschaft mit anderen fithren zu konnen. Das Menschenrecht auf
Gesundheit gehort unbedingt dazu.

LITERATUR

Ach, Johann S. (Hg.) (2013): Grenzen der Selbstbestimmung in der Medi-
zin, Miinster: mentis.

Anliker, Nicole (2014): »Nie mehr Mutter sein. Zwangssterilisierungen in
Peru«, in: Neue Ziircher Zeitung, 26. Dezember 2014.

BAfF (Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen Zentren fiir
Fliichtlinge und Folteropfer) (2015): Versorgungsbericht. Zur psycho-
sozialen Versorgung von Fliichtlingen und Folteropfern in Deutsch-
land, Berlin: BAfF.

Bahnsen, Ulrich (2015): »Unheimliche Enkel. Wenn Gentechniker vor
Gentechnik warnen, sollten wir auf sie horen. Sonst kdnnte es zu spit
sein, in: Die Zeit, 19. Mirz 2015, 1.

79 Vgl. Forum Menschenrechte (2012) sowie die Berichte der bisherigen Sonder-
berichterstatterinnen zu human rights defenders, abrufbar auf dem Menschen-
rechtsportal: www.ohchr.org [01.07.2015].

80 Vgl. etwa Turiano/Smith (2008) sowie www.phmovement.org [01.07.2015].



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

88 | MICHAEL KRENNERICH

Bosl, Anton/Disecho, Joseph (Eds.) (2009): Human Rights in Africa, Wind-
hoek: Konrad Adenauer Foundation.

Brot fiir die Welt/Misereor/ECCHR (2011): Transnationale Unternehmen
in Lateinamerika: Gefahr fiir die Menschenrechte?, Stuttgart u.a.:
BfdW u.a.

Burckhardt, Gisela (2014): Todschick. Edle Labels, billige Moden — un-
menschlich produziert, Miinchen: Heyne.

Clérico, Laura/Ronconi, Liliana/Aldao, Martin (Cord.) (2013): Tratado de
Derecho a la Salud, Tres tomos, Buenos Aires: Abeledo Perrot.

Coomans, Fons/Kiinnemann, Rolf (Eds.) (2012): Cases and Concepts on
Extraterritorial Obligations in the Area of Economic, Social and Cul-
tural Rights, Cambridge u.a.: Intersentia.

Cordier, Valeska (2015): »Zwangssterilisationen in Peru sollen strafrecht-
lich verfolgt werdenx, in: Amerika 21. Nachrichten und Analysen aus
Lateinamerika, 19. Februar 2015. Online: https://amerika21.de/2015
/02/112618/zwangssterilisationen-fujimori [26.06.2015].

De Schutter, Oliver/Eide, Asbjgrn/Khalfan, Ashfaq/Orellana, Marcos/Salo-
mon, Margot E./Seiderman Ian (2012): »Commentary to the Maastricht
Principles on Extraterritorial Obligations of States in the Area of Eco-
nomic, Social and Cultural Rights«, in: Human Rights Quarterly 34, 4
(2012), 1084-1169.

Deutsches Institut fiir Menschenrechte (Hg.) (2005): Die »General
Comments« zu den VN-Menschenrechtsvertrdgen, Baden-Baden: Nom-
0s.

Dodge, Rachel/Daly, Annette P./Huyton, Jan/Sanders, Lalage D. (2012):
»The challenge of defining wellbeing, in: International Journal of
Wellbeing 2, 3 (2012), 222-235.

Engbruch, Katharina (2008): Das Menschenrecht auf einen angemessenen
Lebensstandard, Frankfurt/M. u.a.: Lang.

Erices, Rainer/Frewer, Andreas/Gumz, Antje (2015): »Versuchsfeld DDR.
Klinische Priifungen westlicher Pharmafirmen hinter dem Eisernen
Vorhang, in: Frewer/Erices (2015), 129-143.

Fischer-Lescano, Andreas/Moller, Kolja (2012): Der Kampf um globale so-
ziale Rechte, Berlin: Wagenbach.

Forum Menschenrechte (Hrsg.) (2012): Schiitzen statt verfolgen! Die
schwierige Lage von Verteidiger/innen wirtschaftlicher, sozialer und
kultureller Menschenrechte, Berlin: Forum Menschenrechte.



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

DAS MENSCHENRECHT AUF GESUNDHEIT | 89

Franke, Alexa (2006): Modelle von Gesundheit und Krankheit, Bern: Hu-
ber.

Freeman, Marsha A./Chinkin, Christine/Rudolf, Beate (Eds.) (2012): The
UN Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination
Against Women. A Commentary, Oxford: Oxford University Press.

Frewer, Andreas/Erices, Rainer (Hg.) (2015): Medizinethik in der DDR.
Moralische und menschenrechtliche Fragen im Gesundheitswesen,
Geschichte und Philosophie der Medizin, Bd. 13, Stuttgart: Steiner.

Frewer, Andreas/Schmidt, Kurt W./Bergemann, Lutz (Hg.) (2013): Fehler
und Ethik in der Medizin. Neue Wege fiir Patientenrechte, Jahrbuch
Ethik in der Klinik, Bd. 6, Wiirzburg: Konigshausen & Neumann.

Fundamental Rights Agency (2012): Ungleichbehandlung und Mehrfach-
diskriminierung im Gesundheitsbereich, Wien: FRA.

Gauri, Varun/Brinks, Daniel M. (Eds.) (2008): Courting Social Justice.
Judicial Enforcement of Social and Economic Rights in the Developing
World, Cambridge: Cambridge University Press.

Graf, Janna (2013): Weibliche Genitalverstiimmelung aus Sicht der Medi-
zinethik. Hintergriinde — drztliche Erfahrungen — Praxis in Deutsch-
land. Mit einem Geleitwort von H. Bielefeldt und A. Frewer. Medizin
und Menschenrechte, Bd. 6, Gottingen: V&R unipress.

Graumann, Sigrid (2011): Assistierte Freiheit. Von einer Behindertenpolitik
der Wohltdtigkeit zu einer Politik der Menschenrechte, Frankfurt/M.
u.a.: Campus.

Grodin, Michael A./Tarantola, Daniel/Annas, George J./Gruskin, Sofia
(Eds.) (2013): Health and Human Rights in a Changing World, New
York/London: Routledge.

Hestermeyer, Holger (2007): Human Rights and the WTO. The Case of Pa-
tents and Access to Medicines, Oxford: Oxford University Press.

Heywood, Mark (2009): »South Africa’s Treatment Action Campaign.
Combining Law and Social Mobilization to Realize the Right to
Health«, in: Journal of Human Rights Practice 1, 1 (2009), 14-31.

Hogerzeil, Hans V./Samson, Melanie/Vidal Casanovas, Jaime/Rahmani-
Ocora, Ladan (2013): »Is Access to Essential Medicines as Part of the
Fulfillment of the Right to Health Enforcable through the Courts«, in:
Grodin et al. (2013), 139-150.

Hunt, Paul/Backman, Gunilla (2013): »Health Systems and the Right to the
Highest Attainable Standard of Health«, in: Grodin et al. (2013), 62-76.



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

90 | MICHAEL KRENNERICH

Jaichand, Vinodh/O’Donnell, Ciara (2010): »Bringing it home: The Inter-
American System and State Obligations Using a Gender Approach
Regionally to Adress Women’s Rights«, in: Inter-American and Euro-
pean Human Rights Journal 3, 1-2 (2010), 49-69.

Kilin, Walter/Kiinzli, Jorg (2008): Universeller Menschenrechtsschutz, 2.
Aufl., Basel: Helbing Lichtenhahn Verlag.

Kaltenborn, Markus (2015): »Die Neufassung des Asylbewerberleistungs-
gesetzes und das Recht auf Gesundheit, in: Neue Zeitschrift fiir Sozial-
recht 24,5 (2015), 161-166.

Keetharuth, Sheila B. (2009): »Major African Legal Instruments«, in: Bosl
et al. (2009), 163-231.

Klee, Kristina (2000): Die progressive Verwirklichung wirtschaftlicher, so-
zialer und kultureller Menschenrechte, Stuttgart u.a.: Boorberg.

Krennerich, Michael (2013): Soziale Menschenrechte — zwischen Recht und
Politik, Schwalbach/Ts.: Wochenschau Verlag.

Krennerich, Michael (2014): »Social Security — Just as much as a Human
Right in Developing Countries and Emerging Markets«, in: Verfassung
und Recht in Ubersee 47,1 (2014), 105-123.

Langford, Malcolm (Ed.) (2009): Social Rights Jurisprudence: Emerging
Trends in International and Comparative Law, Cambridge: Cambridge
University Press.

Lindner, Katja (2015): »Die gesundheitliche Versorgung von Asylsuchen-
den in Deutschland. Aktuelle politische Entwicklungen«, in: Migration
und Soziale Arbeit, 1 (2015), 1-8.

Merten, Detlef/Papier, Hans-Jirgen (Hg.): Handbuch der Grundrechte in
Deutschland und Europa, Band VI/2: Europdische Grundrechte II,
Universelle Menschenrechte, Heidelberg: C.F. Miiller.

Misbach, Eléne (2015): »> Sich fiir die Gesundheit stark machen< — Solidari-
sche Fliichtlingsarbeit als gemeinsamer sozialer Kampf um Rechte, in:
Zeitschrift fiir Menschenrechte 9, 2 (2015), 122—135.

Morsink, Johannes (1999): The Universal Declaration of Human Rights.
Origins, Drafting and Intent, Philadelphia: University of Pennsylvania
Press.

Mylius, Maren/Bornschlegl, Wiebke/Frewer, Andreas (Hg.) (2011): Medi-
zin fiir »Menschen ohne Papiere«, Menschenrechte und Ethik in der
Praxis des Gesundheitssystems. Medizin und Menschenrechte, Bd. 5.
Gottingen: V&R unipress.



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

DAS MENSCHENRECHT AUF GESUNDHEIT | 91

Mylius, Maren/Frewer, Andreas (2015): »Zugang zu medizinischer Versor-
gung von Migrantlnnen ohne legalen Aufenthaltsstatus«, in: Zeitschrift
fiir Menschenrechte 9, 2 (2015), 102-120.

Nettelsheim, Martin (2009): »Die Allgemeine Erkldrung der Menschen-
rechte und ihre Rechtsnatur«, in: Merten et al. (2009), 191-236.

Nolan, Aife (2009): »Addressing Economic and Social Rights Violations
by Non-State-Actors through the State: A Comparison of Regional
Approaches to the >Obligation to Protect««, in: Human Rights Law
Review 9, 2 (2009), 225-255.

People’s Health Movement/Medact/Global Equity Gauge Alliance (2014):
Global Health Watch 4. An Alternative World Health Report, London:
Zed Books.

Platthaus, Andreas (2015): »Wer hilft mir in meinem Wahn? Der freie Pa-
tientenwille ist nicht alles. Manchmal hilft nur eine Zwangsbehandlung,
etwa bei Schizophrenie. Odyssee eines Geisteskranken«, in: Frank-
furter Allgemeine Zeitung, 10. Februar 2015, 9.

Saul, Ben/Kinley, David/Mowbray, Jacqueline (2014): The International
Covenant on Economic, Social and Cultural Rights. Commentary,
Cases and Materials, Oxford: Oxford University Press.

Schabas, William A. (Ed.) (2013): The Universal Declaration of Human
Rights. The travoux préparatoires, 3 volumes, Cambridge: Cambridge
University Press.

Schmidhuber, Martina (2013): »Uberlegungen zu den Grenzen der Patien-
tenverfiigung fiir die Selbstbestimmung von Demenzbetroffenen im
Anschluss an die Dworkin-Dresser-Debatte«, in: Ach (2013), 317-334.

Schmidhuber, Martina (2014): »Zum Personenstatus von Menschen mit
Demenz, in: Salzburger Jahrbuch fiir Philosophie LIV, 171-180.

Schneider, Jakob (2006): Menschenrechtlicher Schutz geistigen Eigentums,
Stuttgart u.a.: Boorberg.

Shankar, Shyasri/Mehta, Pratap Bhanu (2008): »Courts and Socioeconomic
Rights in India«, in: Gauri et al. (2008), 146—182.

Tobin, John (2012): The Right to Health in International Law, Oxford:
Oxford University Press.

Turiano, Laura/Smith, Lanny (2008): »The catalytic synergy of health and
human rights: The People’s Health Movement and the Right to Health
and Health Care Campaign«, in: Health and Human Rights 10, 1
(2008), 137-147.



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

92 | MICHAEL KRENNERICH

UNICEF (2002): Implementation Handbook for the Convention on the
Rights of the Child, Fully Revised Edition, Geneva: United Nations
Publications.

Venkatapuram, Sridhar (2011): Health Justice. An Argument from the
Capabilities Approach, Cambridge/Malden, MA: Polity Press.

WHO (2008): Closing the Gap in a Generation: Health Equity through
Action on the Social Determinants of Health. Final Report of the Com-
mission on Social Determinants of Health, Online: www.who.int/social
_determinants/final_report/csdh_finalreport_2008.pdf [01.06.2015].

Yamin, Alicia Ely/Gloppen, Siri (Eds.) (2011): Litigating Health Rights:
Can Courts Bring More Justice to Health? Cambridge, MA: Harvard
University Press.

Zenker, Heinz-Jochen (2011): »Europidische Strukturen der Gesundheits-
versorgung von irreguldren Migrantinnen und Migranten, in: Mylius et
al. (2011), 83-99.

Zimbabwe Human Rights NGO Forum (2009): »The right to health in
Zimbabwex, in: Human Rights Bulletin 41 (2009), Harare.



https://doi.org/10.14361/9783839434710-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

