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1. EINLEITUNG1 

 
Dieser Aufsatz stellt die Frage nach dem Kernbereich oder Kerngehalt des 
Menschenrechts auf Gesundheit und den zugehörigen Kernverpflichtungen, 
die in jedem Vertragsstaat des Internationalen Pakts über wirtschaftliche, 
soziale und kulturelle Rechte (IPwskR, kurz Sozialpakt)2 vorrangig umge-
setzt werden müssen. Obwohl der Kernbereichsansatz zum Recht auf 
Gesundheit in der Menschenrechtsliteratur bereits viel diskutiert und analy-
siert wurde,3 bleiben zahlreiche offene Fragen. Unter diesen sind Fragen 
nach dem konkreten Inhalt eines Kernbereichs des Rechts auf Gesundheit 
und ob dieser auf internationaler oder nationaler Ebene festgelegt werden 
sollte. Eine Beantwortung dieser Fragen ist notwendig, um mindestens den 

                                                             
1  Die Autorin möchte dem Editionsteam des Bandes für die hilfreichen Kommen-

tare und sprachliche Verbesserungen herzlich danken. Teile dieses Beitrags wur-
den in englischer Sprache in Müller (2013), Kap. 4 veröffentlicht; der vor-
liegende Artikel wurde überarbeitet und aktualisiert. 

2  Internationaler Pakt über wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte 
(IpwskR), 933 UNTS 3, 16. Dezember 1966. 

3  Unter vielen siehe z.B. Bilchitz (2007) sowie die Beiträge in Chapman/Russell 
(2002).  
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Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit aller Menschen, die in ver-
schiedensten Umständen und Ländern leben, effektiv umzusetzen, ein-
schließlich der Überwachung durch nationale und internationale Gerichte 
oder durch andere außergerichtliche Mechanismen. In diesem Kontext kon-
zentriert sich der Aufsatz besonders auf die Frage nach dem Zusammen-
spiel von international definierten materiellen und verfahrensbezogenen 
Kernverpflichtungen aus dem Recht auf Gesundheit sowie deren Beitrag 
zur Konkretisierung des Rechts auf Gesundheit auf nationaler Ebene und 
seiner effektiven Umsetzung. 

Der Aufsatz beginnt mit einer Erklärung, warum es wichtig bleibt, eine 
klare Konzeption des Kernbereichsansatzes zu erarbeiten. In diesem 
Zusammenhang wird der Grundgedanke, der hinter dem Kerngehaltsansatz 
steht, in Erinnerung gerufen (Teil 2). Als nächster Schritt werden in Teil 3 
die Problembereiche der vorherrschenden Konzeption des Kernbereichsan-
satzes diskutiert. Der Fokus liegt hierbei auf der (unklaren) Konzeption des 
Kerngehalts des Rechts auf Gesundheit wie er vom Ausschuss für wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Rechte der Vereinten Nationen (im Fol-
genden »UN-Ausschuss zum Sozialpakt« oder »UN-Sozialausschuss«) dar-
gestellt wird. Teil 4 entwickelt eine alternative Konzeption des Kernbe-
reichsansatzes basierend auf der Rechtsprechung nationaler und internatio-
naler Gerichte sowie den Erklärungen des UN-Sozialausschusses und ande-
rer internationaler bzw. regionaler Organisationen. Diese Alternative hebt 
zwei Aspekte besonders hervor: erstens die Frage nach einem sinnvollen 
Verhältnis zwischen einem generellen, universell definierten und einem 
konkreteren, national definierten materiellen Kernrechts auf Gesundheit; 
und zweitens die damit zusammenhängende Frage nach der Rolle, welche 
international definierte materielle und verfahrensbezogene Verpflichtungen 
bei der Konkretisierung des Kernbereiches auf nationaler Ebene spielen.   
In den Schlussbemerkungen (Teil 5) werden die wichtigsten Punkte kurz 
zusammengefasst. 
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2.  KERNBEREICHE DES RECHTS AUF GESUNDHEIT: 
GRUNDGEDANKE UND POTENZIAL  
 

Zu Beginn soll der Grundgedanke des Kernbereichsansatzes (minimum 
core approach) in Erinnerung gerufen werden. Es geht also um die Frage, 
warum der UN-Fachausschuss zum Sozialpakt diesen Ansatz überhaupt 
gewählt hat. Der Hauptgrund war, den Begriff der »schrittweisen Umset-
zung« wirtschaftlicher, sozialer und kultureller Rechte (WSK-Rechte), wie 
er sich in Artikel 2 (1) IPwskR findet,4 zu konkretisieren und damit die Be-
urteilungsmöglichkeiten der Schritte und Maßnahmen, die Staaten zur 
schrittweisen Umsetzung des Rechts auf Gesundheit und anderer 
WSK-Rechte ergreifen, zu verbessern. Der Kerngehaltsansatz wurde auch 
entwickelt, um starken Tendenzen innerhalb der Rechtslehre und den Ar-
gumenten einiger Staaten entgegenzuwirken,5 dass WSK-Rechte keine kon-
kreten Verpflichtungen beinhalten, da sie nach dem Wortlaut des IPwskR 
nur »schrittweise« umgesetzt werden müssen und für ihre Umsetzung be-
trächtliche Ressourcen benötigt werden.6  

In seiner Allgemeinen Bemerkung Nr. 3 hat der UN-Sozialausschuss 
die Grundzüge des Kernbereichsansatzes skizziert. Der Ausschuss verkün-
dete: 
 
»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 or housing, or 
of the most basic form of education is, prima facie, failing to discharge its 
obligations under the Covenant. If the Covenant were to be read in such a way as not 

                                                             
4  Artikel 2 (1) IPwskR: »Jeder Vertragsstaat verpflichtet sich, einzeln und durch 

internationale Hilfe und Zusammenarbeit, insbesondere wirtschaftlicher und 
technischer Art, unter Ausschöpfung aller seiner Möglichkeiten Maßnahmen zu 
treffen, um nach und nach mit allen geeigneten Mitteln, vor allem durch gesetz-
geberische Maßnahmen, die volle Verwirklichung der in diesem Pakt aner-
kannten Rechte zu erreichen.« 

5  Für eine Zusammenfassung der Debatte siehe Eide et al. (2001), insbesondere 
Kapitel 1–3.  

6  Siehe E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 9. 
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to establish such a minimum core obligation, it would be largely deprived of its 
raison d’être.«7 
 
Wie Matthew Craven bemerkt, ist der Grundgedanke hinter dem Kernge-
haltsansatz somit ein relativ simpler: Die Festlegung von quantitativen und 
qualitativen Mindeststandards zu jedem WSK-Recht, welcher unter allen 
Umständen für alle Personen, die sich unter der Herrschaftsgewalt eines 
Vertragsstaates befinden, als Angelegenheit höchster Priorität gewährleistet 
werden muss.8 Der Wesensgehalt eines jeden WSK-Rechts ist mit grundle-
genden menschlichen Interessen verbunden – häufig mit überlebenswichti-
gen Bedürfnissen.9 Um einige Beispiele zu nennen, hat der UN-Sozial-
ausschuss festgestellt, dass der Kernbereich des Rechts auf angemessene 
Nahrung das Recht auf Zugang zu einer Mindestmenge an Grundnah-
rungsmitteln umfasst, die ausreichend ist, um Hunger zu vermeiden;10 das 
Recht auf Zugang zu grundlegender Bildung, das ein Minimum an Teilhabe 
im gesellschaftlichen Leben ermöglicht, ist der Kerngehalt des Rechts auf 
Bildung;11 und das Recht auf Zugang zu einem primären Gesundheitsver-
sorgungssystem, welches die elementaren gesundheitlichen Probleme der 
Bevölkerung angehen und bekämpfen kann, stellt den Kerngehalt des 
Rechts auf Gesundheit dar.12 Sobald ein Vertragsstaat den Mindeststandard 
umgesetzt hat, müssen die Verpflichtungen, die über den Kernbereich hin-

                                                             
7  E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10. 
8  Siehe E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10; E/C.12/2002/11, 20. Januar 

2003, para. 6; E/C.12/GC/19, 4. Februar 2008, para. 60; E/C.12/2000/4, 
11. August 2000, para. 47 und E/CN.12/1999/5, 12. Mai 1999, para. 17. 

9  In diesem Kontext ist auf die philosophischen Argumente von David Bilchitz 
und Thomas Pogge hinzuweisen, denn sie verknüpfen Kerngehalte der WSK-
Rechte mit dem fundamentalen menschlichen Überlebensinteresse und dem In-
teresse an minimalem Wohlergehen, deren Erfüllung eine grundlegende Voraus-
setzung dafür ist, dass Menschen positive Lebenserfahrungen haben und ihre 
Lebenszwecke erfüllen (Bilchitz) oder ein aufblühendes Leben (»flourishing 
life«) genießen können (Pogge); vgl. Bilchitz (2007) und Pogge (2002).  

10  Siehe E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10, E/C.12/2000/4, 11. August 
2000, para. 12 und Künnemann (2002), 171.  

11  E/C.12/1999/10, 8. Dezember 1999, para. 57. 
12  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, paras. 43–44. 
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ausgehen, zielstrebig und sobald als möglich schrittweise implementiert 
werden, unter maximaler Verwendung der bereitstehenden Ressourcen.13 

Der Kernbereichsansatz verspricht nicht nur, dass »wirtschaftlichen und 
sozialen Rechten Bestimmtheit und Klarheit verliehen wird«14 – zumindest 
zu einem gewissen Grad –, sondern auch, dass vorhandene Mittel und fach-
liche Kapazitäten dort verwendet werden, wo man  sie am meisten benötigt, 
sodass Personen, die nichts oder sehr wenig besitzen, vornehmlich davon 
profitieren – in den Worten des UN-Fachausschusses: »benachteiligte und 
marginalisierte Bevölkerungsgruppen und Einzelpersonen«.15 Der Aus-
schuss nutzt den Kernbereichsansatz auch, um individuelles und kollektives 
staatliches Handeln außerhalb der eigenen Staatsgrenzen zu bewerten, zum 
Beispiel im Kontext globaler Handels- und Entwicklungspolitik,16 sowie 
der Sicherheitspolitik (Nahrungsmittelembargos).17 In seiner »Erklärung zu 
Armut und dem IPwskR« hat der Ausschuss festgestellt, dass sich aus 
Kernrechten »nationale Verpflichtungen aller Staaten ergeben, sowie inter-
nationale Verantwortlichkeiten entwickelter Staaten und all derer, die ›sich 
in einer Position finden, Hilfe zu leisten‹«.18 Somit verspricht der Kernbe-
reichsansatz auch, nationale Verpflichtungen und internationale Verant-
wortlichkeiten für die Umsetzung des Rechts auf Gesundheit und anderer 
WSK-Rechte voneinander abzugrenzen und zu koordinieren. Das ist be-
sonders wichtig für die Implementierung der WSK-Rechte (einschließlich 
ihrer Kernbereiche) in ressourcenarmen Staaten, die auf (verlässliche) Hilfe 
von außen angewiesen sind. 

                                                             
13  Im Einklang mit Artikel 2 (1) ICESCR. 
14  Bueren (1999), 57 [eigene Übersetzung] und Wesson (2004), 299–300. 
15  E/C.12/GC/19, 4. Februar 2008, para. 59 (e); E/C.12/2002/11, 20. Januar 2003, 

paras. 37 (b) und (f); E/C.12/2000/4, 11. August 2000, paras. 43 (a) und (f) 
sowie E/CN.12/1999/5, 12. Mai 1999, para. 28. 

16  Vgl. z.B. E/C.12/GC/19, 4. Februar 2008, para. 61; E/C.12/GC/18, 6. Februar 
2006, para. 30; E/C.12/2002/11, 20. Januar 2003, para. 38; E/C.12/2000/4,      
11. August 2000, para. 45 und Statement on Poverty and the ICESCR, 
E/C.12/2001/10, 10. Mai 2001, paras. 16–17. 

17  Vgl. z.B. E/C.12/1997/8, 12. Dezember 1997, para. 7; E/C.12/2002/11, 20. Ja-
nuar 2003, para. 32 und E/CN.12/1999/5, 12. Mai 1999, para. 37. 

18  E/C.12/2001/10, 10. Mai 2001, para. 16 [eigene Übersetzung]. 
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Schließlich ist der Kernbereichsansatz eine wichtige Komponente in der 
fortdauernden Diskussion um die Justiziabilität von WSK-Rechten. Basie-
rend auf der Annahme, dass a) jeder in der Lage sein sollte, den Kerngehalt 
der WSK-Rechte jederzeit prioritär wahrzunehmen, und b) dass die Nicht-
umsetzung von Kerngehalten eine prima facie-Verletzung des IPwskR dar-
stellt,19 sollten Personen, die ihre Kernrechte nicht wahrnehmen können, 
mindestens das Recht haben, diese Kernrechte vor nationalen oder interna-
tionalen Gerichten oder gerichtsähnlichen Einrichtungen geltend zu ma-
chen.20 Folglich verspricht der Kernbereichsansatz auch dazu beizutragen, 
dass programmatische sozioökonomische Forderungen in konkrete, justizi-
able individuelle WSK-Rechtsansprüche umgewandelt werden.21 

Wie im folgenden Teil zu zeigen ist, wird der Nutzen des Kernbe-
reichsansatzes allerdings von Einigen in Frage gestellt;22 zudem hat der 
UN-Sozialausschuss seine Konzeption des Ansatzes bislang nicht beson-
ders klar formuliert. Diese Unklarheiten in der Konzeption des Ausschusses 
und die Kritik am Kernbereichsansatz werden im folgenden Teil aufgegrif-
fen. 

Selbst wenn der Kernbereich des Rechts auf Gesundheit nicht im Detail 
auf internationaler Ebene definiert werden kann, sodass er variierende Ge-
gebenheiten abdeckt, scheint es dennoch sinnvoll, in der Analyse der Ver-
pflichtungen zur »schrittweisen Umsetzung« des Rechts auf Gesundheit die 
Existenz eines Kernbereichs anzunehmen. Wenn dies nicht der Fall wäre, 
hätten Einzelpersonen, die in sehr schwierigen wirtschaftlichen und 
sozialen Umständen leben, weder unmittelbar noch in sehr naher Zukunft 
ein Recht auf Zugang zu medizinischer Grundversorgung, ohne die ein 
menschenwürdiges Leben schlecht denkbar ist.23 Der Kernbereichsansatz 

                                                             
19  E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10. 
20  Vgl. z.B. E/CN.12/1999/5, 12. Mai 1999, para. 34; E/C.12/2000/4, 11. August 

2000, para. 60; E/C.12/GC/18, 6. Februar 2006, para. 49 und E/C.12/2002/11, 
20. Januar 2003, para. 57. 

21  So argumentieren viele, die den Kernbereichsansatz befürworten, z.B. Bilchitz 
(2002), 491, De Vos (2002), 24–26, Chapman (2002), 37, Liebenberg (2002), 
175, Scott/Macklem (1992), 77 und Alston (1987), 353. 

22  Vgl. z.B. Lehmann (2006), Kende (2004) und Porter (2005), 48–55.  
23  Das heißt nicht notwendigerweise, dass jeder ein Recht auf kostenfreie Dienst-

leistungen und Güter hat, die vom Staat bereitgestellt werden müssen. 
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impliziert, dass Einzelpersonen ein Recht auf mehr als eine »angemessene 
Politik« haben, die lediglich darauf abzielt, drängende menschliche Bedürf-
nisse, auf die sich der Kernbereich stützt, in einem unbestimmten Zeitrah-
men zu befriedigen.24 Ein Recht auf Gesundheit, dessen Inhalt sich auf ein 
Recht auf eine bestimmte (Gesundheits-)Politik begrenzt, könnte Staaten 
leicht einen Anlass geben, die Umsetzung dieses Rechts und anderer 
WSK-Rechte auf unbestimmte Zeit hinauszuschieben. Die Annahme, dass 
jedes WSK-Recht einen Kerngehalt besitzt, der unmittelbar und prioritär 
implementiert werden muss, harmoniert auch mit der teleologischen Inter-
pretationsmethode, die vornehmlich bei der Interpretation internationaler 
Menschenrechtsstandards angewandt wird. Sie zielt darauf ab, Menschen-
rechte »nicht nur theoretisch, sondern auch in der Realität«25 zu schützen. 
Das spiegelt sich zudem in der Bemerkung des UN-Sozialausschusses, dass 
der IPwskR ohne die Annahme des Kernbereichsansatzes seine raison 
d’être verlieren würde. 

 
 

  

                                                             
24  Dies bedeutet, dass der Kernbereichsansatz dazu beitragen würde, von einem 

sog. »meta-rights approach« wegzukommen, wie er von Amartya Sen entwickelt 
wurde. Sen argumentiert, dass wenn ein bestimmtes Recht x wegen mangelnder 
Ressourcen nicht unmittelbar umgesetzt werden kann, haben Einzelpersonen 
dennoch ein Recht »to have policies p(x) that genuinely pursue the objective of 
making the right x realisable«, vgl. Sen (1984), 70. Siehe auch Orago (2015), für 
die Diskussion wie der Kernbereichsansatz zur effektiven Umsetzung der WSK-
Rechte in der kenianischen Verfassung von 2010 und damit zur Armutsbe-
kämpfung beitragen könnte. Kenia hat ein hohes Niveau von Ungleichheit und 
Armut zu verzeichnen, selbst im Vergleich mit anderen afrikanischen Staaten.  

25  ECSR, Beschwerde 1/1998, International Commission of Jurists v Portugal, 
Entscheidung vom 9. September 1999, para. 32. 
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3.  OFFENE KONZEPTIONELLE FRAGEN  
ZUM KERNBEREICHSANSATZ 
 

Die wichtigsten offenen Fragen zum Kernbereichsansatz sind die Fragen, 
ob es a) überhaupt möglich ist, den Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit 
in notwendiger Präzision zu bestimmen, und b) auf welcher Ebene das ge-
schehen soll – national oder international.26 Diese Fragen hängen auch mit 
der Frage zusammen, ob Kernverpflichtungen schrittweise realisiert werden 
sollen, unter maximaler Verwendung bereitstehender Mittel, oder ob man 
annehmen kann, dass ihre Umsetzung per se für alle Staaten erschwinglich 
ist und deshalb die Umsetzung von Kernverpflichtungen nicht dem Vorbe-
halt der »schrittweisen (ressourcenabhängigen) Umsetzung« unterliegt.     
Es ist des Weiteren unklar, ob der Kernbereich des Rechts auf Gesundheit 
in Übereinstimmung mit Artikel 4 IPwskR oder durch sog. »retrogressive 
Maßnahmen« (retrogressive measures) eingeschränkt werden kann.27 Der 
Standpunkt des UN-Sozialausschusses zu diesen Fragen ist unklar. Bei-
spielsweise hat der Ausschuss festgestellt, dass:  
 
»any assessment as to whether a state has discharged its minimum core obligations 
must take into account the resource constraints applying within a country con-
cerned.«28  
 
Diese Aussage ist nur verständlich, wenn angenommen wird, dass Ver-
tragsstaaten erst dann ihre Kernverpflichtungen verletzen, wenn sie es ver-
säumen, konkrete Maßnahmen zur Umsetzung der Kernrechte unter effizi-
enter Nutzung aller verfügbaren Mittel zu ergreifen; und dass die Umset-
zung von Kernverpflichtungen deshalb dem Vorbehalt der ressourcenab-
hängigen »schrittweisen Umsetzung« unterliegt. Zudem fordert der Sozial-
ausschuss in seinen Leitlinien zur Berichterstattung, dass Staaten nationale 
Ziele (Benchmarks) festlegen, um die schrittweise Umsetzung von WSK- 

                                                             
26  Siehe z.B. Lehmann (2006), 183 und Ssenyonjo (2009), 66. 
27  Für eine detaillierte Diskussion der Möglichkeiten, WSK–Rechte einzuschrän-

ken, siehe Müller (2009). 
28  E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10. 

https://doi.org/10.14361/9783839434710-005 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839434710-005
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


KERNBEREICHE DES RECHTS AUF GESUNDHEIT | 133 

Rechten zu messen.29 In seinen Abschließenden Bemerkungen zu Staa-
tenberichten findet der Ausschuss zudem sehr selten, dass Staaten ihre 
Kernverpflichtungen verletzt haben, selbst bei Staaten, in denen Menschen 
hungern und keinen Zugang zu elementarster Gesundheitsversorgung ha-
ben; der Ausschuss fordert die Staaten nur sehr vereinzelt direkt auf nach-
zuweisen, welche unverzüglichen und vorrangigen Abhilfemaßnahmen sie 
getroffen haben, um Verletzungen von Kernverpflichtungen zu beheben.30 
Dies deutet darauf hin, dass der Ausschuss der Meinung ist, der Kerngehalt 
und zugehörige Kernverpflichtungen aus dem Recht auf Gesundheit seien 
länderspezifisch und ihr Umfang sei von vorhandenen Ressourcen abhän-
gig. Andererseits deuten andere Stellungnahmen des Ausschusses darauf 
hin, dass der Ausschuss den Kerngehalt eines jeden WSK-Rechts als eine 
absolute und universelle Untergrenze sieht, unter welcher sich keine Person 
befinden sollte, und dass Kernverpflichtungen deshalb zu jeder Zeit nach-
gekommen werden muss, unabhängig vom Stand der wirtschaftlichen Ent-
wicklung des jeweiligen Vertragsstaates und der vorhandenen Ressourcen. 
In seiner Allgemeinen Bemerkung Nr. 14 zum Recht auf Gesundheit hat der 
Ausschuss beispielsweise erklärt, dass »a state party cannot, under any 
circumstances whatsoever [Hervorhebung A.M.], justify its non-complian-
ce with the core obligations […].«31 Dies hat er in Allgemeinen Bemer-
kungen zu anderen Artikeln des Sozialpakts wiederholt.32 

                                                             
29  Die Leitlinien zur Berichterstattung des UN-Sozialausschusses fordern die Staa-

ten auf anzugeben, ob sie eine nationale Armutsgrenze formuliert haben und auf 
welcher Basis diese berechnet wird. Falls Staaten keine nationale Armutsgrenze 
definiert haben, fragt der Ausschuss regelmäßig, welche Mechanismen genutzt 
werden, um die Verbreitung und das Ausmaß an Armut zu messen. 
E/C.12/2008/2, 24. März 2009, paras. 3 (b) und 42 sowie E/CN.12/1999/5, 
12. Mai 1999, para. 21. 

30  Vgl. z.B. E/C.12/1/Add.48, 1. September 2000, para. 25; genauso: E/C.12/1/-
Add. 95, 12. Dezember 2003; Ausnahmen sind: E/C.12/COD/CO/4, 
20. November 2009, para. 16, in welcher der Ausschuss von »schwerwiegenden 
Verletzungen« des Artikel 2 (1) IPwskR spricht, und E/C.12/LKA/CO/2-4, 
9. Dezember 2010, para. 28. 

31  E/C.12/2001/10, 10. Mai 2001, paras. 47–48.  
32  E/CN.12/1999/5, 12. Mai 1999, para. 6; E/C.12/2002/11, 20. Januar 2003, paras. 

40, 42 und 44 (c) sowie E/C.12/GC/19, 4. Februar 2008, para. 65.  
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Auch in der Literatur werden Argumente entweder für die Festlegung 
von länderspezifischen Kerngehalten, die einer »schrittweisen Umsetzung« 
unterliegen, vorgebracht oder für die Festlegung von universellen Kernge-
halten, von denen angenommen wird, dass ihre Umsetzung per se für alle 
Vertragsstaaten erschwinglich ist, einschließlich einkommensschwacher 
Länder. 

Die Hauptargumente jener, die einen national definierten Kerngehalt 
stützen, sind erstens, dass es angesichts der großen Entwicklungsunter-
schiede weltweit unrealistisch sei zu fordern, dass alle Staaten dieselben 
Kernverpflichtungen umsetzten.33 Einkommensschwache Länder verfügten 
nicht über ausreichende Mittel, um beispielsweise das Kernrecht auf 
Gesundheit, wie es vom UN-Sozialausschuss definiert ist, allen ihrer Juris-
diktion unterstehenden Personen zu garantieren;34 für einkommensstarke 
Länder hingegen könnte ein universell definierter Kernbereich des Rechts 
auf Gesundheit politische Trägheit fördern, obwohl diese Länder eigentlich 
weitreichendere (Nicht-Kern-)Verpflichtungen ohne größere Probleme um-
setzen könnten.35 

Zweitens wird argumentiert, dass ein länderspezifischer Kerngehalt des 
Rechts auf Gesundheit definiert werden sollte, weil ein universell definier-
ter Kerngehalt unweigerlich zu abstrakt und inflexibel sei. Ein universell 
definierter Kernbereich trenne die Theorie zum Recht auf Gesundheit von 
den tatsächlichen Erfahrungen, die Einzelpersonen machten, deren Recht 
auf Gesundheit verletzt ist. Dies könne zu einem ungewollten Ausschluss 
einiger Personen vom Schutzbereich des Kernrechts auf Gesundheit führen, 

                                                             
33  Siehe Craven (1995), 141 und Scott/Alston (2000), 250. 
34  Aus diesem Grund hat das südafrikanische Verfassungsgericht den Kernbe-

reichsansatz abgelehnt. Es hat festgestellt, dass es für den südafrikanischen Staat 
nicht möglich ist, Kernleistungen unverzüglich zur Verfügung zu stellen, z.B. 
South Africa: Constitutional Court (2002), paras. 34–37; siehe auch Kende 
(2004), 622 und Chapman/Russell (2002) 10, die auf diese Gefahr hinweisen.  

35  Siehe z.B. van Bueren (1999), 59, Chapman/Russel (2002), 9, Ssenyonjo (2009) 
66–67 und Craven (1995), 144, der die Sorge nennt, dass – wenn der UN- Sozi-
alausschuss sich zu sehr auf den Kernbereichsansatz konzentriert – , er seine 
primäre Aufmerksamkeit notwendigerweise auf die Situation in einkommens-
schwachen Ländern lenkt. Dies könnte die Arbeit des Ausschusses weiterer Kri-
tik aussetzen.  
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wenn die kontextspezifischen Erfahrungen dieser Personen sich nicht im 
universell definierten Kerngehalt widerspiegelten.36 

Drittens erfährt die Festlegung von länderspezifischen Kerngehalten 
Unterstützung durch die Tatsache, dass Zweifel bestehen, ob es überhaupt 
möglich sei, einen (tatsächlich) universellen Kernbereich des Rechts auf 
Gesundheit und dazugehörige universelle Kernverpflichtungen zu bestim-
men. Diese Zweifel ergeben sich, weil bisher keine überzeugenden Krite-
rien gefunden wurden, die helfen, Kern- und Nicht-Kern-Elemente des 
Rechts auf Gesundheit und anderer WSK-Rechte plausibel voneinander ab-
zugrenzen. In ihrer umfassenden Analyse von Werten und Bedürfnissen, 
die regelmäßig als Grundlage für die Entwicklung von Kerngehalten die-
nen, kommt Young beispielsweise zu dem Schluss, dass es »keine Axiome 
gibt, auf die sich ein unumstrittener Kerngehalt gründen könnte«.37  

Bezugnehmend auf verschiedene Versuche, Kerngehalte über norma-
tive Argumente zu definieren, schlussfolgert Young, dass  
 
»the minimum core will look different to an advocate of human flourishing in com-
parison with an advocate of basic survival, just as the core will look different in var-
ious instantiations of both survival and dignity.«38  
 
Diese Schwierigkeit zeigt sich auch in der Herausforderung, numerische 
Formeln zu erstellen, die eine Implementierung von universellen Kernver-
pflichtungen in allen Ländern messbar machen.39 Ohne solche Formeln ist 
es schwer für den UN-Sozialausschuss, die staatlichen Bemühungen zur 

                                                             
36  Vgl. Porter (2005), 52; siehe auch Lehmann (2006), 188–189; diese Schwie-

rigkeit wird auch von Liebenberg (2006), 31 und Pieterse (2006), 491 anerkannt. 
37  Young (2008) [eigene Übersetzung]. Young analysiert verschiedene, auf Grund-

bedürfnissen (Leben, Überleben) und Werten (Würde, Gleichheit, Freiheit) ba-
sierende Ansätze, die darauf abzielen, einen universell akzeptierten Kerngehalt 
der WSK-Rechte zu entwickeln.  

38  Young (2008), 138; sogar Bilchitz (2007), 224, ein starker Verfechter des uni-
versellen Kerngehalts der WSK-Rechte, den er auf grundlegenden menschlichen 
Bedürfnissen aufbaut (dem Überlebensinteresse), erkennt an, dass das mensch-
liche Überlebensinteresse nicht als eine geeignete Grundlage für die Bestim-
mung des Kerngehalts des Rechts auf Gesundheit dienen kann. 

39  OHCHR (2008), para. 16. 
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Umsetzung universeller Mindestverpflichtungen aus dem Kernrecht auf 
Gesundheit zu beurteilen.  

Es folgen nun die Argumente jener, die vorbringen, dass die Festlegung 
eines Kerngehalts des Rechts auf Gesundheit nur sinnvoll sei, wenn dieser 
Kerngehalt als ein universeller, unabänderbarer Standard verstanden werde, 
den alle Vertragsstaaten des IPwskR jederzeit umsetzen müssten, unabhän-
gig vom Entwicklungsstand des jeweiligen Landes.40  

Erstens wird hervorgehoben, dass nur ein universell definierter Kern-
gehalt den obengenannten originären Zweck des Kernbereichsansatzes er-
füllen könne, der Verpflichtung zur »schrittweisen Umsetzung« eine grö-
ßere Bestimmtheit zu verleihen. Es bestünde kein Unterschied zwischen ei-
ner Verpflichtung, nationale Kernbereiche zu bestimmen, und der generel-
len Verpflichtung unter Artikel 2 (1) IPwskR, WSK-Rechte schrittweise 
umzusetzen, da der Umfang der Verpflichtungen jeweils von verfügbaren 
Ressourcen abhängig gemacht würde. 

Zweitens bezögen sich die meisten Aspekte der Kernbereiche von 
WSK-Rechten, wie sie vom UN-Sozialausschuss in seinen Allgemeinen 
Bemerkungen definiert sind, auf den Schutz von überlebenswichtigen Inte-
ressen, die alle Menschen teilen, unabhängig davon, welche Ressourcen 
vorhanden seien41 und ob deren Umsetzung eine Grundvoraussetzung für 
eine menschenwürdige Existenz und Entwicklung sei.42 Die Umsetzung 
dieser Kernverpflichtungen solle unweigerlich zu den staatlichen Grund-
aufgaben in allen Ländern gehören,43 und Staaten – sogar einkommens-

                                                             
40  Z.B. Bueren (2002), 184, Russell (2002), 15, OHCHR (1986), para. 25, Chap-

ma/Russell (2002), 14, Bilchitz (2007), Kap. 6, Arambulo (1999),  
130–135, Scott/Alston (2000), 250, Scott/Macklem (1992), 77 und Ssenyonjo 
(2009), 66. 

41  Vgl. Bilchitz (2007), 222. 
42  Dies hat das Schweizerische Bundesgericht überzeugend dargelegt: Schweizeri-

sches Bundesgericht (1995), Erwägung 2, para. b: »Die Sicherung elementarer 
menschlicher Bedürfnisse wie Nahrung, Kleidung und Obdach ist die Bedin-
gung menschlicher Existenz und Entfaltung überhaupt.« Siehe auch Bilchitz 
(2007), 187. 

43  Wie von Chapman/Russell (2002), 11–12 angemerkt; siehe auch die Entschei-
dung des Supreme Court of India (1996), para. 16, in der vom Supreme Court 
bemerkt wird, dass, wenn etwas verfassungsmäßig vorgeschrieben ist (in diesem 
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schwache Staaten – »müssen irgendwo [mit der Umsetzung von WSK- 
Rechten] beginnen«. 44 Die Bereitstellung von grundlegender Gesund- 
heitsversorgung für sozioökonomisch benachteiligte Gruppen durch die 
Umsetzung der Kernverpflichtungen aus dem Recht auf Gesundheit 
könne ein guter Anfangspunkt sein.45 Es sei deshalb vertretbar anzuneh-
men, dass die Umsetzung von universellen Kernverpflichtungen auch für 
einkommensschwache Länder erschwinglich sei, wenn nötig mittels inter-
nationaler Kooperation und Hilfe. 

In Zusammenhang mit diesem Punkt wird drittens hervorgehoben, dass 
nur ein universell definierter Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit ver-
spreche, effektiv dazu beizutragen, nationale Verpflichtungen von interna-
tionalen Verantwortlichkeiten für die Umsetzung des Rechts auf Gesund-
heit abzugrenzen. Unter Bezugnahme auf internationale Maßnahmen zur 
Armutsbekämpfung hat der UN-Sozialausschuss festgestellt, dass 
 
»[…] grouped together, the core obligations establish an international minimum 
threshold that all developmental policies should be designed to respect. In 
accordance with General Comment No. 14, it is particularly incumbent on all those 
who can assist, to help developing countries respect this international minimum 
threshold. If a national or international anti-poverty strategy does not reflect this 

                                                                                                                          
Fall die Bereitstellung von medizinischen Notfalldiensten für alle indische 
Staatsbürgerinnen und -bürger), dies umgesetzt werden muss, auch wenn die 
verfügbaren Ressourcen begrenzt sind. 

44  Wie von Dankwa, Professor für Rechtswissenschaften an der Universität von 
Ghana und (ehem.) Mitglied der Afrikanischen Kommission für Rechte der 
Menschen und Völker vertreten, siehe COHRE (2003), 119 [eigene Überset-
zung]; genauso Wesson (2004), 299. 

45  Dass diese Ansicht von einigen Staaten geteilt wird, offenbart sich in den Be-
richten der Open-ended Working Group to Consider Options Regarding the 
Elaboration of an Optional Protocol to the ICESCR. Einige Delegationen, die an 
den Konsultationen zur Ausarbeitung des Zusatzprotokolls zum IPwskR teilge-
nommen haben, merkten an, dass die Zuteilung ausreichender Mittel für die 
Umsetzung von Kernverpflichtungen eine unmittelbare Verpflichtung aller Ver-
tragsstaaten sei. Siehe Report of the Open-ended Working Group, first session, 
E/CN.4/2004/44, 15. März 2004, para. 56. Der Bericht legt nicht offen, wie viele 
Delegationen diese Meinung teilten.  

https://doi.org/10.14361/9783839434710-005 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839434710-005
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


138 | AMREI MÜLLER 

minimum threshold, it is inconsistent with the legally binding obligations of the 
State party.«46 
 
Nigel Whites Vorschlag, dass der UN-Sicherheitsrat sicherstellen sollte, 
dass Kernverpflichtungen aus allen WSK-Rechten durch Maßnahmen, die 
er anordnet, nicht beeinträchtigt werden – beispielsweise bei der Verhän-
gung von Sanktionen –, deutet auf ein universelles Verständnis von Kern-
gehalten und -verpflichtungen hin. White schreibt:  
 
»the effect of Security Council resolutions is not to free the target state, other 
member states, or itself from compliance with basic [Hervorhebung A.M.] economic 
and social rights«.47 
 
Diese Zusammenfassung der Hauptargumente zeigt, dass beide Optionen – 
die Definition von länderspezifischen oder universellen bzw. internationa-
len Kerngehalten – Probleme in sich bergen. 

Die Definition ressourcenabhängiger länderspezifischer Kernverpflich-
tungen aus dem Recht auf Gesundheit, die nur nach und nach implementiert 
werden müssen, verhindert, dass der Kernbereichsansatz sein ursprüngli-
ches Ziel erreicht – einen gewissen Grad an Bestimmtheit der staatlichen 
Verpflichtungen unter Artikel 2 (1) und 12 des IPwskR durch die Definiti-
on eines universellen Mindeststandards, der es dem UN-Sozialausschuss 
ermöglicht, die Eignung und Angemessenheit staatlicher Umsetzungsmaß-
nahmen zu evaluieren, unabhängig vom Entwicklungsstand des jeweiligen 
Landes. Eine Verpflichtung, einen länderspezifischen Kerngehalt des 
Rechts auf Gesundheit zu definieren im Einklang mit bereitstehenden Res-
sourcen, und das Festlegen nationaler Orientierungswerte, um dessen Um-
setzung zu kontrollieren, scheint sich nicht von der generellen Verpflich-
tung zur »schrittweisen Umsetzung« des Rechts auf Gesundheit unter Arti-
kel 2 (1) und 12 IPwskR zu unterscheiden. 

Angesichts der beträchtlichen wirtschaftlichen, sozialen, kulturellen und 
politischen Unterschiede zwischen den Staaten wirft der Versuch, einen 
universell bestimmten Kernbereich des Rechts auf Gesundheit festzulegen, 
allerdings auch Probleme auf. Es scheint illusorisch, dass ein universeller 

                                                             
46  E/C.12/2001/10, 10. Mai 2001, para. 17. 
47  White (2007), 102 und Young (2008), 122–123. 
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Kerngehalt genügend detailliert bestimmt werden kann, sodass er die Erfah-
rungen verschiedenster Personen aus aller Welt abdeckt. Insbesondere 
scheint es problematisch anzunehmen, dass die Umsetzung international 
definierter Kernbereiche für alle Länder erschwinglich ist, besonders so-
lange es nicht klar ist, wie Umsetzungsverpflichtungen und -verantwort-
lichkeiten nationalen und internationalen Akteuren zugeordnet und koordi-
niert werden sollen. Vor allen Dingen scheint die Umsetzung des univer-
sellen Kernrechts auf Gesundheit, wie es vom UN-Ausschuss in den All-
gemeinen Bemerkungen Nr. 14 definiert ist, unerschwinglich für viele ein-
kommensschwache Länder. Nach der Definition des Ausschusses umfasst 
der Kernbereich nicht nur ein Recht auf Zugang zu medizinischer Grund-
versorgung, sondern auch zu den zugrunde liegenden Determinanten von 
Gesundheit wie Zugang zu ausreichend Nahrung, Wasser, angemessener 
Sanitärversorgung und Unterkunft.48  

 
 

4.  SYNTHESE:  
DIE BEZIEHUNG ZWISCHEN EINEM UNIVERSELL  
DEFINIERTEN KERNGEHALT DES RECHTS  
AUF GESUNDHEIT UND EINEM PRAGMATISCHEN,  
LÄNDERSPEZIFISCHEN KERNGEHALT 

 
Vor diesem Hintergrund soll im Folgenden eine Alternative entwickelt 
werden, eine Synthese aus dem universell definierten und dem länderspezi-
fischen Kerngehaltsansatz: Es soll ein sinnvolles Verhältnis zwischen ei-
nem generelleren, universell definierten Kerngehalt und einem konkreteren, 
national bestimmten Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit skizziert wer-
den, u.a. gemäß eines von David Bilchitz angedeuteten Vorschlags.49 Die 
Synthese basiert auch auf einer ersten Analyse der Rechtsprechung zum 
Recht auf Gesundheit nationaler Gerichte, des Europäischen Ausschusses 
für Soziale Rechte (ECSR), des Europäischen Gerichtshofs für Menschen-
rechte (EGMR) und der Bemerkungen des UN-Fachausschusses für den 
Sozialpakt.  

                                                             
48  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, paras. 43–44. 
49  Vgl. Bilchitz (2007), 220–225. Ähnlich Koch (2009), 280–288, Pieterse (2006), 

491 und Liebenberg (2005).  
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Ein international definierter Kerngehalt würde die »Mindestanforderun-
gen an das Recht auf Gesundheit« (»minimum essential levels of […] the 
right [… to health]«50) beschreiben, wie sie in den Allgemeinen Bemerkun-
gen Nr. 14 des UN-Sozialausschusses definiert sind. Ein Minimum an Res-
sourcen wäre für ihre Umsetzung nötig, um sicherzustellen, dass zumindest 
die lebensbedrohenden Gesundheitsgefahren beseitigt sind. Es wird stark 
angenommen, dass jeder Staat Zugang zu diesen Ressourcen hat, wenn nö-
tig durch internationale Kooperation und Hilfeleistungen. Die weitestge-
hende Verknüpfung der »Mindestanforderungen an das Recht auf Gesund-
heit« mit internationalen Indikatoren würde zur effektiven Überwachung 
staatlicher Umsetzungsmaßnahmen beitragen. Dies würde es auch erlauben, 
dem Hauptziel, das der UN-Sozialausschuss mit der Annahme des Kernge-
haltsansatzes erreichen wollte, näher zu kommen, nämlich der Tendenz 
entgegenzuwirken, dass Staaten tatsächlichen, rechtlich-bindenden Ver-
pflichtungen unter dem Sozialpakt entgehen, mit dem Hinweis auf die 
»bloß weiche« Verpflichtung, die WSK-Rechte im Sozialpakt »nach und 
nach« umzusetzen. 

Gleichzeitig wäre jeder Staat verpflichtet, einen pragmatischen und 
konkreten Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit auf nationaler Ebene zu 
definieren, in Übereinstimmung mit vorhandenen Ressourcen. Diese Defi-
nition sollte vom generell formulierten universellen Kerngehalt geleitet 
werden, der an die vorherrschenden nationalen Gegebenheiten angepasst 
wird und sich damit im national definierten Kerngehalt kontextspezifisch 
konkretisiert. Die im jeweiligen Land vorhandenen finanziellen Ressourcen 
und fachlichen Kapazitäten würden bestimmen, ob der länderspezifische 
Kerngehalt mit dem universell definierten Kerngehalt übereinstimmt. Wenn 
dies nicht der Fall ist, würde der universell definierte Kernbereich dazu 
dienen hervorzuheben, dass die Annäherung des national definierten Kern-
bereiches an den universell definierten Kernbereich oberste Priorität haben 
muss. Dies leitet sich aus der Tatsache ab, dass der universell definierte 
Kerngehalt auf fundamentalen menschlichen Bedürfnissen und Interessen 
aufbaut. Je mehr Ressourcen und Kapazitäten die Umsetzung verschiedener 
Aspekte des international definierten Kerngehalts erfordert, desto schwerer 
ist es für einkommensschwache Staaten, ihren länderspezifischen Kernbe-
reich an den universellen anzupassen. Einkommensstarke Staaten, deren 

                                                             
50  E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10. 
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länderspezifisch definierter Kerngehalt bereits mit dem universell definier-
ten Kernbereich übereinstimmt, wären verpflichtet, mit der Umsetzung von 
Bereichen des Rechts auf Gesundheit, die über den Kernbereich hinausge-
hen (Nicht-Kernbereiche), fortzufahren.  

Die Bestimmung einer sinnvollen Beziehung zwischen einem universell 
definierten Kernbereich und einem pragmatischen, länderspezifischen 
Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit würde einerseits sicherstellen, dass 
das Recht auf Gesundheit und andere WSK-Rechte einen aussagekräftigen 
Inhalt bekommen, trotz der Verpflichtung im Sozialpakt, diese Rechte 
»bloß« »nach und nach« bzw. »schrittweise« umzusetzen. Andererseits 
würde eine solche sinnvolle Beziehung anerkennen, dass es unmöglich ist, 
einen universellen Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit so präzise zu be-
stimmen, dass er die sehr unterschiedlichen Gesundheitsprobleme in ver-
schiedenen Ländern abdeckt und dass seine Präzisierung deshalb auf nati-
onaler Ebene stattfinden sollte, die unterschiedlichen Faktoren, einschließ-
lich vorhandener Ressourcen und fachlichen Kapazitäten, Rechnung tragen 
kann. Ein solches Verständnis des Kernbereichsansatzes würde mit dem 
Wortlaut des Artikel 2 (1) IPwskR übereinstimmen, da eine Einhaltung der 
Verpflichtung zur »schrittweisen Umsetzung« unter maximaler Verwen-
dung aller verfügbaren Mittel ohne das Definieren eines Minimalstandards, 
der den Startpunkt dieser »schrittweisen Umsetzung« ausmacht, kaum 
denkbar ist.51 

Einige Aussagen des UN-Sozialausschusses (nicht ausschließlich zum 
Recht auf Gesundheit), scheinen eine solche »Aufspaltung« in einen prag-
matischen, länderspezifischen Kerngehalt und einen universellen Kernbe-
reich zu unterstützen. Am deutlichsten wird dies in den Allgemeinen Be-
merkungen Nr. 19, in denen der Ausschuss zunächst die staatlichen Kern-
verpflichtungen aus dem Recht auf soziale Sicherheit definiert: 
 
»to ensure access to a social security scheme that provides a minimum essential 
level of benefits to all individuals and families that will enable them to acquire at 
least essential health care, basic shelter and housing, water and sanitation, 
foodstuffs, and the most basic forms of education.«52  
 

                                                             
51  Vgl. Koch (2009), 285.  
52  E/C.12/GC/19, 4. Februar 2008, para. 59 (a).  
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Entscheidend ist, dass der UN-Sozialausschuss dann fortfährt mit der Be-
merkung, dass  
 
»if a state party cannot provide this minimum level for all risks and contingencies 
within its maximum available resources, the Committee recommends that the State 
party, after a wide process of consultation, select a core group of social risks and 
contingencies.«53 
 
Auch die Allgemeine Bemerkung Nr. 14 zum Recht auf Gesundheit defi-
niert erstens den Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit und die zugehöri-
gen Kernverpflichtungen, und zweitens »Verpflichtungen vergleichbarer 
Priorität« (obligations of comparable priority) unter der Überschrift »Kern-
verpflichtungen«.54 Dies scheint darauf hinzudeuten, dass der Ausschuss 
davon ausgeht, dass nicht alle universell definierten Kernverpflichtungen 
aus dem Kernrecht auf Gesundheit gleich von allen Staaten umgesetzt wer-
den können.55  

Abbildung 1 fasst die hier skizzierte Beziehung zwischen einem univer-
sell definierten Kernbereich und einem konkreten, länderspezifischen 
Kernbereich zusammen. Der Kasten unten listet des Weiteren verfahrens-
bezogene Verpflichtungen auf, die für die Bestimmung detaillierter materi-
eller Kernverpflichtungen auf nationaler Ebene wichtig sind. Im Folgenden 
soll die Funktion und Interaktion zwischen dem universell bestimmten und 
dem national definierten Kernbereich sowie die Rolle verfahrensbezogener 
Verpflichtungen näher beleuchtet werden. Das Hauptziel dabei ist zu ver-
stehen, wie dieses Zusammenspiel und die Umsetzung verfahrensbezoge-
nen Verpflichtungen dazu beitragen können, mindestens den Kerngehalt 
des Rechts auf Gesundheit in unterschiedlichen Ländern weltweit zu reali-
sieren. 

 

                                                             
53  Ebd., para. 59 (a). 
54  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, paras. 43–44. 
55  Ähnliches kann geschlossen werden aus der E/1991/23, 14. Dezember 1990, 

para. 11, in der es heißt, dass »even where the available resources are demon-
strably inadequate [to implement core obligations at once], the obligation 
remains for a State party to strive to ensure the widest possible enjoyment of the 
relevant rights under the prevailing circumstances [Hervorhebung A.M.]«. 
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Abbildung 1: Die Beziehung zwischen einem universell definierten  
und einem länderspezifischen Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit 

Quelle: Eigene Darstellung 
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4.1 Der universell definierte Kernbereich  
des Rechts auf Gesundheit 

 
Der universell definierte Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit würde die 
zu erfüllenden »Mindestanforderungen« (minimum essential levels56) die-
ses Rechts beschreiben, wie sie der UN-Sozialausschuss in seinen Allge-
meinen Bemerkungen Nr. 14 bestimmt hat. Wie Bilchitz überzeugend und 
ausführlich argumentiert, sind es zwingende menschliche Interessen und 
Bedürfnisse, allen voran das Überlebensinteresse, auf welchen der interna-
tionale Kernbereich des Rechts auf Gesundheit und anderer WSK-Rechte 
aufbaut.57 Das Überlebensinteresse kann beispielsweise als Grundlage für 
die Festlegung der internationalen Kerngehalte der Rechte auf Nahrung, 
Wasser, soziale Sicherheit und angemessene Unterbringung dienen, da es 
möglich ist, intersubjektiv in etwa zu bestimmen, zu welchen Gütern ein 
Mensch Zugang haben sollte (Menge an Kalorien pro Tag, Liter Wasser pro 
Tag, Höhe von sozialen Geldleistungen usw.), um sein/ihr Überleben zu si-
chern. Die speziellen Eigenschaften des Rechts auf Gesundheit machen es 
allerdings problematisch, das menschliche Überlebensinteresse als Basis für 
den universellen Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit aller Menschen zu 
nehmen, zumindest wenn seine Umsetzung auch in einkommensschwachen 
Staaten realistisch sein soll.58 Wegen des stark variierenden Gesundheitszu-
standes jedes Einzelnen müsste ein individueller Kerngehalt des Rechts auf 
Gesundheit (unter dem ein unmittelbarer Zugang zu bestimmten Gesund-
heitsleistungen gegeben werden muss) für jeden Menschen bestimmt wer-
den, wenn man direkt das menschliche Überlebensinteresse als Grundlage 
für diesen Kerngehalt nehmen würde. Eine prioritäre Umsetzung einiger 
dieser individuellen Kernrechte von Personen mit sehr seltenen Krank-
heiten könnte den Gesundheitshaushalt besonders von einkommensschwa-
chen Ländern stark beeinflussen. Es scheint deshalb notwendig, dass der 
Inhalt des universellen Kernrechts auf Gesundheit mit Hilfe von utilitaristi-

                                                             
56  E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10. 
57  Vgl. Bilchitz (2007), 222. Der ECSR nennt die Menschenwürde als fundamenta-

len Wert, der dem Recht auf Gesundheit zugrunde liegt: International Federation 
of Human Rights Leagues (FIDH) v. France, Complaint No. 14/2003, 3. No-
vember 2004, para. 31.  

58  Bilchitz (2007), 220–225 erkennt dies auch an. 
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schen Erwägungen bestimmt wird, sodass der Kernbereich Rechte auf Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen und -gütern garantiert, die es der großen 
Mehrheit der Menschen ermöglicht, ihre Überlebensinteressen durch diesen 
Zugang zu wahren.59 Dieser Ansatz scheint sich in der Definition des uni-
versellen Kerngehalts des Rechts auf Gesundheit in den Allgemeinen Be-
merkungen Nr. 14 des UN-Sozialausschusses und der Deklaration von 
Alma-Ata zu Primärer Gesundheitsversorgung von 197860 widerzuspiegeln, 
wenn diese den Kerngehalt als ein Recht auf Zugang zu primärer Gesund-
heitsfürsorge darstellen. 

Obwohl sie es nicht ganz so explizit formulieren wie der UN-Sozialaus-
schuss, scheinen der EGMR und der ECSR ebenfalls davon auszugehen, 
dass Staaten dazu verpflichtet sind, mindestens den Kernbereich sozialer 
und wirtschaftlicher Rechte unter den jeweiligen Verträgen, deren Umset-
zung diese beiden Institutionen überwachen, zu schützen. In ihrer Analyse 
der EGMR-Rechtsprechung zum Schutz wirtschaftlicher und sozialer For-
derungen merkt Ida Koch beispielsweise an, dass einige Aussagen des 
EGMR dahingehend interpretiert werden können, dass sie die Anerkennung 
von Kernrechten zu medizinischer Grundversorgung61 und zu grundlegen-
den Sozialleistungen unter der Europäischen Menschenrechtskonvention62 
zulassen.63 Der ECSR hatte noch nicht die Gelegenheit, sich besonders häu-

                                                             
59  Dies wird besonders von Lehmann (2006), 190 vertreten. 
60  World Health Organization (1978). 
61  Koch (2009), 63–64; die u.a. EGMR (2001), para. 219 analysiert; siehe auch 

Harris et al. (2009), 46–57. 
62  Europäische Menschenrechtskonvention, 213 UNTS 222, 4. November 1950. 
63  Koch (2009), Kap. 8. Koch nennt Urteile, in denen der EGMR soziale Geldleis-

tungen unter Artikel 3, 6 und 8 EMRK sowie unter dem Recht auf Eigentum im 
1. Zusatzprotokoll zur EMRK (Artikel 1) geschützt hat oder in denen er wenigs-
tens nicht ausgeschlossen hat, dass solche Geldleistungen von der Konvention 
geschützt sind, wenn die Lebensumstände des Beschwerdeführers »a minimum 
level of severity« erreicht haben. Siehe auch Clements/Simmons (2008), 426, 
die festhalten, dass »[I]n relation to complaints that disclose gross failures of the 
most basic socio-economic support, the Court’s [ECtHR] starting point is now 
an unequivocal acceptance of the view that the Convention protects a core irre-
ducible set of such rights«. Dies wurde auch in neueren Urteilen bestätigt, z.B. 
MSS v. Belgium and Greece, Appl. No. 30696/09, Urteil (Große Kammer), 21. 
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fig zur Interpretation des Rechts auf Gesundheit in der (revidierten) Euro-
päischen Sozialcharta (ESC/RESC)64 zu äußern. Die »Rechtsprechung« des 
Ausschusses zu einigen Artikeln deutet aber an, dass ECSR den Mindest-
schutz eines Kerngehaltes der Rechte in der ESC/RESC befürwortet. So 
sind Staaten unter Artikel 12 (2) ESC beispielsweise verpflichtet, ein Sys-
tem der sozialen Sicherheit auf einem befriedigenden Stand zu halten, der 
zumindest dem entspricht, der für die Ratifikation des Übereinkommens 
(Nr. 102) der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) über die Mindest-
normen der sozialen Sicherheit erforderlich ist. 

Nach Artikel 12 (2) RESC ist der Minimalstandard auf den Standard 
des Europäischen Kodex für soziale Sicherheit heraufgesetzt worden.65 
Artikel 12 (3) ESC/RESC enthalten weitere Verpflichtungen, »sich zu be-
mühen, das System der sozialen Sicherheit fortschreitend auf einen höheren 
Stand zu bringen.« Daher lässt sich feststellen, dass der Inhalt eines euro-
päischen Kernrechts auf soziale Sicherheit in beträchtlichem Detail in 
ILO-Übereinkommen Nr. 102 und dem Europäischen Kodex für Soziale 
Sicherheit definiert ist.66 Da beide Instrumente zudem Regelungen zum 

                                                                                                                          
Januar 2011, para. 263 und McCann v. United Kingdom, Appl. No. 19009/04, 
Urteil (Vierte Sektion) 13. Mai 2008. Der EGMR ist allerdings vorsichtig, seine 
Rechtsprechung zu sozioökonomischen Fragen nicht zu sehr auszuweiten, siehe 
z.B. Koufaki and Adedy v. Greece, Appl. Nos. 576657/12 und 557657/12, Ent-
scheidung (Erste Sektion), 7. Mai 2013. 

64  Europäische Sozialcharta, 529 UNTS 89, 18. Oktober 1961; Revidierte Europäi-
sche Sozialcharta, 2151 UNTS 277, 3. Mai 1993. 

65  Artikel 12(2) RESC: »Um die wirksame Ausübung des Rechts auf Soziale 
Sicherheit zu gewährleisten, verpflichten sich die Vertragsparteien: […] (2) das 
System der Sozialen Sicherheit auf einem befriedigenden Stand zu halten, der 
zumindest dem entspricht, der für die Ratifikation der Europäischen Ordnung 
der Sozialen Sicherheit erforderlich ist.« Der Europäische Kodex für Soziale 
Sicherheit hat das ILO Übereinkommen Nr. 102 als Grundlage, fordert aber ein 
höheres Sozialleistungsniveau. Siehe auch Explanatory Report on the Revised 
European Social Charter (1996), ETS No. 163, para. 58.  

66  Beide Instrumente geben den Staaten jedoch Freiheit in der Wahl der Mittel, mit 
der sie die relevanten Bestimmungen umsetzen. Die Ziele des ILO-Überein-
kommens Nr. 102 und des Europäischen Kodex für Soziale Sicherheit können 
beispielsweise durch »universal schemes; social insurance schemes with earni-
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Umfang von Gesundheitsleistungen enthalten, können sie auch genutzt 
werden, um den Inhalt eines europäischen Kernrechts auf Gesundheit zu 
bestimmen,67 zusammen mit der »Rechtsprechung« des ECSR zum Arti-
kel 11 ESC/RESC.68 Des Weiteren hat auch die Afrikanische Kommission 
für die Rechte der Menschen und Völker den Kerngehaltsansatz in ihrer In-
terpretation der Afrikanischen Charta der Rechte der Menschen und Völker 
aufgegriffen.69 

Gerade weil der universelle Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit und 
anderer WSK-Rechte auf fundamentalen menschlichen (Überlebens-) 
Interessen beruht, ist seine Umsetzung besonders drängend, um weitrei-
chende negative Folgen für menschliches Wohlbefinden zu verhindern. 
Deshalb gründet sich der Kernbereichsansatz auf die Annahme, dass die 
Vertragsstaaten des UN-Sozialpakts generell über ausreichend Ressourcen 
verfügen, die für die Umsetzung von Kernverpflichtungen nötig sind, da 
außerdem angenommen wird, dass diese Umsetzung zu wichtigen und 
grundlegenden Staatsfunktionen gehört.  

Der Inhalt eines universell definierten Kernrechts auf Gesundheit und 
dazugehöriger Kernverpflichtungen ist zwangsläufig eher generell formu-
liert. Wie bereits erwähnt, ist es unrealistisch zu erwarten, dass der 
UN-Sozialausschuss den universellen Kernbereich des Rechts auf Gesund-
heit im Detail definiert oder erschöpfende Richtlinien zu seiner Umsetzung 
erstellt.70 Der UN-Sozialausschuss kann weder alle individuellen Erfahrun-

                                                                                                                          
ngs related or flat rate components or both; or social assistance schemes’ er-
reicht werden (Commentary on the ILO Social Security (Minimum Standards) 
Convention, 1952 (No. 102), www.ilo.org/secsoc/areas-of-work/legal-advice/ 
WCMS_205340/lang--en/index.htm [06.01.2016]. Dies unterstützt die »Auf-
spaltung« in einen national definierten und einen universell definierten Kern-
gehalt des Rechts auf soziale Sicherheit, wie er in diesem Beitrag vorgeschlagen 
wird.  

67  Artikel 7–18 ILO-Übereinkommen Nr. 102 und Artikel 7–18 Europäischer Ko-
dex für Soziale Sicherheit.  

68  Artikel 11 ESC/RESC enthält ein »Recht auf Schutz der Gesundheit«. 
69  Siehe die Analyse von Nkongolo (2014), 501–502. 
70  Diese Schwierigkeit offenbart sich auch in der »Rechtsprechung« des ECSR zu 

Artikel 13 (1) ESC, der jedem, der über keine ausreichenden Mittel verfügt, ein 
Recht auf notwendige medizinische Betreuung gibt. Siehe z.B. ECSR, Schluß-
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gen von Menschen, deren gesundheitliche Grundbedürfnisse nicht befrie-
digt sind,71 noch alle speziellen politischen, wirtschaftlichen, sozialen, kul-
turellen und anderen Merkmale aller Vertragsstaaten in seine Definition des 
universellen Kernrechts auf Gesundheit mit einfließen lassen. So wird zum 
Beispiel angemerkt, dass weder die Definition des universellen Kernrechts 
auf Gesundheit in den im Jahr 2000 formulierten Allgemeinen Bemerk-
ungen Nr. 14 noch andere Teile der Allgemeinen Bemerkungen explizit die 
HIV/AIDS-Epidemie als ein drängendes Gesundheitsproblem nennen oder 
eine Strategie zu seiner Bekämpfung skizzieren. Die Eindämmung und Be-
wältigung der HIV/AIDS-Epidemie hat allerdings eine eindeutige Priorität 
beispielsweise in einer südafrikanischen Strategie auf dem Gebiet der öf-
fentlichen Gesundheit.72 Dies soll allerdings nicht heißen, dass der Wert 
von Allgemeinen Bemerkungen des UN-Fachausschusses zum Sozialpakt 
als Richtlinien für die Umsetzung von universellen Kernverpflichtungen 
auf nationaler Ebene gering ist. Seine Erfahrung mit der Prüfung von Staa-
tenberichten gibt dem Ausschuss gleichwohl einen weitreichenden Über-
blick über staatliche Umsetzungsmaßnahmen des Rechts auf Gesundheit in 
unterschiedlichen Zusammenhängen und Situationen, einschließlich der 
Umsetzung von Kernverpflichtungen.73 Dies versetzt den Ausschuss in die 
Lage, vergleichende Schlüsse aus der Staatenpraxis zum möglichen univer-
sellen Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit zu ziehen, die in die Definiti-

                                                                                                                          
folgerungen XIII-4, Statement of Interpretation on Article 13, 54–57; Schlußfol-
gerungen XIII-2, Griechenland, 181 und Schlußfolgerungen XIII-4, 180-181.   

71  Dies spiegelt sich in der »Rechtsprechung« des ECSR wider, z.B. in den 
Schlußfolgerungen XV-2, Belgien, 99, zum Recht auf gesundheitliche Aufklä-
rung; und Beschwerde 15/2003, European Roma Rights Centre (ERRC) v. Gre-
ece, Entscheidung vom 8. Dezember 2003, zum Recht auf eine angemessene 
Unterkunft, in der vom ECSR angemerkt wird, dass »the implementation of Ar-
ticle 16 [ESC/RESC] as regards nomadic groups including itinerant Roma, im-
plies that adequate stopping places be provided« (para. 25). Der Ausschuss hebt 
hervor, dass Unterschiede in der Lebensweise von Einzelpersonen und Gruppen 
angemessen berücksichtigt werden sollen, wenn Maßnahmen zur Umsetzung der 
ESC/RESC entwickelt werden (para. 21). 

72  Vgl. Pillay (2002), 68.  
73  Mehr zu Staaten, die einen nationalen Kernbereich der WSK–Rechte definiert 

haben, siehe Fußnoten 91–98. 
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on in den Allgemeinen Bemerkungen Nr. 14 eingeflossen sind.74 Die Tatsa-
che, dass die Definition des universellen Kerngehaltes des Rechts auf Ge-
sundheit in den Allgemeinen Bemerkungen Nr. 14 u.a. auf Staatenpraxis be-
ruht, erhöht die praktische Relevanz des universell definierten Kerngehalts 
als eine Leitlinie für die Umsetzung des Kernrechts auf Gesundheit in be-
stimmten nationalen Umständen.75 

Unter Ausklammerung der sog. »zugrundeliegenden Determinanten der 
Gesundheit« ist der Zugang zu folgenden primären Gesundheitsleistungen 
in den Allgemeinen Bemerkungen Nr. 14 und der Alma-Ata Deklaration 
Teil des universell definierten Kernbereichs des Rechts auf Gesundheit und 
dazugehöriger Kernverpflichtungen:76  

 
• Bereitstellung von reproduktiven, (prä- und postnatalen) Mütter- und 

Kindergesundheitsdiensten, 
• Bereitstellung von Impfungen gegen in der Gemeinschaft besonders 

häufig auftretende Infektionskrankheiten, 
• Ergreifen von Maßnahmen zur Prävention, Kontrolle und Behandlung 

von epidemischen und endemischen Krankheiten, 
• Bereitstellung von unentbehrlichen Arzneimitteln, wie sie vom WHO 

Aktionsprogramm für unentbehrliche Arzneimittel von Zeit zu Zeit de-
finiert werden sowie 

• Bereitstellung von gesundheitlicher Aufklärung und Zugang zu Infor-
mationen über dominierende Gesundheitsprobleme in der Gemein-
schaft, einschließlich der Methoden zur ihrer Prävention und Kontrolle. 
 

Des Weiteren kann ein universell definierter Kerngehalt des Rechts auf 
Gesundheit potenziell die »internationale Gemeinschaft« und »Staaten, die 

                                                             
74  Dies erkennen auch die Staaten an, siehe Report of the Open-ended Working 

Group to Consider Options Regarding the Elaboration of an Optional Protocol 
to the ICESCR on its Third Session, E/CN.4/2006/47, 14. März 2006, para. 91.  

75  Siehe unten (Teil 4.2), in dem genauer analysiert wird, wie ein universell defi-
nierter Kerngehalt zur Konkretisierung und Umsetzung eines national definier-
ten Kerngehalts des Rechts auf Gesundheit beitragen könnte.  

76  E/CN.4/2006/47 paras. 43 und 44 sowie World Health Organization (1978), VII 
(3). 
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in der Position sind zu helfen«77 anleiten, ab wann ihre internationalen Ver-
antwortlichkeiten, Hilfe zur Umsetzung des Kernrechts auf Gesundheit au-
ßerhalb ihrer Grenzen zu leisten, wirksam werden: nämlich dann, wenn der 
universelle Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit wie vom UN-Sozial-
ausschuss definiert einer »beträchtlichen Anzahl von Personen«78 in einem 
einkommensschwachen Land nicht umgesetzt ist.79 In dieser Rolle macht 
der universell definierte Kerngehalt die Umsetzung des Rechts auf Gesund-
heit realistischer für einkommensschwache Staaten, wenn diese nicht über 
genügend Ressourcen verfügen, um ihre Kernverpflichtungen aus dem 
Kernrecht aus Gesundheit und anderen WSK-Rechten, wie sie vom UN-
Sozialausschuss definiert sind, umzusetzen.80 Außerdem wird damit aner-
kannt, dass einige Probleme mit der Umsetzung von Kernverpflichtungen 
nicht nur mit der Ressourcenzuordnung innerhalb eines Staates zusammen-
hängen, sondern auch mit der globalen Ressourcenverteilung unter Staaten. 
Dies ist die bereits genannte Funktion des universell definierten Kernge-
halts, in der der Kerngehalt dazu beitragen könnte, nationale Verpflichtun-
gen und internationale Verantwortlichkeiten für die Umsetzung des Kern-
rechts auf Gesundheit und andere WSK-Kernrechte voneinander abzugren-
zen und zu koordinieren. 

Allerdings beantworten die universellen Kerngehalte der WSK-Rechte, 
wie vom UN-Sozialausschuss in seinen Allgemeinen Bemerkungen defi-
niert, nicht alle offenen Fragen über den Umfang internationaler Verant-
wortlichkeit, Hilfe zur Umsetzung von Kernrechten in anderen Ländern zu 
leisten. Es ist weder klar, wo genau nationale Verpflichtungen aufhören und 
wo internationale Verantwortlichkeiten beginnen, noch sind bisher eindeu-
tige Kriterien entwickelt worden, die einkommensstarke Länder oder inter-
nationale Organisationen anwenden können, wenn sie entscheiden sollen, 
welches einkommensschwache Land sie unterstützen.81 Wenn ein bewaff-

                                                             
77  Siehe E/C.12/2001/10, 10. Mai 2001, para. 16. 
78  Ebd., para. 17 und E/1991/23, 14. Dezember 1990, para. 10.  
79  Diese Rolle des Kerngehalts wird auch in den Maastricht Principles on the Ex-

traterritorial Obligations of States in the Area of Economic, Social and Cultural 
Rights (sog. »Maastricht-Prinzipien«) aus dem Jahr 2011 betont (principle 32).  

80  Siehe auch die Analyse von Ssenjonyo (2009), 77–81 und Riedel (2007). 
81  Etwas mehr ins Detail zu diesen Fragen gehen International Council on Human 

Rights Policy (2003) und Ssenyonjo (2009), 80.  
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neter Konflikt oder eine Naturkatastrophe eine Massenvertreibung hervor-
rufen, mag es klar sein, dass die internationale Verantwortlichkeit, Hilfe zu 
leisten, wirksam wird. In stabileren Situationen bleibt allerdings die Frage 
unbeantwortet, wann genau eine »beträchtliche Anzahl von Personen« kei-
nen Zugang zu gesundheitlicher Grundversorgung hat, sodass internationale 
Verantwortlichkeiten relevant werden. Es ist des Weiteren schwer auszu-
machen, welche internationalen Verantwortlichkeiten welcher einkom-
mensstarken Staaten und internationaler Organisationen in einer bestimm-
ten Situation relevant sind und wie die Umsetzung dieser Verantwortlich-
keiten mit der Umsetzung nationaler Verpflichtungen des jeweiligen Ver-
tragsstaates koordiniert werden sollen.82 

 
4.2 Der national definierte Kerngehalt  

des Rechts auf Gesundheit  
 
Im rechten Kasten der Abbildung 1 sind die Eigenschaften des national de-
finierten Kernbereichs des Rechts auf Gesundheit und dazugehöriger Kern-
verpflichtungen aufgelistet. Wegen der beträchtlichen Unterschiede zwi-
schen Staaten und der damit verbundenen Unmöglichkeit, den Inhalt des 
Kernrechts auf Gesundheit und dazugehörige Kernverpflichtungen im De-
tail auf internationaler Ebene festzulegen, ist es wichtig, dass Staaten einen 
pragmatischen und detaillierten materiellen Kerngehalt des Rechts auf 
Gesundheit auf nationaler Ebene festlegen, unter Berücksichtigung natio-
naler Besonderheiten, aber geleitet vom universell definierten Kerngehalt 
des Rechts auf Gesundheit. Ein national definierter Kerngehalt kann besser 
auf die nationalen Merkmale eines bestimmten Landes eingehen, besonders 
wenn detaillierte Maßnahmen und Strategien entwickelt werden, um Kern-
verpflichtungen aus dem Recht auf Gesundheit auf nationaler Ebene umzu-
setzen.83 Unter anderem können der Inhalt und die Struktur nationaler Ver-

                                                             
82  Die Maastricht-Prinzipien greifen diese Fragen zu einem gewissen Grad auf 

(principles 30–35). Siehe auch Forman et al. (2013), 7–9 und die Beträge in 
Langford et al. (2014). 

83  Wie vom UN-Sozialausschuss und dem ECSR anerkannt. Siehe z.B. Artikel 8 
(4) des Zusatzprotokolls zum IPwskR, der festhält, dass »[...] 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«. Ge-
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fassungen und die Verfügbarkeit von finanziellen Mitteln und fachlichen 
Kapazitäten bei der Konkretisierung des national definierten Kerngehalts 
berücksichtigt werden. Pieterse schreibt beispielsweise, dass, wenn Südaf-
rika einen nationalen Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit bestimmen 
würde, dieser nicht die sog. nicht-medizinischen Determinanten von Ge-
sundheit einschließen würde, obwohl dies vom UN-Sozialausschuss in den 
Allgemeinen Bemerkungen Nr. 14 geraten wird, da diese von anderen 
WSK-Rechten in der südafrikanischen Verfassung abgedeckt werden.84 
Dennoch sollte der konkrete Kerngehalt eines national-definierten Rechts 
auf Gesundheit vom international definierten Kerngehalt geleitet werden, 
wenn die konkreten Gesundheitsleistungen bestimmt werden, zu denen je-
der, der sich unter der Hoheitsgewalt des jeweiligen Vertragsstaates befin-
det, unmittelbar Zugang haben sollte. Im Lichte des universell definierten 
Kerngehalts, wie er oben beschrieben wurde, muss zum Beispiel definiert 
werden, welche Infektionskrankheiten lokal besonders verbreitet sind und 
welche Impfungen bereitgestellt werden müssen; welche die häufigsten 
epidemischen und endemischen Krankheiten in einem bestimmten Land 
sind, zu deren Prävention, Kontrolle und Behandlung prioritär Maßnahmen 
ergriffen werden sollten, und welche unentbehrlichen Medikamente jedem 
in einem bestimmten Land zur Verfügung gestellt werden sollten.85 

                                                                                                                          
nauso er kennt die »Rechtsprechung« des ECSR einen Ermessensspielraum der 
Vertragsstaaten in der Umsetzung der Verpflichtungen aus der ESC/RESC an. 
Betreffs Artikel 12 (3) ESC hat der ECSR z.B. festgestellt: »States enjoy a wide 
margin of discretion on how to organize their social security systems, including 
defining the personal scope of schemes providing health care benefits, as long as 
a significant percentage of the population is covered and the benefits provided 
are sufficiently extensive« (ECSR, Beschwerde 43/2007, Sindicato dos 
Magistrados do Ministério Publico (SMMP) v. Portugal, Entscheidung vom 
3. Dezember 2008, para. 44); siehe auch Beschwerde 30/2005, Marangopoulos 
Foundation for Human Rights (MFHR) v. Greece, Entscheidung vom 6. De-
zember 2006, para. 221 und Beschwerde 31/2005, European Roma Rights 
Centre (ERRC) v. Bulgaria, Entscheidung vom 18. Oktober 2006, paras. 35–54.  

84  Pieterse (2006), 490–491. 
85  Siehe z.B. UN-Sozialausschuss, Abschließende Bemerkungen – Russland, 

E/C.12/1/Add.13, 20. Mai 1997, in welchen der Ausschuss Russland dazu auf-
ruft, eines der Hauptprobleme der öffentlichen Gesundheit, die achtfache Zu-
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Der universell definierte Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit kann 
verhindern, dass der national definierte Kerngehalt willkürlich festgelegt 
wird. Er kann die nationale Prioritätensetzung bei der Umsetzung des 
Rechts auf Gesundheit durch die Einführung gesetzlicher und anderer 
Maßnahmen so beeinflussen, dass diese Maßnahmen einem Großteil der 
Bevölkerung zu Gute kommen86 und besonders die Interessen derer berück-
sichtigt, die die dringendsten grundlegenden Gesundheitsbedürfnisse ha-
ben.87 Wenn der Zugang zu Gesundheitsleistungen, der aus dem national 
definierten Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit gewährt wird, unterhalb 
der Forderungen des universell definierten Kerngehalts liegt, ist dies ein 
Zeichen, dass die Staaten vorrangig und zielstrebig ihre Bemühungen inten-
sivieren müssen, den national definierten Kerngehalt des Rechts auf 
Gesundheit auf den des universell definierten Kerngehaltes anzuheben.88 
Diese Vorrangigkeit wird von der Tatsache bekräftigt, dass sich der univer-
selle Kernbereich des Rechts auf Gesundheit und anderer WSK-Rechte auf 
menschliche Überlebensinteressen und fundamentale Grundbedürfnisse 
stützt. Wenn der national definierte Kerngehalt in einem Vertragsstaat we-
gen mangelnder Ressourcen oder aus anderen Gründen unterhalb des uni-
versell definierten Kerngehalt liegt, sind die betreffenden staatlichen Be-
hörden besonders dazu angehalten, internationale Organisationen und Dritt-
staaten um Hilfe und Unterstützung zu bitten. Dies hat der UN-Sozialaus-
schuss in einigen Aussagen bekräftigt.89  

                                                                                                                          
nahme an HIV-Infektionen 1996, als eine »health question of the utmost 
importance« (para. 40) anzugehen. 

86  Dies beruht auf der obengenannten Annahme, dass ein universell definierter 
Kerngehalt Rechte auf Zugang zu Gesundheitsleistungen gibt, welche die am 
weitesten verbreiteten Gesundheitsprobleme in einer Gemeinschaft angehen und 
deshalb der großen Mehrheit der Bevölkerung zu Gute kommen. 

87  Die Verpflichtung, besondere Rücksicht auf die Interessen von sozioökono-
misch benachteiligten Einzelpersonen und Gruppen zu nehmen, wird weiter un-
ten (Teil 4.3.) noch etwas ausführlicher diskutiert. 

88  Wie vom UN-Sozialausschuss vorgeschlagen, siehe Fußnoten 52–55. Wie dies 
für den südafrikanischen Kontext für das Recht auf soziale Sicherheit in der 
Praxis funktionieren könnte, diskutiert Liebenberg (2006), 32–33. 

89  Siehe z.B. E/C.12/2007/1, 21. September 2007, paras. 5 und 10 (f) sowie die 
Maastricht-Prinzipien, principle 34. 
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Vergleichende Studien nationaler und internationaler Rechtsprechung 
zu WSK-Rechten zeigen, dass einige Länder tatsächlich konkrete nationale 
Kerngehalte unterschiedlicher WSK-Rechte formulieren, welche vor natio-
nalen Gerichten direkt geltend gemacht werden können.90 Um nur einige 
wenige, nicht auf das Recht auf Gesundheit begrenzte Beispiele zu nennen: 
Das kolumbianische Verfassungsgericht hat beispielsweise »Minimalbe-
dingungen für ein menschenwürdiges Leben« entwickelt, die auf den Rech-
ten auf Leben, Gesundheit, Arbeit und soziale Sicherheit der kolumbi-
anischen Verfassung aufbauen.91 Wenn staatliche Sozialpolitik diese Mini-
malbedingungen nicht erfüllt, greifen nationale Gerichte ein und ordnen die 
sofortige Umsetzung relevanter Kernrechte an, selbst wenn dies dazu führt, 
dass einer bestimmten Person Zugang zu bestimmten Leistungen, Gütern 
oder Programmen gegeben werden muss, und selbst wenn dies Auswirkun-
gen auf die Zuteilung finanzieller Ressourcen hat.92 Ähnliche Rechtspre-
chung kommt u.a. von nationalen Gerichten in Argentinien,93 Brasilien,94 
Deutschland,95 Finnland,96 Indien97 und Portugal.98 

                                                             
90  Langford (2008), 22 stellt fest: »in broad brush terms, many adjudicators tend to 

enforce one or both of the two key state obligations identified by the CESCR: 
First, the adequate duty to take steps towards the progressive realisation of the 
rights within available resources and, secondly, the implicit obligation to imme-
diately achieve a minimum level of realisation«. Siehe auch O’Cinneide (2014), 
175. 

91  Vgl. Langford (2008), 22 und Sepulveda (2008), 147–148. 
92  Sepulveda (2008) analysiert die Rechtsprechung des kolumbianischen Verfas-

sungsgerichts gründlich. In Bezug auf das Recht auf Gesundheit hat das kolum-
bianische Verfassungsgericht beispielsweise schon häufig angeordnet, dass 
staatliche oder private Einrichtungen Einzelpersonen (besonders Kinder) unmit-
telbar mit bestimmten Medikamenten oder einer medizinischen Behandlung ver-
sorgen müssen, um das Recht auf Gesundheit zu wahren. Wie Sepulveda des 
Weiteren feststellt, unterscheidet sich der vom kolumbianischen Verfassungsge-
richt gewählte Ansatz damit von dem des südafrikanischen Verfassungsgerichts 
in Soobramoney v. Minister of Health (Kwazulu-Natal), Entscheidung vom 
27. November 1997, [1997] ZACC 17. Das südafrikanische Verfassungsgericht 
lehnt den Kerngehaltsansatz ab. 

93  Der argentinische Supreme Court hat beispielsweise festgestellt: »in light of the 
human right to health guaranteed by the [Argentine] Constitution and  
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Des Weiteren muss anerkannt werden, dass der materielle, national de-
finierte Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit und die dazugehörigen Ver-
pflichtungen dynamisch sind, d.h. dass ihr Umfang und Inhalt Änderungen 
unterworfen sein kann. Inhalt und Umfang ändern sich im Lichte wirt-
schaftlicher, sozialer, technischer, medizinischer und anderer Entwicklun-
gen, die beispielsweise die wesentlichen Gesundheitsprobleme, die ein be-
stimmtes Land berühren, verändern können.99 Dies macht eine regelmäßige 
Anpassung des national definierten Kerngehalts nötig. Bruce Porter hat au-
ßerdem darauf hingewiesen, dass es möglich sein sollte, Forderungen unter 
dem Recht auf Gesundheit ausreichend an individuelle Erfahrungen und 
Gesundheitsinteressen zu koppeln.100 Obwohl national definierte Kernge-
halte und Kernverpflichtungen spezifisch sein sollten, dürfen sie deshalb 
nicht zu rigide und unflexibel sein, sodass ihre Anwendung auf individuelle 
Situationen ermöglicht wird. Die Möglichkeiten einer individuellen An-

                                                                                                                          
international human rights treaties, statutory regulations granting access to 
medical services should be read as requiring health care givers to fully provide 
essential medical services in case of need«. Zitiert in International Commis-
sion of Jurists (2008), 25; siehe auch Courtis (2008), 163–181. 

94  Vgl. International Commission of Jurists (2008), 25.  
95  Siehe insbesondere die Rechtsprechung zum menschenwürdigen Existenz-

minimum: BVerfG, 1 BvL 1/09 vom 9. Februar 2010 (»Hartz-IV«) und 1 BvL 
10/10 vom 18. Juli 2012 (»Asylbewerberleistungsgesetz«). Die Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts wird auch von der International Com-
mission of Jurists (2008), 24 und O’Cinneide (2014), 175–176 analysiert.  

96  Scheinin (2001), 51–53. 
97  Siehe z.B. Supreme Court of India (1996), der festgestellt hat, dass der Zugang 

zu notfallmedizinischer Behandlung Teil des Kernrechts auf Gesundheit in In-
dien ist. Dazu auch die Analyse von Muralidhar (2008), 117–118. 

98  O’Cinneide (2014), 176. 
99  Wie der UN-Sozialauschuss in den Allgemeinen Bemerkungen Nr. 14 

(E/C.12/2000/4, 11. August 2000) feststellt, para. 43 (f), und wie es in der 
»Rechtsprechung« des ECSR angedeutet ist, siehe z.B. Schlußfolgerungen I, 
Statement of Interpretation on Article 1(1), 13; Schlußfolgerungen XIII-5, 
Statement of Interpretation on Article 23, 455 und Schlußfolgerungen XV-2, 
Belgien, 99. 

100  Porter (2005), 52. 
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wendung und dynamischen Interpretation des nationalen Kernrechts auf 
Gesundheit, die sich ändernde Umstände berücksichtigen kann, werden er-
höht, wenn der national definierte Kerngehalt vor nationalen Gerichten gel-
tend gemacht werden kann. Nationale Gerichte können dann von Fall zu 
Fall entscheiden, ob die nationale Konkretisierung des Kerngehalts durch 
die Legislative genügt, Einzelpersonen Zugang zu relevanter medizinischer 
Grundversorgung zu verschaffen.101 Generell wird eine klare Definition der 
primären Gesundheitsleistungen, zu denen Einzelpersonen in einem be-
stimmten Vertragsstaat unter ihrem national bestimmten Kernrecht auf Ge-
sundheit Zugang haben sollten, die Justiziabilität und Möglichkeiten der ge-
richtlichen Durchsetzung des Kernrechts auf Gesundheit erhöhen. 
 
4.3 Die Wichtigkeit verfahrensbezogener Rechte  

und Verpflichtungen 
 
Verfahrensbezogene Verpflichtungen sind im unteren Kasten von Abbil-
dung 1 zusammengefasst. Es ist wichtig, dass Staaten diese Verpflichtun-
gen im Konkretisierungsprozess ihres national definierten, materiellen 
Kerngehalts des Rechts auf Gesundheit befolgen. Man kann argumentieren, 
dass diese verfahrensbezogenen Verpflichtungen Teil der universell defi-
nierten Kernverpflichtungen aus dem Recht auf Gesundheit und anderer 
WSK-Rechte sind, die die Staaten in der Bestimmung ihres detaillierten, 
nationalen Kerngehalts leiten sollten. 

Wie in den Allgemeinen Bemerkungen Nr. 14 und anderen Allgemeinen 
Bemerkungen des UN-Sozialausschusses dargelegt, ist zunächst »the parti-
cipation of the population in all health-related decision-making at the com-
munity, national and international levels«102 eine wichtige verfahrensbe-

                                                             
101  Die BVerfG »Hartz-IV«-Entscheidung ist ein gutes Beispiel in diesem Kon-

text. Sie hebt u.a. hervor, dass die besonderen Lebensumstände und Interessen 
unterschiedlicher Gruppen (in diesem Fall von Kindern) berücksichtigt werden 
müssen, wenn die Höhe von Sozialleistungen bestimmt wird. Siehe auch Pie-
terse (2006), 491 und Bilchitz (2007), 224–225. 

102  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, para.11. Die Wichtigkeit der Beteiligung in 
gesundheitspolitischen Entscheidungen wir auch vom ECSR anerkannt, siehe 
z.B. Marangopoulos Foundation for Human Rights (MFHR) v. Greece, Be-
schwerde 30/2005, Entscheidung vom 6. Dezember 2006, paras. 216 und 219. 
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zogene Verpflichtung unter dem Recht auf Gesundheit und anderen 
WSK-Rechten. Dies ist sowohl mit der Annahme verknüpft, dass Men-
schenrechte am besten in einem demokratischen System geschützt werden 
können – eine Annahme, die sich aus den Bezugnahmen des IPwskR auf 
eine »demokratische Gesellschaft«103 speist –, als auch mit der Interdepen-
denz von WSK-Rechten und zivilen und politischen Rechten, wie sie sich 
explizit im Wortlaut des Artikel 6 (2) IPwskR offenbart.104 Dies bedeutet, 
dass Staaten einen Mechanismus schaffen sollten, durch den die »Teilnah-
me an politischen Entscheidungen auf kommunaler und nationaler Ebene, 
die das Recht auf Gesundheit betreffen«,105 ermöglicht wird. Dies sollte 
Entscheidungen über die konkreten Gesundheitsleistungen einschließen, zu 
welchen jeder unmittelbaren und direkten Zugang unter dem national defi-
nierten Kernrecht auf Gesundheit haben sollte. Für gewöhnlich hat dieser 
Mechanismus die Form eines gewählten Parlaments – eine Tatsache, wel-
che die starke Verbindung zwischen WSK-Rechten und bürgerlichen Rech-
ten noch einmal hervorhebt. Die Tatsache, dass Entscheidungen über den 
Inhalt des national definierten Kerngehalts in einkommensschwachen Län-
dern zum Teil auf utilitaristischen Erwägungen beruhen, was tragische 
Konsequenzen für Einzelpersonen haben kann, deren spezielle gesundheit-
liche Probleme nicht als Teil der Kerngesundheitsleistungen behandelt 

                                                             
103  Artikel 4, 8 (1) (a) und (c) ICESCR. Generell zum Verhältnis Menschenrechte 

und Demokratie siehe Besson (2011). 
104  Artikel 6 IPwskR: »(1) Die Vertragsstaaten erkennen das Recht auf Arbeit an, 

welches das Recht jedes einzelnen auf die Möglichkeit, seinen Lebensunterhalt 
durch frei gewählte oder angenommene Arbeit zu verdienen, umfasst, und un-
ternehmen geeignete Schritte zum Schutz dieses Rechts. (2) Die von einem 
Vertragsstaat zur vollen Verwirklichung dieses Rechts zu unternehmenden 
Schritte umfassen fachliche und berufliche Beratung und Ausbildungspro-
gramme sowie die Festlegung von Grundsätzen und Verfahren zur Erzielung 
einer stetigen wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Entwicklung und einer 
produktiven Vollbeschäftigung unter Bedingungen, welche die politischen 
[Hervorhebung A.M.] und wirtschaftlichen Grundfreiheiten des einzelnen 
schützen.« 

105  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, para. 17 [Übersetzung A.M.]. 
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werden können,106 macht einen demokratisch-partizipatorischen Entschei-
dungsprozess umso wichtiger. In Situationen, in denen Ressourcen begrenzt 
sind und in denen deshalb moralisch schwierige Entscheidungen getroffen 
werden müssen, könnte ein solcher Prozess zumindest ein Stück weit zur 
Legitimierung der Priorisierung einiger Gesundheitsleistungen über andere 
beitragen, besonders wenn der international definierte Kerngehalt des 
Rechts auf Gesundheit als Richtlinie dient, der eine Priorisierung von pri-
mären Gesundheitsleistungen fördert, die das Überlebensinteresse der gro-
ßen Mehrheit der Menschen wahren kann. Weiter legitimiert würde die Pri-
orisierung durch die Erarbeitung eines Plans zur schrittweisen Ausweitung 
der Gesundheitsleistungen (einschließlich Sekundär- und Tertiärversor-
gung), zu denen jeder unmittelbar Zugang haben sollte, im Einklang mit der 
Verpflichtung auch Nicht-Kernbereiche des Rechts auf Gesundheit nach 
und nach umzusetzen.  

Verbunden mit der verfahrensbezogenen Verpflichtung, effektive Mit-
wirkung in gesundheitspolitischen Entscheidungen zu ermöglichen, ist die 
weitere verfahrensbezogene Verpflichtung, den Gesundheitsbedürfnissen 
sog. marginalisierter Bevölkerungsgruppen und vulnerabler Einzelpersonen 
besondere Aufmerksamkeit in der Bestimmung des konkreten Inhalts des 
nationalen Kernrechts auf Gesundheit zu schenken.107 Dies könnte bedeu-
ten, dass nationale Parlamente solche Gruppen direkt in Konsultationen mit 
einbeziehen sollten, wenn der konkrete Inhalt des nationalen Kernrechts auf 
Gesundheit bestimmt wird. Sogar in gut ausgebauten demokratischen Sys-
temen kann es sein, dass sozioökonomisch benachteiligte Gruppen weniger 
gut im Parlament repräsentiert sind. Um die Wichtigkeit der verfahrensbe-
zogenen Verpflichtung zur politischen Mitwirkung bei Gesundheitsent-
scheidungen hervorzuheben, bemerkt der UN-Sozialausschuss, dass »die 
effektive Bereitstellung von Gesundheitsleistungen nur dann sichergestellt 

                                                             
106  Diese Problematik offenbart sich in der sog. Soobramoney Entscheidung des 

südafrikanischen Verfassungsgerichts (Fußnote 92); siehe auch Lehmann 
(2006), 90.  

107  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, paras. 43 (a) und (f). Wenn auch nur in gene-
rellen Zügen, erkennt der ECSR gleichfalls die verfahrensbezogene Verpflich-
tung an, dass den Interessen benachteiligter Gruppen besonderes Gehör ver-
schafft werden sollte, siehe z.B. Schlußfolgerungen 2005, Statement of Inter-
pretation on Article 11 (5), 10 und Schlußfolgerungen XVII-2, Portugal, 681. 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werden kann, wenn Staaten die Beteiligung der Bevölkerung in Entschei-
dungsprozessen ermöglichen«108 – eine Mitwirkung, die idealer Weise so 
viele Einzelpersonen und Gruppen wie möglich mit einschließen sollte. 

Zweitens haben der Sozialausschuss und nationale Gerichte festgestellt, 
dass Entscheidungsprozesse über den Kernumfang des Zugangs zu Ge-
sundheits- und anderen Sozialleistungen transparent sein müssen und sich 
auf verlässliche Daten stützen sollen. Das deutsche Bundesverfassungsge-
richt hat beispielsweise detaillierte verfahrensbezogene Verpflichtungen 
des Parlaments formuliert, die befolgt werden müssen, wenn die Höhe von 
(Kern-)Sozialleistungen bestimmt wird, die jedem Empfänger ein men-
schenwürdiges Existenzminimum sichern sollen: Die Höhe muss durch ei-
nen objektiven und transparenten Prozess bestimmt werden, auf verlässli-
chen Daten basieren sowie einer verständlichen und realistischen Berech-
nungsmethode folgen.109 In gleicher Weise könnten solche verfahrensbezo-
genen Verpflichtungen für die konkrete Bestimmung nationaler Kernberei-
che des Rechts auf Gesundheit relevant sein. Im Kontext des Rechts auf 
Gesundheit könnte eine solche Verpflichtung implizieren, dass Experten für 
öffentliche Gesundheit konsultiert werden, die anhand von epidemiologisch 
ermittelten Daten a) verbindliche Impfempfehlungen für impfpräventive In-
fektionskrankheiten in dem jeweiligen Land abgeben; b) prioritäre Maß-
nahmen zur Prävention, Kontrolle und Behandlung häufiger Erkrankungen 
vorschlagen; wasc) eine Liste unentbehrlicher Arzneimittel, zu denen jeder 
Zugang haben sollte, einschließt.110 Wichtig ist auch, dass die Mitwirkung 
im Konkretisierungsprozess des national definierten Kernrechts auf Ge-
sundheit nicht diskriminierend ist und dass auch im Zugang zu Gesund-
heitsleistungen unter dem Kernrecht nicht diskriminiert wird.111 

Der Sozialpakt und die Allgemeinen Bemerkungen Nr. 14 deuten zudem 
darauf hin, dass die konkreten grundlegenden Gesundheitsleistungen, zu 
denen jeder unter einem national definierten Kernrecht auf Gesundheit Zu-
gang haben sollte, im nationalen Recht festgelegt werden sollten. Diese 

                                                             
108  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, para. 54 [Übersetzung A.M.]. 
109  Siehe die Rechtsprechung zum menschenwürdigen Existenzminimum zitiert in 

Fußnote 95. 
110  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, para. 56, deutet an, dass eine Rolle für Ex-

perten der öffentlichen Gesundheit in diesem Prozess vorgesehen ist. 
111  Ebd., paras. 12 (b) und (i), 18–20 und 43 (e).  
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weitere verfahrensbezogene Verpflichtung ist besonders klar aus dem 
Wortlaut von Artikel 2 (1) IPwskR abzuleiten, der sich auf das Ergreifen 
»gesetzgeberischer Maßnahmen« zur schrittweisen Umsetzung des Rechts 
auf Gesundheit und anderer WSK-Rechte bezieht. Dass die Legislative di-
rekt im Vertragstext angesprochen ist hebt diese verfahrensbezogene Ver-
pflichtung ebenfalls hervor.  

Als letztes muss eine weitere verfahrensbezogene Verpflichtung ge-
nannt werden, deren Analyse und Diskussion in Lehre und Praxis gerade 
erst begonnen hat und die sich an nationale Parlamente und andere natio-
nale Institutionen richtet, die die Funktion haben zu bestimmen, welche Ge-
sundheitsleistungen unter dem national definierten Kernrecht auf Gesund-
heit bereitgestellt werden sollen: Es handelt sich um die Verpflichtung die 
Kernverpflichtungen aus dem Recht auf Gesundheit klar den verschiedenen 
Akteuren, die an der Umsetzung beteiligt sind, zuzuordnen und diese Um-
setzung zu koordinieren. Wenn beispielsweise private Akteure an der Be-
reitstellung von medizinischer Grundversorgung beteiligt sind, müssen de-
ren Kernverpflichtungen genau definiert und zugeordnet sowie ihre Umset-
zung von staatlichen Stellen koordiniert und überwacht werden;112 dasselbe 
gilt für staatliche Gesundheitseinrichtungen, z.B. Krankenhäuser, Apothe-
ken, Rehabilitationszentren etc.113 Für einkommensschwache Staaten wür-
den diese Zuordnungs- und Koordinationspflichten wohl auch eine Ver-
pflichtung beinhalten, Drittstaaten (und internationale Organisationen) da-
rauf hinzuweisen, in welchem Gesundheitsbereich diese Staaten (und Or-
ganisationen) am besten ihrer internationalen Verantwortlichkeit, zur Um-
setzung des Kernrechts auf Gesundheit außerhalb ihrer eigenen Landes-
grenzen beizutragen, nachkommen sollten. Diese Verpflichtung bleibt al-
lerdings unspezifisch und problematisch in der Umsetzung. Wie bereits an-
gemerkt, bleibt es unklar, wann genau internationale Verantwortlichkeiten 
für die Umsetzung des Kernrechts auf Gesundheit in einem bestimmten, 
einkommensschwachen Staat wirksam werden und welcher Drittstaat oder 
welche internationale Organisation genau von diesen Verantwortlichkeiten 
in einer bestimmten Situation »angesprochen« ist. Offene Fragen bleiben 
auch, inwieweit ein Vertragsstaat Drittstaaten und internationale Organisa-

                                                             
112  E/C.12/2000/4, 11. August 2000, paras. 26 (in Bezug auf Personen mit Behin-

derung) und 55; und generell para. 51. 
113  Dies wird auch vom ECSR anerkannt, siehe Schlußfolgerungen 2006, 9–10. 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tionen anleiten kann, wie sie ihre internationalen Verantwortlichkeiten er-
füllen sollen, sodass ein vom Vertragsstaat national definierter Kerngehalt 
mit internationaler Hilfe effektiv implementiert werde kann. Ein solches 
Anleiten ist besonders problematisch, wenn der Konkretisierungsprozess 
des nationalen Kerngehalts nicht demokratisch abgelaufen ist und nicht die 
drängendsten Gesundheitsinteressen der Mehrheit der Bevölkerung wider-
spiegelt. Ohne eine klare Zuordnung von nationalen Kernverpflichtungen 
und internationalen Kernverantwortlichkeiten an nationale und internatio-
nale Akteure und ohne die effektive Koordinierung der Umsetzung dieser 
Kernverpflichtungen und -verantwortlichkeiten ist es allerdings unwahr-
scheinlich, dass Kernrechte auf Gesundheit in einkommensschwachen Staa-
ten effektiv umgesetzt werden können.114 Das ist insbesondere dann der 
Fall, wenn die jeweiligen einkommensschwachen Staaten nicht über ausrei-
chende Ressourcen und fachliche Kapazitäten verfügen, um beispielsweise 
unentbehrliche Medikamente herzustellen.115  

Eine weitere Klarstellung dieser verfahrensbezogenen Verpflichtungen 
würde außerdem dazu beitragen, die Überprüfungsmöglichkeiten der Um-
setzung des Kernrechts auf Gesundheit durch nationale und internationale 
Gerichte zu stärken. In einigen Situationen könnten nationale und internati-
onale Gerichte es vorziehen, ihre Überprüfung möglicher Verletzungen auf 
verfahrensbezogene Verpflichtungen zu beschränken, aus Rücksicht auf die 
Kompetenzen der Exekutive und Legislative und das Gewaltenteilungs-
prinzip.116 Dies soll allerdings nicht heißen, dass nationale Gerichte die 
Überprüfung materieller Kernverpflichtungen ganz beiseitelassen sollten, 
da dies der effektiven Durchsetzung von Kernrechten abträglich sein 
kann.117 Internationale Gerichte oder quasi-gerichtliche Einrichtungen wie 
der UN-Sozialausschuss könnten es manchmal vorziehen, sich auf die 

                                                             
114  Wie erwähnt, befassen sich die Maastricht-Prinzipien mit diesem Problem.   

Die Prinzipien 28–35 beantworten allerdings nicht alle offenen Fragen im De-
tail. Siehe auch Forman et al. (2013) und die Beträge in Langford et al. (2014).  

115  Für eine ausgezeichnete Diskussion dieser Problematik siehe Besson (2013).  
116  Dieses Thema kann hier nicht im Detail diskutiert werden, siehe aber bei-

spielsweise Brems/Lavrysen (2013). 
117  Die möglichen Gefahren, die mit einer »Prozeduralisierung« der gerichtlichen 

Überwachung von Menschenrechten verbunden sind, werden von Brems und 
Lavrysen (2013) diskutiert (für den Kontext des EGMR). 
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Überwachung der Umsetzung von verfahrensbezogenen Kernverpflichtun-
gen aus dem IPwskR zu konzentrieren, weil es, wie oben angemerkt, für sie 
manchmal schwierig sein kann, das konkrete Ausmaß einer universell be-
stimmten materiellen Kernverpflichtung aus dem Recht auf Gesundheit im 
Detail zu bestimmen.118 
 
 
5.  SCHLUSSBEMERKUNG 
 
Der vorliegende Beitrag skizziert den Kernbereich des Menschenrechts auf 
Gesundheit und die dazugehörigen Kernverpflichtungen. Es wurde aufge-
zeigt, dass es entscheidend ist, eine sinnvolle Beziehung zwischen einem 
notwendigerweise generell formulierten universell bestimmten Kernbereich 
und einem konkreten, national bestimmten Kernbereich des Rechts auf Ge-
sundheit zu definieren, um wenigstens das Kernrecht auf Gesundheit aller 
Menschen weltweit effektiv umzusetzen. Eine solche sinnvolle Beziehung 
würde sicherstellen, dass das Recht auf Gesundheit und andere WSK-
Rechte konkrete, aussagekräftige Inhalte bekommen, die unmittelbar und 
direkt eingefordert werden können, trotz der »bloßen« Verpflichtung aus 
dem IPwskR, das Recht auf Gesundheit und andere WSK-Rechte nur 
»schrittweise« umzusetzen. Gleichzeitig würde eine solche sinnvolle Be-
ziehung anerkennen, dass es unmöglich ist, einen universellen Kerngehalt 
des Rechts auf Gesundheit und anderer WSK-Rechte und dazugehörige 
Kernverpflichtungen im Detail auf internationaler Ebene zu definieren. 
Deshalb ist es notwendig, dass eine Konkretisierung auf nationaler Ebene 
stattfindet, die nationalen Gegebenheiten Rechnung tragen kann, ein-
schließlich vorhandener Ressourcen und fachlicher Kapazitäten. 

Die in diesem Beitrag durchgeführte erste Analyse relevanter Materia-
lien hat gezeigt, dass sich ein sinnvolles Zusammenspiel zwischen einem 
universell definierten Kerngehalt und einem pragmatischen, national defi-
nierten Kerngehalt des Rechts auf Gesundheit durchaus aus den Aussagen 
des UN-Sozialausschusses und des ECSR sowie aus der Rechtsprechung 
nationaler Gerichte und des EGMR herauslesen lässt. Des Weiteren wurde 
die Wichtigkeit verfahrensbezogener Kernverpflichtungen für den Konkre-

                                                             
118  Für eine Analyse der »Prozeduralisierung« in der Rechtsprechung des EGMR 

siehe ebd. 
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tisierungsprozess eines national bestimmten Kerngehalts des Rechts auf 
Gesundheit und anderer WSK-Rechte hervorgehoben. Weitere Recherchen 
zu den Detailaspekten verschiedener nationaler und internationaler sowie 
materieller und verfahrensbezogener Verpflichtungen bzw. Verantwortlich-
keiten, ihr Zusammenspiel, ihre effektive Zuordnung zu nationalen und in-
ternationalen Akteuren und die Koordination ihrer Umsetzung in verschie-
denen Ländern und Situationen könnten beitragen zu einer verbesserten 
Umsetzung des Kernrechts auf Gesundheit eines Jeden, der sich unter der 
Hoheitsgewalt eines Vertragsstaates des IPwskR befindet. 
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