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Sowohl im System der medizinischen Versorgung 
als auch im Rahmen der Präventions- und 
Gesundheitsförderungspolitik stellt sich die 
Frage, welche Bedeutung dem Grundsatz der 
Eigenverantwortung zukommt. Der Beitrag 
vergleicht die Diskussionen in beiden Bereichen und 
stellt abschließend ihren Zusammenhang dar.

1. Gesundheitsversorgung 
und Public Health

1.1 Gesundheit als besonderes Gut
Gesundheit ist ein besonderes Gut. Ge-
sundheitliche Beeinträchtigungen haben 
eine existentielle Dimension, die ande-
re soziale Defizite nicht in der gleichen 
Weise besitzen: So schlimm es sein mag, 
etwa keine Arbeit zu haben oder sein 
Leben mit sehr begrenztem Einkommen 
fristen zu müssen, so unvergleichbar in-
tensiver ist die Erfahrung einer schwe-
ren, vielleicht sogar lebensbedrohenden 
Krankheit und der damit verbundenen 
Schmerzen, Beeinträchtigungen und 
psychischen Belastungen. Gesundheit 
ist daneben ein konditionales oder – im 
kantischen Sinne des Wortes – transzen-
dentales Gut, weil es die Voraussetzung 
für viele andere Lebensvollzüge dar-
stellt. Der Volksmund weiß: »Gesund-
heit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit 
ist alles nichts.« Gegen eine Einschrän-
kung der Lebensführung durch gesund-
heitliche Probleme angehen zu können, 
soweit dies medizinisch möglich ist, ist 
gerade in einer Wettbewerbs- und Leis-
tungsgesellschaft von zentraler Bedeu-
tung, weil dadurch eine Chancen- oder 
Startgleichheit hergestellt wird, die die 
differenzierten Ergebnisse dieses Wett-
bewerbsprozesses erst legitimiert (Da-
niels 1985). Dies dürfte auch erklären, 
warum – ähnlich wie im Bereich der 
Bildung – gegen soziale Differenzierun-

gen der Gesundheit massive politische 
Vorbehalte bestehen.

1.2 Das System der 
medizinischen Versorgung

Es gibt daher gute Gründe, den Sozi-
alstaat auch und sogar vorrangig auf 
die Erhaltung der Gesundheit seiner 
Bürger zu verpflichten. In diesem Zu-
sammenhang richtet sich zumindest in 
Deutschland die Aufmerksamkeit fast 
ausschließlich auf die Gewährleistung 
der medizinischen Versorgung. Auch die 
Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts weist der Gewährleistung der 
medizinischen Versorgung einen außer-
ordentlich hohen Stellenwert zu. Lange 
Zeit hatte sich das Verfassungsgericht 
eher zurückhaltend in dem Sinne geäu-
ßert, dass sich aus den Grundrechten 
und dem Sozialstaatsprinzip kein An-
spruch auf die Bereithaltung spezieller 
Gesundheitsleistungen ergibt; die ob-
jektivrechtliche Pflicht des Staates, sich 
schützend und fördernd vor das Rechts-
gut des Lebens und der körperlichen Un-
versehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S. 1 Grundge-
setz – GG) zu stellen, sei unter Berück-
sichtigung der Gestaltungsfreiheit der 
zuständigen staatlichen Stellen lediglich 
darauf gerichtet, dass die öffentliche 

1	 Der	Aufsatz	ist	bereits	in	der	Zeitschrift	
Ethik	in	der	Medizin	22	(2010),	S.	289–299,	
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Gewalt Vorkehrungen zum Schutz des 
Grundrechts trifft, die nicht völlig un-
geeignet oder unzulänglich sind. Neuere 
Entscheidungen haben die verfassungs-
rechtlichen Anforderungen aber deutlich 
erhöht, wenn aus der allgemeinen Hand-
lungsfreiheit (Art. 2 Abs. 1 GG) i.V.m. 
dem Sozialstaatsprinzip sowie aus Art. 2 
Abs. 2 GG ein Leistungsanspruch des 
Versicherten in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) auch auf noch 
nicht anerkannte Behandlungsmethoden 
abgeleitet wird, wenn für dessen lebens-
bedrohliche oder regelmäßig tödliche 
Erkrankung eine allgemein anerkann-
te, medizinischem Standard entspre-
chende Behandlung nicht zur Verfü-
gung steht und eine nicht ganz entfernt 
liegende Aussicht auf Heilung oder auf 
eine spürbare positive Einwirkung auf 
den Krankheitsverlauf durch die von 
ihm gewählte und ärztlich angewandte 
Behandlungsmethode besteht (BVerfG 
2005). Eine weitere Verschärfung ergibt 
sich daraus, dass es das Bundesverfas-
sungsgericht ausdrücklich für möglich 
erachtet hat, dass sich dieser Anspruch 
auch auf Methoden beziehen kann, über 
deren Zulassung zur Versorgung in der 
GKV der Gemeinsame Bundesausschuss 
als das zentrale Steuerungsorgan bereits 
negativ entschieden hat (BVerfG 2007); 
diese Auffassung hat der Gesetzgeber 
nun ausdrücklich in das SGB V über-
nommen. Die gesetzlich zur Entschei-
dung berufenen Organe können also 
tun, was sie wollen – jedenfalls bei einer 
lebensbedrohlichen Krankheit scheint 
sich der »Höchstwert Leben« (BVerfG 
2005) in Form grundrechtsunmittelba-
rer Ansprüche Bahn zu brechen.

1.3 Die Bedeutung anderer 
Faktoren für Gesundheit 
und Krankheit

Diese Fokussierung der Aufmerksam-
keit auf das Versorgungssystem und 
die parallele Verschärfung der verfas-
sungsrechtlichen Vorgaben wird man 
mit Blick auf die Opportunitätskosten 
(vgl. dazu Huster; Kliemt 2009) nicht 
uneingeschränkt begrüßen, wenn man 
sich vergegenwärtigt, dass das System 
der medizinischen Versorgung weder für 
die Gesundheit der Bevölkerung – tradi-
tionell formuliert: die Volksgesundheit 
– noch für die soziale Verteilung von 
Gesundheit – die »Gesundheitsgerech-
tigkeit« – von zentraler Bedeutung ist. 

Tatsächlich weisen zahlreiche Untersu-
chungen darauf hin, dass für den Ge-
sundheitszustand einer Population maß-
geblich andere, nämlich – im weitesten 
Sinne – soziale Faktoren verantwortlich 
sind, nämlich – neben dem Zugang zur 
Gesundheitsversorgung und der gene-
tischen Konstitution – die Verhältnisse 
am Arbeitsplatz und im Wohnumfeld, 
das individuelle Gesundheitsverhalten 
sowie originär sozialstrukturelle Fak-
toren (vgl. dazu nur Mielck 2000 und 
Richter; Hurrelmann 2006).

Diese Faktoren dürften auch maß-
geblich den sozialen Gesundheitsgra-
dienten erklären. Es lässt sich nämlich 
nachweisen, dass diese gesundheitsrele-
vanten Faktoren zu einem erheblichen 
Teil schichtenspezifisch ausgeprägt 
sind: Angehörige der unteren sozialen 
Schichten sind – wie die einschlägigen 
Studien zeigen – häufiger einem ge-
sundheitlich belastenden Arbeitsum-
feld ausgesetzt und leiden auch in ihrem 
Wohnumfeld häufiger unter Lärm und 
Luftverschmutzung; sie ernähren sich 
ungesünder, neigen stärker zu Nikotin- 
und übermäßigem Alkoholkonsum und 
vernachlässigen die körperliche Bewe-
gung; schließlich leiden sie sowohl in 
ihrem Privat- und Arbeitsleben als auch 
in der (politischen) Öffentlichkeit an 
geringen Kontroll- und Selbstbestim-
mungsmöglichkeiten. Jedenfalls können 
die sozialen Gesundheitsungleichheiten 
zumindest in Deutschland gewiss nicht 
ausschließlich auf den Unterschied von 
gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung oder auf soziale Zugangsbarri-
eren zur gesundheitlichen Versorgung 
zurückgeführt werden. 

1.4 Das Aufmerksamkeitsdefizit 
der Public Health-Politik

Angesichts des Umstandes, dass die so-
zialen Gesundheitsfaktoren sowohl für 
die Volksgesundheit als auch für die Ge-
sundheitsverteilung von maßgeblicher 
Bedeutung sind, stellen die Protagonis-

ten einer auf diese Faktoren bezogenen 
Public Health-Politik immer wieder 
geradezu verzweifelt die Frage, warum 
dieses Politikfeld im Unterschied zur 
Gesundheitsversorgung eine erheblich 
geringere Aufmerksamkeit genießt. Die-
ses Aufmerksamkeitsdefizit kommt auch 
im Recht zum Ausdruck. Gewiss gibt 
es ganze Rechtsgebiete, die auch oder 
sogar vorrangig dem Gesundheitsschutz 
dienen; erwähnt seien nur das Umwelt-
recht und das Recht der Sicherheit am 
Arbeitsplatz. Schon mit Blick auf die Be-

kämpfung gesundheitlicher Ungleich-
heiten fällt die Bilanz aber dürftig aus: 
Soweit ersichtlich findet sich allein in 
§ 20 Abs. 1 S. 2 Fünftes Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB V) der Hinweis, 
dass Leistungen der Primärpräven-
tion nicht nur den allgemeinen Ge-
sundheitszustand verbessern, sondern 
insbesondere auch die sozial bedingte 
Ungleichheit von Gesundheitschancen 

vermindern sollen. 
Verantwortlich für dieses Aufmerk-

samkeitsdefizit dürfte eine ganze Reihe 
von Aspekten sein, zu denen zunächst 
die »politische Ökonomie« der Gesund-
heitspolitik gehört. Wie jede Politik, die 
ein öffentliches Gut fördert, das im all-
gemeinen Interesse liegt, hat auch die 
Public Health-Politik ein Problem der 
politischen Wahrnehmung und Durch-
setzung (Burris 1997). Es existiert hier 
– anders als im »Medizinsystem« – kei-
ne Lobby, für die die Ausweitung der 
Ressourcen oberste Priorität besitzt. 
Hinzu kommt, dass die technische Fas-
zination, die von der modernen Medizin 
ausgeht, der Public Health-Politik fehlt. 
Und: Prävention kostet zunächst einmal 
Geld; ob damit mittel- und langfristig 
Kosten im Gesundheitswesen eingespart 
werden können, ist durchaus umstritten 
(Beske 2002). Aufgrund des Populati-
onsbezugs von Public Health-Maßnah-
men ist schließlich auch die Motivati-
on der einzelnen Bürger, sich für die-
se Maßnahmen politisch einzusetzen, 
nicht sehr stark ausgeprägt. Während 
Leistungen der Gesundheitsversorgung 
einen klaren Individualbezug haben und 
deshalb die Aufmerksamkeit der Bürger 
auf sich ziehen, schlägt im Bereich der 
Public Health das sog. Präventionspara-
dox durch: Auf einer statistischen Ebene 
haben schon geringe Veränderungen des 
Verhaltens oder der Umwelt deutliche 
Auswirkungen auf die Volksgesundheit, 
auf der individuellen Ebene sind diese 

Gesundheitsrelevante 
Faktoren sind zu 
einem erheblichen Teil 
schichtenspezifisch 
ausgeprägt.
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Effekte dagegen sehr gering und brin-
gen dem einzelnen nur einen marginalen 
Vorteil (Rose 1985). Es ist daher nicht 
überraschend, dass sie in der demokra-
tischen Öffentlichkeit kein allzu großes 
Interesse finden.

Diese Einstellungen werden durch 
die Struktur eines Rechtssystems ver-
stärkt, das der individuellen Freiheit und 
individuellen Rechten einen normativen 
Vorrang einräumt. Die Gefährdungen 
konkreter Lebens- und Gesundheitsin-
teressen, die im Rahmen der medizini-
schen Versorgung angegangen werden, 
lassen sich über individuelle Rechte sehr 
viel leichter thematisieren als die statis-
tischen Wirkungen einer Public Heath-
Politik. Das Rechtssystem verschärft 
dadurch die asymmetrische Einstellung 
gegenüber gefährdeten konkreten und 
statistischen Leben, die in unseren mo-
ralischen Intuitionen bereits eine große 
Rolle spielt (Huster 2008). Ähnliches 
gilt für die Verteilungswirkungen: Wäh-
rend die sozial differenzierenden Aus-
wirkungen vieler gesundheitspolitischer 
Steuerungsinstrumente im Versorgungs-
system – etwa der Praxisgebühr oder der 
Erhöhung von Zuzahlungen – auf der 
Hand liegen und entsprechend heftig 
diskutiert werden, bleiben die Effekte 
der allgemeinen Gesellschaftspolitik 
– so gesundheitsrelevant sie auch sein 
mögen – häufig diffus. Es ist daher viel-
leicht kein Zufall, dass Public Health in 
Institutionen wie der EU und der WHO, 
denen man ein technokratisches Politik-
verständnis nachsagt und in denen die 
gesundheitspolitische Diskussion schon 
mangels entsprechender Kompetenzen 
nicht durch die Verteilungskämpfe in 
den Systemen der medizinischen Ver-
sorgung bestimmt wird, eine größere 
Rolle spielt. 

1.5 Der Einwand des Paternalismus

Die größten juristischen Vorbehalte ge-
gen eine Public Health-Politik dürften 
sich allerdings aus einem Aspekt erge-
ben, der im Folgenden näher diskutiert 
werden soll: Wenn und soweit diese 
Politik auf die lebensstilbezogenen Ge-
sundheitsfaktoren bezogen ist, scheint 
sie unweigerlich einen freiheitsfeind-
lichen und paternalistischen Zug zu 
erhalten. Sie könnte daher in eine prä-
ventionsstaatliche Gesundheitsdiktatur 
des »healthism« umschlagen, wenn sie 
auf die gesundheitsrelevanten Lebens-

gewohnheiten der Bürger Einfluss zu 
nehmen sucht. Dabei wird die Frage, 
welche Rolle die Eigenverantwortung 
der Bürger für ihre Gesundheit spielen 
sollte, inner- und außerhalb des Versor-
gungssystems durchaus unterschiedlich 
diskutiert. 

2. Eigenverantwortung in der 
Gesundheitsversorgung

2.1 Eigenverantwortung im 
Krankenversicherungsrecht

Der Grundsatz der Eigenverantwor-
tung hat im Recht der öffentlichen me-
dizinischen Versorgung lange Zeit ein 
Schattendasein gefristet. § 1 SGB V be-
tont zwar programmatisch neben dem 
Solidarprinzip auch die Eigenverant-
wortung der Versicherten für ihre Ge-
sundheit, für die Leistungsansprüche 
der Versicherten hatte dies bislang aber 
kaum eine rechtspraktische Bedeutung. 
Die Krankenversicherung orientiert sich 
nämlich nach allgemeiner Auffassung 
am Finalprinzip, auf die Ur-
sache der Krankheit kommt 
es für den Leistungsan-
spruch demnach nicht an 
(Muckel 2009). Dies stimmt 
damit zusammen, dass § 52 
Abs. 1 SGB V den Leis-
tungsanspruch bei Selbst-
verschulden nur für den Fall 
begrenzt, dass sich der Ver-
sicherte die Krankheit vorsätzlich zuge-
zogen hat. Dies ist aber typischerweise 
selbst bei einem extrem gesundheitsge-
fährdenden Verhalten nicht der Fall, da 
der Betroffene hoffen wird, dass gerade 
in seinem Fall die Gesundheitsbeschä-
digung nicht eintritt, so dass von einer 
vorsätzlichen Zuziehung keine Rede sein 
kann. Die Norm hat daher kaum einen 
Anwendungsbereich.

Einen Vorstoß zur stärkeren Berück-
sichtigung der Eigenverantwortung hat 
der Gesetzgeber allerdings 2007 mit 
dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 
unternommen: Nach dem neu eingefüg-
ten Abs. 2 des § 52 SGB V waren Ver-
sicherte an den Behandlungskosten zu 
beteiligen, wenn sie sich »eine Krankheit 
durch eine medizinisch nicht indizierte 
Maßnahme wie zum Beispiel eine ästhe-
tische Operation, eine Tätowierung oder 
ein Piercing zugezogen« haben. Streng 
genommen waren damit aufgrund der 
nur exemplarischen Aufzählung (»wie 

zum Beispiel«) auch gesundheitliche Fol-
geprobleme z. B. des verbreiteten und 
sozial unauffälligen Durchstechens der 
Ohrläppchen, um Ohrschmuck tragen 
zu können, kostenbeteiligungspflichtig. 
Das war dem Gesetzgeber aber wohl zu-
viel des Guten, und so wurde durch das 
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ab dem 
1.7.2008 »klargestellt« (so die Geset-
zesbegründung), dass die Beteiligungs-
pflicht auf die ausdrücklich genannten 
drei Maßnahmen beschränkt ist, indem 
die Formulierung »Maßnahme wie zum 
Beispiel eine« in § 52 Abs. 2 SGB V ge-
strichen wurde. Nun tritt allerdings zum 
einen ein erhebliches Gleichheitsproblem 
auf: Warum sind die Folgeprobleme von 
ästhetischen Operationen, Tattoos und 
Piercings kostenbeteiligungspflichtig, 
nicht aber die gesundheitlichen Kon-
sequenzen vergleichbarer Maßnahmen 
wie des Branding, Cutting und der be-
sagten Ohrringe (Höfling 2009 und 
Wienke 2009)? Zum anderen fragt es 
sich, wie die Krankenkassen überhaupt 
davon erfahren, dass eine Krankheit auf 

einen der in § 52 Abs. 2 SGB V genann-
ten Eingriffe zurückgeht. Dazu hat der 
Gesetzgeber in § 294a Abs. 2 SGB V 
inzwischen eine entsprechende Mittei-
lungspflicht der an der vertragsärztli-
chen Versorgung teilnehmenden Ärzte 
und Krankenhäuser eingeführt; dies ist 
mit Blick auf das Vertrauensverhältnis 
zwischen Arzt und Patient ersichtlich 
eine problematische Regelung. 

Ebenfalls durch das GKV-Wett-
bewerbsstärkungsgesetz hat der Ge-
setzgeber die Bedeutung der präven-
tionsbezogenen Eigenverantwortung 
gestärkt, indem er die Absenkung der 
Zuzahlungsbelastungsgrenze für chro-
nisch Kranke von 2 auf 1 % des Jahres-
bruttoverdienstes an die Voraussetzung 
knüpft, dass die Betroffenen regelmä-
ßig an bestimmten Untersuchungen 
teilnehmen (§ 62 Abs. 1 S. 3 SGB V). 
Bereits seit längerer Zeit ist die Höhe 
des Zuschusses der Krankenkasse für 
Zahnersatz davon abhängig, ob sich der 

Es ist daher vielleicht kein 
Zufall, dass Public Health in 
Institutionen wie der EU und 
der WHO eine größere Rolle 
spielt.
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Versicherte regelmäßig hat zahnärztlich 
untersuchen lassen (§ 55 Abs. 1 SGB V).

2.2 Vorbehalte gegen 
das Kriterium

Wer sich freiwillig dafür entschieden 
hat, ein bestimmtes Risiko einzugehen, 
wird sich grundsätzlich nicht darüber 
beschweren können, dass er die Folge-
kosten trägt oder zumindest an ihnen 
beteiligt wird, wenn sich dieses Risiko 
realisiert. Anders als im Fall des »brute 
luck«, wenn ein unverschuldetes Risiko 
eintritt, kann es die Eigenverantwortung 
des Betroffenen in dieser Konstellation 
des »option luck« rechtfertigen, dass die 
Solidargemeinschaft ihm die Bewälti-
gung der Folgeprobleme überlässt (zur 
Begrifflichkeit vgl. Dworkin 1981). 
Dies gilt im Grundsatz auch für die 
Gesundheitsversorgung. Dass bisher 
im Krankenversicherungsrecht darauf 
verzichtet worden ist, dem Gedanken 
der Eigenverantwortung eine zentrale 
Bedeutung zuzusprechen, zeigt aller-
dings, dass in diesem Bereich besonde-
re Schwierigkeiten auftreten können. 
Auch die Diskussion über Priorisie-
rungs- und Rationierungskriterien hat 
sich für das Kriterium der Eigenver-
antwortung oder des Selbstverschuldens 
nicht erwärmen können (zur Diskussion 
vgl. Alber et al 2009 und Buyx 2005). 

Dabei dürfte das größte Problem 
nicht darin bestehen, dass es im Einzel-
fall schwierig oder gar unmöglich sein 
mag, eine Erkrankung auf ein bestimm-
tes Verhalten kausal zurückzuführen. 
Dies ist in der Sache zwar richtig, hin-
dert das Recht aber nicht von vornher-
ein an Verantwortungszuschreibungen; 
selbst im Strafrecht kennen wir abs-
trakte Gefährdungsdelikte, für deren 
Verwirklichung ein konkreter Schaden 
eben nicht eingetreten sein muss. Es ist 
daher nicht klar, warum nicht auch im 
Krankenversicherungsrecht ein risiko-
erhöhendes Verhalten zwar nicht zu ei-
nem Leistungsausschluss, wohl aber zu 
finanziellen Auswirkungen sollte führen 
dürfen. Die Differenzierung der Zuzah-
lungsbelastungsgrenze in § 62 Abs. 1 
SGB V beruht ersichtlich auf diesem 
Gedanken, denn auch hier wird man 
im Einzelfall nicht immer eindeutig sa-
gen können, dass der Krankheitsverlauf 
günstiger gewesen wäre, wenn der Versi-
cherte an den Gesundheitsuntersuchun-
gen teilgenommen hätte. Allerdings – 

dies zeigt die Diskussion des § 52 Abs. 2 
SGB V – müssen die risiko- und kos-
tenerhöhenden Tatbestände willkürfrei 
ausgewählt werden. Zudem wird man 
– wenn es wirklich um den Ausgleich 
zwischen individueller und kollektiver 
Kostenverantwortung und nicht um ei-
nen versteckten gesundheitspolitischen 
Paternalismus geht – vorurteilsfrei er-
rechnen müssen, welche Kosten, aber 
auch Ersparnisse, eine selbstverschulde-
te Krankheit für das Gemeinwesen mit 
sich bringt. 

Die eigentlichen Probleme dürften 
aber an anderer Stelle liegen. Das Bei-
spiel des § 52 Abs. 2 SGB V zeigt, dass 
die Berücksichtigung des Gesundheits-
verhaltens im Versorgungssystem zum 
einen mit intrikaten Ermittlungen in der 

persönlichen Lebenssphäre verbunden 
sein kann. Zum anderen kann man da-
rüber streiten, wie frei jeweils die Ent-
scheidung für ein gesundheitsgefährden-
des Verhalten ist. Während punktuelle 
gesundheitsriskante Entscheidungen – 
etwa zur Vornahme eines Piercings oder 
zur Ausübung einer besonders unfall-
trächtigen Sportart – in der Regel ohne 
weiteres mitsamt ihren Konsequenzen 
der Selbstverantwortung zugeschrieben 
werden können, haben die gerade für 
viele chronische Krankheiten relevan-
ten Lebensstile wie das Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten regelmäßig 
eine sehr viel längere und komplizierte-
re Genese. An dieser Stelle wird es nun 
relevant, wie sich Politik und Recht zu 
diesen Umständen verhalten. 

3. Eigenverantwortung 
und Public Health

Während Ansätze, der Eigenverantwor-
tung im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung eine stärkere Rolle zuzuschrei-
ben, vielfach als »Entsolidarisierung« 
kritisiert werden (Wienke 2009), weil 
sie die individuelle im Verhältnis zur 

kollektiven Verantwortung zu sehr be-
tonten, nimmt die Diskussion der Pub-
lic Health-Politik häufig einen anderen 
Verlauf: Soweit sich diese Politik auf 
die Verhaltensprävention konzentriert, 
ist sie dem Einwand ausgesetzt, die Au-
tonomie und Eigenverantwortung der 
Bürger nicht ernst genug zu nehmen. 

3.1 Gesundheitsungleichheiten 
und Gerechtigkeit

Dabei ist dieser Einwand zum einen für 
die Frage von Bedeutung, ob Staat und 
Politik zum Tätigwerden verpflichtet 
sind. Dies wird insbesondere mit Blick 
auf die als anstößig empfundenen sozi-
alen Gesundheitsungleichheiten häufig 
angenommen. Soweit sich gesundheitli-

che Auswirkungen und Unterschiede 
aber aus der individuellen Lebens-
führung ergeben, scheinen sie keine 
Handlungspflicht des Sozialstaats zu 
begründen: Wenn einzelne Bürger 
oder auch ganze Bevölkerungsschich-
ten ihre Gesundheit durch ihr frei ge-
wähltes Verhalten ruinieren, stellt das 
weder ein normatives Problem dar, 
noch begründet es politisch-kollektive 
Verantwortlichkeiten. In einer freiheit-
lichen Gesellschaft ist es grundsätzlich 

alles andere als sachfremd, den Bürgern 
die Verantwortung für die (finanziel-
len) Folgen ihrer freien Entscheidungen 
zuzuschreiben. Selbst egalitaristisch 
gesonnene Theorien der Gerechtigkeit 
vertreten die Ansicht, eine gerechte Gü-
terverteilung sei zwar »endowment-in-
sensitive«, aber »ambition-sensitive«: Sie 
müsse die unverdienten Vor- und Nach-
teile ausgleichen, die sich aus den un-
terschiedlichen Startbedingungen und 
individuell nicht beeinflussbaren Um-
weltbedingungen ergeben, nicht aber die 
differenzierten Folgen der autonomen 
Entscheidungen (Dworkin 1981). Recht-
liche Freiheit führt eben zu tatsächlicher 
Ungleichheit. 

Nun trifft dieser Einwand nicht die 
gesamte Public Health-Politik, weil sich 
die sozialen Gesundheitsunterschiede 
nicht ausschließlich und vermutlich 
nicht einmal vorrangig als Auswirkun-
gen des Gesundheitsverhaltens erklären 
lassen. Soweit diese Politik aber auf 
dieses Verhalten bezogen ist, scheint 
der Einwand, dass hier keine korrek-
turbedürftige Ungerechtigkeit vorliegt, 
zumindest auf den ersten Blick richtig 
zu sein.

Die Berücksichtigung des 
Gesundheitsverhaltens 
kann mit intrikaten 
Ermittlungen in der 
persönlichen Lebenssphäre 
verbunden sein.
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3.2 Rechtfertigung 
der Beeinflussung des 
Gesundheitsverhaltens

Schlimmer noch: Unter der genannten 
Prämisse wäre staatliches Handeln 
nicht nur nicht geboten, sondern so-
gar erheblichen normativen Einwänden 
ausgesetzt. Es fragt sich nämlich sehr 
ernsthaft, welche Legitimation die öf-
fentliche Gewalt besitzt, um auf die ge-
sundheitsrelevante Lebensführung der 
Bürger einzuwirken. 

Am nächsten liegt das erste Argu-
ment, dass das Gemeinwesen ein Inter-
esse an einer gesundheitsbewussten Le-
bensführung hat, weil dadurch Kosten 
reduziert werden (vgl. etwa Händeler 
2008). Dies ist ein moralisch zunächst 
unverdächtiger Ansatz, weil er auf dem 
bekannten Grundsatz beruht, dass ex-
terne Kosten zu internalisieren sind (Ei-
chenhofer 2003). Soweit damit die Kos-
ten der Sozialsysteme und insbesondere 
der medizinischen Versorgung gemeint 
sind, ist aber zum einen nicht sehr klar, 
ob und unter welchen Umständen dies 
zutreffend ist. Bekanntlich könnte es 
sein, dass etwa das Rauchen für die sozi-
alen Systeme letztlich kostenneutral oder 
sogar kostensparend ist. Zum anderen 
scheint die Beeinflussung der Lebenssti-
le der falsche Ansatzpunkt zu sein; kon-
sequent wäre es, die Betroffenen unmit-
telbar an den Behandlungskosten ihrer 
Krankheiten zu beteiligen. Soweit man 
in die zu berücksichtigenden Kosten 
darüber hinaus auch den Arbeitsausfall 
und sonstige gesellschaftliche Folgekos-
ten einbezieht, wird man berücksichti-
gen müssen, dass dieses Vorgehen einer 
freiheitlichen Gesellschaftsordnung eher 
fremd ist: Denn auch unabhängig vom 
Gesundheitsverhalten haben die Bürger 
hier keine Pflicht, sich zu möglichst pro-
duktiven Mitgliedern des Gemeinwesens 
zu entwickeln. Wer etwa seine Talente 
verkümmern lässt, anstatt sie auszubil-
den und für das Gemeinwesen einzu-
setzen, wird zwar typischerweise ein 
geringeres Markteinkommen erzielen, 
er wird aber nicht zusätzlich mit einer 
Strafabgabe belegt. 

Ein zweites Argument, das grund-
sätzlich unverdächtig ist, aber ebenfalls 
über eine sehr begrenzte Reichweite 
verfügt, stellt darauf ab, dass ein ris-
kantes Verhalten nicht nur die Gesund-
heit des Betroffenen, sondern auch das 
Wohlergehen Dritter gefährden kann. 

Auf diesem Wege sind insbesondere die 
gesetzlichen Beschränkungen des Ta-
bakkonsums in der Öffentlichkeit ge-
rechtfertigt worden. Die dazu ergangene 
Rechtsprechung zeigt allerdings, dass 
der Schutz der Nichtraucher ausnahms-
lose Rauchverbote schwerlich trägt: Sind 
Nichtraucher gar nicht, nur marginal 
oder mit ihrem Einverständnis betrof-
fen, gerät dieses Argument 
schnell an seine Grenzen. 
Soweit das Bundesverfas-
sungsgericht trotzdem strik-
te Rauchverbote für zulässig 
hielt (BVerfG 2008), musste 
es sich auch bereits heftige 
Kritik gefallen lassen (vgl. 
nur Gröschner 2008). Selbst innerhalb 
des Gerichts war umstritten, ob damit 
nicht »ein Weg edukatorischer Bevor-
mundung vorgezeichnet (wird), der sich 
auf weitere Bereiche ausdehnen könnte 
und dann erstickend wirkt« (BVerfG 
2008). Zudem gibt es zahlreiche ge-
sundheitsgefährdende Verhaltensweisen, 
die auf Dritte gar keine Auswirkungen 
haben: Wer sich falsch ernährt oder zu 
wenig bewegt, schädigt in keinem rele-
vanten Sinne das Wohlergehen Dritter.

Die einschlägigen politischen Maß-
nahmen tragend, aber in seinem nor-
mativen Status heikel ist ein drittes Ar-
gument, nach dem es darum geht, die 
Gesundheit der Bevölkerung insgesamt 
zu schützen und zu verbessern. Dieser 
Hinweis auf die »Volksgesundheit« hat 
in Deutschland aus historischen Grün-
den schon begrifflich einen besonders 
schweren Stand (vgl. nur Frenzel 2007). 
Aber auch unabhängig davon stellt sich 
tatsächlich die Frage, ob es ein derar-
tiges Rechtsgut in einer freiheitlichen 
Ordnung geben kann. Soweit es um die 
Folgekosten von Krankheiten oder eine 
Drittschädigung – etwa bei übertragba-
ren Krankheiten – geht, lässt sich dieser 
Ansatz auf die beiden bereits erwähnten 
Argumente reduzieren. Darüber hinaus 
scheint Gesundheit aber tatsächlich ein 
privates Gut zu sein, so dass sich die 
»Volksgesundheit« nur als summative 
Bezeichnung für die individuellen Ge-
sundheitszustände auffassen lässt, die 
keinen darüber hinausgehenden nor-
mativen Gehalt besitzt: Der Einzelne ist 
nicht Bestandteil eines »Volkskörpers«, 
für dessen Gesundheitszustand er ver-
antwortlich wäre.

Damit bleibt nur eine vierte Begrün-
dung, dass es um das gesundheitliche 

Wohlergehen jedes einzelnen Bürgers 
gehe. Damit betritt die öffentliche Ge-
walt aber vermintes Gelände: Die Bür-
ger in ihrem eigenen Interesse zu einer 
gesundheitsbewussteren Lebensführung 
zu drängen, zu erziehen oder gar zu 
zwingen, kollidiert mit dem Grundsatz, 
dass der freiheitliche Staat zur Neutra-
lität gegenüber den unterschiedlichen 

Lebensformen und -entscheidungen ver-
pflichtet ist (Huster 2002). Er darf regu-
lierend eingreifen, soweit die Interessen 
Dritter oder der Allgemeinheit betroffen 
sind; eine darüber hinausgehende Be-
wertungskompetenz besitzt er aber nach 
verbreiteter Ansicht nicht. Eine perfek-
tionistische oder paternalistische Poli-
tik ist ihm daher grundsätzlich versagt. 
Wie tief dieser Grundsatz auch in die 
verfassungsrechtliche Bewertung einge-
drungen ist, wird dadurch belegt, dass 
sich das Bundesverfassungsgericht ver-
anlasst gesehen hat, zur Rechtfertigung 
der gesetzlichen Rauchverbote in Gast-
stätten zu betonen: »Die Raucher wer-
den hierbei nicht in unzulässiger Weise 
bevormundet, ihnen wird insbesondere 
kein Schutz vor Selbstgefährdung aufge-
drängt. Die Landesnichtraucherschutz-
gesetze zielen weder auf Suchtpräventi-
on noch auf den Schutz des Einzelnen 
vor sich selbst. Ihr Ziel ist vielmehr der 
Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens. Es geht um den Schutz der Ge-
sundheit nicht des Rauchers, sondern 
der Gesundheit der anderen Personen, 
die in der jeweiligen Situation nicht 
selbst rauchen« (BVerfG 2008). 

Dass diese Konstruktion des Bundes-
verfassungsgerichts zutreffend ist, kann 
man aus zwei Gründen bezweifeln. Zum 
einen ist nicht klar, wie der Nichtrau-
cherschutz derartig weitgehende und flä-
chendeckende Verbote soll rechtfertigen 
können, die das Gericht für zulässig hält 
(vgl. BVerfG 2008). Ginge es tatsächlich 
nur um den »Schutz der Gesundheit der 
anderen Personen, die in der jeweiligen 
Situation nicht selbst rauchen«, wäre es 
sehr viel naheliegender, ihnen aufzuge-
ben, die Orte, an denen geraucht wird, 
zu meiden. Zum anderen fügen sich die 

Eine perfektionistische oder 
paternalistische Politik ist dem 
Staat grundsätzlich versagt.
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Nichtraucherschutzgesetze in ein En-
semble von Maßnahmen ein, die das 
Rauchen als solches bekämpfen; es ist 
daher mehr als unwahrscheinlich, dass 
diesen Gesetzen jeder präventionspoli-
tische Impetus fehlt. Das Verbot einer 
paternalistischen Politik scheint daher 
entweder der staatlichen Gesundheits-
politik die Hände zu binden oder zur 
Heuchelei zu zwingen. 

3.3 Die Public Health-Perspektive

Für die Apologeten einer Public Health-
Politik ist dieses Ergebnis insbesondere 
mit Blick auf die sozialen Gesund-
heitsungleichheiten nicht zu ak-
zeptieren (zur Diskussion vgl. nur 
Callahan 2000 und Wikler 2005). 
Zwar betonen sie, dass der soziale 
Gesundheitsgradient nur zum Teil 
den Lebensstilen in den verschiede-
nen sozialen Schichten zugeschrie-
ben werden kann. Trotzdem verlöre 
die Politik ein Handlungsfeld mit erheb-
licher Bedeutung, müsste sie lebensfüh-
rungsbezogene Gesundheitsfaktoren 
und -ungleichheiten ignorieren. An 
dieser Stelle maßgeblich auf das Prin-
zip der Eigenverantwortung zu setzen, 
liefe Gefahr, die Schuld den schon Be-
nachteiligten zuzuweisen (»victim bla-
ming«) und die öffentliche Gewalt aus 
ihrer Verantwortung dafür zu entlassen, 
die für gesundheitsbewusste Entschei-
dungen hilfreichen sozialen Strukturen 
zu fördern. Zudem zeigen die bisheri-
gen Erfahrungen, dass Gewohnheiten 
der Lebensführung jedenfalls dann au-
ßerordentlich änderungsresistent sind, 
wenn sie in Form von Ermahnungen und 
Aufklärungskampagnen isoliert ange-
gangen werden; der bloße Appell an die 
Selbstverantwortung der Bürger führt 
nicht sehr weit, wenn sich nicht auch die 
sozialen Rahmenbedingungen ändern. 

Diese Aspekte weisen darauf hin – 
und hier liegt der in normativer Hinsicht 
entscheidende Punkt –, dass individuelle 
Verhaltensweisen unterschiedlich stark 
von der kulturellen und sozialen Um-
welt geprägt sein können. Lebensstile 
wie das Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten werden häufig bereits in der 
Kindheit angelegt, durch soziale und 
mediale Einflüsse verstärkt und weisen 
nicht selten Suchtcharakter auf. Dies 
sind die typischen Elemente, die uns 
zur Zurückhaltung mahnen sollten, 
die Verantwortung für diese Verhal-

tensweisen und ihre Folgen allein dem 
Individuum zuzuschreiben; es gibt hier 
offensichtlich »Ursachen der Ursachen«. 
Dass das jeweilige Verhalten nicht so frei 
ist, wie gelegentlich behauptet wird, er-
kennt man auch unschwer daran, dass 
viele Bürger ihre gesundheitsschädli-
chen Angewohnheiten ja selbst ändern 
wollen, es ihnen aber nicht gelingt. In 
dieser Situation kann eine Politik, die 
es ihnen erleichtert, ihren eigentlichen 
Willen handlungswirksam werden zu 
lassen (grundlegend dazu Frankfurt 
1971), geradezu als Freiheitsförderung 
betrachtet werden (Bloche 2005).

Hier kommt eine grundsätzliche 
Spannung zwischen den Perspektiven 
des Public Health-Ansatzes als einer 
empirischen Sozialwissenschaft einer-
seits und des Rechts und der Sozialphi-
losophie andererseits zum Ausdruck. 
Während Recht und Gerechtigkeitsthe-
orie von der individuellen Autonomie 
und ihrer Legitimationskraft ausgehen, 
ist einem Public Health-Ansatz diese 
Perspektive aus prinzipiellen Gründen 
fremd: Er schaut nicht auf das Individu-
um und die Freiheit seiner Willensbetä-
tigung, sondern abstrahiert davon und 
stellt auf einer rein statistischen Ebene 
ein schichtenspezifisches Gesundheits-
verhalten fest, obwohl die konkreten 
Mitglieder dieser Schicht wechseln. Dies 
legt den Gedanken nahe, dass nicht die 
Individuen selbst, sondern die sozialen 
Einflussfaktoren für diese Regelmäßig-
keiten und die Unterschiede zwischen 
den sozialen Einheiten verantwortlich 
sind. 

Nun muss diese Spannung zwischen 
einer Teilnehmerperspektive, in der wir 
uns selbst als freie und verantwortliche 
Akteure wahrnehmen und auch anderen 
diese Eigenschaft zuschreiben, und einer 
Beobachterperspektive, die den sozia-
len und kulturellen Hintergrund unserer 
Entscheidungen und unseres Verhaltens 
betont, nicht in einem unauflöslichen 
Gegensatz enden. Vielmehr sind wir 
es auch in anderen Lebensbereichen 
gewohnt, die individuellen Entschei-

dungen zu respektieren, ohne deshalb 
behaupten zu müssen, dass Individuen 
unabhängig von diesen Hintergrundfak-
toren existieren. Wie die Verantwortung 
zwischen Individuum und Gesellschaft 
aufgeteilt wird, muss dann allerdings 
das Gemeinwesen für jeden Sachbereich 
immer wieder neu aushandeln und fest-
legen (vgl. dazu Roemer 1993). 

3.4 Juristische Konsequenzen

Vor diesem Hintergrund müssen Beob-
achter- und Teilnehmerperspektive auch 
im Recht zu einem Ausgleich gebracht 

werden. Dies dürfte zum einen be-
deuten, dass das Recht die individu-
elle Entscheidungsfreiheit vor einem 
gesundheitspolitischen Aktivismus 
schützen muss. Aus der Anerken-
nung der Wirkungsmächtigkeit 
sozialer Faktoren folgt nicht, dass 
die individuellen Entscheidungen 
nicht respektiert werden müssten. 

Dass die sozialontologische These von 
der sozialen und kulturellen Bedingtheit 
individuellen Verhaltens richtig ist, gibt 
dem Gemeinwesen den Auftrag, diese 
Bedingungen zu pflegen; es gibt ihm 
aber in normativer Hinsicht nicht das 
Recht, dieses Verhalten zu unterbinden. 
Diese Differenzierung ist aus der sozi-
alphilosophischen Diskussion zwischen 
liberalen und kommunitaristischen 
Theorien bekannt (vgl. dazu etwa Forst 
1994). Angesichts des Umstandes, dass 
es hier um höchstpersönliche Aspekte 
der Lebensgestaltung geht, ist eine Prä-
ventions- und Gesundheitsförderungs-
politik in einer freiheitlichen Ordnung 
weithin nur als Information, Beratung, 
Ermunterung und gesundheitsdienliche 
Ausgestaltung der Lebenswelten, typi-
scherweise dagegen nicht in Form von 
rechtsverbindlichen Ge- und Verboten 
möglich: Wer sich bei hinreichender 
Information und Willensfreiheit für ei-
nen ungesunden Lebensstil entscheidet, 
muss sich in einem freiheitlichen Ge-
meinwesen nicht daran hindern lassen.

Zum anderen wird die Rechtsord-
nung aber auch anerkennen müssen, 
dass die Zuschreibung individueller 
Verantwortung nicht ohne Berücksich-
tigung der empirischen Zusammenhän-
ge erfolgen muss und kann. Vermutlich 
wird man hier zu einer Abstufung der 
Art kommen, dass politische Interventi-
onen umso eher möglich sind, je stärker 
der Verdacht ist, dass sich in einem ge-

Individuelle Verhaltens-
weisen können unterschiedlich 
stark von der kulturellen und 
sozialen Umwelt geprägt sein.
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sundheitsriskanten Verhalten nicht das 
wohlverstandene Interesse des Individu-
ums, sondern die sozialen Hintergrund-
faktoren Bahn brechen. 

4. Der Zusammenhang von 
prospektiver und retrospektiver 
Verantwortung

Der zuletzt erwähnte Punkt ist auch für 
das Verhältnis von Versorgungssystem 
und Public Health-Politik von Bedeu-
tung. Die Zuschreibung einer retros-
pektiven Verantwortung für eine ein-
getretene Erkrankung – z. B. in Form 
der Kostenbeteiligung – ist umso prob-
lematischer, je weniger plausibel wir das 
entsprechende gesundheitsgefährdende 
Verhalten auf den Willen des Einzelnen 
gründen können und je stärker wir es 
auf soziale Faktoren zurückführen müs-
sen. Ob und inwieweit dies der Fall ist, 
hängt insbesondere davon ab, welche 
Anstrengungen das Gemeinwesen unter-
nommen hat, die Möglichkeit der Über-
nahme der prospektiven Verantwortung 
für die eigene Gesundheit zu stärken 
(zur Begrifflichkeit vgl. Marckmann; 
Gallwitz 2007). Angesichts der be-
kannten empirischen Zusammenhänge 
ist es illegitim, Bürgern die Kosten ihrer 
Krankheit aufzuerlegen, die aufgrund 
von Bildungsdefiziten und ungünstigen 
Lebensumständen keine realistische 
Chance hatten, ein gesünderes Leben 
zu führen.

Ebenso gilt aber umgekehrt, dass die 
Vertreter einer scharfen Kritik staatli-
cher Präventionsbemühungen, die das 
Prinzip der individuellen Autonomie be-
tonen, sich dann auch im Rahmen des 
Versorgungssystems konsequenterwei-
se nicht dagegen sperren können, dass 
der Eigenverantwortung ein größeres 
Gewicht zugemessen wird. Dass dieser 
Weg die sozialen Unterschiede verstär-
ken dürfte, sollten gerade diejenigen 
bedenken, die einen vermeintlichen 
»healthism« der Public Health-Politik 
nicht aus liberalistischer, sondern aus 
bürgerrechtlicher Perspektive kritisie-
ren. ■
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