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Gesundheit als Pflicht? Facetten der
Eigenverantwortung in der Gesundheitspolitik

Bianca Lehmann

Zusammenfassung

Gesundheitspolitik fokussiert immer stidrker auf die Rolle und Verantwortung des Einzelnen.
Neben dem Ausbau individueller Rechte birgt diese Entwicklung auch Risiken zunehmender
gesundheitlicher (Selbst-)Verpflichtung. Der Einzelne soll eigenverantwortlich sein Verhalten
gesundheitsforderlich ausrichten, seine individuellen Risiken minimieren und dartiber hinaus
aktiv an der Optimierung seiner Gesundheit arbeiten. Die Bedeutung sozialer Faktoren fiir die
Gesundheit droht dabei in den Hintergrund zu geraten.

1. Das Recht auf und der normative Rahmen von Gesundheit

Gesundheit hat in den letzten Jahrzehnten als immaterielles Kulturgut an Bedeutung
gewonnen mit hohem gesellschaftlichen wie individuellen Wert. Die Gesundheitswirt-
schaft hat sich zu einem zentralen Wachstums- und Beschiftigungstreiber der deut-
schen Wirtschaft entwickelt. Dem Einzelnen werden Gesundheitsbewusstsein und -
verhalten immer wichtiger. Gesundheit spielt in immer mehr Lebensbereichen eine
wichtige Rolle. Auch wenn eine einheitliche Definition von Gesundheit nicht existiert,
ist das Grundverstidndnis, dass Gesundheit weit mehr als die blole Abwesenheit von
Krankheit ist, unbestritten. Als mehrdimensionales Phdnomen wird Gesundheit von
verschiedenen Faktoren beeinflusst: Neben personalen Faktoren (z.B. genetische Aus-
stattung) spielen individuelle und soziale Faktoren eine wesentliche Rolle.
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kennt das Grundgesetz (GG) kein explizites Recht auf Gesundheit. Aber aus der in Art.
1 GG formulierten Unantastbarkeit der Wiirde des Menschen sowie dem Grundrecht
auf Leben und korperliche Unversehrtheit (Art. 2 GG) lassen sich gesundheitsbezogene
individuelle Rechte ableiten (Pestalozza 2007). So folgen aus diesen Grundrechten ne-
ben einem subjektiven Abwehrrecht gegen staatliche Eingriffe wie Folter auch eine ge-
sundheitsbezogene Abwehrpflicht des Staates gegen gesundheitsgefihrdende Eingriffe
anderer sowie eine Schutzpflicht des Staates gegeniiber seinen Biirgern im Sinne der
Risikovorsorge, z.B. hinsichtlich des Schutzes vor den gesundheitsgefdhrdenden Aus-
wirkungen von Fluglirm. Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts fiithrten
auch zu einer Ausweitung des Begriffsverstdndnisses ,koérperliche Unversehrtheit®,
wenngleich eine abschliefende Bewertung, inwieweit damit auch Aspekte des psychi-
schen und sozialen Wohlbefindens zu beriicksichtigen sind, offen bleibt.

Normativ konkretisiert werden diese aus dem Grundgesetz abgeleiteten Rechte in
der Ausgestaltung der Versorgungsstrukturen, durch Inhalt und Form der bereitge-
stellten Gesundheitsleistungen. In der Bundesrepublik ist die Gesundheitsversorgung
nach dem Sozialversicherungsmodell organisiert, iiber Beitrédge finanziert und basiert
auf den vier grundlegenden Prinzipien: Solidaritét, Versicherungspflicht, Beitragsfi-
nanzierung und Selbstverwaltung. Ubergeordnetes sozialstaatliches Leitbild der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV), in der der weit iiberwiegende Teil der Bevol-
kerung versichert ist, ist das Solidaritédtsprinzip; es besagt, dass Beitrage nach indivi-
dueller Leistungsfihigkeit gezahlt, Leistungen dagegen nach individueller Bedirftig-
keit zur Verfiigung gestellt werden.

Hieraus leitet sich aber kein konkreter Anspruch auf spezifische Leistungen der
Gesundheitsversorgung ab (z.B. Chefarztbehandlung). Solidaritat gilt nicht unbe-
grenzt. Ein Anspruch besteht aber hinsichtlich einer Versorgung ,an den in Deutsch-
land gegenwirtig erreichten Regelstandards der Krankenbehandlung, der Gesund-
heitsvorsorge, der Hygiene, der sozialen und kulturellen Existenzbedingungen (Teilha-
beanspruch)“, so der ehemalige Bundesverfassungsrichter Paul Kirchhof (2009: 34).

Diese durch die zustédndigen Gesetz- und Normgeber erarbeiteten Regelstandards
begrenzen das Spektrum bereitzustellender Leistungen: Nicht das Maximum mogli-
cher medizinischer Versorgung ist vorzuhalten, sondern die Leistungen miissen ,aus-
reichend, zweckméiflig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal} des Notwendigen
nicht tiberschreiten® (§ 12 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V). Der konkrete Inhalt und Um-
fang der durch die gesetzlichen Krankenversicherungen im Rahmen der Regelversor-
gung zu erbringenden Leistungen, der Aufgaben und Organisation der Krankenversi-
cherung etc. sind primér im Sozialgesetzbuch V (SGB V) geregelt. Dariiber hinaus ent-
halten aber auch das Birgerliche Gesetzbuch (BGB) und andere Gesetze relevante
Festlegungen fiir die gesundheitliche Versorgung.

2. Die Leitkategorie Eigenverantwortung

Im Zuge des Wandels gesellschaftlicher Werte, politischer Leitbilder, aber auch des
medizinischen und technologischen Fortschritts werden diese Normierungen immer
wieder neu verhandelt. Hierbei spielen unter anderem Fragen nach Verstindnis und
Bedeutung von Gesundheit, der Angemessenheit medizinischer Behandlung, aber auch
dem Verhiltnis von offentlicher und individueller Verantwortung eine Rolle. Solidari-
tdt betont im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung die Schicksalshaftigkeit, von
Krankheit betroffen zu sein; Eigenverantwortung dagegen die Selbstgestaltungsmaog-
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lichkeiten von Gesundheit. Wahrend das Solidarprinzip darauf basiert, dass die Ge-
meinschaft dem Individuum Fiirsorge schuldet, betont Eigenverantwortung, dass das
Individuum der Gemeinschaft das Bemiihen schuldet, diese Not zu vermeiden.

Die Starkung der Rechte des Einzelnen und die Forderungen nach mehr Eigenver-
antwortung der Versicherten vollziehen sich vor dem Hintergrund des Wandels im
Morbiditatsspektrum: Mit der Bedeutungsverschiebung von akuten zu chronischen
Erkrankungen geht eine Bedeutungsverschiebung von sozialen hin zu individuellen
verhaltensbezogenen Faktoren (z.B. Bewegungsmangel, falsche Erndhrung) einher. Ih-
re Relevanz wird gerade in Hinblick auf die sog. ,,Wohlstandserkrankungen® (Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen etc.) diskutiert. Der Einzelne wird in die Verantwortung
genommen, durch sein Verhalten aktiv etwas dafiir zu tun, gesund zu bleiben, Krank-
heiten zu verhindern sowie deren Verlauf positiv zu beeinflussen. Zum einen gewinnt
durch die Moglichkeiten von Pravention das individuelle, auf langfristige Konsequen-
zen angelegte Verhalten an Bedeutung; gesundheitsrelevantes Verhalten wird immer
mehr in die Zeit vor einer moglichen Erkrankung vorgelagert. Zum anderen scheinen
Prévention und Gesundheitsforderung keine natiirlichen Grenzen mehr zu kennen
(Eberbach 2014). Im offentlichen Diskurs wird der Patient als Ko-Produzent von Ge-
sundheit, als Experte, als mundiger Biirger oder auch als Kunde thematisiert (z.B. Fi-
scher/Sibbel 2011).

Dass der Eigenverantwortung auch in normativer Sicht eine zentrale Rolle zu-
kommt, verdeutlicht u.a. die mit Inkrafttreten des Priaventionsgesetzes 2015 erfolgte
Erweiterung des §1 SGB V: Die Krankenkassen haben nun auch die Aufgabe, die ge-
sundheitliche Eigenverantwortung und Eigenkompetenz der Versicherten zu fordern.

Eigenverantwortung meint ganz allgemein die Verantwortung des Einzelnen, Sor-
ge fiir sich selbst zu tragen. Es fehlt allerdings an einem klar definierten Konzept jen-
seits politischer Leitbilder und es existiert eine grofle Heterogenitit der Vorstellungen
dariiber, was Eigenverantwortung beinhaltet: ,Seine Bedeutung reicht von mehr
Wahlfreiheit fiir Versicherte und Patienten tiber das Zulassen eines Preis- und Quali-
tatswettbewerbs bis hin zu einer Neudefinition von Pflichten im Verhéltnis zwischen
Individuum, Solidargemeinschaft und Staat“ (Brinkmann/Schnee 2003: 85).

Das Leitbild Eigenverantwortung entfaltet sich in konkreten normativen Regelun-
gen: Individuelles Verhalten wird hinsichtlich seiner Relevanz fiir Gesundheit bewer-
tet und reguliert, gesundheitsbezogenes Verhalten sanktioniert. Beispiele allgemeiner
normativer Verhaltensregelungen im Alltagsleben mit dem Fokus auf Gesundheit sind
die Helmpflicht oder der Nichtraucherschutz. Diese Einschridnkungen individueller
Handlungsfreiheit dienen dem Schutz der individuellen Gesundheit und der Gesund-
heit anderer. Mit Bezug auf die gesundheitliche Versorgung wird grundsétzlich bereits
in § 2 des SGB V darauf verwiesen, dass Krankenkassen den Versicherten Leistungen
nur insoweit zur Verfiigung stellen, ,soweit diese Leistungen nicht der Eigenverant-
wortung der Versicherten zugerechnet werden®.

Eine konkrete Steuerung gesundheitsrelevanten Verhaltens erfolgt iiber sog. Bo-
nus-Malus-Systeme: Erwiinschtes Verhalten wird positiv, nicht erwiinschtes Verhalten
negativ sanktioniert. Beispiele positiver Sanktionierung gesundheitsforderlichen Ver-
haltens sind Boni der Krankenkassen fiir die Teilnahme an Préventionskursen oder
die Erhohung der Festzuschiisse zum Zahnersatz bei Nachweis regelméfliger Zahnpro-
phylaxe. Eine negative Sanktionierung gesundheitsgefihrdenden Verhaltens regelt
z.B. § 52 SGB V: Leistungen der Krankenkassen werden bei Selbstverschulden (z.B.
Tétowierungen) beschriankt und der Versicherte an den Kosten beteiligt. Es erfolgt al-
so eine Sanktionierung individuellen Verhaltens nach dem Verursacherprinzip.
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Ein weiterer wichtiger Bereich der Einforderung von Eigenverantwortung ist die
der Kostenverlagerungen von der Krankenkasse hin zu den Versicherten: Neben direk-
ten Kostenbeteiligungen (z.B. Zuzahlungen fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) zdhlen
hierzu auch die Ausgliederungen von Leistungen aus der Regelversorgung der GKV,
z.B. Sehhilfen, kieferorthopddische Behandlungen fiir Erwachsene, aber auch das zu-
nehmende Angebot von Selbstzahlungsleistungen (IGeL-Leistungen).

3. Eigenkompetenz und Empowerment als Voraussetzung von
Eigenverantwortung

Gesundheitliche Eigenverantwortung der Versicherten setzt Eigenkompetenz voraus:
Soll dem Einzelnen Eigenverantwortung ermoglicht werden und wird von ihm erwar-
tet, eigenverantwortlich zu handeln, ist sicherzustellen, dass die dafiir notwendigen
Kompetenzen vermittelt bzw. geférdert werden. Mit der Erweiterung des § 2 SGB V
im Zuge des Inkrafttretens des Praventionsgesetzes 2015 wurde die Férderung von
Eigenverantwortung und Eigenkompetenz der Versicherten als Kassenaufgabe defi-
niert.

Der Begriff der gesundheitlichen Eigenkompetenz ist eng verbunden mit den Be-
griffen des Empowerment und der Health Literacy; Begriffe, die inzwischen auch in das
deutsche Vokabular Eingang gefunden haben. Der Begriff des Empowerment bezeich-
net die ,,Starkung individueller und kollektiver Handlungsmoglichkeiten, um die Kon-
trolle iiber die eigenen Lebensbeziige zu ermoglichen und zu erweitern“ (Lehmann/
Dick 2016: 156). Studien belegen den individuellen Nutzen von Empowerment u.a. be-
zogen auf Selbstwirksamkeit, Krankheitsbewiltigung und Lebensqualitéit (Wallerstein
2006). Der ressourcenorientierte Ansatz betrachtet die Individuen als ,Experten in ei-
gener Sache”, deren Beteiligungsmoglichkeiten und Autonomie zu férdern sind.

Konkretes Beispiel hierfiir ist das 2013 in Kraft getretene Patientenrechtegesetz,
in welchem bestehende und neue Rechte im BGB zusammengefasst und Anderungen
im Sozialrecht vorgenommen wurden. Inwieweit das Patientenrechtegesetz aber tat-
séchlich zu einer deutlichen Verbesserung der Rechte der Patienten fiihrt, ist umstrit-
ten, da mit dem Gesetz primér nur ,die richterliche Spruchpraxis des Gesetzgebers der
letzten 50 Jahre normativen Charakter erhalten hat“ (Fenger 2016: 43).

Ein weiteres Beispiel zur Unterstiitzung des (Patienten-)Empowerment und der
Rechte der Patienten ist die durch den § 65b SGB V geforderte Forderung von Einrich-
tungen zur Verbraucher- und Patientenberatung durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. So informiert und berit die Unabhéngige Patientenberatung (UPD)
Versicherte und Patienten kostenfrei zu gesundheitlichen Themen. Die UPD wurde bis
2015 vom Sozialverband VdK Deutschland e.V., der Verbraucherzentrale Bundesver-
band e.V. (vzbv) und dem Verbund unabhéngige Patientenberatung (VuP) e.V. getra-
gen. Im letzten Jahr erhielt ein privatwirtschaftliches Unternehmen, das vor allem fiir
Krankenkassen und Pharmaunternehmen tétig ist, den Zuschlag zum Betreiben der
UPD zum 01.01.2016. Auch wenn eigens eine Tochtergesellschaft fiir das Betreiben der
UPD gegriindet wurde, wird diese neue Trigerschaft von vielen Akteuren des Gesund-
heitssystems kritisiert. Nicht nur die Frage der Neutralitdt und Qualitéat der bereitge-
stellten Information und Beratung wird angezweifelt. Es ist auch fraglich, welche
Auswirkungen die Anderung in der Trigerschaft auf die Nutzungsbereitschaft der Pa-
tienten hat, bezieht sich doch ein Grofteil der patientenseitigen Anfragen auf Proble-
me mit der Krankenkasse.
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(Patienten-)Empowerment ist nicht voraussetzungslos: Es bedarf entsprechender
Kompetenzen, um selbstbestimmt gesundheitsbezogen handeln zu konnen. So birgt ein
hohes Mall an Empowerment verbunden mit einer geringen Gesundheitskompetenz
(Health Literacy) das Risiko, gefdhrliche gesundheitsbezogene Entscheidungen zu tref-
fen (z.B. eine tibereilte, medizinisch nicht indizierte Entscheidung fiir eine Amputation
der Brust aus Angst vor Brustkrebs). Gesundheitskompetenz ist ein mehrdimensiona-
les Konzept und umfasst Fahigkeiten, Informationen zu recherchieren, zu bewerten
und deren Relevanz einzuschitzen, sich relevantes Wissen anzueignen und in adiqua-
tes Handeln umzusetzen.

Das AusmaB vorhandener Gesundheitskompetenz ist in der Bevolkerung unter-
schiedlich verteilt; neben Alter und Geschlecht spielen sozio6konomische Faktoren wie
der Bildungsstatus eine wichtige Rolle. Die Férderung der Eigenkompetenz und Ei-
genverantwortung der Versicherten durch die Krankenkassen muss deshalb patien-
tenseitige Faktoren beriicksichtigen und zielgruppengerechte Angebote fiir unter-
schiedliche Bevolkerungsgruppen anbieten. Aullerdem bedarf es zur Férderung von
Eigenkompetenz und Eigenverantwortung einer genauen Definition beider Begriffe, da
der Gesetzgeber hierzu keine zufriedenstellende Konkretisierung vornimmt. Auch
stellt sich die Frage, inwieweit den Versicherten mit dem erweiterten § 2 SGB V Mog-
lichkeiten gegeben sind, entsprechende Maflnahmen zur Férderung von Eigenkompe-
tenz und Eigenverantwortung einzufordern: Denn in dem MafRe, in dem auf die Eigen-
verantwortung des Einzelnen verwiesen wird, muss sichergestellt sein, dass er diese
auch erlangen und ausiiben kann.

4. Eigenverantwortung als Selbstverpflichtung: Selbstoptimierung
von Gesundheit

Neben der zunehmenden normativen Regulierung gesundheitsbezogenen Verhaltens
vor dem Hintergrund der Fokussierung auf die Eigenverantwortung des Einzelnen
lasst sich in den letzten Jahren ein weiterer Trend erkennen: Von der Fremdkontrolle
durch gesellschaftliche Normierung und Sanktionierung zur Selbstkontrolle gesund-
heitsbezogenen Verhaltens (Elias 2014). Gesundheit erscheint im Kontext der Selbst-
verpflichtungs- und Selbstoptimierungsdiskussion nicht nur individuell machbar, son-
dern wird Selbstzweck, hat ,,den Charakter eines eigenen Sinnsystems (...)* (Honnefel-
der 2007: 18). Gesundheitliche Selbstverbesserung reiht sich damit ein in den allge-
meinen Trend der Optimierung der Lebensfithrung, der Lebensplanung und der Work-
Life-Balance, der Stiarkung der Selbstwirksamkeit, der Selbstfiihrungskompetenz bis
hin zur ,Selbsttherapeutisierung” (von Kardoff 2016).

Diese Selbstverpflichtung des Einzelnen vollzieht sich im Kontext gesellschaftli-
chen Wandels und damit einhergehender Erwartungen: sei es z.B. durch Ausweitun-
gen der Definition von Gesundheit und die medizinisch-technischen Moglichkeiten,
durch zunehmende Leistungsanforderungen oder durch gesellschaftliche Vorstellun-
gen eines gelungenen Lebens.

4.1 Digitale Selbstvermessung: ,, Das Ich in Daten”

Die Digitalisierung der Gesellschaft entfaltet auch nachhaltige Wirkungen im Ge-
sundheitsbereich: Telemedizin, eHealth und mHealth sind hierfiir nur einige Schlag-
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worte (SVRV 2016). Wihrend die damit verbundenen Moéglichkeiten im sog. Ersten
Gesundheitsmarkt ( klassische“ Gesundheitsversorgung im Rahmen eines solidari-
schen Finanzierungssystems) aufgrund der starken Reglementierungen bisher nur z6-
gerlich genutzt werden, hat die Bedeutung digitaler gesundheitsbezogener Anwendun-
gen und Dienstleistungen im Zweiten Gesundheitsmarkt in den letzten Jahren rasant
zugenommen. Der expandierende Markt gesundheitsbezogener Apps und Wearables
(Smartwatches, digitale Armbéander, Kleidung mit Sensoren etc.) macht es dem Ein-
zelnen immer einfacher, selbst gesundheitsrelevante Daten zu produzieren. Selbst-
vermessung (self tracking) gewinnt im alltéglichen Leben immer stirker an Bedeu-
tung. Das ,Ich in Daten® ist Ziel der Selbstvermesser: Es sollen moglichst viele Daten
unabhingig von Zeit und Raum iiber den eigenen Korper erhoben, beobachtet, archi-
viert und verglichen werden; der Selbstvermessung folgt die Selbstdisziplinierung mit
dem Ziel der Selbstoptimierung.

Der Subjektivierung von Gesundheit setzt der Trend der digitalen Selbstvermes-
sung die (scheinbare) Objektivierung gesundheitsbezogener Daten entgegen. Selbst-
vermessung basiert nicht auf dem individuell-subjektiven Gefiihl des Gesundseins, das
durchaus in Diskrepanz zur objektiv z.B. durch den Arzt attestierten Krankheit stehen
kann. Vielmehr erfolgt eine Aulenvergewisserung durch die vermeintliche Messbar-
keit und Objektivierbarkeit von Gesundheit. Ein individuelles Gefiihl von Gesundsein
scheint sich erst einzustellen durch die Ansammlung und Wertung individueller ge-
sundheitsbezogener Daten. Die Bewertung des Erfolgs erfolgt im Vergleich mit vorge-
gebenen Normwerten, mit sich selbst (individuelle Daten in der zeitlichen Entwick-
lung) oder mit den Daten anderer.

Digitale Selbstvermessung bewegt sich im Spannungsfeld zwischen Erweiterung
der Autonomie, Eigenkompetenz und Eigenverantwortung des Einzelnen auf der einen
Seite sowie Entgrenzung, Kontrollausweitung und Zwang auf der anderen Seite. So
kann self tracking das Verstdndnis und Wissen fiir gesundheitsbezogene Themen er-
hohen, ebenso die Motivation fordern, sich gesundheitsforderlich zu verhalten. Der
Einzelne wird zum ,Experten® seiner Gesundheit. Die sog. Quantified self-Bewegung
(http://qsdeutschland.de/) und andere virtuelle soziale Netze bieten orts- und zeitunab-
hingig die Moglichkeit des Austauschs mit anderen zur Diskussion der Wirksamkeit
bestimmter gesundheitsbezogener Verhaltensweisen, aber auch zu medizinischen Be-
handlungen und Therapien etc.

Andererseits bergen die leichte Verfiigbarkeit der Daten und die Bereitschaft vie-
ler Selbstvermesser, jenseits von Datenschutzbedenken ihre gesundheitsbezogenen
Daten mit anderen zu teilen, auch Gefahren. So scheint eine zunehmende Reglemen-
tierung und Sanktionierung gesundheitsbezogenen Verhaltens absehbar. Bereits ge-
genwirtig bieten Krankenkassen z.B. eigene gesundheitsbezogene Apps fiir ihre Versi-
cherten an oder bezuschussen den Kauf von Werables. Denkbar sind Bonusmodelle,
Vergiinstigungen oder auch zusitzliche Leistungsangebote fiir die Versicherten, die —
datengestiitzt — ihr gesundheitsforderliches Verhalten belegen kénnen, aber auch die
Verpflichtung zur Selbstvermessung, um bestimmte Leistungen in Anspruch nehmen
zu konnen.

4.2 Besser als die Norm: Human Enhancement

Human Enhancement bezieht sich auf medizinische Interventionen, ,die sich nicht auf
die Therapie von Krankheiten, sondern auf eine Verbesserung nichtpathologischer
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Merkmale richten“ (Biller-Adorno/Salathé 2012: 10). Klar abzugrenzen von Enhance-
ment-MaBBinahmen, die auf Wunsch gesunder Individuen zur Verbesserung eines ge-
sellschaftlich oder individuell definierten Normalzustandes von Gesundheit erfolgen,
sind medizinisch indizierte und insofern therapeutisch angelegte Interventionen: Sie
zielen darauf, die Gesundheit einer Person wiederherzustellen, zu erhalten bzw. der
Verschlechterung einer Erkrankung entgegenzuwirken. Die Grenzen zwischen Thera-
pie und Enhancement sind allerdings unscharf und flexibel, da diese durch die aktuell
giiltigen Definitionen von Gesundheit und Krankheit mitbestimmt werden (Suhr 2016:
T1f).

Die angestrebte Optimierung kann sich sowohl auf korperliche (z.B. Schonheits-
operationen) als auch auf geistige Faktoren (sog. Neuro-Enhancement) beziehen. Be-
stimmte Formen des Enhancements haben sich bereits seit Lingerem gesellschaftlich
etabliert und werden als solche nicht mehr wahrgenommen, so z.B. das operative An-
legen abstehender Ohren bei Kindern oder die Einnahme von Gingko-Préparaten zur
Konzentrationssteigerung. In den letzten Jahren hat dagegen die 6ffentliche Diskussi-
on um Legitimitidt, Ausmall und Folgen des Neuro-Enhancement mittels verschrei-
bungspflichtiger Medikamente zugenommen (z.B. Schéne-Seifert u.a. 2009). Das sog.
Hirndoping ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen; ca. 12% der Erwerbstétigen
haben bereits mindestens einmal Hirndoping betrieben (DAK 2015).

Grundsétzlich hat der Einzelne vor dem Hintergrund des im Grundgesetz verbrief-
ten Rechts auf freie Entfaltung seiner Personlichkeit auch das Recht, die Moglichkei-
ten des Human Enhancement auf eigene Kosten in Anspruch zu nehmen, solange nicht
die Rechte Dritter tangiert werden (Suhr 2016: 5f.). Jenseits einer aufgrund von
Krankheit gegebenen und im weitesten Sinne von auflen nachvollziehbaren Behand-
lungsbediirftigkeit entscheidet dabei der Einzelne eigenverantwortlich dariiber, was
als ,,verbesserungswiirdig“ zu bewerten ist und welche Form des Enhancement er in
Anspruch nimmt. Der Patient wird zum Konsument, der Arzt zum Dienstleister.
Gleichwohl finden diese subjektiven Bewertungsprozesse im Kontext gesellschaftlicher
Normen und Werte statt (kulturspezifische Schonheitsideale, Altersbilder etc.). Auch
die Frage, ob und in welcher Form Maflnahmen des Human Enhancement gesellschaft-
lich akzeptiert, positiv sanktioniert (z.B. in Form beruflicher Anerkennung fiir den ge-
zeigten Einsatz) oder sogar erwartet werden, beeinflussen das individuelle Verhalten.

5. Grenzen und Gefahren der Fokussierung auf
Eigenverantwortung

5.1 Verstandnis von Eigenverantwortung und individueller
Handlungsfreiheit

Die gesundheitspolitisch geforderte Eigenverantwortung ist keine Eigenverantwortung
im allgemeinen Sinne, sondern in den MafBstidben gesundheitsforderlichen Verhaltens.
Nicht die grundsitzliche Autonomie individueller Entscheidungen soll gefordert wer-
den, die eine ,eigensinnige“ Entscheidung zu nicht gesundheitsférderlichem Verhalten
mit einschlielen wiirde, sondern die Orientierung an vorgegebenen gesundheitsbezo-
genen Normvorstellungen im Sinne einer ,erfolgreichen“ Normverinnerlichung. Aus-
geblendet wird, dass eigenverantwortliches Verhalten heute mehr denn je vor dem
Hintergrund verschiedener, zum Teil konkurrierender Wertvorstellungen und Préfe-
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renzen erfolgt. Ein nicht-gesundheitsforderliches Verhalten ist daher nicht per se Aus-
druck unzureichender Eigenkompetenz.

Die Paradoxie ,verordneter” Eigenverantwortung (Grimmeisen/Leiber 2009) blen-
det eine uber das Bewertungsraster gesundheitsforderlichen resp. gesundheitsgefihr-
denden Verhaltens hinausgehende Eigenverantwortung aus. Auch gesundheitsgefihr-
dendes Verhalten ist Ausdruck individueller Eigenverantwortung und damit vor ge-
sellschaftlicher Einflussnahme zu schiitzen; Eberbach spricht von der ,Solidaritdt mit
dem Selbstbestimmungsrecht® (2014: 464). Gesellschaftliche Normerwartungen zu ge-
sundheitsforderlichem Verhalten kénnen so zur zunehmenden Einschriankung indivi-
dueller Handlungsfreiheit durch die gesellschaftliche Fokussierung auf Gesundheit als
zentralen Wert und Norm in immer mehr Lebensbereichen fiithren.

5.2 Soziale Einbettung von Eigenverantwortung

Eigenverantwortliches gesundheitskompetentes Handeln vollzieht sich im Kontext &u-
Berer Rahmenbedingungen. So kann z.B. nicht erwartet werden, dass das Wissen um
die gesundheitsgefdhrdende Wirkung von Liarm- oder Feinstaubbelastungen per se da-
zu fithrt, dass der Einzelne seinen Wohnort wechselt, um seine Gesundheit nicht zu ge-
fadhrden. Statt Eigenverantwortung muss hier die gesellschaftliche Verantwortung fiir
die Gesundheit des Einzelnen im Fokus stehen.

Auch in der gesundheitlichen Versorgung schrinken die Kontextbedingungen die
Moglichkeiten individueller Eigenkompetenz und Eigenverantwortung ein: So hat z.B.
die Art der Darstellung von Nutzen und Risiken eines Mammographiescreenings Ein-
fluss auf die individuelle Entscheidung, diese in Anspruch zu nehmen (Be-
cker/Junkermann 2008). Auch besteht weiterhin eine Informationsasymmetrie zwi-
schen den Versicherten auf der einen, den Gesundheitsakteuren auf der anderen Seite.
Die Definitions-, Entscheidungs- und Steuerungsmacht liegt auch weiterhin bei den
Experten (z.B. Diagnosestellung, Krankschreibung).

Die einseitige Fokussierung auf (eigenverantwortliches) individuelles Verhalten ist
auch problematisch, da es das multifaktorielle Beziehungsgefiige unterschiedlicher
Einflussfaktoren auf Gesundheit und Krankheit ausblendet. Inwieweit machen Forde-
rungen retrospektiver, aber auch prospektiver Verantwortungsiibernahme fiir gesund-
heitsrelevantes Verhalten Sinn, wenn gleichzeitig soziale Faktoren ausgeblendet wer-
den? Kann eine konkrete Erkrankung zweifelsfrei ausschliefllich dem individuellen
Verhalten zugeschrieben werden? In welchem Ausmal} kann der Einzelne fiir sein ge-
sundheitsgefdhrdendes Verhalten verantwortlich gemacht werden, dessen Weichen
durch Sozialisationserfahrungen in der Kindheit gestellt wurden?

5.3 Relevanz von sozialer Ungleichheit

Je stiarker Eigenverantwortung und individuelles Verhalten thematisiert werden, des-
to grofler ist die Gefahr der Unterschitzung bzw. Ausblendung bestehender sozialer
Ungleichheiten und ihrer Bedeutung fiir Gesundheit und Krankheit. Untere Sozial-
schichten sind hiervon gleich in mehrfacher Hinsicht betroffen: Sie sind tiberdurch-
schnittlich héufiger krank, sie verfiigen iiber ein unterdurchschnittliches Ausmall an
Gesundheitskompetenz, gleichzeitig sind sie unterdurchschnittlich stark beteiligt an
den Prozeduren der Problem- und Lésungsdefinition (Schmidt 2010: 51).
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In diesem Kontext ist auch die Tatsache der sozialen Konstruiertheit dessen, wie
Gesundheit oder Krankheit definiert wird, welches Verhalten als gesundheitsforderlich
oder gesundheitsgefdhrdend bewertet wird, von Relevanz. Der gesellschaftliche Aus-
handlungsprozess wird reduziert iiber die sog. ,Diskurselite“ gefiihrt, die die gesell-
schaftlich relevanten Gesundheitsnormen festlegt: Das bewegungsarme Lesen wird so
nicht als gesundheitsgefiahrlich, das bewegungsarme Fernsehen hingehen als gesund-
heitsschidlich bewertet (Schmidt 2010). Kritisch zu hinterfragen ist auch, wer auf-
grund welcher Legitimitidtsgrundlage z.B. dariiber entscheidet, welches gesundheits-
bezogene Verhalten in welcher Form sanktioniert oder wie Eigenverantwortung konk-
ret operationalisiert wird? Auch der Trend des ,Disease Mongering“ (Krankheitserfin-
dung) und der Medikalisierung (Illich 1995) zeigen die Relevanz sozialer Aushand-
lungsprozesse und ihrer Auswirkungen auf individuelles Verhalten.

Die zunehmende Fokussierung auf die Eigenverantwortung auch im Sinne eines
Verursacherprinzips fiir sowie die Beeinflussbarkeit und Gestaltbarkeit von Gesund-
heit kann der gesellschaftlichen Diskriminierung von Krankheit und Behinderung
Vorschub leisten. In dem Mafle, in dem z.B. durch Vorsorge- und gendiagnostische Un-
tersuchungen méogliche Krankheitsrisiken frithzeitig erkannt und entsprechende
Handlungsoptionen genutzt werden konnen, besteht die Gefahr, Krankheit und Be-
hinderung als Ergebnis individuellen Fehlverhaltens zu werten. Das Wissen um das
yrichtige“ gesundheitsférderliche Verhalten sowie iiber Eingriffs- und Verdnderungs-
moglichkeiten zwingen die Individuen zu einer Entscheidung und kénnen zur Einfor-
derung retrospektiver Verantwortungsiibernahme fithren. Krankheit und Behinderung
erscheinen als selbstverantwortet und selbstgewihlt. Das Recht auf Nichtwissen als
negative Variante des Grundrechts auf informationelle Selbstbestimmung gilt es in
diesem Kontext zu schiitzen als eigenverantwortliche Entscheidung (Duttge 2010).

Fazit: Entsolidarisierung und sozial verpflichtende Solidaritat

Es existieren also unterschiedliche normative Regelungen, um das individuelle Verhal-
ten in eine — gesellschaftlich-politisch als solche definierte — gesundheitsforderliche
Richtung zu steuern. Auch wenn damit keine allgemeine Pflicht zur Gesundheit bzw.
zum gesundheitsforderlichen Verhalten einhergeht, wird der Einzelne als Teil der Ge-
sellschaft immer stidrker zur individuellen Gesundheitserhaltung und -werdung im
Sinne einer ,Biirgerpflicht genotigt (Hoffler 2014: 63). Grundsétzlich stellt sich die
Frage, welches Ausmall an Verantwortung das Individuum zum einen fiir sich selbst
und seine Gesundheit trigt, zum anderen in Hinblick auf das Gemeinwesen. Gerade
die Trends der Selbstvermessung und Selbstoptimierung bergen die Gefahr, dass aus
der individuellen Selbstverpflichtung gesellschaftlich normierte Verpflichtung abgelei-
tet, aus Selbstiiberwachung Fremdiberwachung generiert wird: ,Was als Selbstbe-
obachtung beginnt, endet so in der aufmerksamen Beobachtung durch andere“ (Eber-
bach 2014: 461).

Eine weitere einseitige Ausweitung der Eigenverantwortung birgt die Gefahr der
LErosion des Gemeinsinns®, der Entsolidarisierung (Maio 2014). In dem Ma@le, in dem
die individuelle Eigenverantwortung umgedeutet wird als verpflichtende Verantwor-
tungsiibernahme fiir das individuelle gesundheitsbezogene Handeln, besteht die Ge-
fahr, dass die (gegebene) Legitimitdt von Leistungen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung zunehmend infrage gestellt, das Prinzip der Verursachung in immer weiteren
Kontexten institutionalisiert wird. In letzter Konsequenz wiirde dies zur Abschaffung
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der Gesundheitsversorgung fithren: ,Nur die optimalen Leistungserbringer, also die
Gesunden, diirfen Leistungen, die sie jedoch nicht benétigen, in Anspruch nehmen; die
Kranken hingegen benétigen zwar Leistungen, sie haben jedoch aufgrund ihres subop-
timalen Gesundheitshandelns das Recht verwirkt, sie in Anspruch zu nehmen*
(Schmidt 2010: 53).
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