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auf das für ihn erreichbare Höchstmaß an körper-
licher und geistiger Gesundheit an“.
Ein Recht auf Gesundheit? Ist das nicht einmal 
mehr eine unerreichbare Utopie angesichts der 
auch biologisch ungleich verteilten Gesundheits-
chancen, welche oft noch einmal durch soziale 
Ungleichheiten in ihren Auswirkungen verstärkt 
werden? Und ist hier die Rede von Gesundheit in 
der Definition der WHO als „Zustand vollständi-
gen körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-
findens“ [1]? Oder in der lebensnäheren Defini­
tion des „Health for All“-Programms der WHO 
von 1981, welches Gesundheit als Befähigung zu 
einem „sozial und ökonomisch produktiven Le-
ben“ versteht [2]? Papier ist geduldig, doch auch 
Menschheitsträume haben eine große zeitliche 
Reichweite. Die Idee eines Menschenrechtes auf 
Gesundheit wurde in Zusammenhang mit der 
weltweiten AIDS-Kampagne der Vereinten Natio-
nen weiter vertieft und ist international mit der 
Person Jonathan Manns eng verknüpft [3, 4]. Von 
der Bundesärztekammer wurde die Thematik 
aufgegriffen und in den 1990-iger Jahren das Amt 
des Menschenrechtsbeauftragten geschaffen. Der 
Zusammenhang von Recht und Gesundheit wur-
de in Deutschland auch unter dem Aspekt der 
Bürgerbeteiligung im Gesundheitswesen sowie 
im Zusammenhang mit Patientenrechten weiter 
diskutiert [5–7]. 2013 wurde ein Patientenrech-
tegesetz verabschiedet, welches insbesondere 
Behandlungsfehler, Arzthaftung, Aufklärung, die 
Einsicht in die Krankenakten, die Beweislastrech-
te gegenüber den Krankenkassen, die Patienten-
beteiligung, die Patienteninformation und den 
Aspekt der Patientenverfügung regelt (www.pa 
tienten-rechte-gesetz.de, Download 02.11.2016). 
Menschen müssen das Recht und damit ihre 
Rechte kennen, um sie wahrnehmen zu können: 
Hier schafft ein zusammenführendes Gesetz die 
Klarheit, welche verstreute juristische Quellen in 
unterschiedlichen Gesetzen nicht schaffen können.
Gostomzyk und von Mittelstaedt weisen auf die 
auch in Deutschland liegenden Wurzeln eines 
Rechtes auf Gesundheit hin [8]. Bereits von Salo-
mon Neumann wurde 1874, im preußischen 
„Vormärz“ 100 Jahre vor der Erklärung der Men-
schenrechte, die Forderung einer Umsetzung li-
beraler und demokratischer Ideen auch in Bezug 
auf Gesundheit erhoben [9]: Er zieht eine Paralle-
le zwischen einem Recht auf Gesundheit und 
dem im preußischen Staat unangefochtenen 
Recht auf Eigentum. Der Ansatz Salomon Neu-
manns fokussiert zunächst auf ein Abwehrrecht 
bezogen auf die Gesundheit. Dieser Ansatz findet 
allgemein leichter Zustimmung als das in der 

Mose muss rot vor Zorn – und Anstrengung – ge-
wesen sein, als er die Gesetzestafeln 1.0 ange-
sichts des Verhaltens seines Volkes auf der langen 
Wanderung durch die Sinai-Wüste zerschlug. Die 
sittlich ausgerichtete Hälfte der dort eingemei-
ßelten Gebote ist ohnehin eine kulturübergrei-
fende, universale Menschheitsleistung: Nicht tö-
ten, nicht stehlen, kein sexuelles Fehlverhalten, 
keine falsche Rede und – ein Novum gegenüber 
dem jüdischen Dekalog – Abstinenz gegenüber 
Rauschmitteln finden sich als Anspruch auch in 
den asiatischen Weisheitsreligionen des Bud-
dhismus und Taoismus. Als Version 2.0 fanden 
Moses Steintafeln dann doch noch ihren Weg in 
die – wohlverschlossene – Bundeslade. Weitere 
Gesetze folgten. Die Verkündigung oblag den 
Priestern, wie auch die weitere Verschriftlichung 
im Rahmen der Tora-Redaktion (ca. 950–550 
v. Chr.). Im gebildeten Athen setzte man(n) früh-
zeitig auf öffentlich zugängliche Holztafeln im 
Drehgestell und eine zeitlich begrenzte Geltungs-
frist. Im römischen Staat musste, beeinflusst von 
der griechischen Gesetzgebung, die Verschriftli-
chung und Veröffentlichung von Gesetzen den 
Priestern und Patriziern vom Volk mühsam abge-
rungen werden – im Ergebnis waren es 12 öffent-
lich aufgestellte Bronzetafeln. Die Realisierung 
des Menschheitstraums von Fairness durch nach-
vollziehbare Rechtsanwendung musste offen-
sichtlich erkämpft werden, „Transparency Inter-
national“ ist nur eine moderne Aktualisierung 
dieser Anstrengung.
Universal gültige, unteilbare und unveräußerli-
che Menschenrechte sind ein anderer großer 
Menschheitstraum. Wie wohl die meisten dieser 
Träume ist er aus Not und Leid geboren. 1948, 
nach der Katastrophe der Weltkriege des 20. 
Jahrhunderts, verabschiedete die Vollversamm-
lung der Vereinten Nationen eine allgemeine Er-
klärung der Menschenrechte – diesmal gebun-
den und auf Papier. In deren Artikel 25 findet 
auch ein „Menschenrecht auf Gesundheit“, wie 
schon zuvor im Verfassungsentwurf der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) von 1946, einen 
ersten Ausdruck: „Jeder hat das Recht auf einen 
Lebensstandard, der seine und seiner Familie Ge-
sundheit und Wohl gewährleistet, einschließlich 
Nahrung, Kleidung, ärztliche Versorgung und not-
wendige soziale Leistungen…“. Dieser Traum hat 
sich in weiteren Erklärungen entfaltet, wie den 
Erklärungen zu den Rechten des Kindes von 1959 
und insbesondere auch in Artikel 12 des interna-
tionalen Paktes über wirtschaftliche, soziale und 
kulturelle Rechte (UN Sozialpakt, 1966): „Die 
Vertragsstaaten erkennen das Recht eines jeden 
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UN-Sozial-Charta zusätzlich formulierte Anspruchsrecht auf ge-
sundheitliche Versorgung. Diese Unterscheidung hat, insbeson-
dere nach Ende des Kalten Krieges, zu einer Differenzierung in-
nerhalb der Menschenrechtsbewegung geführt, mit einer Beto-
nung der Unterscheidung zwischen bürgerlichen und politischen 
Rechten einerseits und sozialen und ökonomischen Rechten ande-
rerseits. Bezogen auf die gesundheitswissenschaftliche For-
schung wurden im Zusammenhang mit Menschenrechten 3 An-
sätze formuliert: Untersuchungen zu den Auswirkungen der 
(Gesundheit-)Politik auf die Menschenrechtssituation, Untersu-
chungen zu den Auswirkungen der Menschenrechtssituation auf 
die Gesundheit und zum dritten die weitergehende Erforschung 
dieser Interaktion zwischen Menschenrechten und Gesundheit 
[3, 4]. Diesem Ansatz liegt ein umfassendes Gesundheitsver-
ständnis zugrunde, wie es bspw. in der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsförderung vertreten wird oder auch in der Ljublja-
na-Charta on Reforming Health Care des europäischen Regional-
büros der Weltgesundheitsorganisation (1996, EUR/ICP/
CARE9401/CN01). Einflüsse ergeben sich aus der Verfügbarkeit, 
dem Zugang, der Akzeptanz und der Qualität der gesundheitli-
chen Versorgung, der einwirkenden sozialen, kulturellen und 
ökologischen Umweltfaktoren im Allgemeinen wie auch im Spe-
ziellen z. B. am Arbeitsplatz, aus der Verfügbarkeit von Informa-
tion wie auch aus der Befähigung zum Verständnis von Gesund-
heitsinformation und von Gesundheit in ihren vielfältigen Bezü-
gen (health literacy) [10, 11]. Der Zusammenhang von sozialer 
Ungleichheit und Gesundheit ist gut dokumentiert (siehe auch 
[12]). Eine empirische Forschung zu den Zusammenhängen von 
Gesundheit und Menschenrechten bzw. zu Patientenrechten hat 
viele Aspekte: Die historische Forschung zu den Medizinverbre-
chen im Nationalsozialismus, der Diskurs um die Humanisie-
rung der Arbeitswelt, z. B. mit empirischen Studien zur Qualität 
des Arbeitsschutzes in Abhängigkeit von der Qualität der Mitbe-
stimmung im Betrieb, zum Stichwort Globalisierung auch die 
Studien zu Arzneimitteltests in der Dritten Welt usw. [13, 14].
Neuen Auftrieb hat dieses Thema durch die Diskussion um die ge-
sundheitliche Versorgung von geflüchteten und asylsuchenden 
Menschen innerhalb der Europäischen Union und im Besonderen 
auch in Deutschland bekommen (siehe z. B. www.gesundheit- 
ein-menschenrecht.de). Und so werden neu die alten Fragen ge-
stellt, nach der Würde des Menschen, nach der Einklagbarkeit von 
grundsätzlich zugestandenen Menschenrechten, nach Chancen-
gleichheit, Gleichbehandlung und Mitgestaltung. Und dies nicht nur 
auf Ebene des Individuums und seiner möglichen Rolle als Koprodu-
zent von Gesundheit, sondern auch bezogen auf die in kollektiver 
Verantwortung liegenden Regularien und Ausgestaltungen des Ge-
sundheitswesens. Dass diese Fragen nicht leicht zu beantworten 
sind, insbesondere hinsichtlich der auch ethischen Aspekte von Ver-
teilungsgerechtigkeit und Leistungsfähigkeit, ist nicht zu übersehen 
und sollte als wichtiger und zur Diskussion über ein Recht auf Ge-
sundheit gehöriger Teil geduldige Berücksichtigung finden.
Solchen Fragen und auch weiteren Fragen der Systemgestaltung 
gehen die Beiträge in diesem Heft nach: Zur Salomon-Neu-
mann-Medaille 2016 in Ehrung der gelungenen Gesundheitsbe-
richterstattung des Robert Koch-Instituts, zum Recht auf Gesund-
heit in den Schriften des großen Sozialmediziners Salomon Neu-
mann, zur gesundheitlichen Versorgung von Geflüchteten, zu 
zahnmedizinethischen Kenntnissen in der Praxis, zu Barrieren in 
der Thematisierung des Tabak- und Alkoholkonsums Schwange-
rer, zum subjektiven Erleben ihrer Kolonisation von MRSA-Trä-
gern/innen, zur Verständlichkeit der Texte von Krankenhaus-Qua-
litätsvergleichen, zu Erfolgsfaktoren für eine verbesserte haus­

ärztliche Versorgung in Oberösterreich, zur Weiterentwicklung 
der Regulierung des Inverkehrbringens von Arzneimitteln und 
Medizinprodukten sowie zum „Storytelling“ im Gesundheitsjour-
nalismus.
Papier ist geduldig – dieser Spruch wird oft zitiert, um den lan-
gen Weg von der Formulierung und schriftlichen Fixierung eines 
Rechtsanspruchs bis zu seiner tatsächlichen Umsetzung zu be-
schreiben. Von einem „langen Marsch durch die Institutionen“ 
träumte Rudi Dutschke in Erinnerung an den langen Marsch 
Mao Zedongs, im Rahmen der politisch geprägten studentischen 
Protestbewegung der 1968er Jahre, welche nun auch schon eini-
ge Zeit zurückliegt. Von bürgerlicher Seite wird wiederum ein 
maßvoller Umgang mit Utopien bei deren Umsetzung in gesell-
schaftliche Realität eingefordert: „Die Finanzautonomie und 
-schwäche des Staates sowie die Last des Bürgers, an der Bewah-
rung und Herstellung der Gesundheit eigenverantwortlich mitzu-
wirken, schützt vor Übertreibungen“ [15]. Vermutlich gehören 
alle diese Stimmen zu den notwendigen Diskursen auf dem lan-
gen Marsch der Menschheit und den auf diesem Weg Orientie-
rung gebenden Utopien, welcher zwar 1847, 1948 oder 1968 
markante Stationen erreicht haben mag, dabei in seinen Anfän-
gen um vieles weiter zurückliegt. Noch eine Stimme aus der Ver-
gangenheit? „Litterae non erubescunt – Buchstaben erröten nicht“ 
(Cicero 106–43 v. Chr.). Buchstaben mögen zwar nicht erröten, 
wir Menschen aber sollten dies schon tun, wenn wir einem 
Menschheitsanspruch auf Dauer nicht genügen.
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