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I. Problemaufriss

Es ist ein undankbares Thema, das widersprüchliche Sig-
nale sendet und diffuse Assoziationen auslöst. Es hat etwas
von der Ambiguität eines schillernden Kunstprodukts.
– Die sog. wunscherfüllende Medizin, in deren Rahmen

der Arzt als käuflicher Körperplastiker die ausgefallens-
ten Baumaßnahmen am Körper des Konsumenten nach
dessen Vorstellungen ausführt: Wenn das nicht „Medizin
nach Maß“ ist, was dann?

– Die intensive palliativmedizinische und hospizliche Be-
gleitung eines Sterbenden: Ist das „individualisierte Me-
dizin“?

– Die präimplantationsdiagnostische Intervention, deren
Ziel es ist, denjenigen Embryo zu implantieren, der
dann später einmal seinem schon geborenen kranken
Bruder als Zellspender dienen soll, die aber zugleich – sa-
gen wir: 50 andere frühembryonale Menschen „ver-
wirft“ –, ist das „individualisierte Medizin“?

– Der Nikolaus-Beschluss des Bundesverfassungsgerichts,1

wonach es jedenfalls bei lebensbedrohlichen oder regel-
mäßig tödlichen Erkrankungen bei der Frage der Erstat-
tungsfähigkeit einer Behandlung entscheidend – diesseits
evidenzbasierter Erkenntnisse – auf einen individuell
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wahrgenommenen Wirkungszusammenhang im konkre-
ten Einzelfall ankommen soll: Hat diese Entscheidung et-
was mit unserem Thema zu tun?

– Oder geht es um die „Entdeckung“ des Patienten als ei-
nes individuellen Rechtssubjekts im Gesundheitssys-
tem, auf die wir einer anderslautenden Reformrhetorik
zum Trotz immer noch warten?2

Liest man den TAB-Zukunftsreport „Individualisierte Me-
dizin und Gesundheit“ vom Juni 2008,3 dann befallen einen
doch Zweifel, ob die eingangs gestellten Fragen wirklich et-
was mit individualisierter Medizin zu tun haben. Der TAB-
Zukunftsreport versteht jedenfalls unter individualisierter
Medizin eine „mögliche künftige Gesundheitsversor-
gung …, die aus dem synergistischen Zusammenwirken
der drei Treiber ‚Medizinischer und gesellschaftlicher Be-
darf‘, ‚Wissenschaftlich-technische Entwicklungen in den
Lebenswissenschaften‘ und ‚Patientenorientierung‘ entste-
hen können“.4 Typologisch werden dabei fünf verschiedene
Individualisierungskonzepte identifiziert:
– Biomarkerbasierte Stratifizierung (Gruppenbildung),
– genombasierte Informationen über gesundheitsbezogene

Merkmale,
– Ermittlung individueller Erkrankungsrisiken,
– differentielle Interventionsangebote,
– therapeutische Unikate.5

Von der letzten Kategorie abgesehen, beruhen die verblei-
benden vier Konzepte von Individualisierung vor allem auf
einer über den bisherigen Status quo hinausgehenden Un-
terteilung der Patientenpopulation in klinisch relevante
Untergruppen, z. B. in Gruppen mit erhöhtem Erkrankungs-
risiko oder in Gruppen mit besonders gutem Ansprechen
auf eine bestimmte Therapie. Insofern wird als besser zu-
treffende Begriffswahl der Terminus „,stratifizierte‘ Medi-
zin“ vorgeschlagen.6

204

Wolfram Höfling



Aber auch in dieser Aufbereitung erweist sich das Thema
für den Gesundheitsrechtler als schwer zugänglich. Des-
halb möchte ich mich der Problematik sozusagen auf Um-
wegen und als Verfassungsrechtler nähern, der als solcher
Medizinrecht betreibt.

In drei Schritten werde ich dies tun: Ich werde dabei das
Augenmerk auf zwei – in einer Systemperspektive in-
einandergreifende – Aspekte lenken, die etwas mit der
Grundausrichtung der Gesundheitspolitik und der Imple-
mentierung neuer bzw. verfeinerter Strategien sowie deren
Gewichtung zu tun haben, letztlich aber auch implizit
eine Aussage über das anthropologische Leitbild der Ge-
sundheitspolitik treffen.

(1) Es geht einmal um den „Pflichtenstatus“ des Patien-
ten – einbezogen sind dabei auch die sog. gesunden Kran-
ken –, der eher subkutan etabliert werden könnte;

(2) zum anderen – aber damit zusammenhängend – sind
die besonderen Probleme einer prädiktiv-probabilistischen
Gesundheitspolitik und der Beschaffung der entsprechen-
den Daten in den Blick zu nehmen;

(3) zuvor aber möchte ich herausstellen, dass jedenfalls
derzeit der grundrechtsgeprägte Sozialstaat dem Impetus ei-
nes normativen Individualismus gehorcht.

II. Der normative Individualismus als Imperativ grund-
rechtsgeprägter Sozialstaatlichkeit

In seinem vielbeachteten Urteil zur Grundsicherung hat
das Bundesverfassungsgericht mit Nachdruck hervorgeho-
ben, dass „der Staat im Rahmen seines Auftrages zum
Schutz der Menschenwürde und in Erfüllung seines sozial-
staatlichen Gestaltungsauftrages verpflichtet“ sei, für die
materiellen Voraussetzungen eines menschenwürdigen Da-
seins Sorge zu tragen.7 Der korrespondierende „unmittel-
bar(e) verfassungsrechtliche Leistungsanspruch auf Ge-
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währleistung eines menschenwürdigen Existenzmini-
mums“ umfasst dabei insbesondere „die physische Exis-
tenz des Menschen, also Nahrung, Kleidung, Hausrat, Un-
terkunft, Heizung, Hygiene und Gesundheit“.8 Hier tritt
uns der „(Gesundheits-)Gewährleistungsstaat“9 sozusagen
in voller Montur entgegen. Gerade weil gesundheitliche Be-
einträchtigungen eine existentielle Dimension aufweisen,
die andere soziale Defizite nicht in gleicher Weise besitzen,
und Gesundheit ein konditionales (im kantischen Sinne des
Wortes: transzendentales) Gut darstellt, was die Vorausset-
zung für viele andere Lebensvollzüge darstellt, ist es durch-
aus naheliegend, den Sozialstaat in ganz besonderem Maße
auf die Gesundheit seiner Bürger zu verpflichten.10

Doch es geht nicht nur, wie bereits in den Ausführungen
des Bundesverfassungsgerichts betont worden ist, um das
objektiv-rechtliche Sozialstaatsprinzip. In einer von den
Grundrechten als subjektiv-öffentlichen Rechten dominier-
ten Verfassungsordnung ist es nur folgerichtig, den einzel-
nen konkreten Menschen und seinen Rechtsstatus in den
Mittelpunkt zu rücken. Deshalb wiederum war es aus mei-
ner Sicht auch keineswegs eine große Überraschung, als das
Bundesverfassungsgericht am 06.12.2005 in seinem be-
rühmten Nikolaus-Beschluss diese subjektivierende Per-
spektive in einem Gesundheitssystem zur Geltung ge-
bracht hat, in dessen neokorporatistischen Strukturen der
einzelne Patient als Rechtssubjekt und Entscheidungs-
akteur weitgehend verloren (gegangen) ist. Das Bundesver-
fassungsgericht erkennt mit dieser Entscheidung an, dass
ein gesetzlich Krankenversicherter aus Art. 2 Abs. 1 GG
i. V. m. dem Sozialstaatsprinzip sowie aus Art. 2 Abs. 2
GG einen Leistungsanspruch auf eine von ihm gewählte
und ärztlich angewandte, aber weder medizinisch noch
von den dazu aufgerufenen Organen der GKV anerkannte
Behandlungsmethode hat, wenn für seine lebensbedrohli-
che oder regelmäßig tödliche Erkrankung eine allgemein
anerkannte, medizinischem Standard entsprechende Be-
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handlung nicht zur Verfügung steht und im konkreten Fall
eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung
oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krank-
heitsverlauf durch die angewandte Behandlungsmethode
besteht.11 Inzwischen hat das Bundesverfassungsgericht es
auch für möglich gehalten, dass ein Leistungsanspruch auf
eine neue Methode selbst dann begründet sein kann, wenn
bereits eine ablehnende Entscheidung des G-BA vorliegt.12

Die Entscheidung ist zum Teil auch von Juristen heftig
kritisiert worden: So wird dem Gericht zum Vorwurf ge-
macht, dass ihm der Sinn für die angemessene Sicherung
des grundrechtlichen Gesundheitsschutzes fehle und es die
„individuelle Bedürftigkeit über alles“ stelle.13 Doch
scheint mir dies überzogen. Man kann den Beschluss auch
deuten als durchaus berechtigte, wenngleich nur begrenzte
Korrektur eines Entscheidungsprozesses, dessen zentrale
Akteure – vor allem der Gemeinsame Bundesausschuss –
über eine lediglich zweifelhafte Legitimationsbasis ver-
fügen (aber ich will dieses mein „ceterum censeo“ heute
nicht erneut anstimmen). Mit dieser Entscheidung nimmt
das Bundesverfassungsgericht im Übrigen – implizit – eine
deutliche Vorranggewichtung zugunsten eines bestimmten
Priorisierungskriteriums im – immer noch verdeckten –
Prozess der Ressourcenallokation vor. Es reduziert die An-
forderungen an den Nutzennachweis einer Intervention14

und setzt betont auf die rule of rescue.15

Die Praxis der Transplantationsmedizin demonstriert uns
diese Maxime im Übrigen ganz plastisch, wenn sie bei der
Leberallokation das Spannungsverhältnis der durch § 12
Abs. 3 Satz 1 TPG vorgegebenen Kriterien der Dringlichkeit
und Erfolgsaussicht inzwischen weitestgehend zugunsten
der Dringlichkeit auflöst. Es geht nicht um eine Kosten-Nut-
zen-Abwägung, sondern um individuelle Lebensrettung.16

Hier zeigt sich ganz deutlich, dass unsere Einstellung zu
konkreten und zu statistischen Menschenleben in hohem
Maße asymmetrisch ist. Es fällt eben leichter, sich in die
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Lage eines Patienten hineinzuversetzen, der existentiell auf
eine bestimmte Therapie angewiesen ist, als rational statis-
tische Menschenleben nach Kosten-Nutzen-Relation zu
verrechnen. Bis hin in die hirnphysiologischen Substrate
solcher Präferenzprozesse soll sich nachweisen lassen, dass
hier nicht hehre deontologische Prinzipien uns leiten, son-
dern sich eine psychologisch verständliche Emotion Bahn
bricht.17

III. Konzepte individualisierter Medizin als Herausforde-
rung und das überkommene System der Gesundheits-
versorgung

Hier zeichnen sich nun auch deutlich denkbare Konflikt-
linien mit den bestimmten Vorstellungen individualisierter
Medizin ab.

(1) Dies gilt nicht zuletzt für den avisierten Umbau des
derzeit auf die akutmedizinische Versorgung ausgerichteten
Gesundheitssystems zu einem stärker auf Prävention zie-
lenden Modell.18

(2) Damit verbunden ist ein erheblicher Bedeutungs-
zuwachs der sog. gesundheitlichen Eigenverantwortung.
Die (potenziellen) Patienten sollen zu „Coproduzenten“ ih-
rer Gesundheit werden – was zunächst aussieht wie eine
Rekonstruktion des Rechtssubjektcharakters, aber tenden-
ziell dazu führt, dass das individuelle „Recht auf Gesund-
heit“ zu einer kollektiven Interessen dienenden „Pflicht
zur Gesundheit“ mutiert.19

(3) Die erhofften Wirkungen der Aktivierung von „Kon-
sumentensouveränität“ und Eigenverantwortung setzen
zudem voraus, dass sich möglichst viele Menschen zur
Durchführung von Untersuchungen zur Ermittlung ihres
(Gruppen-)Erkrankungsrisikos bereit erklären. Eine for-
cierte prädiktiv-probabilistische Gesundheitsinformations-
politik aber berührt einen überaus grundrechtssensiblen Be-
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reich,20 den das Gendiagnostikgesetz mit seiner Ausrich-
tung an der Vorstellung einer Exzeptionalität genetischer
Daten nur zum Teil reguliert.

Diese beiden Herausforderungen bestimmter Konzepte in-
dividualisierter Medizin sollen im Folgenden etwas näher
betrachtet werden.

1. Eigenverantwortung und Gesundheitsobliegenheiten
Der „Erfolg“ der individualisierten Medizin als Präven-
tionsmedizin korrespondiert ganz wesentlich mit Ausmaß
und Intensität der Aktivierung der Betroffenen im Interesse
ihrer eigenen Gesundheit. Wenn und soweit gesundheitli-
che Eigenverantwortung mehr sein soll als ein freundlicher
Appell, den man folgenlos ignorieren kann, möglicherweise
auch in ein System von Gesundheitsobliegenheiten über-
führt werden soll, dann stellen sich ganz grundsätzliche
Fragen: Liberalstaatliche Verfassungsordnungen – wie die
grundgesetzliche – sind gekennzeichnet durch eine Asym-
metrie.

In expliziter Abkehr von der Weimarer Verfassung,21 und
zugleich als Reaktion auf die nationalsozialistische Diktatur
ist das Grundgesetz zentriert um die Grundrechte als subjek-
tiv-öffentliche Rechte, die die Staatsgewalt als unmittelbar
geltendes Recht binden (Art. 1 Abs. 3 GG). Zwar sind diese
subjektiven Rechte nicht schrankenlos gewährleistet, wie
das Bundesverfassungsgericht immer wieder hervorgehoben
hat, doch stehen ihnen Pflichtenbindungen nicht auf der
gleichen normativen bzw. rechtsdogmatischen Ebene gegen-
über. Grundrechtsdogmatisch präsentiert sich diese Asym-
metrie von Rechten und Pflichten im rechtsstaatlichen Ver-
teilungsprinzip, d. h. in dem Rangverhältnis von nicht
rechtfertigungsbedürftiger Freiheitsrealisierung des Einzel-
nen und rechtfertigungsbedürftiger Freiheitsbeschränkung
durch den Staat. Bewegt sich ein Grundrechtssubjekt mit
seinem Verhalten im durchweg weit abgesteckten Raum
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grundrechtlicher Freiheit, so genießt dieses Verhalten den
verfassungsstaatlichen Schutz einschließlich der verfas-
sungsprozessualen Grundrechtsabsicherung durch die Insti-
tution des Bundesverfassungsgerichts.

Für das „Gesundheitsthema“ konkret bedeutet dies: Das
Grundrecht auf freie Selbstbestimmung zielt umfassend auf
Respektierung des persönlichen Status. Es schützt vor Be-
einträchtigungen autonomer Selbstbestimmung, Selbstdar-
stellung und Selbstentfaltung.22 In seiner durch Art. 2
Abs. 2 Satz 1 GG gewährleisteten Ausprägung als Selbst-
bestimmungsrecht über die leiblich-seelische Integrität
bedeutet es Freiheitsschutz. In diesem Bereich ist der
Mensch – so das Bundesverfassungsgericht – in der Sicht
„des Grundgesetzes frei, seine Maßstäbe zu wählen und
nach ihnen zu leben und zu entscheiden“.23 In dieser Per-
spektive umfasst das Grundrecht – selbstverständlich –
auch Verhaltensweisen, deren (längerfristige) Auswirkun-
gen der Gesundheit des Grundrechtssubjekts abträglich
sind bzw. sein können (oder dafür gehalten werden):
– Bewegungsarmut ebenso wie Extremsport,
– Rauchen und Alkoholkonsum,
– jede Art von Ernährungsverhalten, auch wenn Ernäh-

rungsmediziner in gelegenheitlich geradezu inszenierter
Adipositas-Panik noch so sehr darüber verzweifeln mögen.

Mehr noch: Auch manchen Gesellschaftsschichten völlig
abseitig und absurd erscheinende Enhancement-Techniken
werden von dem grundrechtlichen prima facie-Schutz um-
fasst.24 Die Entwicklung der sog. wunscherfüllenden Medi-
zin führt uns – im wahrsten Sinne des Wortes – plastisch
vor Augen, wie der Siegeszug der (sog.) Patientenautonomie
das Arzt-Patienten-Verhältnis auf ein individuelles Aus-
tauschverhältnis reduziert hat. Die Primärbereiche der Me-
dizin sind als Dienstleistungssektoren konzipiert, die auf
Wunsch abgefragt werden können. Die „klassisch“-norma-
tive Leitidee der ärztlichen Hilfe wird zunehmend abgelöst
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durch den Leitbegriff der „präferenzorientierten Dienstleis-
tung“. Deren Spezifikum besteht gerade darin, dass sich ihr
Handeln auf die Präferenz des Nachfragenden richtet.25 So
wird der Arzt „käuflicher Körperplastiker“,26 bei dem man
beliebige „Baumaßnahmen“ in Auftrag geben kann.27 Beide
Seiten realisieren damit – wenn man so will – ihr Selbst-
bestimmungsrecht.

Nochmals: Die Existenz eines weit gefassten Selbst-
bestimmungsrechts ist geradezu normlogisch verknüpft
mit der Nicht-Existenz einer unmittelbar korrespondieren-
den Pflicht. Der Inhaber eines subjektiven Rechts kann
nicht zugleich Pflichtensubjekt im Blick auf das gleiche
Schutzgut sein.28 Bereits deshalb ist die Redeweise von ei-
ner „Pflicht zur Gesundheit“ fragwürdig. Sie kann jeden-
falls keine – dem Selbstbestimmungsrecht über die leiblich-
seelische Integrität voll korrespondierende – Pflicht des
Grundrechtsträgers gegenüber sich selbst sein. Diese Fest-
stellung schließt nicht aus, dass das Selbstbestimmungs-
recht im Interesse anderer legitimer Gemeinwohlbelange
eingeschränkt werden kann. Staatlich verantwortete Be-
schränkung grundrechtlich gewährleisteter Selbstbestim-
mung bedarf indes der Rechtfertigung.

Das Grundgesetz kennt nun verschiedene Legitima-
tionskategorien, die eine Begrenzung grundrechtlicher Frei-
heit grundsätzlich29 rechtfertigen können. Genannt werden
insbesondere

(1) der Bestand und die Funktionsfähigkeit des Staates,
(2) der Schutz der Rechte Anderer,
(3) Erfordernisse des Gemeinwohls im Übrigen.30

Die beiden erstgenannten Rechtfertigungskategorien kön-
nen für den vorliegenden Problemkontext ausgeblendet
werden. Damit konzentrieren sich die Überlegungen auf
die Frage, ob und inwieweit normativ verfasste Eigenver-
antwortung, die mehr ist als ein bloßer Appell, eine „Pflicht
zur Gesundheit“ als legitimes Gemeinwohlziel qualifiziert
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werden kann. Insoweit ist allerdings vor einem Missver-
ständnis zu warnen. Exekutive wie Judikative dürfen in
der verfassungsstaatlichen Ordnung des Grundgesetzes
nicht auf der Grundlage ungeschriebener Gemeinwohlvor-
behalte ohne gesetzliche Grundlage Grundrechtsbeschrän-
kungen vornehmen. Die Regel „salus publica suprema
lex“ mag als politische Maxime ihre Berechtigung haben,
„als Rechtssatz, insbesondere als Grundrechtsschranke ist
die Formel unbrauchbar“.31

Von besonderer Bedeutung ist nun die Frage, ob und in-
wieweit die grundrechtlichen Interessen gegen das jeweilige
Grundrechtssubjekt und seine Handlung selbst als begren-
zungslegitimierender Gemeinwohltopos ins Feld geführt
werden können. Denkbar ist eine Einordnung entsprechen-
der Überlegungen in die Kategorie mittelbarer Gemein-
schaftsinteressen. So hat das Bundesverfassungsgericht
etwa die Helmpflicht mit der Rücksichtnahmeobliegenheit
für andere Unfallbeteiligte und mit denkbaren Folgekosten
begründet.32 Und ganz allgemein kann die Übernahme sozi-
alstaatlicher Verantwortung für die Konsequenzen indivi-
dueller Selbstschädigungen dazu führen, dass diese ihren
Charakter als reine „Privatangelegenheiten“ verlieren.33

Das ist relevant auch für das GKV-System.
Die skizzenhaften Bemerkungen zeigen, dass die rechts-

praktische Implementation einer gesundheitlichen Eigen-
verantwortung „Pflicht zur Gesundheit“ auf Schwierigkei-
ten stößt. Unmittelbare Verhaltensgebote und -verbote sind
nur sehr bedingt möglich. Iss gesund, bewege dich viel, un-
terlasse das Fußballspielen, nimm vier Vorsorgeunter-
suchungen im Jahr wahr – all dies wird man nicht im Wege
unmittelbaren Zwangs durchsetzen können, ohne eine – ver-
fassungsrechtlich illegitime – präventionsstaatliche Gesund-
heitsdiktatur zu etablieren. Wenn und soweit von Gesund-
heitsobliegenheiten oder Gesundheitspflichten die Rede ist,
können damit im Wesentlichen nur mittelbare Formen der
Realisierung von Eigenverantwortung gemeint sein.
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2. Freiheitswahrende Kommunikation
Nun zu einem zweiten Problemkomplex: Jemandem Ver-
antwortung für seine Gesundheit zuzuweisen, setzt Verant-
wortungsfähigkeit voraus. Die Anforderungen an die „Ge-
sundheitskompetenz“ werden erheblich wachsen. Der
TAB-Zukunftsbericht formuliert fast ein Dutzend solcher
Fähigkeitsvoraussetzungen, die die Betroffenen erfüllen soll-
ten.34 Deren Aktivierung wiederum stellt hohe Anforderun-
gen an die professionelle Kommunikation. Diese resultieren
nicht zuletzt aus dem Umstand, dass hier – in freiheitsgrund-
rechtlicher Perspektive – elementare Dimensionen des all-
gemeinen Persönlichkeitsrechts gemäß Art. 2 Abs. 1 i. V. m.
Art. 1 Abs. 1 GG berührt sind. Die Typisierungen, die etwa
mit Screeningprogrammen verknüpft sind, konfrontieren
die Betroffenen mit folgenreichen Abwägungszwängen. Im
Kern geht es dabei um das Recht auf frei bestimmte Selbst-
wahrnehmung und Selbstentfaltung.35 Dringt der Staat
selbst auf die Etablierung entsprechender Programme, wird
die abwehrrechtliche Funktion der Grundrechte aktiviert,
geht es um private Angebote, rückt die Schutzfunktion der
Grundrechte in den Mittelpunkt. Der Staat hat nun Sorge da-
für zu tragen, dass es nicht zu „Übergriffen“ auf grundrecht-
liche Schutzgüter kommt.

Auf beiden Ebenen wird es entscheidend auf eine pro-
zedurale Absicherung des Rechts auf freie Selbstwahrneh-
mung und Selbstentfaltung ankommen:

(1) Die Notwendigkeit eines derartigen Autonomieschut-
zes ergibt sich schon aus dem besonderen Charakter einer
prädiktiv-probabilistischen Gesundheitspolitik, wie sie
mit Teilen der sog. individualisierten Medizin verbunden
ist. Sie stützt sich auf Aussagen, denen nicht lediglich eine
allgemeine prognosetypische Ungenauigkeit anhaftet, son-
dern die durch besondere Unsicherheitsfaktoren geprägt
sind. Welche weiteren Entwicklungen – im synergistischen
oder antagonistischen Zusammenspiel von Kausalfaktoren –
noch eintreten werden, ist unsicher.
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(2) Es fehlt weitgehend auch an Möglichkeiten zeitnaher
Widerlegbarkeit der Prognose einer späteren Manifestation –
eben anders als bei einer Diagnose mit einem überprüfbaren
Systembild.

(3) Hinzu kommt das große Verunsicherungspotenzial
prädiktiver Medizin, das umso größer ist, je größer die Lü-
cke zwischen beunruhigender Befunderhebung und thera-
peutischer Interventionsmöglichkeit ist.

Es liegt auf der Hand, dass dies alles gravierende Auswir-
kungen auf Art und Umfang der Information und Aufklä-
rung der Betroffenen hat.36

Der Aufklärungsprozess erweist sich in solchen Konstel-
lationen als überaus anspruchsvoll.
– Zunächst muss der Patient informiert werden über eine

Verlaufsprognose bei Verzicht auf die geplante Maßnah-
me. Hieraus erst ergibt sich die Notwendigkeit und
Dringlichkeit der entsprechenden Maßnahme.

– Sodann sind Ziel und Erfolgsaussicht der Behandlung zu
skizzieren.

– Es schließt sich der wichtige Bereich der Diagnose und
Diagnosesicherheit an. Hier ist für den Laien nachvoll-
ziehbar zu erklären, wie hoch die Wahrscheinlichkeit
ist, dass jemand aus der Risikogruppe des Probanden die
betreffende Krankheit hat (Prävalenz), mit welcher
Wahrscheinlichkeit ein Test diese Krankheit (Dispositi-
on) entdeckt (Sensitivität), was ein positiver Befund und
was ein negativer Befund ist (Verhältnis von falsch- und
richtig-positiven/negativen Ergebnissen).

– Sodann ist über Art, Verlauf und voraussichtliche Dauer
der Behandlung und etwaige Mitwirkungsobliegenheiten
des Patienten zu informieren.

– Auch die Tragweite und Risiken einer denkbaren Inter-
vention wären zu erläutern (z. B. Nennung der drei am
schwersten wiegenden Komplikationen und der drei
häufigsten Komplikationen).
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– Gegebenenfalls ist auf die wichtigsten Handlungsalter-
nativen hinzuweisen.

– Schließlich ist auch die wirtschaftliche Aufklärung ein-
zubeziehen. Sie beinhaltet Informationen über die Finan-
zierung der medizinischen Maßnahme (Kassenleistun-
gen, IGeL sowie eine Aufklärung darüber, ob bei
Verstoß gegen Gesundheitsobliegenheiten auch Leis-
tungskürzungen zu erwarten sind).37

IV. Schlussbemerkungen

Beide Aspekte führen letztlich zurück auf eine fundamen-
tale Thematik: die soziale Gleichheit und Verteilungs-
gerechtigkeit im Sozialstaat.
– Je mehr an Eigenverantwortung normativ eingefordert

wird, desto größer ist die Gefahr, dass genau jene Schich-
ten zusätzlich sanktioniert werden, die statistisch ohne-
hin schon über eine höhere Morbiditätsquote und eine
geringere Lebenserwartung verfügen.

– Und dies wird tendenziell dann verstärkt, wenn hohe
„Gesundheitskompetenzen“ das Nachfrageverhalten
nach validen Angeboten individualisierter Medizin be-
stimmen und diese außerhalb des GKV-Systems reali-
siert werden.

– Wenn dann noch die (pharmakogenetische) Forschung
fokussiert wird auf bestimmte Standards von Therapie-
verträglichkeiten bzw. Therapierbarkeiten, könnte der
Begriff der Zwei-Klassen-Medizin möglicherweise neue
Aktualität erlangen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich verschärft dann die Fra-
ge, ob und inwieweit die bisherige sozialstaatliche Privile-
gierung des medizinischen Subsystems gegenüber anderen
Politiken – etwa der Bildungspolitik, der Familienpolitik,
der Umweltpolitik usw. – gerechtfertigt werden kann.38
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