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Vorwort:

Rauchen als gesundheitliches Problem ist schon mehr als 30 Jahre in den Fokus
gesundheitspolitischer Bemiithungen geriickt worden. Regelungen, die die Gefahren
durch das Inhalieren des Tabakrauches reduzieren sollen, wurden dabei vor allem
zum Schutz der unfreiwillig inhalierenden Nichtraucher in den letzten Jahren
verschirft. Einhergehend mit Verboten fiir die Raucher, die sie neben motivatorische
Interventionen zum Nichtrauchen anhalten sollten, ist die Tabakpridventionspolitik
eine Konstante der Gesundheitsvorsorge.

Eine soziale Polaritiit in der Verbreitung des Rauchens in der Bevolkerung, die
daraus entsteht, dass Raucher aus bestimmten sozialen Milieus von den staatlichen
Unterstiitzungen zum Nichtrauchen weniger profitieren, mochte ich zum Anlass
nehmen, iiber (Grund)Rechte dieser ,,benachteiligten Raucher nachzudenken.

Von Interesse ist nicht die Annahme eines Rechtes auf Rauchen, sondern die
Teilhabe aller Raucher, gleich welcher sozialen Herkunft, an der staatlichen
Nichtraucherforderung innerhalb der Tabakprédventionspolitik. Auch Menschen, mit
sozial prekdren Lebenslagen, die bislang nicht durch die Tabakprivention erreicht
wurden, sollte ein Recht auf Nichtrauchen und damit auf Schutz ihrer Gesundheit
zustehen.

Der Zusammenhang von Tabakgenuss und sozialer Lage ist belegt. Allerdings
hat es eine Beriicksichtigung dieser Erkenntnis in der Tabakprédventionspolitik
dennoch nicht gegeben. Vielmehr bleibt es bei der Grundannahme in der
Praventionspolitik, Rauchen sei ausschlieBlich eine freie willentliche Entscheidung,
welche allein durch Willensumkehr zum Nichtrauchen ,,erzogen* werden konne.
Dabei ist eher eine Verstirkung der sozialen Polaritit des Rauchens durch
profitierende und nicht profitierende Milieus infolge staatlicher Intervention zu
befiirchten.

Aus diesem Grunde entschied ich mich fiir das Phinomen des Tabakkonsums als der
Prizedenzfall fir den Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialer
Benachteiligung durch die Gesellschaft. Eine Ursachenkette, die im Rahmen der
wachsenden Erkenntnis der Notwendigkeit der gezielten Forderung benachteiligter
Milieus, immer mehr Beachtung findet, wenn auch in anderer Hinsicht. Im Rahmen
der Migrantenintegration beginnt die Politik eine gesellschaftliche Mitverantwortung

im Sinne eines Verursacherprinzips zaghaft anzuerkennen.



Ausgehend von der Annahme, dass das Grundgesetz staatliches Handeln im
Sozialstaat regelt und Chancengleichheit fiir alle Menschen in Deutschland
sicherstellen will, halte ich dieses Verhalten des Staates, die Nutzungsmoglichkeit
der Nichtraucherforderung von sozialer Herkunft abhingig werden zu lassen,
gegeniiber den sozial Benachteiligten unter den Rauchern fiir nicht mit dem Geist des
Grundgesetzes vereinbar.

Schutz der Gesundheit ist eine Aufgabe des Staates, die nicht nach sozialen Kriterien
dispositiv sein darf. Wenn der Staat durch die gesellschaftliche Duldung sozialer
Benachteiligung zugleich auch die damit verbundene Konsequenz gesundheitlicher
Beeintrichtigungen verursachen sollte, miisste er auch verpflichtet werden konnen,
diesen von ihm gesetzten Gefahren fiir die Gesundheit der Betroffenen effektiv
entgegenzutreten. Dass es sich auch um eine Willensentscheidung der Betroffenen in
den sozial benachteiligten Milieus handelt, kann ihnen meines Erachtens nicht
entgegengehalten werden, wenn diese Entscheidung zu rauchen als wahrscheinliche
Konsequenz eben dieser staatlich geduldeten sozialen Benachteiligung entsteht.
Indem das Verhalten der Betroffenen mit in den gesellschaftlichen Vorsatz der
Duldung sozialer Benachteiligung einbezogen werden kann.

Das deutsche Recht kennt Tatbestinde, in denen willentlich hervorgerufene
Entscheidungen eines anderen dem Verursacher der Entscheidungssituation
zugerechnet werden und nicht dem Entscheidenden selbst. Dies konnte auch im Fall
der Verkettung von sozialer Herkunft und Rauchverhalten der Fall sein.

Deshalb will ich in Kritischer Auseinandersetzung mit den Wertungen des
Grundgesetzes priifen, ob das ,,Ablehnen* von staatlicher
Verursachungsverantwortung fiir die Raucherentscheidung einerseits und das
Festhalten beim Ansatz der ausschlieBlich freien Entscheidung des Rauchers in der
Tabakprédvention andererseits gegen grundrechtliche Prinzipien verstoft.

Wiire dies der Fall, bestinde ein grundgesetzlicher Schutzanspruch gegen den Staat,
diese von ihm gesetzten sozialen Ursachen des Rauchens in die Gestaltung der
Tabakpridventionspolitik einzubeziehen, um diesen verfassungsrechtlichen Auftrag
zur Schaffung von Chancengleichheit im Sozialstaat gerecht zu werden.

Zundchst mochte ich den Tabakkonsum aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht
untersuchen, um im Anschluss auf den konkreten Zusammenhang von Rauchen und
sozialer Benachteiligung ndher einzugehen. In diesem Rahmen ist eine kurze

Analyse  erforderlich, welche Ursachen und  Auswirkungen  soziale



Benachteiligungen im modernen Sozialstaat mit dem Ziel der Chancengleichheit
haben kodnnen.

Nach der Darstellung des deutschen Systems der Tabakpridvention mochte ich dann
prifen, inwieweit und wiefern das Verhalten des Staates in der
Tabakpriaventionspolitik konkret gegen Prinzipien des Grundgesetz (GG) verstoft.
Ausgehend vom Verfassungsgrundsatz des Sozialstaates, das in der
gesellschaftlichen Ordnung Chancengleichheit garantieren soll, untersuche ich, ob
der Staat schon daraus direkt verpflichtet werden kann, gegen soziale Unterschiede
als solche vorzugehen. Wenn dies so wire, miisste er damit die fiir die Entscheidung
gegen das Nichtrauchen auslosenden sozialen Benachteiligungen in den
benachteiligten Milieus zu minimieren.

Sollte sich aus dem allgemeinen Prinzip kein konkretes Recht ableiten lassen, bliebe
der indirekte Weg iiber die grundrechtlichen Schutzpflichten des Staates.

Schlieflich hat die Tabakpriavention den Schutz vor korperlichen
Beeintrichtigungen zu Ziel.

Ebenso erscheint es mir denkbar, durch die undifferenzierte Gleichbehandlung aller
Raucher mit und ohne sozial benachteiligte Herkunft, dass das Recht auf
Gleichbehandlung verletzt sein konnte.

Am Ende der Analyse kann keine allgemeinverbindliche rechtliche Lehrmeinung
stehen. Ziel der Bearbeitung ist vielmehr, den Nachweis zu erbringen, wie unter
anderer Lesart der Verfassungsprinzipien des GG, die aktuelle staatliche
Tabakpriventionspolitik gegen den Auftrag des Grundgesetzes verstoen kann. Als
Grundlage fiir die Uberpriifung dieser These werden bewusst sowohl z. T. iltere
gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse mit etablierten Rechtssetzungen bzw.
Rechtssprechungen in Bezug gesetzt. Lediglich die Auslegung soll in eine bestimmte
Richtung veriéndert werden. Die bisweilen stereotyp herunter geleierte Aussage, im
Sozialstaat géibe es halt Benachteiligungen, soll zumindest relativiert werden

Nach der Uberpriifung der These, dass die Herleitung einer staatlichen Verpflichtung
aus dem Grundgesetz, soziale Ursachen in die Tabakpriventionsgestaltung
aufzunehmen, verfassungskonform wére, bleibt die Frage nach der konkreten
Anpassung an das bestehende System.

Deshalb soll versucht werden, eine dem demokratischen Prozess angelehnte

Beschreibung eines Vollzugskonzeptes fiir die nach sozialer Lesart ausgelegte



Verfassungsverpflichtung der Gesellschaft auf Forderung der sozial
Benachteiligten zu entwerfen.

Verbote und Beschrinkungen sollten daher nicht die alleinige Erfiillung eines
grundgesetzlichen Auftrages gegeniiber Menschen sein, wenn sie auf Grund sozialer
Strukturen in der deutschen Gesellschaft besonders oft in der Lebensgestaltung auf
Tabakkonsum aus ihrer Sicht vermeintlich angewiesen sind.

Ein kurzer Blick auf Problembewiltigung in anderen Staaten am strukturellen Ort der
Bearbeitung soll die Abgrenzung, der sich bietenden Moglichkeiten im Bezug auf die
grundgesetzliche Stellung des Staates, untermauern helfen. Ein Beispiel konnen die
USA sein, wo die Solidargemeinschaft sich auf eine ultraliberale Position eines
,Nachtwichterstaates* beruft und die absolute FEigenverantwortlichkeit des
Einzelnen nach dem Verfassungsauftrag auch akzentuieren darf. Oder aber die
Niederlande, die sich in Drogenpidventionspolitik und der Handhabung sozialer
Probleme in ihrer Liberalitét deutlich von Deutschland unterscheiden.

In diesem Spannungsfeld zwischen Anerkennung sozialer Verantwortung und
Zuweisung von Eigenverantwortlichkeit befindet sich Deutschland aktuell.
Gesundheit ist zwar explizit im GG nicht als Grundrecht genannt. Aber ihr
Schutz durch den Staat ergibt sich meiner Ansicht nach aus den umfassenden
sozialen Schutz- und Gleichstellungsauftrigen an den Staat.

Dieses Recht auf Gesundheit nach den Regelungen des Grundgesetzes darzulegen, ist
ein Ziel dieser Arbeit.

Eine Annahme, die zwei Komponenten umfasst.

Erstens haben sozial Benachteiligte den Anspruch auf Schutz ihrer Gesundheit.
Zweitens korreliert dieser Anspruch mit der Verpflichtung der Gesellschaft, ihnen
diesen Schutz zu gewihrleisten.

Ein weiteres Ziel, nach Auslegen der Regelungen des Grundgesetzes, besteht in einer
Formulierung eines groben Umrisses zu einem Vorschlag, wie ein solcher aus dem
GG hergeleiteter Anspruch im deutschen Gesellschaftssystem umgesetzt werden
konnte. An dieser Stelle werden systemerhaltende Aspekte andiskutiert werden
missen, die meines Erachtens aktuell das Ubergehen der Rechte der sozial
benachteiligten Raucher auf gesundheitlichen Schutz foérdern und kiinftig einer
Berticksichtigung ihrer Rechte hemmend gegeniiber stehen werden.

Diese gilte es zu iiberwinden, damit Rauchen als das in der Gesellschaft erscheint,

was es ist. Ein Problem der Gesellschaft! Ein Problem fiir die Gesellschaft!



Und nicht ausschlieBlich ein privates Gesundheitsrisiko des einzelnen Rauchers.

Wiinschenswerte Effekte der Analyse wiren unter anderem, die Stdrkung der
interdisziplindren Betrachtung gesundheitswissenschaftlicher Fragestellungen auch
aus juristischer Sicht anzuregen und Anlass fiir eine noch insistierendere
gesundheitswissenschaftliche Diskussion iiber soziale Teilhaberechte zu geben.

Zur  Verdeutlichung des  Argumentationsganges und der juristischen
Abgrenzungsfragen zu den jeweiligen Tatbestandsmerkmalen sind Pfeildiagramme
eingefiigt. Synoptische Ubersichten sollen den Einstieg in verschiedenen Sichtweisen

der Rechtsauslegung erleichtern.



1. Tabakkonsum - Dimensionen eines gesundheitlichen

Problems

Tabakkonsum ist mehr als eine gesundheitsschiadliche Angewohnheit, die zu
erheblichen Krankheiten und frithzeitigem Tod fiihren kann. Vielmehr verursacht er
auch erhebliche Volkswirtschaftsschiden.

Nach Schitzung der EU verursacht jede Schachtel Zigaretten Folgeschdaden in Hohe
von 39 Euro, die Einnahmen der Tabaksteuer bereits abgezogen.

Ein erfolgreiches Intervenieren gegen den Tabakkonsum lohnt sich daher nicht nur
fir die Gesundheit des Einzelnen, sondern bringt volkswirtschaftlich erhebliche
Vorteile fiir die Gemeinschaft selbst. Dieser sollte daher daran gelegen sein, den
Tabakkonsum effektiv zuriickzudridngen.

Zunachst mochte ich die Folgen des Tabakkonsums fiir die Gesundheit sowohl des
Einzelnen als auch fiir die Gesundheit der Bevolkerung im Allgemeinen darstellen.
Dabei werde ich besonders auf die Konsequenzen fiir das Sozialsystem Bezug
nehmen, welches durch effektive Tabakpridventionspolitik weitaus mehr Vorteile
errdnge als die Tabaksteuer als Einnahmequelle einbringt.

Leider scheint das zu oft noch ein Argument zu sein, dem Tabakkonsum auch
positive Effekte fiir den Staat zu zuschreiben. Eine kurzsichtige Ansicht, die heutigen
Steuereinnahmen werden mit kiinftigen volkswirtschaftlichen EinbuBen erkauft.
Rauchen bleibt neben einem Problem fiir den Einzelnen, auch eines der sozialen

Gemeinschaft.

1.1  Der Tabakkonsum und seine Verankerung in der Gesellschaft
Noch vor 500 Jahren waren die Tabakpflanze sowie der ,,Genuss* ihrer Blitter in
Europa noch unbekannt. Erst die spanischen Conquistadores brachten die Pflanze
und auch die Sitte des ,,Tabaktrinkens®, beides hatten sie bei den Ureinwohnern
Stidamerikas kennen gelernt, nach Europa.

In der Folgezeit galt Tabak als Heilpflanze gegen diverse Leiden (Horn, 2001).



Spiter reiissierte der Tabakgenus zum Privileg der Reichen und Adeligen. Bis auf
Seefahrer waren nur sie in der Lage, sich die noch kostspieligen Blitter zu
beschaffen.

Der Wandel trat erst in der Zeit nach der franzosischen Revolution ein. Tabak fand
groflere Verbreitung in anderen Bevolkerungsschichten. Schon im frithen 19ten
Jahrhundert war in Deutschland in Biirgerkreisen allgemein verbreitet.'

Zur Jahrhundertwende zum 20. Jahrhundert avancierte der Tabakkonsum mit der
Erfindung der billigen industriell gefertigten Zigarette zum salonfihigen
extravaganten, allzeit moglichen Vergniigen, auch fiir Frauen (Horn, 2001).> Das
Rauchen fiir Minner war Dank der preiswerten Zigarette bei allen Gelegenheiten
ohne grofere Vorbereitungsrituale moglich und auch allgemein akzeptiert. Zigaretten
ersetzten in den Kriegs- und Nachkriegszeiten sogar die Geldwihrung.

Hinzutritt ein von Hurrelmann beschriebener ,,instrumenteller Nutzen‘ des
Rauchens schon in frithen Lebensjahren. Rauchen diene als Ventil, um den Druck
der Bewiltigungsanforderungen des Lebens subjektiv ertrdglicher zu machen. Je
schwieriger diese sind, desto hoher werde die Gefahr, sich solcher scheinbaren
Entlastungen zu bedienen, um subjektiv dem Druck besser gewachsen zu sein
(Hurrelmann, 1998).

Wie bei Hurrelmann und Unverzagt in einem Ratgeber fiir Eltern und Erzieher
beschrieben, ist Tabak nach wie vor ein weit verbreitetes ,,Genussmittel* ungeachtet
seines Gefahrenpotentials, diese Klassifikation als Genussmittel ist signifikant fiir
jene Drogen, die als gesellschaftlich akzeptiert eine grole Verbreitung finden
(Hurrelmann & Unverzagt 2000). Darin stehen Tabak und Alkohol als hochtoxische
Zellgifte, die unter den Konsumenten Jahr fiir Jahr viele Todesopfer fordern, auf
rechtlich und in der Ansicht der Bevolkerung gleicher Stufe mit den eher harmlosen

Aufgiissen aus Kaffee, Kakao, schwarzem und griinem Tee.’

" An einigen Wirtshdusern in Frankreich informierte damals ein Schild den eintretenden Biirger,
Blirger! Hier darf geraucht werden®, tiber die neu erworbenen Gleichheit zumindest aller Ménner im
Volk. Dennoch galt der Tabakkonsum als minnliches Attribut, das mit Souverinitit und
angemessenem Lebensgenuss in Zusammenhang gesehen wurde.

2 Sie blieben zunidchst aber weit in der Minderheit, da sich rauchende Frauen vor allem in
konservativen Kreisen keiner grolen Toleranz erfreuten. Sie wurden in der Offentlichkeit als anriichig
erachtet.

3 Hieran zeigt sich die Widerspriichlichkeit der rechtlichen Differenzierung zwischen Genussmittel
und Droge. Eine Trennlinie zur Gef#hrlichkeit kann es nicht sein, da Tabak und Alkohol rechtlich mit
harmlosen Substanzen gleichgestellt werden, zumindest fiir Personen iiber 16 Jahre.



Lungenkrebs, die heute noch hidufigste Krebserkrankung der Minner, galt bis noch
vor 30 Jahren als die typische Mannerkrankheit. Frauen mit einem tabakindizierten
Bronchialkarzinom waren bis vor einigen Jahren noch absolute Ausnahmen.

Im Gegensatz zu heute, wo sich eine andere Entwicklung im Rauchverhalten zu
einer anderen Verteilung der dadurch verursachten Erkrankungen in der Bevolkerung
abzeichnet (Kraus & Augustin 2001; BZgA 2001; Statistisches Bundesamt 2001).

Demnach sind Frauen zunehmend von dieser ,,minnlichen* Krebsart betroffen.

Seit langem bekannte Gesundheitsfolgen fiir den Einzelnen

In Deutschland starben pro Jahr 110. 000 bis 140.000 Menschen vorzeitig an den
Folgen des Tabakkonsums (Welte et al, 2000; Ruff et al. 2000). Dies entspricht einer
Sterberate von iiber 350 Menschen pro Tag.

Jede Einrichtung oder jedes andere Verhalten, das jdhrlich so viele Menschleben
unmittelbar fordert, wire im Sinne der Schutzpflicht bereits gesetzlich verboten
worden. Beim Tabakkonsum manifestiert sich die Schidigung leider erst spiter, so
dass Raucher fiir die Erkenntnis des direkten Zusammenhangs, trotz verbreitetem
Wissen um die Gefahren, eher blind sind. Leider ist es auch die Gesellschaft, die
sich scheinbar schwer tut, Krankheiten und Rauchen nach vielen ,,gesunden‘ Jahren
objektiv als Ursache zu zurechnen und entsprechend vorbeugend zu reagieren.

Der Tabakkonsum, als der bedeutsamste Einzelrisikofaktor fiir die Gesundheit, ist
neben Ursache von vaskuldren Schiden und koronarer Ischdmie auch verantwortlich
fiir die Entstehung von 14 verschiedenen Krebsarten in 7 unterschiedlichen Organen
bzw. Organsystemen (Boyle, 1997; Becker & Wahrendorf, 1998). Auf Letalitit
bezogen stellt Rauchen eine bedeutsame Ursache fiir iiber 40 verschiedene
Krankheiten dar, unter ihnen ist eine Reihe schwerwiegender letal verlaufender
Erkrankungen (Doll, 2000 : 322).

Die durch den Tabakkonsum (mit)verursachten Krebserkrankungen liegen an zweiter
Stelle der Sterbeursachenstatistik.

Trotzdem liegt raucht rund jeder Dritte Deutsche im Erwachsenalter. Der
durchschnittliche Raucheranteil der erwachsenen Bevolkerung lag im Jahr 2000 bei
den 18 bis 59 Jdhrigen bei 35% (Kraus &Augustin, 2001).

Wihrend bei den dlteren Altersgruppen die Minner deutlich mehr rauchen als Frauen
(36%/28%), hat sich die Rate der rauchenden Frauen bei den 18- bis 29jdhrigen der

Quote der Minner angeglichen und lag nach den Ergebnissen des



Gesundheitssurveys von 1998 schon auf fast gleichem hohem Niveau mit 48% bei
den Minnern und 46% bei den Frauen (Junge & Nagel, 2000: 125).

AuBer bei beruflichen Expositionen (Asbest, Chemikalien, radioaktive Substanzen
etc.) lag im Jahr 2000 der Zigarettenraucheranteil bei an Bronchialkarzinom
erkrankten Ménnern iiber 90%, der Anteil der weiblichen Erkrankungsfille, die auf
das Rauchen zuriickzufithren sind, betrigt 76% mit steigender Tendenz
(Sachverstidndigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2001)

Der iiberwiegende Anteil (87%) dieser Raucher raucht tdglich und ein Anteil von
15% gilt mit einem tidglichen Konsum von mehr als 20 Zigaretten gemill WHO-

Definition als starker Raucher (Statistisches Bundesamt, 2001).

Raucherkarrieren und die Konsequenzen

Die Mehrzahl der Raucherkarrieren beginnt bereits lange vor dem
Erwachsenwerden. In der Altersgruppe der 12- 20 Jihrigen bezeichnen sich 38% der
Befragten als Raucher, die meisten begannen mit 11 bis 12 Jahren mit dem Rauchen,
wobei der Beginn mit dem regelmidBigen Tabakkonsum in den sozialen
Brennpunkten grofer Ballungsrdume noch frither liegt. (BZgA 2001). In diesen
Altersgruppen sind auch die groften Zuwéchse zu verzeichnen. Wihrend bei den 12
bis 13 Jihrigen der Raucheranteil noch bei 10% liegt, verdreifacht er sich bei den 14
bis 15 jdhrigen Jugendlichen auf iiber 30%. Ebenso sprunghaft wichst der
Zigarettenkonsum und mit ihm die Gesundheitsgefihrdung, das Risiko, an einer
letalen Erkrankung zu versterben, vervielfacht sich mit jedem Anstieg des
Zigarettenkonsums.

Zusammengefasst bedeutet dies: Mit zunehmenden Jugendalter und sozialem
Brennpunkt steigt der Anteil der Frithraucher antiproportional an.

Lag der Anteil der starken Raucher 1998 bei den Jugendlichen bis 13 Jahren bei 5%,
stieg er auf 29% bei den 20 bis 21 Jihrigen an (BZgA 2001). Die Anzahl der
,Frithraucher” in Deutschland stagniert seit 1991 auf hohem Niveau, wenn man die
Anteile der Nieraucher gegen den riicklaufigen Anteil der Ex-Raucher in Relation
setzt (BZgA 2001).

Die Hiilfte der langjihrigen Raucher stirbt vorzeitig an den Folgen des
Tabakkonsums (Thun; Myers; Day-Lally et al 1997). Von diesen vorzeitigen
Todesfillen treten 50% in mittleren Jahren bis zum 59. Lebensjahr ein. Wenn man

demnach eine mittlere Entstehungszeit eines Bronchialkrebses oder einer akuten



koronaren Herzerkrankung (Herzinfarkt, Herzinsuffizienz) von etwa 30 Jahren
zugrundelegt, erhoht sich das Risiko, dass sich die zu erwartende Lebenserwartung
eines rauchenden Jugendlichen bei Beibehaltung des Tabakkonsums von 75 bis 80
Lebensjahre auf ca. 50 Lebensjahre reduziert. Diese um erhebliche Jahrzehnte
verringerte  Lebensspanne wirde dann oft noch mit den intensiv
behandlungsbediirftigen chronischen Beeintrichtigungen eines Raucherlebens
(Raucherhusten, Raucherbein, chronische Bronchitis, COPD etc) durchlebt werden.
Wihrend ein Nichtraucher schon in den 1990er Jahren mit einer Wahrscheinlichkeit
von 70% sein 70. Lebensjahr vollenden konnte, gelang es den Rauchern nur zu 50 %,
beim Erleben des hochbetagten 85. Lebensjahres standen die Wahrscheinlichkeiten
sogar mit 33% zu 8% zugunsten des Nichtrauchers noch extremer zu einander (Doll;
Peto; Wheatley et al. 1994).

Anders als andere riskante gesundheitliche Verhaltensweisen ist der Konsum von
Tabak zusitzlich eine gesundheitliche Gefihrdung der Mitmenschen in der
Umgebung des Rauchers, die den Tabakrauch und dessen toxischen Inhaltsstoffe
einatmen miissen (Passivrauchen). Uber unfreiwillige Inhalation von Tabakrauch
klagten 55% der erwachsenen Nichtraucher in Deutschland (Junge, 2001).

Rund die Hilfte aller Kinder in Deutschland sind téglich in erheblichem Masse den
Inhaltsstoffen des Tabakrauches passivexponiert (Statistisches Bundesamt 1996).
Diese Zahlen verdeutlichen, dass nicht nur der Anteil der rauchenden Bevolkerung
von 30 — 40% gefidhrdet ist, frithzeitig an den Folgen des Tabakkonsums zu
erkranken oder zu versterben, sondern auch der Nichtraucher, der in erheblichem
Male unfreiwillig dieses Risiko mittridgt, ohne je selbst eine Zigarette geraucht zu
haben. Schon in den 1990er Jahren wurde diese Zahl der nichtrauchenden Opfer auf
etwa 400 Nichtraucher jidhrlich geschitzt, die an tabakinduziertem
Bronchialkarzinom sterben (Becker & Warendorf, 1998). Das Risiko -einer
Lungenkrebserkrankung erhoht sich z.B. bei Ehepartnern von Rauchern um 30%, das
Risiko am ,,Raucher — Arbeitsplatz® immerhin um 16% -20% (International Agency
for Research on Cancer, 2002). Zusitzlich bedarf es bei Beurteilung des
Gesamtrisikos des Rauchens auch anderer Parameter als nur der Raucherprivalenz,
wie zum Beispiel der Nichtrauchergefihrdung, deren Beachtung immer mehr an
Bedeutung gewinnt, um die tatsdchliche Auswirkung auf die Gesundheit der

Bevolkerung widerzuspiegeln.
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Nicht fiir jeden Raucher verwirklicht sich das Risiko, im Laufe seines Lebens an
einem Lungenkarzinom oder einer koronaren Herzerkrankung zu erkranken.
Aber es beginnt schon beim Eintritt in das Raucherdasein fiir die meisten Raucher
eine gesundheitliche Verdnderung. Diese Verdnderung, die vom Betroffenen meist
nicht als pathologisch betrachtet wird, wenn sie {iberhaupt registriert werden sollte,
entspricht aber in seiner extremsten Form schon objektiv einem anerkannten und
behandlungsbediirftigen Krankheitsbild, der Nikotinabhidngigkeit (ICD F.10-17.2)
oder zumindest dem des schiddliche Gebrauchs (ICD F.10-17.1) (Biihringer &
Biihler, 2004: 179): Sie ist die erste schwerwiegende Folge des Rauchens, die eine
weitere Ursachenkette in Gang setzt, an deren Ende oft der friithzeitige Tod steht.

Bei Jugendlichen kann diese Abhéngigkeit schon nach wenigen Wochen des
Tabakkonsums eintreten und das Aufhoren so weit erschweren, dass sie auch gegen
ihren bewussten Willen mit groler Wahrscheinlichkeit lebenslange Raucher sein
werden (di Franza, Rigotti, McNeill et al. 2000). Die Abhingigkeitswirkung besteht
in einer starken seelischen Fixierung auf die Wirkungen des Nikotins oder auf die
Wirkungen, die mit ihm subjektiv verbunden werden.

Man spricht in diesem Zusammenhang von einem Suchtgedéchtnis, in dessen
Strukturen die positiven Erinnerungen und Empfindungen unmittelbar mit dem
Rauchen einer Zigarette in kausalem Zusammenhang gesetzt abgespeichert werden.
Aber warum entscheiden sich Raucher nicht einfach, mit dem Rauchen aufzuhoren?
Diese Entscheidung soll doch gerade durch die zahlreichen Appelle und
Aufkldarungskampagnen innerhalb der staatlich betriebenen Nichtraucherforderung
hervorgerufen bzw. bestirkt werden. Der freien Willensentfaltung des Rauchers
stehen aber diverse Hindernisse gegeniiber, von denen nur ein Teil auf die
Wirkungen des Nikotins selbst zuriickzufiihren sein wird, die sie die Gefahren des

Rauchens vergessen machen.

Hindernisse auf dem Weg zum Nichtraucher

Wer sich entscheidet zu rauchen, der konnte sich faktisch auch entscheiden, nicht
mehr zu rauchen. So lautet zumindest der theoretische Hintergrund der gidngigen
Priventionsstrategien, die auf die Willensbildung abzielen. Sie sollen die
Entscheidung zu rauchen erschweren und im Gegenzug die Hinwendung zum

Nichtrauchen unterstiitzen.
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Aber dieser theoretisch simplen Willensumkehr, vom Rauchen zum Nichtrauchen,
stehen praktisch erhebliche Barrieren entgegen.

Problematischer Gebrauch von Tabak ist allein noch keine Krankheit. Vielmehr gilt
nach der internationalen Definition der ICD-10 ein Gebrauch erst als Sucht, wenn er
mit korperlichen oder seelischen Funktionsstorungen von mindestens 12 Monaten
Dauer einher geht (Dilling et al. 2000).

Das im Tabak enthaltende Nikotin ist stark suchterzeugend, schitzungsweise 70 —
80% der gewohnheitsméligen Raucher sind nikotinabhingig (US Department of
Health & Human Services (USDHHS), 1988; Batra-Fagerstrom, 1997: 279f).

Das bedeutet iibertragen auf deutsche Verhiltnisse, ca. 9 Millionen Ménner und ca. 6
Millionen Frauen sind nikotinsiichtig (Thammé&  Junge, 2003). Thre
EntschlieBungsfreiheit, mit dem Rauchen aufzuhoren, ist, wegen der stark
einsetzenden Entzugssymptomatik bei Abfall des Nikotinspiegels, erheblich
eingeschrinkt. Fiir die negativen Auswirkungen des Rauchens sind die Dauer und die
Qualitét der Einwirkung erheblich. Umso schlimmer ist es, wenn man trotz gefassten
Vorsatzes zum Nichtrauchen, nicht in der Lage ist, das Rauchen aufzugeben, weil es
auch einen instrumentellen Nutzen in der Lebensgestaltung hat.

Versuche abhingiger Raucher, sich der Sucht zu entziehen, scheitern daher allzu oft.
Die Anzahl der ernsthaften Rauchstoppversuche unter den Rauchern in Deutschland
lag im Jahr 1996 ohnehin am zweitniedrigsten in der EU (Boyle et al. 1997). Durch
gescheiterte Versuche schwinden Selbstwertgefiithl und die beobachtete
Selbstwirksamkeit der Raucher, sich iiberhaupt gegen das Rauchen zu stellen.
Rauchen erfiillt eine Funktion im Leben vieler Raucher, so dass ein
,,Umkonditionieren auf eine andere Verhaltensweise, die diesen instrumentellen
Nutzen liefert, erfolgen miisste. Sie benotigen dafiir professionelle Hilfe. Nicht
umsonst sind Nikotinsucht und Abusus als behandlungsbediirftige Krankheitsbilder
anerkannt. Dennoch wird in Deutschland die Tabakentwohnungsberatung fiir
Raucher nur selten angeboten, 763 Einrichtungen und Arzte waren es im Jahr 2000.
(BZgA 2000).

Diese Angebote zugunsten ihrer Gesundheit in Anspruch zu nehmen, ist fiir viele
Raucher je nach sozialer Herkunft ohnehin heikel. Zunichst verfiigen Raucher, wie
alle Siichtigen, iiber eine ausgesprochene Fihigkeit, die Gefahren auszublenden und

die Vorziige des Rauchens hochzuschitzen, so dass sie sich kaum an diese
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Institutionen wenden. Zu anderen ist die Selbstachtsamkeit je nach sozialer
Herkunft der Person ohnehin herabgesetzt.

Nikotin selbst als eine psychoaktive, hochtoxische Substanz verursacht neben seiner
psychogenen Wirkung auch Bluthochdruck und damit GefidB3schiden (Werner &
Bohm, 2004). An der Entstehung des gefiirchteten Bronchialkarzinoms sind die
anderen kanzerogenen Stoffe (Teer, Kohlenwasserstoffverbindungen) beteiligt.
Nikotin selbst wirkt, neben der vaskuldren Wirkung, direkt an den Rezeptoren im
Zentralnervensystem. Der mit dem Rauch inhalierte Ballast an etwa 4000 zum Teil
hochtoxischen Begleitstoffen fiihrt im Korper unter anderem zu Stressreaktionen und
einer Unterversorgung mit Sauerstoff durch Mangeldurchblutung (CO-Einwirkung).
Das Nikotin greift durch Anlage an die ZNS-Rezeptoren in den
Neurohormonstoffwechsel ein und mildert diesen Stress ab. Ein subjektives Gefiihl
der Entspannung wird vom Raucher wahrgenommen. Hierin liegt bei den meisten
auch der Nutzen, auf den sie beim Rauchen abzielen.

Fillt der Nikotinspiegel ab, kommt es dann wieder zu Stressreaktionen durch den
Entzug, die durch erneutes Rauchen wieder in wohltuend empfundene Entspannung
und zeitgleicher Anregung umgewandelt werden. Externe Stressoren werden in
dieser Situation als weniger alarmierend wahrgenommen, d. h. man ist ,,cool*.

Die meisten Raucher geben daher auch an, zur Entspannung oder als ,,Belohnung*
zur Steigerung guter Laune zu rauchen (BZgA 2001). Entweder rauchen sie, um eine
stressige Situation besser ertragen zu konnen oder sie rauchen, um eine
Entspannungssituation noch effektiver zu gestalten (Feierabend, bei Freunden....).
Auch gibt es so genannte Gewohnheitsraucher, die ihr Rauchverhalten schon gar
nicht mehr bewusst wahrnehmen (Fuchs, 2000). Rauchen ist fiir sie eine
automatisierte Handlung, die unbewusst standig ausgefiihrt wird.

Jugendliche nennen dagegen oft den Grund, dass sie sich erwachsener und
selbstsicherer fiithlen, wenn sie rauchen (Biihringer & Biihler, 2004: 180). In jedem
Falle wird es bei allen Rauchern wohl nicht der Geschmack der Zigarette sein, der
sich durch die Inhalation ohnehin weniger mitteilt als es durch bloBBes Paffen der Fall
wire. Nach Hurrelmann und Unverzagt ist die mit dem Rauchen assoziierte
Gefiihlskombination von Anregung und Beruhigung erstrebenswert, die vom
Nikotin ausgelost wird, nach dem die (jugendlichen) Raucher letztlich ,,siichtig*

werden (Hurrelmann & Unverzagt, 2000).
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Schwere Entzugssymptome, wie sie bei anderen Drogen vorkommen, sind es unter
anderem auch, die dem Raucher die Entwohnung schwer fallen lassen.

Rauchen entwickelt sich sukzessiv mit der personlichen Entwicklung. Altere
Theorien teilten die Phasen der Raucherentwicklung noch in drei unterschiedliche
Abschnitte (Eingangs-, Experimentier- und Gewohnungsphase) ein (Flay; d"Avernas;
Best; Kersell & Ryan, 1983). Neuere Ansitze sind differenzierter und verbinden die
Raucherentwicklung stirker mit der sozialen Entwicklung der Personlichkeit.

Nach v. Troschke (1998) durchliduft die Entwicklung zum Raucher in sechs
Phasen.

In Phase 1, im Alter bis 7 Jahre, imitieren Kinder das wahrgenommene Verhalten der
Erwachsenen (Stockchenrauchen). Sie beobachten ganz genau, in welchen
Situationen die Eltern zur Zigarette greifen (Hurrelmann & Unverzagt, 2000). Die
wahrgenommene Geschlechterrolle wird dabei ebenso mit dem Rauchen
verbunden wie andere Verhaltensweisen (Keller & Hafner, 2003). Die zweite Phase
dient dem Experiment, entscheidend ist aber die dritte Phase ab 12 Jahre. Hier
entscheidet sich, ob es zu einem gewohnheitsmifligen Rauchverhalten kommt. Sie
beginnt mit 13 Jahren. Geraucht wird in Gruppensituationen. Die Peer-Groups
haben ausschlaggebenderen Einfluss als die elterliche Rauchgewohnheit (Jackson,
1997). Durch die Gruppe kommt es dann zum sozialen Druck, wenn man
dazugehoren will, muss man auch Zigaretten haben. Es folgt der regelmifige Kauf
der Zigaretten, die man auch anderen anbietet (Phase 4). Man nimmt eine als
angenehm empfundene ,,Machtstellung* wahr, die mit diversen Auswirkungen
(sozialer  Status, Kommunikationsgelegenheiten, = Verhaltensmuster  zur
Selbstdarstellung, Statussymbol).

In den Phasen 5 und 6 kommt es sodann zu einer Konsolidierung durch den
winstrumentellen Nutzen“ des Rauchens fiir die soziale Integration in der
Gleichaltrigengruppe.

Am Ende dieser Entwicklung steht dann das regelmifBige Rauchen als festes Ritual
im Lebensalltag. Je mehr man als Kind mit Rauchverhalten der Vorbilder (Eltern,
Erzieher, Lehrer) konfrontiert wurde, desto groer die Wahrscheinlichkeit des
eigenen lebzeitigen Rauchens (Hurrelmann & Unverzagt, 2000).

Was dann folgt, sind jahrelange Bemiihungen, sich des Tabakkonsums wieder zu
entledigen. Sie reichen von der Gabe von Arzneistoffen, um eine Nikotinsubstitution

zu erreichen bis hin zu Verhaltenstherapien (Fuchs & Schwarzer, 1997). Die fest
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gefiigten Erwartungsstrukturen des einzelnen Rauchers haben einen relativ starken
Bezug zu den Entzugserscheinungen und zum Erfolg der Entwohnungsmalnahme
(Wetter et al. 1994). So wie man das Rauchen ,,lernt”, muss nach medizinischer Sicht
auch das Nichtrauchen mit Stopppunkt und Stufenmethode ,.erlernt* werden (Horn,
2001).

Als krank betrachten sich die meisten Raucher dennoch nicht. Dabei steht bei ihnen
weniger der Genuss im Vordergrund als mehr die Vermeidung von Unlust, die mit
dem Abfallen des Nikotinspiegels einhergeht (Hurrelmann & Unverzagt, 2000). Die
meisten starken Raucher sind so genannte Gewohnheitsraucher, die ihr
Rauchverhalten schon gar nicht mehr bewusst wahrnehmen (Fuchs, 2000). Rauchen
ist fiir sie eine automatisierte Handlung, die unbewusst stidndig ausgefiihrt wird.

Das anschlieBende Schaubild verdeutlicht diese Problematik der Nikotinsucht,
nachzugeben erheblich weniger Energie erfordert, als ihr entgegenzutreten und
Nichtraucher zu werden anhand des Bildes einer Treppe.

Diese hinab zu gehen erfordert physisch wesentlich weniger Kraft, als sie hinauf zu
steigen.

So dhnlich verhilt es sich auch mit dem gesundheitlichen Sichtreibenlassens des

Rauchers oder dem ,,Kdmpfen des kiinftigen Ex-Rauchers

(Schaubild 1: Unterschiedliche Schwierigkeitsgrade zwischen Fortfahren und Aufgeben des Rauchens)

Nichtraucher
Korperliche Symptome wie Husten, Atemnot,
Leistungsabfall, Hautalterung......
Abhingigkeitssymptome bei Entzug
4 >
Starke korperliche
Beeintrichtigungen und
Ausbildung finaler
Krankheiten
Y >

Vorzeitig sterbender
starker Raucher

Sie fiihrt wie eine Treppe abwirts und ldsst die Beeintrdchtigungen durch das
Rauchen als unvermeidlich wahrnehmen, will man nicht auf die ,,angenehme*

Wirkung des Rauchens verzichten. Wie beim Uberwinden eines Gefiilles einer
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Treppe bedarf es weitaus weniger Energie und Initiative der Treppe abwiérts weiter
zu folgen, als sie, bildhaft gesprochen, wieder auf dem Wege zum Nichtraucher
empor zu steigen. Dies zeigen die jdhrlichen Zuwéchse bei den jungen
Tabakkonsumenten im Vergleich zu der hohen Zahl der erfolglosen Authorversuche
der abhidngigen Raucher und zu den geringen Zuwichsen bei den Exrauchern (Boyle
et al 1997).

Wenngleich Preissteigerungen der letzten Jahre, die weiter unten noch als
Tabakpriventionsmafnahme besprochen werden, auf die Gesamtheit der Raucher
sich reduzierend auswirkten, bleibt der Zulauf bei sozial Benachteiligten immer noch
erheblich hoher als beim ,,Durchschnittsraucher.

Rauchen als Angewohnheit hingt in der Entstehung von vielen Faktoren ab, die
unabhéingig vom Willen des Rauchers Einfluss auf Rauchbeginn und
Rauchfortsetzung nehmen.

Deshalb erscheint es befremdlich, wenn man ausschlieBlich am Willen des Rauchers
ansetzen will, um die Folgen des Rauchens durch Umkehr der Rauchentscheidung zu
vermeiden. Erfolgreicher erschiene es, an eben diesen Ursachen fiir das willentliche
Zuwenden zum Tabakkonsum anzusetzen, um die nachfolgend angefiihrten
erheblichen Konsequenzen fiir den Raucher selbst und damit fiir die

Solidargemeinschaft abzuéndern.

1.2 Rauchen, die Folgen im gesellschaftlichen Kontext und rechtlicher
Handlungsbedarf
Berechnend bringen Folgen des Rauchens auch Vorteile, Raucher bringen
Tabaksteuern und belasten durch ihren fritheren Tod die Rentenkassen weniger als
langlebige Nichtraucher (Ahrens, 2000). Demnach wéire Tabakkonsum eher kein
volkswirtschaftlicher Schaden.
Im Folgenden bedarf es keiner konkreten Kostenberechnung, um kurz zu skizzieren,
wie erheblich der Schaden durch Rauchen und friiheres Versterben nicht nur
individuell fiir den Raucher, sondern auch fiir die Bevolkerungsentwicklung sein

kann.*

% Diese Problematik hat in Anbetracht der ohnehin besorgniserregend geringen Geburtenrate und der
progressiven Vergreisung unserer Bevolkerung nachhaltige negative Konsequenzen fiir die
Volkswirtschaft und die Sozialsysteme Deutschlands
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Die groBBe Zahl der starken (weiblichen) Raucher im Jugendalter wird die
Sterbestatistiken fiir diese Jahrginge in den ndchsten 20 bis 30 Jahren negativ
beeinflussen (Klotz, 2004: 15). Schon heute zeigt sich diese Entwicklung bei der
Lungenkrebsrate der Frauen. Am hochsten liegt sie bei Frauen zwischen 40-50
Jahren, sie stieg von 1980 bis 1995 um 60% an (Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, 2002). Sie waren die erste Generation von Frauen, die nach dem
Krieg in groBer Zahl konsequent ab der Jugendzeit geraucht hat und jetzt an den
tabakindizierten Folgen frithzeitig verstirbt (Junge, 1998). lhre Miitter waren
dagegen noch traditionell fast ausschlieBlich Nichtraucherinnen oder begannen viel
spiter zu rauchen.

Hierin zeigt sich der drohende Verlust von vielen Lebensjahren bei den
Frithrauchern besonders deutlich.

Rauchen schafft damit Probleme fiir die gesetzlichen Krankenversicherungen.
Raucher leiden hdufiger an chronischen Atemwegs- und Herzerkrankungen. Vor
allem fehlen sie aber durch Invaliditit und den verfrithten Tod als Beitragzahler in
den Sozialkassen, als Konsumenten in der Volkswirtschaft, als Leistungstréiger in
der Arbeitswelt und vor allem als Mitglieder der Sozialgemeinschaft.

Letzteres schon deshalb, weil in diesem mittleren Alter der betroffenen Frauen, durch
die Tendenz zur spiteren Mutterschaft, nicht selten entwicklungsabhingige
Familienmitglieder (Kinder) vorhanden sein werden. Die normale Entwicklung der
Jugendlichen wird durch den Verlust eines Elternteils empfindlich gestort, so dass
andere Sozialisationsinstanzen dieses Defizit durch den Verlust in Form einer
psychischen Belastung und Suchtneigung nur unzureichend kompensieren konnen
(Lancet, 2003). Die wichtigste Bezugsperson in der sozialen Entwicklung bei
Kindern und Jugendlichen ist die Mutter (Keller & Hafner, 2003).

In Deutschland werden jedes Jahr durch Tabakkonsum 1,5 Millionen Lebensjahre
vorzeitig zerstort, was mindestens einer Summe von 39,4 Mrd. € pro Jahr entspricht,
die der Volkswirtschaft verloren gehen (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2003).
Zusitzlich beliefen sich im Jahr 2000 die tabakbezogenen Gesundheitskosten pro
Jahr in Deutschland schon auf 1% des Bruttoinlandsproduktes, dies entspricht einer
pro Kopf Belastung von 820€ per anno (Welte; Konig & Leidl, 2000).

Kein anderer einzelner Risikofaktor fiir die Gesundheit einer Bevolkerung hat so
weitreichende Konsequenzen und ein so groBes Potential von Vorteilen bei seiner

Verhiitung wie das Tabakrauchen. Die Pridvention gegen das Rauchen brichte
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mittelfristig eine Entlastung der Gesundheitskosten und langfristig eine
Verbesserung der Beitragslage bei den Rentenkassen’. Ein Effekt, der einerseits
auf die groBere Anzahl der bis zum Rentenalter Beitriige entrichtenden Personen
zuriickzufithren wire. Andererseits mit der erheblichen Reduzierung der
Frithverrentungen korrelierte. Die meisten Frithverrentungen erfolgen auf Grund von
Krankheiten, die durch den Tabakkonsum entweder hervorgerufen oder zumindest in
Haufigkeit und  Schwere der  Krankheit  gefordert werden — (Herz-
Kreislauferkrankungen) und entsprechen etwa 40% der tabakindizierten
Gesamtkosten (BZgA 2003).

Die Nachteile fiir die Gemeinschaft, die das Tabakrauchen mit sich bringt, sind
durch die Einnahmen der Tabaksteuern, dem Argument der Arbeitsplitze in der
Tabakindustrie und vor allem durch den ,,Vorteil*“ der Sozialkassen durch das frithere
Ableben der Raucher eben nicht zu kompensieren.

Eine solche offensichtliche Aufrechnung verstieBe ohnehin gegen das Grundgesetz.
Grundrechte fungieren nicht nur Abwehrrechte des Einzelnen gegen staatliche
Eingriffe, sondern konnen auch eine verbindliche Beauftragung des Staates,
Gesundheit und korperliche Unversehrtheit eines jeden zu schiitzen, enthalten
(Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2003).

Jedes andere (vermeidbare) Risikoverhalten ohne vergleichbare Lobby, das Jahr fiir
Jahr mehr Todesopfer fordert, als alle anderen Drogen und der StraBenverkehr
zusammen, wire wahrscheinlich schon ldngst effektiver angegangen worden, als
durch bloBe Verbote oder Appelle.

Die Tabakprivention ist eine volkswirtschaftliche Investition in die Zukunft der
Sozialsysteme unseres Staates und eine volkswirtschaftliche Kostenentlastung

Eine Aufrechnung von vermeintlichen Vorteilen verbietet sich ethisch schlie8lich
auch bei anderen Risikofaktoren wie Diabetes mellitus oder Hypertonie, die
zumindest in Entstehung und Schwere des Risikos in der Hand der jeweiligen
Risikotrdger liegen. Damit wiren sie nach der ,,Lebensfithrungsschuld‘ nicht
anders zu bewerten als Raucher.

Etwa jeder dritte Erwachsene in Deutschland raucht. Ein Drittel der Deutschen

konnte demnach frithzeitig aus der sozialen Entwicklung der Gemeinschaft

> Nach jiingst veroffentlichten Daten entstehen durch eine Schachtel Zigaretten mehr als 39€
Folgekosten fiir die Gesellschaft durch Therapie und Ausfallkosten. Je verhiitete Schachtel Zigaretten
bringt daher ein Vielfaches an Ersparnis im Vergleich zur geringen Steuereinnahme durch die
Tabaksteuer. Um die Kosten abzudecken miissten demnach pro Schachtel mindesten 39 € mehr
erhoben werden.
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herausfallen. Nach der sozialen Herkunft sind die Betroffenen aber nicht proportional
gleich verteilt, wie man es erwarten sollte.

Im Gegenteil:

Je nach sozialer Herkunft rauchen Menschen unterschiedlich oft, so dass die
Raucherquoten in den unterschiedlichen sozialen Umfeldern erheblich vom
Mittelwert, jeder dritte Erwachsene, abweichen. Wegen dieser Varianz der
Raucheranteile je nach sozialem Milieu ist die Aussagekraft des Mittelwertes wenig
erhellend fiir die Beurteilung des wirklichen Risikos der Raucher innerhalb der
Bevolkerung. Je nach sozialer Herkunft hat das Problem ,,Rauchen* eine erheblich
andere Dimension.

Wer sind aber die Personen, die trotz der staatlichen Tabakpraventionspolitik, die
den Gesamtanteil der Raucher in der Bevolkerung zu senken vermochte, nach wie
vor vermehrt mit dem Tabakkonsum fortfahren? @~ Was haben diese Raucher
gemeinsam, was Personen mit anderer sozialen Herkunft nicht aufweisen und
deshalb von der Tabakprivention profitieren und Nichtraucher bleiben oder werden?
Ist eine Raucherpopulation innerhalb der Bevolkerung, trotz des gleichen natiirlichen

Vorganges des Tabakkonsums, vielleicht doch nicht gleichartig?

Soziale Polaritdt des Tabakkonsums — besonders betroffene Beviolkerungsgruppen
Die deutsche Bevolkerung zéhlt iiber 80 Millionen Menschen. Von diesen
Einwohnern rauchten im Jahr 2000 35% der Menschen zwischen 18 und 59 Jahren
aktiv Tabak (Kraus/Augustin, 2001). Allerdings ist das Rauchen in der nicht
homogenen Gesamtbevolkerung nicht gleich in den verschiedenen sozialen Milieus
verteilt. Anders als Alkohol, der gesamtgesellschaftlich als Risikoverhalten verbreitet
ist, bleibt der Tabakkonsum vor allem in bestimmten sozialen Milieus vermehrt
anzutreffen.

Neben personlichen Differenzierungsmerkmalen der einzelnen Raucher, wie Alter
und Geschlecht, gibt auch andere, nicht mit der Person des einzelnen Rauchers
zusammenhingende Merkmale des Tabakkonsums.

Ein Kriterium, das unabhingig von diesen personenbezogenen Merkmalen objektiv
besonders betroffene Personenkreise erkennbar macht, ist sozioSkonomische
Situation bzw. soziale Herkunft der Raucher. In diesen Aspekten liegt etwas, was
die einen vor den Folgen des jahrelangen Tabakkonsums bewahrt, und im

Umkehrschluss andere Menschen an das Zigarettenrauchen bindet.  Dieses
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Phinomen einer stark ausgeprigten sozialen Polarisierung des Rauchverhaltens
teilt Deutschland mit anderen Industrienationen (Deutsches
Krebsforschungszentrum, 2004).

Je hoher der soziookonomische Status von Personen, desto grofler der Anteil der
Nicht- bzw. Nieraucher. Umgekehrt heif3t das allerdings auch, je niedriger der
soziodkonomische Status, desto hoher das Risiko infolge lebenslangen Rauchens
vorzeitig zu versterben.

Die staatliche Tabakpraventionspolitik senkte zwar die Gesamtanzahl der
rauchenden Personen, aber in den verschiedenen sozialen Milieus unterschiedlich
stark. Der Proporz der soziookonomisch schlechter gestellten Personen an der
sinkenden Gesamtzahl erhoht sich deshalb.

In Deutschland wurde in Studien das Zusammentreffen von verschiedenen sozialen
Faktoren und der Hiufigkeit des Tabakkonsums schon vor Jahren untersucht
(Bormann, 1992; Schach et al. 1994; Henkel, 1999, 2000). Die hochsten
Raucherquoten wurden bei Personen mit geringem Einkommen und niedrigem
beruflichen Status  (wie Erwerbslose und Sozialhilfeempfinger) festgestellt
(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2004).

Die Wahrscheinlichkeit bei Jugendlichen mit soziookonomisch prekédrer Herkunft ist
die Gefahr groBer, regelmifige Raucher zu werden als bei Jugendlichen aus
besser gestellten Umfeldern (Kahl/ Fuchs/ Semmer & Tietze, 1994; Nelson et al.
1995). Wihrend junge Erwachsene von 18 bis 19 Jahren mit Hauptschulabschluss im
Jahre 2003 zu 64% Raucher waren, lag die Raucherquote bei den gleichaltrigen
Gymnasiasten um 25% niedriger (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2004).

Je extremer die soziodkonomischen Lebensumstinde sind oder wenn mehrere
Faktoren einer negativen soziookonomischen Situation zusammentreffen, desto
mehr erhoht sich auch die Privalenz des Tabakkonsums (Trabert, 1995). Bei
obdachlosen Minnern, bei denen sowohl materielle Armut, Wohnungslosigkeit und
soziale Ausgrenzung zusammentreffen, ermittelte Trabert sogar einen Anteil von
Rauchern von 80%. Dieser Raucheranteil infolge der Auswirkung der
Lebenssituation liegt mehr als das doppelt so hoch wie die Pridvalenz in der
minnlichen Durchschnittsbevolkerung. Ahnlich liegt der Ursachenzusammenhang
bei allein erziehenden Miittern mit Kindern unter 5 Jahren. Sie leben zu 50% in

einkommensarmen Verhiltnissen. Thr Raucherinnenanteil ist mit 60% trotz der
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finanziell angespannten Lage doppelt so hoch wie bei verheirateten und besser
abgesicherten Miittern (Zimmermann, 1998; Hanesch, 1998).

Helmert und Maschewsky-Schneider fanden heraus, dass schon allein der Eintritt in
die Erwerbslosigkeit, die unter anderem mit sozialen und materiellen Verlusten
einhergeht, die Prdvalenz des Tabakkonsums wesentlich im Vergleich zu
Erwerbstitigen mit gleichem sozialen Status erhoht, denen der Erwerbslose vorher
angehorte (Helmert & Maschewski-Schneider, 1998; Waller, 1991)).

Personen in diesen sozialen Umfeldern rauchen nicht nur frither, mehr und ldanger als
andere, es fillt ihnen auch sehr viel schwerer, mit dem Rauchen aufzuhoren
(Helmert & Maschewski-Schneider, 1998).

In Priventionskonzepten der Tabakpriventionspolitik, so wire es zu erwarten
gewesen, sollten eigentlich diese seit Jahren bekannten kausalen Zusammenhénge
der Entscheidung zum Tabakkonsum und sozialer Lebenssituation beriicksichtigt
worden sein.

Bei allen durch den Tabakkonsum besonders gefidhrdeten Personenkreisen in der
Bevolkerung lieBen sich grob Beschreibungen ableiten, die eine besondere
Gefidhrdung und einen besonderen Pridventionsbedarf signalisieren, auch wenn sie

nicht alle kumulativ vorhanden sein sollten.

eine schlechte oder keine Schul- oder Berufsausbildung
sozial wenig integriert
keine oder iiber nicht (mehr) ,,gesellschaftsverwertbare “ Qualifikationen

geringes Einkommen

Y V. V V V

Herkunft aus sozial geforderten Verhdltnissen (Scheidungskinder,

(Halb)waisen, kinderreiche Familien, Kinder von Alleinerziehenden usw.)

Unter dem abstrakten Begriff ,,sozial Benachteiligte* zusammengefasst, handelt es
sich um eine Vielzahl von verschiedenen Diskriminierungskriterien und deren
Kombinationen. Eine pauschale Charakterisierung anhand nur eines Kriteriums ist
schwierig. Nicht jeder, der ein geringes Einkommen hat, ist sozial benachteiligt
(Ordensschwester...) und nicht jeder, der ein NeugroBverdiener ist, hat
gesundheitlich protektitierende Kompetenzen. Vielmehr kann er wegen seiner
Herkunft doch ein schlechtes Gesundheitsverhalten haben, das dem eines

Erwerbslosen gleicht.
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Ein 2006 durch die Friedrich — Ebert — Stiftung geprigter Begriff des ,,Prekariats*
stellt den Zusammenhang zwischen Bildungsferne, finanzieller Not und vor allem
Chancenlosigkeit, die selbst an die nachfolgenden Generationen ,,vererbt* werden,
deutlich heraus. Betroffen ist in Deutschland eine wachsende Anzahl von Menschen.
Im Osten Deutschland ist sogar jeder Fiinfte betroffen (Friedrich-Ebert-Stiftung
2006).

Es besteht Handlungsbedarf, um soziale wie gesundheitliche Benachteiligungen zum
Wohle der Gemeinschaft abzubauen. Aber warum erscheint es in Anbetracht der
sozialbedingten gesundheitlichen Ungleichheit besonders wichtig, jetzt damit zu

beginnen?

Aktueller Handlungsbedarf in rechtlicher und politischer Hinsicht

Eine Hiirde fiir die Beriicksichtigung der gesundheitlichen Benachteiligung der
Raucher mit bestimmter sozialer Herkunft ist ihre eigene Entscheidung. An eben
dieser setzen die Konzepte der Tabakpraventionspolitik an, ohne nach Ursachen fiir
diese Entscheidung zu fragen.

In einer Annahme haben diese Konzepte Recht.

Zum aktiven Tabakkonsum wird niemand gezwungen. Anders ist es bei den
Nichtrauchern, deren Schutz von Staats wegen ernsthaft betrieben wird.

Dem Rauchverhalten liegt eine getroffene individuelle Entscheidung, mit dem
Rauchen zu beginnen oder fortzufahren, zu Grunde. Dennoch spielen
sozioOkonomische Faktoren bei dieser Entscheidung wohl eine Schliisselrolle. Mit
zunehmender sozialer Anspannung in Deutschland liegt der Schluss nahe, dass
immer mehr Menschen in dieser Lebenssituation dieser Entscheidung ,.erliegen*
konnten.

Damit wiirden die Bemiihungen der Tabakpriventionspolitik, die weiter nur auf die
Willensformung in Form von Gesundheitserziehung abstellen, fiir eine steigende
Anzahl von Rauchern nutzlos werden. Der Schaden fiir die Sozialsysteme, die durch
soziale Umbriiche ohnehin gebeutelt sind, wiirde dadurch groer werden.

Die Konzepte der Tabakpriavention sprechen die besonders gefdhrdeten Raucher in
ihrer Lebenswirklichkeit nicht an. Gesellschaftliche Vorteile des propagierten
Nichtrauchens sind nicht zugleich ihre Ziele. Nichtrauchen erscheint nicht vorteilhaft

bei der Alltagsbewiltigung. Diejenigen, die frither schon wenig von
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Gesundheitsfortschritten profitierten, haben deswegen auch weiterhin kaum Nutzen,
obgleich sie theoretisch die gleichen Angebote ausschopfen konnen wie die
,erfolgreichen* Gruppen (Klocke, 1998).

Allerdings werden diese Konzepte, die aus anderen Bereichen stammen und auch fiir
andere soziale Settings erdacht wurden, auf diese Vielzahl von sozialen Milieus
gleichermallen angewandt. Damit werden die Raucher, die im Eigentlichen nur ihre
Affinitdt zum Tabakkonsum verbindet, als eine homogene Gruppe undifferenziert in
der Privention behandelt.

Die Unglaubwiirdigkeit einer Gesellschaft durch die Widerspriichlichkeit der
vermittelten Verhaltensnormen macht diese Diskrepanz zwischen vermittelter
Verhaltensnorm des Nichtrauchens und dem eigenen Vorteil des Rauchens noch
erheblicher.

Hiillighorst beschreibt diese Doppelbodigkeit der Priavention in Deutschland, dass
einerseits Drogen gesellschaftlich gedchtet werden (obgleich sozial benachteiligte
Personen ihren Alltagsvorteil daraus ziehen), wihrend andere Stoffe, die zahllose
Opfer fordern, als ,,Genussmittel fiir ein ,,aktives Leben* beworben werden diirfen
(Hiillinghorst, 2000: 268f).

In Anbetracht der ungleichen Auswirkungen des staatlichen Pridventionsverhaltens
verstoBt diese gesellschaftliche Haltung zum Tabakkonsum von Personen in sozial
prekédrer Lage moglicherweise gegen Normen des Gleichheitsgrundsatzes. Dieses
Gebot miisste auch fiir das Garantieren gleicher Gesundheitschancen in allen
Bevolkerungsgruppen gelten (Art. 2 Abs. II GG).

Dass Tabakkonsum gesundheitsschidlich ist, ist schon lange vermitteltes ubiquitiires
Allgemeinwissen. Dennoch entscheiden sich Menschen in angespannter
soziookonomischer Lage erheblich hidufiger wider besseres Wissen fiir den
Tabakkonsum. Sie werden durch die geltende Tabakpridventionspolitik, die nicht auf
die Ursachen dieser Entscheidung eingeht, nach meiner Ansicht strukturell dreimal
gesellschaftlich durch ungleiche Rechtsbetroffenheit bestraft.

Zum einen fithren Druck und Kompetenzdefizite zur , Ersatzkompetenz Rauchen*
in der tdglichen Alltagsbewiltigung.

Zum anderen fithrt dies zur weiteren Verschirfung der finanziellen Lage. Diese
Menschen sind bereit, weitaus mehr Geld proportional zum Einkommen fiir das

Rauchen auszugeben als andere Personenkreise.
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Und zum Dritten liegt ihre Benachteiligung innerhalb der Tabakpridventionspolitik
im erschwerten Zugang zu den Hilfsangeboten, die weder ihre ,,Sprache* sprechen,
wenn diese sie liberhaupt erreichen, noch liefern sie sozialen Kompetenzaufbau, um
auf die Bewiltigungswirkung des Rauchens iiberhaupt verzichten zu konnen
(Bewiltigungsstrategien).

Vor allem im Hinblick auf die anstehenden Umsetzungen diverser EU-Richtlinien
zum Schutze der Nichtraucher (weitgehende Rauchverbote in oOffentlichen oder
,halboffentlichen* Rdumen, Tabaksteuererhohungen), die die Lage fiir die Raucher
sozial benachteiligter Herkunft durch entsprechende ablehnende Stimmung in der
Bevolkerung noch weiter verschirfen konnen, ist es an der Zeit, auch die Rechte der
Raucher zu priifen.

Ist die Gesellschaft in Hinblick auf das Verursacherprinzip berechtigt, sie erst in
eine Verhaltensweise zu ,,dringen®, um dann eben dieses (Bewiltigungs-)Verhalten
durch Verschlimmerung der sozialen Benachteiligung (Steuererhthungen,
unwirksame Programme, soziale Verbote und soziale Achtung durch Uberbetonung
der Eigenverantwortlichkeit) auch noch abzustrafen?

Darin liegt die aktuelle gesundheitswissenschaftliche Relevanz dieser Untersuchung.
Durch die kritische gutachtliche Priifung einer Verpflichtung per jure auf eine
ursachenbezogene Nichtraucherforderung in den sozial benachteiligten Milieus
soll aufgezeigt werden, dass es sich bei der ursachenbezogenen Tabakpriavention
nicht nur um eine soziale Obliegenheit handelt. Es konnte dariiber hinaus ein
Rechtsanspruch bestehen, dem der Staat vor allem auch im eigenen Interesse im
Vollzuge des demografischen Wandels der Gesellschaft nachkommen sollte. Dies
umso aktueller, als dass einige EU-Richtlinien vor der Umsetzung in nationales
Recht stehen, die die Eigenverantwortlichkeit der Raucher noch weiter
akzentuieren und den finanziellen sowie sozialen Druck auf die Personen aus sozial

benachteiligter Herkunft noch weiter erhohen werden.’

® Das an der Gesetzgebungskompetenz des Bundes gescheiterte Bundesrauchverbotes zum
Nichtraucherschutz, das das Rauchen in 6ffentlichen Gebduden und Gaststitten ganz verbieten sollte,
war nicht nur ein Ausdruck der Entwicklung, es anderen Eu-Lindern gleich zu tun. Sondern es
handelt sich vor allem um ein Beispiel fiir ein Grundproblem der deutschen Praventionspolitik. Das
wenig zielorientierte Zelebrieren des Foderalismusses, der durch vorrangige Auffassen der
Kompetenzen als Ausschlussrecht gegeniiber anderen Akteuren, anstatt sie als Auftrag zum
konzertierten Handeln zu sehen, hat schon viele ineinander greifende Moglichkeiten der Priavention
vereitelt. Mehr dazu im Kapitel ,,Ausblick*
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Eingedenk der Diskussion, ob Eltern, die die Gesundheit ihrer Kinder nicht
angemessen fordern, Repressalien auferlegt werden diirfen, erhélt dieses Thema
abermals eine rechtlich besonders dringliche Nuance.

Der Artikel 6 II 2 GG beauftragt den Staat mit einem Wéchteramt, das ihn
verpflichtet zum Kindeswohl zu intervenieren (Epping 2004: 205f). Die Frage ist, ob
die Lesart, nur bei gravierenden Verfehlungen zu intervenieren, einzig moglich ist
oder ob ungiinstige Kompetenzvermittlungen die Gemeinschaft auch berechtigten
konnen, zum Wohle der Kinder unterstiitzend einzugreifen? Eine Frage, die im Zuge
einer weiteren Unterschichtung der deutschen Gesellschaft und der Zunahme von
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland die Vermittlung von
integrativen Kompetenzen fiir ein gesundes Leben in der Gemeinschaft zunehmende
Brisanz erlangen wird.’

Mehr soziale Benachteiligung fiihrt zu einer Erhohung der Personenzahl mit
schlechtem Gesundheitsverhalten, also mehr Rauchern.

Aber warum hat Rauchen je nach sozialer Herkunft einen so verschiedenen Status im
Alltag von Personen, wenn am Anfang fiir alle Raucher die Entscheidung zu rauchen
steht und sie alle durch das Rauchen ein angenehmes Gefiihl durch den Tabakgenuss
haben? Wie genau wirkt die soziale Umwelt auf die Entscheidung erhaltend ein?
Um zu analysieren, was der konkrete Anspruch auf ursachenbezogene Privention im
Fall der sozial Benachteiligten beinhalten kann, mochte ich zunéchst auf die konkrete
Ursachenkette von sozialer Benachteiligung und deren Konsequenz ,,Rauchen*

niher eingehen.

1.3  Rauchen als Folge sozialer Benachteiligung im Sozialstaat?

Am Anfang steht der erheblich geringere Nutzen an der Nichtraucherforderung durch
die staatliche Priventionspolitik, die vielen Menschen aus nicht sozial
benachteiligten Milieus zum Nichtrauchen verholfen hat.

Die gesundheitspolitisch initiierten und geforderten Konzepte der Tabakprivention
gegen das Rauchen, meist Aufklarung und medizinische Therapieangebote,
erscheinen nicht geniigend effizient, gerade diese besonders durch die Gefahren des

Rauchens betroffenen Personenkreise in ihrer Lebenswirklichkeit anzusprechen.

’ Eine Behandlung dieser Frage erfolgt im Kapitel ,,Interventionsrechte des Staates in die Vermittlung
von Kompetenzen*
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Je weiter die in den Konzepten der Privention gegen das Rauchen angesprochene
erwiinschte Verhaltensnorm, hier das Nichtrauchen, von der Lebenswirklichkeit ihres
eigenen Umfeldes entfernt ist und keinen Nutzen bringt, desto kleiner wird die
Moglichkeit, sich zu diesem gewiinschten Verhalten durch einfache Willensumkehr
anzuschlieBen.

Wenn die Gesellschaft das Rauchen gemill ihrer wahrgenommenen Realitét als
Zumutung, Geldverschwendung wund Gesundheitsgefdahrdung (Eigen- und
Fremdgefiahrdung) beschreibt, wird ein Raucher in einem bestimmten sozialen
Lebensumfeld, in der Rauchen als Entspannung, ,unverzichtbares* soziales
Integrationsinstrument und kleines Vergniigen im Alltag wahrgenommen wird,
diesen gesellschaftlichen Verhaltenskodex wohl nicht internalisieren. Seine
Entscheidung, mit dem Rauchen zu beginnen oder auch damit aufzuhéren, fillt trotz
Praventionsbemiihungen zugunsten des von ihm als positiv erlebten Rauchens.

Doch was an der unterschiedlichen soziookonomischen Lebenslage der einzelnen
Raucher verursacht genau dieses ungleiche Verhalten gegeniiber priventiven
Interventionen der Gesellschaft, die das Nichtrauchen fordern sollen?

Eigentlich miisste im Sozialstaat ein sozialer Ausgleich bestehen und offizielle,
ausdriickliche soziale Beschrinkungen gegeniiber Angehoriger bestimmten sozialen
Milieus gibt es auch nicht mehr. Chancenungleichheit von der Herkunft her, ein
typisches Merkmal der sozialen Benachteiligung, sollte es daher in einer modernen
Gesellschaft nicht mehr geben. Mit der Entwicklung und Modernisierung der
Gesellschaft haben sich auch die modernen Strukturen der sozialen
Benachteiligung entsprechend entwickelt, so dass es auf die ausdriickliche soziale

Auslese nicht mehr ankommt.

Der Sozialstaat und moderne soziale Benachteiligung

Es gibt keine allgemeinverbindliche einfache Definition von sozialer
Benachteiligung und ihrer Kriterien. Vielmehr ist sie vielschichtig und offenbart sich
in verschiedenen Lebensbereichen. Die gemeinsame Schnittmenge der Kriterien der
Personen, die als soziale Benachteiligte eingestuft werden miissen, ist recht klein
und fiir sich genommen nicht aussagekriftig. Die Lebenslagen sind ebenso
unterschiedlich, wie auch die Ursachen fiir soziales Milieu und damit fiir

gesellschaftliche Teilhabe vielgestaltig sind.
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Hradil beschreibt soziale Ungleichheit als Folge der Grundstellung innerhalb der
Gesellschaft, wenn regelmifig Personen von den wertvollen Giitern der Gesellschaft
mehr erhalten als andere, nur weil sie eine andere Stellung innerhalb der Gesellschaft
einnehmen (Hradil 2001/ 2005).

Danach ist der Grundgedanke die Giiterverteilung, die nicht nur auf materielle
Giiter beschriankt bleibt. Bildung und Gesundheit gehdren ebenso zu den zu
verteilenden wertvollen immateriellen Giitern der Gesellschaft.

Ein weiteres Element der Beschreibung nach Hradil heif3t regelmifig. Das deutet auf
eine Grundsitzlichkeit der Bevorzugung und damit Leistungsunabhingigkeit der
Mehrzuwendung von gesellschaftlichen Giitern hin. Die Zuteilung steht nicht im
Verhiltnis zum Bedarf oder zur Leistung des Empfingers.

Sozial und damit gesundheitlich benachteiligt zu sein, bedeutet bei Betrachtung der
vielen Unterschiede in Ursachen und Auswirkungen, dass ein Mensch fiir die
Erlangung von guten und gesunden Lebensumstinden in unserer Gesellschaft trotz
grundgesetzlich verbiirgtem Sozialstaat, leistungsunabhingig schlechtere Lebens-
und damit Gesundheitschancen wegen seiner sozial Herkunft hat.

Wie das Phianomen der Massenarbeitslosigkeit zeigt, kann soziale Benachteiligung
auch im Laufe des Lebens eintreten. Wenngleich die Gefahr je nach sozialem Status
sehr unterschiedlich grof} ist. Je ndher am sozialen Ende der Skala, desto grofler die
Gefahr des Abstiegs in die Benachteiligung durch Hinzutreten von weiteren
Umstidnden. Wer bei der Verteilung der Bildung benachteiligt ist, trigt auch ein
weitaus groBeres Risiko, arbeitslos zu werden als ein Akademiker. Demzufolge kann
man soziale Benachteiligung am ehesten als ein dynamisches Gleichgewicht
zwischen Nachteilen und Kompensation beschreiben.

Frither war es einfacher, sozial benachteiligte Personengruppen zu definieren. So
wie die Gesellschaft starre Strukturen hatte, gab es auch scharfe
Abgrenzungskriterien zur Bestimmung der sozialen Teilhabe oder Benachteiligung.
Um einen besonderen Priaventionsbedarf herauszufinden, hitte man sich nur an starre
Einteilungen orientieren miissen. Die Zugehorigkeit zu einer festen Gruppe gab auch
einen bestimmten Lebensstil vor. Heute erscheint das allerdings schwieriger, da
objektive Merkmale wie Tétigkeit, Herkunft etc. noch keine allgemein verbindliche
Aussage iiber soziale Benachteiligung oder gesundheitliche Verhaltensstrukturen
zuldsst. Insofern ist unsere Gesellschaft freier geworden. Allerdings verwischt dies

auch die Konturen der nach wie vor vorhandenen Ungleichheiten.
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Soziale Benachteiligung heute noch durch Geburt?

Die frither verwendeten Begriffe Klasse oder Schicht, um eine gewisse Stellung
innerhalb einer Gesellschaft deutlich zu machen, trennten scharf nach dem
gesellschaftlichen Handlungsspielraum, der von Geburt an festgelegt war. Sie
zusammen bestimmten die Entwicklung der Gesellschaft.

Die eine Klasse mehr, die andere festgelegte Klasse weitaus weniger oder so gut wie
gar nicht. Bei Krekel werden Klassen oder Schichten als Akteure, die im
Zusammenspiel die Gesellschaftsentwicklung vorantreiben, beschrieben (Krekel
1990). Erste beriihmte Vertreter einer Theorie zur Erkldrung gesellschaftlicher
Prozesse waren Marx und Engels (Marx/Engels 1974 (zuerst 1848), die eine soziale
Einteilung der Klassen vornahmen, die im stindigen Gegeneinander zu einander
stehen und die unterste Klasse, das Proletariat, ausbeuten. Sie befassten sich mit den
sozialen Instrumenten, mit denen die Klasse einem jedem von Geburt an zugeteilt
darin gehalten wurde.

Von Geburt an war festgelegt, welche Bildung, welches Einkommen und welchen
Status eine Person erlangen wiirde, und damit auch, welchen Lebenswandel sie, von
der der Gesellschaft vorgegeben, zu fiihren hatte (Wossner, 1972).

Wer zu welcher (Teilhabe)-Klasse gehorte, entschied sich allein nach den objektiven
Kriterien ,Bildung — Beruf — Einkommen®, die von der Person und deren
Fahigkeiten unabhéngig allein von der sozialen Herkunft zugeschrieben wurde.

Fir eine Aussage, wer in der Gesellschaft sozial und damit gesundheitlich
benachteiligt ist, wéren allein die objektiven Determinanten (Einkommen,
Bildung) und die fest zugewiesene soziale Stellung innerhalb der Gesellschaft
(Fabrikarbeiter, Angestellter, Beamter...) heranzuziehen gewesen. Das folgende
einfache Schaubild verdeutlicht diesen starren Kausalzusammenhang, der zur
gesundheitlichen  Benachteiligung bestimmter sozialer Gruppen in der
Klassengesellschaft fiihrte.

Es entstand ein Kreislauf der sich bedingenden Lebensumstinde, wie die bekannte

einfache Graphik verdeutlicht.
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(Schaubild 2: objektive Bedingungen der sozialen Benachteiligung in der Klassengesellschaft)

Bildung

soziale Situation Arbeit, Beruf

Einkommen

Die Strukturen der Gesellschaft waren vorhersehbar, starr und typisiert.

Wer als Kind eines Arbeiters geboren wurde, war zum Arbeiter durch Geburt
bestimmt. Er verfiigte iiber geringes Einkommen, arbeitete korperlich hart und wurde
von Vorgesetzten und Behorden herablassend behandelt. Er ruinierte seine
Gesundheit durch die Lebens- und Arbeitsumstinde und starb erheblich friiher als
Angestellte und Beamte (Mooser, 1984).

Die Teilhaberechte an den sozialen Errungenschaften der Gesellschaft, wie
Gesundheit und Wohlstand, waren durch die Klassenordnung vorab schon
vorgegebenen. Es gab anders als heute keine Mobilitit zu besseren sozialen
Bedingungen. Sie war rechtlich und tatsdchlich ausgeschlossen.

Wer Bildung und damit einen besseren Beruf erlangen und mehr Einkommen fiir
bessere, gesiindere Lebensumstdnde erhielt, entschied allein die soziale Herkunft
per Geburt. Eine individuelle Entscheidung, seine eigenen Lebenschancen zu nutzen,
seine Gesundheit zu bewahren, gab es fiir untere Schichten nicht.

Im geringen individuellen Gestaltungsspielraum liegt dann auch einer der grofiten
Unterschiede zur heutigen Gesellschaft. Soziale Benachteiligungen, die sich vor
allem in der Gesunderhaltung, Bildungswesen und allen Lebenssituationen
offenbarten, waren dem System immanent.

Die soziale Herkunft sollte heute nicht mehr ausschlaggebend sein. Heute miisste
eigene Leistung mehr zdhlen als der Status der Eltern. Jedenfalls in der theoretischen
Betrachtung sollte es so sein, dass ein jeder Mensch in unserer Gesellschaft gleiche

gesundheitliche Entwicklungschancen hat. Wer mit einen Handicap geboren wird,
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sollte nach dem Sozialstaatsgedanken einen Ausgleich erhalten, um wieder mit den
anderen chancengerecht aufzuschlieBen.®

Das Modell der Klassen und Schichten mit der Determinierung durch Geburt in ein
bestimmtes Lebensumfeld ist fiir die Erkldrung der sozialen Ungleichheit in unserer
heutigen Gesellschaft nicht mehr angemessen. Die sozialen Strukturen sind feiner
abgestimmt als friither, und die Grenzen sind weniger scharf gezogen.

Arbeiterkinder diirfen ja jetzt studieren, wenn sie es denn ermdglichen konnen. Es
herrscht zumindest in der Grundannahme etwas, was der Klassengesellschaft von
einst vom Wesen her fremd war. Die Wahlfreiheit, dass jeder theoretisch,
unabhédngig vom Status seiner Eltern, selbst nach eigener Leistungsfahigkeit
(mit)bestimmen kann, welche Stellung er im sozialen Gefiige innehaben wird.
Unterschiedlich bleiben nur die aufgewendete Energie und die Leistungsbewertung
durch die Gesellschaft, die je nach Ausstattung der sozialen Herkunft erforderlich
sind, um ein Ziel zu erreichen.

Und im unterschiedlichen, leistungsunabhiingigen Unterstiitzen der Lebenspline
besteht auch in der modernen Gesellschaft immer noch eine soziale Benachteiligung.
Die Beschreibung von gesundheitlicher Benachteiligung kann daher nicht auf den
mangelnden Willen der Betroffenen abstellen, sich nicht zu gesiinderem Verhalten,
das sie allein durch eigenen Willen erreichen kdnnten, motivieren zu lassen. Wenn
ihre soziale Stellung immer noch entscheidenden Einfluss auf ihre
Fahigkeitsentfaltung und Selbstwirksamkeit hat, schlieBt rechtliche Mobilitit eine

Benachteiligung nach altem Prinzip im Ergebnis nicht aus.

Mobilitdit - eigene Entscheidung fiir die sozial benachteiligte Situation?

Mit zunehmender Individualisierung kommt es zu einer Entstrukturierung der
sozialen Benachteiligung und sie ist freigesetzt aus den sozialen Bindungen
(GeiBler, 1992).

Es unterscheiden sich die Lebensstile der einzelnen Individuen, die von der

Gesellschaft in unterschiedlichem Umfang unterstiitzt oder abgelehnt werden

¥ Beispiele sind das SchwerbehindertenG und BAf3G. Leider erweisen sie sich in der Praxis durch
viele Ausnahmeregeln und Schlupflocher als tiberdenkenswert. Beim BAf6G werden Kinder
selbststiandiger Eltern regelhaft wegen der sehr groB3ziigigen Absetzungsregeln beim Einkommen
bevorzugt. Oft werden so auf dem Wege des sekundéren Nutzens jene gefordert, die der Forderung
nicht bediirfen.
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wiirden. Ausschlaggebend ist weniger die soziale Herkunft an sich, sondern ein
Agglomerat aus Faktoren, wie Kapital und Kompetenzen, die sich aus ihr ergeben.9
Bourdieu beschreibt die Differenzierung als soziale Lagen (Bordieu 1983).

Sie seien aus drei Grundelementen heraus bestimmbar. Zum einen entschiede die
verschiedene Ausstattung mit Kapitalvolumen, mit Kapitalstruktur (soziales Kapital,
kulturelle Ausstattung) und die soziale Laufbahn iiber Benachteiligung oder
Bevorzugung in der Gesellschaft. Dabei verbindet Bourdieu diese Determinanten mit
der Individualentwicklung. Eine Benachteiligung kann daher mit zunehmendem
Entwicklungsstand des Individuums wachsen.

Es kann ein fortschreitendes Zuriickfallen zwischen der sich bietenden Ausstattung
des Individuums und der wachsenden, an den Entwicklungsstand anpassten,
gesellschaftlich vorausgesetzten Ausstattung entstehen. Zum Beispiel sind 100 Euro
Taschengeld fiir ein Kind viel, als Jugendlicher passabel und als Erwachsener wenig.
Ahnliches lieBe es sich fiir andere Determinanten der sozialen Lage aussagen.
Einerseits gibt es eine grofere Individualitit, andererseits bedarf diese auch der
materiellen oder sozialen Unterstiitzung durch die Gesellschaft. Beides ist nach wie
vor entscheidend von der Bildung und damit dem ,,Kapital“ der Eltern abhédngig.
Benachteiligung ist damit nicht nur individuell, sondern trigt sich strukturiert von
Generation zu Generation fort, ohne dass es auf individuelle Wahlmoglichkeiten
wesentlich ankommt.

Im Schaubild verdeutlicht, wie sehr der soziookonomische Status die Summe der
Wahlfreiheit als solche beeinflusst, und bei ohnehin kleinen Handlungsspielrdumen
die Widerstinde gegen individuelle Entwicklungschancen antiproportional
ansteigen ldsst.

Je hoher der soziale Status desto grofer der individuelle Gestaltungsspielraum und
die Unterstiitzung der individuellen Freiheiten durch die Gesellschaft. (im Schaubild
griin dargestellt). Die gesellschaftlichen Widerstidnde, die zu iiberwinden sind, rot
dargestellt, verringern sich hingegen durch die grofe Unterstiitzung infolge der

hohen soziookonomischen Position. Diese Relation von Forderung und Widerstand

? Kritisch hingegen beispielhaft Beck (1998), der Wahlfreiheit in Bindung an soziale Bindungen
annimmt, die die Wahlfreiheit weiten oder extrem einengen konnen. Die Wahlfreiheit eines ALG II-
Empfingers ist sehr eingeschrinkt, was Zukiinftiges anbelangt. Gleich welche Moglichkeiten er
vorher hatte, sie werden nicht denen entsprechen, die der Sohn eines hoheren Beamten oder eines
Rechtsanwaltes haben kann. Die objektiven Determinanten sind durch die Individualisierung zwar
aufgeweicht, aber noch immer grundlegend fiir die Individualisierung und damit fiir die Wahlfreiheit
des Individuums.
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durch die Gesellschaft je nach soziookonomischen Status ldsst eine individuelle

Entscheidung fraglich erscheinen.

(Schaubild 3: Lebensstil als Ergebnis zwischen soziookonomischer Lage und Wahlfreiheit)

A Soziodkonomischer Status

Grad der Wahlfreiheit

Wahlfreiheit in den unterprivilegierten Milieus weicht mehr und mehr einer nur
theoretisch zugeordneten Individualisierung. Ihre Lebenswege sind fiir die Mehrzahl
der Personen von Geburt an immer noch vorherbestimmt.

Burzan beschreibt dies als Vermischen der Schichtmodelle mit den Determinanten
moderner Theorien. Beide bestimmen gemeinsam die Individualitit, Lebensstile
genannt, die je nach Lebensstil und soziookonomischer Status entweder von der

Gesellschaft unterstiitzt oder behindert werden (Burzan, 2005).

Zur Wabhlfreiheit gehoren zwei Komponenten.

Die Freiheit der Willensbildung und die realistische Moglichkeit, das Vorhaben
auch in die Tat umzusetzen. Dies unterscheidet einen individuellen Lebensplan von
einer Illusion.

Ganz kann man daher, wegen der Wechselwirkung zwischen Individualitit und
soziookonomischem Status, nicht auf die Determinanten Einkommen, Bildung und
sozialer Status fiir die Erklirung der Mechanismen der sozialen Benachteiligung
verzichten. Sie bestimmen nach wie vor das Maf} der Individualitit und Wahlfreiheit

eines Menschen.
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Selbst gegenldufige Konzepte lassen sich in der modernen Gesellschaft nach wie vor
empirisch nachweisen, weil die Komplexitit der sozialen Ungleichheitsverhéltnissen
von allen Theorien in der einen oder anderen Weise abgebildet wird.

SchlieBlich gibt es Arbeiterkinder an den Universitidten. Aber warum machen Kinder
von Beamten und Angestellten bis zu fiinf Mal hdufiger Abitur? Allein mit der
Wahlfreiheit, sie hitten sich dagegen entschieden, lisst sich dies nicht erkliren.
Vielmehr gibt es auBerhalb ihres Einflussbereiches Kriterien, die objektiv gegen sie
arbeiten. Und sei es drum, dass der Bildungswunsch bei ihnen durch Lebensstile, die
von den Eltern und ihrem Einkommen geprigt werden, erst gar nicht keimen kann.
Der Lebensstil hiangt an der soziookonomischen Lage. Sie bestimmt den Lebensstil
und damit das Gesundheitsverhalten. Und eines dieser gesundheitsrelevanten
Verhalten, die der Lebensstil als Anpassung an die soziale Lage bestimmt, ist der
Tabakkonsum.

Uber den Lebensstil, als Summe der Verhaltensweisen in der Lebensgestaltung
eines Menschen in Anpassung an den soziodkonomischen Status, ldsst sich
abweichendes Gesundheitsverhalten besser erkldren als lediglich iiber Bildung und
Einkommen. Geringes Einkommen allein ist noch kein Risiko fiir das Rauchen. Es
kann nur einen Lebensstil und ein Milieu begiinstigen, die dieses Verhalten auch bei

denen, die in diese hineingeboren werden, fordern.

(Schaubild 4: Modifizierte Graphik: Lebensstil als Konsequenz und Grundlage der sozialen Lage)

Einkommen

Sozialer
Status

Im einfachen Diagramm ist dieser Beeinflussungsprozess dargestellt, dass der

Lebensstil, vorliegend das Rauchen, nicht allein an individuellen Entscheidungen
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festzumachen ist, sondern von den alten objektiven Kriterien der gesellschaftlichen
Einordnung entscheiden verursacht werden.

Zu den klassischen Determinanten der sozialen Ungleichheit tritt in der heutigen
pluralistischen Gesellschaft, die allgemein ein groBeres Mal} vertikaler Mobilitéit de
jure zuldsst, ein viertes Kriterium. Der Lebensstil, der durch die soziobkonomische
Ausstattung des  prigenden Milieus bestimmt wird, determiniert das
Gesundheitsverhalten eines Menschen. Als Oberbegriff bildet die soziale Lage, die
Summe der Ressourcen, Kulturpraktiken und der sozialen Unterstiitzung.

Zur Erklarung des unterschiedlichen Gesundheitsverhaltens erscheinen die Begriffe
,Milieu* und ,,.Lebensstil*“ als Ausdruck der willentlichen Gestaltung der Individuen
besser geeignet, als starre objektive Kriterien.

Wenn man gezielt die Personen fordern will, die auf Grund einer bestimmten
Stellung innerhalb der Gesellschaft einen ungesunden, nikotinbejahenden Lebensstil
aufweisen, ist die Frage nach den Ursachen fiir diesen Lebensstil vorab zu kléren.
Das gesundheitsschidigende Verhalten, das in den Lebensstil aufgenommen wird,
stellt eher eine Reaktion oder Bewiltigung auf die umgebende Situation denn eine
freie Entscheidung dar, die losgelost und vollig unabhidngig das Fiir und Wider
abgewdgt hat.

Im Folgenden will ich die Strukturen erhellen, wie in Korrespondenz mit dem
sozialen Milieu, in dem ein Mensch lebt, ausgerechnet ein abtrigliches
Gesundheitsverhalten, wie das Rauchen, geférdert werden kann.

Denn eigentlich verursacht das Rauchen doch nur Probleme. Von gesundheitlichen
Einbussen abgesehen, wird es sozial immer weniger als Alltagsverhalten toleriert und
bedeutet erheblichen Kosteneinsatz. Aspekte, die einen sozial prekdren Alltag
objektiv keinesfalls erleichtern. Dennoch scheint, trotz dieser Umstdnde, vom
Rauchen gerade in der Bewiltigung des prekdren Alltags der von sozialer
Benachteiligung betroffenen Personen ein scheinbar unverzichtbarer Nutzen

auszugehen.

1.3.1 Fehlende soziale Teilhabe und Tabakkonsum
Die Lebenssituation verursacht eine gehdufte Aufnahme des Rauchens in den
(ungesunden) Lebensstil bei Personen, die eine niedrige Ausstattung mit den

objektiven Ressourcen (Bildung, Einkommen und sozialer Status) aufweisen.
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Anders als frither gibt es heute soziale Absicherung, Gesundheitsversorgung,
Bildungsangebote und ein allen zugéngliches Wissen iiber gesundheitliche Risiken.
Trotzdem divergiert das Gesundheitsverhalten der Menschen erheblich je nach ihrer
sozialen Herkunft.

Dieser Aspekt legt die Vermutung nahe, dass das Gesundheitsverhalten einer Person
weniger die hochstpersonliche Entscheidung darstellt, denn eine Anpassung an die
vorherrschenden Lebensumstinde, unter denen Menschen ihr Gesundheitsverhalten
entwickeln.

Vor dieser Hypothese der sozial indizierten Anpassung des alltiglichen
(Gesundheits-)Verhaltens  erscheint das  bislang  verbreitete  Ziel der
Tabakprédventionspolitik, man konne durch alleinige Willensbeeinflussung und
Gesundheitserziehung  durch  appellierende  Aufkldarungskampagnen  das
Gesundheitsverhalten positiv zum Nichtrauchen beeinflussen, als eher untauglicher
Versuch.

Die Resultate sind bei den von sozialer Benachteiligung Betroffenen auch erheblich
schlechter als bei Rauchern mit anderer sozialen Herkunft.

Wenn die Ursache des Gesundheitsverhaltens weniger der freie Wille als eine
adaptive Reaktion auf die umgebenden Lebensumstinde sein sollte, die es zu
bewiltigen gilt, so stellt sich die Frage, wie der Sozialstaat rechtlich mit diesem
Umstand umgehen sollte.

Unsere Rechtsordnung sieht das Gebot des sozialen Ausgleichs vor, d. h. die
Gemeinschaft hat die sozialen Ungleichheiten, die sich durch unterschiedliche
materielle und individuelle Ausstattung ergeben, abzumildern bzw. zu kompensieren
(Jarass, 2006: Art.20, Herzog, MD VIII 40).

Nach der Mallgabe und Willen der Legislative soll somit jeder Mensch schon von
Gesetzeswegen die gleichen Entscheidungs- und Handlungsmdoglichkeiten erhalten,
ganz gleich in welchen Verhiltnissen oder mit welchem Handicap er sein Leben
beginnt. Dies miisste auch in Gesundheitsangelegenheiten verfolgt werden.

Eine freie Entscheidung kann dann aber nicht unter dem Vorbehalt stehen, ob man
sich diese Entscheidung nach der Ausstattung des sozialen Milieus auch leisten zu
kann, oder ob sie als Handlungsalternative deswegen unrealistisch ist.

Auf dem Boden der vorherrschenden Annahme in der Gesundheitspolitik, die
Entscheidung fiir einen gesiinderen Lebensstil sei eine reine Willensentscheidung, so

kime man bei Deutung der unterschiedlichen Gesundheitsentwicklungen trotz
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gleicher Entscheidungsoptionen im Sozialstaat zu dem Schluss, sozial weniger
privilegierte Menschen entschieden sich freiwillig gegen das Nichtrauchen. Aber
dann entschieden sie sich auch freiwillig gegen hohere Bildungsabschliisse, bessere
Wohngegenden, bessere Arbeitsbedingungen und mehr Einkommen.

Rauchen wird je nach sozialem Umfeld auch einen alltiglichen Anpassungsvorteil
bringen. Und um eben diesen konkreten Alltagsvorteil des Rauchens in der

Anpassung an ein sozial benachteiligtes Lebensumfeld geht es im Folgenden.

Rauchen als milieuangepasster Lebensstil

Soziale Benachteiligung ist kein Begriff, der sich sofort aus sich heraus erschlieft.
Vielmehr handelt es sich um einen vielgestaltigen Typus mit hemmenden oder
verstirkenden Faktoren und deren Kombinationen. Allen Betroffenen gemein ist die
Minderausstattung mit immateriellen Giitern, die fiir ein integriertes Leben in der
Gesellschaft begiinstigend wirken. Die Anzahl derer, die mit einer unzureichenden
Ausstattung ihres Lebensumfeldes zurechtkommen miissen, nimmt mit zunehmender
wirtschaftlicher ~ Verschlechterung,  fortschreitenden  sozialen =~ Umbriichen
(Scheidungsrate, Alleinerziehende, Patchwork-Familien), steigender
Erwerbslosigkeit und ansteigender Zahl einkommensschwacher
Sozialhilfeempfinger immer mehr zu (Statistisches Bundesamt, 2004). Henkel fasst
den Begriff Armut auf der Grundlage des ,,Lebenslagenansatzes* mehrdimensional
als unterdurchschnittliche Ausstattung mit Einkommen, Arbeit, Bildung und
Wohnraum zusammen (Henkel, 2000 m. w. N.)

Durch  Armut sind alle Grundschnittstellen eines Individuums zur
Sozialgemeinschaft nachteilig betroffen. Die Betroffenen sind in allen
Lebensbelangen vergleichsweise schlechter gestellt und miissen mit dieser
einschrinkenden Riicksetzung tédglich fertig werden. Unsere Gesellschaft, die sich
immer mehr iiber Konsum und Hochqualifikation definiert, lidsst diese soziale
Zuriickweisung fiir ,,Ausgeschlossene noch extremer erscheinen (Inglehard, 1995).
Alle Verhaltensweisen, die diese Lebenssituation vermeintlich ertraglicher machen
und im sozialen Umfeld unterstiitzt werden, erscheinen als Kompetenzen zur
Bewiiltigung dieser einschrinkenden Lebenslage hilfreich. So konnte man Rauchen
bei diesen Personen als eine Art Vermittler zwischen der sozial benachteiligten

Lebenssituation und der subjektiven erfolgreichen Bewiltigung betrachten.

36



Dass Rauchen keine ausschlieBliche Genusssache ist, wurde bereits mehrfach
beschrieben, weil Rauchen von Anfang an in jungen Jahren einen instrumentellen
Nutzen erfiillt (Hurrelmann, 1998: 8; Biihringer & Biihler, 2004: 181; Tarter et al.
1999). Danach geben die meisten Raucher als Grund fiir ihren Tabakkonsum
Entspannung an, und Jugendliche verbinden damit einen Erwachsenenstatus
(ebenda).

Strukturell sind damit zwei Hauptwirkungsfelder der sozialen Ungleichheit
erkennbar, die die groBere Affinitdt der durch soziale Benachteiligung Betroffenen
fiir die Entscheidung zum Rauchen als Suchtverhalten verursachen, zumindest aber
erheblich begiinstigen.

* Die Lebenslage im sozial benachteiligtem Milieu verursacht mehr
Disstress im tdglichen Leben, der durch das Rauchen kompensiert wird.
Jugendliche sind nach Problemverhaltenstheorie nach Jessor bei
Minderausstattung mit Ressourcen zur Herausforderungsbewiltigung
innerhalb des Heranwachsens besonders gefdhrdet, problematische
Verhaltensmuster zu entwickeln (Jessor, 2001). Die Gefahr liegt vor
allem in der sozialen Akzeptanz des Rauchens als Lebensgestaltung ist im
eigenen Umfeld, an der sich die Jugendlichen ein Beispiel nehmen
(Biihringer & Biihler, 2004: 181) (positive Verstarkung).

Es ist als akzeptierte und erfolgreiche Lebensgestaltung wesentlich ofter
anzutreffen als in anderen sozialen Settings und gibt Heranwachsenden

ein Beispiel (erhohte Risikofaktoren)

= Die geringere Ausstattung mit immateriellen Giitern und die angespannte
soziookonomische Lage lassen die Bildung von personlichen und sozialen
Bewiltigungskompetenzen, die fiir das gesunde Auseinandersetzen mit
den ohnehin beeintriachtigenden Lebensanforderungen notwendig sind, in
wesentlich geringerem Umfang zu. An deren Stelle tritt dann ein
gesundheitsschiadigender Lebensstil, der in Korrespondenz mit der
sozialen Lage als Bewiltigung derselben entsteht. Alternativverhalten
erscheinen den Betroffenen weniger unterstiitzend oder erscheinen nicht

praktikabel zur Bewiltigung (Fehlen von Schutzfaktoren)
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Sozialindizierte Erhohung der Risikofaktoren fiir das Rauchen

Allgemeinen Lebensstress hat zwar jeder Mensch. Die Frage ist vielmehr, handelt es
sich um positiv motivierenden Eustress oder um Disstress, der als lihmend,
kriftezehrend und auch deprimierend empfunden wird. Der Unterschied zwischen
beiden liegt hdufig weniger in der Situation selbst, sondern in der Haufigkeit des
Auftretens (Dauerstress) und im zu erwartenden Erfolg nach der Bewiltigung.

Ist der Stress der Auftakt zur Erreichung der gesetzten Erfolgsziele und erhilt man
dafiir Anerkennung, wirkt er sich motivierend und positiv aus (Eustress). Ist der
Stress aber Teil einer nicht endenwollenden Kette gleichartiger Stresssituationen,
die weder Erfolg noch Anerkennung bringen, dann schidigt der Stress die Person an
Korper und Psyche (Hurrelmann, 2000; Siegrist & v. d. Knesebeck, 2004: 121).
Qualitdit und Intensitit der psycho-sozialen Stressoren hidngen von der
soziokonomischen Lage und der sozialen Rolle des Erwachsenenlebens zusammen
(Siegrist & Knesebeck, 2004. 121). Stress tritt dann auf, wenn die exponierte Person
die Bedrohung oder den Verlust ihrer Kontrolle iiber die zu bewiltigende
Situation befiirchtet oder erlebt (Lazarus, 1991; Weiner, 1992). Badura umschreibt
diesen Zusammenhang zwischen Situation und der Einstellung dazu so, dass je mehr
die Rollenqualitit, die eine Person erfdahrt, ihr Entscheidungs- und
Gestaltungsmoglichkeiten lidsst, ihr nicht das Gefithl des Ausgeliefertseins
vermittelt, desto mehr entwickeln sich Personlichkeitsmerkmale, die als
Gesundheitspotentiale fungieren (Badura, 1993).

Die Rollenqualitit bei sozial Benachteiligten ldsst wenig Entscheidungs- und
Gestaltungsmoglichkeit. Sie muss sich an der Ausstattung mit Ressourcen
orientieren, und diese ist beschriankt. Das gilt fiir materielle Ressourcen ebenso wie
fiir soziale Unterstiitzung durch die Gemeinschaft.

Wer am unteren Ende der Hierarchie steht, hat in seiner Rolle, die ihm zugewiesen
ist, naturgemdf wenig Einfluss auf das Verhalten anderer. Er kann Entscheidungen,
die die Gemeinschaft oder ihn selbst betreffen kaum mit entscheiden. Dadurch sieht
sich der Betroffene als bloBes ,,Objekt fremder Entscheidungen‘‘. Die Rolle sozial
benachteiligter Personen, die am unteren Ende der Gesellschaftshierarchie stehen
und keine ,echten Mitgestaltungsmoglichkeiten haben, ihre Lebenslage zu

verbessern, kann als systematisch sozial (dauer)stressig eingestuft werden.
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Der Erfolg bei einer Belastungsbewiltigung ist nur der, dass man eben eine
Belastung iiberstanden hat, von denen bereits unzédhlige gleichartige zur Bewéltigung
noch anstehen. Anerkennung gibt es dafiir von der sozialen Gemeinschaft nicht.

Der stete Kampf gegen leidige Alltagsprobleme und immer wiederkehrende akute
existenzieller Verunsicherungen, Gefahrdungen und Bedrohungen kennzeichnen das
,Leben in der Defensive® (Tobias & Boettner, 1992; Neuberger, 1997). Die
Gesellschaft mit ihren Anforderungen wird deswegen oft als feindseliger Aggressor
wahrgenommen.

Arbeitsplatzunsicherheit, ungiinstige Arbeitsumgebungen, monotone Arbeitsinhalte,
geringe  Handlungsspielriume und  Aufstiegschancen  fordern  letztlich
gesundheitsschidliches, kompensierendes Ausweichverhalten, um mit der Situation
umzugehen (Badura & Pfaff, 1996; Aneshensel, 1992).

Schon vor 25 Jahren wurde die Wirkung beschrieben, die schlechte Relation
zwischen Arbeit und Entlohnung oder soziale Bestidtigungen haben, sie fithren zu
Beeintriachtigungen der korperlichen sowie psychischen Gesundheit und strahlen in
alle Lebensbereiche ciner Person aus (Kohn & Schooler, 1983).

Selbst das Freizeitverhalten der Person wird passiv, dadurch verkiimmern mentale,
kognitive und soziale Ressourcen. Was folgt, ist ein sozialer Riickzug.

Einerseits  verlieren Beruf wund Arbeitsplatz zwar quantitativ in der
,Freizeitgesellschaft® als Orte der Identititsbildung an Bedeutung, andererseits hiangt
von den knapper werdenden Arbeitspldtzen nach wie vor der finanzielle Status und
das soziale Prestige ab, die die Lebenssituation in der Gesellschaft bestimmen
(Huster, 1998). Diese soziale Selektion ist schon bei Kindern aus diesen Milieus zu
beobachten, wenn sie Zuriickweisungen ihrer Mitschiiler wegen ihrer ,,uncoolen*
Kleider oder wegen Absagen bei kostentrachtigen ,Events® (Kino, Disco,
Schulausflug) erfahren miissen.

Im Falle des Rauchens ist es vor allem die von Jugendlichen beobachtbare Reaktion
des Rauchers auf das Nikotin, die bei einem Jugendlichen zum Entschluss fithren
kann, es auch damit zu versuchen (Ludwig — Boltzmann - Institut, 2003). Denn
Nikotin wirkt stimmungsaufhellend und beruhigend.

Zigaretten sind iiberall zugédnglich, man erhélt sie angeboten. Es scheint, als ertriigen
Raucher nach einer Zigarette Belastungen und Stress wesentlich leichter. Jugendliche
assoziieren positive genussvolle Lebenskompetenz mit Rauchen. Durch das

mehrheitlich rauchende Umfeld macht sich ein Identifikationsphinomen diffus
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bemerkbar: Wer raucht, gehort dazu! Der priagende Einfluss der ,,Peer - Groups* bei
Jugendlichen zeigt das deutlich (Jessor et al. 1998; Silbereisen & Reese, 2001). In
rauchenden Jugendgruppen hingen Akzeptanz und ,,Coolness® vom Rauchen ab.
Wer als Jugendlicher mochte schon als ,uncool* gelten? Verstirkend suchen
Jugendliche sich gezielt Peer-Groups, die ihre etablierten Gewohnheiten teilen
(Kandel, 1996). Dies sorgt fiir Integration und soziale Anerkennung zumindest im
engeren eigenen Umfeld.
Die vorhandene groflere Umfeldakzeptanz im sozialen Umfeld dem Tabakkonsum
gegeniiber wertet das Rauchen als allgemeinen ,.erwachsenen* Lebensstil auf.
Dieses Lernen am Modell ist ein erheblicher Risikofaktor fiir die Entstehung eines
Konsummusters.
Dies gilt vor allem fiir Jugendliche und Heranwachsende, denen mit der Entwicklung
enorme Anpassungsleistungen abverlangt werden bis sie ihre eigene erwachsene
Identitiit entwickelt haben (Pinquart & Silbereisen, 2002; Tarter et a., 1999).
Nach Hurrelmann fithren zudem schlechtere kommunikative Kompetenzen und die
sozial angespannte Lage zu grofleren Spannungen im Verhéltnis zwischen Eltern und
Jugendlichen, was die Anpassungsanforderungen zusitzlich fiir die betroffenen
Jugendlichen erhoht (Hurrelmann & Unverzagt 2000).
Rauchen gehort fiir die Heranwachsenden zu einer erwachsenen Identitiit, die sie
anstreben oder zu einer Protesthaltung gegen die sie belastende Gesellschaft (Tater
et. al, 1999;). Dieser Effekt mag wohl ebenso bei Personen anderer sozialer Milieus
vorliegen. Allerdings verfiigen diese aber iiber Kompetenzen, den Druck anderweit
abzubauen und gegebenenfalls professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen
(Raucherentwohnung). Sie sind nicht systematisch auf den lebensbegleitenden
instrumentalen Nutzen gesundheitsschidigender Anpassungsverhalten angewiesen.
AuBerdem verspiiren Jugendliche aus sozial besser gestellten Milieus wegen der
besseren Kompetenzausstattung der Eltern und der besseren Ausstattung des
Lebensumfeldes weniger schiadlichen Anpassungsdruck.
Von sozialer Benachteiligung betroffenen Personen bringt das Rauchen in Bezug auf
die Lebenssituation indes zwei ableitbare Vorteile.

1. Es hilft erstens iiber die Enttduschung der mangelnden Anerkennung

hinweg (psychogene Wirkung),

und
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2. zweitens hilft es durch Alltagsbewiltigung die (gesellschaftlich)
vorgegebenen Anforderungen zu erfiillen, die funktional in einer
hocharbeitsteiligen Gesellschaft ihnen unter Umstdnden zugedacht

werden.

Die schwere Lebenssituation ist schon fiir sich allein betrachtet, eine Agglomeration
von erhohten Risikofaktoren fiir das Rauchen. Aber vor allem ist sie damit auch
ein Risiko fiir die Entwicklung von Lebenskompetenzen im Dialog mit der
Gemeinschaft, um die gestellten Anforderungen nicht auf Kosten der Gesundheit
erfiillen.

Das heiit, zusdtzlich zu der hoheren Belastung durch die Lebenslage und die
Forderung des Rauchens als akzeptiertes Bewiiltigungsverhalten, ist auch die
Entwicklungschance fiir die Fahigkeit, Probleme gesund zu l6sen, deswegen auch
nicht gefordert.

Darin liegt die zweite Grundlage fiir ein prédventionsresistenteres Rauchverhalten

sozial Benachteiligter im Vergleich zu anderen Rauchern

Rauchen — ein Kompetenzdefizit oder eine echte Lebenskompetenz?

Nikotinabusus, bestimmt aber Nikotinabhiingigkeit, sind Formen eines Suchtmusters.
Sucht ist nach neuerer Erkenntnis keine Folge genetischer Disposition
(Suchtpersonlichkeit), sondern ein mehrdimensionales Ineinandergreifen von
Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das, je nachdem, welche Faktorengruppe
qualitativ iberwiegt, ein Suchtverhalten hervorruft oder hemmt (Jessor/ Turbin &
Costa, 1998).

Die Bedeutung und Schwere einer externen Belastung als Risikofaktor hingen davon
ab, wie die Einschidtzung des Menschen von der Problematik und seiner eigenen
psychischen, sozialen und kulturellen Ressourcen, auf die er fiir die Bewiltigung
zuriickgreifen kann, ausfillt (Lazarus, 1991).

Ein groBeres Mal3 an Belastungen bzw. Risiken durch die Lebensumstinde konnte
nur dadurch kompensiert werden, dass Schutzfaktoren in entsprechend groflerem
Umfang zur Verfiigung stinden.

Nach der Salutogenesetheorie nach Antonowski zihlen zu diesen Schutzfaktoren alle
personalen, sozialen und kulturellen Ressourcen, die helfen, die Stressoren der

sozialen Lage ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen zu bewiltigen. Nach diesem
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Modell von Antonowski (Antonowski, 1987) besteht Gesundheit aus diesem
dynamischen  Gleichgewicht zwischen gesundheitsbelastenden  Faktoren
(Anforderungen, Belastungen, Risiken) und Schutzfaktoren (Kompetenzen, soziale
Unterstiitzung, Ressourcen). Kompetenzen als Schutzfaktoren im gesundheitlichen
Sinn sind alle allgemeinen Lebenskompetenzen, die dazu dienen, den Wert seiner
Person und seiner Gesundheit zu erkennen, diese nachhaltig im sozialen Austausch
mit der Gesellschaft zu bewahren (Altgeld & Kolip, 2004: 41f).

Wer, wie sozial Benachteiligte, in einem suchtfordernden Umfeld lebt, aber im
Gegenzug iiber viel Selbstvertrauen, Konfliktfdhigkeit, soziale Integration und ein
ausgesprochenes Gesundheitsbewusstsein als Ausdruck eines gesunden Selbstwertes
verfiigt, ist weitaus weniger gefdhrdet, der Sucht zu erliegen. Fiir ihn trifen auch die
Kompensationsvorteile dieses Suchtverhaltens dann nicht (mehr)zu. Er hitte andere
Bewiltigungskompetenzen fiir die Anforderung des Umfeldes. Allerdings ist das bei
den von sozialer Benachteiligung betroffenen Personen gerade nicht der Fall.
Lebenskompetenzen basieren auf Basiskompetenzen, auf denen die spitere
Entwicklung der Fidhigkeiten zum Einsatz individueller und kollektiver
Problembewiltigungsstrategien sich griindet, die schon in der Familie vermittelt
werden (Tress, 1986; Hars & Maier, 1992). Kompetenzen oder Ressourcen bilden
sich nicht einfach so. Sie bilden sich in Kooperation mit der sozialen Gemeinschaft
durch Adaptieren, Verstirken oder Hemmen und kognitives Lernen (Keller &
Hafner, 2003). Und da liegt die Problematik sozial Benachteiligter, die neben der
groferen Risikolast durch die Lebensumstinde auch weniger Basiskompetenzen zur
Bewilltigung aufweisen. Sozial benachteiligt sein bedeutet demnach, eine erhebliche
Negativbilanz zwischen Risiko- und Schutzfaktoren mit durchs Leben zu tragen.

Ein Beispiel fiir eine Potenzierung der Risiken ist der Bildungsstand.

Mit dem Bildungsgrad steigen u.a. die Fihigkeiten, wie Urteilsfdhigkeit, Flexibilitit,
Kreativitdt und Selbstidndigkeit (Inglehard, 1995). Diese werden an die nachfolgende
Generation weitergegeben. Je hoher also der Bildungsgrad, desto groBer ist auch das
Selbstvertrauen in die Bewiltigung beruflicher bzw. sozialer Lebensanforderungen,
und desto positiver die Einwirkung auf die nachfolgende Generation (Hurrelmann,
2000; Hurrelmann & Unverzagt 2000). Die positive Einstellung zur Anforderung und
zur eigenen Kompetenz ist eine Grundvoraussetzung fiir das zufrieden stellende

Bewiltigen der Risiken im Lebensalltag (Arbeit, Kindererziehung etc.).
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Weniger die Sache selbst schiddigt, sondern die Einstellung dazu. Mit dem
Selbstwertgefiihl steigt die Aktivitdt in der Bewéltigung von Anforderungen und
dem Erkennen des Wertes der eigenen Gesundheit.

Positive Einstellung, effektive Bewiltigungsmotivation sind wichtige Prozesse der
Selbstregulation, des Selbstwertgefithls und fiir das Zugehorigkeitsgefiihl. Als
conditio sine qua non muss dieses Kompetenzgeriist erworben werden, in dem es
vor allem durch soziale Integration und Unterstiitzung gestirkt wird. Ist das soziale
Gefiige, das pragt, fordernd, wachsen die (Gesundheits-)Kompetenzen. Ist es
abweisend, so verkiimmern sie. Eine individuelle  Prigung und
Kompetenzentwicklung hingt vom engeren Erfahrungsumfeld eines Menschen ab
(Miiller, 1997). Wer keine soziale Anerkennung und Unterstiitzung erhilt, sieht sich
in seiner Selbstwirksamkeit und seiner Kompetenz als ,,Verlierer*.

Der Belastungsdruck wird mit zunehmender Kompetenzverminderung und im
Laufe der Entwicklung steigenden Komplexizitit der sozialen
Kompetenzanforderungen dann immer groBBer (Jugert et al. 2002). Die Person fiihlt
sich ausgeliefert und wird eher passiv gegeniiber einer Verbesserung ihrer Lage.
Aber gerade dies wire der gesundheitsfordernde Ansatz, die Aufwertung der
Kompetenzen des Einzelnen, damit er auf die Umstinde seines Lebensbereiches
positiv einwirkt (Kickbusch, 2003)

Schon in frither Kindheit empfinden Kinder sozial benachteiligter Herkunft die
mangelnde Bestitigung durch die Gesellschaft als Stigma und reagieren mit
Selbstwertverlust. Thre Bewiltigungsstrategien gegeniiber dem sozialen Umfeld
werden passiv und gehemmt. Eine Veroffentlichung des Kinderschutzbundes zur
Pisa-Studie wies auf diesen Zusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung und
Lernfahigkeit im frithen Kindesalter hin. Die Kinder schdmten sich ihrer drmeren
Herkunft und diese Scham blockiert die Lernfihigkeit, hemmt die Denk- und
Ausdrucksfahigkeit (Kinderschutzbund, 2002). Die Folgen fiir ihre schulische
Laufbahn sind absehbar.

Eltern aus sozial benachteiligten Milieus sind wegen der eigenen gehemmten
Bildungskompetenz auch weniger bereit, in Bildung bzw. Ausbildung ihrer Kinder
zu investieren (Klocke, 1998). Frithes Rauchen ist zumeist ein Indiz u. a. fiir geringe
Lebenszufriedenheit, die kompensiert werden soll. Wer als Jugendlicher schon viel
raucht, hat oft schlechte Beziehungen zu den Eltern (Hurrelmann, 2004a).

Jugendliche wenden sich daher oft Peer-Groups zu, die konsumieren, da diese ihre
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geringen sozialen Kompetenzen als ,,Leitkultur* aufweisen und Riickhalt geben,
den sie auBlerhalb nicht erhalten (Leppin & Hurrelmann 2000).

Wegen dieser schon friih erfolgenden sozialen ,, Kompetenzbehinderung® sind ihnen
bessere  Lebensperspektiven  in  der  modernen, hoch  technisierten
Informationsgesellschaft verwehrt. Uberdies scheinen die gesellschaftlichen
Vorgaben von Kommunikations-, Konflikt- und sozialer Kompetenz im Laufe der
technischen und wirtschaftlichen Weiterentwicklung immer komplexer zu werden.
Das Erfahrungsumfeld, das die Priagung der individuellen Kompetenzen als
Schutzfaktoren fiir die Gesundheit bestimmt, wird dadurch im Verhiltnis
fortschreitend ungiinstiger fiir die Bildung von Schutzfaktoren in den sozial
benachteiligten Milieus.

Die Abbildung stellt diesen beschriebenen Teufelskreis iiber die Kausalverkniipfung
zwischen Umfeld und Kompetenzentwicklung, die bilateral abléauft, graphisch dar.
Aus gesellschaftlicher Sicht erscheint die Kompetenzentwicklung durch
Vorenthalten sozialer Bestitigung unter Umstdnden auch als ein Instrument der

Funktionszuweisung.

(Schaubild 5: Gegenseitige Beeinflussung Kompetenzbildung und soziale Lebensbedingungen)

Fiihrt zu

Soziales Umfeld: Mangelnde

» Bildungsdefi Lebenskompeten-
-zit zen

> Belastende > Selbstacht-

»  Arbeitssitua- samkeitsde-
tion fizit

» Soziotkono- » Selbstwertde
mische Lage -fizit

» Ablehnung » Identifika-
durch tionsdefizit
Gesellschaft > Selbstschadi-

» Soziale gender
Brennpunkte Lebensstil
Vorbilder Fiihrt zu Passivitit

A

Ressourcen sind kein Kontinuum. Vielmehr konnen sie sich bei Verschlechtern der
sozialen Lage, z. B. bei Hinzutreten eines weiteren Faktors (z.B. Arbeitslosigkeit),
im Lauf des Lebens weiter reduzieren.

Die soziale Gemeinschaft erscheint aber nur jenen gegeniiber als hilfreich, positiv

und fordert mit sozialer Bestitigung die Kompetenzbildung, die iiber die von ihr
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geforderten Schliisselqualifikationen verfiigen, um diesen sozialen Beistand
einzufordern und zu nutzen.

Keine soziale Bestidtigung bzw. Diskriminierung fithrt zur Resignation oder
Trotzreaktionen. Beides sind erhebliche gesundheitliche Risiken und

,.Schutzfaktorkiller<.

Ein Ergebnis auf diese passive und wenig kommunikative Kompetenzprigung in
sozial benachteiligten Milieus ist auch die groBere Privalenz fiir depressive und
psychosomatische Syndrome, die als Folge der Verarbeitung der sozialen
Diskriminierung unter hohem psychischem Aufwand entstehen (Schnabel &
Hurrelmann 1999). Wer seine kognitiven, mentalen und psychischen Ressourcen mit
der Verarbeitung der ablehnenden Erfahrung mit der sozialen Gemeinschaft
bindet, kann kaum Ressourcen aufbauen und erhalten.

In Ermangelung von aktiven und kommunikativen Bewiltigungskompetenzen als
Schutzfaktoren fiir die seelische und korperliche Gesundheit im Dialog mit der
Gesellschaft wird ein ,,Spannungskompensationsventil*“ gesucht (Henkel, 2000a).
Der sich durch die Zuriicksetzung aufstauende Identititsdruck wird durch ein
passives selbstschiddigendes Verhalten oft zum Erhalt der Leistungsfahigkeit
abgelassen. Entweder entstehen psychische Schiden, Aggressivitit oder wie so oft
kompensierende Siichte wie das Tabakrauchen. Womit wieder weitere

gesundheitliche Risiken und soziale Diskriminierungen entstehen.

(Schaubild 6: Ventile fiir den Identitéitsdruck

Identititsdruck
autoaggressiv Stcht fremdaggressiv
Depressionen C2-Abusus Kriminalitét
Suizid Tabak/ Drogen Risikoverhalten

Die groBere Affinitdt zum Rauchen ist unter dem Aspekt, dass diese Personen, trotz
belastenderer Lebenslage, mit weniger gesellschaftlich relevanten allgemeinen
Lebenskompetenzen ausgestattet sind, ein funktionales Handeln.

Und eine derart funktionale ,,Scheinkompetenz‘* des selbstschiadigenden Verhaltens
als Kompensation der gehemmten dufleren und inneren Lebenslage entwickelt sich
systematisch am ehesten bei den sozial benachteiligten Schichten der Gesellschaft

(Jugert et al. 2002; Petermann & Petermann, 2000).
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Andere Personen rauchen zwar ebenfalls aus Kompensation. Sie sind aber als
Individuum von dieser Lage betroffen und nicht systematisch als Mitglied eines
ganzen sozialen Umfeldes in diese Situation eingebracht und geprigt worden.

Die relativ preisgiinstigen und sozial akzeptierten Zigaretten sind die typische
,Kriicke®, um das sozial benachteiligte Leben zu gestalten. Andere Drogen, wie
Kokain und Designerdrogen, haben hingegen eine andere soziale Heimat in anderen
Milieus fiir andere Zwecke gefunden (BZgA 2004; Porksen, 2000). Sie sollen den
Lebensgenuss noch steigern helfen. '

Durch das ,,Leben in der Defensive* aber nehmen die Wahrnehmung der eigenen
Fihigkeiten und des Selbstwertes so sehr Schaden, so dass sich gegeniiber den
Anforderungen des sozialen Lebens eine fatalistische Grundhaltung einstellt.
Abhingigkeit ist Krankheit (Hiillinghorst, 2000). Sie ist kein Lebensstil, sondern
immer ein gescheiterter Bewéaltigungsversuch.

Auf seine Weise hilft das Rauchen den sozial benachteiligten Menschen ihre Lage zu
ertragen sowie fiir die Gesellschaft noch zu funktionieren.

Rauchen ist daher in seiner Funktion kein Kompetenzdefizit, sondern eine echte auf
Anpassung der sozial benachteiligten Lage zugeschnittene
Lebensbewiltigungskompetenz. Das wird bei den Vorschldgen zur Tabakprivention
zu beriicksichtigen sein, dass es nicht nur darum gehen kann, (Wissens-)defizite
auszugleichen, um das Kompetenzloch zu schlieBen. Eine Kompetenz, hier das
Rauchen, muss gegen eine mindestens genauso alltagserleichternde Ersatzkompetenz
ausgetauscht werden, wenn ein dauerhafter Erfolg im Lebensstil der Menschen, mit
ihren nach wie vor schwierigen sozialen Rahmenbedingungen, erreicht werden soll.
Nach der Darstellung des Zusammenhangs zwischen der soziookonomischen
Ausstattung eines Umfeldes mit hoherem Risikofaktorpotential, das durch
entsprechenden Kompetenzaufbau nicht kompensiert werden kann, und der
Entwicklung vom ungesunden Gesundheitsverhalten, interessiert nun die
Zurechnung der Verantwortung fiir dieses Verhalten.

Jeder Raucher entscheidet sich fiir das Rauchen und gegen das Nichtrauchen.

Niemand wird angesichts der allgemeinen Verbreitung der Warnungen vor den

10 . . . . . o . . .

Eingedenk an die zahlreichen ,Promis, die in der letzten Zeit mit Kokaingebrauch in Verbindung gebracht
wurden, weil sie ihren ,Lebensgenuss® steigern wollten. Sie kompensieren die ,belastende®, gesicherte
,.Bintonigkeit* ihres privilegierten Lebens mit einem zusitzlichen ,,Kickerlebnis“. Ihre Eigenwahrnehmung wird

dadurch noch iibersteigert.
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Gefahren des Zigarettenrauchens noch ernsthaft behaupten, er habe sich damit nicht
auch fiir das Risiko selbst entschieden, da er um die Folgen nicht gewusst habe. Aber
wie ist die soziale Determinierung durch die Lebensumstinde zu werten, die das

Rauchen als echte Bewiltigungskompetenz fordern?

1.3.2 Rauchen - Eigenverantwortlichkeit und  sozial determinierte

Anpassung
Die Alternativen in Zurechnung der Verantwortung fiir den Tabakkonsum an jemand
anderen als den Raucher selbst, bestehen zurzeit nur theoretisch. Faktisch, so zeigen
Aufklarungskampagnen akzentuiert man die Eigenverantwortlichkeit des
Rauchers. Der Wille zum Rauchen ist die einzige Ursache fiir den Konsum, die
Abkehr von diesem Vorsatz der Weg zum Nichtrauchen.
Erschwerend kommt in einer sich wandelnden Sozialpolitik, die sich immer mehr
zuriickzieht, hinzu, dass Selbstverantwortung und Eigenleistung gewollte
Kompetenzen sein sollen (Rosenbrock, 1997). Gesundheit, Wellness und Fitness
sind Schliisselworter fiir das gesellschaftliche Wertesystem geworden. Schon Mitte
der 1990er Jahre wurde Gesundheit als (kdufliche) Individualleistung und
Erfolgsprimie der gesellschaftlichen ,,Siegertypen® definiert (Keupp, 1995). Nach
Tesh, der schon Jahre zuvor eine Zugehorigkeit zur erfolgreichen
Wohlstandsfraktion der ,,Selfmade-Gesunden‘ anprangerte, die die Verantwortung
fir tabakindizierte FErkrankungen auf die Raucher {ibertragen und eine
Verantwortung fiir die Gesundheit der Mitmenschen sowie solidarischer Grundsitze
ablehnen wollen (Tesh, 1990).
Aus der Sicht derer, die weder am Wohlstand noch an rauchfreier Fitness teilhaben,
bedeutet diese Entwicklung eine weitere Entsolidarisierung, die geeignet ist, ihr
Selbstwertgefiihl und damit ihre sozialen und kulturellen Ressourcen zugunsten
eines suggerierten, Kollektiven Minderwertigkeits- oder Schuldgefiihls weiter
schwinden zu lassen.
Denn zynisch umschrieben, bedeutet dieser Trend zur selbst geschaffenen

Gesundheit als Erfolgspriamie fiir die, die sich die Wellness nicht leisten konnen:

,Du bist arm und hast eine schlechtere Gesundheit, weil du es nicht besser haben

willst! “
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Gemill sozialwissenschaftlicher Betrachtung wurde die starke Tendenz unserer
Gesellschaft zum Pluralismus und Individualismus, Anfang der 1990er Jahre noch
eher als positive Entwicklung zu groBerer Wahlfreiheit, in Form einer eigenen
Entscheidung zwischen den verschiedenen gesellschaftlich gebotenen Lebensstilen,
beschrieben, ohne dass es noch direkt auf objektive Differenzierungskriterien
(Einkommen, Bildung, Beruf..) entscheidend ankomme (Liidke, 1989; Berger &
Hradil, 1990; Horning & Michailow 1990).

So verwundert es nicht, wenn diese Beurteilung auch fiir gesundheitliches Verhalten
angenommen wurde.

Sperlich und Mielk fassten jede VerhaltensduBerung und Vorliebe, auch in
gesundheitlichen Verhaltensweisen, als alleinigen Ausdruck der individuellen
Priferenzen ciner Person auf (Sperlich & Mielck 2000 m.w.N.). Vor diesem
Hintergrund entsteht gesundheitliche Ungleichheit durch eine unterschiedliche,
individuelle Entscheidung der Betroffenen, sich gesundheitsschidlich zu verhalten.
Trife dies so zu, wiren die vom Rauchen besonders betroffenen Personen in
benachteiligten sozialen Milieus allein durch ihre eigene Priferenz Raucher, und
damit allein verantwortlich fiir die Gesundheitsschidigung. '

Ihre soziodokonomische Lage und ihr Bildungsstand, die diese Entscheidung
erheblich fordern konnen, wiren irrelevant fiir die Verantwortung ihres
Rauchverhaltens.

Neigt man diesem Trend zu, so hitte Privention gegen das Rauchen demzufolge nur
einen Ansatzpunkt. Diese individuelle Entscheidung der Raucher durch Aufkldrung
und Gesundheitserziehung so zu beeinflussen, dass er sich zum Nichtrauchen
entschlief3t.

Bildlich gesprochen, unterbreitet die Gesellschaft ein Angebot zu einer
Verhaltensdnderung, das der Betroffene wie in einer Art
Gesundheitsverhaltensvertrag mit Annahme des gesellschaftlichen Angebotes
akzeptiert. Im Gegenzug erhilt er dafiir Vorteile. Fiir eine Gesellschaft, in der immer

mehr mit Selbstverantwortung und Individualisierung als sozial und politisch

"' Nun mag man anfiihren, ein Straftiter, der durch soziale Umstinde straffillig wurde, trigt auch die
Verantwortung fiir sein Handeln und nicht die Gesellschaft. Das ist aber nur bedingt richtig. Einerseits
werden von Gerichts wegen diese Umstinde bei der Schuldzuweisung und Strafbemessung
beriicksichtigt. Andererseits besteht ein erheblicher Unterschied zwischen Straftat und Rauchen. Der
eine stellt sich bewusst gegen die Gesellschaftsordnung, dem anderen hilft das Verhalten bei der
Bewiltigung seiner gesellschaftlich zu erkannten Lebenswirklichkeit. Es dient dem Erhalt des
gesellschaftlich akzeptierten Handelns.
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gewollte Werte, statt mit gesellschaftlicher Solidaritdt, operiert wird, ist diese
Erkldarung des Gesundheitsverhaltens pridestiniert (Rosenbrock, 1997).

Zumal diese Herleitung des unterschiedlichen Gesundheitsverhaltens den sozial- und
gesundheitspolitisch Verantwortlichen die Moglichkeit bietet, den gesundheitlich
Benachteiligten ihre gesundheitsschidigende Benachteiligung als eigenes
Fehlverhalten vorzuhalten. Die Frage nach der Beteiligung der Gemeinschaft stellt
sich dabei ebenso wenig, wie die nach sozialen Interventionen.

Das folgende Schaubild stellt diesen Konsensschluss zwischen antragender
Gesellschaft und Raucher graphisch dar, an dessen Ende ein ,,Gesundheitsvertrag*

stinde, der das Nichtrauchen vorsieht.

(Schaubild 7: Der Gesundheitsvertrag zwischen Individuum und Gemeinschaft)

Informationen Angebot zum Nichtrauchen
v
Individuelle
Entscheidungen
und Vorlieben
Annahme (z.B. Rauchen)
> Konsens [* des
Angebotes
v
Ideallebensstile - A Raucher
(Nichtrauchen) Nichtraucher L R
N oder >

Dieser Wertung der Unterschiede im Gesundheitsverhalten ist allerdings entgegen zu
halten, dass den klassischen (objektiven) Determinanten nach wie vor auch in der
heutigen Gesellschaft noch eine erhebliche sozialstrukturelle Prigekraft zukommt,
und dass das Einkommen immer noch erheblich auf die Gestaltungsmoglichkeit von
Lebenschancen einwirkt (Hiibinger, 1996).

Anders wire kaum zu erkldren, warum gebildetere, einkommensstirkere Personen,
diese autonome, individuelle Entscheidung weitaus weniger zugunsten des Rauchens
treffen als jene mit sozialer Minderausstattung in ihrer Herkunft. Die als positiv
empfundenen Folgen des Rauchens sind doch fiir alle Raucher gleich.

Ohne einen sozialwirksamen Anreiz wiirde sich wohl auch niemand wieder
besseres Wissen fiir ein gesundheitsschidigendes Verhalten entscheiden.

Wie ein Beispiel zeigt, werden Nachtarbeit und Schichtarbeit durch Zuschlige besser
bezahlt als andere vergleichbare Tatigkeiten. Wenngleich sie schon lange als

gesundheitsschiadigend eingestuft werden, entscheiden sich doch viele Menschen

49



Hfreiwillig® fiir diese Arbeitszeitmodelle. Dass man sich dennoch fiir sie entscheidet,
ist vor allem in der soziookonomischen Lage des Betroffenen zu suchen. Entweder
hat man keine Wahl oder neben einem Mehrertrag der Arbeitskraft wird eventuell
Tagesfreizeit (z. B.fiir die Kinderbetreuung) erzielt. Beides ist den Betroffenen
niitzlich, die Anforderungen der Lebensgestaltung zu erfiillen.

Man braucht das Geld. Eine professionelle Kinderbetreuung ist nicht bezahlbar.
Was an sozialer Unterstiitzung und finanzieller Ausstattung der Lebensumsténde
fehlt, wird durch ,,Verkauf* der eigenen Gesundheit kompensiert.

Insofern findet zwar eine Entscheidung statt. Aber die Tatsache einer Entscheidung
sagt noch nichts iiber die zugrunde liegende Motivation zu dieser Entscheidung aus.
Selbst der Gendtigte (§240 StGB) fillt noch eine eigene Entscheidung, um Druck
von sich abzuwenden, wenn sie auch von auflen diktiert wird. So extrem ist der
Angriff auf die EntschlieBungsfreiheit der Personen in sozial benachteiligten
Milieus zwar nicht. Dennoch bestehen da Parallelen, die es zu iiberdenken gilt, um
die Frage der Verantwortungszurechnung sachgerecht beantworten zu kénnen.
SchlieBlich besteht eine Forderung der EntschlieBungsfreiheit fiir das Rauchen und
gegen das Nichtrauchen durch Anpassung an das soziale Milieu. Die Gesellschaft
profitiert sogar zum Teil von diesen milieuangepassten gesundheitsschidigenden
Verhaltensweisen (Nachtarbeit, Schichtarbeit...) und setzt, bewusst oder unbewusst,
sozial wirksame Anreize zu Forderung dieses Verhalten ein.

Die Anreize aus ihrem Milieu lassen fiir sozial Benachteiligte eine
gesundheitsschiadigende Entscheidung attraktiv erscheinen. Dazu gehort auch ein
akzeptiertes erfolgreiches Alltagsbewiltigungsverhalten, wie das Rauchen, zu
adaptieren.

Mit einer frei gewihlten individuellen Lebensentscheidung, die unabhéngig von der
eigenen sozialen Lage getroffen wird, hat dies wenig zu tun. Die soziale Lage ist die
verursachende motivatorische Triebfeder fiir diese bewusste oder unbewusste
Entscheidung zu einem bestimmten (gesundheitsschidigenden) Verhalten, das eben
zum eigenen sozialen Umfeld als akzeptiertes Verhalten gehort und Alltagsvorteile
verschafft.

Im Umkehrschluss trife z. B. eine sozial gesicherte und einkommensstarke Person
der Oberschicht fiir einen Gehaltszuschlag oder mehr Tagesfreizeit sicherlich keine
gesundheitsabtrigliche Entscheidung. Die Zuschldge brichten ihr auch keinen

sozialwirksamen Anreiz, die Gesundheit zu ,,verkaufen“. Ebenso verhielte es sich
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mit dem Rauchen. Im sozialen Umfeld dieser Person weniger akzeptiert, gilt es
demnach nicht als erfolgreiche, aktive Lebensgestaltung. Sie hat die Mittel, ihren
Alltag individuell und befriedigend zu gestalten. Sie kann sich dariiber hinaus
anderen Fragen widmen als der Bewiltigung alltdglicher Grundanforderungen.

Daran wird erkennbar, die Pluralisierungs- und Individualisierungstendenz als
Gestaltungsfreiheit von Lebenschancen ist im Wesentlichen dem Umfeld der
oberen (einkommensstidrkeren) Schichten zuzuordnen, wihrend untere Schichten
ausgenommen sind (Meier, 1994; Konietzka, 1995). Schnabel resiimiert zur
Verursachung zwischen prekidrer Lebenslage und Gesundheit, dass niedriges
Bildungsniveau und geringes Einkommen nicht nur fiir eine Einschrinkung des
Konsums sorgen, sondern sie hemmen auch die Moglichkeit, durch Nutzung
personlicher oder gesellschaftlicher Ressourcen, sich mit Belastungen in Beruf und
privatem Umfeld gesundheitserhaltend bzw. gesundheitsfordernd auseinander zu
setzen (Schnabel, 2001). Die Individualisierung und die pluralistische Strukturen
fithren lediglich zur Beriicksichtigung subjektiver Kriterien.

Obgleich zur gleichen Schicht gehérend haben Minner als Arbeiter oder Migranten
ein schlechteres Gesundheitsverhalten als Frauen oder niederer Angestellte, man
spricht von horizontaler Differenzierung ((Mielck, 1994).

Sie zeigt nur, dass ein mehr oder minder vorhandener, gesellschaftlich
zugestandener Spielraum fiir eine individuelle Gestaltung des Lebensstils innerhalb
des gegebenen soziookonomischen Rahmen vorhanden ist. Die soziale Herkunft, die
diese Entscheidungen fiir oder gegen gesundheitserhaltendes Verhalten letztlich in
Anzahl und vor allem Ausmal} bestimmt, bleibt nach wie vor der ,,genetische Code*
fiir die gesundheitlichen Entwicklungschancen.

Jeder Mensch ist ein soziales Wesen und seine Entscheidungen fillt er als Teil eines
sozialen Gesamtgefiiges. Mit der benachteiligten sozialen Lage sind Determinanten
verbunden, die dem Raucher das Rauchen angenehmer und hilfreicher erscheinen
lassen als das Nichtrauchen.

Aber ist diese willentliche Entscheidung trotz der sozialen Einschriankungen des
Entscheidungsrahmens frei und kann man sie allein kausal dem einzelnen Raucher
zurechnen?

Das deutsche Rechtssystem erfasst im Zivil- und Strafrecht drei Einschridnkungen auf

die EntschlieBungsfreiheit als Gestaltungsrechte bzw. Tatbesténde.
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Wenn eine dieser Verursachungen fiir eine Entscheidung (Tduschung, Drohung
oder Gewalt) vorldge, wire eine alleinige Entscheidungszurechnung zum einzelnen
Raucher zumindest rechtlich fraglich.

Die soziale Struktur unseres Systems verhindert, wie oben dargestellt, die
Veridnderung des Lebensstils durch Widerstédnde.

Man konnte diesen ,,Zwang“ zur Beibehaltung eines bestimmten Lebensstils, der
durch die soziale Lage herbeigefiihrt und gefordert wird, als strukturelle Gewalt
beschreiben. Diese Art struktureller Gewalt konnte die Menschen davon abhalten,
ihren eventuellen Anderungswillen zu gesiinderem Verhalten zu entwickeln und in
die Tat umzusetzen. Der Lebensstil und damit das Rauchen als Ausdruck einer freien
Entscheidung erschienen vor diesem Hintergrund ebenso zweifelhaft frei gewdhlt,
wie der Verzicht auf das Abitur bei Kindern von Hartz IV empfangenen Eltern.

Auf diese zweifelhaft freie Entscheidung, zu rauchen, wird im 2. Kapitel noch
eingegangen werden, wenn die Frage beantwortet werden soll, ob sozial
benachteiligten Rauchern ein gleicher Anspruch auf staatlichen Schutz ihrer
Gesundheit zusteht wie Rauchern aus anderen Milieus.

Die Frage der Zurechnung des Rauchens als rein freie Entscheidung des Rauchers ist
dann als eventueller Verzicht auf Nichtraucherférderung rechtlich zu werten.

An dieser Stelle bleibt nur das Fazit:

Die Verantwortung fiir das Rauchverhalten allein bei den Rauchern zu suchen, ist
eine politische, weniger eine tatsdchlich — rechtliche Entscheidung. Mit Blick auf die
Grundlage der sozialen Politik miisste auch die Wertung der Verantwortung fiir die
Ablehnung des Nichtrauchens durch die sozial Benachteiligten anders betrachtet
werden.

Zunachst erfolgt aber ein Blick auf die bisherige staatliche Tabakpridventionspolitik
unter dem Aspekt der Problematik einer Verwirklichung eines Anspruches sozial
benachteiligter Raucher auf staatlichen Schutz vor den Gefahren des Rauchens.
Vielleicht ergibt sich aus den Strukturen der deutschen Tabakpridventionspolitik
bereits eine Antwort darauf, ob die Raucher in Anbetracht eines akzeptablen
Nichtraucherangebotes freiwillig auf diesen Vorteil verzichten, weil die
Priventionspolitik in ihrer Ausgestaltung diese sozial benachteiligten Raucher gleich

anspricht wie alle anderen Raucher.
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2. Tabakprdvention und soziale Polaritit des Rauchens

Deutschland bemiiht sich seit den 1970er Jahren, die Zahl der Raucher zu senken.
Die beschrittenen Wege sind dabei je nach Ansatz unterschiedlich gewesen. In den
1970er Jahren setzt man vor allem auf Gesundheitserziechung. Maoglichst
abschreckende Bilder von Raucherbeinen, Raucherlungen oder Karzinomen sollten
die Raucher davon abhalten, Zigaretten zu konsumieren. Das Schlagwort ,,Rauchen
macht schlank* untermalt mit einem Zigaretten rauchenden Skelett sollte die todliche
Wirkung des Tabakkonsums besonders abschreckend hervorheben.

Rauchen war allerdings zu jener Zeit noch ein gesellschaftlich anerkanntes
Vergniigen, auf das kaum jemand verzichten wollte.

Hinzu kamen die allgegenwirtigen Zigaretten, die zum einen billig und zum anderen
iiberall angeboten wurden. Rauchen gehorte zum erwachsenen Leben einfach dazu.
Jugendliche orientierten sich daran.

So verwundert es nicht, dass diese Kampagnen auch keinen erheblichen Erfolg
erzielten. Mit speziell auf die Jugend abzielenden Kampagnen, wie ,,wer kiisst schon
gerne einen Aschenbecher* oder ,,lass dich nicht erdriicken®, die Zigarettenstummel
als Zihne zeigten oder einen Menschen als Kippe darstellten, die gerade im
Aschenbecher ausgedriickt werden sollte, versuchte man speziell die Jugend
gesundheitsbewusst zu erziehen.

Spiter folgten flankierende Mallnahmen zu den Gesundheitserziehungskampagnen
und verschiedene Akteure bemiihten sich. Tabakpraventionspolitik wurde konzertiert
zu einer nationalen Aufgabe, wie es in den verschiedenen europdischen Léndern
heute auch der Fall ist.

Allerdings bedeutet Tabakpridventionspolitik in Deutschland eine Agglomeration von
verschiedenen ~ Akteuren und  Konzepten. An einem  gemeinsamen,
allgemeinverbindlichen Konzept fehlt ebenso, wie an einer alles koordinierenden
iibergeordneten Institution (Altgeld und Kolip, 2004: 49). Dies konnte fiir sich
betrachtet schon ein grofles Hindernis fiir die Beriicksichtigung der sozialen
Benachteiligung in der Tabakprédventionspolitik sein.

Wo es sinnvoll erscheint, werden Beziige zur USA und zu verschiedenen

europdischen Landern hergestellt.
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2.1  Grundsitze der deutschen Tabakprdiventionspolitik

In Deutschland bietet sich ein fragmentiertes Bild bei den Strukturen, bei den
Zielsetzungen (falls es sie iiberhaupt gibt—> gesundheitsziele.de), den Akteuren, bei
den gesetzlichen Verankerungen und bei den Kompetenzen. Wie alle politischen
Probleme innerhalb der staatlichen Gemeinschaft ist auch die Sucht- und
Drogenpolitik ein Ergebnis des Interessenabgleichs. Interessen der Wirtschaft und
anderer Lobbyisten auf der einen Seite ringen mit sozialen Erwidgungen aus dem
Verfassungsauftrag auf der anderen Seite. Dazwischen steht politisches Kalkiil, um
die Wihlerschaft nicht zu verprellen.

Gleich der gesamten Sozialpolitik ist auch die Drogen- und Suchtpolitik sehr anfillig
fiir Volkswirtschaftserwiagungen und die offentliche Meinung (Mosebach/
Schwartz& Walter, 2004: 342f). Gesundheitspolitik ist ein Politikfeld der normativ
gesteuerten Intervention (Rosenbock & Gerlinger, 2004).

In jlingster Zeit wird die Eigenverantwortung des Einzelnen wieder mehr betont und
eine gesellschaftliche, soziale Mitverantwortung immer mehr in Frage gestellt
(Porksen, 2000: 299). Dies fiihrte nicht nur hier, sondern auch in anderen
Solidarbereichen zu einer rigideren Haltung gegeniiber den jeweils Betroffenen.'?
In Deutschland gibt es, wie in anderen Landern, eine Dichotomie zwischen illegalen
Drogen und legalen Drogen. Letztere werden auch rechtlich euphemistisch als
,Genussmittel“ ausgewiesen. Je nachdem um welchen Stoff es sich handelt, werden
priventive MalBnahmen mit politischen und legislativen Akten kombiniert
(Hiillinghorst, 2000: 268). Die Interventionen sind gleich, nur dass bei illegalen
Drogen zusitzlich das irrige Verhalten um sich greift, mit Strafgesetzen liee sich
sinnvoll Priavention betreiben (Bollinger, 2000: 28f).

Im  Grundgesetz  gibt keine  einheitliche = Suchtpriventions- und
Gesundheitsforderungskompetenz.  Stattdessen sind  Gesetzgebungs- und
Verwaltungskompetenzen nach foderativen Strukturen auf Linder und Bund verteilt.
Die Gesundheitsforderung, die an allen Systempunkten wirksam werden miisste,
obliegt somit nicht nur verschiedenen Korperschaften, sondern ist durch die

Kompetenzregelung auch noch in verschiedene Ressorts zergliedert.

12, B. drastische Kiirzung der Kosteniibernahme bei Suchttherapien, ginzlicher Wegfall von

Kosteniibernahmen, Kriminalisierung der Suchtkranken, Sozialreformen.....
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Die Akteure

Ein Blick auf die verschiedenen Akteure und Programme in der Suchtpolitik in
Deutschland spiegelt die foderative Struktur der politischen Landschaft wider.
Verschiedene politische Interessen konkurrieren miteinander.

Ein fest gefiigtes Budget gibt es nicht, und jedes Ressort der politischen Struktur
verfolgt seine eigenen originiren Ziele.

Wer die Gesetzgebungskompetenz hat, eine gesetzliche (Teil-)Regelung zur
gezielten Forderung der gesundheitlich Benachteiligten zu erlassen, dem fehlt es
unter Umstdnden im Anschluss an der Durchfiihrungs- oder Finanzkompetenz,
diese Richtlinie auch zu realisieren.

Die erforderlichen Durchfiihrungsverordnungen und Verteilungsbeschliisse fiir die
Finanzierung werden von anderen politischen Gremien u. U. nicht oder nur verzogert
erlassen.

Viele verschiedene Triager und Initiatoren auf verschiedenen Ebenen agieren parallel
zu einander. Es gibt zwar eine verfassungsmifige Verpflichtung der geordneten
Zusammenarbeit zwischen Lindern und Bund, aber der Umfang und die konkrete
Ausgestaltung sind als Grundsatz auslegungsfihig (Jarass, 2006: Art. 20, Rz 20).
Daraus lésst sich keine grundsétzliche Pflicht zur Koordination und Kooperation
in allen Fragen ableiten, lediglich der missbrauchliche Gebrauch der Kompetenzen
ist nicht erlaubt (BVerfGE 104, 249/270; 106, 1/27; BVerwGE 114, 232/240).

Der Grundsatz der Bundestreue gilt aber nicht zwischen den politischen Ressorts
einer Bundes- oder Landesregierung noch zwischen den Korperschaften offentlichen
Rechtes selbst als verbindliches Schnittstellenmanagement (Bauer, 1992, 837). Daran
dndern auch die Kooperationszirkel auf Linderebene nichts. Gerlinger und
Rosenbrock nennen diese Beteiligung vieler Akteure ,,Kooperatismus®, der
allerdings wegen des institutionellen Ubergewichtes der wenig integrativen
Krankenversorgung an einem Ubergewicht der kurativen Medizin leidet (Gerlinger
& Rosenbrock, 2004).

Hierin liegt eines der strukturellen Hauptprobleme in der deutschen
Praventionspolitik, das einer gezielten gesundheitlichen Forderung der sozial
Benachteiligten entgegenwirkt. Wenngleich durch die gesetzliche Regelung zur
Gesundheitsberichterstattungspflicht und Einrichtung von Konferenzen (z.B.
Deutsches Forum fiir Pridvention wund Gesundheitstorderung) auf allen

Verwaltungsebenen eine Verkniipfung der Akteure und der Informationen
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eingerichtet worden ist, dndert das an der Ressorthoheit eines jeden Teilnehmers
allerdings wenig. Auch die Dominanz der Krankheitsvorsorgung wird dem
Salutogenesemodell nicht wohl gesonnen sein. Fiihrt es doch zu einem
Paradigmenwechsel weg von den Risikofaktoren, an denen sich bislang die
,Gesundheitsversorgung* festmachte.

Damit vertritt ein jeder nur die Interessen seiner Korperschaft aus seiner Sicht in der
jeweils behandelten priaventiven Frage. Es fehlen Strukturen, um die kommunalen
und iiberregionalen MaBnahmen zu steuern und ein modernes Verstindnis von
Pravention und Gesundheitsforderung in den politisch und rechtlich mit dem Thema
befassten Instanzen (Altgeld & Kolip, 2004: 49).

Ein Gesundheitsbericht iiber die Zunahme des Rauchens bei Jugendlichen motiviert
deshalb grundsitzlich nur das zustindige Ressort, Gegenmallnahmen zu initiieren,
indem man am Verhalten der Jugendlichen ansetzt. Alle anderen Ressorts des
politischen Spektrums (Wirtschaft, Bildung, Kultus, des Inneren, etc.), die ebenso
auf die Lage der Jugendlichen erheblichen Einfluss haben wiirde, sehen darin keine
Veranlassung zu handeln.

Neben dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) gibt es auf Bundesebene
in der Suchtprivention noch die Deutsche Hauptstelle fiir Sucht (DHS) in Hamm
und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) in Koln.

Das BMG setzt Rechtsverordnungen, formuliert Gesetzesvorschlige und {ibt
Kontrollfunktionen aus. Wihrend die beiden anderen Stellen vornehmlich
Informationen verbreiten und Berichte vorlegen. Die DHS gibt den Betroffenen
Hilfestellungen mit dem Verweis auf andere Webseiten oder Beratungsstellen.

Auf der Landesebene haben sich dhnliche Strukturen gebildet, die Informationen
verbreiten oder Kompetenzschulungen etablieren. Den Lindern steht in vielen
Ressorts die Gesetzeshoheit, zumindest aber die Durchfithrungshoheit zu (Artikel 72
-75 GG)

Neben den politischen Instanzen gibt es die Pridventionsarbeit als Ausfiihrung der
politischen Entscheidungen in den Sozialisationsstitten (Kindergarten, Schule,
andere FEinrichtung der Kinder und Jugendpflege, Betriebe) oder bei den
Krankenkassen (GKYV).

Vor allem die Krankenkassen sollen am Risikoverhalten ansetzen und es durch die
Forderung von MaBnahmen reduzieren. Dafiir diirfen sie pro versicherten Person

eine festgelegten kleinen Betrag (2005 waren es 2,56€) investieren. Was sie aber
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bislang nicht ausschopfen. Dariiber hinaus sind Krankenkassen zur Kuration von
Krankheiten entstanden und haben diese Zielsetzung beibehalten. Auch der Slogan
,,AOK - ihre Gesundheitskasse* dndert daran in der Sache nichts.

Wenngleich sich erste Ansitze zeigen, Gesundheitsbewusstsein bei den Versicherten
zu fordern, ist ihr Einfluss auf das Rauchen gering.

Privention z. B. gegen das Rauchen als Verhinderung des Versicherungsfalles wird
bislang vom System auch nicht honoriert. Den Lastenausgleich zwischen den Kassen
gibt es nur fiir krankheitsspezifische Ausgaben. Nur diese sind bislang gesetzliche
Pflichtaufgaben.

Den GKV fehlte es vor allen Dingen aber an einem entsprechenden
Selbstverstindnis als gesundheitspolitische Gestaltungsmacht und infolge der
Fragmentierung des Systems auch die Kompetenz, Pravention sinnvoll zu betreiben
(Dahme & Wohlfahrt, 1998). Gleichwohl wurde ihnen und den Arzten durch den
historisch bedingten Verzicht des Staates auf Priaventionskompetenzen die Aufgabe
der Pridvention als Teil ihrer Selbstverwaltung iibertragen (Mosebach/ Schwartz &
Walter, 2004: 345). Die staatlichen Behorden wie das Gesundheitsamt beschrinken
sich ausschlieBlich auf Kontrollaufgaben und Infektionsverhiitung, sie sind durch
die verschiedenen Landeshoheiten auch sehr heterogen ausgeprigt (Brand/Schmacke
& Brand, 2003)

Schon dieser kurze Blick auf die fragmentiert arbeitenden Akteure in der
Tabakpridventionspolitk mit ihren unterschiedlichen Zielsetzungen und gegenliufiger
Selbstauffassung macht deutlich, dass die systematische Forderung gesundheitlich

Benachteiligter in ihren prekédren Lebensumsténden erheblich erschwert wird.

Die Handlungsgrundlagen

Bei der Betrachtung der Handlungsgrundlagen sto3t man an die néchste strukturelle
Problematik des Systems, die einer Beriicksichtigung sozialer Benachteiligung in der
Tabakpriaventionspolitik erschwert.

Zuniachst ist da die Definition der Privention als medizinisches Aufgabenfeld zur
Verhiitung unerwiinschte physische und psychische Zustidnde nicht giinstig fiir eine
positive staatliche Intervention zur Gesundheitsforderung (Laaser & Hurrelmann,
2000; Rohrle, 2000; Albee & Ryan, 1998).

Auch die im GG - Kommentar nach Jass und Pieroth (Pieroth, 2006, Art. 71 Rz. 13)

Auslegung von Regelungskompetenzen, in deren Folge die Inhaber das Recht haben,
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Dinge zu regeln, davon aber grundsitzlich keinen Gebrauch machen miissen, wenn
nicht andere Griinde eine Verpflichtung normieren, erschwert ein konzertiertes
Vorgehen zusitzlich. Aber eine grundsitzliche Verpflichtung, Normen zu erlassen,
lasst sich aus bestehenden Schutzpflichten gegeniiber Grundrechten entnehmen
(Jarass, 2006, Vorbem. Art. 1, Rz.7). Hieran wird deutlich erkennbar, dass eine
Auslegung der Grundrechte im Sinne eines Anspruches auf gesundheitlicher
Gleichstellung sozial Benachteiligter unmittelbare Auswirkungen auf die
Entwicklung eines salutogenetischen Konzeptes im foderativen System haben wiirde.
SchlieBlich tangierten Aspekte einer gezielten gesundheitlichen Forderung sozial
Benachteiligter alle politischen Ressorts, weil soziale Benachteiligung als Ausldser
des Tabakkonsums ebenfalls ein alle Bereiche des sozialen Lebens erfassendes
Phinomen darstellt, eine Kooperation innerhalb einer Koérperschaft. Trotz Richtlinien
Kompetenzen hakt es daran oft, wenn es um die Frage der Finanzierung geht. Interne
Budgetierungen miissen immer wieder ausgefochten werden. Das ist schwierig fiir so
genannte weiche Themen in der Politik.

Politik ist Lobbyarbeit. Es geht um Mittelverteilung in der Gemeinschaft. Es fehlt
eine klare Linie und einheitliche Koordinierungsstelle, die man vielleicht in Form
einer Rahmenkompetenz des Bundes oder einer Art
,Bundesgesundheitsversammlung* und der Formulierung der
Gesundheitsforderung als Staatsziel im GG errichten konnte.

Einen ausgebauten Offentlichen Gesundheitsdienst steht aus historischen Griinden
nicht mehr zur Verfiigung. Das Gesundheitssystem ist medizinbasiert und wird
wegen der Entartungen in der Zeit des Dritten Reiches von der selbstverwalteten
Arzteschaft dominiert (Gostomzyk, 2003). Darin liegt ein weiterer Grund, aus dem
einem Paradigmenwechsel grofle politische Widerstinde entgegen schlagen wiirden.
Erst die Aufarbeitung der positiven Ansitze der staatlichen Gesundheitsforderung
brachte erst spidte die Entstehung der ,New Publik Heath* als wiedererstandene
Denkrichtung fiir staatliches Handeln (Flick, 2002). Allerdings mit bis heute
geringen Auswirkung auf die selbstbescheidenen Aktionsradien der OGD.

Hinzu tritt das eher ungiinstiges politisches Klima, das sich vornehmlich auf
Forderung wirtschaftlicher Ziele kapriziert. Uber den Weg des wirtschaftlichen
Aufschwungs sollen theoretisch auch soziale Ungleichheiten relativiert werden.
Erfahrungsgemifl sind diese Personen aber die Letzten, die von besseren

wirtschaftlichen Werten profitieren konnen. Vorher Profitierende innerhalb der
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Gesellschaft haben ihren sozialen Vorsprung dadurch noch weiter ausbauen konnen.
Zumal sozial Schwache schon fiir die Forderung des Aufschwungs als vornehmlich
von Arbeitslosigkeit betroffene Personen mehr ,,bluten* mussten.

Der Trend zur Privatisierung und Entpolitisierung unterstiitzt diese Entwicklung.
Die Gesundheitsforderung wird zur Eigenverantwortlichkeit, so dass offentliche
Triager sich gemill dieses neuen politischen Credos erst gar nicht mehr aus der
Gesundheitsverantwortung zuriickziehen miissen (Dahme & Wohlfahrt, 1998a).
Dahme und Wohlfahrt werten diese Entwicklung als Giinstig fiir die politischen
Instanzen, die vom Druck entlastet werden, durch Transformation von Gesundheit
zum vernachldssigbaren Luxusgut fiir sozial schwache Personen, keine positive
gesundheitliche Diskriminierung von Seiten der Sozialpolitik mehr stattfinden zu
lassen (Dahme & Wohlfahrt 1998).

Die Fragmentierung der Akteure, ihrer Kompetenzen und der Verteilung der
finanziellen Ressourcen ergeben eine systemerhaltende Schwerfilligkeit, die eine
Ausrichtung auf gezielte gesundheitliche und soziale Angleichung durch
Gesundheitsforderung immer wieder verhindert (Hurrelmann/ Klotz & Haisch, 2004:
14f). Bis zum Millennium gab es in Deutschland nur wenige wissenschaftliche
Arbeiten, die iiberhaupt gezielt Fragen der Prdvention gegen den Tabakgenuss fiir
benachteiligte Personengruppen thematisierten (Mielck & Helmert, 1994, Schmidt,
1998, Henkel, 1998a).

Dabei miisste sich nach internationalen Vorgaben (WHO 1986) auch in Deutschland
eine Tendenz zur gezielten gesundheitlichen Forderung der sozial und gesundheitlich
Benachteiligten abzeichnen. In der Ottawa — Charta der WHO aus dem Jahr 1986, in
der Chancengleichheit in der Gesundheit fiir alle Bevolkerungsschichten postuliert
worden war, gingen zur Bewiltigung dieser politischen Aufgabe neben
bevolkerungsmedizinische auch ©konomische, politische, kulturelle und soziale
Aspekte ein (Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2004).

Die Krankheitsverhiitung als Vermeidungsstrategie sollte nicht ldnger als
alleiniges Ziel im Vordergrund stehen, sondern eine Promotionsstrategie mit der
Leitfrage, ,,Wie ldsst sich Gesundheit herstellen?, die als unterschiedliche
Interventionstrategien dem gleichen Ziel der gesundheitlichen Forderung dienen
(Hurrelmann, 2000). Die WHO betonte damit den politischen Impetus, aktiv die
gesundheitlichen Schutzfaktoren, die sozialen, kulturellen, politischen und

personlichen Ressourcen zu fordern, um die gesundheitliche Ungleichheit abzubauen
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(Altgeld & Walter, 1997). Unter anderem Henkel monierte, dass die Orientierung an
dieser Maxime des politischen Handelns in der Gesundheitsvorsorge in Deutschland
immer noch ausstehe (Henkel, 2000). Elaborierte Ansitze liegen fast nur fiir
tertidarpriventive MaBnahme fiir die EntwOhnung von Arbeitslosen vom
Alkoholismus vor (ebd.).

Politisch hat sich der Begriff der Gesundheitsforderung zwar im offiziellen
Sprachgebrauch als Leitgedanke etabliert (Hurrelmann & Laaser, 1999) und
programmatisch steht als Konsens seit 1991 fest, dass Gesundheitsférderung eine
ressortiibergreifende, gesamtpolitische =~ Kombination von  verhidltnis- und
verhaltensbezogenen Mallnahmen sein miisse (Dahme & Wohlfahrt, 1998). Jedoch
prognostizierte Rosenbrock schon Ende der 1990er Jahre, dass in der
Krankheitsvorsorge durch die medizinischen Professionen wohl auch kiinftig die
einzige Moglichkeit der Privention gesehen werden wird (Rosenbrock, 1997).

Es liegen zwar Absichtserkldrungen auf EU- und nationaler Ebene vor, das Rauchen
in einer konzertierten Suchtpolitik zuriickzudringen. Aber eine Definition von
Zielen der Gesundheitsforderung auf Landes- und Bundesebene und eine Biindelung
von Ressourcen wurden bislang nicht vorgenommen (Altgeld & Kolip, 2004). Die
Gesundheitsférderung im Sinne einer positiven Forderung aller gesundheitlichen
Ressourcen, ohne Anbindung an einen bestimmten Risikofaktor, ist in Deutschland
als systemopportunes Synonym fiir risikogeleitete Prdavention nach dem

biomedizinischen Risikomodell ausgelegt worden (Schmidt, 2000).

Das Ineinandergreifen von sozialen Verhiltnissen als Risikofaktoren und die so
entstehenden nachteiligen Kompetenzen als Schutzfaktoren werden dabei ebenso
auBer Acht gelassen wie die lebzeitige Entwicklung des Menschen in seiner
Gesamtpersonlichkeit als soziales Wesen in einer sozialen Gemeinschaft, die ihn
fordert oder hemmt.

Leider dndert daran der auch von Deutschland international anerkannte
Paradigmenwechsel durch die WHO wenig, so lange im innerdeutschen System
alles beim Alten bleibt und nur neue Begriffe iiber alte Auslegungen ,,gestiilpt*
werden.

Nach Altgeld und Kolip lautet der zu priferierende Ansatzpunkt fir die
Tabakpridvention nicht der einzelne Raucher oder Gefdhrdete, sondern das gesamte

System miisste auf seine gesundheitsfordernden Fihigkeiten zum Empowerment
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aller ausgerichtet werden (Altgeld & Kolip, 2004: 45). Ginsburg formulierte dies als
die Wahl zwischen zwei Wegen, von denen einer die Vorbereitung von Individuen in
ihrer Entwicklung zu kreativen, produktiven und erfolgreichen Mitgliedern in der
Gesellschaft sei (Ginsburg, 2003, 167). Im § 20 SGB V wurde als Ziel der
Primérpravention auch die Verminderung sozial bedingter Gesundheitschancen
bewirken soll. Bislang lauft die deutsche Priaventionspolitk noch jenseits der sozialen
Benachteiligung als Grundlage der gesundheitlichen Ungleichheit ab, da der
gewihlte Weg iiber die Primérpriavention als Settingforderungsansatz wenig hilfreich
ist.

Altgeld und Kolip &duflerten die Hoffnung, dass sich vielleicht die angedachte
Griindung einer Deutschen Praventionsstiftung auf Bundesebene positiv
auswirken konnte, die in jeder Legislaturperiode einen nationalen Praventionsbericht
und einen nationalen Aktionsplan herausgeben wird (Altgeld & Kolip, 2004: 49).
Wenn sich aber die Einsicht, die Gesundheitsférderung als Pflicht zu positivem
Gesundheitsschaffen aller politischen Krifte zu sehen, nicht durchsetzen lassen wird,
kann sich praktisch nicht viel dandern. Ein Prdventionsbericht wird sonst nicht mehr
Gewicht haben, als der Bericht des Bundesrechnungshofes oder des
Bundesbeauftragten fiir Drogen, den alle bestiirzt zur Kenntnis und zu den Akten

nehmen, weil ihnen kein formeller Gesetzesstatus zukommt.

2.2  Handlungsziele und Auswirkungen auf sozial Benachteiligte

Ein kurzer, allgemeiner Konzeptiiberblick iiber die praktische Umsetzung der
Antitabakpolitik, der ein Bild der vielen unabhingigen Akteure in Deutschland
abzeichnet, die lediglich im Bestreben vereint sind, am ,.eigenverantwortlichen*
Verhalten des einzelnen Rauchers anzusetzen. Verhaltensprivention akzentuiert die
kritische Auseinandersetzung mit dem individuellen Verhalten des Menschen,
ohne die Umstinde, die zu diesem Verhalten fihren, kritisch zu beleuchten.

Dies wire aber der Ansatzpunkt einer Verhiltnispravention, die die Frage nach dem
Kontext des Verhaltens als ersten Schritt stellt, um sich im Anschluss kritisch mit
deren krankmachenden bzw. gesundheitsfordernden Aspekten zu befassen.

Die Methoden der Verhaltenspriavention sind dagegen edukative Verfahren, normativ
regulatorische Interventionen und 6konomische Anreiz/Bestrafungssysteme (Leppin,

2004: 31-33).
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Wobei diese Intervention gegen Drogen und Siichte zwei unterschiedliche
Wirkrichtungen aufweisen.

Entweder sind die Interventionen darauf abgestimmt, das Angebot dieser Drogen zu
regulieren oder sie verfolgen die Zielrichtung, die Nachfrage nach diesen Stoffen zu
reduzieren. Aber reduziert eine geringere Verfiigbarkeit auflerhalb von Kriegs- und
Notzeiten, in denen es wegen geringerer Ubernahme des Verhaltens ,,Rauchen®

funktionierte, wirklich schon die Nachfrage wie es in der Graphik dargestellt ist?

(Schaubild 8: Ansatzpunkte der Tabakprdvention und gewiinschte Effekte)

Regularien gegen den
Tabakkonsum

Redzieren des Reduzieren der
Angebotes |:| |:| Nachfrage

A

A 4

A 4

Aufkldren
Werbever?ot, Aktionswochen
Steuererh6hung, Entwohnungsangebote
Vertriebsbeschriankung

Kompetenz schulen,

Die Priaventionsforschung hat bewiesen, dass Priavention nur zielgruppenspezifisch
orientiert wirksam sein kann (Kiinzel-Bohmer et al. 1993).

Eine Modifizierung zur gezielten Forderung des Nichtrauchens bei Personen aus
sozial benachteiligten Milieus findet mangels notwendiger Auseinandersetzung mit
dem Lebensumfeld, das das eine oder andere Verhalten fordert oder hemmt, findet
keine Entsprechung in der Tabakprédventionspolitk..

Der Ansatz ist bis auf moderate, weil wirtschaftlich eher wunschidliche,
angebotsreduzierende Mallnahmen verhaltensbezogen.

Der entscheidende Einfluss der Lebensumstinde sowie auch auf die
Schutzfaktoren gegen Sucht wird nicht systematisch aufgegriffen.

Ein richtiger Schritt ist die Forderung der Lebenskompetenzen. Sie findet allerdings
nicht frith und flichendeckend genug als Pflichtprogramm fiir alle Schultypen ab
Grundschule statt. Eine gesundheitsfordernde Selbstbewertung der Schule sto8t
immer noch an ihre Grenzen, wenn es um die Umorientierung des Verhaltens der
Lehrer und der Aufgabe der Schule als Wissensvermittlung geht (Schnabel, 2004:
287f).

Es gibt keinen systematischen Support fiir die wichtigen Sozialisationsinstanzen

(Familien, Schulen, Vereine, Betriebe). Die vermittelten Kompetenzen miissen
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gegen das unverdndert schlechte Umfeld (Arbeitslosigkeit etc.) bestehen und laufen
Gefahr, wieder nach und nach zu verkiimmern oder aufgegeben zu werden, weil sie
nicht in den Lebensalltag transferierbar sind (Jugert et al. 2002). Wenn sie iiberhaupt
angenommen werden, weil Wissen und Verhaltensweisen erst interessant fiir junge
Menschen werden, wenn sie bei der Losung alltiglicher Probleme behilflich sind
(Leppin, 1995). Bei unveridndertem Umfeld haben neue isolierte Verhaltensweisen es
schwer. Der Identititsdruck steigt dann wieder und sucht ein (neues) Ventil.

Die betriebene Tabakpridventionspolitik mit ihren verhaltensbezogenen Maflnahmen
hat Auswirkungen auch auf Personen sozial benachteiligter Herkunft. Ob diese
Auswirkungen sich immer zu Gunsten der Nichtraucherforderung in diesen
Milieus niederschlagen, zeigt die soziale Polarisation des Rauchens leider deutlich.
Im Nachfolgenden mochte auf diesen Aspekt einen kritischen Blick werfen, wie
genau der Wirkmechanismus der in anderen Milieus wirksamen Methoden, in den
sozial benachteiligten Milieus ins Leere laufen oder sich ins Gegenteil verkehren

kann.

2.2.1 Verfiigbarkeitsverringerung — weniger Raucher in allen Milieus?

Bei der Regelung, die Verfiigbarkeit eines Stoffes zu reduzieren, geht die
Suchtpolitik in Deutschland je nachdem, ob es sich um illegale Drogen handelt oder
um ,,Genussmittel, wie Tabak, unterschiedliche Wege.

Illegale Drogen, Betdubungsmittel, werden bei Strafandrohung fiir nicht
verkehrsfihig erklart. Der Konsument wird kriminalisiert. Wenngleich die
Strafverfolgung bei Cannabis ausgesetzt wird, bleibt der Konsum immer noch ein
Straftatbestand des BtIMG".

Die Gefihrlichkeit dieser ,Einstiegsdroge® wird in der Aufkldrung dann auch
iberaus betont.

Bei legalen Drogen (Alkohol und Tabak), die nachweisbar jihrlich Todesopfer
fordern, gibt es dagegen weniger gesetzliche Beschrinkungen.

Porksen monierte dieses an sich widerspriichliche Verhalten als Teil der deutschen

Suchtpriventionspolitik, das kaum die Glaubwiirdigkeit von

13 Betiubungsmittelgesetz. Im Straftatbestand ist der Besitz strafbar. Kriminell sind sowohl der
Konsument als auch der Dealer. Bei Cannabis werden die Versto3e nur dann nicht verfolgt, wenn es
sich um geringfiigige Mengen handelt. Je nach Bundesland sind dies 0,5 bis 5g. Strafbar ist das
Verhalten aber immer noch!
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Priaventionsstrategien, vor allem nicht bei jungen Leuten, erhoht (Porksen, 2000:
301).

Ein Regulativ, auf das die deutsche Tabakpriventionspolitik setzt, um hemmende
Verhiltnisse gegen das Rauchen zu fordern, ist in diesem Zusammenhang die
Preisgestaltung, die durch kontinuierliche Erhohung der Tabaksteuer weiter nach
oben getrieben wird.

Theoretisch beeinflussen die allgemeinen Preisinterventionen zwar die finanziell
sensibler reagierenden Gruppen, da sich durch die Steuererhohungen  mehr
Einkommensschwache und Jugendliche beeintrachtigt sehen als Einkommensstarke.
Der erhoffte Effekt, die vom Tabakkonsum mehr betroffenen Gruppen wiirden
wegen ihres geringen Einkommens auf das Kaufen der Tabakwaren verzichten, blieb
bislang wohl aus."*.

Solche gesetzliche Malnamen werden von der WHO zwar dringend empfohlen,
allerdings als UnterstiitzungsmaBnahme fiir ein auf sie abgestimmtes
MaBnahmengesamtkonzept, um  den Gesundheitsforderungszielen des
Settingansatzes gerecht zu werden (WHO, 1997). Diese Einbettung in eine
gesundheitsfordernde Gesamtstrategie fehlt bislang bei der deutschen Preispolitik.

So wurden zum Beispiel in Finnland erhebliche Riickgéinge in der Nachfrage nach
Alkohol durch wesentliche und wiederholte Steuer- bzw. Preiserhdhungen als
MaBnahmen der  Verfiigbarkeitsbeschrinkung innerhalb des  nationalen
Priaventionskonzeptes erreicht. Sie lagen hoher als alle Effekte durch
Verhaltenspriaventionen einschlieBlich Therapie zusammengerechnet (Roemer, 1993;
Babor et al. 2003; Edwards et al. 1997).

Die Motivation, Zigaretten zu kaufen, nimmt aber nicht proportional zum
Einkommen ab. Sonst brachten Preiserhohungen den grofiten Effekt in sozial
benachteiligten Milieus mit geringerer finanzieller Ausstattung als bei den restlichen
Rauchern.

Sozial schwache Personen sind aber im Durchschnitt bereit, iiber 20% des ohnehin
knappen Budgets fiir Zigaretten auszugeben, bei einkommensstarken Gruppen liegt
der Anteil des Geldes, das zu investieren man bereit ist, hingegen nur bei knapp 4%

(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2004).

' Fiir eine Kompetenz zur Bewiiltigung des Lebens, und das ist Rauchen fiir sozial Benachteiligte, ist

man bereit mehr Geld zu investieren als fiir ein bloBes Genussmittel, das es fiir andere darstellt. Sozial
Benachteiligte investieren mehr Geld fiir Tabak in Relation zu ihrem Gesamteinkommen. Geld, das an
anderer Stelle wiederum fehit.
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Die absoluten Summen mogen zwar wegen der Einkommensspanne nicht so weit
von einander entfernt liegen. Aber die Proportion zum Gesamteinkommen weist auf
eine weiter zu erwartende Verschirfung der finanziellen Lage der
einkommensschwachen Raucher hin. Diese Personen zeigen sich trotz des geringeren
Budgets bereit, auf andere zum Teil lebenswichtige Ausgaben zugunsten der noch
erschwinglichen Zigaretten zu verzichten.

Schon gar nicht werden sie auf den aktuell im Alltag entlastenden Zigarettenkonsum
als Teil ihres Kompetenzgeriistes verzichten, um irgendwann in ungewisser Zukunft
gesiinder zu sein.

In der Konsequenz wird der Druck durch die soziookonomische Lage durch
moderate Preissteigerungen noch grofler. Dies fithrt zu einem noch groBeren
Kompensationsdruck, der wiederum mangels anderer Moglichkeiten durch
gesundheitsschidliches Verhalten kompensiert werden muss. Die Gefahr der
Suchtverlagerung auf z. B. Alkohol, Tabletten oder Essen konnte sich dadurch
verwirklichen.

Das Mittel der Preiserhohung ist als flankierende MaB3nahme sinnvoll sein, wenn sie
konsequent und erheblich das Angebot an preiswerten Zigaretten innerhalb eines
Gesamtkonzeptes vermindert. Dabei miisste aber erst einmal die realistische
Moglichkeit der sozial Benachteiligten gefordert werden, auf den Zigarettenkonsum
im Lebensalltag verzichten zu konnen. So wie es der Riickgang des Tabakkonsums
in nicht sozial benachteiligten Milieus zeigt, die auch auf die Preissteigerungen
zuriickfiihrbar sind.

Aber als isolierte Intervention, den Mangel der sozial Benachteiligten gegen sie zu
instrumentalisieren, sind Steuer und moderate Preispolitik daher eher
kontraindiziert, um die Entscheidung der sozial Benachteiligten, nicht zu rauchen zu
forcieren.

SchlieBlich bleibt der Nachfragedruck durch die noch aktiv geforderte Anpassung
an sozial benachteiligten Lebensbedingungen immer noch weiter bestehen, und weil

die Verhiltnisse, die das Verhalten ,,Rauchen‘ fordern nach wie vor aktiv bleiben.
Sozial Benachteiligte und das Tabakwerbeverbot

Ein anderes Regularium, die Nachfrage nach Tabak zu vermindern, ist die

Beschriankung, Tabak zu bewerben.
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In Deutschland herrscht, wie auch in den anderen EU- Landern, seit einigen Jahren
ein Werbeverbot fiir Tabakprodukte in Funk- und Fernsehen.

Werbung in anderen Medien, Sponsoring und Plakaten bleiben bislang erlaubt, wenn
sie im Rahmen der Werbebotschaft auch einen Warnhinweis auf die Gefahren des
Rauchen enthalten miissen.

Ein positiver Effekt auf Personen aus sozial benachteiligter Herkunft war zwar zu
erwarten, da  Personen mit geringerem Bildungsgrad sensibler auf Werbung
reagieren, die ihnen durch Kauf eines Produktes das verspricht, was die soziale
Realitdt ihnen vorenthélt (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2004). Das Verbot
der Tabakwerbung ist zur Forderung des Nichtrauchens in sozial benachteiligten
Gruppen demnach ein Schritt in die richtige Richtung, wenngleich nicht effektiv
genug.

Wie amerikanische Untersuchungen zeigen, haben sich die Tabakindustrie und die
fiir sie arbeitenden Werbeagenturen sich mit der Lebenssituation der sozialen
Schichten, ihre Hauptkunden, auseinander gesetzt, um diese gezielt fiir den
Botschaftstransfer einzusetzen (Ewert & Alleyne 1992; Kessler et al. 1996). Die
verbleibenden erlaubten Werbetrdger sind effektiv auf die untere soziale Schicht
abgestimmt.

Zigaretten verheiflen in Hinblick auf die besondere Sensibilitit fiir Werbebotschaften
in sozial benachteiligten Milieus ein positives Lebensgefithl und aktive
Lebensgestaltung. Die vorgeschriebenen Warnhinweise werden durch die iiberaus
bunte und effekthaschende Werbung geschickt iiberspielt. Eye-Catching man einen
Halo-Effekt, der die Wahrnehmung nur auf eine Information biindelt und fiir andere
Dinge im Umfeld blind macht (Kluger 1996). Vorliegend werden die Warnhinweise
im Vergleich zur bunten Werbeaussage in den Hintergrund gedringt.

Die Verbreitung von Druckerzeugnissen ist zwar in bildungsferneren Milieus
erheblich geringer. Nichtsdestotrotz gibt es auch namhafte Tagespressen, die auch
von diesen Personen vorzugsweise gelesen werden.

In diesen Zeitungen vergeht kaum eine Ausgabe ohne entsprechende Werbung fiir
neue ,Lifestyle-Produkte oder polarisierende Berichterstattungen iiber neue
Regelungen des Nichtraucherschutzes.

Plakatwinde sind als bauliche MaBBnahmen gemifl der BauO des entsprechenden

Bundeslandes nur dem Bauamt anzuzeigen.
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Sie diirfen noch weitgehend unbeanstandet auch in sozialen Brennpunkten, in der
Ndhe von Kinderspielplitzen, in der Umgebung von Schulen und
Jugendeinrichtungen oder sogar an Bushaltestellen aufgestellt werden.

Ein anderes erlaubtes Werbefeld ist das Kino, das vor allem von jungen Menschen
besucht wird. Zusitzlich zum eigentlichen Film fiihrt die Tabakwerbung ihnen
gerade dann die schonere Welt des Rauchens vor Augen, wenn sie in einer
empfinglichen entspannten Stimmung fiir diese Botschaften sind.

In den Filmen selbst wird bisweilen subsidiér, durch die Tabakindustrie gesponsert,
der ,,guten Zigarette* gehuldigt.”” Man denke nur an den Zigarrenboom bei jungen
Leuten nach dem Film ,Independence Day*. Weitere Beispiele der fatalen
Ausnahmen sind Sponsoring im Sport. Jugendliche assoziieren gewolltermallen das
Rauchen mit sportlicher Aktivitit und Fitness.

Es ist daher nicht verwunderlich, dass die Tabakindustrie und der Handel gegen das
geplante totale Tabakwerbeverbot'® vor dem Europiischen Gerichtshof in
StraBburg klagen, weil sie einen unzuléssigen, weil einschneidenden Eingriff in ihre
Gewerbefreiheit nach Artikel 12 GG unterstellen.

Die bisherigen Beschriankungen zeigen sich nicht effektiv genug, die Nachfrage nach
Tabak in sozial benachteiligten Milieus nachhaltig zu reduzieren.

Der Einschnitt mag fiir die Gewerbetreibenden grof} sein, allerdings bleibt zu hoffen,
dass der EuGH in der Abwigung der konkurrierenden Rechte, dem Recht auf
Gesundheit der sozial Benachteiligten den Vorrang vor den Wirtschaftsinteressen
geben werden wird.

Verpflichtende Aufdrucke von Warnhinweisen auf Zigarettenschachteln sind
MaBnahmen der Verhaltensprivention, die den Raucher wie in einer Antiwerbung
zur Aufgabe seines Konsums motivieren sollen.

Bei den meisten Rauchern handelt es sich aber nicht um ein Wissensdefizit, das zum
Tabakkonsum fiihrt, sondern ihre Kompetenzausrichtung bzw. auch die Nikotinsucht
lassen sie wider besseres Wissen rauchen. Somit sind die zu erwartenden Erfolge bei
diesen antiwerbungsgleichen Aufdrucken eher klein. SchlieBlich verfiigen die

meisten Raucher iiber ein erhebliches Potential, diese gesundheitlichen Risiken

' Durch gesetzliche Regularien in den USA soll Schleichwerbung fiir Tabak allerdings untersagt
werden.

16 paradoxerweise bleibt die Werbung fiir das Produkt ,,Alkohol* in jeder Form erlaubt, obgleich
infolge des Alkoholkonsums jihrliche viele Menschen sterben oder zu schaden kommen.
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auszublenden (Nickels, 2000: 291). Die angedachte Verschirfung dieser Aufdrucke
wird daran wohl nichts dndern.

Ahnlich wie bei der Werbung selbst, sind auch die gesetzlichen Vertriebs- und
Konsumbestimmungen fiir Tabak ein Zugestindnis der Politik an die
Wirtschaftsinteressen aus Tabakverarbeitungsindustrie und Handel zu Lasten der
sozial schwachen Raucher.

Nach dem §10 Jugendschutzgesetz diirfen Tabakwaren zwar nicht (mehr) an
Jugendliche unter 16 Jahren verkauft werden.

In Deutschland hat sich aber ein totales Verbot der Zigarettenautomaten nicht
durchsetzen konnen. Wie die Werbetafeln diirfen sie als bauliche Mallnahme fast
iiberall aufgestellt werden, wo die bevorzugt rauchende Klientel die Zigaretten
jederzeit erwerben kann.

In anderen EU-Lidndern und den USA sind sie bereits wegen der leichten Umgehung
der Schutzgesetze ganz verboten worden. Wihrend es in Deutschland die hochste
Dichte der Automaten (ca. 822.000) weltweit gab, die eine Allverfiigbarkeit in den
Wohngebieten sicherstellten (WHO- Kollaborationszentrum fiir Tabakkontrolle,
2004). Diirfen sie nunmehr weiter montiert werden, wenn sie mit einer so genannten
Geldkartenfunktion ausgestattet sind. Sie soll ein Ziehen von Zigaretten von
Personen unter 18 Jahren verhindern. Man argumentiert, es gibe diese Karten eben
nur fiir Personen iiber 18 Jahre zu kaufen. Ein Schutz, der weniger effektiv erscheint
als der personlich kontrollierte Verkauf an Personen iiber 18 Jahren, wie er in den

USA vorgeschrieben ist.

2.2.2 Sozial Benachteiligte und die Kompetenzforderung

Nachfrageorientierte Interventionen, die am Individualverhalten des Rauchers
ansetzen, dominieren die Tabakpraventionspolitik in Deutschland. Gemifl dem
traditionellen biomedizinischen Risikoansatz, im Gegensatz zum von der WHO
geforderten risikofaktorunabhingigen Gesundheitsforderungsansatz, herrschen
suchtprdventive Mallnahmen vor.

Sie zielen auf die individuelle Verhaltensebene ,,Rauchverhalten und Rauchfolgen
fir die Gesundheit“ ab. Angestrebt ist durch Vermeidung von Risiken zur
Gesundheit zu erziehen. Seit den 1970er Jahren wurden Abschreckungs- und

Aufklarungskampagnen, Standfestigkeitstrainings oder Life-Skill-Trainings in
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deutschen Gemeinden, Schulen, Verbidnden und Freizeiteinrichtungen etc. etabliert
(Biihringer, 1998).

Im Fokus dieser Interventionen standen Kinder und Jugendliche, bei denen durch
substanzspezifische MaBnahmen der Gefidhrdungsvorbeugung und
Kompetenzforderung der FEinstieg in den Drogenkonsum verhindert oder
hinauszuzogert werden sollte (Schmidt, 2000: 358).

Mittlerweile geht man zwar von einem dynamischen und multifaktorellen
Abhingigkeitsverstindnis aus und legt in der Pridventionsarbeit einen erweiterten
Drogenbegriff zugrunde, der sowohl illegale und legale Substanzen beriicksichtigt
(Hiillinghorst, 2000: 270). Als allgemeine Vorgabe gibt es etwas wie einen
,»,Qualitdtsstandard* aller verhaltenspriventiver Arbeit, durch den
zielgruppenspezifisches, ganzheitliches und prozeBorientiert langfristiges Vorgehen
sicherstellt werden soll (DHS 1994). Theoretisch sollen damit auch soziale,
okonomische und organisationsbezogene Aspekte der Abhingigkeit in die
Suchtprivention einbezogen werden. Das entspricht aber nicht der Realitit.
Aufklarungskampagnen richten sich dennoch an die Allgemeinheit und weisen
meist keine erkennbare soziale Zielgruppenorientiertheit auf, sie unterscheiden nur
zwischen Erwachsenen und Jugendlichen (Hiillinghorst, 2000: 270). Unterschiede
gibt es vor allem nach dem Alter der Adressatengruppe in der sprachlichen Fassung.
In Anzeigen, Filmspots und Plakaten wird dafiir geworben, nicht mit dem Rauchen
zu beginnen oder zu Gunsten der Gesundheit damit aufzuhdren. Oder seit einigen
Monaten wird dazu beschworend aufgefordert, doch medikamentose Unterstiitzung
als eine Art Lebenshilfe zu kaufen. Sehr zur Freude der Hersteller!

Die Kampagne ,,Kinder stark machen* ist eine Kombination aus verschiedenen
Medien  und  personalkommunikativen = Teilmanahmen (kooperierende
Sportverbinde) (Hiillinghorst, 2000: 274). In den einzelnen Bundeslindern gibt es
unter verschiedenen Namen wie ,,Sucht hat immer eine Geschichte** (NRW) oder
,»Wir handeln, bevor Sucht entsteht (HH) parallel abgehaltene Kampagnen mit
regionalen Schwerpunkten (Suchtwochen)'”.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) in Koln, eine der

wichtigsten bundesweit agierenden Einrichtungen fiir Prdvention, verlegt

" In den letzten Jahren integrierte man immer mehr Medien der Massenkommunikation und das
Internet in die Aufklarungsarbeit (z.B. www.ausweg.de, www.tabakkontrolle.de,
www.nichtrauchertag.de und diverse Webseiten mit Links und Informationen z. B. www.bzga.de,
www.dhs.de ).
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Informationsbroschiiren und ldasst Plakataktionen durchfithren, um auf die
Gefahren des Rauchens hinzuweisen.'® Und je préziser der Sinn des Rauchens aus
Sicht von Jugendlichen in den Appellen dechiffriert wurde, desto unklarer wurde der
Sinn des Nichtrauchens (Helfferich, 1990: 52). Demnach schlecht sind auch die
Resultate vor allem bei Jugendlichen, die sich in rauchenden peer — groups bewegen
und fiir die Rauchen eine Kompensation fiir nach wie vor bestehende Probleme mit
dem Heranwachsen erfiillt.

Die Kampagne ,,rauchfrei* bietet Material fiir verschiedene Ansprechpartner. Unter
anderem nimmt man auch Veridnderungen im Lebenslauf zum Anlass auf die Gefahr
des Rauchens hinzuweisen (rauchfrei ich bekomme ein Baby). Fiir Erwachsene gibt
es die Broschiiren, die das Entwohnen erleichtern sollen oder Ratschlige fiir ein
Einsetzen fiir eine rauchfreie Umgebung anbieten (,,Endlich rauchfrei®; ,Der
rauchfreie Arbeitsplatz*)."’

Die Verbreitung von Informationen iiber die Aufkldrungskampagnen ist aus Sicht der
sozial Benachteiligten aber nur bedingt sinnvoll. Die Umsetzung dieser
Informationen in eine Verhaltensinderung setzt bei ihnen mehr voraus, als das
Lesen und Verstehen der Botschaft.

Rauchen hat fiir die Betroffenen einen ,,sozialen Vorteil* in ihrem Milieu. Es ist Teil
des ,Kompetenzgeriistes” fiir ihr Lebensumfeld. Dies beeinflusst die
Gesundheitseinsicht erheblich negativ. Henkel beschreibt die Konsequenz fiir die
Eigenwahrnehmung der Betroffenen, dass es ihnen daher nicht moglich ist,
problematische Konsummuster frithzeitig wahrzunehmen und priventiv zu handeln
(Henkel, 2000: 170). Aber eben dies ist Voraussetzung fiir einen positiven Nutzen
aus Priventionskampagnen.

Uberdies besitzen die meisten Raucher eine kognitive Fihigkeit, die Gefahren zu
verdringen und die aktuellen Vorziige in den Vordergrund zu stellen (Nickels,

2000: 291). Dieses Verhalten wird noch potenziert, wenn man in einem

18 Mit zum Teil zotigen ,.Bonmots* wird versucht, das Interesse des Betrachters oder Lesers fiir das
Nichtrauchen oder die Gefahren des Rauchens zu wecken. Die Druckwerke erreichen in Art und
Ausgestaltung inzwischen die Qualitiit einer Werbekampagne eines beworbenen Lifestyle-
Produktes, fiir das breites Kaufinteresse geweckt werden soll. Sie sprechen vor allem junge Menschen
an, bedienen sich ihres Sprachstils, sprechen ,,Girls* anders an als ,,Boys*.

' Ein kostenloser Versand an alle in groBen Mengen iiber (www.bzga.de) soll zur weiteren
Verbreitung beitragen. Dariiber hinaus gibt es noch Traktate fiir die Unterstiitzung von Angehdrigen,
Trainern oder Lehrern, die auf rauchende Zeitgenossen zum Wohle der Gesundheit informierend
einwirken sollen. (Der Weg zur rauchfreien Schule, BZgA 2003).
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Lebensumfeld lebt, dass mit sozialem Konformitédtsdruck die Problematisierung des
Rauchens schwierig macht (Henkel, 2000: 170f).

Broekmann beschreibt diese Unglaubwiirdigkeit der Gesellschaft und ihrer
Gesundheitsnormen als eine Konsequenz der soziookonomischen Lebenssituation
und der durch die Gesellschaft erfahrene Behandlung. Das Rauchen als Teil des
reaktiondren Verhaltensmusters auf die soziale Zuriickweisung in der Gesellschaft,
lasst die vermittelten Normen der benachteiligenden Gesellschaft, méglichst auf das
Rauchen zu verzichten, diesen Personen nicht (mehr) erstrebenswert erscheinen
(Broekmann, 2000: 206f). Ihnen fehlt auch der wirksame in der Lebenswirklichkeit
erfahrbare  sofortige Nutzen des Nichtrauchens. Fiir Henkel kranken
PraventionsmafBnahmen, die losgelost von den Alltagsanforderungen der Menschen
agieren, an mangelnder Glaubwiirdigkeit der gesundheitlichen Zielsetzung, wenn nur
Verhaltensweisen, die in der tdglichen Lebensgestaltung greifbare Vorteile
verschafften, auch dauerhaft iibernommen werden kénnen (Henkel, 2000: 177).

Auch die gewihlten Medien, vor allem Druck und das Internet, sind infolge der
eingeschrinkten Medienkompetenz der sozial benachteiligten Personen, die oft
einen niedrigen Bildungsstand haben, fragwiirdig effektiv. Fernsehen und
Rundfunksender (Einslive) wiirden von (jungen) Personen der sozial benachteiligten
Kreise mehr frequentiert werden.

Schutzfaktoren gegen ungesunde Verhaltensweisen werden
entwicklungsfortschreitend erworben und vertieft, damit stehen sie auf gleicher Stufe
wie die Entwicklung risikogeneigter Einstellungen der Betroffenen.

Die soziale Herkunft einer Person ist ausschlaggebend fiir ihre
Kompetenzentwicklung, die schon sehr frith in der Entwicklung des Menschen
einsetzt (Kinderschutzbund, 2004). Dies gilt insbesondere fiir das prédventives
Verstindnis einer Person, Forderungsbedarf bei sich zu erkennen und umzusetzen.
Eine Gesundheitserziechung ab dem Jugendalter kann demzufolge ausschlieBlich
Schadensbegrenzung betreiben und verliert wegen der gefestigten Verhaltensweisen
Vieles von ihrer Effektivitit, die sie unter Umstinden bei Kleinkindern noch haben
wiirden.

Nocker und Grundmann beschreiben zur Forderung der Kompetenzentwicklung vier
wichtige Settings, die als zentrale Zeitfenster fiir Privention in der Entwicklung eines

Individuums genutzt werden miissen. Diese seien neben der frithen Kindheit und
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Schule vor allem Familie und auflerschulische Freizeit bei Jugendlichen (Nocker &
Grundmann, 1999).

In den Kindergidrten und Grundschulen sollen gesundheitsférdernde
Verhaltensweisen und die Entfaltung psychischer Stirke erlernt werden, Kinder
sollen z. B. mit psychomotorischen Bewegungsprogrammen Anreize zur Reife
erhalten. Die Erzieher werden einschligig geschult und supervidiert (Hiillinghorst,
2000: 276). Weniger Beachtung findet immer noch die Kompetenzforderung in der
Familie wund fiir die Familie. Dort  werden die  ersten
Elementarkompetenzprigungen und die Hauptressource, der soziale Riickhalt fiir
Entwicklung vermittelt.

Es gibt zwar unter anderem BZgA- Broschiiren, die die Eltern informieren, wie
Sucht vorzubeugen ist (,,Wir konnen viel dagegen tun, dass Kinder siichtig werden*
BZgA 1994 erscheint in drei Teilheften je nach Entwicklungsstand des Kindes) und
,,Uber Drogen reden“ (BZgA 1997). Daneben stehen noch andere Angebote zur
Verfiigung, die aber alle aufgesucht oder erworben werden miissen.”’  Fiir
selbstachtsamkeitgeminderte Raucher oder Eltern aus sozial benachteiligten und
bildungsfernen Milieus, bereits hohe Hiirden fiir ihre Medienkompetenz und ihre
Selbstwahrnehmung.

Daneben steht noch die Inanspruchnahme von Erziehungsbeistinden der
Jugendamter zur Verfiigung. Aber auch an dieser Stelle sei der Hinweis auf die
eingeschriankte Medien- und Gesundheitskompetenz der sozial Schwachen erlaubt,
die die Verwendung von Druckwerken, die man iiberdies noch selbst
besorgen/kaufen muss, wenn man die Notwendigkeit, wegen der
Priaventionunsensibilitidt {iberhaupt bemerken sollte, wenig sinnvoll erscheinen
ldsst.

In den Schulen existieren wegen der Bildungshoheit der Lénder verschiedene
Ansitze der Suchtpridvention. Im Programm ,,Step by Step* werden breit angelegt
Lehrer geschult, frithzeitig Sucht bei Kinder zu erkennen und zu intervenieren. In
den Forderprogrammen fiir Schiiler werden allgemeine Lebenskompetenzen und
soziale Kommunikationsfihigkeiten interaktiv eingeiibt (Biihringer & Biihler,
2004: 185).

Erlernt werden Kompetenzen nicht als Unterrichtsstoff, sondern in der Interaktion

des sozialen Lernens, das spezifische positive Verhaltensweisen in der sozialen

20 Selbsthilfebiicher (,,Wenn es um Drogen geht*; ,Hilfe, mein Kind nimmt Drogen®),
Erziehungsleitfiden ,,Kinder stark machen fiir das Leben*
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Gruppe verstirkt (Bandura, 1986). Vorteilhaft ist die Begleitung der Programme iiber
die Entwicklung der Jugendlichen und die Einbeziehung der Klassengemeinschaft als
Peer-Group, um sozialen Riickhalt aufzubauen (Biihringer & Biihler, 2004: 186).
Die Konzepte,,Lions-Quest* nebst der Modifikation ,,Erwachsenwerden und das
»ALF- Programm* sind einige bekannte Programme auf schulischer Ebene, die
Schiilern helfen sollen, gesunde Lebenskompetenzen im Umgang mit Stress und
Konflikten zu erlernen. Die Jugendlichen erlernen kommunikativ = stressige
Situationen zu handhaben, Entspannungstechniken und erfahren einen
systematischen Aufbau des Selbstwertgefiihls innerhalb der Gruppe. Inzwischen gibt
es auch von Schiilern initiierte Projekte der Kompetenzvermittlung (,,Youth to
Youth®), wenngleich die Peerprojekte in das Pridventionsbemiihen aufgenommen
werden, sind sie aber im schulischen Alltag nach wie vor selten (Hiillinghorst, 2000:
276).

AuBerschulisch werden freizeitorientierte Projekte in Kooperation mit anderen
Institutionen etabliert, um durch Schulung der dortigen Betreuer, Kinder und
Jugendliche durch Kompetenzvermittlung von suchterzeugenden Umstdnden
abzuhalten. Junge Menschen konnen iiber den Sport in der Gemeinschaft in ihrem
Gesundheitsverhalten und ihrem Selbstwert gestirkt werden (BZgA 2002).

Allen Projekten gemein bleibt der personenzentrierte Ansatz, der das
eigenverantwortliche Verhalten abiandern helfen soll.

Das Ziel der Intervention ist der einzelne Raucher in der Entwicklung seines
Konsummusters, aber meistens nicht auch das ihn umgebende Setting. Insofern
werden zwar alle gleich behandelt, aber in der Effektivitit der Konzepte fiir gleiche
Gesundheitschancen nicht gleich gestellt. Schulische Priavention sollte aber
unbedingt die Sichtweisen der Kinder und Jugendlichen beriicksichtigen, die sie aus
ihrem auBerschulischen Umfeld mitbringen (Petermann & Fischer, 2000).

Diese Sichtweisen mit einflieBen zu lassen, gestaltet sich als schwierig, wenn die fiir
die Konzepte vorausgesetzte Lebensgestaltung mit den realen Lebensumfeldern sich
als nicht kompatibel erweisen. Schlieflich sind die Konzepte, wie ihre Wirksamkeit
in den anderen sozialen Milieus zeigt, nicht fiir sozial benachteiligte Milieus
entworfen worden.

Als erfolgreichste Einzelmainahme in der Suchtpriavention hat sich tatsdchlich der
Lebenskompetenzansatz herausgestellt (Tobler et al. 2000) und in Deutschland

stehen mittlerweile viele evaluierte Programme dieser Art zur Verfiigung (Maiwald
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& Reese, 2000). Dennoch ist die gezielte Forderung von Lebenskompetenzen, die z.
B. in den schulischen Programmen ,,Lions-Quest®, ,,Erwachsenwerden‘ oder ,,ALF*
angestrebt wird, trotz ihrer positiven Evaluation noch nicht flichendeckend im
Einsatz  (Hillinghorst, 2000: 276). Aber sinnvolle wund nachhaltige
Lebenskompetenzforderung setzt Umstdnde voraus, die diese neuen Kompetenzen
zulassen (Henkel, 2000: 177) oder diese Kompetenzen als hilfreich bei der
Alltagsbewiltigung erscheinen lassen (Leppin, 1995). An diesem Zusammengreifen
von gesunden Kompetenzen und deren Kompatibilitidt der Schaffung entsprechender
Lebensumfelder fehlt es nach wie vor. Deshalb kann sich ein Effekt auf Dauer auch
nur bei den Schiilern einstellen, deren Lebensumfeld diesen Kompetenzen entspricht.
Zu denen gehoren nicht die sozial Benachteiligten, die durch die Lebensumstinde
der positiven Kompetenzeffekte wieder verlustig gehen.

Die Durchfithrung der gezielten Lebenskompetenzforderung ist keine gesetzliche
Pflichtaufgabe der Schulen. Die Landesschulgesetze geben nur in Programmsitzen
ein allgemeines Ziel der Schulausbildung vor, die Schiiler in ihrer Personlichkeit zu
fordern und auf das erwachsene Leben in der sozialen Gemeinschaft vorzubereiten
(SchulG. NW §1)

An Haupt-, sonderpiddagogischen - und Berufsschulen, wo die meisten sozial
benachteiligten Jugendlichen unterrichtet werden, sind solche
Kompetenzforderungen immer eher selten vertreten.

Die Schule ist mit ihrer Schiilerklientel und deren sozialen Problemen, die in die
Schule hineingetragen werden, ohnehin iiberlastet, so dass die Motivation, eine
derartige Schulung durchzufiihren, auf beiden Seiten vergleichsweise nur als gering
einzustufen sein wird. Wie durch die soziale Diskriminierung selbst, werden auch im
Schulalltag dieser Jugendlichen viele Ressourcen durch das Aufarbeiten oder nur
Ertragen der sozialen Probleme gebunden. Die Schule als Institution beginnt in
dieser Situation ihrerseits durch Leistungsdruck noch zum Problem zu werden, da
sie vornehmlich auf Wissensvermittlung ausgelegt ist (Keller & Hafner, 2003). Eine
in den Konzepten vorgesehene Beteiligung des Umfeldes ist bei der
verhaltensauffilligen Klientel mit oft geringer sozialer Integration schwierig. Die
Einstellung zur Schule ist bei den Eltern durch ihre eigenen Erfahrungen ebenso
negativ gepridgt, wie das der Schiiler selbst (Keller & Hafner 2003). Es treffen
verschiedene Welten aufeinander, die alle ihrem eigenen Selbsterhalt verpflichtet

agieren (Schnabel, 1988). Es entstehen Erwartungsanforderungen, mit denen der
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jeweils anderen Seite entgegengetreten wird, die schwer oder gar nicht erfiillbar sind
(Hurrelmann, 1993).

Nicht zuletzt sind die Konzepte selbst oft ein Hemmnis. Sie sind nicht fiir die
verschiedenen Schultypen (vorherrschende soziale Milieus) mit ihren eigenen
Anforderungen modifiziert entstanden, sondern als Lehrstoff  fiir
Durchschnittsjugendliche der jeweiligen Altersstufe konzipiert (Walden et al., 1998;
Biihringer & Biihler, 2004: 186). Ein wesentlicher Grundsatz der Pddagogik lautet,
die Schiiler dort abzuholen, wo sie sich befinden. Dies gilt ebenso fiir die
Kompetenzforderung.

In vielen Fillen sind die Schiiler in den besagten Schulen schon jenseits der
mutmalBlichen Wirksamkeit der Schulprogramme. Verhaltensauffilligkeiten haben
ihre Ursache schon in der frithen Entwicklung der Kinder und Jugendlichen (Caspi
et al. 1997).Unter Umstédnden sind die Kompetenzen schon so ,,defizitir und fest
gefligt, dass ein Kompetenzforderungsprogramm allein nicht ausreicht., so dass
anstatt Einsatz des schulischen Programms, das nicht auf diese besonderen Umstéinde
zugeschnitten ist, spezifische Interventionen notwendig wiren (Biihringer & Biihler,
2004: 186f).

Schwerpunkt der Schulpddagogik ist aber ausschlieBlich priventiv erzieherisch und
nicht die therapeutische Defizitkompensation (Keller & Hafner, 2003).
Hurrelmann und Leppin beobachteten in schulischen Projekten an sozialen
Brennpunktschulen, mit einem hohen Anteil an bereits rauchenden oder
rauchgeneigten Jugendlichen, dass sich der Zusammenhalt der in das Programm
eingebundenen Klasse als Peer-Group sogar effektmindernd auf die Programme
auswirken kann (Leppin & Hurrelmann, 2000). Hier zeigt sich das zeitliche Defizit
in der Abstimmung der Priavention auf die Entwicklung und Manifestation der
gesundheitlichen Benachteiligung besonders deutlich.

Die Kompetenzforderung miisste schon frith beginnen, bevor die Prigephasen mit
Defiziten abgeschlossen werden, die eine Reduzierung der generellen
Lernmotivation nach sich ziehen (Jugert et al. 2002).

Jede Intervention hat ihren spezifisch giinstigsten Zeitpunkt.

Nun gibt es (noch) keine flichendeckende Versorgung mit Hort- und
Kindergartenplidtzen und vor allem keine Aufsuchdienste fiir junge sozial schwache
Familien zur Unterstiitzung ihrer Sozialisationsleistung. Vor allem diese beiden

Settings als erste Sozialisationsstitten stellen die Schliisselsettings zur
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Kompetenzbildung dar (Zimmer, 2002). Das Forderprogramm der schulischen
Kompetenzforderung kann daher bei sozial benachteiligten Milieus nur noch eine Art
Schadensbegrenzung sein.

Wie oben bereits angefiihrt ist die Ubertragung der erlernten Kompetenzen ins sozial
benachteiligte Milieu des tdglichen Lebens problematisch. Die zu erlernenden und
geforderten Lebenskompetenzen miissen im auBerschulischen Lebensumfeld sozial
relevant giinstig fiir die Losung der Alltagsprobleme sein, andernfalls eignen
Jugendliche sich diese erst gar nicht an. (Leppin & Hurrelmann 2000; Leppin, 1995).
Der an sich positive Ansatz, Lebenskompetenzen als Schutzfaktoren gezielt zur
Verhiitung von Suchtverhalten zu fordern, entspricht grundsitzlich dem dargelegten
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Entstehung des Rauchverhaltens
nur zum Teil. Kompetenzen sind keine konstante Grofe, die erworben wird und die
dann ein Leben lang als aktiver ,,Schutzpanzer* beibehalten wird. Vielmehr passen
sie sich ebenso durch Selektion dem Umfeld wieder an, wie auch das Lebensumfeld,
in dem eine Person leben muss, von ihren Lebenskompetenzen bestimmt wird.

Ein unabhingig von der Lebenswirklichkeit durchgefiihrtes ,,Kompetenz-Tuning‘
kann bei Verbleib in der unverdnderten Lebensumwelt nicht nachhaltig genug sein.
Punktuell werden Kompetenzen im schulischen Setting aufgebaut, die im weiterhin
sozial benachteiligten Leben mit finanzieller Anspannung oder Arbeitslosigkeit als
aktive Lebenskompetenzen wieder degenerieren konnen.

Schaubild 9 verdeutlicht den Nettogewinn nach Abzug der umfeldbedingten
Anpassungsverluste in der Mittelschicht. IThr Kompetenzgewinn als Schutzfaktor

gegen gesundheitliche Beeintrichtigungen ist beachtlich

(Schaubild 9: Kompetenzminderung durch Lebensumstdnde bei der Mittelschicht)
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Das Schaubild 10 soll hingegen den Verlustfaktor bei den unteren sozialen Milieus
verdeutlichen.

Ihr Nettogewinn ist infolge der starken Degeneration im Umfeld, wenn sie iiberhaupt
aufgenommen werden, auf Dauer sehr gering. Wenn nicht auch begleitend diese
,kompetenzfressenden Umstinde reduziert werden, konnen die vermittelten

Kompetenzen nicht als positiv und sinnvoll im Alltag iiberstehen.

(Schaubildl0: Verlustfaktor bei Kompetenzen durch Lebensumstinde der unteren Milieus)
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Die Lebensumstinde in den sozial benachteiligten Milieus der Jugendlichen wird
sich durch die verhaltens- und personenzentrierten Ansitze wenig dndern, da
deren Abidnderung eben nicht bei den Jugendlichen selber liegt. Deshalb wirken sie
weiterhin hemmend auf den Kompetenzerwerb bzw. —erhalt ein.

Die an sich sehr positiven Ansdtze sind dadurch gefidhrdet, eine relative
Unwirksamkeit in der Nachhaltigkeit der vermittelten Kompetenzen und deren
Effekte zu haben.

Andernfalls werden neue Ungleichheitsdimensionen durch das Fordern von Schiilern
mit Lebenskompetenzprogrammen geschaffen, die ohnehin ein  gutes
Kompetenzgeriist aufweisen und zudem den grofleren Nutzen davon tragen .
SchlieBlich bestimmen die so geschulten Schiiler der Mittel- und Oberschicht die
gesellschaftliche Kompetenzerwartung von morgen.

Ein wichtiger Differenzierungsfaktor in den Kompetenzprogrammen wére zum
Beispiel auch das Geschlecht (Kolip, 1997). Frauen rauchen aus anderen Griinden als
Minner und bediirfen deswegen einer anderen kompensierenden Forderung als
Minner. Die jetzigen Programme sprechen eher Midchen an als Jungen (Leppin,

Hurrelmann & Petermann, 2000) Midchen sehen in der Zigarette eine
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Selbstsicherheitsquelle, die Jungen, die sich selbstbewusster geben, rauchen dagegen

aus Statusgriinden (Walden, 2000).

2.2.3 Soziale Kontrolle gegen das Rauchen in sozial benachteiligten

Milieus?
Der Nichtraucherschutz, der in Deutschland, z. B. durch die Neufassung der
Arbeitsstittenverordnung, internationalem Standard in Teilen angepasst wurde, soll
ebenfalls die Nachfrage durch eine verdnderte Stellung des Rauchens in der
offentlichen Meinung reduzieren helfen. Nun gibt es einen einklagbaren (Arbeits-
)Rechtsanspruch auf einen rauchfreien Arbeitsplatz. Aber wirkt es auch
vermindernd bei sozial Benachteiligten?
Es gibt Ubergangs- und VerhiltnismiBigkeitsregeln fiir Arbeitgeber, andere
Bereiche sind als Ausnahmen vollig ausgeklammert JVA,
MaBregelvollzugseinrichtungen, Heime...). Frither bedurfte es grundsitzlich eines
Antrages eines Nichtrauchers, bevor ein Rauchverbot verhdngt werden musste. Der
soziale Druck in Bereichen, in denen viele Raucher waren, also wo sozial
Benachteiligte gemeinhin tétig sind, arbeitete gegen die ,renitenten* Nichtraucher,
die in der Minderheit waren. In anderen Ldndern war der Arbeitgeber schon per
Gesetz  ausnahmslos verpflichtet, in seinen Betriebsraumen das Rauchen zu
untersagen. Nur so konnten nichtraucherfreundliche Verhéltnisse auch dort
entstehen, wo Raucher in der Uberzahl sind, also in Arbeitsbereichen der sozial
Benachteiligten2l. Deshalb sind die neuen Regelungen, die Arbeitgeber
grundsitzlich zum Nichtraucherschutz verpflichten, positiv fiir die soziale Kontrolle
des Rauchens. Leider gibt es immer noch die Ausnahmen und Benachteiligungen.
Das Versetzen von Nichtrauchern innerhalb eines Betriebes ist rechtlich nach wie vor
moglich, wenn sie auf einen Nichtraucherarbeitsplatz bestehen sollten. Insofern
relativiert sich die positive Entwicklung dann schon wieder in Richtung sozialem
Druck zu Lasten einer nichtrauchenden Minderheit wie es in sozial benachteiligten
Milieus den gegebenen Umstidnden im Alltag entspricht.
Das Rauchen in offentlichen Gebiuden (Schulen) ist dagegen weitgehend

verboten. Das Gaststittengesetz wurde allerdings nicht, wie im Januar 2004 in Irland,

*! Das Bundesarbeitsgericht hat allerdings das Rauchen auf dem Betriebsgelinde unter freiem Himmel
als Grundrecht anerkannt. Demzufolge sind strikte Rauchverbote auf dem gesamten Betriebsgelidnde
auch wihrend der Pausenzeiten nicht zuldssig.
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um den absoluten Nichtraucherschutz erweitert, so dass in allen ,,Kneipen*, in denen
sich sozial Benachteiligte aufhalten, rauchen ebenso noch erlaubt, wie in der
angesagten Szene-Disco von Jugendlichen.

Erst im Jahre 2006 verabschiedete der Bund ein allgemeines bedingtes Verbot fiir
das Rauchen in Gaststitten’>. Ebenso ist das Rauchen in Rdumen, in denen Speisen
angerichtet werden, verboten. Das Rauchen unter freiem Himmel (Biergérten)
unterliegt keiner Einschrinkung. Es sei denn es handelt sich um Offentliche
Gebiude, wie Schulen, Krankenhiuser...., dort darf auch auf den Grundstiicken das
Rauchen ganz untersagt werden.

Aber es formiert sich nicht nur aus der Gastronomie Widerstand gegen diese
positiven Verbote, sondern auch aus der Politik, so dass das endgiiltige Schicksal der
gesetzlichen Regelungen noch ungewiss bleibt.

Anhingige Verfahren vor dem BVerfG in Karlsruhe kénnten der Selbstbestimmung
der Wirte in ihren eigenen Rédumen Vorrang zugestehen, so dass sie selbst
entscheiden diirfen, ob geraucht wird oder nicht. Gastronomiebeschiftigte wéren
dann vom Schutz gegen Gefahren des Tabakrauchs Arbeitnehmer zweiter Klasse.
Auf alle Fille bleibt Rauchen damit aus der Sicht der Raucher immer noch ein
erwachsenes und gesellschaftlich anerkanntes Verhalten, dem an vielen Orten
gesetzlich sanktioniert nachgegangen werden darf.

Aber aus Sicht sozial Benachteiligter unter den Rauchern stellt die breite Front der
Gesellschaft gegen das Rauchen eine weitere soziale Ablehnung dar. Dies birgt die
Gefahr, mit Trotzreaktionen der Betroffenen beantwortet zu werden. Damit wire
jeglicher positiver Lerneffekt beim Gesundheitsverhalten aufgehoben. Ohne auch
die Ursache ihres Tabakkonsums anzugehen und den funktionellen Nutzen des
Rauchens in ihrem Milieu zu neutralisieren, wird sich an dieser Sichtweise der
Betroffenen nicht viel &dndern. Obgleich eingebettet in Gesamtkonzept die
Ausbreitung von Rauchverboten hilfreich sein kann.

Durch das Wegbrechen anderer Konsumenten werden sozial Schwache stirker
angesprochen werden. Angebotssteuernde Verhiltnispriventionen tangieren immer
wirtschaftliche Belange zumindest eines Wirtschaftszweiges, der iiber ein

erhebliches politisches Gewicht verfiigt, seine Forderungen zu vertreten und auch

*2 Dieses Gesetz scheiterte an der fehlenden Gesetzgebungskompetenz des Bundes. In
Einzelabstimmung der Bundesldnder wurden die Regelungen in den meisten Landern zumindest
sinngemél als Landesrecht tibernommen. Allerdings gibt es zahlreiche landestypische Ausnahmen,
wie die ,,Raucherkneipen* in NW und Nds.
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durchzusetzen. Und an der Bewertung ihrer Wirtschaftspolitik sowie
Wirtschaftswachstum, nicht an ihrer sozial ausgerichteten Antiraucherpolitik, wird
die Regierung schlielich bei der Wiederwahl gemessen. Von ihrer Sozialpolitik
hiingt das politische Uberleben in einer weiteren Legislaturperiode (leider) nicht ab.
Ein weiterer Ansatzpunkt, neben der Nachfrageregulierung, innerhalb der
Tabakpriventionspolitik ist die Willensentscheidung des einzelnen Rauchers zu
beeinflussen. Er soll zum Nichtrauchen ,,umerzogen* werden. Auch dies funktioniert
je nach sozialer Herkunft des angesprochenen Rauchers unterschiedlich gut. Aber
dafiir lassen sich Griinde finden, die in der sozialen Verursachungskomponente des
Rauchens einerseits und der Vertriglichkeit mit dem politischen System andererseits
zu sehen sind.

Politisch gewihrt die Ansicht, Rauchen ist einzig eine Willensentscheidung, die nur
auf Nichtraucherwillen umkodiert werden muss, einige Vorteile, die die These einer
sozialindizierten Anpassungsentscheidung mit Verantwortungsursache bei der

Gesellschaft auf den ersten Blick nicht hergibt.

2.3 Gesellschaftliche Vorteile der ,,Eigenverantwortung* des Rauchers

Bei den modernen Determinanten sozialer Benachteiligung ist die Frage nach der
Individualentscheidung der gesundheitlich benachteiligten Personen als Ausdruck
der grofleren Mobilitdt kritisch andiskutiert worden. Die Vorteile, die sozial
Benachteiligte von einer gesundheitsschidlichen Entscheidung haben, legten den
Schluss einer nicht frei von sozialen ,,Zwingen* gefillten Willensbetidtigung nahe.
Hier steht nun die Kehrseite der Medaille im Vordergrund.

Was hat die Gesellschaft gegen die Annahme einer sozialindizierten Entscheidung
in Anpassung an die gesellschaftlich zugewiesenen Lebensumstdnde einzuwenden,
indem sie den Nimbus der Eigenverantwortlichkeit aller Raucher akzentuiert

hochhilt?

,, Eigenverantwortung und Wirtschaftlichkeit

Weitreichende Werbeverbote, Gesundheitswarnungen auf Zigarettenschachteln und
Aufkldrungskampagnen sind in Deutschland lange etabliert, um vor allem

Jugendliche vom Rauchen abzuhalten oder Raucher zur Aufgabe des
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Zigarettenrauchens zu bewegen. Selbst den nikotinsiichtigen Rauchern soll durch den
Hinweis ,lhr Arzt oder Ihr Apotheker konnen Ihnen helfen der Weg zu
Therapieangeboten geebnet werden.

In allen Fillen bleibt es beim Ansatzpunkt ,,eigenverantwortliches Handeln‘ des
einzelnen (potentiellen) Rauchers unter Ausblendung der verursachenden
Verhiltnisse.

Bei Rauchern ist eine Umkehr zum Nichtrauchen durch Ausblenden des Risikos und
Uberbewertung des Nutzens grundsitzlich schwierig (Nickels, 2000).

Die verhaltenspriaventiven MaBnahmen schiddigen den Umsatz zumindest in den
sozial benachteiligten Kreisen, die die Hauptkonsumenten stellen, nicht erheblich.?
SchlieBlich waren die sozial Benachteiligten unter den Rauchern noch 2004 bereit,
20% ihres Budgets in Zigaretten zu investieren (Deutsche Krebsforschung, 2004).

In den USA treten diese wirtschaftlichen Interessen noch deutlicher zutage als in
Deutschland. Die Tabakindustrie erscheint in der Offentlichkeit als priventiver
»Wolf* im Schafspelz, der die freie erwachsene Entscheidung der Raucher als
Ausdruck ihrer verfassungsgeméfBen Freiheit zu schiitzen hilft. Die Pflege der
offentlichen Meinung ist der amerikanischen Tabakindustrie ein besonderes
Anliegen. Schlielich hingt von einem positiven Image der wirtschaftliche Erfolg ab.
Bei einem Stimmungswechsel gefolgt von einem Boykottaufruf drohen Milliarden
EinbuBlen. Die offentliche Meinung ist geschéftswichtig, deshalb ist ein
»patriotisches® Engagement fiir eines der wichtigsten Gesellschaftsziele, die
Gesundheit, gewinntr'aichtig.24 Die Tabakindustrie unterstiitzt sogar zahlreiche
Aufkldrungsprojekte zur Tabakpridvention bei Jugendlichen und druckt die
Warnhinweise auf den Zigaretten schachteln ohne grofen Rechtsstreit ab. Dies ist
nicht nur die beste Werbung fiir die Produkte und Schutz vor der
Antitabakbewegung, sondern auch die beste Methode, unwirksame
Raucherpriventionsprogramme zu Lasten der wirksamen Programme zu unterstiitzen
(ASH 2002).

Wirtschaftliche Interessen und Steuereinnahmen, die sofort die Staatskassen fiillen,

wiegen schwerer als die gesundheitsfordernden Erfolge in einigen Jahren. Deshalb

 In den USA finanzieren Konzerne wie Phillip Morris sogar solche Kampagnen. Zu einen schidigen
sie den Umsatz nicht und zum anderen bieten sie eine gute PR- Plattform, die etwaige Verluste wieder
ausgleicht.

* Fiir deutsche Verhiltnisse mag es verwundern, dass ausgerechnet Philip Morris, einer der groBten
Tabakproduzenten, Praventionsprogramme fiir Kinder und Jugendliche sponsert, und das in 150
Liandern (www.philip.morris.com).
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erscheint die Eigenverantwortlichkeit des Rauchers, an die appelliert wird, so
lukrativ, weil sie die Tabakpridvention unter den Hauptabnehmern nicht fordert und
die Einnahmen dadurch nicht schmilert. Begiinstigt wird diese Haltung durch die

vorherrschende gesellschaftliche Haltung auch in Deutschland

Wellness im ,,modernen“ Staat

Anders als in vielen Staaten Europas wird Drogenkonsum in den USA und
Deutschland immer noch als rein individuelles Problem angesehen (Salvador-
Lliviana & Ware, 1995).

Schon 1986 wurde diese Haltung von Becker als Healthismus, der das Ausmal3
eines ,,Gesundheitsfaschismus® annehme, kritisiert (Becker, 1986). Kiihn stellte
einige Jahre die besondere Durchgingigkeit dieser Haltung mit den Gegebenheiten
der Gesellschaft heraus, denn das individuelle Streben nach einem individuell
gesundem Lebensstil, unter der gleichzeitigen Nichtbeachtung von sozialen und
politischen Aspekten als Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten des
Einzelnen, passe hervorragend in eine Gesellschaft, in der radikale
Eigenverantwortlichkeit in allen sozialen Belangen propagiert wird (Kiihn, 1993).
Soziale Zusammenhidnge werden nicht als notwendige Ansatzpunkte — fiir
Gesundheitsforderung politisch umgesetzt. In der amerikanischen Gesellschaft, die
nur sehr wenig sozialen Ausgleich von Staats wegen anerkennt, werden extreme
Ungleichheiten sogar bewusst hingenommen, weil sie fiir die amerikanische
Volkswirtschaft wegen des Bedarfs an billigen Arbeitskréften vorteilhaft erscheinen.
Aber auch in Deutschland wird Ungleichheit bewusst als sozialadiquat
hingenommen, wenn es der ,,gesellschaftlichen Erneuerung* dienlich erscheint.
»Wellness* heilt das ,neudeutsche“ Wort fiir Gesundheitsforderung in
Eigenverantwortung. Soziale Aspekte spielen keine Rolle, Gesundheit wird
eigenverantwortlich geschaffen. Einwénde, dass sozial Benachteiligte keine Zeit,
kein Geld und auch auf Grund ihrer Lebenslage keine motivatorische Reserven
hitten, sich am eigenverantwortlichen Gesundheitsschaffen zu beteiligen, schlief3t
dieser Ansatz vom Begriff her schon aus.

Allein faktisches Vermogen, etwas zu tun, reicht aus, die Nichtveranlassung als
personliche Obliegenheitsverletzung zu stilisieren. Dies passt in die politische
Landschaft Deutschlands, das mit sozialer Erneuerung Eigenverantwortung

gleichsetzt. Jeder Risikofaktor ist dabei aber austauschbar. Nicht nur das Rauchen,
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auch das fettreiche Essen, das Trinken oder die mangelnde Bewegung konnen in
Eigenverantwortlichkeit als  Risikofaktoren fiir die  Gesundheit ohne
Gesellschaftsbeteiligung transformiert und bei Vorliegen als personliche ,,Schuld*
gewertet werden.

Durch die alleinige Fixierung auf Risikofaktoren, die es zu verhindern gilt, kann
schlieBlich jedes personliche Verhalten zum Risikofaktor stilisiert werden (Bertra &
Kuhlmann, 1995: 51). Eine Nichtbeteiligung an der Wellnesswelle als
,Lebensfiihrungsschuld®, wird als alleinige Verantwortung an sozial Benachteiligte
zuriickgeben werden.

Der Vorteil dieses Ansatzes liegt vor allem darin, dass eine Anpassung der
Tabakprédventionspolitik in Deutschland oder gar die Befassung mit sozialer
Ungleichheit in allen Lebenslagen politisch somit nicht mehr erforderlich ist.

Zum einen fehlt es an einem gesundheitsforderlichen Ansatz, der das System selbst
kritisch auf dessen Verursachungscharakteren untersuchen soll, und zum anderen
gebricht es der deutschen Tabakpolitik an einer ressortiibergreifenden
Zielgruppensensibilisierung, die ein  Befassen @ mit  verursachenden
Lebensverhiltnissen bei Raucher erst moglich macht.

Die Maxime ,fiir alle das Gleiche in der Tabakpriventionspolitik* fiihrt durch
unterschiedliche Nutzbarkeit im Endeffekt zu weiterer Ungleichheit. Die Frage bleibt
zu stellen, ob diese ungleichstellende Gleichbehandlung ohne Beriicksichtigung der
sozialen Lebensverhiltnisse, die das Rauchen verursachen, nicht gegen die
Gewihrleistungspflichten des deutschen Staates verstoBt, die ihm das Grundgesetz
auferlegt.

Gesundheitliche Gleichheit und aktiver Schutz des Rechtes auf korperliche
Unversehrtheit gelten auch fiir Raucher aus sozial benachteiligten Milieus, die
zurzeit kaum an den Erfolgen der deutschen Tabakpraventionspolitk partizipieren.
VerstoBt das Nichtberiicksichtigen der sozialen Benachteiligung in der
Tabakpriaventionspolitik gegen diese Gewihrleistungspflicht des Staates?

Und bedeutet alle in der Tabakprivention nach verhaltenspriaventiven
Handlungskonzepten gleich zu behandeln, nicht doch ein Versto3 gegen das
Gleichbehandlungsgebot bzw. Ungleichbehandlungsverbot des Artikel 3 GG?

Auf diese Fragen soll im nichsten Kapitel versucht werden, eine Antwort zu
entwickeln. Vielleicht besteht ein Anspruch der sozial Benachteiligten unter den

Rauchern gegen den Staat in Effektivitit der Nichtraucherforderung bzw. des
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Schutzes der Gesundheit mit Rauchern anderer Milieus gleichgestellt zu werden. Die

bis dato praktizierte Gleichbehandlung reicht dazu wohl nicht aus.
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3. Rechtliche Strategien zur Nichtraucherforderung und das

Grundgesetz

Ziel der Tabakpriaventionspolitik ist es, innerhalb der Bevolkerung moglichst viele
Menschen davon abzuhalten, mit dem Rauchen zu beginnen oder damit fortzufahren
(Samet et al.1998; Reid 1996; Kraus/Augustin 2001). Der Raucher oder potentielle
Raucher tritt ins Visier der Pridventionspolitik, er soll mit verschiedenen
Kommunikationsstrategien zum Nichtrauchen bewegt werden (BZgA 2002).
Soweit die gesellschaftliche Zielsetzung, die Gefahren des Rauchens innerhalb der
Bevolkerung effektiv zu reduzieren.

Aber trotz gleicher Vorgehensweise gelingt es innerhalb der rauchenden bzw.
potentiell rauchenden Bevolkerung nicht allen gleichermallen, sich die
Praventionsangebote zunutze zu machen (Helmert, 1999; Henkel, 1998).

Aus prekiren sozialen Lagen stammenden Menschen gelingt der Ausstieg aus dem
Teufelskreis des Rauchens weitaus schlechter als den anderen. Viele Raucher, meist
jene, die aus sozial benachteiligten Milieus stammen, bleiben vom staatlich
geforderten Vorteil des Nichtrauchens hdufiger unberiihrt. Kinder aus sozial
gehobener Stellung haben mit einer Raucherquote von 7% bei den 11-15jdhrigen die
niedrigste Gefdhrdung (Hurrelmann/Klocke 1995). Kinder aus sozial schlechter
gestellten Milieus tragen dagegen ein weitaus hoheres gesundheitliches Risiko des

Rauchens in zweifacher Hinsicht weiter.

Einmal entsteht eine zeitliche Komponente. Sie rauchen weiter, erkranken

damit hdufiger an tabakbedingten Erkrankungen und sterben friiher.

Zum anderen  besteht auch iiber ihr eigenes Leben hinaus eine

Nachahmungskomponente.

Oft sind es rauchende Eltern, die ihren Kindern ein Vorbild der Entspannung via
Zigarettengenuss oder Belohnung im Alltag durch Rauchpausen geben.
Milieuspezifische peer-groups, in denen Rauchen als erwachsene Verhaltensweise
gilt, helfen das Rauchen zu verfestigen (Pinquart/Silbereisen, 2004: 64f).

Jugendliche nutzen héufig als Mittel der Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben
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gesundheitsbezogene Verhaltensweisen (Silbereisen & Kastner, 1985; Pinquart &
Silbereisen, 2002)

Zwar stehen die Priventionsangebote des Staates de jure jedermann offen, und ein
jeder kann sich willentlich entscheiden, ob er Nichtraucher werden will oder nicht.
Diese Entscheidung zum Nichtrauchen ist je nach sozialer Herkunft des Rauchers
leichter oder schwer zu treffen (Scholz/Kaltenbach, 1995, Mielck, 2005). Sie muss
daher wesentlich von anderen Erwigungen abhingen, als lediglich dem Willen, sich
vom Rauchen zu distanzieren.

Es fragt sich, nachdem der Nichtraucherschutz juristisch thematisiert und etabliert
wurde, ob eine Gemeinschaft nicht auch verpflichtet werden kann, ihre Mitglieder
nicht nur vor den Gefahren des Passivrauchens, sondern auch vor den Gefahren des
Aktivrauchens effektiv zu schiitzen? *

Da die staatlich veranlassten SchutzmaBnahmen fiir einen erheblichen Teil der
rauchenden Bevolkerung kaum wirksam werden, schlieft sich die Frage an, ob nicht
alle Raucher einen Anspruch haben, je nach milieubedingter Ursache fiir das
Rauchen, effektive Malnahmen zur Nichtraucherforderung durch die
Gesellschaft zu erhalten, die diesen Verursachungszusammenhang beim Rauchen
effektiv neutralisieren?

Anders formuliert: Ist die auf die Mikroebene des Willensentschlusses zu rauchen
kaprizierte Tabakprdvention, die einzige von den Schutzpflichten aus den
Grundgesetz (GG) gedeckte Verfahrensweise? Oder ergidben sich aus den
Grundrechten auch Lesarten und Ansitze in der Tabakprédventionspolitik, die diesen
Unterschieden je nach sozialer Herkunft des Rauchers Rechnung tragen?

SchlieBlich bestehen die Schutzpflichten des Staates je nach Grundrecht gegeniiber
allen seinen Biirgern (Dietlein, 1992). Dies miisste auch den Schutz der Gesundheit
nach Artikel 2 II GG mit einschlie3en.

Obgleich den Raucher aus gehobenem und sozial prekdrem Milieu weder die
Gefihrlichkeit des Rauchens noch eine andere Form der Abhédngigkeit unterscheidet,
ist trotzdem der gesundheitliche Gewinn durch die Tabakpridvention erheblich

anders.

» Nach Artikel 2 I GG des Grundgesetzes, der die allgemeine Handlungsfreiheit garantiert, gehort das
Konsumieren von Drogen als Ausdruck des eigenverantwortlichen Handelns nach einer Ansicht zum
Schutzbereich, gegen den der Staat im Sinne einer Schutzpflicht nicht vorgehen miisse, sondern nur
als Schutzobliegenheit konne (BVerfGE 90/145 (171); Di Fabio, 2005: MD 51) Dagegen spricht
allerdings der Auftrag aus den Grundrechten (Lorenz, 1989, HbStR VI: 3538).
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Der Riickschluss liegt deshalb nahe, dass die soziale Lage nicht nur im
Verursachungszusammenhang beim Rauchen bzw. Nichtrauchen steht, sondern in
das Praventionshandeln, das den Ursachenkreislauf durchbrechen helfen soll, mit
einbezogen werden miisste, um einen gleichstellenden und nicht nur gleichlautenden
Schutz zu gewihrleisten.

Nur durch ursachensensible Privention, die Faktoren der sozialen Benachteiligung
aufgreift, konnte allen Rauchern der gleiche effektive Schutz vor den Gefahren des
Tabakrauchens, die sich durch eben diese sozialen Komponenten verringern oder
vergroflern, zuteil werden (Henkel, 2000: 177f).26

Es verwundert eigentlich, dass, wie im bisherigen Pridventionsbemiihen, ein
Verhalten abgeédndert werden soll, ohne auch dessen Ursachen abidndern zu wollen.
Dies mutet an, als wolle man das Nigelkauen durch Hinweise auf das unschone
Aussehen bekampfen. Das Handlungsziel des Stressabbaus soll aber dabei ignoriert
und die Ursachen, wie Schiichternheit oder Angst, nicht gemindert werden. Es
bedarf keiner groBen Anstrengung, sich vorzustellen, wie erfolgreich dieses
Vorgehen bei notorischen Nigelkauern wire, die dieser Angewohnheit eben nicht
nur als ,,dumme* Angewohnheit fronen.

So verhilt sich aber die Gesellschaft momentan gegeniiber denen, die mit Rauchen
als ,,Kompetenz* bzw. Bewiltigungsstrategie in ihrem Alltag operieren, indem sie
ausschlieBlich auf den Willen zum Nichtrauchen verwiesen werden. Ein
Kompetenzautbau, um auf die Gestaltung des Alltags mit Rauchen besser verzichten
zu konnen, findet kaum flichendeckend statt, wie eine positive Beeinflussung der
ursichlichen Lebensumstinde.?’.

Dieses Recht, vom Staat ebenso unterstiitzt zu werden, wie andere Menschen in der
gleichen gefdhrdenden Situation, betrifft die rechtliche Basis zwischen dem
Einzelnen und der Gemeinschaft. Und jenes Verhiltnis zwischen Biirger und Staat
regelt das Grundgesetz (nachfolgend GG).

Auf das GG berufen sich schon jetzt die Gemeinschaft und die Nichtraucher

gleichermallen, wenn es um den Schutz von Nichtrauchern vor den Gefahren des

26 . . . .

Fiir den Plan einen Sumpf, im vorliegenden Fall das Rauchen, trocken zu legen, wiirde man auch erst die
Zuflusse, die ihn speisen, umleiten, bevor man darauf hoffen kann, er wiirde austrocknen. Und so verhilt es sich
mit dem Tabakkonsum, der durch verschiedene soziale Umstidnde einem Sumpf gleich gespeist wird.

27 Von positiven Setting und Kompetenzstirkungsprojekten einmal abgesehen, verharrt die deutsche
Priventionspolitik im Verhaltenspriventionsansatz. Eine Ubersicht iiber diese Projekte zur Forderung sozial
Benachteiligten in einzelnen Stiddten oder Regionen steht unter www.chancengleich-gesund.de oder BZgA 2005,
Gesundheitsforderung durch Lebenskompetenz.
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Passivrauchens geht, die durch Einschriankungen der Raucher realisiert werden
sollen.

Aus dem GG miissten sich ebenso Anspriiche von Rauchern aus sozial
benachteiligten Milieus ableiten lassen, durch die Gemeinschaft effektiven Schutz
vor den Gefahren des Tabakkonsums zu erfahren, wie die Personen aus gehobenen
sozialen Milieus.

Je groBer das Risiko, desto groBer ist das Schutzbediirfnis und der Bedarf an
praventiver Unterstiitzung.

Wenn man die etablierte Privention betrachtet, stellen sich darum weitere Fragen:
Ist unser Staat nur zur Information iiber die Gefahren des Rauchens verpflichtet, um
den Entschluss zum Nichtrauchen zu fordern? Oder gebietet das GG einen effektiven
Schutz vor den Gefahren des Rauchens und damit die ursachenbezogene Priavention
mit Abédnderung der verursachenden sozialen Umstinde? Dieser Frage soll
nachgegangen werden, in dem das GG nach Regelungen gegen die soziale
Ungleichheit, die Abwehr von Gesundheitsgefahren und die Gleichstellung der
Biirger durchsucht wird.

Dabei kann nicht etwa eine neue gesetzliche oder gar verfassungsrechtliche Norm im
Zentrum stehen. Vielmehr will ich die bestehenden Normen nur einer etwas anderen
Lesart unterziehen, sie in andere Beziehungen setzen.

Oft bedarf es nur einer geringfiigig veridnderten Sicht der Dinge, um den Weg zu
sachgerechteren Ergebnissen in einer Frage besser zu erkennen. Als Grundlage
dienen in dieser Bearbeitung zum Teil schon seit Jahren bekannte Rechtssprechung
und Literaturmeinungen der Rechtswissenschaft zu existenten Rechtsnormen. Sie
werden allerdings unter dem verdnderten Vorzeichen des sozialsensiblen
Raucherschutzes betrachtet werden. Im Ergebnis steht sicherlich keine
allgemeinverbindliche Rechtsposition, die eine ,, fehlerhafte* Rechtsauslegung der
grundrechtlichen Normen korrigieren soll.

Vielmehr ist es mein Ziel, die rechtlichen Gewichte in der Auslegung ein Wenig
mehr zur gesundheitlichen Gleichberechtigung zu verdndern, um Denkanstosse zu
geben, wie das bestehende Recht auch beurteilt und angewandt werden konnte, gibe
es nur eine entsprechende politische Mehrheit dazu.

Ich halte dafiir, diese Auslegung der Grundrechte giibe es bereits zu Gunsten einer
ursachensensiblen (Verhiltnis)-Privention, wenn es sich bei den gesundheitlich

Benachteiligten in Deutschland um sozial Privilegierte mit entsprechender Lobby

88



handelte, die wegen staatlich geduldeter oder verursachter Lebensumstidnde stark
vom vorzeitigen Tod betroffen wéren.

Aber wie dem auch sei:

Am Ende mochte ich eine Empfehlung in Form eines gesamtgesellschaftlichen
Konzeptes aussprechen konnen, die eine Umkehr in der Tabakpridventionspolitik
ermOglicht, ohne gleich eine neue Verfassung erlassen zu miissen.

Zur Verdeutlichung der Struktur des Gedankenganges sind in jedem Unterkapitel
Pfeildiagramme eingegliedert, die den Stand der Uberlegungen, deren Entwicklung

und deren Zielrichtung strukturell verdeutlichen sollen.

Gesundheitliche Benachteiligung als Anspruch auf staatliches Handeln

Das Grundgesetz enthilt neben dem formalen Verfassungsrecht auch die Regelung
des Verhiltnisses des Staates zu den Biirgern (Hesselberger, 1988: Vorbemerkung zu
Artikel 1). Es bestimmt einerseits, was die Gemeinschaft den Menschen in ihrer
Mitte abverlangen darf. Aber vor allem bestimmt es andererseits die Rechte der
Menschen gegeniiber dem Staat als soziale Gemeinschaft (BVerfGE 7/198ff,
Hesselberger 1988; Stern 1V/1 2005).

Und die Frage, ob eine ursachenbezogene Privention zu Gunsten der Raucher aus
sozial benachteiligten Milieus durch das Grundgesetz erméglicht wird oder der
bisherige Ansatz der Pridvention allein durch das GG gedeckt ist, tangiert dieses
Biirger— Staat — Verhiltnis.

Das allgemeine Verhiltnis des Biirgers zum Staat hat zwei verschiedene
Anspruchsstringe auf ein bestimmtes staatliches Verhalten, die im Pfeildiagramm
veranschaulicht sind.

Zuniachst gebietet Artikel 20 GG dem Staat, sozialstaatlich zu handeln.
Moglicherweise betrifft dies schon einen Anspruch auf weitgehende Aufhebung der
sozialen Ungleichheit. Deshalb  steht zunichst dieser Grundsatz staatlichen
Handelns, das Sozialstaatsprinzip aus Artikel 20GG, als Anspruch gegen den Staat,
sich in bestimmter Weise sozial zu verhalten, im Vordergrund der Betrachtung. Dann
werden im Anschluss die Grundrechte als moglicher Auftrag an den Staat gepriift
werden, Freirdume des Menschen zu gewihrleisten. Das heillt, ihnen erst die
Moglichkeit zu verschaffen, diese Freiheit, hier das rauchfreie Leben, auch zu

nutzen.
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(Schaubild 11: Uberblick iiber die Gestaltungsmoglichkeiten aus dem GG)

Grundgesetz — Verhiltnis Biirger gegeniiber Staat

Anspriiche aus
Verfassungsprinzipien Grundrechte
staatlichen Handelns

Freiheitsraume Gleichheit
Sozialstaatsprinzip
/\ Schaffen
L von

Schaffen Eingriffe (leichheit

von abwehren

Freiheit
Ungleichheit
abwehren

Es handelt sich bei der sozialen Benachteiligung um ein Phéinomen von sozialen
Verteilungsunterschieden innerhalb der Gesellschaft. Das Grundgesetz nennt in
Artikel 20 Grundsitze fiir das Handeln des deutschen Staates. Neben einem
Rechtsstaat normiert dieser Grundsatz auch einen Sozialstaat. Aber wenn auch das
Wort sozial im Artikel 20 GG nur am Rande auftaucht, ist das Sozialstaatsprinzip ein
Grundprinzip unserer Gesellschaft und unmittelbar geltendes Recht, das vor allem
den Gesetzgeber beauftragt (BVerfGE 6, 32/41, Jarass 1989/2006 zu Art. 20; Stein
1988: 243). Der Staat ist zum Ausgleich sozialer Unterschiede innerhalb der
Bevolkerung verpflichtet, er hat die sozial Schwachen zu schiitzen und fiir
Chancengleichheit zu sorgen (Stein 1988: 243, Stern I 1980 zu Art. 20, Jarass 2006:
Art. 20 Rz. 118). Er darf sich nicht auf die Position eines liberalen
Nachtwéchterstaates des 19ten Jahrhundert zuriickziehen. Er ist aufgefordert, aktiv
zu werden, um soziale Unterschiede auszugleichen. Deshalb lohnt es sich, das
Sozialstaatsprinzip als mogliche direkte Anspruchsgrundlage fiir eine auf soziale
Ursachen abgestimmte Priavention niher zu betrachten.

Eine andere Rechtsquelle fiir die Suche nach Anspruchsnormen zu Gunsten sozial
Benachteiligter unter den Rauchern auf milieubezogene Privention sind die
Grundrechte. Sie haben, wie oben im Diagramm ersichtlich, zwei Dimensionen.

Grundrechte entwickelten sich erst als Abwehrrechte des Einzelnen gegen staatliche
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Eingriffe, die sich direkt gegen seine Rechtsgiiter richteten. (Epping, 2005: 6f,
Dietlein, 1992; Stern IV/1 2005 Vorbem. zu Art.1, ). Neben dem Abwehrrecht
gegen staatliche Eingriffe enthalten sie auch Handlungsanweisungen an den Staat,
diese Freiridume nutzbar zu machen und zu halten. Wie viele andere
Rechtsnormen haben auch Grundrechte zwei Dimensionen.

Gemil ihrer Schutzziele gibt es Freiheits- und Gleichheitsrechte. Sie garantieren
einerseits Freirdume und andererseits Gleichheit. Fiir die Raucher, die aus sozial
benachteiligten Milieus stammen und nicht im gleichen MaBe von den
Priventionsangeboten des Staates profitieren, bedeutet Feiraum nutzen konnen,
gesundheitlich ebenso geschiitzt zu werden, wie Raucher aus anderen Milieus. Kurz
gesagt: Die Freiheit ist zu schaffen , durch die die priventive Unterstiitzung der
Gemeinschaft, Nichtraucher werden, auch nutzen zu konnen.

In diesem Zusammenhang erkennt man dann die Frage der Gleichheit. Diese sozial
Benachteiligten unter den Rauchern haben moglicherweise einen Anspruch, mit den
Rauchern aus anderen sozialen Milieus gleichgestellt zu werden, d.h. wegen anderer
Verursachungslage auch anders behandelt zu werden.

Im Fall der Raucher aus sozial benachteiligtem Milieu wiirde dies bedeuten, dass
sich aus dem GG ein Anspruch auf effektiven Gesundheitsschutz und
gegebenenfalls auch ein Recht auf andere Behandlung innerhalb der Privention
ergeben konnten.

Bevor allerdings die Auswirkungen der sozialen Ungleichheit im Rahmen der
Grundrechte betrachtet werden, wire ein direkter Anspruch aus dem GG
priifenswert, ob nicht direkt aus Sozialstaatsprinzip gegen die soziale Ungleichheit an
sich vorgegangen werden kann. Mit dem Verschwinden der sozialen Ungleichheit
entfielen auch die verursachenden sozialen Fakten fiir den Tabakkonsum. Letztlich
soll der Staat nach dem Sozialstaatsprinzip einen Ausgleich von sozialen
Unterschieden anstreben und diese auch verwirklichen, um eine materielle Gleichheit
zu erzielen (Stern I, 1980 zu Art 20., Stein 1988: 245, Jarass, 2006 zu Art. 20, Rz
118f).

Deshalb erfolgt im nidchsten Kapitel zuerst die Priifung des Sozialstaatsprinzips unter
der Hinsicht des direkten Vorgehens gegen die soziale Ungleichheit als
Gesundheitsrisiko. Erst danach folgt ggf. ein indirektes Vorgehen gegen die soziale

Ungleichheit iiber ihre Auswirkungen im Licht der Grundrechte des Einzelnen.
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Zunichst erfolgt aber ein ganzseitiger Gesamtiiberblick (Uberblick 12) iiber den
(grund)-rechtlichen Gedankengang und die zu bearbeitenden Subsumptionsprobleme

in Bezug auf die soziale Benachteiligung bei den Rauchern.

(Schaubild 12: Gesamtiibersicht iiber rechtliche Gedanken und Subsumptionsprobleme)
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Ubersicht iiber die Problematik der
rechtlichen Strategien zu Gunsten soz.
Benachteiligter aus dem Grundgesetz

Direktes Vorgehen gegen die sozialen
Unterschiede in der Gesellschaft nach dem
Sozialstaatsprinzip des Artikel 20 GG.

Indirektes Vorgehen gegen die Auswirkungen der
sozialen Ungleichheit nach den Grundrechten
- schlechterer gesundheitlicher Schutz durch
weniger Nutzen an der Priavention
- Ungleichstellung mit Rauchern andere Milieus

Probleme:
- keine konkreten Anspriiche bis auf
existenzielle Sicherung
- soziale Unterschiede werden zugelassen

Anspruch auf gleichen
Gesundheitsschutz wie Menschen
anderer Milieu vor den Gefahren des
Rauchens nach Artikel 2 II GG

Ergebnis:
- Nur Anspruch auf Chancengleichheit

in der Gesellschaft
- Grundsatz erginzt Grundrechte als
AuslegungsmabBstab

Probleme:

- Grundrechte als
Schutzanspruch gegen
Selbstschadigung

- Moglicher freiwilliger
Grundrechtsverzicht durch
Entscheidung zu rauchen

- Konkreter Anspruch auf
konkretes Handeln des Staates

Anspruch auf Gleichbehandlung der
soz. Benachteiligten in der
Praventionspolitik durch Beteiligung am
Erfolg der Nichtraucherforderung nach
Artikel 3 GG

Probleme:

- Ungleichbehandlung, weil
Raucher aus sozial
benachteiligtem Milieu
ungleich zu anderen Rauchern °

- Rechtfertigung fiir die
Gleichbehandlung aller
Raucher

- Beriicksichtigung sozial
Benachteiligter in der
Priavention — neues
Rechtssetzen oder eine
Ergianzung

- Kein Anspruch auf erstmaliges
Téatigwerden des Staates




3.1 Direktes Vorgehen gegen soziale Benachteiligung als Ursache des

Rauchens

Es gibt theoretisch zwei Wege einer Gemeinschaft einer sozialen Benachteiligung zu
begegnen und diese fiir die Gesundheitsentwicklung der Mitglieder unschédlicher zu
machen. Entweder geht sie direkt gegen die Ungleichheit selbst vor. Die ungleichen
Lebensumstinde und Chancen werden von der Gemeinschaft angeglichen bis ein
nivelliertes MaB fiir alle entsteht. Am Ende stidnde eine nivellierte- wenn auch keine
vollig gleiche Gesellschaft.

Oder, so der andere Weg, sie geht die Auswirkungen der sozialen Ungleichheit,
schlechte Lebensbedingungen und minder ausgeprigte Kompetenzen, an und
versucht, diese einer standardisierter Bandbreite gesunder Lebensbedingungen
anzugleichen. Bei diesem Vorgehen stehen die Anspriiche der Menschen im

Vordergrund, die Interesse daran haben, gleich effektiven Schutz zu erhalten.

(Schaubild 13: Ansctze rechtlicher Strategien gegen die soziale Benachteiligung — Direktes Vorgehen)

Mogliche Ansiitze, die soziale Ungleichheit
als Raucherursache zu neutralisieren

Direktes Vorgehen gegen
soziale Ungleichheiten als
Ursache des Rauchens

A 4

Sozialstaatsprinzip als
moglicher Anspruch auf
soziale Gleichheit

Direkte
Anspruchsgrundlage auch
gegen soziale
Ungleichheiten?

Das Sozialstaatsprinzip, das von der Gemeinschaft soziales Handeln und eine soziale
Gesellschaftsstruktur fordert, konnte beim direkten Vorgehen gegen die soziale

Benachteiligung als Verursachung des Tabakkonsums eine Schliisselrolle spielen.
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Ahnlich dem gleich gelagerten Rechtsstaatsprinzip, das dem Staat ein striktes
Beachten der Gesetze und der Verfassungsgrundsitze auferlegt, konnte auch das
Sozialstaatsprinzip in seiner Zielrichtung verpflichten, soziale Unterschiede
auszugleichen. Aber ist ein sozialer Staat auch mit einer sozial vollig homogenen
Gesellschaft als Ziel gleichzusetzen? Oder ldsst der Grundsatz des Sozialstaates
Ungleichheiten in den sozialen Lebensbedingungen der Menschen zu, die auch

gesundheitliche Ungleichheiten nach sich ziehen diirfen?

Wirkung des Sozialstaatsprinzips

Ahnlich dem Rechtsstaatsprinzip, das das Wort ,,Recht® enthilt und so den Staat
verpflichtet, sich seinerseits an die verfassungsméiflige Ordnung bei allen seinen
Handlungen zu halten, verpflichtet das Sozialstaatsprinzip den Staat zu sozialem
Handeln. Aber um was es sich handelt, ist beim Begriff ,,sozial* unklarer als beim
Begriff ,Recht“.?® Soziales Handeln des Staates ist ein skalierbarer Begriff, es gibt
nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes (BVerfG.) grundsitzlich
keine konkrete Aufgabe, die sich aus dem Sozialstaatsprinzip selbst ableiten liefle
(BVerfGE 52/283 (298)). Anders als beim Recht, wo es eine mehr oder minder klare
Grenze zwischen legal und illegal geben muss, hat soziales Handeln deshalb viele
Ubergiinge

Die Bandbreite reicht von den Extremen liberaler Politik eines
Nachtwichterstaates, iiber den ausgleichenden Staat bis hin zur klassenlosen
Gesellschaft, in der der Staat jegliche Ungleichheit (theoretisch) unterbinden will.
Im Diagramm ist der Weg von der staatlichen Inaktivitdt bis zur umfassenden totalen
sozialen Gleichhaltung aller dargestellt.

Darunter stehen die Denkansitze des GG, die der jeweiligen staatlichen Haltung

entgegenstehen oder sie unterstiitzen.

*¥ Rechtsstaatlichkeit ist ein seit Jahrhunderten entwickeltes Prinzip staatlichen Handelns. So
verwundert es nicht, dass es viele Unterfélle und ausgearbeitete Voraussetzungen gibt. Sozialstaat ist
allerdings wesentlich neueren Datums. Erst in den 1920er Jahren wurde diese Denkweise vom
Sozialjuristen Carlo Schmidt diskutiert. Er sorgt als Mitglied des Parlamentarischen Rates auch fiir die
Aufnahme ins GG. Allerdings sind noch wenig gefestigte Unterprinzipien erarbeitet, so dass die
direkte Anwendung schwierig ist.
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(Schaubild 14: Theoretische Gestaltungsmaoglichkeiten eines sozial agierenden Staates)

Skala der staatlichen Haltungen zur sozialen Ungleichheit
(vom liberalen Nachtwichterstaat zur klassenlosen Gesellschaft)

keinen Ausgleich sozialer Volliger
sozialen Schutzbediirftigkeit Ausgleich der
Ausgleich und de jure gleiche sozialen
durch den Staat Chancen Ungleichheit
A 4 A 4
Entspricht nicht Entspricht der sozialen Utopie- GG geht
der sozialen Marktwirtschaft und nicht von
Marktwirtschaft den Schutzpflichten klassenloser
nach dem GG und des Staates in Bezug Gesellschaft aus,
den auf Grundrechte sonst wire Hinweis
Schutzpflichten (Wiirde des auf Sozialstaat
des Staates Menschen) obsolet.

Von der Verpflichtung, soziale Ungleichheiten zu nivellieren bis zur Schaffung eines
sozialen Systems, das ein Existenzminimum sichert, lieBe sich theoretisch alles unter
den Begriff ,,Sozialstaatlichkeit* subsumieren.

Aber nicht alles entspriche der Wertung des Grundgesetzes. Das nur ansatzweise
Regeln in sozialen Angelegenheiten in einem liberalen Nachtwichterstaates, der auf
die freie Selbstregulation in sozialen Ungleichheiten setzt, sie sogar bewusst
hinnimmt, ist wegen diverser Handlungsauftrige des GG an den Staat nicht
verfassungskonform. Aber dieses Ergebnis schlieft nur eine Extremhaltung zum
sozialen Ausgleich durch den Staat aus. Das GG entscheidet sich fiir einen
Mittelweg, der Ungleichheiten nicht alle ausschalten will, aber so etwas wie
Mobilitdt zwischen den verschiedenen Lebenslagen als Ausdruck eigenen Handelns
sichergestellt wissen wollte. Der Staat ist nach dem GG aufgefordert, sozial
ausgleichend zu handeln, der sozial Schwache soll nicht weniger Freiheit haben als
der sozial Starke (Hesselberger 1989: zu Art. 20; Stein, 1988: 243-245).

Aus dem Grundsatzcharakter des Sozialstaatsprinzips lassen sich demnach nicht
ohne weiteres bestimmte Verhaltensverpflichtungen des Staates ableiten. Es

begriindet nur in  Ausnahmefillen selbst einen anerkannten direkten
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Handlungsanspruch gegen den Staat. * Der allgemeine Handlungsgrundsatz der
Sozialstaatlichkeit hat im Vergleich zu den anderen Grundsitzen des staatlichen
Handelns noch wenig rechtliche Kraft entfaltet, so dass konkretisierende
Teilprinzipien nur begrenzt entwickelt wurden (Jarass 2006: Art. 20 Rz 112).
Nichtsdestotrotz handelt es sich beim Sozialstaatsprinzip um unmittelbar geltendes
Recht (Schnapp 2003, MiiK zu Art. 20, Rz. 35; Herzog, 2005, MD VIII 6).
Anerkannt wurde bislang nur die Herleitung fiir den Anspruch auf Angleichung der
tatsdchlichen Voraussetzungen fiir den Erwerb von materiellen und immateriellen
Giitern (BVerfGE 33,303/331). Eine weitere Differenzierung des Grundsatzes wire
hilfreich, um auf konkrete Handlungsanspriiche gegen den Staat auf Schaffung eines
bestimmten Niveaus sozialer Gleichheit innerhalb der Gesellschaft zu schlieen.
Aber daran fehlt es bislang noch.

Aus dem Sozialstaatsprinzip ergibt sich  anerkannt nur die Pflicht, sozial
ausgleichend zu handeln und eine gerechte Sozialordnung herzustellen. Auftrag
des Staates ist nur fiir den Ausgleich sozialer Gegensitze zu sorgen (BverfGE 100,
271/284; 22, 180/204).

Gewisse soziale Unterschiede, die dem System immanent sind, bleiben toleriert. Das
GG geht nicht von einer klassenlosen Gesellschaft, sondern von einer sozialen
Gesellschaft aus.*® Sozial kann daher nicht bedeuten, dass soziale Benachteiligung
als ein Ausloser des Tabakkonsums oder gesundheitlicher Ungleichheiten ginzlich
abgeschafft werden soll. Dies gibe das Verfassungsprinzip des Sozialstaates nicht
her. Das GG geht einen Mittelweg, der auf die Chancengleichheit beim Erwerb von
Giitern, auf Schaffung von Chancen und Ausgleich sozialer Hirten setzt.
Wihrend Anspriiche auf bestimmte Leistungen sich nur ausnahmsweise dem
Sozialstaatsprinzip entnehmen lassen (BVerwE 82, 364/368)°".

Danach steht der Staat nur bei extremen sozialen Hiirten in der direkten Pflicht.
Ansonsten hat er eine weite Einschidtzungsprirogative, wieweit er zu Gunsten einer
schutzbediirftigen Gruppe eingreifen will. Sozialstaatlichkeit nach dem GG heif3t

demnach vorrangig die Chancen in der Gesellschaft de jure fiir alle gleich zu

¥ Nach der Rechtssprechung des Bundesverfassungsgerichtes begriindet das Sozialstaatsprinzip nur
Anspriiche zur Abwehr extremer sozialer Hérten, wie zum Beispiel das Sichern des
Existenzminimums.

% Anwendungsgebiete sind bislang das Arbeitsrecht und das Mietrecht, wo im Wettstreit der
Interessen die Schwicheren geschiitzt werden sollen. Handlungsbeschriankungen und materielle
Anspriiche sollen das Ungleichgewicht der Krifte ausgleichen.

3! Im vorliegenden Fall bejaht das Bundesverwaltungsgericht das Recht auf das Existenzminimum
fulend auf das Sozialstaatsprinzip.
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gestalten, die Biirger agieren lassen und soziale Schutzbediirftigkeit im Spiel der
unterschiedlichen Interessen auszugleichen, um extreme soziale Folgen zu
verhindern (Badura 1989: 491; Stern 1984).

Aber ab welchem Grad ist die soziale Benachteiligung als systemimmanent
hinzunehmen, und ab wann besteht eine besondere Schutzbediirftigkeit der sozial
Benachteiligten unter den Rauchern, die den Staat verpflichtet, zu Gunsten dieser
Raucher ausgleichend einzugreifen? Kann man sagen, ihre soziale und
gesundheitliche Lage sind so extrem, dass der Staat sie nach dem Grundsatz des

Sozialstaats wie bei der Sicherung des Existenzminimums abindern muss?

Konkrete Handlungsanspriiche aus dem Sozialstaatsprinzip

Im Fall der sozial benachteiligten Raucher ist es aber gerade so, dass diese Personen
das Existenzminimum an finanziellen Ressourcen nach dem BSHG durch den Staat
erhalten. Jedenfalls das erhalten, was die Gemeinschaft als (materielles)
Existenzminimum ihnen zuerkennt. Vornehmlich geht es dabei um rein physische
Bediirfnisse.

Ebenso erhalten sie, wie jeder andere Bewohner des Landes auch, die (rechtliche)
Moglichkeit zur ,,kostenfreien* Bildung. Desgleichen steht die Gesundheitsvorsorge
ihnen de jure offen.

Sie nutzen diese ihnen rechtlich offen stehenden Chancen allzu oft nur nicht.
Denkbar wire, weil sie kein Interesse daran haben, so legte es der duflere
Verhaltensvorgang nahe. Bei einer effektiven Beteiligung sozial Benachteiligter an
der Tabakprivention ginge es zudem nicht um die Schaffung eines (physischen)
Existenzminimums oder Schaffung eines rechtlichen Zugangs zu Priventions- und
BildungsmafBlnahmen. Dies wiren die geradezu klassischen Anspriiche aus den
Grundsitzen des Sozialstaatsprinzips. Die Herleitung aus dem Sozialstaatsprinzip
erscheint daher schwierig.

Die soziale Benachteiligung als Ursache fiir die gesundheitliche Ungleichheit betrifft
zwar ein vitales Interesse der Gesellschaft auf innere Stabilitit. Aber solange die
Ungleichheitssituation keine extremen Ausmalle annimmt, wie bei der Sicherung des
Existenzminimums, ist das Sozialstaatsprinzip, das soziale Ungleichheiten bis auf
extreme Lagen zulésst, nicht tangiert.

Es besteht dann lediglich ein Anspruch auf Schaffung rechtlich gleicher Chancen,

Nichtraucher zu werden. Dem kommt die bisherige Tabakprivention aber nach,
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zumindest im Wortlaut. Die Mallnahmen der Tabakpridvention sind fiir alle gleich,
nur der Effekt ist in den verschiedenen sozialen Lagen sehr unterschiedlich. Unter
dem rechtlichen Aspekt besteht die gleiche Chance, die zu ergreifen vom natiirlichen
Willen abhéngt.

Nach der Rechtssprechung des Bundesverfassungsgerichtes (BVerfG) wirkt das
Sozialstaatsprinzip aber auch in nicht extremen Fillen bei den Grundrechten als
AuslegungsmalBstab (Kittner, 2002: zu Artikel 20, 53). Es wird bei der Beschriankung
und Forderung der betreffenden Grundrechte gepriift (Riifner SGb 1984, 149). Erst
wenn jene Grundrechte beeintrichtigt sind oder von sozialen Faktoren in ihrer
Nutzung abhingig gemacht werden, besteht ein weiterer Schutzanspruch gegen die
Gemeinschaft auf Abidnderung der grundrechtsbeeintrichtigen Situation unter
Beachtung des Sozialstaatsgrundsatzes.

Anspruchsgrundlagen sind in diesen Féllen aber die Grundrechte und nicht das
Sozialstaatsprinzip selbst.

Bei der Beurteilung von Grundrechtsbeeintridchtigungen ist das Sozialstaatsprinzip
als AuslegungsmaBstab eines Auftrag des Staates, fiir eine gerechtere
Sozialordnung zu sorgen, dann heran zu ziehen (BVerfGE 69, 272/314; 94, 241/263).
Diese Anspriiche werden nur im Rahme der VerhiltnisméBigkeitspriifung im Lichte
des Sozialstaatsprinzips ausgelegt, um den konkreten Handlungsrahmen des Staates

bestimmen zu konnen.

Sozialstaatsprinzip und Grundrechtsverletzungen durch soziale Benachteiligung

Die Fragestellung der ursachensensiblen Tabakpriavention betrifft eine Lex specialis
zum allgemeinen Sozialstaatsprinzip, die sich erst mit den
Gewihrleistungsgrundsidtzen der Grundrechte beantworten ldsst.  Soziale
Differenzierungsverbote und Differenzierungsgebote ergeben sich vornehmlich aus
den grundrechtlichen Regelungen des GG.

Das Sozialstaatsprinzip  hilft dann bei der Feststellung einer konkreten
Handlungspflicht zum Schutz dieses Grundrechtes. Die Grundrechte sind die
normierten speziellen Anwendungsgebiete des sozialen Handelns des Staates.

Ein direktes Vorgehen gegen die soziale Benachteiligung als Faktor der
gesundheitlichen Schlechterstellung ist nach dem allgemeinen Sozialstaatsprinzip

auch bei weitester Auslegung dieses allgemeinen Grundsatzes nicht zu begriinden.
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Zumal es spezielle Regelungen gibt, die eben diese Beeintrichtigung gesondert
aufgreifen und unter bestimmten Aspekten verbieten oder erlauben.

Vielmehr kann es nur Anspriiche auf staatliches Handeln gegen die Auswirkungen
der sozialen Benachteiligung geben, die sich aus den Schutzpflichten gegeniiber den
Grundrechten herleiten lieBen. Die Grundrechte bilden eine objektive soziale
Ordnung, die die Handlungsfreiheit des Gesetzgebers gegeniiber den Biirgern
bestimmt (BVerfGE 7, 377/403). Gewollt ist demzufolge nur eine soziale
Ausgleichsverpflichtung gegeniiber Beeintrachtigungen, die in Quantitit und
Qualitit die Grenze zur tatbestandsméBigen Grundrechtsverletzung iiberschreiten. Zu
mehr kann der Staat nach dem GG nicht verpflichtet werden, in dem der Weg iiber
das allgemeine Sozialstaatsprinzip gewéahlt wird.

Das indirekte Vorgehen gegen die Auswirkungen der sozialen Benachteiligung bei
der Tabakprivention wird deshalb im néchsten Kapitel unter dem Gesichtspunkten
einer Grundrechtsgewdhrleistung betrachtet.

Dabei handelt es sich um die Fragestellungen des Anspruchs auf effektiven Schutz
der Gesundheit und auf Ungleichbehandlung in der Tabakprivention durch
ursachensensible Mafinahmen als indirektes Vorgehen gegen die Auswirkungen der

sozialen Benachteiligung.

3.2 Indirektes Vorgehen gegen die gesundheitlichen Folgen sozialer
Benachteiligung
Da ein direkter Anspruch aus dem Sozialstaatsprinzip auf Aufthebung der sozialen
Benachteiligung auch bei grofiziigiger Auslegung des Grundsatzes nicht gegeben ist,
sind mogliche indirekte Anspriiche gegen den Staat auf Anpassung der
Auswirkungen der systemimmanenten sozialen Ungleichheiten von Interesse.
In der Ubersicht 15 ist die Struktur dieses indirekten Vorgehens gegen die soziale
Ungleichheit durch einen Anspruch auf Ausgleich der Auswirkungen der sozialen

Benachteiligung dargestellt.
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(Schaubild 15: Rechtliche Strategien gegen die Auswirkungen der sozialen Benachteiligung aus den

Grundrechten)

Mbogliche Ansitze, die soziale Ungleichheit
als Raucherursache zu neutralisieren

\ Indirektes Vorgehen
gegen die Wirkungen der

sozialen Ungleichheit
Recht auf Recht auf wirksamen
Gleichstellung mit den Schutz gegen
-anderen* Rauchern, die gesundheitliche Gefahren
von Priavention des Rauchens
profitieren

Denkbar sind Ansitze fiir ein Ausgleichen der Auswirkungen der sozialen
Benachteiligung innerhalb der Tabakprivention:

Zunichst wird ein Recht auf effektiven gesundheitlichen Schutz durch
Tabakprdvention gegen die gesundheitlichen Gefahren niher betrachtet. Danach
erfolgt die Frage nach der Gleichstellung mit anderen Rauchern aus nicht
benachteiligten Milieus durch ,andere* Pridventionsangebote fiir sozial
Benachteiligte.

Allen rechtlichen Erwédgungen gemein, ist aber der grundsitzliche, d. h. der
allgemeine Charakter der rechtlichen Strategien fiir Berlicksichtigung sozialer
Benachteiligung. Es geht dabei nicht um Rechte Einzelner gegen den Staat, sondern
um Anspriiche von vielen Menschen in verschiedenen sozialen Lagen, deren
Tabakkonsum im kausalen Zusammenhang mit ihrer soziale Lage steht.

Die Grundrechte selbst mogliche Anspruchsgrundlagen auf staatliches Handeln, die
bei der Beschrinkung der Mittelauswahl durch den Staat nach sozialstaatlichen

Prinzipien auszulegen sind (Jarass 2006: Vorbem. Art. 1; Rz. 3; Stern IV/1 2005)32.

32 Spezifisch soziale Grundrechte wie Recht auf Arbeit, Wohnung etc finden sich in einigen
Landesverfassungen z. B in der Verfassung des Landes Hessen (siehe auch Stein 1988)
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Aus diesen Abwehrrechten sollen im Anschluss rechtliche Strategien entwickelt
werden, die den sozial Benachteiligten (potentiellen) Rauchern eine erfolgreiche
Teilhabe an der deutschen Tabakpravention zu ermoglichen.

Die nachfolgende Skizze zeigt diese zwei Dimensionen der Grundrechte nach dem

GG. Unten (griin) ist die klassische Funktion des Abwehrrechtes dargestellt.

(Schaubild 16: Die Funktion der Grundrechte fiir den Einzelnen und fiir den Staat)

Aktive Schaffung der Freirdume durch den Staat
Objektiv-rechtliche Dimension der Grundrechte

Allgemeiner < Gewiihrleisten

Anspruch auf Handeln des Gebrauchs

Handeln des Staates .| des Freiraums

Unterlassen

Bewohner Handeln des
Deutschlands Staates

Abwehrrecht des Unterlassen des

Einzelnen gegen Eingriffs

Eingriffe des Staates Unterlassen

Abwehr gegen staatliche Eingriffe durch Einzelakte
Subjektiv-rechtliche Dimension der Grundrechte

In dieser subjektiv — rechtlichen Dimension gilt der Anspruch dem Ziel,
dem einzelnen Biirger ein bestimmtes Verhalten zu ermdéglichen. Dieses Verhalten
kann in einem Tun, z. B. Tabakrauchen, oder einem Nichttun, z.B. Nichtrauchen,
liegen, das vom Staat zu schiitzen ist. Der Biirger hat gegen den Staat das Recht,
dieses Verhalten und dessen Schutz auch gerichtlich durchzusetzen. Der Staat hat
umgekehrt die Pflicht, Voraussetzungen zu schaffen, dass dieses Verhalten faktisch
ausgeiibt oder unterlassen werden kann. Tabakrauchen stinde als Allgemeine
Handlungsfreiheit unter Schutz des Staates nach Artikel 2 I GG (Di Fabio, 2005: MD
51).

Grundrechte sind von ihrer Genese her aus diesen reinen Abwehrrechten

hervorgegangen, die aber im modernen Rechts- und Sozialstaat auch andere

102



Funktionen haben konnen, als nur staatliche Eingriffe in Freirdume zu verhindern,
die nicht gerechtfertigt sind (Epping, 2005: 5-7).

Deshalb sind im unteren Bereich des Diagramms (rot) die anderen Funktionen der
Grundrechte verdeutlicht, die sich auf das Gewihrleisten dieser geschiitzten
Freiheiten beziehen. Der Staat muss mehr tun als Eingriffe unterlassen. Sie regeln
das allgemeine Verhiltnis von Biirgern zum Staat und kénnen konkrete Anspriiche
auf ein bestimmtes staatliches (Schutz)-Verhalten normieren.

In dieser objektiv rechtlichen Funktion sind die Grundrechte Auftrige an den Staat,
aktiv zu deren Schutz tidtig zu werden (Dietlein, 1992). Und auf diese
Gewihrleistungsfunktion der Grundrechte fult die Annahme eines Anspruches sozial
benachteiligter Raucher.

Der objektiv — rechtliche Aspekt der Grundrechte (rot) bindet nach Artikel 1 III
GG alle staatliche Gewalt, etwas zu tun oder zu unterlassen. Er richtet sich an alle
staatlichen Gewalten der Legislative, Judikative und Exekutive als unmittelbar
geltendes Recht (Jarass, 2006: Vorb. zu Art. 1, Rz. 3f; Strarck, 2005: zu Art. 1 Rz.
194).

Bei der Entscheidung, Raucher zu werden und zu bleiben, handelt es sich, wie die
sozialen Ursachen des Rauchens zeigen, nicht um eine rein freie Entscheidung des
Einzelnen, die losgelost vom sozialen Umfeld zu betrachten ist (Henkel, 2000). Sonst
gibe es keine soziale Polarisation bei der Verteilung der Raucher in der Bevolkerung
in Anbetracht der fiir alle gleich gearteten Tabakprédvention.

Gerade diese soziale Komponente der Entscheidung, konnte Handlungsrdume und
Handlungspflichten fiir den Gesetzgeber eroffnen, etwas zu tun oder zu unterlassen.
Wenn es moglich ist, eine Norm durch Handeln zu verletzen, dann ist es auch
moglich, sie durch pflichtwidriges Unterlassen zu beeintriachtigen. Gemeint ist die
Missachtung einer Schutzpflicht, die man hétte wahrnehmen miissen.

Ein Unterlassen der Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligten bei der
Tabakpridventionspolitik durch alleiniges Abstellen auf die Eigenverantwortlichkeit
bei Rauchern ist dann moglicherweise eine solche Verletzung der
Grundrechtsgewihrleistung auf korperliche Unversehrtheit fiir alle. Eine
gesellschaftliche Verantwortung fiir die milieuangepasste Entscheidung, Raucher zu
werden, findet zurzeit keine Entsprechung in den tabakpréaventiven Entscheidungen
und verhéltnispriaventiven MaBnahmen, die groBenteils auf das Beeinflussen des

Angebotes beschrinkt bleiben (Hiillinghorst 2000; BZgA 2002;)
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Ein Grundrechtsgewihrleistungsanspruch fordert hingegen aktives Handeln des
Staates, um Hindernisse auszurdumen, die einen Gebrauch dieser grundrechtlichen
Freiheit behindern.

Vorliegend ist es das rauchfreie Leben, dem Einfliisse aus dem sozialen Umfeld
verhindernd gegeniiber stehen. Dieses Hindernis, das zwischen dem Raucher und
dem gesiinderen Leben steht, miisste unter Umsténden aktiv angegangen werden, um
diesen Garantieraum des Artikel 2 II GG fiir die Betroffenen zu schaffen.
Grundrechte diirfen in ihrem Gebrauch nicht von sozialen Faktoren abhingig
gemacht werden. Denn sie gelten sie fiir alle gleichermallen, sofern man zum
berechtigten Personenkreis zihlt. Das sind bei den Grundrechten nach Artikel 2 und
3 GG alle Menschen im Geltungsbereich des GG.

Die Ubersicht 17 fasst diese moglichen Aspekte einer Erfiillung der

Grundrechtsgewihrleistung nochmals graphisch zusammen.

(Schaubild 17: Staatliche Handlungspflichten zur grundgesetzlichen Freiraumgewdhrleistung)

Handlungspflichten des Staates zur aktiven Freiraumschaffung

\ 4

Unterlassen aller Aktives Ausriumen von Hilfestellung bei der

nicht gerechtfertigten Einschriankungen und Inanspruchnahme der
Einschrinkungen in Schwierigkeiten bei der Freiheiten durch

den Freiraum Nutzung des Freiraumes Einflussnahme auch auf Dritte

A 4

Erfiillung des Gewéhrleistungsanspruches nach dem Grundgesetz

Diese Freirdume sind so effektiv zu gestalten, dass die Triger der Grundrechte von
ihren garantierten Rechten tiberhaupt Gebrauch machen konnen.

Bezogen auf die sozial Benachteiligten unter den Rauchern bzw. vom Tabakkonsum
Gefihrdeten hiele dies weiter:

Im vorliegenden Fall der sozial Benachteiligten Rauchern und Rauchgefihrdeten

konnte ein solches Hindernis, das den Staat zum Handeln verpflichtet, die
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vornehmliche Verhaltenspriavention sein, die die Ursachen und die Funktion des
Rauchens nicht beriicksichtigt.

Sozial Benachteiligte sind durch ihre Lebensumstinde auf die Kompetenz ,,Rauchen
eher konditioniert. Durch bloBe Umentscheidung zum Nichtrauchen, die durch die
Privention wie bei anderen angeregt werden soll, bliebe immer noch der
Verursachungszusammenhang zwischen sozialer Lage und der Funktion des
Rauchens im Alltag, der in der staatlichen Gewihrleistung keine Entsprechung
findet. Die risikobejahende und passivere Gesundheitsgestaltung ergibt sich bereits
aus ihren Lebensverhiltnissen (Henkel, 2000; Neuberger, 1997; Kieselbach et al.
1998)

Der durch soziale Benachteiligung, die in der Verantwortungssphiire des Staates
zu suchen sein konnte, wird der Betroffene zum dauerhaften Rauchen als
Lebensbewiltigungskompetenz determiniert.

Nédhme der Staat soziale Benachteiligung als Ausldser und Grund fiir das schlechtere
Gesundheitsverhalten und Raucheraffinitdt wahr, und bezoge er sie im Rahmen
verhéltnispriaventiver bzw. gesundheitsfordernder Strategien in eine ursachensensible
Tabakprédventionspolitik ein, so konnten sozial Benachteiligte ihre korperliche
Unversehrtheit im gleichen Masse durch Nichtrauchen oder Nierauchen erhalten, wie
Menschen aus anderen Milieus.

Erst unter diesen Priamissen gibe es eine Entsprechung zwischen der staatlichen
Intervention und dem Verursachungszusammenhang des Rauchens. Dann wire
der garantierte Schutzbereich auf korperliche Unversehrtheit nach Art. 2 II GG auch
fiir sozial Benachteiligte faktisch nutzbar.

Der Zusammenhang zwischen Rauchen und sozialer Benachteiligung, dessen
Beriicksichtigung die Liicke in den Praventionsmallnahmen schlieBen wiirde, umfasst
sowohl die Lebensumstinde als auch deren Auswirkungen.

Nachfolgend ist dieser Ursachenzusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung
und Rauchen als Alltagsbewiltigung in einem Pfeildiagramm nochmals zur

Verdeutlichung zusammengefasst.
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(Schaubild 18:Tatsichliche Problematiken der Raucher aus sozial benachteiligten Milieus)

Problematiken der Raucher aus
sozial benachteiligten Milieus

Milieubedingte zusitzliche Ursachenzusammenhang zwischen

gesundheitliche Risiken der Rauchen und Alltagsbewiltigung

Raucher

A 4 A 4

Geringere Rauchen als

Selbstachtsamkeit Alltagskompetenz

Geringerer Zugang zu Rauchen als soziales

Priventionsangeboten Integrationsmerkmal und

Wechselwirkungen Lebensstil

Belastende

Lebensumstinde Gering ausgeprigte
Ersatzkompetenzen

Ungesunder, passiver

Lebensstil

Die verursachenden Faktoren, wie sie im Diagramm aufgezeigt werden, werden
durch einen willentlichen Entschluss, sich vom Rauchen zu distanzieren, eben nicht
aufler Kraft gesetzt.

Sie bleiben wirksam, auch wenn der Raucher sich zum Nichtrauchen entscheiden
sollte, arbeiten sein milieuangepasstes Kompetenzgeriist im Alltag und sein gesamtes

soziales Umfeld gegen ihn.

Konkret in Betracht kommende Grundrechte sozial benachteiligter Raucher

Als mogliche Grundrechte erscheinen Artikel 2 II GG, das Recht auf korperliche
Unversehrtheit, und das Differenzierungsgebot des Artikel 3 II, III GG
prifenswerte Ansidtze fiir einen Anspruch sozial benachteiligter Raucher auf
ursachensensible Priavention, die die Auswirkungen des sozialen Milieus, wie sie im
Diagramm zuvor zusammengefasst sind, aufgreift und neutralisiert.

In der Ubersicht 19 sind diese verschiedenen Argumentationspunkte nach den
Grundrechten gegeniibergestellt, die die sozial Benachteiligten unter den Rauchern

bei der Effektivitit der Privention mit Rauchern aus anderen Milieus in der
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Effektivitit der Prdvention gleichstellen  konnten. Sie  bilden die
Argumentationsaspekte, aus denen heraus eine Verpflichtung des Staates auf Abhilfe

hergeleitet werden sollen.

(Schaubild 19: Argumente fiir grundgesetzliche Strategien)

Maogliche rechtliche Aspekte
zur Veridnderungen der
Situation im Vergleich zu
Rauchern aus nicht sozial
benachteiligten Milieus

Wegen schlechterer Wegen der anderen
Ausgangslage fiir die Verursachungslage als bei nicht
Gesundheit der sozial sozial benachteiligten Rauchern
benachteiligten Raucher und
sich zu schiitzen Anspruch auf rechtliche
Ungleichbehandlung in der
Anspruch auf effektiven Privention im Vergleich zu
Gesundheitsschutz (Art. 211 anderen Rauchern (Art. 3 GG)
GGR)

Sowohl aus den Freiheitsrechten als auch aus den Gleichheitsrechten gibe es
demnach je einen Ansatz zu Gunsten der sozial Benachteiligten mit den Rauchern

aus anderen sozialen Milieus gleichzuziehen.

Freiheitsrechte, effektiver Schutz vor den Gefahren des Rauchens

Wegen der sozialen Polarisation des Rauchens wire zunédchst an das Recht auf
korperliche Unversehrtheit des einzelnen Rauchers aus Artikel 2 II GG zu denken.
Aus dem Bereich der Freiheitsrechte ergibe sich ggf. der Anspruch auf effektiven
Schutz vor den Gefahren des Tabakkonsums.

Nur, dass es sich nicht um Nichtraucher handelt, die passiv rauchen. Sondern um
Raucher, die infolge ihrer Entscheidung, sich diesen Gefahren aussetzen, ohne von
Antiraucherkonzepten zu profitieren. Dieses Hindernis aus dem sozialen Umfeld, das
zwischen den Betroffenen und dem Nichtrauchen steht, beschriankt durch den Effekt
der geringeren PridventionsnutznieBung die garantierte Freiheit auf korperliche
Unversehrtheit aus Artikel 2 II GG.

Es handelt sich in der Zielsetzung um einen Beseitigungsanspruch gegen den

Umstand, dass durch die Nichtberiicksichtigung der sozialen Ungleichheit sozial
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Benachteiligte von den Folgen des Zigarettenrauchens weitaus mehr betroffen

werden als Menschen aus anderen gesellschaftlichen Kontexten.

Gleichstellung mit den erfolgreichen Nichtrauchern anderer Milieus

Ein weiteres, unter der Pramisse der Gleichstellung mit Rauchern aus nicht sozial
benachteiligten Milieus, zu priifendes Recht wire der Gleichbehandlungsgrundsatz
aus Artikel 3 des GG. Unter diesem Aspekt konnte sich einerseits die
Diskriminierung  aus  der  sozialen  Ungleichbehandlung  selbst  als
Anspruchsbegriindung ergeben. Oder aber andererseits erscheint eine Verletzung
durch die undifferenzierte Gleichbehandlung bei der Tabakprivention als
Begriindung moglich.

Gegen die Vorschrift verstoft, wer Ungleiches gleich und Gleiches ungleich
behandelt. Eine Frage wird dabei aber zu kldren sein. Ob die soziale Ungleichheit ein
Differenzierungskriterium  darstellt, das zur Ungleichbehandlung in der
Tabakpriaventionspolitik sozial Benachteiligter im Vergleich zu allen anderen
berechtigt?

Bevor die Gleichbehandlungsrechte allerdings gepriift werden, erfolgt die
Anspruchspriifung aus dem Freiheitsrecht des Artikels 2 II GG, dem allgemeinen
Anspruch gegen den Staat, die korperliche Unversehrtheit der sozial benachteiligten

Raucher zu schiitzen.

Vorgehensweise zu den moglichen Strategien aus den Grundrechten

Aus Konkurrenzgriinden beginne ich mit der Uberpriifung eines Rechtes auf Schutz
der korperlichen Unversehrtheit aus Artikel 2 IT GG (1). Erst im Anschluss erfolgen
die Anspriiche aus Artikel 3 IGG auf ursachenbezogene Behandlung innerhalb der
Tabakprivention (2).

Dabei wird problematisch zu erortern sein, dass Raucher sich selbst schidigen,
indem sie zur Zigarette greifen. Das konnte moglicherweise rechtlich als Verzicht
auf den Schutz des Staates fiir die korperliche Unversehrtheit zu werten sein.
Fraglich bleibt in dieser Hinsicht auch, ob die Determinierung durch die
Lebensumstinde in der sozialen Benachteiligung fiir eine Zurechnung in die

Verantwortung des Staates ausreicht.
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(Schaubild 20: Rechtliche Struktur und Tatbestandsmerkmale der grundrechtlichen Strategien)

Mbogliche Ansiitze, die soziale Ungleichheit
als Raucherursache zu neutralisieren

Indirektes Vorgehen
\ gegen die Wirkungen der

sozialen Ungleichheit

Recht auf Recht auf wirksamen

Gleichstellung mit den Schutz gegen
,,anderen“ Rauchern, die gesundheitliche Gefahren
von Privention des Rauchens (1)

profitieren (2)

A 4 A 4
Moglicher Anspruch Mbglicher Anspruch aus
aus Artikel 3 GG Artikel 2 IT GG auf
auf rechtliche effektiven Schutz der
Gleichbehandlung Gesundheit

Gegenrechte: (3)

- Gewerbefreiheit nach Art. 12/14 GG
- Handlungsfreiheit nach Art. 2 1 GG
- Elternrecht nach Art. 6 GG

Innerhalb der Priifung des Anspruches aus dem
Gleichbehandlungsbehandlungsgrundsatz wird es darauf ankommen, wie die soziale
Ungleichheit als Differenzierungskriterium in der Gruppe der Raucher rechtlich zu
sehen sein wird. Sind die Raucher aus sozial benachteiligten Milieus wirklich
ungleich zu den Rauchern aus anderen Milieus? Und wenn dies so sein sollte, bleibt
die Frage nach einer bestehenden Rechtfertigung fiir die Gleichbehandlung aller
Raucher, die sich anschlieft.

Innerhalb der beiden Anspruchspriifungen muss die zu fordernde Handlung des
Staates  konkretisiert ~werden. SchlieBlich steht dem Staat stets ein
Ermessensspielraum zu, der mehrere Alternativen der Reaktion offen hilt. Unter
Umstinden kdme es dadurch nicht zu einer Festlegung auf das gewiinschte Verhalten
der Gesellschaft.

Beide Anspriiche betrifft das Kapitel mit gegenldufigen Rechten (3), die im

Diagramm rot unterlegt sind. Fine Reaktion des Staates zu Gunsten der sozial
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benachteiligten Raucher kann Abwehrrechte (anderer) Grundrechtstriger
auslosen. Womoglich besteht grundsitzlich ein Anspruch auf Handlung, aber
gewisse Handlungsoptionen sind nicht zuléssig, weil sie gegen beachtliche Interessen
anderer verstolen. Denkbar wiren hier die Rechte der von Tabakherstellung und
Tabakvertrieb lebenden Personen, die Einbuflen hinnehmen miissten. Ebenso wire
auch denkbar, dass die Raucher, und zwar die sozial benachteiligten Raucher, ein
Gegenrecht aus Artikel 2 IGG, der allgemeinen Handlungsfreiheit, haben.

SchlieBlich wird zur positiven Beeinflussung der Kompetenzentwicklung und zur
Verbesserung der Milieugestaltung in die Rechtssphire von Eltern und
Erziehungsberechtigten interveniert werden miissen. Dies konnte zum Konflikt mit
Artikel 6 GG fiihren, der den Eltern ein Erziehungsprimat zuweist.

Den spezielleren Grundrechten des Artikel 2 II GG und Artikel 3 GG ist die
allgemeine Handlungsfreiheit aus Artikel 2 I GG nachrangig (BVerfGE 6, 32/37;
Erichsen, 1989: HbStR 1196). Erst bei Verneinung eines Anspruches aus den
spezielleren Grundrechten wegen Verletzung der Schutzpflicht zu Gunsten der sozial
Benachteiligten kdme eine Priifung der allgemeinen Handlungsfreiheit zu Gunsten

sozial Benachteiligter zum Tragen.33

3.3 Recht auf effektiven Schutz der Gesundheit

Wenn der Staat nicht zum Ausgleich aller sozialen Ungleichheiten verpflichtet
werden kann, so konnte er doch als indirekten Anspruch auf sozialen Ausgleich
nach den Grundrechten verpflichtet sein, die Folgen der sozialen Benachteiligung
abzumildern.

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, ob die Raucher aus sozial

benachteiligten Milieus einen Anspruch auf effektiven Gesundheitsschutz gegen den

> Frage miisste dann sein, inwieweit die Nichtberiicksichtigung der sozialen Ungleichheit das Recht
auf allgemeine Handlungsfreiheit beeintriachtige. Zu denken wire an die Freiheit, mit dem Rauchen
auf zu horen. Wenn dem einen diese Moglichkeit eingerdumt wird, so miisste auch der andere die
Moglichkeit erhalten. Die Versagung der Partizipation an den Erfolgen der Tabakprivention konnte
die Verletzung darstellen. Allerdings konnte die Wertung kaum anders ausfallen, als bei den
spezielleren Grundrechten aus Art. 211 und Art. 3 GG. Wenn diese einschlidgig wire auch die
Verletzung der allgemeinen Handlungsfreiheit aus Art. 21 GG zu bejahen. Fillt die Priifung negativ
aus, konnte die Priifung noch nachgeschoben werden. Obwohl die gleichen Beweggriinde auch zur
Verneinung eines Rechtes aus Art. 21 GG fiihrte. Hauptanwendungsgebiet sind die Fallgruppen wie
das allgemeine Personlichkeitsrecht, die vom Art. 2 IGG abgeleitet werden
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Staat haben, der sie den Raucher aus anderen sozialen Milieus angleicht, die von den
Praventionsangeboten des Staates profitieren.

Sie schidigen ihre Gesundheit durch den Tabakkonsum. Schiden an der Gesundheit,
die vermeidbar sind, so zeigen die Entwicklungen in sozial nicht benachteiligten
Milieus. Nun spricht Artikel 2II nicht vom Schutz der Gesundheit. Gesundheit als
schiitzenswertes Rechtsgut ist in den Grundrechten nicht einmal erwihnt.

Ausgehend vom Wortlaut des Artikels 2II GG ist der Staat zur Gewéhrleistung der
korperlichen Unversehrtheit verpflichtet. Die korperliche Unversehrtheit soll vor
allen Einwirkungen bewahrt werden, die die menschliche Gesundheit im biologisch-
physiologischen Sinne beeintrichtigen (BVerfGE 56, 54/74). Zur effektiven Abwehr
vor Eingriffen in die physiologischen Abldufe des menschlichen Koérpers wird der
Schutzbereich auf die Abwesenheit von Krankheitszustinden physischer und
psychischer Natur erweitert (Epping 2005: zu Art. 2, Rz. 87f; Di Fabio, 2005: MD
56). Damit wird vor allem die korperliche Integritdt geschiitzt, auch wenn der
Eingriff zu keinem Schmerzempfinden fiihrt (Di Fabio, 2005: MD 56).

Rauchen schidigt auf mannigfaltige Weise die menschliche Gesundheit. Letztlich
fithrt Rauchen auch bei jenen, die (noch) nicht an einer schweren Folgeerkrankung
leiden, zu schweren Schiden am Herz-Kreislaufsystem und an den Lungen. Diese
sind allein durch das Inhalieren des Tabakrauches in ihrer Funktion beeintrichtigt.
Schmerzen sind fiir die Bejahung einer Beeintrichtigung des Schutzbereiches der
korperlichen Unversehrtheit ja nicht erforderlich. Jede Storung der biologisch-
physiologischen Abldufe, die sich nachteilig fiir die menschliche Gesundheit
auswirkt, reicht aus, den Schutzbereich der korperlichen Unversehrtheit zu eroffnen
(Murswiek, 2003: SA 163).

Aus diesem Grunde ist der Schutzbereich der Norm nicht erst dann tangiert, wenn
schwere korperliche Ausfille durch das Rauchen hervorgerufen wurden, sondern der
schiadigende Einfluss, der sich bereits mit jeder Zigarette auswirkt, beeintriachtigt die
korperliche Integritit des Menschen.

Integritdat bedeutet auch, dass die Wirkung nicht unbegrenzt anhalten muss. Der
Risikoaspekt der Norm des Artikels 2 GG wird darin deutlich. Nicht der Schutz vor
der Krankheit selbst ist geschiitzt, vielmehr auch das Aussetzen eines Risikos zu
erkranken, umfasst bereits den Schutzbereich der korperlichen Unversehrtheit
(BVerfGE 51, 324/346f; 66, 39/58) Diese korperliche Gesundheit in ihrer

integrativen Normalparametern zu erhalten, ist Schutzzweck des Artikel 211 GG.
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Der Schutzbereich ist daher allein schon durch das Rauchen der sozial
Benachteiligten, die von den Tabakpriventionskonzepten des Staates nicht
partizipieren, tangiert. Und das nicht erst durch die Krankheiten, die ihnen daraus
erwachsen.

Bedingt durch die negativen Beeinflussungen der physiologischen Ablidufe im
menschlichen Organismus durch das Zigarettenrauchen, stellt schon das Rauchen an
sich eine Verletzung der korperlichen Unversehrtheit dar.*

Der Schutzbereich umfasst den kranken Raucher, den siichtigen Raucher, den
Raucher und den beginnenden Raucher, der sich bereits schidigt. Ebenso geschiitzt
werden muss vor der Gefahr, mit dem Rauchen zu beginnen.

Diese Auslegung entspricht dem Sinn einer Schutzpflicht des Staates, sie soll gerade
einen praventiven Charakter gegen Beeintriachtigungen haben. Sie soll im Idealfall
aktiv vor  Risiken schiitzen, bevor Verletzungen des Schutzbereiches sich
manifestieren konnen (Epping, 2005: 37f). Andernfalls konnte man bis zum
Eintreten der Beeintrichtigung, hier Lungenkrebs oder Herzinfarkt, warten, um dann
direkt aus dem Grundrecht selbst vor zu gehen.

Praventiv bei staatlichen Schutzpflichten bedeutet demnach, dass die Schutzpflicht
schon dann als Handlungspflicht zu Gunsten des Grundrechtes eintritt, wenn die
Gefahr, ginge sie als Verhalten vom Staat selbst aus, eine Handlungspflicht
begriindete (Epping, 2005: 38- 40).

Allein vom Risiko her betrachtet, erfordern die mangelnde Partizipation an der
Tabakprivention und damit der Verbleib unter den erheblichen Risiken, die sich nur
schon durch das Rauchen selbst ergeben, eine praventive Schutzpflicht des Staates.
Aber es fragt sich aber, ob ein selbst zu gefiihrtes Risiko, wie das Rauchen bei den
sozial Benachteiligten, iiberhaupt ein Risiko im Sinne des Artikels 2 II GG darstellt,
gegen das der Staat zu schiitzen verpflichtet werden kann.

Das Risiko und damit der Schaden werden durch willentliches Verhalten des
Betroffenen erst geschaffen. Dadurch unterscheiden sich z.B. Passivraucher und
aktive Raucher. Dieses willentliche Verhalten der Raucher konnte dem
Schutzbereich des Artikels 2 GG deshalb nicht unterfallen, weil die

Verursachungskette fiir die korperliche Beeintrichtigung aus Sicht des Rauchers

* Ein Umstand, der bislang nur im Zusammenhang mit passivrauchenden Nichtrauchern erortert
wurde. Aber wenn der Schutzbereich schon bei den geringeren Mengen des Passivrauchens tangiert
ist, dann kann daran bei den weitaus groferen Belastungsmengen infolge des Aktivrauchens mit noch
weitreichenderen Schiden kein Zweifel bestehen.
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nicht von auflen auf ihn einwirkt, sondern von innen durch seinen eigenen Entschluss

entsteht.

Staatlicher Schutz vor selbstschdidigenden Verhalten?

Sozial Benachteiligte unter den Rauchern rauchen aus unterschiedlichen Griinden.
Vom &dulleren Hergang betrachtet, stellt sich das Rauchen als eigene Entscheidung
fiir das damit verbundene Risiko dar. In der Betrachtung des dufleren Herganges
unterscheiden sie sich nicht von Rauchern aus anderen sozialen Milieus.

Dennoch unterschiedlich sind sie in der Determinierung zu dieser Entscheidung
(innerer Hergang). In der Alltagsbewiltigung nimmt Rauchen einen anderen
Stellenwert ein als bei Rauchern aus sozial nicht benachteiligten Milieus, es macht
die psychosoziale Lage subjektiv ertriglicher (Klocke & Hurrelmann 1998). Deshalb
ist das Aufgeben des Rauchens fiir sie mit anderen Einbuflen und ,,.Lochern® im
Alltag verbunden. Ein Grund fiir diese Entwicklung liegt zum einen in der groBeren
,» Therapieresistenz‘‘ der Raucher aus sozial benachteiligten Milieus. Sie sind auf ihre
Kompetenz ,,Rauchen* mehr angewiesen als andere, weil sie weniger
gesundheitsneutrale Ausweichkompetenzen haben.

Zum anderen scheitern die etablierten Konzepte an den Auswirkungen der sozialen
Benachteiligung in Bezug auf Selbstachtsamkeit, Gesundheitsmotivation und
Lebensumstinde oder die Konzepte stellen selbst das Hindernis dar (Tobias &
Boettner, 1992; Kieselbach 1996; Mielck & Helmert, 1994, Klink, 1993).

Die Entscheidung zum Tabakkonsum erscheint aus diesen Griinden nicht als eine
reine Willensentscheidung. Vielmehr wird diese Entscheidung zum Konsum durch
soziale Komponenten im Umfeld gehemmt oder eben geférdert (Hurrelmann &
Briindel, 1997; Bauerle, 1996). Und um gerade diesen gesellschaftlichen Anteil, der
hinter dem Verhalten wirkt, geht es hier.

Wenn die Gesellschaft durch ihre sozialen Ungleichheitsstrukturen Menschen dazu
bringt, Rauchen als Kompetenz in ihrer Lebensbewiltigung aufzunehmen, ist sie
dann nicht auch verpflichtet, in ihrer Tabakpriaventionspolitik diesem Umstand
Rechnung zu tragen?

Allein das willentliche Handeln des Rauchers, zumal es gemédll der Determinierung
durch das gesellschaftlich geduldete Milieu abléduft, kann dieses daraus erwachsende

Risiko nicht allein von einer staatlichen Schutzpflicht ausschlie3en.
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Beispiele dafiir gibt es bereits, in denen der Staat auch gegen das willentlich gesetzte
Risiko der Rechtsinhaber schiitzend vorging. Die Helmpflicht fiir Zweiradfahrer
schiitzte in erster Linie das korperliche Wohl bzw. das Leben des Fahrers. Seine
Entscheidung, sich selbst zu gefihrden, wurde vom Staat auch nicht hingenommen.
Stattdessen wurde er per Gesetz effektiv vor eigenem Risikoverhalten geschiitzt.

Das eigene willentliche Risikoverhalten der Raucher schlieft daher die
Einbeziehung in den Schutzbereich des Artikels 21T GG nicht grundsitzlich aus®.
Nach diesen Voraussetzungen ist Rauchen an sich eine Beeintrichtigung des
Schutzbereiches des Art. 2II GG, auch wenn das Risiko, gegen das vorgegangen
werden soll, willentlich als Selbstgefihrdung gesetzt wurde.

Willentliches Verhalten des Berechtigten allein, schlieft einen Schutzanspruch noch
nicht aus. Aber gegeniiber einer Schutzpflicht aus einem Grundrecht kann im Falle
einer Selbstschidigung die Frage gestellt werden, ob u. U. ein rechtlich relevanter
Grundrechtsverzicht durch freiwillige Selbstschidigung vorliegt.

Auf die Geltendmachung der Rechte aus den Grundrechten kann in bestimmtem Mal}
durch die Berechtigten verzichtet werden.

Dieser Verzicht kann ausdriicklich, aber auch, wie vorliegend bei den sozial
Benachteiligten unter den Rauchern, durch konkludentes Handeln erfolgen. Die
willentliche Entscheidung der Raucher, sich zu gefdhrden, konnte zu einem
Ausschluss des Schutzanspruches gegeniiber dem Staat fithren. Voraussetzung ist
eine freie Entscheidung fiir die Gefihrdung durch das Rauchen. Das hingt
entscheidend davon ab, wie die soziale Determinierung zum Tabakkonsum durch die

soziale Herkunft rechtlich zu bewerten sein wird.

Weiteres Priifschema eines Schutzanspruches nach Artikel 211 GG.

Wurde diese willentliche Entscheidung zum Tabakkonsum unter rechtlich erheblich
unbeeinflusster EntschlieBungsfreiheit getroffen oder nicht?

Im letzten Fall, der total frei gewéhlten Entscheidung des sozial benachteiligten
Rauchers, kime es zu keinem Anspruch gegen den Staat auf effektiven Schutz der

korperlichen Gesundheit.

> Allerdings ist die Bejahung einer Schutzpflicht streitig. Wihrend die einen nur ein Schutzrecht des
Staates auf Einschriankung des Verhaltens, das durch Artikel 2 I GG geschiitzt ist annehmen, sieht die
gegenteilige Ansicht hierin ein Schutzrecht, wenn ein die freie Entscheidung nicht ausschlieSender
Zustand nicht vorliegt (Epping, 2005 37f; di Fabio 2005, MD 51; a. A. Lorenz, 1989 HbStR VI 3538)
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Mit der Bejahung einer Schutzpflicht ist noch nicht festgelegt, wie der Staat diese
Pflicht erfiillen will. Diese Einschitzungsprirogative gibt dem Staat einen
Handlungsspielraum, wie er den Schutzanspruch gegeniiber dem Grundrecht der
sozial benachteiligten Raucher wahrnehmen will.

Vielleicht reicht es im vorliegenden Sachverhalt ja aus, zur Erfiilllung der
Schutzpflicht aus Artikel 2 GG sich lediglich auf verhaltenspriaventive Malnahmen,
die fiir alle gleich sind, zu beschrinken. Vorausgesetzt, der Staat verstof3t damit nicht
gegen das UntermaBverbot. Dieses Untermallverbot schlieBt MaBnahmen aus, die
hinter dem effektiven Schutz des Grundrechtes vor dieser Gefahr zuriickbleiben.

Das Sozialstaatsprinzip wiederum verpflichtet den Staat, aktiv zu handeln, um
gleiche Lebensumstinde zu schaffen. Und damit schriankt dieser Grundsatz die
Einschitzungspriarogative und die Handlungsspielrdume des Staates wieder ein.

Erst nach kumulativer Bejahung aller Tatbestandsmerkmale, unter die die
Nichtberiicksichtigung der sozialen Benachteiligung in der Tabakprivention
subsumiert werden muss, kann das Vorliegen eines Schutzanspruches aus dem
Artikel 2 I GG endgiiltig bejaht werden.

Im folgenden Kapitel werde ich zunidchst die zwingende Moglichkeit eines
Grundrechtsverzichts untersuchen, bevor der Frage nach dem konkreten Inhalt des
Anspruches zu Gunsten der sozial Benachteiligten auf ursachenbezogene Privention
nachgegangen werden kann. Sollte die willentliche Entscheidung der Raucher, sich
selbst zu gefdhrden als Verzicht auf staatlichen Schutz zu werten sein, wire die
Priifung eines konkreten Inhaltes des Schutzanspruches, den es rechtlich nicht gibt,

ohnehin obsolet.

3.3.1 Rechtsverbindlicher Verzicht auf staatlichen Schutz durch
Selbstgefihrdung?

Anders als die von staatlichen Eingriffen normalerweise Dbetroffenen
Grundrechtstriiger schidigen sich die Raucher durch ihr Verhalten selbst.*
Ausgehend von normalen Beispielen, wie unfreiwillige Inhalation giftiger Industrie-

oder Autoabgase und Aussetzung radioaktiver Strahlung fiihrt sich der Raucher die

36 Anders als beim Passivrauchen fiihrt sich der Raucher die Schadstoffe selbst und selbstbestimmt zu.
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giftigen Stoffe durch eigenen Entschluss zu. Zwar kann auch eigenes Verhalten
unter die Schutzpflicht vor Schidigungen der korperlichen Unversehrtheit fallen.
Aber es fragt sich, ob er dadurch auch auf die staatliche Schutzpflicht aus seinem
Grundrecht auf effektive Hilfe zum Nichtrauchen verzichtet.

In Verwirklichung seiner Privatautonomie kann der Rechtsinhaber auf sein
Grundrecht und dessen Schutz durch den Staat ganz verzichten (Epping, 2005: 40,
Dietlein, 1992). Nicht jedes willentliche Verhalten von Grundrechtsinhaber fiihrt
aber zu einem Verzicht auf Schutz durch den Staat (Isensee, 1992: § 111). Der
erkliarte Wille muss nach der hochstrichterlichen Rechtssprechung weitere rechtliche
Voraussetzungen, wie die Grundsitze zur Einwilligung in Heileingriffe zeigen,
erfiillen, um im Rechtssinne als Verzicht beachtlich zu sein (BVerfGE 52, 131/175;
BGHZ106; 391/399; Lorenz; 1989 HbStR VI 36f).

Grundrechte werden nicht aufgedringt. Es ist zuldssig, auf sie verzichten, es sei
denn, es handelt sich um Rechte mit absolutem Schutzanspruch. Hierzu gehort der
Schutz des Lebens.?” In die eigene Totung darf man nicht rechtswirksam einwilligen.
In die Risikoaussetzung oder in eine korperliche Beeintrichtigung kann hingegen
nach §226a StGB wirksam eingewilligt werden. Selbst die von anderen ausgefiihrte
korperliche Schidigung ist dann kein Straftatbestand (Dreher & Trondle 2005: zu §
226a; Haft 1990:113). Die korperliche Unversehrtheit ist dispositives Recht, auf das
der Inhaber des Rechtes verzichten darf (Dietlein, 1992). Gesundheit und korperliche
Integritit des Rauchers sind Rechtsgiiter, die durch Einwilligung bzw. Verzicht vom
Berechtigten ganz oder teilweise einer Schidigung preisgegeben werden diirfen.
Insofern konnten die sozial benachteiligten Raucher, die sich die schadigenden
Einfliisse durch das Rauchen selbst zufithren auf den staatlichen Schutzanspruch
rechtswirksam verzichtet haben.

In der rechtlichen Einordnung schlieft ein wirksamer Grundrechtsverzicht schon
einen Eingriff in den Schutzbereich aus (Epping, 2005: 40f) oder er gilt als
Rechtfertigung (Schulze-Fielitz, 2004: DR 51).*® In jedem Fall kommt es aber zum

37 Auf den Schutz des Lebens kann nicht rechtlich wirksam verzichtet werden. Im §216 StGB ist die
Verursachung des Todes eines Menschen auch mit dessen Einwilligung immer noch ein
Straftatbestand. Den Schutz des Lebens darf der Staat gemif Artikel 1 III GG, dem Schutz der
Menschenwiirde, nicht zur Disposition stellen. Rauchen wirkt zwar auch irgendwann tddlich. Gemeint
sind aber eher die Fille des zeitnahen Ablebens und nicht die Verwirklichung eines Risikos mit
ungewiss todlichem Eintritt.

38. In der gegenteiligen Ansicht wird der Grundrechtsverzicht als Rechtfertigung des Eingriffes
gewertet (Jarass, 2004). Fiir die Beurteilung der rechtlichen Konsequenzen der willentlichen
Zufiihrens der schidlichen Stoffe durch den Grundrechtsberechtigten selbst, ergibt sich in dieser
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Ausschluss eines Anspruches sozial Benachteiligter auf staatlichen Schutz der
korperlichen Unversehrtheit. Auf die Entscheidung zwischen den unterschiedlichen
Rechtsansichten kommt es daher gar nicht an.

Nach dem Grundsatz ,,Volenti non ficet injuria“ (dem Wollenden geschieht kein
Unrecht) geht das Gesetz von einem Einverstindnis aus, das sowohl die
Gefihrdung als auch die moglichen Folgen mit in den geduBerten Willen einschlief3t.
Raucher miissten freiwillig darauf verzichten, staatlich unterstiitzt Nichtraucher zu
werden und dies konkludent durch ihr Rauchen trotz Priventionsangeboten erklirt
haben. In Bezug auf die Einwilligung in gesundheitliche Risiken konnen die
Grundsitze des Einverstindnisses mit drztlichen Eingriffen, die tatbestandsmidBige
Gesundheitsschidigungen sind, analog angewendet werden (Thomas, 1995: zu §823
Rz. 42ff).

Somit miissten die sozial benachteiligten Raucher neben der Kenntnis der
Gefahren, in die sie sich begeben und der Kenntnis des Rechtes, auf das sie
verzichten, auch freiwillig den Schutz durch dieses Recht ablehnen. Im
Pfeildiagramm sind diese Voraussetzungen des Verzichtes veranschaulicht. In der
Problemdarstellung sind in  Abweichung zu einem Normalfall einer

Verzichtserkldrung, die Subsumptionsschwierigkeiten (fett) gedruckt)

(Schaubild 21: Tatbestandsmerkmale eines rechtswirksamen Verzichtes auf staatlichen Grundrechtsschutz)

Voraussetzungen eines

wirksamen Verzichtes auf ein
Recht

A 4

Kenntnis der Gefihrdung

@
Bei den sozial
Benachteiligten unter den
Rauchern vorhanden, da
jahrelange Kampagnen das
Wissen um die
Gefiahrlichkeit des
Rauchens ubiquitédr werden
lieen

Problem: Verdringung
des Wissens iiber Gefahr
durch die Raucher

Kenntnis des Rechtes, auf
das verzichtet wird

(2)
Bei sozial Benachteiligten die
Kenntnis, dass auf Privention
verzichtet wird, potentiell
vorhanden.

Problem: fraglich, ob ihnen
auch bewusst, dass sie ein
Recht auf Schutz ihrer
Gesundheit haben, auf den
sie durch Rauchen
verzichten

Freiwilliges Aufgeben des
Rechtes

3)
Bei sozial Benachteiligten
liegt willentliches Handeln
vor, niemand zwingt zum
Rauchen.

Problem: fraglich, da
Entscheidung zu rauchen
und Entscheidung,
Privention nicht zu nutzen,
durch soziale Lage bedingt.
(Zurechnung zum Staat?)

Bearbeitung kein rechtlicher Unterschied, so dass nicht zwischen beiden Ansichten entschieden
werden muss.
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Das bedeutet im Fall der sozial Benachteiligten im Einzelnen:

Kenntnis der Gefihrdung durch das Rauchen

Dass Rauchen gesundheitsschiadigend ist und zum frithzeitigen Tode fiihren kann,
gehort zum Allgemeinwissen, das zusitzlich gebetsmiihlengleich auf jeder
Zigarettenschachtel verbreitet wird.

Auf jeder Zigarettenschachtel stehen immer drastischere Warnhinweise aufgedruckt,
die vor den Gefahren des Rauchens warnen und abschrecken sollen. Trotz groflem,
auffilligen Aufdruck und zahlreichen Kampagnen zur Aufkldrung, die mit
gesetzlichen Verboten der Tabakwerbung flankiert werden, ignorieren Raucher diese
Warnungen.

Raucher haben, wie Nickels beschreibt, das selektive Wahrnehmen, mit dem sie die
Gefahren ausblenden oder sie eben nicht auf sich beziehen (Nickels, 2000: 177).
Deshalb ist der Nutzen solcher reinen Informationskampagnen eher gering.

Potentiell haben alle Raucher aber die Moglichkeit, das Wissen iiber die Gefahren
zu erlangen, denen sie sich aussetzen. Auch wenn sie das personliche Risiko fiir sich
selber negieren.

Ihr aktuelles Nichtzurkenntnisnehmen der individuellen Gefidhrdung dndert an der
potentiellen Moglichkeit der Erkenntnis nichts. Ausschlaggebend ist die Erlangung
der allgemeinen Erkenntnis der Geféhrlichkeit des Rauchens, weniger, dass man sich
selbst fiir aktuell gefdahrdet hélt. Bewusst ist den Rauchern zumindest allgemein, dass
Rauchen ihrer Gesundheit nicht gut tut. Deshalb ist das erste Kriterium, das Wissen
um die Gefdahrdung (1), trotz der Ausblendung der personlichen Gefahr durch den

einzelnen Raucher erfiillt.

Verzicht in Kenntnis des Schutzrechtes auf Nichtraucherforderung

Weitaus schwieriger kann die Frage beantwortet werden, ob die sozial
benachteiligten Raucher, sich des Verzichtes auf eine effektive und ursachensensible
Priavention als Erfiillung ihres grundgesetzlichen Anspruches auf korperliche
Unversehrtheit bewusst sind. Dazu gehorte erst einmal die Kenntnis, dass ihnen
iiberhaupt ein Schutzanspruch aus Artikel 2GG zustehen konnte, der sich auf

Behebung der sozialen Ursachen des Rauchens bezieht.
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Zundchst wird kaum ein Raucher in benachteiligtem sozialen Milieu etwas anderes
mit seinem Rauchen verbinden, als ein mehr oder minder angenehmes bzw.
hilfreiches Verhalten im Alltag (Henkel, 2000).

Selbst wenn man ihnen eine bewusste Entscheidung fiir das Rauchen mit allen
Risiken attestieren will, bleibt es fraglich, ob man damit auch eine bewusste
Entscheidung gegen das Nichtraucherwerden bzw. Nichtraucherbleiben unterstellen
darf.

Erstens wiirde fiir diesen Riickschluss das Erkldrungsbewusstsein der Betroffenen,
eine weiterreichende Erkldrung abgegeben zu haben, fehlen.

Zweitens miissten sie fiir eine solche bewusste Entscheidung gegen das Nichtrauchen
positive Kenntnisse der Moglichkeit fiir sie als sozial Benachteiligte haben, dass
auch sie wirksam vom Raucher zum Nichtraucher geleitet werden konnten. Bis dato
kennen sie nur die (unwirksamen) Priventionsangebote, die sie nicht ansprechen.

Des Umstandes der sozialbedingten Determinierung werden die Raucher sich ebenso
wenig bewusst werden, wie sie eine Kenntnis von ursachenbezogener Privention,
die die soziale Benachteiligung als Ursache des Rauchens angeht, haben konnen.
SchlieBlich gibt es kaum eine verhiltnispriaventive Ausrichtung zu Gunsten der
sozial Benachteiligten zurzeit in Deutschland in der Tabakpridventionspolitik.
Lediglich die verhaltenspriventiven MaBnahmen der Tabakpridvention existieren und
sind den sozial benachteiligten Rauchern bekannt.

Mangels Erfahrung, dass es auch Konzepte geben kann, die auch in ihre
Lebenswirklichkeit hinwirken, ist die Annahme, sie hitten auf eine effektive
Priavention verzichtet, nicht sachgerecht.

Aus der Sicht der sozial Benachteiligten verzichten sie eher auf die
Priaventionsangebote, die sie ohnehin nicht ansprechen. FEine weitergehende
Interpretation, dass sie damit gleichzeitig ebenso auf die effektive Gestaltung des
Schutzes ihrer Gesundheit verzichtet haben sollen, ist mangels hinreichender
Kenntnis eines effektiven Schutzes durch den Staat und der milieubedingten
geringen Selbstachtsamkeit der Betroffenen kaum haltbar. Somit wire das Kriterium
,,in Kenntnis des Rechtes, auf das verzichtet werden soll“ (2), meiner Ansicht nach
nicht erfiillt. Ein Grundrechtsverzicht durch konkludentes Handeln, Rauchen, wire
ausgeschlossen.

Sollte man allerdings in gegenteiliger Ansicht, die Entscheidung zu Rauchen bei den

sozial Benachteiligten zeitgleich als Entscheidung gegen den effektiven
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Gesundheitsschutz durch den Staat und damit gegen das Nichtrauchen auslegen
wollen, bliebe noch das Dritte Kriterium .Die Bejahung der Freiwilligkeit eines
Verzichtes (3). erscheint in Hinblick auf die soziale Determinierung aber noch mehr
fraglich zu sein, so dass iiber dieses Merkmal das Vorliegen eines wirksamen
Grundrechtsverzichtes der sozial Benachteiligten auf effektiven Schutz gegeniiber

den Gefahren des Rauchens sicher ausgeschlossen werden kann.

Ein freiwilliges Ablehnen des Schutzes?

Freiwillig heiflt, etwas in Zustand der unbeeinflussten EntschlieBungsfreiheit zu
entscheiden (Epping 2005; 41; Dietlein, 1992; Thomas, 1995, zu §823 Rz. 44)

Der EntschlieBungsfreiheit kommt dabei entscheidende Bedeutung zu. Auf den
ersten Anschein rauchen die Menschen auch in sozial benachteiligten Milieus
freiwillig. SchlieBlich zwingt sie niemand zum Tabakkonsum. Jeder beschlieBt fiir
sich, meist ohne erkennbare, duBere Einflussnahmen, Zigarettenrauch zu inhalieren
und bestitigt diese Wahl aufs Neue mit jeder neuen Zigarette, die er raucht.
Freiwillig bedeutet aber mehr als die Abwesenheit von Zwang oder gewaltsamer
Einflussnahme. Deshalb kommt es weniger auf den &uBleren Hergang der
willentlichen Betétigung an, sondern die dahinter stehende Freiheit des Entschlusses,
die zu diesem Willen letztlich fiihrte, ist fiir die Beurteilung der Freiwilligkeit einer
Entscheidung ausschlaggebend.

Nicht der willentliche Akt, Raucher zu werden, zu sein und zu bleiben, wire
entscheidend. Vielmehr die Umstéinde, die eben zu dieser Entscheidung gefiihrt
haben, sagen aus, ob freiwillige Raucherkarrieren vorliegen oder nicht.

Dabei ist die Beeinflussung der  EntschlieBungsfreiheit durch  die
Nikotinsuchtentwicklung mit ihrer stofflichen Abhingigkeit nur ein Aspekt der
Einschrinkung einer unbeeinflussten EntschlieBungsfreiheit oder
Konsumsouverinitit (Ahrens, 2000; Laffert, 1998)3 °. Wie bei Ahrens beschrieben,
wird zwar dariiber diskutiert, ab welchem Grad der Abhingigkeit nur noch von
suchtgesteuertem Verhalten und nicht mehr von einer freien Entscheidung
ausgegangen werden kann (Ahrens, 2000: 55), aber man stellt einzig auf die

stoffliche Wirkung der Drogen an sich ab* Dies passt zu dem Ansatz in

3 Ahrens diskutiert den moglichen Ausschluss der ,,Konsumsouverinitidt durch das Suchtpotential
der Drogen. Sucht verhindere die freie Entscheidung gegen die Droge.

0 Unfrei und damit fremdbestimmt in ihrem selbstgefihrdenden Verhalten wire demnach nur véllig
nikotinabhingige Raucher. In Anbetracht der Gefihrdungslage erscheint dies zu kurz gegriffen, erst
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Deutschland, Drogensucht nur als personliches Phinomen zu sehen, dass durch die
Wirkung einer Chemikalie fremdbestimmt werden kann. Warum sollte diese
Fremdbestimmung der Entscheidung nicht auf duflere Ursachen beruhen, die nicht
mit der korperlichen Reaktion auf den Stoff direkt zu tun haben, aber die
Konsumsouverinitit in Richtung einer funktionalen Abhéingigkeit einengen?
Dieser andere Aspekt der EntschlieBungsfreiheit stellen die kausalen
Zusammenhinge zwischen Rauchen als Lebenskompetenz und sozialer
Benachteiligung dar.

Sie tragen in erheblichem Malle dazu bei, die Entscheidung, Raucher zu werden oder
es zu bleiben, zu treffen. Wire Rauchen eine Entscheidung, die unabhingig und
freiwillig vom sozialen Milieu getroffen wiirde, kdme es nicht zu dieser
ausgesprochen sozialen Polaritit unter den Rauchern.

Die soziale Lage ist das einzige Kriterium, in dem sich ein Hartz IV Empfanger und
ein leitender Angestellter unterscheiden, wenn sie sich entschlieen zu rauchen oder
es wieder aufzugehen.

Dem einen gelingt es mit Hilfe der Priaventionsaktivititen des Staates, sich vom
Rauchen zu distanzieren, dem anderen nicht. Und dass, obwohl beide u. U. die
gleiche Affinitdt zum Nikotin durch ihre stoffliche Abhéingigkeit haben.

Hieran wird deutlich, in welch erheblichem Zusammenhang die sozialen Faktoren
eines Lebensumfeldes zur Konsumsouverinitit des FEinzelnen stehen und ein
staatliches Intervenieren wegen mangelnder Funktion der Regulationsmechanismen
rechtfertigen (Ahrens, 2000). Die Konsumsouverinitit wird in erheblichem Masse
von den sozialen Lebensbedingungen gepriagt. So kommt es zur Festlegung scheinbar
gangbarer und schwer moglicher Entscheidungsalternativen.

Im sozial besser gestellten Milieu fillt die Willensentscheidung, Nichtraucher zu
werden wesentlich leichter als in sozial benachteiligten Milieus, in denen Rauchen
mit einem Stellenwert einer erwachsenen Lebenskompetenz groere Akzeptanz
geniel3t (Helmert & Mielck, 1994; Schmidt, 1998).

Aber ab welchem Grad der Beeinflussung durch die soziale Lage, in der der
Raucher lebt, wird seine Entscheidung zu einer fremd gesteuerten und unfreiwilligen
Entscheidung? Jede Art von Forderung oder Begiinstigen der Entscheidung zu

rauchen durch die soziale Benachteiligung kann allerdings nicht ausreichen, die

ab diesem Zeitpunkt nach diesem Zeitpunkt von einem wirksamen Verzicht auf staatliche
Nichtraucherforderung auszugehen.
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Konsequenz der Entscheidung nicht dem Raucher, sondern der Gesellschaft als

Urheber der sozialen Benachteiligung anzurechnen.

Beeinflussung der Entscheidung zu rauchen durch die soziale Lage

Einfliisse kann es viele geben, die eine Entscheidung des Rauchers in seinem
Lebensumfeld verursachen konnen. Aber nicht alle machen eine Entscheidung gleich
unfrei und nicht zurechenbar.

Es bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den Graden der Beeinflussung einer
Entscheidung und ihrer rechtlichen Relevanz fiir die Frage, ob eine willentliche
Entscheidung, hier die Selbstgefihrdung bzw. den Verzicht auf effektiven
Grundrechtsschutz, auch frei und zurechenbar gefillt wurde.

Nicht jede Forderung der Entscheidung reicht dazu aus.

Erst ab einem Grad der Beeinflussung, die die Entscheidungsalternativen in eine
bestimmte Richtung einengt, wire der soziale Einfluss so erheblich, dass nicht von
einem freiwilligen, rechtlich beachtlichen Verzicht auf effektive

Nichtraucherforderung durch sozial benachteiligte Raucher gesprochen werden darf.

Im folgenden Pfeildiagramm sind diese unterschiedlichen Grade der Beeinflussung
einer Entscheidung gegeniibergestellt. Auf einer Ebene stehen die Verlockung, die
Forderung und zuletzt die bewusste Verengung der Entscheidungsalternativen durch

Intervention.

(Schaubild 22: Die moglichen Grade der Entscheidungsbeeinflussung und ihre Rechtsfolgen)

Grade der Einflussnahme
auf eine Entscheidung

— 3 .

Verlockung, durch nicht Forderung durch bewusst Bewusste Verengung
zielgerichtete Wirkung gesetzte Vorteile der
Entscheidungsalternative
auf best. Entscheidung

A 4

Grundsitzlich rechtlich Entscheidung ist

unbeachtlich, fremdbestimmt und damit

Entscheidung bleibt frei nicht frei. Rechtlich
beachtlich bei der
Zurechnung der
Entscheidung
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Wihrend die Verlockung und die Forderung irrelevant fiir die Beurteilung eines
Verzichtes sind, wire eine Einengung der Entscheidungsalternative auf das
Rauchen infolge der sozialen Lage beachtlich.

Die Auswirkungen der sozialen Benachteiligung miissten also diesen dritten (rot)
eingezeichneten Unterfall, der Einflussnahme auf die Entscheidung, zu Rauchen
bzw. nicht Nichtraucher zu werden, erfiillen.

In Abgrenzung zu den anderen tatbestandslosen Einflussnahmen, die
dargestellt sind, soll im Folgenden dieser Frage nachgegangen werden.

Handelt es sich nur um Verlockung oder Forderung der Entscheidung der sozial
Benachteiligten, dann wire die Entscheidung zu rauchen und damit der Verzicht auf
die staatliche Schutzpflicht gegeniiber dem Artikel 2 GG auf effektive Privention
freiwillig gefillt.

Es reicht nicht aus, dass die Gesellschaft die Entscheidung zu rauchen nur fordert,
Raucher zu sein oder Raucher zu werden, weil es fiir das Leben im sozial
benachteiligten Milieu giinstiger erscheint. Es handelt sich dabei um eine
Gemengelage, in der Komponenten beider Unterfille der Einflussnahme auf die
Entscheidung in einander flieBen und ein Mehr oder Weniger zur Antwort haben
werden.

Die sozialen Lebensumstinde miissten die Entscheidungsmoglichkeiten so stark
einengen, bis letztlich nur ein gesundheitsabtrigliches Verhalten, hier Rauchen, iibrig
bleibt, um sich mit der Situation der sozial benachteiligten Lage zu arrangieren.
Allerdings konnte man auch argumentieren, die sozial benachteiligte Lage fordere
nur im Sinne einer ,,leichteren Wahl* das Rauchen in der Alltagsbewiltigung. Eine
Entscheidung gegen das Rauchen bliebe ja immer noch moglich. Nur brichte sie
dann ,,weniger* fiihlbare Vorteile im sozial prekdren Alltag. Ein Argument, das
zunichst gegen das Vorliegen einer unfreiwilligen Entscheidung der Raucher gegen
das Nichtrauchen spriche.

Die Moglichkeit, sich anders zu entscheiden, kann deshalb noch kein eindeutiges
Indiz fiir eine freie Entscheidung zum Verzicht auf den grundrechtlichen Schutz sein.
SchlieBlich hat auch der durch Drohung Genétigte immer noch eine faktische
Entscheidungsalternative, wenn auch unter Hinnahme von Nachteilen.

Haben die sozial Benachteiligten unter den Rauchern sich gegen das Nichtrauchen
entschieden, weil sie keine Nachteile haben wollten? Wenn ja, dann ldge eine unfreie

Entscheidung nahe. Oder wandten sie sich gegen das Nichtrauchen, weil sie nicht auf
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Vorteile verzichten wollten? So entspriche das wieder mehr einer Forderung und
damit einem freiwilligem Verzicht auf effektive Privention.

Fiir beide Meinungen gibt es Argumente. Die Komponenten beider Sachverhalte sind
im unteren Diagramm synoptisch in Beziehung gesetzt. Ersichtlich unterscheiden
sich beide Varianten in mehreren Kiriterien, die zur Abgrenzungsdiskussion
herangezogen werden konnen. Sowohl der Sachverhalt der bloBen Férderung durch
die sozialen Umstinde, die rechtlich irrelevant wire, als auch der der Verursachung
durch die sozialen Umstinde, der einen freiwilligen Verzicht auf die
Nichtraucherforderung ausschlosse, weisen mindestens zwel
Entscheidungsalternativen auf. Die Wahl eines Verhaltens kann unangenehme
Folgen haben. Wobei offen bleiben kann, ob diese im Entgehen von Vorteilen
(Forderung) oder in echten Nachteilen (Notigung) bestehen, da beides unter dem
Begriff ,,unangenehme Konsequenz‘ subsumiert werden konnte.

Anders verhilt es sich aber mit der Kausalverbindung zwischen Entscheidung und
Beeinflussung aus der Sicht des Beeinflussenden, hier die Gesellschaft. Allein diese

unterscheidet sich deutlich in beiden Sachverhaltvarianten.

(Schaubild 23: Abgrenzungsmerkmale von freien und fremdbestimmten Entscheidungen)

Merkmale von unterschiedlich beeinflussten Entscheidungen

(unbeeinflusst) (Drohung)

Freie Entscheidung Abgendétigte Entscheidung

Mehrere Alternativen - Mindestens zwei Alternativen
stehen zur Wahl Alternativen/ Wahl stehen zur Wahl
Entscheidung kann auch Andere als die zu
unangenehme Folgen erzwingende Wahl 16st
haben, was Entscheidung Folgen der Wahl unangenehme Folgen aus

beeinflusst

Ziel:

Ziel: eigenes Abwigen, ob
Nachteile in Kauf
genommen werden sollen.

Ziel eines Einflusses

die eine Alternative bei

Nachteils

Entscheidungsverengung auf

Vermeidung des angedrohten

Ergebnis: volle Zurechnung
der Konsequenz

AVAVAYA
VAVAVAY,

Zurechnung der Wahl der Entscheidung freie

Ergebnis: keine Zurechnung

FEntscheidino des Handelnden
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Deshalb entscheidet einzig die Zielrichtung der Einflussnahme durch die Umstinde
der sozialen Lage (rot umrandetes Kriterium im Pfeildiagramm) tiber das Vorliegen
eines freiwilligen oder unfreiwilligen Verzichtes auf den Grundrechtsschutz der
Gesundheit durch den Staat.

Wenn der Staat mit seiner Haltung zur sozialen Ungleichheit die Verengung der
Entscheidungsalternativen auf das Ablehnen des Nichtrauchens als Ziel hervorruft,
wire dies kein Fall der Forderung mehr, sondern ein Fall einer unfreiwilligen, nicht
dem Raucher zurechenbaren, Entscheidung. Der Staat ist dann trotz der
Selbstschiddigung der Raucher weiterhin verpflichtet, die Gesundheit effektiv zu
schiitzen.

Nun konnte man weiter argumentieren, die Gesellschaft will, wie die Bemiithungen
der Tabakpriaventionspolitik zeigen, gar nicht, dass die Menschen rauchen. Sie will
nicht, dass durch die sozialen Umstinde der Entschluss zu rauchen hervorgerufen
wird. Ziel der staatlichen Duldung von sozialer Benachteiligung sei es nicht,
Menschen zum Rauchen zu bringen.

Ausschlaggebend kann aber nicht sein, dass der Verursacher von Entscheidungen das
Verhalten des Beeinflussten beabsichtigt, das heillit, dieses Verhalten gerade
herbeifiihren will.

Denn auch der Wille der Beeinflussung ist ein skalierbarer Begriff.

Etwas zu dulden oder zu veranlassen, dessen Folgen bekannt sind, kann nicht
dadurch als unwillentlich abgetan werden, dass man die erkannten Konsequenzen
nicht in erster Linie hervorrufen will (Dreher/Trondle, 2005: zu § 240 StGB). Der
Gesellschaft, der die gesundheitlichen Folgen der sozialen Benachteiligung in Bezug
auf das Rauchen bekannt sind, braucht nicht zu beabsichtigen, die Menschen zum
Rauchen zu bringen. Es reicht eigentlich aus, zumindest die soziale Ungleichheit in
Kauf zu nehmen, um damit auch deren Folgen und damit die Verursachung des
Rauchens in den Willen mit aufzunehmen. Wenn man das eine will, muss man das,
was es hervorbringt als Konsequenz auch wollen, zumindest als Konsequenz
billigend in Kauf nehmen. Man nennt dies Eventualvorsatz, der sich auf die Folgen
eines bewussten Handelns bezieht. Eventualvorsatz wird definiert, dass eine
bestimmte Folge des Verhaltens fiir moglich gehalten und billigend in Kauf
genommen wird. (Haft, 2002).

Neben der willentlichen Verursachung der sozialen Benachteiligung durch die

Gesellschaft und dem Aussetzen von Menschen inmitten dieser Benachteiligung
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muss der Staat die Folge, dass Menschen dadurch zum Rauchen konditioniert
werden, nur erkannt und billigend in Kauf genommen haben. Andernfalls geschah
die Einflussnahme durch Aussetzen sozialer Benachteiligung nicht vorsitzlich, so
dass die Entscheidung der sozial Benachteiligten gegen das Nichtrauchen als

Grundrechtsverzicht frei gefillt wird.

(Schaubild 24: Merkmale der willentlichen Haltung des Staates zur sozialen Benachteiligung)

Voraussetzungen: Kein freiwilliges Ablehnen des
Nichtrauchens durch sozial Benachteiligte

Willentliches Verursachen Kenntnis des Staates vom Staat nimmt billigend in
der sozialen Ungleichheit Verursachungszusammenhang Kauf und duldet nicht
durch den Staat (1) zwischen sozialer Lage und nur (3)

Rauchen (2)

\/

Rauchentscheidung nicht freiwillig — Staat
in der grundrechtlichen Schutzpflicht

Willentliches Verursachen der sozialen Benachteiligung in der Gesellschaft

Das Grundgesetz selbst sieht im Sozialstaat keine klassenlose Gesellschaft, in der
alle gleich gestellt werden miissten (Pierroth, 2006: zu Art. 20). Es reicht die
Chancengleichheit auf soziale Mobilitit. Schon allein die Funktionen in der
arbeitsteiligen Gesellschaft mit unterschiedlichen sozialen Anreizen halten die
soziale Ungleichheit im gesellschaftlichen Interesse aufrecht (Hradil, 2005).

Ein Beispiel fiir staatlich gesetzte soziale Ungleichheit sind Hartz-1V-Empfénger.
Durch Wegfall ihrer Funktion in der Gesellschaft verlieren die Betroffenen auch die
soziale Anbindung, erhalten weniger Leistungen und sind im Vergleich zu ihren
arbeitenden Kollegen in ihren sozialen Mdoglichkeiten benachteiligt (Hradil, 2005).
Diesem sozial benachteiligten Milieu kann man, da es meist nicht selbst gewihlt ist,
nicht durch eigene Entscheidung entflichen. Das soziale System verhilt sich dabei
selbsterhaltend. Es setzt den sozial Benachteiligten viele Widerstdnde entgegen, so
dass sich die soziale Ungleichheit mangels Chancengleichheit von Generation zu

Generation fortsetzt (Miiller & Haun, 1994; Mansel, 1993). Schon von seiner ganzen
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Ausprigung ist das deutsche Gesellschaftssystem auf soziale Ungleichbehandlung
ausgelegt, um Anreize fiir verschiedene Positionen in der Gesellschaft zu schaffen.
Dass es dabei auch soziale Benachteiligungs- und Bevorzugungskriterien gibt, ist
dem gewollten System immanent (Geilller, 2006). Die soziale Ungleichheit ist vom

Staat also willentlich verursacht und aufrecht erhalten.

Kenntnis der Gesellschaft vom Zusammenhang sozialer Lage und Rauchverhalten
Der Zusammenhang zwischen der sozialen Benachteiligung und dem
gesundheitlichen Fehlverhalten der Betroffenen, ist seit Jahren bekannt und diskutiert
worden (Helmert & Maschewski-Schneider, 1998).

Die soziale Lage erfordert Anpassungsleistungen von den sozial Benachteiligten, in
dem die soziale Ungleichheit an sich schon die Zuspitzung auf gesundheitsschiddliche
Verhaltensweisen fordert.

Ein Beispiel sind auch hier Arbeitslose. Durch Verlust der gesellschaftlichen
Stellung und der Minderausstattung mit finanziellen Mitteln nehmen diese neuen
Umstédnde Einfluss auf deren Gesundheitsverhalten (Henkel, 2000). Die Gefahr der
gesundheitsschidlichen Verhaltensweisen, die zuvor unter Umstinden klein war,
wichst stark an. Diese Personen laufen mit groBer Wahrscheinlichkeit Gefahr, den
gesundheitsschidlichen Verhaltensweisen zu erliegen. Es fehlt Geld fiir das Fitness-
Studio, der (nichtrauchende) Freundeskreis bricht weg und wird durch rauchende
Bekannte ersetzt. Oder der Lebensfrust sorgt schon allein fiir neue Verhaltensweisen,
von denen die wenigsten gesundheitsfordernd sein werden.

Denn leichter lasst sich diese Lebenslage mit ,,-,,angepassten Verhaltensweisen
bzw. Kompetenzen, die vom Umfeld gefordert und geteilt werden, ertragen. Diese
Zusammenhidnge sind in Deutschland nicht erst seit der Hartz-IV Einfithrung
bekannt. Menschen aus sozial niedrigem Milieu sind ungesiinder und sterben

bekanntermal3en auch erheblich friiher (Klosterhuis & Miiller-Fahrnow, 1994).

Staat nimmt billigend die ungesunde Anpassung an soziale Lage in Kauf

Das letzte Merkmal ist das ,,billigend in Kauf nehmen®, dass dieser Zusammenhang
zwischen sozialer Lage und Rauchen entsteht. Es muss aus Sicht des Staates vom
Zustand des Hinnehmens abgegrenzt werden. Denn im Fall des bloflen

Hinnehmens oder des Hoffens, die Konsequenz des ungesunden Verhalten werde
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trotz der zugemuteten sozial prekdren Lage nicht eintreten, lige in Bezug auf das
Rauchen keine Freiwilligkeit ausschlieBende Einflussnahme der Staates vor. So
wire die Einflussnahme des Staates auf die Entscheidung des Rauchers auch keine
bewusste Einengung der Entscheidungsalternativen zwischen Rauchen oder
Nichtrauchen. Die Entscheidung des Rauchers gegen das Nichtrauchen wire
demnach frei gefillt. Sie wiirde nur durch die Umstinde des sozialen Milieus
gefordert. Ein Recht auf Schutz der Gesundheit aus Artikel 2 IIGG bestinde nicht.
Dies wire vor allem dann der Fall, wenn die Folge der sozialen Benachteiligung, das
gesundheitsschidliche Verhalten, sich nicht empirisch sicher einstellte, sondern eine
ungesunde Ausprigung des Lebensstils in den sozial benachteiligten Milieus vom
Eintritt eher unsicher wire. Oder aber der Staat bereits effektive Gegenmal3nahmen
ergriffe, diese ungesunde Lebensausrichtung zu verhindern. Erst unter diesen
Voraussetzungen diirfte die Gesellschaft rechtlich relevante Hoffnung haben, das
gesundheitsschidliche Verhalten, hier das Rauchen, werden bei den von sozialer
Benachteiligung Betroffenen als Anpassungskonsequenz nicht eintreten.

In Kenntnis der seit den 1990er Jahren bekannten Studienergebnissen (Hurrelmann
& Klocke, 1998; zusammenfassend Henkel, 1998, 1999) kann die Gesellschaft
allerdings nicht berechtigterweise darauf hoffen, das durch die sozial benachteiligte
Lage gesetzte Risiko werde sich nicht in gesundheitsschadlichem Verhalten als
Lebensstil, vorliegend Affinitit zu Rauchen, verwirklichen.

Mit sozialer Benachteiligung gehen zwingendermafen gesundheitliche EinbuBen
durch erhebliche Anpassungsleistungen einher, wie die geringere Lebenserwartung
als in anderen sozialen Milieus beweist.

Lebensstil und daraus resultierend das Rauchen als Ausdruck einer freien
Entscheidung gegen das Nichtrauchen und gegen eine effektive Partizipation an der
Tabakprédvention erscheinen vor diesem Hintergrund ebenso zweifelhaft frei gewdhlt,
wie der Verzicht auf das Abitur bei Kindern von Hartz IV empfangenen Eltern.
Rauchen hilft als Alltagskompetenz das soziale Milieu, in das die Gesellschaft die
Betroffenen aussetzt, besser zu ertragen. Es wird durch die Lebensumstinde und das
Umfeld gestiitzt. Es durch Verbote wegzunehmen, wie oft gefordert, bedeutete nur,
das eine gegen ein anderes gesundheitsgefihrdende Verhalten auszutauschen oder

gar sozial noch weniger vertrigliche Verhaltensweisen zu entwickeln.
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Im Ergebnis ist die Entscheidung der sozial Betroffenen, mit dem Rauchen
fortzufahren oder zu beginnen, eine dem Staat als Verursacher der hinreichend
sicher verursachenden sozialen Lebensumstinde zurechenbare Konsequenz.

Der Staat setzt nicht nur die soziale Ungleichheit funktional ein, in der er Menschen
beldsst. Er zieht unter Umstinden aus der Einengung des Lebensstils auf
gesundheitsschidliche, selbstgefihrdende Verhaltensweisen bei den Betroffenen
auch Vorteile (Nachtarbeit, Tabaksteuereinnahmen etc).

Im Ergebnis haben sich die von sozialer Benachteiligung Betroffenen nicht freiwillig
gegen das Nichtrauchen oder gesunde Lebensstile und damit gegen den Schutz auf
thre korperliche Unversehrtheit entschieden. Vielmehr engte der Staat durch
gewolltes Aussetzen in sozial benachteiligter Lage, als nicht durch effektive
Priaventionsmallnahmen unabgeschirmte Gefahr fiir gesundheitsschidliches
Verhalten, ein. Er wusste um die Verursachungswirkung, dass ihre gesundheitlichen
Alternativen als Konsequenz auf die Lebensumstinde auf gesundheitsschiddigendes
Verhalten beschrinken.

Ein freiwilliger Verzicht auf den grundrechtlichen Schutz gegen die Gefahren des
Rauchens ist bei dieser Interessenlage kaum vertretbar.

Freiwillig hieBe auch, alle sozial benachteiligten Raucher das ungesunde Verhalten
auch ohne verursachende soziale Lage gewihlt hitten. Das ist, wie die positiven
Ergebnisse in hoheren sozialen Schichten mit anderen Lebensumstinden zeigen,
eben nicht der Fall.

Mangels Freiwilligkeit der Rauchentscheidung ist nach meiner Ansicht die
Annahme eines rechtswirksamen Grundrechtsverzichtes auf den staatlichen Schutz
des Grundrechtes der korperlichen Unversehrtheit durch konkludentes Handeln
(Rauchen) der betroffenen sozial Benachteiligten zweifelhaft.

Die rauchen, weil die gesellschaftlich zugedachte Lebenssituation sie zur
Gesundheitsaufgabe infolge der Alltagsbewiltigung bestimmt, und nicht, weil sie
die gesundheitlichen Einbufen unabhingig von ihrer sozialen Lage frei gewihlt
hitten.

Zwar wiirden die meisten Raucher mehrheitlich ihre Selbstbestimmung anfiihren,
wenn man sie auf ihr Rauchen anspriache. Jedoch werden sie durch ihr soziales
Umfeld (Familie, Peer-Groups) dermaflen geprigt, dass dieses auch letztlich dariiber
entscheidet, was ein (junger) Mensch gut, schlecht oder hilfreich findet (Gensicke,

2006; Langness/Leven/Hurrelmann, 2006). Rauchen bildet da keine Ausnahme.
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Aus diesen Griinden verzichten die sozial Benachteiligten unter den Rauchern wohl
nicht auf das staatlich zu garantierende Grundrecht auf korperliche Unversehrtheit
aus Artikel 2 I GG.

Im néchsten Schritt steht zur Kldarung an, zu was der Staat in der Tabakpridvention
nach dem Grundgesetz iiberhaupt verpflichtet werden konnte, wenn nach dem
Sozialstaatsprinzip Ungleichheiten gestattet und Chancengleichheit gefordert wird?
SchlieBlich steht ihm ein Ermessensspielraum zu, ob er iiberhaupt einschreiten muss
oder mit welchen Handlungsalternativen er gegebenenfalls seine Pflicht erfiillen

wird.

3.3.2 Konkreter Inhalt des Anspruches auf priventiven Schutz durch den

Staat
Mit der Feststellung eines Anspruches auf Schutz eines Grundrechts ist noch nicht
festgelegt, zu welcher oder welchen konkreten Schutzhandlungen der Staat
tiberhaupt verpflichtet werden kann (Dietlein, 1992; Stern, 1988: III1 ). Dem Staat
als verpflichteter Adressat steht es zu, die zur Abhilfe in Frage kommenden
GegenmalBinahmen auszuwihlen. Es gibt immer zahlreiche Verhaltensalternativen,
und dies wird dem Staat zugestanden, aus diesen alternativen Verhaltensweisen frei
zu wihlen.
Dabei gewdhrt das Grundgesetz dem Staat einen groflen Spielraum in der
Entscheidung, zum Schutz eines Grundrechtes oder zur Abhilfe eines
grundrechtswidrigen Zustandes tdtig zu werden. Dieser Spielraum umfasst sowohl
die Entscheidung, iiberhaupt aktiv zu werden, als auch die Auswahl der Mittel, mit
denen der Staat aktiv zum Schutze eingreift. Aber bevor die Frage nach den
alternativ moglichen Handlungsalternativen gestellt werden kann, bleibt zuvor der
Aspekt, ob er liberhaupt eingreifen muss. Vielleicht hat der Staat durch die aktuellen

Praventionsbemiihungen schon Wesentliches veranlasst.

Verpflichtung, iiberhaupt tditig zu werden
Bei Frage der Verpflichtung, Weiteres in der Privention zu tun als bisher, ist zu
bedenken, dass der Staat, den zu der Beeintrichtigung fithrenden Zustand aus

verschiedenen Griinden selbst verursacht und billigend in Kauf nimmt. Dass er auch
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u. U. seinen Nutzen finanziell und vor allem wirtschaftlich aus dem Umstand zieht,
dass sozial Benachteiligte sich zur Anpassung an ihren Alltag ungesunde
Verhaltensweisen entwickeln.

Auch wenn es nicht dem Primérinteresse des Staates entspricht, Menschen durch
Aussetzen in sozialer Benachteiligung vom Nichtrauchen abzuhalten, so verursacht
er doch (bedingt)vorsitzlich ihren damit verbundenen gesundheitsgefdhrdenden
Lebensstil, in dem Rauchen ein Funktion in der Alltagsanpassungsanforderung hat.
Als Auslegungsmalistab bei der Beurteilung von Handlungspflichten bei
Grundrechtsbeeintriachtigungen ist das Sozialstaatsprinzip fiir einen Auftrag des
Staates, fiir eine gerechtere Sozialordnung zu sorgen, heran zu ziehen (BVerfGE 69,
272/314; 94, 241/263). Es gebietet dem Staat, den Ausgleich sozialer Gegensitze zu
schaffen (BVerfGE 100, 271/284; 22, 180/204).

Das Sozialstaatsprinzip verpflichtet zur Schaffung von Chancengleichheit, sich im
sozial differenzierten System zu bewegen. Es bezieht sich damit auch auf
gesundheitliche Chancen. Schon allein aus Griinden des Verursacherprinzips
erscheint ein Nichttitigwerden zum Schutz der korperlichen Unversehrtheit der
sozial Benachteiligten durch effektive SchutzmaBnahmen nicht sachgerecht. Der
Staat muss nach der Verursachungslage des Rauchens in sozial benachteiligten
Milieus, deren Existenz er zuldsst und ggf. auch nutzt, einschreiten.

Ein volliges Vernachldssigen der Tabakpridvention wire ein Versto3 gegen die
grundrechtlichen Schutzpflichten.

Nun, wird der Staat durch verhaltenspriventive Malnahmen gegen den Tabakgenuss
aber bereits titig. Vielleicht geniigt diese Tabakprdvention, die am individuellen
Verhalten der Raucher ansetzt, rechtlich bereits, den Schutzanspruch aus dem Recht
auf korperliche Unversehrtheit zu erfiillen. Auch, wenn die Raucher aus sozial
benachteiligter Herkunft dem Aufruf nicht folgen, weil sie nicht iiberzeugt sind, so
konnte man argumentieren, so sei es nicht weiter das Problem der Gesellschaft.
Schlieflich habe diese versucht, die von ihr gesetzten Gefahren fiir das
Gesundheitsverhalten zu neutralisieren.

Kann es aber fiir den Grundrechtsschutz ausreichen, einfach irgendwas zu tun, anstatt

Wirksames zu tun?
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Aktuelle Tabakprdiventionspolitk und der Anspruch auf Schutz der Gesundheit

Bevor die Mittelwahl der Gesellschaft, die sie in Erfiillung bestehender
Handlungspflichten treffen miisste, ndher untersucht werden wird, sind in der
Ubersicht die sich bietenden Handlungsalternativen synoptisch nebeneinander
gestellt. In Abgrenzung der verschiedenen Alternativen von einander, lassen sich auf
das GG bezogene Argumente fiir den einen oder den anderen Weg besser finden.
Deshalb sind diese theoretisch moglichen Handlungsalternativen zum Schutz der
korperlichen Unversehrtheit der sozial benachteiligten Raucher mit dem jeweiligen
pro und kontra einander zugeordnet. Bei der Auswahl der Mittel steht dem Staat ein
erheblicher Spielraum zu, der nur durch Verpflichtungen des Staates aus dem GG

einschrinkend auszulegen ist (BVerfGE 46, 160/164; 79, 174/202).

(Schaubild 25: Handlungsalternativen des Staates bei sozialer Ungleichheit und die Sicht des GG)

Handlungsalternativen des Staates, mit der sozialen Ungleichheit Ursache des Rauchens
umzugehen

e N

Vollige Untitigkeit des Privention wie bisher Ursachenbezogene Vollige Aufhebung
Staates Verhaltensprivention Verhiltnisprivention der soz.
(M (2N (R} TITnoleichheit  (4)
Dafiir Dafiir: Dafiir: Dafiir:
Soziale Unterschiede Menschenbild des GG Vollige theoretische
Dagegen: werden durch GG — Mensch als Wesen Gleichheit auch in
zugelassen der Gemeinschaft der Gesundheit
Untermafverbot
Dagegen: Selbstverstindnis des Dagegen:
Wertung des Staates
Grundgesetzes Garantieanspruch der Utopie
Grundrechte Internationale
Verpflichtung Dtls. Funktionelle
Menschenbild des GG Struktur eines Staats
Dagegen
Evtl. Gegenrechte GG

Vielleicht reicht seine bisherige Tabakpraventionspolitk zur Konkretisierung der
Alternativenauswahl im Vollzug seiner Einschitzungsprirogative bereits aus, um
das  Grundrecht  hinreichend zu  schiitzen. SchlieBlich  gibt  es
Entscheidungsalternativen bei der Wahl der Mittel, die Angleichung kann durch
materielle Leistung, durch Organisation oder Verfahren erfolgen (Stark, 2005: MKS

I35 zu Artikel 3).
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Nicht erlaubt ist der Gesellschaft alles, was hinter dem UntermalB3verbot zuriickbleibt.
Untermall ist ein Weniger als erforderlich, um einen umfassenden
Grundrechtsschutz zu gewihrleisten (Isensee, 2000: §111 Rz. 106ff). Es ist nach
Art, Ndhe und Ausmall der moglichen Gefahr fiir das Grundrecht unterschiedlich
streng auszulegen (BVerfGE 49, 89/142).  SchlieBlich kann kollidierendes
Verfassungsrecht die staatlichen Spielrdume bei der Entscheidungswahl noch
erweitern (Jarass, 2006: Vorb. Art. 1, Rz. 53).

Die Alternative (1), iiberhaupt nichts zu veranlassen, ist gegeniiber der Wertung
des GG, das einen Schutz der Grundrechte als nutzbare Freirdume aktiv geschiitzt
sehen will, und gegeniiber dem UntermaBverbot unzuléssig.

Das Bundesverfassungsgericht hat im Zusammenhang mit Freiheitsgrundrechten eine
tatsidchliche Angleichung der Erwerbschancen fiir materielle sowie immaterielle
Giiter und damit der faktischen Vorbedingungen der Nutzung der Freiheitsrechte
gefordert (BVerfGE 33, 303/331). Das verpflichtet die Gemeinschaft, aktiv zu
werden und zu bleiben, wenn es um den Schutzbereich der Grundrechte geht.
Deshalb wire diese Haltung der Gemeinschaft als Handlungsoption nach dem GG
nicht haltbar.

Ebenso wie die Alternative (1) ist die theoretische Alternative (4), der vollige
Ausgleich sozialer Unterschiede, zu beurteilen, die den Staat verpflichten wiirde,
totale Gleichheit in der Gesellschaft in allen Verteilungsfragen anzustreben.

Nach dem Sozialstaatsprinzip ist eine vollig gleiche Gesellschaft eben nicht das Ziel
des GG. Deshalb kann in Hinsicht auf den absoluten Ausgleich von Ungleichheiten
vom Staat grundsétzlich nicht mehr gefordert werden, als ihm das Sozialstaatsprinzip
auferlegt. Vielmehr gebietet es, Chancengleichheit trotz sozial-funktionaler
Unterschiede zu schaffen, die eine moderne arbeitsteilige Gesellschaft mit sich bringt
(Andre, 1990; Bieback, 1987). Eine in allen Verteilungsfragen gleiche Gesellschaft
ist zudem utopisch.

Wirklich gegeneinander abzuwégen sind die beiden Handlungsalternativen (2), dem
Festhalten an dem bisherigen Konzept der Tabakpriventionspolitik mit
vornehmlichen Ansatz am individuellen Handeln des Rauchers, und (3), der
Verpflichtung, ursachenbezogene und verhiltnispraventive Settingmalnahmen im
sozial benachteiligten Milieu zur effektiven Forderung des Nichtrauchens zu

ergreifen.
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Zurzeit stellt die staatliche Priventionspolitik allein auf die Entscheidung des
Rauchers ab, die abgeindert werden sol.

Eine Aufarbeitung der Griinde fiir diese Entscheidung zu rauchen, sehen diese
Bemiihungen um das Nichtrauchen (noch) nicht vor. Soziale Unterschiede werden im
Ergebnis vom GG zwar zugelassen. Entscheidend ist aber nach dem GG die staatlich
zu schaffende tatsichliche Chancengleichheit aller Menschen, durch eigene
Leistung den angestrebten Stand in der Gesellschaft zu erreichen. Dies gilt auch fiir

die Gesundheit, die zu den vitalen immateriellen Giitern der Gesellschaft zahlt.

Kurz gesagt:

Durch eigene Leistung muss die gleiche Chance bestehen, ein gesundes Leben zu
fiihren oder zu erhalten.

Insofern spriche schon diese Wertung fiir die Annahme, dass allein
verhaltenspriventive MaBnahmen ausreichten, den Schutzanspruch auf korperliche
Unversehrtheit hinreichend zu erfiillen. Denn jeder konne ja selbst entscheiden, ob
den Schutz der Priaventionsbemiihungen gegen die Gefahren des Rauchens in
Anspruch annehmen will oder nicht.

Der Argumentation steht aber nach der hier vertretenen Ansicht der
Verursachungszusammenhang zwischen der sozialer Benachteiligung und der
Rauchentscheidung entgegen.

Soziale Benachteiligung wird nicht nur vom Staat verursacht, er duldet auch
wissentlich, dass durch das Belassen der Menschen in diesen Lebensumstidnden als
gesicherte Folge ein ungesunder Lebensstil hervorgeht, der sich untrennbar aus
den dort vermittelten Kompetenzen ergibt.

Eine Chancengleichheit durch eigene Leistung Nichtraucher zu werden, setzte vor
allem Leistungsvermdgen der eigenen Gesundheitskompetenzen voraus. Und eben
diese zu entwickeln, ldsst der Staat als verursachender Dulder der sozialen
Benachteiligung bei den von ihr Betroffenen nicht zu.

Die Gesellschaft verhilt sich unglaubwiirdig, wenn sie vorgibt, den ungesunden
Lebensstil, wie das Rauchen, nicht zu wollen, aber die Milieus, die dieses Verhalten
durch Lebensumstinde und Personlichkeitsentwicklungen hervorbringen, weiterhin
bejaht.

Fir die Beurteilung, wie der Staat gegen die milieuverursachten

Gesundheitsschidigungen einschreiten miisste, sollten auBerdem Schwere der
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Beeintrichtigung fiir das Grundrecht und die Frage der Art der Abhilfe mit
heranzogen werden.

Der hohe Schweregrad der Beeintrichtigung des Grundrechtes auf korperliche
Unversehrtheit ergibt sich durch die in Kapitel 1 bereits erlduterten schweren Folgen
fiir die Gesundheit, durch die erheblichen Folgen fiir die Volkswirtschaft sowie fiir
die soziale Entwicklung der Gesellschaft insgesamt.

Um der Gefahr durch den Tabakkonsum fiir die Gesundheit wirksam zu begegnen
und die korperliche Unversehrtheit auch fiir die Menschen zu gewihrleisten, die sich
nach Prigung ihres Umfeldes vermehrt gegen das Nichtrauchen, durch Zuweisung
der sozial prekdren Lage, stellen, bediirfte es einer effektiven Gegensteuerung.

Die Lebensumstinde sozial benachteiligter Personen nehmen Ressourcen in
Anspruch, die sie eigentlich briduchten, um die bereits angebotenen
verhaltenspriventiven MaB3nahmen zu nutzen.

Wenn man zwar das Recht und das Wissen hat, sich gesundheitsfordernd zu
verhalten, aber dies durch soziale Umstinde erschwert umsetzen kann, handelt es
sich  wohl nicht wum eine nutzbare positive grundrechtskonforme
Freiraumschaffung im Sinne einer Chancengleichheit. Henkel fordert in dieser
Hinsicht fiir die Effektivitit von Priaventionsmafinahmen, dass effektives Handeln
gegen den Tabakkonsum durch den Staat auch Lebensumstinde voraussetzt, die ein
gesundheitsforderliches Verhalten in den benachteiligten Milieus zulassen (Henkel,
2000: 177).

Mit einem Beispiel mochte ich diesen Zusammenhang abstrakt von der
Tabakkonsumproblematik verdeutlichen. Die Strukturen der Haltung des Staates
bleiben dabei die gleichen.

Wie wire es zu beurteilen, wenn im Rahmen des Immissionsschutzes vor
Strahlungsschdden die Werte in sehr groem Abstand zu den verursachenden
Anlagen gemessen wiirden, so dass die Normwerte demzufolge immer erfiillt wiren.
Die wirklich gefihrdete Bevolkerung im direkten Strahlungsbereich der Anlage
bliebe damit von vorneherein auflen vor. Ihre Strahlenbelastung konnte ein
Vielfaches der zuldssigen Dosis betragen, ohne dass eingeschritten werden miisste.
Die fernen Messpegel signalisierten dem Staat, dass er mit Kontrollen und Schutz
alles richtig mache. Und wie stinde man dann zu der vertretenen Ansicht der

Gesellschaft, es stiinde den betroffenen Menschen ja frei, jederzeit in die nicht
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belasteten Gebiete umzuziehen. Sie setzten sich damit aus freiem Willen der hohen
Strahlung selber aus, an der sie letztlich erkranken und friihzeitig sterben.

Es leuchtet nach diesem Beispiel ein, dass die Ursachenbeachtung bei der
Ausfiillung einer Schutzpflicht essentielle Grundlage des Handelns sein muss, um
einen wirklich effektiven Grundrechtsschutz vor Beeintrichtigungen von Staats
wegen zu gewdhrleisten. Von vorne herein die akut gefdhrdeten Personen
»auszuklammern®, und ihnen eigenes ,,Verschulden® vorzuwerfen, dass sie die
angebotenen Schutzmoglichkeiten nicht nutzen (konnen), kann nach dem GG nicht
akzeptiert werden. Grundrechte gelten fiir alle, ohne einen sozialen Vorbehalt.

Ein derartiges staatliches Verhalten wiirde im Fall des Immissionsschutzes vor
Strahlungsschédden, anders als beim Schutz vor den Gesundheitsgefahren infolge der
sozialen Lage, nicht hingenommen werden. Grundrechte als Schutznormen entfalten
je nach Gefdhrdungsgrad und Ursachen verschiedene Handlungsanweisungen
(BVerfGE 49, 89/142). Warum sollte ausgerechnet bei dem groBten
Einzelschadigungsfaktor fiir die Gesundheit der Bevolkerung etwas anderes gelten
als bei anderen Gesundheitsgefiahrdungen?

Es ist demnach nicht zu fordern, dass der Staat irgendetwas gegen den Tabakkonsum
veranlasst, sonst wire eine voOllig unsinnige Intervention schon ausreichend als
Schutzpflichterfiillung. Sondern es ist zu fordern, dass der Staat Wirksames
veranlasst, den Freiraum, den das Grundrecht schiitzt, positiv zu schaffen. Der
Triger des Grundrechtes muss von der Freiheit, korperlich unversehrt zu sein und zu
bleiben, infolge der gesellschaftlichen Intervention Gebrauch machen kénnen. Und
gerade dies ist bei Rauchern aus sozial benachteiligten Milieus durch alleinige
verhaltenspriaventive Mallnahmen zur Nichtraucherunterstiitzung wegen ihres
sozialisierten Gesundheitsverhaltens nicht moglich.

Die Verhaltenspriavention wire erst dann auch in sozial benachteiligten Milieus
wirksam, wenn Rauchen wirklich nur eine freie Willensentscheidung wire, die nicht
von sozialen Faktoren abhinge.

Erst unter dieser Annahme wiren verhaltenspriventive MaBnahmen allein
ausreichend, eine positive Nutzungsmoglichkeit des Schutzbereiches des Artikels 2
GG zu schaffen und stellten eine wirksame Wahl innerhalb der
Handlungsalternativen in der Grundrechtsgewihrleistung dar.

Eine grundrechtskonforme Schutzpflichterfiillung gegeniiber sozial Benachteiligten,

die zum vom GG geforderten positiven Gesundheitsschutz auch fiir sozial
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Benachteiligte unter den Rauchern fiihren soll, muss daher auch verhiltnispriventive
MaBnahmen einbeziehen, um einem sozialen Problem, wie das des Rauchens, als
Grundrechtsbeeintriachtigung praventiv zu begegnen.

Da Rauchen unter anderem eine Lebensbewéltigungskompetenz in Anpassung an der
Umfeld darstellt, konnen sozial Benachteiligte ohne Veridnderung der
verursachenden Lebensumstinde, auf die ungesunden Kompetenzen, wie das
Rauchen, kaum verzichten, ohne eine andere ungesunde Verhaltensweise als Ersatz
zu entwickeln. Zudem verfiigen die meisten Raucher von vorn herein iiber die
Fihigkeit, die Gesundheitsgefahren auszublenden, dessen instrumentellen Nutzen fiir
ihr Leben aber hoch einzuschitzen (Hurrelmann, 1998; Hurrelmann & Unverzagt,
2000)

Eine nicht ursachenbezogene Vorgehensweise nach der Handlungsalternative (2)
kann  demzufolge schwerlich eine  grundrechtskonforme  Wahl einer
Handlungsalternative durch den Staat sein. Sie fithrt zu keiner positiven
Nutzungsmoglichkeit des Freiraumes der korperlichen Unversehrtheit fiir sozial
Benachteiligte in der Gesellschaft.

Diese heutige Praventionspolitik macht die Hilfe zum Nichtrauchen im Ergebnis von
sozialen Determinanten abhiingig, was nach dem GG gerade nicht sein darf. Ein
bloBes allgemeines Risikovermindern als effektive Freiraumgestaltung reicht nicht
aus, wenn die faktische Moglichkeit, den Freiraum, hier das rauchfreie gesiindere
Leben, zu nutzen, nicht gleichzeitig durch Lebensverhiltnisse, die das auch auf
Dauer zulassen, verbessert wird.

Der Staat bleibt mit der allein verhaltenspriventivbasierten Gestaltung der
Priavention unter dem zuriick, was wegen des Verursachungszusammenhangs
zwischen Lebensverhiltnissen und Gesundheitsverhalten erforderlich wire,
korperliche Unversehrtheit in Bezug auf den Tabakkonsum bei sozial
Benachteiligten positiv zu gewéhrleisten. Grundrechte stehen schlieBlich nicht unter
dem Vorbehalt eines bestimmten sozialen Niveaus.

Dies entspricht auch dem Menschenbild des GG. Den Menschen sieht das GG als
soziales Wesen, das sich nur innerhalb der Gemeinschaft gesund entwickeln kann
(Stern, 1988: III 1 Vorb. 1).

Nur in der Entwicklung beider, der Gemeinschaft und des Individuums, ist das Ziel
staatlicher Entwicklung zu sehen, weil beide in ihrer positiven Entfaltung von

einander abhiéngig sind. Wenn der Mensch einen Anspruch auf Schutz vor
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gesundheitlichen Beeintrichtigungen hat, dann als Mitglied der Gemeinschaft
innerhalb der Gemeinschaft. Verhiltnispriventive Mallnahmen zur Verbesserung
der Lebensverhiltnisse innerhalb der Gesellschaft und damit Verbesserung fiir das
Individuum entsprechen diesem Anspruch, das Eine nicht ohne das Andere zu sehen
Dass gleiche Behandlung aller sozialen Umstinde eben nicht gleich
Chancengleichheit bedeutet, zeigt abschlieBend ein Beispiel.

Wenn die einer Gruppe von Menschen gestellte Aufgabe, auf einen Baum zu
klettern, Chancengleichheit sicherstellen soll, reicht es auch nicht aus, dass der Baum
fir jeden erreichbar ist. Eingedenk der Zusammensetzung der Gruppe aus
Elitesoldaten, Sportlern, Rollstuhlfahrern, Senioren und Schwangeren wiirde auch
niemand behaupten, die zuriickbleibenden Mitglieder der Gruppe hitten die gleichen
Chancen wie die Elitesoldaten oder Sportler, nur weil sie vor der gleichen Aufgabe
standen.

Was im Bereich der Behindertenforderung schon lange praktiziert wird, die
unterschiedlichen Bediirfnisse in der Lebensgestaltung in die Forderung verbindlich
mit einzubeziehen, miisste auch in Fragen der sozialen Forderung beriicksichtigt
werden. Schlieflich konnte man bei sozial benachteiligten Rauchern auch von einer
,,Behinderung* sprechen, die sie zu verhinderten Nichtrauchern macht.

Im Ergebnis ist im Einklang mit dem Sozialstaatsprinzip und dem Menschenbild des
GG, den Menschen als soziales Wesen zu sehen, der Alternative (3) den Vorzug zu
geben. Dass der Staat auch die Ursachen des Rauchens in die
Praventionsbemiihungen mit aufnehmen muss, um seiner Verpflichtung auf positiven
Grundrechtsschutz nachzukommen, bleibt das Ziel eines grundrechtskonformen

Schutzanspruchs auf Nichtrauchen.

3.3.3 Zwischenergebnis zum Recht auf korperliche Unversehrtheit nach
Artikel 2 11 GG
Im zuriickliegenden Kapitel wurde ein Anspruch auf Schutz der korperlichen
Unversehrtheit nach Artikel 2II GG fiir sozial Benachteiligte unter den Rauchern
beleuchtet.
Inhalt des Schutzanspruches aus dem Grundrecht auf korperliche Unversehrtheit ist

die Schaffung einer positiven Chancengleichheit in der Gesundheitsgestaltung.
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Durch  Erhohung der schiitzenden  Kompetenzen, wie beispielsweise
Bildungsforderung als besserer Schutz vor Arbeitslosigkeit, wére auch jenen
Personen, die bis jetzt noch sozial und deshalb gesundheitlich benachteiligt sind, die
reelle Chance auf ein gesiinderes, rauchfreies Leben eroffnet. Da man Kompetenzen
prozeBhaft im Laufe der Entwicklung erwirbt, ist dazu ein begleitendes Fordern im
Setting zum Erreichen der Chancengleichheit als Erfiillung der Schutzpflicht aus
Artikel 2 II GG neben einer verbesserten Lebenssituation fiir die Betroffenen
notwendig.

Punktuelles Vorgehen innerhalb eines Prozesses konnte nur sinnvoll sein, wenn diese
Intervention die Entwicklung nachhaltig verindern wiirde, d.h. die bewirkenden
Faktoren abschaltete. Bei den mannigfaltigen Wechselwirkungen ist das bei der
Nichtraucherforderung bei sozial Benachteiligten aber gerade nicht der Fall.

Durch aktives Ersetzen von gesundheitsschidlichen Verhaltensweisen, neben der
Durchbrechung des Zusammenwirkens von negativen sozialen Lebensbedingungen
und Kompetenzentwicklung, konnte die Auswirkungen der sozialen Ungleichheit auf
die Gesundheit durch Umkehrung der Ursachen neutralisiert werden. Am Ende
dieser Intervention stinde dann erst die gesundheitliche Chancengleichheit, die zu
schaffen vom Grundrecht aus Artikel 2 I1 GG gefordert wird.

Dabei  wird impliziert, dass erst ab einem sozial erforderlichen
Mindestkompetenzgeriist in einer sozial weniger prekdren Umgebung ein relativ
chancengleiches Leben in der Gesellschaft moglich ist, und der Tabakkonsum erst
dann eine der Verhaltenspriavention zugingliche gesundheitliche Selbstgefihrdung
darstellte. Ein Umstand, der die alleinige Erreichbarkeit mit Mitteln der
Verhaltenspriavention verhindert Denn ein Wegfallen des Rauchens wiirde friiher
oder spiter mit anderen gesundheitsschiadlichen Verhaltensweisen angefiillt werden,
um die unverindert gleich schlechte Lebenssituation zu meistern.

Das nachfolgende Schaubild stellt den Zusammenhang zwischen sozialer
Ungleichheit, Rauchen und den erforderlichen Interventionen nach dem

Schutzanspruch aus Artikel 2 IT GG graphisch dar.
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(Schaubild  26: Wechselwirkungen von sozialer Lage, Kompetenzentwicklung und Effekte der

Kompetenzforderung)

Ursachen des Rauchens infolge sozialer

Benachteiligung

Niveau aktiver Niveau
materieller

Ausstattung

Kompetenzen

gesellschaftl.verwertb.

sozial weniger verwertbare

Kompetenzen als mangelnde
Schutzfaktoren

Schlechtere Lebensumstinde als
Risiko

[\

Entwicklungsbeginn = Interventionszeitpunkt fiir Anhebung

Als Interventionszeitpunkt fiir die Angleichung der Kompetenzen miisste dann
begonnen werden, wenn die unterschiedliche Kompetenzentwicklung bei Menschen
aus verschiedenen sozialen Milieus einsetzt. Ein Mensch lernt zwar lebzeitig, aber
wichtige fiir das gesamte Leben prigende Phasen finden in der frithen Kindheit und
Jugend statt (Pinquart & Silbereisen, 2004: 63; Schnabel, 2004: 283f). In diesen
Phasen miissen grundlegende Lebenskompetenzen erworben werden. Sie konnen
spater nur schwer nachgeholt oder revidiert werden. Alle spiteren Zeitpunkte wéren
im Sinne des Grundrechtsschutzes durch Chancengleichheit in der Nutzung der
garantierten Freiheit der korperlichen Unversehrtheit nur Schadensbegrenzung.

Bei Hradil und bei Geilller sind die Folgen einer verspiteten Forderung im
Bildungswesen beschrieben, die zwar den sozial Benachteiligten zu Gute kommen
sollte, aber diejenigen forderte, die der Forderung gar nicht bedurften (Geiller, 2006;
Hradil, 2005) So war infolge der Bildungsoffensive in den 1970er Jahren zur
sozialen Angleichung der Studienmoglichkeit eine Abschaffung der Studiengebiihren
beschlossen worden. Allerdings konnte der spitere Interventionszeitpunkt in Form
von Studiengebiihrfreiheit wenig ausrichteten, wenn die Auswirkungen der sozialen
Benachteiligung sich schon wesentlich frither im Lebenslauf auswirken (Geiller,

2006: 283ff). Der Anteil der Arbeiterkinder an Universitidten stieg proportional
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wenig an. Denn sie schieden schon viel frither, meist in der Grundschule, schon aus
dem Aufstieg zu hoherer Bildung aus (Hradil, 2005: 154f).

Und da sich aus dem Schutzanspruch aus Artikel 2 II GG eine Verpflichtung der
positiven Nutzungschance der Freiheit von korperlicher Versehrtheit durch den
Tabakkonsum ergibt, sollte der Anspruch eben auch das Recht auf den
Interventionszeitpunkt entwicklungsbegleitend ab der frithen Kindheit beinhalten.
Andernfalls konnte sich keine gesundheitsfordernde Kompetenz, die die Abkehr von
der Kompetenz ,,Rauchen* ermoglichen wiirde, bilden.

Die Beeinflussung der Entstehungsbedingungen im Setting zur Zeit der Entstehung
der Lebenskompetenzen konnte daher im Sachzusammenhang als Annex vom
Anspruch auf effektiven Grundrechtsschutz nach Artikel 2 II GG gesehen werden.
Aus der Pflicht der Schaffung positiver Chancen auf korperliche Unversehrtheit
sozial Benachteiligter ergeben sich damit in Erfiillung des Schutzbereiches folgende
Teilanspriiche.

Der Hauptanspruch der sozial Benachteiligten auf Schutz ihrer Gesundheit nach
Artikel 2 GG umfasst die Schaffung von sozialen Lebensbedingungen, die eine
gesundheitsfordernde Kompetenzentwicklung zulassen.

Diese Kompetenzen zur Alltagsbewiltigung sind danach zu fordern, da sie sich im
sozial weniger benachteiligten Umfeld etablieren konnen. Letztlich, da es um
Entwicklung der Lebensumfelder und der Kompetenzen geht, besteht zur Erfiillung
des staatlichen Schutzanspruchs auf positive Nutzung der Freiheit von korperlicher
Unversehrtheit auch das Recht, dass der Interventionszeitpunkt entsprechend der
Entwicklung gewihlt wird.

Aber es bestehen noch andere rechtliche Moglichkeiten, einen Anspruch der sozial
Benachteiligten zu untermauern. In einer Demokratie diirfen Abwehrrechte
gegeniiber staatlichen Interventionen nicht auBler Acht gelassen werden. Diese
konnen im Ergebnis bei iiberwiegendem Interesse eine Realisierung der Rechte
sozial Benachteiliger verhindern.

Uber das Recht auf effektiven Schutz der Gesundheit hinaus konnte sich ein
Anspruch der sozial Benachteiligten gegen den Staat auf ursachenbezogene
Priavention aus einem Recht auf rechtliche Gleichstellung nach Artikel 3 I GG
ergeben. Dies soll im nédchsten Kapitel erortert werden, ob die sozial Benachteiligten
ihren Anspruch auf lebenslagenbezogene Priavention ebenso aus dem

Gleichbehandlungsgebot des Artikel 3 I GG stiitzen konnen. Sowohl der Anspruch
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aus Artikel 2II GG als auch ein moglicher Anspruch auf ursachenbezogene
Pravention nach Artikel 3GG, dem Recht auf (Un-)Gleichbehandlung, miissten den
Abwehrrechten aus dem GG, die anderen Rechtstrigern zustehen konnten, als
vorrangig standhalten. Deshalb stelle ich im Anschluss der Erorterung eines Rechtes
auf Ungleichbehandlung in der Pridvention aus Artikel 3 GG, alle einschrinkenden
Gegenanspriiche gegen die Forderung sozial Benachteiligter, die fiir beide

Schutzanspriiche gleichermallen gelten wiirden, als eigenes Unterkapitel dar.

3.4 Anspruch auf Gleichstellung aller Raucher nach Artikel 31 GG
Neben einem Recht auf lebenslagennahe Privention, das auf Artikel 2 GG gestiitzt
werden kann, besteht moglicherweise auch ein Anspruch auf Gleichstellung nach
Artikel 31 GG, mit den ,erfolgreichen® Nichtrauchern aus nicht sozial
benachteiligten Milieus.

Soziale Unterschiede allein sind zwar kein Grund fiir rechtliche staatliche
Intervention. Vorliegend geht es aber um die Betroffenheit der Biirger durch
staatliches Verhalten und nicht um die soziale Benachteiligung als solche, die
angegangen werden soll.

Das Bundesverfassungsgericht legte den Verfassungsgrundsatz der rechtlichen
Gleichheit vor dem  Gesetz erweitert auch in Bezug auf die
Rechtssetzungsgleichheit aus, und wollte dadurch sicherstellen, dass alle Biirger die
gleichen Rechte und Pflichten in der Rechtssetzung und Rechtsanwendung haben
sollen ((BVerfGE, 1, 14/ 52).

Im Ergebnis gilt daher ein umfassendes Verfassungsverbot, Ungleiches gleich und
Gleiches ungleich in der Rechtssetzung und Rechtsanwendung zu behandeln, weil
alle drei Staatsgewalten nach Artikel 1 IIIGG an die nachfolgenden Grundrechte
gebunden sind (Jarass, 2006, zu Art. 3; Krings, 2003: 185f)*'.

Darin liegt der Unterschied zum Ansatz, die soziale Benachteiligung iiber das

Sozialstaatsprinzip direkt anzugehen.

*! Im Wortlaut des Artikels ist zunichst die Gleichheit in der Rechtsanwendung angesprochen.
Allerdings wire dies in Hinsicht auf die Variationsmoglichkeit der Ungleichbehandlung in der
Gesetzgebung ein sehr liickenhafter Schutz. Zu Recht wies das Bundesverfassungsgericht auf die
Bindung aller Staatsgewalten nach Artikel 1 III GG hin und bezog so auch die Gesetzgebung mit ein.
Aus diesem Grunde stellt sich somit auch die Frage, inwieweit die soziale Benachteiligung innerhalb
der Praventionspolitik einflieBen darf oder muss, um der Mafigabe des Artikels 3 GG in der
Gesetzgebung gerecht zu werden.
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Grundrechtliche Gewdéhrleistungsanspriiche befassen sich mit den Auswirkungen
der sozialen Ungleichheit und fragen, ob die Auswirkungen von rechtlichen
Normen die zu regelnden Sachverhalte gleich betreffen.

Nun konnte man auch hier argumentieren, die Privention wende sich an alle Raucher
gleichermallen. Niemand werde rechtlich durch die Regelungen der
Tabakprédventionspolitk  bevorzugt oder benachteiligt. Die grundlegenden
Rechtsnormen der Tabakprivention gilten fiir alle gleich, der Vollzug dieser
Grundsitze machten keinerlei Unterschiede zwischen den einzelnen Rauchern und
seiner sozialen Herkunft. Jeder erhielte die gleiche staatliche Unterstiitzung zum
Nichtrauchen, in Form von Aufkldrung und Nachfrageminderung, um sich so vor den
Gefahren des Tabakkonsums zu schiitzen. Demnach koénne ein Anspruch auf
rechtliche Ungleichbehandlung der sozial Benachteiligten unter den (potentiellen)
Tabakkonsumenten nicht aus Artikel 3 GG gestiitzt werden.

Eine derartige schematische Betrachtung des Begriffes ,der rechtlichen
Gleichstellung* liefe allerdings dem Normzweck des Artikels 3 GG zuwider. Denn
es ist keine schematische wortgleiche Anwendung gefordert, sondern -eine
Gleichstellung in der Betroffenheit der Menschen durch die Anwendung der
Rechtsnormen, die der Staat erlidsst (Epping, 2006: 282; Pietzcker, 1996) Schlie3lich
kommt es bei der Bewertung der Rechtsbetroffenheit auf die Begriffsbildung und
damit auf die Festlegung gleicher Lebenssachverhalte an, die durch eine
gleichlautende Normsetzung erfasst bzw. geregelt werden sollen (Jarass, 2006: zu
Art. 3).

Der Fokus liegt nicht bei der schematischen Anwendung der Normen, sondern beim
Blick auf die Auswirkungen der Interventionen. Und da kann es trotz gleicher
Vorgehensweise zu erheblichen Unterschieden in den Konsequenzen fiir
unterschiedliche Personen kommen.

Aber zuvor muss ein grundlegendes Problem der Gleichheitsrechte in ihre Funktion
als Schutzanspruch gegeniiber dem Staat gekldrt werden. Normieren sie iiberhaupt

eine konkrete Pflicht des Staates zur Gleichstellung tétig zu werden.

Pflicht des Staates zur Gleichstellung tdtig zu werden.
Ein grundlegendes Problem im Unterschied zu den Freiheitsrechten liegt im
konkreten Auftrag an den Staat, {iberhaupt rechtssetzend zur Gleichstellung titig zu

werden. Ein konkreter Auftrag des GG zur Gleichstellung, wie ihn zum Beispiel
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Artikel 3 II GG zur Gleichstellung von Mann und Frau vorsieht, fehlt beim Artikel 3
I GG, dem allgemeinen Gleichbehandlungsgrundsatz (Sachs, 1996: 309; Sachs 1997;
Martini, 1997)

Ob der Artikel 3 III GG, dem Benachteiligungs- und Bevorzugungsverbot wegen
der sozialen Herkunft, konkrete Schutzpflichten erdffnet, ist ebenfalls umstritten. *?
Nach allgemeiner Ansicht normiert der Gleichheitsgrundsatz zwar keine
Verpflichtung des Staates, erstmalig ein bestimmtes Mall an Gleichheit in der
Gesellschaft zu verwirklichen (Dietlein, 1992; Krings, 2003). Allerdings richtet sich
der Auftrag an den bereits titig gewordenen Staat. Der dritte Absatz des Artikels 3
GG wird dann als Differenzierungsverbot betrachtet, das Griinde festlegt, nach denen
keine Ungleichbehandlung gerechtfertigt werden darf (Sacksofsky, 1996).

Einer dieser verbotenen Differenzierungsgriinde ist die soziale Herkuntft.

Ein Anspruch auf ein bestimmtes erstmaliges Verhalten oder eine bestimmte
erstmalige gesetzliche Regelung, wie er bei den Freiheitsrechten allgemein
angenommen wird, ist bei den Gleichstellungsrechten umstritten (Dietlein, 1992;
Sacksofsky, 1996). Davon ausgenommen sei die Gleichstellung von Mann und Frau.
Ihre Gleichstellung ist nach dem Wortlaut des Artikels 3 IIGG staatlicher
Rechtssetzungsauftrag.

Hitte die deutsche Gesellschaft bis dato noch nichts gegen den Tabakkonsum
veranlasst, rechtlich nichts mit dem Ziel der Nichtraucherférderung geregelt
(Rauchverbote, Aufkldrungskampagnen der DHS u.v.m.), so miisste dieser
Meinungsstreit, ob Artikel 3 GG einen Anspruch auf erstmaliges rechtliches
Tatigwerden durch staatliche Regelung enthilt, entschieden werden.

Aber im vorliegenden Fall der Tabakprivention kommt es auf den Streitpunkt
letztlich nicht an, wenn der Staat bereits rechtliche Normen und Zielsetzungen zur
Raucherprivention erlassen hat. Der Staat also bereits den Sachverhalt , Hilfe zum
Nichtraucherwerden oder -bleiben* geregelt hat. In diesem Fall bestinde
gegebenenfalls ein Anspruch auf gleichbehandelnde Nachbesserung.

Es bleibt aber das Problem, dass in der aktuellen Tabakpriaventionspolitik noch keine
Regelungen iiber eine lebenslagenbezogene Pridvention zu Gunsten sozial

Benachteiligter unter den Rauchern getroffen wurden. Dieser Aspekt ist, wie oben

*2 Praktisch wird dieser Streit vor allem, wenn keine eigene Besserstellung gefordert wird, sondern
eine fremde Schlechterstellung. Auch die Einwirkungspflicht auf Privatrechtssubjekte ist umstritten,
allerdings ist der Streit obsolet, handelt der Staat selbst. Er ist im Falle eines rechtlichen Handelns an
die Gleichheitsgrundsitze gebunden (Epping, 2006: 182; Jarass, 2006: zu Art. 3).
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dargestellt, in der deutschen Tabakpriaventionspolitik noch nicht aufgegriffen
worden.

Gilt diese Variante der ursachensensiblen Verhéltnispravention als erstmalige (vollig
neue) Regelung innerhalb der Tabakpridvention oder als noch zu ergéanzender Teil der
bereits begonnenen Priaventionsbemiithungen, obgleich sie einen Paradigmenwechsel

erfordert?

Zwel Betrachtungsweisen bieten sich dabei an:

(Schaubild 27: Rechtliche Bewertungen von Ergdnzungen in der Tabakprdventionspolitik

Soziale Benachteiligung in der
deutschen
Tahaknriventionenalitik

Unselbststéiindiger Teil der Selbststindiger Teil — eine neue
Priavention — Annex steht im Privention im Vergleich zur alten
Zusammenhang mit der Priventionspolitik
Gesamtprivention

A 4 A 4
Ergebnis: Ergebnis:
Beriicksichtigung nur Beriicksichtigung keine Modifikation,
gleichstellende Modifizierung der sondern neuer Sachverhalt, der
Privention geregelt werden soll

A 4 A 4
Streit nach Schutzbereich ist Anspruch auf erstmaliges
obsolet. Tétigwerden umstritten

Sieht man die Priventionspolitik in Deutschland als Gesamtzusammenhang, so
stellt die Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligung als Verursachungsfaktor des
Rauchens nur einen unselbststindigen Teilbereich, einen Annex, zu diesem
Gesamtzusammenhang der Tabakprédventionspolitik dar. Damit wire ein Anspruch
aus Artikel 3 GG denkbar.

oder

Sieht man allerdings in der Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligung in der
Tabakprédventionspolitik einen neuen und selbststdndigen Regelungsbereich, der mit
dem restlichen Geschehen in der bisherigen Pridvention nicht im rechtlichen
Zusammenhang steht, so miisste der Streitpunkt, ob Artikel 3 GG einen Anspruch

auf gleichstellende (erstmalige) Rechtsetzung normiert, doch entschieden werden.
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Beide Ansichten mit ihrer Konsequenz fiir die Beantwortung der Frage der
Beriicksichtigung sozialer Ungleichheit in der Tabakprdvention werden graphisch

im Pfeildiagramm zur Verdeutlichung gegeniibergestellt.

Anders als bisher, wire nicht der willentliche Entschluss zu rauchen Ansatzpunkt der
Privention, sondern die soziale Benachteiligung als gesellschaftlicher Faktor in der
Verursachung des Tabakkonsums.

Eines der Ziele wire dann auch die Anderung gesellschaftlicher Zustiinde durch
gesetzliche MalBnahmen, durch gewollte und besondere Forderung sozial
Benachteiligter innerhalb ihres Setting (Settingansatz). Und dieser Wechsel im
Ansatz der Privention stellte in der Tat einen neuen Sachverhalt in der
Tabakpridventionspolitk dar.

Gegen diese Einordnung der ursachensensiblen Privention als vollig unabhiingiger
Sachverhalt einer neuen Tabakpriaventionspolitik spricht aber, dass es, trotz der
angestrebten Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligung, nach wie vor um die
gleiche Zielsetzung geht. Nidmlich die Forderung des gesunden Verhaltens in der
Alltagsgestaltung.

Nur die Methode der Priavention werden gemél3 der Verursachung dieses schidlichen
Gesundheitsverhaltens modifiziert, um auch Menschen aus sozial benachteiligten
Milieus vor den Gefahren des Rauchens zu bewahren, deren Entscheidung erheblich
von eben diesen sozialen Umstinden vorgegeben wird. Sie werden dadurch erst in
der Wirkung der Priavention mit den bereits von der Nichtraucherférderung
profitierenden Rauchern gleich gestellt sind.

Sinn der Diskussion iiber den Anspruch auf Gleichstellung ist, dass der Staat nach
Artikel 3 I GG, dem allgemeinen Gleichheitsrecht, nicht zu weit mehr
ausgleichenden Initiativregelungen gezwungen werden soll, als das
Sozialstaatsprinzip erfordert (Sacksofsky, 1996; Schieck, 2002: AK 64; Herzog,
2006: MD VIII 40).

Es sollen nur die Konsequenzen der sozialen Unterschiede innerhalb der
Nichtraucherforderung angeglichen werden. Damit wird nur eine Liicke, die zur
Zielsetzung der Nichtraucherforderung besteht, geschlossen.

Einwinde aus dem Sozialstaatsprinzip, der Staat wiirde zu mehr verpflichtet als der

Grundsatz von ihm als Rechtssetzungsauftrag verlange, greifen also nicht.
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AuBerdem ist der Regelungsinhalt der  Tabakpriventionspolitik, die
Nichtraucherforderung, der sich als Endziel der Priventionsbemiihungen durch den
Staat alle Regelungen zuordnen (BZgA, 2002). Das Ziel ist ausschlaggebend fiir die
Festlegung eines staatlichen Aktionsfeldes und nicht eine Anderung bei den
MaBnahmen, und sei es, wie hier, ein Paradigmenwechsel der Problemdefinition.

Bei staatlichen Regelungen eines Sachverhaltes, hier der Prédvention gegen
Tabakrauchen, wire es deswegen bedenklich, wenn sich der Staat darauf berufen
konnte, immer nur die Dbereits bestehenden Regelungen nach dem
Gleichbehandlungsgebot auszurichten und die Liicken in seiner Mittelauswahl, die
gegen das Gleichbehandlungsgebot versto3en, nicht schlieBen miisste.

Ziel der hier bearbeiteten Frage ist nicht der Erlass eines neuen Gesetzespaketes,
sondern ein volliges Umdenken bei den MalBnahmen innerhalb eines bereits
bestehenden staatlichen Regelwerkes.

Es erscheint sachgerechter, wenn der Staat den gesamten zu regelenden Sachverhalt
der Tabakprédvention, also auch Aspekte des Gesamtzusammenhangs mit gleicher
Zielsetzung, die er (noch) nicht geregelt hat, im  Sinne des
Gleichbehandlungsanspruches einbeziehen muss. Dann diente das Gesamtziel der
gesetzlichen Regelungen als MalBstab fiir die Gleichstellung in der
Rechtsbetroffenheit und nicht die einzelne Mallnahme. Verneinendenfalls bliebe der
Schutz  vor ungleicher Rechtsbetroffenheit in ein und demselben
Regelungszusammenhang unvollstindig.

Die Fragen nach den sozialen Ursachen des Rauchens und wie diese zu neutralisieren
sind, stellen sich sachlogisch immer erst nach der bereits beantworteten Frage, ob
man {iberhaupt aktiv werden will. Der Streit, ob ein Anspruch auf rechtliche
Regelungen bestehen kann, bezieht sich allein auf die erste Frage bei einer Regelung,
,,Ob* {iberhaupt durch den Staat geregelt werden soll. In der vorliegenden
Fragestellung, der ursachenbezogenen Privention zu Gunsten der sozial
Benachteiligten unter den Rauchern konkretisiert sich die Frage nach den Mitteln der
Priavention, die bereits mit Zielsetzung vom Staat rechtlich geregelt wird. Die Frage
nach dem ,,Ob* hat der Staat vor Jahren bereits bejaht. Jetzt steht die Frage nach dem
,Wie“, die Frage nach dem Mitteln, an. Diese tangiert den Streit, ob Artikel 3 GG
einen Anspruch auf erstmaliges staatliches Handeln normiert, nicht.

Bezogen auf die Tabakprdvention zu Gunsten der sozial Benachteiligten bedeutet

das:
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Der Staat, als bereits regelnder Akteur in der Tabakpriventionspolitk, ist an die
Grundsitze des Artikels 3 GG gebunden. Er verhilft zahlreichen Rauchern aus nicht
sozial benachteiligten Milieus zum Nichtrauchen, so dass sich die Frage nach
Gleichstellung der nicht partizipierenden Raucher durch die staatliche Priavention
stellt. Ein Anspruch auf Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligung als Ausloser
fiir den Tabakkonsum innerhalb der Tabakprdvention kann sich aus Artikel 3 I GG

ergeben, wenn die weiteren Voraussetzungen gegeben sind.

Voraussetzungen eines Anspruches aus Artikel 3 I GG auf Gleichbehandlung
Zunichst bedarf es der Feststellung einer Ungleichbehandlung. Dann erfolgt im
zweiten Schritt die Priifung von Rechtfertigungsgriinden fiir diese
Ungleichbehandlung. Anspruchsbegriindend kann aber auch das Fehlen eines
verfassungsgemifBlen Differenzierungsgrundes sein, der nicht mehr innerhalb der
Einschitzungsprirogative des Gesetzgebers liegt ( Epping, 2006: 284f; Krings,
2003; Pietzacker, 1989).

Eine Ubersicht der Struktur des Artikels 3 GG verdeutlicht diese Alternativen

graphisch.

(Schaubild 28: Die Voraussetzungen des allgemeinen Gleichbehandlungsgrundsatzes)

Artikel 3 I GG, Alternativen

[

Gleiches gleich
behandelt

behandelt

Ungleiches ungleich

Kein Anspruch

Kein Anspruch
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Angewendet auf die sozial Benachteiligten unter den Tabakkonsumenten hief3e dies:
Wenn alle Raucher gleich sind, wegen der gesundheitlichen Gefdhrdung durch den
Tabakkonsum, und werden durch die alle betreffenden Regelungen der
Tabakprédventionspolitik auch gleichbehandelt, scheint ein Anspruch aus Artikel 3
GG nicht gegeben. SchlieBlich entspriche dieser Zustand dem gesetzten Ziel des
Gleichheitsrechtes.
Aber an dieser Gleichheit aller Raucher kann man zweifeln, weil die
Verursachungslage je nach sozialer Lage eine andere ist, und die Préventionspolitik
lediglich die Fille der freien Entscheidung fiir das Rauchen bzw. gegen das
Nichtrauchen abdeckt.
Zu einer Ungleichbehandlung im Sinne des Artikel 3 I GG kommt es, indem etwas
Ungleiches gleich oder etwas Gleiches ungleich
behandelt wird (Gubelt, 2000; Jarass, 2006: Vorb. Art. 3).
Dann stellt sich im Anschluss die Frage nach dem Rechtfertigungsgrund fiir diese
Ungleichbehandlung. Erst wenn dieser nicht gegeben ist, kann es zum Anspruch auf
eine Gleich- bzw. Ungleichbehandlung durch den Gesetzgeber kommen. Sollte der
Rechtfertigungsgrund fiir die Ungleichbehandlung allerdings bejaht werden, besteht
auch kein Anspruch.
Sollten demnach alle Raucher trotz ihrer Verursachungsunterschiede durch das
soziale Milieu als gleich betrachtet werden miissen, die auch durch die
Priventionspolitik alle gleichbehandelt werden, dann gébe es auch keinen Anspruch
auf ursachensensible Privention von sozial Benachteiligten.
Ebenso wire es auch, wenn eine Ungleichheit der Raucher wegen der verschiedenen
sozialen Milieus vorlédge, sie in der Priavention gleich behandelt werden und es fiir
diese Gleichbehandlung von Ungleichem einen Rechtfertigungsgrund gébe.
Anspriiche auf ursachenbezogene (Verhiltnis)-privention sozial Benachteiligter
ergeben sich aus Artikel 3 I GG nur, wenn die Raucher wegen der verschiedenen
sozialen Herkunft rechtlich ungleich sind, und durch die Pridventionspolitik ohne
Rechtfertigung gleichbehandelt werden. Oder umgekehrt, die Raucher sind gleich
und werden durch die Privention ungleich behandelt.
Worin besteht die Ungleichbehandlung der sozial Benachteiligten in der

Tabakpriavention und wie liee sich eine solche Ungleichbehandlung rechtfertigen?
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Zwei Moglichkeiten stehen dabei theoretisch zur Diskussion.

1. Die sozial Benachteiligten unter den Rauchern sind mit den anderen
Rauchern anderer sozialer ~Herkunft wegen der verschiedenen
Konsumgriinde rechtlich nicht gleichzusetzen, werden aber trotz ihrer
Unterschiedlichkeit ohne Rechtfertigung gleich in der Priventionspolitik
behandelt.

Oder aber:

2. Die Raucher sind unabhidngig von ihrem sozialen Milieu als gleich zu
betrachten. Es gibt keinen beachtlichen Unterschied zwischen sozial
benachteiligten Rauchern und den Tabakkonsumenten anderer Milieus. Die
Ungleichbehandlung koénnte dann noch in der gleichen, aber fiir die sozial
Benachteiligten eher ineffektiven Priavention liegen. Also die sozial

benachteiligten Raucher wiirden im Erfolg der Pravention ungleich gestellt.

Diese beiden theoretisch denkbaren Alternativen einer Ungleichbehandlung, gleiche
Raucher in gleicher Priavention oder gleiche Raucher in ungleich effektiver
Pravention, wiren die moglichen Grundlagen eines Anspruches aus Artikel 3 GG auf
Gleichstellung. Gleichstellung. Gemeint ist hier die Modifizierung der Privention

zur Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligung

3.41 Raucher - je nach sozialer Herkunft rechtlich ungleiche
Sachverhalte?
In erster Linie interessiert das Unterscheidungskriterium des sozialen Milieus, das
die Entscheidung zu rauchen oder nicht zu rauchen entscheidend beeinflusst.
In wird in der folgenden Ubersicht die These, alle Raucher sind trotz aller
sozialen Unterschiede rechtlich als gleicher Sachverhalt anzusehen, mit pro und
contra behandelt.
Dem gegeniiber in steht in der Ubersicht die gegenteilige Annahme. Raucher
seien eben gerade wegen dieser sozialen Unterschiede und der unterschiedlichen

Verursachungsstruktur des Konsums als rechtlich ungleich zu behandeln.

150



(Schaubild 29: Mogliche rechtliche Ungleichheit der Raucher)

Ansatzpunkte fiir Beurteilung
des Rauchens als
Lebenssachverhalt in Bezug auf
Artikel 3 GG

Alle Raucher sind gleich, Raucher mit und ohne soziale

Sachverhalt

unabhingig vom einzelnen
Raucher ist immer der gleiche

Datfiir spricht:

- grundsétzliche
Gefihrlichkeit
des Rauchens

Spricht man der

Dagegen spricht:

unterschiedliche
Ausloser und
Hemmnisse, auf zu
horen.

GroBere
Gefihrdung durch
soziale Polaritit.

Unterschiedliche
Zwecke des
Rauchens im
Alltag

bleiben

,»Rauchforderung* sind ungleich., je
nach sozialer Lage besteht andere
Gefahr zu beginnen und dabei zu

N

Dagegen spricht:

Lebenslagen sind
immer
unterschiedlich
gefihrlich.

Ungleichheiten
werden vom
Sozialstaatsprinzip
zugelassen

Datfiir spricht:

Besondere Forderung
bei groBerer
Gefihrdung gibt es
bereits
(Migrantenforderung)

Rauchen als
,,Kompetenz* im
Umfeld hat andere
Funktion.

Sinn der Privention
als wirksame
Gefahrenreduktion,
dazu ist das Aufgreifen
der unterschiedlichen
Risikofaktoren
notwendig

dargestellten These, der rechtlich gleichen Raucher, zu, so muss

man im Anschluss priifen, ob diese gleichgestellten Raucher durch die Pridvention
vielleicht ungleich behandelt werden. Verneinendenfalls entfiele dann ein Anspruch
aus Artikel 3 I GG. Denn diese Situation, Gleiches wird auch gleich behandelt,
entspricht dem von Artikel 3 GG gewiinschten Zustand.

Dann konnte der Ansatzpunkt fiir eine etwaige Ungleichbehandlung in der
Privention allein in der mangelnden Teilhabe am Priventionserfolg bei sozial
benachteiligten Rauchern im Vergleich zu den Rauchern aus anderen sozialen
Milieus zu sehen sein. Aber bevor der Blick schon mit der auf die
Privention selbst gerichtet wird, ist vor allem der Begriff des Rauchers an sich
niher zu beleuchten. Vielleicht ist die These der ,,ungleichen Raucher* argumentativ

stiarker.

151



Raucher sind als Pridventionsadressaten keine homogene Gruppe, auch wenn das
gesundheitliche Risiko durch den Vorgang des Tabakrauchens gleich sein mag
(Helmert & Maschewski-Schneider, 1998; Henkel, 1999, 2000). Sie unterscheiden
sich erheblich in den Strukturen und Ursachen ihres Konsums je nach sozialer
Lebenssituation (Bammann & Helmert, 1995). Deshalb konnten die verschiedenen
Differenzierungen der Raucher, von denen eine die sozial benachteiligten Raucher
stellen, ungleiche rechtliche Sachverhalte beinhalten, die jeweils andere rechtliche
Reglungen erfordern. Zigarettenkonsument konnte z. B. ein gemeinsamer Obergriff
sein, dem die Raucher mit oder ohne sozial benachteiligte Komponente differenziert
zugeordnet werden sollten.

Stimmte man somit nach Diskussion des Fiir und Wider der anderen These (lil2) zu,
dass eben dieser soziale Unterschied der Raucher den rechtlichen Unterschied
ausmacht, so wiren die Raucher nicht als gleicher Sachverhalt anzusehen.

Der Oberbegriff ,Raucher umfasste dann Unterteilungen als ungleiche
Sachverhalte, je nach sozialem Milieu und allgemeiner Funktion des Rauchens im
Alltag, die zur effektiven Pravention ungleich behandelt werden miissten. Durch die
gleich gestaltete Pridvention wiirden diese ungleichen Sachverhalte des Rauchens
dann auch rechtlich ,,ungleich“ behandelt. Ein Anspruch aus Artikel 3 GG auf
ungleiche (ursachenbezogene) Priavention fiir die einzelnen Untergruppen der

Raucher wire bei Vorliegen der weiteren Voraussetzung moglich.

Fiir die Ansicht, alle Raucher seien trotz unterschiedlicher sozialer Milieus, die zu
ihrer Entscheidung zu rauchen beitragen, gleich, sprechen erstens die gleichen
Gefahren, die mit dem Rauchen verbunden sind.

Rauchen fiihrt bei allen Rauchern, gleich aus welchem sozialen Umfeld, zu
gesundheitlichen Schiden. Und vor diesen gesundheitlichen Schiden, die allen
Rauchern gleichermafen drohen, will die staatliche Praventionspolitik bewahren.
Zweitens  spricht eine weitere Gemeinsamkeit aller Raucher, die
Willensentscheidung, sich zu gefidhrden, ebenfalls fiir die Ansicht, dass Rauchen an
sich immer den gleichen rechtlichen Sachverhalt abbildet.

Und unterschiedliche Lebenslagen mit entsprechenden Lebensstilen sind
unterschiedlich gesundheitsgefihrdend, wie das Beispiel von Arbeitslosen zeigt

(Kieselbach, 1994; Ekeles & Seifert, 1993, Schach et. al., 1994). So konnte die
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ungleiche Betroffenheit der sozial benachteiligten Raucher durch weniger
Partizipation am Priventionserfolg mit dem GG durchaus konform sein.

Gegen diese Ansicht, alle Raucher seien gleich, ohne Differenzierung nach sozialer
Herkuntft, spricht aber die grof3e soziale Polaritit des Rauchens.

Es handelt sich zwar bei allen Rauchern um eine willentliche Entscheidung, sich
selbst zu gefihrden. Doch hingt diese Entscheidung in Entstehung und Konsistenz
von den sozialen Umstidnden ab, unter denen sie entsteht. Diese sozialen Umstinde
rdumen dem Rauchen einen anderen funktionellen Stellenwert im
Alltagsgeschehen ein, der auBlerhalb der alleinigen willentlichen Beeinflussbarkeit
des einzelnen Rauchers liegt (Henkel, 2000).

Wer rauchen im Alltag unbewusst mit Funktionen belegt, kann nicht einfach durch
Willensdnderung darauf verzichten, wenn er nicht iiber Ersatzkompetenzen verfiigt.
Darin liegt ein Argument, dass es beachtliche Unterschiede zwischen sozial
benachteiligten Rauchern und Rauchern anderer Milieus geben muss. Erstere trifft
deshalb ein weitaus groferes Gefdahrdungspotential als Raucher, die durch
Willensdnderung einfacher dem Rauchen entsagen, weil sie wegen anderem
Lebensstil auf andere Kompetenzen zuriickgreifen konnen.

Eine gleiche Gefdhrdungslage aller Raucher erscheint unter diesem Aspekt auch
fraglich. Das Rauchen an sich mag den gleichen Schaden fiir den einzelnen Raucher
hervorrufen. Hoher wird die Gefahr fiir Menschen in einem benachteiligten sozialen
Milieu, die eher oder ldnger rauchen als andere, weil eine akzeptierte bzw. hilfreiche
Alltagskompetenz infolge der reduzierten gesundheitlichen Selbstachtsamkeit nicht
so einfach abgelegt werden kann (Mielck & Helmert, 1994; Klink, 1993;
Statistisches Bundesamt, 1998). Das Risiko, die Gesundheitsschiiden des Rauchens
durch ldngere Konsumzeiten letztlich doch zu erleiden, ist durch diese
Praventionsresistenz im Lebensstil dieser sozialen Milieus grofer.

Diese sozialen Ursachen hinter der Willensentscheidung, sich selbst zu schidigen,
bleiben auch bei einer (praventionsbedingten) Willensumkehr zum Nichtrauchen
weiter wirksam.

SchlieBlich kann man auch den Sinn der Préivention als weiteres Argument fiir die
Auffassung anfithren, dass Raucher nicht gleich sind.

Das Ziel der Priavention liegt darin, das gesundheitliche Risiko des Rauchens bei den
Rauchern oder potentiellen Rauchern effektiv durch Fordern des Nichtrauchens zu

senken (BZgA, 2002). Deshalb ist eine Beriicksichtigung der hinter der

153



Raucherentscheidung stehenden Motive unerldsslich fiir das Erreichen dieser
Zielvorgabe.

Der Begriff ,Raucher allein als willentlich, von sozialen Verursachungen
unabhingig, Inhalierender, kann geméill der Zielvorgabe der Pridvention nicht
undifferenziert, unter einem einzigen (homogenen) rechtlichen Sachverhalt
subsumiert werden.

Da die soziale Polarisation des Rauchens das zu verhindernde Risikoverhalten,
dessen Gefidhrlichkeit und dessen Funktion im Alltag fiir die Personen aus
verschiedenen sozialen Milieus unterschiedlich ist, kann eine sinnvolle Grundlage
fir eine risikomindernde Privention nur von unterschiedlichen Sachverhalten
ausgehen.

Letztlich ausschlaggebend fiir die Meinung, dass Raucher keine homogene rechtliche
Gruppe sind, sondern vielmehr je nach Verursachungslage unterschiedliche
Sachverhalte darstellen, die durch unterschiedliche (ungleiche) Privention
risikogemindert werden miissten, entsteht aus den Resultaten der Privention selbst.
Verhielte es sich nicht so, wie es die Priaventionspolitik in Deutschland unterstellt,
dass Raucher alle gleich seien, dann miissten alle Raucher, da sie alle gleichermallen
nur durch soziale Umstinde unabhéngige, willentliche Entscheidung Raucher sind,
auch den gleichen Profit aus den jahrelangen Priventionsaktionen des Staates ziehen.
Sie miissten durch die gleiche Praventionspolitik, die diese lebenslagenunabhéngige
Willensentscheidung zu rauchen angehen und abédndern will, trotz unterschiedlicher
sozialer Lebensverhiltnisse annihernd gleiche Resultate zeigen.

Das ist es aber doch gerade nicht. Ein Teil der Raucher profitiert, weil durch die
PriaventionsmaBBnahmen, die allein den Willen zu rauchen beeinflussen wollen, ihre
Konsumursachen neutralisiert werden.

Ein anderer Teil, der aus sozial benachteiligten Milieus entstammt, profitiert auf die
Gesamtheit betrachtet, erheblich weniger, weil die PriventionsmaBnahmen hier nicht
greifen. Obgleich sie rauchen, stellen sie wohl einen anderen nicht identischen
Regelungssachverhalt fiir die Privention dar.

Raucher sind daher wungleich, je nach dem, aus welchen sozialen
Verursachungsgriinden sie rauchen. Das zeigen letztlich die Resultate der

Verhaltenspriavention.
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In anderen Forderungsfillen hat der Gesetzgeber das schon anerkannt, dass trotz
einer gleichen AuBerlichkeit bzw. eines gemeinsamen Oberbegriff ungleich zu
regelnde Sachverhalte vorliegen konnen.

Im Rahmen der Migrantenforderung werden besondere Forderprogramme fiir
jugendliche Personen mit Migrationshintergrund etabliert. Diese Personen sind zwar
alle Jugendliche, aber dennoch anders, und damit ungleich zu anderen Jugendlichen
ohne Migrationshintergrund. Sie werden deswegen auch anders innerhalb der
Jugendforderung gemill ihrem besonderen Bedarf unterstiitzt. Diese Jugendlichen
aus Migrantenfamilien werden eben nicht iiber einen rechtlichen Kamm mit den
anderen Jugendlichen geschoren, nur weil sie jugendlichen Alters sind.
Differenzierungsfaktor, trotz der dufleren Zugehorigkeit zu den Jugendlichen, ist der
Migrationshintergrund mit all seinen sozialen Benachteiligungen, also ihre
Lebenslage. Sie entscheidet auch iiber ihre schlechteren Chancen.

Bei den Rauchern erscheint dies @hnlich.

Sie differenziert auch die soziale Verursachung der Rauchentscheidung bei der
gesundheitlichen Benachteiligung im Vergleich zu Rauchern anderer sozialen
Milieus. Nur, dass bei ihnen noch keiner die Benachteiligtenférderung in die
Raucherprivention fiir notwendig erachtet hat, wie es bei den Migranten jetzt
erfreulicherweise der Fall ist.

Leistungen, die eigens fiir sie eingerichtet werden und Unterstiitzungsmafinahmen,
die die Verhiltnisse entscheidend von Kompetenzbehinderung in
Kompetenzforderung  umkehren, wiren  ebenso die  Ziele der
Nichtraucherforderung bei ,,Benachteiligungshintergrund®.

Wie sich zeigt, sind zu regelnde Sachverhalte deswegen noch lange nicht gleich, nur
weil die Personen alle Jugendliche, Arbeitnehmer, Hundebesitzer, Greise oder
Raucher sind*.

Im Zuge der rechtlichen Gleichstellung sollten sozial benachteiligte Raucher nicht
anders behandelt werden als Jugendliche mit Migrationshintergrund, um sie mit den

anderen Rauchern in der Effektivitdt der Nichtraucherforderung gleichzustellen.

* Alle Greise sind alt, aber nicht alle deswegen pflegebediirftig. Sie alle gleich zu behandelt,
ungeachtet ihres Zustandes wire verfassungswidrig. Niemand kidme auf die Idee, einen vitalen
Menschen nur weil er alt ist, in ein Bett mit Bettgitter zu legen und mit Vorlagen zu wickeln. Alte sind
ungleich. Viele verschiedene Sachverhalte lassen sich, wie beim Begriff des Rauchers ,darunter
subsumieren, die alle einer anderen Regelung bediirfen.

Ebenso: Hundehalter, bei denen differenziert man auch zwischen Kampfhundebesitzer und normalem
Hundeeigner.
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,Raucher* darf dabei nur ein Oberbegriff, der verschiedene Lebenssachverhalte
mit verschiedenen Bediirfnissen und Erfordernissen bei der Forderung sein.

Allein orientiert am #duBeren Geschehen, dem willentlichen Inhalieren von Tabak,
entstehen mindestens zwei ungleiche Lebenssachverhalte, die nur unterschiedlich im
Praventionsansatz effektiv zugénglich sind.

Erstens sind da die Raucher mit vorherrschender Willensentscheidung und geringem
sozialem Verursachungshintergriinden fiir den Konsum, die von der etablierten
Privention gegen den Tabakkonsum bereits profitieren. Durch Willensumkehr und
ihre bereits vorhandene soziale Unterstiitzung konnen sie besser dem Rauchen
widerstehen. Thre willentliche Zuwendung zum Tabakkonsum wird oft schon durch
Steuererhohungen und Gesundheitsappelle abgeindert.

Und zweitens sind es die Raucher aus sozial benachteiligten Milieus, deren
Willensentscheidung zu rauchen durch soziale Ursachen hervorgerufen und

aufrechterhalten wird. Man konnte von sozial funktionalem Rauchen sprechen.

(Schaubild 30: Vorschlag eines Oberbegriffes fiir die verschiedenen Konsumgriinde bei Rauchern)

Tabakkonsum als

Oberbegriff
Raucher mit
Raucher aus sozialinduziertem
freiem Willen Willen

Trotz einigender willentlicher Entscheidung bei Rauchern ist von verschiedenen
Sachverhalten auszugehen. Verbindend zwischen beiden Gruppen ist nur der
Oberbegriff ,,Tabakkonsum®. Aber in Verursachung, Funktion im Alltag und der
Zuganglichkeit durch Gesundheitsappelle sind sie ungleich. Trotzdem ist der
undifferenzierte Oberbegriff ,,(Tabak)Raucher* nach wie vor Ansatzpunkt der
rechtlichen Behandlung.

Nach der Feststellung, dass Raucher aus sozialer Benachteiligung nicht gleich mit
anderen Rauchern sind, weil sie, wie Migranten, ein besonderes Forderpotential
bendtigen, um in ihrem Recht auf Gesundheitsschutz rechtlich gleichgestellt zu
werden, stellt sich die Frage nach dem Rechtfertigungsgrund.

Wenn es einen rechtlich beachtlichen Grund geben sollte, die Raucher trotz ihrer
Unterschiede alle gleich zu handeln, dann wire ein Anspruch auf eine ungleiche

Priavention aus Artikel 3 IGG dennoch nicht gegeben. Dieser Artikel verbietet
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schlieBlich nicht, Ungleiches gleich zu behandeln. Sondern es ohne einen
beachtlichen Rechtfertigungsgrund fiir dieses Gleichsetzen der unterschiedlichen

Sachverhalte zu tun.

3.4.2 Rechtfertigungsgrund fiir die Gleichbehandlung in der Priivention
Geeignet zur Rechtfertigung einer Gleichbehandlung von ungleichen Sachverhalten
ist ein sachlicher Grund (BVerfGE 100, 138/174)

Grundsitzlich steht dem Gesetzgeber dabei eine Einschidtzungsprirogative zu, wie er
Sachverhalte rechtlich regeln will (BVerfGE 99, 367/388; 103, 172/193; 110,
412/431). Er muss sich nur beim Differenzierungsgrund  grundsitzlich am
VerhiltnisméBigkeitsgrundsatz orientieren (Herzog, 2005: zu Artikel 3)

Oberstes Ziel bleibt aber die gleiche Rechtsbetroffenheit der Biirger durch die
Reglung des Staates. Sollten sich durch die Gleichbehandlung von Ungleichem
unverhiltnismiBige Resultate fiir einen Regelungsbereich ergeben, kann nicht mehr
von gleicher Rechtsbetroffenheit gesprochen werden. Dies ist vor allem bedeutsam,
wenn die Ungleichbehandlung sich auf die Ausiibung grundrechtlich geschiitzter
Freiheiten nachteilig auswirken kann (BVerfGE, 111, 176/ 184; 103, 172/193).

Hier geht es um die Nutzung des Rechtes auf korperliche Unversehrtheit aus Artikel
2I1 GG durch sozial Benachteiligte unter den Rauchern. Gleiche Rechte haben,
beinhaltet aber auch die Moglichkeit, von diesen Rechten gleichermafen Gebrauch
machen zu konnen.

Die Rechtsbetroffenheit, d. h. gleiche Rechte, Pflichten, Vorteile und Belastungen
durch die Tabakpriventionspolitik, soll fiir beide Sachverhalte, Raucher mit und
ohne soziale Benachteiligung, trotz der Gleichbehandlung durch den Staat im
Ergebnis gleich sein.

Im Fall der von den Ursachen her betrachtet unterschiedlichen Tabakkonsumenten,
namlich Raucher aus sozial benachteiligten Milieus und solche aus anderen sozialen
Umfeldern, bedeutet es die Gleichstellung in der Nutzungsmoglichkeit der
Gesundheitsforderung.

Es handelt sich damit um den Gebrauch des Freiheitsrechtes auf korperliche

Unversehrtheit. Durch die Tabakpriavention, die der Staat gewihrleistet, sollten
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schlieBlich alle die Chance auf Nichtrauchen erhalten, und nicht nur die Raucher
ohne soziale Verursachungskomponenten.

Aber eben da liegt der erhebliche Unterschied zwischen den Rauchern im
Allgemeinen und den Rauchern aus sozial benachteiligten Milieus, in der der
Willensentscheidung vorgelagerten Ursachenebene.

Mit einer Willensumkehr, die im sozial benachteiligten Milieu sehr fraglich zu
realisieren sein wiirde, wére allein nichts gewonnen, wenn Rauchen weiterhin
anerkannte Kompetenz im Lebensumfeld bleibt.

Selbst dann, wenn man den Willen von Rauchern zum Nichtrauchen umstellen
konnen sollte, bleibt die Alltagsfunktion des Rauchens durch das Umfeld weiterhin
aktiv.

Eine undifferenzierte allgemeine Begriffsbildungen, wie Raucher, Schiiler und
andere, die dann Grundlage und Ziel von Regelungen gemacht werden, verstirken
trotz der formalen Gleichbehandlung Ungleichheiten.

Erst, wenn die Ursachen, die Resultate und die Ziele anndhernd vergleichbar sind,
diirften ungleiche Sachverhalte innerhalb des Begriffes ,,Raucher auch gleich
behandelt werden.

Aber weder die Ursachen, weil sie bei den sozial Benachteiligten mit der sozialen
Lage zusammenhdngen, noch die Resultate sind bei der unterschiedlichen
Verursachungslage vergleichbar. Es kommt deshalb zu einer ungleichen
Rechtsbetroffenheit durch die gleichbehandelnde Tabakprédventionspolitik.

Weder Zugang, noch Wirkung der Tabakprivention in Deutschland sind fiir alle
betroffenen Raucher bzw. potentiellen Raucher gleich. Je mehr soziale Faktoren fiir
die Entscheidung zum Rauchen wirken, desto geringer ist der Einfluss der
Verhaltenspriavention.

Ein Rechtfertigungsgrund fiir die Gleichbehandlung der ungleichen
Rauchertypen, mit und ohne soziale Benachteiligung, kann wegen der ungleichen
Betroffenheit der sozial Benachteiligten unter den Rauchern durch die
Priaventionspolitik des Staates stark bezweifelt werden.

SchlieBlich hingt die positive Betroffenheit von der Prdvention héngt im Ergebnis
erheblich an der sozialen Herkunft.

Fraglich bleibt aber dennoch, ob wegen der sozialen Herkunft der Raucher innerhalb

der Tabakpridvention iiberhaupt differenziert bzw. besonders behandelt werden darf.
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SchlieBlich verbietet Artikel 3 III GG unter anderem das Benachteiligen oder

Bevorzugen aus Griinden der sozialen Herkunft.

3.4.3 Forderung sozial Benachteiligter und Verbot der Bevorzugung

wegen soZialer Herkunft
Als Differenzierungsrechtfertigungen fiir eine Ungleichbehandlung scheiden qua
Gesetz die Griinde der Benachteiligungs- bzw. Bevorzugungsverbote in Artikel 3 III
GG aus. Soziale Herkunft umschreibt die durch die soziale Stellung der Eltern
begriindete soziale Zugehorigkeit und nicht die eigenen Lebensumstinde (BVerfGE
9, 124/129). Da die soziale Benachteiligung sich auch auf die Entwicklung der
Kompetenzen und damit auf die Lebenssituation der heranwachsenden Generation
auswirkt, wire dieser Aspekt, der durch Abstammung begriindeten sozialen
Zugehorigkeit, bei den Rauchern mit sozialer Komponente erfiillt. Sinn dieser
Regelung ist die Verhinderung einer Klassengesellschaft mit schichtspezifischen
Privilegien durch Realisierung einer Chancengleichheit (Eckertz-Hofer, 2002: AK zu
Art. 3 Rz. 120; Riifner, 2005 BK zu Art. 3 Rz. 845; Stark, 2005 MKS zu Art. 3 Rz.
401).
Artikel 3 III GG normiert dieses Differenzierungsverbot, als eine Pflicht des
Staates, Voraussetzungen zu schaffen, die vor allem eine Benachteiligung wegen der
sozialen Herkunft verhindern, was durch Unterbinden oder gezieltes Fordern sicher
gestellt werden kann (Dietlein, 1992; Jarass 2006, zu Artikel 3 III GG).
Bei der Beriicksichtigung von sozialer Benachteiligung in der Tabakpridvention
mittels verhéltnispraventiver, fordernder Malnahmen als ursachenbezogene
Pridvention wiirden sozial Benachteiligte durch besondere Forderungen vom Wortlaut
u. U. ,besser gestellt als andere vom Rauchen betroffene Personen.
Bevorzugung bedeutet, jemanden, nur weil er aus einem bestimmten sozialen
Umfeld innerhalb der Bevolkerung stammt, eine erhabene Stellung einzurdumen.
Im Vergleich zu anderen Personen wird ein Abkommling der benachteiligten
sozialen Milieus rechtlich und faktisch nur in die Lage versetzt, sich mehr oder
leichter materielle oder immaterielle Giiter der Gesellschaft anzueignen.
Verbotene rechtliche Bevorzugung miisste auf Grund der sozialen Herkunft aber ein

,»Mehr im Vergleich zu anderen Personen zusprechen. Im Fall der Beriicksichtigung
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der sozialen Benachteiligung als Konsumgrund erhielten die von ihr betroffenen
Raucher bei der Teilhabe an der Nichtraucherforderung nicht mehr als die Raucher,
die seit jeher an der Nichtraucherférderung teilhaben.

Das gleiche gilt fiir die Malnahmen und den gezielten Forderungen, die eigens fiir
die Bekdmpfung sozialer Benachteiligung eingerichtet wiirden. Es geht um Teilhabe
an dem, was der Staat mit der Hinnahme sozialer Benachteiligung an sich und seiner
Priaventionspolitik Rauchern aus sozial benachteiligten Milieus noch nicht gewéhrt.
Das Argument, die Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligung innerhalb der
Tabakpriventionspolitk konnte eine rechtliche Bevorzugung wegen der sozialen
Herkunft enthalten, wire nicht haltbar.

Viel eher scheint das Nichtberiicksichtigen der sozialen Ursachen des Rauchens in
der Tabakpriaventionspolitik sogar ein Versto3 gegen das Benachteiligungsverbot
wegen der sozialen Herkunft des Artikel 3 IIT GG darzustellen.

Ein klassischer Verstol gegen diese Vorschrift wire die gesetzliche Vorenthaltung
der PriventionsmaBnahmen fiir Personen aus bestimmten sozialen Milieus.
Einschlagige Verstole gegen dieses Differenzierungsverbot sind ausdriickliche
Regelungen, die bestimmte Menschen wegen ihrer Zugehorigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe von einer staatlichen Leistung per Gesetz ausschlieBen
(Epping, 2006: 312f).

Nun enthalten die bestehenden Regelungen zur Tabakpriavention keine
diskriminierenden Klauseln. Appelle und Verbote gelten fiir alle gleichermalen.
Einerseits steht den sozial Benachteiligten damit de jure der Weg in eine rauchfreie,
gesiindere Zukunft durch Nutzung der Tabakpriventionsangebote offen. Dies
spriche eigentliche gegen eine rechtliche Benachteiligung wegen der sozialen
Herkunft. Andererseits muss zur Beurteilung auch hier die Frage nach dem Nutzen
eines gesetzlichen Weges gestellt werden, wenn eine Vielzahl von Personen wegen
sozialer Komponenten die offenen Zugangsvoraussetzungen schon nicht erfiillen.

Die sozial Benachteiligten unter den Rauchern fallen bereits durch die Festlegung
der Zugangsvoraussetzung, nimlich Rauchen als rein freie, willentliche
Entscheidung und verzichtbares Verhalten im Alltag, heraus, ohne dass es noch einer
wortlichen Ausschlussregelung noch bediirfte. Offene rechtliche Regelungen eines
Zugangs, obgleich ohne wortliche (soziale) Ausnahmen, konnen deshalb unter
Umstidnden bestimmte soziale Gruppen, die die Zugangsvoraussetzungen per se nicht

erreichen, ausschliefen.
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Weil die Raucher bestimmter sozialer Milieus durch rechtlich gleiche Behandlung de
facto in der Rechtsbetroffenheit vom Zugang und Erfolg der Prévention
ausgenommen sind, konnte man von verdeckten sozialen Auswahlkriterien
sprechen, die das Privileg des gesiinderen Lebens nur staatlich geférderten, nicht
sozial geforderten Milieus zukommen lassen. Darin liegt auch noch ein Argument fiir
die Annahme, dass kein Rechtfertigungsgrund fiir die Gleichbehandlung aller
Raucher angenommen werden kann, will man nicht gerade mit diesem

Differenzierungsverbot des Artikel 3 III GG in Konflikt geraten.

Die rechtliche Nichtdifferenzierung der Rauchertypen allerdings versto3t meines
Erachtens, wegen verdeckter sozialer Auslese in der Rechtsbetroffenheit, gemeint
sind Zugang und Erfolg der Prdvention, gegen das rechtliche Benachteiligungsverbot
des Artikel 3 IIT GG.

Im weiteren Verlauf der Bearbeitung der rechtlichen Strategien fiir ursachensensible
Tabakprivention werde ich die Frage, nach dem konkreten bzw. konkretisierbaren

Inhalt dieses Anspruches aus Artikel 3 I GG erortern.

3.4.4 Konkreter Inhalt bei Gleichheitsrechten und
Einschdtzungsprdrogative
Anders als bei den Freiheitsrechten, bei denen die Frage nach den konkreten
Interventionen explizit durch UntermaBverbot und Einschidtzungspriarogative des
Staates beantwortet wurde, ist mit der Verneinung eines rechtfertigenden Grundes
fir die rechtliche Gleichbehandlung von ungleichen Rauchern die Frage des
UntermaBverbotes und der Einschitzungsprirogative bereits beantwortet.
Wegen der unterschiedlichen Ursachen des Tabakkonsums, die durch prédventive
MaBnahmen neutralisiert werden sollen, bestinde ein Anspruch auf verschiedene
Ansitze in der Tabakpriaventionspolitik.
Bei Rauchern aus sozial benachteiligten Milieu, bei denen das Rauchen auch eine
soziale Funktion hat, indem es in den Alltag als anerkannte Kompetenz integriert
wird, sollten verhdltnispriaventive sowie kompetenzstirkende Manahmen im Setting

diese Funktion des Rauchens aufgreifen und neutralisieren. Erst dann bestinde in
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Zugang und Erfolg innerhalb der Tabakprivention eine wirkliche Gleichstellung

mit den Rauchern aus anderen sozialen Milieus.

Argument des Sozialstaatsprinzips

Aus dem Sozialstaatsprinzip ergibt sich argumentativ das Gleiche wie schon zuvor
unter den Freiheitsrechten erldautert. Dieser Grundsatz verpflichtet den Staat zur
aktiven Schaffung von Chancengleichheit (Herzog, 2005: MD zu Art. 20 Rz. 40;
Sommermann, 2005: MKS zu Art. 20 Rz. 105). Chancengleichheit in rechtlicher
Sicht ist mehr als nur die rechtliche Moglichkeit, am Entwicklungsprozess
teilzunehmen, es geht um materielle Gleichheit (Schiek, 2002; Benda, 1995: HbStR
§17). Die Nutzung der Grundrechte soll nach dem GG nicht von sozialen Faktoren
abhingig sein, da es andernfalls zu verdeckten, sozial verursachten Ausschliissen
von der Chancengleichheit kdime. Ein Zustand, der mit der Gewdhrleistungsgarantie
des Staates, aktiv die Ausiibung der grundrechtlichen Freiriume und Gleichheiten fiir
die Berechtigten tatsidchlich sicher zu stellen, unvereinbar wire.

Und da zur gleichen Rechtsbetroffenheit auch letztlich die Erfolgsbeteiligung
gehort, und diese innerhalb der zurzeit noch gingigen Verhaltensprivention allein
nicht erreicht werden kann, besteht nach der hier vertretenen Ansicht ein Anspruch
auf Verhiltnispravention im sozial benachteiligten Setting zu Gunsten der sozial
Benachteiligten..

Wenn man seine Lebenskompetenz ,,Rauchen* nicht als Gefdhrdung, sondern als
Erleichterung im Alltag erfihrt, die zudem noch vom Umfeld geteilt wird, sprechen
die angebotenen Priventionsmalinahmen, die allein auf die freie Entscheidung zum
Nichtrauchen abstellen, betroffene Personen eben nicht an. Ebenso fithrt das andere
Gesundheitsverhalten der sozialen Milieus zu geringerem pridventiven Kontakt zu
Akteuren des Gesundheitssystems (Statistisches Bundesamt, 1998). Aber bei jenen
sind die meisten Mallnahmen zur Nichtraucherférderung angesiedelt.

Aus diesen Verursachungsgriinden aus dem Zusammenhang zwischen sozialer Lage
und Rauchverhalten reicht die Beschrinkung auf die bloe Anpassung der
bestehenden verhaltenspriaventiven Regelungen ohne milieubezogene Mafinahmen
zur Erreichung des Ziels, der Gleichstellung in der Rechtsbetroffenheit der

ungleichen Raucher in der Tabakpridvention, nicht aus.

162



Argument der freiwilligen internationalen Selbstbindung

Ein weiteres Argument fiir die argumentative Unterstiitzung eines Anspruches auf
Beriicksichtigung der sozialen Ungleichheit in der deutschen
Tabakpridventionspolitik aus Gleichbehandlungsgriinden kann sich auch aus der
freiwilligen Selbstverpflichtung Deutschland in internationalen Abkommen
ergeben. SchlieBlich hat sich Deutschland durch die Unterzeichnung der WHO-
Charta zur aktiven Forderung der Gesundheit durch effektive Antitabakmafnahmen
verpflichtet (WHO, 1986). Effektiv kann diese Gesundheitsférderung, wie sie von
der WHO gefordert wird aber nur sein, wenn auch die sozialen Ursachen fiir
ungesundes Verhalten beriicksichtigt und abgeidndert werden (Rosenbrock, 1998).
Wenn soziale Faktoren eine Entscheidung zum Rauchen fordern und einer
Entscheidung zum Nichtrauchen entgegenstehen, so kann nur die Aufarbeitung der
verursachenden sozialen Ursachen effektiv gegen das Rauchen sein. Zu diesen
effektiven Malnahmen und damit zur Forderung der sozialen Gesundheit hat sich
Deutschland gegeniiber der WHO verpflichtet. Eingedenk des Gesundheitsbegriffes,
den Deutschland als Richtschnur mit unterzeichnet hat, der ausdriicklich das soziale
Wohlbefinden durch Gesetzesmafnahmen einschlieft, ist das Schaffen von
gesunden, das Nichtrauchen fordernden sozialen Strukturen Bestandteil des durch

freiwillige Selbstbindung iibernommenen Auftrages.

3.4.5 Zwischenergebnis zum Anspruch auf Gleichbehandlung

Ebenso wie der Schutzanspruch aus Artikel 2 GG kann der Gleichheitsgrundsatz des
Artikels 3 GG den Anspruch der sozial benachteiligten Raucher auf ungleiche, d.h.
ursachensensible Tabakpridvention unterstiitzen. Um dem grundgesetzlichen Auftrag,
der gleichen Rechtsbetroffenheit mit Rauchern anderer Milieus gleichgestellt zu
werden, die bereits jetzt von der Tabakpridventionspolitik partizipieren, zu erfiillen.
Gegen diesen Gleichbehandlungsgrundsatz wird verstoen, wenn man, wie im Fall
der Tabakpridvention, Ungleiches gleich behandelt.

Zwar handelt es sich bei den Betroffenen und bei den Gefidhrdeten um Raucher oder
dem Tabak zugeneigten Personen, aber die Ursachen und der Zweck des
Tabakkonsums in der Lebensbewiltigung sind so unterschiedlich, dass von
unterschiedlichen Sachverhalten ausgegangen werden miisste. Denn der

Raucherbegriff ist zu differenzieren.
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Bei alleinigem Abstellen auf die Konsumursache freie Entscheidung zu rauchen
und dem Versuch, durch verhaltenspriaventive MaBBnahmen diese zu beeinflussen,
bleiben jene im Zugang und Erfolg der Priavention aullen vor, bei denen auch andere
Ursachen zugrunde liegen.

SchlieBlich sollen die MaBnahmen der Priavention das Risiko, Raucher zu werden
oder zu bleiben dadurch senken, dass die Ursachen des Rauchens ,,neutralisiert
werden. Aber bei jenen Rauchern aus sozial benachteiligten Milieus, die Rauchen
als Kompetenz zur Lebensbewiltigung nutzen, lduft dieser Ansatz der heutigen
Tabakprdavention ins Leere, weil ihr Risiko nicht durch alleinige
Willensbeeinflussung effektiv gesenkt werden kann. Die verursachenden Faktoren,
die hinter der Entscheidung stehen, bleiben ebenso aktiv, wie die Kompetenzen,
nicht zu rauchen, praktisch fehlen. Dieses Kompetenzgeriist mit Riickgriff auf
ungesunde Verhaltensweisen ist wiederum Folge des sozialen Milieus.

Effektive Gesundheitsforderung ist eine Leistung, die der Staat allen Personen
zukommen lassen miisste, will er nicht gegen das Gleichbehandlungsverbot des
Artikels 3GG verstoB3en.

Ein indirektes Ausklammern von Personen aus bestimmten sozialen Milieus vom
Zugang und Wirkung der Malinahmen, weil ihnen die Voraussetzungen zur
erfolgreichen Nutzung fehlen, verstoft meiner Ansicht nach gegen das
Differenzierungsverbot des Artikels 3 III GG.

Unter Zugrundelegung der hier vertretenen Ansicht, dass der Begriff ,,Raucher*
mehrere von einander ungleiche Sachverhalte beinhaltet, die unterschiedliche
Ursachen fiir das Rauchen aufweisen, besteht ein Anspruch aus Artikel 3GG. Von
den undifferenzierten Regelungen sind alle Raucher zwar gleich angesprochen, aber

rechtlich nicht gleich betroffen.

3.5  Gegenrechte gegen die ursachenbezogene Priivention
Wie bei jedem rechtlichen Anspruch werden auch bei der Beriicksichtigung der
sozialen Benachteiligung in der Tabakprdventionspolitk mehrere andere
Rechtsinhaber betroffen sein. Anspruchshemmende Gegenrechte gibt es auch im
Verfassungsrecht (BVerfGE, 47, 46/76; 67, 213/228; Dreier, 2004).
In seiner Rechtsabwidgung muss der Staat die tangierten Rechte anderer Rechtstriger,

die sich ebenfalls aus dem Grundgesetz ergeben, gegeneinander abwigen.
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In der Tabakprédvention bediirfte es einer Vielzahl von settingbezogenen Mafinahmen
zur Forderung der sozial Benachteiligten unter den Rauchern.

Es wiren zahlreiche Akteure als Rechtstriger beteiligt, wenn die sozial
benachteiligten Raucher in der deutschen Tabakpriaventionspolitik mit
verhéltnispriaventiven MaBBnahmen zur Milieuaufwertung und Kompetenzforderung
beriicksichtigt werden sollen. Diese entgegenstehenden Rechte anderer Rechtstriger,
als auch die der sozial benachteiligten Personen selbst, die Adressaten der staatlichen
Intervention sein werden, sind in zweifacher Hinsicht rechtlich relevant.

Erstens muss eine Priifung entgegenstehender Rechte in einer Giiterabwiagung mit
dem Schutzanspruch zu Gunsten der sozial Benachteiligten aus den Grundrechten
aus Artikel 2 II und Artikel 3 I, III GG erfolgen. Am Ende der Giiterabwigung muss
dann ein Vorrang der Schutzpflicht des Staates vor den zu gewihrleistenden Rechten
anderer Rechtstriger stehen.

Erst nach positiver Rechtsgiiterabwédgung kann ein Anspruch sozial benachteiligter
Raucher auf ursachensensible Tabakprivention endgiiltig bejaht werden.

Zweitens tangiert die Frage nach der Abwégung der gegenldufigen Rechte die Frage
der VerhiltnismiBigkeit der Mittelauswahl bei der Realisierung eines
Schutzanspruches gegeniiber einem unterlegenden Gegenrecht. Diese Frage der
VerhiltnismiBigkeit wird im Kapitel 4, in dem es um die konkrete Umsetzung eines
Schutzanspruches aus den Grundrechten zu Gunsten der sozial benachteiligten
Raucher in konkrete Maflnahmenvorschldge der Verhiltnisprivention gehen wird,

erneut aufgegriffen werden.

Rechtsgiiterabwdgung zwischen den einzelnen konkurrierenden Interessen

Tangiert sind einerseits die Interessen der Akteure der Tabakindustrie und des
Handels, die mit ursachensensibler und damit wirksamerer Tabakpridvention
erheblichere Einbuflen hinnehmen miissen als bisher. SchlieBlich rekrutieren sie jetzt
einen beachtlichen Anteil ihrer Kiuferschaft aus sozial benachteiligten Milieus.

Aber es sind auch entgegenstehende Rechte derjenigen beachtenswert, die als
Adressaten der anspruchserfiillenden Malnahmen von den
Verhiltnispriventionsstrategien entweder selbst oder als Erziehungsberechtigter

betroffen sein werden.
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Unter Umsténden stellt die staatliche Intervention eine ,,aufgedringte Bereicherung*
in Form staatlicher Bevormundung dar, die die Betroffenen aus den sozial
benachteiligten Milieus nicht hinnehmen miissen.

Das Grundgesetz schiitzt in bestimmtem Ausmaf, die Freiheit zu tun, was man will,
so lange man nicht gegen Gesetze und konkurrierende vorrangige Verfassungsrechte
anderer verstoBt. Rauchen konnte moglicherweise ein solcher Sachverhalt sein, der
prinzipiell nicht gegen Gesetze oder gegen konkurrierende Rechte verstoBt. Als
allgemeine Handlungsfreiheit wire das nicht nur bei sozial Benachteiligten unter
den Rauchern beachtlich (vgl. Artikel 2 I GG).

Nachfolgend sind die verschiedenen Interventionsziele graphisch nebeneinander
gestellt. Neben den Personen, die durch Tabak ihren Lebensunterhalt verdienen, sind
auch die sozial Benachteiligten als Raucher und als Erziehungsberechtigte von einer

verdnderten Tabakpraventionspolitik betroffen.

(Schaubild 31: Ansatzpunkte fiir konkurrierende Verfassungsrechte)

Eingriffe und Adressaten von Eingriffen bei ursachensensibler Privention zu
Gunsten sozial benachteiligter Personen

A\ 4

Einschriankungen und Rauchverbote und Kompetenzprogramme schon
Umsatzeinbuflen bei Milieuverbessernde in pragenden Phasen der
‘abakproduzenten und - Mafnahmen in sozialen Kindheit
Tabakhéndlern Brennpunkten
Hindler, Sozial Benachteiligte Eltern und
Tabakindustrie im Allgemeinen Erziehungsberechtigte

Vor allem zur Vermeidung einer gesundheitsschiadigenden Kompetenzentwicklung
miissten Kompetenzen innerhalb der prigenden Phasen der Entwicklung eines
Kindes unterstiitzt bzw. ausgebildet werden.

Interventionen im Rahmen einer , Familienentwicklung® wéren angezeigt und
konnten das Erziehungsprimat der Eltern einschrinken. Dieses Erziehungsvorrecht
der Eltern vor staatlich gelenkter Erziehung ist durch Artikel 6 GG vor
Interventionen des Staates geschiitzt. Dem Staat obliegt nur die Aufsicht, dass die

Eltern dieses Recht zum Wohle der Kinder wahrnehmen
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Lediglich iiber die Erziehung in der Schule, die auf ein Leben in der Gesellschaft
vorbereiten soll, sind staatliche Einfliisse stiarker ausgeprdgt. Wenngleich der
Elternwille auch dann immer noch beachtlich bleibt. Die wichtigen prigenden
Phasen zur Entwicklung von sozialwirksamen Kompetenzen sind bei Eintritt in die
Schulausbildung jedoch bereits abgeschlossen. Die Grundlagen fiir eine weitere
Entwicklung innerhalb der Gesellschaft sind dann bereits gelegt. Und
gesundheitsfordernde Ziele haben eine geringere Nachhaltigkeit bei sozial
benachteiligten Jugendlichen, wenn sie ohne Verstirkung im Elternhaus bleiben
(Broekmann, 2000: 217). Deshalb wire eine unterstiitzende Stirkung der
Gesamtfamilie eine wirksame Abhilfe.

Die Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, wie weit darf dann staatlicher
Druck gehen, um Eltern unter Umstinden zu ,zwingen“, auch gegen ihre
Uberzeugung, zu Gunsten einer gesunden und sozial erfolgreichen Entwicklung ihrer
Kinder, Kompetenzen zu vermitteln oder zu zulassen, dass sie von staatlicher Seite
vermittelt werden?

Kann diese Norm auch als Anspruchsnorm der Gemeinschaft gesehen werden,
dass Kinder so heranwachsen, dass sie ein sozial integriertes und gesundes Leben in
der Gemeinschaft fithren konnen? Das betrifft ein vitales Interesse des Staates, durch
das Kindeswohl, das sich in der Gemeinschaft gesund entwickelt, auch das Wohl der
Gemeinschaft zu fordern.

Die einzelnen konkurrierenden Rechte werden im Einzelnen im Anschluss

hinterfragt und gegen den Anspruch der sozial Benachteiligten aufgewogen.

3.5.1 Berufs und  Gewerbefreiheit der  Tabakhersteller  und

Tabakvertreiber
Der Artikel 12 GG schiitzt die Berufs- und Gewerbefreiheit, so lange die Tatigkeit
auch der Sicherung der Lebensgrundlage dient und nicht gegen rechtliche Normen
verstoBt (Tettinger, 2003: SA zu Art. 12; BVerfGE, 102, 197/212; 110, 304/321).
Beide Kiriterien sind bei den in der Tabakproduktion und dem Tabakvertrieb titigen
Personen erfiillt. Die Titigkeit dient zumindest auch dem Erwerb der
Lebensgrundlagen bei den Betroffenen und verboten ist die Titigkeit ebenfalls

(noch) nicht. Eingriffe in die Gewerbefreiheit durch den Staat haben verschiedene
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Intensitdten. Wird verboten, diese Téatigkeiten aufzunehmen, dann hat das eine
andere Qualitdt als die Beschrinkung der Titigkeiten durch Werbeverbote oder
Jugendschutz

Bei einem Eingriff in diese Tatigkeitsfreiheit der mit Tabak befassten Personen ist
nach der Qualitit und Zielrichtung zu unterscheiden. Richtet sich der Eingriff des
Staates gegen die Berufswahl der betreffenden tabakbezogenen Titigkeiten oder
gegen die Berufsausiibungen des Tabakvertriebs, die der Staat einschrianken will?

Im ersteren Fall, der Einschrankung der Berufswahl, sind nach der Stufenlehre des
Bundesverfassungsgerichtes hohere Kriterien fiir die Zulissigkeit zur Uberpriifung
der Zuldssigkeit eines Eingriffs heranziehen als bei der bloBen Regelung der
Berufsausiibung (BVerfGE, 7, 377/397; 25, 1/11; Breuer, 1990: HbStR zu Art. 12).
Fiir einen Eingriff in die Berufs- und Gewerbeausiibung reicht dagegen die einfache
VerhiltnisméBigkeit aus. Hier ginge es bei der eventuellen Regelung des
Tabakvertriebs nur um Regelungen der Berufsausiibung in diesen Bereichen.

Deshalb muss der Eingriff in Ansehung des angestrebten Ziels geeignet sein, dieses zu
erreichen.

Bei der Erforderlichkeit wird iiberpriift, die gewdhlten MaBnahmen das mildeste
Mittel darstellen, um das angestrebte Ziel zu erreichen. Und schlielich werden Ziel
der Pridventionsmanahmen und Beeintrichtigung fiir die Gewerbefreiheit
gegeneinander in der Beurteilung der Angemessenheit gegeniiber gestellt. Im
Ergebnis diirfen das angestrebte Ziel, die Nichtraucherférderung bei sozial
benachteiligten Rauchern, und die Eingriffslast bei den tabakbezogenen

Gewerbetreibenden nicht auBer Verhiltnis stehen.

Verlust der Rentabilitiit der Tabakproduktion und Tabakvertrieb

Schon die zurzeit praktizierte Tabakpridventionspolitik griff in verschiedener
Hinsicht in die Gewerbefreiheit der Tabakproduzenten und Tabakvertreiber ein, ohne
die Herstellung von Tabakwaren oder den Vertrieb zu untersagen. Verbote betrafen
lediglich bestimmte Handelswege, wie Miinzautomaten, oder die Tabakwerbung.
Auch die Tabaksteuererhéhungen als Nachfrageregelung taten schon ein Ubriges,
den Vertrieb von Tabakprodukten durch Preissteigerungen zu erschweren. Nach dem
Bundesverfassungsgericht sind solche MaBlnahmen als Regelung hinzunehmen, auch

wenn das Gewerbe dadurch an Rentabilitit verliert. Die Erwartung, das Gewerbe
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werde auch kiinftig rentabel sein, obliegt keinem Bestandsschutz (BVerfGE 110,
274/280).

In Anbetracht des zu erwartenden Nachfrageriickgangs nach Tabak durch
ursachensensible  Tabakpridvention handelt es sich nicht um einen
tatbestandsméBigen FEingriff in das Grundrecht nach Artikel 12 GG, da
Gewinnaussichten keine schiitzenswerte feste Grof3e darstellen.

Einen Bestandsschutz fiir alle im tabakbezogenen Gewerbe titigen Personen und
Gesellschaften garantiert der Schutz der Gewerbefreiheit aber gerade nicht.

Eine #dhnliche Situation steht der Gastronomie durch die weitreichenden
Rauchverbote und dem =zu erwartenden Umsatzriickgang noch bevor.
Preisgestaltungen von staatlicher Seite, etwa durch Steuererhebungen, diirfen zu
Gewinnriickgidngen durch Kundenverlust fiihren.

Weitere Ausiibungsregelungen zu Lasten der Tabakproduktion und Tabakvertrieb
wiren gerechtfertigt, wenn sie verhiltnisméfig sind.

Sie mussten auch schon bisher durch die bestehenden Priaventionsmafinahmen, wie
Steuererhohungen, Rauchverbote und Handelsbeschrinkungen, hingenommen
werden, wenn der Eingriff geeignet, erforderlich und angemessen war, das Ziel der
gesundheitlichen Forderung der Raucher zu erreichen.

In der Neufassung des Nichtraucherschutzgesetzes NW werden zudem schon jetzt
weitreichende Rauchverbote fiir die Gastronomie und 6ffentliche Gebdude festgelegt.
Dies fiihrt schon zu Riickgingen der Einnahmen der Gastronomie als auch der
Tabakhersteller. Das Mittel der ursachensensiblen Priavention, die die mittelbar zum
Rauchen fiihrenden sozialen Umstidnde aufnehmen und durch Schaffung gesiinderer
Strukturen neutralisieren will, ist auch erforderlich, weil sie das mildeste Mittel der
direkten Ursachenbekdmpfung darstellt. Die Auswirkungen, wie Umsatzriickginge,
betreffen nur die nicht geschiitzten peripheren Faktoren der Gewerbe, die ohnehin
nicht nach Artikel 12 GG geschiitzt sind. Der ausgeiibte Gewerbebetrieb bleibt
erlaubt und im Bestand geschiitzt, er trigt nur das unternehmerische Risiko,
Absatzmoglichkeiten einzubiissen.

Im Fall des Schutzes der Volksgesundheit vor Gefahren hat das
Bundesverfassungsgericht im so genannten Apothekenurteil ein iiberragendes
Rechtsgut gesehen, das sogar mit objektiven Zugangsregelungen zu einem Beruf

oder zu einem Gewerbe geschiitzt werden diirfe (BVerfGE 7, 377/397f).

169



Der Tabakkonsum ist der wichtigste Einzelrisikofaktor fiir die Volksgesundheit
iiberhaupt. Thn erfolgreich zuriickzudringen, dient dem Schutz der Volksgesundheit
vor erheblicher Beeintrichtigung.

Wenn selbst ein Berufsverbot zu Gunsten der Volksgesundheit diskutabel wire,
wenn man das Dogma einer ausschlieBlich freien Entscheidung des einzelnen
Rauchers, die ohne eine soziale Verursachung gefillt werde, kritisch hinterfragte und
revidierte. So sind bloBe peripher wirkende Mallnahmen dagegen wesentlich milder.
Die Gefahren des Rauchens fiir die Gesundheit der Raucher und der Nichtraucher
sind erheblich. Sie fithren schon vor der Manifestation von Krankheiten zu
gravierenden gesundheitlichen Beeintrichtigungen sowie zur Abhiingigkeit.

In der Hierarchie der Rechtsgiiter geht der Schutz des Lebens und der Gesundheit der
Freiheit, ein Gewerbe uneingeschrinkt zu betreiben, vor, so dass ein weiterer
Eingriff durch ursachensensible effektive Tabakprivention auch angemessen wire.
Ein fiir den Staat beachtliches Gegenrecht gegen die ursachensensible effektive
Pravention zu Gunsten der sozial Benachteiligten ergibt sich somit nicht aus Artikel

12 GG.

3.5.2 Allgemeine Handlungsfreiheit der sozial benachteiligten Raucher
Durch verhéltnispriaventive MalBnahmen, die in die personliche Freiheit der
(potentiellen) Raucher in sozial benachteiligten Milieus eingreifen konnten, bestiande
die Moglichkeit fiir Raucher, sich auf ihre allgemeine Handlungsfreiheit aus Artikel
2 1 GG zu berufen.

Allerdings besteht dieses Recht nur im Rahmen der Gesetze.

Zum Schutz iiberragender Interessen der Allgemeinheit darf das allgemeine
Handlungsrecht eingeschriankt werden und ist subsididr (BVerfGE, 6; 32/37;
Erichsen, 1990: HbStR zu Art. 2 I).

Ein gutes Beispiel dafiir ist die Einfiihrung der Helm- oder Gurtpflicht. Gegen deren
Einfiihrung beriefen sich Betroffene auch  auf das Recht der allgemeine
Handlungsfreiheit (BVerfGE 59, 275/278; BVerfG-K, NJW 1987, 180).

Man argumentierte, die Gefidhrdung sei eine eigene, freie Entscheidung. Eine
freiwillige Selbstgefiahrdung diirfe man frei von staatlicher Bevormundung
eingehen™. Auch in diesen Fillen bejahte das Bundesverfassungsgericht die

vorrangigen Interessen des Gesundheits- und Lebensschutzes innerhalb der

* Geschiitzt wird auch die Selbstschidigung (Starck, 2005)
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Gemeinschaft durch den Staat vor der allgemeinen Entscheidungsfreiheit des
Einzelnen.

Bei der Tabakprivention geht es sogar nicht nur um die Eigengefdhrdung des
Rauchers bezogen auf gesundheitliche Folgen.  Neben der Belastung der
Gemeinschaft mit den Folgen der tabakindizierten Erkrankungen, stehen auch der
Schutz des Passivrauchers und die Gewihrleistung einer forderlichen sozialen

Entwicklung von Kindern aus sozial benachteiligten Milieus auf dem Priifstand.

Einschrdnkungen zu Gunsten von Eingriffen des Staates

Ubergeordnete Interessen der Gemeinschaft, wie der Nichtraucherschutz,
rechtfertigen  Einschriankungen der  allgemeinen = Handlungs-  und
Entscheidungsfreiheit der Raucher, die deshalb auch umfangreiche Rauchverbote
hinzunehmen haben.*’ Der Staat ist verpflichtet, wie sich aus Artikel 2 II GG ergibt,
zum gesundheitlichen Schutz der Menschen tétig zu werden.

Ein entgegenstehender Wille der Betroffenen entbindet ihn nicht von dieser Pflicht
Die Selbstgefdhrdung von Personen zu unterbinden, wenn hoherrangige
Rechtsgiiter, zu denen auch der Gesundheitsschutz gehort, z@hlt zum
Gewihrleistungsanspruch der Grundrechte gegeniiber dem Staat. Und da die
Voraussetzungen des Grundrechtsverzichtes bei den Rauchern aus sozial
benachteiligten Milieus wegen der Eigengefihrdung eben nicht vorliegen, bleibt die
Pflicht, das hoherrangige Recht auf Gesundheit auch gegen den natiirlichen Willen
der Betroffenen zu schiitzen, bindend.

Die  Beriicksichtigung  der  sozialen  Verursachungsfaktoren bei  der
Tabakpridventionspolitik ~ verstieBe also nicht gegen die grundrechtliche
Gewihrleistung der allgemeinen Handlungsfreiheit der (potentiellen) Raucher. Auch
wenn sich daraus weitgehende Einschriankungen fiir das Rauchen im Alltag als
flankierende Mallnahmen ergeben sollten.

Im Sinne der Abwigung mit dem hoheren Rechtsgut ,,Gesundheit” sind die

Interventionen der ursachensensiblen Tabakprdvention mit Artikel 2 I GG vereinbar.

3.5.3 Staatliche Intervention und Erziehungsprimat der Eltern

* Aber auch bei den Einschrinkungen zu Lasten des Rauchens gibt es Grenzen. Ein totales
Rauchverbot auf dem Firmengeldnde unter freiem Himmel wiirde als unverhiltnismaBigen Eingriff in
die allgemeine Handlungsfreiheit des Mitarbeiters abgelehnt. Lediglich die Beschrinkung in Raumen
dient einem tibergeordneten Interesse, dem Nichtraucherschutz, hinter dem das Interesse des Rauchers
an freier Entfaltung seiner Personlichkeit zuriickstehen muss.
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Problematischer wiirde die verbindliche Einbindung der Eltern in die Gestaltung und
Forderung der frithkindlichen Entwicklung werden, die die Grundlage weiterer
Entfaltung in der sozialen Gemeinschaft bildet.

Denn Artikel 6 GG stellt die elterliche Erziehungsgewalt unter besonderen Schutz
vor staatlicher Einmischung. Dieses elterliche Recht, die Erziehung der Kinder und
die Festlegung ihrer Grundsitze zu bestimmen, geht einer staatlich beeinflusster
Erziehung vor. Allerdings ist diese Erziehungsberechtigung eine elterliche Pflicht
und nicht nur ein Recht (BVerfGE 24, 119/123).

Im Sinne der Gesundheitsforderung, so fordert Zimmer, miissen vor allem die
prigenden Phasen des Kindergartenalters genutzt werden, um Kompetenzen zu
schaffen und soziale Integration zu fordern (Zimmer, 2002).

Neben der Minderung der Umstidnde der sozialen Benachteiligung, wie z.B.
Bildungsversagen, schlechte finanzielle Ausstattung, Ghettobildung etc., wire die
begleitende Kompetenzforderung die zweite wichtige Sédule der ursachensensiblen
Tabakpridvention.

Und unter diesen Voraussetzungen bediirfte es der lenkenden und unterstiitzenden
Intervention des Staates in den Bereich der elterlichen Erziehungsgewalt und der
Familienausstattung innerhalb der sozial benachteiligten Milieus. Denn das
Elternhaus bestimmt in erheblichem Ausmal} die Kompetenzen, die ein Kind mit auf
den Weg in die Gesellschaft entwickelt entscheidend mit (Capsi et al, 1997, Fors et
al, 1999, Feldmann, 1998). Vor allem der Bildungsstand der Eltern deren Willen, in
die Entwicklung des Bildungsstandes des Kindes zu investieren, beeinflusst die
Kompetenzausstattung der Kinder (Schimpl/Neimanns/Liittiger, 1993, Hradil, 2005,
GeiBler 2006). *

Um zwischen der Notwendigkeit, die friithen Entwicklungsphasen der Kinder von
Staats wegen zu nutzen und dem Gestaltungsprimat der Eltern abwigen zu konnen,

erfolgt ein kurzer Blick auf die rechtliche Struktur des Artikel 6GG.

Welche Rechte hat die Gemeinschaft nach Artikel 6 GG?
Der Artikel 6 GG gibt den Eltern bei der Entwicklungsgestaltung der Kinder keine

vollig freie Hand, um staatliche Eingriffe in die Erziehung zu untersagen.

46 Leider geschieht es ofter, dass die staatlichen Beihilfen fiir die Kinder, eher fiir den Konsum
eingesetzt werden, als dass sie den Kindern direkt zugute zu kommen.
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Der staatlichen Gemeinschaft wird ein Kontrollrecht gegeniiber den Eltern
zugestanden, ob sie auch ihre Erziehungspflicht wahrnehmen.

Erziehungsziel und das Interventionsziel fiir die Gemeinschaft ist gleichermallen das
Wohl des Kindes ( Badura, 2005: MD zu Artikel 6; Pierroth, 2006: zu Art. 6). Eine
Intervention ist nur dann gerechtfertigt, wenn das Wohl des Kindes durch das
elterliche Handeln oder Unterlassen gefidhrdet erscheint®’.

Die Frage stellt sich gegen diesen Hintergrund, ob das Vermitteln von
gesundheitsschiddlichen Kompetenzen, hier die Affinitit zum Tabakkonsum, im
Rahmen eines Aufwachsens im sozial benachteiligten Milieu zur staatlichen
Intervention nach Artikel 6 GG zum Wohle der Heranwachsenden berechtigt?

Die Regelungsstruktur des Artikels 6 GG entspricht der Graphik, in der die zwei
Komponenten der Norm zusammengefasst wurden.

In ist die staatliche Aufsicht und in werden die Rechte der Eltern

dargestellt.

(Schaubild 32: Zusammenspiel zwischen Eltern und Staat zum Wohle des Kindes)

Staatliche Kompetenzen innerhalb des Artikels 6 GG

Aufsicht tiber die Wahrnehmung der Einschreiten nur zum Schutz des
Erziehungs- und Fiirsorgepflicht durch Kindeswohls bei Verletzung der elterlichen
die Eltern eines Kindes Erziehungspflichten

Erziehungshoheit der Eltern , die frei Grenzen setzt nur das Wohl des Kindes als
tiber die Erziehung ihrer Kinder kiinftiges Mitglied der Gesellschaft

entscheiden k6nnen

Recht und Pflicht der Eltern innerhalb des Artikels
6 GG

47. Im Rahmen der Diskussion um staatliche Zuschiisse fiir Eltern mit Kindern wurde auch die Frage
nach Rechten der Gemeinschaft gestellt, dass die Kinder zu sozial integrierten Mitgliedern in der
Gesellschaft erzogen werden. Dies scheint immer mehr Eltern nicht mehr zu gelingen und betrifft
nicht nur sozial benachteiligte Personen, wenngleich ihr Anteil wesentliche hoher liegt. Die Strukturen
der schlechteren Kompetenzen, sich in der Gesellschaft zu integrieren, werden an die Kinder weiter
gegeben. SchlieBlich zahle der Staat fiir kiinftige (integrierbare) Mitglieder der Gesellschaft, so die
Befiirworter eines ,.Elternfithrerscheins®, der die Weitergabe von sozial wirksamen, gesunden
Kompetenzen an die kommende Generation sicherstellen sollte.
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Gemeinsame Zielsetzung der Erziehung durch die Eltern als auch der Staatsaufsicht
ist das Wohl des Kindes, das primér den Eltern als Verpflichtung anvertraut ist. Ein
formelles, kein materielles staatliches Aufsichtsrecht besteht gegeniiber der
Wahrnehmung der Erziehung durch die Eltern. Auch wenn die Gemeinschaft, wie im
Fall vieler sozial Benachteiligter die Grundsicherung in Form von Leistungen
sicherstellt, darf sich daraus allein noch kein Recht auf Einflussnahme ergeben.48
Dennoch ist die Gemeinschaft durch das GG selbst aufgefordert, zu unterstiitzen, um
der Entwicklung ungesunder Verhaltensweisen gegenzusteuern (Artikel 2 I, Artikel
20 GG). Fraglich ist dabei nur, ob Artikel 6 GG dem Staat wirklich kein Recht
verleiht, von Eltern im Rahmen ihrer Erziehungshoheit zu verlangen, dass diese ihre
Kinder zu gesunden und integrierbaren Mitgliedern der Gesellschaft erziehen?

Seine Interventionsrechte bzw. Pflichten der Intervention iibt der Staat zurzeit nur in
extremen Fillen der Kindesverwahrlosung oder Kindesgefihrdung aus.

Aber die Kontrollrechte des Staates miissen nicht auf extreme Situation beschréinkt
bleiben, wenn bereits zum Teil irreversible Schéaden fiir die Entwicklung der Kinder
sich verfestigt haben. Auch sozialen ,,Schiaden® giélte es doch vorzubeugen.
SchlieBlich besteht der Staat auch vehement auf die Erfiillung der Schulpflicht als

eine Grundvoraussetzung fiir ein Leben in der Gemeinschaft.

Vermittlung gesundheitlicher Kompetenzen ,Rauchen und das Kindeswohl

Das Kindeswohlswohl umfasst mehr als nur physisches Wohlbefinden, vor allem,
wenn man bedenkt, dass das Kind eine Entwicklung durchliuft, die sein gesamtes
spiateres Leben in der Gemeinschaft entscheidend prigt. So gehdéren zum
Kindeswohl auch sozial integrative Faktoren.

Ziel der Erziehung sollte es daher sein, dem Kind ein integriertes Leben als
vollwertiges Mitglied der Gesellschaft zu ermoglichen, das ihm Chancengleichheit

in der Gesellschaft garantiert.

* Argumentativ hért man ofter, der Staat zahle an Eltern Geld, das der Entwicklung der Kinder zu
Gute kommen sollte. Leider misslidnge die Erziehungsarbeit vieler Eltern immer hédufiger, so dass
Probleme mit der sozialen Integration der Kinder auftreten. Der Gemeinschaft oblige es, diese
Erziehungsfehlleistungen auszugleichen zumindest aber abzumindern. Ein Aufwand, der durch
fritheres Eingreifen des Staates wesentlich effektiver betrieben werden konnte. Ein solches Argument
wire schwer mit der Wertung des Grundgesetzes, das dem Elternrecht in der Erziehung den Vorrang
einrdumt, vereinbar.
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Bei der Schulpflicht iibt der Staat seine Interventionsrechte heute schon rigide aus,
um eine der Grundvoraussetzungen fiir ein integriertes Leben, die Bildung und die
Kulturpraktiken, zumindest theoretisch sicherzustellen.

Auch wenn Eltern wegen religioser oder weltanschaulicher Bedenken die staatliche
Schule ablehnen, ist es ihnen versagt, diese Anschauung in der Erziehung ihrer
Kinder auszuleben. Das Recht des Kindes auf Bildung fiir eine sozial integrierte
Zukunft in der Gemeinschaft wird geschiitzt, weil es zu dessen Wohl auch gegen den
Elternwillen gereicht.

Was fiir die Sicherstellung der Teilnahme an der Schulausbildung gilt, miisste
ebenfalls fiir die Entwicklung von gesiinderen und sozial -erfolgreicheren
Kompetenzen gelten.

Kindeswohl heif3t nicht nur Recht auf Bildung, sondern vor allem die damit
verbundene Moglichkeit, materielle sowie immaterielle Giiter der Gesellschaft im
spiateren Leben erwerben zu konnen. Und zu diesen immateriellen Giitern der
Gesellschaft, die es zu erwerben durch Erziehung befihigt werden soll, zédhlt auch
der Erhalt seiner Gesundheit, die entscheidend durch soziale Integration und
entsprechende Lebensverhiltnisse beeinflusst wird.

Ein Fordern der Gesundheit der Kinder sollte sowohl den Eltern als auch der
staatlichen Kontrolle der elterlichen Erziehungsausiibung ein Anliegen sein. Zumal
das Erziehungsrecht der Eltern mit einer Verpflichtung korreliert, zum Wohle der
Kinder zu erziechen®. Selbst wenn sozial benachteiligte Eltern ihre sozialen
Copingstrategien eher nicht als abtréiglich erkennen sollten, oder nicht wissen bzw. in
der Lage sein werden, sie zu verdndern. Gegen eine staatliche aufsuchende
Unterstiitzung dieser Bemiihungen, und nicht zuletzt einhergehend mit einer
Verbesserung der Lebensumstinde, werden im Allgemeinen auch von Elternseite
keine Einwénde entgegengebracht werden.

Allerdings bedeutet die Intervention unter Umstinden auch das Handeln gegen
Elternwillen oder Ausiibung eines gesetzlich geregelten Druckes, sich zumindest an

der Fritherkennung eines besonderen Forderbedarfes zu beteiligen.”

* Angedacht war bereits ein allgemeines Rauchverbot, das Eltern untersagen sollte, in Gegenwart
ihrer Kinder in geschlossenen Riumen zu rauchen. Ein sicherlich drastisches und auch fragwiirdiges
Vorgehen, das aber durch Artikel 6GG wegen des Vorrangs des Kindeswohls nicht ausgeschlossen
wire.

0 Gesetzlich sind die Friihkindlichen Untersuchungen noch freiwillig, was dazu fiihrt, dass die
entwicklungsbegleitenden Untersuchungen von sozial prekédren Milieus oft nicht wahrgenommen
werden. Dies fiihrt wiederum zu einem Fritherkennungsdefizit fiir soziale Unterstiitzungsma3nahmen.
Ein gutes Beispiel sind hier die jiingst durchgefiihrten Sprachtests mit angehenden Schulkindern.
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Den Eltern soll nicht durch verhiltnisprdventive MaBBnahmen und
Kompetenzentwicklungskonzepte das Recht entzogen werden, ihre Kinder nach
ihrer Weltanschauung zu erziehen. Sie sollen nur unterstiitzt werden, ihre Kinder als
zukiinftige chancengleiche Mitglieder der Gesellschaft zu erziehen. Die
Beschrinkung auf sozial gefdhrdete Risikogruppen brichte allerdings eine Art
Stigmatisierung (Faltermaier, 2004). Deshalb sollten auch im Sinne einer positiven
Forderung alle Familien unterstiitzt und entlastet werden.

Eltern diirfen theoretisch die Erziehung der Kinder nicht allein auf den eigenen
Willen zuschneiden, sondern sollen als Mitglieder der Gemeinschaft auch zum
Wohle des Kindes als (kiinftiges) Mitglied der Gemeinschaft handeln.

Aber genau hier liegt der Teufelskreis der sozialen Benachteiligung. Eltern konnen
nur jene Kompetenzen und soziale Fertigkeiten bewusst oder unbewusst
weitergeben, die sie selbst erworben haben. Wenn sie also selbst schlecht sozial
integriert sind, unter benachteiligten sozialen Lebensumstédnden leben miissen, was
sollen sie ihren Kindern anderes mit auf den Weg geben konnen, als den ungesunden
Umgang mit diesen sozial abtrdglichen Lebensbedingungen.

Lebensbedingungen, die diesen Kindern als sie umgebende Wirklichkeit schon von
Anfang des Lebens an wohlbekannt sind. Dazu gehort dann auch die Weitergabe
gesundheitsschiidigender Verhaltensweisen von Eltern zu Kindern, von denen nur
eine das Rauchen ist.

Letztlich miisste der Begriff des Kindeswohls neu definiert werden, um den sozialen
Komponenten Rechnung zu tragen. Weltanschauliche oder religiose Anschauungen
stehen auBen vor. Sie diirften ohnehin nicht vom neutralen, sidkularisierten Staat
vorgeschrieben werden. Gesundheits- und Sozialkompetenzen sind in einer
sakularisierten, modernen Gesellschaft keine weltanschaulichen oder religiosen
Bekenntnisse, die der staatlichen Intervention entzogen sein wiirden. Vielmehr
handelt es sich um Grundriistzeug fiir ein Leben innerhalb der Gemeinschaft.

Zu den Kompetenzen, die durch die Erziehung eines Kindes vermittelt werden,
zdhlen vor allem die Fahigkeiten, sich als Mitglied in der Gemeinschaft zu
integrieren.

Eine Hinwendung zur Stirkung der gesundheitsfordernden Kompetenzen in der
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen durch staatliche Férderprogramme im

Setting modifiziert die staatliche Kontrolle iiber die Erziehungspflicht der Eltern.

Auch ihnen blieben meist jene fern, in deren Entwicklung das erheblichste Defizit zu vermuten sein
wird.
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Rauchen ist keine Frage der Weltanschauung oder Religion, die als Verhaltensweise
durch die Grundrechte geschiitzt wird.

Durch Artikel 6 GG kann daher nicht das Recht der Eltern, eigene
gesundheitsschidliche oder sozial wenig wirksame Kompetenzen, wie das Rauchen,
an die nichste Generation weiterzugeben, geschiitzt sein.

Andernfalls miisste man behaupten, das GG beauftrage den Staat zu schiitzen, dass
Menschen von vorneherein wegen ihrer sozialen Herkunft keine Chancengleichheit
in der Gesellschaft haben. Dies soll gerade im Sozialstaat eben nicht der Fall sein,
und auch die Grundrechte aus Artikel 2 und 3 GG sprechen von ihrem Auftrag fiir
eine Chancengleichheit.

Die Rechte der Kinder auf die Moglichkeit, eine Existenz innerhalb der
Gemeinschaft zu fihren, die es ihnen erlaubt, die materiellen und immateriellen
Giiter der Gemeinschaft, hier ist es die Gesundheit, zu erlangen bzw. zu bewahren,
hat der Staat auch gegen elterlichen Willen zu schiitzen. Seine Kontroll- und
Interventionsrechte darf er daher nicht nur auf Extremfélle der physischen
Gefidhrdung beschrinken, da er zur Schaffung von Chancengleichheit verpflichtet ist.
Mit einer Verbesserung der Lebensumstinde in benachteiligten Milieus ergébe sich
ohnehin eine Anderung der Kompetenzbildung und auch der Einstellung zur
Gesellschaft. Eine Integration der Eltern in die Kompetenzforderung ihrer Kinder
wiirde dadurch positiv beeinflusst werden.

Aus dem Artikel 6 GG, der den elterlichen Vorrang bei der Erziehung von Kindern
gegeniiber einer staatlich beeinflussten Erziehung schiitzt, ergeben sich keine
Einwinde gegen eine staatliche Forderung von gesundheitsfordernden Kompetenzen
im Kindesalter. Eine ausgleichende Kontrolle und Forderung der benachteiligten
Familien wiirde im Gegenteil der staatlichen Aufgabe der Schaffung von
Chancengleichheit nach dem Sozialstaatsprinzip und dem Schutz der Grundrechte
entsprechen.

Mit dem Grundrechte der Eltern auf Abwehr staatlicher Interventionen in die
Erziehung ihrer Kinder ist das letzte in Betracht kommenden Gegenargument gegen
die ursachensensible Priavention zu Gunsten der sozial Benachteiligten nach der hier
vertretenden Ansicht ausgerdumt.

Der Kernbereich des Grundrechtes, die freie Weitergabe von Religion und
Weltanschauung zu gewihrleisten, bleibt unangetastet, weil Rauchen und andere

gesundheitsschddliche ~ Verhaltensweisen  diesen  Erziehungsinhalten  nicht
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gleichgestellt sind. Dies ergibt sich aus den staatlichen Auftrigen aus der

Grundrechtssystematik und dem Sozialstaatsprinzip.

3.6 Zusammenfassung zu den rechtlichen Strategien
Rauchen als Handlung kann je nach Beweggrund unter vollig anderen
Gesichtspunkten betrachtet werden. Es bleibt immer die Abgrenzung zwischen einer
vollig frei getroffenen Entscheidung, die losgeldst von sozialen Gegebenheiten
getroffen wird. Und der Annahme einer gerade nicht frei von sozialen Aspekten
gewihlten Handlungsalternative, die im sozialen Alltag der von diesen sozialen
Bedingungen betroffen eine echte Hilfe zur Alltagsbewiltigung darstellt.
Fiir das Eine spricht die vom Raucher selbst gefillte Entscheidung zu rauchen.
SchlieBlich wird niemand gezwungen, zur Zigarette zu greifen. Fiir das Andere
spricht aber die in allen Industrieldandern vorherrschende soziale Polaritit.
Es entscheiden sich Menschen mit sozialen Erschwernissen im Lebenslauf weitaus
hiufiger, als Personen aus anderen sozialen Umfeldern fiir das Rauchen. Sie bleiben
trotz Priventionsbemiihungen der Gesellschaft auch dabei, anstatt zum Nichtraucher
zu werden. Ein Schritt, der anderen Rauchern aus sozial nicht benachteiligten
Milieus ungleich hiufiger gelingt, obwohl die Priventionsangebote fiir alle gleich
gestaltet werden.
Gesundheitserziehung, die allein auf die Entscheidung zu rauchen abzielt, wirkt bei
Menschen, die in einem rauchférdernden sozialen Milieu leben, wenig, wenn eben
diese soziale Lage, die Entscheidung als Anpassung bedingt.
Mit eben dieser Problematik befassten sich die vorangehenden Kapitel.
Es wurde dargestellt, dass eine willentliche Entscheidung zu rauchen nicht auch
gleichzeitig eine freie Entscheidung gegen das Nichtrauchen sein muss, wenn
soziale Verhiltnisse, denen man durch die Gemeinschaft ausgesetzt wird, die
Freiheit, sich zu entscheiden einengen. Auf dieser Grundlage wurden die Rechte der
sozial Benachteiligten Raucher, die zurzeit erheblich weniger an der
Tabakprédvention in Deutschland profitieren, auf Gleichstellung mit nicht aus diesen
Milieus stammenden Rauchern diskutiert. SchlieBlich verhilft ihnen die
Gemeinschaft zu einem gesunden, ldngeren Leben, das frei von den

Beeintrichtigungen des Rauchens ist. Ergo bewahrt der Staat diese Gruppen von
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Rauchern oder angehenden Rauchern vor tabakbedingten korperlichen
Beeintrichtigungen.

Ausgehend von der Frage, ob ein Anspruch gegen den Staat besteht, auch ihnen
durch ursachensensible Praventionspolitik ein gesiinderes, rauchfreies Leben, das er
Personen aus anderen Milieus gewihrt, ebenfalls zu gewdhren, wurden die
Grundrechte als Anspriiche gegen den Staat gepriift

Als Anspruchsgrundlagen werden die Grundrechte unter zwei Aspekten gepriift.
Neben der Frage nach dem Schutz vor korperlicher Unversehrtheit aus Artikel
2IIGG, wurde auch erortert, ob es einen Anspruch auf Gleichstellung mit den
Raucher aus nicht sozial benachteiligtem Milieu nach Artikel 3GG geben kann.

Im ersten Teil wurde das Sozialstaatsprinzip als mogliche direkte
Anspruchsgrundlage auf Aufhebung der sozialen Ungleichheit untersucht. Das
Sozialstaatsprinzip, aus dem zahlreiche soziale Grundsitze abzuleiten sind, gewihrt
aber weder einen Anspruch auf Aufhebung der sozialen Ungleichheit in Form
einer ,klassenlosen® Gesellschaft, noch begriindet es konkrete Anspriiche auf
staatliches Handeln. Ausnahmen sind extreme Fille der sozialen Beeintrichtigung,
wie das Gewihren des Lebensnotwendigen, die hier aber nicht vorliegen. Vor allem
verweist das Sozialstaatsprinzip auf die Grundrechte, die konkrete Anspriiche auf
Schutz und Gleichbehandlung normieren.

FuBlend auf der Annahme, dass der Staat durch Pravention Mitglieder anderer
Milieus vor den schiddlichen Folgen des Rauchens bewahrt, denen die Menschen aus
sozial  benachteiligten = Milieu  verstarkt ausgesetzt sind, wurde das
Freiheitsgrundrecht der Gewihrleistung der korperlichen Unversehrtheit aus
Artikel 2IIGG durch den Staat nidher betrachtet. Nach Darstellung der verschiedenen
juristischen Aspekte der Freiheitsrechte vom origindren Abwehrrecht gegen
staatliche Eingriffe bis zum Gewihrleistungsanspruch auf Schaffung von Zusténden,
die den Erhalt der korperlichen Unversehrtheit ermdéglichen, erfolgte die Priifung der
Anspruchsvoraussetzungen eines Gewihrleistungsanspruches aus Artikel 2 11 GG.
Ein Hauptkriterium war die Abgrenzung von einer freien Entscheidung zur
Selbstschiddigung, die einem Grundrechtsverzicht gleich gekommen wire.
Ausgehend von  der  rechtlich  anerkannten  Einschrinkungen  der
EntschlieBungsfreiheit, die eine willentliche Entscheidung nicht als freiwillige
Entscheidung zurechnen lassen, wurden diese Ausschlussgriinde auf Raucher aus

sozial benachteiligten Milieus iibertragen.
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Durch strukturelle ,,Gewalt“, die ihnen aus ihrer sozialen Lebenswirklichkeit
erwichst, ist ihre Entscheidung nicht mehr frei wie bei anderen Rauchern, die aus
Genuss oder Nikotinsucht rauchen, sondern es erfiillt einen sozialinduzierten Zweck
in der Alltagsbewéltigung dieser Menschen.

Demnach ,,nétigt die Gesellschaft ihnen mit dem Leben in sozialer Benachteiligung
auch den damit untrennbar verbundenen ungesiinderen Lebensstil mit ungesunden
Bewiltigungskompetenzen auf, indem sie hinnimmt, dass Menschen in Milieus
leben, die als Konsequenz gesundheitsschéddliches Verhalten sicher hervorbringen.
Von einer von sozialen Komponenten unabhéngigen Entscheidung, sich selbst zu
schidigen, und damit von einen Verzicht auf Schutz der korperlichen Unversehrtheit
bzw. auf das Nichtrauchen kann daher bei diesen Personen meiner Ansicht nach
ebenso wenig die Rede sein, wie von einem freiwilligen Verzicht auf Bildung und
einen gut bezahlten, sicheren Beruf..

Das Sozialstaatsprinzip wurde zur Bejahung einer Handlungspflicht bei der
Gestaltung der Tabakprdvention als Auslegungsmal3stab mit herangezogen. Es
gebietet dem Staat nicht nur irgendwas zu tun, sondern Effektives zum Schutz der
korperlichen Unversehrtheit zu veranlassen.

Da die Raucher aus sozial benachteiligten Milieus in ihrer NutznieBung der
Tabakprivention den Rauchern anderer Milieus nicht gleichstehen, wurde ein
Gleichstellungsanspruch aus Artikel 3 I, III GG der sozial Benachteiligten in der
Tabakprivention betrachtet. Danach darf niemand nach seiner sozialen Herkunft
bevorzugt oder benachteiligt werden. Am Anfang steht das Verbot, nichts
Ungleiches gleich zu behandeln oder Gleiches ungleich zu handhaben. Hier wurde
dargelegt, dass die Begriffsbildung ,,Raucher*, die dann alle gleich zu behandeln
werden, wegen der unterschiedlichen Funktion des Rauchens im Leben der
Betroffenen, nicht differenziert genug ist.

Die Raucher aus sozial benachteiligten Milieus sind im Vergleich zu den Rauchern
aus anderen Milieus ungleich. Rauchen unterscheidet sich in Funktion und
Verursachung so erheblich von anderen, dass ein anderer Sachverhalt entsteht, der
von anderen Rauchern sich erheblich unterscheidet. Durch das rechtliche
Gleichbehandeln aller Raucher, gleich aus welchen Beweggriinden sie rauchen, wird
Ungleiches gleich gestellt. Die einen konnen die Entscheidung zu rauchen durch
Umgestaltung ihres Willens revidieren, den anderen entsteht ein ,,Kompetenzloch* in

der Alltagsbewiltigung, das ihre willentliche Entscheidung erheblich erschwert.
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Die Privention, die eben nur an der willentlichen Entscheidung ansetzt, ist fiir
Menschen aus sozial benachteiligten Lebensverhiltnissen eher nutzlos, da durch
Einflussnahme allein auf den Willen ihre Rauchmotivation nicht neutralisiert
wird. Bei ihnen bleiben die sozialen Konsumursachen weiter wirksam. Eine von
Artikel 3 GG geforderte gleiche Rechtsbetroffenheit, als gleich in Voraussetzungen
und Auswirkungen, entsteht durch das schematische rechtliche Gleichbehandeln
gerade nicht.

Nach Bejahung dieser Gleichstellung ungleicher Sachverhalte durch undifferenzierte
Begriffsbildung ,,Raucher®, werden Rechtfertigungsgriinde beleuchtet. Das Gesetz
verbietet die soziale Herkunft als Differenzierungsgrund. Aber bei den Raucher
aus sozial benachteiligten Milieus wiirde durch besondere MaBnahmen nicht ein
»Mehr gewihrt, sondern ein ,,Weniger® ausgeglichen. Somit liegt auch keine
Bevorzugung im Sinne des Artikels 3III GG vor, die verboten wire. Andernfalls
verstoBt das Schlechterstellen durch die Unerreichbarkeit der
Anspruchsvoraussetzungen gegen das Verbot der sozialen Differenzierung des
Artikels 3 III GG.

Auch in Bezug auf den Gleichstellungsanpruch in der Pridvention wurde das
Sozialstaatsprinzip als AuslegungsmaBstab herangezogen. Dies stellt klar, dass
nicht irgendeine Aktivitit vom Staat zur Gleichstellung gefordert ist, sondern eine
effektive. Deshalb sind die Raucher aus sozial benachteiligten Milieus nicht nur im
faktischen Zugang, sondern auch im Erfolg der TabakpriventionsmaBnahmen den
anderen Rauchern rechtlich gleichzustellen.

Im dritten Teil wurden die Gegenrechte gegen einen staatlich garantierten
Gewihrleistungsanspruch erwogen.

Weder die allgemeine Handlungsfreiheit der Raucher, die Gewerbefreiheit der
mit Tabakherstellung und dessen Vertrieb befassten Personen noch das
Abwehrrecht von Eltern gegen staatliche Eingriffe in ihr Erziehungsprimat nach
Artikel 6 GG stehen dem staatlichen Handeln entgegen, die Raucher aus sozial
benachteiligten Milieus anderen Raucher in der Effektivitit der Tabakpravention
gleichzusetzen.

Vielmehr sind die Pflichten des Staates auf Gleichstellung in der Pridvention gegen
Rauchen und Schutz der korperlichen Unversehrtheit gegeniiber den Gefahren des

Rauchens fiir alle Menschen in Deutschland vorrangig.
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Im Ergebnis eroffnen die Grundrechte kein Recht auf Rauchen, sondern auf
effektiven Schutz gegen die damit verbundenen Gefahren durch ursachensensible
Tabakpridvention, die die sozialen Komponenten des Tabakkonsums aufgreift und als
Ausloser neutralisiert.

Im nachfolgenden Kapitel mochte einen Umsetzungsvorschlag als Konzept
erarbeiten, das diese Rechtsanspriiche der sozial benachteiligten Raucher vollziehen
konnte.

Dabei ist zu beachten, dass der Staat einerseits keine grundrechtsrelevanten
Gegenrechte als RechtmiBigkeitskriterium beachten muss, aber es dennoch
Grundgesetzwertungen gibt, die vor allem in der Praxis einem Vollzug dieser
Anspriiche erheblichen Widerstand entgegen setzen konnen. Diese werden dann am
strukturellen Ort diskutiert und Losungsvorschlidge versucht.

Denn auch grundgesetzlich normierte Anspriiche gegen den Staat unterliegen dem
Procedere der foderativen Strukturen.

Allerdings sind auch die Lander an die Grundrechte gebunden und zum gedeihlichen
Zusammenarbeiten mit dem Bund verpflichtet.

Wie dies im Einzelnen aussehen kann, und welche Voraussetzungen fiir eine
ursachensensible Tabakprivention geschaffen werden miissen, sind Fragen, die vor
allem Kompetenzforderung und Verbesserung der Lebensbedingungen der
sozial benachteiligten Personen betreffen werden.

Dies sind vor allem Aufgaben der Uberarbeitung iiberkommener foderativer
Kompetenzaufsplitterungen, die angeregt werden sollen.

Entstehen soll kein Votum fiir ein Ideal, das sich in der Praxis ohnehin nicht
verwirklichen lieBe, sondern ein gesellschaftliches Querschnittsmodell, das alle
Ressourcen unserer Gesellschaft einbindet, um die soziale und damit gesundheitliche
Benachteiligung zu reduzieren.

In Anbetracht der Entstehungszeit der sozialen Benachteiligung in unserer
Gesellschaft kann sich eine Anderung auch nur in mittelfristigen Zeitriumen

vollziehen, auch wenn an verschiedenen Ansatzpunkten gegengesteuert werden wird.
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4. Konzeptvorschlag zur Bekdimpfung des Tabakkonsums durch

gesundheitliche Forderung sozial Benachteiligter

Nachdem im vorangegangen Kapitel ein moglicher Grundrechtsanspruch der sozial
Benachteiligten Raucher auf gleichen Gesundheitsschutz durch ursachenbezogene
Privention beschrieben wurde, mochte ich jetzt eine Konzeptbeschreibung fiir die
Umsetzung dieser  Grundrechtsanspriiche innerhalb der  deutschen
Tabakpriaventionspolitik versuchen.

Dabei ist die Interdisziplinaritéit der Public Health von besonderer Bedeutung. Allein
mit juristischen oder medizinischen Maflnahmen ist einem sozialen Problem, wie das
Rauchen, dessen Ursache in vielen sozialen Wechselwirkungen liegt, nicht addquat
zu begegnen.

Wenngleich gesetzgeberische MaBnahmen eine wichtige Voraussetzung der
Gesundheitsforderung sind (Mosebach/Schwartz/Walter, 2004: 344). Sie kdnnen nur
die Rahmenbedingung fiir das Agieren der an der Pridvention beteiligten Instanzen
bilden. Da es sich bei Priavention wund Gesundheitsférderung um
gesamtgesellschaftliche Aufgaben handelt, sind auch gesamtgesellschaftliche
Aspekte mit einzubeziehen (Hurrelmann/Klotz/Haisch, 2004: 17).

Deshalb geht ein Konzept zur grundrechtlichen Gleichstellung der sozial
Benachteiligten auch iiber den Vorschlag einzelner Priventionsmafnahmen im
engeren Sinne hinaus. Der Weg einer Gesundheitsforderung in der demokratischen
Gesellschaft beginnt beim politischen Willen, Gesundheitsforderung im Sinne der
WHO zu betreiben (Schmidt, 2000; Broskamp-Stone et al., 1998).

Ohne politischen Willen gibt es keine gesetzlichen Grundlagen fiir die Durchsetzung
der Grundrechtsanspriiche der sozial Benachteiligten. Und ohne diese
Gesetzesgrundlagen gibt es keinen gesundheitsfordernden Umbau des Systems nach
sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen zu Gunsten der sozial Benachteiligten.

Als Problem mit sozialer Verursachungskomponente bediirfte Rauchen der
Umstrukturierung der sozialen Realititen in der Gemeinschaft Denn mit der
Aufhebung der sozialen Ursachen wiirde auch der Wille zum Nichtrauchen in den
benachteiligten Milieus entscheidend gefordert werden.

Zur Umgestaltung steht das gesamte System als intersektorale Aufgabe an, darin
liegt der Hauptunterschied zur bislang praktizierten Gesundheitserziehung (Kolip,

2003; Altgeld & Kolip, 2000). Als Gesamtgesellschaftsziel steht das organisierte
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Handeln, alle physischen und sozialen Lebenslagen so zu gestalten, dass ein
gesundes Leben nicht nur moglich ist, sondern die gesiindere Lebensweise auch zur
leichter zu lebenden Wahl wird (Rosenbrock, 1998; Altgeld & Walter, 1997).

Der soziale Verursachungszusammenhang zwischen Milieu und der Entscheidung zu
rauchen bleibt bislang aktiv und unterlduft den Effekt der Nichtraucherforderung.
Die Nichtraucherforderung miisste vor allem indirekt iiber die Neutralisierung der
verursachenden sozialen Faktoren laufen, um das Nichtrauchen auch in diesen
Settings zur leichter zu lebenden Verhaltenswahl zu machen.

Neben der Beschreibung der beizuhaltenden oder zu modifizierenden
Tabakpridvention mit Steuerung von Angebot und Nachfrage, handelt es sich bei dem
Konzept zur Realisierung der Grundrechte sozial Benachteiligter um eine
Entwicklung von gesellschaftspolitischen Schritten, wie sie die WHO zur
Gesundheitsforderung vorsdhe. Grundlage dieser Entwicklungsimpulse, die diese
Konzeptbeschreibung der Beriicksichtigung der sozialen Benachteiligung in der
Tabakprivention beinhaltet, ist das Grundgesetz als Grundlage der deutschen
Gesellschafts- und Sozialordnung.

Es enthilt einerseits Regelungen, die es zu beriicksichtigen gilt, um den
Verfassungsauftrag aus den Grundrechten zu Gunsten der sozial Benachteiligten
ernst zu nehmen. Andererseits werden auch Normen diskutiert werden miissen, die in
Auslegung oder in einer etwaigen Neufassung diesem grundgesetzlichen Auftrag
angepasst werden sollten

Ein gesamtgesellschaftliches Konzept, wie die Verursachung des Tabakkonsums
durch die soziale Benachteiligung, wird auch ein effektives Konzept die
verschiedenen Wechselwirkungen aufgreifen und zu neutralisieren suchen.

Wie die WHO festlegte, bediirfte es neben der Angleichung der
gesundheitsschidigenden Lebensumstinde in den benachteiligten Milieus auch
einer positiven Forderung der Lebenskompetenzen, um den Verzicht auf
gesundheitsschiddliche Verhaltensweisen realisieren zu konnen (Empowerment)
(WHO, 1986).

Zunichst erfolgt eine Beschreibung der gesamtgesellschaftlichen Voraussetzungen,
die soziale Benachteiligung als Ausloser gesundheitsschddlicher Kompetenzen zu
verringern. Danach sollen Vorschlige unterbreitet werden, wie diese
gesundheitsschiadigenden Kompetenzen peu a peu in gesundheitsforderliche

umgewandelt werden kdnnten.
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Um dies zu erreichen, steht in der Demokratie die Willens- oder
Bewusstseinbildung, die einer gesellschaftlichen Umorientierung vorausgehen
muss. Sie ist an verschiedene Phasen gebunden, die als Grundvoraussetzungen im
ersten Unterkapitel umschrieben werden. Auch nach der Willensbildung in der
Gesellschaft miissen verschiedene tatsdchliche und rechtliche Hiirden im Vollzug der
Willensbasis genommen werden, um diesen gesamtgesellschaftlichen Auftrag in der
Politik tatsdchlich umzusetzen.

Am Ende wird dann die Diskussion des groBten Hindernisses auf dem Weg der
Forderung der sozial Benachteiligten zur gesundheitlichen Gleichstellung stehen.
Das System des Foderalismusses und des fehlenden koordinierenden, biindelnden
Uberbaus iiber  die konzeptionellen Bemiihungen innerhalb der
Selbstverwaltungseinheiten der vielfaltigen Akteure der Gesundheitspolitik sind
problematisch (Mosebach/ Schwartz/ Walter, 2004). Dieses System erschwert, wie
Schmidt bereits zur Jahrtausendwende beschrieb, durch eine Vielzahl von Interessen-
und  Kompetenzzersplitterungen  die  Durchsetzung  einer  einheitlichen
gesamtgesellschaftlichen Gesundheitsforderung (Schmidt, 2000). Aber auch in dieser
Hinsicht konnten sich Hilfen durch eine etwas andere Auslegung grundrechtlicher
Normen ergeben. Dazu bediirfte es nicht gleich einer umfassenden
Foderalismusreform.

Besonders komplex erscheint diese Problematik, wenn ein Sachverhalt, wie das
Fordern sozial Benachteiligter, verschiedenen Ressorts und Kompetenztrigern in
verschiedenen Ebenen offentlich-rechtlicher Korperschaften unterféllt, und ohne
deren koordiniertes Zusammenspiel keine sinnvollen Resultate erwartet werden
konnen.

In der Graphik ist dieser Weg zu besseren Tabakpriventionsergebnissen kenntlich
gemacht. Ein direktes Vorgehen gegen die Rauchentscheidung bringt dann keine
Resultate, wenn die dahinter stehenden sozialen Ursachen der Verhaltensweise,
immer wieder zum Rauchen dréngen.

Nichtraucherforderung ist erheblich effektiver, wenn die Ursachen zunichst
aufgehoben werden, damit die Nichtraucherentscheidung gefillt und durchgehalten
werden kann.”' Die Verhaltensalternative des gesundheitlichen Verhaltens sollte

nach Zielsetzung der WHO und nach Unterzeichnung der Charta auch in

I ' Wie bei einem Sumpf, den es trocken zu legen gilt, wiirde man auch erst die Zufliisse abgraben oder
umleiten, bevor man darauf hofft, er fiele trocken.
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Deutschland in allen sozialen Milieus die leichter zu lebende Alternative sein (WHO,

1986; Altgeld & Kolip, 2004).

(Schaubild 33: Unterschiedliche Wirksamkeit von direktem zum indirektem Priventionsdurchgriff auf das

Verhalten ,,Rauchen*)

Rauchen als

Verhaltens- Verhalten
pravention Direkter Durchgriff

Indirekter Durchgriff
gesellschaftliches Soziale
Gesamtkonzept zur Benachteiligung als
sozialen Gleichstellung Ursache reduzieren

Gesundheitliche Aufkldrung innerhalb der Privention hat erst dann einen Wert, wenn
die Aufnahme- und Umsetzungskompetenz der Menschen auf ein positiv
wirksames Niveau, iiber das zurzeit die Angehorigen der mittleren oder oberen
Gesellschaftsschicht verfiigen, angehoben werden.

In der Graphik ist dieser Zusammenhang in der indirekten Eingriffsebene durch
einen dicken Pfeil dargestellt. Ohne die Verlustwirkung der sozialen Lage, auf die
zuerst einzuwirken ist, bleibt auch mehr Effekt fiir die Entwicklung des
gesundheitsforderlichen Willens in den sozial benachteiligten Milieus zum
Nichtrauchen.

Ein Paradigmenwechsel in der Sozialpolitik konnte dieses Ziel erreichbar machen.
Bislang wurde aus Erwidgungen des Sozialstaatsprinzips nur die Sicherung des
Existenzminimums betrieben. Der Aspekt der Chancengleichheit und der
Sicherstellung der gleichen Rechtsbetroffenheit sozial Benachteiligter durch die
staatliche Rechtssetzung wurden wegen der Ausrichtung auf physische Bediirfnisse
nicht ausschlaggebend beriicksichtigt. Schnabel monierte diese Praxis. Er sieht bei

der Unterstiitzung das Erfordernis, sich weniger subsididr sich am bestehenden

186



Unvermogen der eigenen Lebensfithrung der Betroffenen orientieren, als mehr im
Sinne des Empowerments kompensatorisch ansetzen (Schnabel, 2001).

Das heiflit, das Mall der staatlichen Intervention diirfte zur Erfiillung des
grundrechtlichen Auftrags gegeniiber den sozial Benachteiligten nicht ldnger die
unterste Stufe des Existenzminimums sein. Zudem dieses nach dem
Subsidarititsprinzip auch noch unterschritten werden muss, bevor die Gemeinschaft
tiberhaupt mit dem Ziel interveniert, eben diese unterste, nur materiell definierte
Stufe der Existenz mit der Unterstiitzung wiederherzustellen.

Ein Zuriickziehen auf bloen Defizitausgleich bis zur untersten Stufe der physischen
Existenz verstoft nach meiner Ansicht gegen die grundrechtlichen Anspriiche sozial
Benachteiligter auf gleichen Schutz ihrer Gesundheit. Denn Raucher sind je nach
sozialer Lage eben nicht gleich, sondern haben einen Anspruch auf besondere
ursachenbezogene Forderung, damit sie ebenso wie andere Personen ein
selbstbestimmtes Konsumverhalten entwickeln konnen.

Wer wie viel Empowerment erhilt, miisste allein sein personlicher Bedarf

entscheiden, und der ergibt sich aus den Lebensumsténden seines sozialen Milieus.

Zeitlicher Ablauf von der Bewusstseinsbildung zur Systemgestaltung

Erstens umfasst es als Gesundheitsforderung das gesamte soziale System und nicht
nur risikofaktorengeleitete Privention (Altgeld & Kolip, 2004).

Um zu diesem Zustand zu gelangen, muss das Problem der gezielten
Gesundheitsforderung sozial Benachteiligter die gleiche ,,Karriere* durchlaufen wie
jedes andere gesellschaftliche Problem in einer Demokratie. Erst dann kann es vom
Ziel zur gesellschaftlichen Handlungsnorm werden.

Am Anfang steht die Konkretisierung des Auftrags aus den Grundrechten (1)

Im Sinne der gleichen Rechtsbetroffenheit durch Regelungen einer
Tabakpridventionspolitik im Sinne der Grundrechte heifit dieser Auftrag, Menschen
zu selbstbestimmten und sozial integrierten Mitgliedern der Gesellschaft zu machen.
Erst dann wird ein Vorgehen gegen den Tabakkonsum effektiv gestaltet werden
konnen Danach bedarf es einer Willens- oder Bewusstseinsbildung (2) zugunsten
der sozial Benachteiligten durch Einflussnahme und Sensibilisierung der Menschen,
vor allem der Jugend. Vorurteile miissen dabei ebenso abgebaut werden, wie nach
der Bewusstseinsbildung das System auf positive Forderung ausgerichtet werden

miisste. Diese Phase des Konzeptes der Systemanpassung konnte Vollzugsphase (3)
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heiBlen. Das System wird rechtlich auf entwicklungsbegleitendes Empowerment
der sozial Benachteiligten ausgerichtet. Danach steht ein Empowerment fiir sozial
Benachteiligte in ihren sozial prekidren Lebensumstinden als systemisches Ziel. Die
Orientierung erfolgt an ihren Lebensumstinden und ihrem Kompetenzbedarf, so dass
die heute vorherrschende Beschrinkung auf Defizitausgleich durch positives Fordern
ersetzt wird.

Am Schluss stinde schlieflich eine Phase des Umsetzens und Weiterentwickelns.
Man konnte sie Ziel- oder Umsetzungsphase (4) nennen. Hier sollte dann die
gezielte entwicklungsbegleitende Forderung als ursachensensible Pridvention in der
Praxis stattfinden und evaluiert werden. Lebensumstinde dndern sich und damit auch
die Anforderungen an ein positives Fordern.

An dieser Stelle wird schon deutlich, wie aufwendig und komplikationsreich die
gesundheitsforderliche Umstellung des Systems auf Forderung sozial Benachteiligter
ist. Abgesehen von dem allgemeinen Zeitaufwand eines Konzeptes dieses Umfangs
wird sich die Schwerfilligkeit des Systems in Richtung Systemerhalt verhindernd
auswirken.

Nur wenn alle Phasen in zeitlicher Abfolge durchlaufen sind, konnte das Konzept
wirksam werden. Fehlen eine oder zwei vorausgehende Phasen, dann konnen die
verbleibenden Zielsetzungen, auch wenn sie verstirkt betrieben wiirden, dieses
Defizit wohl nicht ausgleichen.

Fehlt es an einer Sensibilisierung und Akzeptanz im Bewusstsein der (jungen)
Menschen wird sich in konservativ —ausgerichteten Zeiten, die mit
Selbstverantwortung und Individualisierung argumentieren, kein politischer Wille
bilden und auch keine Systemanpassung zur Gesundheitsforderung auf Dauer
etablieren konnen (Goldstein & Engwall, 1992). Der Ansatz der WHO (WHO,
1986), zu dessen Umsetzung sich auch Deutschland verpflichtet hat, geht von
Gesundheitsforderung durch Schaffung von gesundheitsfordernden Lebenswelten
aus und wird deshalb zu politikbeeinflussender Verhéltnisinderung (Trojan, 1995;
Broskamp-Stone et al., 1998).

Erst bei Zusammenwirken im zeitlichen Ablauf der Phasen von 1 bis 4 kiime es zu
einer dauerhaften Umsetzung der grundgesetzlichen Anspriiche sozial
Benachteiligter durch das System.

Zurzeit entspricht der verhaltensbezogene und medizinfokussierte Ansatz noch der

gesamtgesellschaftlichen Akzeptanz der Entsolidarisierung (Tesh, 1990; Leichter,
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1991;). Deshalb verstéirken die politischen Krifte ihre Bemithungen auf die politisch
unverfingliche und ins Bewusstsein passende Zuweisen von personlicher
Verantwortung an den Konsumenten unter Ablehnung einer gesellschaftlichen
Mitverantwortung, Gesundheitsférderung wird damit unpolitisch privatisiert (Dahme
& Wohlfahrt, 1998). Dies entspricht allerdings nach der hier vertretenen Ansicht
nicht dem Grundrechtsauftrag des Staates aus dem GG.

Im Folgenden werden die Phase der Willens- und Bewusstseinbildung in Richtung
positive soziale Forderung und die Phase der Vollzugs- oder Systemgestaltung in
Form von konkreten Projektvorschldgen niher erldutert.

Nach schulischen Projekten und medialer Bewusstseinsbildung will ich versuchen, in
einer Auswahl die wichtigsten Bereiche der Systemgestaltung zur positiven
Forderung sozial Benachteiligter vorzustellen. Dabei geht es um gesetzliche
Anpassungen an den Grundrechtsauftrag auf sozialsensible Privention zur
Gleichstellung der sozial Benachteiligten im Schutz der korperlichen Unversehrtheit
und im Erfolg der Tabakprdvention durch Ungleichbehandlung der verschiedenen
Rauchertypen.

Im sich anschlieBenden Ausblick werden die entgegenstehenden gesetzlichen
Hiirden, vor allem die der foderativen Struktur des Staatswesens beschrieben und
bewertet, die sich im Zusammenhang mit der Umsetzung des grundgesetzlichen
Anspruch der gesundheitlichen Férderung sozial Benachteiligter ergeben konnen. An
dieser Stelle will ich die Frage nach der Neudefinition des Kindeswohls als
Grundlage staatlicher Interventionen in die Erziehung untersuchen.

In der jetzt folgenden allgemeinen Ubersicht sind die einzelnen Phasen des
Konzeptvorschlages, das sich an der Willensbildung bis zur Normgebung in einer
demokratischen Gesellschaft orientiert, neben einander zur Orientierung dargestellt.
In jeder Phase sind besondere Probleme zu erwarten.

Diese sind exemplarisch jeder der vier Phasen zugeordnet. Im unteren Bereich sind
die beiden grundsdtzlichen Hemmnisse des Systems aufgefiihrt, die einen
Paradigmenwechsel in der Tabakpriaventionspolitk zu Gunsten der sozial
Benachteiligten grundsitzlich erschweren werden.

Im Nachgang werden die einzelnen Phasen en detail vorgestellt und in Hinblick auf
die Umgestaltung der Tabakpridventionspolitik zu Gunsten der Forderung sozial

Benachteiligter beleuchtet.
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Schaubild 34: ganzseitig: Die vier zeitlichen Phasen des Konzeptvorschlages und auftretender Probleme, die

sich der Systemgestaltung entgegenstellen)
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Probleme eines ressortiibergreifenden, gesamtgesellschaftlichen
Konzeptes zur gesundheitlichen Forderung sozial Benachteiligter

1. Phase:
Verniinftige Zielsetzungen
fiir die Prévention

2. Phase:
Entwicklung eines sozialen
Bewusstseins

3. Phase:
Vollzug des Bewusstseins
durch Normgebung

4. Phase:
Dauerhafte Umsetzung und
Evaluation

o Konkretisierung des
Auftrags aus dem GG

o Glaubwiirdigkeit eines
moderaten Gebrauchs

o Anerkennung einer
gesellschaftlichen
Verantwortung

o Gegen das
medizinische Modell
o Weniger greifbare

Resultate
o Medien
o Sozialmarketing

o Kompetenzvermittlg
je nach angestrebter
gesellschaftlicher
Stellung

o OGD- Verzicht des
Staates

o Paradigmenwechsel
im Sozialrecht

o Bildungsforderung

o Familienférderung

o Settingbezogene
Forderungen

o Aufsuchdienste

o Umfeldplanungen

o Entwicklungsbegleit.
Kompetenzforderg.

o Usw.

o Stete Aktualisierung
der Malnahmen und
Uberpriifung der
Wirksamkeit

Problem: Gesellschaftliche Verantwortung vs.

Eigenverantwortung

- politisch verfianglicher als medizinbasierte Pravention
- langerfristige Resultate

Problem: Foderalismus nach dem GG

- langsame Entscheidungsfindung
- kein koordinierender Uberbau
- Ressort- und Kompetenzzersplitterung




Komponenten der Bewusstseinsbildung

Die Raucherpriavalenz unter den sozial Benachteiligten zu senken, erfordert das
Integrieren aller gesellschaftlichen Elemente, die ihrerseits auch an der Entstehung
der sozialen Benachteiligung beteiligt sind. Die Entstehungskautelen fiir das
schlechtere Gesundheitsverhalten sind ebenso multikonditional wie die Wege, sie zu
reduzieren.

Am Anfang einer jeden Wandlung in der Gesellschaft bediirfte es eines
zielgerichteten politischen Willens, etwas zu verindern®>.

Erst auf diesem gesellschaftlichen Willenskonsens lieBen sich iiberhaupt
weitergehende Interventionen und Gesetzesgrundlagen fiir die Entlastung der
Lebenssituation und Empowerment sozial Benachteiligter aufbauen.

Vor allem soziale Veridnderungen rufen oft Begehrlichkeiten, Angst um Besitzstinde
oder den Hinweis auf das Primat der Finanzierbarkeit hervor, die solidarische
Neuerungen schwerer realisierbar machen (Schmidt, 2000).

Bestidrkend wirkend ein um sich greifendes Klima der Entsolidarisierung und der
Akzentuierung der Eigenverantwortlichkeit, das ausschlieflich gesundheitliche
,dlegertypen belohnt (Keupp, 1995; Tesh, 1990). Zu eben diesen gehoren sozial
Benachteiligte nicht.

Es ist meist von der Stimmung in der Bevolkerung oder der Nihe zu Wahlgingen
abhingig, wie sich soziale Fragen in den politischen Gremien 16sen lassen. Vor allem
konservative politische Kreise unterstiitzen nach wie vor ein medizindominiertes
Modell fiir die Gesundheitspolitik in Deutschland, das soziale Komponenten als
Gesundheitsfaktor nicht vorsieht (Rosenbrock, 1997). Der fast vollige Verzicht des
Bundes auf einen OGD und eine faktische Ubertragung an die Selbstverwaltung mit
einen Medizinschwerpunkt erschwert zudem ein staatliches Agieren auf dem Gebiet
der Gesundheitsforderung (Costomzyk, 2003; Schmacke & Brand, 2003).

Daraus ergibt sich das Grundproblem im vorliegenden Fall der Gesundheitsforderung
der sozial und gesundheitlich Benachteiligten. Die fast vollige Kongruenz zwischen
Ursache und Abhilfe erschwert den Losungsansatz erheblich.

Sowohl das System unserer Gesellschaft selbst ist ein Problem.

2 Ein gutes Beispiel ist das Umweltbewusstsein in der Bevélkerung, dass dem Umweltschutz den
Weg auf die politische Agenda gebahnt und seine Erhebung zum Verfassungsziel (Artikel 20aGG)
erst ermoglichte.
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Es setzt Menschen gesundheitsgefidhrdenden Lebensumstinden, aus und zieht

durchaus auch Nutzen daraus.

Aber das System ist auch Teil der Losung.

Durch Aufnahme der sozialen Benachteiligung als Gesundheitsrisiko in den
gesamtgesellschaftlichen Willensbildungs- und Rechtssetzungsprozess konnte eine
Angleichung des Gesundheitsverhaltens erreicht werden.

Werden Auftrag aus den Grundrechten und die Willensbildung nicht vorab
ausreichend beachtet, bliebe eine isolierte Uberarbeitung des sozialen Systems mit
dem Ziel der Gesundheitsforderung sozial Benachteiligter auf Dauer im Vollzug
folgenlos, wenn sie denn iiberhaupt in einer der Demokratie moglich wire.

Wie bei allen Konzepten zur gesundheitlichen Forderung sind keine kurzfristigen
Erfolge zu erwarten und der Wirksamkeitsnachweis ist schwer zu erbringen
(Nutbeam, 1996; McQueen, 2000). Das macht sie fiir politische Willensbildung
wenig attraktiv, da hier nur Erfolge fiir den Machterhalt zéhlen.

Ein Nachteil, den die biologisch-personalen Modelle weniger aufweisen, sie haben
deshalb eine enorme Uberzeugungskraft mit breiter Akzeptanz in der Bevélkerung
(Leichter, 1991). Wie alle Bereiche der Sozialpolitik ist auch die Drogenpolitik sehr
anféllig fiir Volkswirtschaftserwagungen und die offentliche Meinung (Mosebach/
Schwartz& Walter, 2004). Vor allem, wenn der Irrglaube weiter um sich greifen
sollte, dass allein mit Verboten sinnvoll Privention zu betreiben sei (Bollinger,
2000).

Aber ohne Glaubwiirdigkeit der Sozial- und Gesundheitspolitik zu Gunsten sozial
Benachteiligter wird sich auch mittelfristig durch die heranwachsende Jugend kein
gesellschaftlicher Wandel einstellen.

Am Anfang stinde die Vorgabe der verniinftigen Zielsetzung zum Anstof3 einer
gesellschaftlichen Willensbildung zur Angleichung der Lebensverhiltnisse sozial
benachteiligter Milieus. Oberstes Ziel wire dabei die Glaubwiirdigkeit, um die
Jugend zum Umdenken anzuregen, aber dazu bediirfte es des Umgangs mit der
Jugendkultur (Nickels, 2000: 290). Hier steht einerseits das Uberdenken der strikten
Trennung zwischen legalen und illegalen Drogen ebenso an, wie die Bewertung der
Sucht im gesellschaftlichen Kontext (Pérksen, 2000: 301f).

Soziale Benachteiligung muss den Nimbus des Eigenverschuldens in den Kopfen

der Menschen verlieren. Die Betroffenen erfithren, von der Gesellschaft ernst

193



genommen zu werden, und die Nichtbetroffenen erhielten Gelegenheit, ihre
Vorurteile iiber Eigenverschulden abzubauen.

Durch die Verkniipfung des Rauchverhaltens mit den Bedingungen sozialer
Benachteiligung kann deshalb die Zielsetzung nicht einfach weiterhin lauten:

Jemand soll Nichtraucher werden, indem er sich zum Nichtrauchen entscheidet.
Vielmehr muss die Zielsetzung in Ansehung der sozialen und gesundheitlichen
Benachteiligung in bestimmten sozial benachteiligten Milieus mit ihren
Kompetenzdefiziten heilen, diese Menschen zu kreativen, individuell
lebenstiichtigen und gesunden Mitgliedern der Gemeinschaft zu machen (Ginsburg,
2003).

Erst dann kann von einer selbstbestimmten, auf Chancengleichheit beruhenden
Entscheidung zum Konsum die Rede sein, wenn ,Lebenskompetenzen* zur
Verfiigung stehen und suchtmittelunspezifisch vermittelt werden, die eine gesunde
Lebensweise auch ermdglichen (Kiihn, 1993; Porksen, 2000, Hiillinghorst, 2000).
Kiihn geht dafiir sogar von der Notwendigkeit einer positiven Diskriminierung aus,
die gesellschaftlich akzeptiert, die positive Forderung der sozial benachteiligten
Milieus zur Zielsetzung hat, um einen solchen selbstbestimmten Konsum zu
erreichen (ebenda).

Eine moderne Gesellschaft kann und will nicht génzlich auf einen moderaten
Drogenkonsum verzichten (Ahrens, 2000). Und ein volliges Verdammen von
Drogen aus dem tédglichen Leben erzeugte nichts weiter als einen immensen Druck,
der sich in der Illegalitét ein Ventil verschaffte. Eine Glaubwiirdigkeit eines strikten
Verbotes wire nicht anzunehmen.

Diese Grundlage des gesellschaftlichen Klima ist essentiell und darf nicht bei jeder
MaBnahme wieder aufs Neue erstritten werden miissen (Kiihn & Rosenstock, 1994).

Es besteht zwar kein Auftrag des Staates, soziale Ungleichheiten ginzlich
abzuschaffen. Aber es besteht ein Anspruch auf ursachensensible, das heif3t
sozialsensible, settingbezogene Verhiltnisprivention. Weiterhin besteht ebenso in
Ansehung der Vergleichbarkeit der verschiedenen Raucher ein Anspruch auf
Ungleichbehandlung der sozial Benachteiligten durch gezielte Forderung, weil bei
ithnen die sozialen Verursachungsfaktoren des Rauchens und nicht die
selbstbestimmte Konsumentscheidung gegen das Nichtrauchen im Vordergrund

stehen.
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Fir diese Ursdchlichkeit zwischen sozialer Lage wund ungesunderen
Lebenskompetenzen, die diese Lage noch verschlimmern koénnen, und nicht in der
freien Selbstbestimmung der Betroffenen zu suchen sind, gilt es einen
gesellschaftlichen Konsens als Ziel fiir die Privention zu finden. Beispiele dafiir
finden sich bereits, bei denen dies zumindest ansatzweise funktionierte. Die
Frauenforderung und die  Integrationsféorderung bei  Menschen — mit
Migrationshintergrund  sollen  helfen, entstandene Ungleichheiten, positiv
anzugleichen.

Aber mit welchen Mitteln erreicht man diese Bildung eines gesellschaftlichen

Konsenses zu Gunsten sozial Benachteiligter?

Phase der Willensbildung - Schaffen von gesellschaftlicher Akzeptanz

Gesetzliche Vorgaben zur gezielten Forderung sozial Benachteiligter leben von der
Akzeptanz.

Hurrelmann beschrieb zum Abbau von Vorurteilen und Aufbau von sozialer
Akzeptanz die Jugendarbeit als essentielles Instrument. Jugendliche haben im
Vergleich zu Erwachsenen weniger soziale Vorbehalte und betrachten soziale Fragen
pragmatischer ohne Besitzstandingste (Hurrelmann, 2004b). Bei ihnen wird die
Frage nach dem ,,Selbstverschulden der sozialen Lage* weniger gestellt und soziale
Barrieren gelten fiir Jugendliche ohne den Einfluss ihrer Eltern weitaus weniger.
Soziale Angste und Ausgrenzungen sind, wenn man spielende Kinder im
Kindergarten betrachtet, eher selten. Es sei denn, sie tragen die sozialen Vorbehalte
ihrer Eltern mit in die Gruppe.

Eine Akzeptanz der gezielten Forderung sozial benachteiligter Gruppen wird von
Erwachsenen oft vom Willen der Betroffenen abhingig gemacht, ihre soziale Lage
selbst zu bereinigen. Sozial prekidre Lagen und gesundheitliche Ungleichheit seien
selbst verursacht und damit Verschulden der von ihnen Betroffenen (Keupp, 1995).
Auf die ,,Verschuldung® durch gesellschaftliche Zustinde, denen diese Menschen
ausgesetzt sind, wirkt das dann relativierend.

ErlieBe man ohne gesellschaftliche Akzeptanz gesetzliche Regelungen, so liefen sie
im Alltag ins Leere™. Sogar die Begiinstigten selbst nihmen womdglich die Rechte
seltener in Anspruch, wenn sie mit Vorurteilen und sozialen Hemmungen behaftet

sind.

>3 Die demokratischen Verfassungsrechte der Weimarer Republik, blieben auch ohne gesellschaftliche
Akzeptanz ohne Wirkung in der Realitit.
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AuBerdem fehlte es den Betroffenen an entsprechender Sensibilisierung ihrer
Selbstachtsamkeit, sich in  unverdndert schlechten Lebensbedingungen
umzuorientieren. Es gibt zahlreiche Beispiele, in denen Gesetze ihre Akzeptanz in
der Wirklichkeit verloren hatten, nie besaen oder eine mangelnde Willensformung
notwendige Normen verhinderte™*.

Hier geht es um gesellschaftliche Mitverantwortung und Chancengleichheit fiir die
gesundheitliche sowie soziale Benachteiligung. In der Ottawa — Charta der WHO aus
dem Jahr 1986, in der Chancengleichheit in der Gesundheit fiir alle
Bevolkerungsschichten postuliert worden war, gingen zur Bewiltigung dieser
politischen Aufgabe neben bevolkerungsmedizinische auch 6konomische, politische,
kulturelle und soziale Aspekte ein (Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2004). Der
Gesellschaft muss diese Aufgabe als lohnendes Ziel erst nahe gebracht werden. Nahe
sollte man auch bringen, dass die Gemeinschaft ihrerseits Vorteile dadurch haben
wird. Zu nennen sind geringere Kosten fiir Interventionen gegen die Folgen der
Benachteiligung (Ahrens, 2000).

Daran zeigt sich das Defizit vieler Absichtserklirungen, die die Notwendigkeit
gesetzlicher Regelungen, die besondere Forderungsbedarfe sozial Benachteiligter
feststellen. Aber direkt bei der Normgebung ansetzen wollten, anstatt erst eine
entsprechende Akzeptanz fiir diese Regelungen im Bewusstsein der Gesellschaft
anzustreben. Sie laufen Gefahr wegen entgegenstehendem Willen innerhalb
Gesellschaft durch Einfluss auf die politische Willensbildung wieder kassiert.

Auch fiir diesen ablaufenden Prozess iiber die Akzeptanzinderung in der
Bevolkerung politische Entscheidungen herbeizufiihren, gibt es in der deutschen
Politik- und Rechtsentwicklung zwei sehr signifikante Beispiele.

Ein ,,weiches” Thema in der Politik, wie die Familienpolitik oder Sozialpolitik,
wurden durch Bewusstseinswandel in der Gesellschaft zu einem harten Thema, das
mit der Auflen- und Innenpolitik an Relevanz heute gleichziehen konnte.

Ebenso war der Umweltschutz bis Ende der 1970er Jahre in Deutschland kein
Thema. Keine politische Lobby nahm sich der Okologie an. UmweltmaBnahmen
beschridnkten sich meist auf kosmetische Verschonerungen. Erst ein geéndertes und

wachsendes (Umwelt-)Bewusstsein, vor allem in der Jugend, zwang schlielich

4 Beispiele sind §175 StGB- Strafbarkeit der Homosexualitéit unter Mannern, der
~Kuppeleiparagraph®. In der Rechtswirklichkeit, zumindest im Allgemeinen, wiirden diese Normen
heute sowieso ignoriert werden. Die Straftat des ,,Kiffens* ist bereits auf dem besten Wege in diese
Bedeutungslosigkeit abzugleiten, weil die Norm nicht mehr in die Rechtswirklichkeit vieler Menschen
passt.
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Politik und Legislative zum aktiven Schutz der natiirlichen Ressourcen titig zu
werden.

Eine junge Partei, ,,die Griinen®, biindelte diese Bewusstseinsdnderung der jungen
Generation und transmissionierte sie von der jungen Bevolkerung in die
politischen Gremien. Heute gilt Umweltschutz im Grundgesetz als Staatsziel
(Artikel 20a GG). Keine Partei kann ohne aktive Bearbeitung des Umweltschutzes
auf Dauer agieren.

Die Wirtschaft hilt heute sogar die Normen ein, die einst u. U. als ruinds verschrien
waren, weil sie erkennen musste, das Umweltschutz (Bioprodukte, positives Image)
positiv in der veridnderten Sensibilitidt der Bevolkerung ankam.

Und nur so, wie der Umweltschutz durch Willensbildung zur Normalitdt in der
politischen Landschaft wurde, kann auch die soziale Umgestaltung des Systems zu
Gunsten sozial Benachteiligter in Deutschland funktionieren. Erst wenn ein Versto3
gegen das Forderungsgebot der sozial Benachteiligten #hnliche politische und
wirtschaftliche Konsequenzen nach sich zieht, wie heute beim Umweltschutz, wird
die gesellschaftliche Verantwortung fiir die soziale Benachteiligung und ihrer Folgen
als gesamtgesellschaftliches Ziel umgesetzt werden.™

Der richtige Ansatzpunkt fiir einen sozialen Anpassungsprozess zu Gunsten sozial
benachteiligte Milieus ist nicht oben in den Gremien der politischen Macht, sondern
in der Sensibilisierung der Menschen, insbesondere der Jugend, fiir dieses soziale
Problem des Rauchens und seine gesamtgesellschaftliche Verursachungsdimension.
Sie erreichte in den 1980ern, dass Umweltschutz auf die politische Agenda und ins
GG (Artikel 20a) gelangte. Warum sollte sie nicht auch die Umgestaltung des
Gesundheits- und Sozialbegriffes in der deutschen Gesellschaft tiber Einwirkung auf
die Politik nicht neu definieren? Zumal immer mehr Menschen die sozialen
Umbriiche des so genannten Sozialwandels zu spiiren bekommen.

Die soziale Benachteiligung als Ausloser des gefahrlichen Rauchverhaltens der von
ihr Betroffenen miisste nicht nur als gesundheitliche Gefihrdung erkannt und
behandelt werden, sondern ihre adiquate Uberwindung in Form einer positiven
Forderung als Vollzug eines ihnen zustehenden Rechtes muss im Bewusstsein der
Menschen als dringliche gesellschaftliche Querschnittsaufgabe begriffen werden.

Der kiinftige Fortbestand der Sozialgemeinschaft und der Volkswirtschaft im

%5 Heute riickt die Familienpolitik immer mehr vom ,,weichen® Rand des politischen Geschehens in
den harten Kern, weil die Konsequenzen fiir die Gemeinschaft (Demographischer Wandel) immer
deutlicher spiirbar sind.
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Einwanderungsland  Deutschland  héngt auch davon ab, wie die
Hauptstandortfaktoren, der soziale Friede und die hohe Durchsetzung der
Bevolkerung mit Bildung, erhalten werden konnen. Im globalen Wettbewerb sind
dies Vorteile, in die sich zu investieren lohnt, wenn man wie Deutschland zu den
rohstoffarmen Landern zihlt.

Mit diesem Bewusstsein konnte der Mythos der kostspieligen sozialen Forderungen
als wirtschaftliche Nachteile fiir den Standort Deutschland durchbrochen werden.
Mit Hinweis darauf werden immer wieder soziale Errungenschaften abgebaut oder in
Frage gestellt™.

Wie bei der Kompetenzschulung gegen die Suchtkrankheiten, die auch allgemein
und nicht stoffgeleitet ist, erscheint es im gesamtpolitischen Konzept ratsam,
zundchst die Kompetenzen der Gemeinschaft selbst zu schulen, mit sozialen
Benachteiligung und deren gesundheitlichen Folgen progressiv umzugehen. Ein
Defizit ist immer auch eine Entwicklungschance fiir positive Entwicklung und nicht
nur ein Grund fiir einen Zuschuss.

Eine Willensgrundlage innerhalb der Bevolkerung, die ihr entsprechende
demokratische Handlungsvollmachten gab, bahnte auch dem Umweltschutz den Weg
in die Tagespolitik und Lobbyisten der Wirtschaft hatten sich dem anzupassen.
Andernfalls drohten wirtschaftliche Einbussen durch den allgemeinen Zeitgeist der
Okologie. Bei der sozialen Entwicklung als Ausdruck der Gesundheitsforderung,
ebenso wie der Umweltschutz eine Art der Ressourcensicherung, kann auch nur der
Weg von der Willensbasis nach oben funktionieren.

Im folgenden Kapitel mochte ich versuchen, darzustellen, wie eine Einwirkung auf
die Willensbasis in der jugendlichen Bevolkerung zur Stirkung des sozialen

Bewusstseins vonstatten gehen konnte.

Aufbau sozialer Kompetenzen —weg Vorurteilen und Leistungsdruck

Es ist zu differenzieren, zwischen den sozialen Kompetenzen, die jungen Menschen
zu vermitteln wiren, um ein soziales Bewusstsein in der Gesellschaft zu etablieren.
Neben der Kompetenz zur Fithrung eines integrierten gesunden Lebens miisste
dariiber hinaus Vorbereitung auf die soziale Verantwortung in der
gesellschaftlichen Verantwortung stattfinden. Porksen schldgt zum Beispiel neben

einer sozialverantwortungsvollen Gesellschaftspolitik eine Art Generationenvertrag

% Beispiele sind die Diskussionen iiber die Aufhebung des Kiindigungsschutzes, die Aufweichung der
Mitbestimmung und die solidarische Finanzierung der Kranken- und Pflegekassen usw.
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als notwendig vor, der alle jungen Menschen eine Zukunft in der sozialen
Gemeinschaft garantiert (Porksen, 2000).

Auch diesen Zusammenhang mochte ich anhand einer Graphik verdeutlichen.

Je hoher die angestrebte Stellung desto groBer die soziale Verantwortung, die fiir
eine sozial orientierte Gesellschaft damit verbunden ist. Kompetenzforderung in der
Schule sollte individuell auf den Forderungsbedarf des jungen Menschen eingehen.
Dabei spielen zur Vorbereitung eines Lebens in einer sozial orientierten Gesellschaft
auch die unterschiedlichen Stellungen eine Rolle, die der Jugendliche in der
Gemeinschaft einmal einnehmen wird.

Auf diese groBere soziale Verantwortung miisste eine Kompetenzschulung in der
schulischen Ausbildung vorbereiten. SchlieBlich ist das Ziel nicht die sozial vollig
gleiche Gesellschaft, sondern eine Gesellschaft, die ein nivelliertes Mall an
gesundheitlicher Gleichheit anstrebt, indem die verursachenden sozialen
desintegrativen Faktoren reduziert werden.

Der blaue Bereich in der Ubersicht steht fiir alle als entwicklungsbegleitende

Grundkompetenzforderung vorgesehen, um ein integriertes gesundes Leben zu

ermdglichen. Der rote ansteigende Pfeil symbolisiert die entwicklungsbegleitenden

Unterschiede je nach angestrebter gesellschaftlicher Stellung. Je hoher sie angestrebt
wird, heutige Gymnasialschiiler, desto hoher sollten auch die sozialen Kompetenzen
fiir die Ubernahme sozialer Verantwortung sein.

Heute reichen dazu leider noch eine Anhdufung von einschligigem Sachwissen,

Methoden oder das bloe Innehaben von Abschliissen bzw. gute Beziehungen.

(Schaubild 35: Kompetenzschulung und kiinftige soziale Verantwortung in der Schulausbildung)

Soziale
Lebenskompe
tenezen fiir
alle

Hohere
Ebenen

Angestrebte Stellung in der
Gemeinschaft
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Die Durchfithrung der gezielten Kompetenzforderung sollte im Mittelpunkt der
schulischen Erziehung stehen und zur gesetzlichen Pflichtaufgabe der Schule
gemacht werden. So beschreiben es Pinquart und Silbereisen in Bezug auf die
Kompetenzforderung in frithen Settings, sie miissten mogliche spitere
Verantwortung im Erwachsenenleben widerspiegeln, auf die man vorbereitet wird
(Pinquart & Silbereisen, 2004: 69f).

Um zu erreichen, dass sich an den kompetenzbehindernden, deaktivierenden
Lebenslagen etwas dndert, miissten auch diejenigen in ihrer Einsichts- und
Sozialkompetenz geschult werden, die (spéter) fiir die gesellschaftliche Verteilung
der Ressourcen verantwortlich sein werden.

Ihre sozialen Ambitionen fiir einen gesamtgesellschaftlichen Blick in
entscheidenden gesellschaftlichen Positionen sollten entwicklungsbegleitend positiv
gefordert werden.

Die Modifizierung schulischer Kompetenzforderung koénnte in zwei Richtungen

erfolgen.

Erhohung von Schutzfaktoren

Wie bei Jessar, Turbin und Costa beschrieben, sind primédr Lebenskompetenzen je
nach Milieu und Forderungsbedarf durch Aufbau und Forderung von Schutzfaktoren
zu fordern (Jessar, Turbin & Costa, 1998). Insofern laufen die Schulprojekte zur
Kompetenzsteigerung verstérkt in die richtige Richtung. Sie sollten allerdings, wie
zuvor aus Sicht sozial Benachteiligter dargestellt, fiir verschiedene soziale Milieus

iiberarbeitet werden.

zusdtzlicher Aufbau von gesellschaftsrelevanten sozialen Kompetenzen.

Und zweitens bei denen, die kiinftig Verantwortung in der Gesellschaft tragen
wollen, sollten auch die erforderlichen sozialverantwortlichen,
gesundheitsfordernden und sozialokonomischen Schliisselqualifikationen zur
Befihigung fiir die Ubernahme von gesellschaftlicher Verantwortung gefordert
werden. Damit erlernten sie die Gesellschaft ebenso kreativ gesund und lebenswert

zu gestalten wie sie ihr eigenes Umfeld zu gestalten lernen.
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Die Schule als reine Wissensvermittlung, muss gegen eine Erziehungs- und
Vorbereitungsstitte fiir das Leben in der Gemeinschaft ausgetauscht werden.”’, die
auch und vor allem Kompetenzen fiir den FEigengebrauch sowie fiir die
Sozialverantwortung implementiert. Diese Forderung ist nicht neu, aber immer noch
nicht realisiert.

Die Kooperation mit dem Elternhaus konnten Erziehungsvertrige zwischen Eltern
— Lehrern — Schiilern sicherstellen (Rosenbrock, Kiihn & Kohler, 1994). Hierin
werden die zu erreichenden Ziele, die MaBnahmen und die jeweiligen
Unterstiitzungen durch den anderen Part festgelegt. Einmal im Jahr wird der Vertrag
evaluiert. Sie und ihre Kinder werden von einer gerechteren und gesiinderen, weil
leistungsfihigeren Gemeinschaft im Rahmen des angesprochenen
Generationenvertrages profitieren. Das oft gegenldufige Tauziehen zwischen Eltern
und Lehrer, die sich als Konkurrenten sehen, konnte damit beendet werden. Der
Schiiler erhilt mitgestaltenden Rechte, die wiederum seine Kompetenzen schirfen
werden.

Dieses Offnen der Schule ins soziale Umfeld bewirkte, dass sie zunehmend als Ort
der Versammlung und der Kooperation angenommen wird (Altgeld & Kolip,
2004).

Ein Umstand, der ihr in der Integration sozial schwécherer Schiiler und Eltern zugute
kommen wiirde. Erziehungsvertrige wiren aber nur eine Moglichkeit, die
praktischen und beruflichen Erfahrungen der Eltern so mit in das
Erziehungsgeschehen der Schulausbildung mit aufzunehmen, dass durch den
offiziellen Zuspruch auch ihr Selbstwertgefiihl angehoben wird (Rosenbrock, Kiihn

& Kohler, 1994). Ein breiteres Engagement wiirde auf diese Weise genéhrt werden

Bewusstseinsprigung durch Medienprisens

Sozialmarketing nennt man ein Bestreben mit moglichst effektiven Methoden des
Marketings fiir eine soziale Intention Werbung zu machen als sei es ein Produkt, das
ein jeder haben miisse (BZgA 1998; Ose & Hurrelmann, 2004).

Ein wichtiger Schritt zur Schaffung eines ,,Sozialmarketings* in Deutschland bildet
die Einbeziehung der Medien, die vor allem groBe Teile der jugendlichen

Bevolkerung ansprechen (Ose & Hurrelmann, 2004: 391).

37 Zurzeit besteht kein allgemeinverbindlicher Erziehungsauftrag fiir alle Schulen. Vieles hiingt vom
jeweiligen Engagement der Lehrer ab. Fiir Grundschulen und auch Kindergérten gibt es keinen
Erziehungsauftrag in der wichtigen Frithférderungsphase.
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Die allgemeine Meinung und Stimmung in der Bevolkerung wird im
massenmedialen Zeitalter mehr und mehr von den Medien gelenkt. Vor allem
junge Menschen nutzen das Internet und den Rundfunk tédglich intensiv (TNS
EMNID 2003). Es war die Berichterstattung im Fernsehen, die die Menschen in der
Aktion ,,Gemeinsam gegen Rechts auf die Strasse zur Demonstration geholt hatte,
den ,Red Nose Day*“ fiir soziale Projekte initilerte oder mit ihrer
Medienberichterstattung iiber Friedensdemonstrationen und Waldsterben den
,.Nerv* der Zeit traf.>®

Den Medien kommt in der Sensibilisierung der Menschen zu einem veridnderten
Verstindnis der Verkniipfung von gesundheitlicher und sozialer Benachteiligung, die
als gesellschaftliche Aufgabe und nicht als unlosbares Problem gesehen werden
sollte, eine entscheidende Rolle zu. Sie schaffen damit die politischen Mehrheiten
von morgen, weil die politischen Gremien auf ithre Wihler angewiesen sind.

Die Adaption amerikanischer Strategien zur Bewusstseinsbildung in invertierter
Anwendung wire meines Erachtens auch iiberlegenswert.

Die direkte Ubernahme des amerikanischen Modells wire kontraproduktiv. Im ,,War
against Drugs®, werden alle, die nicht dem gewiinschten Denken entsprechen als
,unpatriotisch* dargestellt (Salvador-Llivinia & Ware, 1995). Aber die Vehemenz
und der Einsatz der Mittel wiren fur Deutschland, wenn es diese
bewusstseinsbildenden Strategien im Sozialmarketing als positives integratives
Element etablieren wollte, beispielhaft.

Wenn der, der die soziale Neustrukturierung in der Gesellschaft unterstiitzt, als
sozial kompetent betrachtet wird, dann forderte er sich und wirkte zum Wohle aller.
Die Mitgestaltung an der Bewusstseinsentstehung in der Gesellschaft konnte so als
erstrebenswertes Image aufgewertet werden.”’

Ein probates Mittel, diese Vorteile herauszustellen, um so den allgemeinen Willen
positiv zu formen, sind Projekte (Schnabel, 2001). Sie zeigen schneller die positiven
Effekte und regen iiberdies zur Nachahmung an. Vor allem, wenn diese Institutionen
die Vorteile fiir sich erkennen, die zum Beispiel mit einem positiven Image
einhergehen, wire dieser Effekt der Nachahmung wohl stark ausgeprigt.

Ein vergleichbarer Ansatz kommt in dieser Hinsicht aus den NL und hat auch

hierzulande Modellprojekte hervorgerufen ( Bund-Lénder-Modellversuche, 1990;

% Man denke an die Spendenbereitschaft, die die Berichterstattung im Fernsehen iiber die Oderflut
oder den Tsunami in Siidostasien hervorgerufen hat.
%% So wie heute bereits das Image eines wohlhabenden Jetset-Lebens als erstrebenswert gepflegt wird.
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1993; 1997) Institutionen, dort vor allem Schulen, die sich der
Gesundheitsforderung verschrieben haben (de rookvrije School....) und sich
Zertifikationsverfahren unterzogen, erhalten seither mehr staatliche Zuschiisse oder
Erleichterungen, die anderen Institutionen vorenthalten werden (Miinz, 2003). Wire
dies auch Deutschland der Fall, und nicht nur als so genannte Eliteférderung fiir
Forschung, wiren innovative Entwicklungen in Richtung soziale und
gesundheitsfordernde Projekte stédrker als bisher zu erwarten.

Wenn die Gesundheits- und Sozialbemiihungen von Settings sich erkennbar in
Vorteilen innerhalb eines Belohnungssystems auszahlten, so zeigt die steigende
Anzahl der niederlidndischen Settings mit besonderer Forderung, fiihrte dies zu einer
allgemeinen Verbreitung®. Eine Institution, die diese Anerkennung dann nicht hat,
wiirde sich bemiihen, sie zu erlangen. Eine Schule konnte z. B. mit dieser
Zertifizierung ,,gesundheitsfordernde Schule“ in Zeiten der abnehmenden
Schiilerzahlen durch besseren Zulauf ihre selbststindige Existenz sichern.
Ausschlaggebend wire nach Schnabel dafiir aber die gesundheitsfordernde
Ausgestaltung des Eltern-Lehrer-Schiiler-, das Schiiler-Schiiler- und das Schiiler-
Lehrer-Verhiltnisses (Schnabel, 2004: 288). Bislang konnten Projekte oft noch
wenig ausrichten, wenn es um das Verhalten von Lehrern ging oder Lehrplidne und
die Schule als Organisation Ziele einer gesundheitsfordernden Umgestaltung sein

sollten (Quentin & Kobusch, 1997).

Das Gleiche gilte fiir eine Kommune.

Gesundheitsfordernde Stadt zu sein, kann einmal in Zeiten der
Bevolkerungsabnahme und der Stadtflucht einen entscheidenden Vorteil ausmachen.
Die graphische Ubersicht stellt die Sensibilisierungsinhalte, die aber nicht direkt,
sondern als soziales Lernen bzw. iiber die Medien mit Emotionalisierung und
konkreten Beispielen vermittelt werden sollten, noch einmal neben einander. Es ist in
diesem Zusammenhang erforderlich, die soziale Diskriminierung aus der
vorurteilsbehafteten Anonymitét zu holen. Man gebe der Armut und ihren Folgen ein
Gesicht, und eine Solidarisierung féllt wesentlich leichter als bei abstrakten
Zahlenbeispielen.

Nachfolgend sind die Bezugspunkte der Willensformung nebeneinander dargestellt.

% Dies zeigt die zunehmende Zahl der Zertifizierungen in Deutschland, bei denen Qualitiit gesichert
werden soll. Eine Institution ohne Zertifizierung gerit dabei ins Hintertreffen. Die Zertifizierung ist
erstrebenswert.
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(Schaubild 36: Themenschwerpunkt bei der Bewusstseinsformung)

Bezugspunkte der
Bewusstseinsformung
A 4
Uber Zielsetzungen Zusammenhang Vorteile fiir die
»  Gesundheitsbe Gesundheit und sozialer Gemeinschaft
griff Benachteiligung »  Stabilitit
»  Moderater »  Einfluss auf die >  Wirtschaftlicher
Gebrauch Entscheidung zu Nutzen
»  Funktionale rauchen »  Kompensation vs.
Ungleichheit Empowerment Subsidiaritit
» Empowerment und Entlastung »  Sicherere
> Etc..... als Mittel Sozialkassen
Etc. » Etc....

Erst wenn diese tragfiahige Willensbasis bei den Menschen fiir die Reduzierung der
sozialen Benachteiligung zur Schaffung einer gesiinderen Gesellschaft besteht, ist
eine gezielte Forderung der sozial Benachteiligten gegen die politischen Lobbyisten
in den normgebenden Instanzen tiberhaupt machbar.

Dann wird die Regierung bei der Wiederwahl nicht nur an ihrer Wirtschaftspolitik,
sondern auch an ihrer Sozialpolitik gemessen werden. Thr politischer
Handlungsspielraum wird dann zugunsten der notwendigen sozialen Reformen
groBer, ohne sich in den ,,politischen Orbit* zu katapultieren. SchlieBlich handelte
man dann nach dem Willen des Wahlvolkes.

Erst nach dem eine tragende Willensgrundlage in der Lebenswirklichkeit der
Menschen geschaffen wurde, die auf die Normgebung in der Gesellschaft
entscheidenden Einfluss zugunsten sozial und gesundheitlich Benachteiligter nimmt,
ist es sinnvoll in der Vollzugsphase Regelsysteme in Deutschland insgesamt

gesundheitsfordernd umzubauen.

Bediirfnis nach einem Gesetz auf Leben in gesundheitlicher Gleichheit
Auch wenn die Fragmentierung in verschiedenen Kompetenzen die zur Forderung

sozial Benachteiligter notwendige ressortiibergreifenden Zusammenarbeit
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erschwert. So bedarf es doch keiner Einfiigung eines Grundrechtes auf Leben und
Heranwachsen in Gesundheit in das Grundgesetz.

Die vorhandenen Grundrechtsregelungen mit entsprechender Auslegung, wie sie hier
vertreten wird, konnen einen Anspruch auf gleichen Gesundheitsschutz oder gleiche
Gesundheitsforderung fiir alle normieren.

Dieser Grundrechtsanspruch ist ein direkter Anspruch gegen die Gemeinschatft.
Durch  vorherige Willensbildung wund Bewusstseinsbildung in der
Lebenswirklichkeit bliebe eine solche Grundrechtsauslegung zu Gunsten sozial
Benachteiligter kein programmatischer Ansatz, der von politisch Verantwortlichen
zur Seite geschoben werden konnte.

SchlieBlich sorgte die Wahlerkontrolle dann dafiir, dass die politischen Gremien
sich an diesen Malstiben messen lassen miissen. Ein abstrakt eingefiigtes
Grundrecht wiirde hingegen eher das Dasein eines Abwehrrechtes des Einzelnen via
Verfassungsbeschwerde  filhren, ohne zwingend allgemeine  strukturelle
Veridnderungen in der Gesellschaft nach sich zu ziehen. Das haben die vorhandenen
Grundrechte bislang in Jahrzehnten auch nur rudimentir vermocht, wie die
gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland zeigt.

Ebenso verhielte es sich mit den Gesetzgebungskompetenzen. Ohne die
,motivatorische* Triebfeder der Willensbasis im Volk sind Gesetzeskompetenzen
allein keine politische Handlungsverpflichtung.  Sie fungieren oft als ein
Regelungsvorbebalt, der nach Ermessen oder politischen Kalkiil ausgeiibt werden
kann oder aber auch nicht.

Nicht anderes gelte fiir eine spezielle Gesetzgebungskompetenz fiir Privention.
Mit einer sozial sensibilisierten Willenslage in Bevolkerung und Gremien wird
ohnehin jeder Akteur am Projekt ,,Gesundheit fiir alle mitwirken wollen, um die
demokratische Legitimation nicht zu verspielen.

Eine solche Rechtssetzungskompetenz fiir gesundheitliche Gleichstellung wére nur
mit dem richtigen Verstindnis sinnvoll, wenn sie ressort- und
hoheitsstrukturiibergreifend als Querschnittsaufgabe ausgelegt wiirde.

Ein Plebiszit zu sozialen Fragen im Grundgesetz wiirde vielleicht sicherstellen, dass
Bewusstseinsschaffung bei den Menschen wieder an oberster Stelle der politischen
Agenda stehen wiirde. Allerdings ohne Willensgrundlage in der Bevolkerung liefe

diese Regelung ebenso ins Leere wie alle anderen pleszitiren Elemente des GG.
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Der indirekte Weg iiber die Sensibilisierung der (jungen) Menschen, die
gesellschaftliche Verantwortung tragen werden, ist der einzige Weg, sozial
benachteiligten Personen und dem positiven Schaffen von Gesundheitsfaktoren im
Sinne der Gesundheitsforderung in der Gesellschaft eine Lobby zu verschaffen.
Andernfalls bleibt nur das Abwarten bis die nicht bewiltigten Integrationsaufgaben
die Stabilitét die Gesellschaft gefdhrden.

Ein Phidnomen, das sich in der heutigen Zeit schon abzeichnet, ist die
Politikverdrossenheit der Menschen mit einer Tendenz zu extremen Wahlverhalten
(negierende Wihlervereinigungen z. B. Schill-Partei, Extremisten...) und zu
rechtsfreien Parallelgesellschaften.

Bis zu jenem Tage, an dem die Tagespolitik aufgeschreckt von einem aktuellen
Anlass aktionistisch versuchen wird, nur den Schaden zu begrenzen. Wenn der
,,point of no return‘ nur dann nicht schon iiberschritten sein wird.

Sollte sich die Willensgrundlage in der Gesellschaft auf Forderung sozial
Benachteiligter und damit auf Verringerung deren gesundheitlicher Benachteiligung
je umgestalten lassen, dann miisste durch die Umgestaltung des Systems von

Defizitverwaltung auf positive Forderung umgestaltet werden.

4.2 Systemgestaltung zum fordernden Umgang mit Benachteiligung
Die dritte Vorgabe des gesamtpolitischen Konzeptvorschlages zu Gunsten der sozial
Benachteiligten nach Auftragsdefinition und Willensbildung in der Bevolkerung
lautet:

Eine Gesellschaft ohne soziale Differenzierung gibt es nicht! Aber ihr Umfang ist
relativierbar.

Die soziale Differenzierung ist ein Element der Funktionszuordnung innerhalb
einer arbeitsteiligen Gesellschaft durch die Bewertung der jeweiligen Qualifikationen
fiir die soziale Stellung innerhalb der Gesellschaft. Vollige Gleichheit und eine ohne
ein sozial wirksames Belohnungssystem existierende Gesellschaft sind Utopien®'.
Aber nur weil die Ungleichheit an sich fiir eine Gesellschaft nicht verzichtbar ist,

bleiben ihre Konsequenzen und ihr AusmaBf sehr wohl dispositiv.

®! Dies zeigt das gescheiterte , [Experiment“ des Sozialismus im Europa des vergangenen Jahrhunderts.
Trotz theoretisch angestrebter Gleichheit aller wurden die Unterschiede grofler. Es bildeten sich eben
neue privilegierte Gruppen.
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Im Gegenteil:

Eine Gesellschaft, die diese Ungleichheit nicht in ,,gesunden* Dimensionen lenkt,
lauft Gefahr, an den inneren Spannungen im inneren zu zerbrechen.
Parallelgesellschaften bilden sich, die Kriminalitit steigt an und das Vertrauen in den
Staat schwindet. Am Ende stidnden der politische und wirtschaftliche Niedergang des
gesamten Systems.62

Ein sozialer Friede und ein gesundes, gut ausgebildetes Humankapital waren und
sind ein entscheidender Standortfaktor fiir das rohstoffarme Deutschland im
internationalen Wettbewerb. Nur Bildungsforderung und sozialer Friede helfen
diesen Vorteil auch kiinftig zu erhalten. Die Forderung sozial Benachteiligter kostet
nicht nur Geld, es bringt auch wirtschaftliche Vorteile mit sich. Leistungsprinzip und
Chancengleichheit sind keine Gegensitze, die einander ausschliefen, sondern sorgen
fiir eine Bildungsexpansion (GeiBler, 2006).

In der gesundheitsokonomischen Diskussion ist der Begriff des Stewardship schon
etabliert, mit dem alle gesamtpolitischen Aktivititen zusammengefasst werden, die
die Gesundheit in der Gesellschaft fordern und sich somit wirtschaftlich sinnvoll,
weil kostensenkend, auswirken. Diese Denkweise sollte in die Argumentation fiir
einen Wandel im Gesundheits-, Sozial- und Bildungssystem aufgenommen werden,
um die Notwendigkeit hin zur sozialen Forderung zu unterstreichen. Ein progressiver
Umgang mit Ungleichheiten, und nicht nur defizitverwaltender, wie er zurzeit noch
praktiziert wird, wiirde dazu beitragen.

Ein Bespiel fiir einen solchen progressiven, fordernden Umgang mit Ungleichheiten
in der Gesellschaft und deren Wirkung auf die Entwicklung stellen die auch hier die
Niederlande dar. Aus deren Migranten- und Drogenpolitik konnte Deutschland im
progressiven Umgang mit den sozialen Ungleichheiten lernen. Vorbildlich wére vor
allem die Einbeziehung der Jugend in den gesellschaftlichen Integrationsprozess

durch glaubwiirdige drogen- und sozialpolitische Zielsetzungen®.

Die Niederlande — ein Beispiel priventiven Umgangs mit Ungleichheiten
Anders als Deutschland betreibt die Niederlande (NL) gemidf ihrer liberalen

Tradition eine liberale Drogenpolitik. Die Ergebnisse ihrer Tabakprivention

%2 An diesen unbewiltigten Integrationsaufgaben zerbrach schon das romische Imperium. Und jetzige
Staaten unterliegen denselben GesetzméBigkeiten.

% Auch die in jiingster Zeit erfolgten Ubergriffe von islamistisch motivierten Migranten auf das
liberale System haben an der Zielsetzung nichts geéndert.
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sprechen seit Jahren fiir sich. Die NL haben geringere Raucherzahlen unter
Jugendlichen als Deutschland (Quadbeck, 2004), obwohl sie 1995 noch zu den fiinf
Topkandidaten der Raucherldnder in der EU zdhlten.

Aber zwischen 1995 wund 2002 hatten sie groBere Riickginge in der
Raucherprivalenz zu verzeichnen als Deutschland, wo im besagten Zeitraum die
Pravalenz eher anstieg (EEIG 2003). Vergleichbar sind beide Linder auch durch den
hohen Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund, deren gesellschaftliche
Integration aber mit unterschiedlichen Konzepten betrieben wird. Ebenso besteht in
den NL eine hohe und anwachsende Akzeptanz in Bezug auf Rauchverbote,
wihrend sie in Deutschland tendenziell riickldufig war (EEIG 2003)% Sogar in so
genannten Coffieshops werden Konsumriaume von den restlichen Aufenthaltsriumen
getrennt. Ein Schritt, der in deutscher Gastronomie erst jetzt durch ein
Nichtraucherschutzgesetz nicht ohne Proteste angegangen wird. Uberhaupt sind in
den NL die Grenzen zwischen illegalen und legalen Drogen flie3end.

Der erheblichste Unterschied zu Deutschland liegt aber in der Wertung der
Konsumursache, die nicht allein in der Willensentscheidung des Betroffenen
gesehen wird. So sieht man die Ein- und Umstiegsproblematik in den Konsum
psychoaktiver Substanzen in den NL in sozialen Auslosern und nicht in

physiologischen Griinden (van Laar & van Ooysen-Houben, 1995).

Und man handelt auch entsprechend:

Eine Ansicht, die davor bewahrt, einer unglaubwiirdige Uberhohung der Gefahr
bestimmter Substanzen gegeniiber anderen und das Zuriickziehen der Gesellschaft
vor verursachender Beteiligung zu erliegen. Daraus begriindet sich dann auch das
Vertrauen bei jungen Menschen, soziale Projekte mitzutragen oder gar zu initiieren.
Man setzt durch gezielte Kompetenzforderung auf einen verniinftigen Gebrauch.
Die Drogenpolitik hat das Ziel, Risiken und Schiden fiir den Konsumenten
begrenzen, indem die soziale Integration der betroffenen Personen gefordert wird.
(Kuipers et al. 1993).

Trotz der Coffieshops, in denen der Genuss von Cannabis erlaubt ist, konsumieren
weniger Jugendliche Cannabis in den Niederlanden als in Deutschland. . In puncto

Haschischrauchen unter Jugendlichen, mit einer Privalenz von 20% regelméafiger

% Das aktuelle Urteil des BVerfG zu den absoluten Rauchverboten in der Gastronomie unterstreichen
diese Entwicklung deutlich. Sie werden als zu weitreichend eingestuft.
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Konsumenten, liegt Deutschland mit steigender Tendenz und nicht die liberalen
Niederlande an der EU- Spitze (Quadbeck, 2004).

Die Cannabis- und Drogenkonsumenten in den Grenzstidten kamen schon vor
Jahren zudem meist aus dem benachbarten Ausland (Korf et al. 1993).

Cannabis zihlt in den NL seit Jahren auch zu den Arzneistoffen (z. b. Analgetika
gegen chronische Schmerzen, Antidepressivum).

Anders als in Deutschland sind Suchtmittel dem normalen Warenverkehr
weitgehend entzogen. Zigaretten und Spirituosen gibt es an einer Sondertheke, damit

eine Assoziation zu Lebensnotwendigkeiten erst gar nicht entsteht.

In dem Bemiihen, soziale Benachteiligungen und somit gesundheitliche
Ungleichheiten auszugleichen, mogen die NL heute oft aus deutscher Sicht
unorthodoxe Wege. Thr Erfolg ist dabei beachtlich.

Die Niederlande haben in ihrem Integrationsgesetz fiir Ausldnder die Pflicht des
Staates zur Integration, aber auch die korrelierende Pflicht des Ausldanders zur
Integration festgeschrieben. Migrantenprobleme wurden in den NL bereits friiher
erkannt und als sozialstaatliche Aufgabe aller gesellschaftlichen Kriifte gesehen,
sozial Benachteiligte wurden in den Fokus der Bemiithungen gestellt, allerdings nicht
als Problem, sondern als besonderer Forderungsbedarf (Miinz, 2003)65 . Dies schafft
andere Ansatzmoglichkeiten und ein anderes Image fiir die Betroffenen.

Um soziale Brennpunkte mit den typischen Problematiken (Isolation,
kriminalititsfordernde Verhiltnisse, Verslumung) zu vermeiden, werden die
Menschen mit den Sozialisationsstiitten (Schulen, Begegnungsstitten etc)
unmittelbar oder mittelbar {iber die Kinder vernetzt, gezielt gefordert und aktiv
eingebunden. Dabei sind es die staatlichen Institutionen, die auf die Menschen
zugehen oder sogar mit Betroffenen als aufsuchende Multiplikatoren Kontakte
aufbauen (ebenda). Auf eine Durchmischung in den Stadtvierteln kultureller und
sozialer Prigung und auf gesundheitsforderndes Gestalten der neuen
Wohngebiete wird geachtet (Vromraad, 2002). SchlieBlich haben in Vierteln mit
konzentrierter Armut Jugendliche ein ausgeprigtes Risiko, mit dem Rauchen zu

beginnen und viel zu rauchen, weil sich viele rauchende Peer-Groups bilden (Sells &

% Ein neues Beispiel fiir eine besondere Forderung von sozial Benachteiligten kommt aus Norwegen.
Per Gesetz werden Menschen mit bestimmten sozialen Hindergrund durch eine positive
Diskriminierung bei Auswahlverfahren bevorzugt, um ihre Teilhabe an den gesellschaftlichen
Leistungen zu erhohen.
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Blum, 1994). Durch eine Durchmischung kann dieses Verhalten wesentlich reduziert
werden, weil die Umwelt das Rauchen nicht als allgegenwirtige Verhaltensweise im
Alltag akzeptiert.

Vorbild ist auch die Umstellung des Bildungssystems in den liberalen Niederlanden,
in dem Kompetenzen, wie Selbstbewusstsein, sozialer Konfliktbewiltigung und
Toleranz Vorrang vor reiner Wissensfixierung haben (T Hof, 1998.).66. Diese
Programme gehoren zum Pflichtausbildungsprogramm in der Lehrerausbildung und
in der Ausbildung der Erzieher in den Kindergirten (Miinz, 2003).%” Schulen mit der
Zertifizierung ,,de rookvrije School“ und jene mit vielen sozial benachteiligten
Schiilern erhalten im Gegensatz zu deutschen Verhiltnissen zusitzliche staatliche
Leistungen, die so wiederum dem erhohten Kompetenzforderungsbedarf der Schiiler
zugute kommen (Miinz, 2003).68

Die reine Leistungsfixierung, wie sie in Deutschland noch {iiblich ist, kann dagegen
zu Druck und Enttduschung fiihren. Die Personlichkeit des (jungen) Menschen
definiert sich nur iiber die Leistung. Fillt diese ab oder wird nicht (mehr) gebraucht
(Arbeitslosigkeit), so muss der entstehende Druck abgefangen werden und mangels
anderer Kompetenzen entlddt er sich in selbstschiadigendem Verhalten (Sucht,
Selbstmord).

Durch isolierte Verbote und Einschrinkung, durch die, wie Bollinger sowie
Beauchesne darlegten, keine sinnvolle Privention betrieben werden kann, weil sich
nur der Druck erhoht und Siindenbocke, entstehen lassen (Beauchesne, 2000,
Bollinger, 2000)

Die Glaubwiirdigkeit und damit die Effektivitit der Pravention bei der Jugend stiege
auch an, wenn ,ohne eine fast ideologische Uber- oder Unterbetonung einer
Substanz, iiber die Gefihrlichkeit aller Drogen aufgekldrt werden wiirde (Porksen,
2000). Nach Erhebungen des niederldndischen Erziehungsministeriums vom
Frithjahr 2004 unter niederldndischen Jugendlichen ergab, dass im Gegensatz zu
1995 fiir 93% der 15jdhrigen Niederldnder angaben: ,,Roken en Bier zijn niet langer

cool” (www.gezond op_school.nl).

% Diese Ziele der Erziehung werden auf den Webseiten, die vom Ministerie van Onderwijs en
Wetenschappen unterstiitzt und propagiert. (www.leefstijl.nl, www.sociaaldemitioneel.nl Auf diesen
Webseiten informieren sich Lehrer tiber Forderungsmoglichkeiten der allgemeinen
Lebenskompetenzen.

%7 Nachzulesen auf z.B. www.gezond op_school.nl

% www.gevonden.nl/gezondheid/roken/stivoro.html, dort werden Projekte vorgestellt und
Antragsformalien fiir die Anmeldung zur Certifizierung und besonderen Forderung.
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In Deutschland gilt das mit Einschrinkung fiir das Rauchen, aber nicht fiir Alkohol
oder Cannabis. Ein Ergebnis, dass vor allem bei Jugendlichen aus sozial prekéren
Milieus auf die Neutralisierung der sozialen Ursachen der Rauchentscheidung
zuriickzufiihren ist. Rauchen erscheint dadurch den Jugendlichen grundsitzlich nicht
mehr als Kompetenz den Alltag zu bewiltigen.

Die willkiirliche Linie zwischen illegaler und legaler Droge miisste in der Privention
ebenso iiberpriift werden wie die Formulierung einer verniinftigen Zielsetzung in
der deutschen Drogenpolitik einschlieBlich der Erhellung ihrer Vorurteile.

Wenn verniinftiger Umgang das Ziel ist, dann sollten auch ,niederldndische*
Erziehungszielsetzungen in Betracht gezogen werden, die iiber verpflichtende
Kompetenzforderung den gesunden Selbsterhalt und den unverkrampften Umgang
mit gesellschaftlichen Anforderungen stirken helfen konnen. Die Niederlande
konnten ein niitzliches Vorbild fiir soziale Unterstiitzungsnetzwerke und fiir
Forderung von protektierenden Kompetenzen sein, die in der gesamten deutschen

Lebenswirklichkeit gefordert werden sollten.

Die Konsequenzen fiir die konkrete fordernde Umgestaltung des deutschen Systems

Zusammenfassend lassen sich folgende Anregungen aus den NL fiir die
Formulierung  eines Gesamtkonzeptes heranziehen, um durch Reduzierung der
sozialen Ursachen auch die Raucherprivalenz in den sozial benachteiligten Milieus
deutlich zu senken.
» Die Forderung der sozialen Integration als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe mit aufsuchenden Netzwerken.
» Forderung durch positive Diskriminierung wie beim
Frauenforderungsgesetz und nicht blo3er Defizitausgleich.
» Erziehungsprimat der Kompetenzvermittlung fiir ein integriertes Leben
vor Wissensanhdufung und Leistungsdruck
» Schaffung von Glaubwiirdigkeit bei der Jugend durch Abschaffung von
tiberhohten Gefahrenwarnungen auf der einen Seite und Verharmlosung
(Alkohol) auf der anderen Seite.
» und zuletzt: die Aufspaltung und Durchmischung von sozialen Ghettos in
der Schule, durch Wegfall des dreiziigigen Schulsystems, und durch

Stadtplanung, die soziale Brennpunkte durch Zuzugsleitung verhindert.
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Die Abidnderung des deutschen Systems betrife viele Rechtsbereiche. Die hier
betrachteten Vorteile miissten in diesen Regelungsinhalten umgesetzt werden.

Es folgt deshalb ein exemplarischer Uberblick iiber die mogliche Anpassung der
wichtigsten Rechtssetzungen in der deutschen Tabakpridventionspolitik an die aus
den NL kommenden positiven Ansidtze zur Forderung sozial Benachteiligter als
vornehmlich Rauchende in der Bevolkerung.

Zunachst geht es um Regelungen, die die Nachtfrage nach Tabak bzw. das Angebot
von Tabak reduzieren. Danach folgen Regelungen zur Kompetenzforderung sozial
Benachteiligter und zur sozial positiven Umfeldgestaltung in ihren Settings, d.h.

bessere Lebensumstinde auch fiir die Kompetenzentwicklung zu schaffen.

4.2.1 Zugangserschwernisse zu Tabakerzeugnissen
Die Zigarettenversorgung ist teilweise besser als die Versorgung mit
Grundnahrungsmitteln. Zigaretten allerdings sind trotz des Verbotes der
Zigarettenautomaten mit Miinzverkauf noch an vielen Ecken zu haben. Andernfalls
werden sie an fast jeder Tankstelle rund um die Uhr verkauft.
Gut erscheint vor diesem Hintergrund, dass das Alter von 16 auf 18 Jahre durch das
Jugendschutzgesetz (§10) angehoben worden ist, ab dem Tabakwaren an Jugendliche
verkauft werden diirfen (wie bei Spirituosen). Die Erhohung des Zugangsalters zu

13

den so genannten Genussmittel ,,Tabak* und ,,Alkohol* hat allein schon einen
positiven Effekt auf die Priavalenzrate von Langzeitrauchern. Da nach von Troschke
die hochsensible Zeit fiir die Weichenstellung fiir einen lebenslangen Tabakkonsum
gerade in der Zeit zwischen dem 13. und 16. Lebensjahr liegt (v. Troschke, 1998).%°

Wenn wenig Zugang zu Tabak besteht, kann dieser Stoff auch nicht in die
angestrebte erwachsene Identitit eingebaut werden und weniger Raucher bedeuten
auch weniger prigende (elterliche) Vorbilder’’. Dadurch wird zwar nicht unbedingt

die Verfiigbarkeit in der heutigen Situation wesentlich reduziert, aber es ist ein

Schritt in die richtige Richtung.

% Aber als alleinige MaBnahme reichte diese Zugangsverzdgerung nicht aus. Auch spielen peer-
groups eine Rolle, die Tabak durch é&ltere Jugendliche oder gar durch ebenfalls rauchende Eltern
besorgen lassen.

™ Hurrelmann, 2002, am Beispiel der Kriegsjugend. Sie waren im Mangel aufgewachsen und kaum
Zugang zu Zigaretten. Zigaretten galten als Ersatzgeldwéhrung zum Erwerb lebenswichtiger Dinge.
Man rauchte sie nicht.
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Es dndert sich nebenher auch die Stellung des Tabaks im Warenangebot. Die
generelle Verbannung der Tabak- und Alkoholwaren aus den Lebensmittelgeschiften
wie in den Niederlanden wire dazu eine unterstiitzende Malnahme. Ein treffendes
Beispiel fiir diese Wandelfihigkeit eines Produktes in der éffentlichen Meinung
sind Kondome. Einst verschamt beim Apotheker, Drogisten oder Herrenfriseur unter
dem Ladentisch gehandelt. Sind sie durch Einwirkung auf die 6ffentliche Meinung
und Zuordnung zum normalen Warenangebot der Lebensmittelgeschéfte zu einem
allseits akzeptierten Artikel geworden. Dem Kauf haftet nichts Schamhaftes und
Anriichiges mehr an, im Gegenteil er steht fiir Verantwortungsbewusstsein. Warum
sollte es umgekehrt bei Tabakwaren nicht ebenso funktionieren?

Das ginzliche Verbot der Zigarettenautomaten, und nicht nur jene mit
Miinzeinwurf, miisste sich mit verdndertem Willensfundament in der Bevolkerung
durchsetzen lassen’'. Der Protest der ,» Tabaklobby* wiirde dadurch weniger politisch
gewichtig. Ausgleiche des Verlustes konnen ressortiibergreifend ein Abfedern der
sozialen Hérten bringen, indem andere Betdtigungsfelder fiir die freiwerdenden
Kapazititen aus den tabakverarbeitenden Gewerben erschlossen werden.

Ahnlich verhilt es sich mit dem Werbeverbot fiir Tabakwaren. In 27 Linder ist
das Bewerben von Tabakprodukten bereits ginzlich verboten worden (WHO-
Kollaborationszentrum fiir Tabakkontrolle, 2004).

Wie oben bereits erldutert, macht die deutsche rechtliche Beschrinkung des Verbotes
der Tabakwerbung auf bestimmte Medien wenig Sinn. Vor allem Plakatwénde
zeigten nach amerikanischen Erkenntnissen ein erhebliches Gefahrenpotential
(Roemer, 2000).

AuBerdem erscheint die Argumentation der Abgrenzung sehr fragwiirdig, dass eine
Werbung nur Erwachsene ansprechen, aber 14 - 16jdhrige Jugendliche ,.kalt lassen*
soll.

Ein weiterer Punkt der Angebots- und Nachfrageverringerung wire die Preispolitik.
Die Preispolitik lieBe sich in der dieser verdnderten politischen Gewichtung auch
weiter in Richtung Verteuerung betreiben, um damit durch die Tabaksteuererh6hung

geschaffene positive Effekte weiter verstirken.

"' In den USA sind Zigarettenautomaten verboten, weil sie das gesetzliche Verbot des Verkaufs an
Jugendliche unterwandern helfen. Ausnahmen bestehen nur in Rdumen, die stéindig von Personal im
Auge behalten werden konnen.
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Zwar gelten die oben erwihnten Schwierigkeiten des Transit- und Importlandes
Deutschland in der EU in Frage der nationalen Alleingiinge fort.”” Die USA haben
es leichter in der FEinschrinkung der Tabakindustrie, sie sind vor allem ein
Exportland und Exportbeschrinkungen werden im Gegenzug zur Erhohung der
Ausfuhr abgebaut (Roemer, 2000).

Deutschland sollte sich aber hiiten, der Tabakindustrie auch innerhalb der EU zu
viele Zugestindnisse zu machen. Man kann den Tabak oder Cannabis nicht
verteufeln und auf der anderen Seite Alkohol- und Tabakwerbungen und
Subventionen fiir Tabak zulassen.

Die effektivste Strategie zur Reduzierung und Pridvention des Tabakkonsums ist zwar
die Gesetzgebung (WHO 1993). Diese muss aber akzeptiert sein und sich nicht nur
auf Verbote fiir den FEinzelnen beschrinken, sondern das gesamte System
gesundheitsfordernder fiir alle machen. Das Wichtigste ist nicht die Rechtsnorm,
sondern die Bewusstseinsgrundlage in der Bevolkerung, die zuvor vorhanden sein
muss, damit die Norm auch im tiglichen Leben Beachtung findet. Rauchverbote sind
keine Priavention, wenn sie sozial nicht akzeptiert und nicht eingehalten werden.
Dennoch kann ein flankierendes Erhohen des Preises zur gezielten
Kompetenzforderung priventiv wirken.

Die Anzahl der konsumierenden Jugendlichen nimmt in Hochpreislindern
kontinuierlich ab (Lewit et al. 1994). Schweden hat die zweitniedrigste Raucherrate
in der EU (EEIG 2003). Portugal ist das Land mit der geringsten Raucherprivalenz
in der EU, aber auch das Land mit den teuersten Zigaretten gemessen am
Einkommen der Erwerbstitigen. Fast eine Stunde miissen sie fiir eine Schachtel
Zigaretten arbeiten, wihren die Deutschen nur 13 Minuten, die Franzosen 11
Minuten und die Schweizer sogar nur 5 Minuten arbeiten miissen, um den Preis einer
Schachtel Zigaretten zu verdienen (BAG 2000).

Auf EU-Ebene sollte Deutschland sich fiir konzertierte Preiserhohungen als
flankierende MaBnahme zum Abbau von sozialen Ungleichheiten einsetzen. Um
dann als wirksames Abschreckungsmittel zu gelten, miissen wiederholte Steuer- und
Preiserhhungen in der EU progressiv vorangetrieben werden, um Zigaretten nicht
zu einem preiswerten Luxusgut zu adeln, wurde schon vor mehr als 20 Jahren

gefordert(ACHE 1985; Roemer, 1993). Das hielte dann vor allem Jugendliche und

2 Ein weiteres Problem stellt der Zigarettenschmuggel dar. Durch die zahlreichen Anrainerstaaten mit
niedrigen Zigarettenpreisen wird Deutschland zu einem Umschlagplatz fiir Schmuggelzigaretten. Dies
umso mehr wie die Preis im Inland steigen.
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ab einem gewissen Preis auch einkommensschwichere Personen ab. Bier wird von
diesem Personenkreis trotz moderater Preiserhdhungen héufig gekauft. Aber wer von
ihnen kauft schon regelmifig Champagner?

Es gibt kein Grundrecht auf preiswerten Alkohol oder Tabak. Andernfalls wiren
Champagner oder Kaviar, beides konnen sich sozial Benachteiligte nicht leisten,
wegen Verstof gegen Artikel 2 I des Grundgesetzes (allgemeine Handlungsfreiheit)
und Art. 3.GG (Gleichbehandlungspflicht) in Deutschland verfassungswidrig.

Im Ergebnis sollte Deutschland sich innerhalb der EU, dafiir einsetzen, dass die
Mitgliedstaaten alle ihre Tabakpreise auf ein hohes Niveau anheben. Und
gegebenenfalls, wenn sich dies nicht erreichen lédsst, Preiserhohungen und

Tabakbeschriankungen per Gesetz als flankierende MaB3nahmen einfiihren.

4.2.2 Liickenloser Nichtraucherschut; in allen Lebensbereichen -
Nichtrauchen als Norm
Ein weiteres Thema zur Einddmmung des Rauchens als sozial akzeptierte
Kompetenz im Alltag wire ein liickenloser Nichtraucherschutz, der dem Rauchen
peu a peu die Sozialaddquanz ndhme.
Viele Erginzungen und Ausnahmen sorgen fiir eine Liicke im Schutz des
Nichtrauchers und in der Unterstiitzung des Nichtrauchens als die sozial anerkannte
Verhaltensweise. Deswegen erhdhen die heutigen Regelungen oft nur den Druck auf
sozial Benachteiligte, die eher ihre alltdgliche, an ihre Lebensumstinde angepasste
Verhaltensweise durch die Gesellschaft immer mehr abgelehnt sehen. Dies kann
Trotzreaktionen einer eingeschworenen Gemeinschaft —mehr schiiren als ein
Umdenken der unter diesen Bedingungen Rauchenden zu veranlassen.
Der in Deutschland noch liickenhafte Nichtraucherschutz und seine
effektmindernden Relativierungen vor allem fiir Menschen aus den sozial
Benachteiligten Milieus, die als Nichtraucher oft in der Minderzahl in ihrem Umfeld
sind.”
Im heutigen verinderten Gesellschaftsklima in Deutschland besteht die Gefahr,
eher amerikanische Verhiltnisse zu entwickeln. Raucher werden ausgegrenzt,
Rauchen wird allein als unsoziales Selbstverschulden angesehen und die

Verantwortung allein an die Raucher abgegeben (Schmidt, 2000: 359f).

73 Beispiele sind die Ausnahmeregelungen im Straf- und MaBregelvollzug oder anderen Einrichtungen
mit dauerhaften Bewohnern sowie fiir Arbeitsstétten.
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Erfreulicherweise gibt es aber eine Trendwende bei den Jugendlichen, die immer
hiufiger Alkohol und Tabak ablehnen (Hiillinghorst, 2007). Diese Erfolge gilt es im
Sinne einer Konsolidierung eines nichtraucherfreundlichen, aber nicht
ausgrenzenden Gesellschaftsklimas zu nutzen.

Wichtig wire eine klare Formulierung der Regelungen.

Es muss klargestellt sein, wo das Rauchen verboten oder erlaubt ist. Nur so kann eine
soziale Kontrolle und ein verbindlicher VerhaltensmaBstab fiir alle abgeleitet
werden, mit den sich die Menschen identifizieren.

Irland als traditionelles Raucherland hat es vorgemacht. Die Pubs sind rauchfrei und
besucht werden sie nach wie vor.

Weitere gesetzliche Anderungen, die die gesundheitlichen Belastungen durch die
sozial benachteiligte Lebenslage zu reduzieren helfen, konnen an dieser Stelle nur
exemplarisch angefiihrt werden. Aber alle verfolgen das Prinzip des Abbaus von
Hemmnissen und der positiven und flexiblen Unterstiitzungsleistung, die dem

individuellen Bedarf auch entspricht.

4.2.3 Bildung als Schliisselqualifikation
Bildung ist eine der Schliisselqualifikationen in der heutigen hochqualifizierten
Informationsgesellschaft. Sie ist der Hauptfaktor fiir die Entwicklung sozialer
Benachteiligung.
Ein hohes Bildungspotential ist fiir die innovative Weiterentwicklung der
Gesellschaft das wichtigste Element ihrer Zukunftsfahigkeit (Briining & Kuwan,
2002).
Dieser Zusammenhang von allgemeiner Bildungsforderung und globaler
Wettbewerbsfihigkeit sollte als Grundlage mit in die Willensformungen des
allgemeinen politischen Willens aufgenommen werden, um zu verdeutlichen, dass
Bildung fiir alle vorteilhafter fiir den Wirtschaftsstandort ist, als viel Bildung
ausschlielich fiir eine Elite. Im Nachgang miissten dann die grundlegenden Schul-
und Ausbildungsgesetze im Sinne der Kompetenzentwicklung angepasst werden.
Wer die Bildungschancen sozial Benachteiligter real und nicht nur de jure erhoht,
sorgt nicht nur fiir deren Gesundheitsforderung durch Wegtfall instrumenteller,
gesundheitsschiadigender Verhaltensweisen, durch bessere Lebensumstinde und

Kompetenzen. Vielmehr investiert er damit in die Zukunft aller. Je hoher der
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Bildungsgrad von Personen, desto grofer ist auch das Selbstvertrauen in die
Bewiiltigung beruflicher bzw. sozialer Lebensanforderungen, und desto positiver die
Einwirkung auf die nachfolgende Generation (Hurrelmann, 2000; Hurrelmann &
Unverzagt 2000).

Das deutsche Bildungssystem basiert noch auf einem veralteten Bildungsbegriff
und veralteten Strukturen, beides benachteiligt Kinder aus den unteren Schichten
systemimmanent.

Diese Benachteiligung beginnt schon frith (Briining & Kuwan, 2002). Trotz
Lehrmittel- und Studiengebiihrfreiheit erreichen mehr als sechs Mal weniger Kinder
aus sozial unteren Schichten die Hochschulreife als Kinder der Mittel- oder
Oberschicht (Hradil, 2005). Den Gang zur Universitit finden proportional dadurch
noch weniger. Der zweite Bildungsweg wird unnotig erschwert. Wer im
Bildungswettbewerb schon am Anfang am unteren Ende der Skala steht, kann im
Laufe seines Lebens bildungsmiBlig noch weiter benachteiligt werden, weil
Weiterbildungsanforderungen sich dndern und der Zugang zu diesen Institutionen
versperrt bleibt.”*

Teilabschliisse, wie sie diskutiert werden, wiren sinnvoll, um erbrachte Leistungen
zu dokumentieren, damit auf ihnen jederzeit aufgebaut werden kann’.

Lebenslanges Lernen wird in Deutschland nicht systematisch gefordert.

Die Forderung hitte zwei Ansatzpunkte:

Zum ersten muss die Einstellung der Arbeitgeber zur Fortbildung ihrer
Mitarbeiter gestiarkt werden, damit sie die Weiterbildung der Mitarbeiter als
Erhohung des Humankapitals sehen und fiir den Betrieb nutzbar machen lernen

(Kuwan, 2002).

Zum anderen ist die Einstellung der Mitarbeiter zu fordern (z. B. durch ein

Anreizsystem). Dieses Anreizsystem kann auch Arbeitgeber durch ein

™ Kostenpflichtige Kurse und arbeitnehmerunfreundliche Unterrichtszeiten tun ein Ubriges, die
Bildungschance zu verringern. Wenn Menschen mit schwierigen sozialen Bedingungen iiberhaupt die
Motivation finden, Bildungsabschliisse nachzuholen.

> Die vor einigen Jahren diskutierte Moglichkeit, des kleinen Gesellenbriefes oder eines kleinen
Studienanschlusses ist wieder ad acta gelegt worden. Eher aus Globalisierungengedanken wurde der
BA eingefiihrt, der allerdings auch wieder ein qualifizierter Abschluss ist und in Deutschland noch
keine umfassende Akzeptanz findet.
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Zertifizierungsverfahren oder &dhnliche Vergiinstigungen zur Forderung der

Weiterbildung ermutigen.

Ein weiteres Problem ist der Bildungsbegriff selbst.

Der Bildungsbegriff in Deutschland favorisiert die Wissensvermittlung und
vernachlissigt Kompetenzvermittlung (Hradil, 2005). Wichtiger als Wissen wire
die Erkenntnis, wie man lernt und wo man Hilfe erhélt, um den gewiinschten Weg
fortsetzen zu konnen’®. AuBerdem hitten Kompetenzen im Vergleich zum Wissen
den Vorteil der universellen Einsetzbarkeit im Alltag, um die vielen verschiedenen
Problematiken des Alltags zu meistern, ohne auf eingepauktes Wissen zuriickgreifen
zu miissen.

Der individuelle Support zu selbststindig und kreativ strukturierten Problemlosern
ist in Deutschland (noch) nicht systematisch gegeben. Schon lange bekannte
Erkenntnisse der Lernpsychologie werden im tédglichen Schulalltag ebenso wenig
umgesetzt, wie die Zielsetzung der Schulausbildung fiir ein erfolgreiches und
gesundes Leben in einer sich entwickelnden Gesellschaft vorzubereiten. Die hohe
Zahl von Schulversagern und Ausbildungs- und Studienabbrecher zeugt davon. Wer
dem Druck nicht standhilt und keine Unterstiitzung aus dem Elternhaus erhilt,
scheitert (GeiBler, 2006). Zu den Bertoffenen zihlen vorrangig sozial Benachteiligte.
Die Eltern konnten mit dem oben angefiihrten Erziehungsvertrigen mit in
Kompetenzbildung einbezogen werden. Eventuell boten Ganztagsschulen die bessere
Moglichkeit, Schiiler auch in ihrer Freizeit zu fordern und den Schuldruck durch
Betreuung zu reduzieren.

Soziale und allgemeine Lebenskompetenzen miissten die wahre Frucht der
schulischen Erziehung sein und nicht die Zitierfahigkeit von Detailwissen.

Der Hauptschulabschluss sollte in der allgemeinen Anschauung durch eine Art
Basisabschluss (Schul-Bachelor) in einem einheitlichen Schulsystem begriffen
werden, auf den man aufbauen kann. Und nicht weiter als Abschluss fiir
,Restschiiler des alten ,,drei Klassensystems* fungieren, so dass die verschiedenen

Abschliisse wirklich auch auf einander aufbauen konnten’’. Peer-Groups in den

7® Nach eigener Erfahrung liegen die oft langen Studienzeiten, die hohen Versagerquoten und die
Examensangst vieler (Jura-)Studenten an eben diesem Defizit. Methodenkompetenz wiirde einem
stressigen, aber aussichtslosem Auswendigpauken gegen die Statistik abhelfen.

"7 Giinstiger wire es, ganz auf die veraltete Dreiziigigkeit des Schulsystems zu verzichten. In der
Gesamtheit konnten Schiiler sich besser auf die Anforderungen des sozialen Lebens vorbereiten. Auch
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,Gesamtschulen* wiren dagegen heterogen wie Gesellschaft selbst und verhindern
so nicht nur die soziale Forderung von gesundheitsbeeintrichtigen
Verhaltensweisen, sondern auch das Festsetzen der Notwendigkeit sozialer
Abgrenzung in den Kopfen der Jugendlichen. Ein positiver Effekt, der in den
»ghettoisierenden* Hauptschulmilieus nicht einstellen kann, weil in ihnen nur
bestimmte Bildungsmilieus vorherrschen (Hurrelmann,.2000).

Hohere Bildung ist, wie oben bereits zu den Kompetenzen beschrieben, unbedingt
mit hoherem Verantwortungsbewusstsein fiir die Gemeinschaft zu korrelieren.
Wer eine hohere Position in der Gesellschaft anstrebt, sollte nicht nur das Wissen
haben, sondern mit seinem Abschluss die entsprechende sozialen Kompetenzen
aufweisen, um diese Position auch gemeinschaftsférdernd zu bekleiden.

Die Motivation und die Moglichkeit, weitere qualifizierende Abschliisse unter
Umstinden berufsbegleitend zu erwerben, ist eine wichtige Voraussetzung in der
fortschreitenden Informationsgesellschaft. Wenn es im Arbeitsleben normal ist, sich
fortzubilden, kommt die Fortbildung aus dem Sonderlingdasein heraus und wird,
wenn sie mit sozialen Vorteilen einhergeht, erstrebenswert.

Aneignung von Wissen ist nur dann von Vorteil fiir Lernende, wenn es bei der
Organisation des Alltags und bei der Losung der damit verbundenen Probleme
behilflich ist (Leppin, 1995). ,,L art pour 1“art* ist ohne alltdglichen erstrebenswerten
Anreiz.

Damit wiren wir bei einem anderen bedeutsamen Punkt der Umgestaltung des
Bildungssystems angelangt.

Bildung braucht ein Ziel, fiir das es sich zu arbeiten lohnt. Wer nach der Schule
sowieso mit seinen erworbenen Qualifikationen der Erwerbslosigkeit zusteuert, wird
wenig motiviert sein, die Schule {iberhaupt abzuschlieen, geschweige denn
erfolgreich zu beenden.

Die vermittelten Inhalte miissen Qualifikationen sein, die zum Arbeitsplatz und
zum selbstbestimmten sozial erfolgreichen Leben fithren (Henkel, 2000).
Beschiftigungs- und Ausbildungsprogramme sind ein Mittel den sozialisierenden
Einstieg in die anschlieBenden Sozialisationssettings zu finden. Die
Ausbildungsinhalte fiir Lehrer, Erzieher, Mentoren und Pflegemitarbeiter sollten eine
einschldgige Abstimmung auf aktive Unterstiitzung und frithzeitiges Erkennen von

positivem sozialen Forderungsbedarf erfahren.

wiirde ihnen nicht schon durch das Schulsystem eine Klassifizierung und strenge Abgrenzung sozialer
Gruppen vorgelebt.
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In Norwegen gibt es seit diesem Jahr ein Prinzip der positiven Diskriminierung zu
Gunsten sozial Benachteiligter, hier vor allem Migranten, die bei Ausbildungs- und
Arbeitsplatzvergabe besonders zu beriicksichtigen oder sogar per Gesetz zu
bevorzugen sind. Ein Modellversuch, der auch Wert wire, in Deutschland, dem Land
der Frauenforderung, diskutiert zu werden, um einem erfolgreichen AbschlieBen der
Schule auch fiir sozial Benachteiligte ein Ziel zu geben.

Fiir den individuell erforderlichen Support gemif3 Fahigkeiten und nicht anhand der
Defizite entwicklungsbegleitend zu erfassen, ist in frithen Lebensphasen Intervention
sinnvoll.

In diese Erfassungsvakanz konnte das Gesundheitssystem eintreten, wenn die
Zielsetzung der friithkindlichen Untersuchung mit etwas verdnderten Vorzeichen

gemacht werden wiirden.

4.2.4 Umgestaltung des Gesundheitssystems

Es fehlt ein Frithwarnsystem, das Benachteiligungen schon friih erkennen kann. Hier
wire dringend die Einrichtung eines Fordersystems ab Geburt zumindest ab
Kindergarten erforderlich. Dieses darf sich nicht erst an Schiiler wenden, wenn ihre
Leistungen defizitir werden, sondern sollte schon friithzeitig ansetzen. Der von
Schnabel geforderter Akzent auf die Friihforderung (Schnabel, 2001) sollte bereits
pranatal beginnen und sich nicht nur auf priventive Maflnahmen zur Verhiitung von
Krankheiten beschrinken. Fast jeder Bundesbiirger beginnt sein Leben damit, dass
seine Mutter einen Frauenarzt und eine Hebamme aufsucht, die die Mutter und das
Ungeborene wihrend der Schwangerschaft betreuen.

Nach der Geburt wire ein Ansatzpunkt fiir Beratung durch die Hebamme. Sie
unterstiitzt nicht nur bei der Versorgung des Siduglings, sondern hilft auch bei
Spannungen in der Beziehung, die sich zwangslaufig ergeben.

Ein weiterer Aufsuchdienst der Hebammen, wie er in lindlichen Kreisen bereits
existiert, konnte eine Kontinuitidt in der Praxis nach Entlassung aus der Klinik
bringen. Die sehr wichtige Mutterrolle kann auf diese Weise innerhalb der
Beziehung zwischen Mutter und Kind sowie zwischen den Eltern gestirkt werden.
Auch konnte es den Vitern helfen, ihre Stellung innerhalb der Familie einzunehmen,
damit die prigenden Phasen im Leben eines Kleinkindes zumindest von der

Grundlage her erfolgreich verlaufen konnen. Die Stabilitit der Beziehung und die
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Lebenszufriedenheit der Familienmitglieder konnen sich durch diese aktive
Unterstiitzung zum Wohle des Kindes nur erhohen (Schnabel, 2000).

Ab der Entlassung aus der Klinik konnte daher ein flichendeckender regelmafiger
Besuchsdienst einer Familien-Gesundheitsschwester fiir junge Familien etabliert
werden, die die Familie bis in die Pubertdt der Kinder begleitet. Im Sinne der
positiven Forderung durch Systemgestaltung werden alle Familien geférdert und
nicht nur sozial schwache Familien. Dadurch entsteht, anders als bei Konzentration
auf Risikogruppen, kein diskriminierender Effekt (Faltermaier, 2004). Diese
Familiengesundheitsschwester begleitet und betreut die gesamte Familie (Schnabel,
2001).

Sie fungiert als eine Case-Managerin innerhalb der Unterstiitzungssysteme, um den
Familien, deren Bedarf sie einschitzt, das jeweilig erforderliche Empowerment zu
kommen zu lassen. Erfahrungen zeigen, dass passive Servicevorhalte wie der
Erziehungsbeistand und die Miitterberatung eher von jenen Personen angenommen
werden, die nicht zu den sozial benachteiligten Personen gehoren. Um familidr
bedingte Sozialisationshemmnisse positiv. im Sinne der Chancengleichheit
aufzufangen, sind vor allem Kindertagesstitten ein Schliisselsetting (Altgeld, 2002).
Wegen der verinderten Stellung der Frau und ihrem neudefinierten Selbstbild in
der Gesellschaft wire eine flichendeckende, gesetzlich verortete Versorgung mit
Kinderhort- und Kindergartenplitzen positiv. Die Lebenszufriedenheit der Frauen,
die ihrer Berufstitigkeit nachgehen konnen, wiirde gefordert. Letztere wirkt sich
positiv auf die Entwicklung der Stabilitdt der Familie und die gesunde Entwicklung
der Kinder aus, die ohne Spannungen zwischen ihren Eltern gesiinder aufwachsen.
Dariiber hinaus ist das (zusitzliche) Familieneinkommen ein Stiick mehr soziale
Sicherheit (GeiBller, 2006)

Nach Vorbildern in den Niederlanden wéren zur besseren Integration von Migranten
Besuchsdienstnetze von Migranten erwigenswert (Miinz, 2003). Dies nimmt
sprachlich - kulturelle Barrieren und schafft Vertrauen. Es bote sich an, sowohl die
Ausbildung von Migranten zur Familiengesundheitsschwester zu forcieren als auch
Freiwillige zur Begleitung der Professionellen anzuregen.

Im Gesundheitssystem sollte letztlich auch die Arzteschaft vom therapeutisch—
medizinischen Behandlungsmodell zum allgemeinen Gesundheitsdienstleister
umorganisiert werden, der auch gesundheitsforderliche Aspekte in die Betreuung der

Patienten mit aufnimmt (Heimpel, 2004: 380ff). Die Studienordnungen wiren

221



entsprechend umzugestalten. Mit Einbindung in die veridnderte Zielsetzung, der
sozialen Gemeinschaft zur sozialen und gesundheitlichen Angleichung zu verhelfen,
konnte auch der grundsitzliche Widerstand der Arzteschaft reduziert werden, indem
ihre neuen Betdtigungsfelder er6ffnet werden.

Ebenso sollten die Ausbildungsordnungen anderer Studiengédnge, wie Juristen,
Ingenieure, Raumplaner etc., auf Gesundheits- und Sozialwirken der Gemeinschaft

ausgerichtet werden. ’®

4.2.5 Gesunde Umfeldgestaltung — keine Wohnghettos

Die gesundheitsfordernde Stadtplanung, die Gettoisierung zu vermeiden sucht und
neben gesundem Wohnen auch die Versorgung mit sozialer Infrastruktur betreibt,
kann dies wesentlich unterstiitzen. (Trojan, 2004).

Unter dem Begriff des ,Stewardship“ wiren auch die Vorgaben fiir die
Raumplanung gesundheitsfordernd zu verdndern. Zur Entschiarfung sozialer
Brennpunkte sollte die gesetzliche Pflicht jeder Kommune verankert werden, sowohl
die bauliche Gestaltung, die vorherige Schaffung der Infrastruktur (Kindergirten,
Schulen, Arbeitsplitze, kulturelle Angebote) und die heterogene soziale Besiedlung
sicherzustellen. In den Trabantenstidten der 1960er Jahre wurden diese Aspekte
nicht beachtet. Es kam zur sozialen Ghettoisierung79. Vor allem, weil die
entsprechende Infrastruktur (Arbeitsplitze, Kindergirten, Geschifte) fehlte, die das
Leben fiir Menschen aus anderen sozialen Schichten in diesen Trabantenstidten

lukrativ hitte erscheinen lassen.

4.2.6 Paradigmenwechsel im Sozialrecht
Als letztes Anderungsfeld soll exemplarisch das Sozialrecht im weiteren Sinne
dargestellt werden.
Mablstab nach der gesetzlichen Subsidiaritdt kann nicht linger die unterste Grenze

der Ertriglichkeit sein, sondern die gesunde Entwicklung in der Gemeinschaft

"8 Ein kleiner Beginn ist schon zu erkennen. Seit 2004 sind die Ausbildungsinhalte der Krankenpflege
in einigen Teilbereichen auf gesundheitsfordernde Aspekte und Umfeldempowerment erweitert
worden und bei den Stadtplanern gehort in Wettbewerben das Kriterium ,,gesundheits- und
kindergerechte Gestaltung* zu Beurteilungsinhalten. Weitere Bevorzugung dieser Ansitze sollte
folgen.

" Eine dhnliche soziale Gettoisierung findet sich heute noch in den Hauptschulen, deren Schiilerschaft
nicht die Realitit der Bevolkerungsverteilung widerspiegeln
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(Schnabel, 2001). Passiver Defizitausgleich ist gegen das aktive, an den Ressourcen
orientierte Empowerment zu ersetzen, um den Betroffenen nicht das Gefiihl des
Ausgeschlossenseins und des Bittstellens zu vermitteln..

Beginn der sozialen Befidhigungsmallnahmen darf aber nicht ldnger das schon
bestehende Defizit sein, das nach dem Subsidiarititsprinzip sogar noch im Sinne
der existenziellen Bedrohung unterschritten werden muss.

Besser ist, den Bedarf individuell schon frith durch einen flichendeckenden
Besuchsdienst einzuschitzen, um vor der Defizitentstehung durch Forderung der
Ressourcen zu intervenieren.

Nur mit einem solchen System ist die Sozialisationsleistung der wichtigsten
Kompetenzforderungsinstanz (Familie) zu erhohen und zu erhalten (Schnabel, 2001).
Und Empowerment in den nachfolgenden Settings (Kindergarten, Schule,
Ausbildung, Arbeitsstitte) darf sich nicht auf Schadensbegrenzung beschrianken.

Das sensible Gebiet der sozialen und familienrechtlichen Gesetzgebung bedarf der
staatlichen Fiirsorge. Dennoch ist die Familie als Ansatz fiir gesundheitsfordernde
MaBnahmen nur selten gewéhlt worden (Schnabel, 2003).

Aus historischen Griinden hilt sich der Staat zuriick, wenn es um Interventionen im
Sozialisationsgeschehen der Familie geht (Jarass, 2006, zu Art. 6).

Aber gerade der oft zitierte Artikel 6 des Grundgesetzes, der die Familien unter den
besonderen Schutz der Gemeinschaft stellt, fordert gerade dazu auf, alle Familien bei
ihrer grundlegenden Sozialisationsleistung fiir die Gemeinschaft aktiv zu
unterstiitzen. Unter diesem Schutz stehen alle Familien gleichermal3en.

Der Begriff der Familie ist im Zuge der Gesellschaftsentwicklung weit auszulegen
(Hesselberger, 1989: zu Art. 6; Epping, 2004: 197f). Hierfiir muss die Gemeinschaft
eine Sensibilisierung schaffen, um in der allgemeinen Anschauung die staatliche
Unterstiitzungsintervention innerhalb der Familie als Fiirsorgliches und nicht als
Bevormundendes erscheinen zu lassen.

AusschlieBlich Familien aus sozial benachteiligtem Umfeld alleine zu betreuen, wire
auch zu kurz gegriffen. Weder konnten allgemeine Defizite frithzeitig erkannt
werden, noch wire ein flichendeckendes Sozialisationsempowerment zu
erreichen. Ziel 1ist schlieBlich die positive Forderung der Familien als
Sozialisationsinstanzen und nicht der Ausgleich von Sozialisationsdefiziten
SchlieBlich reichte allein ein kleiner Wandel in der Lebenslage aus, um eine Familie

schnell zu einer sozial benachteiligten Familie werden zu lassen, ohne dass es zuvor
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Anzeichen gegeben haben muss*®. Eine solcher Wandel miisste durch das
Familienempowerment abgefangen werden.

Zum Sozialrecht gehorte indirekt auch die Reglementierung des Arbeitsmarktes.
Die sich wandelnde Gesellschaft schafft nicht nur Probleme, sondern auch Chancen.
Die systematische Betreuung der Arbeitnehmer und Arbeitgeber in Fragen der
Weiterbildung und Beschiftigungsforderung durch ErschlieBung neuer Ressourcen
sollte beriicksichtigt werden, um eine entwicklungsbegleitende
Gesundheitsforderung der Menschen zu gewihrleisten. Auch heute noch ist die
Arbeitstelle eine wichtige Sozialisationsschnittstelle zwischen Gesellschaft und
Individuum, die entscheidenden Einfluss auf die Gestaltung gesunder
Lebensumstinde und die ErschlieBung von sozialen Ressourcen nimmt. Mit
geringem Einkommen und sozialer Anerkennung ist beides schwierig.

Vor 20 Jahren hitte niemand geglaubt, dass Umweltschutz nicht nur Ausgaben
bedeutet, sondern auch eine lukrative wirtschaftliche Innovation darstellen kann.
Heute ist die Umwelttechnologie und der Know-how - Verkauf ein wichtiger
Wirtschafts- und Exportzweig®'. Die Gesundheitsférderung, die sich durch
Umstrukturierung der Wirtschaft entwickelt, konnte &hnlich viele vorteilhafte
Chancen fiir den deutschen Standort bringen.

Nach der Anpassung von rechtlichen Regelungen auf systematischen Abbau von
sozialen Auslosern fiir gesundheitliche Benachteiligung und Forderung von
Kompetenzen bleibt noch die Frage nach dem Vollzug dieser neue Zielsetzungen.
Wie sdhe ein solcher systematischer Aufbau von gesundheitsfordernden

Kompetenzen aus?

4.3 Begleitender Kompetenzforderung als Kindeswohl nach Artikel 6
GG

Im vorangegangenen Kapitel wurde ein kurzer Einblick versucht, wie die

Lebenssituation der sozial Benachteiligten per gesetzlicher Systemanpassung

verbessert werden konnte, um die Komponente der gesundheitsschidigenden

%0 Bei Erwerbslosigkeit, einem weiteren Kind oder Scheidung kann soziale Benachteiligung beginnen.
#! Deutschland hat in seiner Entwicklung als Industrienation immer vom ,,Wissensexport* gelebt.
Innovative Ideen wurden erdacht, erprobt und vermarktet. Stahl herstellen konnte im 19.Jahrhundert
jedes Land. Aber Rohren ohne Naht oder Eisenbahnrider, die schnellere Geschwindigkeiten als
50km/h aushielten, konnten nur die deutschen Stahlwerke Dank iiberlegendem Wissen liefern.
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Ursachenkette durch Diskriminierung zu durchbrechen. Als Forderung steht die
Forderung der Kompetenzen, sich Ressourcen zu erschlieBen und ein gesundes
Mitglied der Gesellschaft im Dialog mit der Gesellschaft zu werden.

In der Ubersicht sind die beiden Wege der settingbezogenen Gesundheitsforderung,

die der WHO - Ansatz von 1986 vorsieht, schematisch dargestellt.

(Schaubild 37: Direktes und indirektes Kompetenzfordern in den Sozialisationssettings)

Gesundheitsforderung durch
Umfeldgestaltung und Empowerment
durch den Staat

Erwachsenenleben und
Erwerbstiitigkeit: Umfeldgestaltung
und Forderung der Kompetenzen,
Hilfen bei Briichen in der Vita .....)

Kindergarten und Schule :
Kompetenzvermittlung und
gesundheitsforderndes Umfeld

Kindheit, Jugendzeit und
Heranwachsen: Forderung
der sozialen Integration,
Drogenpolitik,.....

Koordiniert und
beeinflusst positiv durch
soziale
Basiskompetenzen

Familie als Grundsetting der Sozialisation und
Kompetenzvermittlung ( bessere Ausstattung, Férderung der
Eltern, Unterstiitzung zum Kindeswohl, Vernetzung mit anderen
Settings, Kooperation mit Kindergarten und Schule.....)

Die gesundheitsfordernde Einwirkung des Staates kann sich dabei zum einen
auf die Entwicklungssettings des Individuums, deren rechtliche Strukturgebung vor

allem vom Staat beeinflussbar ist, erfolgen.
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Oder kann iber die Familie als Basissetting oder Koordinator, der auf das
Leben in der Gesellschaft vorbereitet, Sozialisationsschwierigkeiten abfedert sowie
ein direktes Ebenbild der fordernden Gesellschaft werden soll, geschehen. Im
familidaren Umfeld werden die Kompetenzen erworben und vertieft, die fiir eine
gesunde Entwicklung in der Gesellschaft Voraussetzung sind (Schnabel, 2001)

Diese beiden Interventionsstringe zur Forderung der Entwicklung gesunder
Kompetenzen sind unten im Schaubild dargestellt.

Neben der direkten Intervention in den Sozialisationssettings bietet die Forderung
der Familie zwei erkennbare Vorteile.

Neben der Stiarkung der Basiskompetenzen in der Familie mit Vorbereitung auf ein
gesundes Leben in der Gemeinschaft, werden dariiber hinaus auch die
Sozialisationsleistungen anderer Settings unterstiitzt. Die erheblich davon
profitierten, wenn die vermittelten Kompetenzen durch die Familie verstirkt wiirden
und nicht isoliert ohne positiven Anschluss an das direkte Lebensumfeld blieben

Die roten Pfeile symbolisieren die direkten Einwirkungen auf die Gestaltung der
Sozialisationssettings eines Menschen. Die blauen Pfeile zeichnen die
sozialisierende, ausgleichende und koordinierende Funktion der Familie ab, die
vom Staat mittelbar durch gezielte Familienforderung unterstiitzt werden sollte.
Einerseits sind die Manahmen settingbezogen angelegt. Da gesundheitsschadigende
Kompetenzen im Setting entstehen bzw. aufrechterhalten werden, konnen sie auch
nur iiber Verdnderungen im Setting dauerhaft in Richtung gesundheitsférdernde
Lebenskompetenzen verdndert werden (WHO, 1986; Kickbusch, 2003). Dies
ermoglicht, umfeld- und individualbezogene Mallnahmen mit einander zu verbinden
(Altgeld & Kolip, 2004).

Andererseits bieten sich im Laufe der Entwicklung eines Menschen verschiedene
Settings, die er durchliuft, als Ansatzpunkte fiir praventive Ma3nahmen an. Dabei ist
die Familie das erste und grundlegende Setting, im dem Basiskompetenzen erworben
werden und der Ubergang in die nachfolgenden Settings der Entwicklung vor- und
nachbereitet werden miissen (Altgeld, 1998, Schnabel, 2001).

Ein vergleichbar wichtiges Setting der Frithforderung stellt der Kindergarten zum
Erwerb von Basiskompetenzen dar (Zimmer, 2002; Keller & Hafner, 2003).

Weitere wichtige Entwicklungsphasen fiir die Sozialisation sind die Schulzeit, die
Jugend aber auch das Erwerbsleben. Bei Schnabel heifit dieser

Entwicklungsdurchlauf ,,transitorische Identitit*. Sie ist fiir ein erfolgreiches
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Erwachsenenleben, die befdhigt, die unterschiedlichen Arbeitsumwelten und
Sozialisationsangebote fiir sich bestmdglich durch kommunikative Fihigkeiten zu
nutzen, unerldsslich (Schnabel, 2004: 284). Diese Identitdt zu schaffen, ist das Ziel
einer positiven Forderung von Lebenskompetenzen, die in den verschiedenen
gesundheitsfordernden Settings erworben werden.

Hierzu versuche ich im letzten Unterkapitel ein konkretisiertes Modell eines
entwicklungsbegleitenden Empowerments eines Individuums nachzuzeichnen, das
mit den Berithrungspunkten zur Gemeinschaft soziale Hilfestellungen zur
Kompetenzentfaltung erhilt.

Einer Kompensationskompetenz durch gesundheitsschddigendes Verhalten, wie
Rauchen, wiirde dann der Ndhrboden entzogen. Positives Gesundheitsverhalten lohnt
sich nur fiir Menschen, die sich mit den Gesundheitszielen der
gesundheitsfordernden Gesellschaftsstruktur identifizieren konnen. Es entstinde erst
dann eine Interessenkonklusion. Die Ziele der Gesellschaft, die er als positiv
erfilhre, wiren dann auch seine Ziele. Erst ab diesem Entwicklungsstand eines
Menschen machten Aufklarungskampagnen iiber Gefahren und Nutzen des Rauchens

iiberhaupt Sinn.

4.3.1 Neudefinition des Kindeswohls

Die Friihforderung im Kindergarten gilt als besonders wichtig. Es handelt sich um
das ,,Schliisselsetting in der Kompetenzentwicklung (Altgeld & Kolip, 2004).
Ausschlaggebend ist vor allem die Situation in der Kindergemeinschaft. Bei Kindern
sind soziale Unterschiede im Bewusstsein noch nicht sehr ausgeprigt, der Umgang
ist vorbehaltlos und der fehlende Leistungsdruck ldsst Kinder soziale bzw.
gesundheitliche Kompetenzen spielerisch erlernen (Keller & Hafner, 2002).** Die
Kindergruppe integriert alle Mitglieder schneller als Erwachsene, die natiirliche
Neugier am Neuen erleichtert das Einfiihren neuer Verhaltensnormen™.

Die Erzieherinnen sollten soweit geschult sein, dass sie Verhaltensauffilligkeiten
frithzeitig erkennen, damit sie zeitnah Hilfsangebote einsetzen konnen, so lange die

Defizite noch klein sind®'. Uber Rollenspiele und Freirdume konnen Lern- und

%2 Eben diese Situation wollen jiingst Politiker zum spielerischen Erwerb der englischen Sprache
nutzten.

% Hier kéime auch niemand auf die Idee, einen Kindergarten fiir kiinftige Hauptschiiler einzurichten.
% Erzieherinnen sollten eine fundiertere pidagogische Ausbildung erhalten, um die Kinder nicht nur
zu betreuen, sondern auch zu fordern. Gesetzlich muss der Kindergarten mit einem Bildungs- und
Erziehungsauftrag versehen werden.
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Sozialkontakte der Kinder ausgeweitet werden, indem sie spitere Verhaltensweisen
der Erwachsenenwelt einiiben (Schnabel, 2001 und 2004). Uber gemeinsame
Aktionen wie Kindergartenfeste, Ausfliige und andere Aktivititen sollten Eltern mit
eingebunden werden, so dass auch unter ihnen ein Austausch und Kooperation mit
dem Kindergarten entstehen kann (Trojan, 2002). Die oben schon erwihnten
Erziehungsvertrige konnen auch hier schon zum Einsatz kommen, um die Eltern an
der Entwicklung der Kinder aktiv zu beteiligen.

Gemeinsame Ziele sorgen fiir die Identifizierung mit den Idealen der
Kindergartenforderung, so dass keine Diskrepanz zwischen Elternhaus- und
Kindergartenerziehung entsteht, die eine Implementierung im Bewusstsein der
Kinder erschweren wiirde (Hurrelmann, 2000). Leider gibt es aber fiir Kindergirten
noch keinen allgemeinverbindlichen Qualititsstandard, der eine gezielte Forderung
flichendeckend sicherstellt. Ebenso besteht nach wie vor Bedarf an Kinderhort- und
Kindergartenplitzen. Uber eine Kindergartenpflicht sollte unter Umstinden
diskutiert werden.

Dabei wiren Bedenken aus Artikel 6 GG, der den Eltern das Erziehungsrecht vor
staatlichen Interventionen zuteilt, auszurdumen.

Rechtlich bleiben staatliche Eingriffe aber erlaubt, wenn sie der Sicherung des
Kindeswohls dienen. Und was das Kindeswohl beinhaltet, sollte nach der zu
vermittelnden Fihigkeit, ein sozial integriertes und gesundes Leben in der
Gesellschaft zu fiihren, definiert werden.

Mit der flichendeckenden Schaffung von Hortplitzen ergéibe sich die Moglichkeit
fiir den Staat, soziale Kompetenzen bei den Kindern mehr zu fordern, die sich in der
Kindergruppe spielerisch lernen lieen.

Selbst ein gewisser sozialer oder rechtlicher Druck auf die Eltern, Kinder mit dem
Blick auf das spitere Leben in der Gemeinschaft vorzubereiten, erscheint mir
diskutabel, um dem Kind Chancengleichheit in der Gesellschaft zu sichern. Vor
allem dann, wenn die Erziehung des Kindes in Bahnen verlduft, die sozial
desintegrativ wirken.

Bei Defiziten dieses Rechtes auf Chancengleichheit, das zum Kindeswohl gehort, zu
zuwarten, wire fiir das Kind fatal®. Schon aus diesem Grunde sollte es einen

obligatorischen = Aufsuchdienst fiir alle Familien geben, der diese

% In der Schule Defizite aufzuarbeiten, ist zu spit. Dies zeigen Kinder mit Migrationshintergrund, die
trotz Geburt in Deutschland am Einschulungstag kaum Deutsch sprechen. Hier hitte die Gemeinschaft
schon viel frither zum Wohle des Kindes eingreifen miissen.
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Entwicklungsdefizite zu vermeiden helfen soll, indem er die ganze Familie berit und
unterstiitzt.

Im Ergebnis sollte die Gemeinschaft das Kindeswohl nach Artikel 6 GG im Sinne
der Chancengleichheit des Kindes in der Gesellschaft auslegen und darauf dringen,
dass entsprechende Kompetenzen zur chancengleichen Erlangung von Giitern der
Gesellschaft auch vermittelt werden. Bislang greift der Staat oft nur ein, wenn es sich
um Fille von Kindesmisshandlung oder Verwahrlosung handelt. Durch
flichendeckende Rasterung konnten solche Fille aber meist vermieden werden,
bevor irreversible (soziale) Schiden fiir das Kind entstehen

Nach den gidngigen Grundrechtskommentaren wird deshalb Kindeswohl nicht nur
physisch, sondern ist vor allem unter dem Aspekt der sozialen Mitgliedschaft in einer
Gesellschaft als ein Aspekt der tatsdchlichen Teilhabemoglichkeit interpretiert
(Jarass, 2006: zu Art. 6; Epping, 2004: 201).

Demnach obliegt den Eltern nach Artikel 6 GG kein Erziehungsrecht gegen die
Kinderinteressen. Sie sind nur Sachwalter seiner Interessen, mit der Verpflichtung zu
seinem Wohle, das heif3t auch sozialisationsbezogen auf die Gemeinschaft, in der das
Kind chancengleich leben soll, zu handeln.

Begleitend miissten Arbeitszeitmodelle den Anforderungen der gesunden
Kindererziehung durch ihre Eltern und eigenen Verwirklichung der Eltern
entsprechend Rechnung tragen (Halbtagsstellen, Betriebshorte etc.).

n jenen Settings boten sich dann weitere Kompetenzforderungsmoglichkeiten, den
Kindern ein gesundes und sozial integriertes Aufwachsen im Dialog mit der
Gemeinschaft zu ermoglichen.

Die Familie wird in ihrer Sozialisationsleistung unterstiitzt, stabilisiert und durch
Verkniipfung der Angebote innerhalb der sozialen Settings sozial integriert. Der
Arbeitsplatz  als  Sozialisationssetting und muss mit den anderen
Sozialisationsinstanzen, vor allem der Familie, vernetzt werden.’®. Wenn die Eltern
selbst sozial integriert und zufriedener sind, so schaffen sie ein positiveres Umfeld
und wirken auch auf die Vermittlung von Kompetenzen bei ihren Kindern positiv ein

(Schnabel, 2004).

% Eine typisch deutsche Diskussion, ob Kinder von berufstitigen Miittern schlechter aufwachsen als
Kinder, deren Miitter Hausfrauen sind. Erst allmdhlich kommt es zum Umdenken. Zumal Frankreich
und andere Linder mit der staatlich geforderten Berufstitigkeit durch Bereitstellung von
Kinderhortplitzen gute Erfahrungen gemacht haben.
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Nach dem Kindergarten, den die Kinder mit anndhernd gleichen Basiskompetenzen
verlassen sollten, erfolgt die individuelle Forderung in der Schule, die sich nicht
auf das Ausgleichen von Defiziten beschrinken darf.

Der flichendeckenden Versorgung mit Kompetenzforderungsprogrammen steht
zurzeit noch entgegen, dass diese Forderungen keine konkrete schulische
Pflichtaufgabe nach der jeweiligen Schulordnung darstellt.

Bemiihungen, sie in ohnehin belasteten Schulen durchzufiihren, werden in
Deutschland nicht honoriert. In den Niederlanden werden hingegen Schulen mit einer
hohen Sozialisationslast entsprechend finanziell und personell gefordert, wenn sie
sich kompetenzfordernd verhalten (Miinz, 2003).

Die Kompetenzférderung ist weniger vom Schultyp, als mehr vom sozialen Milieu
abhédngig zu machen, wenngleich je nach Schultyp bezeichnend bestimmte soziale
Milieus vorherrschen (Leppin & Hurrelmann, 2000). Es wire sinnvoller, man
verzichtet auf die veraltete Differenzierung der Schultypen und das Schaffen von
sozial extremen Situationen durch das Vorkommen nur benachteiligter Milieus.

Jeder Schiiler sollte nach seinem personlichem Bedarf und ihrem personlichem
Lebenszuschnitt gefordert werden. Wobei derjenige, der eine hohere Position

anstrebt, auch lernen miisste, mehr soziale Verantwortung zu iibernehmen.

Wichtig sind in diesem Zusammenhang, Projekte zur Reduzierung des
Schulleistungsdrucks zu implementieren. Nicht zuletzt die schlechten Ergebnisse
der Pisastudie zeigen, dass es Schiilern immer weniger gelingt, Erlerntes aufzurufen
und anzuwenden. Dieses Unvermogen, unbekannte Situationen zu handhaben, ldsst
alltdglichen Situationen zu Stresssituationen werden, sie vermitteln Unsicherheit,
weil das Gefiihl der Selbstwirksamkeit durch Kontrollverlust fehlt (Siegrist &
Knesebeck, 2004: 123f).

Die Schule sollte aber alle dazu befihigen, vom Bekannten auf das Unbekannte
schlieBen. Die Fihigkeit, sich mit unbekannten Herausforderungen sachgerecht
auseinander zu setzen, entbinde vom Leistungsdruck, alles einpauken zu miissen.
Ein Umstand, der sich weiter ungiinstig auf das erforderliche lebenslange Lernen
auswirkt. Methoden- und Lebenskompetenzen wiirden den meisten Schiilern den
Einstieg ins Erwachsenenleben und die Gestaltung des Lebens leichter fallen.

Vor allem Schiiler aus sozial schwachen Milieus werden dadurch schon in der Schule

von Bildungsangeboten im spéteren Leben ausgeschlossen, die sie im Falle einer
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Erwerbslosigkeit, von der sie ungleich ofter betroffen sein werden, wieder in den
Kreis der Erwerbstitigen zuriickfiihren konnten.

Ein strukturelles Lernen (ficheriibergreifend) reduzierte den Schulstress und
schaffte Kapazititen fiir Kompetenzprogramme. Durch Ubertragbarkeit und
Verkniipfung mit Bekanntem wird das Beherrschen des erforderlichen Wissens
stressfreier moglich. Auflerdem fordert souverdn anwendbares und aktives Wissen

die Lernbereitschaft zu einem und das Selbstwertgefiihl zu anderem.

4.3.2 Forderung der lebzeitigen Anpassung
Am Ende der Schulzeit enden leider auch die meisten
Kompetenzforderungskonzepte. Betriebliche Gesundheitsforderung beschrinkt sich
daher meistens auf die FEinhaltung von Arbeitssicherheitsvorschriften und
Risikofaktorenminderung, um physische und psychische Schidden als Folge von
Unfillen zu vermeiden (Bodecker et al. , 2002). Das Vermitteln von Kompetenzen
als Entlastungsstrategien oder die gesundheitsforderliche Ausrichtung der Strukturen
einer Betriebsstitte sind dagegen die Ausnahme in den Betrieben (Goben & Bos,
1999). Betriebliche Gesundheitsférderung ist zudem immer noch freiwillig und
beschriankt sich auf verhaltenspraventive MalBnahmen (Lenhard & Rosenbrock,
2004: 300).
Dabei endet die Kompetenzentwicklung eines Menschen nicht mit dem Ende der
Schulzeit. Zwar wiren geforderte Schiiller im spiteren Leben besser geriistet,
dennoch konnen Kompetenzen sich wieder durch Verinderung der
Lebenssituation deaktualisieren. Zu denken wire hier an Arbeitslosigkeit oder an
familidre Krisen.
Besonders belastend werden Lebensumstinde dann, wenn die Betroffenen sich als
Objekt fremder Entscheidungen sehen. Bisher sind dies genau jene Umstidnde, die
in den unteren sozialen Milieus die hohere Belastung durch die Lebensumstinde
mitverursachen, da sich diese Passivitidt, ja das Ausgeliefertsein, durch alle
Lebensbereiche zieht.
Die Erhohung der Zufriedenheit des Humankapitals, was eine Erhohung der
Leistungsbereitschaft nach sich zoge, sollte in den Arbeitsstitten Prioritit haben.

Nicht zuletzt wegen der Vorteile fiir die Betriebe selbst, die mit geringeren
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Fehlzeiten und groBerer Produktivitit zufriedener Mitarbeiter rechnen konnen (Pfaff
& Slesina, 2002; Lenhardt, 2003).

Lenhard und Rosenbrock nennen als Mittel zur Erreichung dieses Ziels:
Mitbestimmung, flache Hierarchien, ,,Vorschlagsborsen®, ansprechendere Gestaltung
des Umfeldes, familienfreundlichere Arbeitszeitmodelle und vor allem
Transparenz der Strukturen (auch der Entlohnungen), obwohl letztere noch selten
in der Praxis anzutreffen sind (Lenhard & Rosenbrock, 2004).

Um ein solches Konzept in den Arbeitsstitten zu fordern, wire ein
Belohnungssystem denkbar. So wie es heute fiir Produkte ein erheblicher Vorteil ist,
ein Bio-Siegel oder ein Zertifikat zu haben, so muss eine solche Zertifizierung in
Form eines anerkannten ,,Gesundheitsgiitesiegels fiir Waren und
Dienstleistungen entstehen, die gesundheitsfordernd produziert bzw. angeboten
werden. Offentliche Auftriige konnten dann auch nur noch an diese Anbieter mit
Zertifikat gehen87.

Die Ersparnis an Gesundheitskosten fiir die Behandlung der durch die
Arbeitssituation krank gewordener Menschen kann in Foérderungsprogramme,
Zuschiisse oder in steuerliche Erleichterung flieBen, um zumindest in der
Anfangszeit diese Konzepte populir und erstrebenswert zu machen.

Am Ende der Konzeptbetrachtung bleibt noch einer Frage nachzugehen. Warum tut
sich gerade das deutsche System schwerer, im Zuge neuer Anforderungen einen
Paradigmenwechsel zu vollziechen? Die meisten der Argumente und der
bescheinigten Vorteile sind bekannt und auch schon in verschiedenen
Konstellationen diskutiert worden. Trotzdem bleibt es, nicht nur unter dem Aspekt
der sozialen bzw. gesundheitlichen Forderung sozial Benachteiligter innerhalb der
Tabakpridventionspolitik, beim Alten. Kostengiinstiger sind die dabei favorisierten
Losungen keinesfalls und schon gar nicht effektiv, dennoch scheint das System sie zu

bevorzugen.

87 Auf diese Weise konnten auch schon Baufirmen gefoérdert werden, die Mindestlohne an ihre

Mitarbeiter zahlen, um jene vom Markt zu dringen, die ihre Mitarbeiter ausbeuten.
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4.4  Foderalismus und die gesundheitliche Forderung sozial
Benachteiligter

Als Querschnittsaufgabe wirft die Reduzierung sozialer Benachteiligung eine weitere
Grundsatzfrage in unserem System auf, die ihrer Umsetzung erheblichen Widerstand
entgegenbringt.
Der Foderalismus in Deutschland, der Ressorts und Kompetenzen zur Regelung in
verschiedene politische Ebenen und Teilbereiche aufteilt, behindert ein erforderliches
ressortsiibergreifendes und koordiniertes Vorgehen.
Das heifit, im Lichte welcher Verfassungsprinzipien zum Wohle der Gemeinschaft
muss das foderalistische Prinzip ausgelegt werden? Foderalismus dient schlieBlich
keinem Selbstzweck, sondern er soll helfen, im Gegensatz zu einer Zentralregierung
politische Macht zu begrenzen und auf mehrere gleichberechtigte Triger zu
tibertragen (BVerfGE 55, 274/318f).
Eine eigentlich gut gemeinte Sache, die vor zentralistischer Bevormundung
bewahren soll, entpuppt sich bei wichtigen Gesamtgesellschaftsaufgaben, die iiber
Ressortsgrenzen hinweg bewiltigt werden miissen, ofter als Hemmschuh durch
widerstreitende politische Interessen. Oft geht es dabei mehr um die Riige, einer
verletzten Kompetenz durch eine Norm, die ein anderer geschaffen hat, als um den
Inhalt der Regelung selbst.
Ein weiteres Thema des Foderalismusses ist die Finanzierung, um die zwischen
Bund und Léndern gestritten wird.
Die Neustrukturierung der sozialen Gemeinschaft zur ,gerechteren®, sozial
gesiinderen Gesellschaft fiir alle sollte nicht vor der Diskussion von
Verfassungsinderungen Halt machen. Die Verfassungsordnung muss sich auch
neuen gesellschaftlichen Anforderungen anpassen, um zukunftsfiahig zu bleiben.
Allerdings wird es zumeist ausreichen, die entsprechenden Regelungen unter anderen
Aspekten neu auszulegen. Ein volliges Umgestalten des Grundgesetzes zu Lasten des
Foderalismus wire weder mit einer politischen Mehrheit versehen, noch iiberhaupt
vertretbar. Zumal das Bundesstaatsprinzip des Artikel 20 GG nach Artikel 79 III
GG in seinen Grundsitzen von einer Anderung ausgenommen ist. Seine konkrete
Ausgestaltung kann allerdings geédndert werden, so dass der gegenwirtige Umfang
der Beteiligung der Lander sehr wohl begrenzbar wire (Vismann, 2002: AK zu Art.
79 Rz. 52; Bryde, 2003: MiiKo zu Art. 79, Rz. 32). Die Mitwirkung der Lander kann
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in Ausnahmefillen sogar ausgeschlossen werden (Dreier, 2000: DR zu Art. 20;
Pieroth, 2006: zu Art. 79).

Eine Auslegung der vorhandenen Normen und anderen Gesichtspunkten der
Zusammenarbeit sowie der Finanzierung ist immer zuldssig.

In einem Schaubild moéchte ich die verschiedenen Moglichkeiten vorstellen. Neue
Verfassungsnormen fithrten zwar unter Umstidnden schneller zu Entscheidungen,
allerdings bleibt fraglich, ob allein zentral gefillte Entscheidungen die besseren
wiren. SchlieBlich unterscheiden sich die Lebensumstinde in Deutschland
erheblicher als zentral erkennbar wire. Eine eigens eingefiihrte Norm der
Gesundheitsforderung durch Schaffung sozial gleicher Lebensbedingungen brichte
auch wenig Erfolg, weil ihr Vollzug und die Finanzierung damit eben noch nicht
abgeklart wiren.

m Ubrigen erfasste diese Gesundheitsférderung so viele Ressorts, dass praktisch alle
Kompetenzen bei nur einer Korperschaft ldgen wiirde. Dies ist nach dem GG nicht

gewollt und auch grundsitzlich bedenklich.

(Schaubild 38: Moglichkeiten der grundgesetzlichen Verankerung von ressortiibergreifender Prdvention)
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Priivention in Deutschland zu Gunsten sozial
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. Fiir:
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Es existieren graduelle Unterschiede zwischen einem Zentralismus, den man z. B.
in Frankreich verankert hat, und einen Fdoderalismus, der in der Ordnung des
Grundgesetzes festgelegt wurde.

Aber Bund und Lénder sind keine nebeneinander wirkenden Korperschaften
(Pieroth, 2006: zu Art. 30) Durch Normen des Grundgesetzes sind sie nach Art. 30,
Art. 70ff GG zur Zusammenarbeit verpflichtet.

Am wichtigsten erscheint hier aber der in dieser Bearbeitung angenommene Auftrag
an den deutschen Staat auf effektiven Schutz der Grundrechte sozial Benachteiligter.
Diese Grundrechte auf effektiven Schutz der Gesundheit nach Artikel 2 II GG und
auf Gleichbehandlung in der Prédventionspolitik durch Ungleichbehandlung nach
Artikel 3 I GG binden alle staatliche Gewalt (Artikel 1 III GG). Und da die
Bundesliander auch zu dieser staatlichen Gewalt zidhlen, sind auch sie an diese
Grundrechtsanspriiche des GG direkt gebunden (BVerfGE 97, 298/313f; 103,
332/347). Das Grundgesetz stellt einen Mindeststandard dar, den die Bundesldnder
zwar erweitern, nicht aber beschrinken diirfen (Maunz, 1990: HbStR IV, 443;
Kersten, 1993: 896)

Wegen des Homogenitéitsprinzips des Art. 28 I GG in Verbindung mit Art, 1 III
GG, der die unmittelbare Rechtsbindung aller staatlichen Gewalt an die Grundrechte
normiert, trifft der grundgesetzliche Auftrag durch Einbezug der sozialen
Ungleichheit in die Pridventionsbemiihungen Bund und Linder gleichermaf3en.
Dieser Auftrag aus den Grundrechten ist das Ziel, dem sich die Korperschaften durch
koordinierte Wahrnehmung ihrer Kompetenzen unterzuordnen haben.

Wie im Rahmen der Darstellung der Priaventionspolitik in Deutschland mit ihrer
Fragmentierung der Akteure und Kompetenzen erortert, ldsst sich aus dem Auftrag
der Grundrechte eine grundsitzliche Kooperationspflicht der staatlichen Gewalt
ableiten, ihre hoheitlichen Kompetenzen in den Dienst dieses iibergeordneten Zieles
zu stellen. Foderalismus darf nicht dazu dienen, Interessen einer Gebietskorperschaft,
und sei es nur das Beharren auf der eigenen Kompetenz, durchzusetzen.®® Dies
verbietet die grundsitzliche Kooperationspflicht zwischen Bund und Léndern, die

durch gemeinsame Verfassungsrechtsordnung niher aneinander gebunden werden

(BVerfGE 8, 122/140).

% Kompetenz beinhaltet nicht die Pflicht, eine Regelung zu treffen, sondern behilt nur die Regelung
vor. Ein anderer, der sich in seinen Interessen beeintréachtigt sieht, hat keinen Anspruch auf die
Regelung und darf sie nicht erlassen. Siehe Junior — Professur , die vom Bundesverfassungsgericht
ohne Priifung, ob Regelung sinnvoll ist, allein wegen Kompetenzverstofl auf Antrag einiger
Bundeslidnder kassiert wurde.
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Tatsdchlich sind das Schaffen von Chancengleichheit und der Schutz der
Grundrechte auch fiir sozial Benachteiligte Staatsziele. Einerseits durch das
Sozialstaatsprinzip, das als Grundsatz fiir die Entwicklung der staatlichen Aktivitét
dient und andererseits durch die direkte Bindung an die Grundrechte als unmittelbar
geltendes Recht, das zwingend bei allen staatlichen Aktivititen zu beachten ist.*’
Eben diese Gesetzeskraft der Grundrechte nach Artikel 1 III GG fiihrt zu einer
verfassungsgegebenen Kooperationsverpflichtung von Bund und Lédndern mit den
verlichenen Kompetenzen in allen Ressorts diesen Auftrag zu realisieren.

Einer ausdriicklichen Formulierung eines Staatsziels auf Gesundheitsférderung
oder Pridvention bedarf es aus rechtlicher Sicht unter dieser Lesart der hier
vertretenen Ansicht zu den Grundrechtsanspriichen sozial Benachteiligter gegen den
gesamten Staat (Bund und Lander) nicht. Diese Verpflichtung, sich zu Gunsten der
sozial Benachteiligten zu engagieren und ihnen gleiche Gesundheits- und
Lebenschancen einzurdumen existiert bereits fiir alle Gebietskorperschaften in
Deutschland.

Dennoch ist die Kooperation schwer, um diesen Auftrag aus den Grundrechten zu

Gunsten der sozial Benachteiligten zu erfiillen.

Ein Beispiel stammt aus der Bildungspolitik.

Hier vor allem ldge einer der Schliissel zur Chancengleichheit und damit zur
gesundheitlichen Gleichstellung sozial Benachteiligter in Deutschland. Bildung als
Schliisselqualifikation unterliegt der Landeshoheit. Wenngleich alle an den
Grundrechtsauftrag der Schaffung der Chancengleichheit unmittelbar gebunden sind,
kommt es doch immer wieder zu sozialen Verwerfungen. In keinem vergleichbaren
Land hingen die Bildungschancen so sehr von der sozialen Herkunft ab (Geiller,
2006).

Die Ressorthoheit der einzelnen politischen Bereiche steht der Bildungsgleichheit als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe im Wege, wenn es darum geht, andere Bereiche der
Politik in die Querschnittsaufgabe einzubinden.

Der Foderalismus sichert die Mitbestimmung nachgeordneter Gemeinschaften.
Allerdings miissen die iibergeordneten Interessen aller, wie die Chancengleichheit
der Menschen, AuslegungsmaBstab sein, damit er nicht zur Bremse fiir notwendige

neue Entwicklungen im Zuge der internationalen Eingliederung wird.

% Anders in der Weimarer Verfassung. Grundrechte waren als Programmsitze nur Empfehlung, die
keine bindende Gesetzeskraft hatte. Sie konnten beriicksichtigt werden, mussten es aber nicht.
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Auf der anderen Seite kann Umstrukturierung des Foderalismus auch zugunsten der
sozialen Gemeinschaft Stirkung der nachgeordneten sozialen Settings zur
Forderung der Identifikation des Einzelnen mit Problemen der Sozialgemeinschaft
bedeuten. Der Foderalismus kann daher zu einer Bewusstseinspriagung beitragen, wie

sie im Konzept in den Phasen 1 und 2 beschrieben wurde.

Es bleibt festzuhalten:

Nicht der Foderalismus selbst ist das Problem zur Durchsetzung der
Grundrechtsanspriiche sozial Benachteiligter auf gleichen Gesundheitsschutz und

gleiche Partizipation an der Tabakprivention, sondern die Art seiner Handhabung.

Im Gegenteil:

Durch Verantwortungsiibertragung an nachgeordnete Settings gelingen Identifikation
und eine Abstufung auf die oOrtlichen Gegebenheiten, die bei einer Regelung von
zentraler Stelle nicht gegeben wiren.

Die Kompetenzverteilung in der Gesellschaft konnte zum Beispiel nach einem
Kompetenzverteilungsschliissel —erfolgen, der sich vornehmlich nach dem
Regelungsschwerpunkt orientiert.

Warum sollte es z.B. keine Kooperationskompetenzen zwischen Bund und Liander
geben, die in einem gemeinsamen Gremium behandelt werden miissen, weil es sich
um eine Gemeinschaftsaufgabe handelt. Dies wiirde schon institutionell klarstellen,
dass beide, Bund und Land, unmittelbar an die Grundrechte und damit an die
Anspriiche der sozial Benachteiligten gebunden sind, die sie im Zusammenspiel mit
ihren Kompetenzen und Ressorts gemeinsam zu realisieren haben.

Angelegenheiten, die die Interessen der ganzen Nation Dbetreffen
(Bildungsnotstand, soziale und gesellschaftliche Instabilitdt usw.), konnten vom
Grundgesetz einer ,,Bundesversammlung‘ als eigene Kooperationskompetenz
zugewiesen werden’’, um die Beschleunigung durch Koordination des weiteren
Vorgehens zu betreiben. Etwas Ahnliches gibt es bereits zur Koordinierung der
Priavention als Deutsches Forum Privention und Gesundheitsférderung (Forum
Priavention 2002).

Ein Priventionsgesetz ist ebenfalls in Planung (Mosebach, Schwartz & Walter,

2004).

“Die Bundesprisidentenwahl als Vorbild einer nationalen Aufgabe, die weder dem Bund noch den
Lindern allein obliegt, konnte als Vorbild dienen.
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Graphisch wird ein Vorschlag zu einer solchen Koordinierungsversammlung fiir die
Kompetenzen und Ressorts von Bund und Léinder nachfolgend dargestellt.

Anders als das Deutsche Forum fiir Privention und Gesundheitsférderung setzt sich
das Gremium unter dem grundrechtlichen ressortiibergreifenden Auftrag aus
Vertretern des Bundes sowie der Linder zusammen. Es ist keine Institution, die
einem bestimmten Ministerium angesiedelt ist. Sie erldsst einen Veranlassungsplan
fiir die Gesetzgeber, Mallnahmen fiir die Erreichung des gesamtgesellschaftlichen
Ziels zu erlassen. Entfernt vergleichbar mit der Kultusministerkonferenz fiir die
Linder, der Konzertierung des Vorgebens gegen Drogensucht oder der

Bundesversammlung fiir die Wahl des Bundesprisidenten.

(Schaubild 39: Nationale Aufgabe der sozialen Gesundheitsforderung am Beispiel des Verfahrens fiir die

Bundesprdsidentenwahl)

Bundesversammlung fiir
gesamtgesellschaftliche

Aufgaben
v

Beschluss.: Mit
Ablaufplan, wer,was,
wann zu tun hat

Bund: Linder:

Entsendet Vertreter Entsenden Vertreter
Auftrag an Bund zum Auftrag an Lander
Kompetenzgebrauch zum

Kompetenzgebrauch
A 4

Gemeinsames Ziel: z.B.
gegen die soz. Benachteilig.

Diese Bundesversammlung konnte aus Vertretern des Bundesrates und des

Bundestages als demokratische Legitimationstriager bestehen.
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Die Beschliisse sollten, zumindest rechtlich verbindlichen Charakter fiir die
Parlamente haben, und bestimmten dann, wer, was, wann zur Erreichung eines
gemeinsamen Ziels, hier die gesundheitliche Gleichstellung der sozial
Benachteiligten durch Reduzierung der sozialen Gesundheitsrisiken, in welchem
Ressort zu veranlassen hat.

Ein so verstandener Foderalismus, der im gemeinsamen Plan die gemeinsam
gestellten Aufgaben aus dem GG als gesamtgesellschaftliche Aufgabe betrachtet
und angeht, ist sinnvoll. Nicht zuletzt wegen der demokratischen Vorteile im
Vergleich zum Zentralismus reicht ein bloBes Umdenken von der
Kompetenzbeharrung zur gemeinsamen grundgesetzlichen Aufgabenstellung als
Verinderung des Foderalismus aus. Und eine verbindliche Koordinierung fiir
gesamtgesellschaftliche Aufgaben wiirde die Entscheidungsumsetzung trotz Ressort-

und Kompetenzaufteilung beschleunigen helfen.

4.5 Zusammenfassung zum Konzeptvorschlag
Das dargestellte Konzept versucht die hohere Raucherprivalenz unter den sozial
benachteiligten Personen mittelbar zu senken, in dem die sozialen Ausloser des
Tabakkonsums reduziert werden.
Der direkte Weg iiber den Ansatz am individuellen Verhalten des einzelnen
Rauchers, der zurzeit noch in Deutschland vorzugsweise beschritten wird, ist nicht
effektiv genug. Selbst wenn durch die verhaltenspriaventiven MaBnahmen der Wille
zum Nichtrauchen erzeugt wird, verhindern die nach wie vor aktiven Umstidnde des
sozialen Milieus, die das Rauchen als alltigliches Verhalten fordern, die dauerhafte
Hinwendung zum Nichtrauchen. Wenn iiberhaupt sprechen die Konzepte der
Tabakpriventionspolitik eher Menschen an, die nicht rauchen, als rauchende
Personen.
Der grofite Teil der positiven Effekte wird durch diesen Kausalzusammenhang
zwischen sozialer Benachteiligung und dem Gesundheitsverhalten aufgezehrt, bevor
sie eine Willensumkehr hin zum Nichtrauchen bewirken kénnen.
Deshalb bleiben die wichtigen Prigephasen der Kinder- und Jugendzeit in diesen
Milieus, die fiir das lebenslange Rauchen besonders verantwortlich sind, wenn sie

vom Rauchen durch elterliches Vorbild und Zugang zu Tabakwaren geprigt werden.
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Dies fiihrt dann mit hoher Wahrscheinlichkeit zu lebenslangen Raucherkarrieren und
zu einer Weitergabe an die nachfolgende Generation.

So zeigte z.B. die Kriegsgeneration, die durch Mangel in eben diesen Prigephasen,
Zigarettenrauchen wesentlich geringer in ihre alltidglichen Verhaltensweisen einbaute
als nachfolgende Wirtschaftswunderjahrgiinge, eine geringere Privalenz bei den
erwachsenen Rauchern. Allein der geringere Zugang zu Zigaretten bewirkte diesen
Effekt. Deshalb ist es nach wie vor unverstindlich, dass nach §10
Jugendschutzgesetz die Abgabe von Tabakwaren an unter 18jdhrige Personen
untersagt ist, Zigarettenautomaten aber weiterhin aufgehingt werden diirfen. Der
Preis einer Schachtel ist auferdem immer noch so gering, dass man von einer
Allverfiigbarkeit sprechen kann.

Um diese Zustinde abzuidndern, d.h. sich aus den Sachzwingen zu befreien, die
effektive Antiraucherprogramme behindern, bedarf es eines gesamtgesellschaftlichen
Konzeptes, dass sich in vier Phasen der Problematik der sozial Benachteiligten und
ihrem Tabakkonsum mittelbar iiber die Neutralisierung der sozialen
Verursachungszusammenhinge zwischen Milieu und Gesundheitsverhalten néihert.
Wie Dbeschrieben, ist der erste Schritt die Forderung einer sozialen
Bewusstseinslage, die die politischen Entscheidungstriger zum Handeln bewegt,
gegen die soziale Benachteiligung und ihre Auswirkungen einzuschreiten. Und
dieses Bewusstsein konnte dann auch bewirken, den Foderalismus als Instrument
der gesamtgesellschaftlichen Kooperation zur Erfiillung der grundgesetzlich
garantierten Anspriiche dieser sozial benachteiligten Personen zu betrachten.
Schlieflich binden die Grundrechte der Raucher auf gleichen Schutz vor den
Gefahren des Rauchens Bund und Lander gleichermaflen als unmittelbar geltendes
Recht.

Die Kompetenzen sind als Teil einer ressortiibergreifenden Kooperation zur
Erfilllung dieser Grundgesetzauftrage zu verstthen und nicht nur als
Exklusivklauseln, andere von der Normgebung auf diesem Gebiet auszuschlieB3en.
Mit dieser zu schaffenden Willensgrundlage sollten auch die oft diskutierten
Finanzierungsfragen als Kooperativ gelost werden konnen.

Dazu  wurde nach  Vorbild der Bundespridsidentenwahl eine  Art
Bundesversammlung zur Koordination der Beteiligung von Bund und Léndern
vorgeschlagen, weil es sich um Gesamtgesellschaftsaufgaben handelt, die von allen

mit ihre Kompetenz iiberhaupt gelést werden sollen.
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Heute gibt es bereits eine koordinierende Stelle, die als Weiterentwicklung eines
»grinen Tisches* bei Bundesministerium angesiedelt ist. Sie hat aber keine
anweisenden Kompetenzen.

Ein Pladoyer fiir einen Zentralismus mochte ich nicht halten.

Eingedenk, dass Normen und Regeln von der Akzeptanz leben, und diese wiederum
lebt davon, dass die Menschen in verschiedenen Settings sich darin wieder finden.
Dafiir ist die Kooperation von selbstverwalteten Korperschaften, die die
spezifischen Belange besser beriicksichtigen konnen, hilfreicher als ein Gremium,
das zentral und generalisiert Normen setzt, die die tatsdchlichen Lebensumstinde der
Menschen in verschiedenen Gegenden nicht ablichten. Zwar mdgen die Prozesse
schneller ablaufen, da keine gegenteiligen Ansichten und Besonderheiten zwingend
zu horen sind, aber eine Abstufung der allgemeine Grundsitze durch konkrete, den
lokalen Interessen entsprechende, Verfeinerungen trigt mehr zur Akzeptanz durch
Identifikation bei. AuBerdem gestaltet sich ein Abschaffen des Foderalismus, der
deutscher Verfassungstradition schwierig, da dieses Prinzip durch Artikel 79 GG als
grundlegender Verfassungsgrundsatz unter Abinderungsschutz steht.

Deshalb sollte die Kooperationsverpflichtung der Linder mit dem Bund unter dem
Aspekt des gemeinsamen verbindlichen Auftrags aus den Grundrechten zu
Gunsten der sozial Benachteiligten neu definiert werden.

Aber es gibt noch andere Hindernisse dem Weg der Beriicksichtigung der sozialen
Benachteiligung als Gesundheitsfaktor. Einerseits verfiigt die an sich grofle Zahl der
Menschen, die aus sozial benachteiligten Milieus stammen, {iber eine
vergleichsweise geringe politische Lobby zur Durchsetzung ihrer Interessen. Und
andererseits, selbst mit einer entsprechenden Lobby wire der Weg zur
Verwirklichung der grundrechtlichen Anspriiche auf gesundheitlichen Schutz
langwierig.

Leider geht es bei der Wahrnehmung der Kompetenzen zum Entscheid oft um
politisches und nicht um pragmatisches Kalkiil. Auch hierin zeigt sich die
Wichtigkeit des Konzeptbeginns bei der Willensbildung zu Gunsten der
Verwirklichung der Grundrechte der sozial Benachteiligten. Soziale Fragen miissen
erst auf die gleiche Stufe wie Wirtschaftsfragen auf der politischen Agenda stehen,
um das politische Kalkiil in den Entscheidungsinstanzen zu ihren Gunsten zu

beeinflussen. Erst wenn das politische Uberleben der nichsten Wahl von der

241



Handhabung der sozialen Fragen abhingt, werden die Entscheidungen in den
politischen Instanzen vom Pragmatismus geleitet.
Die Aktionsebenen des Konzeptes, die nicht punktuell, sondern iiber einen Zeitraum

ablaufen, sind schematisch in einem Schaubild nochmals zusammengetragen.

(Schaubild 40: Wechselwirkung des Konzeptvorschlages im Zeitablauf)
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Die roten Pfeile im abschlieBenden Schaubild verdeutlichen die gegenseitige
Einflussnahme der verschiedenen Ebenen der verschiedenen Phasen iiber
Bewusstseinsbildung (1) und sozialgesetzliche Vollzugsphase (2) bis bin zu den
konkreten Mallnahmen nicht nur in den sozial benachteiligten Milieus in der
Umsetzungsphase (3).

Die Bewusstseinsbildung muss sowohl das entwicklungsbegleitende Empowerment
als auch die Gestaltung der Gesetzesgrundlagen fiir die gesundheitsforderliche
Gestaltung der Gesellschaft umfassen. Der weitere Vollzug der Umgestaltung
beeinflusst seinerseits die Bewusstseinbildung und das entwicklungsbegleitende
Empowerment, so dass es zwischen diesen drei Zielsetzungen (Bewusstseinsbildung,
rechtliche Umgestaltung, entwicklungsbegleitendes Empowerment) iiber die Zeit der
Entwicklung in der Gesellschaft als auch in der Entwicklung des einzelnen

Individuums zu mannigfaltigen Wechselwirkungen kommt.

Am Ende entsteht eine Transmission zwischen dem Empowerment auf der
Mikroebene in den Milieus und dem Fortfithren der Bewusstseinsschaffung in der
Gesellschaft. Die sozial sensible Gesetzeslage schafft dabei nicht nur objektive
Entlastung von benachteiligten Lebensumstinden. Sie formt auch das Bewusstsein
der Menschen und nimmt Einfluss auf das Empowerment, das ein Mensch im Laufe
seiner Entwicklung durch die Gesellschaft erfihrt.

Die gewiinschten Effekte stellen sich aber erst nach Jahren ein, insofern
unterscheidet sich der Konzeptentwurf (leider) nicht von allen anderen
Konzeptvorschldgen.

Dieser Umstand macht es schwierig, einen neuen politischen Willen zur
grundrechtlichen Gleichstellung der sozial Benachteiligten zu initiieren. Aber was
beim Umweltschutz funktionierte, kann auch bei der Bekdmpfung der sozialen
Benachteiligung als gesundheitliches Risiko eintreten. Zumal im Wege der Migration
soziale Fragen immer dringlicher werden, will man ein weiteres Ansteigen der
sozialen benachteiligten Personen in Deutschland mit den Konsequenzen fiir die
Menschen und die Gemeinschaft verhindern.

Eine Verpflichtung zur Chancengleichheit auch in gesundheitlicher Sicht durch
effektiven Schutz vor den Gefahren des Rauchens und ein Anspruch auf effektive
Privention durch sozialsensible MaBnahmen bestehen bereits nach der hier

vertretenen Auslegung der Grundrechte als verbindliches Recht.
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Allerdings stehen der gezielten Forderung des Nichtrauchens in den sozial
benachteiligten Milieus viele Hindernisse entgegen. In Anbetracht des
Paradigmenwechsel von risikozentriertes Ansetzen bei der Eigenverantwortung zur
gesellschaftlichen Verantwortung mit positiver Férderung wird ein Umdenken sich,
trotz der WHO —Charta, im medizinisch — therapeutisch orientierten Deutschland

auch mittelfristig nicht durchsetzen lassen.
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Schlussbetrachtung und Ausblick

Die rechtlichen Strategien aus dem GG zum Forderungsanspruch der sozial
Benachteiligten unter den Rauchern zielen zwar auf eine effektive Abwehr gegen
die Gefahren des Rauchens ab. Aber mit dem verhaltensbezogenen Ansatz, das
Rauchen an sich zuriickzudrédngen, ist dieser Anspruch kaum zu erfiillen.

Wie sich in der Herleitung eines Anspruches der sozial Benachteiligten auf
effektiven Schutz vor den Gefahren des Rauchens erwies, ist diese soziale
Verursachungskomponente ausschlaggebend fiir die Beurteilung, ob ein Anspruch
auf gleichen Gesundheitsschutz vorliegt oder die vorhandenen MaBnahmen diesen
Anspruch bereits abdecken. Also, dass das GG die verhaltensbezogene Pridvention
als Erfiillung der grundrechtlichen Rechte der sozial Benachteiligten abdeckt, oder
sich je nach Lesart auch weitergehenden Anspriiche begriinden lassen.

Die soziale Benachteiligung als Ausloser, zumindest als Verstirker, der
Entscheidung zu rauchen und Raucher zu bleiben, wurde in den ersten Kapiteln
beleuchtet. Die soziale Lage bringt in der Auseinandersetzung mit den
Lebensbedingungen Kompetenzen hervor. Diese sind bei schlechter sozialer Lage
passiv und gesundheitsschddigender als in anderen Settings. Die Kompetenzen, die
den Lebensumstinden angepasst entwickelt werden, fiihren zu
gesundheitsschiadigenden Verhaltensweisen, die helfen, die Lebenssituation zu
bewiltigen. ,,Gesundheitsverkauf* ist  fiir diese Personen eine
Bewiiltigungsstrategie, die in ihrem Alltag eine Funktion ausfiillt.

Damit wurde deutlich, das bei gleich bleibender (sozialer) Lebenslage, die diese
Verhaltensweisen fordert. Eine davon ist das Rauchen. Ein Entschluss zu
Nichtrauchen gegen diese Verursachungskomponenten ist kaum dauerhaft aufrecht
zu erhalten. Dies zeigen die Ergebnisse der Tabakprivention, die allein am Verhalten
des Rauchers und damit bei der Willensformung ansetzen will.

Rauchen weist eine erhebliche soziale Polarisation auf. Diese nach wie vor groflere
Betroffenheit von den Gefahren des Rauchens diirfte es nicht geben, wenn allein der
Wille, der von den Mallnahmen fiir alle gleich angesprochen wird, ausschlaggebend
wire. Eben diese groBere Gefdhrdung der nicht partizipierenden Personen fiir ihre
Gesundheit stellt die Basis fiir die Uberpriifung der Normen aus dem Biirger — Staat

—Verhiltnis nach dem GG dar.
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SchlieBlich bewahrt der Staat, ob nun durch seine Priventionsbemiihungen oder
bessere soziale Lebensbedingungen, Personen anderer Milieus effektiv vor den
Gefahren des Rauchens. Es stellte sich die Frage, ob der Staat nicht alle Menschen
gleichermallen vor Gefahren schiitzen miisste, und benachteiligte Milieus im Sinne
der Chancengleichheit in der Nichtraucherforderung den anderen Milieus
gleichstellen muss?

Ein direktes Vorgehen gegen die soziale Benachteiligung als Ursache des
Rauchentscheides aus dem Sozialstaatsprinzip konnte aber nicht angenommen
werden. Das Sozialstaatsprinzip ldsst soziale Ungleichheiten zu. Eine Gesellschaft
ohne Ungleichheiten ist weder vom GG gewollt, noch erscheint eine solche totale
Gleichheit realisierbar. Zu schaffen wire aber Chancengleichheit durch den Staat.
Insofern erginzt das Sozialstaatsprinzip die Auslegung der Grundrechte. Diese sind
in ihrem objektiv- rechtlichen Aspekt Schutzanspriiche gegen den Staat und konnen
verpflichten, gegen die Auswirkungen der sozialen Ungleichheit vorzugehen.

Als Anspruch auf den gleichen Gesundheitsschutz im Vergleich mit Personen, die
von den staatlichen Praventionsbemiihungen profitieren und zu Nichtraucher werden,
wurde eine Schutzpflicht aus Artikel 2 II GG durch Auslegung untersucht. Dabei
ging es nicht um eine Korrektur einer falschen Auslegung der Artikels, die bislang
angenommen worden sei. Vielmehr sollte die Auslegungsspanne hin zu einem
Schutzanspruch  der sozial Benachteiligten gepriift werden, der den
Gesundheitsschutz vor den Gefahren des Rauchens bei sozial Benachteiligten
begriinden sollte.

Nach Bejahung einer Auslegung des Artikels 2 I GG zu Gunsten eines
Schutzanspruches der sozial Benachteiligten auf effektiven Schutz gegen die
Gefahren des Rauchens, musste die Besonderheit der Selbstschidigung der Raucher
durch eigenes Verhalten rechtlich eingeordnet werden.

Zwar kann der Staat auch gegen den Willen des Betroffenen vor selbst gesetzten
Gefahren schiitzen, so zeigt der Erlass der Helm- und Gurtpflicht. Dennoch wurde
die Moglichkeit eines Grundrechtsverzichtes durch den Entschluss zu rauchen
durch die sozial Benachteiligten in Erwédgung gezogen. Dabei wurde zwischen blofer
Forderung des Rauchens und Verursachung durch die sozialen Umstinde
unterschieden. Durch bewusstes Aussetzen in sozialer Benachteiligung durch den
Staat nimmt er die daraus sich entwickelnden gesundheitsschidigenden

Verhaltensweisen billigend in Kauf. Die Verhaltensalternativen werden so durch
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willentliches Aussetzen in der Verursachung durch die soziale Lage auch ein
gewolltes Hervorrufen der Verhaltensweisen. Wenn der Staat das eine will, hier
die sozialen Unterschiede, so will er auch die damit verbundenen Folgen von
gesundheitsschiddigenden Verhaltensweisen. Aus der willentlichen Aussetzung der
Betroffenen der prekiren Lebensumstdnde ergibt sich nach meiner Meinung dann
auch nach dem Verursacherprinzip die Verpflichtung des Staates, gegen die so
hervorgerufenen Verhaltensweisen intervenieren.

Unter Anwendung des Sozialstaatsprinzips wurde diese konkrete Verpflichtung des
Staates, etwas in Anbetracht der Verursachung des Rauchentschlusses durch
herbeigefiihrte soziale Unterschiede zu veranlassen.

Und damit ergibt sich meines Erachtens die Pflicht des Staates, durch Minderung
der sozialen Ursachen der Entscheidung zu rauchen der grofleren
Gesundheitsgefahr fiir die Betroffenen effektiv zu begegnen. Und effektiv kann bei
Verursachung der willentlichen Hinwendung durch soziale Umstéinde nicht allein das
Abstellen auf die Willensformung sein, wenn die sozialen Umstinde trotz
Willensumkehr immer noch wirksam zum Rauchen ziehen.

Aus Artikel 3 I GG, dem Gleichbehandlung, wurde ein weiterer Aspekt der sozialen
Benachteiligung und der Grundrechte betrachtet.

Wenn die sozial Benachteiligten nicht an der staatlich geforderten
Nichtraucherforderung partizipieren, haben sie einen Anspruch auf Gleichstellung in
der Effektivitit der Nichtraucherforderung.

Hier wurde der Begriff des Rauchers, der der Ansatzpunkt fiir die Annahme einer
Ungleichbehandlung nidher definiert. Nach Abwégung, vor allem der sozialen
Komponente der Rauchentscheidung, erschien es nicht sachgerecht, von gleichen
Rauchern auszugehen. Die Raucher aus sozial benachteiligten Milieus tragen eine
grofere Gefahrdung zum lebenslangen Rauchen und die Funktion des Rauchens im
taglichen Leben ist durch soziale Verursachung eine andere als bei Rauchern in
anderen Milieus. Bei letzteren iiberwiegt, wie die Erfolge der Tabakpriavention mit
verhaltenspriaventiven MalBnahmen zeigt, die willentliche Zuwendung durch
Vorhandensein von gesundheitsschiitzenden Kompetenzen.

Aus diesem Gleichstellungsrecht der sozial Benachteiligten ergibt sich dann auch ein
Einbeziehen von sozialen Ursachen in die Praventionsbemiihungen. Der Anspruch
aus Artikel 3 GG gibt zwar kein Recht auf erstmaliges Tatigwerden zur Herstellung

der gleichen Rechtsbetroffenheit, aber die Beriicksichtigung der sozialen Ursachen
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in der Tabakpridvention wire kein neuer Regelungstatbestand, sondern nur eine
Erginzung der Dbereits angefangenen Bemiihungen des Staates zur
Nichtraucherforderung.

Die Annahme, andere Rechte konnten diesen Anspriichen der sozial Benachteiligten
entgegenstehen, fithrte zur Uberpriifung konkurrierender Verfassungsrechte.
Aber weder die Rechte der in der Tabakindustrie Beschiftigten, der Raucher selbst
noch Rechte der Eltern stehen dem Vollziehen der staatlichen Schutzanspriiche der
sozial Benachteiligten entgegen.

Die soziale Benachteiligung als gesellschaftliches Problem, die das
Rauchverhalten der von ihr Betroffenen verursacht, kann nur durch gesellschaftliche
Anstrengungen angegangen werden.

Nach dem auch von Deutschland unterstiitzten WHO - Ansatz umfasst die
Gesundheit soziale Aspekte und zur deren Erhaltung miissten soziale Settings
gesundheitsfordernd umstrukturiert werden. Erst dann kime es wegen des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lebenssituation und Lebenskompetenzen zu
wirksamen Verhaltensweisen zur Gesunderhaltung.

In einer Demokratie begédnne ein Paradigmenwechsel von der politisch
unverfinglichen Gesundheitserziehung zur gesellschaftlichen Verantwortung mit
einer Anderung in der Willensbasis. Deshalb begann der Vorschlag des
vollziehenden Konzeptes mit der Bewusstseinsprigung, nach dem der konkrete
Auftrag durch die Grundrechtsauslegung auf positive Forderung der sozial
Benachteiligten festgelegt wurde.

Eine Bewusstseinspragung wire unbedingt, um eine Umordinierung in den
politischen Gremien herbeizufiihren, die Gesellschaftsstrukturen auf positive
Forderung umzustellen.

Als Beispiel habe ich die Orientierung zum Umweltschutz angefiihrt, bei dem ein
politisches Umdenken auch erst nach einer Phase der Bewusstseinsprigung der
Menschen eingeleitet wurde. Mit zunehmender Brisanz von sozialen Fragen im
Zusammenhang mit dem demographischen Wandel erscheint es an der Zeit, wie
beim Umweltschutz, politische Randthemen in den Fokus des politischen Interesses
zu riicken, die ansonsten durch die ,harten* politischen Themen verdringt werden.
Ein Indiz erscheint im zunehmenden Interesse an der Familienpolitik, die

jahrzehntelang das Dasein eines Annexes ohne Lobby fiihrte.
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Nach Darstellung einige Ansitze zur Bewusstseinspriagung mit Schwerpunkt bei der
Jugendsensibilisierung, wurden noch Teilbereiche angesprochen, die im Rahmen der
Systemanpassung auf Forderung der sozial Benachteiligten umgestellt werden
miissten. Neben einem Paradigmenwechsel im Sozialrecht vom subsidifiren
Defizitausgleich zur gezielten individuellen Forderung wurde vor allem das
deutsche Bildungssystem untersucht. Bildung als eine Schliisselqualifikation steht
immer noch unter der Primisse der sozialen Herkunft. Als Griinde dafiir wurden die
mangelnde Forderung der Schiiler an sich, denen kaum Grundlagenkompetenzen an
die Hand gegeben werden, der Leistungsdruck, der Versagungsingste schiirt, und die
,QGettoisierung® im deutschen Dreiklassensystem der Bildung umschrieben.
Offnende und fordernde Aspekte wurden diskutiert und Losungsansitze, die es
bereits in Projekten gibt, als flichendeckendes Angebot versucht.

Als besondere Probleme, die auf dem Weg der Forderung der sozial Benachteiligten,
um sie gesundheitlich mit anderen Milieus gleichzustellen, wurden die mangelnde
Lobby der sozialen Randgruppen in den politischen Gremien und die grundsitzliche
Schwerfilligkeit des deutschen Foderalismusses angesprochen.

Den mangelnden Einfluss der sozial Benachteiligten in den politischen Gremien
konnte sich durch die Bewusstseinsformung zu sozialen Themen umwandeln lassen.
Schwieriger erscheint die Lage allerdings bei der Betrachtung des Foderalismusses in
Deutschland. Dieser wird noch durch die von ihm hervorgerufene zersplitterte Lage
in der Pridventionspolitik, die keinen koordinierenden Uberbau kennt, der zu
gesamtgesellschaftlichen Konzeptumsetzungen beitragen konnte, in seiner Wirkung
verstérkt.

Ein Problem ist die so genannte , Ewigkeitsgarantie** des Foderalismusses nach
Artikel 79 III GG. Der Grundsatz der Beteiligung der nachgeordneten Hoheitstriger
ist festgeschrieben, aber das Ausmaf} bleibt der Disposition offen. Im Ergebnis wird
der Foderalismus trotz seiner Nachteile auch Vorteile fiir die Pravention, ohne dass
es einer Bundeskompetenz fiir Privention, die wegen der ressortiibergreifenden
Anlage der gesundheitlichen Forderung, ohnehin nicht ohne intensive
Abstimmungen und Kooperationen sinnvoll auszufiillen wire. Ein Schritt in die
richtige Richtung stellt das deutsche Forum fiir Gesundheitsforderung dar. Zur
Schaffung einer koordinierenden Stelle zur Bewiltigung einer
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, wie der Forderung der sozial Benachteiligten,

bediirfte es meiner Ansicht nach einer Stelle, die nicht einem Ministerium
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angesiedelt ist, sondern eine gemeinsame Entscheidungseinrichtung, die
verbindliche Vorgaben fiir Bund und Linder machen kann.

Als Beispiel wurde die Bundesversammlung zur Wahl des Bundesprisidenten
angenommen. SchlieBlich wire die Forderung der sozial Benachteiligten eine ebenso
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die iiber alle Ressorts- und Kompetenzgrenzen
hinausginge. Nach diesem Vorschlag konnten alle verbindlich in die
Systemgestaltung eingebunden werden, so dass Beschliisse als Gesetzesvorhaben in
den entsprechenden Kammern auch bearbeitet werden.

Heute krankt das System noch an der Zersplitterung der Kompetenzen, deren
Gebrauch allein in der Entscheidung des Inhabers liegt. Ein Anspruch auf Erlass von
gesetzlichen Normen besteht grundsétzlich nicht.

Trotzdem wird sich eine notwendige Umstellung des Systems, um die soziale
Benachteiligung als Ausloser gesundheitsschiddigender Verhaltensweisen zu
reduzieren, sich nicht einfach realisieren lassen. Dem stehen neben den
Widerstanden im System selbst noch die mangelnde Uberzeugungskraft der
Gesundheitsforderung im Vergleich zu den medizinisch fokussierten Modellen und
das noch geringe politische Gewicht der sozial benachteiligten Milieus gegeniiber.
Trotz der Existenz von Verbianden von Patienten, Behinderten und auch
Erwerbslosen (iiber Verdi) ist ihre Beteiligung am politischen Prozess nur
rudimentdr. Einen Bundesverband der sozial Benachteiligten oder der
Sozialhilfeempfidnger gibt es nicht. Niemand bekennt sich gerne freiwillig 6ffentlich,
dazu zu gehoren.

Die soziale Scham verhindert Solidarisierungen. Vereinzelte Vereine mit sozialen
Zielen beziehen sich auf die Forderung von Personenkreisen zur Milderung ihrer
Lage, aber weniger, um ihnen politisches Gewicht zu verleihen.

Diese Sachlage wird, anders als beim Umweltschutz, der keine Schamkomponente
aufwies, sondern eher eine schamhafte Komponente zuwies, nicht dazu zu gehoren,
wohl mittelfristig keine Verdnderung in der Lage der sozial Benachteiligten in der
Tabakpridvention herbeifiihren.

Letztlich ist der Entsolidarisierungsgedanke, der mit der sozialen Scham der
Betroffenen korreliert, ein gewichtiger Grund, einstweilen auf dem politisch
unverfinglichen Weg der Verhaltenspravention unter Ablehnung einer

gesellschaftlichen Verantwortung weiter zu gehen.
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Nach der hier vertretenen Ansicht lieBen sich die Grundrechte auch als
Schutzanspriiche der sozial Benachteiligten auslegen und wiirden nicht mit anderen
Vorschriften des GG kollidieren. Dennoch fehlt es dieser Lesart der Grundrechte
noch an politischer Brisanz, so dass nur die Hoffnung bleibt, das schlechte Resultate
der Pisastudien, der Familienpolitik oder die Dringlichkeit des demografischen
Wandels einige Teilbereiche des sozialen Systems auf Forderung umstellen helfen.
Aber wie triigerisch diese Hoffnung ist, zeigt die Charta der WHO, die mit grolem
Beifall aufgenommen wurde. In der Praxis wurde der Begriff der
Gesundheitsforderung dem System der medizinisch — therapeutisch dominierten
Privention angepasst, und nicht das System der Gesundheitsforderung als
Settingansatz. Obwohl ein Recht der sozial Benachteiligten auf gesundheitliche
Gleichstellung mit den Menschen aus anderen Milieus aus den Grundrechten
herleitbar erscheint, bedingt das noch nicht dessen Umsetzung. Zumal sich die
Gesellschaft mit ihrer Stellung zur gesundheitlichen Forderung auf
Eigenverantwortung kapriziert, bleibt es bei der vorherrschenden Auslegung, dass
das Benachteiligen von sozialen Milieus in gesundheitlicher Hinsicht nicht den
Grundrechten zuwiderlduft, weil es keine gesellschaftliche Verantwortung in Form
einer Verursachung des gesundheitsschidigenden Verhaltens gibt. Sowohl an ihrer
prekédren Lage als auch fiir ihre schlechte Gesundheit seien sie selbst ,,schuld®.
Leider heifit Recht haben nicht auch gleichzeitig Recht bekommen. Bis zur sozialen
und gesundheitstordernden Auslegung der Grundrechte nach den Vorgaben der
WHO wird noch unbestimmte Zeit vergehen, bis sozial- und wirtschaftspolitische
Problematiken dazu zwingen werden.

Das wird wohl in absehbarer Zeit der Fall sein.

SchlieBlich wird das 21 Jahrhundert das Jahrhundert der sozialen Herausforderungen
genannt. Vor allem jene werden es sein, die nach einem Jahrhundert der
Wirtschaftserwidgungen  fiirderhin  Bedeutung fir den Fortbestand der
Gesellschaften erlangen werden, die sich im Zuge der Globalisierung vor mehr als

nur wirtschaftliche Herausforderungen gestellt sehen.
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