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Die Erkenntnis, dass durch eine gesunde und verniinftige
Lebensfiihrung die Lebenserwartung erh6ht und dem Auftreten
bestimmter Krankheiten vorgebeugt werden kann, ist seit lan-
gem bekannt. Wie allerdings diese ziemlich simple Erkenntnis
umgesetzt werden kann, bereitet seit jeher Arzten, Soziologen,
Gesundheitsékonomen und Politikern Kopfzerbrechen.

Tatsacheist, dass die Motivation zur Fithrung eines verniinfti-
gen und verantwortungsvollen Lebensstils vielen Menschen gro-
Re Schwierigkeiten bereitet und kaum Gehor findet. Anscheinend
wird dieses Problem in den Képfen der Menschen so behandelt
wie beim Lotteriespiel, nur mit umgekehrten Vorzeichen: Jeder
glaubt derjenige zu sein, den es nicht treffen wird, und wenn es
dann doch passiert, fillt er aus allen Wolken.

Dazu kommt, dass die Effektivitit einer Lebensstilinderung
im Vergleich zu einer medikamentdsen Therapie weit unter-
schitzt wird, was wohl auch mit der Tendenz des Menschen zur
Bequemlichkeit zusammenhingen diirfte. Patienten schlucken
viel lieber eine Pille, als dass sie sich dazu aufraffen, ihre Lebens-
gewohnheiten zu dndern.

Diese Mentalitit wird freilich auch durch die Verantwortlichen
im Gesundheitswesen, Arzte und Wissenschaftler nicht unerheb-
lich geférdert. Nicht nur in der Werbung der Pharmaindustrie,
sondern in fast allen einschligigen Publikationen wird dem Pa-
tienten suggeriert, dass durch die Einnahme von Medikamenten
Herzinfarkt, Schlaganfille ja selbst der Tod ,verhindert” werden
kénnen. In Wirklichkeit kann durch eine medikament6se Therapie
nur eine relativ geringe Verschiebung des Todeszeitpunktes bzw.
des Auftretens eines Ereignisses erreicht werden, wihrend im Ver-
gleich dazu eine gesunde Lebensfiihrung weitaus effektiver ist. So
kann durch Rauchverzicht die Lebenserwartung um ca. acht Jahre
verlidngert werden; kérperliches Training bringt bis zu sechs Jahre,
die Einhaltung des Normalgewichtes zweieinhalb und eine gesun-
de Erndhrung weitere zwei Jahre. Insgesamt koénnen durch eine
gesunde Lebensfithrung 15 bis 20 Lebensjahre gewonnen werden,
wihrend man durch eine primire Privention mit Medikamenten
bestenfalls ein bis zwei Jahre dazugewinnen kann.
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Die Frage ist also, wie dieses Problem angepackt werden soll.
Die einen empfehlen eine Art Schocktherapie, indem sie dem
Patienten die negativen Folgen ihrer Lebensweise drastisch vor
Augen fiithren, andere schwdéren auf eine umfassende Aufkli-
rung, die dritten appellieren an die Vernunft und das Verantwor-
tungsbewusstsein der Menschen, wieder andere meinen, man
miisse das soziale Umfeld beeinflussen, und Pessimisten sind
iiberzeugt, dass das alles nicht hilft, sondern dass der Mensch zu
seinem Gliick gezwungen werden muss, und empfehlen eine Art
Bonus/Malus-System, bei dem die ,Guten® eine Primie bekom-
men und die ,,Bésen” zur Kasse gebeten werden sollen.

IMABE griff diese und weitere Fragen im Rahmen eines Sym-
posiums zum Thema ,Lebenssstil und persénliche Verantwor-
tung® auf, das am 12.[13. Mai 2011 in Wien in Zusammenarbeit mit
dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungs-
triger sowie der Osterreichischen Arztekammer stattfand. In der
vorliegenden Ausgabe von Imago Hominis findet sich nun eine
in Hinblick auf die Publikation erstellte Auswahl der Vortrige, in
denen schwerpunktmiRig die Fragen des Zusammenhangs von
Lebensstil und Krankheit sowie Privention und Ethik, Okonomie
und Politik behandelt werden.

Der Medizinhistoriker Dietrich von Engelhardt (Universitit
Liibeck) beschreibt den geschichtlichen Wandel der Rechte, Pflich-
ten und Tugenden im Umgang mit Gesundheit und Krankheit und
hinterfragt den gingigen Gesundheitsbegriff. Dazu komme heute
im Gegensatz etwa zur Antike das Bild, wonach der Arzt Pflichten
erfiillen muss, der Kranke aber vor allem Rechte besitzt, ein Sche-
ma, das Engelhardt kritisch hinterfragt und dem er Konzepte der
Tugendethik sowie einer erneuerten Kultur der Arzt-Patienten-Be-
ziehung entgegensetzt.

Sollte man Sanktionen bei ungesundem Lebensstil andro-
hen? Der Medizinethiker Giovanni Maio (Universitit Freiburg)
lehnt dies ab und warnt vor einer Moralisierung von Krankheit.
In einem Zeitalter, das geradezu ausschlieflich auf Naturwis-
senschaft, Technik und Okonomie setzt, wird nach Maio allzu
leicht vergessen, dass Krankheiten nach wie vor nicht einfach
logische Resultate von Fehlverhalten sind, sondern dass sie viel-
faltige Wurzeln haben, die nicht einfach kausalanalytisch bere-
chenbar gemacht werden kénnen - und damit den Kranken als
»selbst schuld“ an seinem Zustand beurteilen. Dies kime einer
Entsolidarisierung mit den Kranken gleich. Die ethische Heraus-
forderung im Priventionszeitalter liege darin, dass die moderne
Gesellschaft nicht gnadenlos mit Kranken umgeht, sondern ih-
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nen zusichert, alle Unterstiitzung zu gewihren. Diese sei wesent-
licher Bestandteil einer Privention mit humanem Antlitz.

Wie ldsst sich risikoreiches Gesundheitsverhalten reduzie-
ren? Lebensstile werden nicht unbedingt rational gewihlt, hilt
der Ethiker Enrique Prat (IMABE, Wien) fest. Weder Gewalt noch
Zwang und/oder Druck von oben werden jemals effiziente Metho-
den zur Anderung des persénlichen Lebensstils sein. Privention
muss frei gewihlt werden. Prat plidiert daher fiir eine Kultivie-
rung der menschlichen Tugenden. Insbesondere die Tugend der
Weisheit vermittelt demjenigen, der iiber sie verfiigt, die Kom-
petenz, Werte und Pflichten als solche in ihrem vollen Umfang
wahrzunehmen.

Der Soziologe Manfred Prisching (Universitit Graz) analysiert
TendenzenwieIndividualisierung, Vergemeinschaftung, Sensati-
onalisierung und Konsumismus kritisch und diskutiert sie unter
dem Gesichtspunkt des ,,guten Lebens®. Dabei beschreibt er die
Schwierigkeiten zur Identititsfindung der heutigen Jugend und
deren widerspriichliche Neigung zu Konformitit im Rahmen der
Vielfalt schier unendlicher Méglichkeiten sowie mit Optionen zu
deren positiver Bewiltigung.

Osterreich ist neben Deutschland eines der wenigen Linder,
die noch am System einer solidarischen Finanzierung des Ge-
sundheitssystems festhalten. Wie gerecht ist diese solidarische
Finanzierung? Gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang zwi-
schen solidarischer Finanzierung, Versorgungs- und Gesund-
heitsgerechtigkeit? Der Sozialmediziner R. Horst Noack (Univer-
sitdt Graz) geht diesen beiden Fragen am Beispiel Osterreichs und
Deutschlands auf Basis der verfiigbaren Daten und der histori-
schen Erkenntnisse nach - und kommt dabei zu tiberraschenden
Ergebnissen. Der Evaluationsforscher Wolf Kirschner (Consulting,
Berlin) setzt sich mit der Problematik der Effektivitit von Kam-
pagnen zur Primirprivention auseinander. Er stellt dabei exem-
plarisch fiinf evaluierte Primirinterventionen vor und analysiert
deren Wirksamkeit bzw. Griinde fiir deren Nichtwirksamkeit.

Public-Health-Forscher Thomas Czypionka (IHS, Wien) setzt
sich in seinem Beitrag iiber die Pravention aus volkswirtschaftli-
cher Sicht mit der erstaunlich geringen Nachfrage und Compli-
ance bei priventiven und gesundheitsférdernden Mafnahmen in
der Bevolkerung auseinander und versucht in einem zweiten Teil
die Schwierigkeiten einer Kosten-Nutzenbewertung und deren
Einflussfaktoren aufzuzeigen.

J. Bonelli
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Susanne Kummer

Aus aktuellem Anlass

Warum PID in Osterreich gesetzlich verboten bleiben soll

Der Deutsche Bundestag hat am 7. Juli 2011 mit
326 Stimmen einem Gesetzesentwurf zugestimmt,
der den Gencheck an kiinstlich erzeugten Embryo-
nen vor der Einpflanzung in den Mutterleib erlaubt.
Zuvor hatten 228 fiir ein Verbot der Prdimplantati-
onsdiagnostik (PID) gestimmt, ohne die erforderli-
che Mehrheit zu erlangen.

Die Methode ist heftig umstritten: Bei der PID
werden bekanntlich im Reagenzglas erzeugte Em-
bryonen vor ihrer Einpflanzung in den Mutterleib
auf genetische Fehler und Risiken untersucht und
gegebenenfalls selektiert.

In Osterreich ist dieses Untersuchungsverfah-
ren, das nicht auf Therapie, sondern aufreines Aus-
sortieren von Embryonen abzielt, verboten. Noch.
Es werde bereits an einer Gesetzesnovellierung
gearbeitet, lieRen PID-Befiirworter verlauten. ,,Es
soll ein Katalog erstellt werden, auf welche Erkran-
kungen genau untersucht werden darf“, meinte
etwa Ludwig Wildt, Direktor der Innsbrucker Uni-
versititsklinik fiir Gynidkologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin, Department Frauen-
heilkunde.' Das Ministerium habe, so Wildt, dafiir
eigens eine Kommission eingesetzt, dort bestiinde
aber noch kein Konsens, welche Krankheiten auf-
genommen werden sollen.

Genau diese Art der Vorgangsweise kritisiert die
Wiener Zeitung scharf:* Es sei zu befiirchten, dass
die Diskussion {iber eine mogliche Freigabe der PID
in Osterreich im Gegensatz zur vorbildlichen jah-
relangen Debatte in Deutschland nur ,hinter ver-
schlossenen Tiiren“ stattfinde. Und wenn ,,die Sa-
che ins Parlament kommt, wird schon vorher klar
sein, wie die Abstimmung ausgeht.“ Mehrere Indi-
zien sprechen leider dafiir. Die Debatte flackerte in
Osterreich nur kurz auf, die Offentlichkeit wird mit
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Erwartungs- und Heilsversprechen gelockt, statt
mit Fakten informiert.

Daher die Frage: Gibt es sachliche Argumen-
te, warum der Gen-Check bei Embryonen im Rea-
genzglas in Osterreich auch in Zukunft gesetzlich
verboten sein soll? Da nun in Deutschland die
Entscheidung gefallen ist, die PID in Fillen zuzu-
lassen, ,,in denen ein oder beide Elternteile die Ver-
anlagung fiir eine schwerwiegende Erbkrankheit
in sich tragen oder ,,mit einer Tot- oder Fehlgeburt
zurechnen ist“: Wire das der ethisch saubere Kom-
promiss fiir die umstrittene Methode der Embryo-
nenselektion in der Petri-Schale, an dem sich auch
unsere Politiker orientieren sollten?

Indikationsmodell praktisch undurchfiihrbar

Je ndher man auf die einzelnen Pro-Argumente
eingeht, desto diinner wird ihre Substanz. Dazu ge-
hort zunichst die praktische Undurchfiihrbarkeit
eines Indikationsmodells, wie es die Griinen in ih-
rem parlamentarischen EntschlieRungsantrag vom
18. Mai 2011 vorschlagen. Kein Wunder, dass es ,,kei-
nen Konsens dariiber gibt, welche aufgenommen
werden sollen”: Welche Watchlist von Krankheiten
soll denn rechtens erstellt werden - und von wem
- aufgrund derer dann Embryonen ausgesondert
und vernichtet werden diirfen? Das Beispiel Grog-
britannien zeigte, dass PID auf einen begrenzten
Einzelfall nach wenigen Jahren einer Gesellschaft
nicht mehr gerecht wird, sobald Begehrlichkeiten
nach einem Null-Fehler-Baby geweckt wurden.
Die PID wurde dort 2006 legalisiert; sie kann bei
der drohenden Vererbung bestimmter Formen von
Krebs, Alzheimer und Muskelkrankheiten genutzt
werden - insgesamt bei mehr als 160 Indikatio-
nen. Inzwischen geniigt das blofie Vorhandensein
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eines sogenannten Risiko-Gens - etwa des Brust-
krebsgens BRCA1, um Embryonen im Zuge der PID
auszusortieren, selbst wenn bekannt ist, dass die
Krankheit weder zwingend ausbrechen wird, noch
allein auf dieses Risiko-Gen riickfiihrbar ist.

33 selektierte Embryonen fiir ein Kind

DieEuropiische Gesellschaft fiir Humanrepro-
duktion und Embryologie (ESHRE) berichtet seit
zehn Jahren jihrlich im Fachjournal Human Repro-
duction iiber die Ergebnisse von weltweit 57 Insti-
tuten, die PID vornehmen. Die letzte Auswertung,
die das Jahr 2007 erfasst, erschien im November
2010.3 Die Daten zeigen, dass auf einen Embryo,
der es 2007 nach einer Priimplantationsdiagnos-
tik bis zur Geburt schaffte, 33 ,verbrauchte” Em-
bryonen kamen. Die einzelnen Selektionsschritte
werden in der Auswertung minutiés aufgefiihrt.
Aus 56.325 befruchteten Eizellen entstanden
40.713 Embryonen. Ihnen wurden 31.867 Gewebe-
proben zur Biopsie entnommen, 28.998 wurden
diagnostiziert und 10.084 als implantierbar ein-
gestuft. In eine Gebdrmutter implantiert wurden
letztlich 7.183 Embryonen. Erfolgreich war die Im-
plantation aber nur in rund 22 Prozent der Fille,
das heift sie fiihrte zu 1.609 Schwangerschaften.
Diese wiederum hatten 977 Geburten mit 1.206
Kindern zur Folge. Auf ein Kind kommen mit-
hin 33,7 selektierte und verworfene Embryonen.
Es erstaunt, dass in der politischen Debatte tiber
Zulassung oder Verbot der PID diese Daten bisher
ignoriert wurden.

Schwache Aussagekraft der Diagnostik

Ein anderes Argument, wonach die PID ohne-
hin nur nicht lebensfihige Embryonen aussortie-
ren wiirde beziehungsweise die IVF-Rate steigern
kénnte, scheint selbst - wie Studien zeigen - unter
Reproduktionsmedizinern umstritten. Das prakti-
sche Problem der PID ist ihre schwache Aussage-
kraft in Bezug auf Chromosomenanomalien. Nicht
selten werden diese nach dem Acht-Zell-Stadium
dank biologischer Mechanismen unter Kontrolle
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gebracht. Und es kann zu Fehldiagnosen kommen:
Genmaterial, das aus zwei verschiedenen Blasto-
meren entnommen wird, kann zwei komplett ver-
schiedene Ergebnisse liefern. Wird es nun ein ge-
sundes oder ein krankes Kind?

Kann der Staat die PID begrenzen?

Nach dem Ja zur umstrittenen PID in Deutsch-
land steht der nichste Schritt an: Wie soll dieses
Gesetz umgesetzt werden? Nach der Sommerpause
will die deutsche Bundesregierung per Verordnung
regeln, in welchen Instituten die Paare mit Veranla-
gung fiir eine schwerwiegende Erbkrankheit Gen-
tests an Embryonen nach kiinstlicher Befruchtung
machen lassen kénnen. Voraussetzung fiir den Em-
bryonentest ist laut Gesetz auRerdem die Zustim-
mung einer Ethikkommission in jedem Einzelfall
sowie eine Beratung der Paare. Aber in welchem
Umfang und mit welcher Zielrichtung genau?

Wenn der deutsche Arztekammerprisident
Frank Ulrich Montgomery vor Heilsbotschaften an
die Betroffenen warnt, ist das richtig. Die Frauen
miissten ,genau erfahren, was sie erwartet”. Wie
bei jeder kiinstlichen Befruchtung ist eine Hor-
monbehandlung fiir das Heranreifen einer ausrei-
chenden Zahl von Eizellen vorgeschaltet. Auch die
Erfolgsquote von nur einem Viertel miisse man den
Paaren klarmachen. ,Wenn sie dann immer noch
wollen, dann sollte die Indikation gepriift werden®,
sagt Montgomery. Dabei geht es um die Frage, ob
die elterlichen Anlagen eine Tot- oder Fehlgeburt
oder schwerwiegende Erbkrankheit hochwahr-
scheinlich machen. Sonst darf es keine PID geben.
Doch bereits jetzt ist deutlich, wie schwer, ja prak-
tisch unméglich es ist, die PID in der Praxis ,auf
Einzelfille” hin zu regeln. Dazu kommt der 6kono-
mische Aspekt: Fiir eine PID zahlt man zwischen
2.000 und 4.000 Euro. Welches reproduktionsme-
dizinische Zentrum will da an diesem neuen Markt
nicht mitnaschen? In Deutschland etwa gibt es
mehr als 130 solcher Zentren. Fiir die PID reichten
hingegen etwa drei aus.
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Auswirkungen der PID

Ob durch die Einfithrung der PID die Zahl der
Spitabtreibungen gesenkt werden konnte, ist mehr
als spekulativ, meint dazu der Medizinethiker und
Mitglied im Deutschen Ethikrat, Axel W. Bauer. Si-
cher ist jedoch, dass die Bandbreite von ,,Normali-
tit“, die in unserer Gesellschaft kiinftig noch tole-
riert werden wird, durch die Méglichkeiten der PID
deutlich schmaler werden wird. Und dass die Ent-
scheidung im Zweifel gegen das Leben des poten-
tiell kranken Embryos ausfillt, liegt auf der Hand.
Womit das gesellschaftlich-politische Dilemma
einer - wenn auch begrenzten - Freigabe der PID
deutlich wird: Anders als die Prinatale Diagnostik
(PND), die -ungeachtet ihres Missbrauchs in der
medizinischen Praxis - auch wichtige Erkenntnisse
fiir eine der Gesundheit des Ungeborenen dienen-
den Geburtsvorbereitung sowie der friihzeitigen
Einleitung von Therapien dienen kann, ist die PID
ein ,reines Selektionswerkzeug®. Menschen fallen
hier einem abstrakten Gesundheitsideal zum Op-
fer: Nicht Krankheiten werden eliminiert, sondern
die Kranken. Das aber sollte uns als aufgeklirte Ge-
sellschaft, deren wohl héchste Errungenschaft die
Menschenrechte sind, eigentlich wachriitteln.
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Dietrich v. Engelhardt

Schwerpunkt

Rechte, Pflichten und
Tugenden in Gesundheit

und Krankheit

Zusammenfassung

In der Gegenwart dominiert in den medizinethi-
schen Diskussionen eine asymmetrische Verteilung
der Rechte auf den Kranken und der Pflichten auf
den Arzt, wihrend in der Vergangenheit stets auch
von Pflichten des Kranken und Rechten des Arztes
die Rede war. Im Ubrigen wurde ebenfalls immer
wieder die Auffassung vertreten, dass sich Kranker
und Arzt - wie auch Familie und Freunde - in ihrem
Umgang mit Gesundheit und Krankheit, Geburt
und Tod, Diagnostik und Therapie auch von Tugen-
den leiten lassen konnen. Ethik in der Medizin ist
auf Prinzipien- und Tugendethik angewiesen.

Schliisselworter: Rechte, Pflichten, Tugenden,
Arzt, Patient, Krankheit, Medizingeschichte

Abstract

Medical ethics of the present is dominated by
the asymmetrical distribution of rights to the pati-
ent and duties to the physician, whereas in the past
duties of the patient and rights of the physician
have always been considered as important. Beyond
this, the opinion was held that the patient and the
physician - as well as the family and the friends
- could be guided in their manner of coping with
health and disease, birth and death, diagnostics
and therapy by virtues. Medical ethics depends on
the ethics of principles and the ethics of virtues.

Keywords: rights, duties, virtues, physician,
patient, illness, history of medicine
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Institut fiir Medizingeschichte und Wissenschafts-
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Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

|. Voraussetzungen

Die Gegenwart wird bestimmt von einer asym-
metrischen Verteilung der Rechte und Pflichten
auf den Kranken und den Arzt, die weder theore-
tisch noch praktisch iiberzeugen kann: Der Arzt
soll Pflichten erfiillen miissen, der Kranke Rechte
besitzen; von Tugenden wird kaum gesprochen.
Seit der Antike, wihrend des Mittelalters und der
Neuzeit bis in die Gegenwart ist dagegen immer
wieder - bei allen offenkundigen Unterschieden
- von Pflichten des Kranken wie Rechten des Arztes
die Rede; im tibrigen wird durchgehend die Auffas-
sung vertreten, dass Kranker und Arzt wie ebenfalls
die Mitmenschen sich in ihrem Verhalten auch von
Tugenden leiten lassen kénnen und auch sollen.!

Rechte, Pflichten und Tugenden sind gleicher-
magen wichtig in der medizinischen Wirklichkeit:
fiir Kranke, Arzte, Pflegepersonen, fiir Angehs-
rige und Freunde. Rechte und Pflichten allein rei-
chen aber oft nicht aus; auf Tugenden als Kraft des
Menschen, sittliche Uberzeugungen nicht nur zu
kennen, sondern sie auch zu realisieren, wird es in
vielen Situationen des Krankseins und Sterbens,
der Therapie und Pflege sowie des tiglichen Le-
bens wesentlich ankommen. Nicht alles lisst sich
kontrollieren und rechtlich regeln, ohne Vertrauen
sind Medizin und menschliche Wirklichkeit nicht
denkbar. Was medizinisch méglich und rechtlich
erlaubt ist, muss nicht immer verwirklicht werden;
auf praimplantative und prinatale Diagnostik, auf
Abtreibung, Organtransplantation und kosmeti-
sche Eingriffe kann auch bewusst und freiwillig
verzichtet werden.

Von der Tugendethik unterscheidet sich die
Prinzipienethik. Ethische Prinzipien dienen der
Beurteilung des Verhaltens, bringen es aber nicht
notwendig hervor, worauf Tugenden jedoch zielen.
Wissen (knowledge), Fihigkeiten (skills), Haltun-
gen (attitudes) und Verhalten (behaviour) miissen
unterschieden und aufeinander bezogen werden.
Die Ethik des Umgangs mit Gesundheit und Krank-
heit wird von philosophischen und anthropologi-
schen Voraussetzungen, von politisch-juristischen
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und wirtschaftlich-sozialen Verhiltnissen, von
individuellen Bedingungen und nicht zuletzt vom
diagnostisch-therapeutischen Fortschritt der Me-
dizin beeinflusst.

Einschrankungen miissen hingenommen und
human beantwortet werden. Von Kindern, Geis-
teskranken, Dementen und Bewusstlosen koénnen
Rechte, Pflichten und Tugenden nicht oder nur
bedingt erwartet werden. Im gesunden Zustand
kénnen Vorstellungen, Wiinsche und Gefiihle nach
Schlaganfillen oder einer Alzheimer Erkrankung
nichtim Voraus gewusst und prognostiziert werden.
Patientenverfiigungen miissen deshalb prinzipiell
diese anthropologische Grenze beriicksichtigen.
Stets von neuem muss zwischen Wohl (salus) und
Willen (voluntas) des Kranken ein Ausgleich gefun-
den werden wie ebenfalls zwischen Bediirfnissen
des Einzelnen und Anspriichen der Gesellschaft.

Rechten, Pflichten und Tugenden stehen Ver-
fehlungen, Laster und auch Verbrechen gegeniiber,
von denen gesunde wie kranke Menschen, Arz-
tinnen wie Arzte, Pflegekrifte, Angehodrige und
Freunde keineswegs frei sind.

Rechte konnen als Anspriiche verstanden wer-
den, die der Rechtsordnung und Autonomie des
Menschen entsprechen und die sich juristisch ein-
klagen lassen; in einem weiteren Sinne wird von
Rechten aber auch als Anspriichen jenseits von Ge-
setz und Gericht gesprochen. Abweichende Auf-
fassungen herrschen tiber die Rechte von Kindern,
Sduglingen und selbst von Tieren und Pflanzen.
Recht meint hier aber meist nur Respekt vor dem
Eigenwert und den spezifischen Bediirfnissen des
Individuums oder der biologischen Spezies und
weniger oder tiberhaupt nicht die bewusste und
vernunftorientierte Selbstverantwortung. Fiir das
Kind (lat. infans =nicht fiir sich selbst sprechen
konnen) liegt die Verantwortung bei den Eltern
oder dem Vormund, in der Antike vor allem beim
Vater, seit dem Hellenismus dann zunehmend
auch bei der Mutter.

Rechte und Pflichten sind aufeinander bezo-
gen. Uber ihr wechselseitiges Verhiltnis fiihrt He-
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gel (1770 - 1831) aus: ,Dasselbe, was ein Recht ist,
ist auch eine Pflicht, und was eine Pflicht ist, ist

«y

auch ein Recht.”> Eine einseitige Verteilung von
Rechten und Pflichten kénne nur negative Folgen
fiir Gesellschaft, Staat und Menschheit haben:
»Wiren auf einer Seite alle Rechte, auf der anderen
alle Pflichten, so wiirde das Ganze sich aufl6sen.
Die Vielfalt méglicher Pflichten gliedert Hegel in
Pflichten gegeniiber sich selbst, gegeniiber der
Familie, gegeniiber dem Staat und gegentiber der
Menschheit; auf gleiche Weise lassen sich auch die
Rechte unterteilen. Kant (1724 - 1804) betont den
Unterschied zwischen einem pflichtgemiRen oder
legalen Handeln einerseits und einem sittlichen
Handeln aus Pflicht oder N6tigung durch die prak-
tische Vernunft und ohne duReren Zwang anderer-
seits. ,,Pflicht ist Notwendigkeit einer Handlung
aus Achtung fiirs Gesetz.“

Tugenden miissen sich gegeniiber individuel-
len Neigungen und Trieben und sozialem Druck
bewihren. Kant versteht unter Tugend die ,,Stér-
ke in der Selbstbeherrschung und Selbstiiberwin-
dung in Ansehung der moralischen Gesinnung.“s
Nach Hegel sollen Tugenden, wenn sittliche Ver-
hiltnisse real existieren, im Grunde keine Rolle
mehr spielen und nur noch in besonderen Situa-
tionen von Bedeutung sein. ,,Unter einem vorhan-
denen sittlichen Zustande, dessen Verhiltnisse
vollstindig entwickelt und verwirklicht sind, hat
die eigentliche Tugend nur in auferordentlichen
Umstidnden und Kollisionen jener Verhiltnisse
ihre Stelle und Wirklichkeit.“¢ Geburt, Krankheit
und Tod kénnen zu diesen auRerordentlichen Um-
stinden gerechnet werden, bei denen sich in der
Tat auch immer wieder Kollisionen ergeben kén-
nen. Tugend hilt Hegel nicht fiir eine Frage der In-
telligenz, Begabung oder Genialitit, der Vererbung
oder sozialen Herkunft. Tugend konne viel mehr
vorgelebt und auch gelernt werden: ,denn die Tu-
gend ist etwas Allgemeines, von allen Menschen
zu Forderndes, und nichts Angeborenes, sondern
etwas in dem Individuum durch dessen eigene Ti-
tigkeit Hervorzubringendes.*”
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Il. Erfahrungen der Vergangenheit

Geschichte ist gelebte, nicht fiktive Wirklich-
keit, Geschichte manifestiert die Moglichkeiten
des Menschen in den Héhen wie in den Tiefen, im
Gelingen wie Versagen, in den Chancen wie Risi-
ken, in der Abhingigkeit von sozialen und kultu-
rellen Verhiltnissen. Die iiberlieferten realen Er-
fahrungen der Vergangenheit sind stimulierende
Anregungen fiir die Gegenwart und Zukunft der
Medizin und Lebenswirklichkeit.

1. Antike

Von einer Ethik nicht nur des Arztes, sondern
auch des kranken Menschen und seiner Mitwelt
wird in der Antike wiederholt gesprochen. Die
Kardinaltugenden Weisheit, Gerechtigkeit, Tap-
ferkeit und Bescheidenheit sollen fiir alle Men-
schen in Gesundheit und Krankheit leitend sein.
In den Epidemienbiichern der hippokratischen
Schriftensammlung (Corpus Hippocraticum)
wird die Mitarbeit des Kranken fiir notwendig
erklirt: ,Der Kranke muss zusammen mit dem
Arzte sich gegen die Krankheit wehren.“® Unter-
schieden wird in jener Epoche neben Gesundheit
und Krankheit der als normal geltende Zwischen-
zustand der ,Neutralitit“; der Mensch ist weder
ganz gesund noch ganz krank, es gibt Gesundheit
in der Krankheit und Krankheit in der Gesundheit.
Medizin ist die Wissenschaft der Gesundheit,
Krankheit und Neutralitit.

Den Begriffen von Gesundheit und Krankheit
entsprechen Welt- und Menschenbilder mit ethi-
schen Konsequenzen, spezifischen Einstellungen
und Verhaltensweisen - auf Seiten der Gesunden
wie Kranken. Lebenskunst (ars vivendi) meint den
Umgang als Diitetik mit sechs Lebensbereichen:
Luft und Licht, Bewegung und Ruhe, Schlafen und
Wachen, Essen und Trinken, Ausscheidungen so-
wie Gefiihle. Von fundamentaler Bedeutung fiir die
Medizin und die menschliche Wirklichkeit ist der
hippokratische Aphorismus: ,Das Leben ist kurz,
die Kunst lang, der giinstige Augenblick fliichtig,

g

der Versuch triigerisch, die Entscheidung schwer.
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Diese Sitze gelten nicht nur fiir den Arzt, sondern
auch fiir den Kranken, seine Angehérigen und die
Gesellschaft: ,,Nicht allein der Arzt muss in seinem
Tun diese Bedingung einsehen, auch der Patient,
seine Angehérigen und die Umwelt miissen sich
an diese Wahrheit halten.“ Solidaritit nicht nur
als verbale Anteilnahme, sondern als titige Unter-
stiitzung beobachtet Herodot mit Zustimmung in
Babylon: ,,Kranke werden auf den Markt getragen;
denn sie haben keine Arzte. Voriibergehende geben
dem Kranken gute Ratschlige, Leute, die an dersel-
ben Krankheit gelitten haben oder einen anderen
an ihr haben leiden sehen... Schweigend an dem
Kranken voriiberzugehen, ist nicht erlaubt. Jeder
muss fragen, was fiir eine Krankheit er hat.“"

Von Aufklirung und Einwilligung des Kranken
istim hippokratischen Eid mit seinen Verboten des
Schwangerschaftsabbruches, der aktiven Euthana-
sie und des Steinschnittes und seinen Geboten der
Verschwiegenheit, des Nutzens, der Schadens- und
Unrechtsabwehr, des Respekts vor jedem Patien-
ten sowie der Geheimhaltung des drztlichen Wis-
sens nicht oder nicht explizit die Rede, wohl aber
von der Hochschitzung des menschlichen Lebens,
von der Tugend im Denken und Handeln des Arz-
tes, die auch vom Kranken im Umgang mit seiner
Krankheit zu erwarten ist.

Platos (427 - 348| 47 v.Chr.) Unterscheidung
eines Arztes fiir Freie und eines Sklavenarztes
hat Konsequenzen auch fiir den Kranken und sei-
ne Angehoérigen.”? Aufklirung und Einwilligung
kennzeichnen das Verhiltnis zwischen dem Arzt
fiir Freie und dem freien Kranken, Anweisung und
Gehorsam dagegen das Verhiltnis zwischen dem
Sklavenarzt und dem Kranken als Sklaven. Der freie
Arztbelehrt den freien Kranken undlernt selbst von
ihm, erverschreibtihmnichteher eine Therapie, als
,»bis er ihn irgendwie davon iiberzeugt hat.“s Auf-
geklirte Einwilligung - heute informed consent ge-
nannt - ist bereits eine Vorstellung der Antike und
nicht erst des 20. Jahrhunderts. Ein dritter Arzttyp
ist der medizinisch gebildete Laie. Nach Aristoteles
(384 — 322 v. Chr.) kann jeder Mensch medizinische
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Kenntnisse erwerben und damit Verantwortung fiir
seine Gesundheit und Krankheit iibernehmen; als
Arzt kénne auch der ,fachlich Gebildete“* bezeich-
net werden, der keine professionelle Ausbildung in
der Medizin erhalten habe.

Geburt und Tod stellen in jener Zeit wie auch
heute besondere Herausforderungen an gesun-
de wie kranke Menschen. Abtreibung und Suizid
werden im hippokratischen Eid verurteilt, wih-
rend nach der Stoa der Mensch selbst tiber Leben
und Tod entscheiden kénnen soll. Die Beihilfe zum
Selbstmord, um die Seneca im Jahre 65 n. Chr. an-
gesichts der politischen Verfolgung durch den ty-
rannischen Kaiser Nero (37 - 68 n. Chr.) seinen Arzt-
freund und von ihm freigelassenen Sklaven Statius
Annaeus (1. Jh. n. Chr.) bittet, wird ihm von diesem
auch nicht versagt. Unter Euthanasie (abgeleitet
vom griechischen evBavaoia (euthanasia) ,ein
leichter und/oder schéner Tod* als Zusammenset-
zung des griechischen €0 (eu) ,,gut” und 8&vatog
(thanatos) ,,Tod“) wird in der Antike aber nicht die
aktive Lebensbeendigung durch den Arzt, sondern
ein gliicklicher und ehrenwerter Tod verstanden
(»felix et honesta mors“), fiir den der Sterbende
selbst auch verantwortlich ist.

2. Mittelalter

Im Mittelalter stehen Ethos und Ethik des Kran-
ken und Arztes unter dem Gedanken der Trans-
zendenz. Christus verleiht mit seinem Leiden und
seiner Zuversicht im Sterben (,,passio Christi®) je-
dem Kranken und Sterbenden wie auch den Ange-
horigen und Freunden Kraft und Trost. Als Heiland
(»Christus medicus®) lenkt Christus ebenso das
drztliche Handeln. Spiritualitit besitzt therapeuti-
sche Wirkung, wie auch Thomas von Aquin (1225
- 1274) hervorhebt: ,,Deshalb lindert die Wahrheits-
betrachtung die Betriibnis oder den Schmerz.“ss

Krankheit und Schmerz werden auf Erbsiinde,
Besessenheit, Priifung durch Gott und nicht nur
auf individuelle Schuld und biologische Ursachen
zuriickgefiihrt, haben auch keineswegs nur nega-
tive Bedeutung. In krassem Gegensatz zu heutigen
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Auffassungen kann im Mittelalter von ,heilsamer
Krankheit® (,,sanitas perniciosa“) und ,verderbli-
cher Gesundheit” (,,infirmitas salubris“)** gespro-
chen werden. Religiéses Mitleid (,misericordia“)
geht tiber antike Menschenliebe (,,philanthropia“)
weit hinaus. Das Spektrum individueller und sozi-
aler Einstellungen und Verhaltensweisen ist auch
in dieser Epoche weitgespannt - auf der einen Sei-
te aufopfernde Zuwendung und Griindung von
Hospitilern zur Aufnahme aller Menschen in Not,
auf der anderen Seite Isolation und Verstofung
von Leprakranken.

Hiob im Alten Testament ist eines der grofen
Beispiele fiir Priifung und nicht Schuld sowie zu-
gleich fiir mangelnde Solidaritit. In Hiobs Klage
verbinden sich physischer Schmerz, soziale Isolie-
rung, individuelle Trauer und religiése Verzweif-
lung: ,Ich schreie zu dir, aber du antwortest mir
nicht; ich stehe da, aber du achtest nicht auf mich.
Du hast dich mir verwandelt in einen Grausamen
und streitest gegen mich mit der Stirke deiner
Hand.“” Trotz seiner Schmerzen und seiner Ver-
zweiflung unterwirft sich Hiob dem Willen Got-
tes, wihrend seine Frau seine Einstellung und sein
Verhalten fiir sinnlos hilt und ihn mit den Worten
»Hiltst du noch fest an deiner Vollkommenheit?
Fluche Gott und stirb!“® auffordert, sich von Gott
abzuwenden und sein Leben zu beenden.

Die antiken Kardinaltugenden Weisheit, Ge-
rechtigkeit, Tapferkeit und Bescheidenheit werden
durch die christlichen Tugenden Glaube, Liebe
und Hoffnung erginzt, die fiir jeden gesunden und
kranken wie helfenden Menschen MaRstab und
Hilfe sein kénnen. Der Kranke soll tapfer sein im
Leiden und bescheiden in der Gesundheit; er soll
mit seiner Krankheit die Mitmenschen in ihrem
Leben nicht gefihrden; er soll die Hoffnung nicht
aufgeben und auch im Sterben nicht verzweifeln.
Damals wie heute sind Versagen und Fehlverhal-
ten verbreitet. Von Papst Gregor dem GroRen (540
- 604) stammt die Unterscheidung von fiinf geis-
tigen (Hochmut, Zorn, Neid, Geiz, Faulheit) und
zwei korperlichen Lastern (Véllerei und Wollust).
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Ebenso ist tugendhaftes Verhalten mehrfach iiber-
liefert. Die Abtissin, Naturforscherin und Arztin
Hildegard von Bingen (1098 - 1179) stellt mit ihrem
Leben ein bewegendes Beispiel fiir den Umgang
mit Kranksein und Sterben dar. In einer zeitge-
nossischen Biographie dieser stets von Schmerzen
geplagten Frau wird gesagt: ,Doch wie sich im Feu-
erofen das GefdR des Topfers bewihrt, so gelangt
im Leiden die Tugend zur Vollendung. Beinahe von
Kindheit an hatte sie fast stindig an schmerzlichen
Krankheiten zu leiden, so dass sie nur selten gehen
konnte. Und da ihr ganzer Korper ununterbrochen
Schwankungen unterworfen war, glich ihr Leben
dem Bild eines kostbaren Sterbens.“>

Von Franz von Assisi (1181] 82 - 1226), der sei-
nerseits stindig an qualvollen Krankheiten zu lei-
den hat, werden Menschen gepriesen, die an ihrer
Krankheit und Triibsal nicht zerbrechen (,sos-
tengono infirmitate et tribulatione“) und anderen
Menschen verzeihen kénnen (,quelli che perdon-
ano“). Seine eigenen koérperlichen Schmerzen soll
der Heilige willig ertragen und sie bewusst vor
den Mitmenschen, um diese nicht zu betriiben, zu
verbergen gesucht haben: ,Warum zeigst du nach
aupen deine Trauer und deinen Schmerz iiber das,
was dichinnerlich quilt? Deine Schwermut soll nur
zwischen dir und Gott stehen. “** Lebenskunst (ars
vivendi) heiRt immer auch Krankheitskunst (ars ae-
grotandi) und Sterbekunst (ars moriendi). Der Tod
gehort zentral zum Leben; wer zu leben versteht,
muss auch zu sterben wissen, gelingendes Leben
schlieft gelingendes Sterben ein.

3. Neuzeit

Mit der Sikularisierung, Naturalisierung und
Individualisierung seit der Renaissance werden
neue Orientierungen vertreten mit tiefgreifenden
Folgen fiir den Umgang mit Gesundheit, Krankheit
und Sterben; das Paradies wird verweltlicht, be-
reits im Diesseits und nicht erst im Jenseits sollen
ewiges Leben, Jugend, Schénheit und Gesundheit
erreicht werden kénnen. Sterben und Tod werden
verdringt. Euthanasie bedeutet Lebensbeendi-
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gung und Sterbebeistand, Suizid und Abtreibung
kénnen gerechtfertigt, Leiden, Behinderung und
Krankheit biologistisch, utilitaristisch, evoluti-
onistisch abgewertet werden. Naturwissenschaf-
ten und Medizin erhalten mit diesen Zielen eine
machtvolle innere Dynamik, die kaum gebremst
oder in bestimmte Richtung gelenkt werden kann.

Gleichzeitig behalten christliche und philoso-
phische Traditionen auch weiterhin fiir viele Men-
schen bis in die Gegenwart ihr Gewicht. Die Wiirde
des Menschen besteht fiir den gliubigen Huma-
nisten Pico della Mirandola (1463 - 1494) nicht
im Verzicht auf Verdnderung der dugeren und ei-
genen Natur, sondern liegt gerade in der Freiheit
des Handelns und des Unterlassens; nicht alles,
was der Mensch tun kann, soll er auch tun: ,,Du
kannst zum Niedrigeren, zum Tierischen entar-
ten; du kannst aber auch zum Héheren, zum Gott-
lichen wiedergeboren werden, wenn deine Seele
es beschlieft.“>> Der Theologe Blaise Pascal (1623
-1662) hilt die Krankheit fiir den ,natiirlichen Zu-
stand des Christen*s, da man in dieser Situation
aller Giiter und Sinnesfreuden ledig sei und sich
auf die wahren Fragen des Lebens konzentrieren
konne. Der Philosoph Michel de Montaigne (1533
-1592) spricht von ,,heilsamen Krankheiten® (,,ma-
ladies salutaires“)* und will von den eigenen Ko-
likschmerzen den Gewinn gehabt haben, dass sie
erreichen werden, ,,was ich selbst nicht iiber mich
vermocht hatte, mich v6llig mit dem Tode auszu-
s6hnen und zu befreunden. “*

Intensiv sind die Auseinandersetzungen mit
den Rechten, Pflichten und Tugenden des Patien-
ten in der Epoche der Aufklirung.> Die sieben kor-
perlichen und sieben geistigen Werke der Barmher-
zigkeit (opera misericordiae) aus dem christlichen
Mittelalter wirken weiter, auch wenn sie explizit
nicht zitiert werden. Die Bewiltigung von Krank-
heit kann in Klassik und Romantik um 1800 po-
sitiv beurteilt werden. Chronische Krankheiten
konnen nach Novalis (1772 - 1801) zu ,Lehrjahren
der Lebenskunst und Gemiitsbildung™” werden.
Die Kunst des Krankseins zdhlt der Mediziner und
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Maler Carl Gustav Carus (1789 - 1869) zur ,,Lebens-
kunst, d. h. der Kunst, ein schénes, menschliches
Leben auf reine, edle Weise und zum wahren inne-
ren Gliick und hoherer, innerer Entwicklung der
Personlichkeit zu leiten und zu vollenden.“**

Die Trennung der Natur- und Geisteswissen-
schaften sowie die naturwissenschaftliche Grund-
legung der Medizin wihrend des 19. Jahrhunderts
bringen eindrucksvolle diagnostische und thera-
peutische Fortschritte mit sich. Lebensquantitit
und Lebensqualitit werden durch Anisthesie, An-
tisepsis und Bakteriologie wesentlich gesteigert,
zugleich kommt es zu anthropologischen Verlus-
ten, zu Reduktionen von Gesundheit und Krank-
heit auf Objektivitit und Biologie. Der Gedanke von
Pflichten oder Tugenden des Kranken tritt in den
Hintergrund, wird aber noch weiter vertreten.

Der Psychiater und Philosoph Karl Jaspers (1883
-1969) hat in seinem eigenen lebenslangen Leiden
an Bronchiektasen und sekundirer Herzinsuffi-
zienz erfahren, welche Gratwanderung chronisch
Kranke im Umgang mit ihrer Krankheit zu bewil-
tigen haben: ,Die Aufgabe war, sie fast ohne Be-
wusstsein richtig zu behandeln und zu arbeiten,
als ob sie nicht da sei. Alles musste nach ihr ge-
richtet werden, ohne an sie zu verfallen.“” Neben
der sozialen Verstofung des Kranken als Riickfall
in die Barbarei wird von Jaspers die alleinige Ori-
entierung am Gliicksempfinden des Kranken als
Verkehrung christlicher Caritas abgelehnt. Von
grundlegender Bedeutung fiir das Verstindnis von
Gesundheit und Krankheit, fiir Leiden und Ster-
ben erklirt Viktor von Weizsicker (1886 - 1957) die
»pathische” Verfasstheit oder ,kreuzférmige Na-
tur“s® der Welt insgesamt. Krankheit miisse letzt-
lich im ,,pathischen Pentagramm® des ,Kénnens,
,Miissens’, ,Sollens’, Wollens’ und ,Diirfens’ begrif-
fen werden.»* Am Kranken kénnen sich nach dem
Philosophen Eduard Spranger (1882 - 1963) die ethi-
schen Reserven der menschlichen Natur ebenso
zeigen wie die Zerbrechlichkeit der Kultur, ,,hinter
dessen Fassade eine urspriingliche Bosheit lebt.“s
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lll. Herausforderungen der Gegenwart

Medizinische Ethik setzt sich aus einer Bin-
nenstruktur und aus Aufenbedingungen zusam-
men. Die Binnenstruktur besteht aus den drei
Zentren: der Kranke, der Arzt und die Gesellschaft
sowie den zwischen diesen Zentren bestehenden
Relationen. Die AuRenbedingungen sind Okono-
mie, Politik und Recht, Kiinste, Philosophie und
Theologie sowie der Stand der Medizin in Theo-
rie und Praxis. Auf allen Ebenen ist Gelingen wie
Scheitern moglich, iiberall spielen Rechte, Pflich-
ten und Tugenden eine Rolle - wie aber auch ihre
Gegensitze: Bequemlichkeit, Egoismus, Verfeh-
lungen, Laster, Delinquenz.

Bereits in der Theorie der Gesundheit und
Krankheit, der Diagnose und Prognose, des The-
rapieziels, der Arzt-Patienten-Beziehung sind
ethische Dimensionen offensichtlich. Nach empi-
rischer Befragung des amerikanischen Forschers
Zbigniew Jerzy Lipowski (1924 - 1997) verbindet
der Laie mit Krankheit vor allem acht Interpreta-
tionen, die mit jeweils spezifischen Moglichkeiten
sittlichen Verhaltens verbunden sind: Herausfor-
derung, Erleichterung, Feind, strategische Mog-
lichkeit, Bestrafung, Verlust oder Beschidigung,
Schwiche, Wertsteigerung.s

Besondere Beachtung verdient in diesem Zu-
sammenhang die bekannte Definition der Gesund-
heit durch die Weltgesundheitsorganisation aus
dem Jahre 1947, da an sie nicht nur Erwartungen,
sondern auch Forderungen gekniipft werden: ,Ge-
sundheit ist der Zustand vollstindigen physischen,
sozialen und psychischen Wohlbefindens und
nicht allein das Freisein von Krankheit und Behin-
derung.“* Fiir diese Definition spricht ihre ganz-
heitliche Orientierung: Krankheit und Gesundheit
werden nicht nur biologisch definiert, sondern
stellen ebenso soziale, seelische und geistige Er-
scheinungen dar. Weniger iiberzeugend sind dage-
gen die strikte Entgegensetzung von Krankheit und
Gesundheit und die normative Identifizierung von
gesund als positiv und krank als negativ. Ein Recht
auf Gesundheit kann es nicht geben. Gesundheit
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kann - additiv, nicht alternativ - angemessener als
Fihigkeit des Menschen verstanden werden, mit
Krankheit und Behinderung leben und sein eige-
nes Ende akzeptieren zu kénnen. Medizin ist dann
der Versuch, heilen zu wollen, was letztlich nicht
zu heilen ist, und das jeden Tag immer wieder mit
Engagement und Freude zu tun.

Alter, Geschlecht und spezifische Krankheit
sind mit jeweils besonderen Anforderungen an
Rechte, Pflichten und Tugenden verbunden. Der
Kranke soll dem Arzt seine Beschwerden wahr-
heitsgemiR mitteilen, soll weder simulieren noch
dissimulieren und auch in der Therapie mit ihm
kooperieren, er soll tapfer sein im Leiden und vor
allem in chronischen Krankheiten.

Der Kranke hat aber auch das Recht, die Thera-
pie abzulehnen oder auf Aufklirung zu verzichten;
es gibt ein Recht auf Nichtwissen, wenn andere
Menschen nicht gefihrdet sind. In der Bewiltigung
der Schmerzen und des Leidens kénnen Kranke
nicht selten einen hoheren Zustand des Mensch-
seins erreichen und vorleben als Gesunde. Von tu-
gendhaftem Verhalten wird wiederholt im Umgang
von kranken und sterbenden Kindern mit ihrem
Leiden und baldigen Tod sowie in ihren Kontakten
zu ihren Eltern und Geschwistern berichtet. Im
Blick auf Krankheit und Behinderung im Alter hat
der Theologe Romano Guardini (1885 - 1968) mit
Recht festgestellt: ,Was helfen aber alle Gerontolo-
gie der Medizin und alle Fiirsorge der Sozialpflege,
wenn nicht zugleich der alte Mensch selbst zum Be-
wusstsein seines Sinnes gelangt?“s

Jede medizinische Disziplin ist in Diagnostik,
Therapie und Forschung mit besonderen Bedin-
gungen fiir den Kranken verbunden, jede Krank-
heit zieht charakteristische Konkretisierungen der
Rechte, Pflichten und Tugenden nach sich. Wesent-
lich sind Kommunikation, Empathie und sozialer
Kontext als Beziehung der Gesunden zu Kranken,
der Kranken aber auch zu Gesunden, der Kranken
zu anderen Kranken sowie der Gesunden unterein-
ander im Blick auf Kranke. Neben der Realitit bie-
ten Literatur und Kiinste stimulierende Beispiele.
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Der Epileptiker Fiirst Myschkin in Fjodor Micha-
jlowitsch Dostojewskijs (1821 - 1881) Roman Der Idi-
ot (1868/69) akzeptiert sein Nervenleiden, ganz im
Unterschied zum lungenkranken Ippolit Terentjeff,
der seine Krankheit und sein Sterben nicht hinneh-
men kann. Auf die gehissigen Attacken von Terent-
jeff reagiert der Fiirst mit Verstindnis und Nach-
sicht, fiir sein Aufbegehren gegen den Tod findet er
das tiefe und menschliche Wort: ,,Gehen Sie an uns
voriiber und verzeihen Sie uns unser Gliick.“¥” Aus
eigenem Erleben ist Franz Kafka (1883 - 1924) iiber-
zeugt: ,,Der Kranke ist vom Gesunden verlassen,
aber der Gesunde vom Kranken auch.*** In Elsa Mo-
rantes (1912 - 1985) Roman La Storia (1974) steigert
die Epilepsie die Fihigkeiten von Ida Mancusi, sich
nicht nur liebevoll, sondern auch kenntnisreich ih-
rem ebenfalls an Epilepsie erkrankten Sohn Useppe
beizustehen. An seinen Anfillen erlebt sie, was sie
selbst bei ihren Anfillen wegen der Bewusstlosig-
keit nicht erleben kann. ,,Und diesmal sah Ida mit
eigenen Augen den ganzen Anfall vom ersten Au-
genblick an, da der Schrei ausgestofen wurde und
Useppe, wie von einem morderischen Raubtier an-
gefallen, zu Boden stiirzte.“* In Honoré de Balzacs
(1799 - 1850) Roman Die Grenadiére (1832) plidiert die
sterbende Grifin Brandon gegeniiber ihrem Sohn
fiir Selbstbeherrschung und Verbergen der eige-
nen Leiden und Krankheiten: ,,wir miissen unsere
Schmerzen einsargen, damit die Augen Fremder
sie nicht sehen; denen miissen wir ein lachendes
Gesicht zeigen, vor ihnen niemals von uns selbst
sprechen, uns mit ihnen beschiftigen: wenn diese
Lebensregeln im Familienkreis angewandt werden,
so sind sie dort eine der Ursachen des Gliicks.“

In Gesundheit wie Krankheit steht der Mensch
vor der PIK-Frage: Was bedeuten und wie erhalten
oder verdndern sich in der Lebensentwicklung, im
Ubergang von Gesundheit zu Krankheit und im Al-
ter Personalitit, Identitit und Kontinuitit? Beson-
dere Herausforderungen an Umwelt, Angehorige
und Freunde, stellen psychische Erkrankungen,
Schlaganfille und Demenz dar, um Antworten auf
diese drei Dimensionen zu finden.
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Der Umgang mit Gesundheit und Krankheit
hingt mit dem Verstindnis der Lebensqualitit
oder Lebenskunst zusammen, die aus verschiede-
nen Dimensionen besteht und vor allem in Lebens-
quantitit oder der Linge des Lebens nicht aufge-
hen kann: 1. physisch (Schmerzfreiheit/Mobilitt),
2. psychisch (Zufriedenheit/Hoffnung), 3. sozial
(Arbeit/Kontakte), 4. geistig (Interessen|Glaube), 5.
Selbsturteil ~-Fremdbeurteilung, 6. Verinderungen
wihrend des Lebens, 7. Verdnderungen im Krank-
heitsverlauf, 8. Krankheits- und Sterbenskunst.

In Zeiten knapper Ressourcen - wie etwa dem
Mangel an Organen - gibt es vielfiltige Moglichkei-
ten fiir gesunde wie kranke Menschen, Tugenden
der Bescheidenheit und Tapferkeit, der Liebe und
Hoffnung zu zeigen; ein Recht auf ein Organ kann
es ebenso wenig geben wie eine Pflicht zur Organ-
spende. Enge und erweiterte Zustimmungslosung
und Widerspruchslésung sind unterschiedliche
Positionen im Verhiltnis von individueller Auto-
nomie und sozialer Solidaritit. Auf die Fortsetzung
kostspieliger Therapien, die mit wenig Lebenszeit
oder einer Verringerung der Lebensqualitit ver-
bunden sind, kann ebenso wie auf die Transplan-
tation von Organen zugunsten anderer Menschen
verzichtet werden. Prinatale und prdimplantative
Diagnostik nicht in Anspruch zu nehmen, kann ein
Zeichen des Mutes gegeniiber gesellschaftlichem
und auch familidrem Druck sein.

Aufklirung entfaltet sich im Spektrum zwi-
schen eingeschrinkter diagnostischer Informa-
tion einerseits und Solidaritit in der Wahrheit in
der Situation des Krankseins andererseits, was
weit iiber die Mitteilung der Diagnose hinausgeht.
Aufklirung und Einwilligung garantieren an sich
nicht immer ethisches Niveau; sie kénnen sich
auch - zum Beispiel bei einem Forschungsprojekt
- auf unsittliche oder inhumane Inhalte beziehen.
Ethik der Aufklirung verwirklicht sich erst mit der
Beachtung der Autonomie und Wiirde des Kranken
sowie der Sitte und Gesetze; im Grunde sollte des-
halb zutreffender auch von ,,moral and legal infor-
med consent” gesprochen werden.
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Wenn der Wille nicht mehr ausgesprochen und
erkannt werden kann, gibt die Wiirde den entschei-
denden MaRstab des drztlichen und pflegerischen
Handelns ab; ,,voluntas“ und ,,salus“ des Kranken
gehéren zusammen. Autonomie setzt den Bezug
zur Vernunft (,nomos“) als Selbstbestimmung
(»autos“) oder den Respekt vor den Mitmenschen
im Sinne der bekannten und auch fiir den Kranken
giiltigen Formulierung von Kant voraus: ,Handle
so, dass du die Menschheit, sowohl in deiner Per-
son, als in der Person eines jeden andern, jederzeit
zugleich als Zweck, niemals blof als Mittel brau-
chest.“# In dieser Bestimmung verbinden sich Wil-
le und Wiirde oder Wunsch und Wohl.

Die Verteilung der diagnostischen und the-
rapeutischen Moglichkeiten - Allokationsethik
- stellt die Frage nach dem Verhiltnis von Gesun-
den und Kranken und der Generationen, dem Ver-
hiltnis der Nah- und Fernethik. Auch hier kénnen
neben Rechten und Pflichten ebenfalls Tugenden
eine wichtige Rolle spielen; das Wort vom Generati-
onenvertrag bezeichnet nur die duRere oder juristi-
sche Dimension. Solidaritit ist hier nicht nur vom
gesunden, sondern auch vom kranken Menschen
gefragt. Auf die moderne Medizin werden die Men-
schen bei allen Einwinden und aller Skepsis weder
verzichten wollen noch kénnen; notwendig ist aber
stets von neuem die anthropologisch-ethische
Durchdringung der Medizin, notwendig ist allge-
mein im Gesundheitswesen die Verbindung von
Technik, Wissenschaft und Humanitit.

Von Pflichten und sogar Tugenden des Kranken
- neben seinen Rechten - zu sprechen, kann nicht
heifen, seine spezifische Situation zu tibersehen;
ein Mensch in Not wird im allgemeinen Pflichten
und Tugenden nicht in dem Mage iibernehmen
kénnen wie ein Mensch als Helfer. Gehoren Pflich-
ten und Tugenden zur ,Natur“ des Menschen,
wird ihnen auch in Krankheit und Sterben begeg-
net werden kénnen; der Mensch bleibt auch in der
Krankheit ein soziales und verniinftiges Wesen
und kann fiir seine Mitmenschen sogar zu einem
Vorbild im Umgang mit seinem Leiden und seiner
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Behinderung werden. Selbst der sterbende Mensch
hat nicht nur Rechte, auch er kann in dieser Situ-
ation noch Pflichten erfiillen und sogar Tugenden
zeigen. Sterben und Tod sind Grenzsituationen fiir
jeden Menschen - wie auch fiir die moderne Medi-
zin, die Gesellschaft und die Kultur.

Entscheidend fiir die Trias Rechte, Pflichten
und Tugenden ist die Bejahung des fragmentari-
schen Lebens: Gesundheit wiinschen, aber Leiden,
Behinderung und Krankheit annehmen; Autono-
mie unterstiitzen, zugleich auf ihren Verlust em-
pathisch und menschlich reagieren; Zufall und
Schicksal bejahen; Wohl und Wille in einen Aus-
gleich bringen; in Lebensqualitidt mehr als Arbeits-
und Sozialfihigkeit sehen; schlieglich Natur, Indi-
viduum, Gesellschaft und Kultur oder immanente
Solidaritit und transzendente Ganzheit verbinden
oder Lebenskunst (,ars vivendi“) als Kunst des
Krankseins (,,ars aegrotandi®), Kunst des Sterbens
(»ars moriendi“) und Kunst des Beistands (,ars as-
sistendi“) verstehen.
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Giovanni Maio

Zu den Grenzen der

Schwerpunkt

Eigenverantwortung im
Praventionszeitalter

Zusammenfassung

In einem Zeitalter, das geradezu ausschlieglich
auf Naturwissenschaft, Technik und Okonomie
setzt, wird allzu leicht vergessen, dass Krankhei-
ten nach wie vor nicht einfach logische Resultate
von Fehlverhalten sind, sondern dass sie vielfiltige
Wurzeln haben, die nicht einfach kausalanalytisch
berechenbar gemacht werden kénnen. Sich so zu
verhalten, dass man Gesundheitsschidigungen
vermeidet, gehdrt zu den unbestreitbaren Pflich-
ten eines jeden Menschen gegeniiber anderen und
vor allen Dingen gegeniiber sich selbst. Der mo-
derne Mensch verfillt aber zuweilen der Illusion,
mit der Technik hitte er alle Krankheiten fest im
Griff. Vergessen wird dabei, dass Krankheit jeden
Menschen ganz gleich wie er gelebt hat, jederzeit
ereilen kann. Politisch ist es sicher wiinschenswert,
wenn positive Anreize fiir gesundheitsbewusstes
Verhalten geschaffen werden. Eine Bestrafung von
Krankgewordenen, und sei dies nur in moralischer
Form, wiirde das Ende einer humanen Medizin ein-
lduten. Eine neue Moralisierung von Krankheit zu
verhindern miisste Bestandteil einer Privention
mit humanem Antlitz sein.

Schliisselworter: Ethik der Pravention; Tugend
der Barmherzigkeit; Entsolidarisierung; Oko-
nomisierung; Pflichten gegen sich selbst

Abstract

The ideology of modern medicine is driven by
a belief in the countability and predictability of
illness. Illness is understood as a logical result of
a certain way of life or of a genetic constitution.
Modern man has lost the insight that every man is
always in danger of falling ill. There is no guaran-
tee to stay in health. Everybody has a duty towards
the others but above all towards himself to live in
a healthy way, but it would be a fallback if peo-
ple who fall ill will be sanctioned for their illness.
Therefore it is argued that from an ethical point of
view it is important to give political incentives to
live in a healthy way. However, even in an era of pre-
vention the idea of solidarity and charity has to be
kept alive in modern medicine.

Keywords: ethics of prevention; virtue of cha-
rity; solidarity; commercialism; duty towards
oneself
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Pravention, Eigenverantwortung und Ethik

Der moderne Arzt macht heute ambivalente
Erfahrungen. Auf der einen Seite erlebt er immer
mehr Patienten mit einer Versorgungsmentalitit,
Patienten, die sich nicht als Leidende begreifen,
sondern als Konsumenten, die von der Medizin
verlangen, dass sie ihnen ihre Gesundheit wieder
herstellt, ohne dass sie selbst etwas dafiir tun wol-
len. Sie bringen oft ihren maltritierten Korper zur
Reparatur und sehen Gesundheit als etwas an, was
die Medizin ihnen schuldet.! Auf der anderen Seite
erlebt der moderne Arzt Patienten, von denen er
weif, dass sie einfach mit ihrem Leben iiberfor-
dert sind und gerade deswegen so mit ihrem Alltag
kimpfen miissen, dass ihnen kein Raum bleibt fiir
die Wahrnehmung gesundheitsfordernder Opti-
onen. Zwischen diesen beiden Polen bewegt sich
die moderne Medizin, und es ist Teil der drztlichen
Kunst, hier ein jeweils auf das Individuum ange-
passtes Verhalten zu finden. Weil hier eben keine
Pauschalurteile weiterhelfen, muss das Verhiltnis
von Pravention, Eigenverantwortung und Ethik na-
her ausgeleuchtet werden.

Selbstachtung oder die Pflicht, sich nicht
selbst zu schadigen

Zunichst einmal lisst sich festhalten, dass
es kein angemessener Umgang mit dem eigenen
Korper sein kann, ihn wie eine fremde Substanz
zu behandeln, die man nach Belieben verbrauchen
und verschleifen kann, um ihn bei ,,Nichtfunkti-
onieren” dem Arzt zur Reparatur zu bringen. Der
Korper ist Bestandteil der eigenen leibseelischen
Identitit, so dass ein nicht achtsamer Umgang
mit dem eigenen Korper eine Missachtung der
leibseelischen Einheit bedeutet und insofern von
einem verniinftigen Menschen eigentlich nicht
gewollt werden kann. Mehr noch: Wenn der Me-
dizin die Aufgabe zugedacht wird, das zu reparie-
ren, was man selbst mutwillig zerstort, stellt sich
die Frage, ob denn die Medizin ihren Auftrag nur
in der nachtriglichen Reparatur des mutwillig
Zerschlissenen beschrinkt sehen darf. Versteht
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man Medizin als Dienst am Menschen, so wird sie
es zu einer ihrer Kernaufgaben machen miissen,
Menschen dazu zu verhelfen, sich frithzeitig um
ihre Gesundheit zu kiimmern, anstatt sich auf die
»Reparatur® zu beschrinken.

Der Mensch ist es sich selbst schuldig, ja sei-
ne Selbstachtung erfordert es, dass er den eigenen
Korper nicht total instrumentalisiert, sondern ihn
als Grundlage seines eigenen Selbst betrachtet. Wir
sehen heute die gesundheitsbewusste Lebensweise
als Pflicht gegeniiber dem Staat, als Pflicht gegen-
iiber der Gemeinschaft, als Pflicht gegeniiber der
Sozialversicherung. Immanuel Kant hat das Gebot,
sich nicht selbst zu schidigen, als eine Pflicht ge-
gen sich selbst bezeichnet. Kant sprach davon, dass
der Mensch Pflichten gegen sich selbst hat, wenn
er sich als Selbstzweck, als Mensch mit einer Wiir-
de betrachtet. So hat der Mensch die Pflicht gegen
sich selbst, so Kant, seine Talente nicht rosten
zu lassen, und er hat auch eine Pflicht gegen sich
selbst, sich ,nicht zu mutilieren®, sich nicht selbst
zu verstiimmeln, sich nicht selbst zu schidigen; ja
ganz ausdriicklich sagt Kant, die letzte Pflicht ge-
gen uns selbst besteht darin, uns nicht selbst zu
téten. Kant ist hier in vollem Umfang zuzustim-
men. Diese Pflichten gegen sich selbst, die zum
Ausdruck bringen, dass der Mensch auch gegenti-
ber sich selbst letzten Endes unverfiigbar ist, diese
Pflichten miissen heute neu in Erinnerung gerufen
werden. Soist es eben eine Form der Selbstachtung,
wenn der Mensch Acht gibt auf seine Gesundheit.

Rahmenbedingungen und Ausgrenzung

Auf der anderen Seite muss bedacht werden,
dass nur derjenige tatsichlich gesundheitsbewusst
leben kann, der auch die sozialen und emotiona-
len Ressourcen dazu hat. Viele Menschen miissen
erst befihigt werden, gesundheitsbewusst zu leben
und sie brauchen erst einmal die Freirdiume und die
Moglichkeiten, sich entsprechend zu verhalten.
Menschen, die so eingezwingt sind in ihren Alltag
und keine Ressourcen haben, iiber die vitalen Be-
diirfnisse hinaus zu denken, diese Menschen brau-
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chen nicht einen moralischen Appell oder gar eine
Drohung von Sanktionen, wenn sie nicht mehr
Gemiise essen und mehr Dauerlauf betreiben, son-
dern sie brauchen Rahmenbedingungen, die ihnen
ein solches Verhalten erst ermdglichen.

Das ist die zweischneidige Seite des Appells zu
gesundheitsbewusstem Verhalten: Je mehr appel-
liert und zugleich sanktioniert wird, desto mehr
werden gerade die Schichten unserer Gesellschaft
weiter privilegiert, die ohnehin privilegiert sind.>
Es sind eben die Mittelschichten, die eher befi-
higt sind, sich gesundheitsbewusst zu verhalten,
weil diese Schichten es schon in ihrer Kindheit
gelernt haben, aber auch weil es sich diese Schich-
ten leisten konnen, gesundheitsbewusst zu leben;
sie kénnen ihr Leben selbstbestimmter fiihren als
zum Beispiel eine alleinerziehende Mutter, die als
Kassiererin versucht, ihre zwei Kinder durchzu-
bringen. Dieser Mutter anzudrohen, dass sie hohe-
re Krankenkassenbeitrige zahlen miisste, wenn sie
nicht nachweise, dass sie sich gesundheitsbewusst
verhalte, wire nicht nur inhuman, sondern unge-
recht, weil die Sanktionierung nicht die richtige
Reaktion auf die stille Not dieser Mutter wire. Hier
miisste man erst realisieren, dass es systemische
Griinde sind, die der Frau es erschweren, an ihre
Gesundheit zu denken, weil sie radikal iiberfordert
ist und eben hier erst einmal eine soziale Entlas-
tung erfahren miisste, um selbstbestimmt leben zu
koénnen. Man miisste erst erkennen, dass diese Frau
nicht nur Gefahr liuft, ihre Gesundheit zu verlie-
ren, sondern dass sie Gefahr liuft, in einer Gesell-
schaft, die immer mehr zur Ausgrenzung neigt,
komplett unter die Rider zu kommen.

Hilfe zur Verantwortungsfahigkeit

Was bedeutet das fiir die Frage nach der Priven-
tion? Gesundheitsférdendes Verhalten ist wichtig
und muss unterstiitzt werden, aber es bedarf eines
differenzierten Umgangs mit dem Priventionsap-
pell, weil es starke Menschen gibt, die Verantwor-
tung von sich aus {ibernehmen kénnen, und es auf
der anderen Seite auch viele Menschen gibt, denen
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man erst helfen muss, damit sie befihigt werden,
Verantwortung fiir ihre Gesundheit zu iiberneh-
men. Daher wiirde ich als erstes Desiderat die Hilfe
zur Verantwortungsfihigkeit, Hilfe zur Befdhigung
formulieren. Das heift eben, dass die Politik die
Verantwortung fiir die Gesundheit nicht einfach
schematisch und undifferenziert an den Einzelnen
abgeben kann. Die Gesellschaft bzw. die sozialen
Systeme tragen selbst Verantwortung dafiir, Men-
schen zu helfen, verantwortungsfihig zu werden.

Vermeidung von Diskriminierung

Mein zweites Desiderat lautet: Vermeidung
einer Diskriminierung. Diese Diskriminierung
stellt sich ein durch eine einseitige Sichtweise auf
gesundheitsgefihrdende Verhaltensweisen. Es
ist ein weit verbreiteter Topos, zum Beispiel Fast
Food oder das Freizeitverhalten im Sinne des ex-
zessiven Fernsehkonsums oder die Fettleibigkeit
als bedrohliche krankheitsférdernde Ursachen
zu kritisieren.? Dabei wird oft der Stab gebrochen
iiber die Menschen, die sich so verhalten. Verges-
sen wird hierbei, dass alle drei genannten Merkma-
le in den unterprivilegierten Gruppen unserer Ge-
sellschaft viel hiufiger anzutreffen sind als in den
Mittelschichten.* Es ist weit bekannt, dass es eine
Korrelation gibt zwischen sozialer Privilegiertheit
und Gesundheitsstatus eines Menschen. Aber ist
das wirklich so einfach? So stellt sich die driangen-
de Frage: Warum kritisieren wir nicht genauso das
gesundheitsgefihrdende Verhalten von Workaho-
lics? Warum kritisieren wir nicht das Verhalten der
privilegierten Schichten, die zum Beispiel durch
die Wahl eines hektischen stressreichen Lebens
ihre Gesundheit wohl in dhnlicher Weise gefdhrden
wie der Fast-Food-Konsument? Diese aufgeworfe-
ne Frage soll nicht als eine Bagatellisierung oder
gar Entschuldigung des gesundheitsgefihrdenden
Verhaltens unterprivilegierter Schichten gedeutet
werden. Aber es ist doch offenkundig, dass hinter
den o6ffentlichen Kritiken nicht nur Statistiken ste-
cken, sondern dahinter verbergen sich vielmehr
verdeckte Werturteile. Dahinter verbergen sich ver-
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deckte Idealvorstellungen von Menschsein. Heute
leben wir in einer Leistungsgesellschaft, in der sich
Menschen iiber ihre Leistungsfihigkeit definieren,
und alle, die nicht in dieses Raster passen, fallen
heraus. Daher fordert unsere Gesellschaft dieje-
nigen, die leisten kénnen und schlieft diejenigen
aus, die nicht derart leistungsfihig sind. Damit
aber versperrt die Gesellschaft denjenigen, die die-
se Leistungsfihigkeit nicht von alleine erreichen
konnen, den Zugang zu Privilegien und sie belohnt
diejenigen, die Leistung erbringen, selbst dann,
wenn diese Leistung auf Kosten ihrer Gesundheit
geht. Wir messen hier also mit zweierlei Mag.

Motivation statt Bestrafung

Dies zeigt die Schwierigkeit auf, die wir vorfin-
den, wenn wir Krankheiten als Resultate menschli-
cher Handlungen deuten wollen. Dann miissen wir
nicht nur die ohnehin negativ besetzten Handlun-
gen in die Waagschale werfen, sondern wir miiss-
ten dann auch die Handlungen negativ bewerten,
die ansonsten hoch im Kurs stehen, aber dennoch
gesundheitsgefihrdend sind. Dazu sind aber viele
Menschen nicht bereit. Daher plidiere ich dafiir,
die Suche nach den Schuldigen nicht weiter in den
Mittelpunkt zu riicken. Versteht man Medizin als
eine Urform einer sozialen Praxiss, sollte es nicht
primir um die Frage gehen, wer Schuld trigt an ei-
ner Krankheit, weil das der falsche Zugang ist zum
Thema Krankheit. Es ist zu begriifen, wenn die
Politik positive Anreize gibt, damit Biirger wissen,
dass es sich fiir sie lohnt, gesundheitsbewusst zu
leben, aber Menschen diirfen nicht in der Annah-
me leben, dass man sie nach ihrer Schuld fragen
wird, wenn sie einmal krank geworden sein sollten.
Es ist wichtig danach zu fragen, wie man es schaf-
fen kann, dass moglichst wenig Menschen krank
werden, und hierfiir muss man an den sozialen
Verhiltnissen genauso ansetzen wie an der Moti-
vation der Einzelnen zum gesunden Lebensstil. Die
sozialen Verhiltnisse darf man nicht einfach weg-
leugnen, und die Motivation zum individuellen ge-
sunden Lebensstil muss nicht die Képfe, sondern
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vielmehr die Herzen der Menschen erreichen. Mit
einer moralisierenden Grundeinstellung im Sinne
des ,,Du sollst bitte schon gesiinder leben!“ wird
man nicht viel erreichen. Es bedarf vielmehr kluger
Strategien, die die Menschen in ihrer jeweils spe-
zifischen Lebenswelt abholt; es bedarf Strategien,
die bei diesen Menschen das Gefiihl der Freude am
Gesundsein und an der gesunden Lebensweise her-
vorbringen. Das ist vielleicht ein hoher Anspruch,
aber ohne die positive Besetzung des Gesundseins
und des gesundheitsférdernden Verhaltens wird

man nicht erfolgreich sein kénnen.

Vermeidung einer neuen Moralisierung von
Krankheit

Und so komme ich zu meinem dritten Deside-
rat: Vermeidung einer neuen Moralisierung von
Krankheit.

Gesundheit und Krankheit erscheinen uns im-
mer weniger als Geschicke, als Fiigungen, sondern
immer mehr als Resultate, als Produkte unserer
eigenen Handlungen, ja als Erzeugnisse unseres
eigenen Willens. Nicht nur medizinische Ratge-
ber, sondern zunehmend auch Praxen und Kliniken
lassen Gesundheit als das erscheinen, was man mit
geniigend Miihe und Investition auch garantiert
erreichen kann. Gesundheit wird immer mehr zur
machbarenund planbaren Leistung. Gesundheitals
das, was einen auszeichnet, denn wenn man gesund
ist, hat man sicher viel dafiir getan. Gesundheit ist
im modernen Denken somit nicht einfach ein ,,da-
tum“, sondern nur noch ein ,,factum®, nichts, was
einem gegeben ist, sondern nur das, was gemacht
werden kann. Der gesunde Korper wird damit nicht
als gliickliches Schicksal gesehen, sondern als Qua-
lifikationsmerkmal, als Zeichen dafiir, dass man
hart genug an sich gearbeitet hat.® Im Gegenzug
- und das ist noch tragischer - wird der Krankge-
wordene sich zumindest unterschwellig der Frage
ausgesetzt sehen, warum er denn krank geworden
sei und ob er sich denn nicht gesund ernihrt hit-
te oder etwa die Vorsorgeuntersuchungen nicht in
Anspruch genommen hitte usw.
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All dies ist Zeichen dafiir, dass die Eigenver-
antwortung und die Selbstsorge zu den entschei-
denden Werten im Umgang mit dem Krankheits-
risiko geworden sind. So schleicht sich ein Denken
ein, wonach der eigene Korper wie ein Kapital be-
handelt wird, fiir dessen ,Wertenwicklung“ man
selbst verantwortlich ist und damit eben auch zur
Rechenschaft gezogen werden kann, wenn sein
Marktwert rapide fillt. So lisst sich sagen, dass
wir gegenwirtig in einer Selbstverantwortungs-
gesellschaft leben, ohne dass dariiber nachge-
dacht worden wire, ob denn diese Leitkategorie
der Selbstverantwortung tatsichlich als Schema
fiir die gesamte Gesellschaft iiberhaupt taugen
kann. Unstrittig ist es, die Befihigung zur Selbst-
verantwortung zu stirken, aber es erscheint pro-
blematisch, die Selbstverantwortung derart zum
Leitgedanken zu erheben, dass uns am Ende der
Krankgewordene als Schuldiger erscheint. Denn
mit einer solchen Haltung des Richtens wird man
der Hilfsbediirftigkeit und Angewiesenheit des
kranken Menschen nicht gerecht.

Zu begriifen ist in jedem Fall die Einstellung,
die das Krankwerden nicht einfachhin als Schick-
sal betrachtet, sondern den Handlungsradius des
Menschen ernst nimmt und eine Chance darin
sieht, durch das eigene Verhalten etwas zur Ver-
hinderung der Krankheit beitragen zu kénnen.
Zu kritisieren ist jedoch die Totalisierung dieses
Gedankens, die Vorstellung also, dass Gesundheit
und Krankheit nunmehr nur noch als Resultat der
eigenen Versdumnisse oder Anstrengungen zu be-
trachten seien. Problematisch ist hier die Grund-
haltung, dass alles, auch die eigene Gesundheit
komplett machbar ist und dass das Krankwerden
iiberhaupt kein Schicksal, sondern ausschlieglich
Resultat, Ergebnis, Produkt ist.

Deterministisches Verstidndnis der modernen
Medizin

Die Medizin suggeriert, dass der Ausbruch ei-
ner Krankheit im Grunde nicht nur vorhersagbar,
sondern auch vorherbestimmbar, weil grundsitz-
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lich durch eigenes Handeln verhinderbar wire,
wenn man nur alle Fakten prisent hitte und alle
krankheitsauslosenden Faktoren vermeiden wiir-
de. Auf diese Weise folgt die moderne Medizin ei-
nem deterministischen Verstindnis, weil sie alle
Erscheinungen der Natur lediglich als Resultat
einer Zweckmittelreaktion betrachtet, die grund-
sdtzlich messbar und berechenbar sind. Das ist die
Wissenschaftsglaubigkeit der modernen Medizin
- wie des modernen Menschen. Diese Tendenz der
modernen Medizin hat nicht nur mit ihrem mecha-
nistischen Welt- und Menschverstindnis zu tun,
sondern sie ist letzten Endes der verzweifelte Ver-
such, das zu verdringen, was aber im Grunde jeder
ahnt: Man kann zwar vorbeugend viel tun, aber der
Ausbruch einer Krankheit kann jeden Menschen
jederzeit ereilen, und davor ist kein Mensch zu kei-
ner Zeit wirklich gefeit. Michael Hampe spricht in
diesem Zusammenhang {iberzeugend von einem
verzweifelten Versuch einer ,,Machtlosigkeitsver-
tuschung®; die sich hinter dieser Betonung der
Berechenbarkeit und Machbarkeit verbirgt. Die
Betonung des Machbaren und die Plidoyers fiir
das Kontrollierbare, die Suche nach Wirkzusam-
menhingen sind zuweilen Ausdruck einer Flucht
in das Rechnen, einer Flucht in die Kausalititen, in
die Zahlen, um sich nicht eingestehen zu miissen,
dass man gegen den Zufall, gegen die Spontaneitit,
gegen das Schicksal und letztlich gegen die Kon-
tingenz des Lebens trotz alledem immer ein Stiick
machtlos bleiben wird.

Bedingungen einer Pravention mit humanem
Antlitz

Ich betone dies deswegen, weil es offenkundig
wird, wie wirkmichtig der Machbarkeitsglaube
unserer Zeit ist.* Der moderne Mensch erwartet,
dass alles glatt geht, wenn er sich nur richtig ver-
hilt. Und insgeheim glauben viele Menschen, dass
die Krankheit immer nur die anderen trifft. Statt
dieser exzessiven Erwartungshaltung an das eigene
Leben, an das eigene Gliick, erscheint es notwen-
diger denn je, den Menschen neu beizubringen,
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etwas wiederzuentdecken, was heute vollkommen
verlustig gegangen ist, nimlich die Grundhaltung
der Dankbarkeit. Und genau hier konnte eine neue
Form von Gesundheitserziehung und Priventi-
on mit humanem Antlitz starten. Der moderne
Mensch miisste sich vor Augen fiihren, dass es eben
nicht selbstverstindlich ist, wenn er gesund sein
darf. Wenn er es aber ist, wire dies eben Grund zur
Dankbarkeit. Aus diesem Grundgefiihl der Dank-
barkeit heraus wird der Mensch die Gesundheit viel
mehr zu schitzen lernen, und wenn er sie zu schit-
zen gelernt hat, wird er sie automatisch wie einen
Schatz zu hiiten versuchen. Von ganz entscheiden-
der Bedeutung ist in diesem Kontext die absolute
Ablehnung einer Moralisierung. Gesundheit ist
nicht nur Leistung, sondern am Ende auch Gnade,
und Krankheit sollte nicht wieder mit dem Begriff
der Schuld und Strafe neu in Verbindung gebracht
werden. Gesundheit und Leistung, Krankheit und
Schuld, das sind sehr vertraute Assoziationen, die
durch eine unreflektierte und undifferenzierte Pri-
ventionsdebatte fatalerweise wiederbelebt und neu
verstarkt werden. Beide Assoziationen stellen aber
ein problematisches Denken dar, weil sie beide in
Richtung einer grundlegenden Entsolidarisierung
weisen. Vor diesem Hintergrund ist es notwendig,
Gegenkonzeptionen zu entfalten, um dem Trend
der Entsolidarisierung entgegenzuwirken.

Krankheit ist auch Schicksal

Eine Gegenkonzeptionbesteht darin, die Krank-
heit nicht als bloRes Resultat eigenen Verhaltens zu
deuten, sondern anzuerkennen, dass Krankwerden
in gewissem Sinn auch Schicksal ist. Schicksal, weil
die Krankheit den Menschen komplett erschiittert,
Schicksal aber auch, weil die Krankheit sich nicht
in der Weise vorhersagen und berechnen lisst, wie
es das naturwissenschaftlich-6konomische Credo
der Gegenwart glaubhaft machen méchte.

Wenn ich hier von Schicksal spreche, meineich
nicht, dass man die Krankheit eben hinzunehmen
hitte oder dass wir uns nicht vorsorgend gegen sie
schiitzen sollten. Im Gegenteil: Die Anerkennung
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des Schicksals ist vielmehr verbunden mit dem
Sich-zur-Wehr-Setzen; man kann das Schicksal
anerkennen und gerade deswegen den Radius,
den der Mensch innerhalb seiner Schicksalhaftig-
keit noch hat, so weit wie méglich zu erweitern
suchen. Die Vergegenwirtigung des Schicksals
impliziert nicht das Sich-Fiigen-Miissen, sondern
impliziert das Bekdmpfen, allerdings mit einer an-
deren Grundhaltung. Das Bekdmpfen nicht in der
Gewissheit und der Erwartung, dass, wenn man
nur genug kdmpft, man am Ende als Sieger iiber
die Krankheit hervorgeht. Darin liegt die Gefahr
einer solchen Kausalvorstellung. Wenn man davon
ausgeht, dass es allein im eigenen Handeln liegt,
ob man krank wird oder nicht, dann ist die Krank-
heit, wenn sie auftritt, ein Makel, ein Zeichen da-
fiir, dass man nicht geniigend getan hat. Auf diese
Weise wiirde man einer (neuen) Moralisierung der
Krankheit Vorschub leisten.

An diesem Punkt kann die Implementierung
des Gedankens des Schicksals von Bedeutung sein.
Das Kimpfen gegen die Krankheit im Bewusstsein
dessen, dass das Gesundbleiben und das Gesund-
werden nicht bloR Resultat, sondern immer zu-
gleich auch ein Geschick ist, diese Vorstellung be-
deutet eine Entlastung fiir den Menschen.

Im Gegenzug wird die gedankliche Verban-
nung des Schicksals als das, was alle Menschen in
gleicher Weise verbindet, ein Schritt sein in das
Aufrechnen von Verantwortung fiir den eigenen
Zustand, der eben dann kein Los oder Geschick,
sondern nur noch selbst gemacht wire.

Wenn Krankheit kein Schicksal mehr ist, dann
ist Krankheit auch nicht mehr das, was jeden Men-
schen jederzeit ereilen kann. Im Gegenzug dazu
wire die Betrachtung der Krankheit als Schicksal
das, was als allgemeines Lebensrisiko alle Men-
schen tragen. Schicksal hat also nicht nur etwas
Bedrohliches, sondern es hat zugleich auch etwas
Entlastendes und sogar etwas Verbindendes. Ro-
mano Guardini hat das treffend in folgende Worte
gegossen: ,Schicksal ist das Personlichste, worin
ich ganz allein, unvertretbar und unveridnderbar
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stehe und doch wieder das, was mich mit Allen
zusammenbindet“.® Das Wissen um ein Schicksal,
das alle Menschen gemeinsam tragen, ist zugleich
auch Trost und Beruhigung.

Eine moderne Gesellschaft, die das Schicksal
als Denkkategorie aus seinem Bewusstsein ver-
dringen mdchte, verdringt zugleich das Gefiihl
des Verbundenseins aller Menschen untereinander
und entlidsst den Menschen in die Vereinzelung, in
eine Welt des Aufrechnens.

Die Balance zu finden zwischen ausreichender
Eigenverantwortlichkeit und drohender Entsoli-
darisierung ist schwierig, aber der Trend der mo-
dernen Medizin ist gefihrlich, weil er mit grofer
Entschiedenheit nur in die eine Richtung steuert
und alles andere vollkommen ausblendet. Eine Ge-
sellschaft ohne Schicksal ist eine Gesellschaft ohne
Gnade. Eine Gesellschaft, die kein Schicksal duldet,
ist eine unbarmherzige Gesellschaft, gerade weil
sie der irrigen Annahme folgte, dass sie iiber alles
Wissen verfiigte und alle Entstehungsbedingun-
gen vorhersehen und planen kénne.

Es geht also nicht um eine GroRziigigkeit im
Umgang mit den eigenen Unterlassungen, sondern
um den Gestus der Sicherheit, mit der der moderne
Mensch glaubt zu wissen, wie man - auf jeden Fall
- gesund bleiben und wie man Krankheiten - auf
jeden Fall - vermeiden konne. Es geht letzten Endes
um die Zuriickweisung eines Glaubens an die abso-
lute Machbarkeit von Gesundheit und Krankheit.

Gesundheit ldsst sich nicht fordern

Zusammengefasst lisst sich sagen: Es ist ein
grofer Unterschied, ob man eine Praventionskam-
pagne startet, um Gesundheit zu férdern, oder ob
man sie startet, um Gesundheit zu fordern.* Der
Grat zwischen férdern und fordern ist nicht nur
semantisch sehr schmal. Eine Gesundheit fordern-
de Gesellschaft wird die sozialen Unterschiede in
der Gesellschaft weiter vertiefen. Die Privilegier-
ten haben entsprechende Ressourcen, um sich so
zu verhalten, wie es dem Ideal einer auf Leistung
ent-

ausgerichteten  Gesundheitsgesellschaft
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spricht. Aber die ohnehin benachteiligten Grup-
pen in der Gesellschaft werden aufgrund ihrer viel
geringeren Ressourcen noch weiter benachteiligt,
ja gar abgehingt. Die Politik kann sich aus diesen
Griinden nicht einfach darauf zuriickziehen, die
Verantwortung fiir die Gesundheit einfachhin dem
Individuum ganz zu iibertragen. Das Individuum
trdgt zwar unter bestimmen Voraussetzungen und
bis zu einem bestimmten Grad Verantwortung fiir
seine Gesundheit, aber es trigt sie eben nicht al-
lein. Wenn die Politik die Verantwortung nun ger-
ne an den Einzelnen abgeben wiirde, wire das eine
Individualisierung der Risiken, die den Einzelnen
letztlich tiberfordert und ihn mit der schwer wie-
genden Schuldfrage belastet.

Vor diesem Hintergrund ist es entscheidend,
dass auch die Medizin selbst in reflektierter Weise
mit dem ubiquitdren Ruf nach Pravention umgeht.
Gerade die gegenwirtige Ara der Okonomisierung,
Individualisierung und Entsolidarisierung ist fiir
den sozialen Charakter der Medizin eine grofe
Herausforderung, weil zu befiirchten ist, dass die
Medizin sich dadurch grundlegend dndert und
sich von ihrem genuin sozialen Auftrag entfernt.
Umso notwendiger erscheint es, dass die Medizin
sich gerade heute auf ihre Kernaufgabe riickbe-
sinnt. Sie kann nicht als Medizin alle Aufgaben der
Gesundheitsférderung tibernehmen, weil die Ge-
sundheitsférderung eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe ist. Und vor allem muss die Medizin sich
darauf besinnen, dass, selbst wenn der selbstver-
schuldete Kranke von Politik und Versicherungen
sanktioniert wird, der Arzt immer noch Helfer
bleiben sollte.

Der Arzt wird sich dem Kranken in bedin-
gungsloser Weise zuwenden, gerade weil er das
Helfen als Kernauftrag hat. Ab dem Moment, da
der Arzt das Helfen ersetzt durch das Richten, ab
diesem Moment verstofRt der Arzt gegen eine sei-
ner grundlegendsten Tugenden, und das ist die
Tugend der Barmherzigkeit."

Daher bleibt es zwar eine zentrale Aufgabe
der Medizin, Patienten dabei zu helfen, zu einer
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gesundheitsférdernden Lebensweise zu gelan-

gen, aber gleichzeitig das Bewusstsein zu bewah-

ren, dass der Arzt zu allererst und zentral Helfer

zu sein hat und nicht zum Richter umdefiniert

werden darf.
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Enrique H. Prat

Pravention als

Schwerpunkt

moralische Einstellung

Zusammenfassung

Ist Privention ein Wert? Eine Pflicht? Eine
Tugend? Die Wahrnehmungsdefizite von Priven-
tion als einem Wert und von Privention als einer
Pflicht kénnen am besten durch die Tugend (mo-
ralische Kompetenz) aufgehoben werden. Keine
Gewalt, kein Zwang und kein Druck von oben,
werden jemals effizient sein. Prdvention muss
aber frei gewihlt werden. Gerade die Tugend der
Weisheit, zu der die Privention in der Systematik
der Tugenden gehort, vermittelt demjenigen, der
iiber sie verfiigt, die Kompetenz, die Werte und die
Pflichten als solche in ihrem vollen Umfang wahr-
zunehmen und damit den priventiven Lebensstil
autonom zu wihlen. Warum wird er gewihlt? Weil
er das Verniinftigste ist, weil er Sinn macht und
weil er zur Exzellenz im Handeln gehért, letztlich
weil er zum Ideal des Gelingens des Lebens, dem
Ziel der Tugendethik, gehort. Eine unrealistische
politische Utopie? Wie wachsen Menschen in der
moralischen Kompetenz (Tugenden)? Durch In-
formation, Erziehung und Training. Das ist der
Weg fiir die Priventionspolitik: Viel Information,
bei der Erziehung in all ihren mdglichen Formen
anzusetzen, und Training zu férdern.

Schliisselworter: Pravention, Tugend, Wert,
Pflicht, Erziehung, Training

Abstract

Is prevention a value? a duty? a virtue? A deficit
in the perception of prevention as a value or duty
can best be compensated by virtue (moral compe-
tence). Neither violence nor pressure from authori-
ties can ever be efficient. Prevention must be freely
chosen. In a system of freedom, prevention fits best
for the virtue of wisdom. If there is competence to
perceive the values and duties as such in full ex-
tent, one can choose a life style of prevention in full
autonomy. But why should it be chosen? Because it
is the most rational choice, which makes sense, en-
compassing an excellency of acting, and it reflects
the ideal of a successful life, which is the aim of
ethics based on virtues. An unrealistic, political
utopia? How can an individual prosper in terms of
moral competence (virtues)?

The answer is: by information, education, and
training. A policy of prevention must act along
this path in supporting all this extensively and by
all means.

Keywords: Prevention, Virtue, Values, Duty,
Education, Training

Prof. Enrique H. Prat

IMABE

LandstraBer HauptstraBe 413, A-1030 Wien
ehprat@imabe.org

© 2011 by IMABE - Institut fir medizinische Anthropologie und Bioethik, Wien

Imago Hominis- Band 18 - Heft 3-S. 179 — 186 - ISSN 1021-9803

179



Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

Einleitung

Privention ist eher negativ besetzt, weil sie vor
allem Verzicht suggeriert: Weniger Siifigkeiten,
weniger Fett, weniger Alkohol, nicht rauchen, da-
fiir Bewegung und Sport, aber bitte auch mit Mag,
Medikamente nehmen usw. Privention ist also
eine ,bittere Pille®.

Der zweite Begriff des Titels ,,moralische Ein-
stellung“ weist auf Werte, Pflichten und Tugenden
hin. Auch diese Begriffe sind eher negativ besetzt,
weil sie verstanden werden als das, was man ,,nicht
tun darf“. Moral macht die bittere Pille noch bitte-
rer. Die Erwartungshaltung fiir einen Beitrag mit
diesem Titel kénnte also formuliert werden: Da
kommt jemand, der sich anmagt, mir zu sagen,
dass ich vieles, was ich gerne tue oder tun wiirde,
eigentlich nicht darf.

Die Herausforderung fiir mich ist, aus der bit-
teren Zitrone - Verzicht, Verbote - eine siife Limo-
nade zu machen - Lebenssinn und Lebensgliick.
Es ist ein wichtiges und dringendes Anliegen von
Gesundheitspolitikern und Public-Health-Exper-
ten, Privention den Menschen niher zu bringen.
Ich mochte hier einen ethisch-theoretischen An-
satz vorlegen.

Ich méchte zeigen, dass auch in Verzichthal-
tungen ein Sinn gefunden werden kann. Wenn man
Moral im Sinne der aristotelischen Ethik nicht als
einen Verbotscodex versteht, sondern als eine ver-
niinftige Anleitung, um ein gliickliches Leben zu
fithren, kann es jedem gelingen, Privention als et-
was Positives, ja sogar Begliickendes zu betrachten.

Aber zunichst wenden wir uns der Frage zu:
Welchen moralischen Status hat die medizinische
Privention? In der Ethik geht es um Werte, Pflich-
ten und Haltungen (Tugenden). Kann Privention
ein Wert sein? Ist Pravention eine Pflicht? Ist sie
eine Tugend?

Moralische Relevanz der kulturellen Dimensi-
on von Lebensstilen

Unter medizinischer Privention kann man ver-
stehen, Gesundheitsrisiken zu reduzieren, d. h. die
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Bedingungen, die zur Entstehung der Krankheit
fithren, zu verhindern oder zu vermeiden. Bei der
Festlegung des moralischen Status der medizini-
schen Privention muss der Tatsache Rechnung ge-
tragen werden, dass Lebensstile kulturelle Phino-
men sind, die, wenn sie einmal etabliert sind, sich
durch anthropologische, soziologische, 6konomi-
sche und politische Faktoren in der Gesellschaft
stark verankern.! Das ist wichtig festzustellen, da es
von hoher moralischer Relevanz ist, zumal die Ein-
sichtsfihigkeit und die Entscheidungsfreiheit des
Individuums in Zusammenhang mit seinem Le-
bensstil durch diese Faktoren eingeschrinkt sind.
Eine Studie in Deutschland 2010 hat beispielsweise
gezeigt, dass Kinder von fettleibigen Eltern selbst
statistisch signifikant zu Fettleibigkeit neigen.> Le-
bensstile werden nicht unbedingt rational gewihlt,
man folgt Rollen, Trends und Moden. Fiir jeden Le-
bensstil gibt es eine ganze Reihe von Argumenten,
die pseudowissenschaftlich nicht zuletzt von der
Wirtschaft entwickelt bzw. unterstiitzt werden und
mit denen man sich rechtfertigen kann: So fiihrt
man zur Verteidigung des Rauchens riistige Seni-
oren an, die ein Leben lang geraucht hatten; oder
man erwihnt andere gleichwertige Risiken, die in
Kauf genommen wurden; oder man argumentiert,
dass man lieber jetzt genussvoll leben will, als ein
paar Jahre linger und mit ,.Entbehrungen®.

Aus subjektiver Sicht ist die Einsichtsfahigkeit
beziiglich der Risiken eines ungesunden Lebens-
stils auch dadurch stark geschmilert, dass die
Schiden erst einige Jahre spiter eintreten. Darii-
ber hinaus kann die Gewissheit des Eintretens des
Schadens nur in statistischen Wahrscheinlichkei-
ten gemessen werden. Man kann den gesamten
Schaden, den ein bestimmtes Risikoverhalten
einem Kollektiv beschert, messen bzw. voraussa-
gen (Epidemiologie), aber man kann nicht prog-
nostizieren, wann und welcher Schaden bei einer
bestimmten Person eintreten wird.

AuRerdem ist die Schadenswirkung eines Ri-
sikoverhaltens multikausal. Diese Multikausalitit
und die zeitliche Distanz zum ungewissen Eintre-
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ten des zukiinftigen ungewissen Schadens relati-
viert die moralische Verantwortung von Betrof-
fenen - schlieglich kann man vorzeitig bei einem
Unfall sterben oder irgendwann auch den Lebens-
stil indern. All diese Faktoren verringern auch die
Bereitschaft der Menschen, fiir mehr oder weniger
wahrscheinliche zukiinftige Schdden schon jetzt
Verantwortung zu {ibernehmen und Konsequen-
zen zu ziehen.

Die Einsichtsfihigkeit wird durch weitere Fak-
toren verringert, die die Einschitzung des wahren
AusmaRes der Schiden verhindern: Werbung, Be-
richte iiber die Uberschitzung der Risken, schlech-
tes Beispiel von Vorbildern, die Inkonsequenz der
beratenden Arzte, die politische Toleranz der Ge-
sellschaft, die sonst in Gesundheitsfragen kaum
bereit ist, Spielraum fiir hohe Risken zu tolerieren
(vgl. z. B. die Gurtpflicht beim Autofahren) usw.

Diese Einschrinkung der Einsichtsfihigkeit
hat eine moralische Relevanz. Niemand trigt mo-
ralische Verantwortung fiir Folgen, die er nicht er-
ahnen konnte, und auch nicht fiir Ursachen, die er
nicht vermeiden oder verhindern kann. Dies wird
eine Rolle spielen, wenn wir spiter iiber Privention
als Pflicht nachdenken werden.

Pravention: ein Wert, eine Pflicht, eine Tu-
gend?

Ist Pravention ein Wert?

Wert wird hier nicht als 6konomischer, sondern
als philosophischer Begriff verwendet. Der philoso-
phische Wertbegriff ist im 19. und 20. Jahrhundert
Gegenstand vieler Debatten und Theorien, die mit
den Namen Lotze, Brentano, Scheler, Hartmann,
Heidegger u. a. verbunden sind. Es wiirde aber den
Rahmen dieses Aufsatzes sprengen, auf die Diffe-
renzierungen in der Debatte einzugehen. Werte
sind Idealqualititen, die sich in Giitern und Hand-
lungen, Personen und Gegenstinden realisieren
kénnen. Sittliche Werte im Sinne von Bochenskis
enthalten das Tun-Sollen, d. h. sind mit morali-
schen Prinzipien gleichzusetzen.
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Das Leben ist ein Gut, dessen Wert nicht von
der Wiirde der Person trennbar ist. Ohne Leben gibt
es keine Person. Privention ist daher ein Wert, der
an der Wiirde der Person in dem Sinn partizipiert,
dass Wiirde nicht nur ein Anspruch auf Achtung,
sondern auch und vor allem die prinzipielle Forde-
rung enthdlt, sie zu schiitzen.

Die Gesundheit ist ein wichtiges und von je-
dem Menschen begehrtes Gut. Krankheit ist dage-
genein Ubel, dasdas Gut des Lebens beeintrichtigt
und daher prinzipiell fiir niemanden wiinschens-
wert ist. Sich oder einem anderen Morbiditit zu
wiinschen, wird allgemein und prinzipiell eher als
psychopathisch denn als unmoralisch angesehen.
Das Leben und daher auch die Gesundheit sind
hohe Giiter, jedoch nicht die hchsten. Denn es
kann verniinftig und legitim sein, in bestimmten
Situationen, z. B. zur Verteidigung anderer, das ei-
gene Leben aufs Spiel zu setzen.

Im Alltag geraten Menschen nicht selten unver-
schuldet in Situationen, in denen eine die eigene
Gesundheit gefihrdende Haltung moralisch ge-
fordert sein kann. Man wird z. B. in der Regel nicht
aus der Stadt, in der man verwurzelt ist, seine Exis-
tenz aufgebaut und seine Familie gegriindet hat,
einfach nur deswegen auswandern, weil die Luft
nachhaltig zu viele Schadstoffe enthilt. Niemand
ist moralisch verantwortlich fiir Ursachen, die er
nicht verdndern kann.

Privention schiitzt die zukiinftige Gesundheit
und daher das zukiinftige Leben, sie hat aber ei-
nen instrumentellen Wert, d. h. sie ist ein Mittel,
das immer nur im Bezug auf ihre Schutzfunktion
eines wertvollen Gutes - hier: zukiinftige Lebens-
jahre - steht. Fiir die subjektive Wertschitzung von
praventiven Mafnahmen ist relevant, (a) welchen
Wert der einzelne den zukiinftigen Lebensjahren
beimisst und (b) wie riskant er einen bestimmten
Lebensstil einschitzt. Letztere Frage (b) wurde
bereits teilweise behandelt. Sie ist nicht objekti-
vierbar: Auch dann, wenn die Normalverteilung
eines bestimmten Risikos bekannt ist, wird es im-
mer Individuen geben, die v6llig davon iiberzeugt
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sind, dass sie zu 100% betroffen sein werden, und
andere, die sich sicher sind, dass sie sich am an-
deren Ende der Normalverteilung befinden, d.h.
ungefihrdet sind. Beziiglich der Bewertung von
Lebensjahren (a) ist es nachvollziehbar, dass Le-
bensjahre - obwohl objektiv ontologisch gleich-
wertig - subjektiv verschieden bewertet werden,
je nachdem, ob sie zur unmittelbaren Gegenwart
oder zur fernen Zukunft gehéren. Die Gegenwart
ist sicher, wihrend die Zukunft wahrscheinlich
ist und erst zur Realitit wird.

Das bedeutet also, dass zwischen der subjek-
tiven Wahrnehmung des Wertes einer konkreten
priventiven Handlung und dem objektiven Wert
dieser Handlung eine Kluft herrscht, die uniiber-
windbar sein kann. Jemand kann davon iiberzeugt
sein, dass er beim Sprung aus dem dritten Stock
unverletzt bleiben wird - die objektive Wahrschein-
lichkeit dafiir ist aber gleich Null.

Ist Pravention eine Pflicht?

Die medizinische Privention stellt konkrete,
kleinere oder grofere prinzipielle Forderungen
an den Lebensstil des Einzelnen oder eines Kol-
lektivs: Der Lebenswandel kann priventiv so ge-
staltet werden, dass die Erkrankungsrisiken sehr
niedrig gehalten werden.

Die allgemeine Priventionsmaxime konnte so
lauten: ,Fithre einen gesunden Lebensstil und ver-
meide gesundheitsschidigende Verhaltensweisen.“

Jeder verniinftige Mensch kénnte dieser Maxi-
me prinzipiell zustimmen. Wie bereits erwihnt,
betrachtet der gesunde Menschenverstand das Le-
ben als ein Gut, das geschiitzt werden soll. Daher
ist der ungesunde Lebensstil, der die Krankheit
entstehen lisst oder ihre Heilung verhindert, ein
Ubel, das méglichst vermieden werden muss. Man
kann also sagen, dass die Maxime eine Allgemein-
giiltigkeit im Sinne des Kant’schen Imperativs be-
sitzt: ,Handle nur nach derjenigen Maxime, durch
die du zugleich wollen kannst, dass sie zu einem
allgemeinen Gesetz erhoben werden kann“s Da-
durch kann man theoretisch eine Pflicht zur Pri-
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vention begriinden. Das Problem der Kant’schen
Rechtfertigung von Maximen liegt darin, dass der
Umfang der Verbindlichkeit der Maxime unscharf
bleibt. Aus der Maxime entstehen Pflichten, die
mit anderen Pflichten kollidieren konnen. Die
Pflicht zur Pravention, die vor allem geldaufwin-
dig sein kann, konnte z. B. mit der Pflicht kolli-
dieren, eine Familie zu erhalten, wobei wenig Zeit
und Geld fiir Pravention tibrig bleibt. Eine Schwi-
che der Kant’schen Pflichtethik liegt in der Unl6s-
barkeit von Pflichtenkollisionen.®

Kann die Wahl eines pridventiven Lebensstils
zu einer Pflicht werden? Welches AusmaR von
Privention kann in einer bestimmten Situation
zur Pflicht werden? Zwei sehr schwierige Fragen.
Eine eindeutige Zuschreibung von individueller
Eigenverantwortung bei der Kausalitit von Krank-
heiten erweist sich bei vielen Krankheitsfillen als
beinahe unlosbar.” Die Versuche, Modelle fiir die
Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen
unter Beriicksichtigung der Eigenverantwortung
und daher der Gerechtigkeit und der Solidaritit zu
finden, ist eine Aufgabe fiir die relativ junge Diszi-
plin Public Health.?

Aus einer individualethischen Sicht ist Pri-
vention zweifelsohne eine moralische Pflicht, dies
ergibt sich aus dem hohen Wert der Gesundheit.
Die subjektive, individuelle Wahrnehmung der
Verpflichtung zu konkreten praventiven Handlun-
gen oder Lebensstilen kann aber, bedingt durch die
erwdhnten kulturellen, soziologischen oder psy-
chologischen Faktoren, erschwert bzw. mangelhaft
sein. Diesem Thema der Privention widmet sich
der Jahresgesundheitsbericht 2002 der WHO. Aus
dem Bericht geht hervor, dass auf Grund des Man-
gels an Wahrnehmung der Bedeutung der sieben
héchsten Risiken (Blutdruck, Tabak, Cholesterin,
Untergewicht, Ubergewicht, Bewegungsmangel
und Alkohol) jihrlich 402 Millionen Lebensjahre
von 51,5 Millionen Menschen verlorengehen. Letzt-
genannte sterben auf Grund dieser Risiken durch-
schnittlich 7,8 Jahre zu friih.

Wie kann man die Defizite an Wahrnehmung
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korrigieren, die hinsichtlich der Bedeutung des
Gutes der zukiinftigen Gesundheit und der daraus
abgeleiteten moralischen Verpflichtung bestehen?

Ist Prévention eine moralische Tugend?

Tugenden sind Charakterqualititen, aber nicht
Verhaltensregeln,® sie sind die stabile Disposition
und Neigung, bestimmte Handlungen mit Voll-
kommenbheit, Treffsicherheit und Spontaneitit
zu tun.® Handlungen gemifR der Tugend vervoll-
kommnen den Handelnden selbst, d. h. die Tugend
bewirkt nicht nur, dass das Produkt der Handlung
(poiesis) gut wird, sondern auch, dass der Han-
delnde vervollkommnet wird (praxis)." In der nor-
damerikanischen Literatur wird Tugend hiufig
plakativ als der Weg zur Exzellenz, ja sogar als die
Exzellenz im Handeln als solchem bezeichnet. In
diesen Handlungen geht es jeweils um das von der
Vernunft als wahrhaft Gute Erkannte, denn die Ver-
nunft und nicht das Gesetz oder eine Norm ist Maf
und MaRstab des Guten.”

Wenn wir also eine sittliche Norm befolgen,
vollziehen wir meistens einen Akt der Tugend. Das
Gute (z. B. das Gerechte) der Handlung liegt aber
nicht in der Befolgung der Norm, sondern in der
Verniinftigkeit der Handlung selbst, die ein Akt
der Tugend (zum Beispiel der Gerechtigkeit) ist.
Die Handlungen, die die Maxime vorschreibt, sind
immer aber auch nur als Handlungen der Tugend
zu rechtfertigen.® Und Tugenden - im Gegensatz
zu Pflichten - kollidieren nicht miteinander. Denn
zwischen ihnen gibt es eine innere Einheit (cone-
xio virtutum), die in einem von der Tugend der
Weisheit gesicherten Zusammenhang aller Tugen-
den besteht,* so dass eine Handlung nur Akt einer
Tugend, d. h. erst tugendhaft sein kann, wenn sie
gegen keine andere Tugend steht. Da gemdf der
Tugendethik die Pflichten durch die Tugenden le-
gitimiert werden und diese nicht kollidieren kén-
nen, hebt das tugendgemiRe Handeln die mégli-
chen Pflichtenkollisionen auf.’s

Es gibt fiir jeden Handlungstypus eine Tugend,
die den Handelnden vervollkommnet. Aristoteles
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und nachihm die Tugendethiker gehenvon denvier
Handlungszentren im Inneren des Menschen aus:
der praktischen Vernunft, dem Willen, dem sinn-
lichen Begehren (Affekt) und dem Strebevermégen
(Mut). Jedem dieser vier Grundvermdgen wird eine
Haupttugend zugeordnet, die in der klassischen
Philosophie Kardinaltugenden genannt werden: So
wird die praktische Vernunft von der Klugheit oder
auch Weisheit vervollkommnet, der Wille von der
Gerechtigkeit, das sinnliche Begehren von der Be-
sonnenheit und der Mut von der Tapferkeit.

Ist die medizinische Pravention eine Tugend?

Diese vier Kardinaltugenden sind der Schliis-
sel, um alle weiteren Tugenden zu definieren. Man
miisste jeweils zeigen, dass jede neue Tugend - z. B.
Privention - mit einer oder mehrerer dieser vier
Tugenden in Verbindung und mit keiner der vier in
Konflikt steht, d. h. dass bei jeder Handlung einer
bestimmten Tugend alle vier Kardinaltugenden
gleichzeitig zum Zuge kommen. (Damit vervoll-
kommnen sich die operativen Vermdgen und der
Mensch selbst.) Trifft dies bei Privention zu, dann
ist sie auch eine Tugend.

Privention, so wie oben definiert, ist auch ein
Handlungstypus, der den Schutz eines wertvollen
Gutes, nimlich die Gesundheit zum Ziel hat. Die-
sem Handlungstypus wird eine eigene Tugend zu-
geordnet. Die oben genannte Maxime gibt das Ziel
der moralischen Tugend vor, die in der habituellen
Haltung besteht, unter den verschiedenen Hand-
lungsoptionen jene zu wihlen, die die geringeren
Gesundheitsrisiken enthalten. Dies darf aber zu-
nichst nicht so verstanden werden, dass der Schutz
der Gesundheit das erste Universalkriterium wire.
Vor allem darf nicht vergessen werden, dass Gegen-
stand dieser Tugend neben den Handlungen, die
gesundheitliche Schiden unmittelbar verhindern,
vor allem jene Handlungen sind, die fiir den Le-
bensstil konstituierend repetitiv gesetzt werden.

Handlungen, die das Leben gefihrden oder in
der Zukunft gesundheitliche Schiden verursachen
konnen, sind natiirlich zu vermeiden (Privention).
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An einem eiskalten Wintertag mit Schneesturm
wird man nicht einfach mit T-Shirt, ohne Mantel
und Kopfbedeckung im Freien spazieren gehen,
denn eine schwere Erkiltung oder eine Lungenent-
ziindung wiren die wahrscheinlichen Folgen. Die
Tugend der Privention muss noch nicht allzu stark
ausgepragt sein, um dies zu erkennen.

Gefordert wird diese Tugend vor allem bei den
subtilen Entscheidungen betreffend der gesund-
heitlichen Risken des Lebensstils, d. h. bei den re-
petitiven Handlungen, die jede fiir sich keine nach-
weislichen gesundheitlichen Schiden bewirken,
wohl aber die Wiederholung und die Dauer einen
akkumulierbaren Schaden entstehen lassen. So ist
prinzipiell aus der einmaligen Einnahme von 3/4 Li-
ter Wein prinzipiell kein gesundheitlicher Nachteil
fiir einen Erwachsenen zu erwarten, doch resultiert
ein betrdchtlicher Schaden, wenn es zum téglichen
Konsum dieser Menge kommt.

Der Lebensstil eines Menschen wird durch seine
konkrete Priferenzstruktur und seine gewohnten
Verhaltensmuster ausgestaltet. Fiir die Frage, ob
gewisse im Lebensstil angestammte Handlungen
ein Gesundheitsrisiko darstellen, ist die Medizin-
wissenschaft zustindig. Meistens wird es so sein,
dass ein Verhalten erst ab der Ubertretung einer
Hiufigkeitsschwelle riskant wird: Je hdufiger eine
Handlung begangen wird, umso riskanter wird sie.
Man kann diese Schwelle aber auch nicht fiir alle
Menschen gleich festsetzen. Sie hingt von vielen
Faktoren ab: genetischer Disposition, korperlicher
Verfassung, Umweltfaktoren u. v. a. m.

Die Tugend der Privention zielt darauf ab, die
Grundsatzentscheidung zu treffen, im Rahmen
der gegebenen Umstinde einen gesunden Lebens-
stil zu fithren und eine groRe Sensibilitit zu ent-
wickeln, um gesundheitsférdernde Optionen zu
wihlen bzw. gesundheitsschidigende zu vermei-
den. In der Folge soll diese Tugend in Beziehung
zu den vier Kardinaltugenden gesetzt werden.
Daraus wird ersichtlich, was an der Privention tu-
gendhaft ist, d. h. wie Pravention den Menschen
moralisch vervollkommnet.
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Ist jede Pravention tugendhaft, d. h. weist sie
auf Charakterexzellenz hin?

Nicht unbedingt. Damit Privention zur Cha-
rakterexzellenz gehort, d. h. tugendhaft ist, muss
sie auch klug, gerecht, angemessen und tapfer
sein, weil eine Handlung, welche die Anforderun-
gen der vier Kardinaltugenden nicht erfiillt, kein
Akt der Tugend sein kann. Die Priventionshaltung
z. B. des Hypochonders ist hochst wahrscheinlich
nicht tugendhaft.

Man kann Privention als einen Bestandteil der
Tugend der Weisheit (Klugheit) ansehen. Thomas
v. Aquin spricht in seiner Abhandlung der Kardi-
naltugenden von sieben Teiltugenden der Weis-
heit. Vier davon sind Vorsicht, Voraussicht, Um-
sicht und Wachsamkeit. Pravention hat direkt mit
Vorsicht, Voraussicht und Umsicht in allen Fragen
zu tun, die Auswirkungen auf die Gesundheit ha-
ben kénnen. Mit der Tugend der Vorsicht und da-
her auch mit der Privention ist die Wachsambkeit
verwandt, die eine rasche Erkenntnis von Gefah-
ren und Bedrohungen erlaubt, ohne in krankhafte
Angstlichkeiten zu verfallen. Es ist eine Frage der
VerhiltnismiRigkeit — auch eine mit der Weisheit
verwandte Tugend - zu beurteilen, ob das Einge-
hen auf ein bestimmtes Gesundheitsrisiko wirk-
lich verniinftig ist. VerhiltnismiRigkeit ist ein
Beurteilungskriterium der Klugheit (d.h. Ange-
messenheit) einer Mafnahme.”

Privention hat auch mit Gerechtigkeit zu tun.
Der Mensch ist ein soziales Wesen. Er bekommt
vieles von der Gesellschaft, und diese erwartet
auch viel von ihm. Das Gesundheitssystem baut
auf Solidaritit und Gerechtigkeit auf. So kann ein
frei gewihlter riskanter Lebensstil ungerecht sein,
weil die Solidargemeinschaft {ibergebiihrlich be-
lastet wird (denken wir an das Beispiel von nicht-
medizinisch indizierten ,Schonheitsoperationen
u. v.m.). Der priventiv Handelnde handelt jeden-
falls gerecht, dagegen wiire es wider die Tugend der
Gerechtigkeit, wenn im konkreten Fall eine verhilt-
nismdgige und fiir den Handelnden durchaus zur
Verfiigung stehende Vorsichts-, Voraussichts- und
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Umsichtsmafnahme beziiglich der Gesundheit
vernachldssigt wiirde.®

Wie erwihnt ist das Ziel der Privention der
gesundheitlich verniinftige Lebensstil. Priventi-
on hat mit Besonnenheit zu tun. Bleiben wir beim
Beispiel des Weines. RegelmiRig ein Glas Wein
zu trinken, ist angenehm und kann zum Lebens-
stil gehoren. Nun ist die Frage: Welches MaR an
Weinkonsum ist verniinftig? Ab wann trinkt man
zu viel? Wie kann die Vernunft beim Weintrinken
das Map bestimmen?

Es ist zunichst Aufgabe der Priventivmedizin,
rigoros zu bestimmen, was, wann und wie etwas
priventiv wirkt. Doch wie viel Bewegung, Sport,
welche Diit, wie viel Alkohol usw. dem verniinf-
tigen MaR entspricht, kann nur im konkreten
Einzelfall ausgesagt werden. Auf Grund medizi-
nischer Befunde ist ein moderater regelmipiger
Weinkonsum (z. B. 1/4 Liter tiglich) meistens ge-
sundheitsfordernd, und ab ca. 3/4 Liter pro Tag
muss man mit Gesundheitsschiden rechnen. Das
richtige Maf, das jeweils zwischen einem ,,Zuviel“
und ein ,,Zuwenig* liegt, wird von vielen Faktoren
abhingen, die es zu beriicksichtigen gilt: Das ist es
gerade, was die von der Tugend der Besonnenheit
(MéRigung) unterstiitzte Vernunft tut. Allerdings
wire die einmalige Ubertretung dieser Grenzen,
z. B. bei unmiRigem Trinken, nicht in jedem Fall
antipriventiv, wenn man anschlieRend keine Ti-
tigkeiten unternimmt, die ein hohes Konzentra-
tionsvermogen erfordern, so dass es zu keinen
Pflichtverletzungen kommen kann.

Das richtige, verniinftige Maf an Privention
wird verhindern, dass diese zu jener krankhaften
Beziehung zur Gesundheit fiihrt, die die Durchme-
dikalisierung des Lebens zur Folge hat. Das ist es,
was die Tugend gegeniiber einer nicht tugendhaf-
ten Privention absichert.

Privention bedeutet meistens eine Einschrin-
kung des spontanen Begehrens und verlangt
Uberwindung, Standhaftigkeit, also Tapferkeit.”
Eine Priventions-Kampagne des Osterreichischen
Gesundheitsministeriums 2003 hat das Akronym
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»lsch“ gewihlt, um die Beziehung zwischen Tap-
ferkeit und Privention hervorzuheben. ,Isch®
steht fiir den ,inneren Schweinehund“, den es
in der Regel bei jeder praventiven Handlung zu
iiberwinden gilt. Nicht wenige Menschen sehen
fiir sich die Notwendigkeit, praventiv zu agieren.
Sie machen sich sogar bzgl. Diit, Bewegung usw.
konkrete Vorsitze. Einige finden aber nicht den
richtigen Moment, mit der Umsetzung zu begin-
nen, oder sie machen einen Anfang, aber schaffen
es nicht, dabei zu beharren. Ohne Tapferkeit und
Beharrlichkeit gibt es keine Privention.

Fazit

Die Wahrnehmungsdefizite von Privention als
einem Wert und von Privention als einer Pflicht
kénnen am besten durch die Tugend aufgehoben
werden. Keine Gewalt, kein Zwang und kein Druck
von oben werden jemals effizient sein. Der Wert
der Freiheit ist heute zu hoch, als dass man meinen
kénnte, Privention gegen Autonomie durchsetzen
zu kénnen. Pravention muss frei gewihlt werden.
Gerade die Tugend der Weisheit, zu der die Pri-
vention in der Systematik der Tugenden gehort,
vermittelt demjenigen, der {iber sie verfiigt, die
Kompetenz, die Werte und die Pflichten als solche
in ihrem vollen Umfang wahrzunehmen und damit
den priventiven Lebensstil autonom zu wihlen.
Warum sich dafiir entscheiden? Weil diese Art zu
leben die verniinftigste ist, sinnvoll und weil sie
letztlich zum Ideal des Gelingens des Lebens, dem
Ziel der Tugendethik, gehort.

Aus der Public-Health-Perspektive mag man
sich die Frage stellen: Fiihrt der tugendethische Zu-
gang zum Thema Privention zur unrealistischen
politischen Utopie? Vielleicht doch nicht. Wie kon-
nen Menschen in der moralischen Kompetenz (Tu-
genden) unterstiitzt werden und daran wachsen?
Durch Information, Erziehung und Training. An
diesem Weg wird eine effiziente Priventionspolitik
nicht vorbeikommen: informieren, die Erziehung
in all ihren méglichen Formen stiitzen und Trai-
ning innovativ fordern. Dies sollte der Beitrag der
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Politik zur Privention sein. Die Politik selbst wird

dabei vor allem zwei andere Tugenden benétigen:
Beharrlichkeit und Geduld.
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Erziehung zum ,spat-
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Zusammenfassung

Es gibt, trotz aller Vielfalt einer spitmodernen
Gesellschaft, Elemente eines hegemonialen Le-
bensstils: Diese Gesellschaft ist individualistisch,
sie ist dynamisch und geltungsfeindlich, sie baut
auf Wiinsche und Sensationen, sie ist materialis-
tisch und konsumistisch. Die Gesellschaft ist reich,
doch die Menschen tun sich schwer, ihr Leben be-
friedigend zu gestalten. Wie miissten die Elemente
dieses spitmodernen Lebensstils interpretiert wer-
den, um ein gelingendes Leben zu gestalten?
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In spite of their plurality and diversity advanced
societies demonstrate elements of a hegemonial
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they are materialistic and consumeristic. The well-
developed societies are luxurious environments,
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Einleitung

Natiirlich kann man gar nicht anders, als zu ir-
gendeinem Lebensstil zu erziehen. Wenn man Er-
ziehung und Lebensstil in Beziehung setzen will,
zumal im Kontext gesundheitsrelevanter Verhal-
tensweisen, dann sind es wohl bestimmte Ideen, die
hinter einer solchen Frage stehen.

Erstens wird die Frage nach der aktuellen Situa-
tion, in der man Lebensstile lebt und erlebt, aufge-
worfen: Was sind priferierte Lebensstile der spiten
oder zweiten Moderne? Welche ,Bilder und ,,Bot-
schaften” vermittelt die Gegenwartsgesellschaft,
vertreten durch Eltern, Peers, Lehrer, Medien, ins-
besondere den jiingeren Mitgliedern der Gemein-
schaft? Zweitens wird damit die ,,ewige“ und ,,gro-
Re“ Frage suggeriert: Gibt es ,,gute” oder ,richtige“
Lebensstile - im Sinne eines ,,gelingenden® oder
»gesunden® Lebens? Und drittens: Gibt es eine Dif-
ferenz zwischen dem ersten und dem zweiten Fra-
genkomplex? Schirfer formuliert: Macht die zweite
Moderne ,krank“? Oder bleibt sie jedenfalls hinter
moglichen ,,Gesundheitspotentialen“ zuriick?

Ich werde in einem ersten Abschnitt einige we-
sentliche Tendenzen in der zweiten Moderne dar-
stellen (Individualisierung, Vergemeinschaftung,
Multioptionalisierung, Sensationalismus und
Konsumismus), in einem zweiten Abschnitt diesel-
ben Elemente unter dem Gesichtspunkt des ,,guten
Lebens“ noch einmal diskutieren.

1. Der hegemoniale Lebensstil der zweiten
Moderne

Wenn man {iber vorherrschende Lebensstile in
der Gegenwartsgesellschaft spricht, ist man natiir-

lich mit dem Heterogenititsproblem konfrontiert.
»Die“ Jugend gibt es in Wahrheit nur in der Mehr-
zahl. In der jiingeren Generation gibt es die Koma-
Trinker und Wettcafé-Besucher, es gibt verwohnte
Wehleider und durchsetzungsbereite Karrieristen,
es gibt die Wachen und die Dumpfen, die Freizeit-
und die Joborientierten, jene, die am Burnout, und
jene, die an der Langeweile sterben - und viele an-
dere. Dennoch lassen sich einige allgemeine Trends
der zweiten Moderne feststellen, Charakteristika
eines Zeitgeistes, denen die Sozialwissenschaftler
weitgehend Relevanz zubilligen.

1.1. Individualisierung I: Stilisierung der Iden-

titdten

Die Gesellschaft der zweiten Moderne ist eine
individualistische. Das heift: Den Menschen wird
angesonnen, eine eigene und originelle Identitit
auszubilden. Die Kids sollen nicht einfach nach-
ahmen, Erwartungen erfiillen, Rollen lernen. Sie
diirfen und miissen ihr eigenes Selbst basteln.! Sie
miissen authentisch werden, ihr Ich finden, sich
auf dieIch-Jagd begeben.> Es gehort zu einer ange-
messenen Sozialisation, intensiv in das eigene In-
nenleben zu schauen. Da werden selbst die Eltern
nachdenklich, tiberlegen sich, ob sie sich nicht
selbst in die spite Midlife-Crisis fliichten sollen,
weil es mit der Selbstentfaltung doch nicht so gut
gegangen ist, wie sie es sich seinerzeit vorgestellt
haben. War das alles? Was hitte ich gewollt? Habe
ich das Horchen in die eigene Seele allzu rasch
abgebrochen? Es ist die Epoche des individualis-
tischen Bewusstseins.

I ]
Individualisierung Stilisierung der Identititen Lebensstil der Kultivierung
Vergemeinschaftung Verschleierter Konformismus | Lebensstil der Kommunitit
Multioptionalisierung Drang zur Unendlichkeit Lebensstil der Begrenztheit
Sensationalismus Gambling-Gesellschaft Lebensstil der Normalitit
Konsumismus Euphorie des Materiellen Lebensstil der Lebensbewiltigung
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Verlust der Erzdahlungen

Das klingt recht fein, befreiend, unabhingig,
aber es ist eine ziemlich vertrackte Angelegenheit.
Wie kommt man zum eigenen Selbst? Die grofen
Erzihlungen und Institutionen in der AuRenwelt
sind dahingeschwunden oder haben an Kraft verlo-
ren: Wer glaubt noch an das Christentum, den So-
zialismus oder die Aufklirung? Allenthalben wird
der Verlust von Visionen jeder Art beklagt. Da drau-
Ren ist nicht mehr viel, an dem man sich festhalten
kann, also muss man inside schauen. Aber was fin-
det man da, was man nicht vorher ,hineingesteckt
hat in die eigene Seele?

Generation Me

Fiir die Me-Generation ist das Credo des eu-
phorischen Individualismus schon beinahe
selbstverstdndlich geworden.s Diese Generation
ist von klein auf gefragt worden, was sie will:
Spaghetti, Eis, Torte? Sie haben gelernt: Entschei-
dend ist, was ICH will, was fiir mich gut ist. Dazu
muss ich wissen, wie ich ,ticke®, was fiir ein Typ
ich bin: cool, distanziert? Freundlich, zuging-
lich? Aufgemotzt oder abgetakelt? Vegetarisch
oder hedonistisch? Kosmopolitisch, politisiert?
Fussballfan, Aufreifertyp, Worthersee-Playboy?
Wissenschaftlicher Jungstar? Sensibles Mddchen
oder kithle Emanze? Verfiihrerisch oder kumpel-
haft? Wenn man das nur richtig héren kénnte,
wenn man in sich hineinlauscht, in den eigenen
Bauch oder in das eigene Herz; aber so klar artiku-
liert sich das Innenleben nicht. Es ist ein perma-
nentes Spiel, Versuch und Irrtum, Pfusch. Jeder
einzigartig. Jeder ein Einzelfall. Jeder allein.+

Bastelidentitat

Biicher, die sich mit der Identititsfindung be-
schiftigen, stellen die Frage: Wer bin ich, und wenn
ja, wie viele? Denn das Individuum wird zu einer
Bastelaufgabe, und die Bastelei hort nicht mehr
aufs Das Individuum, so sagen es die Personalbe-
rater und die Lebens-Coaches, muss sich selbst als
ein Projekt betrachten, ein niemals abgeschlos-
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senes — und es ist mit dem Lauschangriff auf die
eigene Seele nicht getan. Vielmehr muss man ein
Selbst konstruieren, welches auf dem Markt reiis-
sieren muss: auf dem Markt der Reputation, auf
dem Markt der Partner, auf dem Markt der Jobs.

BloRe Anpassung an die Erfordernisse wire
verfehlt, es wire eine Minderleistung. Man muss
Aufmerksambkeit erregen, wahrnehmbar sein; und
deshalb eine ,interessante Patchwork-Identitit“
konstruieren. Man verlangt nach Innovatoren,
Kreativen, Originalen, Genies. Also nach mehr, als
der Einzelne iiblicherweise bieten kann. Man bleibt
hinter dem erwarteten Selbstbild unausweichlich
zuriick - und ist doch zur Selbsterschaffung ver-
pflichtet. Alain Ehrenberg betont die damit einher-
gehende Belastung: ,,Die Karriere der Depression
beginnt in dem Augenblick, in dem das disziplina-
rische Modell der Verhaltenssteuerung, das auto-
ritdr und verbietend den sozialen Klassen und den
beiden Geschlechtern ihre Rolle zuwies, zugunsten
einer Norm aufgegeben wird, die jeden zu personli-
cher Initiative auffordert: ihn dazu verpflichtet, ihr
Selbst zu werden. [...] Der Depressive ist nicht voll
auf der Hohe, ist erschopft von der Anstrengung,
er selbst werden zu miissen.“¢

1.2. Vergemeinschaftung I: Verschleierter

Konformismus

Die Realititist offensichtlich weit weniger krea-
tivund originell, als es eine ,,starke” Individualisie-
rungsthesebehauptet. Wenn man durch die Strafen
spaziert oder die Publikums-Zeitschriften durch-
bldttert, kann man nicht den Eindruck gewinnen,
iiberall einzigartigen, authentischen Personen zu
begegnen. Schon die duReren Erscheinungsformen
sind dhnlich, die Moden, die Baseball-Kapperl, die
Jeans; die Middchen mit den bauchfreien T-Shirts,
das Ringerl im Nabel, alle das gleiche Tattoo. Die
Meinungen sind meist auch nicht sonderlich origi-
nell. Den Bildern der Schénheit aus der Cosmopoli-
tan wollen sie nacheifern, und doch bleibt es oft bei
schwabbeliger Unbeholfenheit.

Erster Grund fiir die Konformitit: Sie wollen

189



Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

dazugehdren. Sie wollen sein wie die anderen,
damit sie dazugehoren. Sie wollen Einbettung,
Verschmelzung, Vergemeinschaftung. Das geht
immer stirker iiber Accessoires, den wesentlichen
Signalen der Konformitit.

Zweiter Grund: Die Originalitit ist eingebremst,
weil jeder Einzelne anschlussfihig, anpassungsfi-
hig, eingliederungsfihig, verlisslich und brauchbar
sein muss, und er muss vermitteln kénnen, dass er
diese Eigenschaften besitzt. Anderssein macht un-
berechenbar, uneinschitzbar, dubios, unbrauchbar;
aber die groRe, komplexe Gesellschaftsmaschine ist
inallenihren Teilen so verflochten, dass Abweichun-
gen sie blockieren, zum Stillstand bringen, funkti-
onsunfihig machen. Je komplexer und verkoppelter
dieses Gefiige ist, desto eher miissen die Individuen
auf Kurs gehalten werden.” Es darf héchstens eine
wohlgezidhmte Originalitit geben.

Angepasste Identitat

Es handelt sich also um ein Spiel, in dem man
das Design des eigenen Lebens sorgfiltig iiberlegen
muss. Eigentlich geht es deshalb um eine halbierte
Individualitit, um einen konformistischen Indivi-
dualismus. Das erwiinschte Ich ist nicht das indivi-
duelle Ich, sondern ein Ich, das beides gleichzeitig
macht: seine Unverwechselbarkeit und Einmalig-
keit zur Schau stellen, aber in Wahrheit gleichzeitig
seine konforme Funktionalitit plausibel machen.
Das schafft eine permanente Spannungssituation,
auch einen Druck zur Situationsdeutung im Ver-
hiltnis zur Selbsterkundung: Wie steht das Mat-
ching zwischen Selbst und Umwelt? Ist meine spe-
zifische Einzigartigkeit marktangepasst genug?

Individualitit ist nur das Signal, welches Kon-
formitit beweist; denn Individualitit geh6rt zum
erforderlichen Qualifizierungsrepertoire,® eine
auf das Funktionelle gut zugeschnittene Indivi-
dualitit. Wir wollen Genies, und sie sollen fiir
Patente sorgen. Wir wollen kreative Menschen,
und sie sollen verkaufbare Produkte herstellen.
Wir wollen schopferische Menschen, fiir das neue
Tourismusprospekt.
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Muster der Individualitat

Auf der einen Seite Individualitit und Einzig-
artigkeit, auf der anderen Seite Konformitit, Typi-
sierung, Mode - Zeitgeistzeitschriften sind lehr-
reiche Quellen fiir diesen Widerspruch. Sie liefern
hiufig eine Typisierung von Persénlichkeiten, die
aber genau unter der Vorgabe vorgetragen wird,
dass jeder Einzelne dadurch zur jeweils eigenen
Personlichkeit vorstofen kann. Tests sollen helfen
herauszufinden, welcher ,,Typ*“ man eigentlich sei
- wohlgemerkt, nicht welches ,,originelle” Indivi-
duum, sondern welcher Typ: Sextyp, Urlaubstyp,
Wohnungstyp, Haustiertyp... Jeder méchte ,,sich®
finden, indem er seinen ,, Typ“ feststellt. Dann fiihlt
er sich einzigartig.

Es gibt also Muster fiir die Darstellung von In-
dividualitit und Einzigartigkeit. Eine paradoxe Sa-
che: Wie muss ich mich verhalten, damit ich den
anderen meine Einzigartigkeit beweise? Antwort:
So wie alle, die ihre Einzigartigkeit beweisen wol-
len. Ergebnis: eine erratische Bewegung zwischen
den Polen von Annidherung und Abstofung.

1.3. Multioptionalisierung I: Drang zur Unend-

lichkeit

Die zweite Moderne ist eine Multioptionsge-
sellschaft. Sie erwartet sich nicht nur mehr Opti-
onen: also mehr Lebensmoglichkeiten, mehr Ein-
kommen, mehr Erlebnisse. Sie sieht den einzigen
Inhalt des Lebens darin, Optionen auszuweiten,
sie zu intensivieren und auszuschopfen. Was ist
der Sinn des Lebens? Etwas erleben. Mehr erleben.
Alles erleben.

Ausschopfung aller Méglichkeiten

Das Wachstum der Moglichkeiten kann mit
der Wahrnehmung moglicher Mdglichkeiten
nicht Schritt halten. Man kann wihlen: Produkte
und Dienstleistungen, Identititen und Wirklich-
keiten, Ideologien und Religionen, Biografien und
Wohnorte, Automarken und Lebenspartner, Se-
xualpraktiken und Haustiere. Aber die Erfahrung
lehrt: Es konnte immer noch mehr geben, alles
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kénnte anders sein, alles kénnte intensiver, kom-
fortabler, spannender sein.

Traditionen sind hinderlich, ebenso wie Werte
und Religionen - denn sie schrinken die Wahlfrei-
heit ein. Jede Einengung ist aber zu vermeiden, und
deshalb ist jede Festlegung zu hinterfragen. Wenn
man die Maximierung der Optionen méchte, darf
nichts gelten. Enttraditionalisierung heift Befrei-
ung, aber auch Sinnabbau. Enttraditionalisierung
heigt Spontanisierung, aber auch die Losung von
Bindungen und Verpflichtungen. Optionsmaxi-
mierung braucht ein Wertevakuum.

Maglichkeiten-Zwang

Die Optionenvielfalt hat eine weitere belasten-
de Seite. Wenn man sich immer selbst entscheiden
kann, kommt man dem Anspruch nicht aus, sich
entscheiden zu miissen. Aber das {iberlastet den
Einzelnen, und vor allem gibt es eine Verschie-
bung der Verantwortlichkeit. Denn wenn der Ein-
zelne in einem grofen Optionenraum gewihlt hat,
dann ist er selbst an den Folgen seiner Entschei-
dung Schuld. Wenn er nicht alles erreicht, was er
erreichen will (und das ist in einem unendlichen
Optionenraum grundsitzlich nicht der Fall), dann
hat er falsch gewihlt. Schicksal ist abgeschafft. Er/
sieist schuld. Das erzeugt Missgeschickserfahrun-
gen, und diese machen depressiv.

1.4. Sensationalismus I: Gambling-Gesellschaft

Die ,,Leistungsgesellschaft“ beginnt ihre Kon-
turen zu verlieren. Mit dem Begriff verbindet sich
keine klare Vorstellung mehr, es sei denn jene, dass
irgendwie viel Geld im Spiel sein muss. Am Flieg-
band konnte man Leistung messen, in der ,,sym-
bolischen Okonomie“ sind Worte und Gefiihle, Be-
diirfnisse und deren Befriedigung, Deutungen und
Wiinsche von Belang. In einer virtualisierten Ge-
sellschaft scheinen fiktive Impressionsleistungen
die wahren Leistungen darzustellen. Leistung be-
steht in erfolgreicher Kommunikation, Unterhal-
tungsproduktion, Einfallsreichtum in Strategien
und Umwegen, Argumentationen und Geschich-
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ten, sie driickt sich aus, indem man um das richtige
Design weif und um jene Gruppen, zu denen man
gehoren muss. Sie 16st sich auf in der Darstellungs-
und Uberzeugungsarbeit.

Sensationalismus

Dazu kommt das Star-Prinzip. In der traditio-
nellen Gesellschaft haben die Lebensentwiirfe eine
gewisse Nihe zu den Lebensmoglichkeiten aufge-
wiesen: Ich mochte Automechaniker werden. Ich
werde den Bauernhof iibernehmen. Ich werde Leh-
rerin. Die spdtmoderne Gesellschaft hat andere Op-
tionen: Stars, Prominente, Models, Bérsenmakler,
Friseur-Weltmeister, IT-Gurus, Stararchitekten.
Das sind die role-models. Der Anteil der Jugendli-
chen steigt, der glaubt, spiter einmal Model oder
Kinostar zu sein, ein berithmter Sportler oder
Kiinstler, jedenfalls aber ziemlich reich. Schlieglich
haben sie, auf den Bildschirmen, tiglich Umgang
mit solchen Leuten. Deshalb erscheint die Welt als
ein Gliicksspiel. Alle bluffen sich selbst, weil sie in
Wabhrheit natiirlich nicht alle Stars und Millionire
werden, nicht einmal ein beachtenswerter Promil-
lesatz von ihnen. Bei den Jugendlichen ist die Bot-
schaft aber vielfach angekommen: Du wirst nicht
durch harte Arbeit etwas, sondern durch Gliicks-
fille, durch Verbindungen zu den richtigen Leuten,
durch Gags. Du musst zur richtigen Zeit am richti-
gen Ort sein. Es ist ein Millionenspiel, Osterreich
sucht den Superstar, Deutschland sucht das Super-
Model - und jeder ist fahig, das zu werden: eine Art
von Lasvegaisierung der Welt.

Normalitatsphobie

Wenn du so viele Méglichkeiten, Chancen,
Optionen hast und aus allen diesen Méglichkeiten
nichts machst, dann bist du selbst schuld. Das ist
eine neue Verantwortlichkeit. Eigentlich musst du
im Alter von 25 Jahren deine erste Million gemacht
haben, sonst bist du ein ,Verlierer”. Die Anlastung
jeder Verantwortung fiir individuellen Arbeits-
und Lebenserfolg dringt zum Bluff. Es ist eine
Beweislastumkehr. Wer Erfolg hat, der hat ihn ver-
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dient. Die spitmoderne Gesellschaft braucht nur
Erfolgstypen, sie lebt in der fiktiven Welt von Ide-
algestalten, Stars, Superhelden, hinter deren Stan-
dards die wirklichen, die ,normalen“ Menschen
immer weiter zuriickbleiben.

1.5. Konsumismus I: Euphorie des Materiellen

Identititsaufbau und Individualititsinszenie-
rung sind auf den Konsum verwiesen. Dazu braucht
man Geld: Der Postmaterialismus der Zeit fugt auf
einer stabilen materialistischen Grundlage. Nor-
bert Bolz verkniipft die beiden Dimensionen: Um
»dem Leben einen Sinn zu geben, braucht man ja
eigentlich Ideen wie Gott, Freiheit und Unsterb-
lichkeit. Unser Problem ist aber, dass man diese
schonen Ideen des Humanismus unter postmoder-
nen Lebensbedingungen nicht mehr durchhalten
kann. Hier springt nun das Geld ein. Das Geld ist
heute unser funktionaler Ersatz fiir die unmoglich
gewordenen Ideen des Humanismus.“°

Eine zuverlissige Prisentation des Ich findet
mittels des Repertoires jener Signale statt, die
durch den Konsum von Giitern und Leistungen
iibermittelt werden. Denn die Giiter sind allesamt
symbolisch geworden: Der Sportschuh steht fiir
Fitness. Die Hilfiger-Inschrift auf dem Pullover
transportiert Coolness. Eine neue Nespresso-Ma-
schine sagt, dass wir mit der Zeit gehen. Ein paar
Swarovski-Glasscherben auf dem Handy machen
deutlich, dass wir fiir den Glamour etwas {ibrig
haben. Der Fairtrade-Kaffee macht uns zu mitfiih-
lenden und kosmopolitischen Menschen. Alles ist
unverldsslich, nur eine Garantie gibt es noch fiir
eine gliickliche Familie: die Fertigsauce.

Das Wesen des Konsumismus

Die Wirtschaft hat lingst begriffen, dass die
Konsumentinnen im Immateriellen schweben und
das Materielle brauchen. Sie sind nicht gierig nach
Geld, sie wollen nicht reich sein - sie brauchen nur
eine Unmenge von Giitern, damit sie zu einer ,,Per-
sonlichkeit” werden; damit das Leben einen Sinn
hat. Gliick ist immer noch das Transzendente, aber
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diese Transzendenz verbleibt im Diesseits. Gott
trifft man in der Shopping Mall. Pascal Bruckner
sagt: Der Kapitalismus hat alles ,entsakralisiert,
auer sich selbst.” Und Sighard Neckel fiigt hinzu:
»An die Stelle von Gott tritt die ungeahnte Tiefe
und Weite des eigenen Ich.“>

Welt als euphorischer Zustand

Die sich aufdringende Symbolwelt einer kon-
sumistischen Kultur verindert die Welt, die wir
sehen. Denn diese Symbole erzihlen Geschichten,
die keinen Platz haben fiir die List des Schicksals,
fiir tragische Helden, fiir existenzielle Opfer, fiir
komplizierte Konflikte, fiir vielschichtige Stim-
mungen, fiir ererbte Belastungen. Dort gibt es nur
strahlende Menschen, Sieger, Erfolge, Happy-end,
Sauberkeit, gute Laune, Gliick. Die Suggestion ist:
Die wirkliche Welt ist ein euphorischer Zustand.
Das hat Folgen fiir die Selbsteinschitzung. Wer
nicht andauernd euphorisch gestimmt ist, mit
dem stimmt etwas nicht. Er ist therapiebediirftig.
Deshalb sind alle irgendwie therapiebediirftig.

2. Stilistische Elemente eines gelingenden
Lebens

Es gehort zu den Ritseln, mit denen sich Sozial-
wissenschaftler herumschlagen: Reichtum macht
nicht gliicklich. Wohlgefiihl weist keine klare Kor-
relation mit dem Sozialprodukt auf. Gerade in den
reichen Lindern werden auch verschiedene ano-
mische Phinomene festgestellt. Der Frage um das
Gliick kommt man nicht aus - sogar Okonomen,
die iiblicherweise solcher philosophischen Flausen
nicht verdichtig sind, beschiftigen sich zuneh-
mend mit dieser Frage.s

2.1. Individualisierung II: Lebensstil der Kulti-

vierung

Der Prozess der europiischen Individualisie-
rung hat seine Wurzeln in der Antike, im Chris-
tentum, in der Renaissance und Reformation, in
der Aufklirung - es ist ein Prozess, hinter den wir
weder zuriickfallen wollen noch kénnen. Es geht
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nicht um die Beseitigung von Individualitit, son-
dern um das Verstindnis dessen, was mit einer
Sozialisierung zu einer gelingenden Individuali-
tit gemeint sein kann.

Qualifizierung und Kultivierung

Seit jeher war Erziehung nicht nur auf Qualifi-
zierung gerichtet, sondern auch auf Kultivierung.
Qualifizierung als dominante Idee zielt auf Ver-
wertungsorientierung: Erziehung als Grundlage
fiir Technik und Fortschritt, Beschiftigung und
Wachstum, als Ressource in der globalen Konkur-
renz, im Standortwettbewerb. Humankapital als
wettbewerbspolitisches Marketing-Argument, vor
dem Hintergrund einer Okonomisierung aller Le-
bensbereiche. Kultivierung als traditionelle Idee
ist in den letzten Jahrhunderten mit der Idee des
zweckfreien Wissens verbunden worden. Da gab es
einen bestimmten Kanon, was man wissen muss.
Es waren natiirlich auch Mechanismen der sozialen
Abgrenzung, wie das Pierre Bourdieu und andere
herausgearbeitet haben.*

Aber natiirlich meint Kultivierung letztlich
das, was man immer als ,reife Personlichkeit“ be-
trachtet hat: mit stabilen seelisch-geistigen Merk-
malen, frei von stirkeren inneren Widerspriichen,
in sich selbst ruhend, mit Selbstsicherheit und
Selbstwertgefiihl, im Bewusstsein der eigenen Fi-
higkeiten und Beschrankungen, kompetent in zwi-
schenmenschlichen Prozessen. Es gibt viele dieser
Beschreibungen; doch sie dhneln kaum jener Per-
sonlichkeitsbeschreibung, die wir bislang fiir die
spite Moderne entworfen haben.

Kultivierung und Befahigung

Gelungene Erziehung befihigt die Menschen,
ein Leben zu fiihren, das Wertschitzung verdient.
Die menschlichen Verwirklichungschancen hin-
gen natiirlich nicht nur vom Einkommen ab, son-
dern auch von sozialen und politischen Faktoren
-und von ethischen Dimensionen. Aber neuerdings
werden, gerade mit dem Blick auf praktische Ziele,
auch wieder bestimmte unmoderne Fihigkeiten
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betont, die iiber lange Zeit als biirgerliche Tugen-
den geschmiht worden sind. Fihigkeiten wie: Ko-
operationsfihigkeit; Plinktlichkeit, Verlisslichkeit;
Pflichtbewusstsein, Aufgabenorientierung; Selbst-
standigkeit. Solche Haltungen gehen durchaus mit
einer individuellen Persénlichkeit einher, allerdings
einer Personlichkeit, die keine narzisstische Haltung
aufweist, sondern die in der Lage ist, Spontanismus
im Interesse des Zusammenlebens zu begrenzen.

2.2. Vergemeinschaftung II: Lebensstil der

Kommunitat

Ralf Dahrendorf hat 1979 ein Buch iiber Lebens-
chancen geschrieben.’s Lebenschancen werden, so
meint er, aus Optionen und Ligaturen komponiert;
aber die Moderne hat die Ligaturen, die Bindungen
und Verpflichtungen, geschwicht oder beseitigt,
um die Optionen zu forcieren, und sie ist sich noch
nicht im Klaren, wie mit diesem Zustand fertig-
zuwerden ist. Denn wie immer man es dreht und
wendet: Irgendwie ist es ein trade off-Verhiltnis.
Wenn man mehr Optionen haben will, muss man
Ligaturen abbauen. Dahrendorf hat schon damals
die Vermutung gedufert, dass man sich zu stark in
die Richtung der Optionen bewegt hat, zum Scha-
den des gemeinsamen Wohlstandes.

Gemeinschaft und Vergemeinschaftungen

Die Zeitdiagnostiker nehmen wahr, dass Ge-
meinschaften (Familien, Nachbarschaften, Dor-
fer, Vereine) flexibler, unverbindlicher, lockerer
geworden sind. Es ist ein Prozess der Entbettung:
disembedding. Die alten Gemeinschaften waren,
in der Beschreibung von Ferdinand Ténnies, dau-
erhafte soziale Umgebungen: hierarchisch, gene-
rationentiibergreifend, statusgebunden, face-to-
face.® Die moderne Gesellschaft kennt formale,
anonyme, rationalisierte, flexible und fliichtige In-
teraktionen. Dabei entstehen Defizitgefiihle - denn
in dieser Unverbindlichkeit kann man nicht leben.
Denn Zugehorigkeitswiinsche bleiben bestehen,
Sehnsucht nach Vertrautheit, nach gemeinsamer
Erfahrung, nach interesselosem Wohlfiihlen.
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Posttraditionale Vergemeinschaftungen sind
die Losung fiir ein Problem, das Unvereinbare zu
vereinbaren: den Wunsch nach Freiheit und Ein-
zigartigkeit einerseits, den Wunsch nach Bindung
und Einbettung andererseits. Es sind temporire
Vergemeinschaftungen, die solche Gefiihle aus-
lésen:  Wahlgemeinschaften, Erlebnismilieus,
Lebensstilgruppen, Jugendszenen. Das Gemein-
schaftserleben hat man beim Popkonzert oder auf
dem Fugballplatz, beim Oldtimer-Meeting oder bei
der Papstmesse. Man erlebt wie die anderen, man
schreit mit ihnen - und man ist auf kurze Zeit die
vermaledeite Individualitit los. Aber nach wohlbe-
messener Zeit ist alles vorbei, und man hat keine
weiteren Verpflichtungen. Man kann nach Hause
gehen und spontan sein, ganz anders als in her-
kommlichen Gemeinschaften.”

Das aber ist auch das Problem. Deshalb liefern
diese Arten von Vergemeinschaftungen nicht das,
was alte Gemeinschaften geliefert haben: Verldss-
lichkeit, Sicherheitsgefiihl, Riickhalt. Letztlich
bleibt man doch allein: fastfood-Gemeinschaft-
lichkeit. Wenn man jemanden braucht, dann ist
er nicht da.

Zeitgeist und Anomie

Es gibt eine bemerkenswerte Ubereinstim-
mung zwischen (1) sozialen Faktoren, die in Pub-
lic Health-Studien fiir gesundheitsschidigende
Phinomene oder in neueren Kriminalititstheorien
fiir deviantes Verhalten verantwortlich gemacht
werden, und (2) sozialen Faktoren, die in zeitdi-
agnostischen Skizzen zur Beschreibung der Ge-
genwartsgesellschaft dargestellt werden. Anders
formuliert: Was spezialisierte Krankheits- oder
Kriminalititsstudien als destruktiv fiir Menschen
ansehen, deckt sich auffillig mit allgemeinen Ge-
genwartsbeschreibungen.

Im Falle der Krankheitsstudien ist auf Aaron
Antonovskys ,sense of coherence hinzuweisen.
Fiir die Gesundheit ist es férderlich, wenn das Le-
ben als verstehbar, bewiltigbar und bedeutungs-
voll wahrgenommen wird - und genau das steht
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heute in Frage. Man versteht die Welt nicht mehr,
man fithlt sich ausgeliefert, man findet keinen
Sinn mehr im Ganzen.”® Ahnliches finden wir in der
Kriminalititsforschung, etwa in der ,Bindungs-
theorie“ von Travis Hirschi. Vor dem Sturz in de-
viantes Verhalten schiitzen emotionale Bindungen
zu Bezugspersonen, eine konventionellen Zielen
verpflichtete Lebensplanung, stabile berufliche
Einbindung, Freizeit in klar strukturierten Bezii-
gen, die innere Billigung des konventionellen Wer-
tesystems.” Alles das sind Tendenzen, die in der
Gegenwartsgesellschaft der Erosion unterliegen.
Zeitgeistbeschreibungen klingen unversehens wie
pathogene oder kriminogene Elemente.

2.3. Multioptionalisierung IlI: Lebensstil der

Begrenztheit

Es ist das Wesen der Multioptionsgesellschaft:
Man hat ein Recht darauf, mehr zu bekommen,
mehr zu entscheiden, zu optimieren. Doch der Psy-
chologe Barry Schwartz hat ein Buch mit dem scho-
nen Titel Anleitung zur Unzufriedenheit geschrieben,
und er bringt eine Fiille von empirischen Daten
dariiber, dass Wihlenkonnen schon etwas Gutes
sein mag, dass daraus aber nicht folgt, dass Mehr-
wihlen-kénnen besser ist. ,,[D]as hartnickige Fest-
halten an allen verfiigbaren Wahlmdéglichkeiten
tragt zu falschen Entscheidungen, Angst, Stress
und Unzufriedenheit bei - sogar zu klinischer De-
pression.‘®

Selbsttauschungen

In reichen Lindern kann man auswihlen, und
man will es. Die meisten europdischen Linder be-
finden sich am Beginn des 21. Jahrhunderts in ei-
ner luxuriésen Lage; das letzte halbe Jahrhundert
war ein ,europdisches Fenster*: explodierender
Wohlstand und politische Friedlichkeit. Daraus ist
die Fortsetzungsvermutung erwachsen: Die Welt
werde so weiterlaufen, wie man sie bisher kennen
gelernt hat, nur werde sie von Jahr zu Jahr besser
- und natiirlich habe man ein Recht darauf.

Der strategische Optimismus, dass die Zu-
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kunftsgesellschaft alle Chancen in sich birgt, ist
ein luftiges Gebilde. Die harten Zeiten kommen
erst. Denn es muss ein iiberfordertes System ,,zu-
riickgefahren“ werden: Uberkonsumtion und Ver-
schuldung sind nicht aufrecht zu erhalten. Auch
wenn sich nach der Wirtschaftskrise Wachstum
rasch wiederherstellen lisst, so produziert es doch
keinen steigenden Lebensstandard mehr.

Damit wird die individuelle Attitiide bestirkt,
aus dem System miisste alles, das Beste, herausge-
holt werden: Man will maximieren. Barry Schwartz
kommentiert diese Neigung so: ,Unerreichbare Er-
wartungen nebst der bereitwilligen Neigung, Miss-
erfolge auf die eigene Kappe zu nehmen, bilden ein
verhdngnisvolles Gemisch, besonders verhingnis-
voll [...] fiir Maximierer” - die eben nach bestmdog-
lichen Entscheidungen trachten. Studien lassen
darauf schliefen, ,dass Maximierer erste Anwir-
ter auf Depressionen sind.“ Es handelt sich genau
um jene Kombination, die in der zweiten Moderne
als typisch beschrieben wird: ,,Die Neigung, hohe
Erwartungen zu hegen und sich persénlich verant-
wortlich zu fithlen, wenn sie sich nicht erfiillen,
wirkt sich nicht nur auf die Wahl aus, in welches
Restaurant man geht, sondern auch auf Entschei-
dungen, die Ausbildung, Beruf und Eheschliefung
betreffen. Und selbst die trivialen Bestimmungen
summieren sich. Wenn eine Enttduschung auf die
andere folgt, wenn praktisch jede Wahl, die Sie
treffen, hinter Ihren Erwartungen und Anspriichen
zuriickbleibt, und wenn Sie stindig die personliche
Verantwortung fiir die kleinsten Fehler iiberneh-
men, gewinnt das Triviale immer grofere Bedeu-
tung, mit dem Erfolg, dass Thnen die niederdrii-
ckende Schlussfolgerung, gar nichts auf die Reihe
zu bekommen, unausweichlich erscheint.**

Uneinholbarkeit des Multioptionalismus

Das Problem des Multioptionalismus geht iiber
aktuelle Krisen hinaus. Es besteht darin, dass die
Versprechungen niemals eingeholt werden kénnen.
Es kann immer mehr Moglichkeiten geben, besse-
re Moglichkeiten, Moglichkeiten fiir alle, buntere
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Moglichkeiten. Eine Beschrankung der Optionen
bedeutet aber nicht nur Absinken, Krise, Hirte,
Verzicht; sie bedroht den Lebenssinn schlechthin.
Deshalb reagieren die Menschen mit Entriistung,
Angst und Panik.

Es gibt ein grundlegendes Paradoxon: Wenn der
Sinn des Lebens in der Ausschoépfung aller Mog-
lichkeiten besteht, wird die Sache umso schwieri-
ger, je reicher Gesellschaften sind. Denn in einem
begrenzten Leben, mit begrenzter Zeit und Kraft,
kann man zwar versuchen, alle Erlebnisse auszu-
schopfen, aber reiche Gesellschaften bieten eine
derartige Vielfalt von Optionen, dass man einen
immer geringeren Anteil von ihnen wahrnehmen
kann. Man konnte seinen Abend auf hundert ver-
schiedene Arten verbringen und muss doch ein
oder zwei davon auswihlen. Es ist ein dauerndes
Verzichtserlebnis. Wenn es mehr Optionen gibt,
muss man auf mehr verzichten.

Wenn es kein Kriterium des Erlebens gibt,
wenn vielmehr Masse, Vielfalt und Vollstindig-
keit von Erlebnissen das einzige Kriterium eines
guten Lebens darstellen, dann sind reiche Gesell-
schaften Enttduschungsmaschinerien. Im Grunde
hat es schon Emile Durkheim gesagt: Unsere Auf-
nahmefihigkeit ist unbegrenzt, wenn aber ,,von
draugen keine miRigenden Wirkungen zu uns
durchdringen, dann kann sie nur eine Quelle von
Qualen sein. Denn unbegrenzte Wiinsche sind ex
definitione nicht zu befriedigen; und nicht ohne
Grund wird diese Unersittlichkeit als ein Krank-
heitssymptom angesehen.“*

Heute wird vermutet, dass man irgendwo zwi-
schen Depression, Narzissmus und Borderline lan-
det. Alain Ehrenberg schreibt in seinem Buch tiber
das erschopfte Selbst: Depression zeigt letztlich
die Unfihigkeit zu leben. Es ist die Krankheit des
Individuums, ,,das sich scheinbar von den Verbo-
ten emanzipiert hat, das aber durch die Spannung
zwischen dem Méglichen und dem Unméglichen
zerrissen wird.“» Der narzisstisch Gestorte kann
keine Frustrationen ertragen.
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Logik der Begrenzung

Es gab einmal eine alte Okonomie: eine Giiter-
produktion zur Beseitigung von Knappheit und
Not, zur Deckung der Bediirfnisse, zur Sicherung
von Lebensgrundlagen. Sie war so produktiv und
erfolgreich, dass sie umgebaut werden musste:
Wenn man fiinfmal soviel pro Stunde erzeugen
kann, muss jeder (ceteris paribus) fiinfmal soviel
pro Stunde konsumieren. Sonst funktioniert der
Wirtschaftskreislauf nicht. Deshalb hat die neue
Okonomie eine andere Logik: Sie ist nicht Pro-
duktion zur Beseitigung von Knappheit, sondern
muss mit dem Uberschuss fertig werden. Sie hat
nicht Bediirfnisse zu decken, sondern zu erzeu-
gen. Und fatalerweise sichert sie nicht die Le-
bensgrundlagen, sondern scheint sie zunehmend
zu gefdhrden.

Es ist ein Lebensstil, der Unendlichkeit er-
fordert — Unendlichkeit im Diesseits natiirlich;
rdumlich, zeitlich, energetisch. Eine Unendlich-
keit, mit der die Menschen auch psychisch und
sozial nicht recht fertig werden, wie sich in stei-
genden Anomie-Indikatoren dokumentiert. Des-
halb erregen auch Vorschlidge zu einem Lebensstil
der Begrenzung verschiedentlich Aufsehen: auf
Franzgsisch decroissance, auf Englisch downshif-
ting. Das sind natiirlich zum Teil alte Vorschlige,
schon in den siebziger Jahren diskutiert: Biogar-
ten und Kompost, Fahrrad statt Auto, Baumwolle
statt Plastik; generell die Verbannung der iiber-
fliissigen Dinge aus dem Leben; die Besinnung auf
das, was wirklich wichtig ist; sich iiber selbstge-
baute Tretmiihlen klar werden.

Es ist zumindest klar, dass die errungenen
Freiheiten etwas kosten - oder, wie es Boltanski
und Chiapello formulieren, dass diese Freiheiten
wenigstens eine Freiheit beseitigen: ,,die Freiheit,
sich fiir Stabilitit zu entscheiden, Treue als Wert
anzuerkennen und ein Erbe anzutreten, das als
solches akzeptiert wird, nicht, weil es eventuell
Profite einbringt, sondern aufgrund seiner blo-
Ren Existenz.“*
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2.4. Sensationalismus IlI: Lebensstil der Nor-
malitat

Die Bilder des gliicklichen Lebens werden in der
zweiten Moderne zu Gliickszwingen. Jeder hat hap-
py zu sein. Es ist nicht nur so, dass Geld und Spaf
akzeptabel sind; vielmehr werden Nicht-Geld und
Nicht-SpaR unakzeptabel. Pessimismus ist nicht
mehr eine zulissige Lebenshaltung, sondern gilt
als behandlungsbediirftige Abweichung. Altere
Menschen miissen bis an die Grenze ihrer Demenz
jugendlich (und infantil) bleiben. Und wer nicht
schon ist, der hat in seinen Verpflichtungen sich
selbst gegeniiber - und seien sie chirurgischer Art
- versagt. Das normale Leben wird entwiirdigt. Wer
nicht in den oberen Etagen spielt, ist ein Verlierer.

Das richtige Leben im falschen

Frither hat es einmal geheifen: Es gibt kein
richtiges Leben im falschen. Aber das ist falsch.
Ein System dieser Art kann nur noch auf individu-
eller Ebene unterlaufen werden. Es ist flexibel und
tolerant genug, das sind ja auch sein Vorzug und
seine Stirke. Es ldsst zu, dass es Spielrdume gibt,
dass andere Lebensweisen gelebt werden. Man
kann auch mit einem 15 Jahre alten Auto fahren.
Wenn man daraus ein gutes Argument macht,
dann wird das nicht nur akzeptiert, sondern viel-
fach auch bewundert.

Man braucht dazu aber personliche Stirke. Man
muss fiir sich und fiir andere argumentieren kén-
nen, warum man dies oder jenes anders macht als
alle anderen. Das ist nicht immer einfach. Persénli-
che Reifwerdung hat immer bedeutet, augenblick-
liche Impulse zuriickzudringen, lingerfristige Per-
spektiven und dauerhafte Routinen zu entwickeln;
alles andere wire als geistlose Existenz betrachtet
worden.” Doch die Idee eines reifen Menschen
muss in einer sensationalistisch-konsumistischen
Gesellschaft als licherlich erscheinen. Der reife
Mensch ist langsam, bedichtig, reflexiv, umsichtig
- d.h. er ist ein zuriickhaltender, unanstindiger
Konsument, ein Wirtschaftsschidling, ein Bremser
fiir die Zukunftsdynamik, ein Sklerotiker und ein
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Bedenkentriger. Begeisterte Mitmacher, Fahnen-
trager und Chancenergreifer sind gefragt - auch
wenn diese sich auf Dauer selbst krank machen.

Distanz und Gelassenheit

Normalitdt bedeutet nicht: tun, was alle tun;
ganzim Gegenteil. Es gilt unter den gegebenen Um-
stinden vielmehr das Prinzip der Distanzierung.
Normal sein heift: ein wenig auf Distanz gehen zu
den Dummbheiten dieser Welt - im Sinne innerli-
cher Freiheit. Das ist nicht im Sinne des iiblichen
Psycho-Speak gemeint. Es gibt eine Menge an neu-
en Heilsversprechen, welche die zerbrochene Welt
wieder ganz machen wollen. Der Kitsch spielt sich
meist in irgendwelchen quasi-religiésen Mischun-
gen von Psycho-Varianten und Esoterik ab.

Normalitit bedeutet auch nicht: sich zufrie-
den geben; Biedermeier; Kleinkariertheit. Sie ist
durchaus mit Bestrebungen verbunden: etwas
wollen, etwas schaffen, neugierig sein. Neugier
aber nicht im Sinne von: bei jeder Sensation da-
bei sein wollen; sondern: Achtsamkeit. Achtsam-
keit sich selbst und anderen gegeniiber; der Welt
gegeniiber nicht ignorant sein; als Gegensatz zur
Fernsehberieselung.

Sehr wohl aber bedeutet Normalitit: sich mit
dem Prinzip der Gelassenheit anfreunden. In den
Umkreis des Begriffes gehoren: Gleichmut, innere
Ruhe, Gemiitsruhe, Besonnenheit, Abgeklirtheit,
Bedachtsamkeit, Gefasstheit, MiRigung, Seelen-
ruhe, Contenance, Selbstbeherrschung, Umsicht;
vielleicht sogar Coolness - das Gegenteil von Un-
ruhe, Stress, Aufgeregtheit, Sensationalismus. Es
handelt sich nicht um Stoizismus, Gleichgiiltig-
keit, Wurschtigkeit, Fatalismus - eine lange philo-
sophische Tradition, die die spdtmoderne Gesell-
schaft gar nicht mag.

2.5. Konsumismus II: Lebensstil der Lebensbe-
waltigung

Wenn der gliickliche Lebensstil durch ein voll-
gefiilltes, nicht ein erfiilltes Leben definiert ist,
vollgefiillt mit Erlebnissen, Events, Reizungen,
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Spaf, dann geht es nicht zuletzt um ein materiel-
les, monetires, konsumistisches Leben. Geld ist
yvorurteilsfrei“. Uber gute und schlechte Kunst
kann man streiten, aber iiber Versteigerungsergeb-
nisse nicht. Deshalb beendet Geld jeden Streit, es
misst ganz einfach, was Menschen tun. Kaufen ist
basisdemokratisch, denn es heifit: Macht fiir jeden.
Zukunftsvision: zwei Prozent Gliickssteigerung
pro Jahr, in Einklang mit dem Sozialprodukt.*

Irgendwie scheint es aber nicht zu funktionie-
ren, denn die statistischen Daten sind irritierend.
Nicht nur, dass jenseits einer bestimmten Wohl-
fahrtschwelle keine klare Korrelation zwischen
Sozialprodukt und Zufriedenheit der Menschen
mehr zu finden ist; die verfiigbaren Datenreihen
scheinen keine gliickliche Gesellschaft zu beschrei-
ben. Die Partnerbeziehungen werden kurzfristiger,
Selbstmordraten steigen an, Depressionen und
Angste vermehren sich, Psychopharmaka werden
geschluckt wie nie zuvor, Kriminalititsraten stei-
gen an. Offenbar handelt es sich um Anomieindika-
toren, ausgerechnet in den reichen, harmonischen
und gliicklichen Lindern.

Bildung als Ressource fiir bescheidene Zeiten

Was macht eine Gesellschaft, die keine ande-
ren Orientierungen mehr hat als Geld, Konsum
und Nachfrage? Fiir die der Sinn des Lebens da-
rin besteht, im nichsten Jahr mehr einkaufen
zu kénnen? Was macht diese Gesellschaft, wenn
die ,Schénwetterphase vorbei ist? Denn globale
Konvergenz heift moglicherweise nicht nur: alle
werden reich. Konvergenz ist moglicherweise
Konvergenz: Luxus schrumpft.

In diesem Fall ist in einer nihilistisch-konsu-
mistischen Gesellschaft die einzige Sinnstiftung
gefihrdet. Bildung konnte helfen. Denn gebilde-
te Menschen beziehen ihre Zufriedenheit nicht
aus dem Einkaufszentrum, sie haben eine andere
Weltorientierung. Thnen bleibt auch unter knap-
pen materiellen Verhiltnissen etwas erhalten,
woriiber die ,,Konsumsiichtigen“ nicht verfiigen.
Biicher sind nicht nur ein billiges Vergniigen; vor
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allem geht es um eine andere Lebenseinstellung,
um ein komplexeres Weltverstindnis. Bildung als
Versuch, Barbarentum zu verhindern: eine Ent-
wilderung der Gesellschaft bewirken oder wenigs-
tens ihre Verwilderung bremsen.

Unmoderne Mentalitédten

Die Idee eines geniigsamen Menschen muss in
der Gegenwart licherlich anmuten, es klingt un-
angenehm nach Askese, und diese ist bestenfalls
akzeptabel als Fastenkur iibersittigter Menschen.
Aber wir gehen einer kargeren Gesellschaft entge-
gen, und sie wird uns Elemente eines Lebensstils
der Bescheidenheit wieder beibringen. Globali-
sierte Konkurrenz, die demographische Situation,
explosive Gesundheitskosten, steigende Transak-
tionskosten in einer tiberkomplexen Gesellschaft,
die Umweltsituation und die Erschopfung der Res-
sourcen - alles geht nicht mehr zusammen.

Bescheidenheit heift nicht: ein karges oder
hartes Leben. Es gibt den alten Spruch: Ich habe
so wenig Geld, ich kann es mir nicht leisten, billige
Sachen zu kaufen. Es geht um freiwillige Zuriick-
nahme, Verweigerung: voluntary simplicity.” Um
einen Lebensstil des satisficing: Genug ist genug.
Ferien in der Sommerfrische. Keine Weltreise. Ap-
fel aus Stidafrika sind Unsinn. Den Zirkus mit dem
Imponiergehabe muss man nicht mitmachen, frei-
lich muss man die Konsequenzen akzeptieren, wie
bei jedem Akt der Zivilcourage: Man rutscht an die
Peripherie. Da braucht man Selbstbewusstsein.
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Gerechtigkeit im

Schwerpunkt
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Gesundheitssystem

Zusammenfassung

Die nachhaltigen Gerechtigkeitsdimensionen
Armutsvermeidung, Bildungszugang und Soziale
Netze jenseits der Arbeit sind inhaltlich weitge-
hend mit den sozialen Gesundheitsdeterminanten
identisch. Seit Bismarcks Sozialreformen in den
1880er Jahren wurden zunichst in Deutschland, in
der Monarchie Osterreich-Ungarn und spiter inan-
deren Staaten solidarische Finanzierungssysteme
der Krankenversorgung geschaffen. Diese haben
die staatlichen Budgets nicht belastet und eine ver-
besserte Zugangsgerechtigkeit zu den Krankenver-
sorgungssystemen ermdglicht. In den Staaten mit
steuerfinanzierten Gesundheitssystemen in Skan-
dinavien, im angelsichsischen und im Mittelmeer-
raum sind die Werte des Indikators Gesunde Le-
bensjahre bei Geburt zumeist hoher als in Lindern
mit solidarischer Finanzierung wie Deutschland
und Osterreich. Dies lisst auf eine vergleichsweise
niedrige Versorgungs- und Gesundheitsgerechtig-
keit schlieRen. Es stellt sich die Frage, ob eine aus-
gewogene Steuerfinanzierung der Gesundheitssys-
teme mindestens ebenso gerecht oder gerechter als
das solidarische Finanzierungssystem wire.

Schliisselworter: Soziale Gerechtigkeit,
Gerechtigkeitsdimensionen, Solidarische
Finanzierung, Rationierung

Abstract

Sustainable dimensions such as prevention of
poverty, access to education, and social networks
outside employment correspond quite closely to
the social determinants of population health. Follo-
wing Bismarck's social reforms in the 1880s, health
care systems financed according to the principle of
social solidarity were adopted in Germany, by the
Monarchy Austria-Hungary and later by other sta-
tes. There was no additional burden for state bud-
gets, and a more equitable access to health care was
made possible. In the Scandinavian, Anglo-Saxon,
and Mediterranean states where health care sys-
tems are financed from tax revenues, indicators of
healthy life years tend to be higher than in coun-
tries with solidary health care financing. This may
indicate a relatively low level of equitable health
care and of equitable health. The question may be
raised whether a well-balanced system of health
care financing from tax revenues would be as equi-
table or even more equitable as a system of health
care financed according to the solidarity principle.

Keywords: Social justice, Dimensions of equi-
tableness, Principle of Solidarity, Rationing
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1. Einleitung

In den Jahren 1996 bis 2002 schrumpfte in den
EUis-Lindern der Bevélkerungsanteil von Perso-
nen, die mit ihrem Gesundheitssystem zufrieden
sind, im Durchschnitt um 20%. In Osterreich stieg
der Anteil der Zufriedenen dagegen von 62 auf
69%." Zufriedenheit ist zwar ein beliebter, aber
wenig aussagekriftiger Indikator zur Bewertung
komplexer Eigenschaften oder Prozesse des Ge-
sundheitswesens wie z.B. dessen Gerechtigkeit
oder politische Steuerung. Schon der Name Ge-
sundheitswesen triigt, denn es handelt sich um
ein hoch entwickeltes, differenziertes und teil-
weise iiberaus leistungsfihiges soziales System,
das primir der Behandlung von Krankheiten und
der Versorgung kranker Menschen dient. Dieses
+Wesen“ wurde in den Sozialversicherungslindern
Deutschland und Osterreich vor mehr als einem
Jahrhundert durch eine neue Form solidarischer
Finanzierung, das so genannte Solidaritits- oder
Solidarprinzip, nachhaltig gepragt.

Vieles hat sich veridndert, das Solidarsystem ist
uns geblieben. Heute stellt sich die Frage, ob es noch
tauglich und gerecht fiir den Umgang mit den gro-
Ren Herausforderungen im modernen Gesundheits-
system des 21. Jahrhunderts ist. Der vorliegende Bei-
trag befasst sich mit zwei komplizierten Fragen:

1. Wie ldsst sich die Gerechtigkeit eines Gesund-
heitssystems und speziell die Gerechtigkeit der
osterreichischen und deutschen Gesundheits-
systeme definieren?

2. Gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen der solidarischen Finanzierung und
der Gerechtigkeit von Gesundheitssystemen?

2. Soziale Gerechtigkeit und Gesundheit

Gerechtigkeit wird weltweit als Grundnorm
menschlichen Zusammenlebens verstanden. So-
ziale Gerechtigkeit gilt allgemein als Leitbild ei-
ner Gesellschaft, das sich auf die Verteilung ihrer
Giiter nach MaRgabe der vorherrschenden ethi-
schen Normen und sozialpolitischen Prinzipien
bezieht. Gesundheit im Sinne der im Vélkerrecht
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verankerten Allgemeinen Menschenrechte ist ei-
nes dieser Giiter.

Zentrale Dimensionen sozialer Gerechtigkeit
sind Chancengerechtigkeit und Verteilungsge-
rechtigkeit. Diese umfasst Leistungs- und Be-
darfsgerechtigkeit. Das Bundesverfassungs-Gesetz
der Republik Osterreich und das Grundgesetz der
Bundesrepublik Deutschland erkennen die allge-
meinen Normen und Prinzipien des Volkerrechts
als Bestandteile des Bundesrechts an. Artikel 25 der
Allgemeinen Erklirung der Menschenrechte aus
dem Jahre 1948 definiert das Recht auf Gesundheit:

»Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard,
der seine und seiner Familie Gesundheit und Wohl
gewihrleistet, einschlieflich Nahrung, Kleidung,
Wohnung, drztliche Versorgung und notwendige
soziale Leistungen.“*

Theorie und Begriff der Gerechtigkeit werden
im 20. Jahrhundert wesentlich durch den amerika-
nischen Philosophen J. Rawls und sein Hauptwerk,
A Theory of Justice, geprdgt. Rawls’ Ausgangsfra-
ge ist: Welche Gerechtigkeitsgrundsitze wiirden
freie und verniinftige Menschen in einer gleichen
und fairen Ausgangssituation in ihrem eigenen
Interesse wihlen? Seine beiden Grundpositionen
lauten: ,,Gerechtigkeit als Fairness“, wobei die erste
Vorrang vor der zweiten hat:

1. ,Jede Person hat den gleichen unabdingbaren
Anspruch auf ein véllig addquates System glei-
cher Grundfreiheiten, das mit demselben Sys-
tem von Freiheiten vereinbar ist.“

2. ,Soziale und oOkonomische Ungleichheiten
miissen zwei Bedingungen erfiillen: Erstens
miissen sie mit Amtern und Positionen verbun-
den sein, die unter Bedingungen fairer Chan-
cengleichheit allen offen stehen; und zweitens
miissen sie den am wenigsten begiinstigten
Angehorigen der Gesellschaft den groften Vor-
teil bringen (Differenzprinzip).?

Aufbauend auf den sozialliberalen Ansitzen
von ]. Rawls und A. Sen und dem kommunitiren
Ansatz M. Walzers hat W. Merkel eine differenzier-
te Theorie sozialer Gerechtigkeit entwickelt. Diese
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definiert fiinf Handlungspriferenzen, die auf ent-

sprechende Dimensionen sozialer Gerechtigkeit

ausgerichtet sind:*

1. Vermeidung von Armut

2. Gleiche Bildungschancen

3. Inklusion in den Arbeitsmarkt

4. Soziale Sicherungsnetze jenseits der Arbeit

5. Vermeidung extremer Einkommensungleich-
heiten.

Diese fiinf Gerechtigkeitsdimensionen sind zu-
gleich wirksame Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit, in der sozialepidemiologischen Fachsprache
auf ausgewiesene soziale Gesundheitsdeterminan-
ten.>® Sie sind nicht unabhingig voneinander, son-
dern stehen vielmehr in einem wechselseitigen dy-
namischen Wirkungszusammenhang.

Merkels zentrales Konstrukt ist distributive
oder Verteilungsgerechtigkeit. In vergleichenden
makrosoziologischen Studien untersucht er an-
hand der fiinf Handlungsdimensionen die quan-
titative Ausprigung sozialer Gerechtigkeit in
ausgewihlten Lindern des modernen Wohlfahrts-
kapitalismus. In einer ersten empirischen Studie
unterscheidet Merkel zunichst drei und in einer

spiteren Studie finf hierarchische Stufen distri-
butiver Gerechtigkeit, denen er die untersuchten
OECD-Linder zuordnet (Tabelle 1).”

Nach der Gerechtigkeitstheorie Merkels zeich-
nen sich die Linder des ,,skandinavischen Blocks“
durch ein hohes MaR an sozialer Gerechtigkeit aus.
Mit deutlichem Abstand folgen die Sozialversiche-
rungsstaaten Kontinentaleuropas. Fiir Osterreich
wurde ein Gerechtigkeitsindex von 3,00 (Rang 7 von
23 OECD-Lindern) und fiir Deutschland von 2,09
(Rang 10) errechnet. Niedrigere Gerechtigkeitsni-
veaus weisen in absteigender Folge die Lander des
»angelsichsischen Blocks®, die neuen mittel- und
osteuropiischen EU-Mitglieder und mit sehr gro-
Rem Abstand die Mittelmeerlinder der EU auf.

Wenn die Dimensionen sozialer Gerechtigkeit
wirksamen sozialen Gesundheitsdeterminanten
entsprechen, sollte das umso mehr fiir den Ge-
samtindex der Gerechtigkeit gelten, der diese Di-
mensionen einschlieRt. Um den Zusammenhang
zwischen Gerechtigkeit und Gesundheit zu erkun-
den, wird der Indikator Gesundheitserwartung ge-
wihlt. Dieser gibt Auskunft tiber die gesunden und
beschwerdefreien Lebensjahre, die in einer ausge-

Stufen sozialer Gerechtigkeit Gerechtigkeitsindex 1990-
2005*

Sozialstaaten Skandinaviens: Ddnemark, Finnland, Norwegen, 6,46
Schweden
Sozialversicherungsstaaten Kontinentaleuropas: Belgien, 1,91
Deutschland, Frankreich, Niederlande, Osterreich
Marginale angelsichsische Sozialstaaten: Australien, Grofbritan- 0,06
nien, Irland, Kanada, USA
Mittel- und osteuropiische ,,Newcomer®: Polen, Slowakei, Slowe- -1,02
nien, Tschechien, Ungarn
Siideuropiische ,,Nachziigler: Griechenland, Italien, Portugal, -4,53
Spanien
Osterreich 3,00
Deutschland 2,09

Tab. 1: Soziale Gerechtigkeit (1990-2005) in OECD-Lindern®

* Der Gerechtigkeitsindex wurde aus z-Werten in den Indikatorengruppen Armut, Bildung, Arbeit, Sozialausgaben, Einkommen,
Generationen- und Geschlechtergerechtigkeit berechnet. Quelle: Eigene Berechnungen von W. Merkel.
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wihlten Bevolkerung fiir eine definierte Lebensal-
terstufe zu erwarten sind.
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ADbb. 1: Gesunde Lebensjahre bei Geburt 2005 und Gesundheits-
ausgaben pro Kopf 2008°

Abbildung 1 zeigt fiir die européischen OECD-
Linder die Gesunden Lebensjahre (Healthy life ye-
ars [ HLY) in Abhéngigkeit von den Pro-Kopf-Aus-
gaben fiir Gesundheit in Purchasing power parities
(PPPs) im Jahre 2007.° Danach haben Linder mit hé-
heren Gesundheitsausgaben tendenziell eine hohe-
re Gesundheitserwartung. In den Lindern mit dem
héchsten Gerechtigkeitsindex (Skandinavischer
Block mit Ausnahme Finnlands) ist die Gesund-
heitserwartung deutlich hoher als in den Sozialver-
sicherungsstaaten. In dieser Landergruppe liegen
die Durchschnittswerte der Gesunden Lebensjahre
fiir Osterreich (59,4 Jahre) und Deutschland (57,3
Jahre) deutlich unter der durchschnittlichen Ge-
sundheitserwartung aller einbezogenen Linder. In
den untersuchten Lindern des angelsichsischen
Blocks (Grofbritannien, Irland), den neuen EU-
Lindern (Ausnahme: Ungarn) und in den Mittel-
meerlidndern der EU sind die durchschnittlichen
Gesunden Lebensjahre trotz niedriger oder sehr
niedriger Gerechtigkeitsindizes zumeist relativ
hoch. Das heifit, es besteht ein Zusammenhang
zwischen sozialer Gerechtigkeit und Gesunden
Lebensjahren im Bereich hoherer Pro-Kopf-Aus-
gaben fiir Gesundheit (Ausnahmen: Deutschland,
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Osterreich). Insgesamt erlauben die vorliegenden
Erkenntnisse aber noch keine schliissigen Aussa-
gen {iber das Verhiltnis von sozialer Gerechtigkeit
und Lebenserwartung bei guter Gesundheit und
Beschwerdefreiheit.

Eine 2010 erschienene Studie der Bertelsmann-
Stiftung untersucht die Linderprofile der Teilha-
begerechtigkeit in 31 OECD-Lindern basierend auf
einem leicht verdnderten Konzept von W. Merkel.
Die fiinf Zieldimensionen sind I. Armutsvermei-
dung, II. Zugang zu Bildung, III. Inklusion in den
Arbeitsmarkt, IV. Soziale Kohdsion und Gleichheit
sowie V. Generationengerechtigkeit. Dafiir wurden
quantitative Sustainable Governance Indicators (SGI)
entwickelt. Der Lindervergleich basiert auf 18
quantitativen und sieben qualitativen Indikatoren.
Die verwendeten Daten stammen iiberwiegend von
der OECD; bei den zusitzlich eingeflossenen quali-
tativen Indikatoren handelt es sich um ausfiihrliche
Experteneinschitzungen, die auf der Basis eines
detaillierten Fragebogens fiir verschiedene Politik-
felder in allen OECD-Staaten von rund 70 internati-
onalen Linderexperten erhoben wurden.” Verwen-
det wird eine Bewertungsskala von 1 (schlechtester
Wert) bis 10 (Bestwert). Eine lineare Transformati-
on der Rohwerte gewihrleistet die Vergleichbarkeit
quantitativer und qualitativer Indikatoren.

Abbildung 2 zeigt die Rangfolge der OECD-
Linder entsprechend der fiir sie errechneten so-
zialen Teilhabegerechtigkeit. Wie schon in der
fritheren Studie von W. Merkel sind die skandina-
vischen Linder am gerechtesten, gefolgt von den
Niederlanden, der Schweiz, Frankreich und Os-
terreich, welches Rang 9 einnimmt. Deutschland
befindet sich auf Rang 15, die USA auf Rang 25 und
die Tiirkei auf dem untersten Rang 31.% Auch hier
zeigt sich ein gewisser Zusammenhang zwischen
Gerechtigkeit und Gesunder Lebenserwartung
(Abbildung 1), wobei Osterreich, Deutschland
und auch Finnland aufgrund relativ niedriger Ge-
sundheitserwartungen gewissermaRen aus dem
Trend fallen.
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1. Island 854

2. Schweden 841

3. Danemark 8.36
4. Norwegen 8.05
5. Finnland 7.3

6. Niederlande 7,54
7. Schweiz 733

8, Frankreich
9. Osterreich
10. Neuseeland 7.20
11. Kanada 714

12. GroBbritannien
13. Tschechien
14, Luxemburg
15. Deutschland
QECD

16. Belgien

17. Ungarmn

18, Australien
19. Slowakei
20. Italien

21. Portugal
22, Spanien
23, Japan

24. Polen

25. USA

26. Sudkorea
27. Irdand

28, Chile

29, Mexiko

30. Griechenland
31. Turkei

8 9 10

Abb. 2: Soziale Gerechtigkeit in der OECD im Jahr 2011, Index gewichtet. Bewertungsskala von 1 (schlechtester Wert) bis 10 (Best-

wert)*

3. Solidarische Finanzierung und Versorgungs-
gerechtigkeit

Osterreich gehért zu den fiinf verbliebenen
Sozialversicherungslindern (Tabelle 1), in der ers-
ten Hilfte des vergangenen Jahrhunderts waren
es deutlich mehr. Die dsterreichische Sozialversi-
cherung ist eine Pflichtversicherung und umfasst
99% der Bevolkerung. In der deutschen Sozialversi-
cherung sind nahezu 90% der Bevélkerung pflicht-
versichert oder freiwillig versichert, der Anteil der
Pflichtversicherten ist somit deutlich niedriger als
in der Osterreichischen Sozialversicherung. Die
Nicht-Versicherten tragen das gesamte Erkran-
kungsrisiko selbst und die freiwillig Versicherten
einen Teil dieses Risikos.

Grundprinzipien der gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts errichteten Sozialversicherung sind So-
lidaritat, parititische Finanzierung, Sachleistung,
Selbstverwaltung und Pluralitit.’s Ein Grundpfeiler
der sozialen Krankenversicherung und zugleich
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der Steuerung und Gestaltung der Krankenver-
sorgung (Governance) ist das Solidarprinzip. Es
besagt, dass alle zu versichernden Risiken von der
Solidargemeinschaft der Versicherten gemeinsam
getragen werden, unabhingig von der Hohe der
eingezahlten Beitrdge, die vom Einkommen der
Versicherten abhidngen. Ein viel zitierter Grundsatz
des Solidarprinzips lautet: Einer fiir alle, alle fiir ei-
nen. Es erfolgt ein Ausgleich zwischen Gesunden
und Kranken, Minnern und Frauen, Jung und Alt,
Viel- und Wenigverdienern, Familien und Singles.
Die finanziellen Mittel werden parititisch, d. h. zu
etwa gleichen Teilen aus den Beitridgen der Versi-
cherten und der Arbeitgeber bereitgestellt. Die so-
lidarische Finanzierung soll sicherstellen, dass alle
Versicherten das gleiche Recht auf eine hochwerti-
ge Gesundheitsversorgung haben.*

Wie gerecht ist die solidarische Finanzie-
rung? Gibt es Hinweise auf einen Zusammen-
hang zwischen solidarischer Finanzierung, Ver-
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sorgungs- und Gesundheitsgerechtigkeit? Diese
beiden Fragen werden im Folgenden am Beispiel
Deutschlands und Osterreichs auf Basis der ver-
fiigbaren Daten und der historischen Erkenntnis-

se niher untersucht. In beiden Lindern werden
heute rund drei Viertel der Ausgaben fiir die Kran-
kenversorgung 6ffentlich finanziert, in Osterreich
77,7% und in Deutschland 73,0% (Tabelle 2). Zirka

Gesundheitsausgaben (Gesamt- Deutschland"” Osterreich'
ausgaben = 100%)
F M F M
Lebenserwartung 2005-2007 (Jahre) 82,3 7751 82,7 7751
Rang: innerhalb von 32 OECD-Lindern 10 9,5 9 9,5
(Bereich: Frauen: 76,2 - 84,4, Mdnner:
65,1-79,1)
Gesunde Lebensjahre 2005-2007 57,1 58,2 60,5 57,4
Rang: innerhalb von 32 OECD-Lindern 24 26 22 23
(Bereich: Frauen: 53,0 - 70,0, Ménner:
49,0 - 69.3)
Offentliche Ausgaben 2009 73,0% 77:7%
Finanzierung 2008
Sozialversicherung 57,8% ca. 50%
Pflegeversicherung/Langzeitpflege 7:3% 6,5%
Privention, 6ffentliche Gesundheit (EU: 3,7% 1,5%
2,9%)
Offentliche Haushalte 4,9% ca. 23%
Zugang zu Allgemeinpraktikern in 17 Drittbester Rang Viertbester Rang
OECD-Lindern 2002%
Private Ausgaben (out-of-pocket- 27,0% 22,3%
Ausgaben)
Finanzierung 2008>
Private Haushalte (,,out of pocket*) 13,0% 15,1%
Private Krankenversicherung 9,5% 4,5%
2009: Private Anbieter, ca. 2,8
Mibo. Vertrige, 1.591 Mio. EUR
Primien, 5,25% der Gesundheits-

ausgaben®
Arbeitgeber| Dienstgeberbeitriger 4,2%
Gesundheitsausgaben 2009 278.345 Mio. EUR 30.308 Mio. EUR
Anteil Bruttoinlandsprodukt 11,6% BIP 11,0% BIP
Wachstum der Gesundheitsausgaben 1,8% | Jahr* 2,4% [ Jahr
pro Kopf 1998 - 2008 (EU: 4,6% | Jahr)>

Tab. 2: Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben 2008-2009 in Deutschland und Osterreich.”
* Laut Deutschem Statistischen Bundesamt 2,7% im Zeitraum 2000-2008
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50% der Gesundheitsausgaben stammen in Os-
terreich aus Einkiinften der Sozialversicherung,
in Deutschland sind es 57,8%. 22,3% der Gesund-
heitsgaben werden in Osterreich gegeniiber 27,0%
in Deutschland privat und somit nicht solidarisch
finanziert (Tabelle 2).

Wihrend in Osterreich nahezu die gesamte Be-
volkerung die Solidargemeinschaft bildet, sind es
in Deutschland ungefihr 9o%. Aber rund 2,8 Mil-
lionen (33%) Osterreicherinnen und Osterreicher
leisten sich eine private Zusatzversicherung im
Rahmen eines Vertrages mit einer der acht priva-
ten Versicherungsgesellschaften (Tabelle 2). Ihr
Zweck besteht einerseits darin, den Komfort einer
der hiufigen Spitalsaufenthalte (Zweibettzimmer
in der Sonderklasse) aufzubessern - 2008 sind es 28
Aufenthalte pro 100 Einwohner im Vergleich zu 23
in Deutschland und 17 im EU-Durchschnitt. Ande-
rerseits kénnen die hdufig mit einem Aufenthalt in
der Sonderklasse verbundenen Privathonorare der
leitenden Arzte/Arztinnen abgerechnet werden.

Da der Rechtsanspruch auf eine qualitativ adi-
quate Behandlung und Pflege durch die Pflichtver-
sicherung gewihrleistet ist, sollte der Sonderklas-
se-Status im Prinzip mit keinen weiteren Vorteilen,
wiez. B.kiirzere Wartezeitenbei der Aufnahme oder
bessere Behandlungskapazitit, verbunden sein.
Das Gesamtvolumen der Zusatzversicherungen
mit mehr als 5% der dsterreichischen Gesundheits-
ausgaben ist ein nicht unerheblicher Wirtschafts-
faktor und finanzieller Anreiz fiir Fithrungskrifte
und teilweise auch fiir Bedienstete im stationiren
Sektor.* Ebenso wie die nicht oder freiwillig Versi-
cherten im deutschen Versorgungssystem gehéren
Personen mit einer Zusatzversicherungen iiberwie-
gend der gehobenen Einkommensschicht an.

Sowohl die Moglichkeit freiwilliger Versiche-
rungsformen im Sozialversicherungssystem als
auch die weit verbreiteten Zusatzversicherungen
werfen einen gewissen Schatten auf die Gerechtig-
keit der Gesundheitssysteme in beiden Lindern.
Diese werden in der Offentlichkeit im Vergleich
zu steuerfinanzierten Systemen in nordwestlichen
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odernérdlichen Teilen Europashiufigalsbesonders
gerecht dargestellt, weil sie solidarisch finanziert
werden und kaum eingeschrinkte Zuginge infolge
hoher vorgehaltener Kapazititen erméglichen. Ge-
sundheitswissenschaftlich fundierte Studien tiber
Gerechtigkeitsunterschiede zwischen unterschied-
lich finanzierten Versorgungssystemen sind uns
nicht bekannt. Es gibt aber zahlreiche Hinweise,
dass die Gesundheitsausgaben in solidarisch finan-
zierten Versorgungssystemen tendenziell hoher als
in steuerfinanzierten Systemen sind.> Nicht nur
offentliche Gesundheitsausgaben, ihre Entstehung
und Legitimation implizieren Fragen nach ihrer
gerechten Verteilung, sondern ebenso die priva-
ten Gesundheitskosten und -ausgaben. Auch diese
sind in den letzten Jahren deutlich gestiegen.>* Die
zusitzlichen Ausgaben (out-of-pocket-Ausgaben)
der privaten Haushalte mit 15,1% der Gesundheits-
ausgaben in Osterreich und 13,0% in Deutschland
(Tabelle 2) sind in der EU vergleichsweise hoch und
fiir viele kranke Menschen zunehmend auch aus
der Mittelschicht eine wachsende Belastung.”

In der Diskussion iiber Fragen der solidarischen
Finanzierung der Krankenversorgung und ihrer so-
zialen Gerechtigkeit ist Versorgungsgerechtigkeit
ein zentraler Begriff. Was heift Versorgungsge-
rechtigkeit und wie ldsst sich dieser Begriff gegen
verwandte Begriffe abgrenzen? Auf der Grundlage
einer allgemeinen Rahmentheorie 6ffentlicher, be-
volkerungsweiter Gesundheitsentwicklung lassen
sich drei Funktionssysteme unterscheiden.?® Fiir
jedes dieser Funktionssysteme werden eine oder
zwei funktionale Gerechtigkeitsdimensionen de-
finiert, die im Folgenden, soweit entsprechende
Informations- und Wissensgrundlagen vorhanden
sind, analysiert und diskutiert werden:

. Individuelle Kranken- und Pflegeversorgung

- Zugangsgerechtigkeit, Versorgungsgerechtigkeit

- Kollektive Gesundheitsférderung| Krankheits-
prévention - Gesundheitsgerechtigkeit

. Systemsteuerung und Systemgestaltung (Go-
vernance) - Systemgerechtigkeit.

Beim Vergleich des Zusammenhangs zwischen
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Gesunden Lebensjahren und Gesundheitsaufgaben
der OECD-Linder (Abbildung 1) fillt auf, dass alle
fiinf Sozialversicherungslidnder zur Gruppe der EU-
Linder mit den héchsten Gesundheitsausgaben ge-
héren. 2009 sind Deutschland und Osterreich nach
Luxemburg die beiden EU-Linder mit den zweit-
und dritthéchsten Gesundheitsausgaben (11,6 und
11,0% des Brutto-Inlands-Produkts/BIP). Wie bereits
im Kapitel 2 gezeigt, liegen die Gerechtigkeitsindi-
zes der skandinavischen Linder, deren Sozial- und
Gesundheitssysteme steuerfinanziert sind, deut-
lich tiber denen der Sozialversicherungslinder mit
solidarischer Finanzierung (Abbildung 2, Tabelle
1). Die Gesundheitsausgaben in den OECD- und EU-
Lindern folgen seit den 1990er Jahren einem ste-
tigen Aufwirtstrend, weit {iber der Zunahme des
Bruttoinlandsprodukts dieser Lander. Die Wachs-
tumsraten der Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land und Osterreich liegen jedoch deutlich unter
dem Durchschnittswert der EU-Linder (Tabelle 2).

Neuere wissenschaftliche Untersuchungen
zur Zugangs- und Versorgungsgerechtigkeit sind
uns leider nicht bekannt. In einem OECD-Bericht
aus dem Jahr 2002 nehmen Deutschland und Os-
terreich den dritt- und viertbesten Rang bei der
Bewertung des Zugangs zu Allgemeinpraktikern
ein. Diese Bewertung und die mehrfachen Zu-
gangsmdglichkeiten lassen den Schluss zu, dass
sich die Zugangsgerechtigkeit der deutschen und
osterreichischen Gesundheitssysteme allgemein
auf einem hohen oder angemessenen Niveau
befindet. Die relativ grofe Zahl der privaten Zu-
satzversicherungsvertrige in Osterreich und der
privaten Krankenversicherungen in Deutschland,
die - wie hiufig berichtet - mit einem privilegier-
ten Zugang zu knappen Operationsterminen und
Krankenhausbetten verbunden sein kénnen, spre-
chen jedoch fiir eine differenzierte Einschitzung
der Zugangsgerechtigkeit. Einschrinkend ist zu
beachten, dass sich diese Argumentation ledig-
lich auf ,,anekdotische Evidenz“ stiitzt.

Noch schwieriger ist es, in Ermangelung rele-
vanter empirischer Forschung, die Qualititsge-
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rechtigkeit der Krankenversorgung in den beiden
Lindern zu beurteilen. Eine Mdglichkeit besteht
darin, die heute verfiigbaren Schitzwerte fiir Ge-
sunde Lebensjahre (,,Gesunde Lebenserwartung®)
mit den errechneten Lebenserwartungen fiir ver-
schiedene Linder zu vergleichen. Auffillig sind
die groRen Differenzen zwischen den Rangplitzen
Deutschlands und Osterreichs in der europiischen
Verteilung der Lebenserwartung und den Rangplit-
zen in der Verteilung Gesunder Lebensjahre von
mehr als 10 Ranglitzen bei beiden Geschlechtern
(Tabelle 2). Sie zeigen, dass die Zahl der Lebensjah-
re, die vor allem im hoheren Alter bei schlechter
Gesundheit und belastenden Beschwerden infolge
eingeschrinkter Funktionsfihigkeit in Deutsch-
land und Osterreich deutlich gréRer als in der
Mehrzahl der europdischen Linder ist. So verbrin-
gen in einem skandinavischen Land mit hoher Ge-
sundheitserwartung wie z. B. Ddnemark &ltere und
alte Menschen annihernd doppelt so viele gesunde
und beschwerdefreie Lebensjahre wie iltere und
alte Menschen in Deutschland und Osterreich.»
Dafiir gibt es mehrere Erklirungshypothesen. Eine
der besonders plausiblen Hypothesen besagt, dass
es mit der Versorgungsqualitit in beiden Landern
nicht zum Besten steht.

Eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt im Alter fithrt tendenziell zu einer niedri-
geren Inanspruchnahme medizinischer Versor-
gungs- und Pflegeangebote und zu niedrigeren
Gesundheitsausgaben. Die Krankheitslast im ho-
heren Alter ist in den europiischen Sozialstaaten
iiberwiegend die Folge nichtiibertragbarer chro-
nischer Krankheiten, die hauptsichlich durch
ungiinstige soziale Determinanten und Lebens-
stilfaktoren bewirkt werden. Die relativen Risi-
ken einer hohen Krankheitslast liegen bei Frauen
und Minnern der niedrigsten im Verhiltnis zur
hochsten Bildungs- und Ausbildungsstufe bei
Werten zwischen etwa 1,5 und 2,0.3°

Die vorherrschende akutmedizinische Kran-
kenversorgung kann die Krankheitslast infolge
nichtiibertragbarer chronischer Krankheiten nur
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begrenzt beeinflussen. Unklar ist, wieweit die in
verschiedenen Studien gefundenen Zusammen-
hinge zwischen sozialer Vernetzung und Unter-
stiitzung und Uberlebenszeit bei behandelten
chronischen Krankheiten wie z. B. Brustkrebs und
Herzinfarkt generalisierbar sind.s-

Aufgrund der dargestellten Erklirungshypo-
thesen und Argumentationslinie lisst sich der
derzeitige Erkenntnisstand etwa so zusammenfas-
sen: Die Zugangsgerechtigkeit zu den ambulanten
und stationdren Krankenversorgungssystemen in
Deutschland und Osterreich kann als angemessen
und teilweise als hoch bewertet werden. Die Versor-
gungsgerechtigkeit stellt sich trotz angemessener
bis starker Inanspruchnahme deutlich weniger
positiv dar. Die solidarische Finanzierung ist eine
von mehreren geeigneten Steuerungsformen der
Kranken- und Pflegeversorgung. Entscheidend
diirfte nicht mehr die Frage sein, ob es ,.eine bes-
te“ Form der Systemsteuerung gibt, sondern viel-
mehr wie ein Governance-System ausgestaltet und
organisiert wird und welche Anreizsysteme dabei
zum Tragen kommen. Das alles diirfte weitgehend
durch die gesundheitspolitische Kultur und Praxis
und insofern auch durch linderspezifische Traditi-
onen geprigt werden.

In den Sozialversicherungsstaaten stellt sich
die Frage, wieweit das vor mehr als einem Jahr-
hundert eingefithrte Solidarprinzip der Finan-
zierung und Steuerung der Krankenversorgung
an die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts
angepasst werden kann. Als spezifische Struktur-
merkmale des deutschen und vor allem des &ster-
reichischen Gesundheitssystems erweisen sich
die zahlreichen moglichen Systemzuginge: nie-
dergelassene Allgemein- und Fachirzte, daneben
zahlreiche Krankenhaus- und Krankenkassenam-
bulanzen und die Differenzierung (,,Fragmentie-
rung“) des traditionellen primirirztlichen Versor-
gungssektors; fast ausschlieglich Einzelpraxen,
die spite (Deutschland) oder noch immer nicht
vollzogene Einfithrung (Osterreich) eines qualifi-
zierten Facharztes fiir Primdrmedizin und ein im
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Grunde noch immer ,,duales Versorgungssystem*
mit ambulanten und stationiren Teilsektoren. Die
Governance-Strukturen in beiden Lindern verfii-
gen iiber wenig Instrumente, um den im interna-
tionalen Vergleich groRen Anteil an gleichzeitig
bestehender Uber-, Unter- und Fehlversorgung
nachhaltig zu reduzieren.»

4. Die Bismarcksche Sozialpolitik und das
Prinzip solidarischer Finanzierung im histori-
schen Riickblick

Die Bedeutung der Sozialversicherung fiir die
Entwicklung leistungsfihiger und gerechter Kran-
kenversorgungssysteme erschlieft sich vor allem
im historischen Kontext. Die unter Reichskanzler
Otto von Bismarck im Deutschen Reich in den Jah-
ren 1883 - 1889 durchgefiihrte Reform der Kran-
ken-, Unfall- und Rentenversicherung war zweifel-
los ein ,,groRer Wurf“ und ohne finanzielle Folgen
fiir den Staat. Das neue Sozialversicherungsgesetz
fiihrte zu einer Entspannung der innenpolitischen
Lage, die nach dem Erlass des Sozialistengesetzes
und dem Verbot der Sozialdemokratischen Partei
im Jahr 1878 zu eskalieren drohte. Wie sich spiter
zeigen sollte, war das Gesetz auch eine sozial- und
gesundheitspolitische Mafgnahme von betrichtli-
cher Reichweite. Die Grundprinzipien der neuen
Sozialpolitik wurden wenig spiter von der Mo-
narchie Osterreich-Ungarn und in der Folgezeit
von zahlreichen europiischen Lindern tibernom-
men.3* Zunichst war der Arbeitnehmeranteil an
den Versicherungsbeitrigen deutlich groger als
der Arbeitgeberanteil. Im Verlauf der Zeit konnten
die Anteile beider Seiten aneinander angeglichen
werden. Mit der Einfiihrung der Arbeitslosenversi-
cherung wurde in den 1920er Jahren der Versiche-
rungsschutz erweitert.

Die Rechte und Pflichten bei der Steuerung,
Gestaltung und Verwaltung wurden parititisch
zusammengesetzten Gremien (der ,Sozialpart-
nerschaft“) iibertragen. Damit schien die Regie-
rung von zahlreichen gesundheitspolitischen He-
rausforderungen fiir lange Zeit befreit zu sein. Es
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begann eine lange Phase versorgungspolitischer
Konsolidierung. Offentliche Gesundheitspolitik
war nun fiir lange Zeit nahezu ausschlieflich Kran-
kenversorgungspolitik.

Eine rasch wachsende Zahl politisch engagier-
ter und wissenschaftlich geschulter Arzte, Juris-
ten, Gesundheitsstatistiker und Vertreter anderer
Gruppierungen war bei aller Genugtuung iiber den
Skonomischen und sozialen Fortschritt vom prag-
matischen Zuschnitt der neuen Sozialgesetzge-
bung wenig begeistert. Die Reform setzte nicht an
den Wurzeln der hohen Krankheitslast und Sterb-
lichkeit in den drmsten und armen Bevolkerungs-
gruppen an. Eine nachhaltige Losung der erschre-
ckend bevolkerungsweiten Gesundheitsprobleme
war somit nicht zu erwarten. Ein seit etwa 1850
gefithrter Kampf fir mehr Demokratie und Ge-
rechtigkeit schien pl6tzlich zweitrangig geworden
zu sein. Fundierte Kritik kam von verschiedenen
Seiten, so auch von einem der grofen Erneuerer der
naturwissenschaftlichen Medizin und engagierten
Sozialmediziner Rudolf Virchow,* den Bismarck
wegen einer angeblich beleidigenden Aussage im
Preufischen Landtag zum Duell aufgefordert hat-
te. Wissenschaftlich fundiert und zugleich hochst
konstruktiv war das Wirken des vielseitigen Wis-
senschaftlers und Praktikers Adolf Gottstein, der
nach neueren Erkenntnissen als Schopfer der ,,So-
zialhygiene als Gesundheitswissenschaft® gilt. A.
Gottstein hat das erste in drei Auflagen erschiene-
ne Lehrbuch der Epidemiologie verfasst. Er war ein
einflussreicher Forderer der kommunalen Gesund-
heitssysteme in der Weimarer Republik und Griin-
der von drei Akademien fiir Sozialhygiene, den
Schools of Public Health in der damaligen Zeit.* Wie
von einer iiberwiegend deutsch-jiidischen Elite be-
fiirchtet, war die Bismarcksche Reduzierung der
Gesundheitspolitik auf Krankenversorgungspolitik
bis in unsere Zeit hinein eine nachhaltige gesund-
heits- und sozialpolitische Weichenstellung.

Die Sozialversicherungssysteme haben in
Deutschland und Osterreich zwei Weltkriege, die
Verbrechen und Grausamkeiten des Dritten Rei-
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ches und die grofen politischen Verinderungen
der Nachkriegszeit iiberlebt. Die Grundprinzipi-
en der Sozialversicherung und das Solidarprinzip
bilden seit 1945 die Gestaltungsgrundlage der So-
zialversicherung in der Zweiten Republik Oster-
reich, seit 1949 in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung in der (West-)Deutschen Bundesrepublik
und seit 1991 der Krankenversorgungssysteme im
wiedervereinigten Deutschland.

Nahezu unverindert blieb die Orientierung
der Sozialversicherung am medizinischen Krank-
heits- und Versorgungsmodell, das auf dem Para-
digma individueller Gesundheitsstérungen und
medizinisch diagnostizierter Krankheiten beruht.
Es schliefit zentrale soziale und gesellschaftspoli-
tische Faktoren kollektiver Gesundheit nicht ein,
insbesondere die sozial ungerechte Verteilung der
Lebens- und Gesundheitschancen, die sozialen Ge-
sundheitsbediirfnisse und den bevélkerungswei-
ten Versorgungsbedarf. Das von der WHO in den
1980er Jahren vorgeschlagene und in der Folgezeit
wiederholt erneuerte Modell Gesundheit fiir Alle|
Health for All griindet auf einem bevélkerungsbe-
zogenen, determinantenorientierten Paradigma
kollektiver und sozialer Gesundheitsentwicklung.s
Es bietet einen addquaten wissenschaftlichen und
praktischen Bezugsrahmen fiir die Auseinander-
setzung mit den weltweiten Herausforderungen
wachsender sozialer Ungleichheit und schwieri-
ger Steuerungs- und Gestaltungsprobleme in den
Gesundheitssystemen des 21. Jahrhunderts. Diese
werden in wachsendem Mage durch die globalen
Finanzmirkte und die internationale wissenschaft-
lich-technische Modernisierung getrieben.

Die Bismarcksche Sozialreform und mit ihr
das solidarische Finanzierungsprinzip haben die
Entwicklung leistungsfihiger Krankenversor-
gungssysteme in den Sozialversicherungsstaaten
im 20. Jahrhunderts geprigt. Seit Jahrzehnten
werden die in den Solidarsystemen entstandenen
Finanzierungsliicken immer hiufiger durch steu-
erfinanzierte Finanzierungspakete und private
Zuzahlungen geschlossen. Dabei hat das Prinzip
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der solidarischen Finanzierung deutlich an Ein-
fluss verloren. Und es stellt sich die Frage, ob eine
ausgewogene Steuerfinanzierung der Gesund-
heitssysteme mindestens ebenso gerecht oder ge-
rechter als das solidarische Finanzierungssystem
wire. Die sozialpartnerschaftlichen Steuerungs-
strukturen der Krankenversorgung haben gleich-
wohl eine gewisse Governance-Funktion behalten,
die sie zu erneuern versuchen. Ein Beispiel dafiir
ist der Ende 2010 von der Osterreichischen Sozi-
alversicherung vorgelegte Masterplan Gesundheit
- eine Einladung zum Diskurs an die Linder, Ver-
binde und Organisationen im Gesundheitswesen
mit dem Ziel, die Gesundheitspolitik zu erneuern
und die Versorgungs- und Gesundheitsgerechtig-
keit nachhaltig zu fordern.

5. Ausblick: Zukiinftige Herausforderungen

Gerechtigkeitund Gesundheitsind verfassungs-
mipig verbriefte Rechte. Sie sind auch in den euro-
piischen Wohlfahrtsstaaten noch nicht in befriedi-
gender Weise umgesetzt. Das Recht auf Gesundheit
ist das oberste Recht im Gesundheitsbereich, es
schlieft das Recht auf eine bediirfnisgerechte und
nachhaltige Kranken- und Pflegeversorgung ein.
Die meisten Gesundheitssysteme in den entwickel-
ten Industriestaaten und so auch die deutschen
und Osterreichischen Krankenversorgungssyste-
me sind am Recht auf Krankenversorgung ausge-
richtet. Aufgrund des heutigen Informations- und
Kenntnisstandes diirfte die Zugangsgerechtigkeit
in den beiden untersuchten Landern auf einem an-
gemessenen bis hohen Niveau liegen. Gemessen an
den bei guter Gesundheit und Beschwerdefreiheit
gelebten Lebensjahren scheint die Versorgungsge-
rechtigkeit sowohl in Deutschland als auch in Os-
terreich geringer als in zahlreichen anderen euro-
pdischen Lindern zu sein.

Die Gesundheitspolitik in Deutschland und
Osterreich ist seit lingerer Zeit und nicht ganz er-
folglos bemiiht, das Wachstum der Gesundheits-
ausgaben zu verlangsamen (Tabelle 2). Nachhaltige
Effizienzsteigerungen durch wirksame Struktur-
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mafnahmen, Abbau von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung und Rationalisierung sind bisher
ausgeblieben. In Anbetracht der technologischen
und demographischen Entwicklung ist es kaum
wahrscheinlich, dass Sozialversicherungssysteme
wie das Osterreichische oder das deutsche Gesund-
heitswesen mittel- und langfristig ohne Leistungs-
begrenzungen (Rationierungen) werden auskom-
men konnen. G. Marckmann unterscheidet zwei
Grundformen der Leistungsbegrenzung: explizite
und implizite Leistungsbegrenzungen:

. Explizite Leistungsbegrenzungen erfolgen
»oberhalb“ der konkreten Arzt-Patient-Interak-
tion nach ausdriicklich festgelegten, allgemein
verbindlichen Kriterien.

Implizite Leistungsbegrenzungen sind sol-

che, bei denen die Zuteilung von Leistungen

nicht nach allgemein verbindlichen Regeln,

sondern jeweils im Einzelfall durch Leis-
tungserbringer erfolgt.s*

Explizite Leistungsbegrenzungen sind trans-
parenter, konsistenter und gerechter, aber schwie-
riger umzusetzen und kostenintensiver. Implizite
Leistungsbegrenzungen durch Budgetierungen
oder finanzielle Anreize fiir Leistungserbringer
und Patienten sind kostengiinstiger und leichter
zu realisieren, aber ethisch problematisch. Sie
sind aber unvermeidbar und kénnen die Ungleich-
heit férdern. Fiir die Vertreter der Arbeitnehmer-
und Arbeitgeberseite in den Gremien der Sozial-
versicherung diirfte die solidarische Finanzierung
auch weiterhin bedeutsam sein, wenn die damit
verbundenen gesundheits- und sozialpolitischen
Steuerungsmoglichkeiten ihren Interessen ent-
sprechen. Insgesamt besteht jedoch der Eindruck,
dass die Herausforderungen auf den verschiede-
nen Governance-Ebenen neue Steuerungs- und
Gestaltungsansitze erfordern.

Der Einfluss der Krankenversorgung auf die Ge-
sundheit der Bevilkerung ist begrenzt. Eine stirker
auf Nachhaltigkeit ausgerichtete Gesundheitspo-
litik sollte eine bessere Balance von Gesundheits-
und Versorgungsgerechtigkeit anstreben. Mehr
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Gesundheitsgerechtigkeit kann erreicht werden,
wenn neben oder besser mit einer wirksamen in-
dividuellen Krankenversorgungsstrategie bevolke-
rungsweite determinantenorientierte Gesundheits-
strategien eingefithrt und verwirklicht werden.
Grundlage dafiir ist das determinantenorientierte
Paradigma kollektiver Gesundheitsentwicklung.
Schweden hat 2003 begonnen, eine integrierte Ge-
sundheitspolitik umzusetzen, die auf eine nach-
haltige Reduktion sozialer Ungleichheit zielt. Sie
geht von der Erkenntnis aus, dass es eine gestindere
Bevolkerung nur in einer sozial gerechteren Gesell-
schaft geben kann. Damit sich die gesamte Gesell-
schaft auf dieses herausfordernde Ziel zubewegen
kann, miissen gesellschaftliche Anstrengungen
unternommen werden, um die zentralen Dimen-
sionen sozialer Gerechtigkeit nachhaltig im positi-
ven Sinne zu verdndern. Es gilt:

. grofe Einkommensungleichheiten abzubauen
und Armut noch wirksamer zu vermeiden

« ungleiche Bildungschancen weiter abzubauen
und Bildungswege besser aufeinander abzu-
stimmen,

. die sozialen Sicherungsnetze jenseits der Ar-
beit zu erhalten und das Verbleiben im Arbeits-
markt nachhaltig zu fordern.

Das Politik-Modell Health in All Policies ist ein
geeignetes Rahmenkonzept fiir den Aufbau einer
besser integrierten nachhaltigen Gesundheitspo-
litik. Es ist Teil der von der EU-Kommission emp-
fohlenen Europdischen Gesundheitsstrategie 2008-
2013 ,Gemeinsam fiir die Gesundheit“. Jedes Land
ist frei zu entscheiden, ob und wie es seine Gesund-
heitspolitik im Sinne dieser Strategie auf einen
gangbaren Weg bringen will.
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Wolf Kirschner

Schwerpunkt

Primare Praventionskam-
pagnen: Was bringen sie?

Zusammenfassung

Die Frage nach der Wirksambkeit von Kampag-
nen erfordert zunichst Abgrenzungen. Im Beitrag
werde ich mich auf primire Priventionskampa-
gnen beschrinken. Hierbei stehen sozialwissen-
schaftliche Interventionen im Mittelpunkt. Medi-
zinische Mafnahmen wie z.B. Impfungen werden
nicht untersucht. Der Grund dafiir ist, dass nur
bei den primiren Interventionen Kampagnen zum
konstitutiven Merkmal gehoren, wihrend andere
Priaventionsmafnahmen i.d.R. in die medizinische
Versorgung integriert sind und hier nur selten
Kampagnen eingesetzt werden. Die Kampagnen
miissen sich auch dadurch auszeichnen, dass auch
andere Mafnahmen im Sinne einer Kontextbeein-
flussung durchgefiihrt werden. Priventionskam-
pagnen, die diese Kriterien erfiillen, sind recht
selten, was auf wissenschaftliche und politische
Limitierungen zuriickzufithren ist. Die Analyse
zeigt, dass Kampagnen wirksam sein kénnen, wo-
bei viele Fragen offen bleiben und ein abschlieRen-
des Urteil derzeit nicht gefillt werden kann.

Schliisselworter: Primarpravention, Kampag-
nen, Wirksamkeit

Abstract

To answer the question if campaigns are effec-
tive requires containments. In the article not all
possible health related campaigns are considered,
instead only primary prevention campaigns will be
discussed. Even here only nonmedical, social scien-
tific interventions will be under examination. The
reason is that only for primary prevention activi-
ties campaigns are one constitutive element, while
other prevention programs are regularly integrated
in medical care, where campaigns are rarely used.
The campaigns must additionally be characterised
by using additional multi-instrumental interven-
tions aiming at influencing the context of behav-
iour change. Campaigns meeting these criteria are
rare, which is due to scientific and political limita-
tions, which will be explained. An exemplary pre-
sentation of five evaluated primary interventions
shows, that such interventions and campaigns may
be effective, though many questions remain unset-
tled and a final judgement cannot be derived.

Keywords: Primary Prevention, Campaigns,
Effectiveness
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Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

1. Begriffliche Klarungen zur primaren Praven-
tion und Gesundheitsférderung

Zunichst sind MaRnahmen der gesundheitli-
chen Aufklirung und der Gesundheitsinformation
von MaRnahmen der priméiren Pravention abzu-
grenzen. Erstere verfolgen keine direkten gesund-
heitlichen Ergebnisziele, vielmehr kommunikative
Ziele der Wissensvermittlung (vgl. Abb. 1).

und Methoden, weisen allerdings eine unterschied-
liche epidemiologische Begriindung auf.

Dierein medizinischen MaRnahmen bleiben im
Folgenden aufer Betracht, weil sie in der Regel in
die drztliche Versorgung integriert sind und auch
recht selten von Kampagnen begleitet werden. Au-
Rer Betracht bleiben ebenfalls sekundirpraventive
oder tertidrpriventive Programme.

MaBnahmen der gesundheitlichen Aufklarung

Health Education Health Information
Gesundheitsbildung Gesundheitsinformation
Primiire Privention
Sozialwissenschaftliche Medizinische Privention
Privention
Ressourcen  Risikofaktoren z. B. Impfen,
erhéhend senkend medikamentose
(Gesundheits-  (Pravention) Interventionen (z. B.
férderung) Blutdruck)
Sekundire Privention

(Krankheitsfriiherkennung, Screening)
z. B. Krebsfritherkennungsuntersuchungen,
Gesundenuntersuchungen, Gendiagnostik, HIV-Test

Tertidre Priavention
inkl. Rehabilitation und Pflege

Abb. 1: Definition und Abgrenzung von Priventionsmafnahmen*

In Bezug auf Mafnahmen der primiren Priven-
tion sind medizinische Mafnahmen, wie beispiels-
weise Impfen oder die medikamentése Senkung des
Blutdrucks, von sozialwissenschaftlichen Priventi-
onsmaRnahmen zu unterscheiden. Bei den sozial-
wissenschaftlichen Priventionsmafnahmen sind
weiterhin Magnahmen der priméren Pravention von
solchen der Gesundheitsférderung abzugrenzen.
Beide arbeiten hiufig mit dhnlichen Instrumenten
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Ein Priventionsprogramm ist der gezielte und
effektive Einsatz von wirksamen Mafnahmen unter
Verwendung definierter Ressourcen zur Erreichung
definierter und méglichst quantifizierter gesund-
heitlicher Ziele, die ein bestehendes und klar be-
schriebenes Problem vermindern oder beseitigen
sollen. Diese gesundheitlichen Ziele kénnen sein:

« Senkung der Privalenz von Risikofaktoren in
einer Population (Primére Privention)
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- Erh6hung der Privalenz von Ressourcen in ei-
ner Population (Gesundheitsférderung)
« Senkung der Krankheitsinzidenzen
Nach Rosenbrock lassen sich sechs Strategie-
typen der Primirprivention unterscheiden, die
MaRnahmen der Information und Beratung mit
Magnahmen der Kontextbeeinflussung kombi-
nieren (vgl. Tab. 1). Letzteres meint dabei, dass es
den Zielgruppen der Privention ermdglicht oder
erleichtert wird, die Informationen in ihre Lebens-
wirklichkeit zu integrieren und umzusetzen.?

W. Kirschner: Primére Praventionskampagnen: Was bringen Sie?

auch gesundheitlich begriindeter priventiver Nor-
mierungen z. B. im Arbeits-, Umwelt- und Verbrau-
cherschutz und auch im Stragenverkehr. In Bezug
auf die spitere Analyse der Evaluation von Mag-
nahmen ist allerdings jenen Priventionsstrategien
besondere Aufmerksamkeit zu schenken, die frei-
willige MaRnahmen mit einer Preispolitik (z. B. Ta-
bakpreiserhéhung) oder Bonus-Malus-Regelungen
kombinieren, da hier von deutlich héheren Effek-
ten ausgegangen werden kann.
Priventionskampagnen kénnen in Anlehnung

Ebenen MaBnahmen

Information, Aufklarung, Beratung Kontextbeeinflussung
Individuum Arztliche Gesundheitsberatung Priventive Hausbesuche
Setting Schule, Krankenhaus, Betrieb Betriebliche Gesundheitsférderung

(BGF)| Kantinenessen

Bevolkerung
die Gesundheit

z. B. Esst mehr Obst, Rauchen gefihrdet

HIV/Aids-Kampagne, Trimm Dich

Tab. 1: Strategien der Primdrprdvention

Primire Priventionsprogramme lassen sich
auch dahingehend unterscheiden, welche Instru-
mente sie zur Anderung von Verhalten oder Ver-
hiltnissen verwenden:

. Verbote, gesetzliche Normen, Sanktionen

« Zwangsmafnahmen

« Kriminalisierung

. Stigmatisierung

« Preispolitik (Steuern)

- Anreize, Incentives, Bonus-Malus-Regelungen

« Lebensmittel- bzw. Produktanreicherung (z. B.

Jod, Folsiure)

« Information, Aufklirung

« Beratung

« Kontextmafnahmen

Primire Priaventionsstrategien konnen prinzi-

piell alle genannten Instrumente verwenden oder
auch kombinieren, in demokratisch verfassten
Gesellschaften werden i. d. R. aber eher die Instru-
mente der Freiwilligkeit verwendet. Allerdings gibt
es bei genauerer Betrachtung ein erhebliches Mag
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an Bonfadelli wie folgt definiert werden:
Konzeption, Durchfiihrung und Kontrolle von
systematischen, langfristig angelegten und zielge-
richteten Kommunikationsaktivititen zur Forde-
rung von Problembewusstsein und Beeinflussung
von Einstellungen und Verhaltensweisen gewisser
Zielgruppen in Bezug auf gesundheitliche Risiken
mit dem Ziel der Risikosenkung und Senkung der
Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheit.3

2. Voraussetzungen von primarpraventiven
Programmen und Kampagnen

2.1 Epidemiologische Datenlage und Evidenz

Aus der obigen Definition der Primirpriven-
tion ergibt sich, dass Priventionsmafnahmen
nicht aus beliebigen oder zufilligen Instrumen-
ten bestehen, diese vielmehr wirksam sein miis-
sen, um die angestrebten gesundheitlichen Ziele
zu erreichen. Dieser Wirksamkeitsnachweis er-
gibt sich aus der epidemiologischen Forschung.
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Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

Folgende Bedingungen miissen hierbei erfiillt
sein:

a) Risikofaktoren bzw. protektive Faktoren von
Krankheit(en) miissen epidemiologisch be-
kannt sein.

b) Die Assoziationsmafe (ODDS-Ratios, relative
Risiken) miissen hoch sein, oder die Faktoren
miissen eine hohe Privalenz in der Bevilkerung
aufweisen.

c) Die Faktoren miissen prinzipiell intervenier-
bar sein.

d) Die Interventionen miissen von der Bevélke-
rung (aller Schichten!) akzeptiert und mehr-
heitlich umgesetzt werden.

e) Die Interventionen miissen dauerhaft und
langfristig im Sinne der Senkung von Risiko-
faktoren oder der Erhéhung protektiver Fakto-
ren wirksam sein.

f) Die Kosteneinsparungen miissen grofer sein
als die nicht selten gewaltigen Investitionen
in die Intervention.

miologische Evidenz zu den hiufig multifaktori-
ellen Entstehungsbedingungen der Krankheiten
oder Gesundheitsstérungen besteht. Der Anteil an
genetisch/hereditiren Komponenten der Krank-
heitsgenese ist oft noch unklar, mit der Folge
bisher fehlender, unzureichender oder unwirksa-
mer Interventionsméglichkeiten. Die Assoziati-
onsmafe fehlen oder sind unsicher, und es liegen
Schwachstellen in der theoretischen Fundierung
der Gesundheitsforderung in der Salutogenese
vor. Nach Antonovsky entwickelt sich der sense of
coherence (SOC) in den ersten beiden Lebensdeka-
den und bleibt ab dem frithen Erwachsenenalter
konstant.* Gesundheitsférderung iiber die Inter-
vention des SOC wire damit nur im Kindes- und
Jugendalter machbar. Weiters ist festzuhalten, dass
Magnahmen in Bezug auf sportliche Aktivierung
und gesunde Erndhrung in ihren Wirkungen eher
unspezifisch und bei der Ernihrung oft auch nicht
belastbar untersucht sind.

Kranheiten/ Outcomes Risikofaktoren (Beispiele)

Kardiovaskuldre Erkran-

kungen - Stress

Rauchen - Alkohol - Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Ernihrung - Hoher Blutdruck

Diabetes Typ 2

Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Ernihrung

Friihgeburten Rauchen - Alkohol - Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Ernihrung - Hoher Blutdruck
- Vaginalinfektion - Stress
Infertilitat CT (Chlamydia trachomatis)-Infektionen

Fehlbildungen Ernihrung| Folsiure

Ubergewicht

Kein Sport - Falsche Erndhrung

Gebarmutterhalskrebs

Humane Papillomviren (HPV)

Diverse

Rauchen - Alkohol - Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Erndhrung

Tab. 2: Gesicherte Risikofaktoren und protektive Faktoren aus der epidemiologischen Forschung (Beispiele)

Das Spektrum mdglicher epidemiologisch ba-
sierter primirpriventiver Interventionen ist somit
durch unseren aktuellen epidemiologischen Wis-
sensstand limitiert. Und dieser ist zwar nicht gering,
aber auch nicht iiberwiltigend, wie Tab. 2 zeigt.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass
bei vielen Krankheiten eine unzureichende epide-
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2.1 Gesundheitspolitische Reaktion

Privention hat in der Gesellschaft und auch in
der Medizin eine lange Geschichte mit auch unter-
schiedlichen Konjunkturen:

DieZeitderIndustrialisierung kannals Hochzeit
von Bevélkerungsmedizin und Hygiene bezeichnet
werden, was sich auch an einer engen Zusammen-
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arbeit zwischen Medizin und Politik zeigt. Als das
Gesundheitssystem nach der Zeit des Nationalso-
zialismus in Deutschland neu geordnet wurde, war
dies mit einer nahezu vollstindigen Ausrichtung
der Medizin auf die kurative Individualmedizin ver-
bunden und einem entsprechenden Bedeutungsver-
lust der Bevélkerungsmedizin sowie einem Funkti-
onsverlust des Offentlichen Gesundheitsdienstes.
In den 1950er und 1960er Jahren beschrinkte sich
Privention nur noch auf wenige Magnahmen: Tu-
berkulose, Impfen, Uberwachung des Gesund-
heitszustandes von Kindern und Jugendlichen so-
wie Schwangeren. Von Gesundheitsférderung im
heutigen Sinne war in dieser Zeit noch nicht die
Rede, allenfalls von gesundheitlicher Aufklirung.
In den spiten 1970er Jahren lisst sich eine stirkere
Hinwendung zu Magnahmen der Primirprivention
beobachten, die v. a. von der Suchtprivention ihren
Ausgang nimmt und Mitte der 1980er Jahre in der
AIDS-Privention fortgesetzt wird.

Bei der zweifellos zu konstatierenden Bedeu-
tungszunahme der Privention im Gesundheits-
wesen industrialisierter Staaten in den letzten drei
Jahrzehnten muss aber von einer erheblichen Dis-
krepanz zwischen allgemeiner Priventionsrhetorik
und tatsichlicher Priventions- und Gesundheits-
férderungspolitik gesprochen werden. Nach einer
Untersuchung der OECD in den 30 Mitgliedstaaten
aus dem Jahr 2005 betrigt der Anteil der Ausga-
ben fiir Pravention und Gesundheitsférderung im
Durchschnitt 3,1%. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass hiervon ca. 80% bis 9o% auf die sekundire
Privention entfallen.s

Ist die Konzeption, Durchfiihrung und Evalu-
ation von primiren Priventionsprogrammen eine
wissenschaftliche und organisatorische Aufgabe,
so ist Etablierung eines primirpriventiven Pro-
gramms ein politischer Akt bzw. Prozess, der:

. gesundheitliche Risiken, gesundheitliche Out-
comes oder Krankheiten als erhebliches gesell-
schaftliches Problem begreift

. einen breiten parteipolitischen und gesell-
schaftlichen Konsens zum Handeln erfordert
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. zu dem es keine wesentlichen instrumentellen

Alternativen gibt.

Neben dieser Grundvoraussetzung der Etab-
lierung primirpriventiver Programme bestehen
gerade in Deutschland weitere Restriktionen, die
hier kurz angesprochen werden sollen. Bis Mitte der
1980er Jahre herrscht eine vollig defizitire epidemi-
ologische Datenlage, es gibt keine inhaltlich und
final auf Gesundheitsziele orientierte Gesundheits-
politik. Ein wesentliches Charakteristikum deut-
scher Gesundheitspolitik liegt in der Delegation von
Zustindigkeiten an Dritte, z.B. §20 SGB V° (Kran-
kenkassen), doch das Interesse der Krankenkassen
an Priventionsprogrammen ist nur verhalten: Sie
haben auch nur einen eng begrenzten rechtlichen
Handlungsspielraum, und es gibt nur ein geringes
Budget der Krankenkassen fiir primire Privention.

Dariiber hinaus fehlt es an einer breiten Rechts-
grundlage fiir MafRnahmen (fehlendes Priventi-
onsgesetz), die Investitionen fiir community ap-
proaches sind gewaltig, die 6ffentlichen Haushalte
miissen sparen. Das Dilemma der Privention: Die
Kosten fallen heute an, die méglichen Ertrige lie-
gen in der fernen Zukunft.

Es gibt keine breite Verankerung der Praventi-
on und Gesundheitsférderung in der Arzteschaft
(Ausnahme: Kinderirzte und Gynikologen), und
die Etablierung priméarpriventiver Programme lei-
det unter den Interessenkonflikten der Stake-Hol-
ders und Akteure.

Vor dem Hintergrund der abgeleiteten Proble-
me in Bezug auf die epidemiologische Evidenz von
Priventionsprogrammen und der politischen Um-
setzungsprobleme muss man annehmen, dass breit
angelegte Pridventionsprogramme und Priventi-
onskampagnen mit Kontextbezug in Deutschland
eher die Ausnahme als die Regel darstellen. Rosen-
brock sieht in Deutschland nur drei Programme,
die diese Kriterien erfiillen:

. die Kampagne zum Sicherheitsgurt aus den
6oer Jahren

. die Trimmaktionen beginnend in den yoer
Jahren
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. die HIV/AIDS-Kampagne beginnend Mitte/
Ende der 8oer Jahre’

Auch wenn ich diese Einschitzung - wie zu
zeigen sein wird - nicht ganz teile, ist ihr aller-
dings in folgender Einschitzung zuzustimmen.
»Kampagnen ohne relevanten Kontextbezug (Esst
mehr Obst, Sport tut gut, Rauchen gefihrdet die
Gesundheit) richten sich in der Regel an die gesam-
te Bevolkerung, indem sie gesundheitsrelevante
Botschaften transportieren, ohne jedoch auf die
férdernden und hemmenden Bedingungen ihrer
Annahme bzw. Umsetzung einzugehen oder diese
gar zu verindern. Solche Kampagnen sind unauf-
windig zu organisieren, haben aber einen, wenn
iiberhaupt nur sehr geringen impact und gehoren
regelmiRig in die Kategorie ,,symbolische Politik®.
Typischerweise werden sie auch nicht im Hinblick
auf gesundheitliche Wirkungen evaluiert.*®
3. Evaluation von priméarpraventiven Program-
men und Kampagnen

Die Evaluation entsprechender Programme ist
eine Aufgabe der Programmevaluation. Wir defi-
nieren diese als: Anwendung sozial- und gesund-
heitswissenschaftlicher Methoden zur Analyse
von Organisations- und Versorgungsproblemen
im Gesundheitswesen und der zu ihrer Losung
vorgeschlagenenund | oder eingesetzten Program-
me mit dem Ziel, die Effektivitit und Effizienz der
durchgefiihrten Intervention wissenschaftlich zu
bewerten.

Programmevaluation verlduft dabei in einer
Evaluationsschlaufe (vgl. Abb. 2).

Die Evaluation von Interventionsmafnahmen
gehort zu den schwierigsten Titigkeitsfeldern in
der empirischen Forschung. Aufgrund der Kom-
plexitit der Aufgabenstellung erfolgt die Evaluati-
on in der Regel in 4 Phasen:

1. Ex-ante Evaluation (Interventionsplanung)
2. Strukturevaluation
3. Produkt- und Prozessevaluation
4. Ergebnisevaluation
Zentrales Ziel der Interventionsplanung ist
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es, z.B. in einem Fall-Kontrollansatz zufillige,
moglichst nicht selektierte Interventionsgruppen
zu generieren, wobei Selektionen nach soziode-
mographischen, sozialen, gesundheitlichen und
auch motivationalen Faktoren moglichst weitest-
gehend auszuschliefen sind. Mit der Struktur-,
Produkt- und Prozessevaluation wird tiberpriift,
ob das Programm entsprechend seiner Vorgaben
lduft und die intendierten Ergebnisse tiberhaupt
erwartet werden konnen. Die Ergebnisevaluation
untersucht die gesundheitlichen Wirkungen zu
einem Zeitpunkt, zu dem diese iiberhaupt sichtbar
werden kénnen.

Evaluationsforschung beinhaltet in allen Pha-
sen eine Fiille von Fehlerméglichkeiten, die dazu
fithren konnen, dass die Schlussfolgerungen der
Ergebnisevaluation selbst fehlerhaft sind.

Wenn von der Evaluation einer Intervention
erwartet wird, dass sie in Grenzen des Konfidenz-
intervalls (iiblicherweise 95%) auf der Grundlage
eines Hypothesentests statistisch gesicherte Be-
wertungen der Wirksambkeit liefert, so muss hier
zunichst darauf hingewiesen werden, dass auch
die Evaluation analog der 4-Felder-Tafel folgende
Outcomes und die damit verbundenen zwei Fehler-
moglichkeiten beinhaltet:

1. Der Intervention wird Wirksamkeit attestiert
und sie ist in Wirklichkeit auch wirksam (rich-
tig positive Entscheidung).

2. Der Intervention wird Wirksamkeit attestiert,
sie ist in Wirklichkeit aber nicht wirksam
(falsch positive Entscheidung).

3. Der Intervention wird keine Wirksamkeit attes-
tiert, sie ist in Wirklichkeit auch nicht wirksam
(richtig negative Entscheidung).

4. Der Intervention wird keine Wirksamkeit at-
testiert, sie ist in Wirklichkeit aber wirksam
(falsch negative Entscheidung).
Logischerweise sind die Evaluationsoutcomes

2 und 4 kritisch, da sie ggf. zum Angebot unwirk-
samer oder zur Vorenthaltung wirksamer MaR-
nahmen fithren. Evaluationsforschung ist jedoch
nicht nur methodisch komplex, sondern regelmi-
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Programmentwicklung

/

7 \

Genaue Problemanalyse Programmdurchfithrung
/ Ggf. Programm-
.. modifikation
Politischer Konsens zur v
Problemreduktion 4 :
Begleitende Prozess- und
\ Produktevaluation

Wissenschaftliche und

politische Ergebnisevaluation

Problemdiskussion wenn

\ nein /

Problem = Abweichung des Ists
von einem priferierten Soll

Reduktion des Problems?

-

Abb. 2: Die Evaluationsschlaufe

Rig auch aufwindig und teuer. Letzteres fithrt oft
zu fragwiirdigen Designs und nicht selten auch
zu bloR ,,symbolischen Evaluationen®. Gerade in
der Vergangenheit wurden Priventionsprogram-
me tiberhaupt nicht belastbar evaluiert. Dies gilt
z.B. auch fiir die genannten Trimmaktionen in
Deutschland.® Weit verbreitet ist in der Evaluati-
onsforschung auch nach wie vor die ,,Selbstevalu-
ation®, die prinzipiell Zweifel an Objektivitit und
Unabhingigkeit der Analysen aufwirft. Belastbare
Evaluationen sind fiir die Akteure der Priventi-
on aber auch nicht ungefihrlich, denn bei einem
negativen Befund fiihren sie nicht selten zum Ab-
bruch der Programme.

4, Evaluationspraxis und -ergebnisse einer
Auswahl von Interventionen und Kampagnen
im deutschsprachigen Raum - Was bringen
Kampagnen?

Der Beantwortung dieser zentralen Frage kann
man sich methodisch auf zweierlei Art nihern.
Einmal konnte man versuchen, die Evaluationen
durchgefiihrter Interventionen und Kampagnen
metaanalytisch zu untersuchen. Dies ist z.B. in den
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USA auch gemacht worden.” Dieser Ansatz stellt
allerdings ein eigenstindiges und aufwindiges For-
schungsprojekt dar, dessen Ergebnisse vermutlich
widerspriichlich sein werden und sich dabei neben
vielen anderen Fragen v.a. auch die Frage nach
dem impact des publication bias stellt. Bonfadelli
und Friemel fassen die Ergebnisse derartiger Me-
tananalysen wie folgt zusammen: ,,Die potentielle
Wirksamkeit von Kommunikationskampagnen im
Gesundheitsbereich kann somit als gesichert be-
trachtet werden.“"

Die Alternative besteht darin, eine Auswahlvon
Kampagnen mit Kontextbezug unter dem Gesichts-
punkt der Ergebnisse der Evaluation zu untersu-
chen. Wir wollen uns im Folgenden exemplarisch
auf Kampagnen mit sichtbarem Kontextbezug be-
schrinken, an denen wir in der Durchfithrung oder
Evaluation oder in anderer Weise selbst beteiligt
waren. Folgende Interventionen und Kampagnen
sollen niher betrachtet werden:

1. Die Deutsche Herzkreislaufpriventionsstudie

2. Die HIV/AIDS-Kampagne der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)

3. Die Hautkrebskampagne
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4. Die Kampagne Obst mal 5 | Tirol
5. Die rauchfrei-Jugendkampagne der BZgA

Die Deutsche HerzKreislaufpraventionsstudie

(DHP)™ (1982-1994)

Problem: Zunahme von Herz-Kreislauferkran-
kungen in den 7oer Jahren

Ziele: Verhaltensinderung, Senkung von Ri-
sikofaktoren, Senkung des Mortalititsrisikos fiir
Koronare Herzerkrankungen in der Bevolkerung
im Alter von 40-64 Jahren

Triger: Bundesministerium fiir Forschung und
Technologie

Die Deutsche Herz-Kreislaufstudie (DHP)
(1984 bis 1994) zihlt zu den weltweit gréRten pri-
mdrpriventiven Interventionen zur Verhiitung
kardiovaskuldrer Erkrankungen. Sie wurde in
Weiterentwicklung einer Vielzahl US-amerika-
nischer ,Coronary Heart Disease-Interventi-
onsstudien durchgefiihrt und basierte auf einer
medialen Basiskampagne, die durch eine Vielzahl

personaler Interventionen und weiterer Angebote
und Mafnahmen ergdnzt wurde. In den sechs Stu-
dienregionen der DHP mit einer halben Million
Einwohnern gelang es innerhalb von knapp sieben
Jahren, im Sinne der primiren Privention, Blut-
hochdruck und zu hohe Cholesterin-Blutspiegel,
aber auch den Anteil an Rauchern deutlich zu sen-
ken: Im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung
der Bundesrepublik Deutschland war der Anteil
der Hochdruck-Kranken bei den Studienteilneh-
mern um 20 Prozent niedriger. Der Anteil der Pro-
banden mit Blutcholesterinwerten iiber 250 mg/dl
sank um 11%, der der Raucher um 7%. Statistisch
gesicherte Prdventionseffekte dieser GréRenord-
nung wurden bisher in einer so grofen Bevélke-
rungsgruppe noch nicht erreicht (vgl. Tab. 3).

Die Evaluation wurde auf der Basis des daftir
geschaffenen Bundesgesundheitssurveys durch-
gefithrt, der zu drei Zeitpunkten durchgefiihrt
wurde (1984, 1987, 1990), indem die Daten in den
Studienregionen mit den Daten des Bundesge-

Intervention | Referenz | Nettoeffekt
Systolischer Blutdruck (x) To 132,2 131,7
Systolischer Blutdruck (x) T2 131,0 133,2 -2,0%
Diastolischer Blutdruck (x) To 81,9 81,8
Diastolischer Blutdruck (x) T2 80,3 81,8 -2,0%
Unkontrollierte Hypertonie (%) To 17,9 17,5
Unkontrollierte Hypertonie (%) T2 14,3 17,7 -21,3%
Cholesterin (x) To 232,7 233,5
Cholesterin (x) T2 231,8 236,9 -1,8%
Cholesterin (>250mg/dl) % To 33,0 34,2
Cholesterin (>250mg/dl) % T2 31,3 36,2 -11,0%
BMI (x) To 25,8 26,1
BMI (x) T2 26,2 26,5 0,0%
BMI (>25) % To 53,9 57,6
BMI (>25) % T2 56,6 59,4 1,9%
Rauchen % To 35,4 34,0
Rauchen % T2 32,5 33,5 -6,7%

Tab. 3: Ergebnisse der DHP. To ... Juni 1984 - April 1986, T2 ... April 1990 - Mai 1991
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sundheitssurveys in einem Fall-Kontrollansatz-
verglichen wurden.

Vergleichbare Ergebnisse zeigen andere Inter-
ventionsstudien, z. B. das Nordkarelienprojekt. Viele
US-amerikanische Untersuchungen zeigten jedoch
nur moderate oder keine Effekte, was jedoch teilwei-
se auch auf Mingel bzw. Fehler in der Evaluation zu-
riickzufithren war. Eine abschlieRende Schlussfol-
gerung auf Wirksambkeit ldsst sich so nicht ableiten.

Die HIV/ AIDS-Kampagne (ab 1987)

Problem: Neue Infektionskrankheit zunichst
ohne Behandlungsméglichkeiten

Ziele: Wissenserh6hung, Verhaltensinderun-
gen, Senkung von Risikofaktoren, Kontrolle und
Verhinderung von Neuinfektionen

Trdger: Bundesministerium fiir Gesundheit/
BZgA

Seit 1987 wird in Deutschland die HIV/AIDS-
Kampagne durch die BZgA in Kooperation mit ei-
ner Vielzahl weiterer Institutionen (z. B. Deutsche
AIDS-Hilfe) durchgefiihrt. Es handelt sich um eine
multizentrische, multimediale Intervention in der
Gesamtbevolkerung, einzelnen Zielgruppen mit
auch personalen Beratungs- und HIV-Testangebo-
ten. Auch wenn einzelne Elemente der Kampagnen
immer wieder aktualisiert werden, bleibt die Kam-

W. Kirschner: Primére Praventionskampagnen: Was bringen Sie?

pagne im Grundsatz unverindert.

Eine Evaluation der Kampagnen und der Mag-
nahmen erfolgt durch:

. jdhrliche Reprisentativerhebungen in der Be-
vilkerung (AIDS im 6ffentlichen Bewusstsein)

im Auftrag der BZgA

. Analyse der epidemiologischen Daten zu AIDS
und HIV in Deutschland durch das Robert Koch

Institut, i. w.

- AIDS-Fallregister
- Labormeldungen iiber HIV-positive Tests.

In Deutschland leben nach Schitzungen des
RKI im Jahr 2010 ca. 70.000 HIV-Infizierte. Die
Leiterin der BZgA Pott bezeichnet die AIDS Pri-
ventionsstrategie als ,,ein Erfolgsmodell im west-
europiischen Vergleich“.s Die im folgenden wie-
dergegebenen Daten soll dies untermauern.

Nun mag es stimmen, dass Deutschland im
europiischen Vergleich eine sehr geringe Neuin-
fektionsrate aufweist (vgl. Abb. 3), iiber die Wirk-
samkeit der Kampagne kann damit aber nichts
belastbares ausgesagt werden.

Zur Abschitzung der Wirksamkeit werden
Ergebnisse der Reprasentativbefragungen und an-
dere Datenquellen verwendet. So soll die steigende
Kondombenutzung von Singles das steigende Risi-
kobewusstein und zunehmende Schutzverhalten
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Abb. 3: HIV-Neuinfektionen in ausgewdhlten Lindern Westeuropas (2007)/ (Pro Million Einwohner)
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indizieren, die auch durch den zunehmenden Kon-
domabsatz plausibilisiert werden (vgl. Abb. 4-6).
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Abb. 4: Kondombenutzung von Singles < 45 Jahre (immer, hdu-
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Abb. 5: Kondomabsatz in Deutschland in Mio.*®
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Abb. 6: AIDS eine der gefahrlichsten Krankheiten

Dass nach Auffassung der Bevélkerung die
Krankheit Aids an Gefihrlichkeit seit 2001 ein-
biift, passt nicht so ganz ins erfolgreiche Bild und
bleibt uninterpretiert.
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Wihrend die Leiterin der BZgA vom Erfolg
der AIDS-Privention spricht, zeigen die Daten des
Robert-Koch-Instituts (RKI) ein ganz anderes Bild.
Wihrend die neudiagnostizierten Infektionen bis
zum Jahr 2001 abnehmen, steigen sie von 2002 bis
2009 auf das Doppelte an, wobei diese Zunahme
nahezu ausschlieflich auf die Gruppe der homo-
und bisexuellen Minner zuriickzufiihren ist (vgl.
Abb. 7).

Seit 2001 kann von einem Erfolg der AIDS-
Kampagne in der Hauptbetroffenengruppe kei-
nesfalls mehr gesprochen werden. Diese Schluss-
folgerung gilt auch dann, wenn man die Mingel
und Defizite der HIV-Surveillance in Deutschland
beriicksichtigt.
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Abb. 7: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen in Deutschland **

Doch es gibt auch Zweifel, ob der bis 2001 zu beo-
bachtende Riickgang der Neuinfektionen iiberhaupt
inrelevantem Mafe auf die Kampagne zuriickzufiih-
ren ist. Durch die kombinierte antiretrovirale The-
rapie wird die Viruslast und damit die Kontagiositit
deutlich verringert. Das RKI selbst kommt in einer
Stellungnahme zu folgendem Fazit:

,Es ist sehr wahrscheinlich, dass durch eine
effektive ART (=Viruslast unter der Nachweis-
grenze) die HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit
(auf Bevolkerungsebene!!) deutlich gesenkt wird.
Der Einsatz der HIV-Therapie trigt wahrschein-
lich erheblich zu einer Senkung der HIV-Inzidenz
in einer Population bei.“?

Auch wenn ich diese Einschitzung letztlich tei-
le, ist natiirlich einschrinkend darauf hinzuweisen,
dass epidemiologisch betrachtet durch die Verlin-
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gerung der Lebenserwartung unter ART auch die
Expositionswahrscheinlichkeiten zunehmen. Geht
man davon aus, dass in Deutschland mindestens
50% der HIV-Infizierten eine ART erhalten,> ist die
Wirkung der Kampagnen umso zweifelhafter und
der Anstieg der Neuinfektionen seit 2001 geradezu
als dramatisch zu bezeichnen.

Die Hautkrebskampagne (1990-1994)*

Problem: Stark steigende Hautkrebsinzidenz

Ziele: Wissenserh6hung, Verhaltensinderun-
gen, Senkung von Risikofaktoren (Sonnenexpositi-
on), Nutzung von Sonnenschutzmitteln

Triger: Universitit Hamburg

Die Intervention wurde 1990 bis 1994 bundesweit
durchgefiihrt. Basis waren regelmipige, ganzseiti-
ge, hervorragend gestaltete Anzeigen in Zeitschrif-
ten des Gruner + Jahr Konzerns sowie Plakatierun-
gen. Ein Kontextbezug wurde durch Angebote zur
Hautkrebsdiagnostik in mobilen Untersuchungs-
einheiten hergestellt. Die Evaluation wurde in den
Regionen Miinchen, Hamburg und Wiirzburg vom

W. Kirschner: Primére Praventionskampagnen: Was bringen Sie?

Institut EFB durchgefiihrt. Es handelte sich um eine
To|T1/T2 Untersuchung ohne Fall-Kontrollansatz.
Befragt wurde die Bevlkerung ab 18 Jahren.
Gegenstand der Befragung war u. a.:
« Briunungsverhalten:
- gezielte Sonnenexposition, um braun zu
werden
- Verwendung von Sonnenschutzmitteln
- Solariumnutzung
« Image der braunen Haut als gesunde Haut
Einschitzung der Therapieméglichkeiten des
Hautkrebses
. Kenntnis von Warn- und Hinweiszeichen auf
Hautkrebserkrankungen
- Kenntnis des Programms.

Die Evaluation zeigt signifikante Verdnderun-
gen im Wissen und im berichteten Verhalten (vgl.
Tab. 4). Am deutlichsten verinderte sich die Ver-
wendung von Sonnenschutzmitteln mit einem
hohen Lichtschutzfaktor. Auch wird braune Haut
wesentlich seltener mit gesunder Haut assoziiert.

TO T1 T2 T-Test
Jahr | 1989 | 1992 | 1994
n| 1773 1805 1800
Gezielte Sonnenexposition
Nie 49,8% | 56,4% | 56,4% 3,96
Linger als 6 Wochen pro Jahr 8,6% | 51%| 5,6% 3,49
Verwendung von Sonnenschutzmitteln
Immer 36,9% | 37,7% | 49,9% 7,91
Lichtschutzfaktor (LSF) 10+ 5,9% | 5,9% | 16,9% | 10,52
(Fast) nie 27,1% | 26,9% | 20,6% 4,57
Assoziation Braune Haut = Gesunde Haut 35,5% | 19,8% | 21,7% 9,23
Therapiemoglichkeiten
Sehr gut, gut 52,1% | 55,0% | 60,1% 4,83
Hinweiszeichen auf mogl. Hautkrebserkrankung bekannt?
Ja, Verdnderungen an Warzen und Muttermalen 19,2% | 25,2% | 28,3% 6,43
Kenntnis des Programms (T1/T2) 17,6% | 28,7% 77
Tab. 4: Hautkrebskampagne | Evaluationsergebnisse
Imago Hominis - Band 18 - Heft 3 225
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Obst mal 5 (2000 bis 2005)

Problem: Fehlernihrung der Bevilkerung|
Ubergewicht | steigende Inzidenz z. B. von Diabe-
tes Typ 2

Ziele: Verbesserung des Informationsstandes
und des Erndhrungsverhaltens der Bevolkerung im
Land Tirol (Bezirke Imst und Landeck) hinsichtlich
der tiglichen Verzehrmengen von Obst und Gemiise

Trdger: avomed - Arbeitskreis fiir Vorsorge-
medizin und Gesundheitsférderung in Tirol und
Weitere (teilfinanziert durch den Fonds Gesundes
Osterreich).

Es handelt sich um ein multizentrisches und
multimediales Magnahmenprogramm, das von
Flyern, Broschiiren, Plakaten, Internetauftritten®
bis zu Fort- und Weiterbildungsmagnahmen und
Informationsveranstaltungen reicht. Nicht uninte-
ressant ist die niedrigschwellig ausgerichtete und
kontextbezogene Informationsiibermittlung durch
die Beteiligung eines regionalen Discounters und
die entsprechende Schulung des Verkaufspersonals.

Das Projekt basiert auf dem aktuellen ernih-
rungswissenschaftlichen Kenntnisstand zur ge-
sunden Erndhrung. Es wird durch eine begleitende
Telefonumfrage evaluiert, in deren Mittelpunkt
die Veridnderung des Wissens und erfragten Ernih-
rungsverhaltens steht. Das Projekt wurde durch das
Institut fiir klinische Epidemiologie der Tiroler Lan-
deskrankenanstalten u. a. im Rahmen von fiinf Tele-
foninterviews zwischen 1999 und 2004 evaluiert.”

Auch bei dieser Intervention zeigen sich deut-
liche Verbesserungen im Wissen und berichteten
Verhalten (vgl. Tab. 5).

Rauchfrei-Jugendkampagne der BZgA (seit
2003)

Problem: Steigende Raucherprivalenzen unter
Jugendlichen

Ziele: Reduktion des Rauchens

Trdger: BZgA

Die Kampagne wird seit April 2003 von der
BZgA durchgefiihrt. Es handelt sich um eine multi-
mediale und multizentrische Kampagne.

Die verschiedenen Mafnahmen und Kampag-
nen der BZgA zum Nichtrauchen werden seit den
7oer Jahren u. a. auf der Grundlage reprisentativer
Befragungen der Bevélkerung evaluiert. Die aktu-
ellste Untersuchung stammt aus dem Jahr 2010.%

Der Bericht enthilt folgendes Fazit:

»,Die Bemithungen, die in Deutschland im
Laufe der letzten Dekade zur Verhinderung des
Einstiegs in das Rauchen und zur Forderung
des Ausstiegs aus dem Rauchen unternommen
wurden, zeigen Erfolge. Der Anteil rauchender
12- bis 17-jdhriger Jugendlicher ist in der neues-
ten Untersuchung aus dem Jahre 2010 so niedrig
wie noch nie seit 1979. Gegeniiber dem letzten
Héchstwert im Jahr 2001 hat sich der Anteil rau-
chender Jugendlicher innerhalb von neun Jahren
mehr als halbiert.“

TO T3 Signifikant

Jahr| 1999 2004
n 300 296
Tigliche Obst/Gemiiseportionen x 3,4 4,4 *
Konsum von mehr als 5 Portionen tiglich 14,0% 33,8% *
Konsum von 5 Portionen ist machbar ja 69,5% 82,4% *
Informationen zu Obst mal 5 erhalten 9,8% 56,8% *
Programm Obst mal 5 bekannt 17,0% 46,6% *
Quelle: TILAK Bericht 2004/ FGO

Tab. 5: Obst mal 5 (Tirol) / Evaluationsergebnisse
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Abb. 8: Raucherprivalenzen unter Jugendlichen (1993, 1997,
2001) (Quelle: BZgA)*
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Ob dieinsgesamt deutliche Abnahme der Rau-
cherprivalenzen unter Jugendlichen (vgl. Abb. 9)
tatsdchlich auch eine Wirkung der Kampagnen
darstellt oder nicht eher und stirker ein Ergebnis
der Zunahme der Preise, die von 2003 bis 2010 um
56% gestiegen sind, muss letztlich offen bleiben
(vgl. Tab. 6). Mag dies im Rahmen einer Politik
der Tabakkontrolle letztlich auch zweitrangig
sein, so kann die Entwicklung jedenfalls nicht
allein und primir als Erfolg der Kampagnen be-
wertet werden.
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Abb. 9: Raucherprivalenzen unter 16- bis 17-Jahrigen in Deutschland (2001 - 2010) (Quelle: BZgA)

Preis/ Kosten/
Zigarette Packung
inCent | WR% (Euro)
2003 16,67 3,33
Mrz 04 19,05 3,81
Dez 04 21,05 4,21
2005 22,22 4,44
2007 23,52 4,70
2010 26,31 58% 5,26

Tab. 6: Entwicklung der Zigarettenpreise (2003 - 2010)%
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5. Fazit

Spitestens seit der Ottawa-Charta 1986 wird
in den entwickelten Lindern eine viel stirker ge-
sundheitsfordernde und priventive Gesundheits-
politik gefordert, und dies wird nicht nur ethisch,
vielmehr oft auch 6konomisch begriindet. Eine
praventiv-gesundheitsférdernde, mit Gesundheits-
zielen unterlegte und auch finanziell und struktu-
rell gut ausgestattete Gesundheitspolitik lisst sich
bisher nirgendwo finden. Dies erklirt die relativ
geringe Zahl primirpraventiver Programme (auch)
in Deutschland. Ob Kampagnen mit Kontextbezug
wirksam sind, kann bisher abschlieRend nicht be-
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antwortet werden. Ob dies jemals der Fall sein wird,
ist m. E. fraglich, denn primirpriventive Gesund-
heitsprogramme und -kampagnen sind keine hoch
standardisierbaren Kklinischen Studien, sie sind
vielmehr soziale Experimente mit zeitlich, értlich,
strukturell und instrumentell-methodisch duRerst
heterogenen Voraussetzungen und Bedingungen.

Mit Ausnahme der DHP, die als finanziell sehr
gutausgestattetes Forschungsprojekt, theoretisch
gut fundiert, interventiv professionell umgesetzt
und nach dem state of the art auch evaluiert wur-
de und auch Wirksamkeit zeigte, weisen die an-
deren untersuchten ,Interventionen“ folgende
Probleme auf:

. Sie sind interventionstheoretisch weit weniger
gut abgesichert.

. Sie verwenden einfache, oft einfachste Evalu-
ationsdesigns in Form von Befragungen ohne
Einsatz komplexerer Methoden (bei Obst mal 5
z. B. Erndhrungsprotokolle).

. Die Befragungen weisen zahlreiche methodi-
sche Limitierungen und Probleme auf (z.B.
Selektionen, sozial erwiinschtes Antwortver-
halten (Obst mal 5, Kondombenutzung).

Die Befragungen weisen oft zeitliche Limitie-

rungen auf und erlauben keine Abschitzung
der Dauerhaftigkeit und Nachhaltigkeit von
Anderungen im berichteten Verhalten.

Die Stichproben sind fiir die oft erforderlichen
Kleingruppenanalysen oft viel zu klein.
Bei multiinstrumentellen Interventionen kon-

nen die erzielten Effekte hiufig nicht den ein-
zelnen Mafnahmen zugeordnet werden.

Bei der HIV/AIDS-Privention sind erhebliche
Defizite und Mingel in der epidemiologischen

Surveillance festzustellen.?® Die zwischen 1989
und 1996 etablierten ergdnzenden Systeme
wurden zwischenzeitlich eingestellt,>3°3' was
u.a. auch ein geringer werdendes politisches
Interesse an der Regulierung des AIDS-Pro-
blems deutlich macht.

- Bei HIV/AIDS und der Tabakrauchkampagne
zeigt sich die Problematik von stark politisch-
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administrativ gesteuerten Evaluationen und
Selbstevaluationen.
Die erkennbaren Anderungen im Wissen und

berichteten Verhalten werden hiufig allein

unter dem Gesichtspunkt ihrer statistischen

Signifikanz und nicht auch nach ihrer gesell-

schaftlichen Relevanz bewertet.

Damit ldsst sich abschliefend tautologisch
formulieren:

Priventionskampagnen konnen wirken. Der
Nachweis dafiir kann nur durch deutlich bessere
Interventionen und Evaluationen gefiihrt werden.
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Thomas Czypionka

Schwerpunkt

Public Health in der
Gesundheitsokonomie

Zusammenfassung

Dieser Beitrag setzt sich mit gesundheitsoko-
nomischen Erkenntnissen zu Public Health aus-
einander. Auf individueller Ebene wird das niedri-
ge Ausmap an pridventiven Aktivititen oft mit den
Konzepten ,Externe Effekte” und ,ex-ante Moral
Hazard“ erklirt, welche allerdings keine ausrei-
chende Erkldrungskraft haben. In der jiingeren Li-
teratur wird das Konzept der ,,Prudence” dem der
Risikoaversion entgegengestellt, welches erklirt,
wie auch risikoaverse Individuen zu wenig Pri-
vention neigen konnen. Neben diesen neoklassi-
schen Erklirungsversuchen spielt auch der homo-
institutionalis-Ansatz eine bedeutende Rolle und
untermauert die Wichtigkeit, gesundes Verhalten
gesellschaftlich als das normale Verhalten zu eta-
blieren, anstatt die Bemiithungen nur auf Indi-
viduen zu konzentrieren. Auf gesellschaftlicher
Ebene verdeutlicht die fundierte (6konomische)
Evaluation von Public Health Mafnahmen mittels
Kosten-Nutzen Analyse die Schwierigkeiten, ein-
deutige Ergebnisbewertungen iiber ihren Nutzen
vorzunehmen.

Schliisselworter: public health, prudence,
Risikoaversion, Kosten-Nutzen Analyse, homo
institutionalis

Abstract

Thisarticle shedslight on health-economic per-
spectives of public health. On the individual level
little preventive activity is often explained by the
concepts of “external effects” and “ex-ante moral
hazard”, which albeit do not have sufficient expla-
natory power. Only recently, the concept of “pru-
dence” has gained ground in the literature, which
accommodates rational choice interpretations of
low prevention levels, as opposed to risk-aversion,
which at first sight implies high prevention levels.
Institutional theories emphasize the importance of
changing society as a whole rather than trying to
influence individual behavior through incentives.
On the society level, rigorous (economic) evaluati-
on of public health measures by cost-benefit ana-
lysis underlies troubles providing conclusive evi-
dence of the fruitfulness of prevention. Methodical
shortcomings and problems with data availability
need to be overcome in order to provide the neces-
sary evidence base.

Keywords: public health, prudence, risk-aversi-
on, cost-benefit analysis, homo institutionalis
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Einleitung

Public Health gilt in der Medizin als Bereich,
der an Bedeutung gewinnen soll, wihrend die Ge-
sundheitsékonomie bislang eine eher skeptische
Haltung eingenommen hat. Immerhin ist empi-
risch eine eher zuriickhaltende Einstellung der Be-
volkerung bzgl. gesunden Verhaltens festzustellen,
und offentliche Eingriffe erfordern den Nachweis
von ,Marktversagen®. Auf individueller Ebene gibt
es Ansitze, das menschliche Verhalten bzgl. Pri-
vention zu erkliren. Jedoch konnten innerhalb der
neoklassischen Modellwelt des homo oeconomicus
erst jiingste Erkenntnisse eine befriedigende Er-
klirung fiir den mangelnden Eifer hinsichtlich ge-
sunden Verhaltens erbringen. Die heterodoxe Welt
des homo (oeconomicus) institutionalis liefert dabei
ergdnzende Erkenntnisse.

Auch aus der gesellschaftlichen Perspektive
tat sich die Gesundheitsékonomie bislang schwer
mit Mafnahmen aus dem Bereich public health.
Die Anforderungen an Methoden und Daten sind
ungleich héher als bei kurativen Magnahmen, so-
dass ihr Kosten-Nutzenverhiltnis hiaufig zu ihren
ungunsten verzerrt ist.

Individuelle Perspektive

Ausgangspunkt flir die gesundheitséko-
nomische Analyse von gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen sind oft die (neo-)klassischen
Verhaltensannahmen iiber das (reprisentative)
Individuum, die durch das Modell des ,,homo oe-
conomicus“ dargestellt werden: Aufbauend auf
der methodologisch-individualistischen Grundan-
nahme der Handlung des Einzelnen agiert der
Homo Oeconomicus erstens eigennutzorientiert.
Zweitens entscheidet er zweckrational, d. h. ratio-
nal im Sinne eines systematischen Abwigens der
moglichen Handlungsalternativen gepaart mit der
Ausrichtung auf ein bestimmtes Ziel (der Zweck).
Dieses Ziel ist drittens die Nutzenmaximierung bei
gleichzeitiger Minimierung der Kosten, die abhin-
gig vom Untersuchungsgegenstand verschiedene
Ausprigungen haben konnen. Viertens reagiert
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der Homo Oeconomicus auf Restriktionen aus der
Umwelt.! Dies beschrinkt die (rational wihlbaren)
Handlungsalternativen. Fiinftens hat er fixe exoge-
ne Priferenzen, die also als unbeeinflussbar gege-
ben angesehen werden und dem Menschen als Leit-
linie fiir sein rationales Verhalten dienen. Um nun
zweckorientiert und damit nutzenmaximierend
unter gegebenen Restriktionen entscheiden und
handeln zu kénnen, braucht der Homo oeconomi-
cus sechstens vollstindige Information. Das bedeu-
tet, dass er alle relevanten Handlungsalternativen
kennt und auch die Wahrscheinlichkeiten deren
Auswirkungen einschitzen kann.> Zusitzlich wird
die Annahme der Risikoaversion oft bei Verhaltens-
entscheidungen angenommen.

Diese Eigenschaften lassen zunichst die Vermu-
tung aufkommen, dass in Anbetracht der erwart-
baren positiven Effekte von Gesundheitsférderung
und Privention ein héheres Ausmag dieser von In-
dividuen bevorzugt werden sollte. Allerdings spre-
chen Beobachtungen der Realitit eher dagegen: Pri-
vention und Gesundheitsforderung sind eher wenig
nachgefragte Giiter. Griinde hierfiir werden in der
(gesundheits-)skonomischen Diskussion oft mit
den Begrifflichkeiten von ,externen Effekten” und
,moral hazard“ beschrieben. Zur Illustration, was
externe Effekte sind, eignet sich die Uberlegung zur
gesundheitspolitischen Relevanz von Impfungen.

Die Immunisierung gegen eine bestimmte (In-
fektions-)Krankheit fithrt nicht nur zu einem Schutz
des ,,Jmpf-Konsumenten®, sondern senkt auch mit
jeder geimpften Person die Wahrscheinlichkeit der
Ansteckung anderer; ein externer Effekt liegt vor.
Der gesamtgesellschaftliche Nutzen steigt mit jeder
Impfung, wihrend der individuelle Nutzen (auf-
grund der niedrigeren Ansteckungsgefahr, wenn
sich andere impfen) sinkt. Das Ergebnis wire ein
marktwirtschaftliches Gleichgewicht, welches un-
ter der gesellschaftlich optimalen Durchimpfungs-
rate liegen wiirde.? Dies lisst sich auf Privention in
einem Versichertensystem iibertragen. Persénliche
gesundheitsbewusstes  Verhalten
an den Tag zu legen, senkt das individuelle Risiko,

Bemiihungen,
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krank zu werden, aber auch das Risiko der Versi-
chertengemeinschaft, fiir auftretende Krankheiten
anderer zu bezahlen. Wiederum ist der individuelle
marginale Nutzen durch mehr Priavention niedriger
als der gesellschaftliche, da die gemeinschaftlichen
Kosten sinken, sie fiir die versicherte Person aber
gleich hoch bleiben (Versicherungsprimien). Das
Individuum ignoriert somit die (externen) Effekte
in seinem Rationalkalkiil, die sein gesundheitsbe-
zogenes Verhalten auf die Primienhéhe der anderen
Versicherungsmitglieder hat.+

Durch den Abschluss einer Krankenversiche-
rung besteht die Gefahr von verringerten Anreizen
fiir das Individuum, priventive Mafnahmen zu
ergreifen, was als Moral-Hazard Problem bezeich-
net wird. Priziser formuliert handelt es sich um ex
ante Moral Hazard, da die Versicherung Einfluss
auf das Verhalten haben konnte, bevor eine Krank-
heit iiberhaupt eintritt.s Einige frithe empirische
Ergebnisse zeigen einen Zusammenhang zwischen
steigenden Preisen fiir Gesundheitsleistungen und
dem Anstieg der Nachfrage fiir Pravention.® Kran-
kenversicherungen, die das individuelle Risiko von
steigenden Preisen verhindern, konnten daher als
Substitute fiir Pravention interpretiert werden. Die-
sem Ergebnis ist aber mit Vorsicht zu begegnen, da
Privention die Wahrscheinlichkeit von Krankheit
senkt, Versicherungen jedoch nur die individuellen
Kosten fiir Gesundheitsdienstleistungen abdecken,
also kein vollstindiges Substitut ist.

Als Ansatz zur Lésung des Moral-Hazard-Pro-
blems schligt Shavell eine unvollstindige Ver-
sicherung vor, die nur einen Teil der Kosten ab-
deckt.” Privention wiirde in diesem Fall (natiirlich
in Abhingigkeit der relativen Preise) mehr nach-
gefragt werden. In Zusammenhang mit Kranken-
versicherungen kann in jedem Fall von einer un-
vollstindigen Versicherung ausgegangen werden.
Zwar konnen die monetiren Kosten von Behand-
lungen sowie Einkommensverluste durch Ar-
beitsunfihigkeit abgedeckt werden, nicht jedoch
die NutzeneinbuRen durch Krankheit. So werden
Schmerzen, die oft mit Krankheiten einherge-
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hen, nicht entschidigt, obwohl die Zahlungsbe-
reitschaft (willingness to pay) hierfiir die Kosten
der medizinischen Behandlung weit iiberschrei-
ten kénnen.® Griinde fiir die Unvollstindigkeit
der Absicherung durch Krankenversicherungen
liefern Cook und Graham mit dem Konzept der
»Unersetzlichkeit” von Gesundheit.® Da schlechte
Gesundheit nicht kompensierbar ist, entschei-
den sich auch risikoaverse Personen gegen einen
vollen Versicherungsschutz. Moral Hazard ist aus
dieser Perspektive betrachtet wahrscheinlich gar
nicht so bedeutsam, wie oft vermutet, da auch
trotz Versicherung ausreichend Anreize fiir Pri-
vention vorhanden sind. Dabei darf aber nicht auf
den Fortschritt in der Medizin vergessen werden.
Je besser die Aussichten auf vollstindige Gesund-
heit, desto eher spielt Moral Hazard eine Rolle.
Ein bedeutender theoriegeschichtlicher Streit
entbrannte auch dariiber, ob Suchtverhalten gene-
rell rational sein konne. Es wurden einige Ansitze
entwickelt, um die Annahme des homo oecono-
micus auch beispielsweise mit Rauchverhalten in
Einklang zu bringen. Myopischen Priferenzen, bei
denen der Gegenwartswert zukiinftiger Schiden
(z. B. Krankheiten) zu niedrig eingeschitzt wird, da
das Individuum eine zu hohe Diskontrate hat, im-
plizieren nicht-rationales Verhalten. Diese Personen
sind gegeniiber zukiinftigen Ereignissen ,.kurzsich-
tig“ und setzen zu niedrige Kosten fiir diese in der
Gegenwart an. Das Versagen, optimale Ergebnisse in
diesem Fall zu generieren, fiihrt aus 6konomischer
Sicht zur Rechtfertigung meritorischer Eingriffe.
Anders verhilt es sich bei der Annahme rati-
onalen Verhaltens: Ein Beispiel hierfiir ist Becker
und Murphys ,,Theorie der rationalen Abhingig-
keit“,* in der angenommen wird, dass Individuen
ihren Nutzen iiber ihre Lebenszeit maximieren. Die
Diskontierungsrate kann zwar héher sein als bei
normalen Giitern angenommen, die Entscheidung
zu heutigem ,ungesundem Verhalten“ kann aber
trotzdem rational sein, wenn der Nutzen durch in-
tertemporale Abhingigkeit der Priferenzen grofer
ist als der Nutzen aus ,,gesundem Verhalten®“. Der
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Konsument weiR also, welchen Schaden er haben
wird und inkludiert diesen in den Gegenwartswert
zukiinftiger Kosten. Meritorische Eingriffe sind
aus dieser Sichtweise nicht gerechtfertigt.

Die den rationalen Verhaltensmodellen oft
innewohnenden Annahmen von Gewissheit iiber
die Zukunft und vollstindiger Information sind
durchaus problematisch, da Unsicherheit iiber
Gesundheitsrisiken und {iber deren Ausmag
herrscht. Dariiber hinaus ist unklar, welchen Nut-
zen und welche Méglichkeiten priventive Bemii-
hungen mit sich bringen.

Risikoaversion vs. Prudence (Klugheit)

Risikoaverse Individuen sind in der Okono-
mie Personen, die bei gleichen durchschnittlich
erwarteten Auszahlungen jene vorziehen, die die
niedrigste Varianz (d. h. Risiko) aufweisen. Je ho-
her das Risiko, desto niedriger ist ihr marginaler
Nutzen durch Aussichten auf héhere Auszahlun-
gen. Abb. 1 zeigt die Nutzenfunktion eines risiko-
aversen Individuums. Dabei gilt, dass der Nutzen
aus dem erwarteten Ergebnis streng hoher ist als
der erwartete Nutzen aus dem Ergebnis:

U(EV(W))>EU(W)=EV>CE

Die Differenz ist die sogenannte Risikopramie
(r), die ein Individuum bereit wire zu zahlen, um
eine sichere Auszahlung zu erhalten. Umgelegt auf
den Gesundheitsbereich wiirden nur Praventions-
mafnahmen gesetzt, deren Kosten unter der Risi-
koprimie liegen.

Ein Standardmag fiir die Risikoeinstellung ei-
nes Individuums ist das sogenannte Arrow-Pratt-
MapR der absoluten Risikoaversion, welches die
Steigung (1. Ableitung) und Kriitmmung (2. Ablei-
tung) einer individuellen Nutzenfunktion ins Ver-
hiltnis setzt:
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Hat das Arrow-Pratt-Maf einen positiven
Wert, ist das Individuum risikoavers, und die
Funktion hitte graphisch betrachtet eine konkave
Form wie in Abb. 1.

uw)

//

2000 4000 5000
CE EV

«—>
n

Abb. 1: Nutzenfunktion eines risikoaversiven Individuums.
Anmerkung: U(W) steht fiir Nutzen der Auszahlung, W fiir
die Auszahlung, CE fiir das Risikodquivalent, EV fiir den
Erwartungswert und nu fiir die Risikopramie.

Vordergriindig - und so auch historisch gesche-
hen - wiirde die gesundheitsékonomische Theorie
nunannehmen, dassrisikoaversere Individuen mehr
in Privention investieren. Dionne und Eeckhoudt
konnten zeigen," dass dieser intuitiv angenommene
positive Zusammenhang nicht notwendiger Weise
existiert. Fiir das risikoaverse Individuum ist die
Varianz der Auszahlung bzw. des Gesundheitsergeb-
nisses entscheidend, welche durch Privention nicht
klar reduziert werden muss. Abb. 2 zeigt zwei Situ-
ationen, deren Mittelwerte und Varianzen identisch
sind. Anhand des Kriteriums der Risikoaversion
lisst sich hier keine Entscheidung treffen, welche
Alternative gewdhlt werden wiirde. Allerdings gibt
es einen Unterschied im dritten Moment der Ver-
teilung, der Schiefe. Empirisch lisst sich ermitteln,
dass die meisten Individuen die Situation 1 der Situ-
ation 2 vorziehen, obwohl die Varianz identisch ist.

Die Einbeziehung der Schiefe in entschei-
dungstheoretische Uberlegungen wurde von Kim-
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Abb. 2: Entscheidungsalternativen. Quelle: Eigene Abbildung nach Eeckhoudt/Gollier/Schlesinger™

ball unter dem Namen ,,Prudence” in die 6kono-
mische Diskussion eingefiihrt.* Das Konzept der
Prudence (Klugheit) dient dabei der Analyse von
monetiren Vorsorgeentscheidungen bei unsiche-
rem zukiinftigem Einkommen. Ein Individuum
ist demgemipR ,,prudent, wenn es bei groferem
Risiko beziiglich des zukiinftigen Einkommens
mehr in der Gegenwart spart. Formal betrachtet
ist die Messung von absoluter Prudence analog
zum Arrow-Pratt-Maf, wobei hier Kriimmung (2.
Ableitung) und Schiefe (3. Ableitung) miteinan-
der in Beziehung gesetzt werden:

Y
Pw=-1-4
u''(x)

Wenn P(x) > o ist, wird das Individuum als
prudent bezeichnet, d.h. bei gleicher Varianz
wird eine rechtsschiefe Verteilung der unsicheren
Situation in der Zukunft bevorzugt, wie es etwa in
Situation 1 gegeben wire.

Eine Ubertragung des Konzeptes der Pru-
dence auf Lifestyle-Entscheidungen wurde von
Eeckhoudt und Gollier vorgenommen,* die einen
negativen Zusammenhang von Prudence und Pri-
vention postulieren. Grund dafiir ist, dass Pru-
dence die Neigung eines Individuums beschreibt,
mehr Geld in der Gegenwart fiir eine risikobehaf-
tete Zukunft zu sparen und es daher auch weniger
Ausgaben fiir priventive und gesundheitsfor-
dernde Mafnahmen in der Gegenwart titigt. Mit
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anderen Worten: Privention und Gesundheitsfor-
derung bieten keine Garantie, dass ich in Zukunft
gesund bleibe. Erkranke ich in Zukunft, so habe
ich nicht nur mit der Krankheit zu leben, sondern
habe auch (ex-post gesehen) sinnlos in meine Ge-
sundheit investiert.

Ein banales Beispiel soll dies aus der abstrak-
ten Denkwelt des Erwartungsnutzens lésen: Kas-
teie ich mich zwanzig Jahre, indem ich auf den
Genuss von Schweinebraten verzichte, und er-
leide dennoch einen Herzinfarkt, so ist in dieser
Realisation der Zukunft mein Verlust maximiert,
denn ich habe mit den Folgen des Herzinfarkts
zu leben und mit dem Verzicht auf zwanzig Jahre
Schweinebratenkonsum. Investiere ich nicht in
meine Gesundheit, so ist die schlimmste zukiinf-
tige Realisation, dass ich einen Herzinfarkt erlei-
de, aber dennoch zwanzig Jahre Schweinebraten
geniefen konnte. Dabei wird offensichtlich, dass
die Entscheidung zu gesundem Verhalten von der
Wirksamkeit der Privention und meiner Furcht
vor dem Herzinfarkt beeinflusst werden wird.

Ein interessantes Pridventionsentscheidungs-
modell stammt von Courbage und Rey,* die in-
dividuelle Risikoeinstellungen zu potentieller
zukiinftiger Krankheit (fear of sickness) mit Pru-
dence verkniipfen, um das Ausmag an Privention
zu bestimmen.

Gegeben sei der erwartete bivariate Nutzen ei-
nes Individuums, der durch Vermogen W und ei-
nem GesundheitsmagR H bestimmt wird:
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E|U'|=(1~p)U'(W,~L,H,)

Anmerkung: p ist die Wahrscheinlichkeit, krank zu werden. W
ist das Ausgangsvermogen, H, steht fiir Gesundheit, H_fiir
Krankheit und L sind monetdre Ausgaben, die aufgrund von
Krankheit anfallen.

Die Maximierung des erwarteten Nutzens
von Privention ist durch das optimale AusmaR
an priventiven Mafnahmen, die vom Individuum
ergriffen werden, gegeben. Dabei verringern pri-
ventive Aktivititen die Wahrscheinlichkeit von
Krankheit, d. h. die Krankheitswahrscheinlichkeit
nimmt bei vermehrten priventiven Aktivititen ab
(bspw. p(x!) < 0). Die Kosten von Privention werden
durch C(x!) dargestellt:

Max,(1— p(x))U'(W,—C(x'),H,)
+p(x U (W,~L —C(x'),H,)

Daraus folgt: Der erste Term der Ableitung ist
der Grenznutzen, der durch priventive Aktiviti-
ten geschaffen wird, wihrend der zweite Term die
Grenzkosten der Privention darstellt:

—p'(x")[U'(W,—C(x"),H,)-U'(W,~L—C(x"),H,)]

C(x)[px)U (W,~L-C(x'),H,)
+-p()U(W,-C(x),H)]=0

Der Grenznutzen von Privention ist abhidngig
von der Risikoeinstellung der Individuen zu poten-
tiellen zukiinftigen Krankheiten (fear of sickness).
Je grofer die fear of sickness, desto grofer wird der
Nutzenverlust durch eine eventuell eintretende
Krankheit. Das hat negative Auswirkungen auf den
erwarteten Gesamtnutzen (inklusive des Vermo-
gens) bei Krankheit (H_) und steigert den Grenznut-
zen von priventiven Mafnahmen. Die Grenzkosten
von Privention sind positiv abhingig von der Pru-
dence der Individuen: Je hsher die Prudence, desto
schwerer wiegt, dass die Praventionsbemiihungen
im Krankheitsfall umsonst waren.

Bestitigung finden diese Ergebnisse in einer
empirischen Studie mit experimentellem Design:

236

In der Studie waren 51,3% der Probanden prudent,
wihrend nur 13% als nicht-prudent identifiziert
wurden. Die als prudent klassifzierten Individuen
wiesen eine hohere Wahrscheinlichkeit auf, niedri-
gere Priventionsniveaus zu wihlen.s

Theorie der endogenen Préaferenzen

In einer rein neoklassischen Modellwelt haben
also Privention und Gesundheitsforderung einen
schweren Stand. Die Natur der Priferenzen ist
jedoch in der 6konomischen Theorie keinesfalls
unumstritten. Endogene Priferenzen sind eine
wichtige Neuerung in der jiingeren Geschichte
der Mikrodkonomie. Das Konzept geht auf die
Institutionsékonomie zuriick und lehnt zu rigide
Vorstellungen von Priferenzen als exogen gege-
ben ab. Institutionen sind dauerhafte, in die Ge-
sellschaft eingebettete Systeme sozialer Regeln,
die soziale Interaktionen strukturieren.” Men-
schen werden in diese Systeme hineingeboren,
sodass deren Priferenzen durch Institutionen
geprigt werden (homo (oeconomicus) institutiona-
lis). Diese Sichtweise hat mehrere Implikationen
fiir den Bereich Public Health: So kann ungesun-
des Verhalten fiir Individuen rational sein, da
es den gesellschaftlich gepridgten Priferenzen
entspricht. Anderungen des Gesundheitsverhal-
tens sind dadurch nur schwer iiber kurzfristige
Anreizsetzungen moglich, da die Individuen Ge-
wohnheiten (habitus) entwickelt haben, die in
Wechselwirkung mit dem institutionalen Umfeld
entstehen. Daher gilt es, einen soziale Praktiken
und Denken veridndernden Wandel herbeizufiih-
ren. Es sind Konzepte vonnéten, die gesundes
Verhalten nach und nach als das ,,normale® Ver-
halten etablieren.

Gesellschaftliche Perspektive

Okonomische Evaluationen von Priventionund
Gesundheitsférderung auf Gesellschaftsebene wer-
den oft durch Kosten-Nutzen Analysen (cost-bene-
fit analysis, CBA) durchgefiihrt, welche Kosten als
auch Nutzen in monetiren Einheiten messen.
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Ein einfaches Modell fiir die positive Bewertung
einer Praventionsmafnahme sieht wie folgt aus:

N:-P<i-N-C

Anmerkung: N steht fiir Personen, P fiir den Preis der Prdventi-
on pro Person, i fiir die Krankheitsinzidenz ohne Privention
und C fiir die medizinischen Interventionskosten.

Die linke Seite misst die Kosten fiir die Priven-
tion, die rechte Seite die Kosten der medizinischen
Intervention, die ohne Privention anfallen wiirden.
Sind die Priventionskosten niedriger als die ,ver-
hinderbaren“ medizinischen Interventionskosten
- also dem Nutzen der Privention, sollte die Pri-
vention forciert werden. Privention und Gesund-
heitsférderung haben in dieser Modellwelt einen
schweren Stand. In dieser engen und unprizisen
Betrachtung von Kosten und Nutzen werden Public
Health Bemiihungen schnell verworfen. Empiri-
sche Studien zeigen daher nur wenige positive Kos-
ten-Nutzenverhiltnisse der Privention wie etwa
bei Impfungen oder bei der Raucherentwéhnung.

Tatsichlich ist das obere Modell viel zu verein-
facht. Mehr der Realitit entspricht z. B. die folgen-
de Spezifikation:

s*N-(P+SP-¢")<GW (p(i-N)-C)

+GW (p(i+N)- SC)+ GW (p(i - N) - INTC)

Anmerkung: s ist der Anteil der stratifizierten (von Privention
profitierenden) Personen, fiir N, P und C siehe oben. SP steht
fiir die sozialen Kosten der Privention z. B. durch falsch posi-
tive Ergebnisse, e ist die Effizienz der Praventionsmafnahme
2.B. der Vermeidung von falsch positiven Ergebnissen, GW
steht fiir den (abdiskontierten) Gegenwartswert der Kosten,
SC und INTC fiir die sozialen bzw. intangiblen Kosten von
Krankheit. p (i*N) ist die survival-korrigierte Funktion er-
krankter Personen, da sich in einer Lingsschnittbetrachtung
diese Werte in jeder Zeitperiode dndern.

Um Privention (gesundheitsékonomisch) at-
traktiver zu gestalten, muss bei den Einflussfakto-
ren der Priventionskosten angesetzt werden:

- Die Stratifizierung konnte verbessert werden,
indem die Identifikation von profitierenden Be-
volkerungsgruppen verbessert wird.

- Kosten von Priventionsinterventionen kénnen
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durch Technologie (etwa durch verbesserte

Screenings) oder auch durch Einstellungsin-

derungen (Sport und gesunde Erndhrung nicht

als notwendiges Ubel) gesenkt werden.

- Soziale Kosten der Prdvention wiren durch
beispielsweise niederschwellige Verftigbarkeit
reduzierbar.

- Effizienzerh6hung ist etwa durch Vermeidung
falsch positiver Ergebnisse méglich.

Einfluss auf die Kosten-Nutzen Analyse hat aber
auch die kurative (rechte) Seite des oberen Modells.
Privention wird relativ giinstiger, wenn die kurati-
ven Interventionskosten steigen:

- DieDiskontrate kénnte niedriger werden, d. h.
der Gegenwartswert zukiinftiger krankheits-
bedingter Kosten steigt. Hierbei stellt sich die
Frage, welche Diskontierung als ,korrekt“ an-
zunehmen ist.

- Intangible Kosten von ,,verhinderbaren® Krank-
heiten kénnten verstirkt in die Kosten-Nutzen
Rechnung einbezogen werden. Zu diesen zih-
len insbesondere die Kosten der ,,Unersetzlich-
keit“ von Gesundheit.

- Ein hoheres Pensionsantrittsalter, auf das sich
die Gesellschaft wird einstellen miissen, erhéht
die sozialen Kosten beim Eintritt von ,verhin-
derbarer” Krankheit.

- Produktinnovation und technologischer Fort-
schritt im medizinischen Bereich lisst die ku-
rativen Kosten steigen. Demgegeniiber stehen
allerdings Effizienzsteigerungen im Gesund-
heitswesen, die diesem entgegen wirken kén-
nen.

Die Evaluation von priventiven Mafnahmen
bzw. die Bewertung ihrer Effektivitit ist oft un-
gleich schwerer als bei kurativen Interventionen.
Dies hingt u. a. mit der Schwierigkeit zusammen,
eindeutige Kausalititen zwischen Interventio-
nen und Ergebnissen festzustellen, da komplexe
Wirkungsketten der Priventivmafnahmen sowie
exogene Einfliisse zu beachten sind. Dies gilt im
Speziellen, wenn es sich um ,,MafRnahmenbiindel®
handelt. Zieht man beispielsweise Magnahmen zur
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Rauchprivention heran, ist es schwierig, die Par-
tialeffekte von Kampagnen, Rauchertelefon, Prei-
serh6hungen etc. einzeln zu eruieren. Die Durch-
fithrbarkeit von randomisierten Kontrollstudien
(RCTs), wie sie im kurativen Sektor iiblich sind, ist
oft nicht méglich. Meist umfassen priventive Akti-
vitdten auch grofere Teile der Bevolkerung, sodass
nur aggregierte Daten fiir die Feststellung von Kau-
salbeziehungen zur Verfiigung stehen. Des Wei-
teren entfalten Priventionsbemiithungen oft erst
nach lingeren Zeitrdumen eine Wirkung, was die
Erfassbarkeit erschwert, und soziale Faktoren spie-
len eine weitaus grofere Rolle als im kurativen Sek-
tor. Dies zeigt sich auch durch Nicht-Linearititen
und ,, Thresholds“ der Reaktion auf priventive Be-
mithungen: Wirkungen werden oft erst ab einer ge-
wissen Intensitit festgestellt und fithren zu starken
Veridnderungen nach einem gewissen Schwellen-
wert. Dariiber hinaus sind Trends, die unabhingig
von den Priventivinterventionen existieren, und
Spillovers aus anderen gesellschaftlichen Sphiren
in der Analyse zu beachten.®

Die Erfassung von Priventionskosten ist auf-
windig, und Kostenaufstellungen sind des Of-
teren nicht verfiigbar - so gibt es beispielsweise
keine Krankheitskostenrechnung in Osterreich.
Berechnungen sind insbesondere bei sozialen und
intangiblen Kosten methodisch anspruchsvoll
und hiufig mit Limitationen behaftet, die etwa
aus der Abhingigkeit von anderen Datenquellen,
die ihrerseits schon schlecht verfiigbar sind, her-
rithren.

Ein Beispiel zur Modellierung der Mehrkosten
durch Rauchen soll dies illustrieren:

Zuvorderst ist eine Abschitzung der Zahl er-
krankter bzw. gesundheitlich beeintrichtigter oder
verstorbener Personen, welche auf die gesund-
heitsschidlichen Konsequenzen des Rauchens zu-
riickzufiihren ist, durchzufiihren. Dies geschieht
in der epidemiologischen Literatur hiufig durch
die Berechnung des Rauchen-attributablen Anteils
(smoking-attributable fraction, SAF) an mit Rau-
chen assoziierten Krankheitsgruppen k:
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N EX EX R R
p. t b - RR ,+p, - RR; , —1
N EX EX R R
pa+pa 'RRa.k+pn'RRn.k

Anmerkung: p ist die altersabhdngige Prdvalenzrate von
Nicht-Rauchern, Ex-Rauchern und Rauchern und RR das
relative alters- und krankheitsspezifische Risiko von Rau-
chern und Ex-Rauchern gegeniiber den Nicht-Rauchern zu
erkranken bzw. zu sterben.

SAF, =

a,

Die (direkten) medizinischen Kosten des Rau-
chens werden iiber den Lebenszyklus hin aggre-
giert.>> Hierbei setzen sich die Kosten aus der Per-
sonenanzahl einer bestimmten Altersgruppe sowie
dem abdiskontierten Term der Gesundheitskosten
von Rauchern und Ex-Rauchern (nach Altersko-
horten) multipliziert mit ihren Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten zusammen:

T T
MK =) Pop,- > B "9 (gS, ,—c's',)
C?[:':_u_ Z ¢« SAF;
ke | Icp®
i1 /i )
MK =3} Pop,- > B “AcaAs,

Anmerkung: Pop ist die Personenanzahl einer bestimmten Al-
terskohorte, B der Diskontierungsfaktor sowie ¢ und S die
Gesundheitskosten bzw. Uberlebenswahrscheinlichkeiten.

Die sozialen bzw. Produktivititskosten werden
zumeist mit einem ,,Humankapital-Ansatz“ (value-
of-labour) berechnet. Dabei wird der (erwartete)
zukiinftige Produktivititsverlust eines Erwerbsti-
tigen durch Rauchen abgeschitzt und dem (erwar-
teten) zukiinftigen Produktivititsverlusts eines
Nichtrauchers gegeniibergestellt:

T T
PK=D2 Pop,- 2 B """ w AEQ,AhAS,

a=o i=a
Anmerkung: EQ steht fiir die Erwerbsquote, h fiir die Anwesen-
heitsquote, fiir Pop,  und S siehe oben.

Die oben thematisierte Modellierung der Mehr-
kosten des Rauchens weist Schwichen in der Me-
thodik als auch in der Datenverfiigbarkeit auf:
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- Fiir die Berechnung der SAF wiren Inzidenz-
raten notwendig, hiufig stehen aber nur Pri-
valenzraten zur Verfligung, die eine ungenaue
Niherung darstellen.

- Beim Humankapitalansatz wird von Vollbe-
schiftigung ausgegangen. Diesem Problem
kénnte man mit der Friktionskostenmethode
begegnen, die jedoch wiederum Nachteile bei
der Datenverfiigbarkeit mit sich bringt.

- Daten zur Morbiditit sind nur unzureichend
verfiigbar. Mortalititsraten, die zur Verfiigung
stehen, sind schlechte Anniherungen fiir Mor-
biditit, da Arbeitsausfall, Invaliditit, etc. auf
letztere zuriickzufiihren sind.

- Invalidititsdaten sind de facto unbrauchbar, da
sie auf Neuzugingen zur Invalidititspension
beruhen, welche stark konjunkturell und poli-
tisch gepragt sind.

Die Messung von intangiblen Kosten ist mit
einem ,,Zahlungsbereitschafts-Ansatz® (value-of-
life) moglich. Hier wird der Wert eines Individu-
ums iiber seinen Lebenszyklus-Nutzen berechnet
und erfasst analog zum Humankapitalansatz die
Differenz zwischen Rauchern, Ex-Rauchern und
Nicht-Raucher:»

T T
ZB= Pop,- 2. B """“ul(c,,l)AH,AS,

i=a
Anmerkung: u ist der individuelle Nutzen aus Konsum c und

Freizeit 1, H steht fiir den Gesundheitszustand, fiir alle an-
deren Notationen s. oben.

Tatsdchlich miisste die monetire Bewertung
des Nutzens aber durch Befragungsdaten ermittelt
werden, wohingegen in konkreten Anwendungen
zumeist nur Daten aus der Literatur oder dem Op-
portunititskostenansatz dem Einkommen folgend
verwendet werden.

Conclusio

Auf der individuellen Ebene zeigen sich kom-
plexe Zusammenhinge und verschiedenste Ein-
flussfaktoren, die die Nachfrage nach Privention
bestimmen und das Gesundheitsverhalten steuern.
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Fiir das (gesellschaftlich betrachtet zu) geringe
AusmaR an Privention ist ex-ante Moral Hazard
wahrscheinlich weniger bedeutend, als tiber vie-
le Jahre in der Literatur vermutet wurde. Jiingere
Erkenntnisse legen nahe, dass Prudence und nicht
Risikoaversion das entscheidende Moment fiir die
Hohe des Priventionsniveaus darstellt. Aus ent-
scheidungstheoretischer Perspektive sind geringe
Priventionsaktivititen als durchaus rational zu be-
trachten, wenn die Krankheitswahrscheinlichkeit
durch Privention nicht ausreichend verkleinert
wird. Erkenntnisse iiber endogene Priferenzen
bieten dariiber hinaus neue Ansitze und sollten in
Zukunft stirker Beachtung finden: Anstatt in einer
sungesunden“ Gesellschaft Individuen nachtrig-
lich zu gesundem Verhalten anzuhalten, sollten
langfristige Bemiithungen erfolgen, gesundes Ver-
halten als ,,normal“ zu etablieren.

Die Kosten-Nutzen Bewertung von Priventions-
mafnahmen auf Gesellschaftsebene ist ungleich
schwieriger als die Beurteilung der Niitzlichkeit
von kurativen Interventionen, was sich zu unguns-
ten ersterer auswirkt. Investitionen in den Priven-
tionssektor sind daher schwieriger zu rechtferti-
gen, insbesondere kénnen oft nicht die geforderten
eindeutig positiven Nachweise der Wirkungen
erbracht werden. Um die Wirkungen von Public
Health MaRgnahmen relativ zu kurativen Interven-
tionen besser beurteilen zu kénnen, miissen neben
den medizinischen auch die sozialen und intangib-
len Kosten von Krankheit in die Evaluationen ein-
bezogen werden. Dafiir braucht es einen erweiter-
ten und qualitativ hcherwertigen Datenstock, will
man politikrelevante Entscheidungsunterstiitzung
durch die Wissenschaft erreichen.
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Public Health: Wissenschaftler fordern Zusatzsteuern auf
ungesunde Nahrungsmittel

Regierungen weltweit miissen der Zunahme von
Ubergewicht (Body Mass Index von 25-29,9 kg/m2) und
Fettleibigkeit (BMI > 30 kg/m2) mit radikalen Schritten
entgegentreten. Das fordern Wissenschaftler im Editori-
al von The Lancet. Die Vereinten Nationen miissten dhn-
lich wie im Fall des Tabakkonsums eine Rahmenkonven-
tion zur Kontrolle von Adipositas verabschieden. Anstof
fiir die drastischen Forderungen liefern unter anderem
neue Zahlen: Einer Studie der Universitit im australi-
schen Melbourne zufolge sind mittlerweile mehr als 1,5
Milliarden erwachsene Menschen auf der Welt iiberge-
wichtig. Hinzu kommen 500 Millionen Fettleibige sowie
170 Millionen Kinder, die entweder iibergewichtig oder
fettleibig sind. Wihrend in Japan und China beispiels-
weise nur eine von 20 erwachsenen Frauen adipds sei,
fiele in den USA eine von dreien in diese Kategorie.

Um der Zunahme von Fettleibigkeit Einhalt zu gebie-
ten, miissten Regierungen unter anderem Zusatzsteuern
auf ungesundes Essen und Trinken erheben, fordern For-
scher der Harvard School of Public Health im US-ameri-
kanischen Boston. AuRerdem miisse dhnlich wie beim
Rauchen die Werbung fiir ungesundes Essen kontrolliert
werden, vor allem, um Kinder zu schiitzen. Bei einem
Treffen der Vereinten Nationen im September miisse das
Thema dringend behandelt werden. Ohne staatliche Fiih-
rung sei die Epidemie des Ubergewichts nicht mehr zur
kontrollieren, warnen die Wissenschaftler.

The Lancet (2011); 378(9793):741, doi:10.1016/So140-
6736(11)61356-1)

Studie: Reproduktionsarzte klaren Paare nicht hinrei-
chend auf

Viele Paare in Deutschland werden vom Arzt nicht
ausreichend iiber die Risiken der kiinstlichen Befruch-
tung und ihre psychischen Belastungen aufgeklirt. Vie-
le Frauen wagen es trotz hoher emotionaler Belastung
nicht, erfolglose Therapien zu beenden; Reproduktions-
mediziner wiirden von sich aus auch kaum dazu raten.
Dies zeigt eine Untersuchung des Instituts fiir Medizini-
sche Ethik und Geschichte der Medizin an der Ruhr-Uni-
versitit Bochum, die im Journal Human Reproduction
verdffentlicht wurde. Die Nachwuchsgruppe ,Gerech-
tigkeit in der modernen Medizin“ unter der Leitung von
Oliver Rauprich hatte 1.500 Patienten, 230 Reprodukti-
onsmediziner sowie 66 Psychosoziale Berater befragt.
Die wichtigsten Ergebnisse: Reproduktionsmediziner
kliren ihre Patienten deutlich besser {iber die Erfolg-
schancen und die unmittelbaren korperlichen Risiken
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Nachrichten

kiinstlicher Befruchtungen auf, als iiber die Risiken und
Belastungen durchmogliche Mehrlingsschwangerschaf-
ten oder iiber die emotionalen Risiken und Belastungen
kiinstlicher Befruchtungen.

Dreiviertel der Befragten gaben einen tiberwiltigen-
den Kinderwunsch an, der andere Lebensziele in den
Hintergrund treten lisst. Jeder zweite hatte das Gefiihl,
die Kontrolle iiber die Situation zu verlieren.

Vor diesem Hintergrund sollte nach Ansicht der
Autoren eine Strategie zur Beendigung der Behandlung
bei Erfolglosigkeit fester Bestandteil jeder drztlichen Be-
treuung von Kinderwunschpaaren sein. Die Paare miis-
sen frithzeitig und wiederholt auf die Probleme unrealis-
tischer Erwartungen, iiberwiltigender Kinderwiinsche
und Kontrollverluste aufmerksam gemacht werden. Al-
ternative Bewiltigungsstrategien von Kinderlosigkeit,
etwa durch eine unabhingige psychosoziale Beratung,
sollten in Anspruch genommen werden.

Pressemitteilung Ruhr-Universitdt Bochum, 3. August 2011

Human Reproduction, doi: 10.1093/humrep/der207

Geriatrie: Menschenwiirdige Pflege dlterer Patienten im
britischen Akut-Krankenhaus noch liickenhaft

Werden iltere Patienten in 6ffentlichen Akut-Kran-
kenhiusern mit Wiirde und Respekt behandelt? Nur be-
dingt, sagen der Medizinsoziologe Michael Calnan von
der University of Kent und der Geriater Win Tadd an der
Cardiff University. Im Rahmen ihres umfassenden, 256-
seitigen Forschungsberichts Wiirde in der Praxis stellen die
Autoren fest, dass der Mangel an wiirdevoller Pflege eine
der Hauptquellen fiir Patientenbeschwerden ist.

Die Studie untersucht die Erfahrungen ilterer
Menschen mit ihren Betreuern und den Verhaltenswei-
sen und Praktiken der Pflegeanbieter. Dabei wurde die
Praxis auf 16 Stationen in vier britischen Akut-Spiti-
lern analysiert sowie Patienten, Familien, Personal und
Fithrungskrifte interviewt. Laut Studienautoren wollte
die Mehrheit der betroffenen Mitarbeiter zwar &lteren
Menschen eine wiirdevolle Pflege bieten, die Versorgung
wich in der Praxis allerdings davon ab.

Zum einen lag dies an strukturellen Problemen: Die
16 Stationen waren rdumlich schlecht konzipiert und
konnten den Bediirfnissen ihrer wichtigsten Nutzer, den
dlteren Menschen, nicht geniigend entsprechen. Viele
fithlten sich bei der Aufnahme ins Krankenhaus desori-
entiert: Die physische Umgebung wurde hiufig als ver-
wirrend und uniiberschaubar empfunden. Es gab kaum
Gemeinschaftsrdume oder gemeinsame, strukturierende
Aktivititen. Etliche iltere Menschen klagten dariiber,
dass sie sich auf der Station entmachtet, ohne Mitspra-
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cherecht sowie unniitz und gelangweilt fiithlten.

Die Mehrheit der ilteren Befragten &duferte sich
besorgt dariiber, dass die Mitarbeiter in Bezug auf ihre
Kenntnisse und Fihigkeiten schlecht ausgeriistet waren,
um sich um iltere Menschen zu kiimmern, insbesondere,
wenn eine akute Erkrankung vorlag, die durch physische
und psychische Komorbiditit noch verschirft wurde.

Die Untersuchung zeigte auch, dass NHS-Mitarbei-
ter zwar motiviert seien, die Interessen der Patienten zu
vertreten, allerdings wurden sie hiufig durch systemi-
sche und organisatorische Faktoren frustriert. Hiufig
kamen sie so zum Schluss, dass die iltere Person in ei-
nem Akut-Krankenhaus eben am ,,falschen Ort“ sei. Die
Arbeitsbelastung auf den beobachteten Stationen zeig-
te, dass es fiir den zwischenmenschlichen Kontakt mit
dem Patienten wenig Zeit und Gelegenheit gab.

In ihren Schlussfolgerungen zeigen die Autoren aus-
fithrlich, dass die Achtung vor der Wiirde jeden im Spital
Titigen angeht - vom érztlichen Direktor bis zum Raum-
pfleger, dass es klare Magnahmen zur Umsetzung geben
muss und dass man sich nicht auf den Kostenfaktor aus-
reden sollte. Klagen der Patienten seien teurer als wiirde-
volle Pflege.

Dignity in Practice: An exploration of the care of older
adults in acute NHS Trusts, Juni 2011, http:/fwww.bgs.org.
uk/pdf_cms/reference/Tadd_Dignity_in_Practice.pdf

Studie: US-Geistliche haben positiven Einfluss im Kran-
kenhaus

Welchen Nutzen stiften die rund 10.000 Geistlichen
in den Krankenhiusern der USA fiir Patienten, ihre An-
gehorigen und das medizinisch-pflegerische Personal?
Diese Frage stand im Mittelpunkt einer weitgehend qua-
litativen Pilotstudie iiber die Rolle von Geistlichen in
Palliativ-Behandlungsteams fiir Kinder - aus der Sicht
von Arzten und den Geistlichen selbst. Die im Journal of
Palliative Medicine publizierte Studie wurde im Auftrag
des The Hastings Center und des Rush University Medi-
cal Center in Chicago durchgefiihrt.

Im Fokus der durchgefiihrten Erhebung standen 8
von 28 USA-weit verbreiteten Programmen zur kindbe-
zogenen Schmerzbehandlung (so genannte “pediatric
palliative care” ), in die Geistliche strukturell eingebun-
den waren. Laut der befragten Chefirzte erleichterten
sie erstens das geistig verursachte Leiden der jungen
Patienten und ihrer Familien. Zweitens verbesserten
Gespriche mit den Geistlichen die Kommunikation zwi-
schen den Familien und dem Behandlungsteam iiber die
Ziele der Behandlung.

Drittens vermitteln Geistliche auch den anderen
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Teammitgliedern eine etwas andere oder aufmerksame-
re Sichtweise der Behandlung und Behandelten. Umso
wichtiger ist daher die Erkenntnis der Untersuchung,
dass Geistliche in der Regel zu den gut integrierten Mit-
gliedern der PPC gehérten.

Die interviewten Geistlichen berichteten, dass sie
sich dabei aber mehr auf den Prozess ihrer Arbeit als
darauf konzentrierten, wie sie zu besseren Ergebnissen
fithrt. Beide Gruppen waren sich einig, dass es darauf
ankommt, gemeinsam im Team zu lernen, wie man den
Bediirfnissen der Patienten und ihrer Angehérigen nach
seelischer Unterstiitzung besser entgegen kommt und
ihre Erwartungen an Geistliche genauer zu erkennen
lernt. Zudem miissen die bei Angehérigen verbreiteten
Vorurteile beseitigt werden, ndmlich dass Geistliche nur
dann prisent wiren, wenn der Tod des Kindes kurz be-
vor stiinde, oder dass sie nur als Missionare ihrer eige-
nen religidsen Uberzeugung auftreten wiirden.

Journal of Palliative Medicine (2011); 14(6): 704-707

Studie: Multiple Sklerose kein Risiko bei Schwangerschaft

Schwangere mit Multipler Sklerose brauchen sich ei-
ner kanadischen Studie zufolge in der Regel keine Sorgen
iiber negative Auswirkungen der Erkrankung auf sich oder
ihren Nachwuchs machen. ,Unsere Ergebnisse zeigen,
dass MS zu keinen Problemen bei der Schwangerschaft
oder bei der Geburt fiihrt, und das sollte an MS erkrank-
te Frauen, die eine Familie griinden wollen, ermutigen®,
sagt Helen Tremlett von der University of British Columbia
in Vancouver und Co-Autorin einer jiingst veroffentlich-
ten Studie tiber MS-Patientinnen und Mutterschaft.

MS ist eine chronisch entziindliche neurologische
Erkrankung und die hiufigste Ursache fiir nicht-trauma-
tische neurologische Behinderungen bei jungen Erwach-
senen in der westlichen Welt. Fast 75% der MS-Patienten
sind Frauen, die Krankheit bricht oft zwischen dem 20.
und 4o0. Lebensjahr aus, einer Zeit, in der viele an die
Griindung einer Familie denken. Wihrend frither auf-
grund ungiinstiger Einzelbeobachtungen Frauen mit MS
fast ausschlieRlich von einer Schwangerschaft abgeraten
und sogar Empfehlungen zum Schwangerschaftsabbruch
gedufert wurden, hat sich diese Einstellung inzwischen
vollig gedndert - mit gutem Grund, wie Studien belegen.

Das MS-Forscherteam unter der Leitung von Mia van
der Kop an der kanadischen University of British Columbia
and Vancouver Coastal Health Research Institute analysierte
nun Daten von insgesamt rund 3.400 Geburten aus den
Jahren 1998 bis 2009, die aus der British Columbia-MS-
Kliniken-Datenbank und der BC Perinatal-Datenbank
Registry stammten. Dabei wurden 432 Geburten bei
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Frauen mit MS verglichen mit jenen von 2975 Frauen
ohne MS, wobei Schwangerschaftsdauer, Geburtsge-
wicht, Art der Geburt (vaginal versus Kaiserschnitt),
Alter bei MS-Beginn, Dauer der Erkrankung sowie Grad
der Behinderung verglichen wurden.

Die Ergebnisse zeigten, dass es keine Unterschiede
fiir Babys von MS-Miittern gab, weder in Hinblick auf
den Geburtstermin noch auf das Geburtsgewicht im
Vergleich zu Babys gesunder Miitter. Auch die Variante
vaginale Geburt oder Kaiserschnitt war statistisch nicht
signifikant hoher, ebenso wenig das Risiko einer Miss-
bildung. Wohl aber sei ein erhéhtes Komplikationsrisi-
ko wihrend der Schwangerschaft und Geburt aufgrund
von Ubergewichtigkeit festzustellen - bei Frauen mit MS
ein hiufiger Faktor. Die Wissenschaftler schlieRen, dass
diesen Frauen moglicherweise empfohlen werden sollte,
ihr Gewicht in Hinblick auf eine mégliche Schwanger-
schaft zu optimieren - ein Zusammenhang, der laut van
der Kop in weiteren Studien untersucht werden sollte.

Annals of Neurology (2011 DOI: 10.1002/and.22483)

GroBbritannien: Immer mehr Raucher unterstiitzen
Jrauchfreies Gesetz"

Vier Jahre nach der Einfiihrung der strikten Anti-
Raucher-Gesetze in Grofbritannien zeigt eine aktuelle
Umfrage der Action on Smoking and Health (ASH), dass die
Unterstiitzung fiir die Magnahme in der Bevélkerung mit
78% hoch ist. Uberraschend dabei: Inzwischen unterstiit-
zen auch fast die Halfte aller Raucher (47%) das Gesetz.

In GroRbritannien herrscht in England, Wales und
Schottland in allen gastronomischen Einrichtungen,
Pubs wie Restaurants ein generelles Rauchverbot. Eben-
so ist auch in 6ffentlichen Gebduden sowie am Arbeits-
platz das Rauchen nicht erlaubt.

Laut der jiingsten Online-Befragung, die unter 10.238
Erwachsene iiber 18 Jahren durchgefiihrt wurde, unter-
stiitzen 78% der Erwachsenen das Gesetz, 13% sind dage-
gen. Unter den ,rauchenden” Unterstiitzern halten 72%
das Gesetz fir gut in Hinblick auf die Gesundheit der Ar-
beitnehmer, 59% in Hinblick auf die 6ffentliche Gesund-
heit und 55% in Hinblick auf ihre eigene Gesundheit.

Diese Ergebnisse stiinden in krassem Gegensatz zu
den Behauptungen der Save Our-Pubs-Kampagne - eine
von der Tabakindustrie finanzierte Lobbygruppe -, die
behauptet, dass das Anti-Raucher-Gesetz in Lokalen fiir
das Schliefen von Pubs verantwortlich sei. Hintergrund
dieser Kampagne sei es, das Gesetz dahingehend zu 4n-
dern, das Rauchen in Pubs wieder zu erlauben.

Die Umfrage erginzt eine unabhingige, von der Re-
gierung im Mirz 2011 in Auftrag gegebene Uberpriifung
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der Auswirkungen der Anti-Raucher-Gesetze auf die Gi-
steanzahl und den Umsatz in Pubs und Restaurants. Da-
bei wurde festgestellt, dass diese nach der Einfithrung
der Gesetzgebung nicht signifikant abgenommen hatten
- im Gegenteil: Umsitze bei Essen und Alkohol stiegen,
ebenso die Netto-Zahl der Lokalgiste.

Dazu meint Deborah Arnott, Geschiftsfiithrerin der
1971 vom Royal College of Physicians gegriindeten ASH:
»Pubs wurden wie alle kleinen Unternehmen hart von der
Rezession getroffen. Dass aber, wie die Tabak-Lobby be-
hauptet, Tausende von Pubs in England und Wales wegen
des Rauchverbots gefihrdet sind, geschlossen zu werden,
darf man nicht so stehen lassen. Die britische Offentlich-
keit genieft die Vorteile der rauchfreien Trink- und Ess-
raumlichkeiten. Es gibt offenbar wenig Lust auf eine Riick-
kehr zu den schlechten alten Tagen der rauchigen Pubs.”
Pressemitteilung von Action on Smoking and Health (ASH),
9.Juni 2011

Public Health: Gesunder Lebensstil senkt Risiko fiir
plétzlichen Herztod

Vier gesunde Lebensweisen senken das Risiko, ei-
nen plétzlichen Herztod zu erleiden, um 92 Prozent.
Dies zeigt eine Analyse der Nurses* Health im Journal
of the American Medical Association. Auf den plétzlichen
Herztod entfillt mehr als die Hilfte aller kardialen To-
desfille, allein in den USA sind dies zwischen 250.000
und 310.000 Fille jihrlich.

Ein gesunder Lebensstil kénnte dies in den meis-
ten Fillen vermeiden, wozu vier wichtige Lebensregeln
zdhlen: Nicht rauchen, schlank bleiben (Body-Mass-In-
dex unter 25), tiglich eine halbe Stunde Sport und sich
mediterran ernihren mit viel Obst und Gemiise, Niissen,
Hiilsenfriichten, Vollkornprodukten und Fisch sowie
Alkohol in MaRen.

In der Nurses Health Study, die 81.722 Kranken-
schwestern iiber 26 Jahre begleitete, nahm das Risiko fiir
einen plétzlichen Herztod um so stirker ab, je mehr der
vier Regeln eingehalten wurden. Von den insgesamt 321
Todesfillen entfielen nur 3 auf Frauen mit dem vorbildli-
chen Low Risk Lifestyle, der alle Kriterien erfiillte, heift
es in der Pressemitteilung von JAMA.

Stephanie Chiuve vom Brigham and Women's Hospital
in Boston errechnet eine Risikominderung um 92 Pro-
zent (relatives Risiko 0,18; 95-Prozent-Konfidenzinter-
vall 0,07-0,49). Wenn alle Frauen in den USA sich an die
Regeln hielten, kénnten 81 Prozent aller Todesfille an
plétzlichem Herztod vermieden werden, wie den Anga-
ben zum attributablen Risiko zu entnehmen ist.

JAMA 2011;306: 62-69
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Fehlerkultur: Vermeidungsstrategien zu wenig bekannt

Knapp 17 Prozent der angehenden Arzte kennen Wege
zu mehr Patientensicherheit und zur Vermeidung von Be-
handlungsfehlern. Das berichtet die Deutsche Gesellschaft
fiir Chirurgie auf Basis einer Umfrage unter Medizinstu-
dierenden. Von 799 anonym befragten Jungmedizinern
haben 345 geantwortet: Knapp 17 Prozent der Studieren-
den im Praktischen Jahr und knapp zwolf Prozent der
Studierenden gaben an, Empfehlungen zur Patientensi-
cherheit zu kennen, wie diese Mittel in der Praxis ausse-
hen, war den meisten Studierenden jedoch unbekannt,
so etwa Armbinder zur eindeutigen Identifizierung von
Patienten. Ebenso wie anonyme Meldesysteme fiir Fehler
oder Beinahe-Fehler oder auch das ,, Team-Time-Out®,
wobei das OP-Team vor dem ersten Schnitt innehilt, um
sich der korrekten Vorbereitungen zu vergewissern und
den Eingriff zu vergegenwirtigen.

»Sicherheitskultur beginnt damit, den chirurgi-
schen Nachwuchs umfassend darin zu qualifizieren®,
sagte Hartwig Bauer, Generalsekretir der DGCH. Dazu
gehorten neben dem offenen Umgang mit Fehlern, Fall-
diskussionen und Konferenzen iiber Komplikationen
auch methodische Kenntnisse des Risk-Managements,
beispielsweise durch den Einsatz von Checklisten zur
Vermeidung von Seitenverwechslungen oder des Zu-
riicklassens von Fremdkérpern.

Deutsches Arzteblatt (online, 12.8.2011), Zentralblatt fiir
Chirurgie (doi 10.1055/s-0031-1271469)

Euthanasie: Hollandische Hausarzte immer ofter unter
Druck

Hausirzte in den Niederlanden fiihlen sich bei Eu-
thanasiegesuchen immer &fter von Patienten und Ange-
hérigen unter Druck gesetzt. Die ergab eine Erhebung
der niederlindischen Fernsehsendung EenVandaag, bei
der insgesamt 8oo Hausirzte in Zusammenarbeit mit der
Plattform fiir Arzte und medizinische Angestellte Huis-
artsVandaag zu ihren Erfahrungen und Erkenntnissen
zum Thema Euthanasie befragt wurden.

Laut Umfrage fiihlen sich zwei von drei (rund 65 %)
Hausirzten von Patienten und ihren Angehérigen bei Eu-
thanasiegesuchen unter Druck gesetzt. Der Druck sei in
den letzten Jahren gestiegen. Etliche der befragten Arzte
gaben an, Euthanasie durchgefiihrt zu haben, obwohl sie
nicht zu 100 Prozent hinter der Entscheidung gestanden
hitten, sich aber gewzungen fiihlten, es zu tun. Familien
und Patienten wiirden oftmals zu einfach tiber diese Art
zu sterben denken und entscheiden, so die Befragten. Die
Entscheidung fiir eine Euthanasie sei jedoch alles andere
als einfach und die Durchfiihrung fiir den behandelnden
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Arzt ,heftig“, wie eine Arztin aus Amsterdam erklirte:
,Es ist sehr emotional. Denn dadurch, was ich tue, hort
jemand auf zu leben.“ Des Weiteren erliuterte die Arztin:
»Rational wei ich, dass es etwas Gutes ist, was ich tue,
aber emotional gesehen, frage ich mich doch, warum aus-
gerechnet ich es tun muss.“

Seit 2002 ist die Zahl der Euthanasiepatienten um ein
Vielfaches gestiegen. Laut EenVandaag wurden 2004 noch
1.886 Euthanasiegesuche durchgefiihrt, im Jahr 2009 be-
lief sich diese Zahl bereits auf 2.636, was eine Steigerung
um mindestens 10 Prozent jihrlich ausmacht. Dariiber
hinaus kam in den letzten Jahren von immer mehr Men-
schen die Forderung auf, dass Euthanasie kranken Patien-
ten gewihrt werden sollte, die Angst vor unertriglichem
Leiden haben oder dement sind. Derzeit darf Patienten in
den Niederlanden Euthanasie nur dann gewihrt werden,
wenn ein , korperlich unertrigliches Leiden“ nachweisbar
ist. Nur 36 Prozent der befragten Arzte sind laut Umfrage
dazu bereit , Patienten, die an Demenz leiden, Euthanasie
gewihren zu wollen. Nur 14 Prozent wiirden eine Eutha-
nasie bei Patienten, die Angst vor kérperlich unertrigli-
chem Leiden haben, durchfiihren.

Pressemitteilung Westfalische Wilhems-Universitdt Miinster,
1. August 2011
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Ethik in der Medizin

Berlin, BRD

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch
Band 23, Heft 2, 2011

Editorial: Bettina Schéne-Seifert:
Wissenschaftsethik fiir Mediziner
- Lehren aus der Causa zu Gutten-
berg?;

Originalarbeiten:

Stella Reiter-Theil, Marcel Mertz,
Heide Albisser Schleger, Barbara
Meyer-Zehnder, Reto W. Kressig,
Hans Pargger: Klinische Ethik

als Partnerschaft - oder wie eine
ethische Leitlinie fiir den patien-
tengerechten Einsatz von Ressour-
cen entwickelt und implementiert
werden kann;

Angelika Hiippe, Heiner Raspe:
Mehr Nutzen als Schaden? Nut-
zen- und Schadenpotenziale von
Forschungsprojekten einer Medizi-
nischen Fakultit - eine empirische
Analyse;

Sigrid Graumann: Zulissigkeit spi-
ter Schwangerschaftsabbriiche und
Behandlungspflicht von zu frith
und behindert geborenen Kindern
- ein ethischer Widerspruch?.

Band 23, Heft 3, 2011

Editorial: Claudia Wiesemann: 25
Jahre Akademie fiir Ethik in der
Medizin;

Daniel Strech: Zur Ethik einer rest-
riktiven Regulierung der Studienre-
gistrierung;

Christof Breitsameter: Probleme
der transparenten Kommunikation
medizinischer Risiken am Beispiel
»Mammographie-Screening® - eine
ethische Perspektive;

Wolfgran Strube, Mona Pfeiffer,
Florian Steger: Moralische Positi-
onen, medizinethische Kenntnisse
und Motivation im Laufe des Me-
dizinstudiums - Ergebnisse einer
Querschnittstudie an der Ludwig-
Maximilians-Universitit Miinchen;
Sabine Salloch, Christof Breitsame-
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ter: Selbstbestimmung bis zuletzt
- Méglichkeiten und Grenzen der
Autonomieausiibung im statio-
niren Hospiz aus der Perspektive
haupt- und ehrenamtlicher Mitar-
beiter

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in
Deutsch

19. ]ahrgang, Heft 2, 2011
Leitartikel:

Hans J. Miink: Stellt uns die Syn-
thetische Biologie (SB) vor neue
Fragen?;

Uta Bittner, Dominik Baltes, Ilona
Szlezdk, Oliver Miiller: Der Krank-
heitsbegriff und seine Grenzen

- Implikationen fiir die ethische
Bewertung von Techniken der assis-
tierten Fortpflanzung;

Franz Josef lllhardt: Handeln
verstehen oder regeln? Eine ,Wis-
senschaft des Handelns*“ (Maurice
Blondel) - dargestellt am Beispiel
der Euthanasiedebatte.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

18. Jahrgang, Heft 3, 2011

Wilhelm Bergthaler, Eva Schulev-
Steindl, Ferdinand Kerschner:
Editorial;

Paul Lewis: Multinationale Unter-
nehmen und Umwelt: Normativer
Rahmen und freiwillige Anreize;
Veronika Briuer: Genehmigung der
380-kV-Salzburgleitung, Erdverka-
belung vs Freileitung.

RdM Recht der Medizin

Wien, Zeitschrift in Deutsch

18. Jahrgang, Heft 4, 2011

Christian Kopetzki: Editorial;
Manuela Stadler: Rechtliche Rah-
menbedingungen fiir die berufli-
che Fortbildung von angestellten
Spitalsirzten;

Reinhard Resch: Herstellung des
Einvernehmens mit Arztevertretern
beim Abschluss der Betriebsverein-

barung nach KA-AZG;

Thomas Krammer: VfGH zur Auflé-
sung der auRerordentlichen Riick-
lage im Ausgleichfonds zugunsten
der WGKK.

Zeitschrift fiir medizinische Ethik
Zeitschrift in Deutsch

57/3, 2011

Abhandlungen:

Wolfgang Hien: Public-Health-Pra-
xis braucht Berufsethik. Plidoyer
aus historischer Perspektive;
Heinrich Schmidt-Wilcke/ Michael
Fischer: Stellenwert der Medi-

zin- und Unternehmensethik im
Leitbild eines Krankenhauses;
Judith Steinhardt: Umgang mit
Liminalitit. Collagen von Eltern
frithgeborener Kinder des Universi-
tatsklinikums Kéln;

Santiago Ewig: Der Tod der Konsu-
lin Buddenbrook. Uber das Sterben
des eigenen Todes.
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Lebensentstehung und kiinstliches Leben.
Naturwissenschaftliche, philosophische und
theologische Aspekte der Zellevolution

Volker Herzog (Hg.) mit Beitragen von Wolfgang Alt,
Ulrich Eibach, Volker Herzog, Stephan Schleim, Gunter
Schiitz

Die Graue Edition, Zug/ Schweiz 2010

410 Seiten, 32 Abb.

ISBN 978-3-906336-56-5

Wenn fiinf anerkannte Wissenschaftler unter-
schiedlicher Prigung zu heiklen Fragen Stellung
nehmen, ist das hohe Niveau einer Diskussion
vorgegeben, bei der es um die Frage des Lebens
schlechthin geht:

Der Zellbiologe fragt nach dem Wann und Wie
der Genese der ersten Zelle, der Systemtheoretiker
nach dem bestimmenden Umfeld der Netzwerke
und Strukturen auf seiner (theoretischen) Ebe-
ne, der Physiker legt die erforschten und noch zu
erforschenden Aspekte der Naturgesetze dar, der
Philosoph fragt nach dem Warum und Wozu der
Zellentstehung und letztlich des Menschen und
der Theologe zeigt auf, wie vorteilhaft es fiir ein
Konzept der Naturwissenschaft ist, wenn diese
nicht krampfhaft eine Schopfungskontinuitit
ausschliefen mochte.

Die mehrheitlich in Bonn titigen Autoren der
fiinf Beitrige sind Prof. Volker Herzog (Zellbiolo-
ge), Prof. Wolfgang Alt (Systemtheoretiker), Prof.
Gunter Schiitz (Physiker) und der junge Dr. phil.
Stephan Schleim, derzeit Groningen (Philosoph),
sowie Prof. Ulrich Eibach (Theologe, Biologe und
Philosoph).

Die Beitrige sind in sich geschlossen, wenn-
gleich es viele gegenseitige Kreuzverweise gibt,
die aber - wie beabsichtigt - dem systematischen
Lesen zugute kommen. Jedem Beitrag ist eine
knappe Diskussion (zwei bis drei Fragen mit aus-
fithrlichen Antworten) zugeordnet, gefiithrt von
den Mitautoren untereinander, sehr vorteilhaft
redigiert und zur Vertiefung des gelesenen Beitra-
ges durchaus geeignet.

Die Reihe der Beitrige wird von V. Herzog er-
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offnet (Der Weg vom Molekiil zur Zelle) und geht
von den historischen Konzepten der Cytogenese
eines R. Virchow, F. Bohler (Harnstoff-Synthese)
und L. Pasteur aus (Absage an eine Urzeugung,
Generatio spontanea), um sich in die Definition
der Konstituenden (strukturell und funktionell)
der lebenden Zelle zu vertiefen.

So erscheint die erste lebende Zelle etwa vor
vier Milliarden Jahren, also schon eine halbe Mil-
liarde nach Entstehung der Erde. Die eigentliche
Evolution der Cytogenese fillt mit dem Beginn der
Sauerstoffatmosphire zusammen (1 bis 1,5 Milliar-
den Jahre spiter). Die ersten multizelluliren Tiere
mussten nochmals iiber eine Milliarde Jahre war-
ten, die Wirbeltiere entstanden tiberhaupt erst vor
0,6 Milliarden Jahren.

Im Vergleich zur Kosmogenese gibt es demnach
keinen biologischen Urknall, sondern das tiber Mil-
liarden Jahre wirkende Prinzip eines eingeschrink-
ten Zufalls, der durch molekulare Selbstorganisa-
tion an der Schwelle der Evolution des Lebens zu
stehen scheint und den Vitalismus (transzendente
Lebenskraft) ablst, der noch bis in die Zeit Dar-
wins sehr populir gewesen war.

V. Herzog diskutiert dann die ,Welt der RNS*
in Bezug auf die Lebensentstehung, und ob diese
wohl der Cytogenese vorausgegangen sei (pribio-
tisch als Vorstufe von zellulir). Er setzt sich griind-
lich und bestens durch Literatur gestiitzt mit der
Genese und Funktion von Makromolekiilen aus-
einander, die in Zellen héherer Tiere angereichert
werden (z. B. Mauserythrozyten).

Faszinierend legt der Autor dar, wann und un-
ter welchen Bedingungen Cyanobakterien vor 3,4
Milliarden Jahren auftauchen konnten, um Schritt
fiir Schritt zur Etablierung des ,Drei-Dominen-
Modells“ zu gelangen (Bakteria, Eukarya, Archaea).
An dieser Stelle seien auch die iiberaus pragnanten
und instruktiven Abbildungen gelobt, die dem Le-
ser die Hypothesen der Genese des Zellkerns, des
Plasmas und der Zellmembran nahe bringen. Kurz
wird die Epigenetik gestreift - vielleicht etwas zu
kurz, was ihre Konsequenzen auf die unterschiedli-

Imago Hominis - Band 18 - Heft 3



che phinotypische Prigung bei Zwillingen bzw. auf
die unmittelbar folgenden Generationen betrifft.

Ein spannendes Kapitel widmet Herzog der so-
genannten synthetischen Biologie bzw. dem ,,arti-
ficial life“, tiber das bereits Charles Darwin mit sei-
nem ,kleinen warmen Teich“ sinniert hat, und das
von Stanley Miller in den 1930er Jahren in dessen
Ursuppenexperimenten weiter beforscht wurde
(erste Schritte der Entstehung von Zellkonstituen-
denim Labor). Aber trotz gelungener Selbstorgani-
sation bakterieller Ribosomen (E. coli) und von Vi-
ren (Tabakmosaikviren) verschliefen sich andere,
insbesondere makromolekulare Strukturen dem
labortechnischen Recycling (Zilien, Myofibrillen
und andere mehr). Wenn es auch gelang, aus 7.500
Basenpaaren das Poliovirus vollstindig und sogar
vermehrungsfihig zu synthetisieren, handelt es
sich dennoch um ein Nachbauen und kein Neu-
schopfen des Virus, das - seinen Charakteristika
nach - noch mit einem FuR in der Probiotik steckt.
Ahnlich verhilt es sich mit sogenannten Protobi-
onten (Ribosomen, Membranvesikel, Mikrosphi-
ren), die vielleicht einst wichtige Zwischenstufen
bei der Biogenese der durch Nukleinsiuren instru-
ierten Zelle waren.

Aufsehen erregte die Konstruktion des Ge-
noms von Mycoplasma mycoides aus 106 Basen-
paaren, die J. C. Venter und seine Gruppe (2008)
veroffentlichten, wobei in eine leere Zelle von M.
capricolum das genannte Genom eingeschleust
wurde, sodass das Produkt sich in der Folge als
vermehrungsfihiges M. mycoides entpuppte.
Auch hier ist aber - wenn auch sehr erfolgreich
- nur das kiinstliche Genom in einer bereits ferti-
gen Zelle zum Leben gekommen.

Auch die Bedeutung des Zufalls wird aus-
fithrlich erwogen, wobei J. Monod mit seinem
apodiktischen ,,Zufall und Notwendigkeit“ stark
relativiert wird (1965), wenngleich M. Eigen 1975
erlaubt, dass Naturgesetze den Zufall durchaus
steuern kénnen. Gerade nicht zufillig und fiir die
Evolution von gréfter Bedeutung sind die spon-
tan und durch Selbstorganisation entstandenen,

Imago Hominis - Band 18 - Heft 3

Buchbesprechungen

molekularen Motoren, die fiir den intrazelluldren
Transport verantwortlich sind (Myosin, Dynein,
Kinesin) und von einem biochemischen Zyklus
mit Energie gespeist werden. Hier postuliert der
Autor einen Determinismus (vorgegebene Re-
aktionswege fiir biochemische Abliufe), der wie
Geleise eine zielgerichtete, nichtstochastische
Gesamtbewegung ermdglicht.

Herzog - wiewohl offensichtlich von den sich
iiberstiirzenden Erfolgen der Experimentation be-
eindruckt - bleibt skeptisch: Die Forschung nach
dem Ursprung des Lebens dhnelt dem Kampf des
Herakles mit der Hydra: Jede geloste Frage eroft-
net den Blick auf viele neue Fragen. Konkret sei es
strittig, eine Zelle in all jhren Bestandteilen (also
inklusive Membran, Plasma, Kern, Organellen
etc.) synthetisieren zu konnen. Vielmehr wird es
wohl moéglich sein, immer wieder die eine oder
andere funktionsfihige Komponente zu schaf-
fen, wenngleich auch dies nur nach Vorlage (und
nicht nach eigenem Plan). Die unausweichliche
Schwierigkeit bestehe schlieflich in der schier
unmoglichen Vernetzung von synthetischen Ein-
zelfunktionen (Systemtheorie). Dieses Sackgas-
senphinomen ruft nach einer iibergeordneten
»Lebenskraft®, wie sie Galen von Pergamon bereits
in der Antike geahnt hat, als Wurzel des Vitalis-
mus im 19. Jahrhundert bzw. eines Neovitalismus
der jiingsten Zeit, vertreten unter anderem durch
das genannte Institut von J. C. Venter.

Die Lektiire dieses Beitrages von Herzog - etwa
ein Drittel des Buches - ist ein Genuss und bestitigt
einmal mehr, wie auch komplizierte Grundlagenfor-
schung lesbar und - fiir deren Verbreitung wichtig
- auch von Laien zitierbar gemacht werden kann.

Nicht ganz so einfach ist die Sache beim folgen-
den Beitrag von Wolfgang Alt, Mathematiker, Philo-
soph und - letztlich - Professor fiir theoretische Bi-
ologie. Ahnlich umfassend ist sein Beitrag angelegt.
Zunichst greift er vier Begriffe auf und erliutert sie
als Einstieg in die Systemtheorie des Lebendigen:
Funktion, Theorie, Information und Innovation.

Er bekennt sich zu dem Zirkelschluss, dass
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(auch) die Beschreibung von Leben ein Teil unse-
res je eigenen intellektuellen Lebens ist - wie sich
Leben wesentlich in Funktionskreisen realisiert. In
einem historischen Kontinuititsprinzip gilt, dass
Leben - so es entstanden ist - mittels Funktion
und Schicksal jeder Zelle in jeglicher Zelllinie zu
persistieren vermag, selbst wenn (immer wieder)
eine ganze Spezies dabei ausgel6scht werden sollte.
Unter den Merkmalen von Leben nimmt die Bewe-
gung einen besonderen systemtheoretischen Rang
ein, wie z. B. aus dem Agieren (nicht blof Reagie-
ren) von geiRelgetriebenen Colibakterien ersicht-
lich wird. Noch aufregender sind innere Deter-
minismen, die einen evolutioniren Algorithmus
vorgeben, quasi als ,,induzierter Zufall“.

Emergenz - darunter versteht der Autor die
Entstehung von abiotischen Pseudozellsystemen,
wie sie z. B. in unterseeischen Vulkanschloten vor-
kommen (schwarze bzw. weiRe Raucher oder Hy-
drothermalquellen). Was diesen Substraten fehlt,
sind die Prinzipien des sog. halboffenen Innen-
raums, wenngleich etwas wie Membran (Doppel-
lipidschichten) und Stoffwechsel (lateraler Trans-
port von Elektronen, Chemi-Osmose) erkennbar
sind. Der Systemtheoretiker Alt kommt zu dem
Schluss, dass halboffene und bewegliche Systeme
vernetzte Funktionskreise ausbilden und auch niit-
zen kénnen, und zwar im Sinne einer physikalisch-
chemischen Selbstorganisation, was wieder den
induzierten Zufall nicht mehr ausschlieft.

Etwas unvermittelt - aber wohl zu Recht - pli-
diert Alt am Ende seines Beitrags dafiir, dass sich
Biologen einer gemeinschaftlichen Theoriebildung
mit Philosophen und Theologen 6ffnen sollten.

Gunter M. Schiitz, Professor fiir statistische
Physik, widmet sich in seinem folgenden kriti-
schen Artikel dem Intelligent Design (ID). Gleich zu
Beginn ein interessanter Vergleich: Auf dem Mars
eine Uhr zu finden (die dort zufillig entstanden
ist) wire viel wahrscheinlicher als die Entdeckung
eines zufillig durch Selbstorganisation entstande-
nen Bakteriums. Das Uhrenbeispiel stammt iibri-
gens von W. Paley und ist iiber 200 Jahre alt und fiir

248

die Protagonisten von ID ein hochwillkommenes
Argument z. B. gegen J. Monod und sein ,,Zufall
und Notwendigkeit®.

Die herausragende Leistung Darwins sei es
gewesen, erst Informationen iiber Geologie, Oko-
nomie und Vererbungslehre mit seinen eigenen
biologischen Beobachtungen zusammenzufiihren
und die viel zu kurzen biblischen Zeitspannen der
Schopfung entsprechend auszuweiten. Die Formie-
rung eines Kreationismus basierte dennoch auf ei-
nem von Grund auf falschen Konzept, das dazu mit
untauglichen Mitteln propagiert wurde.

Derinden1iggoer Jahren in den USA entwickelte
Denkansatz eines ID griindet nun auf den drei zen-
tralen Behauptungen der messbaren spezifischen
komplexen Information, der Unhaltbarkeit von
reinem ,,Zufall und Notwendigkeit®, aber der evi-
denten irreduziblen Komplexitit, also jener Infor-
mation, die ein intelligenter Planer einfliefen l4sst:
Alles im System sei notwendig, bei Reduktion um
einen Teil bricht das gesamte System auseinander.

Diese Prinzipien werden nun eingehend und
sachlich, fernaller Polemik diskutiert und ihre Un-
haltbarkeit als Begriindung fiir ein ID dargelegt.
So sei dem ID eine Falsifizierbarkeit (nach Pop-
per) zwar nicht abzusprechen, aber das Postulat
der Unmadglichkeit des Zufalls (der Kontingenz?)
machten eine solche weitgehend unplausibel.
Hingegen triigen die fiir eine ID vorausgesetzten
Naturgesetze bereits eine ,,metaphysische Grun-
dierung”. Gerade an der Forderung nach einer Ko-
hirenz von Naturgesetz, Zufall und Design schei-
tere das ID-Konzept.

Auch G. M. Schiitz verbreitert sich unter an-
derem iiber den Begriff der Emergenz, welche er
als das Hervortreten von Gesetzméfigkeiten aus
einem vielteiligen, in sich wechselwirkenden Sys-
tem beschreibt, aus welchem sich Strukturen mit
hoherer Komplexitit bilden konnen, allerdings
mit sehr kleinen Wahrscheinlichkeiten. Diese a
priori leugnen zu wollen, sei einer der wesentli-
chen Trugschliisse von ID, wenn Information mit
Zufall einerseits und vélliger Unvorhersehbarkeit
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andererseits vermengt wiirde. Es sei ja nicht die
Frage, ob Evolution auf der Realisation von gerin-
gen Wahrscheinlichkeiten basiere, da auch Anlass
dafiir bestehe, eine Gleichverteilung der Wahr-
scheinlichkeiten fiir das Zustandekommen eines
Evolutionsprozesses anzunehmen.

Interessant auch, wie G. M. Schiitz das ID in
die Nihe eines Evolutionismus dringt, also hin
zu einem ,explizit-atheistischen Welterklirungs-
modell“, woraus sich die breite Popularitit des
ID in unterschiedlich geprigten Kreisen erklire.
Wenn die Welt also ein sich selbst organisieren-
der Automat sei, wird Gott als Erklirungsmodell
schlechthin denkunmdglich, worin sich diese
ID-Protagonisten im Schulterschluss mit den Na-
turalisten sehen und dabei iibersehen, dass Zu-
fall und Naturgesetz noch immer metaphysische
Interpretationen und keine wissenschaftlichen
Fakten seien. Das eigentliche Wesen des ID - so G.
M. Schiitz - zeige sich in dem mit modernen Mit-
teln gefiihrten Versuch, einen Gottesbeweis mit
naturwissenschaftlichen Mitteln zu fiihren - ein,
wie sich zeigt, fruchtloses Unterfangen. Er zitiert
Wittgenstein mit dem Wort, dass selbst ausgefeil-
te mathematische Modelle die Natur nur beschrei-
ben, aber nicht erkliren kénnen.

Stephan Schleim, mit knapp 30 Jahren der
Jungste im Bunde, Philosoph, Neurophysiologe
und Publizist (derzeit Groningen, Niederlande)
geht die Evolution in seinem Beitrag philoso-
phisch an. Zunichst diskutiert er Aspekte der Ent-
stehungvon Lebenvor {iber drei Milliarden Jahren,
dann widmet er sich den Uberschneidungen von
Weltanschauungen und Evolution und schlieglich
der modernen Spielart des evolutiondren Huma-
nismus (Julian Huxley 1964 bis zu M. Schmidt-Sa-
lomon 2006). Die Entstehung des Lebens - auch
in den Versuchen der synthetischen Biologie - sei
aber weder historisch (seit wann?), noch prinzi-
piell (welche Art?) festzumachen, da es an einer
einheitlichen Definition von Leben mangle. Para-
doxerweise konnten gerade die naturtechnischen
Versuche, Leben zu erzeugen, die philosophische
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Diskussion zur Klirung der anstehenden Begriffe
anregen. Die Liicken im naturwissenschaftlichen
Konzept der Evolution kénnen nicht mit Gott ge-
fiillt werden, auch darf es keine AusschlieRlich-
keit Glauben contra Naturwissenschaft geben. Wo
apodiktische Standpunkte zu finden seien, miis-
sen Motive wie Machtanspriiche und Erregung
von Aufmerksamkeit im Spiel sein.

Hier fiigt sich nahtlos das Menschenbild des
evolutioniren Humanismus ein, der bei Huxley eine
kulturelle Evolution (Verbesserung des Daseins) im-
pliziert. Fiir Schmidt-Salomon besteht diese Evolu-
tion in der Abkehr von Géttern, Ddmonen, Hexen
und Kobolden, wobei der Mensch als Zufallsprodukt
der biologischen Evolution zu begreifen sei - eine
tendenzitse Fehlsicht, die von Stephan Schleim mit
einigen prignanten Sitzen und gut gewihlten Zi-
taten ad absurdum gefiihrt wird. Er selbst schlieft
mit dem ,ignorabimus“ von du Bois-Reymond
(1872), das fiir soche unlosbaren Weltritsel gilt, wie
Empfindendes aus Nicht-Empfindendem und Den-
kendes aus Nicht-Denkendem entstanden sei (siehe
auch die ,explanatorische Liicke“ von Levine, 1983).
Der Stand der Forschung schlieft den Glauben nicht
aus, doch diirfen Erkenntnisliicken nicht als Got-
tesbeweis gelten. Es ist naturwissenschaftlich keine
Schande, sich zu ,ignoramus® oder unphilosophisch
zu ,ignorabimus® zu bekennen.

Bleibt der letzte Beitrag: Er stammt von Ulrich
Eibach, Biologe, Philosoph und Theologe in Bonn,
und widmet sich der Frage nach dem Schopfergott
bei der Entstehung und Evolution des Lebens. Ein-
gangs verweist er darauf, dass wir Menschen als ein-
zige Lebewesen in der Lage sind, nach dem eigenen
Gewordensein zu forschen und zu fragen nach dem
Warum, wie es kam und wozu es uns gibt. In einer
materialistischen Weltsicht wird Gott einerseits als
iiberfliissig andererseits immerhin als metaphysi-
sche Hypothese betrachtet (H. v. Helmholtz 1877),
im Sinne des Paradox einer atheistisch-materialis-
tischen Metaphysik. Darwin setzt immerhin Leben
voraus, ohne seine Entstehung erkliren zu wollen.
Was sind aber die Krifte, die Leben schaffen? Ist es

249



Buchbesprechungen

die immer komplexer werdende unbelebte Materie,
die zur Selbstorganisation evolviert oder gibt es
doch einen Gott, der - gemiR dem Deismus des 19.
Jahrhundert - die Welt wie ein Uhrmacher konstru-
iert und dann sich selbst iiberlassen hat?

Mit dem Schlagwort ,,Selbstorganisation® als
Ubergang von toter Materie zum Leben gehen ma-
terialistische Atheisten recht selbstherrlich um,
indem sie damit die letzte Liicke schlieRen wollen,
in der sich Gott noch verbergen konne, iibersehen
jedoch, dass die Vielfalt der Anfangsbedingungen
nur weltanschauliche Spekulationen zulassen.
Wenn Leben im Labor synthetisiert werde, dann
handle es sich doch nur um einen Nachbau nach
exakter Vorlage. Dies gilt auch fiir das neue Virus
aus Venters Laboratorium. Damit wird - einem Zi-
tat Karl Poppers zufolge - nur aufgezeigt, wie Le-
ben theoretisch entstanden sein kénne. In welchem
Ausmap auch ,geistige Prinzipien“ mitbestim-
mend seien, wurde ausgerechnet von Quantenphy-
sikern und Kosmologen vom Range eines Heisen-
berg, Plank, Schrédinger, Thirring etc. erdrtert,
weit ab von der Gefahr eines neuen Vitalismus. In
der Physik wie in der Biologie gibt es offenbar kei-
ne letzten Erklirungen, sondern nur immer neue
Teilerkldrungen (siehe ignoramus-ignorabimus).
Was das Wozu und Ziel einer Entwicklung betrifft,
ist das Kapitel iiber Teleologie (ausgerichtet auf
das Fernziel) und Teleonomie (gesetzméiRige Ent-
wicklung der kleinen Schritte) auch fiir den phi-
losophischen Laien hochst informativ, besonders
wenn in der Natur trotz Naturgesetzen und Deter-
minismus keine blinde Entwicklung waltet. Nur
konnen wir dies - leider- immer erst post festum
sehen und a posteriori wiirdigen: Lebewesen agie-
ren als weitgehend offene Systeme, die eine eigene
Lebensdynamik entfalten. Bezogen auf die christli-
che Schopfungslehre wire evident, dass sich Neu-
es unableitbar aus Vorhandenem bilden kénne. Je
grofer dieser qualitative Sprung sei, desto mehr
wird eine creatio ex nihilo innerhalb einer creatio
continua ersichtlich (Beispiel: Zeugung), wobei
sichin dieser ,,creatio continua ex nihilo“ die Ange-
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wiesenheit der Schopfung auf die Gabe des Geistes
Gottes zeige (schopferische Information). Gott als
Schopfer kénne demnach in den Gesetzmiigkei-
ten der Natur, wie auch in allem nicht oder noch
nicht Erklirbarem gefunden werden. Er sei nicht
sarbeitslos geworden® in seiner Schépfung.

Die Positiva dieses Buches sind zahlreich und
fiir den Gesamteindruck mehr als bestimmend: Die
Autoren sind nicht nur fiir den aktuellen Wissens-
stand hochkompetent, sie rekrutieren sich auch
generationeniibergreifend, sparen in ihren Beitri-
gen nicht mit klugen Querverweisen auf die Mit-
herausgeber und - eine hochrithmliche Eigenheit
des Buches - stellen sich am Ende ihres jeweiligen
Beitrags der Fachdiskussion mit den Kollegen. Das
gibt unter anderem Ulrich Eibach die Gelegenheit
zur abschliefenden Feststellung, dass der Glaube
an Gott den Schépfer keinen naturwissenschaft-
lichen Erkenntnissen widerspricht und dass der
Atheismus keine notwendige Konsequenz natur-
wissenschaftlicher Forschung sei.

Das Buch sollte in vielen privaten Regalen von
Naturwissenschaftlern, Philosophen und Theolo-
gen seinen Platz finden!

F. Kummer

Gene sind kein Schicksal

Jorg Blech

S.Fischer Verlag, Frankfurt/ Main 2010
286 Seiten, 10 Abb.

ISBN 978-3-10-004418-1

»...Weil wir unsere Erbanlagen und unser Leben
steuern konnen“, verspricht der Autor, Molekular-
biologe, Wissenschaftsjounalist (,Der Spiegel®)
und mehrfacher Buchautor - und zieht die Leser in
seinen Bann, gleich ob neugierige Laien, vorgebil-
dete Biologen, Mediziner oder Epidemiologen.

Denn dies ist - gleich vorweggenommen - sei-
ne Botschaft: Die Theorie der Vererbbarkeit von
Krankheiten steht auf schwachen Beinen und ver-
blasst vor dem EinfluR, den wir durch unser (klu-
ges, unkluges) Verhalten darauf nehmen kénnen.
Viel ist heute von der so genannten personalisier-
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ten Medizin die Rede, welche u.a. auf die Gen-
analyse zuriickgreift zwecks Definition eines indi-
viduellen Krankheitsrisikos plus therapeutische
Konsequenzen.

Hier setzt der Autor an und zerpfliickt die
mittlerweile bereits populdren Konzepte von den
»schicksalhaft krankmachenden Genen“. Dieses
von Medizinern konzipierte, von diversen Inte-
ressensgruppen promulgierte und dabei auch
geschiftlich nutzbar gemachte System schillert
zwar in verlockenden Farben, die aber das ernste
Problem eines Gesundheitsfatalismus verdecken:
Was kann denn ich dafiir, dass ich solche Gene
habe; was niitzt es schon, wenn ich meinen Le-
bensstil dndere!

Jorg Blech geht die Sache systematisch an und
zeigt zunichst auf, bei wie vielen Ubeln “verant-
wortliche“Gene herausgefiltert wurden - siereichen
vom Herzinfarkt {iber Diabetes und Ubergewicht
bis zum Schweifgeruch. Tatsichlich geht es aber
um die Epi-genetik, also die Summe der Umwelt-
einfliisse, selbst gewihlten Lebensumstinde und
persdnlichen Vorlieben, die tatsichlich Zugriff auf
unsere Gene gewinnen, und dies durch das An- bzw.
Abschalten von Genen, die fiir Stoffwechselvorgin-
ge, Neurophysiologie und sogar Verhaltensformen
prigend wirken. Dies geschieht durch einen ein-
fach anmutenden Vorgang am Cytosin-Molekiil der
DNA, nimlich wahlweise einer Methylierung (Blo-
ckade des Gens) oder Azetylierung (Anschaltung),
was jeweils weit reichende Folgen fiir das Indivi-
duum selbst hat und mittelfristig auf die nichsten
Generationen iiberspringen kann. Damit kidme der
Lamarckismus wieder zu Ehren - nach J.B.de La-
marck, gest. 1829, der damit als Vordenker dieser
»weichen® Art der Vererbung gelten kann, die nun-
mehr als Epigenetik zum modernen Schliissel der
genetischen Anpassung geworden ist. Sie bewirkt
also eine Pragung der Gene ,,von aufen™, ist daher
weitgehend steuerbar, der Selbstverantwortlichkeit
nicht entzogen und noch weniger schicksalhaft
- es sei denn, das ,,Schicksal“ besteht in der Unaus-
weichlichkeit von duferen Bedingungen.
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So wurden Pima-Indianer (USA) aus ihrem
Ambiente entfernt und in Reservaten angesiedelt,
wo sie im Verlauf von wenigen Jahrzehnten zu
iibergewichtigen Diabetikern und Alkoholikern
wurden - wobei der Nachweis einer genetischen
Verankerung gelang. Zufillig stieR man spiter
aber auf einen Pima-Stamm in Mexico, der das
selbe Genmuster aufwies, aber der ,,Zivilisation“
entgangen und gesund geblieben war.

Natiirlich geht es nicht immer so glatt und pla-
kativzu, und echtes genetisches Schicksal (die ,har-
te“ Vererbung von dominanten Genen fiir schwere
Erkrankungen) ist nicht zu leugnen, ebenso wenig
wie das Schicksal einer toxischen Schidigung im
Mutterleib (embryo-fétales Alkoholsyndrom u. a.),
die zwar angeboren, aber nicht geerbt ist.

Das Anliegen des Autors ist aber die Relati-
vierung der boomenden Genanalyse als (neue)
Schuldzuweisung, die von Eigenverantwortung
ablenken soll.

Die vom Autor angefiihrten Beispiele sind so
zahlreich wie eindrucksvoll, wobei er sich auf sei-
ne gediegene Literaturrecherche der letzten 5 bis
10 Jahre stiitzen kann (Metabolismus, Endokrino-
logie, Neurophysiologie, Chronobiologie, Psychi-
atrie etc.). Hier wurden von ehrgeizigen Forschern
aus einem betrichtlichen ,Hintergrundrauschen®
ganze Serien von vernetzten Gen-Kandidaten no-
miniert, die krampfhaft als Vererbung (und damit
als schicksalhaft) vermarktet wurden. So kénnen
Erlebnisse in der frithen Kindheit (Traumata, Ver-
luste, Freiheitsentzug etc.) zu lebens- und schick-
salsbestimmenden Prigungen werden, die selbst
im Tierversuch nachgestellt werden konnen. So
wurde bei stress-geplagten Ratten die Methylie-
rung des Stress-Abwehr-Gens gefunden. Eine Be-
handlung mit hier angreifenden Pharmaka (z. B.
Trichostatin A) konnte eine Re-azetylierung und
damit eine ,Ent-stressung“ der Tiere erreichen
(die Erprobung am Menschen steht noch aus...).

Es darf - nach Jérg Blech - durchaus bezweifelt
werden, dass einem Depressions-, Sucht-, Intelli-
genz- und AHDS-Gen (,Zappelkind®) jene Unaus-
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weichlichkeit unterschoben werden kann, mit der
diese Befunde vermarktet werden.

Faszinierend zitiert der Autor epigenetische
Studien, denen zufolge soziale Einfliisse zu Verhal-
tensidnderungen fithren, die wieder eine nachweis-
liche Prigung der Neurophysiologie, ja Anatomie
nach sich ziehen. Hirnzentren, die z. B. an der Ver-
arbeitung von Stress beteiligt sind, weisen eine
ungeahnte Plastizitit auf (Volumen, Neuronen-
dichte), die durch ein Meditationstraining giinstig
beeinflusst werden kénnen.

Nicht weit davon ist die Placebo-(Nocebo-)
Wirkung anzusiedeln: Hier geht der Weg iiber
den Aufbau einer Erwartungshaltung, bei der der
Erfolg von Patient und Arzt einmiitig antizipiert
wird. Erbarmungslos werden jene Studien zitiert,
die Homéopathie, Akupunktur, ja sogar Schmerz-
therapie und manche chirurgische Eingriffe als
Placebo ,entlarven®, wenn sie nur mit der nétigen
Zuwendung und Uberzeugungskraft angeboten
werden. Die Neuroplastizitit des Gehirns fillt so-
zusagen auf die iiberzeugende Empathie des An-
bieters herein - ob da nicht die ,, kaltschniuzige”
Schulmedizin etwas lernen kann?

Ein ganzes Kapitel (Nr.9) wird gewidmet ,der
Intelligenz und wie man sie bekommt®“. Der Titel
kénnte auch heiRen: ,,...und wie sie einem vorent-
halten wird“, nimlich durch das soziale Milieu, in
welches man hineingeboren oder —adoptiert wird.
Der IQ von Kindern scheint demnach iiberaus ab-
hingig von der Férderung, der Art und Intensitit der
Freizeit-Stimuli und der Zuwendung zu sein (cross-
over-Beobachtungen unterstiitzen dies). Wieder
einmal erweist sich die (dunkle) Hautfarbe als unge-
rechtfertigter Negativfaktor (nicht nur in USA).

Die Epigenetik macht auch vor der Zwillings-
forschung nicht halt. Wenn alle Gene schicksal-
haft wiren, miisste die Erblast der Geschwister
zur Ginze identisch sein. Doch ist dem nicht so:
Nur in einem Viertel der Fille bekommen beide
Zwillingsschwestern Brustkrebs, und nur 40% der
Zwillingsbriider auch beide Prostata-Krebs. Dar-
aus ist zu schliefen, dass die An- und Abschaltung
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von Onkogenen und Onko-Suppressor-Genen
ebenfalls ,,von auRen® und nicht, unausweichlich,
von innen, also von den Genen alleine gesteuert
wird. Dies wird unterstrichen durch die bekannt-
lich geringere Inzidenz von malignen Tumoren
z.B. in den Lindern der Dritten Welt. Der Rezen-
sent darf hier erginzen, dass auch die Sarkoidose
(eine verbreitete granulomatdse Erkrankung mit
sehr unterschiedlichem Verlauf) gerade bei Afro-
amerikanern sehr hiufig zu finden ist, wihrend sie
in Afrika selbst praktisch inexistent ist.

Damit tritt das Umfeld, der Lebensstil und spe-
ziell eine (hypothetische?) ,Wohlstandsverwahrlo-
sung*“ in der Ersten Welt als epigenetischer Faktor
Nr. 1 hervor. Die gute Nachricht: Einer Reihe dieser
blockierten Gene kann durch Gewichtsabnahme,
Bewegung, Nichtrauchen etc. der Wind aus den
Segeln und Kurs auf Heilung genommen werden,
welche wieder im eigenverantwortlichen Bereich
liegt und nicht im Ausgeliefert-Sein an unbarm-
herzige Vererbungsmuster.

Am Schluss seines Buches vermittelt der Autor
sehr iiberzeugend, dass die Sequenz: Umweltreiz >
Epigenetik > Verhalten und Gesundheit wesentlich
besser belegt ist, als das bisher kolportierte Modell,
bei dem Umwelt und Gene auf getrennten Wegen
die Morbidititsrisiken beeinflussen. Der Rezen-
sent hitte sich hier eine Erwidhnung des Werkes
von Eva Jablonka (Tel-Aviv) und ihres Konzeptes
der ,kulturellen Evolution® gewiinscht. Diese Epi-
genetikerin ortet - selbst bei Tieren - die Sequenz:
Gene > Epigenetik > Verhalten > Kultur.

Das Buch ist informativ, dazu witzig, lehrreich
und kritisch, gestiitzt auf in Top-Journalen publi-
zierte Literatur. Ein Buch, das den Laien entzii-
cken und den Fachmann nicht langweilen wird,
ein Sachbuch voller Fakten, aber auch Heilungs-
ansitzen, die manchen gutwilligen Biedermann
aus der Reserve locken mdégen, die Eigenverant-
wortung fiir Leben und Gesundheit wieder auf
sich zu nehmen.

B. Frohlich
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Du bist nicht dein Gehirn. Eine radikale Philo-
sophie des Bewusstseins

Alva Noé

Piper, Miinchen 2010
240 Seiten

ISBN 978-3-492-05349-5

Was ist und wo sitzt das Bewusstsein? Der
Autor - kalifornischer Philosoph und Gehirnfor-
scher Jahrgang 1964 - ist unzufrieden, weil die
offensichtliche Mehrheit der kompetenten ,Neu-
rophilosophen“ und umso mehr die Laien den
Sitz des Bewusstseins im Gehirn und nirgendwo
anders vermuten.

Die ersten geistigen Klimmziige des Autors
miissen sich schon bei den ,,Definitionen® bewih-
ren, wo er mutig Bewusstsein mit Erfahrung gleich-
setzt. Das Gehirn selbst denkt nicht, so wie es auch
der Computer nicht kann. Also ist das Gehirn nur
die Hardware eines Computers? Aber wo kommt
die Software fiir das Leben her? Wer oder was pro-
grammiert mein Bewusstsein? Kénnte ein isoliertes
Gehirn (Hirn im Tank) von auRen so programmiert
werden, dass es Bewusstsein entwickelt?

Auf einem Nebenschauplatz zeigt der Autor, wie
ernst ihm sein Anliegen ist: Die Objektivierung des
Bewusstseins scheint beim gefiirchteten Locked-In-
Syndrom doch besser zu funktionieren als beim tra-
gischen Apallischen Syndrom. Wie weit helfen uns
PET, fMRT und Messung des lokalen Sauerstoffver-
brauchs iiber gerade aktiven Hirnarealen?

Im Kapitel ,Bewusste Wesen* geht es um die
Frage, wer oder was ein Bewusstsein haben kann,
also die Zuschreibung eines ,,Fremdbewusstseins®.
Der Autor verbliifft mit dem Hinweis auf unsere
Bereitschaft, Puppen, unbelebten Gegenstinden
wie Tamagotchis etc. ein Bewusstsein zuzuschrei-
ben. So vertraut wir im Umgang mit Fremdbe-
wusstsein bei Haustieren und Menschen sind, so
problematisch wird dies bei wildlebenden Tieren
und feindseligen Menschen.

Im Kapitel ,,Geist ist Leben“ geht es um eine
Herausforderung: Einem Lebewesen mit Gehirn
kann man leichter einen Geist zubilligen, aber sind

Imago Hominis - Band 18 - Heft 3

Buchbesprechungen

auch die fiir ein Bakterium giinstigen Lebensbe-
dingungen (Sauerstoff, Zucker, Licht etc.) Werte,
die in einem Handeln (Hinbewegung, Reaktion auf
die Umwelt) gipfeln, also Korrelate eines Bewusst-
seins der Mikrobe? Dem Autor geht es bei dieser
tiberspitzten Uberlegung um den Hinweis, dass
Reaktionen des Individuums eben immer auRen-
bestimmt sind - daher besteht das Bewusstsein in
der Interaktion mit der Umwelt!

Aber sind Leben, Geist und Bewusstsein wirk-
lich kongruente Begriffe, die sich der Reaktions-
freudigkeit eines rezipierenden Systems (Neuro-
nen) bedienen? Interessant, wenngleich abstrus,
muten die Tierversuche an, bei denen der Sehnerv
mit der Gehérrinde des Gehirns verkniipft wurde.
Die neugeborenen Frettchen lernen daraufhin mit
der Gehoérrinde zu sehen, was die grofe Plastizitit
von neuronalen Strukturen unterstreicht. Und auf
derart schwammigem Terrain kann doch kein Be-
wusstsein verankert sein! Immerhin: Die Plastizitit
kann zur Bewiltigung von z. B. Blindheit geniitzt
werden, wenn iiber eine Kamera die Entfernung und
GroRe von umgebenden Gegenstinden in Drucksi-
gnale auf der Hautoberfliche umgesetzt werden
(Geridt von Paul Bach-y-Rita). Mithin: Wieder ein
Befund, dass sich das Bewusstsein auf und durch
die Umgebung - sprich: Welt - erweitert, wobei das
Gehirn willfihrig folgt. Genussvoll widerspricht er
hier Nobelpreistrigern wie Francis Crick, dass das
Bewusstsein ein Produkt des Gehirns sei.

Diese Plastizitit des Gehirns geht auch bis zur
visuellen Dominanz am Beispiel des beriihmten
Gummihand-Versuchs (durch eine geeignete Ver-
suchsanordnung wird man dazu gefiihrt, in einer
Hand aus Gummi auf dem Tisch eigene Tastge-
fithle zu erfahren). Ahnliches passiert wohl auch
beim grofen Kapitel des Phantomgefiihls nach
Amputation. Damit ist auch der Weg gebahnt zur
»Erweiterung des Korpers“ durch Werkzeuge und
kiinstliche Unterstiitzung von natiirlichen Fihig-
keiten, aber auch des Geistes durch Sprache und
Denkvermogen.

Alva Noé widmet sich alsbald dem Phinomen
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der Erinnerung, die selbst primitive Lebewesen wie
Schnecken zu Lernprozessen befihigt. Dabei fehlt
aber offenbar ein dafiir verantwortliches Lern- oder
Koordinationszentrum auf neuronaler Basis. Da-
mit leitet er zwanglos iiber zu den ,,Gewohnheiten“
(5. Kapitel). Hier klingt versteckt an, was neuerdings
von Neurophysiologen als Determinierung jeder
Handlung durch eine priformierte Gehirnaktivitat
propagiert wird (siehe u. a. Benjamin Libet). So will
wohl auch unser Autor verstanden werden, wenn er
fordert, man solle ,,die Vorstellung aufgeben, dass
wir autonome Inseln der Entscheidungskraft sind,
die auf der Basis von sorgfiltigen Analysen und ei-
nem gesunden Urteilsvermdgen handeln“ (S. 118).
Dazu sei unsere Natur zu eng mit unserer Umwelt
verwoben. Interessant wieder sind die Befunde,
dass der Energiebedarf (Input von Anstrengung)
beim Lernenden viel héher ist als beim Konner (in
der Musik, im Sport, Sprachstudium etc.), d.h.
die Instrumentalisierung von Erlerntem ist auch
mit einer Okonomisierung des Energiehaushaltes
gekoppelt. Das Fazit aus dem Abschnitt: Wir sind
Gewohnheitstiere, und Gewohnheiten beziehen die
Welt mit ein - so einfach ist das also! Wir miissen
in unserem Agieren nur dem schon priformierten,
kognitiven Pfad und der Gewohnheit folgen, um
eine fiir uns giinstige Welt vorzufinden.

In ,Die grandiose Illusion“ (6. Kapitel) geht es
fast ausschlieglich (und wiederum) um die Sinnes-
physiologie und ihre komplexen Phinomene, die
belegen, dass unser Sehen nicht alleine das einer
3D-Kamera ist. Dazu kommt (wieder) die disponie-
rende Rolle des Bewusstseins, auch Aufmerksam-
keit genannt, die uns manchen Streich spielen kann
(Ausblenden von Nichterwartetem, Uberbetonung
von Gewtiinschtem). Das Kapitel schlieft mit dem
durchaus nachvollziehbaren Appell, die Hypothese
der ,grandiosen Ilusion® fallen zu lassen, weil wir
- d. h. unser Bewusstsein - eben offen fiir das Leben
um uns sind, wofiir der Sehapparat ein Mittel unter
anderen darstellt. Dabei fillt er ein vernichtendes
Urteil iiber die Nobelpreistrager Hubel und Wiesel,
die aufgrund ihrer neurophysiologischen Tierex-
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perimente versuchen, die zellulire Interaktion zur
Informationsverarbeitung in der Sehrinde schon als
»Sehen® zu werten. Der Autor spricht dem Neuro-
nen-Netzwerk die Fihigkeit ab, aus dem Input des
Sehnerven ein Bewusstsein basteln zu kénnen. Dazu
braucht es den Geist, den ein Computer nicht hat:
Dieser kann rechnen, aber nicht denken, ja nicht
einmal selbst sehen oder horen. Daher ist auch der
Geist nicht die Software, die vom Computer, sprich
Gehirn, erstellt worden ist. Ein Gehirn im Tank (sie-
he oben), soweit es voll funktionstiichtig erhalten
werden konnte, hat keinen Geist. Dazu braucht es
Korper und Interaktion mit der Umwelt.

Der Autor hofft (oder fiirchtet), dass hochge-
schitzte neuro- und kognitionswissenschaftliche
Arbeiten grundlegend tiberdacht werden miissten,
um sich von einer Verortung des Bewusstseins in
neuronale Netzwerke zu 16sen.

Diese Uberlegungen werden im leichten Plau-
derton, untermischt mit gescheiten Zitaten serviert
-und doch scheint etwas zu fehlen. Dem Rezensen-
ten ergeht es wie im sog. Philosophieunterricht in
der Mittelschule, der zu 3[4 aus Sinnesphysiologie
und 1/4 Geschichte der Philosophie bestand. Echte
Anliegen der Philosophie wurden kaum vermittelt.
Ahnlich ergeht es einem mit diesem Buch, bei dem
das Bewusstsein von Lebewesen der biologischen
Interaktion mit der Umwelt gleichgestellt wird und
das dabei das Selbstbewusstsein und die Selbst-
reflexion als humanes Spezifikum unterschligt.
Wenngleich der Autor als Philosoph ausgewiesen
ist, bleiben diesbeziigliche Aspekte weitgehend auf
der Strecke. So kommen die Stichwérter ,,Freiheit*
oder ,freier Wille“ nicht vor, obwohl sich eine gan-
ze Reihe von Beziigen zu den dargestellten Phino-
menen anbieten wiirden.

Das Buch ist vornehmlich fiir anspruchsvolle
Laien auf dem Gebiet der Neurophysiologie kon-
zipiert - und bereichert die Szene mit seinen ori-
ginellen Uberlegungen und dem frischen Stil, der
mit Vorstellungen, die in prominenten Hirnen fest-
gefahren sind, sehr tiberzeugend ins Gericht geht.

F. Kummer
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1. Allgemeine Erlauterungen

Mit der Annahme eines Beitrages iibertrigt der Autor
dem IMABE-Institut das ausschlieRliche, raumlich und
zeitlich uneingeschrinkte Recht zur Vervielfiltigung
durch Druck, Nachdruck und beliebige sonstige Verfah-
ren und das Recht zur Ubersetzung in alle Sprachen.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die nachfol-
genden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrdge werden von den Autoren im elektronischen
Format (MS Word oder RTF) erbeten.

2. Gestalten der Manuskripte

Linge/Umfang: 25.000 - 35.000 Zeichen (inkl. Leerzei-
chen)

Die erste Seite soll enthalten:

1. einen kurzen Titel der Arbeit auf Deutsch und Eng-
lisch

2. Name des Autors| der Autoren

3. Kontaktdaten

4. eine Zusammenfassung des Beitrags (max. 9oo Zei-
chen inkl. Leerzeichen) sowie 3-5 Schliisselwérter auf
Deutsch und Englisch

Die Manuskriptblitter sind einschlieflich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren. Danksagungen sind
an das Ende der Arbeit vor die Literatur zu stellen. Fiir
die Literatur sind die automatisierten Funoten des Da-
tenformats zu verwenden. Tabellen und Abbildungen
sind an dafiir vorgesehenen Stellen im Text einzufiigen.
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Hinweise flir Autoren

Grafiken werden in Druckqualitit (hoher Auflssung)
benétigt. Nach Drucklegung werden dem Autor die
entsprechenden Belegexemplare zugesandt.

3. Literatur

Bei Zeitschriftenbeitrigen sind anzugeben:

1. simtliche Autorennamen oder erster Autorenname

und ,.et al.“ mit nachstehenden Initialen der Vornamen
in GroRbuchstaben

2. Beitragstitel

3. abgekiirzter Titel der Zeitschrift nach den internati-
onalen Regeln (Index Medicus)

4. Jahreszahlin runden Klammern mit Strichpunkt

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endzahl der Arbeit

Beispiel: Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medical
errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. simtliche Autorennamen mit nachgestellten Initia-
len der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl

Beispiel: Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein? Ethi-
sche Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl Alber,
Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10
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1. General Remarks

Submission of an article for publication implies the
transfer of the comprehensive copyright from the
author to IMABE as publisher, including the right of
translation into any language. Accepted papers become
the permanent property of the publisher.

By establishing manuscripts, the following guidelines
should be respected:

The contribution should be provided by the authors in
electronic format (MS Word or RTF).

2. Formation of Manuscripts

Length/ scale: 25.000 - 35.000 characters including
whitespace characters

First page:

1. Short title in English and German

2. Name of the author| the authors

3. Contact details

4. Abstract oft the article in English (max. goo
characters including whitespace characters) and 3 -5
keywords in English and German (can be provided by
the editor)

Pages should carry consecutive numbers, including
those of the reference list. Acknowledgements should be
placed between end of text and references. For citation
of references the automated footnotes of the file format
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Guidelines for Authors

should be used. Tables and figures should be placed ad-
jacent to the corresponding text. All illustrations need
to be in print quality (high resolution).

The author will receive accordant copies of the pub-
lished issue.

3. References

Articles from journals are cited in the following manner:
1. All Authors, or first author plus “et al.”, followed by
initials of first name in capital letters.

2. Title

3. Journal in standardized abbreviation (Index Medicus)
4. Year in parentheses followed by semicolon

5. Volume followed by colon

6. Initial and final page

Example: Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medi-
cal errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

Citation of monographs and books:

All authors’ names followed by initials of first names
Title of book

Publishing company

. Locations of publishing company

Year in parentheses

. Indication of pages (from - until)

Example Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein?
Ethische Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl
Alber, Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10
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