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Ethik in den Gesundheitswissenschaften – 
Einleitung 

Peter Schröder-Bäck & Joseph Kuhn 

Was soll dieses Buch leisten? 

Sie halten den Band „Ethik in den Gesundheitswissenschaften“ in den 
Händen. Dieser Band ist als Handbuch und Einleitungsbuch gedacht, um 
einerseits Forschung und Lehre in den Gesundheitswissenschaften und 
Public Health zu unterstützen, was ethisch-philosophische Reflexionen 
angeht, aber andererseits auch, um Diskurse in der (angewandten) Ethik 
um gesundheitswissenschaftliche Inhalte zu bereichern. Gesundheitswis-
senschaften sind dabei zu sehen „als ein Ensemble von wissenschaftlichen 
Einzeldisziplinen, die auf einen gemeinsamen Gegenstandsbereich gerich-
tet sind, nämlich die Analyse von Determinanten und Verläufen von Ge-
sundheits- und Krankheitsprozessen und die Ableitung von bedarfsge-
rechten Versorgungsstrukturen und deren systematische Evaluation unter 
Effizienzgesichtspunkten. Im Zentrum des Erkenntnisinteresses der Ge-
sundheitswissenschaften liegt ganz im Sinne von ‚Public Health‘ die Ver-
besserung der Gesundheit der Bevölkerung durch Krankheitsverhütung 
und Gesundheitsförderung“ (Hurrelmann, Laaser, Razum 2016, S. 16; sie-
he auch Schwartz et al. 2012). Zum Gegenstand der Gesundheitswissen-
schaften gehören sowohl das Gesundheitsverhalten der Menschen als auch 
die Bestrebungen des Staates und anderer Akteure, einschließlich der Zi-
vilgesellschaft, gesunde Lebensbedingungen zu schaffen. Im Folgenden 
sollen Gesundheitswissenschaften und Public Health dahingehend synonym 
benutzt werden, dass die reflektierende und kritische Auseinandersetzung 
mit der Praxis von Public Health – inklusive ihrer moralischen Herausfor-
derungen – auch Gegenstand der Gesundheitswissenschaften ist. Dabei 
sind Gesundheitswissenschaften als Multidisziplin zu verstehen, zu der 
auch die philosophische Ethik Beiträge liefert.  

In der Ethik wird basierend auf philosophischen Konzepten und Theo-
rien analytisch die Frage nach dem richtigen und guten Handeln sowie 
nach gerechten sozialen Strukturen erörtert. Ethik kann man folglich als 
Disziplin begreifen, in der systematisch moralische Normen und Wert-
konflikte geprüft und Kriterien entwickelt werden, die Handlungsorientie-
rung bieten sollen (Nida-Rümelin 2005, S. VI.). Ethik ist also vor allem 
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deshalb wichtig, weil sie Konflikte um Interessen und Rechte von Perso-
nen und Bevölkerungsgruppen in den Blick nimmt und abwägend fragt, 
wie die Belange von Individuen, Gruppen und der Gesellschaft auszutarie-
ren sind, welche Maßnahmen verpflichtend gemacht werden dürfen und 
was eine öffentliche Institution leisten darf oder sogar muss, um die Be-
dingungen von Gesundheit und Krankheit zu regulieren und welche Be-
gründungen und Rechtfertigungen dafür ins Feld zu führen sind.  

Das Spektrum der Fragen ist dabei weit gespannt und auch für Fach-
leute kaum mehr überschaubar. Ziel des ersten Teils dieses Buches ist es, 
einen auch für philosophisch-ethische Laien verständlichen Überblick 
über ethische Konzepte und Theorien zu geben, die in den Gesundheits-
wissenschaften relevant sind. Der zweite Teil enthält praktische Anwen-
dungsfälle aus wichtigen Handlungsfeldern von Public Health. Dabei soll 
das Buch einführenden Charakter haben und auch Studierenden, Wissen-
schaftlern und Berufspraktikern innerhalb der Gesundheitswissenschaften 
und Public Health erste Annäherungen an und Auseinandersetzung mit 
Ethik in den Gesundheitswissenschaften ermöglichen („Ethik in Public 
Health und Gesundheitswissenschaften“), gleichwohl in einigen Beiträgen 
auch die ethischen Legitimationsvoraussetzungen von Gesundheitswissen-
schaften und Public Health an sich thematisiert werden („Ethik von Public 
Health und Gesundheitswissenschaften“).  

Die Autor/-innen des Buchs schreiben dabei auf der Basis verschiede-
ner philosophisch-ethischer Ansätze und auch vor ihren verschiedenen dis-
ziplinären Hintergründen. Durch diese Spannbreite entsteht bewusst eine 
Diversität an Themen und Perspektiven, die unterstreicht, dass es nicht 
den einen richtigen und zielführenden Ansatz gibt, sich mit ethischen As-
pekten innerhalb der Gesundheitswissenschaften auseinanderzusetzen. 
Dies wird vielfach auch von den Autor/-innen in diesem Band betont, bei-
spielsweise von Minou Bernadette Friele, die abschließend argumentiert, 
dass die Integration von Ethik in die Public Health Lehre zum selbststän-
digen und kritischen Urteilen befähigen soll, was nicht einfach auf das An-
wenden des „richtigen“ Rezepts zu beschränken ist. Ethik ist immer auch 
ein Dialog – ein expliziter Rechtfertigungsprozess, in dem versucht wird, 
gute Gründe für gutes und richtiges Handeln zu finden und gegebenenfalls 
gegeneinander abzuwägen.  

Wie ist dieses Buch aufgebaut? 

Dieses Buch ist, wie schon erwähnt, in einen Grundlagenteil und einen 
Praxisteil gegliedert. Im Folgenden werden die Themen der Kapitel kurz 
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vorgestellt und dabei auch versucht, Zusammenhänge zwischen den Bei-
trägen zu verdeutlichen.  

Im ersten Teil werden „Grundlagen zu Ethik in den Gesundheitswissen-
schaften“ vorgestellt. Hier geht es um die Einführung von verschiedenen  
– teilweise kontroversen – Perspektiven, Grundkonzepten und ethischen 
Theorien. Begonnen wird der Band mit einem Blick auf historische Aspek-
te von Public Health und ihrer ethischen Reflexion. Sigrid Stöckel zeigt in 
ihrem Beitrag auf, wie sich Gesundheitswissenschaften und Public Health 
in einem Zeitraum von mehr als 200 Jahren entwickelt haben, welche ethi-
schen, sozialen und politischen Werte hier eine Rolle spielten und wie sich 
dies auf die Rolle staatlichen Handelns auswirkte bis hin zur Verkehrung 
der eigentlichen Aufgabe der öffentlichen Gesundheitssicherung, die Schwä-
cheren zu schützen, in die Vernichtung der Schwachen im Nationalsozia-
lismus. Somit wird auch aus historischer Sicht deutlich, dass staatliches 
Handeln kritische ethische Reflexion braucht. Diese kann und darf nicht 
nur von einer ethischen oder ökonomischen Theorie dominiert werden, 
sondern findet ihre überzeugenden und rechtfertigbaren Urteile, wie wir 
ausdrücklich betonen wollen, gerade in der kritischen Berücksichtigung 
vieler Normen, Werte und Tugenden. 

Die Grundkonzepte und Theorien, die vorgestellt werden, beginnen 
mit einer philosophischen und ethisch sehr relevanten Betrachtung des 
Krankheits- und Gesundheitsbegriffs. Während in den Gesundheitswis-
senschaften häufig der WHO-Gesundheitsbegriff als Definition genannt 
oder selektiv auf Konzepte wie das der Salutogenese eingegangen wird, 
werden die intensiv geführten medizinphilosophischen Diskurse zu Ge-
sundheit und Krankheit kaum beachtet. Christian Lenk diskutiert ver-
schiedene Gesundheitsdefinitionen und unterscheidet dabei normative 
(wie etwas sein soll) und deskriptive (wie etwas ist) Aspekte. Den WHO-
Gesundheitsbegriff sieht er als einen normativen Gesundheitsbegriff. Hilf-
reich ist diese Offenlegung und Benennung von normativen und deskrip-
tiven Elementen in der Diskussion von Gesundheit und Krankheit, weil in 
der Ethik letztlich gefragt wird, wie etwas sein soll, und diese Frage teilwei-
se schon versteckt in den Grundbegriffen der Gesundheitswissenschaften 
enthalten ist. Ralf Stoecker beschreibt im Anschluss daran das Verhältnis 
von Moral, Ethik und Recht und betont, dass die Frage nach dem richtigen 
Handeln konkret in Diskursen der angewandten Ethik behandelt wird. 
Verantwortliches Handeln zeichnet sich dadurch aus, dass die verschiede-
nen normativen Grundsätze der Ethik in den Handlungslösungsvorschlä-
gen stimmig berücksichtigt wurden bzw. reflektiert werden.  

Neben der Einführung von spezifisch philosophisch-ethischen Kon-
zepten und Begriffen werden im ersten Teil des Buches auch Ansätze be-
handelt, die ethische Implikationen für nahezu alle konkreten Handlungs-
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felder haben. Hier ist auch der Risiko-Begriff zu nennen. Klaus-Peter Rippe 
definiert den Risikobegriff über die Komponenten Eintrittswahrschein-
lichkeit und Schaden. Ob und inwiefern Schaden eine moralische Dimen-
sion hat, wird von ihm genauso diskutiert wie die Frage, welchen Stellen-
wert es in ethischer Sicht hat, anderen ein Risiko auszusetzen. Ethische 
Theorien müssen Antworten darauf finden, ob und inwiefern Risiken von 
Personen und Personengruppen auszugleichen sind, vor allem wenn eini-
ge Personen größere Risiken tragen als andere, ohne etwas dafür zu kön-
nen (beispielsweise durch genetische Prädispositionen). Von daher stellen 
sich Rückfragen insbesondere auch an konsequenzialistische Ethikansätze. 

Systematisch wird in der philosophischen Ethik zwischen Konsequen-
zialismus und Deontologie unterschieden. Konsequenzialistische und de-
ontologische Ethiken haben verschiedene Perspektiven auf das, was das 
Richtige ist. Dieter Birnbacher stellt konsequenzialistische Ethiktheorien 
als solche vor, die Bewertungen von Handlungen ausschließlich von den 
absehbaren Handlungsfolgen her sehen. Eine bekannte konsequenzialisti-
sche Theorie, die in mannigfaltigen Ausführungen erarbeitet wurde und 
von Gesundheitswissenschaftlern gerade im angloamerikanischen Bereich 
als Standard-Ethiktheorie für Public Health anerkannt ist, ist der Utilitaris-
mus. Der Utilitarismus fokussiert die subjektive Lebensqualität als zentrales 
Gut, an dem sich Handlungsfolgen messen lassen müssen, und will dieses 
Gut maximieren. Markus Rothhaar und Martin Hähnel führen demgegen-
über in die deontologische Ethik ein. Für Deontologen sind nicht die 
Handlungsfolgen, sondern intrinsische Charakteristika der Handlung bzw. 
der bloßen Handlungsintention ethisch relevant. Deontologische Theo-
rien, die sehr stark auf den Konzepten von Immanuel Kant beruhen, spre-
chen sich zudem aufgrund des absoluten Werts einer jeden einzelnen Per-
son dagegen aus, dass der Wert von Personen über ihren Nutzen für ande-
re Menschen definiert werden kann. Grundlegende und unveräußerliche 
Rechte stehen im Vordergrund deontologischer Ethiktheorien. Sowohl 
Birnbacher als auch Rothhaar und Hähnel zeigen auch auf, was diese An-
sätze für Medizin, Public Health und Gesundheitswissenschaften grund-
sätzlich bedeuten.  

Thomas Schramme stellt den auch für Deontologen zentralen Begriff 
der Autonomie in den Mittelpunkt seines Beitrags. Autonomie bezeichnet 
gemeinhin die Fähigkeit zur Selbstbestimmung. Diese ist im Zusammen-
hang von Public Health und Gesundheitswissenschaften besonders wich-
tig, da populationsbezogene Ansätze dazu führen können, die Autonomie 
des Einzelnen zum Wohl anderer oder gar zum vermeintlichen oder tat-
sächlichen eigenen Wohl einzuschränken (denken wir beispielsweise an 
Rauchverbote oder Helmpflicht). Im letzteren Fall spricht man – ange-
lehnt an die väterliche strenge Fürsorge – von Paternalismus. Wie oder ob 
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diese beiden scheinbar konträren Orientierungen der Autonomie und des 
Paternalismus miteinander in Theorie und Praxis in Einklang gebracht 
werden können, wird in Schrammes Kapitel grundlegend diskutiert.  

Die Beiträge von Oliver Rauprich und Jens Ried stellen Konzeptionen 
der Gerechtigkeit vor. Gerechtigkeit ist im Alltagsverständnis und auch in 
den Gesundheitswissenschaften ein positiv belegter Begriff. Das führt dazu, 
dass oft unreflektiert, gleichwohl in bester Absicht, gegen gesundheitliche 
Ungleichheiten („health inequities“) gearbeitet und geforscht wird. Aber 
was bedeutet „Gerechtigkeit“ überhaupt? Was verlangen philosophische 
Gerechtigkeitsansätze speziell von Akteuren und Strukturen in öffentli-
chen Gesundheitssystemen? Der Gesundheitsgerechtigkeitsansatz von Nor-
man Daniels, den Oliver Rauprich darstellt, ist einer der prominentesten 
Ansätze in diesem Bereich (siehe auch das Kapitel von Judith Wenner und 
Oliver Razum in diesem Band). Daniels versteht Gesundheit als eine nor-
male, speziestypische Funktionsfähigkeit des Menschen. Soziale Gerech-
tigkeit verlangt nach Daniels und seinem Lehrer John Rawls, dass Men-
schen faire Chancen auf normale Lebensmöglichkeiten haben. Diese Mög-
lichkeiten erhalten sie beispielsweise durch Bildung, aber eben auch durch 
Gesundheit. Folglich haben für Daniels gerechte soziale Institutionen die 
Pflicht, jedem Bürger zu ermöglichen, in gesunden sozialen Umgebungen 
und Umwelten zu leben und guten Zugang zu Gesundheitsdienstleistun-
gen zu haben.  

Jens Ried stellt einen anderen Gerechtigkeitsansatz vor, den Verwirk-
lichungschancenansatz („capabilities approach“), der seit geraumer Zeit 
auch in den Gesundheitswissenschaften diskutiert wird (siehe in diesem 
Band beispielsweise die Beiträge von Gabriele Bolte zu Umweltgerechtig-
keit, von Jens Ried zur Adipositasprävention oder von Daphne Hahn zum 
gesunden Altern). Gemeinsam ist beiden Gerechtigkeitsänsätzen, dass sie 
allen Menschen gleiche Rechte und Ansprüche zugestehen, formulieren 
dies aber verschieden. Im Verwirklichungschancenansatz geht es vor allem 
darum, was aus einer konkret gegebenen Situation heraus ermöglicht wer-
den kann und welchen Entwicklungsmöglichkeiten in welcher Form Rech-
nung zu tragen ist. 

Martin Hähnel widmet sich dagegen den menschlichen und professio-
nellen Tugenden, die bislang im Zusammenhang von Public Health und 
Gesundheitswissenschaften kaum besprochen wurden, aber seit der Anti-
ke eine zentrale Stellung in der Ethik haben. Tugendethik rückt die Cha-
raktereigenschaften von Handelnden in den Vordergrund der ethischen 
Beurteilung. Hähnel schlägt von diesem Ansatz ausgehend einen „Public-
Health-Tugend-Dekalog“ vor, den es mit Blick auf die gesundheitswissen-
schaftlichen Handlungsfelder zu diskutieren gilt. 
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Häufig wird im Zusammenhang von Ethik und Gesundheitswesen eine 
Gegensätzlichkeit betont: dass etwas entweder ethisch oder ökonomisch 
sei. Heinz Rothgang setzt sich mit diesem angeblichen Widerspruch aus-
einander und legt dabei die Unterscheidung zwischen „positiver“ und 
„normativer“ Ökonomik zugrunde. Er hebt hervor, dass auch der Ökono-
mik ethische Werte zugrunde liegen bzw. in der „normativen Ökonomik“ 
sogar explizit verfolgt werden. In diesem Fall geht es vor allem um die Ef-
fizienz als Wert und – ganz im utilitaristischen Sinne (siehe Kapitel von 
Dieter Birnbacher) – um die Nutzenmaximierung. Public-Health-Ethik 
kann auf gesundheitsökonomische Überlegungen nicht verzichten, wie auch 
immer das Verhältnis beider Sphären konkret auszubuchstabieren ist.  

Wenn man Ethik und Public Health bzw. Gesundheitswissenschaften 
in der Praxis konkret zusammenbringen will, etwa in Entscheidungsver-
fahren, bleibt die Frage des „Wie?“. In ihrem Artikel stellt Dagmar Bor-
chers dazu „Ethiktools“ vor, die wie ethische Prüfverfahren für die Praxis 
fungieren sollen und somit die Brücke zwischen (ethischen) Grundlagen 
und Anwendung bzw. Praxis schlagen können. „Ethiktools“ sollen ethi-
sche Reflexion in der Praxis unterstützen. Wie genau Ethiktools für Public 
Health und Gesundheitswissenschaften aussehen können oder sollten, ist 
eine noch offene Frage. Dagmar Borchers betont, dass Vertreter aus Ethik, 
Wissenschaft und Praxis gemeinsam an der Entwicklung von solchen 
Tools arbeiten sollten, um diese fundiert, aber auch praktisch hilfreich zu 
gestalten.  

Der erste Teil des Bandes schließt mit der Perspektive staatlichen Han-
delns im Dienst der Bevölkerungsgesundheit von Manfred Wildner und 
Herbert Zöllner. In der Sorge um die Bevölkerungsgesundheit, um Public 
Health, spielt der Staat unstrittig eine besondere Rolle. Aber wie weit darf, 
wie weit muss staatliches Handeln gehen, und an welchen Normen und 
Werten soll es sich orientieren? Manfred Wildner und Herbert Zöllner 
stellen am Ende ihrer Diskussion einen Ansatz vor, der als konkretes ko-
härentistisches „Ethiktool“ für Public Health gelten kann.  

Der zweite Teil des Bandes greift konkrete Beispiele und Anwendungen 
ethischer Reflexion aus Forschung und Praxis der Gesundheitswissen-
schaften und von Public Health auf.  

Ein erster Unterabschnitt fasst Kapitel zur Gesellschaft und anderen 
Rahmenbedingungen der Gesundheit zusammen. Eine der großen ethi-
schen Herausforderungen im Bereich öffentlicher Gesundheit ist hierbei 
die Ungleichverteilung von Gesundheit, insbesondere ihre Abhängigkeit 
vom sozialen Status. Thomas Lampert macht diese Herausforderung an-
hand ausgewählter Daten zum Zusammenhang von schlechterer Gesund-
heit und niedrigerem Sozialstatus konkret und anschaulich. Neben Erklä-
rungsansätzen für diesen Zusammenhang beschreibt er auch politische 
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Bemühungen zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit in 
Deutschland. Somit wird der Blick auf die sozialen Determinanten der Be-
völkerungsgesundheit gelegt, die nicht nur in den epidemiologischen 
„health equity“-Diskursen erforscht werden, sondern auch in den Blick 
der Gerechtigkeitsforschung, beispielsweise von Norman Daniels (siehe 
Kapitel von Oliver Rauprich), gelangt sind. Hier stellt sich die Frage, in-
wieweit man moralisch verpflichtet ist, soziale Ungleichheit um der ge-
sundheitlichen (Chancen-)Gleichheit Willen auszugleichen.  

Judith Wenner und Oliver Razum diskutieren Fragen der Migrant/-in-
nengesundheit aus ethischer Perspektive und beziehen sich dazu u. a. auch 
auf die Theorie von Daniels (siehe das Kapitel von Oliver Rauprich). Die 
schlechteren Gesundheitsoutcomes, die sich bei Migrant/-innen in Deutsch-
land im Vergleich zu Nicht-Migrant/-innen zeigen, stellen Fragen an Ge-
rechtigkeit und Gleichheit: Inwiefern liegt hier ein moralisches Problem 
vor, und wie sollte man dieses bewerten? Welche Gemeinsamkeiten und 
welche Unterschiede gibt es zum Problem allgemeiner sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit (siehe Kapitel Thomas Lampert), und was be-
deutet das für die Public-Health-Praxis? Ungleichheiten sind auch im Fo-
kus von Gabriele Bolte. Sie analysiert die Rolle von ungleichen Umweltein-
flüssen auf die Bevölkerungsgesundheit, z. B. was Expositionen gegenüber 
von Luftschadstoffen oder Lärm angeht oder Möglichkeiten des Zugangs 
zu gesundheitsfördernden Umweltressourcen wie Grün- und Erholungs-
flächen. Gabriele Bolte hebt dabei auf die sozialen Verteilungsungerech-
tigkeiten ab. Als Ansatz, dies ethisch zu durchdringen, schlägt sie den Ver-
wirklichungschancenansatz (siehe dazu Jens Rieds Artikel im ersten Teil 
des Bandes) vor.  

Dass neben den sozialen und umweltbezogenen Determinanten von 
Gesundheit auch die Geschlechterperspektive in den Fokus der Gesund-
heitswissenschaften gekommen ist und aus ethischer Sicht kommen muss-
te, betont Ulrike Maschewsky-Schneider in ihrem Beitrag zu Geschlecht in 
Public Health. Frauengerechte gesundheitswissenschaftliche Forschung, 
Gesundheitssystemgestaltung und Gesundheitsförderung ist ein noch re-
lativ junges Arbeitsfeld. Ulrike Maschewsky-Schneider stellt in ihrem Bei-
trag ethische Aspekte dieses Themas dar und diskutiert intensiv das Bei-
spiel häusliche Gewalt gegen Frauen. Die entwickelte Geschlechterper-
spektive und public-health-ethische Ansätze stimmen in vielerlei Hinsicht 
überein und betonen gleiche Normen. 

Georg Marckmanns Beitrag zur Prävention von Infektionskrankheiten 
leitet einen zweiten Unterabschnitt ein, bei dem es um einzelne Interven-
tionen und Anwendungsfelder von Public Health geht. Marckmann greift 
das Thema Impfen auf und fokussiert besonders die Masernimpfung. 
Auch er verfolgt als eine zentrale ethische Frage, wieweit der Staat zum 
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Wohl der Allgemeinheit die Autonomie des Einzelnen einschränken darf 
(siehe das Kapitel von Thomas Schramme). Wäre beispielsweise eine 
Impfpflicht zur Masernprävention rechtfertigbar? Welche Rolle spielt das 
Konzept der „öffentlichen Güter“ in diesem Zusammenhang? Georg Marck-
mann stellt einige ethische Kriterien zur Beurteilung solcher Fragen bei 
Impfprogrammen vor, vor allem Nutzen, gesundheitliche Belastungen und 
Risiken sowie das Kosten-Nutzen-Verhältnis.  

Eine weitere klassische Intervention in Public Health sind Screening-
angebote bei Kindern und vor allem auch bei Neugeborenen. Uta Nenn-
stiel-Ratzel stellt in diesem Zusammenhang als ethische Bewertungskrite-
rien für Screeningprogramme neben Autonomie, Respekt und Fürsorge 
vor allem das Prinzip des Nichtschadens in den Vordergrund und bringt 
dies mit den Screeningkriterien der WHO in Zusammenhang. Für sie ist 
es besonders relevant, dass Screeningangebote Krankheiten in den Blick 
nehmen, bei denen Therapien möglich und sinnvoll sind. Neben diesen 
klassischen individualethischen Aspekten betont sie ferner die allgemeine 
Chancengleichheit in Deutschland, die durch eine bessere und flächen-
deckendere Prozessqualität von Screeningangeboten gewährleistet werden 
kann und muss.  

Für Jens Ried ist die Auseinandersetzung mit Adipositas und vornehm-
lich die Prävention der Adipositas ein zentrales Anliegen von Public Health. 
Wenn man Adipositas richtig verstehen und effektive sowie gerechte Prä-
ventionsansätze verfolgen will, muss man Adipositas als Epiphänomen 
eines komplexen Zusammenspiels verschiedener Faktoren der Biologie, 
des individuellen Verhaltens und der gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen verstehen. Er beleuchtet die ethischen Aspekte, die sich in diesem Zu-
sammenhang ergeben, aus der Sicht des Verwirklichungschancenansatzes, 
den er schon in einem Kapitel im ersten Teil des vorliegenden Bandes vor-
gestellt hat. 

Das Thema Autonomie spielt eine dominante Rolle im Nichtraucher-
schutz (siehe die Diskussion um Paternalismus in dem Kapitel von Tho-
mas Schramme). Dietmar Jazbinsek entwickelt dazu jedoch eine weitere 
Perspektive. Es geht ihm nicht nur um die individuelle Wahlfreiheit in Ab-
wägung gegenüber dem Gesundheitsschutz, sondern auch um die Mecha-
nismen und Mächte, die hinter dem Tabakangebot stehen. Er stellt kritisch 
den Einfluss der Tabaklobby dar und diskutiert auch die Rolle der E-Zi-
garette im Kontext aktueller Tabakkontrolle. Dietmar Jazbinsek fordert 
vor allem gesundheitswissenschaftlich gut informierte öffentliche und po-
litische Debatten und Entscheidungen zum Thema.  

Wie tief dabei gerade in der Suchtprävention gesundheitswissenschaft-
liche Begriffsbildungen die Sichtweisen vorprägen können und wie sehr 
dies den ethisch vertretbaren Umgang mit „Suchtkranken“ beeinflusst, 



17 

zeigt Klaus Weber anhand des Beispiels Alkohol, das aus Sicht der öffentli-
chen Gesundheit besonders virulent ist. Er argumentiert, dass Suchtprä-
vention von Vorannahmen geprägt sei, die schon moralische (Vor-)Urteile 
mittransportieren und z. B. individuelle Schuldzuschreibungen vorneh-
men. Er macht deutlich, dass demgegenüber nicht nur das Verhalten der 
Einzelnen, sondern auch die gesellschaftlichen Verhältnisse in den Blick 
zu nehmen sind, um dem Phänomen „Sucht“ gerecht zu werden und ei-
nen ethisch vertretbaren Umgang damit zu finden. Parallelen zum Thema 
Sucht stellt Annemarie Heberlein in ihrem Beitrag zur Public Mental 
Health heraus. Ihr geht es vor allem darum, die Stigmatisierung psychi-
scher Störungen – bei denen sie unter anderem Alkoholabhängigkeit dis-
kutiert – in den Mittelpunkt zu stellen und mit der ethischen Perspektive 
zu verknüpfen. Zentral ist wiederum das Spannungsfeld von Fremdbe-
stimmung und Autonomie, wobei Annemarie Heberlein dafür plädiert, 
letztere zu stärken und die De-Stigmatisierung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen zu fördern, auch um Versorgungsmöglichkeiten zu 
verbessern.  

Besonders relevant für das Gesundheitsförderungskonzept einschließ-
lich der Aufklärungsziele von Kommunikationskampagnen ist der Begriff 
des „Empowerments“, den Ulrich Bröckling kritisch beleuchtet. Er legt dar, 
dass das Konzept des Empowerments zwar erklärtermaßen darauf abzielt, 
zur eigenverantwortlichen Lebensweise zu befähigen. Zugleich kann man 
Empowerment aus der soziologischen Perspektive nicht ohne „Macht“ be-
greifen. Empowerment will Machtlosigkeit überwinden und sieht Macht 
als Ressource. Aber zugleich verschwindet bei vielen Protagonisten des 
Empowermentkonzepts die Veränderung von Machtverhältnissen hinter 
der Veränderung der zu empowernden Individuen. Ulrich Bröckling kriti-
siert, dass die Selbstbemächtigung sich zudem einigen Fallstricken und 
Paradoxien neoliberalen Denkens gegenüber sieht, beispielsweise wenn 
diejenigen, die sich nicht empowern können oder lassen, als Verweigerer 
der Mitwirkungspflicht gesehen werden, die ihrer Verantwortung nicht 
gerecht werden, während die Verantwortung der Gesellschaft außer Blick 
gerät.  

Demografischer Wandel und Altern sind in den letzten Jahren mehr in 
den Vordergrund der Gesundheitswissenschaften geraten. Daphne Hahn 
setzt sich mit dem Thema gesundes Altern auseinander und weist dabei 
auf wichtige und bisher in den Diskussionen oft vernachlässigte ethische 
Aspekte des gesunden Alterns hin. Sie kritisiert, dass soziale Ungleichhei-
ten in früheren Lebensphasen im Alter zu ungerechten Unterschieden 
führen können, gerade auch weil Verantwortlichkeit für die Gesundheit 
im Alter als Eigenverantwortung gesehen wird. Hahn beleuchtet diese Fra-
gen aus der Sicht des Verwirklichungschancenansatzes (siehe grundlegend 
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dazu das Kapitel von Jens Ried im ersten Teil dieses Bandes). Aus der 
Sicht des Nussbaum’schen Verwirklichungschancenansatzes wird deut-
lich, dass sich Public-Health-Strategien bemühen sollten, Benachteiligun-
gen auch im Alter in den Blick zu nehmen und ihnen entgegenzuwirken, 
sodass alle Menschen befähigt und würdevoll (auch im Alter) leben kön-
nen.  

In dem Kapitel von Sebastian Schee genannt Halfmann, Caroline Brall 
und Angela Brand werden verschiedene neuere technologische Entwick-
lungen betrachtet, die im Gesundheitswesen eine Rolle spielen (können). 
Hier ist einerseits der genomische Fortschritt zu nennen: Wie können gen-
diagnostische Erkenntnisse die medizinische Therapie beeinflussen und 
verbessern? Aktuelle Entwicklungen, Chancen und Risiken im Bereich der 
sogenannten „personalisierten Medizin“, die darauf abzielt, mithilfe von 
innovativen gendiagnostischen Verfahren bessere individualisierende The-
rapieansätze zu entwickeln, werden dargestellt. Personalisierte Medizin 
braucht möglichst viele Informationen aus dem Leben der Patienten, um 
aus einer großen Datenmenge Risikoprofile zu entwickeln. In diesem Zu-
sammenhang wird das Konzept „Big Data“ relevant, das verspricht, dass 
mit einer steigenden Fülle von Informationen Risikoprofile genauer wer-
den könnten. Sebastian Schee genannt Halfmann et al. zeichnen die Chan-
cen und Risiken dieser Entwicklungen nach und diskutieren diese aus 
ethischer Perspektive.  

Heiner Raspe stellt ethische Aspekte der Priorisierung in der medizini-
schen bzw. klinischen Versorgung dar. Während vielfach Priorisierung 
von Leistungen als Euphemismus für harte Rationierung in Zeiten von 
stärker werdender Knappheit im Gesundheitswesen verstanden wird, steht 
für Heiner Raspe Priorisierung als Empfehlung für Allokationsentschei-
dungen, die Rangfolgen betreffen. Heiner Raspe stellt ein schwedisches 
Priorisierungsmodell vor, in dem der Wert der Solidarität besonders im 
Vordergrund steht.  

Karl-Heinz Wehkamp diskutiert die verschiedenen Grundorientierun-
gen von Medizinethik und Public-Health-Ethik und bezieht dies auf den 
Bereich Global Health. Eine Global-Health-Ethik müsste die Menschen-
rechte als normative Grundlage wählen. Wehkamp betont, dass ethische 
Kompetenz bei Entscheidern und Wissenschaftlern, die sich mit globalen 
Dimensionen von Gesundheit beschäftigen, besonders relevant ist, um 
verantwortlich handeln zu können und dies auch in die Lehre von Ge-
sundheitswissenschaften integriert werden sollte (siehe auch Kapitel von 
Minou Bernadette Friele). Während dieser Band entsteht, ist das globale 
Thema Flucht und Asyl noch einmal wichtiger geworden – auch aus Sicht 
der Gesundheitswissenschaften und Public-Health-Praxis. In dem vorlie-
genden Band beschäftigen sich Thomas Wilp und Joachim Gardemann mit 
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ethischen Aspekten von Public Health in Krisengebieten, die auch Her-
kunftsgebiete für Menschen sind, die nach Europa und Deutschland flie-
hen, beispielsweise Syrien. Sie stellen den Ansatz der humanitären Hilfe 
dar und diskutieren seine Wertbasis sowie Implikationen für die gesund-
heitliche Versorgung.  

Das Hilfesystem und seine administrative Konstruktion von „Fällen“, 
die bereits bei Weber kritisch hinterfragt wurde, greift Rainer Müller unter 
dem Aspekt der medizinischen Begutachtung auf. Begutachtungen in der 
Arbeits- und Sozialmedizin sind bisher in der gesundheitswissenschaft-
lichen Diskussion eher ein Randthema. In seiner Diskussion stellt Rainer 
Müller den Bezug zur Sozialpolitik dar. Er diskutiert kritisch, dass dem Be-
gutachtungswesen sowohl in der Arbeits- als auch in der Sozialmedizin 
häufig die Evidenzbasierung fehlt und dass durch die Konstellation, dass 
der Auftraggeber der Begutachtung – anders als in der hippokratischen 
Medizin – nicht der Klient oder Patient ist, sondern eine dritte Person 
oder Institution (Arbeitgeber, Sozialversicherungen etc.), besondere ethi-
sche Herausforderungen bestehen. 

Bei gesundheitsförderlichen Maßnahmen (zum Beispiel im Kontext 
der schon behandelten Themen Tabakkonsum oder Ernährung) spielen 
präventive und massenmediale Kommunikationskampagnen eine wichtige 
Rolle. Julika Loss und Verena Lindacher beschreiben verschiedene Kam-
pagnen und diskutieren ethische Aspekte solcher gesundheitsförderlicher 
Ansätze. Sie weisen darauf hin, dass solche Kampagnen manipulativ und 
irreführend sein können und zudem Stigmatisierungs- oder gar Diskrimi-
nierungspotenzial haben können. Julika Loss und Verena Lindacher plä-
dieren daher dafür, ethische Aspekte mit zu bedenken, wenn kommunika-
tive Kampagnen entwickelt werden. 

In seinem Beitrag weist Joseph Kuhn darauf hin, dass die Gesundheits-
berichterstattung – obwohl vordergründing rein deskriptiv – ebenfalls 
keineswegs frei von normativen Vorannahmen und moralisch relevanten 
Entscheidungen ist. Gesundheitsberichterstatter sollten hierfür sensibel 
sein und sich auch mit den ethischen Aspekten ihrer Arbeit beschäftigen, 
die nicht nur mögliche Manipulation von Daten oder Beeinflussungsver-
suche durch die Politik betrifft. Allein schon durch die Auswahl von The-
men gibt die Gesundheitsberichterstattung Diskussionsrichtungen vor, ist 
sie Teil des politischen „agenda settings“. So werden Themen priorisiert 
und öffentliche Aufmerksamkeit und auch Ressourcen gelenkt.  

Ein abschließender Unterabschnitt dieses zweiten Teils beschäftigt sich 
mit Aspekten der Forschung und Lehre. Ein wichtiger Bereich ethischer 
Reflexion in den Gesundheitswissenschaften ist die Forschungsethik. Dies 
ist ein weites Feld, in dem man aus ethischer Sicht sowohl die klassischen 
Themen wie den Umgang mit Probanden und die Freiwilligkeit der For-
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schung ansprechen könnte, wie auch Integritätsfragen und Tugenden der 
Forscher (siehe auch Beitrag von Hähnel) bis hin zu Anreizstrukturen der 
Forschung. Im Widerstreit von Interessen urteilen zu können, bildet eine 
wichtige ethische Dimension ab. David Klemperer weist in seinem Beitrag 
darauf hin, dass Interessenskonflikte bei Forschern dazu führen können, 
dass sekundäre Interessen (z. B. Forschungsgelder aus der Industrie) pri-
märe Interessen (z. B. neutrale Forschung über Produkte aus dieser Indus-
trie) beeinträchtigen können und dies sogar unbewusst geschehen kann, 
d. h., dass Interessenkonflikte nicht notwendigerweise in bewusster Form 
vorliegen müssen. Dass verzerrtes – von sekundären Interessen beeinfluss-
tes – Urteilen negative Folgen für die Bevölkerungsgesundheit haben kann, 
versteht sich von selbst, Interessenskonflikte können also auch Risiko-
situationen vergrößern.  

Christian Lenk stellt bei seinem Kapitel vor allem die Rolle von Ethik-
kommissionen in den Vordergrund. Oft werden Studierende der Gesund-
heitswissenschaften im Rahmen ihrer Abschlussarbeiten erstmalig mit 
ethischen Aspekten der Forschung konfrontiert und hier vor allem mit der 
Frage, ob und wie ein Antrag an die zuständige Ethikkommission gestellt 
werden muss. Christian Lenks Beitrag stellt die Prinzipien und Arbeitswei-
sen einer solchen Kommission aus rechtlicher und ethischer Sicht dar. 

Minou Bernadette Friele reflektiert ihre Erfahrungen als Philosophin in 
der Ethiklehre in den Gesundheitswissenschaften. Ethik hat ihres Erach-
tens dann ihre Aufgabe als Lehrfach in den Gesundheitswissenschaften er-
füllt, wenn es gelingt, dass Akteure in den Gesundheitswissenschaften und 
Public-Health-Praxis besser begründete und somit besser rechtfertigbare 
Entscheidungen treffen können. Dies kann durch eine Vielzahl philoso-
phisch-theoretischer Ansätze unterstützt werden – eine Hilfestellung dazu 
wiederum mögen die Beiträge dieses Bandes geben. 

Die Diversität der Theorien und Standpunkte der Beiträge in diesem 
Band ist uns ein Hinweis dafür, dass es bei ethischen Betrachtungen in den 
Gesundheitswissenschaften derzeit kein schlichtendes Regulativ in der 
Realität gibt, keinen Leuchtturm in der unbestreitbar objektiven Wirklich-
keit, der Orientierung gibt, sondern dass die Ethik auch hier von (kontro-
versen) Diskursen lebt und leben muss, um zu belastbaren, kohärenten 
und plausiblen Urteilen zu gelangen. Lässt sie sich auf dieses Wagnis ein, 
kann sie helfen, Theorie und Praxis von Public Health und Gesundheits-
wissenschaften kritisch zu begleiten und (noch) besser zu machen, auf je-
den Fall aber von Verirrungen zu bewahren, wie sie einleitend Stöckel in 
ihrem Beitrag noch einmal warnend angesprochen hatte. Vielfalt als War-
nung vor falscher Gewissheit wäre unter diesem Gesichtspunkt ein Vor-
teil, kein Nachteil. 
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Ethisches Denken in Public Health: 
historische Anmerkungen 

Sigrid Stöckel 

Public Health – wörtlich übersetzt öffentliche Gesundheit – vereint zwei 
positive Begriffe: Gesundheit als Wohlbefinden, Leistungsfähigkeit, Kraft 
und Lebenslust und öffentlich als einen Bereich, in dem die Sorge um Ge-
sundheit transparent und unter Beteiligung aller entschieden, überwacht 
und eingefordert werden kann. Kurz gesagt Gesundheitssicherung als all-
gemeines und legitimiertes Anliegen der Gesellschaft (Brand/Stöckel 2002, 
S. 15–17). Diese Definition kommt dem ethischen Ideal der Freiheit von 
Krankheit und Not wie auch einer verbürgten und verlässlichen Solidarität 
und gemeinsamer öffentlicher Anstrengung so nahe, dass als Erstes zu fra-
gen ist, vor welchem moralischen und gesellschaftlichen Selbstverständnis 
sich dieser Begriff von öffentlicher Gesundheitssicherung als inkludieren-
de Handlung historisch entwickeln konnte. Wann wurden Forderungen 
nach öffentlicher Gesundheit gestellt, wer artikulierte sie und wie wurden 
sie begründet? Der Fokus dieses Beitrags liegt nicht auf der philosophi-
schen Herleitung, sondern auf der Beschreibung gesellschaftlicher, ökono-
mischer, wissenschaftlicher und politischer Kontexte und Interessen, die 
eine Forderung nach Gesundheit plausibel und einklagbar machten. Wel-
che Akzeptanzen und Kontroversen entwickelten sich? Schließlich ist zu 
fragen, ob die historischen Argumente im aktuellen Diskurs noch Gültig-
keit beanspruchen können.  

Pioniere öffentlicher Gesundheitssicherung  
und ihre ethischen Forderungen 

Ausgangspunkt der historischen Betrachtung ist das 18. Jahrhundert, in 
dem sich der moderne Staat und die moderne Wissenschaft ausbildeten 
und aufeinander zu bewegten. Landesfürsten gelang es mit dem aufgeklär-
ten Absolutismus, eine Staatsform zu bilden, über die sie eine ähnliche 
Verfügungsgewalt hatten wie über ihren eigenen Haushalt. Dazu schufen 
sie Collegien, in denen neben Staatswissenschaftlern auch Ärzte das Staats-
wohl erörterten und den Herrscher berieten. Außerdem befehligten sie ei-
nen abhängigen Beamtenapparat, um das Gemeinwesen zu organisieren, 
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und ein stehendes Heer, das ihre Herrschaft nach außen sicherte. Grund-
lage des Staatswohls war das Wachstum der Bevölkerung, das sich in wirt-
schaftlicher Leistungsfähigkeit und militärischer Stärke niederschlagen 
sollte. Infolge von Seuchen, Missernten und wirtschaftlichen Krisen stieg 
die Mortalität jedoch an. Ärzte, die sich mit der Gesundheit der Bevölke-
rung wie auch der staatlichen Ordnung befassten, erkannten das „Volks-
elend“ als Hauptgrund für die Krankheiten. Der Prominenteste von ihnen 
war Johann Peter Frank (1745–1821) (Pieper 2003; Lesky 1969; Pusch-
mann 1884). Frank war zunächst Landarzt, stieg dann zum Leibarzt des 
Fürstbischofs von Speyer auf, erhielt 1784 eine Professur in Göttingen und 
1785 eine Professur an der lombardischen Universität zu Pavia. Dort be-
aufsichtigte er das gesamte Medizinalwesen der Lombardei, die damals zu 
Österreich gehörte. Von 1779 an hatte Frank begonnen, eine sogenannte 
Medicinische Polizey im Sinne einer vorbildlichen öffentlichen Ordnung 
der Gesundheit zu entwickeln. Ihr Gegenstand waren Vorschläge zur Ver-
besserung der Ausbildung von Ärzten, Schwestern und Hebammen, zur 
Finanzierung des Gesundheitswesens und der Einführung einer Kranken-
haushygiene. Frank nahm die Obrigkeit in die Pflicht, wies aber auch die 
Bürger an, sich gesundheitsbewusst zu verhalten. Diese Ermahnungen 
problematisierte er selbst als Einschränkung der „natürlichen Freiheit“, die 
in die „despotischen Hände der Obrigkeit“ gelegt wurde, sah aber keinen 
anderen Weg, um die gewünschte Ordnung zu erreichen (Frank 1784, 
S. XIX).  

Ungeachtet seiner Vorschläge zu einem besseren Gesundheitsmanage-
ment bezeichnete Frank 1790 in einer Promotionsrede vor Medizinstu-
denten jedoch das „Volkselend“ als Hauptursache der Krankheiten. Eine 
ungleiche Verteilung von Gütern sei nicht zu vermeiden, aber dem „äu-
ßersten Elend“ der „ausgemergelten Mütter“ und „von Kümmernissen er-
schöpften Menschen“ müsse man entgegen treten (Frank 1790/1975, S. 155, 
159 f.). Die Situation entspreche weder der gesellschaftlichen Vernunft, 
noch diene sie der Tugend. Denn „wem kein Band mit der Gesellschaft 
bleibt, außer dem so oft verweigerten Mitleid, der zerreißt leicht voll Ver-
zweiflung den dünnen Faden, der ihn kaum noch an die Mitbürger bindet. 
Er verwünscht die Gesetze, die für ihn allein nicht sorgen“ (Frank 1790/ 
1975, S. 152). Wenn das Elend nicht gelindert werde, sei die Motivation, 
das Vaterland zu verteidigen und tugendhaft zu leben, in Gefahr.  

Seine politische Anklage gegen das Elend stützte sich auf die Beobach-
tung seines Jenaer Kollegen Christian Rickmann (1741–1772), der 1771 
die „moralische Laxheit des Patienten selbst oder seiner Mitbürger“ für die 
gesundheitliche Lage verantwortlich gemacht und von „verschuldeten 
Krankheiten“ gesprochen hatte (Barnard 1957, S. 229). Für beide Ärzte 
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waren das Elend der Bevölkerung und das Laissez-faire der Verantwort-
lichen aus moralischen wie „vernünftigen“ Gründen unakzeptabel.  

Im Verlauf des 19. Jahrhunderts entwickelte sich die Armutsproblema-
tik zur „Socialen Frage“, die die bürgerliche Ordnung mehr und mehr zu 
erschüttern drohte. Ärzte wie Rudolf Virchow (1821–1902) und der aus 
einer jüdischen Familie stammende Salomon Neumann (1819–1908) hat-
ten sich die Forderung nach bürgerlicher Freiheit und Mitbestimmung 
ebenso zu eigen gemacht wie ihren ärztlichen Auftrag, die Ursache von 
Krankheiten aufzudecken und zu mildern. Sie verstanden sich als „natürli-
che Anwälte der Armen“ (Virchow 1848a, S. 2). Virchow formulierte den 
markanten Satz, „die Medizin ist eine soziale Wissenschaft, und die Politik 
ist weiter nichts als Medizin im Großen“ (Virchow 1848b, S. 125) – eine 
Gleichsetzung, die verständlich wird, wenn Diagnose und Therapie sich 
auf soziale Missstände und ihre Beseitigung beziehen. Eine so verstandene 
Medizin besaß den Rang einer Staatswissenschaft.  

Auch Neumann sah als Berliner Armenarzt Krankheiten, die „aus künst-
lich erzeugten Verhältnissen“ entstanden waren (Baader 1987, S. 155 f.). In 
seiner Schrift mit dem komplizierten Titel „Die öffentliche Gesundheits-
pflege im Staate des Eigentumsrechts, ihre rechtliche Begründung und 
zweckmäßige Organisation“ (1847) vollzog er den entscheidenden Schritt 
über Franks Argumentation hinaus. Mit feiner Ironie zitierte er die „un-
widerlegliche Ansicht, dass das Eigentumsrecht das wirkliche Band sei, 
welches in unserem Staat alle Mitglieder desselben zugleich an diesen und 
untereinander“ knüpfte (Neumann 1847/1975, S. 168). Der Besitzlose 
scheine rechtlos und möglicherweise der Rechtsordnung gegenüber sogar 
feindlich. Die Lösung könne aber gerade nicht darin liegen, zwei Klassen 
von Besitzenden und Besitzlosen anzuerkennen und durch „Almosen gei-
ziger Barmherzigkeit“ (Neumann 1847/1975, S. 166) die härtesten Kon-
flikte zwischen beiden zu mildern. Wichtiger sei, nach einem gemeinsamen 
Eigentum zu suchen, das beide Gruppen vereine. Ein solches Eigentum 
existiere in der Gesundheit und Arbeitskraft aller Mitglieder der Gesell-
schaft. Sei es aber ein Eigentum, dann habe der Staat des Eigentumsrechts 
es ebenso zu schützen wie den Besitz der Begüterten (Neumann 1847/ 
1975, S. 170).  

Obwohl Neumann radikaler Demokrat und Mitglied des kommunis-
tisch geprägten Gesundheitspflegevereins der Arbeiterverbrüderung war 
(Baader 1987, S. 162–166), griff er das Eigentumsrecht nicht an, sondern 
definierte es um – vom Recht auf Eigentum an einem materiellen, juris-
tisch abgesicherten Besitz zum Recht auf die eigene Gesundheit der Arbei-
ter. Damit passte er Eigentum als Leitbegriff des bestehenden Systems dem 
eigenen politischen und medizinischen Zweck an: der Gesundheitssiche-
rung der Besitzlosen. Sein Ziel war die Auflösung der Klassengegensätze 
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im Sinne gesellschaftlicher Ordnung, sein Mittel eine Anpassung an die 
Entwicklung des Kapitalismus: Gesundheit wird zum Kapital und damit in 
der Folge zum Gegenstand staatlichen, gesellschaftlichen, kollektiven und 
individuellen Bemühens. 

Neumanns Definition bildet das Scharnier zwischen dem absolutisti-
schen Appell an den Staat, das Staatswohl durch die Unterstützung der im 
Elend lebenden Bevölkerung zu sichern, und der Entwicklung einer mo-
dernen Gesellschaft, in der Gesundheit zum gesellschaftlichen Produk-
tionsfaktor aufsteigt, der vermehrt werden soll. Der Münchner Hygieniker 
Max von Pettenkofer (1818–1901) formulierte 1873 eine „Gesundheits-
wirtschaftslehre“ und stellte die Ausgaben für sanitäre Maßnahmen den 
Kosten gegenüber, die durch Arbeitsunfähigkeit entstanden. Nicht huma-
nitäre oder religiöse Argumente, sondern eine Kosten-Nutzen-Analyse 
wurde bemüht, die zeigte, dass sich Investitionen wie die Sanierung der 
Städte für den Erhalt der Gesundheit lohnten (Pettenkofer 1873, S. 39 f.; 
Schmiedebach 2002, S. 29–31). Die Gesundheits-Akteure appellierten nicht 
mehr, sie rechneten.  

Kontroversen der Gesundheitssicherung –  
Ordnungen der Hygiene 

Hygiene wurde zum zentralen Ordnungs- und Regelungsbegriff für unter-
schiedliche Bereiche. Angeregt durch Darwins Evolutionstheorie (1859) 
mutmaßten Mediziner wie Alfred Ploetz (1860–1940), dass Völker und 
„Rassen“ sich bisher dadurch erhalten hatten, dass schwache Individuen 
durch eine natürliche Auslese bereits vor der Fortpflanzung hinweggerafft 
worden waren. Die folgenden Generationen trügen entsprechend weniger 
„minderwertiges Erbgut“ in sich. Wenn die Auslese jedoch verhindert 
werde, führe dies zu einer Entkräftung der Rasse, die als „Erhaltungs- und 
Entwicklungseinheit des Lebens“ schlechterdings nicht ignoriert werden 
könne (Ploetz 1911, S. 117). Über die aktuell geforderte Individualhygiene, 
die auch für Schwache möglichst günstige Entfaltungsbedingungen schaf-
fen wolle, solle daher eine Rassenhygiene wachen. Nur sie garantiere eine 
„Steigerung der guten Anlagen, […] also die wirkliche Vermehrung des 
Kapitals menschlicher Glücksfähigkeit“ von Generation zu Generation 
und nur mit ihr könne sich die Menschheit „den umklammernden Armen 
des Elends entringen“ (Ploetz 1911, S. 128–133). Die eigentlich nötige 
„Ausmerze der Minderwertigen“ würde aber gegen die gesellschaftlich ge-
forderte Solidarität verstoßen. Die Lösung sah er in einer Fortpflanzungs-
hygiene, die „Minderwertigen“ keinen Nachwuchs erlaubte, denn „wenn 
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keine Schwachen mehr erzeugt werden, brauchen sie auch nicht wieder 
ausgemerzt zu werden“ (Ploetz 1911, S. 136).  

Durch die rassenhygienische Interpretation veränderte sich der Dis-
kurs grundlegend: gesundheitlich Geschwächte waren nicht länger Opfer 
gesellschaftlicher Verhältnisse, die unterstützt werden mussten, sondern 
eine biologisch bedingte Variante, die für die Gesundheit der Rasse gefähr-
lich wurde. Die biologische Erklärung für soziale Ungleichheit machte so-
ziale Unterstützungsmaßnahmen nicht nur unnötig, sondern sie wurden 
zu einer Bedrohung für die Rasse umdefiniert. Der in Deutschland unter 
dem Begriff der Rassenhygiene zusammengefassten Bewegung gehörte zu-
nächst nur eine kleine Gruppe Intellektueller an, unter ihnen einige Ärzte. 
Nach dem Ersten Weltkrieg etablierte sie sich als internationale eugeni-
sche Bewegung, deren Vorstellungen von immer mehr Ärzten geteilt wur-
den (Kühl 1997).  

Größere Bedeutung gewann zunächst das Konzept der sozialen Hy-
giene, mit dem Alfred Grotjahn (1869–1931) den Zusammenhang von 
Krankheit und sozialer Lage wissenschaftlich beschrieb. Grundlage war die 
Erkenntnis, dass die natürlichen, physikalisch-biologischen Faktoren nicht 
unmittelbar auf die Gesundheit wirkten, sondern erst vermittelt durch die 
Kultur der sozialen Lebensbedingungen. Grotjahn deklinierte diese Beob-
achtung unter dem Begriff der Sozialen Pathologie folgendermaßen durch: 
Die sozialen Verhältnisse schufen eine Krankheitsanlage, waren die Träger 
der Krankheitsbedingungen, vermittelten die Krankheitserregung und be-
einflussten den Verlauf (Grotjahn 1912, S. 439–443). Neben die Medizin 
als naturwissenschaftliche Leitwissenschaft traten die Sozialwissenschaft 
als Methode und die sozialen Bedingungen als ihr Gegenstand. So wurde 
festgestellt, welche Krankheiten durch soziale Gegebenheiten begünstigt 
wurden. Der moralische Anspruch, Programme der Früherkennung und 
Gesundheitsaufklärung zu ihrer Vermeidung zu entwickeln, wurde nicht 
mehr aus humanitären oder philosophischen Normen begründet. An ihre 
Stelle trat eine „normative Hygiene“, die den Mindeststandard an Sauber-
keit, Kenntnissen und Versorgung auf der Basis wissenschaftlicher Erkennt-
nis festlegte. In dem Sammelwerk „Krankheit und Soziale Lage“ heißt es: 
„Der Nachweis der engen Beziehung zwischen Armut und Krankheit be-
deutet eine schwere Anklage gegen die Kultur, gegen die Gesellschaft. […] 
Diese Erkenntnis legt der Gesellschaft große und ernste Pflichten auf“ 
(Mosse/Tugendreich 1913, S. 21).  

Neben die sozialreformerischen Ziele traten jedoch auch Befürchtun-
gen vieler Sozialhygieniker, das Wohl der nächsten Generation zu beein-
trächtigen. Die Unterstützung sozial Schwacher sollte zu einer Verbesse-
rung des Erbguts und damit zu einer „Aufartung“ führen – eine Denk-
figur, die als positive Eugenik bezeichnet wurde. Auch sie bedurfte „einer 
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planmäßigen Kontrolle gesundheitlich gefährdeter Schichten“ (Labisch/ 
Tennstedt 1985, S. 63–65), um zum Wohl des Gefährdeten, vor allem aber 
zum Schutz seiner Umwelt schnell eingreifen zu können. Insbesondere bei 
psychischen Erkrankungen, die weder zu verhüten noch zu therapieren 
waren, forderte auch Grotjahn einen Ausschluss von der Fortpflanzung 
und damit eine negative Eugenik (Grotjahn 1926, S. 317–322; Schmiede-
bach 2002, S. 33; Ferdinand 2007, S. 161 ff.).  

Mittlerweile appellierten Sozialhygieniker zur Förderung der Gesund-
heit nicht nur an den Staat, sondern an die Betroffenen selbst. Sie sollten 
ihre Verantwortung für den kollektiven Gesundheitszustand der Bevölke-
rung anerkennen und eine Verpflichtung zur Gesunderhaltung akzeptie-
ren. Der Leiter des preußischen Gesundheitswesens Adolf Gottstein ver-
band damit die emanzipatorische Absicht, eine „Mitbestimmung“ über 
Gesundheitsfragen zu ermöglichen (Gottstein 1924, S. 5–10). Der badische 
Sozialhygieniker Alfons Fischer forderte, gesundheitliches Fehlverhalten 
zu sanktionieren (Fischer 1925, S. 235–243). Beide Formulierungen zeig-
ten, dass die rationale Planung der Experten nicht automatisch dem Ge-
sundheitsverständnis der Befürsorgten entsprach. Eine partizipativ ange-
legte Anstrengung für die Volksgesundheit war nicht selbstverständlich.  

Wandlungen des ethischen Subjekts und Objekts: 
Rassenhygieniker und „Volkskörper“ 

Bekanntlich wurde nach der Machtübertragung an die Nationalsozialisten 
auch das Gesundheitswesen umgestaltet. Die Rassenhygiene mit der Beto-
nung einer biologisch fixierten „Minderwertigkeit“ und der Fokussierung 
auf den „Volkskörper“ entsprach zentralen Teilen nationalsozialistischer 
Ideologie. Die Erbbiologie war Grundlage der Staatsräson. Der 1933 er-
nannte Reichsärzteführer Gerhard Wagner wies die „marxistische Irrlehre 
vom Recht auf den eigenen Körper“ scharf zurück (Bruns 2009, S. 45 f.). 
Um die „völkisch und rassisch hochwertige Volksgemeinschaft“ zu schüt-
zen und die Volkswirtschaft zu entlasten, wurde das ‚Gesetz zur Verhü-
tung erbkranken Nachwuchses‘ verabschiedet, das Zwangssterilisationen 
vorsah. Die Sterilisation wurde medizinisch begründet. Gesundheitsämter 
sollten die „Erbkranken“ erfassen und die meist chirurgischen Eingriffe 
organisieren (Vossen 2001; Donhauser 2007; Vossen 2013). Sie wurden 
gegen den Willen der Betroffenen durchgeführt, die nicht nur ihre Chance 
auf Familiengründung verloren, sondern oft auch ihre Gesundheit und 
etwa 5 000 von ihnen ihr Leben (Schneider/Lutz 2014, S. 47). 

Obwohl die Sterilisationen Übergriffe auf das Leben darstellten, ge-
schahen sie öffentlich. Gerade weil sie gegen die persönliche Integrität ver-
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stießen, benötigten sie eine ethische Begründung. Dazu wurden „Rasse“ 
und „Volkswohl“ bemüht und als ethische Werte dem Individuum über-
geordnet (Bruns 2007, S. 42–51). Rassenhygieniker mussten von der Not-
wendigkeit der Sterilisation nicht überzeugt werden. Alle anderen wurden 
mit dem Hinweis auf die „Volksgemeinschaft“, für die Opfer zu bringen 
waren und deren Erbgut gestärkt werden müsse, beschwichtigt oder fana-
tisiert. In der historischen Forschung wird der Begriff der „Volksgemein-
schaft“ inzwischen als absichtsvoller Mythos verstanden, der eben nicht 
zum Gemeinwohl aufrief, sondern zum Ausschluss der „Schwachen“ 
(Schmiechen-Ackermann 2013; Bajohr 2012; Brand/Stöckel 2002, S. 22 f.). 
Der Ruf nach neuer Ethik war kein Zeichen moralischer Besorgnis, son-
dern des Widerspruchs zwischen der bisher geltenden Moral und den ak-
tuellen Interessen.  

Historische Argumente im aktuellen Diskurs –  
valide Beiträge? 

An eine Kollektivethik konnte nach ihrem Missbrauch im Nationalsozia-
lismus kaum mehr appelliert werden. Im Zentrum stand das Individuum, 
nicht nur in der Politik, sondern zunehmend auch in der Medizin. Die von 
der Sozialhygiene betonten äußeren Lebensumstände, die Gruppen von 
Menschen gemeinsam sind, fanden in der Krankheitserklärung wie auch 
in der Prävention weniger Beachtung als das individuelle Verhalten. Seit 
den 1970er Jahren werden mit medizin- und labortechnischer Unter-
stützung Früh-Symptome von Erkrankungen beobachtet (Risikofaktoren-
modell). Ärzte und Gesundheitspolitiker erwarten, dass Patienten die La-
borwerte als Warnung verstehen und ihr Gesundheitsverhalten verändern. 
Ähnlich wie Adolf Gottstein 1924 hoffen sie, ihre Patienten zur Mitbe-
stimmung ihres Gesundheitszustandes anzuregen. Der Begriff „Gesund-
heitspflicht“ ist eher unpopulär, aber eine gefühlte Verpflichtung, sich ge-
sund zu erhalten, ist durchaus intendiert. Kulturwissenschaftler beschrei-
ben dieses Ziel als Entwicklung eines „Präventiven Selbsts“ (Lengwiler/ 
Madarász 2010), die zwischen Schuldzuweisung und Empowerment chan-
giert. Die historischen Anfänge dieser Denkfigur sind belegt, ihre Dimen-
sionen jedoch mittlerweile ungleich größer.  

Die Argumente Salomon Neumanns haben weiterhin ausgesprochen 
aktuelle Bezüge. Seine Klage über „Klassen von Besitzenden und Besitz-
losen“ wird von heutigen Studien zu sozialer Ungleichheit akzentuiert. Da-
bei wird deutlich, dass nicht nur das Elend der schlechteren Versorgung, 
sondern auch der Statusunterschied im wörtlichen Sinne „kränkend“ 
wirkt (Marmot 2004). Neumanns Definition von Gesundheit und Körper 
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als Eigentum erweist sich in der aktuellen Debatte über Biodatenbanken 
als folgenreich. Zweifel am Datenschutz und Kritik an möglicher Kom-
merzialisierung werden nicht durch politische Garantien und Mitsprache-
rechte der Spender entkräftet, sondern mit dem Hinweis gekontert, jeder 
Mensch habe das Recht, seine Körperzellen der Datenbank nicht zur Ver-
fügung zu stellen. Neumanns rhetorische Glanzleistung, mit der er ver-
suchte, die Besitzlosen mittels ihres Körpers auf dieselbe Ebene wie die 
übrigen Mitglieder der Eigentumsgesellschaft zu stellen, ist in diesem ver-
änderten Kontext in Gefahr, zu einer politischen Ohnmacht zu mutieren. 

Der auffälligste Bruch mit den ethischen Vorstellungen öffentlicher 
und damit auch staatlicher Gesundheitssicherung tat sich Anfang 2012 
auf: Die amerikanische Rating-Agentur Standard & Poor’s kündigte an, 
Staaten kein Triple A als Zeichen höchster wirtschaftlicher Bonität mehr 
zuzuerkennen, wenn sie ihre Gesundheitsausgaben erhöhen würden 
(Standard & Poor’s 2012). Die seit 1790 vertretene Überzeugung, Staat 
und Gesellschaft profitiere von der Gesundheit der Bevölkerung, droht 
von kapitalistischen Überlegungen des 21. Jahrhunderts erschüttert zu 
werden.  

Das Wichtigste 

Die Ethik von Public Health vollzog vom Ende des 18. Jahrhunderts bis 
zur Mitte des 20. Jahrhunderts zum Teil gegensätzliche Perspektivwechsel: 
von äußeren gesellschaftlichen Faktoren für Gesundheit zum inneren, un-
bekannten Erbgut; vom benachteiligten schützenswerten Individuum zum 
gefährdeten Volkskörper und von einer auf Solidarität ausgerichteten 
Gesellschaft zu einer rassisch-elitär definierten „Gemeinschaft“.  

 Ende des 18. Jahrhunderts appellierten sozial eingestellte Ärzte an die 
Landesfürsten, die Bevölkerung vor der Verarmung zu schützen, um 
damit die Tugend zu festigen, den Wohlstand zu steigern und der 
„göttlichen Ordnung“ zu entsprechen – Ethik war gleichbedeutend mit 
Staatsräson, Krankheit „durch moralische Laxheit verschuldet“. 

 Mitte des 19. Jahrhunderts forderten sie als Staatsräson nicht nur, das 
Überleben der Armen zu sichern, sondern Besitzende und Besitzlose 
durch ein alle umfassendes Recht auf den Erhalt der Gesundheit gleich-
zustellen – die „sociale Frage“ sollte damit einer politischen Lösung zu-
geführt werden. 

 An die Stelle humanitärer oder religiöser Argumente trat Ende des  
19. Jahrhunderts eine „Gesundheitswirtschaftslehre“, die Ausgaben für 



32 

den Erhalt der Gesundheit als Investitionen berechnete und ihre Ren-
tabilität betonte. 

 Anfang des 20. Jahrhunderts erklärten Sozialhygieniker auf Basis wis-
senschaftlicher Beobachtungen die sozialen Bedingungen als entschei-
dend für Entstehen und Verlauf von Erkrankungen und forderten die 
Gesellschaft zu sozialen Reformen auf. 

 Zugleich klassifizierten Rassenhygieniker gesundheitlich Geschwächte 
als biologisch „Minderwertige“, die als den Volkskörper gefährdende, 
nicht mehr schutzbedürftige von der Fortpflanzung auszuschließen 
waren – damit verkehrten sie die unterstützende Perspektive öffentli-
cher Gesundheitssicherung. 
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Normative und deskriptive 
Gesundheitsbegriffe 

Christian Lenk 

Einleitung 

Einer traditionellen Unterscheidung in der Philosophie folgend, werden 
„normativ“ und „deskriptiv“ als zu unterscheidende Modi und voneinan-
der abzugrenzende Bereiche des wissenschaftlichen und diskursiven Den-
kens angesehen. Dies hat besondere Bedeutung in der Ethik, ist aber, wie 
im Folgenden dargelegt werden soll, eine Grundunterscheidung wissen-
schaftlichen Arbeitens, die auch in den Gesundheitswissenschaften und 
der Medizin, und hier insbesondere in Bezug auf Begriffe von Gesundheit 
und Krankheit, eine hohe Relevanz besitzt. „Normativ“ ist demnach eine 
Aussage, die sich auf die Übereinstimmung oder Abweichung einer Hand-
lung oder eines anderen Aspektes der Realität von einer vorher gesetzten 
Norm bezieht. Dies wird auch als eine „Sollens-Aussage“ bezeichnet, wie 
z. B. „Du sollst nicht lügen“ oder „Es ist in Deutschland im Straßenverkehr 
geboten, auf der rechten Fahrbahnseite zu fahren.“ Zu dieser Art von Aus-
sagen gehört also implizit immer eine Norm bzw. eine Begründung, war-
um man dieser normativen Vorgabe folgen sollte. „Deskriptiv“ ist dem-
gegenüber eine Aussage, die einen Sachverhalt beschreibt, wie z. B. „Die 
Person X lügt häufig“ oder „Die Verletzung des Rechtsfahrgebotes führt 
regelmäßig zu schweren Verkehrsunfällen“. Es ist nun eine Grundannah-
me der modernen Ethik, dass erstens mit rein deskriptiven Aussagen noch 
keine ethischen oder normativen Urteile verbunden sind. D. h. die Tatsa-
che, dass eine Person häufig lügt, impliziert, als solche genommen, noch 
nicht, dass die Praxis des Lügens aus ethischer Perspektive akzeptabel oder 
abzulehnen ist. Daraus wird zweitens gefolgert, dass eine direkte Ableitung 
normativer Aussagen aus deskriptiven Aussagen nicht möglich ist. Eine 
solche Schlussfolgerung wird daher auch im Gefolge von David Hume und 
George Edward Moore als „naturalistischer Fehlschluss“ bezeichnet. Denn 
für normative Aussagen ist immer eine separate normative Begründung 
notwendig, die entsprechend theoretisch fundiert sein muss (z. B. mit einer 
ethischen Theorie wie der Prinzipienethik oder der Vertragstheorie). Auch 
in der Theorie der Medizin werden die Begriffe des „Normativen“ und 
„Deskriptiven“ verwandt, und zwar insbesondere hinsichtlich der Frage 



35 

der Kriterien für Gesundheit und Krankheit (Sind Krankheit und Gesund-
heit bereits „natürlich“ im Körper gegeben und müssen nur deskriptiv 
„beschrieben“ werden, oder machen erst gesellschaftliche Konventionen 
bestimmt Zustände krank oder gesund?). In diesem Zusammenhang wer-
den die „deskriptiven“ Konzepte (wie im Fall von Boorse 1975; 1977) auch 
als „naturalistisch“ bezeichnet, da sie dem Anspruch nach Kriterien in der 
Natur des Menschen benennen, die Gesundheit und Krankheit ausma-
chen. 

In der Klärung und Abgrenzung dieser beiden Bereiche des Normati-
ven und des Deskriptiven ist die Arbeit des Ethikers also zunächst analy-
tisch, um vorschnell erfolgende moralische Intuitionen und Schlussfolge-
rungen im Sinne eines naturalistischen Fehlschlusses zu vermeiden. Er-
schwert wird dies allerdings durch Begriffe und Argumentationsweisen, 
die zwar deskriptiv erscheinen, in denen aber bereits normative oder ethi-
sche Urteile enthalten sind. Solche Aussagen wurden von dem Ethiker und 
Theologen Peter Dabrock verschiedentlich auch als „kryptonormativ“ be-
zeichnet, also als „eine verborgene Wertung enthaltend“. Ähnliche 
Schwierigkeiten ergeben sich mitunter mit sogenannten „dichten Begrif-
fen“, die umgangssprachlich oder in der Sprache der Wissenschaft ver-
wendet werden. Damit ist gemeint, dass Begriffe untrennbar mit normati-
ven Konzepten verbunden sind, die dem Diskussionsteilnehmer gleichsam 
dazu zwingen, normative Vorannahmen zu akzeptieren bzw. sich von die-
sen zu distanzieren.  

Deskriptive und normative Ansätze  
in Medizin und Gesundheitswissenschaften 

Die Mehrheit der Sozial- und Kulturwissenschaftler dürfte in Bezug auf 
Begriffe von Gesundheit und Krankheit voraussetzen, dass diese immer ei-
nen normativen Charakter haben, der sich letztlich auf die Interessen und 
Konventionen einer Gesellschaft zurückführen lässt. Darauf deuten nicht 
nur Phänomene wie die Medikalisierung und Entmedikalisierung (also 
Prozesse, in denen bestimmte körperliche und mentale Zustände neu als 
„krank“ oder wiederum als „gesund“ klassifiziert werden) oder die histori-
sche Veränderung von Krankheitsentitäten, sondern auch die Bedeutung 
von Gesundheit und Krankheit für soziale Entscheidungen wie z. B. die in-
dividuelle Arbeitsfähigkeit, die Kostenübernahme durch eine Krankenkas-
se oder den Rentenbezug. Historische Beispiele wie die Kompromittierung 
der Medizin im Nationalsozialismus, mit einer politischen Definition z. B. 
„erbkranken Nachwuchses“, zeigen die Möglichkeit eines Übergreifens 
politischer Ideologien in die Sphären von Wissenschaft und Medizin. 
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Demgegenüber finden wir in der Schulmedizin sowie biologischen 
Forschungsansätzen z. B. in der Neurologie, Psychiatrie und der Genetik 
die Vorstellung, dass die Ärztinnen und Ärzte Erkrankungen und Fehl-
funktionen des Körpers oder der Psyche behandeln, die aber letztlich un-
abhängig von gesellschaftlichen Vorstellungen von Gesundheit und Krank-
heit existieren (ergo eine deskriptive, naturalistische Auffassung). Die na-
turalistischen Ansätze wie z. B. bei Boorse (1977) sehen dies nicht etwa als 
Missverständnis an, sondern verweisen auf die historische Entwicklung 
der Medizin, die eben darin bestand, die Funktion des Körpers auf der 
Ebene der Organe, Gewebe, Zellen, Gene zu beschreiben. Damit wird ei-
nerseits die Gesundheit als ein Zustand des Funktionierens körperlicher 
und mentaler Mechanismen definiert, andererseits die Krankheit als eine 
Störung oder ein Versagen dieser Funktionen (Boorse 1977). Zusätzlich 
gibt es allerdings die Zuschreibung des „Krankheitswertes“ in der Medizin, 
d. h. die Frage, inwiefern ein Abweichen von der Norm jeweils auch als 
behandlungswürdig angesehen wird. 

Dieser zweite Ansatz entspricht auch dem Selbstverständnis der Medi-
zin als einer angewandten Naturwissenschaft, und die Naturwissenschaf-
ten wie die Geologie, Biologie und Physik werden essentiell als forschend, 
experimentierend, postulierend, und eben die Natur beschreibend (und 
daher deskriptiv) angesehen. Wenn aus den Erkenntnissen der Naturwis-
senschaften Normen abgeleitet werden, dann allenfalls in dem Sinne, dass 
man z. B. in den Ingenieurwissenschaften naturwissenschaftliche Erkennt-
nisse „entsprechend den natürlichen Prozessen“ (wie programmatisch in 
der Bionik oder in der Nanobiotechnologie) anwendet. Aus den reinen 
Naturwissenschaften folgen jedoch keine Sollenssätze, Handlungsgebote 
oder ethischen Prinzipien. Hier scheint sich allerdings ein Unterschied der 
reinen Naturwissenschaften zur Medizin abzuzeichnen, die eben doch 
Verhaltensgebote und Behandlungsprinzipien zur Krankheitsprävention 
oder -therapie formuliert. Wie es etwa Alfons Labisch in seinem „Homo 
hygienicus“ dargestellt hat, sind solche Verhaltensanforderungen histo-
risch kontingent und gehen dann selbst in Normalvorstellungen einer his-
torischen Epoche (z. B. von Sauberkeit im Alltagsleben und in der Medi-
zin) ein. In gewisser Weise ist auch das Nichtschadensgebot („primum nil 
nocere“) eine ethische Ableitung aus ärztlichem Erfahrungswissen, wel-
ches dann selbst zum separaten ethischen Prinzip wird. 

Zusammenfassend kann jedenfalls gesagt werden, dass [man] „[i]n der 
Philosophie der Medizin […] unter den naturalistischen Ansätzen diejeni-
gen [versteht], die davon ausgehen, dass Gesundheit und Krankheit im 
Körper und der Psyche eines Menschen objektiv und unabhängig von da-
mit assoziierten Werturteilen nachweisbar sind. Sie sind also sozusagen in 
der ‚Natur‘ des Menschen bereits vorreflexiv enthalten und können an-
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hand geeigneter Kriterien vom Mediziner erkannt werden. […] Die nor-
mativistische Gegenthese postuliert dagegen, dass körperliche und psy-
chische Zustände als pathologisch angesehen werden, wenn sie allgemein 
anerkannten Werten und Normen zuwiderlaufen. Gesundheit und Krank-
heit wären demnach keine festen Attribute natürlicher Zustände, sondern 
(normative) Wertungen, die wir nach unseren Interessen und Zielen mit 
diesen Zuständen verbinden.“ (Lenk 2002, S. 47) 

Gibt es einen rein deskriptiven Begriff von Gesundheit? 

Wie oben schon beschrieben, erheben zumindest einige Disziplinen der 
Schulmedizin und auch einige theoretische Ansätze den Anspruch auf eine 
objektive Beschreibung von Gesundheit „entsprechend der Natur“. Ob-
wohl zahlreiche Kritiker einen derartigen Anspruch für uneinlösbar hal-
ten, sind die Argumente der Protagonisten eines deskriptiv-naturalistischen 
Gesundheitsbegriffes nicht vollständig von der Hand zu weisen. Der große 
Einfluss der Schulmedizin auf gesellschaftliche Fragen mit Gesundheits-
bezug zeigt letztlich auch, dass der Geltungsanspruch des naturalistischen 
Ansatzes (die Ärztin/der Arzt stellt mittels moderner naturwissenschaft-
lich-diagnostischer Methoden unabhängig von gesellschaftlichen Konven-
tionen und Normen den Krankheitsstatus des Patienten fest) trotz einiger 
Relativierungen nahezu ungebrochen ist. Wie verläuft nun die Argumen-
tation zu einem solchen deskriptiv-naturalistischen Gesundheitsbegriff? 
Paradigmatisch soll hierzu die Beweisführung bei Christopher Boorse 
nachverfolgt werden, der mit einer Reihe von Publikationen in den 1970er 
Jahren den objektiven Geltungsanspruch der Schulmedizin rekonstruiert 
hat (Boorse 1975; 1977). 

Boorses Überlegungen kreisen um den Funktionsbegriff und das „nor-
male Funktionieren des Organismus“. In diesem Sinne ließen sich seine 
Überlegungen zur menschlichen Gesundheit prinzipiell auch auf andere 
Organismen übertragen. Seiner Ansicht nach haben die Entdeckungen der 
neuzeitlichen Physiologie und Medizin wesentlich in der Beschreibung der 
Organe, Gewebe, Zellen und Gene sowie der Zuordnung spezifischer 
Funktionen stattgefunden. Das insuffiziente Wissen physiologischer und 
mentaler Mechanismen in der antiken und mittelalterlichen Medizin wur-
de also, seiner Einschätzung nach, durch eine Vielzahl von Entdeckungen 
berichtigt und ergänzt, für die beispielhaft etwa William Harveys Beschrei-
bung des Herzens als Hohlmuskel stehen kann, der das Blut in Form eines 
Kreislaufes durch den Körper pumpt. Eine solche Beschreibung als ein 
Element medizinischen Wissens ist aber nicht „normativ“, sondern be-
schreibend/deskriptiv (Boorse 1975, S. 57 ff.; Boorse 1977, S. 556). Die Er-
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wartung, dass der „normale“ Blutdruck weniger als 130/85 mm Hg betra-
gen soll und nicht etwa über 180/110 mm Hg liegen darf, ist demnach 
zwar eine medizinische Norm, aber eine, die empirisch an das Risiko, ei-
nen Schlaganfall oder einen Herzinfarkt zu erleiden, zurückgebunden ist. 
Diese Norm entspricht dem Erfahrungswissen, wie das Herz im Gesamt-
organismus funktionieren sollte. 

In diesem Sinne definiert Boorse dann schließlich die Gesundheit als 
„normales Funktionieren“, d. h. „die Bereitschaft jedes inneren Teiles [ei-
nes Organismus], alle seine normalen Funktionen zu typischen Gelegen-
heiten mit mindestens typischer Effizienz auszuführen“ (Boorse 1977, 
S. 555, Übersetzung des Autors). Die Krankheit wird dann negativ anhand 
des Gesundheitsbegriffes definiert, als „ein innerer Zustand, der die Ge-
sundheit beeinträchtigt, also eine oder mehrere funktionale Fähigkeiten 
unter die typische Effizienz reduziert“ (ebda.). Da sich aber das „normale 
Funktionieren“ typischer Weise auf eine bestimmte Gruppe von Menschen 
bezieht (so ist z. B. die Fortpflanzungsfähigkeit nur in einer bestimmten 
Altersspanne gegeben), ist Gesundheit dann der Zustand, welcher typisch 
für diese „Referenzklasse“ ist (also z. B. Kinder, männliche oder weibliche 
Erwachsene, Menschen im hohen Alter, usw.). Diese Relativierung ist aber 
nicht ganz unproblematisch, wie das Beispiel der Abnutzungs- und Dege-
nerationserscheinungen zeigt, die zahlreiche Individuen einer „Referenz-
klasse“ aufweisen (z. B. Karies bei Kindern und Jugendlichen; Arthrose bei 
älteren Menschen, etc.). Dysfunktionalitäten, die in der „Referenzklasse“ 
häufig auftreten, wären dann entsprechend der Boorse’schen Definitionen 
keine Krankheiten mehr, da sie ja dem „normalen Funktionieren“ in die-
ser Gruppe von Individuen entsprechen. Dies bestärkt entsprechend die 
Kritiker eines deskriptiv-naturalistischen Gesundheitsbegriffes, die hier 
auf die Elemente einer Übereinkunft von Experten verweisen, mit denen 
auch bei Boorse Gesundheit definiert wird, so dass auch hier nicht von ei-
nem rein deskriptiven Gesundheitsbegriff ausgegangen werden kann. 

Die Gesundheitsdefinition der WHO als Beispiel  
für einen normativen Gesundheitsbegriff 

Sicherlich die einflussreichste normative Definition von Gesundheit wur-
de durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) gegeben. Entsprechend 
der Präambel in der Gründungserklärung vom 22. Juli 1946 ist: 

„Die Gesundheit […] ein Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen 
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Ge-
brechen. 
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Der Besitz des bestmöglichen Gesundheitszustandes bildet eines der 
Grundrechte jedes menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der 
Religion, der politischen Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen 
Stellung.“ (WHO 1946) 

Hier fällt zunächst einmal die Abgrenzung gegenüber dem schulmedizini-
schen (negativen) Gesundheitsbegriff auf, nach dem Gesundheit allein als 
Abwesenheit einer diagnostizierbaren Erkrankung verstanden wird. Wei-
terhin wird Gesundheit hier nicht nur als ein anzustrebender Idealzustand 
körperlicher und geistiger Verfassung angesehen, sondern das Innehaben 
des möglichst guten, erreichbaren Gesundheitszustandes als ein allgemei-
nes Menschenrecht definiert. Bei der Verwirklichung dieses Menschen-
rechtes darf niemand benachteiligt werden (Diskriminierungsverbot). Ein 
solcher Gesundheitsbegriff richtet sich notwendiger Weise nicht nur an 
das Individuum, sondern ist zugleich an den Staat, die Gesundheitspolitik 
und insbesondere das Gesundheitssystem gerichtet. Fraglich ist natürlich, 
wie einem solchen humanitären Ideal mit appellativem Charakter Wir-
kungskraft verliehen werden kann.  

Darüber hinaus bestehen grundsätzliche Zweifel an der begrifflichen 
Fassung und Spezifität eines solchen Gesundheitsbegriffes. Wie es etwa 
Thomas Schramme formuliert hat, „ist sie [die Definition] offenbar wenig 
überzeugend. Armut, Obdachlosigkeit oder Liebeskummer wären alle nicht 
mit Gesundheit vereinbar. Es sieht so aus, als habe die WHO statt den 
Gesundheitsbegriff den Begriff des Glücks definiert. Somit würde aber Ge-
sundheit zu einem unerreichbaren Zustand, niemand wäre wirklich ge-
sund. Noch schlimmer: Das Risiko bestünde, dass alle möglichen Ein-
schränkungen unseres Wohls in den Behandlungsbereich der Medizin ein-
gegliedert würden. Schließlich ist Gesundheit nach wie vor das Ziel der 
medizinischen Behandlung. Die tatsächliche Gefahr wäre also eine Medi-
kalisierung von Problemen, die eigentlich politische Lösungen erfordern.“ 
(Schramme 2000, S. 101 f.). 

Nun ist allerdings nicht von der Hand zu weisen, dass „Armut, Ob-
dachlosigkeit oder Liebeskummer“ tatsächlich gravierende Auswirkungen 
auf den Gesundheitszustand eines Menschen haben können (beim Liebes-
kummer zumindest insofern, als er in ausgeprägter Form eine Depression 
oder, wie in Goethes „Werther“, suizidale Gedanken auslösen könnte), 
aber Schrammes Kritik richtet sich in erster Linie gegen eine mangelnde 
Fokussierung und Engführung der Gesundheitsdefinition der WHO. Dem-
nach müsste bereits eine umweltbedingte Einschränkung des Wohlbefin-
dens als eine Form von Krankheit erscheinen. Es dürfte allerdings klar 
sein, dass ein derartiges Krankheitsverständnis und die Krankheitsdefini-
tionen der Medizin letztlich nicht deckungsgleich sind, auch wenn sich im 
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psychologischen und psychosomatischen Bereich Anknüpfungspunkte er-
geben.  

Die Gesundheitsdefinition der WHO formuliert demnach ein Ideal 
von Gesundheit, welches in der individuellen Gesundheit nur in seltenen 
Fällen erreicht wird, das als direktes Handlungsziel in Medizin und Ge-
sundheitswissenschaften fraglich ist, welches aber als übergeordnetes Ziel 
in der Organisation von Gesundheitssystemen sehr wohl eine wichtige 
Rolle spielen kann. Dies gilt allerdings nur für den Fall, dass die Gefahr ei-
ner Medikalisierung sozialer und politischer Missstände konsequent ver-
mieden wird. Weiterhin kann in der Praxis beobachtet werden, dass der 
Impuls eines „positiven Gesundheitsbegriffes“ (positiv daher, weil er über 
eine negative Beschreibung von Gesundheit als Abwesenheit von Krank-
heit hinausgeht) auch für die Praxis der Medizin und Gesundheitsversor-
gung nutzbar gemacht wird, wie dies etwas in dem von Huber (2011) dis-
kutierten Gesundheitsmodell der Fall ist. 

In diesem Zusammenhang ist sicherlich auch Aaron Antonovskys sa-
lutogenetisches Modell der Gesundheit zu sehen, welches ebenfalls unter 
die normativen Vorstellungen von Gesundheit einzureihen ist. Dabei ist 
allerdings zu beachten, dass Antonovsky „nicht an der Erklärung von Ge-
sundheit als absolutem oder idealistischem Konzept interessiert“ war 
(BZgA 2001, S. 28), sondern vielmehr an der Beschreibung individueller, 
psychischer Mechanismen im Sinne einer Resilienz, die Gesundheit be-
wahren oder erzeugen. Antonovsky hat in Hinsicht auf diese Mechanis-
men zusammenfassend auch von einer „Weltanschauung“ im Sinne eines 
besonderen Umganges des Individuums mit Stressoren gesprochen, die im 
positiven Falle hilfreich bei der Bewältigung widriger Umweltbedingungen 
sind (ebd.). 

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 

Die kurze Einführung zu Deskriptivität und Normativität im Allgemeinen 
sowie die weiterführenden Überlegungen zum deskriptiven und normati-
ven Gesundheitsbegriff im Besonderen sollten gezeigt haben, dass es sich 
hier um eine wesentliche Unterscheidung sowohl in der Ethik wie auch in 
den Gesundheitswissenschaften handelt. Das Ergebnis der Analyse bleibt 
insofern verwirrend, als man intuitiv erwarten könnte, dass sich entweder 
der deskriptive oder der normative Gesundheitsbegriff als richtig und 
sachlich angemessen erweisen würden. Dies ist nach Einschätzung des Au-
tors aber letztlich nicht der Fall, so dass beide Gesundheitsbegriffe zwar je-
weils einige Plausibilität für sich beanspruchen können, aber ebenso gra-
vierende Kritikpunkte existieren. Wir kommen also zu dem Schluss, dass 
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