Gesundheitsvorsorge

Rechtliche und ethische Aspekte
der Praventivmedizin

Mit den Diskussionen um eine Nahrwertampel, das Rauchverbot oder
die Bonussysteme der Krankenkassen fiir eine gesunde Lebensweise
riickt die Praventivmedizin immer mehr ins Blickfeld der Offentlichkeit.
Es geht darum, einer moglichen Erkrankung durch die Beseitigung der
angenommenen Ursachen oder die Verringerung von Risikofaktoren
zuvorzukommen und Gesundheit zu fordern. Ziel ist die Erhaltung von
Lebensqualitat bis ins Alter. Die Starkung der Eigenverantwortung ist
hierbei ein wichtiger Aspekt.

Neben der individuellen Prévention sollen insbesondere MaRnahmen

gestdrkt werden, die die Rahmenbedingungen in sozialen Brennpunk-
ten, Schulen, Kindergarten und Betrieben verdndern kénnen.

Pravention spielt sowohl in Bezug auf die demographische Entwick-
lung und den damit verbundenen Anstieg chronischer Krankheiten als
auch hinsichtlich der Férderung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit von Kindern und Jugendlichen eine Rolle.

Mit der Pravention sind verschiedene Fragen verbunden, etwa:

» Welche Moglichkeiten der Einflussnahme gibt es und wen erreichen sie?

» Wie verhalten sich Eigenverantwortung und staatliche Intervention
zueinander?

» Welche ethischen Bedenken gibt es?

» Unter welchen Bedingungen sind Praventionsmanahmen angemessen
und sozial gerecht?

PD Dr. Julika Loss, akademische Oberratin am Institut fir Medizinmanage-

ment und Gesundheitswissenschaften der Universitat Bayreuth, wird

in ihrem Vortrag aus medizinischer Sicht in die Thematik einftihren,

Dr. Harald Schmidt, Assistent Director am Nuffield Council on Bioethics,

London, wird auf die ethischen Aspekte eingehen und Prof. Dr. Stefan Huster

vom Lehrstuhl fiir Offentliches Recht, Staats- und Verwaltungsrecht

mit besonderer Beriicksichtigung des Sozialrechts der Ruhr-Universitat Fin |ad un g
Bochum wird tiber die rechtlichen Fragen sprechen. Daran schlieBt

sich eine Diskussion mit Mitgliedern des Deutschen Ethikrates und

dem Publikum an.

Durch die Veranstaltung fiihrt Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert,
Mitglied des Deutschen Ethikrates.




Mittwoch - 25. Februar 2009 - 18:00 Uhr s.t.

dbb forum berlin, Atrium | + 11
FriedrichstraRe 169/170 - 10117 Berlin

(U6 Franzosische StraRe)

Anmeldung erforderlich (siehe beiliegende Antwortkarte).
Die Einladungskarte berechtigt zum Eintritt.

Bei Bedarf stehen fir Horgeschadigte wahrend der Veranstaltung
Kommunikationshilfen zur Verfugung.
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Prof. Dr. Edzard Schmidt-Jortzig (Vorsitzender des
Deutschen Ethikrates):

Meine sehr verehrten Damen! Meine Herren! Namens des
Deutschen Ethikrats begrufRe ich Sie herzlich zur zweiten
Veranstaltung des Forums Bioethik unseres Ethikrates, und
bei dieser zweiten Veranstaltung zu einem ganz interessan-
ten Thema, zu dem ich aber nur einige ganz wenige Satze
nachher sagen werde und im Ubrigen Frau Kollegin Scho-
ne-Seifert dann die Leitung Ubernimmt. Ich begruRe speziell
unsere drei Redner, unsere drei Referenten heute, Frau
Privatdozentin Dr. Loss aus Bayreuth, Herrn Dr. Schmidt -
ich gehe hier der Reihenfolge des Programms nach, Herrn
Dr. Schmidt aus London und Herrn Professor Stefan Huster
aus Bochum. Und natirlich danke ich dem Deutschen Be-
amtenbund ganz herzlich dafirr, dass er uns diesen scho-
nen Saal zur Verfugung gestellt hat, was nicht ganz selbst-
verstandlich ist, zumal die Klientel dort derzeit mit Warn-
streiks auch aktiv ist, und wir kdnnen hier in aller Ruhe und
mit hoher Konzentration uns diesem Thema widmen. Herz-
lichen Dank also in diese Richtung.

Meine Damen und Herren, dass Vorbeugen besser als
Nachsorgen ist, das weild der Volksmund ohnehin, und das
erschlief3t sich ja auch der naturlichen Logik von selbst, nur
ist es eine Frage, ob alle eigentlich wissen, in welcher Form
und wogegen man vorbeugen kann, sodass es eine Frage
von Information und Aufklarung ist, und wenn man es dann
wisste, ist die zweite Frage, ob man sich auch danach
richtet. Auch da sei der Volksmund wieder zitiert, der Geist
ist willig, das Fleisch ist schwach, und da ist dann unter
Umstanden ein gewisser gesellschaftlicher Druck aufzu-
bauen und mdoglicherweise sogar ein rechtlicher Zwang. Fur
das Erste, die Aufklarung Uber die bionomischen Mdéglich-
keiten, ist die Medizin zustandig, und fiir das Letztere wére
der Gesetzgeber, also die Politik, zusténdig. Und die Bru-
cke dazwischen ist die Ethik. Damit habe ich ganz einfach,
hoffe ich jedenfalls, den Rahmen fir unser sehr viel diffe-
renzierteres Thema gezeichnet und wirde jetzt gerne Sie,
liebe Frau Schone-Seifert, fur die wirklichen Sachausfih-
rungen aufrufen und Frau Schone-Seifert wird auch die
Veranstaltung und die Diskussion leiten.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates)

Vielen Dank, Herr Schmidt-Jortzig! Ist mein Mikro - ja, mein
Mikrofon ist angeschaltet. Meine Damen und Herren, ich
begrifRe Sie sehr zu dieser Veranstaltung und méchte nur
ganz wenig vorausschicken, denn nichts ist schlimmer,
jedenfalls aus Sicht der Referentinnen und Referenten, als
ein Moderator, der schon seine eigene Theorien deichselt
und mit dem man sich dann ins Benehmen setzen muss.
Also nur ein paar wenige Worte vorweg:

Im Mittelpunkt unserer Veranstaltung wirde in einer
englischsprachigen entsprechenden Veranstaltung der
Schlusselbegriff Public Health stehen. Der wird auch im

deutschen Sprachraum als Anglizismus importiert, hat aber
bisher - und wahrscheinlich mit vielen guten Grinden -
keine adaquate Ubersetzung gefunden. Deswegen reden
wir alle eben dann in Fachkreisen auch immer von Public
Health und meinen sehr Verschiedenes, was sich hinter
diesem Begriff versteckt. In anderen Landern ist Public
Health langst Gegenstand eines eigenen Forschungsvor-
habens, sehr oft auch eines eigenen Studiengangs, bei uns
ist es ein kleiner Teil der sogenannten Gesundheitswissen-
schaften. Und wenn man sich unseren Titel fir den heuti-
gen Abend anguckt, an dem der oder die beteiligten Mit-
glieder des Deutschen Ethikrats auch eine Zeitlang herum-
gefriemelt haben, dann sehen Sie schon, dass da unter-
schiedlich weite oder enge Begriffe verwendet werden.
Gesundheitsvorsorge sehr eng betrachtet, sozusagen unter
dem Blick der Medizin, die dann im Untertitel auftaucht,
guckt Praventivmedizin auf die MalRnahmen, die mit medi-
zinischen Mitteln — Beispiel Impfungen, Screening-
Programme unter Umstdnden - Gesundheitsvorsorge
betreiben kann, oszilliert dann aber auch — und das werden
Kritiker nicht mude vorzufihren — in den Bereich der Frih-
erkennung hinein. Friiherkennung und regelrechte Vorsorge
sind natdrlich verschiedene Dinge. Einmal wird verhindert,
einmal wird frih erkannt. Und wenn man frih erkennt, ist
immer noch eine offene Frage, ob man auch frih und er-
folgreich frih behandeln kann, oder ob man nicht vielmehr
einfach nur die Sorge nach vorne verlagert, das ist sozusa-
gen eine Schwache eines sehr undifferenzierten Préaventi-
onsbegriffs. Dann gibt es Gesundheitsvorsorge, Public
Health, unter einem etwas weiteren Blickwinkel — mittlere
Ebene kdnnte man sagen —, da sind immer noch die Medi-
zin als Disziplin und die Arztinnen und Arzte, Gesundheits-
wissenschaftler als die Profis angesprochen. Da geht es
ganz wesentlich um Gesundheitsverhalten, also um Zahne-
putzen und Rauchverzicht als ziemlich unstrittige Beispiele,
aber auch sonst um das sogenannte Praventionsverhalten,
um den gesunden Lebensstil. Da fuhlt sich die Medizin in
groRen Teilen zu Recht zustandig, da geht es um bestimm-
te Benchmarks, die gepriift werden kénnen, Blutzucker und
Blutdruck und all solche Dinge, die eine Rolle spielen, bevor
es zum Ausbruch von Krankheit kommt. Wenn die Sache
gut geht. Und dann gibt es einen ganz weiten Begriff oder
bzw. einen ganz weiten, von weit her kommenden Blick auf
Gesundheitsvorsorge, und da sind nun Mediziner gar nicht
mehr speziell zustandig. Da geht es zum Beispiel um die
inzwischen vollig unbestrittene Tatsache, dass es zwischen
dem soziokonomischen Status von Personen und ihrem
Gesundheitszustand eine robuste Korrelation gibt, seit man
diese Daten erhebt, in allen Landern, in allen Gesellschaf-
ten. Und da naturlich, wenn es um solche Fragen von Ge-
sundheitsvorsorge geht, die mit dem soziotkonomischen
Status, mit jemandes Position in der sozialen Hierarchie zu
tun haben, geht es gar nicht mehr um medizinische Dinge.
Und man sieht nun schon, wenn man den engen Begriff von
Praventivmedizin an die Stelle all der anderen Faktoren
setzen wirde, hat man schon mit diesen verengten Begriff
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ethische Probleme, die zu diskutieren sich lohnt. Sie wer-
den sehen — und unsere Referenten werden das vorfihren
—, es gibt auf all diesen miteinander zusammenhangenden
engen, mittleren und weiten Blickwinkeln auf die Gesund-
heitsvorsorge rechtliche und ethische Fragen. Damit will ich
es genug sein lassen. Wir haben dann nach den Referaten,
die zusammen ungefahr eine Stunde Zeit in Anspruch
nehmen werden, eine weitere knappe Stunde zur Diskussi-
on mit lhnen. Ich darf also jetzt als erstes und will nicht
gleich alle vorstellen, unsere erste Referentin, Frau Privat-
dozentin Julika Loss, vorstellen und hier gleich ans Mikro-
fon bitten und Ihnen nur so viel sagen, dass Frau Loss
Humanmedizinerin ist, dass sie seit inzwischen fast acht
Jahren Akademische Oberrétin in Bayreuth an der Universi-
tat, am Institut fir Medizinmanagement und Gesundheits-
wissenschaften, ist, dort eine Arbeitsgruppe zu Fragen der
Gesundheitsférderung und Praventivmedizin leitet, aber
schon seit Jahren vorher, unter anderem in Australien, auf
dem Forschungsschwerpunkt Praventionsforschung gear-
beitet und verschiedene Aspekte sehr kompetent bearbeitet
hat. Liebe Frau Loss, ich freue mich, dass Sie da sind, und
bitte Sie jetzt zum ersten Referat hier hoch, das Ihnen und
uns allen gewissermalRen die medizinische faktische
Grundlage liefern soll fir das, was dann in normativer Hin-
sicht zu diskutieren und zu referieren ist. Ich freue mich,
dass Sie da sind!

PD Dr. Julika Loss (Akademische Oberrétin am Institut
fir Medizinmanagement und Gesundheitswissen-
schaften der Universitat Bayreuth):

Ja, Frau Professor Schone-Seifert, vielen Dank fir die
einflhrenden Worte, liebe Ethikratsmitglieder, liebes Publi-
kum!

(Folie 1)

Wie gesagt, darf ich lhnen die medizinischen und ge-
sundheitswissenschaftlichen Grundlagen zu Préavention,
Gesundheitsforderung darstellen, um damit Anknipfungs-
punkte fir die nachfolgende ethische und auch rechtliche
Diskussion zu geben, und mir geht es vor allen Dingen
darum, dass — was Frau Schodne-Seifert schon angespro-
chen hat — es ein breites Spektrum in diesem Bereich zu
systematisieren gibt, so wie ich vielleicht eine Systematik in
diesem Umfeld etablieren wirde.

(Folie 2)

Und ich wiurde mit einer Frage beginnen: Was verstehen
wir eigentlich unter Pravention, denn dieser Begriff wird
relativ unscharf verwendet. Zum einen verwenden wir den
Begriff Pravention, wenn wir von Verhaltensweisen, von
Lebensstilen sprechen, von denen wir annehmen, dass sie
einen Einfluss auf die Aufrechterhaltung von Gesundheit,
auf die Verbesserung von Gesundheit haben, und das ist
eine ganze Bandbreite.

(Folie 3)

Das kann gesunde Ernahrung sein, das kann Sonnen-
schutz sein, Friherkennungsuntersuchung, Safer Sex,
Impfung, Zahnpflege, also dieser ganze Bereich, und in-
wieweit wirklich ein Zusammenhang zwischen dem Verhal-
ten und der Gesundheit besteht, das ist ein Feld, das die
Praventivmedizin untersucht.

(Folie 6)

In diesem Angebot an mdglichen Verhaltensweisen
kann man nochmals differenzieren — Frau Professor Scho-
ne-Seifert hat das eben getan — zwischen der tatsachlichen
Primarpravention, also der eigentlichen Prophylaxe von
Erkrankungen, das heif3t, die MalRnahmen, die das Ziel
haben, eine Erkrankung zu verhindern, Impfungen bei-
spielsweise, Nichtrauchen, moderater Alkoholkonsum etc.
Davon abzugrenzen ist das, was wir in den Gesundheits-
wissenschaften als Sekundarpravention bezeichnen, die
namlich dann einsetzt, wenn die Krankheit schon angefan-
gen hat, sich aber dem Patienten noch nicht bemerkbar
gemacht hat — durch Beschwerden, durch Symptome — und
wo man durch Friiherkennung hofft, den Zeitpunkt der Di-
agnose vorzuverlagern, um eine effektivere Behandlung zu
ermdglichen. In der Diskussion ist haufig z. B. das Mam-
mographie-Screening oder auch die Dickdarmspiegelung,
die mittlerweile zur Friherkennung von Darmkrebs angebo-
ten wird. Wir sprechen auch von Pravention, wenn wir
MaRnahmen meinen, mit denen wir die Bevdlkerung oder
bestimmte Zielgruppen davon (berzeugen wollen, sich
gesundheitsbewusst zu verhalten.

(Folie 4)

Und auch hier gibt es ein ganzes Spektrum an Mal3-
nahmen, die man einsetzen kann. Rauchverbot ist natirlich
allen jetzt im Kopf. Es gibt die Plakate, es gibt die Nahr-
stoffampel, die ja auch immer wieder diskutiert wird, Bo-
nusprogramme von Krankenkassen etc. etc. Diesen Be-
reich der Pravention kénnte man vielleicht mit dem Begriff
Praventionspolitik am besten fassen. Und ich denke, dass
die ethische und rechtliche Diskussion in beiden Bereichen
relevant ist. Zum einen mussen wir schauen, welche Berei-
che sind das Uberhaupt? Wo kdnnen wir ethisch vertreten,
rechtlich vertreten, Pravention umzusetzen, also was kon-
nen wir eigentlich machen? Und die zweite Frage ist: Wie
kénnen wir Pravention umsetzen? Was ist denn eigentlich
zul&ssig von unseren Vorstellungen?

(Folie 5)

Ich will zunéchst darauf eingehen: Was gibt es eigent-
lich an Information? Hat Pravention einen Effekt auf unsere
Gesundheit? Welchen Einfluss, welchen Zusammenhang
sehen wir hier?

(Folie 7)

Das ist eine Titelseite des Deutschen Arzteblatts aus
dem Jahr 2006: ,Langer leben durch Pravention* wird da
tituliert und tatséchlich kann man sagen, dass das auch so
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stimmt. Die Lebenserwartung in Deutschland ist ja seit
Jahrzehnten, Jahrhunderten angestiegen, und das kann
man im Wesentlichen nicht auf therapeutische, sondern auf
praventive Maflnahmen zurlckfihren. Ganz im Vorder-
grund stehen dabei hygienische MaRnahmen, die die Pra-
vention von Infektionskrankheiten bewirken, Krebserkran-
kungen konnen verhindert werden, aber auch die Zunahme
an Verkehrssicherheit bringt hier eine Steigerung der Le-
benserwartung.

(Folie 8)

Also insgesamt kann man sagen: Pravention ist wichtig,
nicht nur fir die Lebenserwartung, auch fur das Senken von
Krankheitsraten. Denken Sie an Kariesprophylaxe; auch
hier kann die Pravention nachweislich effektiv greifen.

(Folie 9)

Unter den Préventivmedizinern gibt es einen ganzen
Katalog von Risikofaktoren, den ich hier mal aufgefuhrt
habe. Ihnen werden diese ganzen Begriffe auch alle gelau-
fig sein. Rauchen, Fehlernahrung, Ubergewicht, mangeln-
der Sport, Bluthochdruck, Alkoholkonsum, Unsafed Sex,
aber auch — das ist jetzt der Bereich, der eher nicht auf das
Verhalten, sondern auf die Verhéaltnisse geht — Belastungen
am Arbeitsplatz, Giftstoffbelastung am Arbeitsplatz. Fur
praktisch alle diese Risikofaktoren gibt es gute, fundierte
Daten, dass ein Zusammenhang zwischen diesen Faktoren
und Gesundheit besteht, wobei ich derzeit noch am stérks-
ten den Punkt Fehlernahrung relativieren méchte, weil es
hier sehr viele widerspriichliche, strittige Daten und immer
wieder neue Studien gibt — gerade zur Frage rotes Fleisch,
weilRes Fleisch, Gemiise, Obstkonsum. Also hier ware ich
etwas vorsichtig. Fir die meisten anderen Punkte gibt es
sehr robuste Daten, die das belegen kdnnen. Ich mdchte
hier drei einfach mal exemplarisch herausgreifen, die lhnen
auch alle aus der Presse immer wieder entgegenkommen,
und noch einmal untermauern, was eigentlich das Public-
Health-Problem ist und welches Potenzial hier die Praventi-
on hétte.

(Folie 10)
Fangen wir an mit dem Thema Ubergewicht.
(Folie 11)

Ich denke, dass ich nicht weiter erwéhnen muss, dass
Ubergewicht und Adipositas, also krankhaftes Ubergewicht,
in den letzten etwa zwanzig Jahren alarmierend zugenom-
men haben. Die WHO spricht von einer globalen Epidemie,
die eben tatsachlich auch Deutschland betrifft. Und jlings-
ten Daten zufolge sind etwa 60 % der Frauen und drei
Viertel der Manner in Deutschland Ubergewichtig. Beson-
ders besorgt sind eben viele Gesundheitswissenschaftler
tiber Ubergewicht, das schon im Kindesalter vorhanden ist.
Da liegen die Raten deutlich drunter, es ist es unterschied-
lich von Bundesland zu Bundesland, auch von Altersklas-
sen, sie liegen so zwischen 6 und 20 %, wobei das in den

letzten Jahren einigermaf3en stabil geblieben ist.
(Folie 12)

Sehr gut belegt sind die Risiken, die durch Ubergewicht
gesundheitlicher Art auf die Menschen zukommen kénnen —
Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schaden
am Gelenksystem, am Skelettsystem durch mechanische
Belastung, aber auch einige Krebsarten, Brustkrebs bei-
spielsweise, werden beginstigt. Nicht zu vernachlassigen
sind die psychologischen und sozialen Folgen, gerade bei
Kindern. Mobbing ist ein ganz zentrales Thema bei Kindern,
die Ubergewichtig sind, aber auch im hoéheren Alter fihrt
eben eine Diskriminierung zu deutlichen Belastungen. Die
Lebenserwartung ist deutlich erniedrigt, so erniedrigt, dass
es schon Schéatzungen gibt, dass durch das Ubergewicht
erstmals seit Jahrhunderten die durchschnittliche Lebens-
erwartung von einigen Bevdlkerungen in den nachsten
Jahren um etwa fUnf Jahre sinken wird.

(Folie 15)

Rauchen ist ja auch das klassische Thema der Praven-
tion. Auch hierzu wissen die meisten schon Bescheid.

(Folie 16)

In Deutschland raucht etwa ein Drittel aller Erwachse-
nen. Besonders besorgniserregend ist die hohe Raucher-
quote unter Jugendlichen. Etwa die Hélfte der Teenager
zwischen 16 und 19 Jahren raucht. Deutschland ist damit
europaweit eines der Lander mit den hdchsten Raucheran-
teilen unter Kindern und Jugendlichen. Die WHO st sich
dartber einig, dass Rauchen das groR3te Einzelrisiko fur die
Gesundheit ist, was es derzeit gibt. Bekannt ist nattirlich der
Zusammenhang zum Lungenkrebs. Das ist auch hervorra-
gend belegt. Aber auch neben dem Lungenkrebs gibt es
eine ganze Reihe anderer Folgeerkrankungen, von der
Gefalverkalkung bis hin zu Lungenbeschwerden und einer
ganzen Reihe von anderen bdsartigen Tumoren, die vom
Rauchen ausgelost werden kénnen. Und auch hier eine
deutlich gesenkte Lebenserwartung. Was vielleicht interes-
sant ist fur die ethische Diskussion, fur die rechtliche Dis-
kussion, ist, dass wir im Unterschied z. B. zum Ubergewicht
beim Rauchen etwas haben, was wir externe Effekte nen-
nen, namlich es sind auch Menschen auferhalb desjeni-
gen, der eben raucht, auRerhalb des Konsumenten, betrof-
fen.

(Folie 17)

So gibt es schon seit 25 Jahren sehr gute Daten, dass
Passivrauchen die Gesundheit schadigen kann, und wir
haben das Problem vom Rauchen in der Schwangerschaft.
Neuesten Studien zufolge raucht in Mecklenburg-
Vorpommern ein Viertel aller Schwangeren im 5. Monat der
Schwangerschaft und sorgt damit tatsachlich fiir erhebliche
Probleme, Friuhgeburten, Mangelgeburten, also auch hier
externe Effekte.

(Folie 18)
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Jeder achte Leser dieser Anzeige hat ein ernsthaftes
Alkoholproblem. Dies soll auf das Thema Alkohol-
missbrauch und die Public-Health-Relevanz, die wir hierfiir
haben, hinweisen. Die Zahl, die sich hier auf dem Plakat
des Blauen Kreuzes findet, ist auch gesundheitswissen-
schaftlich so nachzuvollziehen.

(Folie 19)

Wir haben in Deutschland zwei Millionen Alkoholabhé&n-
gige, das sind etwa 2,5 % der Bevdlkerung. Darliber hinaus
konsumiert 10-12 % der Bevolkerung Alkohol in einem
Umfang, der langfristig mit kdrperlichen, aber auch sozialen
Schaden einhergehen kann. Sie kennen die Diskussion
Uber das Komasaufen bei Jugendlichen, das tatsachlich
zugenommen hat. Wieder etwas ricklaufig ist der Konsum
alkoholischer Mixgetranke, der sogenannten Alkopops, aber
auch hier wird mit Besorgnis auf die Entwicklung des Alko-
holkonsums bei Jugendlichen geschaut. Gesundheitliche
Folgen sind umfassend: von Leberschaden Uber Nerven-
schaden bis hin zu Herzschaden, aber auch die Beglnsti-
gung wiederum einer ganzen Reihe von Krebserkrankun-
gen.

(Folie 20)

Ahnlich wie beim Rauchen haben wir auch beim Alkohol
das Problem, dass andere Menschen als der Alkohol Kon-
sumierende auf ganz unterschiedlichen Ebenen betroffen
sein kdnnen. Zum einen ist Alkohol in der Schwangerschaft
ein ganz relevanter Faktor flr angeborene Schadigungen,
er gehort zu den haufigsten Ursachen fir angeborene
Schadigungen, aber auch auf sozialer Ebene, in den Fami-
lien kommt es bei Alkoholabhéngigen ganz haufig — Sie
wissen das — zu Konflikten, zu Gewalthandlungen und auf
gesellschaftlicher Ebene sind alkoholisierte Menschen sehr
haufig verwickelt in Kriminalitat und an 20 % aller Verkehrs-
unfélle mit tédlichem Ausgang beteiligt. Das heildt also,
auch hier Auswirkungen auf andere Menschen.

(Folie 21)

.Das schonste Kompliment, das ich jemals bekommen
habe? Sie haben einen super Darm, Frau Berben“, sagt
hier die Schauspielerin auf einem Plakat, das fur Darm-
krebsfriiherkennung wirbt. Das ist der letzte Bereich, den
ich vorstellen will, das ist also jetzt die Sekundarpravention,
die Friherkennung von Krankheiten.

(Folie 22)

Krebs ist — das wissen Sie alle — ein relevanter Erkran-
kungsbereich, die zweithaufigste Todesursache in Deutsch-
land nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Man kann
davon ausgehen, dass jeder vierte Burger an einem Krebs
erkranken wird und jeder flnfte daran sterben wird.

(Folie 23)

Die gesetzliche Krankenversicherung GKV, verfiigt seit
den 70er-Jahren Uber ein Krebsfruherkennungsprogramm,

das Untersuchungen auf bosartige Tumoren anbietet, die
man in einem Stadium entdecken kann, in dem sie noch
keine Beschwerden verursachen, und von dem man hofft,
dass man dadurch eine verbesserte Behandlung bei den
Patienten erreichen kann. Dazu gehoéren Dickdarmkrebs,
Brustkrebs, Prostatakrebs, Gebarmutterhalskrebs und die
bdsartigen Hauttumoren.

Man weif3 schon lange, dass die Inanspruchnahme die-
ser Fruherkennungsuntersuchungen, obwohl die Kranken-
versicherung sie bezahlt, eher enttduschend ist. Die Raten
liegen zwischen 15 und 35 % und gerade die Alteren, fiir
die diese Untersuchung noch wichtiger wéare, gehen kaum
noch zu diesen Untersuchungen. Das ist also der Grund
dafur, dass viele Kampagnen wie eben beispielsweise die
eben gezeigte von der Felix-Burda-Stiftung versuchen, die
Leute zu motivieren.

(Folie 24)

Anders als die zuvor gezeigten Verhaltensweisen sehen
Gesundheitswissenschaftler die Friherkennung als nicht
ganz unproblematisch. Aus Bevélkerungssicht kann man
sehr schon einen Nutzen beschreiben: Wenn sich die gan-
ze Bevolkerung auf Darmkrebs testen lieRe, kénnte wahr-
scheinlich die Sterblichkeit um 30 % gesenkt werden. Der
individuelle Nutzen kann jedoch ganz gering sein. Und ich
moéchte das an einem Beispiel verdeutlichen, das die Ge-
sundheitswissenschaftlerin Frau Muhlhauser vor einigen
Jahren publiziert hat. Nehmen wir das Mammographie-
Screening. Sie kennen die Aufrufe zu dieser Untersuchung.
Wenn man uber zehn Jahre bei 1000 Frauen ein Mammo-
graphie-Screening macht, dann sterben in dieser Zeit — und
das basiert auf mehreren groRen schwedischen Studien —
statt vier Frauen nur drei Frauen an Brustkrebs. Das heif3t,
eine von 1000 Frauen profitiert in zehn Jahren von dieser
Screening-MafRnahme, 999 Frauen haben de facto eigent-
lich keinen Nutzen von dieser Untersuchung, weil sie auch
ohne die Mammographie nicht an Brustkrebs gestorben
waren. Das heif3t, der individuelle Nutzen fallt damit unter
Umstanden deutlich geringer aus, als wenn ich tatsachlich
mein Gewicht reduziere oder aufhdre zu rauchen.

(Folie 25)

Dieser Nutzen wiederum steht gewissen Risiken gegen-
Uber, die die Friherkennungsuntersuchungen haben. Das
kénnen ganz konkrete medizinische Risiken sein, bei-
spielsweise bei der Dickdarmspiegelung, einer invasiven
Untersuchung. Sie kénnen aber auch durchaus einen fal-
schen Alarm auslosen, einen falschen Krebsverdacht ha-
ben, der Patient wird invasiveren diagnostischen Mal3nah-
men zugefiihrt, leidet unter Sorgen, unter Angst.

Auf der anderen Seite kann es auch dazu kommen,
dass ein Tumor uUbersehen wird. Das ist ganz normal. Der
Patient wiegt sich in triigerischer Sicherheit und Ubersieht
dann vielleicht alarmierende Symptome, die spater kom-
men. Das also nur mal, um zu zeigen, dass wir hier eine

Forum Bioethik 25.02.2009 — Simultanmitschrift des Hérbehinderten Beratungs- und Informationszentrums HorBIZ Berlin 5



gewisse Problematik haben, wo man dann auch entschei-
den muss: Wollen wir das unserer Bevélkerung als Maf3-
nahme zukommen lassen? Wie entscheiden wir? Ist das
Datenmaterial belastbar genug, um hier tatsachlich weiter-
zukommen?

(Folie 27)

Dann ist die Frage: Wie kann ich denn jetzt dieses Ge-
sundheitsverhalten, von dem ich |hnen einige Beispiele
genannt habe, erreichen? Wie kann ich das beeinflussen?
Das ist gar nicht so einfach. Wir haben schon gehort: Der
Geist ist willig, das Fleisch ist schwach.

(Folie 28)

Rolf Rosenbrock hat das auch mal ganz schén ausge-
druckt: Man kann nicht Gesundheitsziele auf die Bevdlke-
rung herabregnen lassen. Wenn man Pech hat, dann macht
sie den Regenschirm auf. Und das macht sie ganz gerne,
das kennen wir alle von uns selber auch. Es gibt ein ganzes
Spektrum an Mdglichkeiten, die die Politik, also eine staatli-
che Institution, eine Krankenkasse, ein Gesundheitsamt in
der Gemeinde, eine private Stiftung, einsetzen kann, um die
Bevdlkerung, um bestimmte Gruppen zu motivieren, sich
doch gesundheitsbewusst zu verhalten. Das reicht von
Informationen Uber unterstiitzende MaRnahmen bis hin zu
tatsachlich restriktiven Ansatzen wie Verboten oder Pflich-
ten. Das heil3t, wir haben eine ganze Stufe, eine ganze
Leiter von Mdoglichkeiten, die zunehmend in die Entschei-
dung des Einzelnen eingreifen. Ich gehe ganz kurz die
einzelnen Stufen durch, dass Sie sich ein bisschen vorstel-
len kdnnen, was gemeint ist.

(Folien 29 - 33)

Information, Aufklarung, ich denke, das kennt jeder. Die
Informationsbroschiren, die z. B. von der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung sehr fundiert mit sehr guten
Materialien verbreitet werden, sind die haufigste Quelle fir
Informationen, auch Plakate und zunehmend auch das
Internet. Und ich denke, ethisch ist die Information Uber
Gesundheitsthemen eigentlich weitgehend unstrittig, denn
sie bildet ja die Basis fir die autonome Entscheidung, ist
also das Verfahren, was man vielleicht am wenigsten infra-
ge stellen kann aus ethischer, aus rechtlicher Sicht.

(Folie 34)

Gehen wir eine Stufe weiter, denn sehen wir, dass Sie
inzwischen nicht mehr viele Beispiele finden, gerade wenn
Sie die Plakate sehen — und Plakate sind ja das, was man
haufig mit Pravention verbindet —, die sich tatsachlich auf
die reine Information begrenzen.

Hier so ein typisches Plakat, ein ¢sterreichisches Pla-
kat, was fir die Darmkrebsfriherkennung Werbung macht.
Sie sehen auf diesem Plakat auRer dem Kleingedruckten
keine Information zu Darmkrebs, zum Screening, zu den
Risiken der Untersuchung, sondern Sie sehen hier die
Ausreden, die man gemeinhin hat, um nicht zur Friiherken-

nung zu gehen, um die Person zum Nachdenken zu brin-
gen, um sie zu Uberreden, zu motivieren, die Untersuchung
in Anspruch zu nehmen.

(Folie 35)

Das heil’t, wir haben kaum noch Plakate, die wirklich in-
formieren. Man sagt, die Leute wissen das eigentlich, wir
missen Sie irgendwie anders dazu bringen, durch Emotio-
nen, durch Furchtappelle, durch Arbeiten mit Prominenten —
wir haben Iris Berben gesehen —, durch den Versuch, das
Image zu verbessern, um eben ein Verhalten regelrecht zu
vermarkten. Das ist das, was man in der Pravention jetzt
zunehmend versucht, indem wie hier —

(Folie 36)

Sie kennen alle die ,Mach mit“-Plakate der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung — z. B. Kondome ein positi-
ves Image bekommen sollen, indem man massiv Furchtap-
pelle einsetzt, wobei Furchtappelle unter den Gesundheits-
wissenschaftlern sehr umstritten sind und sehr kritisch
gesehen werden, meistens kontraproduktiv sind im Ubrigen,
trotzdem immer noch sehr beliebt sind.

(Folie 37)

Ja, und auch gerade dieses Plakat stand sehr in der Kri-
tik und fuhrt h&ufig zu Verdréangungen, zu psychologischen
Mechanismen, die das Problem eher fortschieben, als es
aktiv angehen zu lassen.

(Folie 38)

Aber das ist das, womit wir in der Pravention heute kon-
frontiert sind. Sicherlich steht hier die Gefahr der Manipula-
tion im Vordergrund und ich finde auch einige Kampagnen
hier &ullerst bedenklich. Das geht natirlich jetzt ein biss-
chen in den Bereich der Medienethik, auf den ich nicht
eingehen méchte, aber ich denke, man soll nattrlich tber-
legen: Mdchten wir so was in Kauf nehmen, wenn wir wis-
sen, es ist vielleicht effektiver? Denn man muss ja eins
sagen: Die Konkurrenz ist gro3. Denken Sie an die Werbe-
aktionen der Tabakindustrie, Werbeaktionen fiir StiRwaren,
fir Fastfood, die natirlich ganz riicksichtslos mit Images,
mit Emotionen arbeiten, und die Frage: Kann man Uber-
haupt etwas erreichen, wenn man nichterne Information
dagegen setzt? Nimmt man Manipulationen in Kauf?

(Folie 39)

Wenn man die ersten beiden Stufen zusammennimmt —
und Frau Professor Schone-Seifert hat es schon angedeu-
tet —, ist es so, so schén das alles ist mit der Information
und diesen Broschiren und den Plakaten, die Wirksamkeit
ist eigentlich eher gering, zum Teil fast zu vernachléassigen.
Warum? Zum einen weif3 man, dass die Broschiren eigent-
lich nur von den Leuten gelesen werden, die sich ohnehin
schon fiir Gesundheitsthemen interessieren. Das sind auch
die, die sich die Plakate néaher anschauen. Das heif3t, man
gleicht nicht unbedingt Unterschiede im Gesundheitswissen

6 Forum Bioethik 25.02.2009 — Simultanmitschrift des Hérbehinderten Beratungs- und Informationszentrums HorBIZ Berlin



aus, moglicherweise vergréf3ert man sie auch dadurch eher
noch. Und der zweite Punkt ist: Selbst wenn alle Menschen
perfekt Bescheid wissten Uber die Gesundheitsrisiken,
Uber die Moglichkeiten der Vorsorge, ist es einfach schwie-
rig, dieses Verhalten durchzusetzen, wenn die Lebensver-
héaltnisse dem entgegenstehen.

(Folie 40)

Man muss sagen, dass gerade bei sozial Benachteilig-
ten — stellen Sie sich eine alleinerziehende Mutter vor, die
in einem sozial schlechten Viertel — viele Hochhauser, we-
nig Grinflachen — wohnt: Wie soll die mehr Sport treiben?
Sie kann sich das Fitnessstudio nicht leisten etc. etc. Also
hier ist ganz klar die Frage: Ist unser Gesundheitsverhalten
wirklich ganz klar gewahlt oder ist es nicht vielmehr auch
bestimmt durch die Rahmenbedingungen? Auf diesen Be-
reich konzentriert sich eigentlich die Gesundheitsférderung
in den letzten Jahren. Man sagt, wir missen eigentlich die
Lebensverhéltnisse verbessern, indem man wie hier — ein
Beispiel aus Australien —

(Folie 41)

eine Broschire, die den Gemeinden nahe bringt, wie man
denn Schatten fiir alle in den Gemeinden umsetzen kann,
damit eben jeder profitieren kann, jeder Schutz findet vor
der in Australien ja wesentlich geféahrlicheren Sonne.

(Folie 42)

Dies ist eine klassische kontextbeeinflussende Mal3-
nahme. Die Idee ist, tatsdchlich Lebensverhaltnisse zu
schaffen, die das Gesundheitsverhalten unterstiitzen. Der
Slogan der WHO ,Make the healthier way the easier way",
also das gesunde Verhalten soll einfacher werden, ist et-
was, von dem wir wissen, dass es in der Pravention sehr
erfolgreich ist. Wir kdnnen das im Screening umsetzen —
Screening ist beispielsweise die Schule, die Gemeinde, der
Betrieb — und mit Versuchen,

(Folie 44)

durch gesunde Schulkantinen, durch Abbau von Zigaret-
tenautomaten, durch Ausbau von Fahrradwegen in den
Gemeinden, hier das Gesundheitsverhalten zu vereinfa-
chen, oder eben der Sonnenschutz:

(Folie 43)

In Australien finden Sie kein Kinderschwimmbecken oh-
ne ein Sonnendach dartber.

Da wird einem die Entscheidung praktisch abgenom-
men, weil hier das Gesundheitsverhalten nun einfach we-
sentlich einfacher ist.

(Folie 45)

Auch in Deutschland werden zunehmend, z. B. fir dlte-
re Leute, Fitnessparks angeboten, die leicht zugénglich
sind, einfache Ubungen erméglichen und den doch etwas
diskriminierenden Namen ,Seniorenspielplatze* tragen; ein

besserer Begriff ist hier offensichtlich noch nicht gefunden
worden. Aber das ist eine Idee, die aus China kommt und
sich auch bei uns ausbreitet.

(Folie 46)

Der Nachteil ist, dass es eine aufwendige MalRnahme
ist: Sie ist teuer und vor allem — wir haben es eben auch
schon kurz gehort — es sind in der Regel ganz andere Res-
sorts zustandig als der Gesundheitsbereich. Sie haben ein
engagiertes Gesundheitsamt, das méchte in der Gemeinde
etwas bewegen und muss sich dann mit diesen kommunal-
politischen Dingen heruméargern wie dem Bau von Fahrrad-
wegen, der Instandsetzung von Griinanlagen oder — wenn
man weiter gehen will — dem Ressort Bildung oder Arbeit.
Das heif3t, Gesundheit wird auf einmal auf einen so breiten
Bereich erweitert, dass es die Gesundheit als Ressort allei-
ne nicht mehr stemmen kann. Und das ist eben die groRRe
Problematik, weswegen diese Anséatze sehr haufig schei-
tern.

(Folie 47)

Anreizsysteme sind Ihnen bekannt durch das Bonusheft
fur die Zahnpflege.

(Folie 48)

Die Hoffnung, die dahinter steht, ist, materielle Anreize
konnten das Gesundheitsverhalten noch stérker motivieren.
Die Bonusprogramme von Krankenkassen fir gesundheits-
forderliches Verhalten haben in den letzten Jahren zuge-
nommen. Auf der anderen Seite kann man aber auch nega-
tive Sanktionen setzen, z. B. durch steuerliche MaRnahmen
wie die Tabaksteuer oder auch, wie es ja vor einigen Jah-
ren erfolgt ist, eine zusatzliche Besteuerung der alkoholi-
schen Mixgetréanke.

(Folie 49)

Wie erfolgreich diese Sanktionen sind, dartiber streiten
sich die Gesundheitswissenschaftler. Die meisten sehen es
eher kritisch. Negative Sanktionen wie Steuererh6hungen
treffen vor allen Dingen preissensible Gruppen. Das sind in
der Regel Jugendliche. Beim Rauchen ist das ja auch
durchaus erwiinscht. Was die Bonusprogramme bringen, ist
derzeit noch fraglich. Es wird vermutet, dass vor allem
Mitnahmeeffekte vorherrschen, d. h. jemand, der ohnehin
schon im Fitnessverein ist, lasst sich dann dafur noch die
Bonuspunkte gutschreiben. Die Wenigsten aber werden
motiviert, wirklich in den Fitnessclub zu gehen. Da muss
man die Entwicklung abwarten, ob diese Bonusprogramme
wirklich was bringen.

(Folie 50)

Und zu guter Letzt die restriktiven MalRnahmen — wie
hier am Beispiel der Gurtpflicht.

(Folie 51)

Die am starksten diskutierten Mal3nahmen, die in letzter
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Zeit — siehe Rauchverbot — zugenommen haben, sind die
restriktiven Maflinahmen in den westlichen Gesellschaften
innerhalb der letzten 20 Jahre. Sie kennen alle naturlich die
Gurtpflicht, die schon vor mehreren Jahrzehnten eingefiihrt
wurde, Werbeverbote fir Tabakprodukte werden jetzt EU-
weit umgesetzt, und Sie kennen alle die Diskussion um die
Rauchverbote. Restriktive MafRnahmen gehdren zu den
wirksamsten praventionspolitischen Strategien, und sie sind
auch — das ist ganz interessant — bei den Gesundheitswis-
senschaftlern beliebt. Gehen Sie auf eine Tagung von Ge-
sundheitswissenschaftlern, und alle freuen sich Uber das
Rauchverbot. Es ist tatsachlich wirklich das Gefuhl, wir tun
den Menschen was Gutes. Und sie wissen, dass die gesell-
schaftliche Diskussion eine ganz andere ist.

(Folie 52)

Hier haben wir ganz laut die Kritik der Bevormundung,
des Paternalismus, der verordneten Gesundheit. Gestern
horte ich den Begriff ,Gesundheitsdiktatur®, ,Deutschland
wird zur Gesundheitsdiktatur‘. Und die Englander haben
dafur diesen ganz charmanten Begriff des ,Nanny State®:
Der Staat schiitzt den Birger vor sich selbst als Kinder-
madchenstaat oder Gouvernantenstaat. Und ich denke, wir
werden nachher von Herrn Dr. Schmidt auch noch ein
schones Beispiel dazu sehen.

(Folie 53)

Also diese Stufen, die ich lhnen gezeigt habe, ganz Klar,
die Eigenverantwortung — das ist ja das, was kritisiert wird —
wird zunehmend eingeschrankt, aber: Die Gesundheitswis-
senschaftler sagen: Na gut, das Problem ist aber: Die Wirk-
samkeit nimmt eben nach unten hin auch zu und die Wirk-
samkeit bei den sozial Benachteiligten. Das heif3t, wenn ich
mich auf eine vielleicht ethisch sichere Position zuriickziehe
und sage, ich belasse es lieber bei den Informationen,
erkaufe ich mir das mdglicherweise dadurch, dass ich doch
wieder nur die erreiche, die ohnehin gesund sind und sich
fur Gesundheitsthemen interessieren. Das muss man si-
cherlich ethisch und rechtlich diskutieren. Wirksamkeit —
das will ich noch ganz kurz sagen — ist fur viele praventi-
onspolitische MaBnahmen nicht belegt. Viele gerade bevol-
kerungsbezogene MaRnahmen sind im Augenblick noch
Experimente auf einer grof3en Ebene. Was kann ich ma-
chen, um eine Bevolkerung insgesamt vom Ubergewicht
herunterzubekommen? Da gibt es keine fundierten Daten,
wie man das eigentlich evidenzbasiert machen kann. Es
gibt gute Ideen, kausal begriindbare Ansétze, aber hier gilt
es tatsachlich, diess weiter zu untersuchen und diese Un-
tersuchungen auch zu bezahlen. Denn das ist ein Punkt,
der die Kosten noch mal deutlich erhoht.

(Folie 54)

Zum Fazit: Ich denke, der préaventivmedizinische Teil
zeigt, medizinisch haben wir durchaus Grund zu sagen,
praventives Verhalten ist sinnvoll fir die Gesundheit, mit
Ausnahme vielleicht der zu diskutierenden Friherkennung.

(Folie 55/56)

Die praventionspolitischen MaRRnahmen sollten meiner
Meinung nach auf diesem Stufensystem unterschiedlich
beurteilt werden und Kriterien wie soziale Ungleichvertei-
lung, wie diese externen Effekte mit einflieRen. Und ich
glaube auch, dass Kosteneinsparungen kein Argument sein
dirfen fur Pravention, denn Pravention wird teuer, wenn
man sie richtig gut machen will. Vielen Dank!

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates)

Meine Damen und Herren, wir haben das so besprochen
und werden auch dabei bleiben, dass Sie jetzt keine Gele-
genheit bekommen zu Zwischenfragen, sondern wir das
Programm weiter durchziehen und nachher alles gemein-
sam diskutieren. Warten Sie also noch einen kleinen Mo-
ment. Trotzdem haben wir, liebe Frau Loss, allen Grund,
lhnen jetzt schon einmal zwischenméaRig zu danken fir
diesen wunderbaren Vortrag, und ich wirde jetzt gern
gleich den nachsten Referenten vorstellen, Herrn Harald
Schmidt.

Deutschland ist — das hdren wir im Augenblick im Rah-
men der Weltwirtschaftskrise immer wieder — ein Export-
land. Das gilt aber nicht nur fiir Autos, sondern auch fir
Wissenschaftler. Harald Schmidt ist sozusagen Exportphi-
losoph. Er hat in Munster und Bielefeld studiert, auch in
Oxford — das hat ihm wahrscheinlich damals schon den
Mund wassrig gemacht —, ist dann eine Zeitlang hier in
Deutschland tatig gewesen, am Zentrum fir bioethische
Forschung, so hiel3 es damals, heute ist es das Zentrum fur
Bioethik in Munster. Er war am Europaparlament im Blro
fur Technikfolgenbewertung und er hat im Bundesministeri-
um fur Gesundheit gearbeitet, ist nun aber eben exportiert,
seit fast sieben Jahren schon tatig am renommierten Nuf-
field Council on Bioethics. Dieses Gremium ist ein regie-
rungsunabhangiger Ethik-Thinktank, der u. a. — und das
macht Harald Schmidt doppelt interessant fiir den heutigen
Abend — im Jahr 2007 eine ausfuhrliche und sehr weit rezi-
pierte Stellungnahme zu Public Health und den rechtlichen
und ethischen Fragen und Problemen veréffentlicht hat.
Nicht nur bei dieser Stellungnahme, beim Entstehen dieser
Stellungnahme war Harald Schmidt ganz mafRgeblich in der
Betreuung des Projekts beteiligt. Er ist zusatzlich zu seiner
Tatigkeit beim Nuffield Council auch eigenstandig als Wis-
senschaftler tatig, u. a. an der London School of Econo-
mics, in deren Zentrum fur Gesundheitswissenschaften. Zu
seinen Arbeitsschwerpunkten gehéren Fragen von Bonus-
regelungen, Gerechtigkeitsfragen, Eigenverantwortung von
Patienten und Birgern. Das ist also der zweite Aspekt, der
ihn fur heute Abend so interessant macht. Lieber Harald
Schmidt, ich freue mich, dass Du hier bist, und bitte Dich,
das Wort zu nehmen.
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Harald T. Schmidt (Nuffield Council on Bioethics, Lon-
don):

Vielen Dank fiir die freundliche Einfihrung und Einladung.
Ich sollte vielleicht eines noch kurz klarstellen, nicht, dass
Sie jetzt mit den verkehrten Erwartungen hergekommen
sind, wenn Sie denken, Harald Schmidt erzahlt was uber
Ethik. Einer der Griinde, warum ich gerne in England arbei-
te, z. B. ist, dass es da nicht zu Verwechslungen kommt mit
dem anderen Harald Schmidt, wenn ich das mal so ausdri-
cken darf.

(Folie 2)

Gut! Es geht um zwei Hauptteile. Das erste ist zu
schauen, welche Praventionsleistungen und -faktoren au-
RBerhalb des Gesundheitssystems relevant sind, wenn wir
uns um Gesundheitsvorsorge kiimmern, und das zweite ist
sozusagen der gegenteilige Fall, ob es Falle gibt, wo wir
uns sorgen mussen, dass Menschen Initiativen ergreifen,
die das Ziel haben, ihre Gesundheit zu verbessern oder
Gesundheitsvorsorge zu betreiben, aber wo es Fragen gibt,
ob die besonders sinnvoll sind. Und es geht da insbesonde-
re um Uber das Internet zugangliche Gentests und bildge-
bende Verfahren, die in England im Moment besonders im
Kommen sind.

(Folie 3)

Der Flyer zu dieser Veranstaltung erwéhnt, dass es bei
Pravention darum geht, einer moglichen Erkrankung durch
die Beseitigung der angenommenen Ursachen oder die
Verringerung von Risikofaktoren zuvorzukommen und Ge-
sundheit zu fordern. Historisch — Frau Professor Schone-
Seifert hat es schon angesprochen — sind diese drei Bei-
spiele wahrscheinlich welche, die die signifikantesten Bei-
trage geleistet haben, Risikofaktoren zu verbessern, insbe-
sondere Gesetze, die die Luftregelung betreffen, Kanalisa-
tionsregelungen und Abwasserregelungen und natirlich
auch Trinkwasserversorgung. In Berlin ist es passend,
Rudolf Virchow zu erwahnen, der sich seit Mitte des 19.
Jahrhunderts darum gekiimmert hat, Berlin mit einer Kana-
lisationsanlage und zentralen Trinkwasserversorgung aus-
zustatten, die 1870 eingefuhrt wurde. Und er als Arzt und
spater auch Reichstagsmitglied sagte Folgendes: ,Die
Medizin ist eine soziale Wissenschaft, und die Politik ist
nichts weiter als Medizin im GroRen.” Ich glaube, das ist
genau einer der Punkte, der wichtig ist in dieser Diskussion,
dass wir sehen, es geht nicht nur um den Beitrag, der in-
nerhalb der Medizin geleistet werden kann, sondern eben
auch die zahlreichen anderen Faktoren. Der Nachweis Uber
die Tragweite dieser verschiedenen Faktoren ist — das hatte
Frau Professor Schone-Seifert auch schon angesprochen —
zusehends eindricklich und klar.

(Folie 4)

Hier ist eine besonders pragnante Darstellung, die sich
auf London bezieht. Sie sehen hier die Jubilee Line, eine
der Londoner U-Bahnlinien, und wenn Sie hier von West-

minster aus nach Canning Town fahren, verlieren Sie pro
Station ein Lebensjahr. Nicht, weil das U-Bahnfahren so
geféhrlich ist, sondern weil in den verschiedenen Gebieten,
wo die U-Bahn héalt, die Lebenserwartung stark unterschied-
lich ist. Also wir haben in Westminster eine méannliche Le-
benserwartung von 77 Jahren und acht Stationen weiter
haben wir 71 Jahre, also bei einem sehr kleinen geographi-
schen Raum einen ganz klaren Unterschied in Bezug auf
die Lebenserwartung. Das Gleiche ist auch in groRerem
MalRstab gerade jingst nachgewiesen worden.

(Folie 5)

Dies ist ein Bericht, den die Weltgesundheitsorganisati-
on in Auftrag gegeben hat und den Sir Michael Marmot
maRgeblich betreut hat, der in London am UCL arbeitet,
und hierzu hat die Generaldirektorin der Weltgesundheits-
organisation Folgendes gesagt, dass der Hauptschluss
dieses Berichts ganz eindeutig ist: Die Bedingungen, unter
denen Menschen geboren werden, unter denen sie leben
und arbeiten, sind die allerwichtigsten Bestimmungsfakto-
ren daflr, eine gute Gesundheit zu entwickeln oder krank
zu werden, ein gesundes und produktives oder ein kurzes
und elendes Leben zu fuhren.

(Folie 6)

Hier sind einige Zahlen, die das noch weiter belegen,
wiederum nur auf die Lebenserwartung schauend. Hier
sehen wir jetzt von oben nach unten die zunehmende Le-
benserwartung. Es gibt zwei Dinge, die ich hervorheben
mochte: Als Erstes sehen Sie ganz oben, dass Calton, ein
Vorort von Glasgow, eine sehr niedrige Lebenserwartung
von 54 Jahren hat, weniger als die Philippinen, Lettland
oder Polen zum Beispiel, wohingegen Lenzie, ein anderer
Vorort von Glasgow, den Sie ganz unten in der Tabelle
sehen, nur wenige Kilometer entfernt, mit einer Lebenser-
wartung von 82 Jahren deutlich Gber dem Mittelwert GroR3-
britanniens von 77 Jahren liegt. Damit hat sich wiederum
ganz klar gezeigt, dass es weitere Faktoren gibt auRerhalb
der medizinischen Versorgung, die relevant sind fur Ge-
sundheit und Lebenserwartung. Das Gleiche wird auch
illustriert, wenn Sie sehen, dass Kuba und die Vereinigten
Staaten, die ja nun doch unterschiedliche Staatsformen
darstellen und auch ganz unterschiedliche Gesundheitssys-
teme haben, eine tatséachlich gleiche Lebenserwartung
haben, was vielleicht einigermaRen Uberraschend sein
kann, wenn man beriicksichtigt, dass die Vereinigten Staa-
ten die hoéchsten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben haben.
Ebenso sehen Sie hier die verschiedenen Lebenserwartun-
gen fUr Schwarze in Amerika, in Washington D. C., und fur
Weil3e in Montgomery County, die ebenfalls wieder sehr
stark voneinander abweichen und zeigen, dass es eine
groBe Zahl von weiteren Faktoren gibt, die hier relevant
sind. Die Frage ist nun, wie sollen Staaten in diesen Fallen
reagieren, und hier ist ein kleiner Clip, der das Problem
einigermalf3en darstellt.

(Folie 7: Einspielung Videoclip)
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Auf Englisch, aber ich glaube, es ist relativ klar, worum
es geht. Offensichtlich werden hier Bedenken gegeniber
der sogenannten Essenspolizei angebracht, die sich ein-
mischt und sagt, wie sich die Leute verhalten sollen. Das ist
natirlich genau das Problem, von dem wir eben in der
schénen Prasentation von Frau Loss gehért haben, dass
viele Falle, bei denen es um die Gesundheit von Individuen
geht, als Individuen und als Gemeinschaft, ganz eng damit
zu tun haben, was wir als gutes Leben auffassen und wie
wir unser Leben generell leben, und deshalb werden viele
von diesen Fallen als besonders eingreifend oder mafire-
gelnd empfunden und wir haben da Bedenken gegeniiber
dem sogenannten Nanny State.

(Folie 8)

Wir haben hierzu am Nuffield Council im November
2007 diesen Bericht veréffentlicht, den man aus dem Netz
auch runterladen kann. Und was wir hier versucht haben, ist
ein ethisches Konzept, ein Rahmenkonzept zu erstellen,
das helfen kann, die verschiedenen ethischen Probleme,
die es in Bezug auf o¢ffentliche Gesundheit/Public Health
gibt, kohédrent zu erklaren und anzugehen, um zu sehen,
welche Interventionen man rechtfertigen kann und wie man
in der Rechtfertigung vorgehen sollte. Wir haben dabei vier
Fallstudien gewahlt, die wir naher behandelt haben, um zu
illustrieren, wie das funktionieren kann: Infektionskrankhei-
ten, Ubergewicht, Alkohol und Rauchen und Trinkwasser-
fluoridbehandlung — sehr unterschiedliche Félle, aber das
war genau die Idee zu sehen, welche unterschiedlichen
Formen von Spannungen es in diesen Bereichen gibt, wel-
che Gemeinsamkeiten und welche Unterschiede es gibt.

(Folie 9)

Angefangen haben wir damit zu schauen, wie das Ver-
héaltnis von Staat und Individuum aufzufassen ist, ganz
basal, und jetzt haben wir ein Spektrum, wo wir auf der
einen Seite eine radikalliberale Position haben. Hier wirde
man sagen, die Aufgabe des Staates ist wirklich, ein mini-
maler Staat zu sein und nur dann einzugreifen, wenn das
Leben, die Freiheit oder das Eigentum von Individuen be-
troffen ist. Das ist z. B. in dem eben gespielten Clip die
Grundannahme, dass daher solche Eingriffe nicht tolerier-
bar sind. Als Zweites — in der Mitte dieses Spektrums —
haben wir dann gemafigte liberale Positionen, wo man
sagt, na ja, das ist nicht ganz richtig, da missen wir schon
ein bisschen was tun, aber wir sind uns nicht ganz sicher,
wie weit wir eigentlich gehen wollen, in Maf3en irgendwie
versuchen, die Gesundheit zu beférdern. Und am anderen
Ende des Spektrums haben wir kollektivistische oder pater-
nalistische Positionen, die einfach sagen, wir wissen, was
das Beste flr die Bevolkerung ist, und wir werden einfach
Regelungen schaffen, die so sind, dass Leute dadurch
gesund werden. Das ist das grobe Spektrum, in dem man
sich aufhalt. Wir haben natirlich versucht, ein Modell zu
entwickeln, das fir gemaRigt liberale Positionen geeignet
ist, die in den meisten Fallen das Modell westlicher Demo-

kratien sind, um zu schauen, wie man da vorgehen sollte.
(Folie 10)

Was wir entwickelt haben, haben wir das Stewardship-
Modell genannt, und wie auch Public Health auf Deutsch
gebraucht wird und nicht Ubersetzt wird aus verschiedenen
Griinden, die angesprochen wurden, es ist einfach schwie-
rig, das zu Ubersetzen, aber das war genau der Versuch,
etwas jenseits des Nanny States vorzustellen. Und Ste-
wardship kann man sich also vielleicht vorstellen wie den
fursorgenden Wohlfahrtsstaat, der sich kimmert, aber ver-
sucht, sich nicht zu sehr zu kimmern. Die Idee ist, dass der
Staat Pflichten gegeniiber Menschen als Individuen hat,
aber auch als Kollektiv, und da entstehen natrlich in den
genannten Fallstudien bestimmte Spannungen, mit denen
man sich beschaftigen muss. Wir haben verschiedene Ziele
fir den Stewardship-Staat benannt und verschiedene Be-
schrankungen.

Das erste Ziel ist, dass der Staat Gesundheitsrisiken
minimieren soll, die Menschen flireinander darstellen kon-
nen. Und hier sind Infektionskrankheiten wahrscheinlich ein
besonderer Fall. Dies ist ganz eng verbunden mit dem
Schadensprinzip von John Stuart Mill, der gesagt hat, der
Staat darf nur dann eingreifen, wenn die Handlungen eines
Individuums die Freiheit eines anderen betreffen, und das
ist natirlich Teil des Stewardship-Modells. Es ist ganz Klar,
dass wir dartiber hinausgehen mussen, dass das nicht die
einzige Funktion ist, aber das ist schon ein wichtiger Kern,
der das Stewardship-Modell ausmacht. Dann ist es wichtig,
Umweltbedingungen zu schaffen, die guter Gesundheit
forderlich sind. Besondere Aufmerksamkeit missen wir —
das hat interessanterweise auch John Stuart Mill angelegt
und wir haben sein Modell fortentwickelt, ausgegrenzten
Minderheiten oder besonders Verletzlichen oder Schutzlo-
sen schenken, die nicht unbedingt oft im 6ffentlichen Dis-
kurs eine eigene Stimme haben, aber von verschiedenen
MaRnahmen sehr stark betroffen sein kénnen. Zugang zu
medizinischer Versorgung ist ein Teil des Stewardship-
Staats, aber nicht der alleinige, und ganz wichtig ist es
auch, die sozial bedingten Ungleichheiten auszugleichen,
insbesondere aufgrund der Daten, die ich von dem Bericht
der Weltgesundheitsorganisation vorgestellt hatte. Die
Beschrankungen sind dabei zwei ganz signifikante: Soweit
es geht, Zwang und Einmischung zu minimieren und — wo
notig — informierte Zustimmung einzuholen und alternative
Verfahren, solche Zustimmung einzuholen, zu entwickeln.
Da kénnen wir vielleicht spater noch drauf zu sprechen
kommen, aber das Grundprinzip ist, dass in der generellen
Bioethikdebatte das Prinzip der informierten Zustimmung
sehr groBe Prominenz hat und einiges an Problemen
schafft, wenn wir versuchen, Ethik im Bereich Public Health
einzufihren, weil Leute diesem Prinzip der individuellen
Zustimmung sehr verhaftet sind, aber bei vielen Public-
Health-Interventionen ist es einfach nicht praktikabel und
vielleicht, wie wir argumentieren wirden, auch nicht not-
wendig.
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(Folie 11)

Dieses Stewardship-Modell wird jetzt umgesetzt durch
eine — wie wir sie genannt haben — Interventionsleiter. Das
wurde eben auch schon von Frau Loss angesprochen. Die
Idee ist — Sie kénnen sich das vorstellen wie eine richtige
Leiter —, dass man, je weiter man hinaufsteigt, umso mehr
Evidenz erbringen muss, dass was man vorhat, Sinn macht
und desto besser muss die Rechtfertigung sein, warum
man, was man tut, tut. Wir fangen damit an, nichts zu tun,
wir sind aber dartiber im Klaren, dass das nicht heif3t, dass
man keine Rechtfertigung erbringen muss. In vielen Féllen
kénnen wir sagen, wir méchten hier nicht eingreifen, aber
auch das erfordert eine Rechtfertigung. Das kann in vielen
Fallen heil3en, dass man zumindest die gegenwartige Situa-
tion Uberwacht, um zu sehen, ob es denn wirklich gerecht-
fertigt ist, nicht einzugreifen. Informationen bereitstellen
wurde eben schon angesprochen. Hier modchte ich aller-
dings noch einen weiteren Punkt hinzuzufiigen: Es ist nicht
unbedingt so, dass das eine vdllig egalitare Herangehens-
weise ist, weil natrlich Leute in Bezug auf ihre Kapazitaten
und den Informationsnutzen unterschiedlich sind. Wir haben
uns z. B. mit vielen Fallen beschéftigt, wo relativ klar war,
dass das eigentlich nur den Leuten Nutzen bringt, die es
generell gewohnt sind, mit Informationsbroschiren, wie sie
vorhin gezeigt wurden, umzugehen. Aber das ist nicht un-
bedingt bevolkerungsweit gegeben. Man muss auch Infor-
mationen beriicksichtigen, wenn das heil3en kann, dass
man moglicherweise Probleme hat und Ungleichheiten, die
es bereits gibt, dadurch verstarkt.

Dann haben wir Wahlméglichkeit gegeben. Das sind
solche Sachen wie z. B., es zu ermdglichen, in Gro3stadten
Fahrrad zu fahren, in Parks Sport zu treiben usw.

Das Nachste, die Grundposition zu verandern, ist ein
Modell, das von zwei amerikanischen Rechtswissenschaft-
lern und Philosophen entwickelt wurde und Liberitarian
Paternalism genannt wird. Dahinter steht die Idee, dass
man versucht, den radikalliberalen Staat und den paterna-
listischen Staat zusammenzubringen, um Grundbedingun-
gen zu schaffen, die Leute in die richtige Richtung zu dri-
cken oder zu schubsen, es ihnen aber zuermdglichen, sich
da rauszuziehen, wenn sie es nicht méchten. Ein gutes
Beispiel wére eine Regelung fiur Organspenden, wo man
entweder sagen kann, als Grundposition machen wir ein
Opt-in, sodass jeder sagen muss, ich mdchte ein Organ
spenden, oder wir machen ein Opt-out, sodass jeder, der es
nicht machen mdochte, sagt, ich mochte es nicht machen.
Zwei verschiedene Methoden, denselben Zustand zu errei-
chen, aber grundverschieden in Bezug darauf, wohin Leute
gelenkt werden und welchen Respekt wir der individuellen
Wahlmadglichkeit entgegenbringen. Bezogen auf Public
Health ware eine Mdglichkeit, dass man reguliert, welchen
Salzgehalt Fertigessen enthélt. Dass natirlich jeder fur sich
noch weiter Salz zufligen kann, wenn er es denn méchte —
man kann das bei McDonald's und &hnlichen Anbietern
betreiben, dass man Menschen die Mdglichkeit gibt, mehr

von diesen Dingen hinzuzufiigen —, aber das ist insgesamt
beschrankt durch das, was als Grundposition angeboten
wird.

Uber positive und negative Anreize haben wir bereits
gesprochen. Am restriktiven Ende dieses Spektrums haben
wir die Option, Wahlméglichkeiten einzuschranken, wie
z. B. bestimmte Bestandteile der Nahrung zu verbannen.
Die Debatte Uber Transfats kennen Sie naturlich, Uber be-
stimmte Fettarten, die nicht besonders verdaulich sind, die
man einfach per Regulierung aus dem Essen ausschlieRen
kann. Da haben wir einfach die WahIimd&glichkeit entzogen.

uUnd die letzte, die oberste Variante sind solche Dinge
wie im Fall von Menschen, die Infektionskrankheiten haben,
die hoch ansteckend und geféhrlich sind. Es sind nattrlich
viele Staaten bereit, solche Menschen daran zu hindern,
sich weiter zu bewegen, was in gewisser Weise ein massi-
ver Eingriff in zivile Rechte, aber wiederum dadurch ge-
rechtfertigt ist, dass Schaden von anderen abgewendet
wird. Ein ahnlicher Fall ist das Rauchverbot in 6ffentlichen
Raumen.

(Folie 12)

Wir hier haben verschiedene Empfehlungen getroffen,
von denen einige eben schon angesprochen wurden und
auf die ich daher nicht weiter eingehe. Ich will nur zwei
hervorheben: Die Erste bezieht sich auf den Tabak. In ge-
wisser Weise kann man sagen, dass der Tabak eigentlich
eine der Erfolgsgeschichten der Public Health in Westeuro-
pa ist, weil in den Nachkriegsjahren in England 70 % der
méannlichen Bevdlkerung Raucher waren. Mittlerweile sind
es nur noch 17 %. Es ist nicht ganz klar, was genau dazu
gefiihrt hat. Das an sich ist ein interessanter Fakt, dass wir
nicht auf einen urséachlichen Punkt zeigen und sagen kon-
nen, das war's. Aber was wir im Moment sehen, ist, dass
viele Tabakindustrien merken: Wir haben in Europa im
Prinzip an Boden verloren, da ist der Markt gegangen. Aber
wir gehen jetzt einfach mal in die Entwicklungslander, und
was wir da sehen, ist, dass viele der Praxen, die hier seit
langer Zeit graduell unterbunden wurden — dass Zigaretten
umsonst bei Musikkonzerten abgegeben werden, einzeln
verkauft werden, dass man versucht, speziell Kinder durch
Werbung zu erreichen — all diese Dinge passieren da im
Moment, und das ist in gewisser Weise ein wirklich obszo-
ner Zustand und ein grandioses Versagen von Wirtschafts-
ethik, von Corporate Social Responsability, wo uns ganz
klar war, dass in dieser Hinsicht mehr getan werden muss
und dass eben Public Health sich nicht nur auf unseren
Breitengrad, sondern auch auf andere Breitengrade be-
zieht.

Diese Beispiele sollten nur das Stewardship-Modell und
die Interventionsleiter illustrieren. Auf die anderen Beispiele
koénnen wir vielleicht spater noch zuriickkommen.

Zum zweiten Bereich: Das ist jetzt, wie gesagt, der Be-
richt, den wir bereits geschrieben haben, dieser bezieht sich
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auf die gegenwartige Arbeit, die wir gerade angefangen
haben, und hier geht es um etwas, was man Prévention von
unten nennen konnte. Wir haben, was sicherlich gut ist,
eine groRe Bandbreite an Biichern und anderen Informati-
onsmaterialien, die Menschen helfen kdnnen, gesunder zu
leben.

(Folie 13)

Hier sind einige wahllos ausgewahlte Beispiele: Wasser-
therapie, Bachblitentherapie oder der Brockhaus ,Gesund
und fit“-Ratgeber. Wir haben im Allgemeinen keine Proble-
me damit, solche und andere Medien zuzulassen. Hier stellt
sich die Frage, wie weit man mit der Zulassigkeit solcher
Informationsmittel gehen soll. Was wir in England insbe-
sondere in jungerer Zeit wesentlich mehr sehen, ist, dass
private Firmen bildgebende Verfahren anbieten, DMRI-
Scans (Dynamic Magnetic Resonance Imaging Scans), die
verschiedene Organe durchleuchten kénnen und dann
vorgeben, bestimmte Gesundheitsaussagen treffen zu
kdénnen. Oder viele von lhnen werden vertraut sein mit
Gentests, die man Uber das Internet beziehen kann, wo
man eine Speichelprobe einsendet und dann gewisse Vor-
hersagen bekommt. Vieles von dem ist getrieben von einem
breiten gesellschaftlichen Trend, der sich auf Personalisie-
rung von Dienstleistungen in ganz verschiedenen Berei-
chen innerhalb der Gesundheit bezieht, innerhalb genereller
Dienstleistungen und eben auch im Bereich der verschie-
denen Anbieter. Also nur um jetzt mal einige dieser Slogans
hervorzuheben: 23andMe ist einer dieser Gentest-Provider,
der sagt, dass sie die personlichen genetischen Leistungen
demokratisieren. Genetic Health insbesondere hebt hervor,
dass man personlich gepowert wird, dass man das Leben
auf der Grundlage ihrer Leistungen maximal ausleben kann.
Besonders besorgniserregend sind aus unserer Sicht Slo-
gans wie die von LifeScan, die sagen: Find doch mal her-
aus, ob's dir wirklich so gut geht, wie du denkst, dass es dir
geht. Es gibt auf Englisch diesen Ausdruck der ,worried
well“, der Leute, die ein bisschen Hypochonder sind, und
das ist natilrlich ein guter Weg, um sicherzustellen, dass
Leute, die sich um ihre Gesundheit noch nicht sehr sorgen,
jetzt mal anfangen, sich zu sorgen. Oder ganz unten haben
wir den MOT, das englische Aquivalent zum TUV, der sagt:
Sorg dich nicht um den TUV fir dein Auto, krieg 'n TOV fur
deinen Korper. Also diese verschiedenen Betreiber bewe-
gen sich jetzt auf dem Markt.

(Folie 14)

Ein Journalist, Nick Fleming, hat vor kurzem verschie-
dene Genanalysen Uber sich ergehen lassen bzw. einige
Gewebeproben eingesandt und auf folgende Krankheiten
analysieren lassen. Es ist ganz interessant zu sehen, was
dabei herausgekommen ist. 23andMe ist einer dieser An-
bieter, der sagt, das Herzinfarktrisiko ist unterhalb des
Durchschnitts signifikant, griiner Star ist erhéht. deCODE-
me hat zusétzlich noch auf Alzheimer getestet, aber sagt
interessanterweise, dass er mit Blick auf das Herzinfarktri-

siko 6 % Uber dem Durchschnitt liegt und auf griinen Star
91 % unter dem Durchschnitt. Und hier wieder geneti-
chealth, die sich nicht mit dem griinen Star, dafur aber mit
Alzheimer beschaftigen. Inwieweit dies kohérent sein kann,
ist nicht ganz klar. Das Herzinfarktrisiko scheint nicht ganz
konsistent zu sein mit den anderen Bereichen.

(Folie 15)

Also die Frage ist nur — und das wurde eben auch schon
angesprochen —: Wie nitzlich sind denn eigentlich solche
Dienstleistungen? Das gré3ere Problem dabei ist natirlich
die Frage, ob wir solche Angebote einfach zulassen sollten,
ob das vergleichbar mit der Lektire des Brockhaus-
Gesundheitsratgebers oder ob es etwas anderes ist. Gibt
es also eine Freiheit, dass Leute diese Art von Fehlern
machen kdnnen, oder sollen wir in irgendeiner Weise regu-
lieren, z. B. als Stewardship-Staat? Hierauf gibt es ver-
schiedene Antworten: Solange es eine unabhéngige Zertifi-
zierung der Labors gibt, ist es in Ordnung. Solange die
Verfahren evaluiert sind, sollen wir das gutheien. Oder wir
kénnen schauen, was denn die Konsequenz dieser ver-
schiedenen Tests sind. Sollen wir also danach bewerten,
welchen Effekt ein positives oder negatives Ergebnis haben
wirde? Frau Loss hat eben schon darauf hingewiesen,
dass es da natirlich gro3e Probleme in Bezug auf die Sig-
nifikanz solcher Ergebnisse gibt.

Um also zu schliel3en: Ich wollte im ersten Teil nur sa-
gen, dass es eine groRe Zahl von Faktoren auf3erhalb des
Gesundheitssystems gibt, die wirklich relevant sind, indivi-
duelle Gesundheit zu beeinflussen, bei denen ganz klar
Handlung verlangt ist. Das Grundprinzip oder das Grund-
problem dabei ist, dass man Leute in gewisser Weise dazu
zwingen oder schubsen muss, um — wie es im Fall des
Liberitarian Paternalism hei3t — das Richtige zu tun. Wir
haben es aber auch in den jingeren Bewegungen mit dem
gegenteiligen Fall zu tun, wo wir durch eine zusehende
Vermarktung und Marktprinzipien, die sich in Gesundheits-
leistungen etablieren, die Situation haben, dass Menschen
ein Interesse an solchen Leistungen haben, deren Qualitat
aber einigermaf3en dubios ist. Und das ist eine ganz inte-
ressante Situation, wirde ich sagen, dass sie auf der einen
Seite versuchen, Leute geslinder zu machen, auf der ande-
ren Seite scheint es, dass es ein Interesse daran gibt --
Beide Falle sind nicht ganz ideal, aber das kénnen wir ja
spater noch besprechen, wie sich dieses Feld am besten
auflosen lasst. Danke sehr!

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Auch an Harald Schmidt einen groRen Zwischendank fiir
diesen wunderbaren Vortrag. Ich muss Sie noch einmal
gedulden, Ihre Fragen, die Ihnen sicher schon auf der Zun-
ge brennen, zuriickzuhalten, bis Sie den dritten Referenten
gehort haben, der namlich ist jetzt an der Reihe. Stefan
Huster, ein einschlagig doppelt qualifizierter Wissenschaft-
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ler. Er hat Philosophie und Jura in Bielefeld und Frankfurt
studiert und ist seit funf Jahren etwa Inhaber des Lehrstuhls
fur Offentliches Recht und Sozialrecht an der Ruhr-
Universitat in Bochum. Stefan Huster arbeitet Uber unter-
schiedlichste Fragen von Biorecht und Bioethik, u. a. seit
langerer Zeit schon und in zwei grof3en Drittmittelprojekten
Uber Fragen der Ressourcenverteilung, der Rationierung,
der Priorisierung, Aspekten der Eigenverantwortung, des
Paternalismus und der Freiheit eben auch im Zusammen-
hang mit Public-Health-Fragen. Stefan Huster, ich freu mich
sehr, dass Du hier bist, und Gibergebe Dir das Wort!

Prof. Dr. Stefan Huster (Lehrstuhls fur offentliches
Recht und Sozialrecht an der Ruhr-Universitéat in Bo-
chum):

Ja, liebe Bettina, vielen Dank fir die freundliche Begri-
Bung, meine sehr geehrten Damen und Herren, ich kann in
Vielem, was ich sagen will, an das anknupfen, was Frau
Loss und Herr Schmidt bereits gesagt haben. Ich will aber
gerne etwas abstrakter sein und werde mich auf einige
normative Grundfragen von Vorsorge oder Public-Health-
Politik konzentrieren und werde dabei insbesondere auch
einen Aspekt ansprechen, den wir bisher noch nicht disku-
tiert haben, namlich die Frage, wie konstruieren wir eigent-
lich das Verhéltnis von Gesundheitsversorgung und Ge-
sundheitsvorsorge. Ich werde in vier kurzen Schritten vor-
gehen.

(Folie 2)

Einleitend werde ich einige ganz kurze Worte dazu sa-
gen, warum Gesundheit Uberhaupt wichtig ist, welche Rolle
die Gesundheitsversorgung insoweit spielt, zweitens dann
auf die normativen Probleme eingehen und abschlie3end
mochte ich die Diskussion Uber Versorgung und Vorsorge
wieder zusammenfihren.

(Folie 3)

Zum ersten Punkt: Gesundheit ist ein besonders wichti-
ges Gut, sehr verkirzt gesagt, weil sie eine existenzielle
Dimension hat. Krankheit geht in besonderer Weise an den
Kern unserer Existenz. Sie ist darliber hinaus aber auch ein
transzendentales Gut, weil sie die Voraussetzung ist dafir,
dass man viele andere Lebensvollziige durchfihren kann.
Es gibt daher gute Griinde, dass wir den Sozialstaat, also
denjenigen Staat, der die Freiheitsspharen der Bilrger nicht
nur abgrenzt, sondern der sich eben auch um die materiel-
len Voraussetzungen des Freiheitsgebrauches bemdiht,
insbesondere auf die Erhaltung der Gesundheit der Bevdl-
kerung verpflichten. Nun, die Konzentration, die Aufmerk-
samkeit richtet sich insoweit zunachst mal auf das System
der medizinischen Versorgung, und wir finden auch in fast
allen modernen Staaten, mit einer gewissen Ausnahme der
Vereinigten Staaten von Amerika, 6ffentliche Systeme der
Gesundheitsversorgung. Und ich glaube, dass uns bei
diesem System zwei Dinge wichtig sind: Erstens, dass sie

mdglichst viel Gesundheit bieten, also funktionsfahig sind,
und zweitens, dass diese Systeme und die von ihnen
bewirkte Gesundheit mdglichst viele erreichen, also wenn
Sie so wollen, der Aspekt der Gesundheitsgerechtigkeit.

(Folie 4)

Nun wissen wir alle, es gibt einige Faktoren, die die 6f-
fentlichen Versorgungssysteme an der Stelle unter Druck
setzen. An und fur sich sind das gute Nachrichten: Die
Medizin wird immer besser, wir werden immer &lter. Aber
gleichzeitig fihrt das eben auch dazu, dass wir uns Uberle-
gen missen, ob wir uns denn alles, was der medizinisch-
technische Fortschritt uns zur Verfigung stellt, auch in
Zukunft leisten wollen. Nun glaube ich, dass genau die
beiden eben genannten Punkte, warum Gesundheit so
wichtig ist und die Verantwortung des Sozialstaates an der
Stelle fur Gesundheit so grof ist, dass das genau die Punk-
te sind, die es uns erschweren, an der Stelle politische
Lésungen zu finden. Denn Gesundheit ist ein eben beson-
ders hohes Gut, deswegen fallen uns Leistungseinschran-
kungen, Leistungsbeschréankungen in dem Versorgungssys-
tem besonders schwer. Und: Gesundheit ist ein Gut, das in
unserer Gesellschaft immer als besonders differenzierungs-
feindlich betrachtet wird — also Stichwort Zwei-Klassen-
Medizin und solche Dinge — und wir haben natirlich den
Verdacht, wenn wir in dem o6ffentlichen Versorgungssystem
zu Leistungseinschrankungen kommen, ist es in einer frei-
heitlichen Gesellschaft gar nicht zu vermeiden, dass es
dann zu sozialen Differenzierungen kommt, weil diejenigen,
die noch Uber zusatzliche Ressourcen verfiigen, sich das,
was da im offentlichen System abgeschnitten ist, noch
zukaufen kdnnen.

(Folie 5)

Wie kommt nun die Gesundheitsvorsorge an der Stelle
ins Spiel? Ich glaube, sie kommt dadurch ins Spiel, dass
man sich vergegenwartigen muss, dass das System der
medizinischen Versorgung weder fur den Gesundheitszu-
stand der Bevdlkerung insgesamt, also das, was man klas-
sischerweise die Volksgesundheit nennt, noch fir die sozia-
le Verteilung von Gesundheit von ausschlaggebender, von
zentraler Bedeutung ist.

(Folie 6)

Viele von Ihnen werden diese und &hnliche Statistiken
kennen. Das mache ich jetzt sehr kurz, weil Herr Schmidt
darauf schon hingewiesen hat. Es gibt einen Zusammen-
hang von Lebenserwartung und Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben flir das Versorgungssystem. Aber wie Sie an
dieser Grafik sehen, ist es so, dass dieser Zusammenhang
nur bis zu einem gewissen Schwellenwert besteht. Ab ei-
nem gewissen Schwellenwert finden Sie hier keinen klaren,
eindeutigen Zusammenhang mehr, was jetzt zugegebe-
nermalen, anhand dieses sehr groben Parameters Le-
benserwartung durchgefiihrt, eben dazu fuhrt, dass bei-
spielsweise die Lebenserwartung in Costa Rica hoher ist als
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in den Vereinigten Staaten, obwohl die Vereinigten Staaten
eben fur die Gesundheitsversorgung erheblich mehr aus-
geben. Und das scheint einfach daran zu liegen, dass fur
den Gesundheitszustand einer Bevoélkerung nicht die Frage
entscheidend ist, wie gut Krankheiten behandelt werden,
sondern eben daran, dass diese Krankheiten moglichst spat
und mdglichst selten auftreten.

(Folie 7)

Das Gleiche gilt fur den zweiten Punkt, der uns wichtig
ist mit Blick auf die Gesundheit, namlich die Gesundheits-
gerechtigkeit oder eben die soziale Verteilung von Gesund-
heit. Wir machen eigentlich in allen modernen Staaten die
Beobachtung — auch darlber ist schon gesprochen worden
—, dass wir einen sozialen Gesundheitsgradienten haben,
also Gesundheit korreliert sehr stark mit dem sozio6kono-
mischen Status der Biirger. Und das ist erstaunlich auf den
ersten Blick, weil wir gleichzeitig in vielen Staaten ja eine
sehr egalitdare Ausgestaltung des Versorgungssystems
haben und auch das legt den Verdacht nahe, dass also das
Versorgungssystem als solches nicht verantwortlich sein
kann fur diese sozialen Gesundheitsungleichheiten.

(Folie 8)

Ich stelle Ihnen kurz zwei fast beliebig herausgegriffene
Ergebnisse zu der Situation in Deutschland vor. Hier finden
Sie eine Untersuchung aufgrund von Daten der gesetzli-
chen Rentenversicherung und da sehen Sie, dass die Le-
benserwartung zunimmt, je mehr Entgeltpunkte die Betrof-
fenen in der gesetzlichen Rentenversicherung gesammelt
haben. Das bedeutet einfach, je mehr sie eingezahlt haben
und je groRRer dann eben auch der Rentenanspruch ist, den
sie zu erwarten haben, umso hoher die Lebenserwartung.
Interessant hier ist zweierlei. Erstens, dass man nicht davon
ausgehen kann, dass es so etwas gibt wie — wie manchmal
etwas grob formuliert wird — einen Zusammenhang von
Armut und Krankheit. Den gibt es zwar, aber Sie sehen,
dass dieser Zusammenhang von soziobkonomischem Sta-
tus und Gesundheitszustand, also hier wiederum ausge-
druckt in Lebenserwartung, sich durch die gesamte Bevol-
kerung zieht. Das ist also nicht ein Verelendungsphéano-
men, sondern eben ein sozialer Gradient, der durch alle
sozialen Schichten hindurchléuft. Zweiter interessanter
Punkt: Aufgrund dieser Erkenntnisse hat vor, ich glaube,
zwei Wochen das Deutsche Institut fur Wirtschaftsfor-
schung vorgeschlagen, die Rentenformel zu andern. Denn
das Ergebnis in der gesetzlichen Rentenversicherung die-
ser Situation ist es, dass Sie eine massive Umverteilung
haben von unten nach oben, weil namlich diejenigen, die
zwar eine geringe Rente bekommen, aber gleichzeitig eben
auch nur eine geringe Lebenserwartung haben, wenn sie
denn das Rentenalter Uberhaupt erreichen, natirlich de
facto die Renten flr diejenigen, die eben hthere Renten
beziehen und typischerweise langer leben, eben mitfinan-
zieren. Es ist sehr, aus ordnungspolitischen Griinden sehr
fraglich, ob an der Stelle die Rentenversicherung die richti-

ge Stelle ist, um hier einen Ausgleich zu schaffen, aber ich
denke, der Vorschlag zeigt immerhin, dass hier offensicht-
lich ein sozialpolitisches Problem besteht.

(Folie 9)

Ich zeige lhnen noch eine zweite Untersuchung, wo die
Lebenserwartung  verschiedener  Einkommensgruppen
verglichen wird. Hier sehen Sie, dass auf der einen Seite
die Unterschiede geschlechtsspezifisch unterschiedlich
ausgepragt sind, dass sie aber auf der anderen Seite er-
heblich sind. Denn je nachdem, welche Vergleichsgruppe
Sie nehmen, kann aber doch immerhin ein Unterschied in
der Lebenserwartung von bis zu zehn Jahren bestehen.
Nun, diese Unterschiede sind nun, um es noch mal zu
betonen, sicherlich nicht durch einen unterschiedlichen
Zugang zum Versorgungssystem zu erklaren. Weder zwi-
schen verschiedenen Gesellschaften noch innerhalb ver-
schiedener Gesellschaften.

(Folie 10)

Neben der medizinischen Versorgung und der individu-
ellen genetischen Disposition ist namlich eben eine Reihe
von weiteren Faktoren fir die Gesundheit von Bedeutung
und das kann man jetzt unterschiedlich systematisieren. Ich
mochte noch nennen die Umweltbedingungen, die Lebens-
fuhrung, das, was wir auch schon als Gesundheitsverhalten
diskutiert haben, aber daneben auch originar soziale Fakto-
ren, also solche Dinge wie: Welches Ausmal} an Selbstbe-
stimmung habe ich an meinem Arbeitsplatz? Inwieweit
mache ich die Erfahrung von Arbeitslosigkeit? Inwieweit
mache ich Erfahrung von Diskriminierung und sozialer
Ausgrenzung? Inwieweit bin ich in ein soziales Netzwerk, in
eine Familie oder so etwas eingebunden? Und mdglicher-
weise koénnte auch die soziale Ungleichheit als solche in
einer Gesellschaft einen erheblichen Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand haben. Sollte sich das bestatigen, was im
Einzelnen umstritten ist, kdnnte man sagen, dass sehr
ungleiche Gesellschaften nicht nur ungerecht sind, sondern
in gewisser Weise auch ungesund.

Die zweite Beobachtung, die man machen kann, ist,
dass von den eben genannten Faktoren 3 bis 5 allesamt
sehr stark schichtenspezifisch ausgepragt sind. Das kann
man dann noch mal ausdifferenzieren, je nachdem, woran
Sie den Sozialstatus festmachen, Einkommen, berufliche
Position oder Bildung. Aber all die genannten Faktoren
differenzieren sich schichtenspezifisch aus und tragen eben
dazu bei, dass eine soziale Gesundheitsungleichheit zu-
stande kommt.

(Folie 11)

Ich mochte daraus das vorlaufige Fazit ziehen: Wenn es
richtig ist, dass die Sozialpolitik interessiert ist an moglichst
viel Gesundheit und mdoglichst viel Gesundheitsgerechtig-
keit, dann muss sie sich auch um diese Faktoren kiimmern
und das bedeutet m. E. zumindest auf den ersten Blick,
dass wir der Gesundheitsvorsorge mindestens so viel Be-

14 Forum Bioethik 25.02.2009 — Simultanmitschrift des Hérbehinderten Beratungs- und Informationszentrums HorBIZ Berlin



achtung schenken muissen wie dem Versorgungssystem im
engeren Sinn.

(Folie 12)

Ich komme damit zu den normativen Fragen, die diese
Beobachtung aufwirft. Wir kdnnen, glaube ich, wenn man
diese Erkenntnisse ernst nimmt, Gesundheitspolitik eben
nicht auf Versorgungspolitik reduzieren. Man kann sie auch
nicht reduzieren auf Praventivmedizin, sondern wenn es
richtig ist, dass die priméaren Gesundheits- und Krankheits-
faktoren sozialer Natur sind, dann missen eben auch die
Gegenmittel sozialer Natur sein. Und daher braucht man,
glaub ich, etwas, was man einen sektorenlbergreifenden
oder integrativen Ansatz in der Gesundheitspolitik nennen
konnte, die dann eben auch solche Felder wie Bildung,
Umweltschutz, Verhaltnisse am Arbeitsplatz, aber vielleicht
auch so etwas wie Umverteilungspolitik im Allgemeinen
umfassen und in den Blick nehmen muss. Nun hat Frau
Loss schon darauf hingewiesen, das ist schon allein des-
halb schwierig, weil dann eben ganz unterschiedliche politi-
sche Akteure und Abteilungen fir diese Fragen zusténdig
werden, und ich mdchte darauf hinweisen, dass ich den
Eindruck habe, dass mir in Deutschland in einem sowohl
sektoral als auch féderal aufgespaltenen Gesundheitswe-
sen die Voraussetzungen fiir eine derartige Politik beson-
ders unginstig zu sein scheinen. Und ich verweise auf
solche Dinge wie das Scheitern des Praventionsgesetzes
oder auch bestimmte Fehlsteuerungen, die man in der
Praventionspolitik der Krankenkassen meint beobachten zu
kénnen, die also weniger sozusagen eine Gesundheitsvor-
sorge, sondern mehr daran interessiert sind, die richtige
Klientel mit derartigen Angeboten an sich zu binden. Ich
glaube, das deutsche System hat an der Stelle, wenn es
um Public Health geht, also um eine bevoélkerungsweite
Politik, aufgrund dieser Struktur besondere Probleme. Zu-
dem muss man sehen, dass, wenn man diese Gesundheits-
faktoren so umfassend in den Griff nimmt, immer die Ge-
fahr besteht, dass sich dieser Ansatz zu einer allgemeinen
Gesellschaftspolitik verfliichtigt und damit — das wissen wir
aus anderen Bereichen — auch ein gutes Stick weit die
Durchsetzungsfahigkeit einer derartigen Politik verloren
geht.

(Folie 13)

Ich komme zu einem zweiten Problem, das wir jetzt
auch schon langer diskutiert haben, namlich die Frage, wie
verhalt sich Vorsorgepolitik, Public-Health-Politik zu indivi-
dueller Freiheit oder, wie man auch sagen kann, zu perso-
naler Autonomie. Wir wissen, dass gesundheitliche Proble-
me und auch gesundheitliche Ungleichheiten zu einem
gewissen Teil Folge der individuellen Lebensfiihrung, des
individuellen Gesundheitsverhaltens sind. Nun liegt es in
der Logik einer freiheitlichen Gesellschaft, dass wir zu-
nachst mal die Entscheidung des Einzelnen und auch deren
Auswirkungen akzeptieren. Das ist in einer freiheitlichen
Gesellschaft nicht anders denkbar. Freiheit fuhrt eben zu

Ungleichheit, und ein Stiick weit fuhrt sie eben auch zu
gesundheitlicher Ungleichheit. Und schlimmer noch, man
kann fragen: Fuhrt eben nicht eine derartige Vorsorgepoli-
tik, wenn wir versuchen, diesen Bereich des
Gesundheitsverhaltens anzugehen, zZu einem
Paternalismus, zu einer etwas freudlosen Gesundheitsdik-
tatur, zu dem, was in der angelsdchsischen Diskussion
eben Healthyism genannt wird? Nun, die Vertreter, die
Protagonisten einer derartigen Vorsorgepolitik  sind
dagegen der Ansicht, dass individuelle
Gesundheitsverantwortung im Rahmen einer derartigen
Politik keine, zumindest keine zentrale Rolle spielen kann.
Ich will Ihnen kurz drei Argumente vorstellen, warum das

moglicherweise so ist, . . )
%rstens: |I.ebens%hhrung ist, wie wir gesehen haben, e-

ben nur ein Faktor fur den Gesundheitszustand der Bevol-
kerung und auch fur die gesundheitlichen Ungleichheiten. In
Deutschland ist die Diskussion sehr stark darauf konzent-
riert. Es gibt aber eben neben dem Gesundheitsverhalten
zahlreiche weitere Aspekte und auch andere Politikberei-
che, die insoweit eine Rolle spielen. Und insoweit glaube
ich, ist der Hinweis auf personale Autonomie von vornher-
ein nicht geeignet, den Staat, den Sozialstaat aus einer
Verantwortung fir die Gesundheit an der Stelle zu entlas-
sen.

Zweiter Punkt: Sozialpolitisch ist es ausgesprochen un-
befriedigend, dass sie mit dem Argument ,Es sind doch
alles freie Entscheidungen” die Schuld denjenigen zuschie-
ben, die sowieso schon auf der untersten Stufe der sozialen
Leiter stehen, und sagen: ,lhr seid jetzt noch selber schuld
an euerm Elend.”

(Folie 14)

Das ist das, was man das sogenannte Victim Blaming
nennt. Das wirde eben dazu fiihren, dass gerade bei den-
jenigen Gruppen und in denjenigen Feldern, wo die Ge-
sundheitspolitik wirklich etwas tun kénnte, das Handlungs-
feld weithin verloren gehen wiirde.

Der dritte und, ich glaube, wirklich grundlegende Punkt,
Uber den man auch eigentlich langer reden musste, ist die
Frage: Was verstehen wir eigentlich im Lichte dieser Er-
kenntnisse der Public-Health-Forschung unter individueller
Autonomie? Und ich glaube, hier gibt es tatséchlich ein
ganz grundlegendes Spannungsverhaltnis. In der Rechts-
ordnung und auch weithin in der politischen Philosophie
gehen wir eben von dem Prinzip der individuellen Autono-
mie aus und sehen eben Entscheidungen, die die Individu-
en frei treffen, als gerechtfertigt an. Diese Herangehens-
weise ist Public Health aus grundsétzlichen Erwagungen
eher fremd, weil man dort eben nur mit Statistiken arbeitet
und eben sieht, dass die Individuen in bestimmten Bevolke-
rungsschichten sich natirlich &ndern, also sterben, und es
werden neue geboren, dass aber erstaunlicherweise das
Gesundheitsverhalten in den verschiedenen Schichten
doch eine erstaunliche Konstanz hat. Und das spricht daftr,
dass also man die Verantwortung doch nicht ohne Weiteres
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einfach den Individuen zuschieben kann, sondern man wird
sagen mussen, es sind hier offensichtlich doch bestimmte
soziale Faktoren, die an der Stelle relevant sind. Es gibt ja
sozusagen Ursachen der Ursachen. Es gibt Ursachen da-
fur, dass der Einzelne sich in einer bestimmten gesund-
heitsschadlichen Art und Weise verhélt. Und an der Stelle
mochte ich sagen, ist es wahrscheinlich sinnvoll, eine Un-
terscheidung zu machen. Wir haben ja auch in Deutschland
immer mal wieder die Frage diskutiert, ob und inwieweit die
Birger fur ein gesundheitsschadliches Verhalten verant-
wortlich gemacht werden kodnnen, indem sie z. B. dann
auch an den Kosten der Behandlung dieser Dinge beteiligt
werden. Nun, glaube ich, muss man zwei Dinge unterschei-
den. Es gibt punktuelle gesundheitsriskante Entscheidun-
gen wie also das Ausliben einer Risikosportart oder solche
Dinge, wo man tatséchlich ohne grof3e Probleme dem Ein-
zelnen die Verantwortung dafiir zuschreiben kann. Das sind
aber typischerweise eben nicht die Dinge, bei denen es um
Public Health geht, um die sich Public Health kiimmert,
sondern Public Health kimmert sich an der Stelle um ganze
Lebensstile. Und das sind eben Dinge, die haufig schon in
der Kindheit angelegt sind, die durch soziale und mediale
Einflisse verstarkt sind und die nicht selten auch so etwas
wie eine Art von Suchtcharakter haben. Ich glaube, in die-
sen Bereichen sollten wir vorsichtig sein damit, den Staat
aus der Verantwortung zu entlassen, mit dem Argument,
der Einzelne selbst sei doch an der Stelle fir sein Verhalten
verantwortlich.

Ich méchte lhnen ein ganz kurzes Beispiel vorfuhren,
welche juristischen Folgerungen sich moglicherweise dar-
aus schlieBen lassen. Das Grundrecht der Meinungsfreiheit
in unserer Rechtsordnung lebt elementar davon, dass wir
unterstellen, dass sowohl derjenige, der eine Meinung au-
Bert, als auch der Adressat einer Meinung autonom sind,
also selbstverantwortlich mit dem, was dort gesagt wird,
umgehen kdnnen. Und deswegen sind wir, zu Recht, meine
ich, im deutschen Verfassungsrecht auch sehr zuriickhal-
tend, wenn es um paternalistische Eingriffe in die Mei-
nungsfreiheit geht, die also auf der Unterstellung beruhen,
dass die Burger eigentlich mit dem, was dort gesagt wird,
nicht richtig umgehen kdénnen, das nicht richtig verarbeiten
kénnen. Auf der anderen Seite wissen wir aber jetzt aus
diesem Public-Health-Bereich auch — und Herr Schmidt hat
gerade noch mal darauf hingewiesen —, dass z. B. die Wer-
bemalinahmen von Tabakkonzernen gerade bei denjenigen
Bevdlkerungsschichten ansetzen, wo diese Autonomie
ausgesprochen schwach ausgeprégt ist. Und deswegen bin
ich nicht so ganz sicher, ob es wirklich richtig ist, dass wir
also kommerzielle Werbung fur derartige Produkte unter
das Grundrecht der Meinungsfreiheit subsummieren sollten.
Die meisten meiner Kollegen sind der Meinung, dass auch
kommerzielle Werbung durch das Grundrecht der Mei-
nungsaulierung geschitzt wird. Der Vorsitzende ist, wenn
ich mich recht entsinne, auch dieser Auffassung. Wenn wir
sehen, dass Meinungsfreiheit von dieser Autonomieunter-
stellung lebt und Werbung aber gerade deshalb existiert,

weil sie Autonomiedefizite ausnutzt, glaube ich nicht, dass
es an der Stelle klug ist, die Regulierung von derartiger
kommerzieller Wirtschaftswerbung zu erschweren, indem
wir ihr den Schutz der Meinungsfreiheit, des Grundrechts
der Meinungsfreiheit zusprechen.

(Folie 15)

Kommen wir damit zu meinem letzten Punkt, namlich
zur Frage: Warum hat es die Vorsorgepolitik eigentlich so
schwer? Wenn Sie mit denjenigen reden, die Protagonisten
der Public-Health-Politik sind oder deren Schriften lesen,
werden Sie immer wieder horen, es sei Uberhaupt nicht
verstandlich, warum alle Welt Gber das Versorgungssystem
redet, aber niemand Uber Vorsorge, warum unendlich viele
Mittel in die medizinische Versorgung flieRen, aber nur
vergleichsweise wenig in die Vorsorgepolitik. Und tatsach-
lich kann man sich ja auch fragen, wenn man eben diese
erheblichen gesundheitlichen Ungleichheiten in unserer,
aber auch in vielen anderen Gesellschaften sieht, wéare es
nicht ein Skandal, wenn wir wiissten, ein Unterschied von
zehn Jahren Lebenserwartung beruht darauf, dass unter-
schiedliche Gruppen in unserer Bevolkerung einen unter-
schiedlichen Zugang zum Versorgungssystem haben? Also
wenn wir z. B. einen Unterschied von zehn Jahren hatten
zwischen GKV- und PKV-Versicherten. Ich vermute, viele
von Ihnen waren der Ansicht, dass das der Sozialstaat nicht
akzeptieren durfte. Warum sehen wir das eigentlich anders
bei dem gleichen Unterschied von zehn Jahren Lebenser-
wartung, der mit anderen Faktoren zu tun hat? Und warum
steht diese Frage nicht im Zentrum der politischen Auf-
merksamkeit? Nun, ich glaube, daflr gibt es zunachst mal
eine Reihe von politischen Grunden. Wir alle wissen, dass
eine Art von Politik, die o6ffentliche Giter schitzt und die
allgemeine Interessen verfolgt, immer ein Problem mit der
Durchsetzungsschwéche hat, weil es da keine spezielle
Lobby gibt, die hinter einer derartigen Politik steht. Und so
ein ahnliches, sehr paralleles Phanomen beobachten wir
auch hier. Es schlagt hier wahrscheinlich das, was man das
Praventionsparadox nennt, zu Buche. Also Sie kdnnen auf
einer statistischen Ebene sehen, dass bestimmte staatliche
MaRBnahmen zugunsten der Vorsorge, bezogen auf die
gesamte Bevdlkerung, einen erheblichen Effekt haben.
Aber aus der Sicht des Einzelnen ist dieser Effekt relativ
gering. Er bedeutet namlich nur, dass ich ein etwas gerin-
geres Risiko habe, an der und der Krankheit zu sterben
oder die und die Krankheit Uberhaupt zu bekommen. Und
deswegen scheint es mir so zu sein, dass wir — das ist eine
Erklarung dafir, warum also Diskussionen uber das Ver-
sorgungssystem, wo wir immer den einzelnen Birger vor
Augen haben, der eine Leistung bekommt —, mit sehr viel
mehr Aufmerksamkeit rechnen koénnen als eine derartige
Vorsorgepolitik.

Daneben spielt, glaube ich, noch eine weitere Frage, ein
weiterer Punkt eine Rolle, den ich mit der Formulierung
konkrete versus statistische Leben versehen habe. Es ist
zuerst den Okonomen aufgefallen, dass wir uns in bestimm-
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ten Konstellationen sehr eigenartig verhalten, dass wir also
bereit sind, erhebliche Mittel zu investieren, wenn es bei-
spielsweise um die Rettung von ganz konkreten Personen
geht, dass wir aber lange nicht so entschieden sind, es
Uberhaupt erst zu verhindern, dass Personen in eine Lage
kommen, aus der sie dann gerettet werden missen, obwohl
diese Vorsorgemalinahmen moglicherweise ein sehr viel
besseres Kosten-Nutzen-Verhéltnis hatten. Anders gesagt,
unsere Einstellung zu konkreten oder statistischen Gefahr-
dungen bzw. konkreten oder statistischen Leben scheint
asymmetrisch zu sein. Und die interessante Frage, Uber die
man sich, glaube ich, Gedanken machen mdsste, ist die, ob
diese unterschiedliche Wahrnehmung von konkreten und
statistischen Bedrohungen einen guten normativen Sinn
ergibt oder ob das tatsachlich einfach nur ein psychologi-
scher Defekt ist. Und ich glaube jedenfalls, dass diese
Unterscheidung auch in der Art und Weise zum Ausdruck
kommt, wie wir uns zu Gesundheitsversorgung und Ge-
sundheitsvorsorge verhalten. Bei Gesundheitsversorgung
haben wir immer den konkreten Patienten vor Augen, der
jetzt eine bestimmte Behandlung braucht, bei Gesundheits-
vorsorge ist das ein unbestimmtes Kollektiv, es gibt eine
Vielzahl von Faktoren, wir wissen nicht genau, wie die sich
auswirken usw. Also da ist man relativ entspannt, obwohl
wir eben gleichzeitig wissen, dass diese Faktoren im Grun-
de genommen sowohl fur die Gesundheitsverteilung als
auch fur die Volksgesundheit insgesamt sehr viel wichtiger
sind. Und ich habe den Verdacht, dass, wenn wir Gber Ent-
scheidungen auf der Makroebene sprechen, also wenn die
Politik Gberlegt, wohin sollen denn die knappen Mittel flie-
Ben, in welchen Politikbereich, dass es dann eigentlich
keine gute Rechtfertigung mehr gibt, Versorgung und Vor-
sorge unter diesem Aspekt unterschiedlich zu behandeln.

(Folie 16)

Ich komme deshalb zum Schluss mit der These: Das
Verhéltnis von Gesundheitsversorgung und -vorsorge
scheint mir ambivalent zu sein. Auf der einen Seite, glaube
ich, ist es voéllig richtig, dass wir darauf achten missen,
dass durch eine Reform des Gesundheitswesens, also das,
was immer unter dem Titel diskutiert wird, die sozialen
Unterschiede nicht verstéarkt und verscharft werden, denn
das wirde eben dazu fihren, dass diejenigen, die ohnehin
schon geniigend gesundheitliche und soziale Probleme
haben, an der Stelle noch mal zuséatzlich belastet werden.
Auf der anderen Seite ist es aber eben so, dass das Ge-
sundheitssystem sowohl fiir die Gesundheit insgesamt als
auch fur die Gesundheitsverteilung in einem nur sehr be-
grenzten Umfange verantwortlich ist. Und deswegen wer-
den wir den Zusammenhang, wenn wir das denn wollen,
von Sozialstatus und Gesundheit nicht durchbrechen kén-
nen, indem wir das System der Gesundheitsversorgung in
irgendeiner Weise reformieren. Also so viel Geld kdnnen
Sie da gar nicht reinstecken, dass Sie dadurch die soziale
Ungleichheit mit Bezug auf Gesundheit in irgendeiner Wei-
se bekéampfen kdnnen. Und deswegen glaube ich, ist es im

Gegenteil gerade so, dass man sich auch beim Versor-
gungssystem immer die Opportunitatskosten klarmachen
muss. Also man muss gucken, was kdnnte man denn mit
dem Geld, was man an der Stelle fur die Versorgung aus-
gibt, an anderer Stelle, in einem anderen Politikbereich
Gutes fur die Gesundheit tun. Und da bietet sich natirlich
alles, was unter Gesundheitsvorsorge lauft, in besonderer
Weise an. Und deswegen glaube ich, dass die Diskussio-
nen Uber Kostenbegrenzung im Versorgungssystem, gera-
de mit Blick auf die Gesundheitsgerechtigkeit, nicht deshalb
unzuléssig sind, nicht trotz dieser Zusammenhénge passie-
ren sollten, sondern gerade wegen der Gesundheitsgerech-
tigkeit geboten sind. Das heil3t Ubrigens auch, dass An-
spruchsverfestigung, wie wir sie hier in Deutschland in den
letzten Jahren an der einen oder anderen Stelle auch in der
Rechtsprechung beobachten konnten, also Anspruchsver-
festigung gegeniiber der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, im Zweifel eher untunlich ist, weil sie an der Stelle
Mittel in ein System leitet, das fir das, was wir eigentlich
wollen, namlich mdoglichst viel Gesundheit und mdoglichst
viel Gesundheitsgerechtigkeit, vielleicht gar nicht ma3geb-
lich verantwortlich ist. Also ich glaube, die Bedeutung der
Gesundheitsvorsorge erinnert uns daran, dass wir die Kos-
ten des Versorgungssystems begrenzen missen, ohne
aber eben mdoglichst diesen sozialen Gesundheitsgradien-
ten zu verstéarken.

Und politisch wiirde ich empfehlen, das dadurch zu tun,
dass man nicht einfach vom Kostensparen im Gesund-
heitswesen spricht, sondern dass man gleichzeitig eben
auch sagt, wo denn die dort eingesparten Mittel statt des-
sen hinflieBen sollen, also in das Bildungssystem, in den
Umweltschutz oder wohin auch immer, und dann auch
gleichzeitig deutlich macht, dass sie nicht zuletzt dahin
flieRen, weil das eben Bereiche sind, die fiir die Gesundheit
mindestens genauso wichtig sind. Vielen Dank!

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Ja, verehrtes Auditorium, wir sehen uns heute Abend nicht
nur mit dem Préaventionsparadox konfrontiert, sondern auch
mit dem Zeitiberziehungsparadox, denn keiner der drei
Redner scheint auch nur eine Sekunde langer geredet zu
haben, als sachlich unbedingt notwendig und angemessen
war, und dennoch sind wir kollektiv mit der Zeit schon deut-
lich weiter fortgeschritten, als das eigentlich vorgesehen
war. Deswegen werde ich jetzt maternalistisch entscheiden,
dass die eigentlich vorgesehene Podiumsdiskussionsrunde
gestrichen wird und die Referenten das, was sie sagen
wollen, in irgendeiner Weise in Antworten pressen mussen
und also die Antworten als Gelegenheit fiir weitere State-
ments benutzen, und erdffne jetzt die Diskussion. Ich hab
nach ganz kurzer Ricksprache mit unserem Vorsitzenden
beschlossen, dass wir die Veranstaltung, wenn es genug
Diskussionsbedarf geben sollte, bis zehn nach acht aus-
dehnen koénnen, also nicht ganz pinktlich um acht schlie-
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Ben werden. Ich bitte um Fragen.

Hans-Jirgen Behr:

Ich fange an, weil, es ist ja noch keiner da. Behr mein Na-
me, und ich denke - ein echter Berliner. Ich hab mal meine
Literatur der letzten zwanzig Jahre durchgeblattert, alles,
was zum Thema Recht und Ethik, zum Thema Medizin so
posaunt worden ist. Ich kann immer nur wieder sagen, es
ist erschreckend, dass immer wieder lber die Rechtsinte-
ressen der Arzteschaft alle Literatur endet und wenn man
mal reinguckt, die Frage Rechtsinteressen der Patienten-
schaft, so mager und so diinn ist, in den gesamten letzten
zwanzig Jahren, erschreckend. Jetzt will ich aber dazu
auch, das passt zu lhren Themen, die Sie ausgefiihrt ha-
ben, aber die haben Sie eben nicht belichtet, weil es Sie
vielleicht auch nicht interessiert, vielleicht kommen Sie noch
nicht einmal drauf, weil es so kurios klingt. Man sollte wis-
sen, dass die Arzteschaft sich zunehmend mehr, das wird
seit Jahren beobachtet, Decknamen zulegt, d. h. ihren
eigenen Namen nicht mehr zu verwenden traut. Es wird
beobachtet, dass sich Arzte zunehmend hinter Rechtskon-
struktionen dubiosester Art verstecken, in verschiedensten
Bereichen. Das Ende vom Lied ist: Haftungséngste, Re-
gressangste, Verantwortungsangste wachsen exorbitant in
der Arzteschaft. Das heif3t auf Deutsch: Alles, was wir hier
Schones auch gehdrt haben, muss kommuniziert werden,
immer wieder. Der letzte Endpunkt ist der Mensch, sprich
der Patient, der verstanden werden will, der aber auch
verstehen will, aber tun Sie mir den Gefallen, es herrscht
Furchterlichstes, wenn man sich die Kommunikationsquali-
tat unserer Arzteschaft anguckt. Und deswegen sage ich,
ich bring nichts GroRRes, Prophezeierisches, weil es einfach
gewusst wird, es wird kommen, es ist nicht mehr abwend-
bar. Es wird ein Register geben, wo alle Kommunikations-
defizite der Arzte angezeigt werden dirfen, und es wird
Agenturen geben, die in Zukunft die ganzen Arzte auf ihre
Kommunikationsdefizite hin aufarbeiten missen, weil: Es
kann nicht sein, dass — und jetzt sag ich dumme Begriffe,
aber die missen auch mal gesagt werden —, es Kommuni-
kationstricksereien von Arzten gibt, falsche Freundlichkeit,
rote Kopfe in einer Tour, wenn die Patienten kompetenter
sind als der Arzt selbst, dass es schamhafteste Vorstellun-
gen gibt, die sich in Praxen ereignen, und gestatten Sie mir,
das ist nicht mehr auszuhalten.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Gestatten Sie jetzt mir, dass ich Sie darum bitte, ganz
freundlich einen Punkt zu machen?

Hans-Jirgen Behr:
Den hab ich eigentlich schon fast gemacht, dass ich sage,
das muss gesagt werden, darauf werden wir in Zukunft

auch achten. Wenn Sie meinen, dass Sie dazu noch etwas
Kontrares oder auch vielleicht Vorteilhaftes mitteilen kénn-
ten, bitte.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Ich hab nicht so recht verstanden, an welcher Stelle die
Frage saf3!

Hans-Jurgen Behr:
Entschuldigen Sie, ich hab keine Frage gestellt.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):
Gut. Nachste Wortmeldung!

Rosemarie Kuppers:

Ich versuch's kurz zu machen. Ich hab drei Punkte. Mein
Name ist Rosemarie Kippers, ich bin Juristin und leider im
Schulwesen gelandet, und das wird u. a. da eine Rolle
spielen. Einmal fallt mir auf, dass es eine Enteignungsten-
denz gibt. Das Individuum wird in seiner Entscheidung
enteignet. Auf der anderen Seite dann auch gefordert. Die
Enteignung findet statt z. B. in der Gesundheitspolitik, dass
bestimmte Medizinarten, Arten der Medizin, das geht an die
Arztereferentin, aus meiner Sicht ganz konkret ausgegrenzt
werden durch die sogenannte Gesundheitsreform. Nehmen
wir mal z. B. die anthroposophische Medizin. Ja, also viele
Patienten haben ja gar nicht die Wahl zwischen den weni-
ger kostenintensiven Mitteln oder der Schulmedizin, ja. Also
fir mich ist das so eine Enteignungsproblematik. Es ist
auch sehr paradox, wenn z. B. ich als Patientin die Kosten
fur eine Glaukomuntersuchung selbst Ubernehmen muss
beim Arzt, also diese Entscheidungsfreiheit habe ich, zahlt
die Kasse nicht, aber wenn bei dieser Untersuchung fest-
gestellt wirde, dass ich ein Glaukom habe, wirde die Kas-
se naturlich selbstverstandlich alle weiteren Kosten uber-
nehmen. Das ist ein Paradox.

Was ich auch sehr paradox finde — und das ist fir mich
ein ganz grofRer Punkt —, ist das Arbeitsschutzgesetz. Sie
sagen immer Umweltbedingungen. Das ist in einer Zeit, in
der eben auch insofern das Individuum enteignet wird,
namlich seiner Selbstbestimmung in den Arbeitsprozessen.
Ich nehm jetzt mal Beispiel Schulwesen: Ich hatte grade
unlangst einen Horsturz, und die erste mitleidige Bemer-
kung von Kollegen und Schulleitung ist, die Betriebsarztin
konnte mich ja unterstitzen, und ob ich genligend Yoga
gemacht hatte. Das mussen sich Ubrigens auch Angestellte
in den Banken sagen lassen, und einige Unternehmen
fangen ja auch damit an, sich von ihren Angestellten nach-
weisen zu lassen, dass sie einen Kontrakt mit einem Fit-
nessstudio abgeschlossen haben. Soweit zur Freiheit des
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Individuums. Man miisste nur den § 5 im Arbeitsschutzge-
setz nach dem DAK-Gesundheitsreport tiber das Ansteigen
psychischer Erkrankungen &andern, namlich dass diese
Bedingungen in bestimmten Bereichen — da geht es nicht
nur mehr um geféahrliche Maschinen oder chemische Damp-
fe, sondern Faktoren, die psychische Erkrankungen und
Stress beglnstigen. § 5 Arbeitsschutzgesetz muss geén-
dert werden!

Das Dritte ist die Sicht nicht nur der Okonomie — hier
wird immer gerechnet —, sondern die Sicht der Menschen-
rechte. Und nehmen wir mal als Beispiel die Kinderrechts-
konvention als Volkerrecht oder die Forderungen in den Art.
la im Grundgesetz einzufiigen, dass es ein Recht gibt, ein
Grundrecht auf Gesundheitsversorgung als Teilhaberecht.
Das geht an den letzten Redner. Vielen Dank!

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Meine Damen und Herren, bevor jemand antwortet, erlau-
ben Sie mir, dass ich jetzt in eigener Sache Zuflucht zum
Stewardship-Modell nehme und Sie bitte, dass Sie ab jetzt
Ihr Redezeitbudget auf 30 Sekunden oder maximal eine
Minute begrenzen und auch, wenn es geht, mehr Fragen
stellen, so dass wir auch mehr in eine Kommunikation kom-
men, als das bisher der Fall war. Mdchte jemand von lhnen
etwas dazu sagen? Nein. Dann Eckart Nagel!

Prof. Dr. Dr. Eckhard Nagel (Mitglied des Deutschen
Ethikrates):

Ja, Eckard Nagel, Ethikrat. Ich hatte eine Frage an Julika
Loss und an Harald Schmidt beziglich der letzten These
von Herrn Huster. Er hat ja gesagt, dass Vorsorge sozusa-
gen es begriindet, dass letztendlich Geld aus der Versor-
gung in Bildung und Umwelt flieBen soll. Gibt es irgendwel-
che Daten, die das begriinden und damit ja die Versorgung
ein Stuck weit einschrénken wiirden?

PD Dr. Julika Loss (Akademische Oberratin am Institut
fur Medizinmanagement und Gesundheitswissen-
schaften der Universitat Bayreuth):

Ja, also es ist tatsachlich sehr schwierig, hier Daten zu
finden. Gerade auch die Frage erstens der Effektivitat pra-
ventiver MaRnahmen und im néchsten Schritt die Kostenef-
fektivitat, also sind die Kosten, die wir fur praventive Mal3-
nahmen ausgeben, auch gerechtfertigt, z. B. in der Relation
zu kurativen, also zu therapeutischen MaRnahmen. Da ist
die Wissenschaft einfach noch ganz weit zuriick und tappt
in vielen Fragen im Dunkeln. Wir wissen gar nicht, wie viel
gerade bevolkerungsbezogene MaRnahmen greifen. Ja, wir
kdnnen das manchmal ableiten. Wir sehen z. B. in Austra-
lien hat es einen sehr breiten Prozess gegeben zum Nicht-
rauchen — massenmediale Kampagnen, Fernsehspots,
Nichtraucherzonen — und offensichtlich hat dieses Zusam-

menspiel verschiedener MaRnahmen die Raucherquote
deutlich gesenkt. Aber Sie haben es ja auch schon ange-
sprochen, man weil3 es eigentlich nicht genau. Und auch
die Frage: Wie viel Kosten hat man dadurch eingespart? Es
ist extrem schwierig, hier gute Fakten zu bekommen. Des-
wegen ist es auch schwierig, eine gute Grundlage fiir politi-
sche Entscheidungen zu treffen. Haben Sie andere Daten?

Harald T. Schmidt (Nuffield Council on Bioethics, Lon-
don):

Ich wirde nur verweisen auf eine Studie, die kurzlich im
New England Journal of Medicine veroffentlicht wurde, wo
600 Artikel durchgesehen wurden, die die Quali-Methode in
den Blick genommen hat, um verschiedene therapeutische
und PraventionsmalRnahmen daraufhin zu untersuchen,
wieweit sie Qualis maximieren, was eine Mal3einheit ist, um
Gesundheitszustdande zu messen. Und dabei hat sich
eigentlich nur ergeben, dass die These, wie das Sprichwort
geht, eine Unze Pravention — ein Pfund Therapiewert, nicht
wahr ist, weil man sehr genau schauen muss, in welchen
Fallen Behandlung kosteneffizienter ist, in welchen Féallen
Pravention kosteneffizienter ist. Also ich glaube, das ist
einfach weniger klar, als es oft scheint, dass Prévention
wirklich diesen Kostensparungseffekt hat. Und ich glaub,
ein anderer Punkt, tGber den wir hier noch sprechen sollten,
ist, dass es auch wichtig ist, sich klarzumachen, dass das
nicht eine direkte Verknipfung sein sollte. Weil ich glaube,
ein Problem, das man damit hat, ist, dass man ein bisschen
die problematische Seite von Public Health vermittelt, die
mit dem deutschen Begriff von Volksgesundheit zu tun hat,
also mitschwingt dabei, ich soll hier nur bei dem Programm
mitmachen, weil es Kosten spart, nicht, weil es meiner
Gesundheit dient, sondern weil es irgendwie darum geht,
Geld zu sparen. Ich glaube, wenn wir uns klar machen,
dass viele Préaventionsmafnahmen nicht mit dem Ziel an-
geboten werden, Kosten zu sparen, sondern Gesundheit zu
fordern, insbesondere auch von benachteiligten Menschen,
dann haben wir eigentlich einen groRen Fortschritt ge-
macht. Also das ist meiner Ansicht nach recht wichtig, diese
Sache, die Verknupfung aufzubrechen.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):
Méchtest Du noch etwas dazu sagen?

Prof. Dr. Stefan Huster (Lehrstuhls fir 6ffentliches
Recht und Sozialrecht an der Ruhr-Universitat in Bo-
chum):

Natlrlich muss man sich die MaRnahmen im Einzelnen
anschauen, aber es gibt schon Belege daflr, dass gerade
in Deutschland dieser gesamte Public-Health-Bereich aus
bestimmten historischen Grinden jedenfalls in dem Ge-
sundheitssystem nach dem Zweiten Weltkrieg keine grof3e
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Rolle mehr gespielt hat und dass andere Staaten da erheb-
lich besser aufgestellt sind.

Wolfgang Onnasch:

Ja, mein Name ist Wolfgang Onnasch. Ich bitte ein biss-
chen um Nachsicht, ich habe eine Gaumenspange. Ich war
bis vor einiger Zeit noch Krebspatient und hatte ein
Mundhdéhlenkarzinom. Bei der ganzen Darstellung der Vor-
sorgemafinahmen vermisse ich in der Literatur auch immer
wieder Hinweise, dass nicht nur Organisationen oder séch-
liche Dinge auf die Vorsorge ja hindeuten sollten, sondern
dass mal auch appelliert wird, dass jeder mal in sich selbst
reinhort, ob nicht irgendwelche Ablaufe im Korper der Ge-
sundheit zuwider laufen. Ich habe das gemacht, und des-
wegen war bei mir Behandlung von Erfolg gekrént. Ich habe
mich mal mit Professor Hinkelbein unterhalten, dem Chef-
arzt fur Strahlentherapie im Benjamin Franklin. Auch er
vermisst das immer wieder, dass zu wenig appelliert wird an
den Einzelnen, sich mal die Zeit zu nehmen und in sich
reinzuhdren, ob da etwas schief lauft. Aber jetzt hab ich mal
eine ganz konkrete Bemerkung zu dem Referat von Herrn
Dr. Huster. Herr Dr. Huster, ich warne davor — und da spre-
che ich mal in meiner Eigenschatt -- vor einigen Jahren war
ich noch im Vorstandsbereich einer Betriebskrankenkasse,
und ich warne davor, die Rentenformel zu &ndern. Ich ken-
ne Ihre Hinweise, weil durch die demografische Entwicklung
das Durchschnittsalter des Rentners zunimmt. 82, 90 und
noch é&lter. Ja, der bekommt ja immer mehr Geld. Nur, ich
muss lhnen ganz ehrlich sagen, das lasst sich eben nicht in
eine Formel kleiden, dass man einem heutigen 60-Jahrigen
moglicherweise von der Rente etwas abspeckt, nur weil er,
was weild ich, in 15 Jahren dann 95 wird. Also ich warne, an
die Rentenformel ranzugehen, weil ja ohnehin in der Ren-
tenformel schon die allgemeine Bemessungsgrundlage
enthalten ist, die ja durchaus abstellt auf die individuelle
Bemessungsgrundlage, namlich auf die Beitragszahlung.
Also mathematisch ist das nicht in den Griff zu kriegen, und
ich warne davor, dass das sonst moéglicherweise unwahr-
scheinliche Unruhen im Lande auslésen konnte. Ich bedan-
ke mich!

Prof. Dr. Stefan Huster (Lehrstuhls fur 6ffentliches
Recht und Sozialrecht an der Ruhr-Universitét in Bo-
chum):

Ich glaube, das ist ein Stick weit ein Missverstandnis, weil
ich Uberhaupt nicht fir diesen Vorschlag bin, aufgrund der
dargestellten Zusammenhénge, jetzt an der Rentenformel
rumzubasteln. Nur, was man sagen muss, ist — deswegen
hab ich das Beispiel auch gebracht —, das DIW hat das
gesagt, weil es meint, dass das gerade ein Weg sei, vor
Altersarmut zu schitzen, indem man zwischen den ver-
schiedenen sozialen Schichten, die sich ja auch in der
gesetzlichen Rentenversicherung finden, einen Ausgleich
schafft, und die Gesundheitseffekte, die mit dem héheren

oder niedrigeren Rentenbezug verbunden sind, waren ge-
rade das Argument dafur, deshalb kbnne man das so ma-
chen. Wie gesagt, ich erwéhne das deshalb vor allem, also
das hat nichts mit dieser Ublichen Diskussion um Generati-
onengerechtigkeit zu tun, sondern das ist eine ganz andere
Baustelle. Ich erwéhne das vor allem auch immer deshalb
gerne, weil ja alle diejenigen, die auf die sozialen Gesund-
heitsungleichheiten héaufiger mal hinweisen, ein bisschen
haufig im Verdacht sind, sie wollten da irgendwie eine Art
sozialistische Gesellschaftspolitik machen. Ich will jetzt nur
mal sagen, wenn selbst das DIW das schon sagt, dann
kann es also so schlimm an der Stelle nicht sein.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):
Harald Schmidt wollte auch noch was dazu sagen.

Harald T. Schmidt (Nuffield Council on Bioethics, Lon-
don):

Nur kurz zu dem ersten Punkt, der sich bezogen hat auf
das In-sich-Hineinhdren, um zu sehen, wie es denn mit der
eigenen Gesundheit steht. Ich glaube, das ist ein ganz
wichtiger Punkt, weil Gesundheit im Wesentlichen Kopro-
duktion ist. Ich glaube, das haben wir in den verschiedenen
Prasentationen gesehen, dass es durchaus auf den Beitrag
von Individuen ankommt, die natirlich moderiert werden
durch die gesellschaftlichen Umstande, unter denen sie
leben. Aber es geht nicht ohne individuelle Aktionen in dem
Bereich. Und das scheint mir ein Problem zu sein bei der
Debatte Uber Eigenverantwortung fir Gesundheit, dass
besonders hier durch das Sozialgesetzbuch naturlich Ver-
antwortlichkeiten mit Strafen verknipft werden. Wenn man
sich nicht verantwortlich verhélt, wird man bestraft, und
wenn man sich verantwortlich verhalt, bekommt man einen
Bonus von seiner Krankenkasse, wenn man oft zum Zahn-
arzt geht zum Beispiel. Und dieser Bereich, den Sie eben
erwahnt haben, ist, glaube ich, einer, der dabei oft ein biss-
chen unter den Teppich fallt, der aber sehr wichtig ist. Dass
es namlich auch um einen Fall von Verantwortlichkeiten
geht, der jenseits dieser Strafdebatte ist, aber ungemein
wichtig ist im Zusammenhang mit der Tatsache, dass Ge-
sundheit immer eine Koproduktion ist aus guten Umstanden
und individueller Handlung.

In England wurde jetzt gerade zum ersten Mal eine Ver-
fassung fur den NHS, fir den Nationalen Gesundheits-
dienst, erstellt. Und zum ersten Mal wurden dabei Patien-
tenverantwortlichkeiten erstellt. Eine der Fragen war z. B. in
der Tat, ob es denn Sinn macht, Verantwortlichkeiten fur
Patienten aufzuschreiben, wenn es Uberhaupt keine Sank-
tionen gibt. Viele Leute haben gesagt, das macht keinen
Sinn. Es sollte hier so sein wie in Deutschland. Aber ich
finde, es ist gerade ein positiver Zustand zu sagen, wir
bewegen die Debatte dadurch fort, dass wir sagen, es geht
— wie Sie gerade erwdhnt haben — darum, Verantwortung
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jenseits des Strafmodells zu férdern. Und das ist, glaube
ich, ein wirklich wesentlicher Bestandteil, der oft in der Pub-
lic-Health-Debatte an den Rand gedréngt wird, zum Teil aus
den guten Griinden, wie Professor Huster erwahnt hatte,
die sich auf Victim Blaming beziehen, dass sie namlich
nicht Leute fir Konsequenzen haftbar machen wollen, die
jenseits ihrer tatsachlichen Verantwortlichkeit sind. Aber
damit verliert man auch diesen positiven Aspekt, den Sie,
glaube ich, hilfreich hervorgehoben haben, dass namlich
die Eigenverantwortung einen koproduktiven Aspekt hat.

PD Dr. Julika Loss (Akademische Oberratin am Institut
fir Medizinmanagement und Gesundheitswissen-
schaften der Universitat Bayreuth):

Ja, dazu mochte ich auch kurz noch was sagen. Ge-
sundheit, wird ja von vielen argumentiert, ist ja auch, so wie
ich mich fuhle, und Gesundheit ist ein Zustand der Selbst-
vergessenheit. Wenn ich den ganzen Tag Uber meine Ge-
sundheit nachdenke, bin ich dann wirklich noch gesund?
Das ist die Frage, die man sich stellen kann, und gerade,
wenn Gesundheit standig thematisiert wird und man den
Eindruck bekommt, meine Gesundheit ist etwas Machba-
res. Indem ich wirklich mich von morgens bis abends durch
Sport und durch Ernédhrung um meine Gesundheit kimme-
re, fuhle ich mich dann eigentlich noch gesund oder renne
ich dann nicht meiner Gesundheit immer hinterher und fihle
mich dann gerade eben wieder krank. Das muss man si-
cherlich bei diesem Hineinhdren, Sich-gesund-Fihlen auch
noch bertcksichtigen, wenn Gesundheit auch in Kampag-
nen in den Medien so stark kommuniziert wird.

Prof. Dr. Bettina Schoéne-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Das ist ja auch ein Punkt, der von Kritikern einer Uberzoge-
nen Praventivmedizin immer wieder betont wird, dass z. B.
die Berlcksichtigung des Faktors Schlaf als Lebenszeitver-
langerer am Ende, sozusagen mathematisch in der Bilanz
dazu fuhrt, dass man die gewonnene Lebenszeit schlafend
zubringt. Oder dass man die durch Sport gewonnene Le-
benszeit im Fitnesscenter zubringt. Und das ist eben nicht
jedermanns oder jederfraus Sache. Also man muss diffe-
renziert hinsehen, das ist gewiss richtig. Und zu den Sank-
tionen wollte ich noch sagen, dass nattrlich die zunehmen-
den Daten Uber Risikofaktoren, die ja in Metastudien dann
oft auch viel differenzierter dargestellt werden als in Einzel-
studien, eben blol3 nicht Anlass dafir geben dirfen, dass
unterhalb der rechtlichen Sanktionen dann soziale Sanktio-
nen anderer Art greifen. Und da gibt es erschreckende
Beispiele. Ich hab grad in letzter Zeit gelesen, dass z. B. in
West Virginia Patienten unterschreiben miissen, dass Arzte
Berichte Uber die Beteiligung an Screening-Programmen
rausgeben dirfen, dass bestimmte Versicherungen Malus-
regelungen verfligen dirfen, also eine Selbstbeteiligung
von Patienten, wenn Benchmarks im Blutzucker oder Cho-

lesterin oder Body Mass Index nicht eingehalten werden,
und das sogar — das ist jetzt vor Gericht anhéangig — be-
stimmte Arbeitgeber positives Tabak-Screening als Entlas-
sungsgrund benutzt haben. Also da muss man sicher auf-
passen, dass hier nicht eine Gesundheitspolizei von unten
entsteht, die wir von oben nicht wollen.

Matthias Hinz:

Danke schon. Matthias Hinz, ich komme aus der AIDS-
Hilfe-Bewegung. Und da liegt auch der Grund, warum ich
die zweite Frage, die ich eigentlich schon streichen wollte,
mit den Worten, die Sie grad nannten, doch noch verknip-
fen will. Wir haben ja in Deutschland gerade die Situation,
wo vom Rande der Préventionsdebatte, sag ich mal, was
Sie eben fir Tabak sagten, auf dem Bereich Infektions-
krankheiten diskutiert wird, dass einzelne Arzte meinen,
bestimmte Tests, in dem Fall HIV-Tests — moglicherweise
auch gegen den ausdriicklichen Willen eines Patienten —
durchfuhren, gegebenenfalls Gesundheitsamter, Lebens-
partner, Arbeitgeber dartber informieren zu wollen. In
Mecklenburg-Vorpommern sucht die Arztekammer da nach
Mdoglichkeiten, also haben wir die Debatte auch hier. Das
nur als kurzen Hinweis. Meine Frage — das macht aber die
Brisanz deutlich — geht ins Grundsétzliche: Vorhin fiel, von
Herrn Huster, glaube ich, der Begriff Autonomiedefizit, und
nicht, wie ich den sonst kenne, also in dem Verstandnis,
dass zu wenig Mdglichkeiten da seien, die Autonomie ver-
wirklichen zu kénnen, von auflen her gesehen, sondern
innere, interne, intrapersonale Defizite. Das scheint fir mich
der Kernpunkt zu sein fur die Grenzziehung: Wo nehmen
Sie — die Frage geht an alle drei — die Wertmalf3stabe her,
beurteilen zu kdnnen, wann ein Mensch selber offenbar
nicht in der Lage ist, seine Autonomie verwirklichen, ver-
antwortlich verwirklichen zu kénnen im Hinblick auf die
Bedurfnisse oder scheinbaren Bedurfnisse der Volksge-
sundheit, der Public Health? Ich méchte, um kurz den
Grundgedanken, der dahinter steht, noch anzubringen, die
immer wieder gerne, aber zu wenig ernst genommene Ot-
tawa-Charta der WHO von vor 23 Jahren - Frau Loss lacht
schon, sie kennt das schon! — anbringen. Da ist ja inh&rent
eigentlich eine Grenze eingezeichnet, auch fur Praventiv-
medizin oder fir Praventionspolitik, wenn es heil3t, dass
das Ziel von Gesundheitsfoérderung dann erreicht ist, wenn
ein Mensch in der Lage ist, sein groRtmdogliches Gesund-
heitspotenzial verwirklichen zu kdnnen. Das heif3t, da ist ja
im Bereich der Autonomie, das heil3t in der subjektiven
Freiheitsaustibung eigentlich die Grenze gezogen fiir Ein-
wirkungen von aufRen. Insofern frag ich mich, warum doch
so viel von Restriktionen gesprochen wird. Danke!

Prof. Dr. Stefan Huster (Lehrstuhls fur 6ffentliches
Recht und Sozialrecht an der Ruhr-Universitét in Bo-
chum):

Das ist natlrlich eine sehr groRBe und komplizierte Frage.
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Ich wollte an der Stelle zunachst mal nur darauf hinweisen,
dass es einfach soziale Umstande gibt, unter denen es
Menschen schwerer féllt, sich zu ihrer eigenen Gesundheit
verniinftig zu verhalten. Wo diese Grenze genau verlauft,
wie sich das Gemeinwesen dazu verhdlt, ich glaube, daftr
gibt es keine Formel, die fiir alle Gesellschaften auf der
ganzen Welt zu allen Zeiten gilt, sondern das ist in vielerlei
Hinsicht auch eine Geschichte, die einfach politisch ausge-
handelt werden muss, wo wir alle uns an der Diskussion
uns beteiligen missen und wo wir Gberlegen mussen. Nur
ist es natlrlich so, dass Sie bestimmte Defizite an der Stelle
schon feststellen, weil Ihnen ja haufig die Betroffenen sel-
ber sagen, ich mdchte z. B. Gewicht verlieren, mit dem
Rauchen aufhéren, vom Alkohol wegkommen. Und an der
Stelle, finde ich, ist das ein klarer Bereich, wo offensichtlich
die Gesundheitspolitik ein Mandat hat, den Menschen dabei
zu helfen. Ich wirde dann immer noch sagen, natirlich
steht alles, was der Staat tut, an der Stelle unter dem
Grundsatz der Verhaltnismafigkeit, und sowohl Herr
Schmidt als auch Frau Loss haben ja sehr schon gezeigt,
dass es da Einwirkungen und Interventionsméglichkeiten
auf ganz unterschiedlichen Stufen gibt. Und man muss
natdrlich, soweit das geht, auf der untersten irgendwie an-
fangen. Aber es gibt, glaube ich, schon relativ klare Félle,
wo wir ein politisches Mandat haben, um da eben die Le-
bensumstande der Betroffenen zu verbessern, und zwar
auch dann, wenn sie das aktuell an der Stelle gerade viel-
leicht nicht unbedingt einsehen und wollen. Ich meine, wenn
Sie dem Alkoholiker in dem Moment, wo er zur Flasche
greifen will, die Flasche wegnehmen, dann ist er in dem
Moment dagegen. Das andert aber nichts daran, dass man
das manchmal tun muss.

Rudolf Henke:

Rudolf Henke, ich bin Vorstandsmitglied der Bundesérzte-
kammer, dort zustandig fiir Fragen der Pravention, und hab
2005 auf dem Deutschen Arztetag mal die These vertreten,
dass Armut und Arbeitslosigkeit krank machen. Und des-
wegen bin ich sehr bei dem, der Rudolf Virchow zitiert und
hier Hinweise gibt auf sein Wirken als Arzt und als politi-
scher Mensch.

Ich hab zwei simple Fragen und einen heftigen Wider-
spruch: Frau Loss hat von der emotionalen Ansprache
gesprochen, deren Legitimitéat infrage gestellt sein kdnnte.
Ist das wirklich die Emotionalitat, die infrage steht, oder ist
es nicht die Nutzung der Emotionalitat durch hoheitliche
Instanzen, also die Finanzierung der Emotionalitdt aus
offentlichem Geld? Die Nutzung von Steuereinnahmen fir
emotionale Impulse in die Gesellschaft? Ich glaube, die
Emotionalitdit kann kein ethisches Problem sein, sondern
das ethische Problem ist, wenn bei unterschiedlichen Emo-
tionalitdten in der Gesellschaft fir eine Emotionalitat mit
den staatlichen zwangsrekrutierten Mitteln Partei ergriffen
wird. Das hatte ich gerne naher erklért.

Ich wirde gerne von Herrn Schmidt wissen, ob er mir
ein Beispiel sagen kann fir den Unterschied zwischen dem
Stewardship-Modell und dem Nanny State. Also wo liegt die
Grenze? Ich kénnte mir vorstellen, dass eine Grenze etwa
da liegt, wo man sagt: Ist das Verhalten, das gesundheits-
schédlich ist, auch eine Belastung fiir andere? Und das ist
ja der Kern der Frage auch im Unterschied zu Ubergewicht
und Rauchen. Also wenn Rauchen eben keine autonome
Entscheidung ist, sondern mir aufgezwungen wird durch
das Verhalten anderer, die in meiner Umgebung sich das
Recht herausnehmen, meine Autonomie aufzuheben, in-
dem sie meine Luft mit dem Qualm verpesten, den sie auch
vermeiden kdnnten, ganz leicht und einfach, indem sie sich
dafiir ins Private zurlickzégen, dann, finde ich, ist das gar
keine Frage von Minderung der Autonomie, sondern das ist
eine Mehrung von Autonomie. Das wére dann in meinem
Verstandnis sicher nicht Nanny State, aber ich wirde es
gern von Ihnen erlautert kriegen.

Und zum Schluss ein heftiger Widerspruch zu Herrn
Huster. Ich glaube, Ihr Argument mit den Opportunitéatskos-
ten lasst ein bisschen aufer Acht, dass dies ja ein sehr,
sehr beliebiges Argument werden kann. Wer soll denn der
Schiedsrichter sein, dariiber zu befinden, in welchen Féallen
eine gewahlte Behandlung von Patienten nicht auch denen
vorenthalten werden konnte, um irgendwelche anderen,
opportuneren Dinge in der Gesellschaft zu finanzieren?
Denn ganz am Ende steht dahinter dann ja ein beliebiger
Rationierungsansatz, und deswegen habe ich mich da ein
bisschen driiber gewundert. Und in aller Bescheidenheit:
Das Argument mit der Autonomieeinschrankung am unte-
ren Ende der gesellschaftlichen Skala und der Frage des
Werbungsverbotes oder der Werbungseinschrankung wirft
ja die Frage auf, ob Mi3felder doch recht hat.

PD Dr. Julika Loss (Akademische Oberratin am Institut
flr Medizinmanagement und Gesundheitswissen-
schaften der Universitat Bayreuth):

Ich werd mal zu der ersten Frage Stellung nehmen. Ich
denke, man muss sich ganz bewusst machen, dass, wer
immer Gesundheit kommuniziert, ein ganz machtvolles
Instrument bedient, unabhéangig davon, wer das finanziert.
Denn die Plakate, die Broschuren, auch die Berichte in den
Medien pragen ja ganz entscheidend unsere Vorstellung
von dem, was gesund macht, was krank macht, aber auch,
was wir fur gesellschaftliche Bilder haben. Ich hab jetzt
keine Bilder gezeigt von Ubergewichtskampagnen, die es
zunehmend gibt, wie z. B. die Figur des David von Michel-
angelo als richtig Ubergewichtige fette Statue. Interessan-
terweise hangt die hier auch in einem der Raume. Dieses
Plakat hab ich gesehen, als ich hier mal herumgelaufen bin.
Man lacht Gber dieses Bild, ja, man lacht auch Uber die
Schweizer Kampagne, die riesige Schlitten zeigt, riesige
Dreirader und damit auf das Ubergewicht bei Kindern hin-
weisen will. Aber man muss sich auch dadurch klarmachen,
man diskriminiert und stigmatisiert damit Betroffene. Und
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das finde ich — unabhéngig davon, wer das bezahlt; natir-
lich ist es dann noch einmal problematischer und heikler,
wenn das mit offentlichen Geldern finanziert wird, da gebe
ich Ihnen ganz recht — aber diese gesellschaftlichen Veran-
derungen als solche finde ich bedenklich. Ja, auch bei-
spielsweise dieses Plakat, das ich gezeigt hab, das zum
Helmtragen motivieren soll, hat bei vielen Kindern wohl
dazu gefihrt, dass sie nun gar nicht mehr Fahrrad fahren
wollen, also einen kontraproduktiven Effekt gehabt. Auch
das sollte man ethisch diskutieren. Die Frage ist natrlich,
wie kann ich jemandem, der nicht aus Offentlichen Geldern
seine Kampagnen finanziert, Stiftungen etc., in die Verant-
wortung, in eine ethische Verantwortung nehmen. Das ist
sicherlich eine ganz andere Problematik. Aber ethische
Konsequenzen hat es in jedem Fall, unabhangig von dem,
der es finanziert. Das ist meine Meinung.

Prof. Dr. Bettina Schéne-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Nur ganz kurz als Nachfutter dazu, Werner Martens, der als
Kritiker des Medizinsystems bekannt ist, freier Publizist und
Autor der Siddeutschen Zeitung, hat ein Buch ,Vorsicht
Vorsorge* im letzten Jahr im Suhrkamp Verlag vertffent-
licht, wo er sozusagen diese ganze Problemseite der Vor-
sorgekampagnen aufspief3t, und der hat fir solche Kam-
pagnen wie ,Fit statt fett" und viele andere den jedenfalls fur
eine Seite sehr treffenden Begriff ,Aktivieren und demiti-
gen“ gepragt. Und das ist eben wirklich auf die Formel
gebracht diese andere Seite, die man mit bedenken muss.

Harald T. Schmidt (Nuffield Council on Bioethics, Lon-
don):

Zum Unterschied von Nanny State und Stewardship-
Modell: Das kann man vielleicht mit einer Anekdote eini-
germafen verdeutlichen. Als in Irland das Rauchverbot in
allen geschlossenen offentlichen Raumen eingefiihrt wurde,
war ich drei Monate danach dort, und wir fuhren abends
spat an einem Pub vorbei, wo drinnen Leute noch fréhlich
tranken, allerdings nach der Sperrstunde, sie haben also
das Gesetz gebrochen und Alkohol getrunken. Die Raucher
standen allerdings vor der Tir. Das war drei Monate nach
Einfihrung des Gesetzes. Da haben also offensichtlich die
Leute gefunden, dass einerseits vdllig in Ordnung sei, das
Gesetz zu brechen, weil sie zu diesem Zeitpunkt Alkohol
trinken wollten. Andererseits aber ist ein Gesetz, was gera-
de erst eingefiihrt worden war, relativ spektakular, kann
man sagen, sehr, sehr schnell angenommen worden. Den
Rauchern wurde dann gesagt, ihr geht jetzt draul3en rau-
chen. Und der Unterschied ist, glaube ich, dass wir in dem
einen Fall den typischen Nanny State haben, der sagt, ich
weil3, was gut fir euch ist, und wir bugeln euch das jetzt
einfach Uber, ein bisschen, wie man das auf dem Bild ge-
sehen hat, das die Gesundheitsziele auf Leute hat herunter-
regnen lassen, aber der Schirm wird einfach aufgespannt

und nichts weiter passiert. Im anderen Fall hat man in Irland
eine wirklich sehr effektive Vorbereitungsphase durchge-
fuhrt, und das ist ein Teil von Stewardship, dass man Leute
einbindet. Und ich glaub, das hat auch mit der allerersten
Frage zu tun, sich Patientenmeinungen anzuhdren oder die
Meinung der Offentlichkeit, und hat dadurch ein Ziel er-
reicht, dass Gesundheitspolitik Bedingungen schafft, die es
Menschen ermdglicht, gesund zu sein, aber auf eine Weise,
die eben gerade nicht dieses harte paternalistische Modell
verfolgt, wo die Regelungsmenschen einfach sagen, wir
wissen, was gut fur euch ist, und ihr macht das jetzt einfach
mal, sondern man hat mehr — wie man das wahrscheinlich
in der Wirtschaft ausdriicken wirde — Buy-in von den Leu-
ten, die tatsachlich davon betroffen sind und die eingese-
hen haben, dass es einen guten Grund gibt, namlich das
Schadensprinzip, das die eine Regelung, das Rauchverbot,
bejaht. Generell ist die Idee, dass Paternalismus weniger
interessiert ware an den unteren Stufen der Interventionslei-
ter, die ich hier auf dem einen Bild hatte. Als Paternalist
kann man einfach sagen, ich weil3, was gut ist, und ihr
macht das jetzt alle, ich muss das nicht grof3 erkléaren, weil
es eben einfach so ist. Das Grundmodell von Paternalismus
ist natlrlich eines, das auch mit Machtdifferenzen spielt: Du
machst es, weil ich es kann und weil ich es fur richtig halte.
Stewardship hingegen sagt, wir sind schon daran interes-
siert, ein Modell herbeizufiihren, das in vielerlei Weise ge-
tragen wird von den Leuten, die davon betroffen sind, und
wir wollen auch wesentlich sympathischer sein gegenuber
den Zielen, die Radikalliberale haben, die damit zu tun
haben, dass individuelle Autonomie und Wahimdglichkeit
maximiert werden sollen. Deshalb geht Stewardship weiter
als das, was ich als Liberitarian Paternalism benannt hatte,
der versucht, auf eine Weise diese Spannungen aufzul6-
sen, aber geht nicht so weit wie Paternalismus in vielen
Fallen, weil er davor zurtickschreckt, der Bevdlkerung be-
stimmte Dinge einfach aufzudriicken, weil die Ansicht ver-
treten wird, dass es nun mal gut.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Noch eine Bemerkung dazu, diese Diskussion um die
Rechtfertigung von Paternalismus, die im Ubrigen ja nicht
das Passivrauchen betrifft, weil da nicht die Idee ist, dass
man jemanden vor sich selber schitzt, sondern dass man
Dritte vor der Schadigung des Passivrauchens schitzt.
Diese Diskussion um die Zulassigkeit von Paternalismus
gibt es ja auch in anderen Bereichen, und von denen kann
man ein bisschen lernen.

Eine wesentliche Differenzierung ist dort die zwischen
weichem Paternalismus und hartem Paternalismus. Und ich
denke, die bildet sich genau an diesen beiden Modellen,
Stewardship und paternalistisches Modell, auch wieder ab.
Harter Paternalismus durchkreuzt wirklich die echte Selbst-
bestimmung von Leuten, fir die es bestimmte Vorausset-
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zungen gibt. Und zu diesen Voraussetzungen gehort auch
Informiertheit und also die Abwesenheit von Ignoranz ge-
genuber dem, was man tut. Aufklarung ist gedeckt durch
den weichen Paternalismus, der erst mal Menschen dazu
befahigt und erméachtigt, autonom zu sehen, worum es
geht. Also solange man aufklart, aber nicht wirklich verbie-
tet, ist man durch die Rechtfertigung des weichen Paterna-
lismus vollig gedeckt. Und erst da, wo man Winsche
durchkreuzt, ist es der starke oder harte oder echte Pater-
nalismus. Die Grenzen sind nattrlich dann im Detail schwer
zu finden.

Erlauben Sie noch eine Wortmeldung?

Prof. Dr. Stefan Huster (Lehrstuhls fiir 6ffentliches
Recht und Sozialrecht an der Ruhr-Universitéat in Bo-
chum):

Ja, ich wollte noch einen Punkt zu dem Einwand von
Herrn Henkel sagen. Er wundert mich etwas, weil ja doch
inzwischen gerade auch etliche Arzteverbande und Institu-
tionen der Arzteschaft gesagt haben, wir miissen mal tber
Leistungsbegrenzung, Beschréankung im Gesundheitswe-
sen reden. Und ich glaube, der Hinweis auf die Opportuni-
tatskosten erleichtert das eigentlich, weil es einem leichter
fallt, dort Einschrankungen zu akzeptieren, wenn man eben
sieht, dass es erstens noch andere fir die Gesundheit sehr
wichtige Lebensbereiche gibt und dass zweitens die einge-
sparten Mittel dann auch in diese Bereiche flieBen kdnnen.
Ich gebe aber zu, dass es mir einleuchtet, dass insbeson-
dere der Marburger Bund naturlich nicht sehr erfreut ist,
wenn jetzt offentliche Ressourcen in andere Bereiche als in
das Versorgungssystem, und das hei3t dann, zu den Arzten
flieBen. Also insoweit leuchtet mir das ein, aber das ist
sozusagen ja nur eine Erklarung und keine Rechtfertigung.
Noch ganz kurz ein Wort zu Herrn MiR3felder, der ja immer
ein besonderes Gespir hat, gute sozial- und gesundheits-
politische Themen, aber auf eine véllig verquere Art und
Weise darzustellen. Ich glaube aber, an einer Stelle hat er
recht: Das Problem derjenigen Menschen und Familien, die
in der Situation von Hartz-1V-Empféngern sind, bekommen
wir nicht dadurch gelést, dass wir ihnen einfach nur mehr
Geld geben. Wenn er das gemeint hat, dann hat er, glaube
ich, an der Stelle véllig recht, und ich méchte darauf hinwei-
sen, dass natirlich auch die gesamte Diskussion Uber Ge-
sundheitsvorsorge einen, wenn auch sehr speziellen Zweig
einer allgemeineren Entwicklung Uber den Sozialstaat bil-
det, der manchmal unter der Uberschrift ,der aktivierende
oder der investive Sozialstaat* gefuhrt wird oder wie immer
man das nennt. Aber dass wir sozusagen von dem, was wir
relativ lange gemacht haben — wir geben einfach Geld und
stellen sozusagen die Leute auch damit ruhig und der Sozi-
alhilfebezug setzt sich dann in Familien, Sippschaften Gber
viele Generationen fort - ich glaube, dass wir von der Art
von Politik wegkommen missen, dariber sind wir uns ja

relativ einig.

Hubert Léllgen:

Ja, Lollgen, ich bin Arzt und Sportarzt. Ich habe bei lhren
Ausfuhrungen einen Begriff vermisst, und zwar haben Sie
immer die Pravention dargestellt als lebensverlangernde
MaRnahme. Fir mich und auch fir die Patienten wére ei-
gentlich ein Begriff wichtiger, ndmlich die Lebensqualitat. Es
ist wichtiger, dass sich jemand mit 80 noch selber versor-
gen kann, als mit 90 im Rollstuhl zu sitzen. Oder wie ich es
immer von mir sage, ich méchte lieber mit 75 beim Joggen
tot umfallen als mit 90 im Rollstuhl vorm Fernsehen sitzen.

Prof. Dr. Bettina Schone-Seifert (Mitglied des Deut-
schen Ethikrates):

Ich glaube, da kdnnen alle zustimmen, das ist sozusagen
aus Versehen ein bisschen aus dem Blick geraten, war
aber war im Grunde immer mit gemeint, es geht natirlich
um diese beiden Dimensionen. Und letztlich ist vielleicht die
zuletzt genannte mindestens so wichtig wie die zuerst ge-
nannte.

Meine Damen und Herren, wir sind am Ende, auch am
Ende der Diskussionsbereitschaft oder -freudigkeit, und
deswegen kann ich jetzt, ohne Ihre Interessen zu verletzen,
lhnen danken dafir, dass Sie gekommen sind, lhnen dan-
ken dafir, dass Sie mitdiskutiert haben, und lhnen allen
einen schonen Nachhauseweg winschen und in Ihrem
Namen den drei hier angereisten Referenten fiir den span-
nenden Abend danken.
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