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DOSSIER: GESUNDHEITSFORDERUNG

Gesundheitsforderung zwi-

schen Eigenverantwortun
und Fremdbestimmung

Gesellschaftspolitische und soziookonomische Rahmenbedingungen sind
massgeblich fiir die Entfaltung von Autonomie und Gesundheit. Doch die
aktuelle Gesundheitsforderung fokussiert den individuellen Lebensstil

und die gesundheitliche Eigenverantwortung. Gesundheitsforderung wird
allerdings nicht wirksam unter Bedingungen individualisierter Zustindigkeit
fiir Gesundheit, sondern bedarf einer koordinierten gesundheitsforderlichen

Gesamtpolitik.

Bettina Schmidt

Prof. Dr., Evangelische Hochschule Rheinland-Westfalen-Lippe,
Immanuel-Kant-Str 18-20, D-44803 Bochum, Tel.: +49 (0)234 3690 11 80,
bschmidt@efh-bochum.de, www.tinyurl.com/zftavdn
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Gesundheit als selbstbestimmtes Recht und
humankapitale Pflicht

Der moderne Mensch wird in die Pflicht genommen: Als
miindiger Biirger einer aktivierten Zivilgesellschaft hat er ei-
genverantwortlich Sorge zu tragen fiir die Gestaltung seines
Lebens, fiir existenzsichernde Arbeit und erholsame Freizeit, fiir
produktive partner- und zivilgesellschaftliche Nachbarschaft.
Dem individuellen Recht auf selbstbestimmte Lebensfiihrung
ist die Pflicht zur eigenverantwortlichen Lebensbewaltigung
beigeordnet. Dies gilt auch fiir den Gesundheitsbereich. In der
«Gesundheitsgesellschaft» (Ilona Kickbusch) soll jeder Mannund
jede Frau die eigene Gesundheit fordern, eifriges Gesundheits-
verhalten, miindiges Patientenverhalten und kostenbewusstes
Versichertenverhalten zeigen, um langanhaltende Gesundheit,
schnelle Genesung und finanzierbare Gesundheitsversorgung
zu gewahrleisten. Gesundheitsforderung gilt nicht mehr als
gesamtgesellschaftlicher Gemeinschaftsauftrag, der mittels
«Healthin all Policies» allen Menschen grosstmdogliche gesund-
heitliche Selbsterméchtigung erlaubt, sondernist kondensiert
zu einer «Gesundheitspravention», die vom Individuum erwar-
tet, dass es sich um sein individuelles Humankapital vor allem
selbst kiimmert.
Auch wenn viel gespottet wird iiber den Begriff Gesundheits-
pravention (soll damit Gesundheit verhiitet werden?), wird er
hier verwendet, denn er pointiert die Unterschiede zwischen der
gesamtgesellschaftlich orientierten und der individuenzentrier-
ten Gesundheitsforderung. Préavention (lat. praevenire) meint
bekanntlich zuvorkommen: einer unerwiinschten, schidlichen
Entwicklung oder einem belastenden Zustand zuvorkommen.
Ernsthaft will wohl niemand Gesundheit verhiiten. Gleichwohl
fungieren zunehmend mehr Programme und Aktivitdten unter
«Gesundheitspravention». Die so bezeichneten Aktivitaten
richten sich an das Individuum und seine Aufgabe, sein Verhalten
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zu dndern — exemplarisch zu nennen sind beispielsweise Ernah-
rungskurse oder Riickenschulen. Diese Massnahmen schaden
zwar unter optimalen Bedingungen der Gesundheit nicht, aber sie
verhiiten auch Krankheiten nicht in allen Bevélkerungsgruppen
gleichermassen. Gesundheitspravention nutzt v.a. Menschen
aus gehobenen Soziallagen mit iiberdurchschnittlich vielen
Gesundheitsressourcen und -optionen und starkt somit eine
ohnehin blithende Bevdlkerungsgruppe. Menschen aus niedrigen
Soziallagen mit weniger Gesundheitsressourcen und -optionen
profitieren kaum von der individuen- und verhaltenszentrierten
Gesundheitspravention.

Ebenso wenig wie es ausreicht, sich engagiert um einen guten
Arbeitsplatz zu bemiihen, um einen guten Arbeitsplatz zu
bekommen, reicht es aus, sich engagiert um gute Gesundheit
zu bemiihen, um gute Gesundheit zu bekommen: 30 Mio. Men-
schen in Deutschland leiden an mindestens einer chronischen
Erkrankung,® und Menschen aus niedrigen Soziallagen sterben
rund zehn Jahre eher als Menschen aus hohen Soziallagen.?
Offensichtlich l4sst sich Gesundheit nicht miihelos in Eigenregie
herstellen. Die Vorstellung, dass sich Einzelne zu ungesund
benommen haben und darum selbstverschuldet erkranken
bzw. frith versterben, greift zu kurz, da das die strukturellen
Ursachen der verhaltensbezogenen Ursachen unterschied-
licher Gesundheitszustdnde ignoriert.3 Nur wenn relevante
Basisvoraussetzungen (gesundheitspflegliche Arbeits- und
Wohnbedingungen, addquate Gesundheitsversorgung etc.)
gesichert sind, konnen Menschen ihre Gesundheitspotenziale
selbstverantwortlich entfalten. Ohne das gesicherte Fundament
unterstiitzender Voraussetzungsgewahrleistung ist gesundheit-
liche Eigenverantwortung unredlich, da sie Menschen Leistungen
und Leistungserfolge abverlangt, die sienicht erbringen konnen.
Zweifellos ist es sinnvoll, dass sich jede/r umihre/seine Gesund-
heit kiimmert. Konkret stellen sich folgende Fragen: Welche
Art von Gesundheit soll erreicht werden und warum? Welche
Menschen werden besonders haufig zu mehr Gesundheitspra-
vention aufgefordert und warum? Welche Effekte sind fiir welche
Personen zu erwarten? In den folgenden Abschnitten wird
diesen Fragen nachgegangen und nach erfolgversprechenden
Moglichkeiten gesucht, um gute Gesundheit fiir alle Menschen
herzustellen.



Uber welche Gesundheit reden wir, und wer ist
dieses wir?

Viele Jahrhunderte wurde Gesundheit als Teil einer fest
gefiigten gottlichen oder schicksalhaften Ordnung betrachtet
und nur als begrenzt beeinflussbar wahrgenommen. Jeder
Mensch hatte seine eigene Gesundheit, und damit galt es sich
zu arrangieren.4 Der wissenschaftliche Wissenszuwachs be-
forderte Erkenntnisse iiber Einflussmdoglichkeiten von Gesund-
heit, und lange Zeit waren vornehmlich die Gesundheitsprofis
vornehmlich zustandig fiir die Bevolkerungsgesundheit. Seit
die Kompetenzgrenzen der Heilberufe, z.B. bei chronischen
Krankheiten, sichtbarer werden, wird mehr Verantwortung
den (potenziellen/kiinftigen) PatientInnen zugewiesen. Jede/r
soll sichum ihre/seine Gesundheit méglichst selbst kitmmern.
Diese gesundheitsbezogene Verantwortungsverlagerung auf die
Einzelnen passt zum herrschenden neoliberalen Zeitgeist, der
seit einigen Jahren auf den schlanken Staat und die schlanken
BiirgerInnen setzt, um ehemals 6ffentliche Zusténdigkeiten zu
reduzieren bzw. zu privatisieren.

Auchwenn es intuitiv plausibel erscheint, dass sich gute Gesund-
heit mit etwas gutem Willen — umgesetzt als ausgewogene
Erméahrung, geniigend Bewegung, massvollen Genussmittelkon-
sum — gut selbst herstellen ladsst, sieht die Wirklichkeit anders
aus: Gute Gesundheit ist nicht vornehmlich individuell, sondern
sozial ungleich verteilt, und wirksames Gesundheitshandeln
ist komplizierter als es die «Heilige Dreifaltigkeit des Gesund-
heitsrisikos»5 (viel essen, wenig bewegen, rauchen) nahelegt.

Verengtes Bild von Gesundheit

Die Gesundheitspradvention zielt auf ein enges Gesund-
heitsverstandnis. Zwar fehlt in 6ffentlichen Debatten selten
der Verweis auf die ganzheitliche Gesundheitsdefinition der
Weltgesundheitsorganisation, doch faktisch geht es nicht um
vielgestaltiges Wohlbefinden, sondern um biomedizinische
Normgerechtigkeit, funktionstiichtige Leistungsfahigkeit und
eigenverantwortliches Gesundheitsverhalten. Niemand for-
muliert das so scharf. Allerdings gentigt ein kurzer Blick in den
aktuellen «Ratgeber zur Pravention und Gesundheitsforderung»
des deutschen Bundesministeriums fiir Gesundheit® — und
dieser darf durchaus als exemplarisch gelten —, um zu zeigen,
dass ein gesunder Mensch durch folgende typische Merkmale
gekennzeichnet ist (alle aufgefiihrten Normen sind dem Rat-
geber entnommen): Er hat einen Body-Mass-Index zwischen
19 und 25, isst tdglich 5 Portionen Obst und Gemdiise, bewegt
sich mindestens 2,5 Stunden pro Woche, geniesst sein Friih-
stiick, seinen Feierabend und seine Freunde, nutzt verlasslich
sowohl Impfungen und Fritherkennungsuntersuchungen als
auch Kondome, ist rauchfrei und konsumiert alkoholische Ge-
tranke wenn iiberhaupt nur in Standardgetrank-Mengen — und
ausserdem setzt er sich nicht unter Druck und erwartet auch
nicht zu viel von sich.
Gesundheit wird gesagt, wenn humankapitalisierbare Erndh-
rungs-Bewegungs-Drogenfreiheits-Emsigkeit gemeint ist. Mit
demmehrdimensionalen Verstandnis der WHO, das auf Wohlsein
und Selbstbestimmung basiert, Raum ldsst fiir individuelle
Bediirfnisse und eintritt fiir gesunde Lebensbedingungen, hat
das nichts gemein.” Ein solchermassen komprimiertes Gesund-
heitsverstdndnis fokussiert z.B. Ubergewicht und Tabakkonsum,
vernachlassigt jedoch andere ebenfalls gesundheitsrelevante
Faktoren, z.B. Armut und Arbeitslosigkeit, Schlafstérungen und
Schadstoffbelastungen.

Ein enges Gesundheitsbild begiinstigt Begiinstigte

Auch wenn es den Einzelnen unter Umstanden gestattet
wadre, einnur massiges Eigeninteresse anihrer leistungsfahig-
funktionstiichtigen Gesundheit zu haben: Spatestens das ge-

samtgesellschaftliche Interesse an humankapitaler Gesundheit
verpflichtet auch den uninteressierten Gesundheitsmuffel.
Das eigene Gesundheitsengagement soll nicht mehr dem per-
sonlichen Wohl dienen, sondern ist verzweckt im Hinblick auf
kollektive Systemvertraglichkeit.® Jeder Mensch soll gesamt-
gesellschaftlich gesundheitsniitzlich sein, eine entsprechende
Lebensfiihrung beglaubigt die Zugehérigkeit zur Mehrheitsge-
sellschaft der Anstandigen, die sachgerecht sozialvertraglich
und moralisch richtig handeln.

Gute und gut sichtbare Gesundheit ist wohlverdientes Statussym-
bol. Nicht mehr der Wohlstands-, sondern der Waschbrettbauch
kennzeichnet den Leistungstrager. Stigmatisierungserfahrungen
machen nicht mehr nur die «klassischen Abweichler» (z.B.
DrogenkonsumentInnen), sondern bspw. auch iibergewichtige
Menschen, denen spezifische Versorgungsbedarfe (z.B. langere
Injektionsnadeln) nicht oder nur unter spottischen Bemerkungen
erfiillt werden.®

Die Gesundheitsprdventionisten

Gesundheitspravention griindet sich nicht ausschliesslich
auf gesundheitswissenschaftliche Fakten, sondern auch auf
gesundheitsrelevante Normen. Die Frage stellt sich, wer be-
stimmt, welche Gesundheit (Wohlbefinden, Leistungsfitness,
Befundfreiheit etc.) anzustreben ist? Und wer bestimmt, wer
verantwortlich ist fiir das Erreichen dieser Gesundheit (Patien-
tInnen, Arbeitgeber, Heilberufe, Gesundheitspolitik etc.)? Und
schlussendlich: Wer bestimmt, welche Gesundheitsprogramme
aufgelegt werden (eins gegen Disco- oder gegen Autoldrm)?
Die Chance, Gesundheitsthemen zu setzen, ist ungerecht
verteilt und u.a. abhdngig von der kommunikativen Macht
der beteiligten Akteure. Wer die Macht hat zu definieren,
welche Gesundheitsthemen relevant sind, der besitzt auch
die Macht, die zugrundeliegenden Probleme zu definieren und
zugehorige Losungen zu entwickeln: «Cannabis ist zu Recht
illegal und sollte nicht medizinisch erschlossen werden». Die
entscheidenden Akteure haben gewisse Vorstellungen iiber das
Funktionieren der Welt und entscheiden entsprechend — hdufig
ohne «iiberhaupt zu merken, wie stark ihre Sicht durch ihre
personliche Erfahrung und ihre Position beeinflusst wird.»*°
Da die entscheidungsrelevanten Eliten herkdmmlicherweise
die wirksameren Kommunikationsstrategien besitzen, um sich
offentlich Gehor zu verschaffen, sind es haufig ihre Vorstellungen
und Interessen, die 6ffentlich debattiert und als Allgemeinin-
teressen deklariert werden. Dies erklart z.B., warum Diabetiker
lebenslang und Krankenkassen-finanziert Insulin erhalten,
Heroinabhangige jedoch nur in Ausnahmen Heroin und nur
unter strikten Kontrollbedingungen Methadon.

Individuelle Gesundheitserzeugung -
Anspruch und Wirklichkeit

Vor einigen Jahren erlebte das Fordern und Fordern gesund-
heitlicher Eigenverantwortung seine Bliitezeit. Die Hoffnungen,
die damit verbunden waren (Gesundheit mehren, Ausgaben
reduzieren, Gesundheitsmarkt ankurbeln) erfiillten sich nicht.
Zwar kann unter Idealbedingungen gesundheitliche Eigenver-
antwortung Nutzen stiften. Doch Idealbedingungen sind selten
der Fall — und wenn iiberhaupt, dann bei «High Potentials»
mit vergleichsweise vielen gesundheitlichen Ressourcen und
wenigen gesundheitlichen Belastungen.** Die Mehrheit der
Bevolkerung lebt unter gesundheitlichen Realbedingungen, die
sich wahlweise als befriedigende Normal- oder als mangelhafte
Minimalbedingungen manifestieren.

Gutes Gesundheitswissen und -verhalten hat Grenzen

Gesundheit lasst sich nicht vornehmlich in Eigenregie her-
stellen. Schon die Verfiigbarkeit von gesichertem Gesund-
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heitswissen wird regelmassig tiberschatzt: Nur selten ist das
gesundheitswissenschaftliche Wissen so widerspruchsfrei wie
z.B. beim Tabakkonsum. Bereits die verfiigbaren Daten — das
heisst Schatzungen und Hochrechnungen — zum Passivrau-
chen sind umstritten, ebenso wie die Studien, die diese Daten
bestreiten.? Gleiches gilt fiir den Alkoholkonsum: Diesseits
von Missbrauch besteht kein unanfechtbares Wissen dariiber,
welcher Alkohol in welchen Mengen fiir welche Personen ge-
sundheitsschadlich, -forderlich oder -neutral ist. Dasselbe gilt
fiir das Ubergewicht®3 sowie fiir unzihlige weitere Gesundheits-
zustadnde, und ausserdem kann auch «too much medicine»
erheblichen Schaden anrichten.*4
Gesundheitswissenschaftliche Fakten sind wahrscheinlichkeits-
basierte Fakten, doch der Umgang mit Probabilistik ist weder
bei Laien noch bei Gesundheitsprofis besonders elaboriert.*s
Unterschatzt wird vor allem, dass Wahrscheinlichkeitswissen
keine stabilen Gewissheiten liefert, sondern lediglich hilft beim
provisorischen Umgang mit fortlaufender Ungewissheit.®
Gesundheitsverhalten kann sich also nicht verldsslich an gesi-
chertem Wissen orientieren. Davon einmal abgesehen verhalten
sich Normalmenschen nicht dauernd wissensgemadss. Oftmals
handeln sie per Faustregel, dasist miihelos, funktionstiichtig und
inder Regel sinnvoll (beispielsweise wenn man auf ein Festival
will und den Weg nicht kennt und darum an der Haltestelle der
Menschenmenge folgt, von der man annimmt, dass sie dasselbe
Festival besuchen will).” Solche «Abkiirzungen»*® ermdglichen
es, das komplexe Alltagsleben effektiv zu bewdltigen. Doch
Faustregel-geleitetes Denken und Handeln birgt natiirlich Risiken.
Viele Menschen glauben z.B., dass sie unterdurchschnittlich
gefahrdet sind fiir chronische Erkrankungen. Menschen aus
Fleisch und Blut neigen zu «gesundheitsférderlichem Men-
schenverstand». Sie ziehen oft wohltuendes dem korrekten
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Wissen vor und handeln demgemass. Ob Menschen sich fiir
oder gegen einen Zahnarztbesuch, fiir Ballett oder Ballermann,
fiir Pastinaken oder Pommes entscheiden, liegt nicht primar
daran, dass sie die Vor- und Nachteile ihrer Handlungsoptionen
sorgfaltig abgewogen und nach griindlicher Reflexion eine
fundierte Entscheidung getroffen haben. Echte Menschen zie-
hen aus situativen oder habituierten, aus personlichen oder
milieugepréagten, aus 6konomischen oder kulturellen Griinden
das eine dem anderen vor.

Gute Gesundheit ist nicht alles

Korperlich normgerechte Gesundheit ist nur eine von vielen
Zutaten fiir ein subjektiv gelingendes Leben: «Die Mehrheit
der Deutschen [betrachtet] zwar Gesundheit als hohes Gut,
aber nicht als hochstes Gut, dem sie alles andere unterordnet:
Die Mehrheit kiimmert sich offenbar eher situationsabhangig
mal mehr um die eigene Gesundheit und mal weniger».9 Die
Aussage diirfte fiir Angehorige anderer Nationen genauso
zutreffen. Menschen balancieren in ihrem Leben zwischen
verniinftigem und unverniinftigem, risikoarmem und risiko-
reichem, ausschweifendem und diszipliniertem Verhalten. Es
entsteht ein polyvalenter Lebensstil, der in einem einzigen
Menschen gekennzeichnet sein kann durch regelméassigen
Stissigkeitengenuss und regelmassiges Zahneputzen, durch
engagiertes Fussballspielen bei gleichzeitigem Vermeiden
kiirzester Fusswege, durch geschiitzten Geschlechtsverkehr,
von leidenschaftlichen Ausnahmen abgesehen. Zweifellos ist
Gesundheit wichtig, doch dass «neun Zehntel unseres Gliicks
allein auf Gesundheit beruhen», wie Artur Schopenhauer es
behauptete, stimmte vielleicht zu seiner Zeit vor 200 Jahren, da
damals Gesundheit — vielmehr die Abwesenheit von Krankheit
- eng andas Leben/Uberleben selbst gekniipft war. Heutzutage



jedoch entfalten viele Krankheitszustédnde weder lebens-, noch
gliicksbedrohliche Wirkungen, das gute Leben funktioniert auch,
wenn die gesundheitliche Makellosigkeit Flecken hat.

Gesundheitsforderung zwischen Zwang und
Vernachlidssigung

Offensichtlich ist der gesundheitliche Lebensraum nur in
Teilen ausgeleuchtet: Ausgewdhlte Gesundheitsthemen, ausge-
wihltes Gesundheitshandeln und ausgewahlte Gesundheitsak-
teure stehenim Rampenlicht, wahrend andere Gesundheitsziele,
Verhaltensweisen, Akteure eher ein Schattendasein fiihren. Die
aktuelle Gesundheitspravention befeuert das Individuum von
zwei Seiten: Einerseits sollen die Einzelnen immer gesiinder
bzw. multifunktional leistungsfahiger werden, und andererseits
sollen sie dafiir auch immer mehr Verantwortung iibernehmen.
Das «Erschopfte Selbst» (Alain Ehrenberg) ist die Folge fiir alle
Menschen, die ein Leben nicht unter Ideal-, sondern unter Re-
albedingungen fithren. Um die Lasten der Einzelnen insgesamt
zu verringern, miissen darum sowohl die gesundheitlichen
Verantwortlichkeiten pluralisiert als auch die gesundheitlichen
Anspriiche reduziert werden.

Gesundheitsanspriiche reduzieren

Der Traum idealer Gesundheit ist erst mit der Aufklarung
entstanden, seitdem gilt Krankheit als vermeidbares Ubel, das
den Einzelnen unter Optimierungsdruck setzt. Doch gesund ist
nicht der Mensch, der alles kann, sondern der, der sich unter
den gesetzten Bedingungen die grundlegenden realistischen
Lebenswiinsche erfiillen kann.2° Leben kann gelingen, wenn
variable Moglichkeiten und Fahigkeiten zur Verfiigung stehen,
umnormale Lebensplédne realisieren und beschwerliche Erfah-
rungen bewdltigen zu kénnen. Optimale Gesundheit anzustre-

ben ist zum Scheitern verurteilt, denn jedes Leben médandert
zwischen Gesundheit und Krankheit.2* Darum sollten wir uns
hiiten, den Himmel auf Erden anzustreben, denn wir werden
die Holle auf Erden erleben, wenn wir nicht lernen, die Erde auf
Erden zu akzeptieren — so zitiert Isolde Karle?? Odo Marquard.
ImKrankheitsfall ist ein solcher Blickwinkel natiirlich anspruchs-
voll, doch kénnte zur Entlastung beitragen, Krankheit nicht als
selbst zu verantwortenden Zustand zu attribuieren. Gedient ist
Kranken und Gesunden mit flexiblen Optionen je nach Position
auf dem dynamischen Gesundheits-Krankheits-Kontinuum.
Pragmatische statt ambitionierte Gesundheitsanspriiche setzen
auf Beschwerdeminimierung statt auf Gesundheitsmaximierung
und verhindern, dass die verfiihrerische Option Gesundheit zur
strengen Order wird, die die Einzelnen mit Gesundheitspflichten
triezt.

Das soll nicht heissen, sich mit bestehendem Leiden und
gesundheitlicher Ungerechtigkeit zufrieden zu geben. Doch
es gilt klar zu trennen zwischen den Gesundheitsbedingungen,
die der eigenen Kontrolle zuganglich sind und der eigenen
Verantwortung unterliegen, und denen, die fiir das Individuum
unzuganglich sind. Der oder die Einzelne sollte sich nicht ver-
ausgaben miissen in jenen gesundheitsrelevanten Bereichen,
die sich der eigenen Beherrschbarkeit weitgehend entziehen
und ausserhalb des personlichen Verantwortungsraums liegen.
Zu Recht verwehren sich immer mehr Menschen gegen enge
Gesundheitsnormen, denen sie nicht entsprechen kénnen.
Und sie verwehren sich auch zu Recht gegen enge Gesund-
heitsnormen, denen sie nicht entsprechen wollen, auch wenn
sie konnten. Die Drogen-, HIV- und Behindertenbewegung
sind leuchtende Beispiele fiir das Ausbrechen aus defizitdren
Gesundheitsnormierungen. Neue AkteurInnen kommen dazu,
etwa die Size-Acceptance-Bewegung, die auf «rund und gesund»
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setzt. Auch wenn derzeit zigtausende Gesundheits-Apps zur
Verfligung stehen, mit denen die (eher mannliche?) Mehrheits-
gesellschaft nicht nur Bewegungsmenge, Kalorienverbrauch
und Schlafrhythmus optimieren, sondern auch Falten-, Zecken-,
Negativgefiihl-Befall reduzieren kann: Nicht alle Menschen
halten ein fett- und faltenfreies fiir das beste aller Leben.

Verantwortungslasten pluralisieren

«Die Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mitverantwortlich»
sagt das deutsche Sozialgesetzbuch V. Dass die Versicherten
mitverantwortlich sind, ist etwas in Vergessenheit geraten,
ebenso, dass sie fiir ihre Gesundheit mitverantwortlich sind.
Heute sind Menschen eigenverantwortlich fiir Gesundheit und
flir Krankheit. Krankheiten sind nicht mehr bloss beschwerlich,
sondern auch verantwortungsrelevant. Und weil die meisten
Erkrankungen multifaktoriell bedingt sind, findet sich immer
der erforderliche Beleg fiir individuelles Fehlverhalten und zu-
gehorige Verantwortungszurechnung:?3 zu viel oder zu wenig
gegessen und geschlafen, zu emsig oder zu nachlassig Sport
getrieben, zu engagiert oder zu unterengagiert gearbeitet, zu
gesellig oder zu zuriickgezogen gelebt, zu oft oder zu spat zum
Arzt gegangen. Jede Vergangenheit wird zum Steinbruch, indem
versaumte Gesundheitspflichten auf Halde liegen: «Dort warten
gewissermassen die Ursachen, dort wartet die Schuld darauf,
entdeckt zu werden [...]. Und wir empfinden, das ist das Fatale,
selbst dann Schuld, wenn es iiberhaupt keine Schuld gibt».24
Kranke klagen darum besser nicht, sondern geben sich stark
und zuversichtlich — «smile or die» sagt Barbara Ehrenreich.?>

Niitzliche Verantwortungsakteure

Dem Individuum wird hier ein Handlungsauftrag erteilt,
an dem es nur scheitern kann. Es ist darum unabdingbar, den
Kreis der zustandigen Verantwortungsakteure zu erweitern.
Die Gesundheitsberufe, die Gesundheitsindustrie und die Ge-
sundheitspolitik nehmen massgeblichen Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand der Bevélkerung und den Qualitdtszustand
des Gesundheitswesens. Der Arzt ist fiir Patienten der zentrale
Gute-Griinde-Lieferant.2® Entsprechend viel Verantwortung
tragt die Arzteschaft. Denn ein kranker Mensch muss sich
darauf verlassen konnen, dass unterstiitzende Interessen-
vertreterInnen die fiir ihn gelegentlich unlésbare Aufgabe der
Notwendigkeits-, Niitzlichkeits- und Qualitdtsbeurteilung
l6sen.?’ Die Gesundheitswirtschaft hat einen regen Anteil an
hochwertiger Gesundheitsversorgung, aber auch an Fehlentwick-
lungen, z.B. durch die Herstellung von Gesundheitsprodukten
und -dienstleistungen mit zweifelhafter Wirksamkeit. Die Ge-
sundheitspolitik ist gefordert, z.B. kostentreibende Anreize fiir
Gesundheitsberufe und Gesundheitswirtschaft zu minimieren.
Auchim Gesundheitssektor ist «weniger ist mehr» haufig rich-
tig; dennoch zeigt sich: «Too many people are being overdosed,
overtreated, overdiagnosed».2®
Die Unfallverhiitung im Strassenverkehr zeigt, wie sich
Gesundheit kooperativ organisieren liesse: Ein schlagkraftiges
Verantwortungskollektiv aus Gesetzgebern, Autoingenieuren,
Strassenbauern, Ordnungshiitern etc. hat Unfallverletzungen
und -todesfille in den letzten Jahrzehnten deutlich reduzieren
konnen. Der/die Einzelne wird mit Tempolimit, Strassenschwelle,
ABS etc. wirksam dabei unterstiitzt, z.B. trotz grosser Eile vor
einer Schule keinen Unfall mit einem unaufmerksamen Kind
zu produzieren.

Niitzliches Risikomanagement

Natiirlich kénnen Menschen achtsam Auto fahren, sietun es
nur nicht immer. Nattirlich kénnen Menschen abnehmen, viele
wollen das auch, aber schaffen es nicht.2? Offensichtlich klafft
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eine Liicke zwischen Kénnen und Wollen und der komplizierten
Wirklichkeit. Ein simplifizierender Verweis auf Unvernunft,
Willensschwéche und unzureichende Eigenverantwortung
hilft hier nicht weiter. Addquater ist es, die Perspektive zu
weiten und individuelles Handeln zu begreifen als Balanceakt
auf dem Kontinuum von Kénnen und Nichtkénnen bzw. Wollen
und Nichtwollen.

Uberzeugende Formen der Akzeptanz gegeniiber dem Kon-
glomerat aus Konnen und Nichtkénnen, Wollen und Nicht-
wollen finden sich beim Risikomanagement, das bisher v.a.
in Hochrisikosettings etabliert ist, in denen ein sehr geringes
Mass an Risikotoleranz besteht, z.B. in der Atomindustrie
oder Intensivmedizin. Risikomanagement ist gekennzeichnet
dadurch, dass nach systemischen Losungen statt individuell
Verantwortlichen fiir Risiken oder Schaden gesucht wird. Die
traditionell individuenzentrierte und ursachenorientierte Blick-
richtung (Wer ist verantwortlich fiir einen Schaden?) wird durch
eine systemische und lésungsorientierte Betrachtungsweise
(Wie lassen sich Schaden moglichst minimieren?) ersetzt.
«To err is human» schrieb 1999 das Institute of Medicine und
setzte damit den ersten massgeblichen Grundstein fiir eine
neue Fehlerkultur.

Der komplexe Prozess von Gesundheitsentstehung und
Gesundwerdung erscheint geradezu pradestiniert fiir ein ko-
operatives Risikomanagement. Im kurativen Bereich hat sich
der Gedanke des systemischen Risikomanagements bereits
etablieren kénnen (siehe z. B. jeder-fehler-zdhlt.de oder cirs-
medical.de), dochin der Gesundheitsférderung und Pravention
stehen immer noch die «fehlerverursachenden» Einzelnen im
Fokus. Dabei sind auch in der Gesundheitsforderung Produk-
tivitdtspotenziale durch systematisches Risikomanagement
erkennbar. Schiitzenhilfe leistet die Idee der steuernden Ent-
scheidungsarchitektur:3° Ein klug konstruierter Vierplatten-
herd, bei dem die Temperaturregler analog zu den Herdplatten
(statt lediglich nebeneinander) angeordnet sind, verringert das
Risiko, versehentlich die falsche Herdplatte zu erhitzen. Der
zugrunde liegende Kerngedanke ist in der Gesundheitsforde-
rung altbekannt: «Making healthy choices the easy choices»
ist eine Botschaft, die seit den 1970er-Jahren weit oben auf der
gesundheitspolitischen Agenda rangiert.3*

Benutzerfreundliche Gesundheitsforderung
zwischen Freiheit und Zwang,
Vernachlissigung und Fiirsorge

In Anlehnung an den klug konstruierten Vierplattenherd
bezeichneich diesen Ansatz als «Benutzerfreundliche Gesund-
heitsférderung»,3? konzeptionell ist er «libertadr-paternalistisch»
grundiert: Benutzerfreundliche Gesundheitsforderung (BFGF)
lasst dem Menschen die finale Freiheit, sich ungiinstig zu
verhalten, doch es werden regulativ Leitplanken gesetzt, da-
mit er giinstigere Verhaltensweisen leichter wahlen kann als
ungiinstige. Der Ansatz wird von der interdisziplindren Public-
Health-Gemeinde kontrovers diskutiert, die zentralen Pro-und
Contra-Argumente lassen sich in aller Kiirze skizzieren.
Dafiir spricht:

— BFGF wégt Public-Health-gemass ab zwischen
Gemeinwohl und Wohl der Einzelnen und balanciert
somit stets zwischen individueller Freiheit und
gemeinwohlorientierter Freiheitseinschrankung;33

— BFGF initiiert gesundheitsdienliche
Entscheidungsarchitekturen nicht neu,
sondern organisiert ohnehin existierende
Entscheidungsarchitekturen gesundheitsdienlicher
(entweder gibt es einen Radweg oder nicht);

— BFGF ist vermutlich wirksamer, da sie auf strukturelle



Entscheidungsarchitekturen (z.B. Schulimpfungen)
setzt, die in der Regel flichendeckender effektiv sind als
individuenzentrierte Befdhigungsstrategien;34

— BFGF erhebt Gesundheit nicht zum Mass aller Dinge,
sondern betrachtet es als wichtige Préferenz unter
anderen, nach der man streben kann — oder nicht, z.B.
weil man die soziale Funktion des Drogenkonsums fiir
wichtiger halt als die biogerechte Drogenabstinenz;3s

— BFGF beherzigt die mehrheitliche Bevélkerungsmeinung,
die den Schutz Dritter und gesundheitliche
Ungerechtigkeit als legitime Griinde fiir
gesellschaftspolitische, freiheitseinschrankende
Interventionen erachtet;36

— BFGF balanciert auf dem Kontinuum von Hilfe und
Selbsthilfe, sie lehnt einmischende Hilfe nicht prinzipiell
ab, halt Selbsthilfe nicht prinzipiell fiir einzige Wahl,
beachtet auch andere ethische Kriterien (u.a. Nicht-
Schaden, Fiirsorge, Gerechtigkeit);3”

— BFGF realisiert Autonomiegewinne unter Umstédnden
erst, weil gewisse Handlungsmoglichkeiten erst unter
Bedingungen substanzieller, ggf. sozialstaatlicher
Unterstiitzung entfaltet werden kénnen;38

— BFGF ist unter ungerechten Gesundheitsbedingungen
legitim, weil es illegitim ware, eine Freiheit zu
priorisieren, die wenigen niitzt und dafiir das
Schutzrecht vieler opfert, die auf Fiirsorge angewiesen
sind.3?

— Dagegen spricht: Es besteht Uneinigkeit dariiber, welche
Art von Gesundheit (Lebenserwartung, Lebensqualitat,
Wobhlsein etc.) gefordert werden soll.;4°

Niemand kann wissen, was das Beste fiir einen anderen t‘)der eine
andere ist. Aber auch wenn Expertinnen- und Expertenwissen
begrenzt ist, ist es nicht grundsatzlich illegitim, bestimmte
Menschen in bestimmten Situationen fiir kompetenter zu
halten als andere.4*

BFGF zieht ggf. einen Dominosteineffekt nach sich («von der
Anschnallpflicht fiir Autofahrer bis zur Helmpflicht fiir Stuhlsit-
zer»). Allerdings ist das Dominostein-Argument nicht immer
plausibel (zahlreiche Regularien fiihrten bekanntlich nicht zu
einem Dammbruch); ausserdem sind manche Dominostein-
Entwicklungen erwiinscht, z.B. die sukzessive ausgebauten
Formen der akzeptanzorientierten Suchthilfe;42
Es gibt bislang kaum gesicherte Erkenntnisse iiber erwiinschte
und unerwiinschte Wirkungen. Ein aktueller Health-Technology-
Assessment-Bericht verweist darauf, dass BFGF wirken kann,
wenn sie eingebunden ist in einen regulativen Rahmen.43
Allerdings zeigen Erfahrungen mit der «corporate social
responsibility» — z.B. setzt die britische Gesundheitspolitik
auf kooperative Verantwortungsarrangements —, dass sich
BFGF leicht umdeuten ldsst in traditionelle individuenzentrierte
Befdhigungsansatze, z.B. Alkoholaufklarung fiir Studierende.44
Sowohl die Pro- als auch Contra-Argumente sind beachtenswert,
entsprechend schwierig ist eine tragfdhige Konsensbeschaffung.
Doch stets nur die Freiheit zu priorisieren, hiesse auch, eine
marode Briicke nicht abzusperren. Der Kerndissens dariiber, ob
benutzerfreundliche Gesundheitsforderung eigentlich auf dem
Kontinuum von Freiheit und Zwang oder von Vernachlassigung
und Fiirsorge balanciert, lasst sich vermutlich nicht fachlich
entscheiden, denn die divergierenden Einschidtzungen basieren
neben fachlichen Erwagungen auch auf unterschiedlichen Men-
schenbildern und Lebenserfahrungen sowie darauf gegriindeten
Interpretationen von Theorien und empirischen Daten. Dies
erklart vielleicht, dass Frauen weniger skeptisch gegeniiber
BFGF sind, zumindest befiirworten mehr Frauen als Manner den

Veggie-Day,45 die Masernimpfpflicht4® oder das Rauchverbot
in Gaststdtten.4” Das Bild vom souverdnen Menschen, der
autonom sein Leben managt und keine gesundheitsforderlichen
Entscheidungsarchitekturen bendtigt, ist assoziiert mit dem
herrschenden méannlichen Charakterideal, das aus Sicht vieler
(nicht nur) Frauen weder ideal noch real ist. Die «asoziale»
Autonomie eines Robinson Crusoe befreit vielleicht von sozialen
Zwiangen, aber auch vom Geschiitzt- und Geborgensein.4® Die
Alltagserfahrung lehrt, dass Menschen eher relational statt
total autonom sind: Menschen sind gegenseitig gebunden,
verhelfen einander zur Freiheit, tragen fiireinander Sorge und
sind in Notlagen voneinander abhangig. «If we accept that
autonomy need not be heroic [...] then we can see that not
all our non-autonomous decision-making need be considered
undesirable» .49 BFGF unterstiitzt Normalmenschen bei ihrer
gesundheitlichen Selbsterméachtigung und stellt hierfiir ver-
lasslichen Begleitschutz bereit. «Will ich mal wieder mit dem
Kopf durch die Wand, legst du mir Helm und Hammer in die
Hand» singen Sportfreunde Stiller.

Allerdings ist BFGF keine kausal wirksame Strategie fiir gesund-
heitliche Ungleichheit. Nur in einer egalitdreren Gesellschaft wird
die ungerechte Verteilung von Gesundheitschancen und -risiken
geringer. Entsprechend unabdingbar ist es, gesellschafts- und
gesundheitsrelevante Ressourcen umzuverteilen.5° Gesund-
heitliche Ungleichheit ist kein Problem der Benachteiligten,
sondern ein Problem der Reichen und Méchtigen, die ihre
Macht nicht nutzen, um eine gesundheitsgerechtere Politik
durchzusetzen.5* OECD-Daten zeigen, dass einige Lander hier
Fortschritte erzielen.5? Gutes Regierungshandeln macht einen
Unterschied, entsprechend miissen fiir die machtvollen Eliten
benutzerfreundliche Gesundheitsstrategien entwickelt werden,
damit es ihnen kiinftig leichter fallt, sich fiir eine sozial- und
gesundheitsgerechtere Politik zu entscheiden.

Nattiirlich kann man auch schlicht die Freiheit priorisieren.
Solange die Begiinstigten den Preis zahlen, etwa in Form einer
garantierten Finanzierung flichendeckender Gesundheitsférde-
rung und solidarischer Krankenversorgung, die bedarfsgerecht
fiir alle Menschen die notwendigen Leistungen bereitstellt
und diese verschont mit Debatten iiber Selbstverantwortung,
Selbstverschulden und Selbstbehalt.e®
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