Editorial -

Eine Ethik fiir Offentliche Gesundheit?

Prof. Dr. Manfred Wildner

Bibliografie

DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0031-1301333
Gesundheitswesen 2012;
74:1-2

© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart - New York

ISSN 0941-3790

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. M. Wildner
Bayerisches Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit

VeterindrstraRe 2

85762 OberschleiBheim
manfred.wildner@lgl.bayern.de

,Der Herr sprach zu Mose: Befiehl den Israeliten,
alle aus dem Lager hinauszuweisen, die an Aussatz
oder Ausfluss leiden, auch jeden, der sich an einer
Leiche verunreinigt“ (Buch Numeri, 5. Kapitel, Ver-
se 1 und 2). Die Anweisung zur Ausweisung ist
eindeutig. Aus infektionshygienischer Sicht macht
dieser Umgang mit vermutlich an {ibertragbaren
Krankheiten Erkrankten (,die an Aussatz oder
Ausfluss leiden*) und auch Ansteckungsverdachti-
gen (,jeden, der sich an einer Leiche verunreinigt*)
in erster Ndaherung Sinn. In einem modernen Ver-
standnis wdre sicherlich u.a. die Sensitivitdt und
Spezifitdt dieses Vorgehens kritisch zu hinterfra-
gen, d.h., die Frage, wie hadufig die falsch-positive
oder auch falsch-negative Zuordnung von Er-
krankten und Ansteckungsverddchtigen zu dieser
doch recht drastischen MaBnahme des Infek-
tionsschutzes ist. Und es wiirden sich im rechts-
staatlichen Raum auch die Kernfragen der Geeig-
netheit, Erforderlichkeit und Angemessenheit des
Lagerverweises stellen. Der Grundsatz dieses Um-
ganges mit Erkrankten und Ansteckungsverddch-
tigen, ndmlich der einer Isolierung von der Grup-
pe der (noch) nicht Angesteckten bzw. Erkrank-
ten, findet sich dabei weiter in unseren modernen
Infektionsschutzgesetzen (siehe IfSG §§ 28-31):
Die dort gesetzlich benannten und bei Zuwider-
handlung mit Strafen bewehrten Schutzmafnah-
men umfassen Beobachtung (§29), Quarantdne
(§30) und berufliche Tadtigkeitsverbote (§31).
Schutzmalinahmen? Wohl eher nicht in Bezug
auf die Erkrankten selbst. Hier dhneln die §§ 28-
31 IfSG sehr wohl den Versen 1 und 2 des 5. Bu-
ches Moses: Im Vordergrund steht der Schutz der
Bevolkerung, im Konkreten der Schutz der Ge-
sunden bzw. noch nicht Erkrankten. Zu allen Zei-
ten ist wohl davon auszugehen gewesen, dass die
Hinausgewiesenen vermehrt Opfer der Unbill der
Natur wie auch, als Randgruppe, der Zivilisation
geworden sind und werden. Daran wird deutlich,
was in unseren modernen Rechtparagrafen abge-
schwdcht immer noch prdsent ist: das Span-
nungsverhdltnis zwischen den Rechten des Indi-
viduums und den Schutzanspriichen der Gruppe.
Dabei darf davon ausgegangen werden, dass
nicht zuletzt durch die Sozialgesetzgebung in-
zwischen der Wohlfahrtsstaat des 20. und 21.
Jahrhunderts seinen schiitzenden Mantel um die
Erkrankten und ihre Familien legt, mehr als je-
mals zuvor. Und so diesen Kern menschlichen
Lebens innerhalb der menschlichen Gemein-
schaft schiitzt:,Das menschliche Leben stellt in-
nerhalb der grundgesetzlichen Ordnung einen
Hochstwert dar, urteilt das Bundesverfassungs-
gericht (BVerfGE 49,24 (53)).

Die staatlich bzw. gemeinschaftlich getragenen
MaRnahmen betreffen Aspekte des Gesundheits-
schutzes wie z.B. den Infektionsschutz, den um-
weltbezogenen Gesundheitsschutz oder auch Tei-
le des Strafrechtes, sie betreffen Prdvention und
Gesundheitsforderung vom Arbeitsschutz bis zur
Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswelten
in Schule und Stadtteilen, und sie umfassen die
Regelwerke der gesundheitlichen Versorgung in
den verschiedenen Sozialgesetzbiichern (SGB) wie
dem SGB II zur Grundsicherung fiir Arbeitssu-
chende, SGB V zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung, SGB VI zur gesetzlichen Rentenversicherung,
SGB VII zur gesetzlichern Unfallversicherung, SGB
VIII zur Kinder- und Jugendhilfe, SGB IX zur Re-
habilitation und Teilhabe behinderter Menschen,
SGB XI zur Pflegeversicherung und SGB XII zur So-
zialhilfe.

Moderne gesellschaftliche Ordnung: Anspruchs-
rechte in Form der 12 Sozialgesetzbiicher anstelle
der alttestamentarischen 10 Gebote, welche bei
genauerem Hinsehen zumindest 8 Verbote sind?
Das gesellschaftlich Gebotene, Sitte, Moral Ethik:
Deutlich wird, dass ein Evolutionsprozess iiber 3
Jahrtausende hinsichtlich des sittlich Gebotenen
im Umgang mit Gesundheit und Krankheit statt-
gefunden hat, der vom gewaltsamen Lageraus-
schluss alter Zeiten iiber den schiitzenden Mantel
eines Heiligen Martin der christlicher Zeitenwen-
de bis zu unseren heutigen umfangreichen sozial-
gesetzlichen Regelwerken gefiihrt hat.

Um was fiir eine Art von Ethik handelt es sich? Ist
es lediglich die Entfaltung der hippokratischen
Berufsethik, welche die Kernethik des Gesund-
heitswesens ausmacht? Hier ist klar eine neue
Komplexitdt und Pluralitdt der ethischen Bewer-
tungen und Bewertungssysteme auszumachen,
welche innerhalb des Gesundheitssystems zum
Tragen kommen. Die drztliche Berufsethik wie
auch andere Berufsethiken nehmen weiterhin ei-
nen wichtigen Platz ein und haben die besondere
Schutzbediirftigkeit von kranken Menschen wie
auch das besondere Verhdltnis der mit der Rolle
des Begleitens, Linderns und Heilens Betrauten
zu den Patienten und untereinander im Blick. Die
ethischen Diskussionen werden bisweilen lei-
denschaftlich gefiihrt — was gut so ist: schlieBlich
wird um Werte und Schicksale gestritten. Oft
sind existentielle Phasen des menschlichen
Daseins betroffen, Anfang und das Ende des Le-
bens: Zeugung/Geburt und ein Sterben in Wiirde.
Nicht zuletzt im Zusammenhang mit der sozialen
Gesetzgebung und der Ubernahme von gesamt-
gesellschaftlicher Verantwortung fiir den Schutz
von Gesundheit und die Wiederherstellung und
Behandlung bei Krankheit und ihrer Finanzierung
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Editorial

sind neue ethische Aspekte hinzugekommen, vermehrt auch die
Lebensabschnitte zwischen Geburt und Tod betreffend. Im ,,Sys-
tem Gesundheitswesen“ sehen wir uns so mit einer Vielfalt von
ethischen Ansdtzen konfrontiert: Neben der drztlichen Berufs-
ethik in der heutigen Form des Genfer Arztegelbnisses finden
sich die ethische Positionen in Zusammenhang mit biomedizini-
scher Forschung z.B. in der Deklaration von Helsinki oder formu-
liert in den Prinzipien von Beauchamp und Childress (1994): Pa-
tienten- bzw. Probandenwohl, Schadensvermeidung, Wahrung
der Patientenautonomie und Gerechtigkeit. Es gibt dariiber hin-
aus vielfdltige ethische Ansdtze in Zusammenhang mit Vertei-
lungsfragen und staatlicher Organisation. Gerade im letzten Be-
reich finden sich laufende Diskussionsprozesse, die z.B. die Form
von Diskussionen um Rationalisierung, Rationierung und Priori-
sierung, um Solidaritdt und Eigenverantwortung, um personali-
sierte und wunscherfiillende Medizin annehmen kénnen.
Typische Positionen in diesem ethischen Diskurs sind die Maxi-
mierung des Nutzens fiir die Bevolkerung insgesamt (Utilitaris-
mus mit seinen Spielarten der gesundheitsékonomischen Evalua-
tion), die Berufung auf Gebotenes (deontologische Standpunkte,
hiufig auf Basis von Berufsethik oder religioser Uberzeugung) und
nicht zuletzt im sozialen Raum unseres Rechtsstaats die Riick-
sichtnahme auf gesetzte Rechte und Freiheiten (Liberalismus):
,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu
schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt", heif3t es in Ar-
tikel 1 des Grundgesetzes. Der Mensch also als Mitte und MaR.
Im Bereich der offentlich verantworteten Gesundheitsbelange
sind dennoch die inhaltlichen Streitpunkte breit. Sie kénnen Maf3-
nahmen des Gesundheitsschutzes wie obligatorische Impfungen
betreffen, Fragen der Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversorgung und auch Fragen der
optimalen Ressourcenallokation von Seiten der Financiers des Ge-
samtsystems. Fiir den erstgenannten Bereich des staatlich verant-
worteten Gesundheitsschutzes ist ein abgestuftes Vorgehen des
Handelns skizziert worden, welches z.B. fiir Impfungen von der
Erlaubnis tiber Empfehlungen und Kosteniibernahmen bis zur
Impfpflicht fithren kann (Nuffield Council on Bioethics 2007,
Marckmann 2008). Dem gegeniiber findet sich insbesondere im
letztgenannten Bereich hdufig ein zumindest rhetorisches Primat
des utilitaristischen Standpunktes: der Argumente von Effizienz
und Kosten-Nutzen-Kalkiilen, effektiver Ressourcenallokationen
und wirtschaftlicher Rationalitdt. Der Patient als Kunde? Der ethi-
sche Diskurs ist in diesen Punkten noch lange nicht am Ende. Im
Bereich von Offentlicher Gesundheitspflege/ Public Health sind
auch schon Grundlagen fiir eine diesbeziigliche Diskussion gelegt
worden, auch vor dem Hintergrund der Herausforderungen und
Hoffnungen der Genomik (Brand et al., 2008, Strech und Marck-
mann 2010, Kuhn und Wildner 2011).

JArztinnen und Arzte dienen der Gesundheit des einzelnen Men-
schen und der Bevélkerung*, lautet Satz 1 in Artikel 1 der Arztli-
chen Berufsordnung. Dieser kurze Satz schldgt einen erheblichen
Spannungsbogen mit vielféltigen potentiellen Konflikten im Ver-
hdltnis zwischen der Gesundheit des Einzelnen und der Gesund-
heit der Bevodlkerung. In unserem modernen Gesundheitssystem
betrifft der ethische Konflikt nur mehr selten Quarantane und Ab-
sonderung (negative Abwehrrechte), hdufig jedoch die Gewdh-
rung oder Versagung von Leistungen, die moglich, vielleicht wiin-
schenswert sind, jedoch nicht ohne weiteres von der Solidarge-
meinschaft getragen werden (positive Anspruchsrechte). Rehabi-
litationsaufenthalte, Implantate, Medikamente, drztliche Sprech-
zeit - unser medizinisches ,Lagerleben“ hat oft nur kurze Pausen,
bevor wieder aufgebrochen werden muss: vom kurzen Termin
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beim niedergelassenen Arzt zur getakteten Zeit bei der Kranken-
gymnastik, vom DRG-geregelten Krankenhausaufenthalt zur auf
Evidenz und Effizienz getrimmten Rehabilitationsmafgnahme. Die
kurzen Pausen gelten auch fiir die Leistungserbringer. Nicht eine
Ethik, sondern viele Ethiken melden sich dabei zu Wort.
Derartige ethische Fragen kommen in der einen oder anderen
Form in den Beitrdgen dieses Hefts zum Tragen: Patientenbe-
schwerden beim Bundespatientenbeauftragten, Niederlassungs-
entscheidungen kiinftiger Hausarzte, Patienten als Kunden, dem
Wettbewerb zwischen Generika und Originalherstellern in Os-
terreich, Angst und Depression bei Alteren, Stillférderung, zahn-
drztlichen Gutachten und der Priorisierung in der medizinischen
Versorgung in Norwegen.

Ein klares ,Ja“ zur Pluralitdt ethischer Positionen und Herange-
hensweisen in den vielfiltigen Themen des Gesundheitswesens
- es darf und muss gestritten werden. Hat damit die Diskursethik
das letzte Wort? Bei aller Notwendigkeit des ethischen Diskur-
ses scheint eine Unterscheidung zwischen den unterschiedli-
chen ethischen Ansdtzen wichtig: Erst wenn der Kern der
menschlichen Wiirde und (Menschen-)Rechte geschiitzt ist,
konnen sich die weiteren Diskussionen gleichsam in den Falten
dieses schiitzenden Mantels entwickeln (Wildner et al., 2010).
A propos Mantel: Als Martin von Tours im Jahre des Herrn 334
als Reiter der kaiserlichen Garde im gallischen Amiens statio-
niert war, verfiigte er {iber den typischen weiSen, im oberen Be-
reich mit Schaffell gefiitterten Mantel: Der Rock des Kaisers ist
zwar eng, doch er warmt. Der Legende nach soll er an einem
kalten Wintertag einem armen, unbekleideten Mann draufSen
vor den (Stadt-)Toren von Amiens die Hilfte seines Militdirman-
tels zugeworfen haben, was einen mutigen Schnitt des Teilens
mit dem Schwert voraussetzte. Damit wurde vorweggenom-
men, was moderne Rechtsprechungen bzw. ein moderner
Rechtsstaat auch von der Gemeinschaft fordern: den unbeding-
ten Schutz eines Kerns an unverduferlichen Werten und Men-
schenwiirde. Dies kann Einschnitte und Teilen bedeuten. Dass
der Schutz der elementaren und unverzichtbaren Rechte einzel-
ner Menschen nicht zur Disposition gestellt werden darf, auch
bei den ganz alltdglichen Entscheidungen in der Patientenver-
sorgung, siehe die Beitrdge in diesem Heft, und dass dieser Vor-
behalt einer notwendigen Diskussion auch einmal vorangestellt
werden darf, ist eine wichtige Botschaft dieser Geschichte.
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