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Ausweitung der Gesundheitszone:
Medizin- und Gesundheitssysteme als Agenten von
Medikalisierungs- und Vergesundheitlichungsprozessen

Volker H. Schmidt

1 Einleitung®

Die Begriffe ,,Gesundheitssystem/Gesundheitswesen® und ,Medizinsystem/Medizinbetrieb®
werden in der einschligigen Literatur oft synonym, mithin als austauschbar verwendet. Das
hat z.T. historische Griinde, erklirt sich aber auch aus dem Umstand, dass die betreffenden
Organisationen, Einrichtungen, Berufsgruppen, Regelungen usw. allesamt um das Thema
»Gesundheit“ kreisen bzw. in der Erhaltung oder Wiederherstellung von (bestméglicher) Ge-
sundheit einen gemeinsamen Fluchtpunkt haben. Trotzdem empfiehlt es sich, ein Gesund-
heitssystem zumindest analytisch von einem Medizinsystem abzugrenzen, das andere Aufgaben
wahrnimmt und auch anders auf die relevante Wirklichkeit zugreift. Dadurch werden wichtige
Unterschiede zwischen den Systemen erkennbar, die sonst leicht aus dem Blick geraten und die
auch politisch von Belang sein konnen, etwa bei der Alimentierung mit 6ffentlichen Ressour-
cen, also mit Steuermitteln oder anderweitig erhobenen Zwangsabgaben. Darauf wird weiter
unten noch zuriickzukommen sein.

1 Der Aufsatz biindelt Uberlegungen, die anlisslich der Wahrnehmung von Fellowships an der Miinsteraner
Kollegforschergruppe ,, Theoretische Grundfragen der Normenbegriindung in Medizinethik und Biopolitik”
sowie an der Bielefelder ZiF-Forschungsgruppe ,Normative Aspekte von Public Health® im akademischen
Jahr 2013/14 entstanden sind. Der Verfasser dankt beiden Einrichtungen fiir grofiziigige Forderung und
vorziigliche Arbeitsbedingungen.



Der vorliegende Aufsatz verfolgt drei zentrale Zielsetzungen. Erstens will er fiir die genannte
Unterscheidung werben und diese zumindest ansatzweise zu plausibilisieren versuchen. Dem
widmet sich der folgende Abschnitt 2. Sodann wendet er sich gegen ein verbreitetes Verstind-
nis von Prozessen der Medikalisierung, das diese rein negativ fasst. Stattdessen hebt er auf
die produktive, weltgestaltende Funktion solcher Prozesse ab, ohne die die Entstehung eines
Medizinsystems gar nicht denkbar wire, und stellt ihnen mit dem Begriff der Vergesundheitli-
chung ein entsprechendes Pendant fiir das Gesundheitssystem zur Seite. Von hier aus erschlieft
sich dann auch die Logik der problematischen Aspekte von Medikalisierungs- und Vergesund-
heitlichungsprozessen, die sich, als Kehrseite der Erfolgsvoraussetzungen der Systeme, in einer
schrankenlosen Ausweitung der Gesundheitszone manifestieren (Abschnitt 3). Drittens gilt
es einige normative Fragen und ethikpolitische Folgerungen anzusprechen, welche die zuvor
beschriebenen Entwicklungen aufwerfen bzw. die die Unterscheidung von Medizin- und Ge-
sundheitssystem fiir das Verhiltnis der tradierten biomedizinischen zur neu sich formierenden

Public Health-Ethik nahelegen. Damit schlief3t der Aufsatz (Abschnitt 4).

2 Zur Unterscheidung von Medizin- und Gesundheitssystem

Worin liegen die Unterschiede zwischen Medizin- und Gesundheitssystem? Einen ersten Hin-
weis liefert die Literatur zu Public Health. Der Begriff Public Health ist etwas irrefithrend,
weil er das Antonym “Private Health” aufruft, und das wiederum weckt Assoziationen an den
Gegensatz von privat versus offentlich finanzierter medizinischer Versorgung. Aber mit medizi-
nischer Versorgung hat Public Health nichts oder allenfalls am Rande zu tun. Stattdessen geht
es bei der offentlichen Gesundheitspflege, wie der Begriff sich wohl am Besten ins Deutsche
tibertragen ldsst, um etwas ganz Anderes. Worum geht es?

Es geht zuallererst um institutionelle und infrastrukturelle Einrichtungen einerseits sowie
um Politiken, MafSnahmen und Richtlinien andererseits, die darauf abzielen, die Gesundheit
der Bevélkerung zu erhalten, zu verbessern und zu fordern. Also z. B. um die Einrichtung von
Gesundheitsimtern und -diensten oder die Schaffung und Finanzierung behordlicher Abteilun-
gen, die damit befasst sind, Informationen zu einer gesundheitsfordernden Lebensweise bereit-
zustellen; Aufklirung tiber gesundheitliche Risiken zu treiben; den Ausbruch von Krankheiten
zu verhindern oder ihre Verbreitung bei Ausbruch einzudimmen; Impfkampagnen zu organi-
sieren, zu koordinieren und/oder in eigener Regie durchzufithren; Quarantinebestimmungen
oder Erlasse zur Massentiertdtung zu erarbeiten bzw. umzusetzen, um Epidemien zu kontrol-
lieren oder zu verhindern. Es geht ferner um Miill- und Abwasserentsorgung, um Kanalisati-
on, um die Einrichtung und den Betrieb 6ffentlicher Toiletten; kurz, um die Erhaltung oder
Verbesserung hygienischer Lebensumstinde. Es geht um die Bereitstellung sauberen Trinkwas-
sers, um die Gewihrleistung der Luftreinheit, um die Kontrolle von Lebensmitteln, um die
Verhiitung von Unfillen oder die Abmilderung ihrer Folgen, wenn sie nicht verhindert wer-
den konnen (z.B. durch bautechnische Mafinahmen oder Verkehrsnormen, Helm- und An-
schnallpflichten usw.). Es geht um die Gestaltung schulischer Curriucula und die Vermittlung
gesundheitsforderlicher Korperpflegetechniken (Sportunterricht; Zahneputzen). Es geht um
die Beeinflussung und ggf. Reglementierung des Essverhaltens mittels direkter oder indirekter
Formen der Aufmerksamkeitssteuerung (“nudging”; Modifikation der “choice architecture”
bei der Prisentation von Nahrungsmitteln), um das Verbot schidlicher Substanzen bzw. ihrer
Bewerbung (z.B. von Tabak und anderen Rauschmitteln, teilweise gestaffelt nach dem Alter
von Zielgruppen), um die steuerliche Verteuerung ungesunder Lebensmittel usw. Es geht um
Arbeitsschutz (z.B. durch Regulierung der maximal zulissigen Dauer des Arbeitstags, durch



Verbot von Kinderarbeit, durch Verordnung von Schutzkleidung). Es geht um Lirmschutz
und um Regelungen zur Gestaltung adiquater Wohnbedingungen. Es geht um die Bereitstel-
lung 6ffentlicher Spielplitze und Parks zur Bewegungstorderung. Es geht um die Gewihrung
gesetzlich garantierter Anspriiche auf Urlaubs- und Erholungszeiten, auf Kuren und andere
Rehabilitationsmafinahmen. Und es geht um vieles andere mehr — die Liste liefle sich nahezu
beliebig weiter verlingern und wird de facto auch laufend verlingert, wenn neue Erkenntnisse
neue Regelungen nahezulegen scheinen.

Vieles von dem Genannten beruht auf medizinischer Kenntnis, hat aber mit Medizin im
engeren Sinn nichts oder nur wenig zu tun. Schon der Bezug auf Bevolkerungsgesundheit
— “population health”, wie es in Teilen der Literatur treffend heif$t — unterscheidet das Gros
des betreffenden Geschehens grundlegend vom individualmedizinischen Ansatz, der tiberdies
auf die Behandlung von Kranken fokussiert, also von Personen, die sich (bereits) in einem
Zustand befinden, den Public Health-Mafinahmen verhindern, jedenfalls so weit wie méglich
aufschieben wollen. Mit dem Medizinsystem oder, wie Niklas Luhmann (1990) es genannt
hat, dem System der Krankenbehandlung, kommen wir dagegen typischerweise erst nach Inzi-
denz bzw. bei Diagnose von Krankheitssymptomen in Berithrung, und seine Funktion besteht
darin, gegebene Pathologien und Dysfunktionen zu bekimpfen, riickgingig zu machen oder
wenigstens einzudimmen und zu kontrollieren, ihre Folgen abzumildern und ggf. ertriglicher
zu machen. Geht es der Medizin (wenigstens nominell) um das Wohl der je einzelnen Patien-
ten, so zielt Public Health vor allem auf das Gemeinwohl, auf die Anhebung oder den Schutz
des Gesundheitsstands von Kollektiven — der Bevolkerung eines Nationalstaats, einer Stadt,
einer Region, zunehmend des gesamten Globus. Im Kontext von Impfkampagnen spricht die
einschligige Literatur denn auch folgerichtig von der Herdenimmunitit, die angestrebt werde.
Dadurch verbessert sich zwar auch der Schutz nicht-immuner Individuen, aber wiewohl ein
gern gesehener Nebeneffeke, ist das nicht der Hauptzweck solcher Kampagnen. Und wo das
Anliegen von Public Health zu Recht als Verhiltnisprivention bezeichnet wird, d.h. als das
Bestreben, mittels politischer oder sonstiger Intervention in strukturelle, auch sozialstrukeu-
relle Arrangements einzugreifen, denen gesundheitsschidigende Wirkungen nachgesagt wer-
den, zielen priventive Ansitze in der Medizin in erster Linie auf Verhaltensinderungen bei
als gefihrdet geltenden Personen oder Personenkategorien (,Risikogruppen®). Letzteres spielt
zwar auch bei Public Health eine Rolle, aber primir geht es dabei wiederum um den Schutz
Dritter, nicht um den der je adressierten Personenkreise selbst. Kurzum, die Foki differieren,
auch wenn die Grenzen der Systeme teilweise flieffend sind und es an ihren Rindern durchaus
zu Uberschneidungen kommt.?

Systeme bilden die Mafinahmen und Einrichtungen der Bereiche Gesundheit einerseits
und Medizin bzw. Krankenbehandlung andererseits, weil diese bei aller Disparatheit der auf
die jeweiligen Kernfunktionen bezogenen Operationen durch je eigene Wirklichkeitszugriffe
gekennzeichnet sind, die sich mit den Begriffen der Vergesundheitlichung und Medikalisie-
rung belegen lassen. Damit sind diejenigen Prozesse gemeint, in denen die betreffenden Syste-

2 Ein Beispiel ist die sog. Sekundirprivention zur Fritherkennung bereits einsetzender Krankheitszeichen mit
dem Ziel der Verbesserung der Heilungschancen von Betroffenen, die, wenngleich in Teilen der Literatur dem
Maf$nahmenkatalog von Public Health zugerechnet, institutionell und professionell in die Kompetenz der
Medizin fillt. Die eigentliche Domine von Public Health auf dem Feld der Privention ist dagegen die dem
Auftreten gesundheitlicher Stérungen vorangehende, vorbeugende Primérprivention, deren Zielgruppe denn
auch typischerweise Gesunde sind, nicht Kranke.



me sich selbst als Systeme konstituieren, ihre Kontinuitit sichern und die Anschlussfihigkeit
ihrer Aktivititen gewihrleisten, indem sie diese als zum System gehorig identifizierbar und
damit zugleich von Nichtdazugehérigem unterscheidbar machen. Ohne Vergesundheitlichung
und Medikalisierung gibe es, mit anderen Worten, weder ein Gesundheits- noch ein Medizin-
system. Woher sonst sollten die Systeme ihre Identitit beziechen, wie diese stabilisieren?

Dieses Begriffsverstindnis kontrastiert, zumindest im Fall von Medikalisierung, mit einer
Lesart, die in meist kritischer Diktion auf die Kennzeichnung von als problematisch erachteten
,Ubergriffen“ der Medizin abstellt. Folgte man dieser Vorgabe, dann legte das auch im Fall
von Vergesundheitlichung eine pejorative Begriffsverwendung nahe. Das schiene jedoch wenig
zweckmiflig, weil damit wichtige Erkenntnischancen verschenkt wiirden, die sich bei niichter-
ner, normative Bewertungen zunichst ausklammernder Betrachtung bieten. Denn obwohl es
durchaus Anlass geben mag, Teile des Vergesundheitlichungsgeschehens in einem kritischen
Licht zu sehen, bliebe damit unverstindlich, wie die als positiv erachteten Effekte des Gesund-
heitsbetriebs zustande kommen. Entsprechendes gilt analog fiir die Medizin. Will man das,
was die beiden Systeme im Kern ausmacht, analytisch in den Griff bekommen, bleibt daher
kaum eine andere Wahl als den Akzent auf die produktive, welterschlieflende Seite von Prozes-
sen der Medikalisierung und der Vergesundheitlichung zu legen.

3 Medikalisierung und Vergesundheitlichung

Beginnen wir zur Erlduterung mit dem Begriff der Medikalisierung. Als Medikalisierung fas-
sen Tristram Engelhardt (1986) und Peter Conrad (2007), auf die hier als zentrale intellek-
tuelle Gewihrsleute zuriickgegriffen wird, Prozesse der Ubersetzung von Sachverhalten oder
Problemlagen in die Sprache der Medizin, wodurch diese in den Sinnhorizont der Medizin
inkorporiert, medizinisch intelligibel und damit einer medizinischen Bearbeitung allererst zu-
ginglich gemacht werden. Die Grenzen solcher Konstruktionen sind weder biologisch noch
fachwissenschaftlich, also etwa durch den Stand der biomedizinischen Forschung, determi-
niert, sondern werden durch Paradigmen gezogen, die den Rahmen dessen abstecken, was
sinnvollerweise als medizinisches Problem, damit auch als sinnvolle Frage medizinischer For-
schung gelten kann. Sie sind gewissermaflen die Brillen, durch die hindurch wir gegebene
Wirklichkeitsausschnitte betrachten, die bestimmen, welche Aspekte der Wirklichkeit uns als
relevant erscheinen und in diesem Sinne ,,problematisch® werden; kurz, die die Welt fiir uns
ordnen (dazu grundlegend Kuhn 1970). Die entsprechenden Vorgaben sind durch existierende
Wissensbestinde mitbestimmt, liegen aber nicht ,in der Sache® selbst, sondern in den (sozia-
lisatorisch erworbenen und deshalb meist auch unbewusst bleibenden) Vorannahmen, mit de-
nen wir uns einem Gegenstand annihern. Das ist keine Besonderheit der Medizin, trifft aber,
da unausweichliche Bedingung jeder Art von Wirklichkeitsbetrachtung,® auch die Medizin.
Fiir die Medizin bedeutet es, dass im Prinzip nahezu jede Abweichung von zu einem gegebenen
Zeitpunkt als ,normal® erachteten korperlichen und/oder psychisch-mentalen Zustinden als
Pathologie fassbar, d. h. medikalisierungsfihig ist, so der Befund Conrads.

3 Vgl. dazu klassisch Parsons 1949: 734ff., der dies am Fall einer je nach disziplintypischer Betrachtungsweise
differierenden Bedeutung und Wertigkeit des Phinomens ,,Selbstmord* fiir unterschiedliche soziale Sektoren
und Rollen illustriert.



Die medizinische Rationalitit und ihre Manifestationen sind insoweit zwar nicht zeit-,
wohl aber grenzenlos, weil inhidrent auf Expansion angelegt. Expansionistisch ist diese Rationa-
licdt in mindestens zweierlei Hinsicht: einmal im Blick auf die laufende Ausweitung des Phino-
menbereichs, fiir den die Medizin sich zustindig hilt bzw. Autoritit reklamiert, zum anderen
durch Verabsolutierung ihres Leitwerts Gesundheit, dem aus Sicht des Systems im Konfliktfall
andere, gleichfalls legitime Anliegen unterzuordnen sind — etwa bei Kompetenzstreitigkeiten
mit anderen Sozialsystemen (ist x ein Fall fiir das Strafrecht oder fiir die Psychatrie?) oder
auch bei der Allokation fiskalischer Mittel auf dieselben (sollen wir mehr Geld fiir Medizin
ausgeben oder doch vorrangig das Bildungswesen stirken?). Die Rationalisierungsformel, mit
der dieser Primat gemeinhin begriindet wird, ist bekannt. Sie lautet “Health is special”, und
die bereichsethische Literatur verleiht ihr zusitzliche Dignitit mit dem Postulat, Gesundheit
sei ein transzendentales, tiberragend wichtiges Gut, dessen Schutzwiirdigkeit unstrittig und
damit im Grunde unverhandelbar ist. Auch die Demoskopie, die mit sozialwissenschaftlichen
Mitteln erkundet, ,was die Leute denken® (Miller 1992), trigt zu dieser Sicht bei, wenn sie
den empirischen Befund der Verbreitung entsprechender Urteile in der Bevolkerung kurzer-
hand in politische Handlungsmaximen ummiinzt — obwohl es begriindeten Anlass zu der Ver-
mutung gibt, diese Urteile verdankten sich zumindest teilweise der diskursiven Uberht')hung
des Gesundheitswerts in der Offentlichkeit, statt Ausdruck ,,authentischer® Wertprimissen der
sie Aussprechenden selbst zu sein, die sie (lediglich) erwartungskonform rezitieren und dann,
gebiindelt als Daten der Umfrageforschung, mit bestitigender Wirkung in die Offentlichkeit
zuriickspiegeln.

Trotz seiner scheinbaren Unumstrittenheit bietet gerade die Aufblihung des Gesundheits-
werts freilich auch Ansatzpunkte fiir Kritik. Denn nicht alles, was aus medizinischer Sicht
sinnvoll erscheinen mag, muss dies auch aus anderer Sicht tun. Der medizinische Blick auf die
Wirklichkeit ist nur eine von mehreren Sichtweisen, die man gegeniiber einem Gegenstand
einnehmen kann. Die Vorrangigkeit medizinischer Gesichtspunkte und Gewichtungen ver-
steht sich aus der Binnensicht des Medizinbetriebs von selbst — aber auch nur aus dieser Sicht.
So gibt es beispielsweise keine medizinischen Griinde fiir den Verzicht auf Behandlungen, die
medizinisch sinnvoll erscheinen. Das legt es nahe, sich maximal fiir die Durchfithrung solcher
Behandlungen bzw. fiir die Schaffung der entsprechenden (infrastrukeurellen, finanziellen,
rechtlichen usw.) Voraussetzungen einzusetzen — ggf. auch um den Preis der Verletzung anderer
Anliegen, Interessen, Rechtsgiiter usw., die medizinisch nachrangig sind. Im Zweifel kann das
auch fiir die Wiinsche der direkt Betroffenen gelten, tiber die die medizinische Profession sich
wiederholt hinweg(ge)setzt (hat), zuweilen unter Androhung und/oder Anwendung physischer
Zwangsmittel.

Die Neigung zur Selbsthypostasierung teilt das Medizinsystem mit anderen institutionellen
Sektoren der Gesellschaft. Was konnte aus Sicht der Wirtschaft wichtiger sein als die Wirtschaft
(die moglichst immer wachsen soll und deren sprichwortlicher ,, Imperialismus® von der ein-
schlidgigen Theoriebildung offen gefeiert wird; dazu exemplarisch Becker 1993), was aus Sicht
der Politik wichtiger als die Politik (die keine Scheu hat, selbst ,personlichste” Aspekte der Le-
bensfithrung zu politisieren), was aus Sicht des Rechts wichtiger als das Recht (Juridifizierung)?
Aber gerade der Umstand, dass alle die je eigene Perspektive ins Zentrum stellen, weckt Zweifel
an der Plausibilitit dieser Art von Selbstbeschreibung. Sie kann daher nach Lage der Dinge
nur Giiltigkeit innerhalb der Grenzen des Systems haben. Wo sie mit der Rationalitit anderer
Systeme kollidiert, kann es zu Konflikten kommen (so bereits Max Weber, heute z. B. Teubner
2012), und diese Konflikte lassen sich dann nur von auflen moderieren bzw. regulieren. Auch
Fille der Medikalisierung von Sachverhalten und Zustinden, die sich aus medizinischer Sicht



aufdringen mogen, kdnnen so berechtigterweise ins Visier kritischer Beobachter geraten, die
deren Zweckmifiigkeit oder Legitimitit in Zweifel zichen.

Der Befund, dass das Medizinsystem zum Expansionismus und zur Verabsolutierung sei-
nes Leitwerts neigt, gilt analog auch fiir das Gesundheitssystem, das sich den Leitwert — den
der Gesundheit — mit dem Medizinsystem teilt, darauf aber, wie beschrieben, anders zugreift
als die Medizin, deren Gesundheitsbegriff im Kern ein negativer Begriff ist, weil er auf die
Abwesenheit von Gesundheit bzw. auf deren Gegenteil, auf Krankheit, abstellt. Demgegen-
tiber gilt es fiir das mit einem positiven Gesundheitsbegriff operierende Gesundheitssystem,
dafiir zu sorgen, dass Lebensumstinde geschaffen werden, die der Erhaltung von Gesundheit
forderlich sind, die es moglichst vielen Menschen erlauben, ein Maximum an gesundheitlich
unbeeintrichtigten Lebensjahren zu erreichen und damit auch das Medizinsystem gleichsam
auf Distanz zu halten, dessen Einsatzpunkt genau an jener Schnittstelle liegt, wo positive Ge-
sundheit in negative Gesundheit umschligt (zum Begriffsdual positive vs. negative Gesundheit
vgl.u.a. Abel und McQueen 2013). Anders gesagt: Wihrend das Medizinsystem als System
der Krankenbehandlung Krankheit (negative Gesundheit) letztlich ,braucht®, weil darin sein
eigener ,raison d’étre “ liegt, kommt das Gesundheitssystem besser ohne Krankheit aus oder
benétigt es allenfalls die Krankheitsdrohung als Kontrast zur eigentlich orientierungsleitenden
positiven Gesundheit, die auf dem Spiel steht, wenn das zu ihrer Erhaltung Notwendige oder
Mégliche unterbleibt. Dem entspricht eine Wirklichkeitsbetrachtung, die relevante Umwelt-
ausschnitte ausschliefflich unter dem Aspekt ihrer Gesundheitszu- oder abtriglichkeit erfasst
und auch einzig unter diesem Aspekt bewertet: Gut ist, was der Gesundheit niitzt; schlecht,
was ihr schadet. Die Kurzformel fiir diesen Modus der Wahrnehmungsfilterung lautet nach
einem Vorschlag Conrads (1992): Vergesundheitlichung (“healthicization”).

In der Institutionalisierung von Perspektiven der Vergesundheitlichung hat das
Gesundheitssystem seine epistemische und prozessuale Grundlage. Sie sind der modus ope-
randus, in denen das System sich selbst erschafft und in seinen praktischen Vollziigen laufend
aktualisiert, manifestiert, reproduziert. Ein Gesundheitssystem besteht demnach nur insoweit,
wie Vergesundheitlichungsprozesse tatsichlich stattfinden. Soziologisch gesehen ist das Sys-
tem nichts anderes als die Summe der auf Férderung von Gesundheit zielenden Operationen,
soweit diese, als Krankenbehandlung, nicht ins Medizinsystem fallen. Wie jenes System ist es
grenzenlos, setzt es auf permanente Ausweitung seines Zustindigkeits- und Einflussbereichs,
denn gesundheitliche Griinde fiir Selbstbeschrinkung, Griinde, die gegen Verbesserungen der
Gesundheitsstinde sprechen, kann es aus seiner Sicht nicht geben. Allenfalls Hindernisse, die
dem im Weg stehen, und die gilt es moglichst auszuriumen. So muss das Gesundheitssystem
es sehen, wenn es sich selbst ernst nehmen will, und so sieht das System es auch.

Beispiele fiir Wirklichkeitskonstruktionen, die solcherart Expansionismus férdern, gibt es
zuhauf. Die oft belichelte Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) —
,ein Zustand des vollstindigen koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens® — bietet
gerade aufgrund der Unmaéglichkeit, ihr je voll gerecht zu werden, einen vorziiglichen Ansatz-
punke fiir unablissige Verbesserungsbestrebungen. Was heute als Fernziel gesundheitsbezoge-
ner Aktivitit gesehen und vertreten wird, ist morgen etablierte Norm und selbstverstindliche
Erwartung. Sobald ein Ziel erreicht ist, verindert es zugleich seinen Stellenwert, wird es zu
einem Etappenziel auf dem Weg zu héheren Zielen herabgestuft, fiir die es nun allenfalls noch



den Ausgangspunkt bilden mag.* Gesundheit, wie sie von der WHO verstanden wird, ist ein
“moving target”, stets verbesserungsfihig, und deshalb fillt es einem diesem Verstindnis ver-
pflichteten Gesundheitssystem auch nicht schwer, neue Herausforderungen zu finden und sich
selbst immer anspruchsvollere Aufgaben zu stellen.

Das wichtigste Medium der Expansion ist das der Deutungspolitik, der Respezifikation
von Sachverhalten per Uberfithrung in den Sinnhorizont des Gesundheitssystems. Ein In-
dikator fiir erfolgreiche Deutungspolitik seitens des Gesundheitssystems ist die EU-Leitlinie
“Health in All Policies”, die dazu anhilt, alle Politikbereiche und alle Politikgestaltung nach
gesundheitsschidlichen Wirkungen zu durchforsten mit der Maf3gabe, diese soweit als moglich
abzumildern. Ilona Kickbusch sicht den Gesundheitswert mittlerweile so hochgehingt, dass sie
es fiir berechtigt hilt, von der Heraufkunft einer ,,Gesundheitsgesellschaft® zu sprechen — so wie
andere Analytiker, die die Gesellschaft aus dem Blickwinkel anderer Teilsysteme beobachten,
von einer Wissensgesellschaft, von einer Bildungsgesellschaft, von einer liberal-demokratischen
Gesellschaft, von einer kapitalistischen Gesellschaft sprechen. Vier Maximen, schreibt die Au-
torin (2006: 10), trieben die Gesundheitsgesellschaft: ,,Gesundheit ist grenzenlos, Gesundheit
ist tiberall, Gesundheit ist machbar, und jede Entscheidung ist zugleich auch eine Gesundheits-
entscheidung.“ Wenn es sich so verhilt, dann legt das eine bestindige Ausweitung von Verge-
sundheitlichungsprozessen, von Bemiihungen, der Gesundheit gewissermafien zu ihrem Recht
zu verhelfen, nahe. Dazu passt der Befund Kickbuschs, dass der Gesundheitsbereich, der sich
immer mehr von medizinischen Eingrenzungs- und Definitionsversuchen emanzipiere (also
ganz im Sinne des eingangs Gesagten als ein separates, von der Medizin getrenntes System
positioniert), in Europa heute zu den wichtigsten Wachstumsbranchen zihle. Die Branche
sichere zwischen 10 und 15 Prozent der Arbeitsplitze, und weitere Expansionen seien, nicht
zuletzt aufgrund des demographischen Wandels, vorprogrammiert.

Wie im Medizinbereich die Medikalsierung, so werden auch Vergesundheitlichungspro-
zesse mafSgeblich durch Professionelle vorangetrieben, d.h. durch meist akademisch gebilde-
te Berufsgruppen, die iiber besondere fachliche Kompetenz auf ihrem Gebiet verfiigen und,
weil oft konkurrenzlos, weithin auch tiber eine gewisse Deutungshoheit. Sie bestimmen letzt-
lich, was als gesundheitsférderlich oder -schidlich zu gelten hat, und auch wenn allzu simple
Ursachenzuschreibungen sich verbieten, liegt auf der Hand, dass die wachsende Sensibilisie-
rung fir Gesundheitsbelange ihren Interessen forderlich ist. Weitere Agenten der Vergesund-
heitlichung sind (1) nationale und supranationale, teils globale Governanceeinrichtungen wie
die WHO, die erheblichen Einfluss auf das einschligige Agenda-Setting haben, indem sie etwa
als verbindlich ausgewiesene Ziele fiir adiquates Regierungshandeln, fiir die Gestaltung von
Arbeitsbedingungen in Wirtschaftsunternehmen, kurz: gesundheitliche , Weltmodelle® (zu die-
sem Begriff vgl. Meyer et al. 1997) formulieren, die iiberall Nachachtung verlangen; (2) soziale
Bewegungen und Think Tanks, die sich dem Anliegen der Verbesserung der Bevélkerungs-
gesundheit, dem Abbau von Ungleichheiten im Gesundheitsstatus unterschiedlicher sozialer
Gruppen usw. verschreiben; sowie schliefSlich (3) die rasch wachsende Gesundheitsindustrie,

4 Hierin gleicht und iiberschneidet die Definition sich mit dem Human Development Index des Entwicklungs-
programms der Vereinten Nationen (UNDP), der die Erwartungen an ,Entwicklung® (mit verbesserten
Méglichkeiten, ihnen gerecht zu werden) laufend hochschraubt mit dem Ergebnis, dass was vor wenigen
Dekaden noch als Ausdruck ,hoher” Entwicklung gegolten hatte, inzwischen nur noch fiir einen ,mittleren
Entwicklungsstand steht — verbunden mit der Erwartung an ,weniger entwickelte Entititen, zu den héher
entwickelten aufzuschlieflen. Und so weiter ad infinitum.



etwa aus dem Wellness- oder Fitnessbereich, aber auch z. B. aus der Pharma- und Geriteindus-
trie, der die Aufwertung des Gesundheitsthemas lukrative Absatzchancen bietet und die die
Bevélkerung in einer nicht abreiflenden Kette von Werbekampagnen zum Selbst-Monitoring
anhilc® sowie zur laufenden Konstruktion neuer Gesundheitsziele/Krankheitsbilder beitrigt:
Vieles von dem, was bis vor Kurzem noch als ,,normale®, hinzunehmende Begleiterscheinung
von Alterungsprozessen galt (z.B. nachlassende Libido bei Minnern, Gedichtnisschwund
usw.), ist heute manipulierbar, d. h. behandlungsfihig und lisst sich deshalb in eine korrektur-
bediirftige Anomalie umdefinieren, die eine medizinische Indikation anzeigt (dazu ausfiihrlich
Conrad 2007); anderes kann (und soll, so die unmissverstindliche Botschaft) durch eine ,,ge-
sundheitsbewusste® Lebensfiihrung zeitlich hinausgezogert, also in einen spiteren Lebensab-
schnitt verschoben werden (Stichwort “healthy aging”).

4 Zu einigen normativen Aspekten

Das bisher Gesagte soll zunichst zum besseren Verstindnis eines sozialen Geschehens bei-
tragen, dessen Bedeutung offenkundig wichst. Die Unterscheidung eines Medizinsystems
von einem Gesundheitssystem und diesen korrespondierenden Prozessen der Medikalisierung
und Vergesundheitlichung bietet, wie vorstehend angedeutet, zugleich eine Reihe von Ansatz-
punkten fiir Kritik an Teilen dieses Geschehens und fiir politische Regulierungsbestrebungen.

Was die Kritik an Prozessen der Medikalisierung und der Vergesundheitlichung betrifft, so
verbietet es sich nach den vorstehenden Ausfithrungen, diese als Pauschalkritik zu formulieren,
so als kimen eine ,gute” medizinische und gesundheitsbezogene Praxis ginzlich ohne sie aus.
Stattdessen miisste die Kritik sich auf Exzesse und unerwiinschte Nebenwirkungen konzen-
trieren, die mit dem unkontrollierten Expansionismus solcher Prozesse einhergehen kénnen.
Datfiir briuchte es Kriterien, die begriindet zwischen positiven und negativen Folgen solcher
Praxis differenzieren. Aber woher sollen die Kriterien kommen? Die Systeme selbst werden sie
nach Lage der Dinge kaum entwickeln kénnen, denn denen stellt das Medikalisierungs- und
Vergesundheitlichungsgeschehen sich grundsitzlich positiv dar. Sie miissen also von auflerhalb
der Systeme bezogen werden, und als , Lieferantinnen® kimen wohl am ehesten die einschli-
gigen Bereichsethiken in Frage, also Medizinethik und Public Health-Ethik. Eindeutigkeit
wird man freilich auch von ihnen nicht erwarten diirfen, weil ihre Bemiithungen stets kontext-
gebunden sind, entsprechende Befindlichkeiten sich im Zeitlauf iandern und Bewertungen an-
gesichts des fiir die moderne Gesellschaft charakteristischen Wertepluralismus rationalerweise
unterschiedlich ausfallen. Aber sie konnen, wenn sie hinreichende Distanz zu den betreffenden
Systemen wahren, wichtige Impulse fiir 6ffentliche Debatten {iber strittige normative Fragen
dieser Art geben, die der Selbstverstindigung eines Gemeinwesens forderlich und letztlich po-
litisch zu entscheiden sind.

De facto kommt das Gros der vorgebrachten Kritik aus der Mitte der ,Zivilgesellschaft®,
also aus Kreisen sozial bewegter Bevolkerungsgruppen, denen bestimmte Formen und Folgen
der Medikalisierung und der Vergesundheitlichung Unbehagen bereiten, die sich als Opfer
medizinischer oder gesundheitlicher Klassifizierungen wihnen und/oder sich gegen als unzu-
lassig angeschene Behandlungen ihrer selbst oder advokatorisch durch sie vertretener Dritter

5 In dieses Horn blist bekanntlich auch das Krankenversicherungswesen in der vermutlich irrigen Hoffnung auf
Kostenersparnis.



zur Wehr setzen. Auch fiir sie ist Deutungspolitik, hier: der Versuch, die Deutungshoheit der
zustindigigen Professionen auszuhebeln, indem sie etablierten Sichtweisen alternative Deutun-
gen eines Sachverhalts gegeniiberstellen, das wichtigste Mittel zur Artikulation ihres Unbeha-
gens. Aufgrund der besonderen Autoritit, das wissenschaftliches Wissen in der modernen Welt
genief3t (Drori et al. 2003), neigen beide Seiten dazu, in solchen Streitfillen auf Wissenschaft
zu rekurrieren, wenn auch mit je unterschiedlichen Akzentsetzungen und unter Herausstrei-
chung unterschiedlicher Befunde. Beispiele fiir Fille, in denen es Kritikern gelungen ist, lange
vorherrschende medizinische Deutungen erfolgreich zu entplausibilisieren, sind die Entpatho-
logisierung von Masturbation (Engelhardt 1986) und Homosexualitit (Conrad 2007). Wider-
stand gibt es mittlerweile auch gegen die Pathologisierung von nach Parametern wie dem sog.
Body Mass Index bestimmtem ,,Ubergewicht“ und daran ansetzenden medizinischen, gesund-
heitlichen und behordlichen Interventionen, die bis zur Uberwachung der Essgewohnheiten
entsprechend etikettierter Personenkreise und der Einweisung ,,adipdser (vulgo: dicker) Kin-
der in staatliche Erziehungsheime gehen kénnen, deren Eltern sich als beratungsresistent er-
weisen.® Aber auch der umgekehrte Fall kommt vor: Medikalisierung von Sachverhalten gegen
eine zunichst skeptische oder widerstindige medizinische Profession, etwa mit dem Ziel der
Entmoralisierung und/oder Entponalisierung (das Beispiel des Alkohol-,Abusus®).

Indengenanntenwieinanderen Fillen greifen Medikalisierungs- und Vergesundheitlichungs-
prozesse in einer Weise in die Lebensfiihrung von Individuen und Kollektiven ein, die von
manchen Beobachtern als autonomie- und freiheitsverletzend perzipiert wird. Soweit sie dabei,
etwa im Weg des Versuchs einer Verhaltensmanipulation von als nur begrenzt rational einge-
stuften Personen, unautorisiert auf das vermeintlich hohere Wohl der Betroffenen selbst ab-
stellen, folgen sie einer paternalistischen Logik und setzen sich damit Einwinden aus, wie sie
generell gegen den Paternalismus geltend gemacht werden. Zumindest aus liberaler Sicht sind
paternalistische Eingriffe in die Lebensfiihrung miindiger Biirger zwar nicht grundsitzlich ge-
sperrt, unterliegen aber, da autonomiebeschrinkend, besonderen Rechtfertigungspflichten (vgl.
Gutmann 2014). Das wird auch von Befiirwortern einer proaktiven Vergesundheitlichungs-
politik (i. S. der offensiven, alle Lebensbereiche einbeziehenden Vertretung und Durchsetzung
gesundheitsbezogener Belange) so gesehen, die sich daher unter verschiedenen Stichworten,
wie z.B. denen des staatlichen “stewartship” oder des “nudging” (vgl. Nuffield Council on
Bioethics 2007; Thaler und Sunstein 2007), um die Schaffung tiberzeugungskriftiger norma-
tiver Fundamente bemiihen, die solche Eingriffe stiitczen konn(t)en. Gleichwohl bleiben diese,
zumal im Einzelfall und vor allem bei Einfithrung neuartiger, etablierte Gewohnheiten beriih-
render Ge- und Verbote (Fahrradhelmpflicht; Rauchverbote etc.) oder Reglements, teils stark
umstritten — bis sie, und darauf setzen die Agenten der Vergesundheitlichung letztlich auch,
ihrerseits zur Gewohnheit werden.

Ein weiteres Problem sowohl von Medikalisierung als auch von Vergesundheitlichung ist
eine Nebenfolge der Verabsolutierung des Gesundheitswerts, zu der, wie gezeigt, beide Sys-
teme, das Medizin- wie das Gesundheitssystem, neigen. Wenn und soweit die Operationen
dieser Systeme aus 6ffentlichen Mitteln finanziert werden, stellt sich die Frage, wieviele Mittel
ihnen jeweils zuflieffen sollen — sowohl absolut als auch in Relation zu anderen 6ffentlichen

6 Vgl. als Beispiel fiir einen solchen Fall in Grof8britannien, der einiges Aufsehen erregte, Brooke 2011; s.a.
Monaghan et al. 2010 fiir eine Diskussion der Eréffnung neuer Betitigungsfelder, welche die Pathologisierung
von Fettleibigkeit und die Konstruktion ihrer ,epidemischen® Ausbreitung findigen professionellen ,,Unter-
nehmern® bietet.
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Aufgaben, die gleichfalls erledigt werden miissen. Bis zu einem Drittel des Bruttoinlandspro-
dukts und oft mehr als die Hilfte des Staatshaushalts verwenden hochentwickelte OECD-
Linder fir Zwecke der sozialen Sicherheitsgewihr. Es liegt auf der Hand, dass die dadurch
gebundenen Mittel Opportunititskosten fiir andere Staatsaufgaben aufwerfen. Dieses Problem
wiederholt sich bei der Aufteilung der Sozialbudgets auf die verschiedenen sozialpolitischen
Leistungsbereiche, die nach irgendeinem Schliissel erfolgen muss. Wie der Blick auf die So-
zialstatistiken zeigt, kann es dabei zu ganz unterschiedlichen Losungen kommen. Das betrifft
insbesondere das Verhiltnis der Mittel fiir 6ffentlich finanzierte medizinische Versorgung und
Gesundheitspflege einerseits (die diese Statistiken im Einklang mit der verbreiteten Gleich-
setzung von Medizin- und Gesundheitssystem meist als Einheit behandeln) und 6ffentliche
Bildungsmafinahmen andererseits. So gibt beispielsweise der ddnische Staat nahezu doppelt
soviel Geld fiir Bildung wie fiir Medizin/Gesundheit aus, wihrend die betreffende Relation in
Deutschland praktisch umgekehrt ist.

Diese Beobachtung wirft die Frage nach einer angemessenen Priorisierung auf, und da die
Daten zum Gesundheitsstatus der Bevolkerung in den beiden Lindern nicht nennenswert
voneinander abweichen, spricht prima facie einiges dafiir, dass die in Didnemark vorgenom-
mene Mittelallokation sachgerechter ist. Auch dafiir, dass sie sozial gerechter sein konnte, gibt
es Anhaltspunkte (Schmidt 2010; 2012). Wie die Public Health-Literatur zeigt, gibt es einen
sozialen Gradienten im Gesundheitsstatus der Bevélkerung, der nicht auf unterschiedliche
Zugangschancen zur medizinischen Versorgung zuriickzufiihren ist, sondern mit einer Vielzahl
von sozialen Determinanten variiert, auf die der Bildungsstand erheblichen Einfluss hat (vgl.
Marmot und Wilkinson 2005). Dazu passt der weitere, seit langem bekannte Befund, dass
der gesundheitliche Nutzen medizinischer Leistungen unabhingig von Zugangsfragen relativ
begrenzt ist. Zugleich gibt es Untersuchungen, die darauf hindeuten, dass bei Sicherstellung
einer guten medizinischen Grundversorgung fiir die gesamte Bevolkerung und der Existenz
funktionsfihiger Einrichtungen der 6ffentlichen Gesundheitspflege weitere Gesundheitser-
trige eher von einer Anhebung des Bildungsniveaus (insbesondere sozial schlechtergestellter
Kreise) zu erwarten sind als von Erhohungen der Etats der Medizin- und Gesundheitssysteme
(Lleras-Muney 2005).

Auch das Verhiltnis von Medizinsystem und Gesundheitssystem wirft Fragen der adiquaten
Mittelallokation auf. Wie erwihnt, ist es iiblich, die beiden Systeme zu einem System zusam-
menzuziehen und sie, sei es unter den Namen des Medizin- oder Gesundheitssystems, als mit-
einander identisch zu behandeln. Das verdeckt Zielkonflikte zwischen den beiden Systemen.
So bindet z.B. in der OECD-Welt der Medizinbereich meist ein Vielfaches der finanziellen
Ressourcen, die dem Gesundheitssystem im hier verstandenen Sinn zugefiihrt werden. Diese
Dominanz ist historisch gewachsen und verdankt sich primir der iiberlegenen (Deutungs-)
Macht der medizinischen Profession, scheint aber der Sache nach alles andere als zwingend.
Eine stirkere Gewichtung des Gesundheitssystems gegeniiber dem Medizinsystem wiirde sich
daher anbieten, wenn das Ziel ist, den Gesundheitsertrag 6ffentlicher Mittel zu erhéhen. Ge-
wiss, die beiden Systeme kénnen einander nicht substituieren, sondern verhalten sich im Ide-
alfall komplementir zueinander. Aber sie stehen auch in Konkurrenzbeziehungen — bei der
Diagnose und vor allem Erklirung einschligiger Sachverhalte, in der Frage, wie auf gegebene
Befunde zu reagieren ist (Therapie), in der Mittelausstattung. Die hier vorgeschlagene Unter-
scheidung von Medizin- und Gesundheitssystem lisst die daraus erwachsenden Konflikte in
einem klareren Licht erscheinen und erweitert damit zugleich den Moglichkeitsraum fiir po-
litisches Handeln, weil sie Optionen sichtbar macht, die bei Vermengung der beiden Systeme
gar nicht ins Bewusstsein treten.
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Fiir diese Unterscheidung sprechen zu guter Letzt auch noch gewichtige ethikpolitische
Griinde. Alarmiert durch die (Wieder-)Entdeckung der sozialen Determinanten von Gesund-
heit und des vergleichsweise geringen Einflusses der medizinischen Versorgung auf den Ge-
sundheitsstand, beklagen Kritiker tradierter medizin- und bioethischer Ansitze neuerdings de-
ren zu starke Fokussierung auf Fragen des Zugangs zu oder des Ausschlusses von medizinischen
Leistungen und fordern eine verstirkte Offnung fiir die Problemstellungen und Lésungsange-
bote der Public Health-Literatur (vgl. z. B. Powers und Faden 2006). Das hat, soweit es um eine
Neujustierung des Verhiltnisses von Medizinsystem und Gesundheitssystem geht, sicherlich
etwas fiir sich und ist bei fithrenden Vertretern jener Ansitze auch rasch auf positive Resonanz
gestofSen (vgl.z.B. Daniels 2007). Die Befruchtung von Medizin- und Bioethik durch die
genannte Literatur hat allerdings enge Grenzen. Auf sie hat mit Angus Dawson (zumindest
indirekt) ausgerechnet ein Vertreter der zuweilen als Konkurrenzunternehmen auftretenden
Public Health-Ethik hingewiesen. Dawson (2011) argumentiert zu Recht, eine unabdingbare
Voraussetzung fiir den Erfolg von Versuchen zur Grundlegung einer eigenstindigen Public
Health-Ethik liege im Verstindnis der besonderen Natur ihres Gegenstands. Dieser, vom Ge-
sundheitssystem verwaltete Gegenstand unterscheide sich ndmlich grundlegend von dem der
Medizin, weshalb die Public Health-Ethik kaum Inspiration von der auf ganz andere Bezugs-
probleme zugeschnittenen Bioethik erwarten diirfe. Dem ist zuzustimmen, auch wenn man
Dawson in inhaltlicher, die substanziellen Primissen seiner eigenen Ethikkonzeption betreffen-
der Hinsicht letztlich nicht folgen mag (fiir einige kritische Anmerkungen dazu vgl. Schmidt
2015). Es gilt freilich ebenso in umgekehrter Richtung. Denn auch die Medizin- und Bio-
ethik muss ihre Uberlegungen, sollen diese instruktiv sein, auf ein adiquates Verstindnis ihres
Gegenstandsbereichs stiitzen. Die dort anfallenden Probleme bleiben wichtig auch angesichts
eines um Einsichten aus den Gesundheitswissenschaften angereicherten Verstindnisses von
Gesundheit und der sie beeinflussenden Faktoren. Zur Bearbeitung dieser Probleme braucht
es Prinzipien. Die Reichweite der entsprechenden Prinzipien ist, wie diejenige der sie propa-
gierenden biomedizinischen Ethik selbst (und wie bekanntlich iiberhaupt die Geltung von
Bereichsethiken), begrenzt. Aber das allein vermag sie nicht zu entwerten, sondern verweist nur
auf die Notwendigkeit ihrer Kontextsensitivitit.

Hilt man Medizinsystem und Gesundheitssystem auseinander, versteht sich das von selbst.
Behandelt man die beiden Systeme dagegen als Einheit, droht Konfusion — in normativer wie
in praktischer Hinsicht. Davon zeugt nicht zuletzt der Zustand der aktuellen Debatten um das
Thema, die das heute mégliche Niveau sozialwissenschaftlicher und philosophischer Reflexion
weithin unterbieten. Dieses Niveau mithilfe angemessener Konzeptualisierungen anzuheben,
bote zwar keine Gewihr fiir konsensuelle Losungen, wire aber gleichwohl ein nicht zu unter-
schitzendes Desiderat, weil es zumindest Klarheit dariiber schaffen sollte, was {iberhaupt be-
griindet strittig sein kann.
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