E.8 Gesundheit

Michelle Becka

Leitfragen:
- Was umfasst ein angemessenes Verstandnis von Gesundheit?

—  Welche Probleme kennzeichnen das Gesundheitswesen in Deutsch-
land?

- Was hat Gesundheit mit Gerechtigkeit zu tun?

—  Was bedeutet das Menschenrecht auf Gesundheit?

1. Gesundheit und Gesundheitsversorgung

Ethische Fragen im Bereich der Medizin werden oft auf der individuellen
Ebene, in der Theologie also im Bereich der theologischen Ethik/Moral-
theologie, bearbeitet. Doch zum einen haben alle auf das Individuum
bezogenen Gesundheitsfragen auch eine gesellschaftliche Dimension,
zum anderen geht es in diesem Beitrag weniger um medizinethische
Einzelfallentscheidungen, sondern um Fragen der angemessenen Ge-
sundheitsversorgung in einer Gesellschaft. Daher werden Zuginge be-
riicksichtigt, welche die Aufmerksamkeit auf die Gesundheit der Bevol-
kerung insgesamt richten und jene strukturellen Bedingungen betrach-
ten, die zu einer besseren oder schlechteren Gesundheit beitragen.

1.1 Gesundheit als vieldimensionales Konzept

Gesundheit ist ein wichtiges Gut, das aber hdufig erst dann wertge-
schitzt wird, wenn es gefdhrdet ist. So wird im Alltagsverstindnis Ge-
sundheit als die Abwesenheit von Krankheit aufgefasst. Das ist nicht
falsch, aber auch nicht hinreichend. Auch ein enges biomedizinisches
Verstdandnis, das Krankheit auf biologische Zustdnde reduziert, wird der
Komplexitdt von Krankheit und Gesundheit nicht gerecht. Die Defini-
tion der Weltgesundheitsorganisation, World Health Organization (WHO),
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geht dariiber hinaus: , Gesundheit ist ein Zustand des vollstindigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.”! Die Abkehr von einem rein bio-
medizinischen Verstandnis ist notwendig, aber die Gleichsetzung von
Gesundheit und Wohlergehen ist irrefithrend. Ein vollstindiges Wohl-
ergehen erweist sich als unrealistisches und problematisches Ziel, weil
es von vielen Faktoren (nicht nur der Gesundheit) abhiangig und zudem
kaum zu erreichen ist.

Ein weites Konzept von Gesundheit ist gleichwohl notwendig: Ge-
sundheit umfasst physische und psychische Dimensionen, aber auch so-
ziale und andere. Wird Gesundheit auf die biochemische, physiologische
und genetische Ebene reduziert, fithrt das zur Unterschitzung anderer
Faktoren sowohl in der Ursachenkldrung als auch in der Behandlung
und Versorgung. Obwohl es schon frith Versuche gab, sozialen Umstén-
den auch in der Medizin Rechnung zu tragen, setzte sich im 20. Jh. ein
rein naturwissenschaftlich-medizinisches Verstindnis von Gesundheit
und Krankheit durch. Soziale, 6konomische, kulturelle, aber auch spiri-
tuelle Dimensionen sind dahinter zurtickgetreten. In Verbindung damit
steht der Ansatz der Medikalisierung. Damit bezeichnet man seit den
1960er Jahren die Erfassung sozialer Phanomene oder Prozesse als medi-
zinische Probleme. Medikalisierung bezeichnet hiufig eine Verengung,
etwa wenn Geburt oder Tod allein medizinisch erfasst werden, und hat
dann abwertenden Charakter. Sie kann aber auch eine Erweiterung im
Problemverstindnis von Phianomenen bedeuten, wenn z.B. Alkoholis-
mus als Krankheit anerkannt wird.>

Etwa seit der Jahrtausendwende hat ein Verstindnis von Gesundheit
an Bedeutung gewonnen, das verschiedene Dimensionen vereint. Auch
spirituelle Aspekte werden zunehmend berticksichtigt. Das zeigt sich
auch in der wachsenden Bedeutung von spiritual care, jenem Sorgetragen,
das auf das geistige und geistliche Wohlergehen zielt. Die Berticksichti-
gung sozialwissenschaftlicher Ansétze tragt nicht nur der Einsicht Rech-
nung, dass Gesellschaft Krankheit und Gesundheit hervorbringt, son-
dern auch jener, dass Gesundheit und Krankheit stets auch soziale Kon-

1 WHO, Constitution of the World Health Organization, 1946/2006, URL vom
8.10.2021: https:/ / www.who.int/ governance/eb/who_constitution_en.pdf.

2 Vgl Peter, C./Neubert, C., Medikalisierung sozialer Prozesse, in: Richter, M./
Hurrelmann, K. (Hg.), Soziologie von Gesundheit und Krankheit, Wiesbaden
2016, 273-285, hier 274.
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struktionen sind. Was genau bzw. ab wann eine Abweichung als patho-
logisch gilt, ist kein Naturgesetz, sondern steht in Relation zu einem als
normal bewerteten Zustand. Auflerdem wird, vor allem im Kontext von
Public Health?, die dem biomedizinischen Krankheitsmodell eigene Patho-
genese, mit der man die Entstehung und Entwicklung von Krankheiten
bezeichnet, ergidnzt durch die Perspektive der Salutogenese, die Entwick-
lung und Entstehung von Gesundheit. Hier steht also die Gesundheit im
Mittelpunkt.* Zwischen krank und gesund liegt kein einzelner Umschlag-
punkt, sondern zahlreiche Zwischenstufen.

» Ein angemessenes Verstindnis von Gesundheit verbindet biomedizi-
nische und soziale Dimensionen.

1.2 Gesundheit und gesellschaftliche Bedingungen

Gesundheit ist von sozialen, ckonomischen und anderen Bedingungen
abhingig. Diese zu gestalten, ist eine politische Aufgabe.

Das Konzept Public Health beachtet zur Férderung von Gesundheit
nicht nur im engen Sinne medizinische Faktoren, sondern alle Aspekte
der sozialen oder natiirlichen Welt, die einen Einfluss auf die Erhaltung
oder Foérderung der Gesundheit haben. ,Unter Public Health verstehen
wir eine von der Gesellschaft organisierte, gemeinsame Anstrengung,
mit dem Ziel der
e Erhaltung und Forderung der Gesundheit der gesamten Bevolke-

rung oder von Teilen der Bevélkerung,
*  Vermeidung von Krankheit und Invaliditét,
e Versorgung der Bevilkerung mit praventiven, kurativen und reha-
bilitativen Diensten.”>
Public Health meint sowohl den 6ffentlichen Gesundheitsdienst mit vor-
wiegend praventiver Aufgabe als auch das akademische Fachgebiet und
die staatliche Aufgabe. Public Health Care (Services oder System) bezieht

3 Der englische Begriff ist auch im Deutschen gebrauchlich. Der Begriff der Volks-
gesundheit wird wegen seiner Belastung durch den Nationalsozialismus nicht
verwendet.

4 Vgl. Egger, M./Razum, O./Rieder, A., Public Health. Konzepte, Disziplinen,
Handlungsfelder, in: Dies. (Hg.), Public Health. Sozial- und Préventivmedizin
kompakt, Berlin 2017, 10 f.

5 Egger/Razum/Rieder, Public Health, 1.
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sich hingegen eher auf den Gffentlichen (versus privaten) Teil des Ge-
sundheitssystems mit der Krankenversorgung als quantitativ grofStem
Teil. Public Health ist also einerseits Teil(aufgabe) des Gesundheitswesens,
geht andererseits aber dartiber hinaus.

Das Gesundheitswesen als gesellschaftlicher Teilbereich muss organi-
siert werden. Das betrifft auch die Finanzierung. Drei Modelle sind zu
unterscheiden: (1) Im Modell des reinen Marktes ist die Verteilung medizi-
nischer Giiter komplett marktwirtschaftlich organisiert; (2) im Modell des
Wohlfahrtsstaates ist die Gesundheitsversorgung vollstandig aus 6ffent-
lichen Mitteln oder einer alles umfassenden gesetzlichen Versicherung
gesichert. (3) Ein Mischmodell verbindet private und offentliche Vorsorge-
formen.® Ein rein privat finanziertes Gesundheitssystem ist sozial unge-
recht, weil jene, die tiber weniger Geld verfiigen, eine schlechte Gesund-
heitsversorgung erhalten. Dadurch werden ihnen Entwicklung und die
Wahrnehmung von Chancen verwehrt, wodurch die soziale Ungleich-
heit weiter steigt. Um diese Ungerechtigkeit zu verhindern, ist es mora-
lisch gefordert, mindestens eine medizinische Grundversorgung aus of-
fentlichen Mitteln oder eine allgemeine Krankenkasse zu finanzieren.
Dieser Grundkonsens bietet jedoch noch keine konkreten Modelle zur
Finanzierung oder zur Bestimmung der notwendigen Versorgung.

» Offentliche Gesundheitsvorsorge erfordert die Beriicksichtigung
verschiedener Faktoren und benotigt eine sichere Finanzierung.

1.3 Gesundheitsvorsorge und -versorgung

Zur Gesundheitsvorsorge, insbesondere, aber nicht nur im Konzept von
Public Health, gehort die Pravention. Auch gesamtgesellschaftlich ist das
Bewusstsein fiir die Bedeutung der Pravention von Krankheiten ge-
wachsen. Angesichts der Zunahme chronischer, oft unheilbarer, aber
durch Vorbeugung teils vermeidbarer Krankheiten ist es sinnvoll, diesen
durch die Lebensweise vorzubeugen. Dazu tragen politische Mafinah-
men, wie etwa ein Rauchverbot in 6ffentlichen Gebiuden, ebenso bei wie

6 Vgl Kersting, W., Egalitire Grundversorgung und Rationierungsethik, in: Wie-
sing, U. (Hg.), Ethik in der Medizin. Ein Studienbuch, Stuttgart 2020, 301-305,
hier 302.
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die individuelle Beachtung von Schutzfaktoren wie etwa Bewegung und
ausgewogene Erndhrung.

Allerdings ist zu berticksichtigen, dass das individuelle Gesundheits-
bewusstsein sozialisationsabhéngig ist; es wird von sozioskonomischen
Faktoren ebenso mitbestimmt wie vom personlichen Lebensumfeld.
Deshalb bedarf es neben der Verhaltenspravention auch der Verhiltnispra-
vention, d. h. der Gestaltung eines sozialen und 6konomischen Umfelds,
das Gesundheit begiinstigt.”

Ein Ansatz praventiver Gesundheitsfiirsorge ist zudem begrenzt. Er
muss abwigen, welche gesundheitsdienlichen Forderungen oder Maf-
nahmen gesunden Menschen zur Vermeidung von Krankheiten aufer-
legt werden. So wire es mit Blick auf die individuelle Gesundheit ethisch
bedenklich, wenn die Gesundheitsversorgung weitgehend oder gar aus-
schliellich von der individuellen Vorsorge abhidngig gemacht wiirde.
Eine Uberbetonung von Privention und Eigenverantwortung iibersieht
andere Ursachen von Krankheiten und kann dazu fiihren, dass weite
Bereiche der personlichen Lebensfiihrung — und damit die individuelle
Freiheit — der Gesundheit wegen politisch iiber das Angemessene hinaus
reglementiert werden. Ethisch gesprochen: Der Bereich des guten Le-
bens droht sollensethisch verengt zu werden.

In diesem Zusammenhang hat, direkte Vorschriften vermeidend,
Nudging an Bedeutung gewonnen. ,Nudging ist die absichtsvolle Fiih-
rung von Individuen durch das gezielte Auslosen unbewusster
Verhaltensdnderungen.”® Beispiele sind etwa die geschickte Platzierung
gesunder Lebensmittel im Supermarkt oder zur Bewegung motivierende
Fufsspuren auf Treppen. Das Prinzip arbeitet mit motivationaler Steue-
rung statt mit Verboten oder Zwang. Nudging hilft ein wenig nach, im
Sinne des eigenen Wohlergehens zu handeln, ohne die Freiheit der Be-
troffenen zu beschneiden. Einerseits erscheinen derartige gesundheits-
forderliche Anregungen sinnvoll, andererseits droht eine allzu unkriti-

7 Vgl Marckmann, G./Rothenberger, G., Public Health. Einfiihrung, in: Wiesing
(Hg.), Ethik in der Medizin, 532-540, hier 534.

8  Piasecki, S., ,Schubs mich nicht!” — Nudging als politisches Gestaltungsmittel,
in: Bundeszentrale fiir politische Bildung (bpb) (Hg.), Bildung im digitalen Wan-
del, Berlin 2017, URL vom 26.10.2020: https:/ /www.bpb.de/lernen/ digitale-
bildung/ werkstatt/258946 / schubs-mich-nicht-nudging-als-politisches-gestal
tungsmittel.
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sche Ubernahme des verhaltenskonomischen Konzepts seine bevor-
mundende Tendenz und die Gefahr der Manipulation zu tibersehen.

Hinsichtlich des gesellschaftlichen Guts der Gesundheit ist aulerdem
zu berticksichtigen, dass vorbeugende Mafinahmen, etwa bei Infektions-
krankheiten, zum gesundheitlichen Nutzen einer ganzen Bevolkerungs-
gruppe ergriffen werden und nicht fiir den Einzelnen, so dass Einschrén-
kungen oder ein Schadensrisiko fiir Gesunde entstehen kénnen. ,Dass
viele Menschen an Praventionsmafinahmen teilnehmen miissen, um Er-
krankungen bei wenigen Menschen zu vermeiden, wird als ,Praventions-
Paradox’ bezeichnet.”® Es ist mitunter schwer zu bestimmen, was alles
getan werden muss, um Krankheiten zu verhindern, und wodurch Mag-
nahmen Grenzen gesetzt sind. Weil Pravention schwer eingegrenzt wer-
den kann, ist ethisch gefordert, ihre Folgen fiir Einzelne nicht aus dem
Blick zu verlieren.

» Gesundheitliche Pravention ist moralisch richtig. Art und Reichweite
der MaBnahmen sind aber zu begriinden und mit anderen Giitern
(z. B. Freiheitsrechten) abzuwégen.

2. Problemfelder

2.1 Okonomisierung

Es ist notwendig, im Gesundheitswesen auch 6konomisch zu denken.
Ressourcen sind begrenzt, daher ist es moralisch geboten, verantwort-
lich mit ihnen umzugehen. Okonomisierung des Gesundheitswesens
hingegen bezeichnet die Unterordnung medizinischer Uberlegungen
unter eine 6konomische Logik, insbesondere das Ziel der Gewinnerzie-
lung. Dadurch droht die Ausrichtung am Wohl der Patient*innen verlo-
ren zu gehen und Medizin als soziale Praxis ausgehohlt zu werden.”

9 Marckmann/Rothenberger, Public Health, 535. Wihrend der Corona-Pandemie
2020/21 bezeichnet Priventions-Paradox auch den Umstand, dass bei gelingender
Pravention schwere Auswirkungen der Pandemie ausbleiben, so dass die Pra-
ventionsmaBnahmen im Nachhinein als iiberfliissig erscheinen.

10 Vgl Maio, G., Geschiftsmodell Gesundheit. Wie der Markt die Heilkunst ab-
schafft, Berlin 2014, 19.
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Die Umstrukturierung des Gesundheitssystems in Deutschland be-
gann in den 1990er Jahren. Erste Mainahmen waren eine Deckelung der
Ausgaben von Krankenh&dusern und die Umstellung der Entgeltkosten
von krankenhausspezifischen Pflegesitzen auf einheitliche Pflege- und
Behandlungskosten. Der damit eingeleitete Paradigmenwechsel vollzog
sich 2003 mit der Umstellung auf das diagnosebasierte Fallpauschalen-
System, Diagnosis Related Groups (DRG). Dieses sieht vor, dass Kliniken
nicht nach einer Behandlung die Kosten feststellen, sondern schon vor-
her auf der Grundlage der Diagnose. Mit dem festgelegten Betrag miis-
sen sie dann trotz moglicher Veranderungen auskommen." Die Verant-
wortung fiir wirtschaftliches Handeln liegt damit bei den Kliniken und
bei den Arztinnen und Arzten. Dadurch werden die Kliniken zu
Wirtschaftsakteuren, was durch Privatisierungstendenzen massiv ver-
starkt wird.

Das System schafft zahlreiche Fehlanreize: Patient*innen werden nach
okonomischen Kriterien kategorisiert; es gibt gleichzeitig Uber- und Un-
terdiagnostik bzw. zu viel und zu wenig Behandlung, die durch das be-
griindet ist, was sich rechnet. Das wiederum fiihrt zu einer Aufwertung
technikintensiver Mafinahmen, wihrend technikarme, aber zeitinten-
sive Behandlungen abgewertet werden. Damit einher geht ein stark er-
hohter Verwaltungsaufwand fiir Pflegende und &rztliches Personal. Die
Auswirkungen auf Patient*innen, auf das medizinische Personal und
auf das Verstdndnis von Krankheit und Gesundheit sind weitreichend.
Viele fordern daher eine Abschaffung des DRG-Systems und eine am
Wohl der Patient*innen ausgerichtete Gesundheitsversorgung.'?

» Medizinische Fragen diirfen nicht primar dkonomisch entschieden
werden.

11  Vgl. Maio, Geschiftsmodell Gesundheit, 17.

12 Vgl. Arbeitsgruppe ,,Okonomisierung” der Akademie fiir Ethik in der Medizin
(AEM), Wir und die Okonomisierung; Verein demokratischer Arztinnen und
Arzte (vdia), Positionspapier des vddd zur Zukunft der Krankenhiuser,
20.9.2020; Mensch vor Profit: Okonomisierung an deutschen Krankenhdusern
abschaffen!, URL vom 29.9.2021: https://www.change.org/p/jens-spahn-
mensch-vor-profit-%C3%B6konomisierung-an-deutschen-krankenh% C3%
Adusern-abschaffen.
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2.2 Allokation

Fragen der Allokation (Verteilung) stellen sich auf zwei grundsatzlichen
Ebenen: Innerhalb des Gesellschaftssystems stellt sich die Frage, wel-
che Mittel das Gesundheitssystem als gesellschaftlicher Teilbereich (in
Konkurrenz zu anderen, z.B. Bildung) erhélt, und innerhalb dieses
Subsystems stellen sich Fragen, nach welchen Kriterien Mittel dort zu
verteilen sind.

Eine staatliche Grundversorgung ist moralisch geboten, weil Gesund-
heit ein besonderes Gut ist. Es kann als transzendentales oder ermogli-
chendes Gut bezeichnet werden, weil sein Besitz die Voraussetzung ist,
dass Menschen ihr Lebensprojekt anndhernd realisieren kénnen. Eine
wohlgeordnete Gesellschaft muss daher eine bedarfsgerechte Grundver-
sorgung mit diesen Giitern erméglichen.”® In dhnlicher Weise kann Ge-
sundheitsversorgung als Grundbedingung zur Realisierung von Freiheit
verstanden werden. Norman Daniels (* 1946) betont, dass durch Krank-
heit die normale Funktionsfihigkeit beeintrachtigt ist und dadurch Chan-
cen in verschiedenen Lebensbereichen beschrankt sind. Weil niemandem
diese Chancen vorenthalten werden diirfen, wird die Bereitstellung einer
gesundheitlichen Grundversorgung zur Gerechtigkeitsforderung. Die
Frage nach der Hohe der Zuwendung fiir das Gesundheitssystem ist da-
mit nicht geklirt, aber Daniels nennt als Kriterium, dass zumindest der
dringende Bedarf an Gesundheitsfiirsorge zu erfiillen ist, der eine spezies-
typische Funktionsfihigkeit herstellt und einen normalen Umfang an Chancen
ermdglicht. Auch wenn beides schwer zu bestimmen ist, sind damit zu-
mindest Kriterien fiir Abwagungsprozesse gegeben.

Angesichts knapper Mittel sind auch innerhalb des Gesundheits-
wesens Leistungseinschrankungen nétig, so dass Kriterien fiir Priorisie-
rungen erforderlich sind. Notwendig sind materiale Verteilungskrite-
rien, allem voran die medizinische Bediirftigkeit, aber auch der erwar-
tete medizinische Nutzen fiir den*die Patient*in und moglicherweise das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis, was allerdings auch ethische Fragen aufwirft.
Hinzu kommen formale Kriterien, die den Abwéagungsprozess fiir eine
gerechte Verteilung strukturieren, wie etwa Transparenz, Konsistenz

13 Vgl. Kersting, W., Egalitire Grundversorgung und Rationierungsethik, in: Wie-
sing (Hg.), Ethik in der Medizin, 301-305, hier 302.

14 Vgl Daniels, N., Just Health. Meeting Health Needs Fairly, Cambridge 2008,
29-79.
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(gleiche Kriterien fiir alle), Legitimitat (Entscheidung durch legitimierte
Institutionen), Begriindung, Evidenzbasierung, Partizipationsmoglich-
keit u.a.!® Mit ihnen lassen sich Verteilungsentscheidungen begriinden.
Gleichzeitig ist aber auch nach den Ursachen fiir Knappheit zu fragen
und danach, ob sich durch deren Behebung vielleicht manche Mangel-
situation verdndern ldsst.

2.3 Prekire Pflege

Ein besonders durch Mangel gekennzeichneter Bereich ist die Pflege. Es
fehlt an Personal, Geld und Zeit, wobei alle in einem Zusammenhang
stehen: Pflegeberufe sind trotz einiger Verbesserungen unterbezahlt. Da-
durch sowie durch schlechte Arbeitszeiten und -bedingungen und die
oftmals fehlende gesellschaftliche Anerkennung ist der Beruf unattrak-
tiv. Die Folge ist ein eklatanter Mangel an Pflegekriften. Wahrend der
Corona-Pandemie 2020/21 erhielten Pflegende sichtbare gesellschaftliche
Anerkennung und wurden in ihrer Systemrelevanz erkannt. Dennoch
hat sich wenig an den Rahmenbedingungen gedndert. In der Folge kon-
nen Pflegekréfte ihre Aufgaben nicht immer zufriedenstellend erfiillen.
Das darf aber nicht den einzelnen Pflegekriften angelastet werden, son-
dern es ist ein systemisches Problem, das politisch zu l6sen ist.!

Ein Sonderfall prekidrer Pflege stellt die Pflege in Privathaushalten dar.
Dazu gehért die Angehdrigenpflege, auf die sich unser Pflegesystem
weitgehend stiitzt, ohne dass die Pflegenden hinreichend entlastet und
abgesichert wiirden, und die durch sogenannte Live-ins (im Haushalt le-
bende Pflegekrifte) vorgenommene Pflege. Sie hat an Bedeutung gewon-
nen durch die demografische Entwicklung einerseits und die Bedeutung
des Wertes autonomer Lebensgestaltung im Alter andererseits. Aller-
dings stellen sich zahlreiche ethische Probleme. Oft fehlt ein regulérer
Arbeitsvertrag. In illegalen Arbeitsverhiltnissen aber sind die Pflegenden
schutzlos und abhingig. Die Arbeitszeit ist sehr lang, und Pausen entste-
hen oft durch Ruhezeiten der zu Betreuenden, so dass sie schwer zu nut-

15 Vgl. Marckmann, G., Mittelverteilung im Gesundheitswesen. Einfithrung, in:
Wiesing (Hg.), Ethik in der Medizin, 287-300, hier 289.

16 Mit dem seit 2019 geltenden Pflegepersonal-Stirkungsgesetz (PpSG) und der zum
1. Januar 2020 in Kraft getretenen Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie
und Psychosomatik (PPP-RL) sind Anfénge gemacht, die Auswirkungen sind zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht klar zu bewerten.
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zen sind; Bereitschaftszeit galt bislang nicht als Arbeitszeit."” Die Anfor-
derungen an menschenwiirdige Arbeit werden somit nicht erfiillt. Damit
eng verbunden sind Fragen der Geschlechtergerechtigkeit und der Migra-
tion: Uberwiegend Frauen sind in der Pflege titig. Thre Verletzbarkeit ist
durch die Gefahr sexueller Ubergriffe in Privathaushalten erhsht. Auer-
dem haben die Pflegekrifte selbst oft Kinder oder pflegebediirftige Ange-
horige zu versorgen. Es entstehen sogenannte Pflegeketten (care chains):
Pflegekréfte aus dem Ausland miissen zur Versorgung ihrer Angehori-
gen auf Pflegekrifte aus anderen Landern zurtickgreifen, so dass die
Pflegeliicke verschoben wird. Das selbstbestimmte Leben der einen wird
folglich durch prekire Arbeits- und Lebensverhiltnisse von anderen er-
moglicht. Das zu dndern, bedarf grofter politischer Anstrengungen.'®

2.4 Liicken im System

Die Corona-Pandemie hat in besonderer Weise verdeutlicht, wie wichtig
gute Gesundheitsversorgung ist. Deutschland verfiigt im internationa-
len Vergleich tiber ein gut funktionierendes Gesundheitssystem. Den-
noch gibt es Miangel und Gefahren, etwa durch Okonomisierung. Insbe-
sondere das dadurch entstehende Problem der gleichzeitigen Unter- und
Uberversorgung fithrt zu Ungleichheiten und Liicken in der Behand-
lung, die durch das duale Krankenversicherungssystem, das Vorhanden-
sein von privaten und gesetzlichen Krankenkassen, verschirft werden.
Auch wenn Expert*innen tiber die Folgen einer einheitlichen Biirgerver-
sicherung uneins sind, ist doch die Legitimation fiir ein geteiltes System
schwer erkennbar, und eine Versicherung fiir alle verspricht mehr so-
ziale Gerechtigkeit.

Zu den Liicken im System gehort, dass es auch in Deutschland Men-
schen gibt, die keinen oder kaum Zugang zu Gesundheitsversorgung
haben. Asylsuchende haben in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts
einen eingeschriankten Zugang zur Gesundheitsversorgung, wonach
nur akute Erkrankungen und Schmerzzustdnde behandelt werden diir-

17 Vgl. Emunds, B., Beendet die Ausbeutung in der sogenannten 24-Stunden-
Pflege!, in: Kirche und Gesellschaft 454 (2018) 3—6. Das &ndert sich durch das
Grundsatzurteil des Bundesarbeitsgerichts vom 24. Juni 2021. Die Folgen sind
(Stand Juli 2021) noch nicht abzusehen.

18 Vgl. Emunds, B./Hagedorn, J., Das Trilemma der Pflege, in: Amos International
15 (2/2020) 3-10.
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fen (sowie die Versorgung bei Schwangerschaft, Geburt und Impfun-
gen). Chronische Erkrankungen und insbesondere die psychosoziale
Versorgung stellen ein grofes Problem dar. Zwar legt die EU-Aufnahme-
richtlinie 2013/33/EU fest, dass bei besonders schutzbediirftigen Grup-
pen keine Leistungseinschrankungen erlaubt sind und auch psychologi-
sche Betreuung zu gewihren ist, doch findet diese Richtlinie in der Pra-
xis wenig Anwendung. Zudem erschweren Angst vor Abschiebung und
Sprachbarrieren sowie Scham die Wahrnehmung medizinischer Leis-
tungen durch Gefliichtete. Erschwert ist die medizinische Versorgung
auch fiir Wohnsitzlose, die aus der Regelversorgung herausfallen und
zugleich besonderen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind, und fiir
andere Armutsbetroffene, die sich Zuzahlungen und Behandlungen
nicht leisten konnen.

» Im weltweiten Vergleich verfiigt Deutschland iiber ein gut funktio-
nierendes Gesundheitssystem. Doch auch hier gibt es Madngel; und
fiir manche Gruppen ist der Zugang zu medizinischer Versorgung
erschwert.

3. Erweiterte Perspektiven auf gerechte Gesundheit

Weil Gesundheit Voraussetzung zur Realisierung von Freiheit und
Chancen ist, muss sie aus Gerechtigkeitsgriinden erméglicht werden.
Dies ist normativ zu erweitern im Sinne der Menschenrechte und geo-
grafisch tiber den Nationalstaat hinaus.

3.1 Menschenrecht auf Gesundheit®

Das Menschenrecht (— C.4) auf Gesundheit beinhaltet ausdriicklich kei-
nen Anspruch, vollstindig gesund zu sein oder gar eine Pflicht, gesund
zu sein. Es riickt vielmehr die sozialen und politischen Determinanten
von Gesundheit in den Mittelpunkt. Die Zielperspektive ist einerseits,
dass Menschen nicht in ihrer Gesundheit beeintrachtigt werden, anderer-

19  Vgl. Becka, M./ Ulrich, J., Blinde Praxis, taube Theorie? Sozialethische Reflexion
iiber das Menschenrecht auf Gesundheit, in: Emunds, B. (Hg.), Christliche So-
zialethik — Orientierung welcher Praxis?, Stuttgart 2018, 301-321.
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seits, dass Voraussetzungen fiir einen Zugang zur Gesundheitsversor-
gung geschaffen werden.?” Das Recht auf Gesundheit fand als Art. 25 Ein-
zug in die Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte (AEMR) von 1948.
In Ziffer 4 des Kommentars des Ausschusses fiir wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte, Committee on Economic, Social and Cultural Rights
(CESCR), der Vereinten Nationen, United Nations (UN), wird erlduternd
festgehalten, , dass das Recht auf Gesundheit weitreichende soziale und
wirtschaftliche Faktoren umfasst, aufgrund derer Menschen ein gesun-
des Leben fiithren konnen, und dass es sich auch auf die zu Grunde lie-
genden Parameter der Gesundheit, wie Nahrung und Erndhrung, Woh-
nung, Zugang zu sicherem Trinkwasser und angemessenen Sanitérein-
richtungen, sichere und gesunde Arbeitsbedingungen und eine gesunde
Umwelt erstreckt”?’. Das Recht auf Gesundheit, wie es im Sozialpakt
(Art. 12) formuliert ist, umfasst folglich weitreichende soziale und 6ko-
nomische Faktoren; gleichzeitig tibernimmt es jedoch nicht den sehr wei-
ten Gesundheitsbegriff der WHO.

Lange Zeit wurden die Rechte des Zivilpakts als Freiheitsrechte und
die Rechte des Sozialpakts als Anspruchsrechte verstanden. Diese Tren-
nung kann als tiberholt gelten. Das Recht auf Gesundheit ist (wie auch
die anderen sozialen Menschenrechte) beides: Freiheitsrecht und An-
spruchsrecht. Als Freiheitsrecht (— A.3.3) umfasst es zudem positive und
negative Freiheit; namlich die Freiheit, tiber die eigene Gesundheit und
den eigenen Korper zu bestimmen, und das Recht, frei zu sein von Ein-
griffen in die eigene Gesundheit durch den Staat sowie durch Dritte. Im
Sinne eines Anspruchsrechts hat jeder Mensch zudem das Recht darauf,
dass die Voraussetzungen geschaffen werden, die ihm den Zugang zu
Gesundheitsversorgung im Falle von Krankheit erméglichen. In einem
weiteren Schritt miissen weiterhin die Rahmenbedingungen geschaffen
und erhalten werden, die gesundes Leben in der Gesellschaft moglich
machen.?? Dass Gesundheit ein besonderes Gut und ein Menschenrecht
ist, heiit jedoch nicht, dass es allen anderen Giitern und Rechten tiber-
geordnet wire. Es bleibt ein Recht unter anderen, das im Einzelfall mit
diesen abgewogen werden muss.

20 Vgl Krennerich, M., Das Menschenrecht auf Gesundheit. Grundziige eines kom-
plexen Rechts, in: Frewer, A./Bielefeldt, H. (Hg.), Das Menschenrecht auf Ge-
sundheit, Bielefeld 2016, 57-92, hier 66.

21 CESCRE/C.12/2000/4, Ziffer 4.

22 Vgl. Krennerich, Menschenrecht auf Gesundheit, 66 f.
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» Das Menschenrecht auf Gesundheit ist Freiheitsrecht und Anspruchs-
recht.

3.2 Global Health

Gesundheitsfiirsorge ist priméir eine einzelstaatliche Aufgabe. Es gibt
aber gute Griinde, warum Gesundheitspolitik auch ein internationales
Thema ist:

(1) Krankheitserreger verbreiten sich tiber Landesgrenzen hinweg und
16sen grenziiberschreitend Infektionskrankheiten aus. Bei einer weltwei-
ten Ausbreitung spricht man von einer Pandemie, wie zuletzt die durch
SARS-CoV-2 ausgeloste Corona-Pandemie 2020/21. Thre effektive Ein-
ddmmung erfordert internationale Zusammenarbeit.

(2) Das Wechselwirkungsverhéltnis von Armut und fehlender Ge-
sundheit zeigt sich umso deutlicher, je grofer Armut ist. Weil Staaten mit
geringem Bruttoinlandsprodukt (BIP) wenig in gesundheitliche Infrastruk-
tur investieren kénnen und weil die Griinde der Armut und andere ge-
sundheitsrelevante Faktoren teils aufSerhalb jener Lander liegen (— E.7),
gibt es eine Verantwortung aller Vertragsstaaten fiir weltweite Gesund-
heitspolitik. AuSerdem hat sich die Staatengemeinschaft in den Sustaina-
ble Development Goals (SDGs) verpflichtet, ein gesundes Leben fiir alle
Menschen zu fordern.

(3) Auch Umwelt und Krankheit stehen in Beziehung zueinander. Um-
weltschiddigung, beispielsweise durch Ressourcenabbau fiir Produkte
im globalen Norden, kénnen Krankheiten von Menschen im globalen
Stiden verursachen.

(@) Die Entwicklung von Medikamenten findet weitgehend in der
nordlichen Hemisphire statt, so dass Abhédngigkeiten zwischen den
Lindern entstehen. Hinzu kommt, dass die Anreize, Medikamente fiir
wohlhabende Linder zu entwickeln und zu produzieren, groéfer sind als
etwa fiir Tropenkrankheiten. Initiativen wie der Health Impact Fund ent-
wickeln Alternativen, um bestehende Forschungs- und Versorgungs-
liicken zu schlieSen.

Global Health kann verstanden werden als ,,an area for study, research,
and practice that places a priority on improving health and achieving

23 Vgl. Pogge, T., Der Health Impact Fund, in: Gerechte Gesundheit. Positionen zur
Verteilungsdebatte, URL vom 3.11.2020: https:/ / www.gerechte-gesundheit.de/
fileadmin/user_upload/sonstiges/ GG-POS-Pogge_Health_Impact_Fund.pdf.
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health equity for all people worldwide“*. Dem Konzept wohnt also ein
normativer Anspruch, nimlich der der Gerechtigkeit, inne; auch das Men-
schenrecht auf Gesundheit spielt eine wichtige Rolle. Ahnlich wie im Pub-
lic Health-Konzept werden auch hier soziale, kulturelle, ckonomische und
politische Aspekte von Gesundheit besonders in den Blick genommen.

Global Health findet durch verschiedene Formen bilateraler und multi-
lateraler Zusammenarbeit sowie durch Nichtregierungsorganisationen
statt. Besondere Bedeutung kommt der WHO zu. Zu ihren Aufgaben ge-
horen die Koordination internationaler Mainahmen im Kampf gegen
und zur Vorbeugung von Krankheiten, die Unterstiitzung im Aufbau
von Gesundheitssystemen sowie die Erhebung und Bereitstellung von
gesundheitsbezogenen Daten u.a. Weitere Akteure sind Stiftungen so-
wie themenbezogene Projekte und Vernetzungen, wie in Deutschland
die German Alliance for Global Health Research (GLOHRA). Hervorzuheben
ist auch die Impfstoffplattform COVAX (Covid-19 Vaccines Global Access):
Darin haben sich im Herbst 2020 zahlreiche Staaten, darunter auch die
der EU, zusammengeschlossen, um Covid-19-Impfstoffe zu erwerben
und fair zu verteilen. Der Zusammenschluss kann als wichtige Initiative
der internationalen Solidaritit im Gesundheitsbereich gelten, die Umset-
zung erwies sich allerdings 2021 als stockend und schwierig.

» Global Health thematisiert Gesundheit unter den Bedingungen der
Globalisierung.
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