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Vorwort

Vorwort von Kristin Voigt

Kristin Voigt ist Associate Professor an der McGill University, Institute for Health
and Social Policy & Department of Philosophy, Montreal, Kanada. Sie kommt ur-
spriinglich aus Deutschland. Kristin Voigt erhielt ihren DPhil in Politischer Theorie/
Politischer Philosophie an der Universitit Oxford. Seit 2011 forscht und lehrt sie
an der McGill University in Montreal, Kanada. Sie gehort zu den ausgewiesensten
Public-Health-Ethikerinnen. Ihre Arbeit beschiftigt sich u.a. mit philosophischen
Theorien der Gleichheit und der Gerechtigkeit sowie deren Anwendung auf Fragen
der Sozial- und Gesundheitspolitik. Kristin Voigt hat, wie Andreas Mielck auch, im
Projekt ,Normative Aspekte von Public Health’ mitgearbeitet (Schmidt et al. 2016,
Voigt 2016).

Die zentrale Rolle, die Gesundheit in unserem Leben spielt, kann kaum tber-
schitzt werden. Es tiberrascht nicht, dass soziale Ungleichheit sich auch in der
Gesundheit widerspiegelt: in reduzierter Lebenserwartung, aber auch in erhohter
Morbiditat, und darin, wie stark die*der Einzelne durch bestimmte Krankheitsbil-
der im téglichen Leben oder bei der Verwirklichung wichtiger Lebensziele einge-
schrankt wird. In der englischsprachigen Welt haben diese Zusammenhange unter
dem Stichwort ,social determinants of health’ sowohl in der wissenschaftlichen als
auch in der offentlichen Debatte Fuf$ gefasst. So hat insbesondere die bahnbre-
chende Arbeit von Michael Marmot (z.B. Marmot 2006/2007) dazu beigetragen,
dass gesundheitliche Ungleichheit — z. B. Unterschiede in der durchschnittlichen
Lebenserwartung zwischen Anwohner*innen wohlhabender und armer Stadtteile
in Orten wie Washington, D. C., oder dem schottischen Glasgow - Teil der &ffent-
lichen Diskussion ist (Commission on Social Determinants of Health 2008). Dass
soziale Faktoren und Strukturen unsere Gesundheit beeinflussen, und dass die
Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten ein zentrales Ziel der Gesundheits-
politik sein muss, wird in vielen Landern und internationalen Organisationen wie
der Europdischen Union mittlerweile als selbstverstindlich aufgefasst (z.B. Mar-
mot 2010, Kommission der Européischen Gemeinschaften 2009).

Im deutschsprachigen Raum hingegen ist dieses Thema bis jetzt weit weniger
stark etabliert. Das vorliegende Buch stof3t diese langst tiberfillige Debatte auch in
Deutschland an. Mielck und Wild stellen nicht nur sehr klar und iibersichtlich dar,
was wir Uiber soziale Ungleichheiten in der Gesundheit in Deutschland wissen und
welche Wirkung verschiedene Interventionen zu deren Reduzierung haben. Sie zei-
gen auch auf, welche Wissensliicken weiterhin bestehen und wie diese Liicken trotz
bestehender Hiirden, wie z.B. fehlender Datensitze, behoben werden konnten.



Die empirische Seite dieser Diskussion ist aber nur ein Teil des Puzzles. Um
die Datenlage zu beurteilen und hieraus entsprechende Handlungsauftrage ab-
zuleiten, brauchen wir, wie Mielcks und Wilds sorgféltige Analyse und Argu-
mentation zeigen, eine enge Zusammenarbeit zwischen Sozial-Epidemiologie
und Public-Health-Ethik. Unter dem tibergreifenden Begriff der ,Gesundheitsge-
rechtigkeit® soll, so Mielck und Wild, ein starkerer Dialog dieser zwei Disziplinen
stattfinden, dariiber hinaus aber auch der Austausch mit anderen relevanten wis-
senschaftlichen Feldern wie der Gesundheits-Okonomie gesucht werden.

Die zentrale Rolle, die Mielck und Wild der Public-Health-Ethik zusprechen,
liegt mir besonders am Herzen, da der Beitrag, den dieses wissenschaftliche Feld
zur Debatte um die Gesundheitspolitik leisten kann, in Deutschland oft nur am
Rande wahrgenommen wird. Die Public-Health-Ethik ist zwar eine relativ junge
Disziplin, sie spielt aber in der internationalen Debatte in diesem Bereich bereits
eine zunehmend wichtige Rolle (z. B. Krebs 2008, Rothstein 2012).

Einige wichtige Aspekte der Public-Health-Ethik, die von Mielck und Wild klar
und ansprechend dargestellt werden, sollen hier kurz hervorgehoben werden. Zum
einen beschiftigt sich die Public-Health-Ethik mit grundlegenden Fragen der Kon-
zepte und Begriffe, auf denen die sozial-epidemiologische Forschung basiert. So ist
z.B. die Frage, was wir genau meinen, wenn wir von ,gesundheitlicher Ungleichheit
sprechen, keinesfalls trivial. Die Public-Health-Ethik kann auf relevante Debatten
in der Philosophie - hier ist vor allem die politische Philosophie zu nennen - zu-
rlickgreifen, um zu hinterfragen, welche impliziten Annahmen in bestimmte me-
thodologische Ansitze einflieflen und welche Implikationen dies fiir die Ergebnisse
der entsprechenden Studien hat. Die Konzepte und Methoden, mit denen die So-
zial-Epidemiologie soziale Ungleichheiten und deren Einfluss auf die Gesundheit
untersucht, gilt es zu verdeutlichen und zu hinterfragen, so dass eine nuancierte
Interpretation der vorliegenden Evidenz maoglich wird (Preda/Voigt 2015).

Zum anderen kann die Public-Health-Ethik helfen, das Verstdndnis dafiir zu
schérfen, dass sich aus den vorliegenden Daten - z.B. iiber den sozialen Gra-
dienten bei bestimmten Krankheitsbildern oder die unterschiedlichen Auswir-
kungen einer Intervention auf verschiedene Bevolkerungsgruppen — nicht ohne
weiteres Handlungsauftrige ableiten lassen. Der Weg von, wie Mielck und Wild
es ausdriicken, ,Daten zu Taten' ist sehr viel komplizierter als oft in der 6ffentli-
chen und auch in der wissenschaftlichen Debatte angenommen (dies gilt auch fiir
Fragen der globalen Gesundheit; siehe z.B. Voigt/King 2017.) Natiirlich ist eine
empirisch korrekte Einschéatzung der Situation und der Wirkung verschiedener
Interventionen unabdingbar. Mit den Daten alleine kénnen wir aber keine fun-
dierten Entscheidungen dariiber treffen, welche Interventionen nun tatsiachlich
angebracht oder empfehlenswert sind. Die Public-Health-Ethik kann hier wert-
volle Anstof3e dafiir geben, welche Werte — wie Gerechtigkeit, Chancengleichheit,
Respekt fiir die Rechte des*r Einzelnen — bei solchen Entscheidungen relevant
sind und wie diese Werte in Konfliktsituationen gegeneinander abzuwégen sind.
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Ein weiteres Thema, bei dem die Public-Health-Ethik einen wichtigen Bei-
trag leisten kann, ist das des individuellen Gesundheitsverhaltens. Es ist leicht,
hier die Ursache fiir gesundheitliche Ungleichheiten zu suchen, vor allem wenn
sich, wie z. B. beim Tabakkonsum, grofle Unterschiede zwischen verschiedenen
Bevolkerungsgruppen finden. Ein solcher Riickschluss ist jedoch vorschnell,
wie Mielck und Wild klar und iiberzeugend argumentieren. Zum einen sind die
Ursachen fiir Unterschiede im Gesundheitsverhalten in den sozialen Umstanden
zu finden (,causes of the causes‘), zum anderen ist aus Public-Health-ethischer
Sicht nicht offensichtlich, wie gesundheitliche Ungleichheiten, bei denen das
individuelle Gesundheitsverhalten eine kausale Rolle zu spielen scheint, zu
bewerten sind: Gesundheitliche Ungleichheiten sind nicht automatisch un-
problematisch oder gar ,gerecht’, nur weil sie auf Entscheidungen des*r Einzel-
nen zuriickzufiihren sind. Es ist auch deshalb unverzichtbar, diese Zusammen-
hidnge zu durchleuchten, weil es in Deutschland bereits diverse Initiativen
gibt, die die Annahme bestérken, dass alle die Verantwortung fiir ihr gesund-
heitsrelevantes Verhalten tibernehmen kénnen und miissen. Hier sind z. B. die
sogenannten Bonusprogramme der gesetzlichen Krankenkassen zu nennen
(Schmidt et al. 2016). Inwiefern Menschen ihr Verhalten tatsiachlich andern
konnen, hangt aber stark von ihrem Umfeld ab, das wiederum durch strukturelle
Ungleichheit und soziale Ungerechtigkeit geprégt ist (Voigt 2012/2017). Eine
offentliche Debatte, die fiir diese komplexe Problematik nicht sensibilisiert, ist
nicht nur irrefithrend, sondern kann auch die Stigmatisierung bestimmter Be-
volkerungsgruppen verstirken (Popay 2008). Mielck und Wild offerieren zahl-
reiche Denkansitze, die die Debatte zu diesem komplexen Thema bereichern
und vorantreiben.

Wihrend Sozial-Epidemiologie und Public-Health-Ethik ihr Augenmerk oft
auf die sozialen und strukturellen Faktoren fokussieren, verlieren Mielck und
Wild nicht die Rolle des Gesundheitssystems aus dem Blick. Wenn das Gesund-
heitssystem starker in die Diskussion iiber Gesundheitsgerechtigkeit eingebun-
den wird, stellt sich nicht nur die Frage, inwiefern es bestehende Ungleichhei-
ten verschérft (z.B. wenn privat Versicherte leichter oder schneller Zugang zu
fachmedizinischer Behandlung haben, oder wenn Patient*innen mit niedrigem
Einkommen zuzahlungspflichtige Leistungen aus finanziellen Griinden nicht in
Anspruch nehmen), sondern auch, inwiefern es einen Beitrag zur Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheiten leisten konnte (Voigt 2019). Auch hier bieten
Mielck und Wild konkrete und realistische Vorschlidge zur Umsetzung an.

Die Leser*innen gewinnen mit dem vorliegenden Band nicht nur ein Ver-
standnis von Ausmafl und Ursachen von gesundheitlicher Ungleichheit in
Deutschland. Sie gewinnen auch einen Einblick in die Komplexitit des Themas
,Gesundheitsgerechtigkeit. Um diesem Problemfeld addquat zu begegnen, beno-
tigen wir genau die interdisziplindre Zusammenarbeit, fiir die Mielck und Wild
pladieren, und die sie im vorliegenden Band so beispielhaft praktizieren.
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Vorwort von Manfred Wildner

Prof. Dr. med. Manfred Wildner, MPH, leitet das Landesinstitut fiir Gesundheit,
Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL). Er hat
eine Briickenprofessur an der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen (LMU)
zum Thema ,Public Health Policy & Administration. Er hat die Schriftleitung der
Zeitschrift ,Das Gesundheitswesen' inne. Manfred Wildner setzt sich seit vielen Jah-
ren intensiv fiir eine engere Verbindung zwischen Public-Health-Wissenschaften
und Offentlichem Gesundheitsdienst (OGD) ein, d. h. fiir die praktische Umsetzung
der wissenschaftlichen Erkenntnisse und fiir die Orientierung der Wissenschaft an
den Anforderungen in der Praxis. Immer wieder weist er auch darauf hin, dass in
Forschung und Praxis mehr iiber Themen wie Ungleichheit, Gerechtigkeit und Men-
schenwiirde diskutiert werden sollte.

Der Gedanke, dass Gesundheit eine Balance darstellt, ist ein die Zeiten und Kul-
turen Gibergreifender Ansatz zum Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit. In
der westlichen Medizin hat er im individualmedizinischen Kontext in den ver-
schiedensten Ordnungslehren - von der antiken Humoralpathologie bis zu mo-
dernen ressourcenorientierten salutogenetischen Modellen - immer wieder neu-
en Ausdruck gefunden. Dass Gesundheit nicht selbstverstandlich ist, so sehr wir
uns das Gegenteil auch wiinschen, ist eine andere Einsicht. Dass Gesundheit auch
(bio-psycho-)soziale Beziige hat, ist ein dritter wesentlicher Bezugspunkt. Damit
erschopfen sich die fiir Gesundheit zu betrachtenden Ordnungslehren nicht im
Individuellen, sondern erweitern sich auf die Ordnung des sozialen, gesellschaft-
lichen Miteinanders (Schipperges 2007). Die Verwobenheit des gesellschaftlichen
Lebens mit der Gesundheit der Einzelnen findet auf Ebene der Bevolkerungs-
gesundheit einen besonderen Ausdruck in den Epidemien, den grofien Volks-
seuchen. Diese sind in ihrer Atiologie zwar auch biomedizinisch zu verstehen,
sind immer aber auch mitbestimmt durch und Ausdruck von gesellschaftlichen
Prozessen (Wildner 2021). Dies gilt fiir iibertragbare Krankheiten ebenso wie fiir
die nicht-iibertragbaren Krankheiten.

Die Dokumentation gesundheitlicher Ungleichheiten wurde vor 25 Jahren
von einem der beiden Autoren als grundlegender Beitrag fiir die fachliche Dis-
kussion im deutschsprachigen Raum geleistet (Mielck 1994) und seither beharr-
lich fortgefiihrt. Der grundsitzliche Befund einer gesundheitlichen Ungleichheit
ist, quasi als soziale Diagnose, mit verschiedenen Modifikationen auch heute
noch zu erheben. Er wird wohl auch in Zukunft noch gelten, auch als bestén-
diger Anspruch an die menschliche Gemeinschaft, die Ungleichheit nicht nur
hinzunehmen, sondern ihre Ursachen zu verstehen und dann zu handeln (Hol-
lederer/Wildner 2019). Damit stellt sich auch schon zusitzlich zu dem, was ist,
eine weitere dazugehorige Frage: namlich nach dem, was sein soll. Es erscheint
im Nachhinein fast unverstindlich, dass dieser fiir die Sozial-Epidemiologie so

12



naheliegenden Frage erst so spit in einer umfassenden und strukturierten Wei-
se, wie dies das vorliegende Buch ermdglicht, nachgegangen wird. Zahlen und
Fakten sprechen nicht aus sich heraus, sie bediirfen immer einer Interpretati-
on. Diese Interpretation wiederum bedarf der vorbereitenden und begleitenden
Artikulation, Begriindung und Reflexion — Kernaufgabe des Wissenschaftsfeldes
der Ethik. Erst mit einer transparenten Einordnung koénnen Fakten nachhaltig
und {iberzeugend ,laut’ werden. Die zweite Autorin ist fiir diesen Fragekomplex
als Ethikexpertin und als in der Public-Health-Ethik forschungsaktive Wissen-
schaftlerin bestens ausgewiesen, womit sich fiir dieses Buch eine bemerkenswerte
und gliickliche Kompetenzbiindelung ergibt.

Der vorgelegte Text hat damit bewusst oder unbewusst einen auch politischen
Anspruch und leistet hier einen wichtigen Beitrag — nicht im Sinne des vorweg-
genommenen ,richtigen’ Entscheidens, wohl aber als Grundlage fiir die kennt-
nisreiche, durch belastbare Evidenz informierte politische Formulierung von
Konzepten und Strategien und ein daran ankniipfendes verantwortliches (Aus-)
Handeln. Das in Gesetzen und Verordnungen von der staatlichen Legislative und
Exekutive Formulierte kann als Ergebnis von multilateralen Aushandlungspro-
zessen oftmals nur ein moralisches Minimum darstellen. Der Anspruch an die
staatlichen Ordnungsentwiirfe darf und sollte gerade deswegen in einem (in sei-
nen diversen Ressourcen aulergewohnlich reichen) Land hoher gespannt blei-
ben. Staatliches Handeln als Umsetzung der so formulierten Gesetze und (Ver-)
Ordnungen sollte zudem dariiber hinaus reichenden ethischen Anspriichen ge-
niigen (Wildner 2009/2013/2015, Wildner/Zéllner 2016). Dass der Weg von der
Idee, der Evidenz (und damit den Daten) zu Taten und wiinschenswerter Veran-
derung nicht nur lang, sondern auch komplex ist, ist ebenfalls festzuhalten - als
Hinweis auf den dafiir notwendigen langen Atem (Wildner 2012/2020a/2020b,
Wildner et al. 2018, von Phillipsborn et al. 2020).

Wissenschaft beinhaltet die Erarbeitung neuer Erkenntnisse auf zweifache
Weise: Durch neue empirische Evidenz und durch deren systematische Ord-
nung, Durchdringung, ethisch-normative Reflexion und systematische Présenta-
tion. Der Anspruch dieses Buches liegt insbesondere auf diesem zweiten Aspekt.
Dessen Leitfragen sind daher die Belastbarkeit der Evidenz, ihre wissenschaftlich
verantwortliche Interpretation sowie die daraus ggf. sinnstiftende Ableitung von
Folgerungen. Diese Folgerungen wollen nicht nur Ausgangspunkte fiir die wei-
tere Forschung sein, sondern auch Vorschlage fiir und Beitrége zu in ihrer Ver-
héltnismafligkeit gerechtfertigte, d.h. erforderliche, geeignete und angemessene
gesundheitspolitische Mafinahmen.

Mit diesem Selbstanspruch des Buches und seiner Umsetzung wird nicht nur
eine ,Stabiibergabe’ an die kommende Generation von Sozial-Epidemiolog*innen
vorbereitet, sondern auch ein intensiver interdisziplindrer Austausch zwischen
Sozial-Epidemiologie und dem hoch willkommenen, nicht nur fiir Deutschland
neuen Forschungs- und Praxisfeld einer Public-Health-Ethik. Wissenschaftliche
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Bibliotheken konnen voll sein und dennoch Liicken haben - gemeint sind hier
nicht Liicken durch verschwundene Biicher, sondern inhaltliche Liicken, zu
welchen erst noch ein Text geschrieben werden muss. Eine solche Liicke beginnt
der vorliegende Text zu fiillen, der damit das Potential hat, ein essentieller
Anker-, Orientierungs- und Ausgangspunkt fiir ein Mehr an Gesundheit fiir alle
zu werden (Dragano et al. 2016b). Es ist ihm eine breite Bekanntheit in allen
Public-Health-Disziplinen zu wiinschen.
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I Einleitung

Dies Buch erscheint ca. 25 Jahre nach der ersten umfangreicheren deutschspra-
chigen Publikation zum Thema ,gesundheitliche Ungleichheit® (Mielck 1994).
Der Vergleich zwischen diesen beiden Biichern verdeutlicht somit auch die Wei-
terentwicklung der Diskussion in den letzten 25 Jahren. Heute liegen viel mehr
empirische Analysen vor, zu Art und Ausmaf3 der gesundheitlichen Ungleichheit
in Deutschland und zum Vergleich mit anderen westeuropéischen Staaten. Es
wurden auch einige neue Ansitze entwickelt zur Erkldrung der gesundheitlichen
Ungleichheit und zur Ableitung gesundheitspolitischer Mafinahmen. Hier gibt
es jedoch nach wie vor grof3e Liicken, und das Buch will dazu beitragen, sie zu
schlieflen. Es soll daher nicht nur einen aktuellen Uberblick zum Stand der sozi-
al-epidemiologischen Diskussion geben', sondern vor allem neue Fragen zu den
Schritten stellen, die auf dem Weg ,von Daten zu Taten’ u. E. noch vor uns liegen.

Das Buch verfolgt dabei einen Ansatz, der fiir die Diskussion im deutschspra-
chigen Raum noch etwas ungewdhnlich ist: Es wird gefragt, wie die Ergebnisse
der sozial-epidemiologischen Analysen aus Sicht der Public-Health-Ethik zu be-
werten sind. Vor 25 Jahren ist iiber eine derartige Frage kaum diskutiert worden,
und daran hat sich auch bis heute nicht viel geandert. Sozial-Epidemiolog*innen
beschiftigen sich vor allem mit der Durchfiihrung empirischer Studien zur ge-
sundheitlichen Ungleichheit, d.h. sie untersuchen, ob und wie die soziale Un-
gleichheit (erhoben {iber Merkmale wie Bildung und Einkommen) mit dem Ge-
sundheitszustand zusammenhingt. Public-Health-Ethiker*innen beschaftigen
sich vor allem mit den ethisch-normativen Fragen, die hier auftreten konnen,
insbesondere bezogen auf die Fragen zum Thema ,Gesundheitsgerechtigkeit’
Die Sichtweise der Public-Health-Ethik erméglicht eine systematische Untersu-
chung der vorgebrachten Argumente, einen klaren und kritischen Blick auf die
Diskussion zum Thema ,gesundheitliche Ungleichheit’, und damit auch auf die
ethisch-normative Bewertung einer Ungleichheit als ,ungerecht® (d. h. als mora-
lisch besonders problematisch). Sie wirft viele Fragen auf, die in der Sozial-Epide-
miologie bisher kaum angesprochen werden, die fiir die angemessene Ableitung
gesundheitspolitischer Empfehlungen zur Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit u. E. jedoch von grofier Bedeutung sind.

25 Jahre entsprechen ungefihr einer Generation von Wissenschaftler*innen.
Das vorliegende Buch ist somit auch so etwas wie die Ubergabe des Stabes an
die nédchste Generation der Wissenschaftler*innen. Die bisher gemachten Fort-
schritte sind nicht zu unterschitzen. Vor 25 Jahren ist das Thema ,gesundheitliche

1 Alle Angaben im Buch entsprechen dem Stand ,Ende 2019, stellenweise wurden aber auch
Angaben aus den Jahren 2020 und 2021 ergénzt.

15



Ungleichheit® von den gesundheitspolitischen Akteur*innen in Deutschland
kaum zur Kenntnis genommen worden. Hier hat sich inzwischen viel getan, heute
ist die Auseinandersetzung mit dem Thema ,gesundheitliche Ungleichheit aus der
gesundheitspolitischen Diskussion nicht mehr wegzudenken. Angetrieben wurde
diese Entwicklung vor allem durch immer neue empirische Analysen, die ein-
deutig darauf hinweisen, dass es auch in Deutschland grofle gesundheitliche Un-
gleichheiten gibt. Jetzt ist es an der Zeit, diese Diskussion weiterzuentwickeln, um
dann wissenschaftlich moglichst gut fundierte Vorschlige zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit ableiten zu kénnen. Es ist schon viel dariiber dis-
kutiert worden, wie sich die gesundheitlichen Ungleichheiten erklaren lassen, was
die Ursachen sind, und die Ursachen der Ursachen. Entscheidend ist aber auch die
Frage, wann und warum gesagt werden kann, dass eine gesundheitliche Ungleich-
heit ,ungerecht’ ist. Eine fundierte Diskussion dariiber wird nur durch Integration
der ethischen Dimension moglich sein, und dies ist bisher kaum geschehen.

Das Buch will dazu anregen, die bisher vorgelegten Ergebnisse aus der wis-
senschaftlichen Diskussion zum Thema ,gesundheitliche Ungleichheit® kritisch
zu hinterfragen. Mit anderen Worten: Vertrauen Sie nicht einfach den Ergebnis-
sen der empirischen Analysen, seien Sie skeptisch, stellen Sie so viele kritische
Fragen wie moglich. Wie bewerten Sie die Aussagekraft der empirischen Ana-
lysen, die Erklarung der Zusammenhinge, die Praxisndhe und Umsetzbarkeit
der Ergebnisse, die Ableitung von Empfehlungen zur Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit? Tragen Sie durch Thr kritisches Nachfragen dazu bei,
dass die Diskussion in den Public-Health-Wissenschaften auch wirklich zu einer
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit fithrt, d.h. zu einer konkreten
Verbesserung des Gesundheitszustands in den unteren Statusgruppen.

Im Buch wird gefragt, wieviel die Public-Health-Wissenschaftler*innen bis-
her wirklich wissen, bezogen auf Art und Ausmaf} der gesundheitlichen Un-
gleichheit, auf die Moglichkeiten zur Verringerung dieser Ungleichheit, und
auch bezogen auf die Frage: Welche gesundheitlichen Ungleichheiten stellen
ein besonders grofies Problem dar, d.h. welche Ungleichheiten sollten im Fo-
kus der gesundheitspolitischen Mafinahmen stehen? Der kritische (und aus Sicht
der beiden Autor*innen auch selbstkritische) Blick auf den aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Diskussion zeigt, dass hier noch zahlreiche Unklarheiten
und Forschungsliicken zu finden sind. Das Buch richtet sich somit zum einen
an die Wissenschaftler*innen und soll aufzeigen, dass noch viele Fragen zu kla-
ren sind. Zum anderen richtet es sich aber auch an die gesundheitspolitischen
Akteur*innen und soll sie dazu anregen, den Stand der wissenschaftlichen Dis-
kussion immer wieder kritisch zu hinterfragen, immer wieder eine moglichst
grofSe Praxisndhe der wissenschaftlichen Analysen einzufordern. Wissenschaftli-
che Publikationen dienen oft auch dem eigenen wissenschaftlichen Renommee.
Mit den Publikationen werden Karrieren begriindet, weitere Projekte und For-
schungsgelder akquiriert. Die Ableitung konkreter Handlungsempfehlungen fiir
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die gesundheitspolitischen Akteur*innen steht also hdufig nicht im Mittelpunkt.
Umso wichtiger ist daher die kritische Betrachtung durch die gesundheitspoli-
tischen Akteur*innen selbst. Nur dadurch kann sichergestellt werden, dass die
wissenschaftliche Diskussion zum Thema ,gesundheitliche Ungleichheit‘ letztlich
auch zu konkreten, praxisorientierten Empfehlungen fiihrt.

Die Idee zu diesem Buch entstand im Rahmen des Projektes ,Normative As-
pekte von Public Health'? Das Projekt wurde vom Zentrum fiir interdisziplinare
Forschung (ZIF) in Bielefeld gefordert, im Zeitraum 2013 bis 2014. Projektleiter
waren Stefan Huster (Universitit Bochum) und Thomas Schramme (Universi-
tait Hamburg). Mitgearbeitet im Projekt haben noch eine ganze Reihe weiterer
Wissenschaftler*innen: Siegfried Geyer (Universitdit Hannover), Petra Kolip
(Universitit Bielefeld), Andreas Mielck (Helmholtz Zentrum Miinchen), Oliver
Rauprich (Ludwig-Maximilians-Universitdt, Miinchen), Oliver Razum (Univer-
sitét Bielefeld), Volker H. Schmidt (National University of Singapore) und Kristin
Voigt (McGill University, Montreal, Canada). Die Ergebnisse des Projektes sind
in mehreren Publikationen nachzulesen (z. B. Huster/Schramme 2015/2016a).

Ausgangspunkt des Projektes war der in vielen sozial-epidemiologischen
Studien belegte Zusammenhang, dass Personen mit niedrigem sozio-6ko-
nomischen Status (niedrige Bildung, geringes Einkommen etc.) zumeist eine
besonders hohe Morbiditit und Mortalitit aufweisen. An der Existenz dieser
,gesundheitlichen Ungleichheiten’ wird schon seit langem nicht mehr ge-
zweifelt (siehe KapitelIII-1). Das Projekt ging daher einen Schritt weiter und
konzentrierte sich auf die Frage: Sind diese gesundheitlichen Ungleichheiten
,ungerecht? Das ist eine fundamentale Frage, und ihre Beantwortung hat weit-
reichende Implikationen. Die normative Bewertung einer gesundheitlichen Un-
gleichheit als ,ungerecht’ wiirde die klare politische Forderung nach sich ziehen,
dass diese Ungleichheit verringert werden sollte bzw. miisste.

Im Mittelpunkt des Projektes stand somit ein zentrales Problem der bishe-
rigen Diskussion zur gesundheitlichen Ungleichheit: Auf der einen Seite wird
immer wieder gefordert, die gesundheitliche Ungleichheit zu verringern. Diese
Forderung lasst sich auch gut begriinden. ,,Schliefllich ist der Staat gegeniiber
jedem Biirger in gleicher Weise verpflichtet und drastische Ungleichheiten in
Bezug auf zentrale Werte wie Gesundheit und Lebenserwartung sind in einem
Sozial- oder Wohlfahrtsstaat nicht ohne weiteres hinnehmbar.“* Auf der anderen
Seite wird aber kaum dariiber diskutiert, auf welcher Grundlage wir entscheiden
kénnen, welche empirisch belegten gesundheitlichen Ungleichheiten in der Tat
,ungerecht’ sind und daher verringert werden sollten. Und es gibt noch eine gan-
ze Reihe weiterer offener Fragen wie z.B.: Welche ungerechten Ungleichheiten

2 Siehe: www.uni-bielefeld.de/ZIF/FG/2013Normative/
3 Siehe Projekthomepage beim Projektleiter Thomas Schramme (www.bio-governance.uni-
hamburg.de/projects/)
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sind zu priorisieren, wenn mehrere identifiziert werden? Gibt es auch Ungleich-
heiten, die nicht als ,ungerecht® bezeichnet werden konnen, aus ethischer Sicht
aber dennoch behoben werden sollten?

Die im Projekt ,Normative Aspekte von Public Health deutlich gewordenen
Schwachpunkte der bisherigen Diskussion lassen sich so zusammenfassen (Hus-
ter/Schramme 2015/2016a):

® Bisher wird im deutschsprachigen Raum kaum dariiber diskutiert, ob und
wann gesundheitliche Ungleichheit ,ungerecht ist. Es wird auch nur selten
explizit darauf hingewiesen, dass eine systematisch durchgefiihrte, ethisch-
normative Bewertung der gesundheitlichen Ungleichheit wichtig wire, zur
besseren Begriindung der politischen Handlungsempfehlungen.

® Erforderlich ware also ein intensiver interdisziplindrer Austausch zwischen
Sozial-Epidemiologie und Public-Health-Ethik. Davon ist bisher jedoch
kaum etwas zu sehen, zumindest nicht im deutschsprachigen Raum.

Hier setzt das vorliegende Buch an, d. h. es will dazu beitragen, diese Diskussion
weiterzutragen und zu vertiefen. Dabei werden viele Fragen aufgeworfen, auch
bezogen auf die Aussagekraft der empirischen Analysen zu Art und Ausmaf3
der gesundheitlichen Ungleichheit. Es soll aufgezeigt werden, wie der Weg ,von
Daten zu Taten® aussehen konnte, angefangen bei der kritischen Bewertung der
sozial-epidemiologischen Analysen bis hin zur Ableitung politischer Mafinah-
men. Das ist eine anspruchsvolle Zielsetzung, sie soll im Folgenden noch etwas
ausfithrlicher erlautert werden.

1) Zielsetzung des Buches

Die empirischen Studien zu Art und Ausmaf} der gesundheitlichen Ungleichheit
lassen sich aus ganz unterschiedlicher Sicht betrachten. Aus epidemiologischer Sicht
stehen oft die Methoden der Datenerhebung und -analyse im Mittelpunkt. Hier
wird gefragt, ob die verwendeten Methoden angemessen sind bzw. welche me-
thodologischen Schwachpunkte identifiziert werden kénnen (siehe Kapitel ITI-3).
Aus soziologischer Sicht wird gefragt, ob die sozialen Ursachen der gesundheitli-
chen Unterschiede angemessen beriicksichtigt werden (siche z.B.Kapitel VI-1b).
Aus gesundheits-psychologischer Sicht stellt sich die Frage, ob die Vorschldge zur
Veranderung des individuellen Gesundheitsverhaltens auf theoretischen Model-
len basieren, welche die Voraussetzungen fiir eine Verhaltensinderung angemes-
sen abbilden (z.B.Hurrelmann/Baumann 2014, Kleinert et al. 2007, Rossmann/
Hastall 2017, von Lengerke 2018). Fiir die verschiedenen politischen Akteur*innen
wird die Frage im Vordergrund stehen, ob sich aus den empirisch belegten Un-
gleichheiten konkrete Anforderungen an die eigene Arbeit ergeben.
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Die Publikationen zum Thema ,gesundheitliche Ungleichheit® stammen zu-
meist von Sozial-Epidemiolog*innen, die Diskussion konzentriert sich daher hau-
fig auf die Frage, welche methodischen Stirken und Schwichen bei der Analyse zu
beachten sind. In einigen Arbeiten wird auch die soziologische Sichtweise vertieft
(Behrens/Zimmermann 2017, Hradil 2009, Vonneilich/von dem Knesebeck 2016).
Eine explizite ethische Bewertung erfolgt jedoch so gut wie nie. Zumindest in den
deutschsprachigen Beitragen wird zumeist einfach vorausgesetzt, dass die gesund-
heitlichen Ungleichheiten ,per se‘ ungerecht sind und verringert werden sollten.

Sozial-Epidemiolog*innen und Public-Health-Ethiker*innen stehen aus un-
serer Sicht vor einer groflen gemeinsamen Herausforderung: Zum einen miis-
sen die empirischen Ergebnisse zu Art und Ausmaf3 der gesundheitlichen Un-
gleichheit bewertet werden, sowohl aus sozial-epidemiologischer als auch aus
ethisch-normativer Sicht. Zum anderen miissen konkrete Vorschldge zur Ver-
ringerung dieser Ungleichheit entwickelt und ebenfalls bewertet werden. Diese
Herausforderung wird am besten durch eine enge Kooperation zwischen Sozial-
Epidemiologie und Public-Health-Ethik zu bewiltigen sein, und hier stehen wir
noch ganz am Anfang. Die gesundheitspolitischen Empfehlungen der Sozial-
Epidemiolog*innen haben zumeist einen stark normativen Charakter, auch wenn
ihnen das nicht immer so bewusst ist. Wichtig wire eine explizite Reflexion und
Begriindung der vielen normativen Aussagen, die in den sozial-epidemiologi-
schen Arbeiten zu finden sind. Wenn die politischen Empfehlungen nicht nur
aus sozial-epidemiologischer, sondern auch aus ethisch-normativer Sicht gut be-
griindet sind, wiirde das ihre Uberzeugungskraft erheblich steigern, dann wire
viel einfacher zu belegen, dass sie angemessen und sinnvoll sind.

Es lassen sich somit zwei zentrale Anforderungen unterscheiden:

® In der sozial-epidemiologischen Diskussion geht es vor allem um das The-
ma ,gesundheitliche Ungleichheit’ Dabei werden oft Empfehlungen zur Ver-
ringerung dieser Ungleichheit formuliert, aber zumeist ohne ausfiihrliche
Analyse der Pro- und Kontra-Argumente. Wenn behauptet wird, dass eine
bestimmte gesundheitliche Ungleichheit ,ungerecht’ ist und verringert wer-
den soll, dann muss diese wertende und ,norm-gebende* (d.h. normative)
Aussage u.E. jedoch begriindet werden, unter Abwégung von Argumenten,
die dafiir oder dagegen sprechen kénnen.

® Wenn eine konkrete Mafinahme zur Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit vorgeschlagen wird, dann sollte auch tberlegt werden, ob diese
Maf3nahme wichtiger ist als andere Mafinahmen, die ebenfalls als ;wichtig* an-
gesehen werden konnen. Jede konkrete Mafinahme beinhaltet eine komplexe
ethische Aussage, wirft Fragen zu Rechtfertigung und Priorisierung auf. Die
Vorschlége sollten daher auch aus normativer Sicht gut begriindet sein, unter
Abwigung aller Argumente, die fiir oder gegen diese Mafinahme sprechen
kénnten.
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In der Public-Health-Ethik wird intensiv {iber das Thema ,Gesundheitsgerechtig-
keit® diskutiert. Dabei sind unterschiedliche Ansitze zur Bestimmung von ,Ge-
rechtigkeit’ entwickelt worden, bezogen auf die Unterschiede beim Gesundheits-
zustand, bei der gesundheitlichen Versorgung und bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsforderungs- und Priventionsangeboten. Sozial-Epidemiolog*innen
und Ethiker*innen sind bei dem Versuch, die gesundheitlichen Ungleichheiten
ethisch-normativ zu bewerten und das Ausmaf3 der ,Ungerechtigkeit zu bestim-
men, daher so etwas wie ,natiirliche Partner‘ Die Sozial-Epidemiolog*innen be-
notigen die ethisch-normative Expertise, und die Ethiker*innen benétigen kon-
krete Anwendungsfille fiir ihre theoretischen Uberlegungen.

Umso erstaunlicher ist es, dass von einer Zusammenarbeit zwischen Sozial-
Epidemiologie und Public-Health-Ethik bisher nicht viel zu sehen ist, zumindest
nicht im deutschsprachigen Raum. Die Diskussion in der Public-Health-Ethik
wird in der Sozial-Epidemiologie kaum zur Kenntnis genommen, und in der Ethik
gibt es offenbar nur ein begrenztes Verstdndnis des sozial-epidemiologischen An-
satzes (siche Kapitel IV-8). Bei den Sozial-Epidemiolog*innen mag eine Rolle ge-
spielt haben, dass sie ihr Fach in der letzten Wissenschaftler*innen-Generation‘
(d.h. seit ca. 30 Jahren) im deutschsprachigen Raum erst einmal wieder aufbauen
und etablieren mussten. Bei den Gesundheits-Ethiker*innen mag eine Rolle ge-
spielt haben, dass bei ihnen zumeist die ethischen Fragen des klinischen Alltags
und der klinischen Forschung im Vordergrund standen bzw. immer noch stehen
(siehe Kapitel IV-2), auch aufgrund schwerwiegender Skandale in Forschung und
Medizin. Ein weiterer Grund wird sein, dass die Medizinethik zwar fester Bestand-
teil des Curriculums der Medizin ist, dass in Deutschland aber noch keine Lehr-
stiihle fiir Public-Health-Ethik eingerichtet wurden, keine Professuren in diesem
Fach besetzt werden konnen, und dass es daher auch sehr schwer ist, in diesem
Themenbereich eigenstdndige wissenschaftliche Forschung durchzufithren. Eine
eingehende Beschéftigung mit dem Thema ,gesundheitliche Ungleichheit® kénnte
es z.B. auch in der politischen Philosophie oder in anderen Teilbereichen der Philo-
sophie geben. Aus Griinden, die wir nicht ganz nachvollziehen konnen, ist dies bis-
her offenbar jedoch kaum geschehen, zumindest nicht im deutschen Sprachraum.

An dieser Stelle mochten wir betonen, dass es ,die Public-Health-Ethik* als
eigenstdndige wissenschaftliche Disziplin mit klarer inhaltlicher Beschreibung
nicht gibt. Es gibt auch keine eindeutige normative Positionierung ,der Public-
Health-Ethik’, sondern innerhalb dieses Feldes viele unterschiedliche Ausgestal-
tungen und Argumente. Langerfristig gesehen wire es vielleicht auch sinnvoller,
hier eine Ethik der Gesundheit anzustreben, die nicht nur den Bereich ,Public
Health' umfasst, sondern auch Bereiche wie Medizin, Pflege, Biotechnologien
und ,global health’ Wenn wir in diesem Buch dennoch von ,der Public-Health-
Ethik* sprechen, meinen wir damit die Ausrichtung des Bereiches der angewand-
ten Ethik, der sich schwerpunktmaflig mit den populationsbezogenen Fragen der
Gesundheit beschaftigt.
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Das Buch soll dazu beitragen, die Kooperation zwischen Sozial-Epidemiologie
und Public-Health-Ethik zu stirken, zur gemeinsamen Bewaltigung der oben skiz-
zierten Herausforderungen. Bei der Ableitung konkreter politischer Empfehlungen
sollten nach Moglichkeit aber selbstverstandlich auch andere wissenschaftliche Dis-
ziplinen einbezogen werden. Auf Grundlage der sozial-epidemiologischen Analy-
sen kénnte z.B. eine Aussage formuliert werden wie: Die Personen mit niedrigem
Einkommen sollten ihr Gesundheitsverhalten verbessern, sie sollten weniger rau-
chen, sich mehr sportlich betitigen und gesiinder ernihren. Zu hinterfragen wire
hier nicht nur die ethische Angemessenheit dieser Aussage. Hinzu kommt die Fra-
ge, wie diese angestrebte Verhaltensanderung erreicht werden konnte. Welche Mo-
delle gibt es zur Erkldrung des Gesundheitsverhaltens, welche Ansdtze bieten sie fiir
Mafinahmen zur Verdnderung des Verhaltens, und wie gut lassen sich diese Mo-
delle auf Personen mit niedrigem Einkommen anwenden? Auch iiber diese Fragen
wird in den sozial-epidemiologischen Arbeiten bisher nur selten ausfiihrlich und
wissenschaftlich fundiert diskutiert. Hier kénnte die Public-Health-Psychologie
(bzw. Gesundheits-Psychologie) einen wichtigen Beitrag leisten. (z.B.Faltermai-
er 2017, Knoll et al. 2017, von Lengerke 2018). Da die gesundheitliche Ungleichheit
zumeist mit der sozialen Ungleichheit korreliert, wird aus sozial-epidemiologischer
Sicht hiufig auch eine Verringerung der sozialen Ungleichheit gefordert (z.B. eine
Erhohung der staatlichen Transferleistungen fiir Familien mit niedrigem Einkom-
men). Diese Forderung mag folgerichtig sein, sie sollte jedoch untermauert werden
durch Analysen aus Politologie und Okonomie, um aufzeigen zu konnen, wie so
eine Forderung konkret umgesetzt werden konnte. Dieses Beispiel zeigt also, wie
wichtig die Zusammenarbeit der Sozial-Epidemiologie mit anderen Disziplinen
wire, nicht nur mit der Public-Health-Ethik, sondern z.B. auch mit der Psycho-
logie, Politologie und Okonomie.

Das Buch soll vor allem zur weiteren Diskussion anregen. Der erste Autor (A. M.)
hat viele Jahre als Sozial-Epidemiologe gearbeitet und die zweite Autorin (V.W.)
viele Jahre als Ethikerin. In ihrer Arbeit haben sie immer wieder bemerkt, wie we-
nig diese beiden Wissenschaftsbereiche voneinander wissen, wie gering der fach-
liche Austausch zwischen ihnen ist. Gemeinsame Forschungsprojekte gibt es kaum,
und zumindest im deutschsprachigen Raum arbeiten Sozial-Epidemiolog*innen
und Ethiker*innen auch nur selten an einer gemeinsamen Publikation. Wissen-
schaftliche Disziplinen grenzen sich hiufig gegenseitig ab, jede Disziplin richtet
ihre eigenen Tagungen aus und hat ihre eigenen Zeitschriften. Die Probleme der
gegenseitigen Abgrenzung sollten in den Public-Health-Wissenschaften eigentlich
nur schwach ausgeprigt sein, da hier von vornherein betont wird, dass interdiszip-
lindre Zusammenarbeit unverzichtbar ist. Doch auch innerhalb der Public-Health-
Wissenschaften gibt es noch Briicken zu bauen und zu stabilisieren, und eine davon
ist die Briicke zwischen Sozial-Epidemiologie und Ethik.

Wenn man danach fragt, warum sich die Sozial-Epidemiolog*innen bisher so
selten um den wissenschaftlichen Austausch mit den Public-Health-Ethiker*innen
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bemiiht haben, stof3t man bald auf ein allgemeineres Problem: In den Public-
Health-Wissenschaften werden zwar viele Zusammenhéange beschrieben und pos-
tuliert, zumindest im deutschsprachigen Raum sind die theoretischen Ansitze zur
Erklarung dieser Zusammenhange jedoch oft noch nicht sehr ausgereift. Um diese
Aussage zu erlautern, soll im néchsten Abschnitt noch etwas niher auf dieses gene-
relle Theoriedefizit eingegangen werden.

Theoriedefizit in den Public-Health-Wissenschaften

In den letzten Jahren wird immer hiufiger darauf hingewiesen, dass bezogen auf
die theoretischen Grundlagen in den Public-Health-Wissenschaften noch viel zu
tun ist (z.B.Schaeffer 2010, Schnabel 2015). Es gibt eine Vielzahl empirischer
Analysen und auch einige Erklarungsansitze, haufig fehlt jedoch die Integration
dieser Ansitze in ein theoretisch gut abgesichertes Erklarungsmodell. Wie ent-
steht das Gesundheitsverhalten, und warum wird es manchmal verandert?
Welche Faktoren der sozialen und raumlichen Umwelt sind fiir das Gesund-
heitsverhalten besonders wichtig, und warum? Warum reagieren unterschied-
liche soziale Gruppen manchmal ganz unterschiedlich auf die gleichen sozialen
und raumlichen Lebensbedingungen? Warum sind einige soziale Gruppen nicht
bereit, sich gesundheitsbewusster zu verhalten, und welche Rolle spielen dabei die
sozialen und rdumlichen Umweltbedingungen? Ist es fiir einige soziale Gruppen
wichtiger als fiir andere, gesund zu sein bzw. zu bleiben, und wenn ja: Warum
ist das so, wie lassen sich diese Unterschiede erkldren? Es gibt viele Fragen, die
sich bisher erst ansatzweise beantworten lassen, die Liste liefle sich miihelos fort-
setzen. Empirische Studien konnen zeigen, ob und wie stark zwei Variablen mit-
einander zusammenhéngen. Die Frage nach dem Warum?‘ wird sich jedoch nur
auf Basis eines theoretischen Erkldrungsmodells beantworten lassen. Wenn von
einer statistischen Korrelation auf eine kausale Wirkung geschlossen werden soll,
dann erfordert das eine theoriegeleitete Reflexion und Analyse. Und erst wenn
mit einiger Sicherheit gesagt werden kann, warum ein Zusammenhang besteht,
lassen sich wissenschaftlich fundierte, passgenaue und zielgerichtete gesund-
heitspolitische Empfehlungen ableiten.

Gesundheitsférderungs- und Préventionsmafinahmen bendtigen eine sta-
bile theoretische Grundlage. Die Public-Health-Wissenschaften stehen hier vor
einer grofien Herausforderung, und sie wird auch immer stirker wahrgenom-
men. Auf der Homepage des Studiengangs Public Health an der Universitat
Bremen ist z. B. zu lesen:*

4  Siehe: www.uni-bremen.de/ (Fachbereich 11, Human- und Gesundheitswissenschaften)
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»Innerhalb der Gesundheitswissenschaften kann der Bereich Gesundheitsforderung &
Pravention auf eine lingere Geschichte zuriickblicken, wobei er traditionell unter
einem starken Anwendungsdruck stand, der zu einer gewissen Vernachldssigung
theoretischer Uberlegungen gefiihrt hat. Der Masterstudiengang in Bremen versucht,
dieses Theoriedefizit aufzuarbeiten und setzt sich kritisch mit der traditionellen Praxis
von Privention und Gesundheitsférderung auseinander. Dabei ist ein grundlegendes
Verstindnis der sozialen und psychosozialen Wechselwirkungen von Gesundheit und
Gesellschaft leitend, das Gesundheit und Krankheit als Ergebnis gesellschaftlicher

Aushandlungsprozesse versteht.*

In der englischsprachigen Diskussion wird schon seit vielen Jahren versucht, die
theoretischen Grundlagen der Public-Health-Diskussion weiterzuentwickeln
(z.B.Bartley 2016, Bauer 2014, Bergeron et al. 2017, Crosby/Noar 2010, Glanz/
Bishop 2010, Goldberg 2014, Hammarstrom/Hensing 2018, Houlihan 2018,
Krieger 2001, McCartney et al. 2013, Nutbeam et al. 2010, @versveen et al 2017,
Uphoft et al. 2013, Whitehead et al. 2016). Im deutschsprachigen Raum werden
diese Ansitze bisher weniger zur Kenntnis genommen, auch auf den wissen-
schaftlichen Tagungen der Public-Health-Wissenschaftler*innen wird nur selten
intensiv dariiber debattiert. Public Health wird oft als ,anwendungsorientierte’
Wissenschaft bezeichnet (z. B. Kurth/Kurth 2017), d.h. die wissenschaftliche Ta-
tigkeit soll der Politikberatung dienen, der Entwicklung von Empfehlungen fiir
,die Praxis’ Dieses Aufgabengebiet ist bereits so grof3, und die wissenschaftlichen
Ressourcen sind zumeist so begrenzt, dass fiir die Weiterentwicklung der theore-
tischen Basis oft wenig Raum bleibt.

Selbstverstandlich gibt es auch im deutschsprachigen Raum bereits einige
Publikationen zu den theoretischen Grundlagen der Public-Health-Wissen-
schaften. Sie stammen z.B. aus der Soziologie (z. B. Behrens/Zimmermann 2017,
Hradil 2009, Richter/Hurrelmann 2016, Vonneilich/von dem Knesebeck 2016)
und der Psychologie (z. B. Faltermaier 2017, Knoll et al. 2017, von Lengerke 2018).
Zu einigen theoretischen Ansétzen gibt es auch schon etwas ausfiihrlichere Ar-
beiten, zu nennen sind hier z.B.”

® Befihigung bzw. ,empowerment® (z. B. Laverack 2010, Loss 2008)

® berufliche Gratifikationskrise (siehe z.B. auch Kapitel ITI-2e)

® Gesundheitskompetenz bzw. ,health literacy® (z.B.Bitzer/Serensen 2018,
Schaeffer/ Pelikan 2017, Schaeffer et al. 2019; siehe z. B. auch Kapitel III-2¢)

® [Kohirenzgefiihl bzw. ,sense of coherence’ und Salutogenese (z. B.Faltermai-
er 2015, Petzold/Bahrs 2018)

5 Siehe z.B. auch die ,Leitbegriffe der Gesundheitsforderung’ (www.leitbegriffe.bzga.de/).
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® Partizipation (z.B. Quilling/K6ckler 2018, Wright 2010/2013; siehe z. B. auch
Kapitel VI-1a)

® soziales Kapital (z. B. Abel et al. 2012, Siegrist et al. 2009)

® soziale Unterstiitzung (z. B. Borgmann et al. 2017, Kienle et al. 2006)

* Wilkinson-Hypothese® Sie besagt, dass grofie soziale Ungleichheiten fiir alle
Menschen in der Bevolkerung gesundheitlich belastend sind, auch fiir die
Besserverdienenden (z. B. Rathmann 2015, Pickett/Wilkinson 2012; siehe z. B.
auch Kapitel ITI-2f).

® (Capabilities-Ansatz (z.B.Brunner 2017, Frohlich/Abel 2014; siehe auch Ka-
pitel TV-4a/6b)

Auf dem Weg zur theoretischen Fundierung der Public-Health-Wissenschaften
sind dies wichtige Schritte, aber es liegt noch viel Arbeit vor uns.

Bei diesem allgemeinen Theoriedefizit ist es auch nicht erstaunlich, dass bis-
her nur selten in systematischer (und selbstkritischer) Art und Weise iiber die
Frage diskutiert wurde, ob die eigenen Empfehlungen ethisch angemessen sind.
Die unzureichende Diskussion iiber die Normativitit der eigenen Aussagen
(z.B.Bittlingmayer et al. 2009) ist somit nur ein Beispiel unter vielen. Das The-
ma ,Normativitét® stellt die Public-Health-Wissenschaftler*innen zudem vor eine
besonders schwierige Aufgabe. Zum einen werden hier komplexe theoretische
Konzepte angesprochen, die oft weit auflerhalb ihrer eigenen Fachkompetenz lie-
gen. Und zum anderen sind sie hier mit der ungewohnten Aufgabe konfrontiert,
noch einmal ganz grundlegend erldutern und rechtfertigen zu miissen, warum
sie welche Empfehlungen machen.

Beim Thema ,gesundheitliche Ungleichheit® wird dieses Theoriedefizit u. E. be-
sonders deutlich. Die sozial-epidemiologischen Arbeiten miinden zumeist in ge-
sundheitspolitische Empfehlungen, die einen stark normativen Charakter haben,
die Normativitit wird dabei jedoch nur selten hinterfragt und theoretisch fundiert.
Es gibt auch nur wenige deutschsprachige Arbeiten, in denen explizit darauf hinge-
wiesen wird, dass hier ein grofier Forschungsbedarf besteht (z.B.Buyx 2010, Hus-
ter/Schramme 2015/2016a, Mielck 2010a/b). Bewiltigen lasst sich diese Aufgabe
u.E. nur durch enge und kontinuierliche Zusammenarbeit mit der Public-Health-
Ethik, d.h. durch Integration der Diskussion zum Thema ,Gesundheitsgerechtig-
keit‘ in alle Bereiche der Public-Health-Wissenschaften.

Stellenwert und Bedeutung des Begriffs ,normativ*
Oben wurde bereits betont, dass sich aus den empirischen Ergebnissen zur ge-
sundheitlichen Ungleichheit ,per se‘ noch keine fundierten politischen Hand-

lungsempfehlungen ableiten lassen. Alle Empfehlungen basieren letztlich auf An-
nahmen iiber moralische, soziale und politische Normen und Werte und Giter,
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iiber Rechte, Regeln und Prinzipien. Erforderlich wére daher eine explizite, kri-
tische Reflexion dieser normativen (d.h. Norm-basierten und Norm-gebenden)
Annahmen hinter den Handlungsempfehlungen. Wenn eine politische Empfeh-
lung bzw. Forderung formuliert wird, ist es zumindest wichtig, sich bewusst zu
sein, dass eine normative Aussage getitigt wird. Noch besser wire es, wenn auch
tiberlegt wird, wie sie zu begriinden ist.

Der Begriff ,normativ* ist in diesem Buch also von zentraler Bedeutung, er
soll hier noch etwas ausfiihrlicher erldutert werden: Das Wort ,normativ* leitet
sich ab von ,Norm' Es verweist somit auf etwas, was empfohlen oder sogar vorge-
schrieben ist. Normen oder normative Empfehlungen bzw. Anweisungen konnen
z.B. als ,Rechtsnorm’ verstanden werden und in Form von Gesetzen in Erschei-
nung treten. Sie kénnen jedoch auch ethisch verstanden werden und unabhéngig
von den aktuell geltenden juristischen Normen sein, z. B. gemaf der Frage: Was
ist die aus ethischer Sicht ,richtige’ Norm, und warum? Diese ethische Dimension
wird zum Beispiel dann wichtig, wenn es darum geht, Rechtsnormen zu entwi-
ckeln oder bestehende Rechtsnormen zu iiberarbeiten.

In diesem Buch verstehen wir den Begriff ,normativ* als ethisch relevanten
Begriff und wir unterscheiden dabei zwei Dimensionen, eine ,praskriptive’ und
eine ,evaluative’: Zum einen konnen Handlungsempfehlungen bzw. -pflichten als
,ethisch-normativ‘ bezeichnet werden, wenn sie auf Grundlage ethischer Kriteri-
en, Werte oder Prinzipien hergeleitet werden. Ein Beispiel dafiir ist (nach Imma-
nuel Kant) die ,Pflicht’, nicht zu liigen. Sie ldsst sich dadurch begriinden, dass nie-
mand wollen kénne, dass die Erlaubnis zu Liigen zu einem allgemeinen Gesetz
werde. Dies wire die ,praskriptive’ (lateinisch praescribere: vorschreiben, verord-
nen, gebieten) Dimension der Normativitit. Zum anderen kénnen verschiedene
Eigenschaften, Zustande oder Dinge normativ bewertet werden. Thnen wird dann
(bewusst oder unbewusst) ein ethischer Wert wie ,gut;, ,schlecht’ ,gerechtfertigt’
oder ;wiinschenswert® zugesprochen. Dies wire die ,evaluative’ Dimension der
Normativitit. Ein gutes Beispiel hierfiir ist der Begrift ,Gesundheit’ Wir sprechen
diesem Begriff zumeist ganz spontan ,gute’ Eigenschaften zu, und die normative
Arbeit wire nun, herauszufinden, was an ,Gesundheit* gut ist und warum, ob das
fir alle Menschen gleichermafien gilt.

Public-Health-Wissenschaftler*innen und -Praktiker*innen verhalten sich
héufig normativ, d.h. ethisch bewertend, auch wenn ihnen das vielleicht nicht
immer so bewusst ist. Wenn bei Jugendlichen festgestellt wird, dass diejenigen
aus der unteren Statusgruppe® besonders grofSen gesundheitlichen Belastungen
ausgesetzt sind, und wenn gefordert wird, diese Belastungen gezielt zu ver-
ringern (z.B.Lampert et al. 2017), dann ist das eine normative Forderung. Die
Arbeit von Public-Health-Ethiker*innen besteht nun zum groflen Teil darin,

6 Gemessen wird der soziale Status hier z. B. {iber die Schulbildung und das Einkommen der
Eltern (Lampert et al. 2018a, siehe auch Kapitel III-3b).
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diese normative Dimension der Bewertungen und Empfehlungen zu erkennen,
zu benennen und zu analysieren, und dabei auch das Spannungsfeld moglicher
normativer Konflikte im Auge zu behalten. Und wenn eine politische Handlungs-
empfehlung dann als ,ethisch besonders gerechtfertigt® oder ,ethisch vorrangig
geboten’ bezeichnet werden kann, verleiht ihr das mehr Gewicht.

In den Public-Health-Wissenschaften wird haufig davon ausgegangen, dass
die Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit ein zentrales Ziel der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik sein sollte, dass Mafinahmen zur Erreichung dieses
Ziels daher besonders wichtig sind. Mit entsprechendem Nachdruck werden dann
auch konkrete Mafinahmen eingefordert, z.B. zur Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Jugendlichen aus der unteren Statusgruppe (z.B.Kuntz et al.
2018b). Haufig wird dabei eine besonders hohe politische Prioritét eingefordert,
z.B. durch Hinweis auf grundlegende ethische Ziele wie ,Gleichheit® oder ,Ge-
rechtigkeit’, d.h. durch allgemein akzeptierte gesellschaftliche Wertvorstellun-
gen, die vermutlich von jedem Menschen geteilt werden. Aus ethisch-normativer
Sicht wiirden Begriffe wie ,zentral oder ,besonders wichtig‘ genauer untersucht
werden (z.B. um die Aussage besser theoretisch begriinden zu kénnen): Warum
sind diese Ziele zentral? Warum sind die Mafinahmen besonders wichtig? Worauf
begriindet sich diese Aussage und ist die Begriindung richtig? Auch die Begriffe
Gleichheit’ und Gerechtigkeit® (oder eine Aussage wie ,alle Menschen teilen die-
se Wertvorstellungen’) sind aus ethisch-normativer Sicht zu hinterfragen: Worin
unterscheiden sich Gleichheit und Gerechtigkeit? Welche Arten von Gerechtig-
keit gibt es, und ist eine ,besser* als die andere?

Bei der expliziten Thematisierung der normativen Dimension riicken also
z.B. die folgenden Fragen in den Mittelpunkt:

® Welches Verstindnis von ,Gerechtigkeit liegt der Forderung zugrunde, dass
die gesundheitliche Ungleichheit verringert werden sollte? Ist dieses Gerech-
tigkeitsverstandnis ethisch gut zu begriinden?

® Warum sollen die Mainahmen zur Erreichung der Zielsetzung Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit eine besonders hohe Prioritét erhalten?

® Werden bei diesen Mafinahmen andere normative Zielsetzungen verletzt, die
ebenfalls eine hohe Prioritét besitzen? Kann es z.B. zu Konflikten kommen
mit Zielsetzungen wie ,Schutz der individuellen Freiheitsrechte oder ,Schutz
der Privatsphire‘? Wie konnen derartige Konflikte gelost werden, mit welchen
Verfahren, und gibt es dazu bereits Vorschlidge aus der Public-Health-Ethik?

® Wie gut ist eine ,norm-pragende’ Forderung wie ,Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit® demokratisch legitimiert?

Die Liste liele sich problemlos fortsetzen, aber schon diese wenigen Fragen

verdeutlichen, mit welchen komplexen Herausforderungen die Public-Health-
Wissenschaftler*innen hier konfrontiert sind. Als Leitfrage kann dabei gelten: Ist

26



eine bestimmte Mafinahme zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit
aus ethischer Sicht wichtig und sinnvoll, und wenn ja: warum? Wenn hier mehr
Klarheit hergestellt werden konnte, wire es erheblich einfacher zu begriinden,
warum einige Mafinahmen priorisiert werden sollten.

Begriffe wie ,Normativitat® oder ,normative Bewertung' sind in der deutsch-
sprachigen sozial-epidemiologischen Diskussion bislang nur selten zu finden,
Ausnahmen (z.B.Bittlingmayer et al. 2009) bestatigen die Regel. Bisher scheint
es wenig Bewusstsein und Verstindnis fiir die normative Dimension der eigenen
Aussagen zu geben, und damit auch fiir die Wichtigkeit eines intensiven Dialogs
mit Public-Health-Ethiker*innen. Adressat dieser (selbst-)kritischen Bemerkung
sind aber nicht nur die Sozial-Epidemiolog*innen, sondern auch viele andere
Public-Health-Wissenschaftler*innen.

Mit der Frage, wie die empirischen Ergebnisse zu Art und Ausmafd der ge-
sundheitlichen Ungleichheit normativ zu bewerten sind, wird daher viel Neu-
land betreten, zumindest in der deutschsprachigen Diskussion. Im Buch wird
versucht, diese Fragestellung noch etwas mehr zu verdeutlichen und weiter zu
konkretisieren.

Sozialstaatsgebot und Chancengleichheit

Bei dieser wissenschaftlichen Diskussion darf nicht vergessen werden, dass in
Deutschland eine stabile rechtliche Grundlage fiir die Forderung nach Chancen-
gleichheit geschaffen worden ist. Ausgangspunkt ist das Sozialstaatsgebot, die
Bundeszentrale fiir politische Bildung schreibt dazu:’

o ,Der Sozialstaat ist im Grundgesetz mit den Formulierungen ,sozialer Bun-
desstaat® (Art. 20,1) sowie ,sozialer Rechtsstaat® (Art. 28,1) als allgemeine
Staatszielbestimmung normiert worden. Das Gemeinwesen wird durch dieses
Sozialstaatsgebot zur Forderung sozialer Gerechtigkeit als allgemeiner Richt-
schnur der Erfiillung 6ffentlicher Aufgaben verpflichtet.”

® ,Ausder Verpflichtung der staatlichen Gewalt, die Menschenwiirde zu achten
und zu schiitzen (Art. 1), folgt, dass der Staat allen seinen Biirgern das materi-
elle Existenzminimum sichern muss. Die Gleichberechtigung von Mann und
Frau und das Diskriminierungsverbot, also das Verbot, jemanden aus irgend-
welchen Griinden zu benachteiligen (Art. 3 Abs. 2 und 3), verpflichten dazu,
soziale Ungleichheiten zu beseitigen und fiir Gleichbehandlung, zum Beispiel
am Arbeitsplatz, zu sorgen. (...) Kern der Sozialpolitik sind die klassischen
Systeme der sozialen Sicherung gegen Lebensrisiken: Alter, Krankheit, Un-
fall, Pflegebediirftigkeit, Arbeitslosigkeit. (...) Sozialpolitik im weiteren Sinne

7 Siehe: www.bpb.de/
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umfasst Mafinahmen der Bildungspolitik (...), der Wohnungsbaupolitik (...),
der Arbeitsmarktpolitik (...), der Steuerpolitik (...).

Explizit erwdhnt wird dort auch die Zielsetzung ,Chancengleichheit, dazu wird
z.B. gesagt:

»Sozialpolitische Maxime, die fiir alle Biirger unabhéngig von ihrer sozialen Herkunft
das Recht auf gleiche Lebens- und Sozialchancen in Ausbildung und Beruf fordert. Die
von der Sozialdemokratischen Partei Deutschlands (SPD) Anfang der 1960er-, von
der Christlich Demokratischen Union Deutschlands (CDU) Anfang der 1970er-Jahre
aufgenommene Maxime fordert fiir alle zumindest gleiche Startchancen, d.h. Zugang
zu allen Bildungs- und Ausbildungsgingen und ggf. eine materielle Unterstiitzung,
um diese wahrnehmen zu kénnen. Chancengleichheit setzt damit den Schwerpunkt

auf die individuellen Ausgangsbedingungen und das Bildungsangebot.*

Im Mittelpunkt steht hier also immer die Schaffung sozialer Chancengleichheit.
Da soziale und gesundheitliche Ungleichheit eng miteinander zusammenhingen,
liele sich das Sozialstaatsgebot u. E. jedoch auch erweitern in Richtung ,Schaf-
fung gesundheitlicher Chancengleichheit’

Orientierung der gesamten Gesundheitswissenschaften am
Leitmotiv ,Schaffung von mehr sozialer und gesundheitlicher
Gerechtigkeit'

Das Buch versteht sich als Beitrag zur Integration des Themas ,soziale und ge-
sundheitliche Gerechtigkeit in die gesundheitswissenschaftliche Diskussion. So-
zial-Epidemiologie und Public-Health-Ethik bieten u.E. hierfiir hervorragende
Ansatzpunkte. In der Sozial-Epidemiologie werden die Ungleichheiten empirisch
belegt, und viele Arbeiten miinden in die Forderung, dass mehr fiir die soziale
und gesundheitliche Gerechtigkeit getan werden miisse. Ohne ethisch-normative
Fundierung bleibt die Forderung nach mehr ,Gerechtigkeit‘ jedoch relativ vage.
Mithilfe der gerechtigkeitstheoretischen Uberlegungen in der Public-Health-
Ethik lasst sich hier eine sehr viel stabilere Grundlage schaffen.

In Sozial-Epidemiologie und Public-Health-Ethik ist schon viel Vorarbeit ge-
leistet worden.® In diesem Buch kénnen wir daher schon mehr ins Detail gehen,
d.h. relativ ausfithrlich darauf eingehen, wie die Fragen zum Thema ,Gerechtig-
keit* in das Thema ,gesundheitliche Ungleichheit® integriert werden kénnen. An

8 Bezogen auf die Sozial-Epidemiologie liegen auch viele deutschsprachige Vorarbeiten vor,
bezogen auf die Public-Health-Ethik erfolgte die Vorarbeit hauptséchlich in der englisch-
sprachigen, internationalen Literatur.
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vielen Stellen wird betont, wie wichtig und fruchtbar diese Integration sein kann,
und dass dafiir in Sozial-Epidemiologie und Public-Health-Ethik bereits viele
Grundlagen geschaffen worden sind. Das zieht sich wie ein roter Faden durch
das gesamte Buch.

Die sozial-epidemiologischen Analysen und die gerechtigkeitstheoretischen
Elemente der Public-Health-Ethik treffen sich hier in einem klar definierba-
ren Punkt, dem gemeinsamen Leitmotiv: Schaffung von mehr sozialer und ge-
sundheitlicher Gerechtigkeit. Dieses Leitmotiv steht nicht in allen Bereichen
der Epidemiologie im Vordergrund, und auch nicht allen Bereich der Public-
Health-Ethik. In der Epidemiologie geht es z.B. haufig um Risikofaktoren wie
Erndhrung, Rauchen und korperlich-sportliche Aktivitit, ohne dabei immer
auch der Frage nachzugehen, welche sozialen Faktoren hinter diesen verhaltens-
bezogenen Risikofaktoren stehen. In der Public-Health-Ethik wird z. B. iiber das
Thema ,Schutz der individuellen Freiheitsrechte® diskutiert, ohne dabei immer
genau auszuleuchten, wo es hier zu Konflikten mit Fragen zum Thema ,soziale
und gesundheitliche Gerechtigkeit® kommen kann. Wir plddieren dafiir, in der
gesamten Epidemiologie und in der gesamten Public-Health-Ethik explizit der
Frage nachzugehen, wie ein Beitrag zur Erreichung der Zielsetzung ,Schaffung
von mehr sozialer und gesundheitlicher Gerechtigkeit® geleistet werden kann.
Und wir wiirden hier sogar noch einen Schritt weitergehen: Aus unserer Sicht
sollten sich alle Gesundheitswissenschaften dieser Zielsetzung verpflichtet fiih-
len, einschliefflich der Medizin (wobei es selbstverstindlich unterschiedliche
Konzepte von Gerechtigkeit geben kann). Das ist ein ambitioniertes Ziel, und das
vorliegende Buch kann nicht mehr als ein kleiner Schritt in diese Richtung sein.

Aktualitat des Themas ,gesundheitliche Ungleichheit’

Das Thema ,gesundheitliche Ungleichheit’ ist nicht neu, aber nach wie vor sehr
aktuell. Umfangreiche empirische Analysen sind in Deutschland schon zu Beginn
des 20. Jahrhunderts publiziert worden (z. B. Mosse/Tugendreich 1913). An Fahrt
aufgenommen hat die Diskussion dann in den 1970er Jahren, zunachstim englisch-
sprachigen Bereich (z.B.Marmot et al. 1978, Morris 1979, Townsend 1974)
und dann auch im deutschsprachigen (z.B. Abholz 1976, Blohmke et al. 1975,
Griinauer et al. 1979). Die Zahl der Publikationen mit empirischen Analysen zur
gesundheitlichen Ungleichheit und mit Empfehlungen fiir gesundheitspolitische
Interventionsmafinahmen ist seitdem stdndig gewachsen.’ Die wissenschaftliche

9  Gut zu sehen ist diese Zunahme z.B. in der Publikationsdatenbank ,pubmed’ Wenn man
dort nach Publikationen zum Thema ,health inqualities’ sucht, wird die Zahl der Publikati-
onen pro Jahr grafisch sehr anschaulich dargestellt (siehe: pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/).
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