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I. EINLEITUNG

Mag es auch in der Vergangenheit immer wieder Phasen gegeben haben,
in denen Einigkeit {iber die Begriffe Krankheit und Gesundheit herrschte,
so liegt es doch in der Natur dieser Begriffe, dass sie Wandlungen unter-
worfen sind und heute mehr denn je ihre historische und kulturelle Rela-
tivitdt sowie die mit ihnen verkniipften Wertungen deutlich werden.! Man
denke nur daran, dass frither beispielsweise Alkoholismus, Spielsucht
oder Hyperaktivitit als individuelle Personlichkeitsziige, heute unter Be-
zugnahme auf medizinische oder psychologische Theorien eher als thera-
pierbare Krankheiten gesehen werden. Umgekehrt wurden etwa Homose-
xualitdt oder weibliche Hysterie aus dem , Krankheitskatalog entlassen.
Der Krankheitsbegriff? ist fiir die Medizin und zunehmend stirker auch
fiir die Humanbiologie von grofer Wichtigkeit, bestimmt er doch die Auf-
gaben, Ziele und Erfolgskriterien der entsprechenden Forschungs-, Dia-
gnose- und Therapiebemithungen. Dariiber hinaus nehmen Auffassungen
von Krankheit auf die Gesundheits- und Sozialpolitik sowie auf individuel-
le Verhaltensweisen Einfluss. Vor allem in der jingeren ethischen Diskus-
sion iiber die Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen oder iiber

1 Vgl. z. B. J. EPSTEIN: Altered Conditions (1995).

2 Hiermit ist ein allgemeiner Krankheitsbegriff gemeint, welcher als Oberbegriff die
Grenze zur Gesundheit bestimmt, nicht jedoch Modelle zur Erkldrung der Entstehung
von Krankheiten, Krankheitsklassifikationssysteme oder spezielle Krankheitseinheiten.
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das Ob und Wie genetischer Diagnostik und Therapie wurde wieder ein-
mal deutlich, dass ein allgemein geteilter Begriff von Krankheit bzw. Ge-
sundheit fehlt und demzufolge die Beantwortung grundlegender Fragen
schwer fillt: Welche ,,Zustdnde“ sollen als Krankheit gelten und deshalb
in der medizinischen Versorgung Beriicksichtigung finden? Welche Krite-
rien kénnen zur Bestimmung der ,Schwere® von Krankheit oder des Gra-
des von Gesundheit dienen?

Die Suche nach einem verallgemeinerbaren und operationalisierbaren
Krankheitsbegriff stellt eine der vordringlichen Aufgaben der Bioethik
dar, ist geradezu eine grundlegende Vorbedingung, um etwa iiber die Ge-
staltung des Gesundheitsversorgungssystems oder Fragen der (bio-)medizi-
nischen Forschung und Therapie begriindet entscheiden zu kénnen. Dass
es sich hierbei um kein einfaches Unterfangen handelt, ist daran zu erse-
hen, dass bislang in der Literatur die Begriffe Krankheit bzw. Gesundheit
lediglich hinsichtlich reduktionistischer Sichtweisen und Wertbindungen
problematisiert wurden. Selten zu finden sind Diskussionen iiber und sys-
tematische Bemiihungen um eine moralisch-normative Begriindung eines
allgemeinen Krankheitsbegriffs.? Allerdings machen diesbeziigliche Bemii-
hungen auch nur unter der Voraussetzung Sinn, dass eine wirtschaftslibe-
rale Position, nach der die Gesundheitsversorgung als Markt zu organisie-
ren wire,* ausgeschlossen wird. Nur wenn in alter europiischer und mei-
nes Erachtens auch moralphilosophisch begriindbarer® Tradition das Gut
Gesundheit eng an die Wahrung von Menschenwiirde und Chancengleich-
heit gekniipft wird, wenn also eine allgemeine Gesundheitsversorgung auf-
grund positiver Hilfspflichten iiber ein Solidarsystem gewihrleistet wer-
den soll, bedarf es angesichts der Vielzahl existierender Auffassungen von
Krankheit eines verallgemeinerbaren allgemeinen Krankheitsbegriffs.®

3 Seltene Ausnahmen sind der umfassende Ansatz des Schweden L. NORDENFELT:
On the Nature of Health (1987), die moralphilosophische Rekonstruktion der US-Ameri-
kaner B. GERT/C. M. CULVER/D. K. CLOUSER: Bioethics (1997), v. a. S. 93 — 131, oder
der Ansatz des Briten K. W. M. FULFORD: Moral Theory and Medical Practice (1989).
Ohne dies hier ausfithren zu kénnen, behaupte ich, dass diese Ansétze letztlich nicht
tiberzeugen. Vgl. auBerdem die moralischnormativen Diskussionsbeitrdge im Themen-
heft ,,Reconceptualizing Health and Disease* des J. Philos. Med. (1995).

4 Vgl. als entsprechende moralphilosophische Position etwa H. T. ENGELHARDT: The
Foundation of Bioethics (19962), USA.

5 Diese entscheidende Vorannahme lésst sich meines Erachtens begriinden. Vgl. dazu
die Ausfithrungen zu Gewirth‘ Ansatz weiter unten.

6 In diesem Artikel wird héufig auf anglo-amerikanische Literatur Bezug genommen,
weil die Diskussion iiber den Krankheitsbegriff im deutschsprachigen Raum erst in
jlingster Zeit anlésslich ethischer Fragen in der Reproduktionsmedizin und Humangene-
tik vereinzelt wieder begann.
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Indem von einem solchen Krankheitsbegriff berechtigte Hilfsanspriiche
gegeniiber anderen abgeleitet werden sollen, bezieht sich dieser auf die
moralische Dimension menschlichen Lebens. Davon zu unterscheiden wi-
ren Krankheitsbegriffe, die etwa aus anthropologischer Perspektive Aussa-
gen iiber den Menschen machen: in welchen ,kranken* Zustdnden er sich
befinden und wie er sich unter diesen Beeintridchtigungen selbst verstehen
kann. Die nachstehende Diskussion bemiiht sich also um einen tiber mo-
ralphilosophische Argumente fundierten normativen Krankheitsbegriff als
Antwort auf die Frage, bei welchen , Krankheitszustinden“ eines Men-
schen berechtigte Anspriiche auf Hilfe bestehen. In den weiteren Ausfiih-
rungen wird Gesundheit lediglich als Abwesenheit von Krankheit verstan-
den und damit die erst in den letzten Jahren aufgekommene Debatte um
eigenstidndige Gesundheitsverstidndnisse ausgespart, weil sich hier morali-
sche Fragen teilweise anders stellen.

II. PROBLEMATISIERUNG MEDIZINISCHER
KRANKHEITSVERSTANDNISSE

1. MaRstébe der Unterscheidung zwischen Gesundheit und Krankheit

Jeder Krankheitsbegriff bedarf der Bezugnahme auf Kriterien, die eine
Unterscheidung zwischen Krankheit und Gesundheit erlauben. Bei den
folgenden drei MaRstiben handelt es sich um analytische Unterscheidun-
gen, die fir eine Herausarbeitung moralisch relevanter Aspekte von
Krankheitsbegriffen hilfreich sind. Konkrete Krankheitsverstdndnisse be-
ziehen sich auf einen oder mehrere dieser MaRstibe:

a) Krankheit als Abweichung von wissenschaftlich begriindeten Malssti-
ben:?

Wissenschaftliche MaRstédbe variieren in Abhéingigkeit von den Auffassun-
gen dariiber, welche Theorien und Methoden der Erkenntnisgewinnung
wissenschaftlicher Natur sind und zudem als Bezugsrahmen ausgewaihlt
werden. So liefern zum einen die so genannte Schulmedizin und ihre Leit-
wissenschaften Biologie, Biochemie oder Physik mithilfe ihrer Erkldrungs-

7 Vgl. fur a) und c) auch die im Englischen héufig zu findende Unterscheidung zwi-
schen ,disease® und ,illness®: , disease“ bezieht sich auf das medizinische Verstindnis
klinischer Funktionsstorung oder Anomalitét, ,illness“ auf die subjektive Deutung der
Krankheit.
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modelle liber einen Prozess der Operationalisierung empirisch tiberpriif-
bare Kriterien zur Beschreibung von Phdnomenen, die sich im Weiteren
auch zur Kennzeichnung von krank oder gesund verwenden lassen. Zum
anderen stellen auch gesellschafts- oder geisteswissenschaftliche Diszipli-
nen mit ihren Theorien MaRstébe bereit.2 Die mithilfe wissenschaftlicher
Kriterien vorgenommenen Krankheitsdefinitionen und Krankheitszu-
schreibungen fallen entsprechend unterschiedlich aus, je nachdem, ob
man z. B. ein Modell biologischen Funktionierens oder ein psychologi-
sches Coping-Modell mit Erkenntnissen tiber Kompetenzen zur Kompensa-
tion korperlicher Beeintriachtigungen zugrunde legt.

b) Krankheit als Abweichung von gesellschaftlichen MaRstiben:

Eine Gesellschaft oder Kultur als Ganze oder eine gesellschaftliche Grup-
pe betrachtet physische und psychische Phdnomene mit Blick auf kollektiv
fir gut befundene Ziele, Gewohnheiten, Traditionen etc. Als Krankheit
werden zahlreiche derjenigen physischen und psychischen Zustinde ein-
gestuft, die positiv bewerteten Vorstellungen und Leistungen nicht ent-
sprechen. Niederschlag finden diese Wertungen z. B. in allgemeinen Ein-
schitzungen zu Alltagsbewiltigung, Arbeitsfdhigkeit, sozialer Angepasst-
heit, ,normaler” kognitiver oder emotionaler Funktionalitit oder in Krite-
rien fiir Lebensqualitit.

¢) Krankheit als Abweichung von individuellen MaRstiben:

Trotz des Vorliegens einer wissenschaftlich begriindeten Diagnose und
trotz eines moglicherweise bestehenden gesellschaftlichen Konsenses,
dass eine Krankheit vorliegt, muss sich ein Mensch subjektiv weder als
krank erleben noch ein , Krankheits“phdnomen mit Blick auf seinen Le-
bensalltag, sein Korperideal oder seine Lebensziele etc. negativ beurteilen.
Umgekehrt kann er sich krank fithlen, ohne dass andere diese Auffassung
teilen. Die Deutung und Bewertung des individuellen Zustands ergibt sich
aus subjektiven Wahrnehmungen und Reaktionen, aus Wertpriferenzen,
Lebenszielen und Sinnerfahrungen der betroffenen Person.

Uber diese MaBstibe hinaus beeinflussen noch zahlreiche weitere, z. B.
juristische MaRstibe (etwa die im Strafgesetz oder Bundessozialhilfegesetz

8 Obwohl sich die moderne Medizin stark an den Naturwissenschaften orientiert,
wird hier ein auch die Geistes- und Gesellschaftswissenschaften umfassender Wissen-
schaftsbegriff zugrunde gelegt; nicht zuletzt, um eine zu starke Engfithrung bei der Er-
fassung, Erklirung und Interpretation von Phidnomenen zu vermeiden. Gleichwohl ist
die Problematik des Wissenschaftsbegriffs damit nicht geldst. Vgl. z. B. fur die ge-
schichtliche Dimension der Wissenschaftsentwicklung T. KUHN: Die Struktur wissen-
schaftlicher Revolutionen (19762).
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enthaltenen Krankheitsdefinitionen), institutionelle MaBstibe (z. B. in
Form von Aufnahmekriterien einer Institution des Gesundheitswesens)
und berufsstindische MaBstibe (z. B. in Aufgabenbeschreibungen oder
beruflichen Standards) ein Krankheitsverstindnis. Sie kénnen jedoch als
Kombinationsvarianten wissenschaftlicher und gesellschaftlicher MaRsta-
be angesehen werden. Religiése?, dsthetische und noch weitere denkbare
MaRstdbe wurden aufgrund ihrer geringeren Relevanz fiir die Formulie-
rung von Krankheitsverstindnissen nicht beriicksichtigt.

Zusammenfassend lisst sich eine groBe Pluralitit und Relativitdt von
Malstében feststellen: Zum einen existieren unterschiedliche und teilwei-
se auch unvereinbare MaRstibe nebeneinander, zum anderen sind die an-
gefiihrten MaBstidbe durch historische, kulturelle und politische Faktoren
Verdnderungen unterworfen. Gleiches gilt fiir die darauf bezogenen
Krankheitsverstdndnisse.

2. Krankheit als deskriptiver oder als notwendig evaluativer Begriff?

In den Diskussionen der vergangenen zwei Jahrzehnte wurde hiufig her-
ausgestellt, dass mit gesellschaftlichen und individuellen MaRstdben ver-
bundene Krankheitsvorstellungen unabdingbar Wertungen enthalten, weil
sie Krankheit aus verschiedensten Interessen heraus als unerwiinschten
Zustand ausweisen.!® Inwieweit auch mit wissenschaftlichen MaRstiben
Wertungen verbunden sind, wird weiter unten diskutiert. Zunéchst ist zu
klaren, welche Relevanz Wertungen aus ethischer Sicht haben:

Insofern Ethik tiber die menschliche Lebensfithrung und das menschliche
Handeln reflektiert, folgt sie zwei Fragestellungen:1! Sie fragt einerseits
als evaluative Ethik nach einem gelingenden Leben einzelner Personen
und einem guten Zusammenleben in einer Gesellschaft. Sie fragt anderer-
seits als normative Ethik nach dem moralisch richtigen Handeln, insofern

9 Religiose Krankheitsverstindnisse (z. B. Krankheit als Ausdruck von Didmonenbe-
sessenheit oder als gottliche Strafe fiir schuldhaftes Verhalten) spielten eher in der Ver-
gangenheit eine Rolle — zumindest was die christliche Tradition anbetrifft. Heute will
Krankenseelsorge in einer schwierigen Lebensphase unterstiitzen bzw. zur Akzeptanz
unabénderlicher Krankheiten beitragen.

10 Vgl. z. B. die ,Klassiker* K. E. ROTHSCHUH: Der Krankheitsbegriff (1975), J. MAR-
GOLIS: The Concept of Disease (1976), H. T. ENGELHARDT: The Concepts of Health and
Disease (1981), ders. et al.: Health and Disease 19952), A. L. CAPLAN: The Concepts of
Health, Illness and Disease (19972). -

11 Vgl. fur diese in der Ethik gidngige Unterscheidung z. B. J. HABERMAS: Vom prag-
matischen, ethischen und moralischen Gebrauch der praktischen Vernunft (1991).
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durch das Handeln die Interessen anderer berithrt werden und es zu Kon-
flikten kommt. Nun spiegeln sich Werturteile, die das Selbstverstidndnis
oder die Lebensformen einer Person oder einer Gesellschaft, d. h. Vorstel-
lungen vom ,guten Leben® berithren, unter anderem in individuell oder
kollektiv gesetzten Zielen, Idealvorstellungen und Uberzeugungen wider.
Diese Wertorientierungen und Haltungen sind evaluative Aussagen, die
lediglich von bestimmten Personen oder Gruppen geteilt werden und des-
halb trotz ihrer faktischen Geltung zunéchst nur eingeschrinkte Giiltigkeit
besitzen. Zwar ist Respekt vor diesen pluralen Wertorientierungen mora-
lisch geboten. Geht es allerdings darum, dass bestimmte Werte von allen
anzuerkennen und zu verfolgen sind oder dass die Beriicksichtigung be-
stimmter Interessen bei der Frage nach dem richtigen Handeln stets Vor-
rang hat, muss der damit verbundene kategorische Giiltigkeitsanspruch ei-
gens ausgewiesen werden: Den Anspruch kategorischer Giiltigkeit konnen
nur die Kriterien und Normen erheben, die universal zu rechtfertigen
sind.

3. Deskription und Evaluation in
medizinischen Krankheitsverstindnissen

Inwieweit nun in der Medizin weit verbreitete Krankheitsverstdndnisse als
rein deskriptiv und wertneutral gelten kénnen, weil sie auf naturwissen-
schaftlich-positivistischen Annahmen, Methoden und Befunden beru-
hen,’? und inwieweit diese Verstindnisse als ,gemischte“ Urteile neben
deskriptiven und definitorischen Anteilen unabdingbar auch Vorannah-
men und nicht-ausgewiesene Wertungen von moralischer Relevanz enthal-
ten, wird im Folgenden diskutiert. Die Typisierung der Krankheitsver-
stdndnisse ist teils durch einschldgige Autoren und teils durch inhaltliche
Unterschiede motiviert. Nicht erwédhnte, in der medizinischen Diskussion
und Praxis jedoch vertretene Krankheitsverstdndnisse bestehen meist aus
einer Kombination einzelner Elemente der vorgestellten Krankheitsver-
stindnisse.!?

12 Diese Position wird bis heute hiufig vertreten, vgl. z. B. C. BOORSE: On the Dis-
tinction between Disease and Illness (1975), ders.: Health as a Theoretical Concept
(1977), N. DANIELS: Just Health Care (1985), J. G. SCADDING: Health and Disease
(1988), L. WALTERS/J. GAGE PALMER: The Ethics of Human Gene Therapy (1997).
Dass die Mdglichkeit zu einem wertneutralen Krankheitsbegriff besteht, vermitteln
m. E. auch D. v. ENGELHARDT: Stichwort ,Krankheit* (1989), bes. S. 646, und BROCK-
HAUS: Stichwort ,,Gesundheit“ (198919).

13 Vgl. z. B. P. HUCKLENBROICH: Kiunstliche Intelligenz und medizinisches Wissen
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a) Krankheit als Abweichung von statistisch abgesicherten Kennwerten

Obwohl in der sogenannten Schulmedizin bei der Bestimmung von Krank-
heit statistische Kennwerte hiufig eine Rolle spielen, wird niemand in der
Medizin ernsthaft die Auffassung von Krankheit als bloBer Abweichung
von einer statistischen Norm vertreten. Denn der Bereich, innerhalb des-
sen etwas als ,normale® Variation gilt, 14sst sich ebenso wie die Richtung
einer statistischen Abweichung erst mithilfe ,externer” Kriterien bewer-
ten, so dass nur ein bereits bestehendes Vorverstindnis von Krankheit ei-
ne geleitete Auswahl und Interpretation der betrachteten Variablen er-
laubt: Hormonwerte im Blut korrelieren etwa mit der Aufrechterhaltung
bestimmter Koérperfunktionen, der Intelligenzquotient (je nach zugrunde
liegendem Testverfahren) mit bestimmten kognitiven, praktischen oder
emotionalen Fahigkeiten. Dass statistische Mittelwerte und definierte
Wertebereiche einer Wahrscheinlichkeitsverteilung an sich keine Aussa-
gen liber Krankheit machen kénnen, zeigt sich noch deutlicher an der wei-
ten Verbreitung von Arteriosklerose oder umgekehrt an der Seltenheit ei-
nes kariesfreien Gebisses. Gleichwohl entwickelt der wissenschaftliche
MafBstab ,statistische Methode bzw. Norm*® in der medizinischen Diagnos-
tik und humangenetischen Forschung teilweise eine wertende Eigendyna-
mik, indem die inhaltlichen Voraussetzungen ausgeblendet und das Fak-
tum statistischer Abweichung selbst zur Krankheit erklidrt werden.14

b) Krankheit als Abweichung vom speziestypischen Funktionieren®

Der Tatsache, dass der rein statistische Krankheitsbegriff unzureichend
fiilr das medizinische Handeln ist, tragt das so genannte bio-medizinische
Krankheitsmodell’® Rechnung, das von dem Medizinphilosophen Chr.

(1989), S. 144 - 153, mit seiner eklektischen Zusammenstellung von Krankheitskriteri-
en.

14 Dass der statistische Krankheitsbegriff in der Medizin eigenstindige Geltung be-
sitzt, konstatiert beispielsweise A. L. CAPLAN: The Concepts of Health, Illness and Dis-
ease (19972), S. 67. Rein statistische Argumente fiir medizinische Therapiebemithungen
werden z. B. bei extremen Korpergrofe-Abweichungen (Zwerg- bzw. Riesenwuchs) an-
gefithrt. L. HONNEFELDER: Humangenetik und Pranataldiagnostik (1996), S. 123, sieht
in der Humangenetik die Tendenz, Normabweichungen als solche zu Krankheiten zu er-
klaren.

15 Vgl. fir die folgende Darstellung vor allem C. BOORSE: On the Distinction between
Disease and Illness (1975), ders.: Health as a Theoretical Concept (1977), fur die Kritik
bereits 1950 G. CANGUILHEM: Krankheit, Genesung, Gesundheit.

16 Dies ist in der Literatur die géingigste Bezeichnung. Haufig wird jedoch verkiirzt
und zu Unrecht auf die gesamte Medizin bezogen von einem ,medizinischen“ Modell ge-
sprochen. Préziser sollte es m. E. somato-biologisches oder naturwissenschaftliches
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BOORSE auf den Punkt gebracht wurde.l” Es ist unter Hinweis auf seine
Wertneutralifit in Medizin und Humanbiologie bis heute weithin akzep-
tiert.’® Ergédnzend zum ausschlieRlich statistischen Normalitidtsbegriff
fithrt BOORSE als ,,externes® Kriterium das biologische und biochemische
Funktionieren eines typischen Mitglieds einer Spezies ein. Durch die Kom-
bination statistischer Durchschnittswerte mit biologischen Funktionen
und anatomische Strukturen — nach Alter und Geschlecht differenziert —,
werden Optimalnormen vermieden. Die entsprechenden Variablen sind
empirisch und in diesem Sinne objektiv feststellbar. Krankheit liegt vor,
wenn die biologischen Funktionen entweder des ganzen Kérpers oder ei-
nes seiner Teile gestort sind.

BOORSEs Erfassung von Phidnomenen mithilfe der Konzepte ,Funkti-
on“ und ,,Struktur” und seine Annahme einer hierarchischen Ausrichtung
jeder Ebene eines Organismus auf die ,natiirlich vorgegebenen“ héheren
Funktionsziele der Selbst- und Arterhaltung stellen eine bereits innerbio-
logisch nicht unumstrittene evolutionsteleologische Sichtweise dar. Dar-
iber hinaus handelt es sich bereits auf dieser Ebene nicht mehr ur eine
rein naturwissenschaftliche Aussage, wie bereits 1854 einer der , Viter“
der naturwissenschaftlichen Medizin, R. VIRCHOW, betonte:

»Es besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen physiologischen und
pathologischen Gesetzen [...], sondern nur ein sehr wesentlicher Unter-
schied in den Bedingungen, unter denen die allgemeinen Lebensgesetze zur
Erscheinung kommen.[...] Was wir Krankheit nennen, ist nur eine Abstrac-
tion (sic!), ein Begriff, womit wir gewisse Erscheinungscomplexe (sic!) des
Lebens aus der Summe der iibrigen heraussondern, ohne dass in der Natur
selbst eine Sonderung bestéinde.“1®

Krankheitsmodell heiRen, da es sich auf Biologie, Biochemie und Physik als Leitwissen-
schaften bezieht.

17 Vernachldssigt werden zwei weitere Krankheitsverstandnisse, weil m. E. die gegen
das Modell des speziestypischen Funktionierens vorgebrachte Kritik in weiten Ziigen
auch auf diese beiden biologisch-empirischen Varianten zutrifft: 1. Das an empirische,
MaRe gekniipfte Verstindnis von Krankheit als Storung der standardméfigen Anpas-
sungsfihigkeit eines Organismus an seine Umgebung, welches eher in der Biologie ver-
breitet ist. 2. Das in der klinischen Medizin in der Vergangenheit einflussreiche, vor al-
lem auf physiologische Prozesse ausgerichtete Konzept von Krankheit als Nicht-Funktio-
nieren homodostatischer Regulierungsmechanismen.

18 Dies konstatiert z. B. auch W. ZITTERBARTH: Gesundheit als gesellschaftliche Kon-
struktion (1995). Vgl. auch die groRe Zahl lexikalischer Krankheitsdefinitionen, die in ir-
gendeiner Weise auf biologische Funktionen Bezug nehmen, auRerdem z.B. N. DA-
NIELS: Just Health Care (1985), S. 28 f., oder L. WALTERS/J. GAGE PALMER: The
Ethics of Human Gene Therapy (1997), S. 38f., welche ihren Abhandlungen diesen
Krankheitsbegriff mit dem Hinweis auf seinen Verbreitungsgrad kritiklos zugrunde le-
gen.

19 R. VIRCHOW: Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie, Bd. 1 (1854).
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Indem BOORSE dann in einem weiteren Schritt die Funktionsziele der
Selbst- und Arterhaltung auch zu den Zielen erklirt, an denen sich das
medizinische Handeln orientieren soll, gelingt die von ihm behauptete
Trennung eines wertfreien theoretischen von einem evaluativ praktischen
Krankheitsbegriff nicht,?® mehr noch, er begeht einen ,naturalistischen“
Fehlschluss vom Sein auf das Sollen.

Obwohl in diesem Rahmen keine wissenschaftstheoretische Grundsatz-
diskussion gefithrt werden kann, sollte die exemplarische Kritik an BOOR-
SE deutlich machen, dass Krankheitsverstdndnisse, die sich auf ,empirisch
fundiertes biologisches Wissen“ stiitzen, entgegen ihrem eigenen An-
spruch nicht in der Lage sind, eine wertneutrale Beschreibung von Krank-
heit zu liefern. Denn zum einen sind bereits fiir die begriffliche Abgren-
zung eines naturwissenschaftlichen Konstrukts Urteile iiber den Zweck
der Abgrenzung nétig, zum anderen miissen fiir die Zuschreibung von
krank bzw. gesund zusétzliche Werturteile, z. B. in Form von ,immanen-
ten“ Zielen eines ,Systems* herangezogen werden.

¢} Krankheit als Stérung des Zusammenwirkens von
Soma, Psyche und Umwelt

Um der psychologischen Perspektive und den Wechselbeziehungen zwi-
schen Individuum und Umwelt angemessen Rechnung zu tragen, entstan-
den in Kritik zu somatisch verkiirzten Krankheitsverstdndnissen?! folgen-
de fiir Theorie und Praxis maRgebliche ,,psycho-soziale“ Varianten:

In der Nachfolge von G. v. BERGMANN und V. v. WEIZSACKER, die sich
bereits seit Anfang dieses Jahrhunderts um ein ,ganzheitliches” Verstind-
nis von Krankheit und Heilung bemihten, verorten heute im deutschen
Sprachraum vor einem psychoanalytischen und systemtheoretischen Hin-
tergrund die Psychosomatiker T. v. UEXKULL und W. WESIAK ihr Ver-
stindnis von Krankheit: Der Mensch interagiert als psychisch-physische
Einheit stets mit seinem sozialen und kulturellen Umfeld. Krankheit liegt
vor, wenn das Gleichgewicht zwischen Individuum und Umweltgegeben- !
heiten gestdrt ist — sei es durch unbewusste emotionale Konflikte, sei es
durch verinderte Anforderungen der Umgebung.?2

20 Vgl. C. BOORSE: On the Distinction between Disease and Illness (1975), S. 55.

21 Um psychische Krankheiten miteinbeziehen zu kénnen, artikulierte BOORSE die va-
ge Hoffnung, in naher Zukunft mit empirischen Mitteln auch die ,natiirlichen mentalen
Standardfunktionen® der sozialen Spezies Mensch aufzufinden. Vgl. C. BOORSE: On the
Distinction between Disease and Illness (1975), 62 ff.

22 Vgl. T. v. UEXKULL/W. WESIAK: Theorie der Humanmedizin (19983), z. B. S.
72 f., 251 ff.
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Der Psychiater G. L. ENGEL erweiterte 1977 das seiner Ansicht nach re-
duktionistische Krankheitsverstdndnis des speziestypischen biologischen
Funktionierens um psychische und soziale Dimensionen.2? Sein bio-psy-
chosoziales systemtheoretisches Modell, das von aufsteigend komplexer
werdenden Systemen ausgeht, die ein integratives Ganzes bilden, wurde
vor allem in Psychiatrie und Pflege rezipiert. ENGEL betonte, dass erst die
individuelle psychische Wahrnehmung und die jeweiligen sozialen und
kulturellen Umgebungsbedingungen dariiber entscheiden, ob eine organi-
sche Funktionsstérung eine groRe Beeintrichtigung und damit Krankheit
darstellt oder lediglich ein Problem, ,,mit dem man eben lebt“.24

In der Verhaltensmedizin, die auf den — um kognitive Prozesse erweiter-
ten — Behaviorismus zuriickgeht, werden neben physiologischen Faktoren
auch beobachtbares Verhalten und subjektive Kognitionen beriicksich-
tigt.25 In Anlehnung an das ,transaktionale Stresskonzept“ des Psycholo-
gen R.S. LAZARUS?® liegt Krankheit dann vor, wenn ein Mensch nicht
iiber bestimmte ,effektive“ Strategien zur Bewiltigung von Anforderun-
gen aus der Umgebung oder zur Bewiltigung von individuellen Selbst-
anspriichen verfiigt.

Allerdings machen all diese um eine ,,psycho-soziale“ Perspektive erwei-
terten Krankheitsverstindnisse zum einen hiufig nur vage Angaben dar-
iiber, welche somatischen und zusétzlich nun auch psychischen Defizite
im Individuum oder in dessen Interaktionen mit der Umwelt Anhaltspunk-
te fiir Krankheit darstellen. Zum anderen enthalten sie zahlreiche Voran-
nahmen und Wertungen: Indem das Individuum etwa als Teil eines um-
fassenderen Systems konzipiert wird, werden unter Einbeziehung oder
Ausschluss anderer Betrachtungsdimensionen wieder Systemgrenzen fest-
gelegt. Gleiches gilt fiir die Ziele: Entweder strebt das System wie bereits
bei BOORSE nach ,Selbsterhaltung” oder aber nach ,Anpassung“ an ge-
sellschaftliche?? oder individuelle MaRstibe, d. h. an partikulare Wertvor-
stellungen vom ,guten“ Leben bzw. von ,guten“ Verhaltensweisen. Oder
aber es wird zusitzlich noch auf wissenschaftliche MaRstibe, ndmlich so-
zialwissenschaftliche empirische Untersuchungen und Theorien rekur-

23 Vgl. G. L. ENGEL: The Need for a New Medical Model (1977).

24 Vgl. ders., ebd., S. 132.

25 Vgl. als Standardwerk der Verhaltensmedizin W. MILTNER u. a.: Verhaltensmedi-
zin (1986), v. a. S. 1 - 4, 36 — 60.

26 Vgl. R. S. LAZARUS u. a.: Stress, Appraisal, and Coping (1984).

27 Aus der These, jede Klassifikation psychischer Krankheit kénne nur unter Bezug-
nahme auf gesellschaftliche Wertungen erfolgen, schlussfolgerte Th. S. SZASZ 1960 sei-
ne Provokation vom , Mythos geistiger Krankheit*.
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riert, etwa bei der Variante ,effektiver“?® Bewiltigungsstrategien, und es
besteht die Gefahr eines unzuléssigen Schlusses vom Sein auf das Sollen.
AuBerdem lisst letztlich jede der ,psycho-sozialen® Varianten offen, ob
und wenn ja, welcher der MaRstibe begriindeten Vorrang hat.

d) Krankheit als subjektive Beeintridchtigung und
gesellschaftlich-praktische Ubereinkunft

In Anbetracht der Wertbindung jedes (natur-)wissenschaftlichen Krank-
heitsbegriffs vertreten einige Kliniker sowie beispielsweise die Medizine-
thiker D. LANZERATH/L. HONNEFELDER sowie U. WIESING einen
spragmatischen“ Krankheitsbegriff. Nach LANZERATH/HONNEFELDER
sucht ein Mensch aufgrund einer subjektiven Stérung seines Wohlbefin-
dens, welches er unter Einfluss gesellschaftlicher, kultureller und natur-
wissenschaftlicher Komponenten als Krankheit interpretiert, Hilfe bei ei-
nem Arzt.2? Der Arzt, dessen berufsstindisches Handeln traditionell auf
Heilung, Linderung und Privention ausgerichtet ist, unternimmt im Rah-
men der Arzt-Patient-Beziehung diagnostische Bemithungen, die auf die
Moglichkeit einer Therapie bezogen sind, und ,handelt® in einem be-
stimmten sozio-kulturellen Umfeld mit dem Patienten ,,aus“, ob dieser als
krank anzusehen ist.

WIESING stellt das subjektive Erleben eines beeintrichtigten Menschen
noch stirker in den Vordergrund.?® Wie bereits G. HESSLOW?! sieht er
keine praktische Notwendigkeit fiir einen allgemeinen Krankheitsbegriff.
Aus Toleranz gegeniiber unterschiedlichen Lebensentwiirfen soll sich das
arztliche Handeln am Kriterium der ,authentischen Selbsteinschitzung*32
eines Menschen ausrichten. Medizinische Handlungen haben dementspre-
chend einerseits ,instrumentelle* Funktion, sofern sie — unter der Bedin-
gung einer gewissen Erfolgswahrscheinlichkeit — dabei helfen, individuel-
le Lebensplidne zu erfiillen. Eingeschrinkt werden die subjektiven Wiin-

sche andererseits durch rollenbedingte und konsensfihige medizinethi-

28 W. MILTNER u. a.: Verhaltensmedizin (1986), S. 49.

29 Vgl. L. HONNEFELDER: Humangenetik und Prénataldiagnostik (1996) und D. LAN-
ZERATH /L. HONNEFELDER: Krankheitsbegriff und arztliche Anwendung der Human-
genetik (1998).

30 Vgl. U. WIESING: Kann Medizin als praktische Wissenschaft auf eine allgemeine
Definition von Krankheit verzichten? (1998).

31 Vgl. G. HESSLOW: Do we need a Concept of Disease (1993).

32 U. WIESING: Kann Medizin als praktische Wissenschaft auf eine allgemeine Defini-
tion von Krankheit verzichten? (1998), 88.
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sche Verpflichtungen, ndmlich das ,,Benevolenz“-Prinzip und das Prinzip
der ,Schadensvermeidung®.

Implizite Wertungen eines vermeintlich naturwissenschaftlich-deskripti-
ven Krankheitsbegriffs zu vermeiden und subjektives Krankheitserleben
ernst zu nehmen, ist gemeinsames Anliegen dieser pragmatischen Optio-
nen. Beide setzen jedoch individuelle und gesellschaftliche MaRstidbe nicht
klar in ein Verhiltnis zueinander und weisen die mit den Malstiben ver-
bundenen Wertungen nicht weiter argumentativ aus. Indem HONNEFEL-
DER sich hinsichtlich des arztlichen Telos einerseits auf die standesethi-
sche Tradition beruft und andererseits die faktische Festlegung dessen,
was als krank gilt, in die jeweilige Arzt-Patient-Beziehung verlagert, steht
der Krankheitsbegriff dem Einfluss impliziter gesellschaftlicher und indi-
vidueller Wertungen gegeniiber offen und erlaubt nur bedingt Grenzzie-
hungen.?® Zudem bleibt offen, ob beim ,Aushandeln“ von Krankheit in
der Arzt-Patient-Beziehung im Konfliktfall die Selbstinterpretation des Pa-
tienten, der jeweilige Arzt mit seiner Interpretation des beruflichen Auf-
trags oder eine weithin ,iibliche“ drztliche Praxis den Ausschlag geben
sollen. WIESINGs Konzept erlaubt zwei Lesarten: Entweder hat die Medi-
zin jedem ,authentischen“, wie auch immer gearteten Wunsch eines Indi-
viduums nach Hilfe nachzukommen - lisst man einmal das Problem
auBer acht, dass die individuelle Selbsteinschitzung nicht losgelést von
gesellschaftlichen Bedingungen geschieht und sich daher die Frage stellt,
wie diesbeziigliche Fremdbestimmung verhindert werden kann. Oder aber
die Medizin fiillt als Korrektiv subjektiver Empfindungen die bei WIESING
inhaltlich unbestimmt gelasseﬁen Prinzipien ,,Benevolenz® und ,,Schadens-
vermeidung® mit weitergehenden ,externen“ Zielkriterien auf, welche
dann jedoch eingehender Begriindung bediirften.

4. Der Aufforderungscharakter des Begriffs Krankheit

Bedeuten die bisherigen Ausfithrungen nun, dass jeder Krankheitsbegriff
relativ bleiben muss, weil er eben nicht vollstdndig in biologisch ,neutra-
len“ Begriffen aufgehen kann, sondern neben deskriptiven unabdingbar
immer auch evaluative Elemente enthélt? Von nur relativer Giiltigkeit des-

33 Auch die traditionellen und in diesem Sinne normativen &rztlichen Ziele sind inter-
pretationsbediirftig. Dies zeigt sich beispielsweise in der Humangenetik, wenn man ver-
sucht, das traditionelle arztliche Ziel der Krankheitspriavention vom Ziel der umfassen-
den Optimierung genetischen Materials abzugrenzen.
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halb, weil er auf unterschiedlichen Wertorientierungen aufbaut, die ledig-
lich der Perspektive einzelner Personen oder Gruppen entsprechen? Heif3t
dies letztendlich, dass zwar eine kritische Analyse der Einfluss nehmen-
den Wertungen moglich ist, sich jedoch ,Interessen“konflikte zwischen
konkurrierenden kollektiven oder individuellen Wertungen nicht 16sen las-
sen, weil es unmoglich ist, bestimmte Wertungen als richtig auszuweisen?
Dies wire indes nicht dramatisch, ginge es lediglich um ein bloRes Zu-
schreiben von Merkmalen. Insofern der Begriff , Krankheit* jedoch eine
unvermeidbar negative Wertung enthilt, indem er eine Notsituation, ein
»Ubel“ anzeigt, dringt er zum Handeln, nimlich auf die Verinderung
oder ,,qualifizierte“ Hinnahme eines unerwiinschten Zustands und hat da-
mit Aufforderungscharakter.®* Denn die bereits in der Vergangenheit mit
unterschiedlicher Vehemenz vertretenen Optionen gelten auch heute
noch: Krankheit ist entweder zu vermeiden, zu heilen oder aber geduldig
zu ertragen. Kranken soll geholfen werden — sei es durch Beistand, Pflege
oder medizinische Eingriffe. Kranke haben Anspruch auf Schonung (z. B.
durch Krankschreibung) und mildernde Umstinde (z. B. im Strafrecht).
Oder stattdessen: Kranke kdnnen ignoriert oder sogar diskriminiert wer-
den. Der Krankheitsbegriff ist ein praktisch normativer Begriff, also ein
Begriff, mit dessen Hilfe nicht nur Sachverhalte konstatiert, sondern For-
derungen an das Handeln anderer gestellt werden.

Nimmt man den Aufforderungscharakter, der durch die Zuschreibung
von , Krankheit* entsteht, ernst, so muss eine gesellschaftliche Praxis der
medizinischen Versorgung bzw. Nicht-Versorgung auf argumentativ aus-
gewiesenen Wertungen und Normen beruhen. Diesbeziiglich mégen un-
terschiedliche Wege denkbar sein. Im Folgenden wird der Versuch unter-
nommen, ein moralisch-normatives Krankheitsverstidndnis zu entwerfen,
dem universell rechtfertigbare moralische Normen zugrunde liegen. Denn
um mithilfe eines verallgemeinerbaren Krankheitsbegriffs zu urteilen,
welche moralischen Hilfsanspriiche gerechtfertigt sind, muss auf rationa-
le, allgemein giiltige ethische Referenzpunkte Bezug genommen werden.

34 Diesen Aufforderungscharakter betont bereits H. T. ENGELHARDT: Concepts of
Health and Disease (1981), S. 33, und vgl. auch W. WIELAND: Strukturwandel der Me-
dizin und #rztliche Ethik (1986), S. 38 ff.
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III. IMPLIKATIONEN DES AN MENSCHENRECHTEN ORIENTIERTEN
ANSATZES VON ALAN GEWIRTH FUR DEN KRANKHEITSBEGRIFF

Die folgenden Uberlegungen sind ein erster Versuch, den moralphiloso-
phischen Ansatz von Alan GEWIRTH fiir die Problematik des Krankheits-
begriffs fruchtbar zu machen, denn GEWIRTH selbst hat keine auf den
Krankheitsbegriff bezogene ,Anwendung” seines Ansatzes vorgenommen.
Die auf seiner ethischen Theorie aufbauende Argumentation erlaubt die
Konstruktion eines inhaltlich gefiillten und gleichzeitig moralisch verallge-
meinerbaren Krankheitsbegriffs mittels einer Giiterlehre. Es sei vorausge-
schickt, dass GEWIRTH® Verkniipfung formaler universalistischer Elemen-
te mit materialen Elementen einen entscheidenden Vorteil fiir die Kon-
struktion eines verallgemeinerbaren Krankheitsbegriffs darstellt. Dariiber
hinaus bietet GEWIRTH‘ Moralphilosophie im Gegensatz zu zahlreichen
anderen ethischen Ansitzen den Vorzug, positive Pflichten begriinden zu
kénnen, was unmittelbare Konsequenzen fiir den im Folgenden vorgestell-
ten Krankheitsbegriff hat. Im Weiteren schliet sich an eine knappe Ein-
fithrung in den ethischen Begriindungsansatz von GEWIRTH eine erste
Argumentation in Bezug auf folgende Fragen an: Wann ist ein Mensch vor
dem Hintergrund dieser moralphilosophischen Theorie als krank zu be-
zeichnen und welche Anspriiche auf Versorgungsleistungen lassen sich
daraus ableiten?

1. Einfithrung in den ethischen Begriindungsansatz von Alan Gewirth

a) Menschenrechte als Rechte auf die notwendigen
Bedingungen der Handlungsfihigkeit

In GEWIRTH* Ansatz3® hat das menschliche Handeln eine zentrale Stellung.
Unter Handeln versteht GEWIRTH ein freiwilliges und zweckgerichtetes Tun
oder Lassen.’® Das fiir das Handeln konstitutive Merkmal Freiwilligkeit be-

35 Der Darstellung des Ansatzes von A. GEWIRTH liegt neben seinem Hauptwerk
»Reason and Morality* (1978) und der Aufsatzsammlung ,The Community of Rights“
(1996) auch die Darstellung und Interpretation des Ansatzes durch K. STEIGLEDER zu-
grunde. Thm ist zu verdanken, GEWIRTH der deutschsprachigen Diskussion zugénglich
gemacht, dessen Argumentation verdeutlicht und weitergefithrt zu haben. Vgl. K.
STEIGLEDER: Die Begriindung des moralischen Sollens (1992), ders.: Gewirth und die
Begriindung der normativen Ethik (1997), ders.: Grundlegung der normativen Ethik
(1999). '

36 Insofern ein Unterlassen die Merkmale der Freiwilligkeit und Zielgerichtetheit er-
fallt, kann es nach A. GEWIRTH: Reason and Morality (1978), S. 267, als Handeln ge-
wertet werden.
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sagt, dass der Handelnde eine Téatigkeit aus eigenem Antrieb und ohne Zwang
oder Tduschung ausfithrt und um die unmittelbar relevanten Umstéinde weil.
Das fiir das Handeln konstitutive Merkmal Zielgerichtetheit besagt, dass der
Handelnde weil, dass er handelt, dass er mit seiner Tétigkeit ein Ziel oder ei-
nen Zweck erreichen mdchte und dass er bestimmte allgemeine Féhigkeiten
und Voraussetzungen zur Zielerreichung besitzt.3” Kein Mensch, vorausge-
setzt, er hat minimale volitive und kognitive Fahigkeiten, kann seinem eigenen
Handeln entgehen. Zwar gibt es beim faktischen Handeln Abstufungen hin-
sichtlich Freiwilligkeit und Zielgerichtetheit. Jedoch wird die obige Hand-
lungsdefinition dadurch nicht beeintrichtigt, da sie beansprucht, diejenigen
Wesensmerkmale zu nennen, die der Vielfalt von Handlungen gemeinsam
sind. Dariiber hinaus muss ein durch Freiwilligkeit und Zielgerichtetheit be-
stimmtes Verhalten vorausgesetzt werden, um tiberhaupt sinnvoll iiber Fragen
der Moral reden zu kénnen.

Um zu zeigen, dass jeder handlungsfidhige Mensch aus logisch zwingenden
Griinden ein oberstes moralisches ,Prinzip der Menschenrechte“38 anerken-
nen muss, hat GEWIRTH eine Sequenz dialektisch notwendiger39 Urteile ent-
wickelt, die darlegt, dass jeder handlungsfihige Mensch, der sich auf die
grundlegenden Bedingungen seines Handelns besinnt, einer ganz bestimmten
Auslegung des eigenen Tuns folgen muss. GEWIRTH entfaltet also aus der Per-
spektive eines handlungsfdhigen Menschen diejenigen allgemeinen Urteile, die
mit dem Handeln tiberhaupt impliziert sind und die dieser nur um den Preis
des Selbstwiderspruchs bestreiten kann.*0

Der erste Schritt der Argumentationskette, die hier nur in sehr verkiirzter
Form skizziert werden kann, besteht in dem Aufweis, dass Handeln eine eva-
luative Struktur besitzt. Dieser Struktur kann durch folgendes erste Urteil ei-
nes Handelnden Ausdruck verliehen werden: ,Ich tue die Handlung H um des
Ziels Z willen‘. Dies bedeutet zum einen, dass der Handelnde aus seiner Per-
spektive das Ziel Z zum Zeitpunkt seines Handelns mit Blick auf ein bestimm-
tes Kriterium seiner Wahl als ein Gut ansieht, zum Zweiten, dass er auch sei-

37 Vgl. fur die Handlungsbestimmung auch K. STEIGLEDER: Die Begriindung des mo-
ralischen Sollens (1992), S. 119 ff.

38 A. GEWIRTH: Reason and Morality (1978), S. 64.

39 Ders., ebd., S. 43 f., bezieht sich auf die dialektische Argumentationsmethode wie
folgt: Man beginnt mit Annahmen oder Meinungen eines Protagonisten und untersucht
die dementsprechenden logischen Implikationen. Dabei sind jedoch zwei Arten dialekti-
scher Methoden zu unterscheiden: Die dialektisch-kontingente Methode beginnt mit
Feststellungen oder Urteilen, die verschiedenste Uberzeugungen, Interessen oder Ideale
einer Person oder Gruppe wiedergeben. Demgegeniiber beginnt die dialektisch-notwen-
dige Methode, welche GEWIRTH anwendet, mit Feststellungen oder Urteilen, die not-
wendig jedem Handelnden zugeschrieben werden miissen, weil sie von den notwendi-
gen Bedingungen des Handelns abgeleitet sind.

40 Vgl. ausfiihrlicher zum Status der Urteilssequenz K. STEIGLEDER: Die Begriindung
des moralischen Sollens (1992), S. 124 ff. In der Darstellung der Sequenz folge ich —
stark vereinfacht — K. STEIGLEDER, S. 130 — 196.
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ne Fahigkeit, iiberhaupt handeln zu kénnen, als ein Gut ansieht. Zum Dritten
beinhaltet das Urteil, dass der Handelnde die allgemeinen Féhigkeiten und
Voraussetzungen seines Handelns als Giiter betrachtet und zwar als grundle-
gend notwendige Gliter. Denn sie miissen fiir jede seiner Handlungen gegeben
sein, damit er seinen Zielen iiberhaupt und erfolgversprechend nachgehen
kann. Somit konstituieren sie die allgemeine Handlungsfihigkeit und damit
das in diesem Sinne gemeinte ,,Wohlergehen eines jeden Handelnden. Zu den
notwendigen Giitern, die sitwationen- und personeniibergreifend konstant
sind, zdhlen neben dem Gut Freiheit die folgenden grundsétzlichen Fahigkei-
ten und Voraussetzungen, die auf drei hierarchisch gestuften Ebenen angesie-
delt sind:*!

Elementargiiter sind unbedingt notwendige, direkte Fahigkeiten und Vorbedin-
gungen jeden Handelns. Zu ihnen zdhlen z. B. bestimmte physische und psy-
chische Dispositionen wie Leben, physische Integritit, Bewegungsfreiheit, gei-
stiges Gleichgewicht und eine Grundzuversicht in das eigene Vermdgen, seine
Ziele zu erreichen, dariiber hinaus jedoch auch Mittel wie Nahrung, Kleidung
und Unterkunft, sowie individuumsiibergreifende Voraussetzungen, wie ein
gewisses MaB an Frieden und Ordnung und eine in 6kologischer Hinsicht be-
wohnbare Umwelt.

Nichtverminderungsgiiter sind die Fihigkeiten und Voraussetzungen, die zur
Aufrechterhaltung der Handlungsfidhigkeit sowie zur Aufrechterhaltung des
Niveaus der Erfillung eigener Ziele dienen. Dazu z&hlt beispielsweise, fur die
Zukunft planen zu kénnen, Wissen tber Fakten, die fiir die geplanten Hand-
lungen relevant sind, zu haben, sich selbst vor Betrug und Liigen schiitzen
und die eigenen Ressourcen zur Erfillung individueller Wiinsche nutzen zu
konnen. Die Nichtverminderungsgiiter eines Menschen sind z. B. dann infrage
gestellt, wenn er belogen oder bestohlen, wenn ein ihm gegeniiber geleistetes
Versprechen gebrochen oder seine Privatsphédre verletzt wird oder er durch
korperliche Arbeit bzw. andere zentrale Lebensumstinde, die sich &dndern
lieRBen, gefihrdet, erniedrigt oder geschwécht wird.

Zuwachsgiiter sind die allgemeinen Fihigkeiten und Voraussetzungen, die der
Erhohung des Niveaus der Erfilllung eigener Ziele sowie der Erweiterung der
eigenen Handlungsfdhigkeit dienen. Dazu zdhlen z. B. Selbstwertschitzung
und Selbstvertrauen auf Seiten des Handelnden sowie dessen Achtung durch
andere, auflerdem ein soziales Klima, das die Entwicklung dieser Vorausset-
zungen fordert. Weiterhin z&hlt dazu die Méglichkeit, Bildung und Vermdégen

-

zu erwerben. Die Zuwachsgiiter werden z. B. dadurch infrage gestellt, dass -

Menschen sich beleidigen oder herablassend behandeln statt sich gegenseitig
zu unterstiitzen.

In Anbetracht dieser handlungsnotwendigen Giiter gelangt der Handelnde zu
folgendem zweckrationalen Urteil: ,Ich brauche Freiheit und die Giiter des

41 Vgl. fur die drei Giiterebenen und ihre Inhalte A. GEWIRTH: Reason and Morality
(1978), S. 54, 211 f., 230 ff., 240 ff.
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»Wohlergehens* notwendig, um tiberhaupt handeln zu kénnen, und ich will
sie durchgehend und uneingeschrankt.’ ,,Um tiberhaupt handeln zu kénnen*
meint dabei so- wohl das gegenwartsorientierte Vermogen, aktuelle, konkrete
Ziele und Zwecke zu verfolgen und zu erreichen, als auch das dispositionelle,
allgemeinere Vermégen, zukiinftig Ziele zu erreichen.

Die zweite wichtige Schrittfolge GEWIRTH® zeigt, dass Handeln nicht nur
durch eine evaluative, sondern auch durch eine normative Struktur charakte-
risiert ist. So nimmt der Handelnde, indem er Freiheit und die Giiter des
»Wohlergehens“ als notwendige Giliter erkennt, ein dialektisch-notwendiges
Urteil vor: ,Ich muss diese Giiter haben, weil ich ein aktuell und zukiinftig
Handelnder bin, der Ziele erfolgreich verfolgen will. Davon abgesehen muss
er auch ays der FEinsicht heraus, dass die notwendigen Gfliter kein sicherer
oder selbstverstindlicher Besitz fiir ihn sind, sondern dass andere Handlungs-
fahige diese Giiter beeintrichtigen konnen, er die notwendigen Giiter aber un-
bedingt will, sagen:*> ,Es soll ausnahmslos und durchgingig nicht der Fall
sein, dass meine Freiheit und mein ,,Wohlergehen“ beeintriachtigt werden.*
Aus Klugheitsgrinden muss er dann auch den normativen (jedoch noch nicht
den moralisch-normativen) Anspruch erheben: ,Ich habe ein Recht auf die fiir
das Handeln notwendigen Giiter Freiheit und ,, Wohlergehen®, weil ich ein ak-
tuell und prospektiv Handelnder bin.‘ Aufgrund des logischen Universalisie-
rungsprinzips folgt daraus bezliglich aller Handlungsfihigen: ,Jeder prospek-
tiv Handelnde hat ein Recht auf seine Freiheit und sein ,,Wohlergehen“.* Weil
also ein Handlungsfihiger logisch anerkennen muss, dass es eine zureichende ™
Bedingung des Besitzes dieser fiir das Handeln konsitutiven Rechte ist, ein
prospektiv Zweck verfolgender Handelnder zu sein, muss er seine Interes-

"sen in ein Verhiltnis zu den Interessen aller anderen Handlungsfihigen
setzen und aufgrund des logischen Universalisierungsprinzips folgende
nun moralisch-normative Aufforderung an jeden aktuell oder prospektiv
Handelnden richten:

»Handle stets in Ubereinstimmung mit den konstitutiven Rechten der Empfin-
ger deiner Handlungen wie auch deiner selbst!43*

Dieses ,,Prinzip der Menschenrechte von GEWIRTH verkniipft den formalen
Gesichtspunkt der Verallgemeinerbarkeit mit dem materialen Gesichtspunkt
der notwendigen und in diesem Sinne konstitutiven Bedingungen des Han-
delns — in Form einer materialen Giiterlehre. Gegenstand dieses Prinzips der
Menschenrechte sind nicht ausschlieBlich Handlungen von Individuen, son-
dern auch Institutionen mit ihren Regeln, Strukturen und Abldufen, die héufig
sehr bestimmende institutionelle Rahmenbedingungen fiir das menschliche

42 Die Begriindung fiir diesen Ubergang ist stark verkiirzt dargestellt. A. GEWIRTH:
Reason and Morality (1978), S. 78 — 81, liefert mehrere (zusammenhingende) Argu-
mentationen (Notwendigkeit der Giiter und Selbstwiderspriiche), woraus K. STEIGLDER:
Die Begriindung des moralischen Sollens (1992), S. 159 ff., einen ,direkteren“ Weg ent-
wickelt.

43 A. GEWIRTH: Die rationalen Grundlagen der Ethik (1989), S. 24.
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Handeln darstellen und daher fiir die gerechte Verteilung und garantierte Er-
fallung gewisser Pflichten mitverantwortlich sind.

b) Negative und positive Rechte

Ein Handlungsfihiger, der entsprechend dem ,Prinzip der Menschenrechte®
ein Recht auf die notwendigen Bedingungen des Handelns hat, ist in zweifa-
cher Weise von den Handlungen anderer handlungsfihiger Individuen abhén-
gig: Zum einen ist er darauf angewiesen, dass andere seine Freiheit und seine
weiteren notwendigen Glter der allgemeinen Handlungsfahigkeit nicht beein-
trdchtigen oder zerstéren. Zum anderen muss er mit Situationen und Lebens-
umstdnden rechnen, in denen er die handlungsnotwendigen Giiter nicht durch
eigene Anstrengung erreichen, erhalten oder wiedererlangen kann und somit
auf die Hilfe anderer angewiesen ist. Dementsprechend lassen sich mit dem
»Prinzip der Menschenrechte“ unter bestimmten Bedingungen auch positive
Rechte bzw. Pflichten begriinden**:

»Wir haben Pflichten, Individuen bei der Erfillung ihrer konstitutiven Rechte
der Handlungsfiahigkeit zu helfen, wenn sie dies nicht durch eigene Anstren-
gungen schaffen. Dadurch werden Individuen befdhigt zu handeln, mit allge-
meinen Chancen auf Erfolg, d. h. befdhigt zur Verfolgung ihrer eigenen Zwe-
cke, welche auch immer es sein mégen, so lange wie sie [die Individuen] nicht
die konstitutiven Rechte anderer verletzen.“43

Jeder Handlungsfihige hat also, vorausgesetzt, er schafft dies nicht aus eige-
ner Kraft, ein Recht auf Hilfe zur Erlangung, zum Erhalt oder zur Wiederer-
langung von Gitern, die fir die allgemeine Handlungsfihigkeit notwendig
sind — sofern ein Helfer diese Hilfestellung ,zu nicht vergleichbaren Kos-
ten“4®, wie GEWIRTH an anderer Stelle schreibt, erbringen kann.

Man konnte nun meinen, dass dies unweigerlich zu einer Inflation konkre-
ter Rechtsanspriiche und damit zu einer moralischen Uberforderung aller Be-
teiligten fihrt. Dies ist nicht der Fall, da sich positive Rechte bzw. Anspriiche
ausschlieflich auf die notwendigen Bedingungen der Handlungsfihigkeit be-
ziehen. Mit abnehmender Notwendigkeit der Elementar-, Nichtverminderungs-
und Zusatzgiiter fiir die allgemeine Handlungsfihigkeit werden deshalb auch
die diesbeziiglichen Anspruchsrechte schwi- cher. Zweifelsohne lassen sich je-
doch an die Rechte auf Elementargiiter und zumindest noch an einige Rechte
auf Nichtverminderungsgiiter positive Pflichten kntpfen, vor allem dann,.
wenn es sich um besonders gravierende Beeintriachtigungen oder Verletzun-
gen der Nichtverminderungsrechte handelt.4?

44 Dazu ausfithrlich A. GEWIRTH: The Community of Rights (1996) und K. STEIGLE-
DER: Die Begriindung des moralischen Sollens (1992), S. 234 — 242.

45 A. GEWIRTH: The Community of Rights (1996), S. 61 (eig. Ubers.).

46 A. GEWIRTH: Reason and Morality (1978), S. 218 (eig. Ubers.).

47 Vgl. ders., ebd., S. 237. Inwieweit sich positive Rechte auf Zusatzgiiter begriinden
lassen, bedarf ausgedehnterer Erérterungen. GEWIRTH geht diesbeziiglich in ,, The Com-
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Von der Seite der Betroffenen mit ihren berechtigten Anspriichen auf Un-
terstiitzung nun der Blick auf die Seite der Adressaten: Positive Rechte stellen
grolere Anspriiche an ihre Adressaten als negative Rechte, fordern sie doch
mehr als nur das Unterlassen bestimmter beeintridchtigender Handlungen.
Deshalb richten sich positive Pflichten nicht in gleicher Weise an alle Hand-
lungsfihigen, sondern sind von Situationsmerkmalen folgender Art abhin-
gig:*¥® Art und AusmaR der Schidigung, Wissen des potentiellen Helfers um
die Schidigung, Fahigkeit des potentiellen Helfers, die Schidigung abzuwen-
den, moglicherweise entstehende ,, Kosten* des potentiellen Helfers. So ist er-
stens der Hilfsanspruch dringlicher, wenn jemand von Nahrungsmangel oder
einer todlichen Erkrankung (Elementargiiter) betroffen ist, als wenn jemand
Opfer eines Taschendiebstahls (Nichtverminderungsgut) wird. Zweitens miis-
sen potentlelle Helfer von der konkreten Notlage wissen.?? Da die konstituti-
ven Rechte die aktuelle wie auch die zukiinftige Handlungsfdhigkeit sichern
sollen, besteht eine Pflicht zur Hilfe auch hinsichtlich der Abwendung dro-
hender Beeintrachtigungen der handlungsnotwendigen Giiter. Allerdings spie-
len hier weitere Gesichtspunkte eine Rolle, so z. B. die Vorhersehbarkeit von
Handlungsfolgen, die Berechenbarkeit und Bewertung von Wahrscheinlichkei-
ten. Drittens muss der Helfer in der Lage sein zu helfen, also iiber passende
Féahigkeiten und Mittel verfigen. Und viertens schlieflich bedarf es einer
niheren Bestimmung, welche Beeintrachtigungen den Adressaten des Hilfsan-
spruchs abverlangt werden konnen. Denn die jeweiligen Helfer kénnen durch
das Erbringen einer Hilfeleistung mehr oder weniger stark in der Verfolgung
ihrer eigenen Ziele, ja ihrer notwendigen Bedingungen der Handlungsfdhigkeit
beeintriachtigt sein. Infolgedessen muss mittels der unten aufgefithrten Ge-
wichtungskriterien zwischen den konstitutiven Rechten des Notleidenden,
d. h. dessen, der in seiner Handlungsfdhigkeit bedroht oder beeintréchtigt ist,
und den konstitutiven Rechten potentieller Helfer eine Abwéigung getroffen
werden. Dariiber hinaus richten sich berechtigte Hilfsanspriiche, welche die
Moglichkeiten einzelner iibersteigen, an gesellschaftliche Institutionen. ’

c¢) Gewichtung konfligierender Rechte

Obgleich die Giiter, auf die jeder Handelnde ein Recht hat, unbedingt notwen-
dig fur das Handeln sind, stehen die entsprechenden negativen und positiven
Rechte nicht einfach gleichgewichtig nebeneinander, sondern kénnen unter
Heranziehung bestimmter Kriterien in eine Rangfolge gebracht werden.50 Al-
lem voran gilt das Kriterium der ,Vermeidung oder Beseitigung von Inkonsis-

munity of Rights* (1996) weiter als in seinem &lteren Werk ,Reason and Morality*
(1978).

48 Vgl. A. GEWIRTH: Reason and Morality (1978), S. 219 f.

49 Es wiren auch Fille denkbar, in denen jemand etwas hétte wissen kénnen: damit
zusammenhédngende Fragen kénnen jedoch in diesem Rahmen nicht erdrtert werden.

50 Vgl. A. GEWIRTH: Reason and Morality (1978), S. 342 ff. Das dritte Kriterium der
,institutionellen Erfordernisse‘ wird hier vernachléssigt.
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tenzen‘. Es hebt auf die durch das oberste Moralprinzip begriindete funda-
mentale Forderung der Gleichheit jedes Handlungsfdhigen in seinen konstitu-
tiven Rechten ab und beinhaltet, dass kein Handelnder sich tiber die konstitu-
tiven Rechte der durch seine Handlungen Betroffenen hinwegsetzen darf.
Weiterhin ermdglicht das Kriterium des ,Grads der Notwendigkeit fir die
Handlungsfdhigkeit® eine Rangordnung zwischen den Giitern: So rangiert das
Gut Freiheit vor den Elementargiitern, diese rangieren wiederum vor den
Nichtverminderungsgiitern und diese wiederum vor den Zuwachsgiitern. Glei-
ches gilt auch fiir die Gewichtung der Giiter innerhalb einer Stufe: So sind et-
wa bei den Elementargiitern ,leben“, ,physische Integritit“ und ,geistiges
Gleichgewicht" zentral, weil diese unverzichtbarer als andere elementare
Gilter wie ,Wohnung“ oder eine ,nicht gesundheitsschidigende Umwelt" sind.
AuRerdem legt das Kriterium des ,Grads der Notwendigkeit’ nahe, dass beim
Gut Freiheit die Gewdhrleistung der dispositionellen Freiheit als iberdauern-
der Fahigkeit, das eigene Verhalten zu kontrollieren, Vorrang hat vor der ak-
tualen Freiheit, die sich auf eine bestimmte Situation bezieht.5?

Wie sich bereits aus diesen beiden Gewichtungskriterien ersehen lésst, ist
die tiberwiegende Mehrzahl der Rechte nicht absolut. Dies bedeutet allerdings
nicht, dass die Rechte eines Handelnden als Ganzes zur Disposition gestellt
werden kénnten. Jeder Handelnde muss vielmehr von einer letztlichen Unver-
rechenbarkeit seiner selbst ausgehen und damit von der Unhintergehbarkeit
einiger besonders bedeutsamer Rechte, beispielsweise des von GEWIRTH als
absolut bezeichneten Rechts aller unschuldigen Individuen, nicht absichtlich
getétet zu werden.52

d) Interpretationsbedarf bei der Bestimmung konstitutiver Rechte
und handlungsnotwendiger Giiter

Bei GEWIRTH sind auf mehreren Ebenen weitergehende Interpretationen er-
forderlich.33 Zunichst auf der Ebene der grundsitzlichen Bestimmung der
handlungsnotwendigen Giiter bzw. konstitutiven Rechte und ihrer Rangfolge.
Aufgrund GEWIRTH® Methode der Selbstreflexion eines Handlungsfdhigen
lasst sich in Anlehnung an STEIGLEDER wie folgt differenzieren:

»Dass der Handelnde die notwendigen Voraussetzungen und Féhigkeiten zum
Handeln und erfolgreichen Handeln {iberhaupt als notwendige Giiter ansehen
und als ihm zukommend ansehen muss, bezeichnet zwar in letzter Instanz eine
logische Notwendigkeit. In der Bestimmung dessen, was die notwendigen
Voraussetzungen und Fahigkeiten sind, ist aber umgekehrt proportional zu
der Abnahme der Notwendigkeit ein Zuwachs von Erfahrung involviert.34*

51 Vgl. A. GEWIRTH: The Community of Rights (1996), S. 49.

52 Vgl. A. GEWIRTH: Human Rights (1982), S. 233.

53 Vgl. fur diesen Abschnitt K. STEIGLEDER: Die Begriindung des moralischen Sollens
(1992), S. 293 - 319.

54 K. STEIGLEDER: Die Begriindung des moralischen Sollens (1992), S. 293 (Hervor-
hebung dort).
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Das Verstindnis der konstitutiven Rechte kann nicht ein fir allemal abge-
schlossen sein, obwohl diese sich auf intersubjektiv nachvollziehbare und
uberpriifbare Erkenntnisse griinden miissen. Indem GEWIRTH die ,Beispiele“
fiir seine drei Giiterkategorien teilweise variiert, weist er darauf hin, dass die-
se ,nicht schon die Gewissheit ihrer Vollstindigkeit mit sich fithren“55, son-
dern unter Umstinden erweitert oder vertieft werden kénnen, was etwa die
»Entdeckung” des Elementarguts ,o6kologisches Gleichgewicht* demonstriert.
Dass aullerdem mit abnehmender Notwendigkeit der Giiter fiir die Handlungs-
fahigkeit der Anteil historisch und kulturell vermittelter Erfahrungen und Ein-
sichten und damit der Interpretationsbedarf groBer wird, trifft in noch stirke-
rem MaR auf die Nichtverminderungs- und Zuwachsgiiter zu.%®

Interpretationen sind des weiteren auf einer zweiten Ebene methodisch er-
forderlich? Es ist ndmlich auszumachen, durch welche Art von Handlungen
welche der handlungsnotwendigen Giiter beeintrichtigt werden. Dazu sind Ty-
pen von Handlungen zu identifizieren, die eine allgemeine Tendenz zur Beein-
trachtigung der notwendigen Bedingungen der Handlungsfahigkeit aufweisen.
Derartige allgemeine Tendenzen unterliegen zum einen der Forderung, mit
empirischen Methoden, die jedem durchschnittlich begabten Menschen zu-
ginglich sind, feststellbar zu sein, zum anderen der Forderung, dass eine kau-
sale Beziehung zwischen einem bestimmten Handlungstyp und Beeintrachti-
gungen der Handlungsfdhigkeit besteht. Zwar muss nicht der Nachweis er-
bracht werden, dass gewisse Handlungstypen immer einen bestimmten Effekt
haben,57 es darf sich jedoch nicht lediglich um Meinungen oder Uberzeugun-
gen handeln, die sich ausschlieRlich auf Inspiration oder individuelle Intuition
beziehen.

Dartiber hinaus miissen auf zahlreichen weiteren Ebenen Interpretationen
und Argumentationen einsetzen. Es wire ein Missverstidndnis zu erwarten,
dass sich aus GEWIRTH® materialen Menschenrechten unmittelbar moralische
Urteile fur alle konkreten Probleme der ,angewandten“ Ethik ableiten lassen.
Vielmehr zeichnet sich eine methodisch reflektierte und argumentativ ausge-
wiesene ,Anwendung®“ von Rechten und Pflichten unter anderem dadurch
aus, dass sie die moralische Relevanz von zu beriicksichtigenden Situationsde-
tails zeigt und aulerdem begriindet, warum einzelne moralische Rechte und
Pflichten fiir eine bestimmte ,,Situation“ in Anschlag gebracht werden. Davon
abgesehen kénnen konkrete moralische Beurteilungen von Handlungen und
Institutionen schon allein deswegen nicht immer eindeutig sein, weil sie als
»gemischte Urteile auch auf Urteilen tiber hiufig komplexe ,Sachverhalte“
beruhen.

55 Ders., ebd., S. 294 (Hervorhebung dort).

56 Vgl. A. GEWIRTH: The Community of Rights (1996), S. 14.

57 Vgl. A. GEWIRTH: Reason and Morality (1978), S. 233 ff. Vgl. ders., ebd., S. 235:
Die gewdhnliche Tendenz eines Gelddiebstahls besteht darin, sich nachteilig auf die
Féhigkeit zur handelnden Zielerftillung des Opfers auszuwirken. Dennoch mag es kon-
krete Fille geben, in denen der Diebstahl einer kleineren Geldsumme die Handlungs-
fahigkeit des Betroffenen nicht beeintrichtigt.
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Vor dem Hintergrund dieser methodischen Hinweise sind die folgenden
Uberlegungen zum Krankheitsbegriff als erste Schritte zur Klirung dessen zu
verstehen, was aus moralischer Perspektive als Krankheit zu betrachten und
dementsprechend moralisch zu berticksichtigen ist.

2. Bestimmung eines Krankheitsbegriffs durch Bezugnahme auf
die notwendigen Bedingungen der Handlungsfihigkeit

a) Krankheit als Beeintrichtigung der notwendigen
Bedingungen der Handlungsfahigkeit

Bei GEWIRTH steht die Handlungsfihigkeit im Zentrum der moralphiloso-
phischen Argumentation. Insofern nun , Krankheit* aus moralischer Per-
spektive betrachtet wird, stellt sich die Frage, welche Anspriiche auf Hilfe
Kranke berechtigterweise stellen kénnen und welche Hilfspflichten fiir an-
dere daraus resultieren. In Anlehnung an GEWIRTH wird zur Kldrung
dieser Fragen , Krankheit* hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Hand-
lungsfdhigkeit betrachtet: Inwiefern sich bestimmte physische oder psychi-
sche Beeintridchtigungen auf die notwendigen allgemeinen Bedingungen
des Handelns in Gegenwart oder Zukunft auswirken, gilt es zu kldren.
Nun macht es natiirlich keinen Sinn, jede Einschriankung handlungsnot-
wendiger Gliter als Krankheit zu bezeichnen. Denn diese kann andere Ur-
sachen haben, man denke etwa daran, dass die ,physische Integritat*
durch eine Priigelei oder durch Folter auRer Kraft gesetzt werden kann,
das ,geistige Gleichgewicht” durch grofe Trauer {iber den Verlust eines
Menschen, durch rigide Moralvorschriften oder Psychoterror. Wie also
lassen sich krankheitsbedingte Einschrankungen erkennen?

Bei vielen der auf unterschiedliche wissenschaftliche MaRstibe bezoge-
nen, physischen wie psychischen , Krankheiten“ sind die Entstehungsursa-
chen ,ab ovo“ und die Wirkmechanismen des Krankheitsgeschehens teil-
weise geklirt, teilweise noch relativ unbekannt. Es sollte also nach Mog-
lichkeit vermieden werden, die Bestimmung von Krankheit sehr eng an
den wissenschaftlichen Stand der Forschung zu kniipfen. Fir das Folgen-
de werden vielmehr die Zustinde bzw. Verdnderungen betrachtet, bei
denen aus plausiblen Grinden anzunehmen ist, dass ihre ,Ursachen” ,,di-
rekt im Individuum liegen. Dessen Korper mit seinen vielféltigen physi-
schen und psychischen Prozessen und Wechselwirkungen stellt die unmit-
telbare ,,Basis“ der physischen oder psychischen Beeintrachtigung dar, die
sich dann wiederum im Befinden, Denken und Verhalten eines betroffe-
nen Menschen niederschlidgt. Das Erfahrungswissen dariiber, wo die ,na-
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heliegendste Ursache“ fiir eine physische oder psychische Einschrinkung
liegt, ist zum einen von wissenschaftlichen Erkldrungen iiber die detail-
lierten Funktionsmechanismen der Krankheit selbst zu unterscheiden,
zum anderen von ,tiefergehenden“ Erkldrungen iiber Entstehungsprozes-
se bzw. ,indirekte“ Ursachen. Folgender MaRstab zur Beurteilung dieser
physischen oder psychischen Zustdnde als krank oder gesund bietet sich
nun mit GEWIRTH' Giiterlehre an: Als Krankheit soll gelten, was das Gut
Freiheit oder die Elementar-, Nichtverminderungs- und Zusatzgiiter aktu-
ell oder prospektiv in negativer Weise beeinflusst — und damit die Bedin-
gungen der Moglichkeit, individuell gesetzte Ziele zu verfolgen.

b) Interpretationsbedarf bei der Bestimmung von Krankheit

Fir die Bestimmung von ,Krankheit sind auf verschiedenen Ebenen In-
terpretationen erforderlich: So besteht, wie bereits erwdhnt, auf der Ebe-
ne der Benennung der Inhalte der handlungsnotwendigen Giiter mit ab-
nehmender Notwendigkeit ein zunehmender Interpretationsbedarf. Zwar
diirften die von GEWIRTH selbst aufgefiihrten Beispiele fiir notwendige
Elementar-, Nichtverminderungs- und Zuwachsgiiter eine bereits sehr um-
fassende Ausgangsbasis fiir den Krankheitsbegriff darstellen. Ergdnzun-
gen der Giiter, vorausgesetzt, sie lassen sich als notwendige Bedingungen
der allgemeinen Handlungsfihigkeit ausweisen, werden unter Umsténden
deswegen erforderlich sein, weil es sich bei der Frage nach , Krankheits-
zustdnden® und deren Auswirkungen um einen ausgewéhlten Erfahrungs-
bereich handelt. Davon abgesehen muss Klarheit iiber den genauen Inhalt
und die Reichweite jedes einzelnen handlungsnotwendigen Guts gewon-
nen werden: Wie sind beispielsweise die elementaren Giiter ,physische In-
tegritdt” oder ,geistiges Gleichgewicht“ zu verstehen? Erst dann kann ge-
prift werden, ob ein , Krankheitszustand“ genau diese Giiter beeintréich-
tigt.

Dazu ist auf einer zweiten Ebene nun in gleicher Weise, wie bisher ge-
fragt wurde, welche Handlungen sich auf welche Weise auf die allgemei-
nen handlungsnotwendigen Giiter auswirken, fiir-die Bestimmung von
Krankheit zu fragen, welche kérperlichen oder seelischen ,,Krankheitspha-
nomene“ Einschrinkungen des Guts Freiheit sowie der Elementar-, Nicht-
verminderungs- und Zusatzgiiter mit sich bringen. Dazu muss Erfahrungs-
wissen {iber die tiblichen Auswirkungen sowie iiber den Verlauf eines
physischen oder psychischen ,Krankheitsphinomens“ erhoben werden.
Und zwar muss es sich bei diesem Erfahrungswissen auf jeden Fall um in-
tersubjektiv nachvollziehbare Kenntnisse {iber Art und Dauer gegenwiérti-
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ger oder zukiinftiger Beeintrachtigungen der allgemeinen Handlungsfahig-
keit handeln. ZugegebenermaRen ist die Abschétzung der kurz- und lang-
fristigen Folgen aufgrund komplexer Sachlagen haufig schwierig. Dies um
so mehr, als die allgemeinen Bedingungen der Handlungsfahigkeit physi-
sche und psychische Grundfihigkeiten erfordern, so dass alle diesbeziigli-
chen Auswirkungen eines ,Krankheitszustands“ zu betrachten sind und
deren Kliarung unter Einbeziehung unterschiedlicher Perspektiven und
wissenschaftlicher Disziplinen geschehen muss.

Wenn also nur allgemeine Tendenzen der Beeintridchtigung handlungs-
notwendiger Giiter eine Rolle spielen sollen, stellt sich die Frage, ob und,
wenn ja, auf welche Weise individuell unterschiedliche Ausgangslagen,
Situationsumstdnde und subjektive Krankheitselemente beriicksichtigt
werden konnen. Individuen haben ja sehr unterschiedliche Ziele, die sie
verfolgen mochten, und bendétigen dafiir sehr vielféltige und interindividu-
ell variierende Fahigkeiten. Nun wére es allerdings ein Missverstdndnis zu
meinen, dass diejenigen speziellen Fahigkeiten und Voraussetzungen eines
Menschen nicht beeintriachtigt werden diirfen, die ein besonderer Mensch
zur Verfolgung seiner besonderen Ziele braucht. Vielmehr sind die indivi-
duell beeintrichtigten Fahigkeiten auf GEWIRTH‘ handlungsnotwendige
Giuter zu beziehen. Weil diese aber wiederum auf unterschiedlichen ,,un-
tergeordneten“ Fahigkeiten und Bedingungen beruhen, kann es vorkom-
men, dass ein Krankheitszustand nicht bei jedem Individuum eine Beein-
trachtigung hervorruft. So lisst sich das Zusatzgut ,Mdéglichkeit des Er-
werbs von Einkommen“ beispielsweise durch viele Arten der Berufstitig-
keit in einer Gesellschaft umsetzen, das Elementargut ,geistiges Gleichge-
wicht® variiert stark, je nachdem, welche psychischen Coping-Fahigkeiten
und welches Lebens- und Selbstverstdndnis vorliegen. Folglich sind von
einer Diskussion iiber die Voraussetzungen der handlungsnotwendigen
Fahigkeiten und Bedingungen zwar keine individuellen und in diesem Sin-
ne subjektiven Faktoren zu erwarten, wohl aber zahlreiche Ausdifferen-
zierungen fir Gruppen von Menschen, welche dann jeweils auf das Krite-
rium der handlungsnotwendigen Giiter riickbezogen sein miissen.

c) Erste Uberlegungen zur Bestimmung von Krankheit

Im Folgenden wird tiber Beispiele versucht, einige ,,Zustdnde®“, die ibli-
cherweise als Krankheit bezeichnet werden, auf die handlungsnotwendi-
gen Giiter zu beziehen. Der normative Ausweis von Krankheit wird durch
die Frage geleitet, welche der handlungsnotwendigen Giiter ein , Krank-

[ . « . R .
' heitszustand“ auf welche Weise beeintriachtigt. Es werden nur einige we-
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nige Krankheitsbilder Erwdhnung finden, viele Interpretationen und Dis-
kussionen iiber die Relevanz von ,Krankheitszustinden“ fiir die hand-
lungsnotwendigen Giiter, viele Abstufungen und Konkretisierungen ste-
hen noch aus. Es soll in diesem Rahmen lediglich deutlich werden, auf
welche Weise mithilfe der Giiterlehre von GEWIRTH Fragen zu stellen
sind, um eine , Krankheit“ oder einen bislang noch nicht so bezeichneten
Zustand begriindet auszuweisen.

Relativ schnell wird man sich vermutlich bei physischen und psychi-
schen ,Zustdnden” einigen, die ,schwerwiegende“ Auswirkungen haben:
Dass beispielsweise das Gut Freiheit als Kontrolle des eigenen Verhaltens
sicherlich dann erheblich eingeschrinkt ist, wenn jemand unter Tics lei-
det, welche auf das Tourette-Syndrom zuriickzufithren sind: Die von die-
ser neurophysiologischen Funktionsstérung Betroffenen zeigen unwillkiir-
liche Bewegungen und stofen in mehr oder weniger regelméfRigen Abstin-
den unwillkiirlich Schimpfworte oder Tierlaute aus, unterbrechen also
zwangslédufig eigene Handlungen und irritieren ihre Interaktionspartner.
Auch lédsst sich nachvollziehen, dass sich dieser Zustand negativ auf die
Elementargiiter ,,geistiges Gleichgewicht” und , Grundzuversicht in das ei-
gene Vermogen, seine Ziele zu erreichen“ auswirken kann. Ebenso leuch-
tet vermutlich ein, dass eine Krebserkrankung im fortgeschrittenen Stadi-
um oder eine sich manifestierende HIV-Infizierung héufig elementare
Giliter beeintrdchtigen, ndmlich die ,physische Integritit®, indem einige
korperliche Féahigkeiten akut nicht verfiigbar sind, das ,geistige Gleichge-
wicht® und ,,die Grundzuversicht in das eigene Zielverfolgungsvermégen®,
weil der ,Krankheitszustand“ und die damit verbundenen Zukunftsaus-
sichten zumindest phasenweise Angste, Depression und Hilflosigkeit mit
sich bringen. Auch nahe liegend diirfte sein, dass sich sehr starke Dauer-
schmerzen, abgesehen von einer Beeintrdchtigung der Elementargiiter
»physische und psychische Integritdt“ und ,elementare Zuversicht in die
Moglichkeit, gesetzte Ziele zu erreichen®, vermutlich langfristig ebenso
negativ auf die Nichtverminderungsgiiter , Fdhigkeiten zur Zukunftspla-
nung“, ,Féhigkeit, sich vor Betrug und Liigen zu schiitzen“%® sowie
»Fahigkeiten zum Erwerb handlungsrelevanter Kenntnisse® auswirken.
Hingegen wird eine akute Blinddarmentziindung, falls rechtzeitig behan-
delt, eine wenn auch deutliche, so doch kurzfristige Beeintriachtigung von
Elementar-, Nichtverminderungs- und Zuwachsgiitern zur Folge haben.
Inwiefern jedoch eine leichte Grippe oder aber eine in regelmédRigen Ab-

58 Vgl. fiir diese (und weitere) Erlduterungen der Nichtverminderungsgiiter A. GE-
WIRTH: Self-Fulfillment (1998), S. 123.
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stinden wiederkehrende Migridne die allgemeinen Féhigkeiten und Vor-
aussetzungen der Handlungsfidhigkeit beeintrdchtigen, miisste unter Her-
anziehung multidisziplindrer Forschungserkenntnisse und Erfahrungen
zahlreicher Betroffener eingehender diskutiert werden.

Auch kann es Krankheitszustdnde geben, die das Niveau der allgemei-
nen Handlungsfihigkeit nur bei manchen Individuen beeintrdchtigen oder
eine Steigerung verhindern, weil manche der von GEWIRTH herausgear-
beiteten Gliter — ganz deutlich etwa einige Zusatzgiiter — von interindivi-
duell unterschiedlichen Lebenswegen und Féhigkeiten bestimmt werden:
So hingt beispielsweise das Zusatzgut ,Moglichkeit, Einkommen und Ver-
mogen zu erwerben® neben gesellschaftlichen Rahmenbedingungen stark
vom jeweiligen Ausbildungsweg und den fiir die Berufstétigkeit erforderli-
chen Fihigkeiten ab: Eine Mehlstauballergie schrinkt einen Bécker, nicht
jedoch zwangsldufig das Vorstandsmitglied einer Bank ein. Leichte Ver-
wachsungen in der Handsehnenscheide haben bei einem Berufsmusiker
viel weitreichendere Auswirkungen auf die Nichtverminderungs- und Zu-
satzgiiter als derselbe Sachverhalt bei einem Gesprichspsychotherapeu-
ten. Aber auch das Elementargut ,geistiges Gleichgewicht” kann etwa
durch eine Multiple Sklerose unterschiedlich stark betroffen sein — und
zwar in Abhéngigkeit vom Selbst- und Lebensverstidndnis, vom Alter des
Betroffenen sowie vom Stadium (Beginn oder neuer ,,Schub*) der Krank-
heit. Obgleich auf dieser Ebene intra- und interindividuelle Variationen
Eingang finden, heiit dies, wie bereits erwéhnt, nicht, dass die Interpreta-
tion der handlungsnotwendigen Giiter sich jede individuell-subjektive
Wahrnehmung zu eigen machen darf. Vielmehr ist nach solchen Faktoren
zu suchen, welche in einer intersubjektiv nachvollziehbaren Weise auf die
handlungsnotwendigen Giiter Einfluss nehmen.

Fur die Frage nach dem Stellenwert subjektiver Wahrnehmungen und
Voraussetzungen besonders interessant ist das Zuwachsgut ,Selbstwert-
schitzung“.59 Dieses griindet auf der Uberzeugung, dass die eigenen Pline
und Zwecke es wert sind, verfolgt zu werden, und dass man die Fidhigkeit
hat, sie auszufiihren.®? Selbstverstindlich variieren die Eigenschaften, Fa-
higkeiten und Ziele, fir die sich jemand selbst schétzt, und von ihrem Be-
eintrichtigtsein kann ein Krankheitsbegriff nicht abhidngig gemacht wer-

59 GEWIRTH' Terminus ,self-esteem“ wird hier etwas ungelenk mit ,Selbstwertschét-
zung" libersetzt statt wie sonst iiblich mit ,,Selbstachtung,,, weil GEWIRTH zwischen den
Zusatzgiitern ,self-respect” und ,self-esteem” unterscheidet. ,Self-respect“ beinhaltet
bei ihm die moralische Pflicht, die konstitutiven Rechte anderer zu beriicksichtigen. Vgl.
A. GEWIRTH: The Community of Rights (1996), S. 79.

60 Vgl. A. GEWIRTH: Self-Fulfillment (1998), S. 80, 95.
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den. Stattdessen sind wieder begriindete Abstufungen zu suchen: Men-
schen mit einer Querschnittslihmung sind im Allgemeinen in ihrer Fahig-
keit zur Zielverfolgung einschrinkt und deshalb héiufig auch in ihrer
Selbstwertschitzung bedroht. Wie sieht es aus bei geringfiigigeren Ein-
schrankungen? Die Uberzeugung, dass die eigenen Ziele und Pline es
wert sind, verfolgt zu werden, speist sich nicht zuletzt aus sozialer Aner-
kennung, welche wiederum auf sehr unterschiedlichen Charakteristika
(Aussehen, Fiahigkeiten) beruht. Versteht sich also jemand z. B. als Sports-
kanone und bezog bislang fast ausschlieBlich {iber sportliche Erfolge seine
soziale Anerkennung, beeintrichtigt ihn eine Meniskusabnutzung weit
stirker als einen Hobbymusiker. Umgekehrtes gélte fiir den Hobbymusi-
ker mit einem leichten Tinnitus, der im Chor und bei der Kammermusik
bisher viele Komplimente fiir sein gutes Gehor erntete. Allerdings wire in
diesen Fillen erst zu bestimmen, inwieweit sich eine derartige Beeintréch-
tigung tatsdchlich nachhaltig und nicht kompensierbar auf das handlungs-
notwendige Zuwachsgut ,,Selbstwertschitzung“ auswirkt und, davon abge-
sehen, nicht doch andere Begleiterscheinungen wie Schmerzen oder Hor-
verlust den Krankheitswert bestimmen, weil sie notwendige FElementar-
und Nichtverminderungsgiiter beeintrdchtigen. Auch beim Zusatzgut
»Selbstwertschitzung” bleibt die Forderung bestehen, dass es sich zum ei-
nen um auch fir andere als nur die betroffene Person feststellbare, etwa
durch Anhaltspunkte in Biographie oder Lebensfithrung nachvollziehbare
Einschrinkungen und zum Zweiten um Einschrinkungen der notwendi-
gen Bedingungen der Handlungsfihigkeit handelt. Klagte ein Betroffener
etwa nach einer Blinddarmoperation iiber Minderwertigkeitsgefiihle ge-
geniiber anderen, die noch alle Organe besitzen, wére dies fiir Aullenste-
hende schwerlich nachvollziehbar und der Wunsch nach einer Blind-
darmtransplantation misste ungehoért verhallen. Abgesehen von diesem
Beispiel wird es, wie oben angedeutet, offensichtlich schwieriger, bei den
notwendigen Zuwachsgiitern und speziell beim Gut ,Selbstwertschitzung”
intersubjektiv nachvollziehbare und feststellbare Tendenzen auszuma-
chen.

Nicht nur die Zuwachsgiiter, sondern auch die anderen handlungsnot-
wendigen Giliter hingen in gewisser Weise vom familidren und gesell-
schaftlichen Umfeld ab. Dies fiihrt unter anderem zur Frage nach dem
Zusammenhang zwischen Krankheit, gesellschaftlichen Bedingungen und
gesellschaftlicher Diskriminierung. Inwiefern wird das Ausmal einer Be-
eintrdchtigung handlungsnotwendiger Giiter nicht nur von unabénderli-
chen, sondern auch gesellschaftlich beeinflussbaren Faktoren bestimmt?
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Hierzu nur einige Bemerkungen: Die allgemein notwendigen Bedingungen
der Handlungsfahigkeit jedes Menschen hidngen zum einen von den indivi-
duumsbezogenen physischen und psychischen Zustdnden, zum anderen
eben auch mehr oder weniger von sozialen Einstellungen und Reaktionen
ab. So sind zahlreiche krankheitsbedingte Einschrinkungen und Behinde-
rungen mit negativen gesellschaftlichen Reaktionen verbunden, z. B. bei
einer AIDS-Erkrankung. Dariiber hinaus gibt es auch ,Zustdnde”, die fast
ausschlieBlich deshalb handlungsnotwendige Giiter beeintriachtigen, weil
sie in der Regel negative soziale Reaktionen hervorrufen, etwa Klein-
wuchs oder starke Kérperbehaarung bzw. Glatzenbildung bei Frauen. Die
Forderung nach feststellbaren und allgemeinen Tendenzen der Ausgren-
zung und Benachteiligung vorausgesetzt, ist durchaus denkbar, dass da-
durch die Elementargiiter ,geistiges Gleichgewicht* und ,eine Grundzu-
versicht in das eigene Vermdégen, seine Ziele zu erlangen“ oder etwa das
Nichtverminderungsgut ,, Wissen tiber Fakten, die fiir die Zukunftsplanung
relevant sind“, oder die Zuwachsgiiter ,Selbstwertschitzung“ und die
»Féahigkeit, Einkommen und Vermdgen zu erwerben® beeintrdchtigt wer-
den. Obwohl derartige Verletzungen der notwendigen Bedingungen der
allgemeinen Handlungsfidhigkeit keine ,Krankheit“ darstellen, wird sich
nur vor dem Hintergrund sozialwissenschaftlicher und sozialpolitischer
Uberlegungen ausmachen lassen, welcher Anteil der Beeintrichtigung
uberwiegend durch soziale und gesellschaftliche Ablehnung bedingt ist
und aus Grinden der Achtung grundlegender Individualrechte verdndert
werden miisste.

d) Vorziige und Grenzen eines iiber die notwendigen Bedingungen der
Handlungsfahigkeit bestimmten Krankheitsbegriffs

Der neu gewonnene Krankheitsbegriff lasst sich hinsichtlich seiner Vorzii-
ge und Grenzen wie folgt charakterisieren:

Erstens: In welcher Hinsicht sind nun Grenzziehungen mdglich?

Das ethisch-normative Kriterium der notwendigen Bedingungen der allge-
meinen Handlungsfdhigkeit fiilllt das Begriindungsdefizit anderer Krank-
heitsbegriffe und stellt ausweisbare Grenzziehungen zwischen Krankheit
und Nicht-Krankheit in Aussicht — und zwar fiir die moralische Dimensi-
on, nach der Krankheit fiur das Handeln eines Menschen relevant ist. Der
negativ bestimmte Begriff von Krankheit bezieht sich auf ein Weniger an
handlungsnotwendigen Gilitern, wodurch sich der ,Schweregrad“ ver-
schiedener Krankheiten bestimmen lidsst. Gleichwohl beansprucht der so
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geartete Krankheitsbegriff keine Vollstindigkeit und in jeder Hinsicht
uberzeitliche Giltigkeit, sondern bezieht sich methodisch reflektiert auf
verschiedenen Ebenen auf weiterfithrende Interpretationen.

Weil der Gegenstandsbereich, auf den sich Krankheit bezieht, nicht ex-
klusiv ist, sondern die notwendigen Bedingungen der Handlungsfihigkeit
auch durch andere Faktoren beeinflusst werden, bedarf es der Vorannah-
me ,direkt* im Individuum liegender physischer und psychischer Ursa-
chen. Nur insofern diese auf Erfahrungswissen aufbauende Unterschei-
dung zwischen ,direkten“ und ,indirekten“ Ursachen bei einem Krank-
heitszustand plausibel ist, sind weitergehende Uberlegungen sinnvoll.

Der an den notwendigen allgemeinen Bedingungen der Handlungsfdhig-
keit ausgerichtete Krankheitsbegriff unterscheidet nicht zwischen Krank-
heit, Behinderung im Sinne chronischer physischer oder psychischer Be-
eintrichtigungen®® wund altersbedingten Degenerationserscheinungen.
Vielmehr gilt bei jedem Menschen das Kriterium der notwendigen Bedin-
gungen der Handlungsfihigkeit. Statt der moralphilosophisch problemati-
schen Differenzierung zwischen Krankheit und Gesundheit in Abhéngig-
keit von bestimmten Lebensphasen®? sind also die notwendigen Bedingun-
gen der Handlungsfihigkeit zu entfalten.

Es versteht sich von selbst, dass die Beeintrdchtigungen, die keine Aus-
wirkungen auf die notwendigen Bedingungen der allgemeinen Handlungs-
fahigkeit haben, nicht als , Krankheit“ gelten kénnen. Insofern erfasst der
auf GEWIRTH® Giiterlehre aufbauende Krankheitsbegriff sicherlich nur
einen Kernbestand dessen, was im Lichte anderer Krankheitsverstindnis-
se als Krankheit gilt. So ist beispielsweise die medizinische Praxis auch
durch {vermutlich nicht moralisch-normativ ausweisbare) individuelle
oder gesellschaftliche Wertiiberzeugungen motiviert, die sich in Praktiken
wie beispielsweise Facelifting, Dopingbehandlung zur Steigerung er-
wiinschter Funktionen niederschlagen oder in humangenetischen For-
schungsbemiithungen zur Optimierung bevorzugter menschlicher Merkma-
le. Es liegt dariiber hinaus kein positiv formulierter Gesundheitsbegriff
vor, der auch Orientierung fiir Fragen des guten Lebens bieten konnte.

Zweitens: Inwiefern wird Krankheit ,objektiv® und inwiefern ,subjektiv*
bestimmt?

61 Behinderung wird an dieser Stelle ausnahmsweise nicht sozialkritisch als gesell-
schaftlich bedingte Be-hinderung und Renachteiligung verstanden, obwohl dies die zen-
trale Bedeutung des Behinderungsbegriffs ist.

62 Dies fordert beispielsweise N. S. JECKER: Towards a Theory of Age-Group Justice
(1989).
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Ein groRer Vorteil des dargelegten Krankheitsverstdndnisses ist die klare
Abgrenzung gegen einen rein individuell-subjektiv bestimmten Krankheits-
begriff. Nur dann, wenn Giliter beeintriachtigt werden, die fiir die Bedin-
gungen der Handlungsfihigkeit allgemein notwendig sind, soll von Krank-
heit die Rede sein, d. h. die Skala dessen, was als Krankheit gilt, bleibt
nach unten hin nicht offen. Denn die normative Forderung nach Sicher-
stellung der notwendigen Bedingungen der Handlungsfihigkeit schlief3t
die Moglichkeit aus, jegliches psychische Unbehagen oder jeden individu-
ell unerwiinschten korperlichen Zustand als Krankheit zu bezeichnen. Re-
levant ist das individuelle Erleben von Kranksein, Schmerzen und Ein-
schriankung deshalb nur insoweit, als dies einer allgemeinen Tendenz ent-
spricht, sich auf die notwendigen Bedingungen der Handlungsfihigkeit
auszuwirken. Gleichwohl ist ein so gearteter Krankheitsbegriff nicht un-
sensibel gegeniiber vielfiltigen Perspektiven und Erfahrungen, unterschei-
det sich also beispielsweise auch von Krankheitsbegriffen, die sich aufso-
zialwissenschaftliche Erkenntnisse iiber fiir Menschen im allgemeinen |
~gute* Reaktionen und Interaktionen beziehen.?® Dennoch sollte keines-
falls der Eindruck entstehen, dass das subjektive Leiden eines Menschen,
seine individuellen Erfahrungen und existentiellen Deutungen bedeu-
tungslos und damit ignorierbar wéren. Dariiber kann der vorliegende An-
satz aufgrund seiner anders gelagerten Kriterien lediglich nicht befinden.

Zusammenfassend heiBt dies, dass aus einer verallgemeinerbaren Be-
grindung eines normativen Kriteriums und einer intersubjektiv nachvoll-
ziehbaren Grenzziehung zwischen Krankheit und Nicht-Krankheit nicht
zwingend ein ,,objektivistisches* Krankheitsverstindnis folgt. Weil jedoch
fur Grenzziehungen die Auswirkungen eines , Krankheitszustands“ auf die
handlungsnotwendigen Giiter zu interpretieren sind, nimmt mit abneh-
mender intersubjektiver Nachvollziehbarkeit die Verbindlichkeit der Zu-
schreibung ,, Krankheit* ab. Wo letztlich bei einzelnen physischen und/
oder psychischen ,Zustinden“ konkret die Grenzen verlaufen, mag des-
halb in manchen Féllen strittig bleiben.

Drittens: Welche Disziplinen sind an der Beschreibung von ,Krankheitszu-
standen“ beteiligt?

Ein Krankheitsbegriff nach GEWIRTH muss sowohl physische als auch
psychische Dimensionen miteinbeziehen, weil sie gleichermafen fiir die

63 Vgl. z. B. R. S. LAZARUS u. a.: Stress, Appraisal, and Coping (1984) oder einen (in

diesem Text nicht vorkommenden) Krankheitsbegriff, der seine schwach moralische
Normativitit z. B. von NUSSBAUMSs ,capabilities“-Liste her bezége — vgl. M. NUSS-
BAUM: Non-relative virtues (1993), S. 265 ff.
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notwendigen Bedingungen der Handlungsfdhigkeit relevant sind. Da zahl-
reiche biophysiologische Funktionen durchaus Voraussetzungen fiir die
notwendigen Bedingungen der Handlungsfdhigkeit darstellen und in die-
ser Hinsicht das biologische Funktionieren moralisch wertvoll sein kann,
l4sst sich der Krankheitsbegriff nach BOORSE an dieser Stelle methodisch
angemessen integrieren. Ebenso lassen sich psychosomatische und sozial-
medizinische Perspektiven und damit stirker ,,psycho-sozial“ ausgerichte-
te Krankheitsverstdndnisse integrieren. Generell sind Erkenntnisse aus
zahlreichen Disziplinen sowie Perspektiven, die physische, psychische und
soziale Folgen eines Krankheitszustands aufzeigen kénnen, gefragt. Indem
»Beschreibungen“ und Erkenntnisse multidisziplinidr erfasst und auf den
gemeinsamen Nenner der handlungsnotwendigen Giiter hin ausgewertet
werden, gewidhrleistet GEWIRTH® normativer Bezugspunkt sozusagen ei-
nen vermittelnden und damit interdisziplindren MaRstab.6* Da es sich um
Wissen aus zahlreichen wissenschaftlichen Disziplinen, ebenso aber um
andere Formen von Erfahrungswissen handeln kann, besteht nur mittel-
bar eine Abhéngigkeit vom jeweiligen Diskussions- und Forschungsstand
einer Disziplin.

3. Moralisch-normative Implikationen: Ausblick auf
Rechte und Pflichten in Bezug auf Krankheit

Welche unbedingten moralischen Handlungsnormen, als Rechte und
Pflichten kranker und gesunder Individuen sowie gesellschaftlicher Insti-
tutionen formuliert, lassen sich nun aus dem dargelegten Verstdndnis von
Krankheit ableiten? Ohne im Rahmen dieses Artikels erschépfend begriin-
dete Antworten geben zu kénnen, sollen zumindest einige Argumentati-
onsrichtungen angedeutet werden.

Mit GEWIRTH lassen sich gemil3 dem ,,Prinzip der Menschenrechte“ an
der Hierarchie der Giiter ausgerichtete abgestufte Rechte auf Hilfe in Ab-
hingigkeit von den Auswirkungen eines ,Krankheitszustands“ auf die
handlungsnotwendigen Bedingungen fordern. Da viele ,,Krankheitszustin-
de“ einen Handlungsfdhigen in seinen Rechten auf Freiheit und auf die
Elementargiiter einschrinken, zudem neben der aktuellen auch meist sei-
ne zukinftige Handlungsfahigkeit bedrohen, besteht vermutlich in vielen

64 Ich unterscheide in Anlehnung an M. DUWELL (Ethik in den Wissenschaften
(2001)) zwischen Multidisziplinaritdt als bloBer Beteiligung verschiedener Disziplinen
und Interdisziplinaritét, bei der iiber eine gemeinsame Fragestellung die verschiedenen
Disziplinen in ein Verhéltnis zueinander gesetzt werden.
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Féllen ein Recht auf Hilfe, um die grundlegendsten allgemeinen Fahigkei-
ten und Voraussetzungen zu schiitzen oder wiederherzustellen — sofern
der betroffene Mensch dies selbst nicht zu leisten vermag.

Die Grundbedingung des Wissens um den Hilfebedarf einmal vorausge-
setzt, ergibt sich aus der Problematik positiver Rechte, dass die entspre-
chenden Pflichten zur Hilfe aufgrund einer Uberforderung einzelner,
d. h. aufgrund des Mangels an medizinischen und pflegerischen Fach-
kenntnissen sowie zeitlichen, finanziellen und technischen Mitteln wichti-
ge positive Pflichten an gesellschaftliche Institutionen delegiert werden
miissen, will man eine gerechte Verteilung von Hilfsleistungen, so dass je-
der Kranke in der Tat und in der gleichen Weise wie alle anderen in ver-
gleichbarem Zustand Hilfe erhlt.%3 In einer ausfiihrlicheren Argumentati-
on Uber ein aus gemeinschaftlichen Mitteln finanziertes Krankenversor-
gungssystem miisste den nach Wichtigkeit fir die Handlungsfihigkeit
hierarchisch angeordneten Giitern mit Blick auf Krankheitstyp und -ver-
lauf sowie die entsprechenden physischen, psychischen und psycho-sozia-
len Auswirkungen abgestufte Rechte auf Hilfe zugeordnet werden. Dabei
gilte es, neben dem Gut ,Freiheit“ und den Elementargiitern, auf die
zweifelsohne ein besonders starker Anspruch besteht, auch Nichtvermin-
derungs- und Zusatzgiiter miteinzubeziehen. Sodann wiren die den Gi-
tern entsprechenden Rechte des Kranken mit den Rechten anderer Hand-
lungsfidhiger zu konfrontieren. Wie weit allerdings die positiven Pflichten
zur Hilfeleistung in Sachen Krankheit reichen, kann in diesem Rahmen
nicht beantwortet werden, da die Frage der Berechtigung fir jedes not-
wendige Gut der allgemeinen Handlungsfidhigkeit gesondert zu diskutieren
ist. Vermutlich lassen sich letztlich auch nicht alle Fragen durch den Aus-
weis von Hilfsrechten und -pflichten regeln, sondern ab einem bestimm-
ten Punkt stellt sich die Aufgabe, auf anderem Weg — etwa kritisch-herme-
neutisch — einige Wertungen im Unterschied zu anderen als plausibel
auszuzeichnen.

Gehen wir nun davon aus, dass ein kranker Mensch, der sich nicht
selbst helfen kann, in der Regel ein Recht auf Hilfe durch andere hat und
in einer Gesellschaft lebt, in der die Aufgaben der Hilfeleistung an Institu-
tionen und Fachleute delegiert wurden: Besteht fiir diesen Notleidenden
vice versa die Pflicht, ,Hilfe“ in Anspruch zu nehmen, ja sogar bestimmte
Formen der Behandlung mit sich geschehen zu lassen, d. h. hat er gewis-
sermalien eine Pflicht zur Erhaltung, Wiederherstellung oder Erweiterung
der far die allgemeine Handlungsfihigkeit notwendigen Fdhigkeiten und

65 Vgl. K. STEIGLEDER: Die Begriindung des moralischen Sollens (1992), S. 271.
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Voraussetzungen? Aus der Perspektive eines Handlungsfdhigen wére es
widerspriichlich, einer Beschrankung seines Rechts auf Freiheit durch an-
dere zuzustimmen, wenn er selbst keinen Wert auf Wiederherstellung
oder Erhalt seines gesundheitlichen Zustands legt. Vorausgesetzt, es kon-
nen keine berechtigten Zweifel an der Freiwilligkeit und Entscheidungs-
fahigkeit dieses Menschen vorgebracht werden, gebietet es folglich sein
Recht auf Freiheit, sich nicht einzumischen, es sei denn, der Betreffende
beeintrédchtigt oder gefdhrdet andere. Die Frage, ob jemand gegen seinen
Willen zu diagnostischen (z. B. genetischen) Untersuchungen oder Be-
handlungen verpflichtet werden kann, wenn keine wesentlichen individu-
ellen Rechte anderer verletzt sind, ist folglich zu verneinen.

Aus dem ,Prinzip der Menschenrechte“ ergibt sich selbstredend auch,
dass in keinem Fall die elementaren Rechte individueller Handlungsfahi-
ger mit geringfiigigeren Interessen eines Kollektivs verrechnet werden
diirfen. Konkurrierende, durch das oberste Moralprinzip ausgewiesene
Rechte mehrerer Handlungsfahiger miissten iiber das Gewichtungskriteri-
um der ,Notwendigkeit fiir die Handlungsfahigkeit gegeneinander abge-
wogen werden. Jede zwangsweise MaBnahme der Krankheitsbehandlung
(z. B. im Fall einer ansteckenden lebensgefdhrlichen Infektion) oder der
individuellen Gesundheitsprophylaxe wire auf diese Weise auf ihre Be-
rechtigung hin zu priifen. Entscheidend bei diesem Vorgehen ist jedoch,
dass alle Konflikte in die Sprache der individuellen Rechte und Pflichten
zu ibersetzen sind, sich somit utilitaristische Nutzenmaximierungserwé-
gungen verbieten.

Wie verhilt es sich allerdings mit Hilfeanspriichen Kranker, wenn es
wissenschaftlich belegte Indizien dafiir gibt, dass der Zustand aufgrund
der Lebensfiithrung des Betroffenen zum Grofteil ,selbstverschuldet® ist?
Hier ist einerseits sehr genau zu erkunden, wie gesichert derartige Aussa-
gen iiber Ursache-Wirkungszusammenhénge tatsichlich sind,®® anderer-
seits ist zu erkunden, inwieweit seitens des Betroffenen wirklich ein frei-
williges und absichtsvolles Handeln vorlag.57

Wie bereits erwéhnt, bringt das Ansetzen beim handlungsfdhigen Indivi-
duum zwangsldufig eine Unbestimmtheit hinsichtlich noch nicht hand-
lungsfihiger oder nie (mehr) handlungsfihiger menschlicher Wesen mit

66 Dabei ist die Gesichertheit wissenschaftlicher Erkenntnisse zu berticksichtigen, die
u. a. davon abhingt, ob Kausalitdts- oder Korrelationsaussagen (mit ihrem je unter-
schiedlichen wissenschaftlichen Geltungsanspruch) zugrunde liegen, ob es bereits ein
Erklarungsmodell gibt etc.

67 Hier schliefen sich Fragen nach Autonomiekonzept und Mindestkriterien autono-
mer Entscheidung an.
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sich. Mit diesen, aus der Begrenzung des Geltungsbereichs einer morali-
schen Theorie resultierenden, offenen Fragen steht GEWIRTH zwar nicht
allein, gleichwohl wiren hier weitere Uberlegungen zur Handlungsfihig-
keit und zum moralischen Status von Menschen am Lebensanfang oder
Lebensende anzustellen. Keinesfalls sollte in diesen Fillen von vornherein
von einer Nicht-Zuschreibbarkeit moralischer Rechte ausgegangen wer-
den.58

Bisher blieb, indem pauschal von Hilfeleistungen die Rede war, offen,
auf welche Weise, d. h. durch welche Mittel und Wege krankheitsbedingte
Beeintriachtigungen der notwendigen Bedingungen der Handlungsfiahigkeit
zu beheben seien. Ohne Zweifel hat ein gemiB den vorgestellten Kriterien
Kranker Anspruch auf optimale Behandlung, Linderung, Pflege oder Re-
habilitation. Darunter fallen u. a. psychologische Hilfen zur Verarbeitung
des Krankheitszustandes, denn auch auf diesem Weg kdnnen sich einge-
schriankte Bedingungen der Handlungsfdhigkeit wieder bessern.

Es versteht sich dariiber hinaus fast von selbst, dass ein Kranker ent-
sprechend GEWIRTH' ,,Prinzip der Menschenrechte“ auch Anspruch da-
rauf hat, nicht aufgrund eines vorliegenden Krankheitszustandes benach-
teiligt zu werden. Da die notwendigen Bedingungen der Handlungsféhig-
keit allerdings mit materialen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
interagieren, wird es manchmal z. B. hinsichtlich der Giiter ,geistiges
Gleichgewicht“, ,Grundzuversicht in das eigene Vermdgen, seine Ziele zu
erreichen” und ,Selbstwertschitzung” schwierig sein, zwischen unmittel-
bar durch den physischen und psychischen Zustand bedingten priméiren
Einschrinkungen und den sekundidren Einschrinkungen zu unterschei-
den, die durch die Antizipierung negativer sozialer Reaktionen hervorge-
rufen werden. Wie weitgehend iiber das Verbot eindeutiger Benachteili-
gungen hinaus aulerdem Anspriiche darauf bestehen, die materiale Um-
welt sowie gesellschaftliche und wirtschaftliche Strukturen so zu veridn-
dern, dass sie die notwendigen Bedingungen der Handlungsfdhigkeit blei-
bend eingeschrinkter, d. h. chronisch kranker, behinderter oder é&lterer
Menschen férdern, deren physischer oder psychischer Zustand mit medizi-
nischen und anderweitig therapeutischen Mitteln eben nicht mehr verbes-
sert werden kann, muss ebenso wie zahlreiche andere Fragen weiterge-
henden ethischen Diskussionen iiberantwortet werden.5°

68 Vgl. fur eine Diskussion dieser Fragen K. STEIGLEDER: The Moral Status of Poten-
tial Persons (1998).

69 Fir Diskussionen und Verbesserungsvorschldge danke ich den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des Interfakultiren Zentrums fiir Ethik in den Wissenschaften, insbe-
sondere Marcus Diiwell und Micha H. Werner.
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Zusammenfassung

BOBBERT, Monika: Die Problematik des Krank-
heitsbegriffs und der Entwurf eines moralisch-
normativen Krankheitsbegriffs im Anschluss an
die Moralphilosophie von Alan Gewirth, ETHI-
CA; 8 (2000) 4, 405 — 440

Im ersten Teil werden in der Literatur vertretene
Moglichkeiten der Zuschreibung von , Krankheit“
in der Medizin dargestellt. Es wird u. a. ausge-
fuhrt, warum es keinen wertneutralen (na
tur-)wissenschaftlichen Krankheitsbegriff geben
kann. Im zweiten Teil wird ein moralisch-norma-
tiver Krankheitsbegriff vorgestellt, der auf der
ethischen Theorie des amerikanischen Philoso-
phen Alan Gewirth aufbaut und von dem be-
hauptet wird, er lasse sich lber eine rationale
ethische Argumentation ausweisen. Abschlie-
Rend werden die Konsequenzen, die ein solcher
Krankheitsbegriff fur das individuelle und insti-
tutionelle Handeln mit sich bringt, skizziert.
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Summary

BOBBERT, Monika: The problem of concept-
ualizing ,disease“ and the draft of a morally
normative concept of disease following the
moral philosophy of Alan Gewirth, ETHICA; 8
(2000) 4, 405 — 440

In the first part the different possibilities of
conceptualizing ,disease“ in medicine, that are
advocated in literature, are being discussed. It is
shown, e. g., why there can’t be a value-neutral
scientific concept of disease. In the second part
a morally normative concept of disease is pre-
sented which is based on the ethical theory of
the American philosopher Alan Gewirth and
which is said to be provable by rational ethical
argumentation. And finally, the consequences
brought about by such a concept of disease for
individual as well as institutional action are out-
lined.

Concept of disease

Disease as evaluative concept
Disease as normative concept
Gewirth, Alan

Capacity for action

Hierarchy of necessary goods
Moral rights, positive and negative
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