51
Bettina Schmidt

Die Sanierung der Eigenverantwortung

Oder: Vom Gesundheitsgehorsam zur
Gesundheitserméchtigung

Zusammenfassung

Aktuelle Gesundheitspolitik setzt zunehmend auf gesundheitliche Eigen-
verantwortung — obwohl hinreichend bekannt ist, dass nicht personliche
Leistung, sondern soziale Lage den individuellen Gesundheitszustand
bestimmt. Trotzdem gilt heutzutage der einzelne Mensch als seines ge-
sunden Gliickes Schmied. Benachteiligte Bevélkerungsgruppen sind
doppelt betroffen von dieser Verantwortungszuspitzung, einerseits sind
sie tiberdurchschnittlich hédufig krank und andererseits sind sie unter-
durchschnittlich beteiligt an den Prozeduren der Problem- und Lo-
sungsdefinition: Nicht iiberraschend zielen derzeit unzdihlige Gesund-
heitskampagnen auf die Reduktion des Korpergewichts und nicht auf
die Reduktion prekdrer Beschdftigungsverhdltnisse. Fiir jene Menschen,
die weder iiber die Macht verfiigen, zu definieren, wie Gesundheit zu
fordern ist, noch tiber das notwendige Gesundheitskapital, um die eige-
ne Gesundheit optimal zu fordern, wird sich die Gesundheit weiterhin
nicht verbessern. Erst Eigenmdchtigkeit unter solidarischer Absiche-
rung statt Eigen- bzw. Alleinverantwortung ermoglicht sozial gerechtes
und subjektiv definiertes Wohlbefinden.

1. Gesundheit: Eigene Verantwortung oder gehorsame Verpflichtung?

Der Ruf nach Verantwortung ist allgegenwirtig. Offenbar ist Verant-
wortung dhnlich wie Gesundheit ein nahezu universeller Wert. Wer will
auch dagegen sein, wer will schon fiir Ungesundheit oder Unverant-
wortlichkeit plddieren? (Beck-Gernsheim 2008). So konnen liberale
Denker Verantwortung propagieren, um damit die Reduktion von so-
zialen Verpflichtungen zu begriinden, hingegen kdnnen konservative
Vertreter Verantwortung bemiihen, um damit den Einzelnen an seine
kollektiven Pflichten zu erinnern (Bienfait 2006). Besonders dieser
Einzelne und seine Pflicht zur Verantwortung bzw. Eigenverantwortung
stehen derzeit im Mittelpunkt der 6ffentlichen Verantwortungs-Debatte.
Angeblich ist der traditionelle Wohlfahrtsstaat nicht mehr in der Lage,
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die Bevolkerung gegen zentrale Lebensrisiken abzusichern, und darum
soll der Einzelne seine Risiken nun in Eigenregie bewiltigen (Heid-
brink/Hirsch 2006). Aktuelle Politik {ibertragt zahlreiche relevante Ver-
antwortungsbereiche vom Staat auf die Gesellschaft und den Einzelnen,
und das staatliche Handeln konzentriert sich auf die Férderung und
Forderung des Individuums zur eigenverantwortlichen Lebensgestal-
tung (Kraemer 2005).

Die aktuelle Gesundheitspolitik setzt auf Eigenverantwortung, und
zwar gegen jede empirische Beweiskraft: Seit mehr als 100 Jahren ist
bekannt, dass nicht die personliche Leistung, sondern vor allem die
soziale Lage den individuellen Gesundheitszustand bestimmt (RKI
2005; Mielck 2005). Doch unbeirrt vom sozialepidemiologischen For-
schungsstand sollen sich die Menschen eigenverantwortlich um ihre
Gesundheit bemiihen. Politik ignoriert die Tatsache, dass die dazu er-
forderlichen Mdglichkeiten und Fahigkeiten sozial ungerecht verteilt
sind und sich dies mit der weiter wachsenden staatlichen Entsicherung
noch weiter verschirfen wird. Gefordert wird immer mehr Eigenverant-
wortung, obwohl die grundlegenden Voraussetzungen fiir individuelle
Selbstsorge immer starker schwinden (Lemke 2007).

Dieser Widerspruch der aktuellen Gesundheitspolitik findet sein Pen-
dant in der aktuellen Eigenverantwortungspolitik. Einerseits reklamiert
die »grofle Politik« fiir sich selbst zunehmend politische Verantwor-
tungsohnmacht (Die Globalisierung!), andererseits verlangt sie vom
»kleinen Mann« zunehmend individuelle Verantwortungsmacht — Kin-
der haften fiir ihre Eltern. Diesem Widerspruch zwischen amtlicher
Ohnmacht und privater Macht setzt die enorm geférderte Gen- und
Hirnforschung derzeit das Sahnehdubchen auf, da sie zunehmend Bele-
ge dafiir sammelt, die die personliche Selbstbestimmung und Eigenver-
antwortung dekonstruieren (Giinther 2002).

Dennoch wird mittlerweile fast jeder Mensch fast jederzeit fiir fast
alles zur Verantwortung gezogen (»Héttest du dich mehr bewegt, maB-
voller gegessen, gesiinder gearbeitet und gewohnt, dann warest du nicht
krank geworden!«). Der Einzelne ist zur zentralen Verantwortungs-
instanz im komplexen Verantwortungsgefiige von Gesundheit und
Krankheit aufgestiegen. Diese Individualisierung von Verantwortung
erklart sich nicht durch theoretische Plausibilitit oder empirische Stich-
haltigkeit, sondern basiert auf der komplexititsverursachten Ratlosig-
keit dariiber, wer heutzutage fiir was eigentlich verantwortlich ist (Heid-
brink 2003). Dem Einzelnen die Verantwortung zuzuweisen, mindert
die Ratlosigkeit nicht, doch es beruhigt — weil man zumindest einen
Verantwortlichen dingfest machen kann (Duttweiler 2008). Der moder-
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ne eigenverantwortliche Mensch erbt die traditionell gottliche Allmacht
des Unbewegten Erst-Bewegers (Waller 2005).

Wer nicht lebenslang gesund bleibt, dem ldsst sich immer nachwei-
sen, dass er sich in der Vergangenheit unter-, {iber- oder fehlversorgt
hat, d.h. suboptimal gehandelt hat. Wird optimales gesundheitliches
Handeln in der Eigenverantwortungsgesellschaft kiinftig noch stirker
zur Pflicht und gekoppelt an das Recht auf Erhalt von Gesundheitsleis-
tungen (fiir suboptimale Piercingfolgen hat der Einzelne bereits das
Recht auf Gesundheitsleistungen eingebiifit), wire konsequent zu Ende
gedacht der Weg frei fiir die Abschaffung des Gesundheitswesens: Nur
die optimalen Leistungserbringer, also die Gesunden, diirfen Leistun-
gen, die sie jedoch nicht bendtigen, in Anspruch nehmen; die Kran-
ken hingegen bendtigen zwar Leistungen, sie haben jedoch aufgrund
ihres suboptimalen Gesundheitshandelns das Recht verwirkt, sie in
Anspruch zu nehmen.

Obwohl die eigenverantwortliche Herstellung von Gesundheit — zu-
mindest fiir all jene Menschen, denen es an den zusitzlich erforderli-
chen Ressourcen fiir Gesundheit mangelt — eine Utopie darstellt, setzt
Politik liberwiegend auf Eigenverantwortung — vor allem auf Mehr
Eigenverantwortung (Nullmeier 2006a). Die aktuelle Eigenverantwor-
tungskampagne zielt darauf ab, die Menschen zu proaktivem Handeln
zu befdhigen und sie bei Unterlassung mit Sanktionen zu belegen
(Heidbrink 2006). Menschen sollen die Verantwortung {ibernehmen fiir
die Folgen von personlichen Gesundheitsentscheidungen (Nolting et
al. 2004). Man muss sich verantworten sowohl fiir gesundheitsrelevan-
te Verhaltensweisen als auch gesundheitsrelevante Einstellungen und
Emotionen (Griithn 2001). Verantwortung bleibt auch nicht beschriankt
auf die eigene Person, sondern beinhaltet zusitzlich eine soziale Ver-
pflichtung gegeniiber anderen und der Solidargemeinschaft (Thiele-
mann et al. 2002). Nicht zuletzt beinhaltet Eigenverantwortung auch
die Ubernahme von Finanzverantwortung fiir versicherungsrelevante
Entscheidungen (Sehlen 2004).

Es ist sicher sinnvoll, dass Menschen sich gesundheits- und kosten-
bewusst verhalten, allerdings ist ein solches Verhalten nicht mit eigen-
verantwortlichem Verhalten gleichzusetzen. Eigenverantwortliche
Menschen wollen vielleicht situativ wihlen zwischen verantwortungs-
vollem geschiitzten und spontanem kondomlosen Sex, doch diese Art
der Eigenverantwortung ist nicht gemeint, wenn mehr Eigenverantwor-
tung gefordert wird.
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1.1 Wer verpflichtet und wer wird verpflichtet zu Gesundheit?

Wenn ein Ereignis geschieht, fiir das Verantwortlichkeiten zu kléren sind,
gehort zu den wichtigsten Fragen nicht nur: »Wer bekommt Verantwor-
tung?«, sondern auch: »Wer gibt Verantwortung?« (Krauf3 1992). Das
deutsche Rechtswesen hat die Zuteilungsverfahren von Verantwortung
zufrieden stellend gelost. Das Gericht ist legitime Instanz, die bestim-
men darf, wer fiir was die Verantwortung tragt (Forst 2006). In weniger
formalisierten Systemen — z. B. im Gesundheitswesen — ist auch weniger
klar geregelt, wer wofiir Verantwortung trigt und wem die Zuweisung
von Verantwortung obliegt. In solchen informellen Systemen basieren
die Zuweisungsprozeduren auf gesellschaftlichen Aushandlungsprozes-
sen. Hier entscheidet die Diskursmacht der am Aushandlungsprozess
Beteiligten iiber Legitimitét, Regelgerechtigkeit und Fairness der Zu-
weisungsprozedur (Dubiel 2006).

Je komplexer die Verantwortungsbereiche sind, in denen Verantwor-
tung zugewiesen werden muss, desto groBler wird die Macht derer, die
iiberdurchschnittlich diskursfahig sind und ihre eigenen Standpunkte er-
folgreich vertreten konnen (Bienfait 2006). Die Diskurselite kann z.B.
schliissig begriinden, warum gesundheitsschidliches Rauchen einge-
schrankt werden soll, gesundheitsschidliches Rasen auf der Autobahn
jedoch nicht. Der Verantwortungsdiskurs ist ein Elitediskurs (Hengsbach
2005), den diejenigen dominieren, die iiber hinreichende 6konomische,
soziale und kulturelle Ressourcen verfiigen, um Leben und Gesundheit
eigenverantwortlich zu managen. Den Wohlstandsklassen stehen zahl-
reiche Ressourcen zur Verfiigung, nicht nur, um gesundheitsrelevante
Lebenschancen zu realisieren, sondern auch, um zu definieren, welche
Lebenschancen relevant sind flir gelungenes gesundes Leben (Neckel/
Droge 2002). Als gesundheitlich bedenklich gilt derzeit z. B. das bewe-
gungsarme Fernsehen, das (gleichermallen bewegungsarme) Lesen gu-
ter Biicher hingegen steht nicht unter Krankheitsverdacht.

Es ist einfach, sich gemil den herrschenden Gesundheitsnormen zu
verhalten, wenn man einerseits iiber die erforderlichen Ressourcen ver-
fligt, um das eigene Gesundheitspotenzial voll zu entfalten, und wenn
man andererseits iiber die Macht verfiigt zu bestimmen, welche die
herrschenden Gesundheitsnormen sind — viel arbeiten: ja, viel ausru-
hen: nein. Gesundheit ist das besondere Kennzeichen der privilegierten
Sozialschichten, es wirkt distinktiv, scheidet Masse von Klasse. Ge-
sundheit demonstriert die Zugehdrigkeit zur Wohlstandsfraktion, und
diese grenzt sich in der Eigenverantwortungsgesellschaft immer deutli-
cher ab gegen die ungesunde Schicht der Fast-Food-Esser, Bier-Trinker
und Fern-Seher. Die traditionell giiltige »social correctness« (Lesse-
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nich/Nullmeier 2006: 22), die es den etablierten Schichten bislang ver-
bot, riicksichtslose Urteile iiber benachteiligte Bevolkerungsgruppen
zu fallen, wird zunehmend aufgekiindigt: Die benachteiligten Gruppen
werden pathologisiert, pddagogisiert und polarisiert zwecks distinguier-
ter Selbstvergewisserung all jener, die selbst zur erfolgreichen Mittel-
schicht gehoren oder gehoren wollen (Lessenich/Nullmeier, 2006).

Die sozial, kulturell und 6konomisch benachteiligte Nicht-Elite ist
nicht beteiligt an den Verantwortungsdiskursen, es sind nicht die, die
Verantwortung zuteilen, sondern zugeteilt bekommen. Die benachtei-
ligte Sozialschicht gilt als zentrale gesundheitliche Risikogruppe, die
kiinftig mehr Eigenleistungen erbringen soll zwecks Verbesserung ihres
Verhaltens im Hinblick auf Bewegung, Erndhrung, Suchtmittelkonsum
etc. In der Tat sind zahlreiche Gesundheitsrisiken in der Unterschicht
weit verbreitet. Sie sind jedoch auch in der ménnlichen Bevélkerung weit
verbreitet (Schorb 2008b). Dennoch sind Minner bislang weitgehend
verschont geblieben von Diskussionen dariiber, ob es nicht gerechter fiir
die Sozialversicherungen wire, fiir Mannlichkeit kiinftig einen Risiko-
zuschlag zu erheben. Ménner sind nach wie vor die Verantwortungszu-
weiser, es sind nicht die, die Verantwortung zugewiesen bekommen.

Weil Verantwortung hiufig den Anderen zugewiesen wird, fordert die
aktuelle Verantwortungspolitik nicht die eigenen Politiker (z. B. beziig-
lich der iiberfélligen Umsetzungen von Positivliste und Alkoholwer-
beverbot), sondern die Patienten zu mehr Verantwortungsbewusstsein
auf. Vor allem Patienten sollen die >Neujustierung« von Verantwortung
zwischen Staat, Privatwirtschaft und Zivilgesellschaft bzw. Einzelnem
stemmen (Aust et al. 2006). Alle iibrigen Akteure werden sehr viel
zarter in die Pflicht genommen — etwa die pharmazeutische Industrie
beziiglich kostentreibender Scheininnovations-Forschung oder Arzte
beziiglich angebotsinduzierter Uberversorgung. Auch die wirtschaft-
lichen Eliten werden nicht ins Verantwortungsboot geholt, z. B. dafiir,
dass in zahllosen Unternehmen eine betrdchtliche Anzahl der Beschéf-
tigten in gesundheitsriskanten prekdren Beschiftigungsverhéltnissen
tatig ist. Kann es denn wahr sein, dass es fiir die politischen und wirt-
schaftlichen Eliten scheinbar zu schwierig ist, wirksam Verantwortung
zu tibernehmen (Der Standort D!), fiir die Nicht-Eliten jedoch nicht?

1.2 Fiir welche Gesundheit wird verpflichtet?

Weder sind alle Menschen einbezogen in die Verantwortungszuweisung
fiir Gesundheit, noch sind alle gesundheitsrelevanten Themen einbezo-
gen. Dies liegt zunéchst daran, dass jede Gesellschaft wellenférmig ihre
eigenen Korper- und Gesundheitskulturen hervorbringt (Kreisky 2008).
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Gesellschaftliche Vorstellungen dariiber, was Gesundheit sein soll, und
individuelle Vorstellungen dariiber, was Gesundheit sein kann, laufen
dabei in der Regel parallel (Rosenbrock und Gerlinger 2004). Ge-
sundheit heute meint emsiges Prdventionsverhalten, folgsames Patien-
tenverhalten und kostengiinstiges Versichertenverhalten (Steinbrook
2006). Kriegerische Stirke und heldenhafte Tapferkeit hingegen stehen
derzeit nicht im Vordergrund gesundheitspolitischer Bemiithungen.

Die aktuellen gesundheitsforderlichen Programme sollen Menschen
dazu befdhigen, eigenverantwortlich (d.h. fachgerecht, kritisch refle-
xiv und sozial angemessen) niitzliches Verhalten zu zeigen (Nebling
2008). Ganz abgesehen davon, dass kaum jemand von sich behaupten
kann, tiber diese Souverénitit beispielsweise im Umgang mit der eige-
nen Heizung oder dem eigenen Auto zu verfiigen, ist die Gewissheit
dariiber, was gesund ist und was krank macht und welches Verhalten
die Gesundheit tatsdchlich am wirksamsten fordert, bei weitem nicht
so unanfechtbar, wie es die unzihligen Gesundheitskampagnen glau-
ben machen. Dass Tabakkonsum in der Bevolkerung vermindert wer-
den soll, ldsst sich gesundheitswissenschaftlich gut legitimieren. Doch
die Wissenschaftsgemeinde streitet sich bereits beim Erndhrungsver-
halten. Der BMI, der als gesundheitsriskant bezeichnet wird, hat der-
zeit eine Spannweite von 23 bis 35 (Schorb 2008a). Vergleichbarer
Dissens besteht seit Jahren {liber die gesundheitsrelevante Tauglichkeit
von Fritherkennungsuntersuchungen oder medizinischen Normwerten
(Moynihan et al. 2002; Niewohner 2008). Auch der Konsum von ille-
galen Drogen gehort unter gesundheitswissenschaftlicher Perspektive
nicht zu den vordringlichsten Gesundheitsproblemen in Deutschland,
trotzdem setzen zahlreiche Programme auf ein Leben ohne Drogen, ob-
wohl ein Leben ohne Auto nicht minder gesundheitsforderlich wére.

Die Risiken, die in den offentlichen Gesundheitskampagnen im
Fokus stehen, sind hiufig solche, die die meinungsfiihrende Gesell-
schaftsschicht fiir vordringlich hélt. Bekanntlich steht heute unter an-
derem das Ubergewicht am Gesundheitspranger. Schlank zu sein gilt
als vorbildlich — zumindest in der biirgerlichen Leistungsgesellschaft.
Dort reprisentiert Ubergewicht alles, was als inakzeptables Verhalten
gilt: MaBlosigkeit, Miifiggang, unmoralische Missetat (Klotter 2008).
Ignoriert wird, dass Ubergewicht ein strukturelles Problem ist — erst
die gesellschaftlichen, technischen und 6konomischen Umweltverén-
derungen haben die Ubergewicht-forderliche Lebensweise produziert.
Politik zieht trotzdem das Individuum zur Verantwortung und ignoriert,
dass der individuelle Spielraum zur Verdnderung iiberaus begrenzt ist
(Ried 2008).
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Unbehelligt von der empirischen Evidenz wird dem Ubergewicht
der personliche Kampf angesagt — natiirlich nur der Gesundheit zulie-
be. Dem iiberméBigen Arbeiten hingegen nicht. Jedenfalls ist von »ge-
sundheitspolitisch motivierten Kampagnen zur Arbeitszeitverkiirzung
wegen >zu viel gesundheitsschidlicher Arbeit< ... nichts zu verneh-
men — das Gegenteil wird dafiir umso vehementer eingefordert, womit
sich die Sorge um die Volksgesundheit als sehr selektive Angelegenheit
darstellt« (Buestrich 2007: 131). Die Leistungsgesellschaft iibersetzt
Gesundheit immer stirker mit Arbeitsfahigkeit: Die Disziplin fiir tig-
lichen Sport und maBvolle Erndhrung qualifiziert scheinbar ideal fiir
den modernen Arbeitseinsatz in der Leistungsgesellschaft (Kiihn 1993).
Zumindest als Borsenhédndler ist es dariiber hinaus empfehlenswert,
sich schonheitschirurgisch ein markantes Kinn implantieren zu lassen,
um das fiir diese Berufsgruppe sozial erwiinschte, energische Aussehen
zu realisieren (Kettner 2006).

»Die Gebildeten bilden sich die Welt nach ihrem Bild« (Pankoke
2006: 88). Sie legen fest, welche Lebensweisen sozial- und gesund-
heitsvertraglich sind und welche nicht. Ist es Zufall, dass derzeit vor
allem das Ubergewicht und das Rauchen im Fokus zahlloser Ge-
sundheitskampagnen stehen — Verhaltensweisen, denen mittlerweile
der Ruch ungehobelten Benehmens anhaftet — und nicht z.B. die ge-
sundheitsriskante Arbeitslosigkeit? Es liegt nahe zu glauben: nein und
dahinter definitorische Machtsetzungen zu vermuten, insofern als: a)
riskante Lebensweisen, die in den niedrigen sozialen Schichten weit
verbreitet sind, mit 6ffentlicher Aufmerksamkeit bedacht werden (z. B.
Bewegungsmangel); b) riskante Verhaltensweisen, die in allen Schich-
ten weit verbreitet sind, negativ assoziiert werden mit niedriger Sozial-
schicht (z. B. tiberméBiger Alkoholkonsum); c) riskante Lebensweisen,
die in den hohen sozialen Schichten weit verbreitet sind, weniger im
Hinblick auf ihre gesundheitlichen Risiken (z. B. mobilitdtsverursachte
Schwichung des sozialen Netzwerks), sondern ihre Potenziale betrach-
tet werden (z. B. berufliche Einbindung im Hinblick auf die psychische
Gesundheit); d) gesundheitsriskante Lebensweisen, die vornehmlich
strukturell bestimmt sind, individualisiert werden (z.B. Sonnenbaden
unter dem Ozonloch); e) Gesundheit als das definiert wird, was die De-
finitionsméachtigen fiir Gesundheit halten (z. B. belastbare Fitness statt
entschleunigende »Inaktivitét«).

Gesundheit ist in der sdkularen Welt zur wirkungsméchtigen Einrich-
tung sozialer Herrschaft geworden (Lenzen 2001). Man schreibt nicht
mehr THN, sondern GESUNDHEIT grof3 (Kettner 2006), um die Re-
geln richtigen Lebens festzulegen. Die aktuellen 10 Gebote sind nicht
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mehr religidser, sondern gesundheitlicher Natur: 1. Iss fiinfmal am
Tag Obst und Gemiise etc. In postreligiosen Zeiten liefert Gesundheit
die ideologische Begriindung fiir die Verhaltensregulierung der Men-
schen (Schmidt-Semisch/Schorb 2008). Nicht mehr das paradiesische
Jenseits, sondern das gesunde Diesseits ist Richtschnur moralischen
Handelns — ein unerreichbares Ideal, das jeder Mensch dennoch in tdg-
licher Eigenanstrengung anstreben soll (Greenhalgh/Wesseley, 2004).
Zwar sollte weiterhin niemandem »verboten werden, unbeweglich und
Chips fressender Weise die Abende vor dem Fernseher zu verbringen,
nachdem er den ganzen Tag auf einem Biirosessel klebte« (Handeler
2004: 778). Doch dieses Recht wird in der Eigenverantwortungsgesell-
schaft gekoppelt an die Pflicht — insbesondere die finanzielle Pflicht zur
Eigenbeteiligung. Ein schlanker Geldbeutel reduziert jedoch nur indi-
rekt das Korpergewicht.

2. Von der Eigenverantwortung zur Eigenmdchtigkeit

Es ist nicht iiberraschend, dass die kraftlose Auslegung von Eigen-
verantwortung als selbstdisziplinierter Gesundheitsgehorsam nicht in
erhoffter Weise die Gesundheit der Bevolkerung stirkt oder den Ge-
sundheitshaushalt entlastet (Schmidt 2008). Vor allem wird die aktuel-
le Eigenverantwortungskampagne nicht in allen Sozialschichten glei-
chermaflen die Eigenverantwortung, geschweige denn die Gesundheit
erhéhen (Gerlinger 2009). Gerade die Menschen, die einerseits nicht
iiber die Macht verfiigen, zu definieren, was gesundheitlich verantwor-
tungslos und entsprechend vermeidungswiirdig ist (z. B. der bestdndige
Ausbau des StraBlennetzes), und die andererseits iiber ein schichtspezi-
fisch geringeres Gesundheitskapital verfiigen, um ihre Gesundheit op-
timal zu entfalten, werden wenig Nutzen und mehr Schaden davon tra-
gen. Fiir diese Menschen verringert mehr Eigenverantwortung nur die
Wabhrscheinlichkeit, ein gelingendes, gesundes Leben zu fiithren (Schui
2004). Oder wie Prantl es pointiert formuliert: »Es heil3t jetzt »Eigen-
verantwortung<, wenn die Schwicheren sich selbst {iberlassen bleiben«
(2005: 18). Durch die Betonung der Eigenverantwortung ist eine weiter
wachsende Spreizung des Gesundheitszustands zwischen den privile-
gierten und nicht privilegierten Menschen zu befiirchten (Greenhalgh/
Wesseley, 2004).

2.1 Gesundheitsmacht statt Gesundheitsgehorsam

Die aktuelle Eigenverantwortungskampagne erfiillt nicht die erwarteten
Hoffnungen. Allerdings hilt sie auch nicht, was sie — zumindest im-
plizit — verspricht: Weder das Versprechen nach gerechterer Verteilung
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der Verantwortungslasten noch nach mehr Selbstbestimmung werden
eingeldst. Eigenverantwortung in der gegenwértigen Verwendung kann
man nicht gleichsetzen mit souverdner Selbstbestimmung, auch wenn
dies der reine Wortsinn vermuten ldsst. Die Menschen sollen nicht
autonom sein und frei in ihrer Lebensfiihrung, sondern man fordert und
fordert ihre folgsame Umsetzung gesundheitlicher Normvorstellungen
und Handlungsregularien (Bauch 2004). Jeder Mensch soll sich eigen-
verantwortlich entscheiden — und zwar stets fiir die gesundheits- bzw.
leistungsgerechte Lebensweise und gegen einen alternativ praferierten,
beispielsweise genuss- und lustorientierten Lebensstil. Natiirlich soll
nicht bestritten werden, dass oft sinnvoll ist, sich um seine Gesundheit
zu bemiihen, allerdings fiihrt der Terminus Eigenverantwortung hier in
die Irre. Um eigenverantwortlich handeln zu konnen, sind Freiheit und
Freiwilligkeit grundlegend — unerfiillbare Bedingungen unter imperati-
vem Handlungszwang (Nullmeier 2006b). Dem eigenverantwortlichen
Menschen wird autonome Lebensfiihrung zugesichert, doch sofort
wieder aufgehoben durch die Repression bei Nicht-Autonomie (Both-
feld et al. 2004). Der Mensch wird in eine Freiheit entlassen, die kei-
ne ist, wenn keine Wahl besteht, sich dagegen zu entscheiden (Gylling
2004). Die Freiheit ist dann nichts weiter als eine iiberfordernde Anpas-
sungsleistung, sich in einer vermeintlich freiheitlichen, eigentlich nur
de-institutionalisierten Welt zurechtfinden zu miissen (Honneth 2002).
Der Begriff Eigenverantwortung ist unbefriedigend, er schlieit Ei-
genstandigkeit und Eigenwille, Freiheit und Freiwilligkeit, Moglich-
keiten und Fahigkeiten, Sicherheit und Solidaritdt, Erméichtigung und
Entlastung weitgehend aus. Frank Nullmeier (2006b: 161) fiihrt darum
den Begriff Eigenméchtigkeit in die Verantwortungsdebatte ein. Eigen-
michtigkeit griindet sich auf das Prinzip der Autonomiesteigerung:
Verantwortung wird nur zugewiesen, wenn sie zu gesteigerter Autono-
mie flihrt. Eine personliche Willensbekundung, die externe Handlungs-
fahigkeit sowie die kollektive Wechselseitigkeit der Rechte und Pflich-
ten, sind dafiir unabdingbar (Nullmeier 2006b). Dies soll sicherstellen,
dass der Mensch selbst wihlt, wie er leben will, wobei diese Wahl auf
einem tliberlegten Entschluss beruht, der individuelles Wollen und Kon-
nen, soziale Reziprozitdt sowie unkontrollierbare Schicksalhaftigkeit
beriicksichtigt (Nullmeier 2006b). Unter Wahrung der Freiheitsgrenzen
von anderen, soll jeder Mensch seinem freien Willen folgen konnen, der
verniinftig ist (Nullmeier 2006b). Eigenméchtigkeit in diesem Sinne ist
also nicht zu verstehen als egoistisches Konstrukt einer »Gesellschaft
von Ichlingen« (Keupp, nach Klages 2006), sondern als Selbstentfal-
tungswert, der eng gebunden ist an das soziale Bezugssystem.
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Um Eigenmaichtigkeit fiir Gesundheit zu erzielen, muss man sich ver-
abschieden von der Idee, dass Macht eine expandierende Ressource ist,
die manchen Menschen zu mehr Macht verhilft, ohne dass andere Men-
schen Macht verlieren (Brockling 2008). Gesundheitsmacht ist nicht
als Win-win-Situation, sondern als Nullsummenspiel zu begreifen: Wer
andere dazu erméichtigen will, fiir die eigene Gesundheit einzutreten,
der muss selbst Macht abgeben, z. B. die Definitionsmacht dariiber,
was gesundheitsforderungswiirdig ist und was sanktionsfihig. Eigen-
méichtigkeit im Gesundheitsbereich schlieft ein, sich zu verabschieden
von den ggf. dogmatischen Vorstellungen des Gesundheitsgerechten.
Anderssein wire zu akzeptieren und zu integrieren, auch wenn dies den
aktuell herrschenden Vorstellungen von Gesundheit und Verantwortung
noch nicht entspricht.

Dass alle Menschen eigenmichtig handeln konnen, ist staatlich zu
gewihrleisten. Erst solidarische Absicherung erméglicht Eigenméch-
tigkeit und Autonomiegewinne (Urban 2004). Das Verlangen nach
Selbstverantwortung ist dem Menschen zweifelsohne zugehorig, aber
ggf. nebensidchlich, denn Sicherheit und Wiirde miissen verbiirgt sein,
bevor das Verlangen nach Autonomie dominant wird (Hengsbach 2005).
Der Fahigkeit und auch dem Bediirfnis nach Autonomie stets vorge-
schaltet ist der Bedarf nach existenzieller und struktureller Sicherheit
sowie das Verlangen nach sozialer Gerechtigkeit (Dawes et al. 2007).

Wenn Eigenverantwortung mehr sein soll als die Pflicht heutiger und
kiinftiger PatientInnen, sich freiwillig folgsam dem jeweils giiltigen Ge-
sundheitsregime zu unterwerfen, miissen sich alle Menschen chancen-
gerecht beteiligen konnen am Aushandlungsprozess dariiber, wer wofiir
Verantwortung im Gesundheitsbereich zu iibernehmen hat. Aulerdem
miissen alle relevanten Akteure sich gleichermaflen beteiligen an der
Verantwortungsiibernahme. Man muss gemeinsam entscheiden, wel-
cher Akteur fiir welche Gesundheit welche Verantwortung {ibernimmt
(z.B. fir die Vermehrung von Griinflichen in den Stidten, u.a. um
motorische Entwicklungsstorungen im Kindesalter zu vermindern, Be-
wegung im Erwachsenenalter zu fordern sowie Larmbelastungen und
Atemwegserkrankungen zu mindern). Dabei allein auf die chancenglei-
che Befdhigungsgerechtigkeit zu setzen und zu erwarten, damit alle
Menschen gleichermalflen zu beteiligen an den gesundheitspolitischen
Diskursen, ist unrealistischer Optimismus. Zahlreiche Untersuchun-
gen belegen eindriicklich, dass z.B. gleiche Schulleistungen nicht zu
gleichem Erfolg — z. B. Zuweisung auf das Gymnasium, Durchsetzung
beim Vorstellungsgesprach, Durchsetzung bei Debatten — fiihren.
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2.2 Eigenmdchtigkeit in einer gestuften Verantwortungshierarchie

Die Betonung der individuellen Verantwortung fiir Gesundheit ist un-
terkomplex. Eine Umstellung des Paradigmas von der Individualver-
antwortung zur kooperativen Verantwortung ist darum unerlésslich
(Heidbrink 2003). Am Beispiel der Fahrbahnschwelle (nach Latour,
s. Bohme 2006) lasst sich dies illustrieren: Wenn ein Autofahrer vor
einer Strafenschwelle die Geschwindigkeit reduziert, wer handelt?
Bohme (2006) zufolge handelt ein kollektives Wesen, das sich aus dem
Fahrer, dem Auto und den Autoingenieuren, der Stra3enschwelle, den
StraBBenbauern etc. zusammensetzt. Gesund ist, wenn alle mitmachen.

Verantwortungsakteure: alle statt einer

Die Zugvogel bezeugen eindriicklich den Nutzen gerechter Verant-
wortungsverteilung. Sie fliegen jahrlich tausende Kilometer zwischen
Europa und Afrika. Sie fliegen in einer V-Formation, dies spart bis zu
20% Energie, und durch stdndige Rotation zwischen Wind- und Wind-
schattenfliegern verteilt sich die Last der Fiihrung auf alle Schwingen.
Zu den Verantwortungstragern im Gesundheitssektor gehdren:

1. (Potenzielle) Patientlnnen: Unzweifelhaft trigt jeder Mensch, der
dazu in der Lage ist, die Verantwortung fiir seine Gesundheit, er ist
jedoch nicht alleinverantwortlich.

2. Gesundheitsberufe und Kostentrdger: Ein Patient handelt in der
Regel unter Bedingungen der Informations-, Macht- und Beschwerde-
asymmetrie. Entsprechend muss er auf stellvertretende Sachverwalter
vertrauen, die ihn optimal versorgen (Musil 2003).

3. Gesundheitspolitik: Da Patienten, Gesundheitsberufe und Kosten-
trager ggf. gegenldufige Eigeninteressen verfolgen, muss die rahmenge-
bende Gesundheitspolitik zentrale Verantwortungsbereiche festschrei-
ben. PolitikerInnen sind hier als professionelle, aber auch als moralische
VerantwortungstragerInnen in der Pflicht (Lenk/Maring 1998).

4. Okonomische Eliten: Als potente Akteure sollten sie sich der so-
zialen und gesundheitlichen Verantwortung der Bevolkerung nicht
entziehen, schon allein, weil Verantwortungsiibernahme als reziprokes
System funktioniert (Bierhoff et al. 2005): Verantwortungsverweige-
rung wirkt ansteckend auf die Gesellschaft und zuriick in die Eliten.

Auf der Grundlage eines umfassenden Verantwortungsarrangements
gedeiht die Verantwortung des Einzelnen. Niemand ist allein verant-
wortlich, sondern alle zusammen sind im Rahmen ihrer Fahigkeiten
und Moglichkeiten berechtigt und verpflichtet, Verantwortung zu iiber-
nehmen.
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Verantwortungszuweisung: ergebnis- statt ursachenorientiert

Zu fragen ist, wie Verantwortung gerecht verteilt werden kann. Ein Pa-
radigmenwechsel — weg von der bisherigen ursachenorientierten hin zu
einer 10sungsorientierten Betrachtungsweise — ist hier moglicherwei-
se Erfolg versprechend: Das 16sungsorientierte systemische Risiko-
management (z.B. in der Flugsicherheit), ist dadurch gekennzeichnet,
dass nach den systemischen Ursachen — nicht den individuellen Ver-
ursachern — von Risikosituationen geforscht wird, um diese zu mini-
mieren. Der Sachverstindigenrat empfiehlt Risikomanagement inzwi-
schen auch fiir das Gesundheitswesen (SVR-Gesundheit 2003). Es hat
im Krankenhaussektor oder beim Aktionsbiindnis Patientensicherheit
bereits praktischen Niederschlag gefunden. Auch die Unfallverhiitung
setzt seit Jahrzehnten mit Erfolg auf die Sicherheitsoptimierung des
Fahrzeug- und Stralenbaus sowie auf gesetzliche Regelungen statt auf
die reine Optimierung des »unfallverursachenden« Individuums. Das
systemische verursacherunabhéngige Risikomanagement kann zu be-
deutsamen Qualititsverbesserungen im Gesundheitswesen beitragen
(Lauterberg/Kolpatzik 2005). Hingegen fiihrt die beharrliche Suche
nach den urséchlich Verantwortlichen (»Schuldigen<) eher zu einer Ver-
antwortungsverschleierung und Verantwortungsverschleppung statt zu
einer effektiven Risikoreduktion (Schrappe 2005).

Die ursachenorientierten Such- und Sanktionsstrategien (»Wer ist
verantwortlich fiir das Ubergewicht?«) gibt man im systemischen Ri-
sikomanagement auf zugunsten von prozess- und ergebnisorientierten
Verfahrensweisen, und alle beteiligten Gesundheitsakteure ibernehmen
eine fiir sie angemessene Teil-Verantwortung. Eine solche konsequen-
zialistische Zuweisung von Verantwortung kann nur realisiert werden,
wenn fiir alle beteiligten Verantwortungsakteure die Mittel und Zwecke
verhdltnismafBig und legitimierbar sind (Heidbrink 2003). Dafiir er-
scheint es sinnvoll, individuelle Menschen zwar fiir ihre Entscheidungen
verantwortlich zu machen, die Folgen ihrer Entscheidungen jedoch der
Gemeinschaftszustdndigkeit zu iiberantworten. »To hold people respon-
sible for the actual consequences of their choice would therefore be to
hold them responsible for too much« (Cappelen/Nordheim 2005: 479).
Das verhindert einerseits die Uberforderung des Einzelnen und anderer-
seits die Korrumpierung des allgemeinen Rechtsempfindens; niemand
sollte moralisch oder kognitiv iiberfordert werden (Heidbrink 2003).

Verantwortung — die Stdrksten zuerst
Unter kooperativer Verantwortung sind alle verantwortlich, die die freie
Wahl haben, sich auch anders zu verhalten, vorausgesetzt, die Zumutbar-
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keitsregeln werden nicht verletzt: Man muss einem Ertrinkenden helfen,
wenn die Hilfeleistung machbar erscheint (Steinvorth 2002). Man muss
Verantwortung iibernehmen, nicht nur aus altruistischen, sondern auch
aus egoistischen Reziprozititsgriinden: Weil wir alle verletzlich sind,
sind wir allen verpflichtet, sagt Judith Butler.

Ein arbeitsteiliges Verantwortungsarrangement zielt auf eine breit
gestreute Verteilung der gesundheitlichen Verantwortlichkeiten. Die
Akteure libernehmen Verantwortung nicht auf der Grundlage ihrer Stel-
lung in der Kausalkette der Schadensentwicklung, sondern geméaf ihrer
Bedeutung bei der Schadenslinderung. Das Beispiel der Unfallverhii-
tung weist wieder den Weg, hier ist das Auto fahrende Subjekt nur ein
einziger (recht unerheblicher) Verantwortungstrager unter vielen.

Als grundlegende Handlungsrichtlinie gilt, dass Verantwortung iiber-
nimmt, wer iiber die erforderlichen Kapazititen verfiigt, um Verantwor-
tung auszuiiben. Damit ist optimaler Ressourceneinsatz gewahrleistet,
denn je umfangreicher die Macht zur Verinderung von unerwiinsch-
ten Zustinden, desto weitreichender ist der erwartbare Nutzen. Das
zugrunde liegende Verantwortungsmanagement erfolgt entlang einer
Potenzial-identifizierenden und -nutzenden Verantwortungshierarchisie-
rung. In vier Schritten wird ein gestuftes Verantwortungssystem eta-
bliert: Wer bereits heute wirksam Verantwortung fiir die individuelle
und strukturelle Gesundheit iibernehmen kann, soll dies tun. Wer iiber
ungenutzte Verantwortungspotenziale verfiigt, soll die produktive Nut-
zung dieser Reserven schnellstmdglich gewéhrleisten. Wer noch nicht
zur Verantwortungsiibernahme féhig ist, soll befdhigt werden. Wer nicht
zur Verantwortungsiibernahme fahig ist, dem ist Solidarverantwortung
garantiert. Diese Abfolge erscheint sowohl aus pragmatischen als auch
psychohygienischen Griinden weitaus zweckméBiger als die derzeit
verfolgte Strategie, die vornehmlich individuelle Akteure identifiziert,
die scheinbar unzureichend Verantwortung fiir sich selbst {iberneh-
men. Diese werden dann differenziert nach Unfdhigen und Unwilligen,
schlieBlich werden die Unfdhigen befdhigt und die Unwilligen bestraft.

Die normativ begriindete gestufte Verantwortungszuteilung wahrt
zentrale ethische Handlungsprinzipien. Normativ besteht sowohl eine
moralische Verantwortung, Notleidenden zu helfen als auch eine Ge-
rechtigkeitsverantwortung, ungerechte Zustinde aufzuheben (Forst
2006). Die Menschen, die sich nicht alleine von Ubeln befreien konnen,
diirfen erwarten, dass sie Unterstiitzung erhalten von jenen, die entwe-
der fiir das Ubel (mit)verantwortlich sind oder die wirkungsmichtiger
sind als sie selbst bei der Ubelabwendung (Gosepath 2006).

In gestufter Linie sind also zunéchst diejenigen verantwortlich, die
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einen unerwiinschten Zustand verantworten oder verwerten oder ihn —
auch wenn keine Kausal- oder Mitverantwortung vorliegt oder ein
Nutzen besteht — dndern konnten, und zwar jeder einzelne Mensch,
absteigend nach seinen verfligbaren Mitteln (Gosepath 2006). Mora-
lische Uberforderung wird vermieden, weil durch die Mitarbeit aller
die Belastungen jedes Einzelnen gering bleiben bzw. weil durch die
Zuweisung von Gerechtigkeitsverantwortung zunichst diejenigen zur
Verantwortung gezogen werden, die in den Missstand verstrickt sind.
Und wenn sich nicht alle beteiligen, muss man sich dann selbst trotz-
dem beteiligen? Ja, denn es ist allemal gerechter, selbst etwas zu tun, als
nicht zu tun, nur weil andere nichts tun (Gosepath 2006).

Der Staat besitzt Rahmen-, Gewéhrleistungs- und Infrastrukturver-
antwortung. Er hat die Zuweisungsverantwortung und delegiert zwecks
sozialer Selbstverantwortung ausgewihlte Teilsegmente der gesund-
heitlichen Verantwortung an die iibrigen Akteure (Heidbrink 2003).
Politik zieht alle zur Verantwortung. Dies verbaut die Exit-Option, die
insbesondere den privilegierten Eliten offen steht und ihnen erlaubt,
sich aus bestehenden Gemeinschaftsverpflichtungen zu verabschieden
(Nullmeier 2004).

Auf der Grundlage eines umfassenden systemischen Verantwor-
tungssystems unter abgesicherter Sozialverantwortung lieBe sich
Eigenverantwortung als Eigenméchtigkeit etablieren. Eigenmachtigkeit
schliefft dann sowohl selbstverantwortliche Eigenstindigkeit als auch
eigenwillige Selbsterméchtigung ein. Das Subjekt hat das Recht, das
Leben nach eigenen sinnhaften, eigensinnigen Vorstellungen zu fiih-
ren. Selbstbestimmte Menschen sind frei, das eigene Leben und die
eigene Gesundheit mit subjektivem Sinn zu versehen und entsprechend
der eigenen Logik zu handeln. Andere Logiken werden nicht linger
als krankheitsuneinsichtig etikettiert und diszipliniert (Rehbock 2002).
Eigenverantwortung fiir Gesundheit muss letztlich das Recht einschlie-
Ben, »Nein zu sagen, zur Therapie, zur Krankheitsverarbeitung, zur
Selbstverantwortung« (Pflanz 2004: A2443).
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