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Im deutschen Sprachraum gibt es kaum 

Bemühungen, dem Bedarf an systemati-

scher Reflexion über die moralischen He-

rausforderungen im Zusammenhang mit 

Public Health mit einer Public-Health-

Ethik bzw. mit einer Ethik für die Gesund-

heitswissenschaften zu begegnen [1, 2, 3, 4]. 

Mithin werden für moralische Probleme 

von Public Health medizinethische An-

sätze und Verfahrensweisen herangezo-

gen und angewandt. Ein konzeptioneller 

Rahmen für eine Public-Health-Ethik, der 

dem Gegenstand, der Perspektive, dem 

Fokus und der Sprache der Akteure sowie 

den Ausrichtungen relevanter Institutio-

nen entspricht, fehlt. Eine ethisch akzep-

table Public-Health-Praxis braucht jedoch 

eine Public-Health-Ethik. In diesem Sinne 

ist der vorliegende Aufsatz ein Plädoyer für 

eine Public-Health-Ethik, die mit eigener 

Perspektive und eigenem Bezugsrahmen 

ein Instrumentarium für Public-Health-

Akteure (als Oberbegriff für Public-

Health-Wissenschaftler oder Praktiker) 

bietet, um moralische Herausforderungen 

zielführend diskutieren zu können.

Die Diskussion um eine Public-Health-

Ethik dient auch der Medizinethik. Sie er-

möglicht dieser, ihre Grenzen bewusst zu 

ziehen und sich zu fokussieren. Denn Pub-

lic-Health-Ethik und Medizinethik sollten 

„um der unterschiedlichen Schwerpunkte, 

Entscheidungsebenen und Reflexions-

vektoren willen nicht identifiziert oder 

in eine einseitige, asymmetrische Ab-

hängigkeit gebracht werden“ ([4] S. 79). 

Zudem haben beide aufgrund der unter-

schiedlichen moralischen Aufträge von 

Medizin und Public Health differierende 

moralische Schwerpunkte. So ist dieses 

Plädoyer für eine Public-Health-Ethik 

zugleich ein Beitrag für die Medizinethik. 

Die gegenseitige Abgrenzung dient der 

Stärkung der jeweiligen Fokussierungen. 

Wenn man beide Bereiche voneinan-

der trennt, können sie sich gut ergänzen 

und komplementäres Arbeiten ermögli-

chen, zumal inhaltliche und methodische 

Überlappungen durchaus angenommen 

werden können. 

Zum Vorgehen: Zunächst werden 

Medizin und Public Health voneinander 

abgegrenzt. Dann wird erklärt, was unter 

dem Begriff „Bereichsethiken“ zu verste-

hen ist, bevor Ansätze der Medizinethik 

skizziert werden. Danach werden zentra-

le Merkmale einer Public-Health-Ethik 

dargestellt. Abschließend wird ein nor-

mativer Rahmen für Public-Health-Ethik 

formuliert und in einem konzisen Set aus 

Prinzipien zusammengefasst. 

Abgrenzung zwischen Medizin 
und Public Health

In der Medizin wendet der Arzt in stati-

onärer oder ambulanter Umgebung seine 

medizinischen Kenntnisse und Fähig-

keiten auf einen Patienten an, um diesen 

zu versorgen – d. h. zu heilen, sein Leiden 

zu mindern oder seine Gesundheit zu 

erhalten. Das Arzt-Patient-Verhältnis ist 

konstituierendes Merkmal der Medizin 

[5, 6]. Public Health kann hingegen als 

die „öffentliche Sorge um die Gesundheit 

 aller“ verstanden werden [7].

Wenn Public-Health-Akteure ihr The-

menfeld in Abgrenzung zur Medizin er-

klären, hört man mitunter folgende Al-

legorie: Ein Arzt und ein Public-Health-

Akteur gehen an einem reißenden Fluss 

spazieren. Plötzlich schwimmen in den 

Fluten mehrere Menschen um Hilfe 

schreiend vorbei und drohen zu ertrin-

ken. Der Arzt springt in den Fluss, um 

einzelne Personen zu retten. Der Pub-

lic-Health-Akteur läuft stromaufwärts, 

versucht die Ursache des Unglücks zu er-

kunden und Sorge dafür zu tragen, dass 

unmittelbar keine weiteren Personen in 

den Fluss fallen. Wenn er dieses Problem 

gelöst hat, überlegt er in umfassenderen 

Dimen sionen weiter: Sind die Flussbe-

grenzungen oder Brücken nicht gut? Was 

zieht Leute überhaupt ans Wasser? Was 

kann langfristig getan werden, damit kei-

ne Menschen in Flüssen ertrinken?

Das Beispiel soll zeigen, dass der Arzt 

akut sowie in späteren Phasen einer 

Krankheit kurativ tätig ist und den einzel-

nen ihm unmittelbar gegenüberstehenden 

Patienten versorgen möchte. Ihm geht es 

um die eine betroffene Person. Public 

Health umfasst hingegen nach einer De-

finition „alle Analysen und Management-

Ansätze, die sich vorwiegend auf ganze 

Populationen oder größere Subpopula-

tionen beziehen, und zwar organisierte 

Ansätze bzw. Systeme der Gesundheits-

förderung, der Krankheitsverhütung und 

der Krankheitsbekämpfung unter Einsatz 

kulturell und medizinisch angemessener, 

wirksamer, ethisch und ökonomisch ver-

tretbarer Mittel“ ([8], S. 4).
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Prinzipiell besteht jedoch unter  Public-

Health-Akteuren wenig Einigkeit darüber, 

Public Health konsensuell zu definieren. 

Dennoch lassen sich einige Kernmerk-

male herausstellen, die ihr Wesen – spe-

ziell auch in Abgrenzung zur Medizin 

– beschreiben. Public Health lässt sich 

aufgliedern in ein Handlungsfeld wissen-

schaftlicher Forschung und Ausbildung 

(häufig in Deutschland als Gesundheits-

wissenschaft bezeichnet) und ein Hand-

lungsfeld der Praxis (u. a. öffentlicher Ge-

sundheitsdienst, der Public-Health-Auf-

gaben auf kommunaler Ebene erarbeitet 

und umsetzt). Konkret zählen zu den Pub -

lic-Health-Aufgaben auch Pandemiema-

nagement, humanitäre Katastrophenhilfe, 

Bevölkerungsaufklärung, Surveillance, 

Gesundheitsberichterstattung, Arzneimit-

telsicherheitsüberprüfung, Trinkwasser-

überprüfung, Epidemiologie, Drogen- und 

Krankheitsprävention, Impfstoffentwick-

lung, Impf- und Screening-Programme, 

Verletzungs- und Gewaltprävention etc. 

Zusammenfassend kann man mit 

Kälble folgende Aspekte als Kern von 

 Public Health herausstellen, der die Ab-

grenzung zur Medizin deutlich macht: 

1.  „der Blick auf das Gesundheitswesen 

als Ganzes (Systembezug),

2.  die Bevölkerungsorientierung mit 

dem Ziel der Stärkung von Gesund-

heit und Lebensqualität der Bevölke-

rung oder vulnerabler Gruppen (Ge-

sundheitsförderung, Ressourcenstär-

kung),

3.  die Vorrangstellung von Gesundheits-

förderung und Krankheitsprävention 

(Verhaltens- und Verhältnispräventi-

on) vor Kuration, Pflege und Rehabi-

litation,

4.  der breite multidisziplinäre wissen-

schaftliche Ansatz,

5.  die multiprofessionelle Praxis (Ein-

bindung unterschiedlicher Berufs-

gruppen),

6.  die Fokussierung auf die Interakti-

on von Umwelt und Verhalten bezo-

gen auf die Entstehung von Krank-

heiten bzw. die Berücksichtigung so-

zioökonomischer und soziokulturel-

ler Bedingungen (z. B. Bildungsstand, 

Arbeitssituation, soziales Umfeld) als 

Determinanten für Krankheit und 

als wesentliche Voraussetzung für die 

Gestaltung von Gesundheit,

7.  die Suche nach Möglichkeiten (und 

Grenzen) von Gesundheitsförderung, 

Krankheitsverhütung und Krank-

heitsbekämpfung im Kontext ethisch 

und ökonomisch vertretbarer Maß-

nahmen und

8.  die Anwendungsorientierung bzw. 

der (mehr oder weniger starke) Praxis-

bezug“ [9].

Nach einer groben aber prinzipiellen Ab-

grenzung zwischen Public Health und Me-

dizin sollen nun ihre jeweiligen ethischen 

Rahmen betrachtet werden. 

Medizinethik und Public-Health-
Ethik als Bereichsethiken 

Bereichsethiken

Moral ist der Bereich des Sittlichen, die 

Gesamtheit der Verhaltensregeln und 

Überzeugungen einer Person oder Grup-

pe. Ethik hingegen ist die systematische 

Reflexion auf Moral – z. B. wenn mora-

lische Konfliktsituationen einer Klärung 

bedürfen. Bereichsethik ist der Oberbe-

griff für verschiedene, an konkreten Sach-

dimensionen festgemachte Ethikdiskurse 

(z. B. Medizinethik, Wirtschaftsethik, Me-

dienethik). Bereichsethiken beschäftigen 

sich, nach Kaminsky, mit aktuellen und 

konkret zu fassenden moralischen Proble-

men, um Politik zu beraten oder zu kor-

rigieren [10]. Sie fokussiert auf politische 

Beratungsgremien als institutionalisierte 

Diskurse der Bereichsethik. Ihrem pro-

fessionellen Hintergrund entsprechend, 

hat Kaminsky vor allem den Nationalen 

Ethikrat und die Enquete-Kommission 

„Recht und Ethik der modernen Medi-

zin“ im Blick, was die Kopplung zwischen 

Bereichsethik und Politik als konstituie-

rendes Element dieser Ethik verstärkt. 

Hier erscheint es jedoch sinnvoll, Ka-

minskys Fokus leicht zu korrigieren, um 

eine bessere Abgrenzungen der unter-

schiedlichen Bereichsethiken zu ermögli-

chen. Viel relevanter als der Politikbezug 

erscheint der Gegenstandsbezug. An-

sonsten würden Public-Health-Akteure, 

die dem Leitbild der Public-Health-Trias 

(Assessment, Policy Development, Assur-

ance) [11] folgen, argumentieren, dass 

durch die Komponente des Policy Devel-

opment alle gesundheits- und krankheits-

bezogene Ethikdiskurse, die Politik bera-

ten wollen, Public-Health-Ethik seien; ja 

vielleicht sogar zum Kerngeschäft von 

Public Health gehörten, da dort – wie die 

Public-Health-Definition von Schwartz 

zeigt (s. oben) – ethische Maßstäbe eine 

Rolle spielen sollen. 

Die ergänzende Nennung eines In-

nungsbezugs, der Aspekte wie gemein-

same Aufgaben, Herausforderungen, Auf-

traggeber, Erfahrungen, Werkzeuge und 

– ganz praktisch, jedoch hochrelevant 

– Netzwerke berücksichtigt, scheint hier 

plausibel und zielführend. Faktisch be-

steht nämlich eine Abgrenzung zwischen 

Diskutanten der Bereiche Medizin und 

Public Health und somit auch weitgehend 

zwischen den entsprechenden Bereichs-

ethiken, was sich beispielsweise in der 

Tatsache ausdrückt, dass es medizinische 

sowie Public-Health-Fachgesellschaften 

gibt. Innerhalb einer Innung spricht man 

– in Anlehnung an eine Kuhnsche „scien-

tific community“ [12] – zudem noch die 

gleiche Sprache, hat das gleiche Lexikon 

– eine Grundbedingung für einen wech-

selseitig verständlichen Diskurs1 – und 

auch gemeinsame oder zumindest ähn-

liche Perspektiven auf Probleme. 

Der Begriff „Innung“ soll dabei – in 

Ermangelung eines tragfähigen deutschen 

Begriffs für scientific community der 

nicht den vorbelasteten Begriff „Gemein-

schaft“ enthält – den handwerklichen Be-

rufen entlehnt werden. Zudem erscheint 

es schwierig, in Bezug auf Public Health 

von einer Profession oder Disziplin zu 

sprechen. Denn in Kälbles Definition wird 

deutlich, dass Public Health nicht nur als 

multidisziplinär, sondern in der Praxis 

auch als multiprofessionell zu verstehen 

ist. Dies ist auch ein Grund dafür, dass 

sich die Public-Health-Ethik als Bereichs- 

und Innungsethik und nicht als Ethos 

oder Professionsethik verstehen sollte.

Eine Bereichsethik soll also nicht nur 

die Öffentlichkeit oder Politik beraten, 

sondern auch der Innung selbst Orien-

tierung geben. Sie kann dem einzelnen 

1 Das bedeutet nicht, dass einzelne Akteure, die 
nicht aus der Innung kommen und – z. B. moral-
philosophisch – beraten, sich dieses Lexikon 
nicht aneignen können. Dies ist im Gegenteil 
Grundbedingung für Interdisziplinarität. Nur ist 
in diesem Fall das leitende Lexikon das Public-
Health-Lexikon.
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per deals with the conceptual differences of 

medical ethics and public health ethics. The 

discussion helps both applied ethical dis-
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en their appeal. The author develops and 

presents a conceptual and normative frame 

for public health ethics and offers a concise 

set of ethical principles for the discussion of 

moral challenges in public health. 
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Public-Health-Ethik in Abgrenzung zur Medizinethik

Zu sam men fas sung

Bisher werden im deutschen Sprachraum 

wenig Versuche unternommen,  einen 

ethischen Rahmen für die moralischen 

Herausforderungen von Public Health 

 explizit zu machen, obwohl in Zeiten von 

SARS oder einer drohenden Influenza-

pandemie der Bedarf an einer Public-

Health-Ethik auszumachen ist. Ein Defi-

zit bisheriger ethischer Erörterungen von 

Public-Health-Problemen liegt darin, dass 

keine systematische Trennung zwischen 

Medizinethik und Public-Health-Ethik er-

arbeitet wurde. Somit wird dem Kern und 

der Interdisziplinarität von Public Health 

nicht entsprochen. Deshalb entwickelt der 

Autor im vorliegenden Aufsatz einen Rah-

men für Public-Health-Ethik. Es werden 

verschiedene Ansätze diskutiert und zen-

trale Merkmale einer Public-Health-Ethik 

dargestellt. Weiterhin wird ein konzises Set 

ethischer Prinzipien, mit denen den mo-

ralischen Herausforderungen von Public 

Health begegnet werden kann, zur Diskus-

sion gestellt. 

Schlüs sel wör ter

Public-Health-Ethik · Medizinethik · 

 Prinzipien · Gerechtigkeit

A separation of public health ethics from medical ethics

Abstract

Until now there are only a few approach-

es in the German-speaking realm to estab-

lish an explicit ethical framework for mor-

al issues of public health – although a need 

for public health ethics in times of SARS and 

avian flu is obvious. One deficit of the dis-

cussion so far is that there is no systemat-

ic separation of medical ethics and pub-

lic health ethics. Thus, the core and interdis-

ciplinary focus of public health is often not 

met. However, to frame discussions of mor-

al issues within a specific public health eth-

ics framework seems to be fruitful. This pa-

Akteur in seiner alltäglichen Arbeit Hilfe-

stellung, argumentatives Handwerkszeug 

und Rückhalt, kurz gesagt, einen me-

thodischen und inhaltlichen Reflexions-

rahmen für sich ergebende moralische 

Probleme bieten. Dieser Rahmen ist fest 

umschrieben, um spezifisch und fassbar 

zu sein, um den Blick zu schärfen und 

ethisch konkrete Kriterien und Normen 

zu liefern. 

Es geht nicht nur darum, Institutionen 

beim Erlassen von Regeln oder Hand-

lungsempfehlungen anzuleiten. Auch der 

Public-Health-Akteur selbst kann in sei-

ner täglichen Arbeit zur Konsultation oder 

Selbstvergewisserung auf die Bereichsethik 

bzw. auf ihren Rahmen zurückgreifen, um 

Orientierung zu finden. Entsprechend be-

nötigen Bereichsethiken einen ethischen 

Bezugsrahmen – einen „spezifischen Ka-

talog moralischer Normen oder eine be-

stimmte Verfahrensregel“ ([10] S. 113). Ein 

Bezugsrahmen, so könnte man ergänzen, 

nennt Normen (Prinzipien, und zu Regeln 

spezifizierte Prinzipien) [13, 14], ggf. auch 

Tugenden, die zwar auch in anderen Be-

reichen eine Rolle spielen können, für die 

jeweilige Bereichsethik in ihrer jeweiligen 

Konstellation aber konstituierend bzw. 

besonders zentral und wichtig sind. Der 

Bezugsrahmen hilft, die Bereichsethik 

zu fokussieren, moralische Orientierung 

zu bieten und den Diskurs pragmatisch 

zu begrenzen [10]. Im Folgenden sollen 

die Bezugsrahmen der Medizinethik und 

Public-Health-Ethik herausgestellt bzw. 

entwickelt werden. 

Medizinethik 

Medizinethik „meint (…) die reflexiv-ar-

gumentative Disziplin, deren Aufgabe in 

der Prüfung, Begründung und gegebe-

nenfalls Vermittlung der für den Bereich 

der Medizin relevanten ethischen Regeln, 

Einstellungen und Institutionen im Licht 

der generellen ethischen Prinzipien und 

der jeweiligen Handlungskontexte be-

steht“ ([15] S. 652). Dabei befasst sich Me-

dizinethik zentral und ursprünglich mit 

dem Arzt-Patient-Verhältnis. Als eine 

historisch einflussreiche normative Quel-

le der Medizinethik kann das hippokra-

tische Ethos genannt werden, das Normen 

für das Arzt-Patient-Verhältnis gibt. 
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Der hippokratische Ansatz der Medi-

zin lässt sich ethisch mit den Prinzipien 

beneficence (Wohltätigkeit) und nonmal-

eficence (Schaden vermeiden) rekons-

truieren. Oft zusammengefasst als Salus 

aegroti suprema lex, das Heil des Kran-

ken ist das oberste Gebot. Der Eid, der als 

Kodex der Arztethik zu verstehen ist, be-

rücksichtigt jedoch lediglich die Sicht des 

Arztes auf seinen Patienten.

Nun ergeben sich hierbei aber spezielle 

Probleme, die zur Folge hatten, dass das 

medizinethische Credo erweitert werden 

musste: Der Arzt möchte seinem Ethos 

gemäß dem Patienten Gutes tun, kann 

aber nicht unbedingt wissen, was das Gute 

für diesen ist. Er ist nicht kompetent, das 

Gute für den Patienten zu bestimmen, da 

dieser sein Gut aus verschiedenen Sphären 

individuell nach eigenen Wertvorstellun-

gen definiert, jener aber höchstens für die 

Sphäre des medizinisch Guten eine Exper-

tise besitzt. Der Arzt muss den Patienten 

daher nach seinem Willen fragen, um zu 

erfahren, was dessen Gut und somit sein 

Auftrag ist [16]. So wurde der Aspekt der 

Autonomie in der Medizinethik gestärkt 

und mitunter auf die Formel voluntas ae-

groti suprema lex gebracht.

Ein weiteres Problem mit dem hip-

pokratischen Ethos sieht Veatch in der 

Zentrierung auf einen Patienten. Dies re-

sultiert, mit Veatch gesprochen, in einem 

gesellschaftlich unverantwortlichen Hy-

perindividualismus [16]. Das Ethos gibt 

dem Arzt hier keinen Anhaltspunkt, 

wie Ressourcen (geldwerte Leistungen, 

Apparate, Organe etc.) unter Patienten 

zu verteilen sind. Es scheint notwendig, 

dass ein Prinzip Gerechtigkeit auch in der 

Medizinethik zwecks Allokation knapper 

Ressourcen berücksichtigt wird [17]. So 

gehören zu den zentralen Prinzipien der 

Medizinethik neben den hippokratischen 

Prinzipien beneficence und non-male-

ficence auch der Autonomierespekt und 

distributive Gerechtigkeit [18].

Wenn in den 1960er-Jahren in den USA 

eine Renaissance der Medizinethik unter 

neuen Vorzeichen begann – weil aufgrund 

neuer Technologien, Ressourcenknapp-

heit und moralischer Vergehen in der 

medizinischen Forschung eine hippokra-

tische Arztethik nicht mehr ausreichte –, 

so ist in Zeiten einer drohenden Influen-

zapandemie, einem gesteigerten Bewusst-

sein einer Korrelation zwischen sozialer 

und gesundheitlicher Ungleichheit oder 

geplanter Public-Health-Programme 

zur Eindämmung gesundheitlicher Ri-

siken Anlass gegeben, auch im deutschen 

Sprachraum Public-Health-Ethik syste-

matisch zu denken und von der Medizin-

ethik abzugrenzen. Eine Abgrenzung ist 

notwendig, weil sich in der heutigen Zeit 

die Lösung dringender gesundheitlicher 

Herausforderungen nicht auf das Arzt-Pa-

tient-Verhältnis oder die Allokation von 

Ressourcen beschränken lässt. 

Public-Health-Ethik – 
 Abgrenzungsversuche 

Public-Health-Ethik im 
 angloamerikanischen Raum
Im angloamerikanischen Sprachraum gibt 

es Ansätze, um eine Public-Health-Ethik 

zu bestimmen. Zu nennen sind hier 2 

Publikationen von James Childress et al. 

sowie Dan Beauchamp und Bonnie Stein-

bock [19, 20]. 

Childress et al. wollen das Feld der Pub-

lic-Health-Ethik kartieren, machen dies 

aber nur für die Public-Health-Ansätze, 

Rechtsgrundlagen und Traditionen in den 

USA. Dabei grenzen sie Public-Health-

Ethik nicht explizit von Medizinethik ab. 

Sie lehnen sich in ihrem Begründungsan-

satz an die Arbeiten von Tom Beauchamp 

und Childress an, ohne aber aufzuzeigen, 

wie dieser Früchte tragen kann. 

Dan Beauchamp und Bonnie Stein-

bock werden dem Titel ihres Buches „New 

Ethics for the Public’s Health“ im einlei-

tenden theoretischen Kapitel [21] und bei 

der Auswahl der aufgenommenen Arti-

kel (die nicht für das Buch geschrieben, 

sondern bereits vorher publiziert worden 

waren) einer Public-Health-Ethik nicht 

gerecht. Sie zeigen keinen konzeptionellen 

Rahmen auf und wenden allgemeine 

ethische Aspekte auf Public-Health-He-

rausforderungen an. Es wird allerdings 

deutlich, dass sie einem kommunitaristi-

schen Ansatz folgen. Damit vertreten sie 

Ansichten, die problematisch erscheinen; 

etwa dass die Definition des Wohls einer 

Person von der Gemeinschaft und nicht 

vom Einzelnen bestimmt wird. Eine Denk-

richtung, die in Deutschland aufgrund des 

historischen Hintergrunds eher wenig Zu-

stimmung erfahren dürfte.

Public-Health-Ethik im 
 deutschsprachigen Raum
Im deutschen Sprachraum beobachtet 

man eine einfache Übertragung der Medi-

zinethik auf Public Health. Im Folgenden 

werden 3 deutschsprachige Ansätze für 

eine Public-Health-Ethik vorgestellt. In 

diesem Zusammenhang sollen die Unzu-

länglichkeiten in der bisherigen Diskussi-

on aufgezeigt werden. Es wird aber auch 

hervorgehoben, wo zentrale Punke erfasst 

wurden und besondere Verdienste liegen. 

Kuhlmann regt einen Diskurs über die 

Grundlagen einer Public-Health-Ethik 

an. Sie geht davon aus, dass diese – von ihr 

„Ethik in den Gesundheitswissenschaften“ 

genannt – innerhalb der Bioethik verortet 

wird, d. h., sie wendet biomedizinische 

Ethik auf eine Public-Health-Ethik an [2]. 

Dadurch gibt sie der neuen Bereichs- und 

Innungsethik eine biomedizinische Denk-

richtung vor.

Kuhlmann orientiert sich am Ansatz 

von Beauchamp und Childress, den diese 

in ihrem Buch „Principles of Biomedical 

Ethics“ entwickelt haben [19]. Sie zieht 

diese Arbeit sowohl zur Erklärung me-

taethischer Konzepte als auch konkreter 

Prinzipien heran, um eine Public-Health-

Ethik zu umreißen. Ihre Beispiele sind 

dabei oft medizinisch. Die Entwicklung 

eines konkreten Ethikansatzes für Public-

Health-Ethik bzw. für eine Ethik der Ge-

sundheitswissenschaften erfolgt nicht. 

Dass der Ansatz von Beauchamp und 

Childress für die angewandte Ethik im 

gesundheitlichen Bereich wichtig ist, er-

kennt auch Wehkamp [1]. Er sieht aber 

auch, dass dieser in Bezug auf Public 

Health weiterentwickelt bzw. verändert 

werden muss, da er speziell für die mora-

lischen und ethischen Herausforderungen 

der Biomedizin konzipiert wurde. 

Bittner und Heller grenzen in ihrem 

analytischen Aufsatz „Ethik in den Ge-

sundheitswissenschaften“ systematisch 

zuerst die Gesundheitswissenschaften 

von der Medizin ab [3]. Sie verwenden 

zwar den Begriff der Gesundheitswissen-

schaften (da ihr Artikel für das „Handbuch 

Gesundheitswissenschaften“ geschrieben 

wurde), halten aber den englischen Begriff 

„Public Health“ für angemessener, sodass 

man ihr Anliegen durchaus auch als Ethik 

in Public Health oder Public-Health-Ethik 

bezeichnen kann. Jedoch subsumieren sie 
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Public-Health-Ethik unter Medizinethik. 

Obwohl sie den Begriff „Medizinethik“ 

als Übersetzung von „Health Care Ethics“ 

betrachten, bleibt es eine Fokussierung auf 

Medizin und Health Care. Entsprechend 

bleiben viele Public-Health-Aspekte un-

berücksichtigt, da Health Care nur eine 

von 4 Gesundheitsdeterminanten betont, 

die man wie folgt benennen kann: biolo-

gische und genetische Gegebenheiten, Le-

bensstil und Gesundheitsverhalten, natür-

liche und physische Umwelt und letztlich 

die medizinische Versorgung [22]. 

Für Bittner und Heller ist Gerech-

tigkeit das zentrale Prinzip der Public-

Health-Ethik. Das erscheint erst einmal 

plausibel, steht Gerechtigkeit doch im 

Zentrum der Sozialethik. Im Gegensatz 

zur Personalethik, die sich auf interper-

sonelle moralische Herausforderungen 

also auf individuelles Handeln bezieht, 

setzt sich die Sozialethik mit gesellschaft-

lichen, strukturellen und institutionellen 

moralischen Aspekten auseinander. Bei 

Bittner und Heller geht es jedoch nur um 

knappe Gesundheitsressourcen und dis-

tributive Gerechtigkeit. Gerechtigkeit ist 

das vermittelnde Prinzip bei der Auftei-

lung von Vor- und Nachteilen innerhalb 

einer Gesellschaft oder Gruppe. Bei Ge-

rechtigkeit als zentraler Norm von Public 

Health muss es aber – wie z. B. Powers 

und Faden konstatieren – um mehr ge-

hen als um Gesundheitsressourcen und 

distributive Gerechtigkeit. Vielmehr geht 

es in Public Health z. B. auch um die Ver-

meidung von Stigmatisierung bestimm-

ter Bevölkerungsgruppen. Als Beispiel sei 

hier die potenzielle Stigmatisierung von 

schwarzen, armen Frauen, die als Hoch-

risikogruppe für HIV gelten, in den USA 

durch Screening-Programme genannt 

[23]. Ein weiteres Beispiel – um eine aktu-

elle Herausforderung für den öffentlichen 

Gesundheitsdienst aufzuführen – findet 

sich in Nordrhein-Westfalen. Hier ist die 

Säuglingssterblichkeit im Vergleich zum 

Bundesdurchschnitt besonders hoch. 

Betrachtet man die Zahlen genauer, 

zeigt sich, dass diese unter Bürgern mit 

Migrationshintergrund in sozioökono-

misch herausgeforderten Wohngebieten 

im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

mehr als doppelt so hoch ist [24]. Ein 

Gerechtigkeitspostulat schärft hier die 

Aufmerksamkeit dafür, dass bei der Ein-

leitung erforderlicher Interventionen 

darauf zu achten ist, Migranten nicht zu 

stigmatisieren und sie dem Vorurteil aus-

zusetzen, sie würden ihre Kinder nicht gut 

genug umsorgen. Gleichzeitig unterstützt 

ein solches Postulat das Unternehmen, die 

betreffende Risikogruppe im Sinne einer 

health literacy zu befähigen [25]. 

Ein weiterer Aspekt ist Umweltgerech-

tigkeit. Bei Public Health geht es auch um 

die äußeren Faktoren von Gesundheit. In 

den letzten Jahren hat man in der Public-

Health-Forschung begonnen, den Einfluss 

von Umweltbelastungen auf die Gesund-

heit einzelner Gruppen zu berücksichti-

gen und unter Gerechtigkeitsaspekten zu 

betrachten [26]. Eine medizinethisch er-

arbeitete Gerechtigkeit für den Umgang 

mit knappen Ressourcen hilft hier nicht 

unbedingt weiter. Ebenso wenig hilft diese 

bei der Erörterung gesundheitlicher Un-

gleichheiten, die dem sozioökonomischen 

Gradienten folgen. Gerechtigkeit ist gleich-

wohl wichtig, um diesen Ungleichheiten 

entgegenzuwirken, ohne eine Anpassung 

an das schlechtere Niveau (levelling down) 

zu wählen. 

Dabrocks Erarbeitungen zum Gerech-

tigkeitsbegriff sind hier umfassender. Er 

stellt in seinem Artikel zur Public-Health-

Ethik Gerechtigkeit als zentrales Prinzip 

in den Mittelpunkt [4]. In der systema-

tischen Abgrenzung zwischen Medizin-

ethik und Public-Health-Ethik geht er 

systemtheoretisch vor. Er benennt die 

 Kodierung – d. h. die Differenz, die im 

Luhmannschen Ansatz die Kommunika-

tion leitet – von Public Health und so auch 

von Public-Health-Ethik als „gesund/nicht 

gesund“. Hingegen hätte nur die Medizin 

– und so auch die Medizinethik – die Ko-

dierung „krank/nicht krank“. Bittner und 

Heller würden entgegnen, dass diese Ko-

dierung unzutreffend ist, weil Medizin 

keine Krankheitswissenschaft ist, zumal 

auch die Diätetik zu den Kerngebieten der 

Medizin gehört. Auch zu Public Health 

gehört die Erforschung von Krankheit 

und ihren Determinanten, was durch die 

Kerndisziplin der Epidemiologie deutlich 

wird [3]. Andererseits kann man Medizin 

auch als eine Disziplin bestimmen, deren 

Schlüsselbegriffe Gesundheit und Krank-

heit sind und zudem gerade der „Gesund-

heitsbegriff eine teleologische Kategorie 

[bildet], auf die alles Handeln bezogen 

wird“ [5]. Daher scheint eine abstrakte 

Abgrenzung über die reine Begrifflichkeit 

irreführend und – mit Bittner und Heller 

gesprochen – „semantisch nicht korrekt“ 

([3], S. 426). 

Eine Luhmannsche Rekonstruktion 

ist letztlich sehr abstrakt und sicherlich 

in der Praxis schwer vermittelbar. Eine 

Pub lic-Health-Ethik als Bereichsethik soll 

aber Praktiker erreichen, einen ethischen 

Bezugsrahmen mit Praxisrelevanz geben 

und einen Diskurs für diejenigen anbie-

ten, die in Public Health arbeiten. Nur so 

kann eine Public-Health-Ethik in einem 

niederschwellig zugängigen Diskurs be-

ratend tätig sein. Eine Bereichsethik muss 

den Akteuren und ihrer professionellen 

Vielfalt (gleichwohl dem gemeinsamen 

Auftrag verpflichtet) gerecht werden und 

für die Lösung von Problemen in der Pra-

xis konkret hilfreich sein.

Public-Health-Ethik: normative 
Eckpunkte eines Rahmens 

Public Health wird als Disziplin gesehen, 

die den moralischen Anspruch hat, das 

Wohlergehen der Menschen durch Ver-

besserung ihrer Gesundheit zu fördern 

[23]. Die Frage ist, welche Aspekte der 

Moral in diesem Kontext von besonderer 

Bedeutung sind und welche Grundorien-

tierungen besonderes Gewicht bekommen 

sollten. Dies soll im Folgenden diskutiert 

werden. 

Utilitarismus als ethischer Rahmen 
für Public Health? 

Die oben dargelegte Allegorie verdeut-

licht, dass Ärzte und Public-Health-Ak-

teure in Bezug auf gesundheitliche Fragen 

unterschiedliche Perspektive einnehmen. 

Der Arzt sieht in den im Fluss treibenden 

Personen ertrinkende, hilfsbedürftige 

Menschen. Der Public-Health-Akteur er-

kennt sofort auch die Ursachen des Pro-

blems oder der Notwendigkeit einer Ur-

sachensuche. Beide sehen etwas anderes 

und definieren ihren moralischen Auftrag 

und ihre Aufgaben unterschiedlich. 

Man könnte dem Public-Health-Ak-

teur vorwerfen, er nehme das Ertrinken 

Einzelner in Kauf und renne stattdessen 

flussaufwärts, um anderen Personen zu 

helfen, nicht in den Fluss zu fallen, ohne 
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zu wissen, ob diese überhaupt hineinfallen 

würden. Das Leitkriterium seines Han-

delns wäre also der Versuch, die größt-

mögliche Anzahl von Menschen zu retten, 

also den gesundheitlichen Gesamtnutzen 

zu maximieren.2 Entsprechend gilt Public 

Health vielfach als ein utilitaristisches 

Unterfangen, da es die Maximierung des 

gesundheitlichen Gesamtnutzens als allei-

nige Ziel- und Messgröße ansieht [19]. Die 

Public-Health-Ethik ist aber nicht not-

wendigerweise eine utilitaristische Ethik. 

Im Utilitarismus wird die Maximie-

rung des Nutzens als einziges Kriterium 

für die ethische Beurteilung einer Hand-

lung herangezogen. Dass Utilitarismus 

durchaus als ethischer Rahmen für Public 

Health diskutiert wird, zeigen Buchanan 

et al. [27]. Bei der Maximierung des Nut-

zens haben Vertreter eines Public-Health-

Modells, wie Buchanan et al. es nennen, 

auch keine Probleme damit, Nutzen über 

die Grenzen von Personen hinweg abzu-

wägen. Dadurch ignoriert der Utilitaris-

mus aber den Anspruch auf Wahrung der 

Unverletzbarkeit von Personen – also das, 

was man im deutschsprachigen Diskurs 

als Respektierung der Menschenwürde 

bezeichnen würde. Dieses Modell nimmt 

die von vielen Menschen geteilte Über-

zeugung, dass „each individual is an irre-

ducibly distinct subject of moral concern“ 

([27], S. 12), nicht ernst genug. Es kann al-

so resümiert werden, dass die Implemen-

tation eines utilitaristischen Systems das 

hohe Risiko trägt, individuelle Freiheit zu 

verletzen und gesellschaftliche Exklusion 

zu fördern.

Das auf positive Konsequenzen be-

dachte Moment im Wesen von Public 

Health ist also die Maximierung des ge-

sundheitlichen Gesamtnutzens. Dieser 

sind jedoch Grenzen gesetzt, die man in 

Anlehnung an Nozick side-constraints 

nennen kann. Sie tragen der Erkenntnis 

Rechnung, dass jedes Individuum ein ir-

reduzibel abgegrenztes Moralobjekt ist. 

Die in der Menschenwürde begründete 

gebotene Nichtverletzung der negativen 

Anspruchsrechte des einzelnen Individu-

ums, nicht instrumentalisiert oder gar ge-

opfert zu werden, muss als side constraint 

für die Handlungsfreiheit von Personen 

und Institutionen gelten [28]. 

Das Streben nach gesundheitlichem 

Gesamtnutzen, nach etwas Gutem, ist 

also vom Richtigen – den Rechten – zu 

begrenzen. Gleichwohl kann es hier zu 

Konflikten kommen, die Abwägungen 

erlauben. Diese müssen aber zu recht-

fertigen sein. Denn es schiene widersin-

nig, die Freiheit einer Person niemals 

einzuschränken, wenn andere geschützt 

werden können. Die Abwägung ist dabei 

unter dem Grundsatz der Verhältnismä-

ßigkeit im Einzelfall zu treffen. Kaum 

jemand würde beispielsweise bestreiten, 

dass es ethisch akzeptabel ist, einen mit 

einer hoch ansteckenden Krankheit Infi-

zierten vorübergehend gegen seinen Wil-

len in Quarantäne zu nehmen. Vielmehr 

erscheint es hier verhältnismäßig, sein 

Freiheitsrecht einzuschränken. 

Folglich lautet die oberste Regel einer 

Public-Health-Ethik: Strebe den gesund-

heitlichen Gesamtnutzen an, ohne da-

bei unberücksichtigt zu lassen, dass eine 

Gruppe aus Individuen besteht. Folglich 

dürfen andere individualethische Grund-

sätze nicht – zumindest nicht ungerecht-

fertigt und unverhältnismäßig – verletzt 

werden. Diese oberste ethische Regel ist 

kein unreflektiertes Health by the Num-

bers [29], sondern eine Spezifikation der 

Prinzipien der Achtung der Menschen-

würde und des Maximierens des gesund-

heitlichen Gesamtnutzens unter Berück-

sichtigung der Verhältnismäßigkeit.

Erstorientierung an Gruppen 
und Effizienz – weitere 
 Konkretisierungen

Der Auftrag des Public-Health-Akteurs 

ist es, Gesundheit für alle zu erreichen 

und dabei auch einen besonderen Fo-

kus auf vulnerable Gruppen zu legen [9, 

23]. Alle kann man aber nicht immer 

mit jeder Maßnahme erreichen – weder 

auf einem Makrolevel (z. B. einer ganzen 

Bevölkerung), noch auf einem Mesole-

vel (z. B. einer vulnerablen Subgruppe). 

Man erreicht bei einer Gruppenorientie-

rung mit Standardmaßnahmen nur eine 

Teilgruppe, weil bestimmte Personen über 

bestimmte Maßnahmen nicht erreichbar 

sind, sie von den Maßnahmen nicht be-

troffen sind (z. B. betrifft das Mammo-

graphiescreening Männer aufgrund der 

geringen Brustkrebsinzidenz nicht, einen 

systematischen Screeningansatz für die 

Hauptkrebsarten von Männern gibt es je-

doch nicht), oder auch weil sie bestimmte 

Ressourcen oder Fähigkeiten nicht besit-

zen (z. B. weil sie die Sprache der Mehrheit 

nicht verstehen, nicht lesen können oder 

keinen Zugang zu Medien haben). 

Jedoch sollte gelten: Nur weil eine 

Maßnahme nicht alle Personen in der 

Bevölkerung, in einer Gruppe oder Sub-

gruppe erreicht, heißt das nicht, dass man 

sie deshalb unterlassen müsste. Es besteht 

wohl kein Imperativ zum levelling down 

(dieses, einem strengen Gleichheitsgrund-

satz verpflichtete Prinzip könnte hier wie 

folgt spezifiziert werden: Kann ich nicht 

alle erreichen, versuche ich erst gar nicht, 

überhaupt jemanden zu erreichen, um 

niemanden auszuschließen). Um im Be-

mühen, alle (einer Gruppe bzw. Subgrup-

pe) zu erreichen, sich allen anzunähern, 

orientiert man sich am besten an der 

größtmöglichen Summe von Menschen 

(einer Gruppe bzw. Subgruppe). 

Was auf den ersten Blick utilitaristisch 

klingt, ist es nicht. Denn die Orientierung 

an der größtmöglichen Zahl ist eine Erst-

orientierung, der diesbezügliche mora-

lische Auftrag besteht prima facie. Es geht 

darum, dass die Maßnahmen an der Re-

gel, der Mehrheit, nicht an der Ausnahme 

ausgerichtet werden. Das heißt, Public-

Health-Akteure zielen mit ihren Maßnah-

men zuerst auf den Großteil der Personen 

ab, die es betrifft bzw. betreffen kann. Es 

muss jedoch gleichzeitig – einer Bedarfs-

gerechtigkeit folgend – analysiert werden, 

wen die Maßnahmen trotz eines Bedarfs 

nicht erreichen. Basierend auf diesen 

Kenntnissen, müssen dann konkrete Er-

gänzungsmaßnahmen für Einzelne erar-

beitet werden, damit möglichst niemand 

durch das gespannte Gesundheitsnetz fällt. 

Diese Maßnahmen können mitunter pro 

Kopf teurer sein als jene für die Mehrheit. 

Mit anderen Worten: In diesem Kontext 

geht es also erst um Gruppenmaßnahmen 

und dann darauf folgend um Individual-

maßnahmen. Da Letztere mitunter ver-

hältnismäßig teurer sein können, würde 

ein Utilitarist dafür argumentieren, diese 

zu unterlassen und die eingesparten Res-

sourcen in weitere Gruppenmaßnahmen 

2 Ethisch wäre es dabei allerdings schwer zu 
rechtfertigen, würde er sofortige zumut bare 
 Hilfe ob der vagen Vermutung, mittelfristig 
andere Menschen zu retten, unterlassen.
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zu investieren. Aber wie gesagt, Utilitaris-

mus ist untragbar. 

In diesem moralischen Auftrag liegt 

im Vergleich zur Situation des Arztes ein 

moralischer Perspektivwechsel: Ein Arzt 

hat diese Gruppenmaßnahmen nicht zu 

bewerkstelligen – auch wenn er mit den 

Konsequenzen dieser Orientierung zu 

kämpfen hat (z. B. wenn er keine Medika-

mente mehr verschreiben kann, weil sein 

Budget verbraucht ist oder der Gemein-

same Bundesausschuss das Medikament 

aus der Liste zu erstattender Medikamente 

genommen hat).

Es geht in Public Health also auch dar-

um, das Beste für die Mehrheit zu errei-

chen, ohne den Einzelnen dabei zu über-

gehen. Je mehr Ressourcen zur Verfügung 

stehen, umso größer ist das Potenzial, alle 

zu erreichen. Dabei ist Effizienz gleicher-

maßen sowohl ein moralischer Auftrag 

als auch ein ethisches Kriterium, wenn 

es darum geht, bei der Verfolgung eines 

Ziels mit den vorhandenen Ressourcen 

möglichst verantwortlich umzugehen und 

 diese beispielsweise nicht verschwende-

risch einzusetzen. 

Resümierend gilt, dass Public Health 

sich prima facie an Gruppen – also an  einer 

großen Anzahl von Menschen – orientiert 

und dabei den Grundsatz der Effizienz 

berücksichtigen soll. Danach muss sie 

sich gleichwohl denen zuwenden, die von 

diesen Primärmaßnahmen ausgeschlos-

sen wurden, um sie individuell (oder in 

kleineren Gruppen) zu versorgen. 

Das hier Diskutierte unterscheidet eine 

konkrete Public-Health-Ethik vom Utili-

tarismus. Es ist nicht schlecht, sich um 

die Maximierung des gesundheitlichen 

Gesamtnutzens zu sorgen – im Gegenteil, 

das ist der Ursprung von Public Health. 

Es wäre nur schlecht, sich ausschließlich 

hierum zu sorgen. 

Soziale Gerechtigkeit 

Wie bereits herausgestellt, hat Public 

Health den Auftrag, sich um die Gesund-

heit aller zu kümmern, und muss daher 

(aufgrund der bestehenden gesundheit-

lichen Ungleichheiten) auch besonders 

vulnerable Gruppen berücksichtigen. 

Der Fokus auf Gruppen erfordert die Be-

trachtung der sozialen Dimension bei der 

Festlegung ethischer Prinzipien. Die sozi-

ale Dimension kann man – der ethischen 

Tradition folgend – weiter im Prinzip Ge-

rechtigkeit konkretisieren. Dieses Prinzip 

muss dem Ausgleich zwischen dem Wohl 

der Gruppe auf der einen Seite und den 

Rechten und dem Wohl jeder einzelnen 

Person auf der anderen Seite Rechenschaft 

tragen. Zugleich ist es die soziale Gerech-

tigkeit, die gegen Exklusion und gegen 

Ungleichheiten steht. Gerechtigkeit ist 

also der Ansatz, um ein mögliches Span-

nungsverhältnis zwischen Allgemeinwohl 

(lies: gesundheitlichen Gesamtnutzen) 

und Menschenwürde auszugleichen. 

 Dies ist sowohl für die epidemiologische 

 Public-Health-Forschung als auch für 

Public-Health-Programme von Relevanz.

In der Epidemiologie wird die Vertei-

lung von gesundheitsrelevanten Faktoren, 

Gesundheit und Krankheit in der Bevöl-

kerung systematisch untersucht [30]. Sie 

soll dabei einem „gesellschaftlichen In-

teresse“ [31] nachkommen, d. h., sie wird 

auch vom Prinzip der Maximierung des 

gesundheitlichen Gesamtnutzens geleitet. 

Die epidemiologische Forschung besitzt 

einen beobachtenden Charakter, während 

die klinische Forschung mit randomisier-

ten Interventionsstudien arbeitet. Wenn, 

wie gefordert [31], epidemiologische Stu-

dien vor ihrer Durchführung Ethikkom-

missionen vorgelegt werden, sollten sich 

diese bei deren Beurteilung nicht primär 

an medizinethischen Prinzipien, sondern 

an Prinzipien der Public-Health-Ethik 

orientieren und somit andere Bewer-

tungskriterien anlegen als an klinische In-

terventionsstudien. Trotz der Ausrichtung 

auf eine gesundheitliche Gesamtnutzen-

maximierung sollte eine Balance im Prin-

zip Gerechtigkeit gefunden werden. Denn 

epidemiologische Studien sollten soziale 

und gesundheitliche Ungleichheiten nicht 

vergrößern. Ob diese unterschiedlichen 

Ausrichtungen zur Beurteilung von Studi-

en eine innungsspezifische und personelle 

Neugestaltung von Ethikkommissionen, 

also die Errichtung spezieller Public-

Health-Ethik-Kommissionen, erfordert, 

bleibt eine zu diskutierende Frage. 

Weiterhin wäre zu diskutieren, ob 

nicht auch Public-Health-Programme 

vor ihrer Implementierung von solchen 

Kommissionen zu begutachten wären. 

Steht nämlich Gerechtigkeit nicht im 

Fokus dieser Programme, kann Public 

Übersicht 1

Prinzipien einer Public-Health-Ethik

1. Maximieren des gesundheitlichen Gesamtnutzens und Bevölkerungsschutz

a. Erstorientierung an der größeren Summe von Personen und ihrem gesundheitlichen Nutzen

b.  Falls notwendig: Einschränkung individueller Freiheiten zum Schutze der Bevölkerung (un-

ter Berücksichtigung des Grundsatzes der Verhältnismäßigkeit)

2. Achtung vor der Menschenwürde 

a. Keine Instrumentalisierung/Opferung Einzelner

b. Selbstbestimmung

c. Informed Contract/Informed Consent

d. Vermeidung von Zwang

e.  Individualmaßnahmen/Kompensation durch spezielle Maßnahmen für exkludierte Einzel-

ne, wenn Maßnahmen für die Mehrheit ausgerichtet wurden 

3. Gerechtigkeit

a.  Reduktion sich verstärkender sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten (ohne Bedarfs-, 

Leistungsgerechtigkeit und andere Kriterien der Gerechtigkeit zu vergessen) u. a. durch 

 Public-Health-Programme und epidemiologische Forschung

b. Gesundheitsförderung/-schutz auch für benachteiligte und/oder kleinere Gruppen

c.  Health Literacy, Empowerment und Befähigung von Einzelpersonen und Risikogruppen

d.  Keine Diskriminierung und Stigmatisierung von Bevölkerungsgruppen

4.  Effizienz

a.   Berücksichtigung, dass öffentliche Gelder begrenzt sind (und Öffentlichkeit ist der Auftrag-

geber von Public Health)

b.  Verantwortung den anderen Mitmenschen und Steuerzahlern gegenüber

5.  Verhältnismäßigkeit (als Querschnittsprinzip)

a.  Zweck-Mittel-Relation beachten
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Health soziale und gesundheitliche Un-

gleichheiten – z. B. zwischen Migranten 

und Nicht-Migranten – weiter verstärken: 

Fehlt die Gerechtigkeitsperspektive, kann 

es passieren, dass beispielsweise bei einem 

Neugeborenenscreening nur nach Krank-

heiten gesucht wird, die überwiegend bei 

Kaukasiern, nicht aber bei Personen ande-

rer ethnischer Gruppen vorkommen. 

Ein für die Public-Health-Ethik re-

levanter Gerechtigkeitsbegriff muss bei 

diesen Fragestellungen und auch bei 

anderen zuvor genannten Herausforde-

rungen – z. B. Umweltgerechtigkeit und 

Herausforderungen jenseits der Distri-

bution knapper Ressourcen – hilfreich 

und anwendbar sein. Zu klären, welche 

Kriterien eine konkrete bereichsethische 

soziale Gerechtigkeit unter den für Public 

Health spezifischen Prämissen ausma-

chen, ist weitere Aufgabe einer Public-

Health-Ethik (vgl. Diskussionsvorschlag 

in . Übersicht 1). 

Ausblick

Medizin ist nicht Public Health. Beide 

haben differierende moralische Aufträge. 

Es unterscheiden sich auch die jeweiligen 

Akteure, ihre Aufgaben und Methoden so-

wie die moralischen Herausforderungen, 

die sich ihnen stellen (. Tabelle 1). Die-

sen speziellen Anforderungen kann am 

besten in bereichsethischen Diskursen 

und mittels spezifischer Handwerkszeuge 

begegnet werden. Folglich wird an die-

ser Stelle für eine eigenständige konkrete 

Public-Health-Ethik plädiert. Von einer 

Abgrenzung zwischen Medizinethik und 

Public-Health-Ethik profitieren letztlich 

beide. Durch die Besinnung auf ihre je-

weiligen Gegenstandsbereiche schärfen 

beide ihr Profil und erlangen die erfor-

derliche Fokussierung.

Public-Health-Ethik fokussiert auf an-

dere Normen als Medizinethik. Ihre zen-

tralen Normen wurden in diesem Beitrag 

diskutiert. Sie bestehen in den Prinzipien 

Maximierung des gesundheitlichen Ge-

samtnutzens und Bevölkerungsschutz, 

Achtung vor der Menschenwürde, Effizi-

enz, Gerechtigkeit und Verhältnismäßig-

keit (. Tabelle 1). 

Nur wenn man Public-Health-Ethik 

als eine genuine Bereichs- und Innungs-

ethik konzipiert, erreicht man auch die 

Public-Health-Innung und ihre Akteure. 

Diese können sich mit den Grundorien-

tierungen und spezifischen moralischen 

Prinzipien identifizieren und diese als 

für ihre Arbeit hilfreiche Instrumente be-

trachten. 

Kor re spon die ren der Au tor

Dr. phil. Peter Schröder

Landesinstitut für den Öffentlichen Gesundheits-
dienst NRW (lögd), Westerfeldstraße 35/37, 
33611 Bielefeld, BRD
E-Mail: peter.schroeder@loegd.nrw.de

Ta bel le 1

Abgrenzung zwischen Medizin und Public Health mit Blick auf die Ethik

 Medizin Public Health

Akteure Ärzte  Gesundheitswissenschaftler und Mitar-

beiter von Public-Health-Institutionen 

in interdisziplinär arbeitenden Teams

Auftraggeber Individuen (v. a. Patienten) Öffentlichkeit (Staat/Land/Kommune)

 Krankenhäuser

Zielpersonen Patient Bevölkerung (vulnerable) Gruppen

(Primäre moralische)  Krankheitsbekämpfung Gesundheitserhaltung, 

Ziele und Gesundheitserhaltung  Gesundheitsschutz, 

 des Individuums Gesundheitsförderung,

  Reduktion der Krankheits- und 

  Verletzungsinzidenz und -prävalenz

Krankheitsvorkommen Individuell Bevölkerung, Gruppe

Aufgabenfelder  Heilung, Gesundheitserhaltende und

(primär) Individuelle Gesundheits-  -fördernde Infrastruktur schaffen,

 beratung, Epidemiologische Forschung,

 Individuelle  Seuchenschutz,

 Patientenaufklärung Politikberatung, Gesundheits-

  berichterstattung,

  Regulationen im Gesundheitswesen,

  Öffentlicher Gesundheitsdienst,

  Aufklärung der Bevölkerung über 

  Gesundheitsrisiken

Methode Medizin,  „Heilkunst“ Epidemiologie (zentrale Methode),

   Viele andere Methoden und Wissen-

schaften, die multi- und interdisziplinär 

arbeiten (inkl. sozialwissenschaftlichen 

und statistischen Ansätzen)

Scientific Community  Ärzte in Forschung und Multidisziplinäre Gruppe mit

und Arbeitsumfeld  Praxis, getragen von dem verschiedenen Methoden, getragen

(≈ Innung) gemeinsamen moralischen  von dem gemeinsamen moralischen

 Leitbild, individuelles Leid  Leitbild der „öffentlichen Sorge um die

 zu verhindern Gesundheit aller“

Ethik Medizinethik Public-Health-Ethik

Erstorientierung Wohl des Patienten Wohl der Bevölkerung/Gruppe

Primäres moralisches  Autonomierespekt vs.  Maximieren gesundheitlichen

Spannungsverhältnis Non-Maleficence und  Gesamtnutzens vs. Autonomierespekt,

 Beneficence Paternalismus vs. Autonomierespekt.

Aufgaben der Innungs-  Entscheidungskriterien- Entscheidungskriterienberatung für

und Bereichsethik beratung für Ärzte und  Public-Health-Wissenschaftler und

 Ärztevertreter/-verbände -Akteure, 

  Gesundheitspolitikberatung
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Natürlicher Mechanismus 
 verhindert eine Überreaktion 
des Immunsystems

Das körpereigene Immunsystem kann 

durch selbstverstärkende Mechanismen 

überreagieren und in der Folge gesun-

des Gewebe angreifen. Dies ist z. B. bei 

Autoimmunerkrankungen, Rheuma, Typ 

I-Diabetes oder schweren Entzündungs-

reaktionen der Fall. 

Wissenschaftler der Gesellschaft für 

Biotechnologische Forschung (GBF) in 

Braunschweig haben einen natürlichen 

Mechanismus zur Hemmung des Immun-

systems entdeckt. Ein Molekül namens 

GPR83 kann Überreaktionen der körperei-

genen Abwehr verhindern, bevor das ei-

gene Gewebe geschädigt wird. Bei GPR83 

handelt es sich um einen Rezeptor, der auf 

der Oberfläche von T-Zellen exprimiert 

wird und der auf heftige, entzündliche 

Reaktionen des Immunsystems zu reagie-

ren scheint. Wird GPR83 aktiviert, werden 

andere T-Zellen inaktiviert und es kommt 

zur Immuntoleranz. 

Sollte es gelingen, GPR83 mit Medi-

kamenten gezielt zu stimulieren, wäre es 

möglich Über- oder Fehl reaktionen des 

Immunsystems, wie Autoimmunerkran-

kungen, zu verhindern. Im Gegenzug wäre 

es denkbar, Reaktionen des Immunsy-

stems durch das gezielte Blockieren von 

GPR83 zu verstärken, beispielsweise zur 

Therapie schwerer Infektionen oder bei der 

Tumor-Therapie. 

Die Ergebnisse wurden in der in der 

Fachzeitschrift Journal of Immunology pu-

bliziert (Hansen W et al. (2006) J Immunol 

177:209–215).

Quelle: Gesellschaft für Biotechnologische 

Forschung (GBF), Braunschweig

Fachnachricht
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