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Elend ist, welches man lindern will, oder ob es um
den Schaden geht, welchen ihte Vermehrung dar-
stellt, so dall man sie einschrinken méchte. Die
Empfindlichkeit der Vélker in diesem Punkt ist
beachtlich, selbst wenn man Griinde genug hat,
anzunechmen, daB es in ihrem eigenen Interesse
liegt, daBl sie ihr Bevélkerungswachstum unter
Kontrolle bringen.

Wo ist dann die Hilfe fiir die Dritte Welt anzu-
bringen, wenn sie sich nicht durch diese Warnun-
gen entmutigen 14Bt?

Die Antwort auf diese Frage fillt von Tag zu
Tag klater aus, je mehr die Dritte Welt sich selbst
zu Wortt meldet, sei es durch ihre Vertreter bei
internationalen Konferenzen oder durch militante
Gruppen, welche sich auf den Versuch einlassen,
mit den Organisationen oder den Gruppen im
Dienste der «Hilfe fir die Dritte Welt» Beziehun-
gen auf Gegenseitigkeit einzugehen. Die Hilfe fiir
die Dritte Welt muB sich ausrichten auf die aktive
Uanterstiitzung der Anspriiche und Vorschlige der
Dritten Welt im Blick auf die Projektierung und
Verwitklichung einer wenen internationalen Wirt-
schaftsordnung. Tatsichlich zeichnet sich die Zu-
kunft der Entwicklung und der Bevolkerungs-
regelung in einer Neustrukturierung des inter-
nationalen Zusammenlebens ab, welche den un-
terentwickelten Lindern maximale Chancen bie-
tet fiir die Wiedergewinnung ihrer naturgegebe-
nen Energie- und Rohstoffquellen und ihrer
Macht zur Selbstbestimmung.

André Hellegers

Priferenzen in det
Gesundheitspolitik

Bei jedem Versuch, iiber die Frage, wie die medi-
zinischen Hilfsmittel am sinnvollsten zugeteilt
werden konnen, einsichtiz nachzudenken, stellt
sich ein Problem detr Zweckbestimmung und Ab-
grenzung.

Wer tiber ethische Grundsitze in bezug auf die
Zuteilung der medizinischen Hilfsmittel reden

Die Christen haben, wenn sie ein neues Empfin-
den fiir die universale Bestimmung der materiellen
Guter wie fiir die Einheit und Solidaritit der
Menschheit in ihrer Verantwortung fur das ge-
meinsame Leben gewonnen haben, einigen Grund,
Pioniere bei jener Umgestaltung der Machtblocke
zu sein, von denen die Reotganisation der Welt
und die Losung der dramatischen Probleme der
Unterentwicklung und der Bevolkerungsexplo-
sion abhingen. Indem sie ihrem ethischen Streben
diese internationale politische Dimension geben,
haben sie im #brigen auch einige Chancen, ihr
altes Problem, wie Werte in das gemeinsame Leben
eingebracht werden konnen, auf eine neue Weise

anzugehen.
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will, muB zuerst den geographischen Raum ab-
stecken, auf den er sich bezieht. Ich will in diesem
Aufsatz nicht Erwigungen dariiber anstellen, ob
die Welt als eine Einheit zu betrachten sei. Damit
kommen wir von selbst um wohl eines der gr6Bten
ethischen Probleme herum, die sich auf dem Feld
der Gesundheitspflege stellen, um die Frage nim-
lich, ob der Arztberuf als ganzer gegeniiber der
gesamten Menschheit eine moralische Verpflich-
tung habe. Wir werden dieses Problem nur am
Rande streifen.

Eine weitere KnacknuB fiir unser Denken ist
mit der Notwendigkeit gegeben, zu bestimmen,
was man als «die eigentliche Sphire» der Medizin
zu betrachten habe. Dieser Aufsatz hat sich vor-
wiegend mit diesem Problem zu befassen, denn
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erst wenn dieses gel6st ist, kann man eine sinn-
volle Zuteilung der medizinischen Hilfsgiiter vot-
nehmen.

Vom Eid des Hippokrates an bis zu den modet-
nen Kodizes, die fiir das drztliche Berufsethos gel-
ten (Helsinki, World Medical Association, Ameri-
can Medical Association usw.), war das Arzt-Pa-
tient-Verhiltnis bloB eine Bezichung zwischen
zwei Personen. Diese ethischen Berufskodizes
scheinen vor allem dazu bestimmt zu sein, das ge-
storte Verhiltnis zwischen einem michtigen Arzt
und einem machtlosen Patient wieder ins Gleich-
gewicht zu bringen. Auch wurde die Krankheit
im allgemeinen als Degenerationsprozel aufge-
faBt, der, falls er nicht riickgingie gemacht wet-
den kann, zu weitertem Verfall und selbst zum
Tode fithrt.

1. Die medizinischen Voranssetznngen

Die Hauptthese dieses Aufsatzes witd die sein, da3
in unserem Verstindnis der Gesundheit ein Wan-
del eingetreten ist. Damit ist auch das Problem des
richtigen Einsatzes der medizinischen Hilfsmittel
noch viel verzwickter geworden. Wollen wit die-
sen Meinungswandel priffen, mussen wir die Um-
schwiinge beschen, zu denen es in der Medizin
gekommen ist, und es diirfte wohl moglich sein,
wenigstens einige der hauptsichlichsten Umwal-
zungen zu beleuchten, die zu den jetzigen ethischen
Problemen fithrten.

1. Infektionskrankheiten

Dank der Entwicklung der modernen Bakteriolo-
gie und Virologie ist es moglich geworden, eine
Krankheit zu bekimpfen ohne daB man mit einem
Patienten  iibethaupt Kontakt aufzunehmen
braucht. Die Reinigung von Wasser und Luft und
die Nahrungsmittelkontrolle tragen indirekt zur
Verminderung der Patientenzahl bei, indem sie
Krankheiten verhindern. Mit dem Fortschritt in
der Kenntnis der ansteckenden Krankheiten
stellte sich erstmals auf breiter Ebene die Frage, ob
die medizinischen Anstrengungen auf Heilung
oder auf Verhiitung von Krankheiten auszurichten
seien.

Die Medizin wird nicht nur praktiziert, ohne
daBl der Patient darum ersucht hat, sondern gele-
gentlich wird sie sogar gegen dessen Willen aus-
geiibt. Wer interkontinentale Reisen macht, mul3
ein Impfzeugnis vorlegen, nicht weil das Land, in

das er reist, sich um seine Gesundheit kiimmern
wiirde, sondern weil es sich vor einer eventuellen
Epidemie schiitzen will. Man kann selbstverstind-
lich einwenden, es werde ja niemand gezwungen,
eine Reise zu unternehmen. Das vielleicht deut-
lichste Beispiel eines gegen den Willen Einzelner
erzwungenen medizinischen Eingriffs ist die Bei-
mischung von Fluor ins Trinkwasser. Oft wird das
in einer Abstimmung beschlossen, und die Min-
derheit ist dann gezwungen, auf Betreiben der
Mehtheit gegen ihren Willen Fluot zu konsumie-
ren.

2. Quantitative Medizin

Zu einem weiteren wichtigen Umschwung in der
Gesundheitspflege kam es dutch den Fortschritt in
der Epidemiologic und Biostatistik. Die ausge-
kligelte Entwicklung dieser Methoden ermég-
lichte die Schaffung von Frithwarnsystemen zut
Verbesserung der Priventivmedizin. Diese Ent-
wicklungen haben namentlich zu der durch die
Prifixe hyper- und hypo- charakterisierten Definition
von Krankheiten gefiihrt. Diese Vorsilben bezie-
hen sich auf einen Normalzustand, der fir ge-
wohnlich mit dem Prifix ex- bezeichnet wird.

In dieser Sicht der Krankheit ist diese eine stati-
stisch signifikante Abweichung von einem Befund,
der sonst bei det betreffenden Bevélkerung im all-
gemeinen vorliegt. Krankheiten in diesem Sinn
stellen uns bei der Frage nach der richtigen Zutei-
lung der medizinischen Hilfsmittel wiederum vor
das Problem, ob man sich fiit die Therapie ent-
scheiden soll oder eher fiir die Vorbeugung, indem
man solche von der Statistik abweichende Petso-
nen eingehend beobachtet, um ihre Etkrankung
hinauszuzégern oder die Krankheit schon in ihren
frithesten Stadien zu behandeln. Es ist zu bemer-
ken, daB Personen, die an solchen Ayper- odet
bypo-Zustinden leiden, manchmal keine ander-
weitigen Symptome aufweisen. Zu hoher oder zu
niedriger Blutdruck, Hypercholesterolaemia und
Hypocholesterolaemia sind Beispiele solcher
Krankheiten.

3. Psychosomatische Medizin

Die Entdeckung, dafl korperliche Erkrankungen
von psychischen Ursachen hervorgerufen werden
konnen, fithrte zu einer weiteren moglichen
Krankheitsdefinition: Krankheit als Funktions-
untiichtigkeit in einer bestimmten Gesellschaft.
In diesem Fall kann man sich fragen, ob eigentlich
die betreffende Gesellschaft krank sei oder die
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Person, die in ihr leben muB. Ein treffendes Bei-
spiel dafiir wire es, wenn man in einer nazistischen
Gesellschaft eine zwar vollkommen gesunde, aber
judische Nase besiBe; plastische Nasenchirurgie
konnte dann als lebensrettender Eingriff in eine
«Krankheit» gelten. In Gesellschaften, welche die
Alterungsprozesse nicht akzeptieten, kénnten ein
Hingegesicht oder eine Hingebrust, obwohl sie
biologisch ganz in Ordnung sind, einen Grund zu
einem chirurgischen Fingriff bilden.

4. Extensivitit und Perpetuitit

Unter Extensivitit verstehen wir den mit den Fort-
schritten der Wissenschaft immer mehr erkannten
Sachverhalt, daBl die Krankheit (wie immer man
sie definieren mag) einer Einzelperson sich auf
deren Zeitgenossen stark auswirken kann. Unter
Perpetuitit verstehen wir die Tatsache, daB ge-
wisse Krankheiten, zumal Erbkrankheiten, auf
spitere Geschlechter tibertragen werden konnen.
Bei der Zuteilung der medizinischen Hilfsmittel
witd es deshalb zu einer Frage, wie hoch das Wohl-
ergehen kiinftiger Generationen gegeniiber dem
der jetzigen Generation einzuschitzen ist.

5. Die Weltgesundheitsorganisation

Die am weitesten vetbreitete neue Fassung des
Gesundheitsbegriffs kommt in der Definition zum
Ausdruck, die von der Weltgesundheitsorganisa-
tion formuliert worden ist. Darnach besteht die
Gesundheit nicht bloB im Nichtvorhandensein
einer Krankheit, sondern «Gesundheit ist ein Zu-
stand volligen kérpetlichen, geistigen und so-
zialen Wohlbefindens».t Wollte man diese Defini-
tion nicht bloB im Sinn eines etstrebenswerten
Ideals, sondern ganz wortlich nehmen, miite sie
zu absurden Konsequenzen fiir die Zuteilung der
medizinischen Hilfsmittel fithren. Wiirde sich z. B.
jemand deshalb gesellschaftlich nicht wohlbefin-
den, weil er keinen Rolls Royce besitzt, so kénnte
er logischerweise vetlangen, daB ein Arzt ihm
einen solchen verschreibe. Nach dieser Definition
kénnte man sich auch fragen, ob die Beschafti-
gung mit unsozialem Verhalten eine besondere
Sparte des Arztbetufes bilden sollte.

Dann und wann kommen solche Vorstellungen
bereits zum Ausdruck. Bei Verbrechen, Trigheit
in der Schule und weiteren solchen Fillen meint
man oft, es sei ein medizinischer Eingriff erfordert.
Schuldgefiihle, die man vordem als eine Folge von
Siinde ansah, meint man nun auf medizinischem

Wege beseitigen zu miissen.2 Man hat schon ge-
sagt, daBl wir in einem Zeitalter des «Verlangens
nach einer beschwerdefreien Gesellschafty leben.3
Mit der zunehmenden Entwicklung einer Indu-
strie psychomotorischer Drogen kann theoretisch
postuliert werden, der Arzt habe die Pflicht, Pa-
tienten in einen beschwerdelosen Zustand zu ver-
setzen. Diese Frage ist selbstverstindlich nicht
neu, schon Aldous Huxley hat sich mit ihr be-
faBt.4

Diese Fortschritte in der Medizin und diese
Auffassungen iiber das Betitigungsfeld des Arzt-
berufes stellen im Verein mit dem alten Anliegen
der Medizin, den Tod zu verhiiten, diese vor eine
vielleicht neue Aufgabe: fiir ein endloses Leben in
totaler Gliickseligkeit zu sorgen.

II. Die Lisang des Problems

Angesichts der Aufgabe, zwischen einem theo-
retisch unbegrenzten Bediirfnis und begrenzten
Hilfsmitteln einen Ausgleich zu finden, muf ir-
gendeine Entscheidungsbasis gefunden werden.
In der Praxis scheinen fir gewohnlich zwei Lo-
sungsmethoden vorzuherrschen. Die erste ist der
alte Grundsatz, das zu tun, «was fiir die moglichst
groBe Zahl mdglichst guty» ist. Damit steht man
natiirlich vor der Frage, was wirklich gut ist und
wie disparate Giiter einzustufen sind. Dieser
Grundsatz ist namentlich dann schwierig anzu-
wenden, wenn man sich nicht dariiber klar ist, was
das Ziel der Medizin zu sein hat.5

Ein zweiter Grundsatz, der fiir gewdhnlich an-
gefithrt witd, ist das Prinzip der «distributiven
Gerechtigkeit».® Wenn man die beiden Grund-
sitze miteinander vergleicht, so scheint der erste
mehr auf das Ziel, der zweite mehr auf die Mittel
ausgerichtet. Sofern dies stimmt, hat die Aufgabe,
sich fiir eine der beiden Methoden zu entscheiden,
mit all den Schwierigkeiten zu ringen, die fiir den
einen und fiir den andern Entscheid sich aus den
iiblichen Debatten zwischen teleologischen und
deontologischen Ansitzen des ethischen Denkens
ergeben kénnen.

In einem zielbestimmten Schema des Einsatzes
der medizinischen Hilfsmittel gilt die Rettung des
Lebens oft als die Hauptfunktion der Medizin.
DaB diese Auffassung ihre Grenzen hat, ist klar;
man braucht bloB an die jetzigen Auseinanderset-
zungen z. B. iiber die Euthanasie zu denken, zu-
mal in deren negativer Form, wo zumindest die
Pflicht bestritten wird, sich auBergewohnlichen
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Eingriffen zu unterziehen.? Damit ist die Frage
nicht gel6st, ob es eine Pflicht ist, auBergewohn-
liche Therapien anzuwenden, sofern dies verlangt
wird. Wenn man die Verhiitung des Sterbens zum
einzigen Kriterium fiir die Zuwendung der medi-
zinischen Hilfsmittel macht, besteht die Haupt-
schwierigkeit darin, dafBl sich die Kosten fiir die
Rettung des Lebens nicht konstant voraussagen
lassen. Es ist auch nicht klar, weshalb die Rettung
des Lebens stets das erste Anliegen sein sollte.
Man kann 2 B. die Meinung vertreten, dall es
ebenso gut oder ebenso gerecht sei, die medizi-
nischen Hilfsmittel so einzusetzen, dai gesamthaft
moglichst viele Lebensjahte hinzugewonnen wet-
den konnen.

Im Rahmen dieses Denkens kénnte die Auffas-
sung vertreten werden, daB man in gewissen Fal-
len dadurch, daBl man nicht fiir einen einzelnen
Menschen sorgt, am besten fur das allgemeine
Wohl sorgt. So kann man sich fragen, ob sich der
Aufwand nicht besser lohnen wiirde, wenn man,
statt einen verschiitteten Minenatbeiter zu be-
freien, zu verhiiten suchte, dafl Kinder von Elends-
vierteln eine Bleivergiftung bekommen. So wiir-
den nicht nur mehr Leben gerettet, sondern auch
viel mehr Lebensjahre. Mancher Einsatz von Mit-
teln erscheint in jeder Unkosten-Ertrags-Analyse
kontraproduktiv, sofern nicht anerkannt wird,
daB3 Lebenstettung auch einen wichtigen symbo-
lischen Wert darstellt. Die Frage lautet dann: Was
datf dieser Zeichenwert kosten? Der allgemeinen
Uberzeugung, daB das Leben Bedeutung hat, ist
wohl dann am besten gedient, wenn man von Zeit
zu Zeit in ein Leben, das zu einem Zeichenwert
wird, ibermiBig viel Aufwand investiert. Dieses
menschliche Bediirfnis nach Wertsymbolen kommt
dann und wann darin zum Ausdruck, daB fir ein
einzelnes Kind, zumal ein Kleinkind, auerordent-
lich viel Pflege aufgewandt wird. UnterlieBe man
dies, so geriete der Wert, der jedem Leben zuge-
sprochen witd, ins Wanken (was der allgemeinen
Wohlfahrt abtriglich wire). Dies spielt auch eine
Rolle fiir die Unterscheidung zwischen dem indi-
viduell Guten und dem statistisch Guten, ohne
die es schwer hilt, im erzieherischen Bemithen auf
individueller Ebene Giite und Liebe als erstre-
benswerte Eigenschaften zu férdern. Damit wol-
len wir einfach sagen: Die der Medizin zur Verfii-
gung stehenden Mittel sind nicht nur im Hinblick
auf die guten Folgen fiir die Patienten zu verteilen,
sondern auch im Blick auf das Gute, das denjeni-
gen, die diese Mittel anwenden, daraus erwichst.
Dabei denken wir hier nicht an finanziellen Ge-

winn, sondern an das groBere Gut der Forderung
der allgemeinen Giite und Liebe. Dieser humani-
sierende EinfluB der therapeutischen Betreuung
anderer wird in modernen Unkosten-Gewinn-
Analysen so selten in Rechnung gestellt.

Eine eingehende Analyse der gingigen Auffas-
sungen tber das, was die soziale Gerechtigkeit in
bezug auf die Zuteilung der medizinischen Hilfs-
mittel erfordert, findet sich in einem neueren Auf-
satz von Outka® und in einem Buch, das das In-
stitute of Medecine of the National Academy of
Sciences jiingst herausgegeben hat.® Houtka ana-
lysiert diese Probleme anhand von fiinf Grund-
sitzen sozialer Gerechtigkeit: «Jedem entspre-
chend seinem Verdienst»; «jedem entsprechend
seinem Beitrag zur Gesellschaft»; «jedem dem Bei-
trag entsprechend, den er leistet, um allem, was
von anderen auf dem offenen Marktplatz des An-
gebots und der Nachfrage frei gewiinscht wird, zu
geniigeny; «jedem seinen Bediirfnissen entspre-
chend» und schlielich «gleiche Fille sollen gleich
behandelt werden.» Was niherhin den Entscheid
betrifft, der in einem Fall zu treffen ist, wo nicht
alle Gefihrdeten gerettet werden konnen, aber
auch nicht alle zu sterben brauchen, scheint sich
Outka der Meinung Ramseys anzuschlieBen, der
fir den Grundsatz eintritt, in einem solchen Fall
diitffe man sich aufs Geratewohl entscheiden.10
Ramsey riumt dem Uberleben den moralischen
Primat ein, da dieses die Vorbedingung fiir jedes
weitere Gut darstellt. Er verwirft eine Auswahl
aufgrund irgendeines Schemas, das auf der Ab-
schitzung der Bedeutung eines Menschen fir die
Gesellschaft beruht, da eine solche Abschitzung
unmoglich vorzunehmen sei; er scheint aber cine
Ausnahme fiir diejenigen zu machen, ohne deren
Fertigkeiten kein Leben anderer gerettet werden
kénnte — so wie man in erster Linie darauf bedacht
ist, daB in einem Rettungsboot der Ruderer am
Leben bleibt.

AuBer im Fall dieses Entscheides, der innerhalb
der engeren Grenzen einer Situation zu treffen ist,
in der man zwischen bestimmten Patienten, die
fiir eine begrenzte Lebensrettungstechnik in Frage
kommen, zu wihlen hat, sind alle Kategorien
Outkas irgendwie kritikanfillig. DalBl diese Me-
thodologie ihre Grenzen hat, sagt Calabresi,’* der
von «tragischen Entscheiden» spricht, d.h. von
Entscheiden, bei denen es tibethaupt keinen rich-
tigen Entscheid geben kann. Er behauptet, es sei
letztlich kein Entscheidungsmechanismus vorhan-
den, der giiltig sei, und der beste Weg, um den
juBeren Aufwand fiir den Entscheid moglichst

702



PRAFERENZEN IN DER GESUNDHEITSPOLITIK

niedrig zu halten, bestehe vielleicht darin, daB} man
von System zu System iibergehe. Zu diesem
SchluB gelangt er von seiner Auffassung her, in
unserer Gesellschaft bestehe keine feste Wert-
ordnung. Solange keine feste Wertreihe herrsche,
bleibe der einzige Weg, um simtliche Werte in
Geltung zu erhalten, det, einige von ihnen wih-
rend einiger Zeit auBerachtzulassen, um sie in der
Folge umso lauter «auszuposaunen». Er schreibt:
«Dieses Ausposaunen soll darauf aufmerksam ma-
chen, dal man nun einen grundlegenden, frither
vernachliBigten Wert wiedetum zur Geltung brin-
gen will.y Wahrend man so einen Wert von neuem
betont, tritt hingegen ein anderer in den Hinter-
grund und muB spiter wieder zur Geltung ge-
bracht werden, und Calabresi gibt zu, daB dieses
Vorgehen kaum als gliicklich bezeichnet werden
kann. Zu diesem Hin- und Herschwanken zwi-
schen verschiedenen Methodenlehten scheint man
namentlich dann gezwungen zu sein, wenn das
Ziel der Medizin von neuem bestimmt witd.
Kass!? z.B. leistet einen aufschlulireichen Beitrag
zur Frage, ob nicht vielleicht unsere heutige Ein-
stellung zur Gesundheitspflege veraltet sei. Schon
seine einfache Frage nach dem medizinischen Wert
der Errichtung von Sporthallen im Vergleich zu
Erleichterungen der Gesundheitspflege hat ihre
Giiltigkeit. Auch sucht er die Verantwortung der
Menschen fiir ihre eigene Gesundheit in eine
Analyse der Pflichten, die die Medizin und die
Regierung in dieser Hinsicht haben, zu integrie-
ren. Es ist hier nicht meine Aufgabe, zwischen den
verschiedenen Vorschligen, die von andern Auto-
ren gemacht werden, mit ihren Vor- und Nachtei-
len eine Wahl zu treffen.

Vielmehr ist zu sagen, dafB die Probleme von der
sich wandelnden Natur der Medizin selbst her-
rithren. Die entscheidende Anderung ergibt sich
meines Erachtens aus der Fihigkeit, auf dem Weg
der Biostatistik und Epidemiologie vorauszusa-
gen, was aus bestimmten Finsitzen von Mitteln
herausschaut. Wo man nicht wuBte, daB} verschie-
dene Entscheide getroffen werden konnten, stand
man gar nicht vot einer Wahl. Solange man an-
nahm, daB Krankheit bloB einen Einzelmenschen
in einen VerfallsprozeB hineinbringe, konnte ein-
fach das Gesetz der Nachfrage von seiten des Pa-
tienten und des Angebots von seiten des Arztes
spielen. Bleibt die Medizin auf die Ebene zwischen
einem einzelnen Arzt und einem einzelnen Patien-
ten beschrinkt, kann eine auf Recht und Pflicht
beruhende medizinische Ethik die Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient auf verniinftige Weise re-

geln. Wo indes die Medizin institutionalisiert wird
und iiber reiche Hilfsméglichkeiten an Gebiulich-
keiten und Apparaturen verfiigt, ist eine private
medizinische Ethik wohl nicht mehr ausreichend.
Dann muB eine Ethik distributiver Getechtighkeit
zu den ilteren Formen ethischer Analyse hinzu-
kommen, und um dies geht es in der heutigen Dis-
kussion.12

Die primdre Krise ist somit nicht eine Krise der
Methodologien, die zur Wertanalyse verwendet
werden. Vielmehr ergibt sie sich aus der Einsicht,
daB vieles von dem, was die Medizin tut, Wert-
urteile enthdlt und den Rahmen der wissenschaft-
lichen und wittschaftlichen Methodenlehre sprengt.

Wihrend fiir diese das Problem in der Frage
nach der richtigen Verteilung von Gesundheits-
dollars fiir medizinische Dienstleistungen liegt, so
erscheint wohl das Problem det Forschung in der
Theotie einfacher, obwohl die Praxis viel zu wiin-
schen tibrig ldBt.

Es ist eine Tatsache, dal die Forschung der letz-
ten Jahrzehnte, die das Leben bis zu dessen not-
malem Ende verlingern wollte, viel meht zur Vet-
lingerung des Lebens an dessen Beginn beitrug.
Die Antibiotika, die das Leben detjenigen ver-
langerten, die — was sehr oft der Fall war — eine
todliche Lungenentzindung hatten, hat mehr
Sduglinge als Greise gerettet. Dies ist ein Ergebnis
der Altersstruktur: es sind mehr junge als alte
Menschen zu retten.

Wihrend dies in der Vergangenheit gegolten
haben mag, so trifft dies immer weniger auf die
Gegenwart zu und auf die Zukunft wird dies noch
weniger zutreffen, da die Kindersterblichkeit auf
ein absolutes Minimum zuriickgedringt worden
ist und die Geburtenraten fallen. Man hat ausge-
rechnet, daB der Sieg iiber den Krebs und die
Herzkrankheiten die mittlere Lebenserwartung
um vielleicht zwei Jahre vetlingern wird. Damit
steht man vor der Frage: Welches werden die
neuen Krankheits- und Todesformen sein und
welche ethischen Probleme werden damit aufge-
wotfen werden? Und da wir nun den genetisch
bestimmten Grenzen der Lebensspanne der Species
Mensch niherriicken, wire es wohl sinnvoller,
wenn man der Grundlagenforschung fiir die Er-
leichterung des Leidens in simtlichen Altersgrup-
pen den Vorzug geben wiirde, beispielsweise der
Fotschung iiber den Schmerz, der mehr ein
Symptom als eine Krankheit ist. Im allgemeinen
wiinschen die Menschen, in aller Ruhe, mit Voz-
liebe im Schlaf zu stetben. Ein solcher Tod witd
fiur gewdhnlich von einer Koronarherzattacke
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herbeigefiihrt, von einer Krankheit also, die man
paradoxerweise mit groBem Aufwand zu verhiiten
sucht. Altsein steht nicht hoch im Kurs und doch
wird das Altwerden durch die Beseitigung akuter
Todesursachen gefordert. Es bedarf keines groBen
Ahnungsvermdgens, um vorauszusagen, dal dies
in einer Zeit der Aufwand-Etrag-Analysen
zwangslidufig zu einem Interessenverband fiir posi-
tive Buthanasie fithren witd. So witd allmihlich
der menschliche Leib gleichsam als Maschine an-
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Der Mensch
im Arbeitsprozel3

In letzter Zeit mehren sich die Stimmen, die ein-
dringlich eine Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen in den industtiellen Betrieben verlangen. Bis-
her standen die Erh6hung des Einkommens sowie
die Verkiirzung der Arbeitszeit im Vordergrund
gewerkschaftlicher Forderungen. Die durch die
steigenden Lohnkosten notwendige Rationalisie-
rung der Betriebe hat in mancher Hinsicht auch zu
einer Erleichterung der Arbeit gefuhrt. Schwere
Muskelarbeit wurde dem Menschen durch die
Maschinen abgenommen, moderne Be- und Ent-
luftungseinrichtungen schaffen ein besseres Klima,
Sicherheitseinrichtungen vermeiden die Unfall-

gesehen, die regelmiBig zu inspizieren ist, damit
nicht vorzeitig Defekte eintreten, aber auch damit
man sie auller Betrieb setzen kann, wenn sie abge-
nutzt ist.

Letztlich hingt die Losung der Frage nach dem
richtigen Finsatz der medizinischen Hilfsmittel fiir
die Gesundheitspflege und Geundheitsforschung
damit zusammen, ob man gewillt ist, den Tod als
etwas, das zum Leben gehort, zu akzeptieren, als
wie bedauerlich dies auch empfunden werden mag.

12 L. R. Kass 220. Anm. 5.
13 A. R. Jonsen | A. E. Hellegers, Conceptual Founda-
tions for an Ethics of Health Care 22a0. Anm. 9.
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gefahr. Aber die Technisierung und Otrganisie-
rung der Arbeitsprozesse bringen auch eine Reihe
neuer Belastungen: StreB als Folge eines von der
Maschine diktierten Arbeitstempos, Nachtschich-
ten, weil die Produktionsanlagen rentieren miis-
sen; Maschinenlirm, der auf die Dauer das ertrig-
liche MaB uberschreitet; Monotonie einer auf we-
nige Handgriffe reduzierten FlieBbandarbeit. Hier
erhebt sich die Forderung, daB die Technik an den
Menschen besser angepalt werden und daB man
bei der Fertigung auf die menschliche Natur mehr
Riicksicht nehmen miisse. Dal} sich diese Postu-
late unter Umstinden auch mit der Rentabilitit der
Betriebe gut vertragen, zeigt der folgende Beitrag
eines Unternehmers der Elektroindustrie, der im
Laufe det letzten zehn Jahre in all seinen Betrieben
die FlieBbandarbeit systematisch durch Einzel-
arbeitspldtze ersetzt hat. Der Bericht wird erginzt
durch ein Dokument, das von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern gemeinsam erarbeitet wurde.
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