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VORWORT UND DANKSAGUNG

Der vorliegende Band ist das Ergebnis einer vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) geforderten Klausurwoche zum Thema ,, Technisierung des
Alters — Beitrag fiir ein gutes Leben? Ethische, rechtliche, soziale und medizinische
Aspekte von technischen Assistenzsystemen bei pflege- und hilfsbediirftigen Men-
schen im fortgeschrittenen Alter”. Die Klausurwoche fand im Juli 2013 statt. Die
Drucklegung des Bandes erfolgte nach einem internen ,,Peer-Review*-Prozess und
der Hinzuziehung weiterer Autorinnen und Autoren im Sommer 2014. Wir freuen
uns, nun die Ergebnisse der Klausurwoche in Form dieses Buches allgemein zu-
génglich machen zu konnen.

Dass dies moglich wurde, ist der Mithilfe vieler Personen und Institutionen
geschuldet: Ohne die finanzielle Unterstiitzung des BMBF wiren die Klausurwo-
che und der Sammelband erst gar nicht zustande gekommen, die Universitidt Ulm
hat den organisatorischen Rahmen gestellt und mit der Villa Eberhardt einen her-
vorragend geeigneten und zudem anregenden Ort fiir die Klausurwoche zur Verfii-
gung gestellt, die studentischen Hilfskrifte Jana Berenstein, Eleonore Corazolla,
Cathrin Prinzing, Rebekka Speckenheuer und Jacob Tomala haben vor Ort fiir ei-
nen reibungslosen Ablauf gesorgt, Herr Frank Kressing hat eine wundervolle Stadt-
fiihrung durch Ulm organisiert, zahlreiche anonyme Gutachterinnen und Gutachter
haben die Texte gelesen, bewertet und wertvolle Hinweise zu deren Verbesserung
gegeben. Herr Arno Gorgen hat die zum Titel passende Abbildung entworfen. Thnen
allen schulden wir als Organisatoren der Klausurwoche und als Herausgeber des
dazugehdrenden Sammelbands groen Dank, den wir hiermit zum Ausdruck brin-
gen mdochten.

Ein besonderer Dank gebiihrt jedoch Uta Bittner, die ganz wesentlich dafiir
verantwortlich zeichnet, dass der Antrag an das BMBF entstehen und danach er-
folgreich sein konnte. Auch durch ihre Beitrdge zu und ihr unermiidliches Engage-
ment in anderen Forschungsprojekten im Kontext altersgerechter Assistenzsysteme
hat sie direkt oder indirekt Anteil daran, dass diese Technik inzwischen ernsthaft
aus der Perspektive ihrer sozialen und moralischen Aspekte intensiv diskutiert wird.

Die Herausgeber, April 2015






EINFUHRUNG UND UBERSICHT DER BEITRAGE

Karsten Weber, Debora Frommeld

ALTERSGERECHTE ASSISTENZSYSTEME: EIN PROBLEMAUFRISS

Die Ideen, die zur Entwicklung altersgerechter Assistenzsysteme bzw. Ambient As-
sisted Living gefiihrt haben, sind nicht véllig neu. Mark Weiser sprach in seinem
wegweisenden Aufsatz ,,The Computer for the Twenty-First Century*, der 1991 im
Scientific American erschien, von Technik, die unsichtbar wire und sich in den
Alltag der Menschen gleichsam natiirlich einfiigen wiirde. Statt technischer Gerite,
die man explizit als solche bedienen miisse, wiirde die technisch aufgeriistete Um-
gebung selbst erkennen konnen, welche Funktion von den Nutzerinnen und Nut-
zern gerade benétigt werden wiirde und diese dann auch bereitstellen. Es wurde in
diesem Zusammenhang von allgegenwdrtiger oder durchdringender Computer-
technik gesprochen (im Englischen: Ubiquitous Computing, Pervasive Computing)
oder auch von Umgebungsintelligenz (englisch: Ambient Intelligence). Gleich wel-
che Bezeichnung gewihlt wurde: Entscheidend sollte sein, dass in der Nutzung von
Technik das Gerite- durch ein Serviceparadigma ersetzt werden sollte und auf diese
Weise vollig neue Nutzungsweisen der Technik moglich werden sollten — Technik
sollte intuitiv nutzbar sein und da die Technik selbst intelligent sein sollte, wire sie
praktisch auch ohne jedes Vorwissen nutzbar.

Zunichst wurde versucht, unter der Bezeichnung Smart Home Geréte auf dem
Markt zu bringen: Das eigene Zuhause sollte intelligenter werden und viele Rou-
tinehandlungen tibernehmen — bspw. energiesparende Heizungs- und Lichtsteue-
rung oder Sicherheitsfunktionen gegen Einbruch oder auch die Vermeidung von
Unfillen im Haus. Allerdings waren diese Versuche im Laufe der 1990er Jahre von
wenig Erfolg gekront. Die Ursachen hierfiir sind vermutlich vielféltig: Zu hohe
Preise, fehlender Nutzen, komplizierte Technik, aufwiindige Installation und die
fehlende ,Killerapplikation® — die potenziellen Nutzerinnen und Nutzer sahen ver-
mutlich keine Anwendung, die sie unbedingt haben wollten. All dies fiihrte mithin
dazu, dass Ubiquitous Computing, Pervasive Computing, Ambient Intelligence und
Smart Home fiir geraume Zeit im Wesentlichen im akademischen Umfeld diskutiert
wurden. In Deutschland énderte sich dies schlagartig, als der demografische Wan-
del mit Macht in die 6ffentliche und politische Debatte dréingte und vielen Men-
schen und auch der Politik klar wurde, dass dieses Thema nicht mehr vernachléssigt
werden darf — spét, vielleicht zu spit. Es wurde zunehmend deutlich, dass die Ver-
dnderung der Altersstruktur der Bevolkerung nicht einfach nur das Stralenbild ver-
dndern wird, weil mehr alte als junge Menschen unterwegs sein werden. Deutlich
wurde, dass der demografische Wandel in allen gesellschaftlichen Teilsystemen
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massive Verdnderungen bewirken, tief in das individuelle Leben aller Biirgerinnen
und Biirger eingreifen und damit die Gesellschaft als Ganzes vor enorme Heraus-
forderungen stellen wird.

Eine dieser Herausforderungen zieht die Frage nach sich, wie alte und hochbe-
tagte Menschen in Zukunft leben werden. Denn zunichst bedeutet der demografi-
sche Wandel ja etwas Positives: Menschen leben, zumindest im statistischen Mittel,
immer langer. Ein zweiter Blick zeigt jedoch, dass damit schwierige gesellschaftli-
che Aufgaben einhergehen: Der wachsenden Zahl alter und hochbetagter Men-
schen, die Rente beziehen werden, stehen immer weniger beitragspflichtige Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer gegentiber, der Pflegeaufwand fiir die immer zahl-
reicher werdenden alten und hochbetagten Menschen jedoch wird angesichts zu-
nehmender Multimorbiditdt im Alter steigen, was wiederum die Kosten dieser
Pflege in die Hohe treiben wird. Es droht mithin die Entstehung einer wachsenden
Liicke zwischen den Beitragszahlungen zu den Solidarversicherungen auf der einen
und den Ausgaben dieser Versicherungen auf der anderen Seite. Zudem ist zu er-
warten, dass der wachsenden Zahl Pflegebediirftiger eine stagnierende oder gar
schrumpfende Zahl an professionellen wie informellen Pflegekréften gegentiber
steht: Mit dem demografischen Wandel schrumpft nicht nur die Bevolkerung, son-
dern auch die Zahl der Beschiftigten (sofern nicht drastische Ma3nahmen bspw. in
Bezug auf die Erhohung der Lebensarbeitszeit ergriffen werden, doch dies scheint
im Moment politisch nicht durchsetzbar zu sein). Gleichzeitig wandelt sich insbe-
sondere das gesellschaftlich akzeptierte Rollenbild der Frau: Sie soll emanzipiert
und berufstétig sein und nicht mehr nur fiir die Lieben daheim da sein. Dieses neue
Rollenbild wird dazu fiihren, dass Frauen, die heute noch einen groen Teil der in-
formellen Pflege tibernehmen und damit sowohl zur Entlastung der Solidarkassen
als auch zur Entlastung des Arbeitsmarkts fiir Pflegekrifte beitragen, dafiir nicht
mehr zur Verfiigung stehen werden (wollen).

Angesichts dieser Herausforderungen und all jener, die hier erst gar nicht ge-
nannt wurden, wird sich die Versorgung und Pflege alter und hochbetagter Men-
schen unweigerlich veridndern. Soll diese Verdnderung nicht zum Schlechten hin
tendieren, wird es von gesellschaftlicher Seite notwendig sein, aktive Maflnahmen
zu ergreifen. Eine Idee hierzu ist, die Pflege in Zukunft massiv durch Technik zu
unterstiitzen. Dabei wird davon ausgegangen, dass viele der Titigkeiten und Ar-
beitsschritte, die heute noch von professionellen und/oder informellen Pflegekraf-
ten libernommen werden, durch Technik unterstiitzt oder woméglich komplett
iibernommen werden konnen. Damit ist die grundsitzliche Zielrichtung altersge-
rechter Assistenzsysteme formuliert. Um die Entwicklung solcher Systeme zu un-
terstiitzen, hat das BMBF Forderinstrumente entwickelt, die dazu eingesetzt wer-
den sollen, um Innovationen in diesem Bereich anzustofen. Friihzeitig hat das
BMBF aber auch erkannt, dass altersgerechte Assistenzsysteme tief in soziale Be-
ziehungen zwischen gepflegten Personen, den Pflegekréften, den Angehdrigen oder
auch dem érztlichen Personal eingreifen, da diese Beziehungen oftmals nur mehr
vermittelt durch Technik aufrechterhalten werden. Das BMBF hat verschiedene
Projekte gefordert, um die folgenden Ziele zu erreichen: Erstens, um die Art und
Bedeutung entsprechender Eingriffe und Verdnderungen besser abschitzen zu kon-
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nen, zweitens einen wissenschaftlichen und in der Folge auch einen gesellschaftli-
chen und politischen Diskurs tiber die Akzeptanz und Akzeptabilitét altersgerechter
Assistenzsysteme und deren Auswirkungen auf Individuen und Gesellschaft in
Gang zu bringen sowie drittens all die dabei gewonnenen Erkenntnisse in die Pro-
duktentwicklung sozial besser angepasster technischer Systeme einflieBen zu las-
sen. Eines dieser Projekte war die BMBF-Klausurwoche ,, Technisierung des Alters
— Beitrag fiir ein gutes Leben? Ethische, rechtliche, soziale und medizinische As-
pekte von technischen Assistenzsystemen bei pflege- und hilfsbediirftigen Men-
schen im fortgeschrittenen Alter. Ein greifbares Ergebnis dieser Klausurwoche ist
der vorliegende Sammelband, der die verschriftlichen Beitriige des Grofteils der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Klausurwoche enthélt. Diese werden durch
weitere Beitrige ergiinzt, die verschiedenste Aspekte des Einsatzes altersgerechter
Assistenzsysteme in der Pflege alter und hochbetagter Menschen behandeln.

HISTORISCHE UND GESELLSCHAFTLICHE KONTEXTUALISIERUNG

Im ersten Teil des Bandes geht es darum, das Thema der altersgerechten Assistenz-
systeme historisch und gesellschaftlich zu verorten. Im Englischen wird hierbei von
Ambient Assisted Living gesprochen und daher die Abkiirzung AAL benutzt, die
sich auch in deutschsprachigen Texten etabliert hat. Solche Anglizismen suggerie-
ren oftmals, dass das jeweilige Thema vollig neu sei, weil es noch keine deutsche
Bezeichnung des Feldes zu geben scheint. Doch die im ersten Teil des Sammelban-
des zusammengestellten Texte verdeutlichen, dass eine solche Perspektive auf das
Thema verfehlt wire, da die technische Unterstiitzung kranker und/oder alter Men-
schen und daraus die resultierende gesellschaftliche Verdnderungen alles andere als
neu sind. Dartiber hinaus zeigen die Texte auch auf, dass es eine grofle Vielfalt
entsprechender Unterstiitzungssysteme gibt, die ganz eigene Herausforderungen
fiir das Individuum und die Gesamtgesellschaft mit sich bringen.

Michael Martin und Heiner Fangerau beleuchten in ihrem Beitrag eine Ge-
schichte der Privention vor dem Hintergrund einer Gesellschaft, die immer &lter
wird. Der historische Uberblick fokussiert das Konzept der Medikalisierung und
zeigt dabei die Rolle der medizinischen Profession, der Arzte und der Gesundheits-
politik in Moderne und Gegenwart auf. Am Beispiel des Bluthochdrucks wird des-
sen Pathologisierung und deren Auswirkung sowohl auf das Individuum als auch
auf die Gesellschaft untersucht. Welche wichtige Rolle die Blutdruckmessung im
Alltag alter Menschen spielen kann und welche langfristige Rolle die Prévention in
der Gesellschaft spielt, diskutiert der Aufsatz abschlieSend.

Moglichkeiten, altersbedingte Einschrinkungen durch technische Hilfssysteme
auszugleichen, gibt es nicht erst seit dem sich im letzten Jahrhundert massiv ab-
zeichnenden demographischen Wandels und dem wachsenden Anteil &lterer Men-
schen, wie Mathias Schmidt aufzeigt. Vielmehr existieren solche Systeme um eini-
ges lianger, wie der Blick in die Geschichte der Brille, des Rollstuhls und des Kunst-
gebisses beweist. Der Autor zeichnet die Entwicklungsgeschichte hin zu heute
teilweise alltdglichen Gegenstinden, wie die intensive Nutzung der Brille deutlich
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erkennen lédsst, anhand eines breit angelegten Materials nach. Schriftliche, kiinstle-
rische und archéologische Quellen zeigen, dass der beschriebene Prozess abhingig
von dem jeweiligen kulturellen, gesellschaftlich-politischen und technischen Status
quo ist und sich oft in Wellen vollzogen hat. SchlieBlich weist der Autor nach, dass
die stetige Verbesserung ein roter Faden in der Geschichte von Produkten ist, die
die Beeintrdchtigungen im Alter vermindern sollen.

Jorg Vogele bespricht in seinem Aufsatz die demographischen Verdnderungen
im 19. und 20. Jahrhundert. Der Beitrag fufit auf dem Argument, dass gegenwiértige
und zukiinftige Entwicklungen den historischen Verlauf als Erkldrung bendtigen.
Dazu wird im Beitrag dargelegt, wie sich die Altersstruktur der Industriegesell-
schaften verdndert hat und wie sich der Geburtenrtickgang und die gestiegene Le-
benserwartung auf den demographischen Wandel ausgewirkt haben. Der Artikel
geht auch darauf ein, wie sich Todesursachen im Wandel der Zeit veréndert haben
und arbeitet diese geschlechtsspezifisch heraus. Die Verdnderung der individuellen
Lebensldufe vor dem Hintergrund dieser Prozesse spiegelt den gesellschaftlichen
Wandel wider, von dem der Autor berichtet. Im Anschluss daran werden epidemio-
logisch und medizinhistorisch relevante Prozesse sowie das Konzept der Medikali-
sierung des Alters vorgestellt.

ALTERSGERECHTE ASSISTENZSYSTEME IN DER ANWENDUNG

Der Einsatz von Robotern in der Pflege alter und hochbetagter Menschen stellt
derzeit im Wesentlichen noch eine Zukunftsvision dar, auch wenn sich viele Ser-
viceroboter in der Entwicklung befinden; andere technische Systeme wie die Robbe
Paro hingegen finden sich bereits im pflegerischen Alltag. Daher liegt es nahe, so-
wohl solche der psychosozialen Unterstiitzung gewidmeten Systeme als auch, aller-
dings prospektiv, den Einsatz von Servicerobotern nicht nur aus der Perspektive der
zu pflegenden Personen, sondern auch vom Standpunkt des Pflegepersonals ge-
nauer zu untersuchen. Genau dies hat Ulrike Scorna mithilfe von Experteninter-
views getan. Der Aufsatz bildet damit den Auftakt zum zweiten Abschnitt des Ban-
des, indem es um die Anwendung von Assistenzsystemen geht. Die geringe Fall-
zahl verbietet eine unkritische Verallgemeinerung, doch deutet sich der Trend an,
dass die nicht selten skeptische Sicht des Pflegepersonals auf Serviceroboter sehr
viel stirker von Befiirchtungen in Hinblick auf die eigene Situation geprégt ist, als
dass generelle Zweifel in Bezug auf den Einsatz von Technik in der Pflege vorhan-
den wéren.

Autonome Roboter werden derzeit als mogliche zukiinftige Assistenten fiir die
Unterstiitzung alter und hochbetagter Menschen diskutiert. Noch sind die entspre-
chenden Entwicklungen zwar noch weit von der Einsatzreife entfernt, doch in fikti-
onalen Zusammenhéngen wie dem Film ,,Robot & Frank“ wird bereits durchge-
spielt, wie sich Assistenzroboter und Personen zueinander verhalten wiirden. Mit-
hilfe einer Inhaltsanalyse dieses Films arbeitet Lisa Frebel heraus, dass jenseits
technischer Fragen durch den Einsatz von Assistenzrobotern erhebliche soziale
Herausforderungen gestellt und vor allem Fragen nach dem Wesen des Menschen,
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nach Autonomie und Identitit aufgeworfen werden. Letztlich, so kann man Frebels
Ergebnisse deuten, reflektiert unsere (Nicht-)Bereitschaft zum Einsatz von Technik
in der Pflege alter und hochbetagter Personen unser Menschenbild und setzt die
Grenzen dafiir, was wir uns selbst und anderen zuzumuten bereit sind.

In dem Beitrag von Manfred Hiilsken-Giesler geht es konkret um Perspektiven
der Pflegewissenschaft. Die Rolle von bereits bestehenden technischen Assistenz-
systemen wurde hinsichtlich ihrer praktischen Relevanz im Rahmen eines mehrjih-
rigen Forschungsprojektes untersucht. Dazu wurden Experten aus Praxis und For-
schung hinzugezogen. Dadurch, dass das Studiendesign anwendungsbezogen ange-
legt war, werden so Aussagen liber den derzeitigen Einsatz von assistiven Techno-
logien, deren Nutzen und aktuell existierende Liicken oder Méngel moglich. Die
gewonnenen Ergebnisse werden in dem Artikel systematisch aufgearbeitet, um so
kiinftige Entwicklungen in den Pflegewissenschaften thematisieren zu konnen.
Gleichzeitig werden auch Forderungen, Erwartungen und Befiirchtungen gegen-
tiber dem Technikeinsatz in der Gerontologie, die von den interviewten Personen
geduBert wurden, dargestellt.

Einen pragmatischen Ansatz verfolgt auch der Beitrag von Soren Theussig.
Hier geht es darum zu priifen, wie Nutzer AAL-Systeme in der Anwendung bewer-
ten und welche Voraussetzungen erfiillt sein miissen, damit die Anwendungsformen
von AAL von élteren Menschen angenommen und im Alltag integriert werden. An-
hand von mehreren leitfadengestiitzten Interviews befragte der Autor beteiligte Per-
sonen auf beiden Seiten: Entwickler und Anwender von AAL. So war es moglich,
auf der einen Seite wichtige Aspekte fiir die zukiinftige Forschung und Beschifti-
gung mit dem Thema, das definitiv in der Zukunft relevant werden wird, herauszu-
arbeiten. Auf der anderen Seite konnte mit der Aufarbeitung konkreter Forschungs-
fragen bereits jetzt in einem friihen Stadium der AAL-Forschung und -Anwendung
unter anderem darauf hingewiesen werden, dass die Annahme von Assistenzsyste-
men unter alltdglichen Bedingungen momentan noch schwierig ist, so dass Anreize
von dritter Seite geschaffen werden miissten.

Die Erh6hung der Sicherheit alter und hochbetagter Menschen ist ein wesentli-
ches Ziel, das mit der Nutzung altersgerechter Assistenzsysteme verfolgt wird. Al-
lerdings ist der Begriff der Sicherheit vieldeutig, wie Torsten Grewe in seinem Text
aufzeigt. Dabei wird deutlich, dass es keinen, die Grenzen der wissenschaftlichen
Disziplinen tiberspannenden, einheitlichen Sicherheitsbegriff gibt, sondern ver-
schiedene Sicherheitskonzepte, die noch dazu auf ganz unterschiedliche individu-
elle und gesellschaftliche Lebensbereiche rekurrieren. Anhand der Ergebnisse einer
qualitativen Studie untersucht der Autor die Erwartungen der potenziellen Nutze-
rinnen und Nutzer altersgerechter Assistenzsysteme an diese Technik; dabei erweist
sich die Unterscheidung zwischen subjektiver Sicherheit, also einem Gefiihl der
Sicherheit, und objektiver Sicherheit, die sich anhand bestimmter Indikatoren quan-
tifizieren lasst, als wichtig, um bspw. Nutzenerwédgungen oder ethische Evaluierun-
gen durchfiihren zu kénnen.

Der zweite Abschnitt des Bandes schlie3t ab mit einer ethischen Reflektion des
Autonomiekonzepts von Beauchamp und Childress. Bei der Verwendung von tech-
nischen Assistenzsystemen besteht aufgrund ihrer engen Bindung an Privatrdume,
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an das Privatleben von Personen und deren téglichen Gewohnheiten die Gefahr,
dass solche Daten gespeichert und weitergegeben werden konnten. Diese Proble-
matik tiberpriift Anna Linke und formuliert, angewandt auf das Projekt Sensfloor®,
die Anforderungen an einen Autonomiebegriff, der die Bediirfnisse von Seniorin-
nen und Senioren beriicksichtigt. AuBlerdem wendet die Beitridgerin die von Be-
auchamp und Childress aufgestellten Prinzipien auf dieses Beispiel an und zeigt fiir
die zukiinftig zu erwartende Weiterentwicklung und Erweiterung der Anwendungs-
moglichkeiten von AAL Handlungsempfehlungen auf.

DIE ETHISCHE BEWERTUNG
ALTERSGERECHTER ASSISTENZSYSTEME

Der dritte und letzte Teil des Sammelbandes ist der angewandten Ethik gewidmet;
die Beitrdge untersuchen aus unterschiedlichen Perspektiven, welche normativen
Anfragen an altersgerechte Assistenzsysteme zu stellen sind und wie diese gegebe-
nenfalls beantwortet werden kénnten. Wie schon im Beitrag von Anna Linke zeigt
sich, dass zum einen sehr genau geklidrt werden muss, welche Bedeutung mit oft
verwendeten Begriffe verbunden wird und zum anderen, dass es bei der ethischen
Bewertung altersgerechter Assistenzsysteme immer nur um normative Anspriiche
und Prinzipien mittlerer Reichweite gehen kann, da eine spezifische und abge-
grenzte Doméne menschlicher Handlungszusammenhinge angesprochen wird.

Der Beitrag Kirsten Brukamps zielt — wie gerade schon als Desiderat formuliert
— darauf, einige der in der Diskussion um altersgerechte Assistenzsysteme hiufig
unkritisch und in der Bedeutung kaum explizierten Fachbegriffe genauer zu be-
leuchten. So werden in der 6ffentlichen und politischen Debatte haufig die Ausdrii-
cke Gesundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge und Priavention benutzt, aber sel-
ten geklidrt, was genau gemeint ist, welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede
gegeben sind und in welcher Weise altersgerechte Assistenzsysteme einen Beitrag
zu deren Erreichung leisten konnten. Die unklare Begriffslage wird in dem Beitrag
auch daran aufgewiesen, dass sehr unterschiedliche technische Systeme unter dem
Rubrum der altersgerechten Assistenzsysteme subsummiert werden, deren Unter-
scheidung jedoch wichtig wire, schon allein in Hinsicht auf die Frage nach der Fi-
nanzierung solcher Systeme.

Ebenfalls bezogen auf die Praxis bespricht Karl-Heinz Risto die ethische Be-
wertung von altersgerechten Assistenzsystemen unter dem Gesichtspunkt des Be-
treuten Wohnens. Bevor Risto das sich bereits im Einsatz befindliche AAL-System
PAUL vorstellt, das seinen Nutzerinnen und Nutzern im Haushalt vielféltige Hilfs-
funktionen tiber die Bedienung mithilfe eines Tablet-PCs anbietet, schickt der Au-
tor eine ethische Reflektion voraus, inwieweit ein AAL-System etwas ,,Gutes* fiir
Seniorinnen und Seniorinnen leisten kann. Im Sinne ethischer Kriterien und einem
Riickgriff auf die antike Ethik wird dabei die These tiberpriift, ob dltere Menschen
mithilfe altersgerechter Assistenzsysteme ihren Alltag selbstindig (,,gut*) fiihren
konnen. Demnach sei Selbstbestimmung auch eine Forderung, deren Stellenwert
sich im Alter nicht auflost. Ob PAUL hierbei unterstiitzend wirken kann und in dem
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beschriebenen Forschungsprojekt der evangelischen Altenhilfe Gesundbrunnen er-
folgreich angenommen werden konnte, diskutiert der Artikel abschlie3end.

Der Einsatz altersgerechter Assistenzsysteme in der Pflege alter und hochbetag-
ter Menschen wird sowohl von politischer, praktischer und wissenschaftlicher Seite
kontrovers diskutiert. Nicht selten sind die dabei genutzten Argumentationsstruktu-
ren aber inkonsistent oder verabsolutieren bestimmte moralische Werte und lassen
es an Abwigungen fehlen. Das ist insofern verwunderlich, als dass es inzwischen
mehrere Versuche gibt, Bewertungskriterien und -systeme zu entwickeln, die dazu
dienen sollen, die Debatte um altersgerechte Assistenzsysteme zu versachlichen.
Alena Wackerbarth stellt in ihrem Beitrag einige dieser Bewertungssysteme vor
und arbeitet dabei Gemeinsamkeiten und Unterschiede hinsichtlich der verwende-
ten Kriterien und Bewertungsebenen heraus.

MEESTAR als eines dieser Bewertungssysteme stellt Karsten Weber in seinem
Aufsatz genauer vor. Der Text bietet damit eine erste Perspektive auf die ethische
Bewertung von altersgerechten Assistenzsystemen an. Das Modell zur ethischen
Evaluierung sozio-technischer Arrangements wurde im Rahmen eines vom Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung geforderten Projekts entwickelt und
zeichnet sich wesentlich dadurch aus, dass verschiedene moralische Werte bzw.
Ziele sowie individual- als auch organisations- und sozialethische Perspektiven in
die Bewertung altersgerechter Assistenzsysteme einflieen sollen und dabei die
Partizipation moglichst vieler verschiedener Stakeholder angestrebt wird. MEE-
STAR zielt darauf, konkrete Technik im konkreten Einsatz mit den Stakeholdern
gemeinsam zu bewerten und auf Basis dieser Bewertung gemeinsam so zu gestal-
ten, dass die Interessen aller Stakeholder gewahrt bleiben.

Ein weiterer Beitrag, der MEESTAR thematisiert, beschreibt das Modell als
eine Form angewandter Ethik. Arne Manzeschke bietet hierzu einen Uberblick zum
Diskurs zwischen Technik und Ethik, der sich in den letzten Jahren nicht zuletzt
aufgrund politischer Initiativen entwickelt hat. Der Autor formuliert in diesem
Spannungsfeld Idealforderungen an den assistiven Technikeinsatz und stellt die
Aufgaben und die Rolle einer diesbeziiglichen Ethik vor. Das MEESTAR-Modell
greift genau in diesen Bereich ein und stellt ein Werkzeug fiir Workshops fiir unter-
schiedliche Zielgruppen dar, so bspw. AAL-Forschungsgruppen und Entwick-
lungsteams, aber auch potenzielle Anwender oder Dienstleister. Im Beitrag wird
iiber entsprechende Workshops, die von dem Autor selbst durchgefiihrt wurden,
berichtet. Die bisherige Gestaltung, die Inhalte und der Verlauf der Workshops ge-
ben Aufschluss tliber die derzeitige Rezeption des Themas bei unterschiedlichen
Zielgruppen und tiber zukiinftige Anforderungen an eine Ethik in diesem Feld.
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EINLEITUNG

Angesichts des demografischen Wandels und der damit verbundenen Herausforde-
rungen fiir das Gesundheitssystem erscheinen Konzepte fiir einen personenbezoge-
nen Technikeinsatz wegweisend fiir die Zukunft. Das géingige, oft wiederholte und
gleichzeitig plausible Narrativ lautet, dass dltere Menschen solange wie moglich in
ihrer vertrauten Umgebung wohnen bleiben wollen, auch wenn gesundheitliche Be-
eintrichtigungen vorliegen (Grauel und Spellerberg 2007). Unter Stichworten wie
wHntelligentes Wohnen* oder ,,Ambient Assisted Living” (AAL) wurden zur Ge-
wihrleistung dieses Wunsches technisierte Wohnformen entwickelt (Alarmknépfe,
automatisches Abschalten gefihrlicher Gerite etc.), die Rahmenbedingungen fiir
eine eigenstidndige Haushaltsfiihrung auch bei Beeintrachtigungen im Alter schaf-
fen sollen. AAL umfasst dabei alle ,,Konzepte, Produkte und Dienstleistungen, die
die Erhohung und Sicherung der Lebensqualitit durch den Einsatz von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologie (IKT) zum Ziel haben®, um so ,,vor allem
dlteren und hilfsbediirftigen Menschen ein langes, selbst bestimmtes Leben in den
eigenen vier Winden zu erméglichen (Georgieff 2008: 23 1.).

Der Einsatz von intelligenten Assistenzsystemen, die sowohl die Prévention als
auch die Rehabilitation im hiuslichen Bereich unterstiitzen, ist nach einem Werbe-
faltblatt fiir Forderprojekte des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
(2008) in vielen Bereichen vorstellbar. Hierzu gehért zum Beispiel auch die Versor-
gung von und Vorsorge vor kardiovaskulidren Erkrankungen. Zur Verbindung zwi-
schen Lebensalter und Blutdruck lautet etwa die herrschende Lehrmeinung: ,,Da
mit zunehmenden Alter der Blutdruck durchschnittlich ansteigt, ist die Privalenz
der Hypertonie im Alter besonders hoch. Fiir die normotensive Bevolkerung im
Alter von 55 bis 65 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit, in der restlichen Lebenszeit
eine Hypertonie (liber 140/90 mm Hg) zu entwickeln bei 90 %, eine mittelschwere
Form (iiber 160/100mm Hg) zu entwickeln bei 70 %!“ (Middeke 2005: 1). Zur
Verhinderung schwerer Folgeerkrankungen wie Schlaganfall, Herzinsuffizienz, ko-
ronare Herzkrankheit und Herzinfarkt, die ebenfalls altersabhingig zunehmen,
wird zwei Faktoren besondere Bedeutung zugemessen: der kontinuierlichen Uber-
wachung des Druckverlaufes sowie der strikten Therapieadhdrenz. Fiir beide Para-
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meter bietet sich im Sinne der AAL-Technologien die telemetrische Blutdruck- und
Therapiekontrolle als besonders effektiv an.

Fiir diesen medizinischen Bereich méglicher AAL-Technologien charakteri-
siert der Begriff ,,Personal Health® in diesem Zusammenhang einen Paradigmen-
wechsel, der ,,vom traditionellen organisationszentrierten Gesundheitswesen tiber
in den letzten Jahren entstandene, prozessgesteuerte Versorgungsformen zu perso-
nenzentrierter, individualisierter Prdvention, Diagnostik, Therapie und Pflege
fiihrt“. In diesem Prozess bezieht sich ,,Personal Health® insbesondere auf die ,,zu-
nehmende Verfiigbarkeit ehemals nur durch medizinisches Personal verwendeter
Gerdte* (Norgall 2009: 298). Gemeint sind damit in erster Linie Telemonitoring-
Systeme, die im Prinzip aus drei Komponenten bestehen: a) korperassoziierte (bzw.
implantierte) Sensoren, die Vitalparameter aufzeichnen, b) eine ,,Basisstation*
(z.B. in der Wohnung), die diese Werte erfasst und an den telemedizinischen
Dienstleister (Arzt, Klinik) weiter leitet, wo c) die Datenspeicherung und -auswer-
tung stattfinden und zuletzt ggf. Mainahmen ergriffen werden konnen.

Diesbeziigliche Systeme werden seit rd. 15 Jahren entwickelt bzw. erprobt. Be-
reits 1998 hat das Herz- und Diabeteszentrum NRW in Bad Oeynhausen, Universi-
titsklinik der Ruhr-Universitdt Bochum und ,,Pionier der kardiologischen Teleme-
dizin“ (Paulus und Romanowski 2009) die ersten Schritte in Richtung Telemedizin
getan. In einer Selbstdarstellung heifit es dazu: ,,Vitalparameter wie EKG, INR-
Werte, Blutzuckerwerte, Gewicht, Blutdruck, Herztone und Daten zur akuten Herz-
Kreislauf-Situation und zur Stoffwechsellage des Patienten konnen direkt vom Pa-
tienten zuhause an die Klinik tibermittelt und dort beurteilt werden. Insbesondere
das akute Koronarsyndrom, ein drohender Apoplex, kann auf diese Weise friihzeitig
erkannt und der addquaten Diagnostik und Therapie zugefiihrt werden. Die teleme-
dizinische Kontrolle (bzw. telemedizinische Visite) eignet sich aber auch besonders
gut fiir alle anderen Formen von Herz- und Diabeteserkrankungen® (zit. nach Pau-
lus und Romanowski (2009)).

Derartige Technologien fiigen sich in eine Entwicklungsreihe ein, fiir die aus
historischer Perspektive auf verschiedenen Ebenen eine Ausweitung medizinisch-
technischer Verfahren und Denkmuster zu konstatieren ist. Wihrend zum einen die
Technik (z.B. des Blutdruckmessens) immer niher an den Menschen heranrtickte,
indem sie vom medizinischen Bereich in den héuslichen tiberging, griff zum ande-
ren die Idee des Messens und Wiegens selbst weiter um sich und paarte sich zuletzt
mit dem Gedanken der Priavention, der sich in den letzten 150 Jahren im Gesund-
heitsdiskurs nach und nach in den Vordergrund gedriingt hat und den rein kurativen
Ansatz der Medizin dabei in den Hintergrund hat treten lassen.

Die Verbindungen zwischen Medikation, Verhaltensprivention und permanen-
ter apparativer Kontrolle sind dabei gerade in telemedizinischen Ansétzen so eng,
dass im Anschluss an das Konzept der Medikalisierung nicht nur von einer Techni-
sierung im Sinne der Ausweitung medizinischer Technik in die Lebenswelt, son-
dern von einem Prozess der ,,Technikalisierung* gesprochen werden kann, der den
privaten Raum der Menschen seit den 1950er Jahren sukzessive medizintechnisch
erschloss und nun bis in die Wohnung des alten Menschen reichen soll (zur Techni-
sierung siehe u.a. Blumenberg (2009: 10, 47), zur Technik siehe u.a. Rammert
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(2007: 151f.)). Unsere zentrale These lautet, dass sich in den letzten Jahren spezifi-
sche Formen der priventiv ausgerichteten Medikalisierung herausgebildet haben,
die technisch determiniert sind, bzw. dass die Ausweitung medizinischer Interven-
tionen durch den Einsatz apparativer Messinstrumente flankiert wurde.

Um diesen Gedanken néher auszufiihren und zu begriinden, sollen im Folgen-
den nach einer kurzen Prézisierung des Medikalisierungsbegriffs und seines Zu-
sammenhangs mit der Ausweitung medizinischer Technik in den privaten Bereich
auf konzeptioneller, struktureller, wissenschaftlicher (i.S.v. medizinisch-empiri-
scher) und individueller (mit Blick auf die Patienten) Ebene die wichtigsten Rah-
menbedingungen einer medizinischen Technisierung herausgearbeitet werden, die
eine ,,symbiotische Beziehung* zwischen Medikalisierung und Technisierung er-
moglichten bzw. forcierten. Insbesondere sind damit Formen der ,Ausweitung* des
medizinischen ,Zugriffs‘ gemeint, die sich vornehmlich auf die Krankheitspraven-
tion beziehen. Hierzu gehéren etwa die Einfiihrung des Risikokonzeptes oder die
Transformationen des medizinischen Versorgungssystems in ein System der Vor-
sorge und der damit aus Sicht der Vorsorgetridger zwangslaufig einhergehenden
Kontrolle. Diese Zwangslaufigkeit der Verbindung von Technik, Medikalisierung
und Kontrolle erschlieft sich, wenn erst tiber technisch ermittelte Werte die Not-
wendigkeit einer individuellen medikamentésen Behandlung oder anderer (markt-
fahiger) Angebote (vonpriventivenKursenbishinzurReha-MaBinahmen),begriindet
bzw. ,liberwacht’ werden kann. Diese komplexen Vorgénge der Fortfiilhrung der
Medikalisierung mit technischen Mitteln sollen anschlieBend am Beispiel des Blut-
hochdrucks illustriert werden. Zum einen steht hier die technisch vermittelte Aus-
weitung von Diagnose und Therapie, etwa in Form der ,Prihypertonie‘ im Raum,
die allein tiber Messgerite erfasst und kontrolliert werden kann. Zum anderen eroff-
net dieses Beispiel auch eine Projektionsfliche fiir die Grenziiberschreitungen der
Technik selbst, wie anhand des Ubergangs von der kérperassoziierten zur inkorpo-
rierten Technik in Form implantierbarer Sensoren zur permanenten Messung des
Blutdrucks diskutiert werden soll.!

Wir folgen in unserer Analyse der Forderung von Lengwiler und Beck, die mit
Blick auf die Debatten um Medikalisierungsprozesse in Gestalt gesundheitlicher
Praventionsideen anregten, dass zeitgeschichtliche Analysen auf die ,,Technologien
des préventiven Selbst* ausgerichtet sein sollten, ,,auf sozialstaatlich und zivilge-
sellschaftliche Formen der Subjektivierung, der Moralitit und der allgemeinen
Wissenspraktiken, mit denen Einzelne sich selbst und ihre Familien als Objekte und
Subjekte eines Risikodiskurses zu beschreiben und entsprechend zu handeln ler-
nen“ (Lengwiler und Beck 2008: 522). Dabei méchten wir aber den Blick von den
Technologien wegbewegen und ihn in besonderer Weise auf die technischen Arte-
fakte richten, die Medizintechnik selbst, die zum Tréger, Mittler und Représentan-
ten dieser Form der Medikalisierung mit all ihrem normativen Gehalt geworden ist.

1 Dieses Beispiel wurde von uns schon in anderen Kontexten bearbeitet, fiir weitergehende Lite-
ratur und einzelne Textabschnitte siche u. a. Fangerau und Martin (2011a); Fangerau und Mar-
tin (2014); Martin und Fangerau (2007).
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MEDIKALISIERUNG UND TECHNISIERUNG

Der Begriff Medikalisierung bezeichnet nach Peter Conrad zunichst wertfrei die
Ausweitung medizinischer Deutungen in vorher nicht als medizinisch verstandene
Lebensbereiche (Conrad 2007). Wehling und Viehover kntipfen an diese ,,expansi-
ven Tendenzen der Medizin“ an, indem sie eine ,,Entgrenzung der Medizin“ postu-
lieren. Diese zeichnet sich insbesondere durch vier ,,Dynamiken® aus, die von der
Ausweitung medizinischer Diagnostik iiber die ,krankheitsunabhiingige Verbrei-
tung medizinischer Technik* und die ,,Entzeitlichung von Krankheit* bis hin zur
,.Optimierung des menschlichen K&rpers* reichen (Wehling und Viehover 2011).

Wihrend in den 1970er Jahren noch érztliches Professionalisierungsstreben als
Triebfeder einer solchen Ausweitung gesehen wurde, hat Conrad fiir die letzten 30
Jahre eine Verdnderung hinsichtlich der Motivationen und Akteure beobachtet:
,,Doctors are still gatekeepers for medical treatment, but their role has become more
subordinate in the expansion or contraction of medicalization. In short, the engines
of medicalization have proliferated and are now driven more by commercial and
market interests than by professional claims-makers* (Conrad 2005: 10). In eine
dhnliche am Markt orientierte Richtung geht die unter dem Stichwort ,,Selling Sick-
ness® gefiihrte Diskussion, die eine Autorengruppe in einem Sonderheft des British
Medical Jorunal (BMJ) zur ,,Medikalisierung® im Jahr 2002 mit folgenden Worten
auf den Punkt brachte: ,,Some forms of medicalising ordinary life may now be bet-
ter described as disease mongering: widening the boundaries of treatable illness in
order to expand markets for those who sell and deliver treatments. (...) The social
construction of illness is being replaced by the corporate construction of disease*
(Moynihan et al. 2002: 886). Die hier aufscheinende Kritik an der durch Kommer-
zialisierung vorangetriebenen Medikalisierung wurde gut zehn Jahre spiter im
BMI erneut aufgegriffen und als Systemkonflikt interpretiert, indem die Autoren
festhielten: ,,The results of medical research are often distorted or suppressed for
commercial gain, and systems that attempt to control clinicians’ behaviour through
payment by results drive overdiagnosis and overtreatment (Tiefer et al. 2013:
2809).

In der aktuellen Diskussion paaren sich also Befunde einer zunehmenden Kom-
merzialisierung2 der Medizin mit den Denkmodellen der ,klassischen® Formen der
Medikalisierung, die, so unsere Beobachtung, beide die Eigenheit teilen, dass sie in
den letzten Jahren zunehmend durch technische Entwicklungen ermdglicht bzw.
(mit-)bestimmt wurden. In der 6ffentlichen Wahrnehmung ist hier die Debatte um
die Krankheitsprivention besonders prominent, beispielhaft vertreten durch das
tiber das Internet angebotene gesamtgenetische Testen (,,full genome screening®)
mit dem Versprechen einer Krankheitspriadiktion oder die Testung auf bestimmte
Pridispositionen mit anderen Mitteln. Auch offentlich propagierte Vorsorgepro-
gramme gegen Darmkrebs, Brustkrebs oder Prostatakrebs haben Konjunktur. Dem-
gegentiber findet die zunehmende (préventiv-)medizinische Technisierung des Pri-

2 Zum Begriff Kommerzialisierung siehe u.a. den Sammelband von Kettner und Koslowski
(2011).
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vaten bisher wenig Beachtung. Verfiigte etwa der durchschnittliche Privathaushalt
bis vor wenigen Jahren in der Regel gerade einmal iiber ein Fieberthermometer und
eine Korperwaage, so ist das Arsenal der mdglichen apparativen medizinischen
Ausstattung heute kaum noch iiberschaubar. Zu den bereits weit verbreiteten Blut-
druckmessgeriten oder multifunktionellen Waagen (die neben dem Gewicht den
Anteil an Korperfett etc. anzeigen) treten Geréte zur Bestimmung von Zucker- oder
Cholesterinwerten, zur Bestimmung der Urinbestandteile etc. Die Motoren dieses
Prozesses weisen dabei grenziiberschreitende Doppelrollen auf: Pharmazeutische
Unternehmen produzieren eigene Messgerite; Arzte, Interessenverbiinde, Kran-
kenkassen, Medien etc. empfehlen parallel zu Verhaltensédnderungen und Medika-
menten die apparative Kontrolle von ,Krankheitsverldufen® (bzw. ihren , Vorstu-
fen®). Der diesen Empfehlungen zugrunde liegende Kerngedanke ist der der Krank-
heitspriavention, der einhergeht mit dem Konzept des Kontrollgewinns iiber patho-
logisch wirksame Parameter.

KONZEPTIONELLE EBENE

Der moderne Priventionsgedanke entwickelte sich als Teil eines gesamtgesell-
schaftlichen Rationalisierungsprozesses, der stark von einer umfassenden ,Mathe-
matizitéit* aller Erscheinungen gepriigt war.> Dieser umfasste unterschiedlichste
Bereiche, etwa die Herausbildung einer exakten Bevdlkerungs- oder Wirtschafts-
statistik, die Institutionalisierung, Normierung und Uberwachung von Messappara-
turen und -werten (Kaiser-Wilhelm-Institute, Normenausschiisse, Eichamt etc.)
(Cahan 1992; Schneider 2013). In der Medizin wurde dieser Zugriff auf verschie-
dene Weisen umgesetzt. Diese reichten von der Medizinalstatistik (Schneider 2006;
Vogele 2009) tiber die Etablierung der ,,numerischen Methode* bis hin zu zahllo-
sen ,,messenden Verfahren (Bollet 1973; Hess 1997). Vor diesem mathematisie-
renden Hintergrund (und auf der Basis der ,Verwissenschaftlichung® der Medizin
im 19. Jahrhundert) erfolgte auch eine Rekonfiguration des medizinischen Krank-
heitsverstdndnisses: Krankheiten wurden im Laufe des 20. Jahrhunderts immer we-
niger tiber ,klassische® diagnostische Entitéten definiert, sondern (ausgehend von
der Physiologie des 19. Jahrhunderts) auf einer Skala vom Normalen zum Patholo-
gischen verortet (Fangerau und Martin 2011b; Martin und Fangerau 2010). Subjek-
tive Befindlichkeiten wurden immer unwichtiger, vielmehr wurden exakte Mess-
werte die Basis fiir weiter Interventionen bzw. Verhaltensregulative. Zudem trat an
die Stelle einer passiven Konzeption von Gesundheit eine aktive Auffassung, die
durch friihzeitige Intervention und Patientenbeteiligung gekennzeichnet ist.*
Insbesondere die Konstruktion von gesundheits- bzw. krankheitsbezogenen
,Risikofaktoren® fiihrte spitestens seit den 1950er Jahren zu einem ,Ausgreifen‘ der
vermeintlichen ,Zusténdigkeit® des medizinischen Systems auf ,noch nicht Kranke*,

3 Siehe die Beitriige im Sammelband herausgegeben von Volker Hess (1997). Zur Mathematizi-
tit vgl. den Aufsatz von Nikolov (1997) aus dem entsprechenden Band.

4 Siehe zu diesem Themenkomplex den grundlegenden Sammelband von Martin Lengwiler und
Jeannette Madardsz (2010) oder auch den Aufsatz von Schmidt-Semisch (2000).
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auf ,Vorformen* einer moéglichen Erkrankung, auf sogenannte Risikogruppen. Bei-
spiele hierfiir bieten etwa die Diskussionen um kardiovaskulire Risikofaktoren. Als
Risiko kommt dabei prinzipiell alles in Betracht, was den Menschen formt und
umgibt. Neben Genen stehen Verhaltensweisen, Erndhrung und andere Menschen
in Verdacht, potentiell pathologisch relevant zu sein. War die Gesundheitspolitik im
epidemiologischen Kontext der Nachkriegszeit noch von einem gesellschaftlich-
interventionistischen Priventionsmodell geprigt, verlagerte sich der Zugriff im
Laufe des spiten 20. Jahrhunderts auf die individuelle Ebene. Die neuen Préventi-
onsstrategien zielten auf das Individuum und sein Verhalten.’ Priventives Verhalten
wurde in diesem Zusammenhang mithin zur ,moralischen Pflicht‘. Oder, wie es
Bettina Schmidt etwas tiberspitzt formuliert: ,,Wer nicht lebenslang gesund bleibt,
dem ldsst sich immer nachweisen, dass er sich in der Vergangenheit unter-, liber-
oder fehlversorgt hat, d. h. suboptimal gehandelt hat. Wird optimales gesundheitli-
ches Handeln in der Eigenverantwortungsgesellschaft kiinftig noch stirker zur
Pflicht und gekoppelt an das Recht auf Erhalt von Gesundheitsleistungen (...), wire
konsequent zu Ende gedacht der Weg frei fiir die Abschaffung des Gesundheitswe-
sens: Nur die optimalen Leistungserbringer, also die Gesunden, diirfen Leistungen,
die sie jedoch nicht benétigen, in Anspruch nehmen; die Kranken hingegen benoti-
gen zwar Leistungen, sie haben jedoch aufgrund ihres suboptimalen Gesundheits-
handelns das Recht verwirkt, sie in Anspruch zu nehmen* (Schmidt 2010: 53).

Von den Patienten wird die Wahrnehmung einer Erkrankung dabei zunehmend
nicht mehr von den von ihnen selbst wahrgenommenen Symptomen des pathologi-
schen Prozesses bestimmt, sondern von Messwerten, Laborergebnissen, der eige-
nen Verortung auf der Krankheitsskala. Vorsorgeuntersuchungen und medizinische
,,Check-ups“ werden empfohlen und in das Repertoire érztlicher , Versorgung* auf-
genommen. Robert Aronowitz stellt hierzu fest: ,,Das Netz aus mutmaBlichen Ver-
bindungen zwischen verschiedenen Markern klinischer Abweichung (Bluttests,
Rontgen etc.) und der Wahrscheinlichkeit fiir eine Krankheit wurde durch die Zu-
nahme diagnostischer Tests in der Behandlung von Patienten immer engmaschi-
ger.“ Dieses ,intensive Testen® tridgt zum Wissen bei, ebenso ,,gilt es als Ausgangs-
punkt fiir die Karriere eines Patienten mit neu entdeckter Abnormalitit* (Aronowitz
2010: 368). Gerade bei chronischen Erkrankungen wird ,,eine Vielzahl antizipieren-
der Behandlungen und Uberwachungen eingesetzt, von der priventiven Gabe von
Medikamenten (etwa gegen eine mogliche Erhchung der Cholesterin- oder Blut-
druckwerte) bis hin zu routineméfigen Screenings. ,,Der Glaube an die Wirksam-
keit solcher Sekundirprivention dient gleichzeitig als Anreiz, hdufigere und friihere
Diagnosen zu treffen* (Aronowitz 2010: 372).

Einher mit dem Risikokonzept geht die Implementierung einer Reihe techni-
scher Mafinahmen, die dazu dienen sollen, die moglichst liickenlose Uberwachung
und Kontrolle von Risikofaktoren zu gewihrleisten: Normal-, Grenz- oder Risiko-
werte miissen definiert, gemessen, eingeordnet und im Auge behalten werden. Zu
diesem Zweck werden und wurden innerhalb dieser Risikokonzeption eine Vielzahl

5  Zur Verdnderung der ,,Praventionsregime® siche Lengwiler und Beck (2008); siehe auch Tim-
mermann (2010).
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Parameter eingefiihrt, die es tiber eine immer umfangreichere und detailliertere Di-
agnostik zu verifizieren gilt. Das diagnostische Vorgehen ist dabei deshalb hochgra-
dig technisiert, weil verschiedene vom Patienten oder einem Arzt mit den Sinnen
nicht zu erfassende Marker nur mittels Technik ermittelt werden kénnen. Dies fiihrt
iiber die ,,Expansionsdynamik medizinischer Technik* zu einem ,Kaskadeneffekt’,
dem Einsatz immer weiterer Technik (Deyo 2002; Feuerstein 2008). Auf diese
Weise entstehen neue Mérkte: Neben dem Bedarf an wachsender technischer Aus-
stattung der Arztpraxen und Kliniken werden die Absatzméglichkeiten auch da-
durch erheblich erweitert, dass durch die Internalisierung einer Risikowahrneh-
mung zusétzlicher Bedarf an Messinstrumenten auf privater Ebene geweckt wird
(Lengwiler und Madardsz 2010). Zudem fiihrt der Expansionsprozess (neue Patien-
tengruppen, neue Pathologien bzw. Risiken, neue Diagnosetechniken) zu einer ent-
sprechenden Erweiterung des therapeutischen Bereichs, vor allem im Tétigkeitsfeld
der pharmazeutischen Industrie, aber auch im Bereich zahlreicher weiterer Anbieter
von Gesundheitsleistungen. Neben einem uniiberschaubaren Angebot an Ratgeber-
literatur stehen Spezialkliniken, Gesundheits-Kurse, Workshops, Sportangebote
mit diversen ,Hilfsmitteln bzw. Equipment und weitere Praventionsstrukturen.

STRUKTURELLE EBENE

Diese Priventionsstrukturen wurden vor allem seit dem ausgehenden 19. Jahrhun-
dert ausgebaut. Von den Anfidngen sozialstaatlicher Versorgung und der Absiche-
rung gegen Folgen gesundheitlicher Risiken (Kranken- und Unfallversicherung) im
Kaiserreich verschob sich der Fokus zunehmend auf die Vorsorge. Es sollte nicht
mehr nur auf bereits eingetretene Schadigungen reagiert werden, sondern mégliche
Schédigungen sollten antizipiert und bereits im Vorfeld Gegenstrategien entwickelt
werden. Dazu bedurfte es einer neuen Préventionspolitik, die sich durch eine zu-
nehmende Verschrinkung der unterschiedlichen Akteure und Handlungskontexte
auszeichnete: Politik, Gesetzgebung, Krankenkassen, édrztliche Standes- und Inter-
essenvertretungen, Wissenschaft und Industrie arbeiteten gemeinsam an diesem
Projekt, wobei die wissenschaftliche Expertise den zentralen Ansatz- aber auch An-
gelpunkt bildete. Lengwiler und Beck bringen diesen Gedanken auf den Punkt, in-
dem sie festhalten, dass der Pridventionsdiskurs auf ,,neuen Formen empirisch fun-
dierter, wissenschaftlich-biirokratischer Wahrheits- und Evidenzproduktionen® ba-
siert, der ,,insbesondere mit der Institutionalisierung statistisch-probabilistischen
Expertenwissens innerhalb staatlicher Verwaltungen und zivilgesellschaftlicher
Organisationen® einhergeht (Lengwiler und Beck 2008: 492).

In den spdten 1970er Jahren stellten Medizinkritiker wie Ivan Illich fest, dass
die konzeptionelle Ausweitung von Pathologien um die ,,Risikofaktoren® fiir das
zukiinftige Auftreten einer Pathologie eine ,,Medikalisierung der Gesellschaft” be-
fordert habe (Illich 1977), die inzwischen auch ,.fiir Handlungen vieler nicht-medi-
zinischer Akteure (Patienten, Interessenvertretungen bestimmter Gruppen von Er-
krankten, Biirokraten, Pharmaunternehmen etc.) [steht], die durch unzéhlige Pro-
zesse zu einer Expansion medizinischer Kategorien und der darin integrierten Indi-
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viduen gefiihrt haben* (Aronowitz 2010: 358). Ganz im Sinne dieser Analyse sind
unterschiedliche Akteure an der Propagierung des Risikokonzeptes beteiligt, wobei
zwischen Interessenvertretungen und Lobbyisten oftmals kaum zu unterscheiden
ist. Neben der Pharmaindustrie hat insbesondere die Medizintechnik, eine der dy-
namischsten Branchen im heutigen Wirtschaftssystem, erheblichen Einfluss. So
gehen Beobachter davon aus, dass ,,die Innovation in den Gesundheits- und Le-
benswissenschaften, in der Medizintechnologie und in der gesundheitsbezogenen
Kommunikation in den nichsten zwanzig Jahren zur treibenden, wirtschaftlichen,
okonomischen, gesellschaftlichen Kraft anwachsen wird und damit die néchste
groBBe Wachstumsmaschine der Wirtschaft im 21. Jahrhundert sein konnte* (Kick-
busch 2008: 52).

Die Herausgeber eines Sammelbandes zu ,,Risiken und Nebenwirkungen der
Gesundheitsgesellschaft™ identifizieren im Wesentlichen drei ,,kollektive Gesund-
heitsakteure* als Triger dieser Konjunktur: 1. Die ,,neuen multidisziplinéren ,,Ge-
sundheitswissenschaften / New Public Health®, 2. Die Triger der Okonomisierung
des Gesundheitssektors und 3. ,staatliche und politische Akteure* (Paul und
Schmidt-Semisch 2010). Danach nehmen die ,,neuen multidisziplinédren ,,Gesund-
heitswissenschaften / New Public Health* (1) nicht mehr ,,nach Art der Medizin*
kranke Individuen in den Blick, sondern eigens definierte Bevélkerungsgruppen
(z.B. ,,Hypertoniker). Ausgehend von der ,,Ottawa Charta” aus dem Jahr 1986
(verabschiedet von der WHO als politisches Dokument) wurde ein umfassendes
Konzept der ,,Gesundheitsforderung® entwickelt (Rosenbrock 1998). Dabei sei
,.das vorrangige Ziel nicht die Behandlung der Krankheit, sondern deren Verhinde-
rung (Privention) sowie die Foérderung von Gesundheit”. In der Praxis allerdings
wurden, so die Kritik von Kiihn und Rosenbrock aus dem Jahr 1994, ,,strukturelle
Interventionen weitgehend ausgeblendet und die infrage stehenden Probleme als
individuelles Fehlverhalten in den Blick genommen** (Kiihn und Rosenbrock 1994:
58). Damit wurde es moglich riskantes (Fehl-)Verhalten zu identifizieren und der
Uberwachung zu iiberstellen.

Mit diesem Ansatz korrespondiert die Okonomisierung des Gesundheitssektors
(2). Durch umfassende Privatisierung und Deregulierung wurde das Gesundheits-
system ,,von einem System der Bereitstellung des Grundgutes Gesundheit zu einem
profit-orientierten Sektor* (Schnabel et al. 2009: 17).

Krankenhéduser, Arztpraxen und andere Einrichtungen miissen betriebswirt-
schaftlich arbeiten. Gleichzeitig werden Patienten zu Konsumenten, wobei die
Krankenkassen in nicht immer transparenten Prozessen bestimmen, welche Inter-
ventionen von ihnen finanziert werden und welche der Patient selbst bezahlen
muss.® Um Kostentriiger und Patienten vom Nutzen bestimmter MaBnahmen zu
iiberzeugen, wird fiir diese umfangreich geworben, die Werbung wiederum er-
scheint in den letzten Jahren zunehmend eingebettet in einer medialen Omnipréa-
senz des Themas Gesundheit (vgl. bspw. die Aufkldrungskampagnen fiir prophy-
laktische Untersuchungen mit prominenten Schauspielern). Dies fiihrt in Konse-

6  Zur Bewertung von Gesundheitsleistungen in diesem Kontext sieche Fangerau und Dengler
(2013).
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quenz dazu, dass gesellschaftliche Faktoren ausgeblendet werden und Gesundheit
bzw. Krankheit letztendlich in subjektive Zustdnde zerlegt werden kann, fiir deren
Verbesserung vermarktungsfihige Waren (z. B. private Messgerdte) angeboten wer-
den.

MaBgeblichen Einfluss auf die Entwicklung haben ,,staatliche und politische
Akteure* insbesondere dadurch, dass sie die Rahmen der Allokation von Mitteln im
Gesundheitswesen definieren, Forschung durch die Vergabe von Geldern und die
Bereitstellung von institutionellen Méglichkeiten fiir Forschungsprojekte ,lenken*
und durch die Besetzung einschligiger Beratungsgremien und Einflussnahme auf
Fachgesellschaften Agenden setzen. Neben der Politik haben die unterschiedlichen
Versicherungstréiger zentrale politische ,Steuerungsfunktion®, indem sie finanzielle
Mittel bereitstellen und in ihrer medialen Vermittlung Zeichen setzen: die ,Durch-
setzung‘ bestimmter Priaventionskonzepte und -kampagnen héngt beispielsweise
ganz maligeblich davon ab, ob sie von den Kassen 6ffentlichkeitswirksam unter-
stiitzt werden oder nicht.

MEDIZINISCH-EMPIRISCHE EBENE

»Moderne Vorsorgepraktiken*, auf die sich diese Kampagnen stiitzen, sind dabeli,
so die Analyse von Lengwiler und Beck zur historischen Entwicklung von Priven-
tionsregimen, ,,in hohem Mafle abhéngig von einem neuartigen Wissenstypus und
entsprechenden Expertenkulturen. Die Ausbreitung des Priaventionsdiskurses sei
einhergegangen ,,mit neuen Formen empirisch fundierter, wissenschaftlich-biiro-
kratischer Wahrheits- und Evidenzproduktion, insbesondere mit der Institutionali-
sierung statistisch-probabilistischen Expertenwissens innerhalb staatlicher Verwal-
tungen und zivilgesellschaftlicher Organisationen* (Lengwiler und Beck 2008:
491f1.).

Das schon auf struktureller Ebene angesprochene Expertenwissen wird durch
einschlédgige, grofer angelegte Studien hervorgebracht, die nicht nur der wissen-
schaftlichen ,Absicherung® der Pridventionskonzeptionen dienen, sondern auch
mdogliche klinische Pridventionshandlungen sowie die konzeptionelle und struktu-
relle Ausrichtung des Gesundheitssystems legitimieren sollen. Ein herausragendes
Beispiel stellt die beriihmte 1948 gestartete amerikanische ,,Framingham-Studie*
dar, die eine ,,Epidemie der Herzerkrankungen* konstatierte (Aronowitz 1998:
118 ff.; Rothstein 2003; Timmermann 2010). Ahnliche Forschungsprojekte wurden
und werden auch in Deutschland durchgefiihrt (Troschke 1983). Ubergeordnete
Programme wie ,,Forschung und Technologie im Dienst der Gesundheit® ab den
1970er Jahren sollten in diesen Studien koordinierend wirken (Madardsz 2009).

Der sich hier andeutende Trend scheint bis heute ungebrochen. ,,In den letzten
Jahren wurde durch ein Forschungsforderungsprogramm der Bundesregierung
(BMBF) versucht®, so Faltermaier und Wihofsky, ,,mehr wissenschaftliche Evidenz
fiir die Priavention und Gesundheitsférderung zu erreichen — ein bisher im Vergleich
zur Gesundheitsforschung im klinischen Bereich stark vernachléssigtes Feld. Der
Forderschwerpunkt des BMBF zur ,Priventionsforschung® wurde 2003 etabliert
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und forderte in vier bis ins Jahr 2010 reichende Phasen in mehr als 60 Projekten die
Entwicklung und Evaluation evidenzbasierter und zielgruppenspezifischer Mal3-
nahmen in der Primérpridvention und Gesundheitsforderung® (Faltermaier und Wi-
hofsky 2011: 265). Letztendlich werden iiber derartige Projekte Risikogruppen de-
finiert und Handlungsstrategien entwickelt, die ihrerseits wiederum von einer zu-
nehmenden Verschrinkung der immer wieder aufscheinenden unterschiedlichen
Akteure und Handlungskontexte geprédgt sind. Besonders das staatliche Engage-
ment féllt hier ins Auge. Insgesamt werde, so heiflt es in der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes aus dem Jahr 2008, das Potential praventiver Ma3nahmen bis-
her nur unzureichend genutzt, obwohl alle einschligigen Studien die positiven Ef-
fekte bei der Pravention der Hypertonie nachgewiesen hitten. ,,Jedoch scheinen
Anbieter und potenzielle Nutzer iiber die Moglichkeiten der Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsmafinahmen nicht ausreichend informiert zu sein, was ver-
stirkte Anforderungen an Transparenz, Vernetzung und Koordinierung von Préaven-
tionsangeboten‘ verdeutliche (Janhsen et al. 2008). Hier sind es dann wieder Mess-
werte, die derartige ,Angebote‘ steuern, indem sie den Préaventions- und Gesund-
heitsstatus des jeweiligen Patienten ermitteln, und anhand des ,Schweregrades*
bzw. der Hohe eines Lebens- und Krankheitsrisikos, zum Beispiel angenommen
durch einen Surrogatparameter wie den Blutdruck, Zuweisungen zu den unter-
schiedlichen Angeboten leisten.

DER EINZELNE UND DIE GESELLSCHAFTEN

Privention in diesem Sinne zielt immer auf den Einzelnen als Teil der Gesellschaft.
Brockling benennt in seinen Uberlegungen zu einer ,,Soziologie der Privention*
die epidemiologische Erhebungen und die vom ,,Ideal der Mathematisierbarkeit
getragenen messenden Verfahren auf der einen, Individualdiagnostik und Fallma-
nagement auf der anderen Seite als ,,die beiden unverzichtbaren Sédulen der Ge-
sundheitsvorsorge.” Dabei kann ,,zum Risikosignal und Ausgangspunkt priventi-
ven Handelns®, so Brockling, , letztlich alles werden, was von Sollwerten abweicht
oder, besser noch, was sich als Vorzeichen solcher Abweichungen identifizieren
lasst. Ob dabei soziale oder biologische Normen oder statistische Mittelwerte als
Richtschnur dienen, ist zunéchst gleichgiiltig, entscheidend ist, dass tiberhaupt Nor-
men bestimmt und Normalverteilungen erhoben worden sind, auf welche die vor-
beugenden Interventionen dann geeicht werden (Brockling 2008: 43).

Brockling sieht hier starkes Aktivierungspotential auf individueller Ebene:
,,Das Mittel- wird zum Idealmal3, wihrend Abweichungen vom Durchschnitt Risi-
kogruppen definieren und Priventionsbedarf signalisieren. Die Anziehungskraft
vorbeugenden Handelns beruht nicht zuletzt darauf, dass sie die Denormalisie-
rungsangst — vielleicht die Grundangst der Moderne — zugleich mobilisiert und zu
bewailtigen verspricht. ,Bin ich noch normal?‘, das ist die Frage, die den auf vor-
beugende Sorge um sich selbst getrimmten Homo praeventionalis umtreibt®
(Brockling 2008: 44).
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Exakt an jene Grundangst appellieren die zahlreichen Kampagnen zur Aktivie-
rung des Einzelnen und diese Grundangst ist gleichzeitig wesentlich fiir die ,,Sinn-
haftigkeit von Messverfahren wie fiir deren Popularitdt. Wird man héufig erst
durch die Uberschreitung bestimmter Messwerte zum AuBenseiter, zum (prospek-
tiv) pathologischen Fall, ermdglicht andererseits (nur) das Erreichen bestimmter
Messwerte die ,,Wiedereingliederung* in das Heer der Normalen, der Gesunden
(Frommeld 2013). Und gerade das wird ja zentral angestrebt: Gesundheit wird wie
oben geschildert zum Auftrag. Folglich gilt es auf individueller, privater Ebene, den
abweichenden Patienten und das abweichende Selbst unter Kontrolle zu bekom-
men. Gerade bei der am Risikoparadigma orientierten Priaventivmedizin bekommt
die compliance, die Mitwirkung des Patienten, ganz neue Dimensionen. Der aktuell
Kranke, mit Beschwerden behaftete Patient ist in der Regel zur Mitarbeit an der
Uberwindung seines Leidens bereit. Wenn er den irztlichen MaBgaben nicht folgt,
etwa durch Unregelmifigkeiten bei der Einnahme seiner Medikamente, wird er die
Auswirkungen hochst wahrscheinlich bald selbst sptiren. Anders sieht es bei pré-
ventiven Regulierungsmaflnahmen aus, insbesondere in jenen Bereichen, in denen
die Patienten weitgehend symptomfrei sind. (z. B. Bluthochdruck).

Neben Informationen und Aufklédrung iiber die moglichen Folgen bzw. das Ri-
siko der priaventiven non-compliance kommt hier dem Monitoring mittels medizi-
nischer Technik eine zentrale Stellung zu: zum einen in Form der regelméBigen
Messungen von Labor- und Vitalwerten durch &rztliches Personal in Klinik oder
Praxis, zum anderen aber auch durch die Selbstmessung zu Hause (Blutdruck, Zu-
cker, Cholesterin etc.), deren Bedeutung stetig zunimmt. Die Propagierung der
Selbstmessung von z. B. Blutdruck mag in vielen Fillen medizinisch indiziert sein,
etwa um Krankheitsverldufe bzw. tendenziell ,riskante‘ Vorformen/Parameter bes-
ser/minutioser dokumentieren zu kdnnen. Von manchen Kritikern wurden aber den
Propagandisten der Privention auch medizinfremde Motivationen unterstellt, wor-
auf im folgenden Fallbeispiel zur Technik der Messung des Blutdrucks néher einge-
gangen werden soll.

FALLBEISPIEL: BLUTHOCHDRUCK

Herzkreislauferkrankungen stellen heute laut WHO die wichtigste Todesursache
fiir Menschen tiberhaupt dar. Sie sind daher sowohl ein zentrales Objekt der For-
schung als auch der Gesundheitspolitik. Gleichzeitig bietet sich hier ein bedeuten-
der Markt fiir die Pharmazie und die Medizintechnik. Zur Medikalisierung des
Blutdrucks hilt Peter Conrad fest: ,,Blood pressure became medicalized in the
twentieth century. Elevated blood pressure was first medicalized on the conceptual
level as hypertension, then on the organized level through blood pressure screen-
ings, and finally by physicians in their diagnosis of hypertension as a risk factor for
illness and prescribing pharmaceutical treatment.” Dabei wurde das zu behandel-
nde Spektrum zunehmend erweitert: ,,[T]The American Society of Hypertension has
recently engaged in a campaign, financed by pharmaceutical companies, to redefine
hypertension in terms of a broader syndrome* (Conrad 2007: 142). So wurden neue



