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ZUSAMMENFASSUNG

Die 6ffentliche Sicherung von Gesundheit wird national und international in Politik wie Wissenschaft neu
beachtet. Der aktuelle soziale Wandel, mit Globalisierung, Digitalisierung und sozialer Ungleichheit
plakativ angedeutet, erinnert an die geschichtliche Erfahrung, dafd Gesellschaften und staatliche
Arrangements ohne eine 6ffentliche Gesundheitssicherung nicht handlungsfahig sind. Daher ist es
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angebracht, sich die historischen Entwicklungen bewuf3t zu machen und nach den Wechselwirkungen
zwischen gesellschaftlichen Problemlagen, Staatlichkeit, Sozialpolitik und den jeweiligen Konzeptionen
der Medizin zu fragen, die letztlich in gesellschaftsadaquate Formen o6ffentlicher Gesundheitssicherung
miinden. Vor diesem Hintergrund hat das Studienzentrum der Leopoldina. Nationale Akademie der
Wissenschaften, Halle, seine Friihjahrstagung am 3. und 4. April 2017 unter das Thema ,Offentliche
Gesundheit in Deutschland. Altes bedenken - Neues denken“ gestellt. Zu den Themenfeldern "Historische
Hintergriinde der aktuellen Debatte um eine Offentliche Gesundheitssicherung” und ,Offentliche
Gesundheit in Deutschland: Nachkriegszeit, aktuelle Situation, Zukunftsperspektiven“ wurden in
historischer, medizin-soziologischer, sozial-bzw. politikwissenschaftlicher und politischer Sicht kritisch
wesentliche Punkte der wissenschaftlichen, professionellen und gesellschaftspolitischen Konzeptionen
und Handlungsmuster in ihrer historischen Entwicklung mit ihren Ambivalenzen und Paradoxien,
Erfolgen und MifSerfolgen angesprochen. Die Arbeitsergebnisse erlauben, die aktuellen Diskussionen in
vielfacher Perspektive zu spiegeln und zu reflektieren.

ABSTRACT

Public health is taken into account both nationally and internationally in politics and science recently. The
current social change, strikingly indicated by globalization, digitization and social inequality, reminds us
of the historical experience that societies and states cannot act without public health care. It is therefore
appropriate to be aware of the historical developments and to ask about the interactions between social
problems, statehood, social policy and the respective conceptions of medicine, which ultimately led to
societal-adequate forms of public health care. Thus the Leopoldina Center for Science Studies has
organized its Spring Conference on 3 and 4 April 2017 under the theme "Public Health in Germany.
Considering the Old - thinking the New". In historical, medical-sociological, socio-political, political-
scientific perspectives the critical aspects of the recent debate on public health care in Germany were
discussed. The results shed light on the situation from alternating perspectives and thus may contribute to
promote the current discussion on public health.

Einleitung

Arztpraxis und Arzt, auch das Krankenhaus, kurz: die kurative Individualmedizin ist in
unseren Regionen allen Menschen von Geburt an vertraut. Die Offentliche
Gesundheitssicherung wird tiblicherweise erst dann wahrgenommen, wenn es Aufsehen
erregende Ereignisse gibt: Vogelgrippe, Schweinegrippe, Ebola-Fieber oder andere
hochstbedrohliche Fieber, die Langzeitbedrohung durch resistente Tuberkulosekeime
etc. finden ihren Weg auch in die Tagespresse. Vergessen wird dabei, daf unser
gesamtes Gemeinwesen auf einem tief gestaffelten System vorgreifender bzw.
nachgreifender MaRnahmen der Offentlichen Gesundheitssicherung aufgebaut ist:
hygienisch einwandfreies Wasser, gesundheitsrelevante Gestaltung des 6ffentlichen
Lebens - etwa im Schulbau -, Gesundheitsfiirsorge fiir Menschen mit bestimmten
Krankheiten, zugehende Gesundheitsfiirsorge, Begutachtung von Kranken und
Krankheiten etc. - das ist fiir uns alles selbstverstandlich. Und was auf nationaler Ebene
alltaglich ist, gilt selbstverstandlich auch auf internationaler Ebene - etwa mit dem
Meldewesen der Weltgesundheitsorganisation bei hochinfektiosen epidemischen
Krankheiten.

Was fiir uns an Offentlichen Gesundheitsleistungen selbstverstindlich ist, wurde freilich
historisch in verschiedenen Stufen durchgesetzt. Auf den Grundlagen schon der spaten
Antike, des Mittelalters und der frithen Neuzeit bauten die Industriestaaten im 19.
Jahrhundert das System einer umfassenden Umwelthygiene aus, um sich der grofden
epidemischen Infektionskrankheiten der Zeit - vormals die Pest, damals dann Cholera,
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Gelbfieber und Malaria - zu erwehren. Seit den Zeiten der Mikrobiologie und
Bakteriologie kann der Kampf gegen endemische Infektionskrankheiten - etwa den
Typhus - zielgerichtet und systematisch betrieben werden. Die Gesundheitsfiirsorge des
frithen 20. Jahrhunderts wandte sich den investiven Gesundheitsrisiken - Miitter,
Sauglinge und Kleinkinder - bzw. den konsumtiven Risiken - wie etwa langfristig an
Infektionskrankheiten wie etwa an Tuberkulose Erkrankten - zu. Nach dem Zweiten
Weltkrieg traten die Verschleifdkrankheiten - kardiovaskuldre Krankheiten, bosartige
Neubildungen, Stoffwechselkrankheiten wie Diabetes etc. - in den Blickpunkt. Die AIDS-
Epidemie der 1980er schuf neue Formen Offentlicher Gesundheitssicherung, indem die
,people at risk’ - nur schlecht libersetzt als ,risikobehaftete Menschen’ (wer ware das
nicht !?) - ihre Vorsorge selbst gestalten. Wegen der Individualitdt der neuen Aufgaben,
Offentliche Gesundheit zu sichern bzw. zu bewahren, wurden und werden immer
weitere Leistungen Offentlicher Gesundheitssicherung in der Individualmedizin
organisiert: Miitter und Kinder, die Vorsorgeuntersuchungen, die AIDS-Prophylaxe etc.

Dieser kurze historische Abrifd macht zweierlei deutlich:

e Ohne eine Offentliche Gesundheitssicherung sind Gesellschaften unserer Zeit
weder auf nationaler noch auf internationaler Ebene auf Dauer handlungsfahig.

e Jede neue gesellschaftliche Verdichtungsstufe entwickelte unter den jeweils
neuen oder neu wahrgenommenen Gesundheitsgefahren neue Formen
Offentlicher Gesundheitssicherung - dies jeweils auf der Basis der
vorausgehenden Mafdnahmen, Einrichtungen und Institutionen.

Wir befinden uns derzeit allenthalben sicht- und bemerkbar in einer Zeit raschesten
sozialen Wandels. Nicht nur die Verkehrsformen, die Lebens- und Arbeitsverhiltnisse
andern sich im Weltmaf3stab. Damit treten auch vollig neue Gesundheitsgefahren auf -
wie etwa die weltweite Verbreitung akuter hamorrhagischer Fieber durch den
internationalen Flugverkehr oder die Angleichung von risikoreichen
Lebensverhaltnissen und Lebensweisen in den urbanen Regionen und Megastadten.
sInequality in Health” ist global in allen Regionen der Welt Realitdt - und verschlimmert
sich von Tag zu Tag. Auch werden langst als behoben gedachte Gesundheitsgefahren
wieder wichtig - wie etwa die gefiirchteten multiresistenten Tuberkulosekeime und die
offenbar genetisch gednderten bekannten Infektionskeime generell. Auch die Medizin
andert sich rasant: die molekulargenetische Transition der Medizin er6ffnet neue
Sichtweisen und neue Moéglichkeiten, langfristige Gesundheitsrisiken auf individueller
Ebene zu erkennen. Die Medizin entgrenzt sich in das Leben der Menschen, gleichzeitig
ordnen die Menschen - z.B. durch "Google Health" oder "health tracking" - ihr Leben in
die Medizin hinein. Alles dies geschieht auf der technischen Grundlage der
elektronischen Datenverarbeitung, die bis dato unmaogliche Datenmengen weltweit
zeitgleich verfiigbar macht und Korrelationsmodelle anbietet, die bisher nicht denkbar
waren.
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Vor diesem Szenario stellt sich die grundsétzliche Frage, was Offentliche Gesundheit in
einer globalen Gesellschaft iiberhaupt bedeuten kann und wie die neuen Aufgaben
langfristiger Offentlicher Gesundheitssicherung auf der Grundlage bestehender Systeme
neu organisiert und durchgefiihrt werden kénnen.

Diese generelle Frage wird derzeit weltweit unter verschiedenen Begrifflichkeiten - wie
etwa "global health" oder "new public health" - diskutiert. Auch in Deutschland hat die
»,Public-Health-Diskussion“ in den letzten Jahren ein neues Gewicht bekommen. Durch
die Leopoldina - Denkschrift "Public Health in Deutschland. Strukturen, Entwicklungen
und globale Herausforderungen" ist 2015 die Diskussion um eine zeitgemafde 6ffentliche
Gesundheitssicherung in Deutschland auf die gesundheitspolitische Agenda gekommen
(1). Seither hat sich eine breite Diskussion zum Thema entwickelt, an der viele
Fachwissenschaftler, Fachgesellschaften und Vertreter 6ffentlicher Einrichtungen
teilnehmen.

Die fachoffentliche Diskussion ist unvermeidlich von den aktuellen Geschehnissen, den
strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen und den daraus folgenden
administrativen, politischen und finanziellen Gegebenheiten gepragt. Ebenso
unvermeidlich spielen professionelle und professionspolitische Sichtweisen und
Wiinsche eine Rolle. In einer derartigen Situation ist es ratsam, sich die historischen
Entwicklungen bewuf3t zu machen und nach den Wechselwirkungen zwischen
gesellschaftlichen Problemlagen, Staatlichkeit, Sozialpolitik und den jeweiligen
Konzeptionen der Medizin zu fragen. Vor diesem Hintergrund ist die Frage zu
diskutieren, worin die zentralen Herausforderungen fiir die 6ffentliche Sicherung von
Gesundheit regional und global bestehen. Dabei ist der Globalisierung der
naturwissenschaftlich-technischen Entwicklung mit ihren Folgen fiir Medizin in
Verbindung mit dem globalen Gesundheitsmarkt als Wachstumsmarkt besondere
Aufmerksamkeit zu widmen.

Offentliche Gesundheit in Deutschland. Altes bedenken - Neues denken

Um diese Grundsatzfragen offen und frei von unmittelbaren Zweck- und Zielsetzungen
diskutieren zu konnen, gilt es, einen Ort des Austausches zu finden. Dabei geht es
keineswegs darum, unmittelbar in die aktuelle Diskussion einzugreifen. Ziel ist vielmehr,
vor einem breiteren historischen, sozialen, theoretischen und thematischen Hintergrund
allgemeine Zusammenhadnge herauszuarbeiten, die Licht auf aktuelle Probleme werfen.
Es waren genau diese Vorgaben, die das Leopoldina-Studienzentrum dazu veranlassten,
seine Frithjahrstagung am 3. und 4. April 2017 unter das Thema ,,Offentliche
Gesundheit in Deutschland. Altes bedenken - Neues denken.“ zu stellen.

Die Eréffnungsdiskussion ,Was bedeutet Offentliche Gesundheit damals und
heute?” (Reinhard Busse, Berlin; Wolfgang U. Eckart, Heidelberg; Rainer Miiller,
Bremen) fafdte der Diskussionsleiter Eberhard Wolff, Univ. Basel, in einigen
provokanten Aussagen zusammen: Es gibt keine ,6ffentliche Gesundheit” als solche
(mehr). Es gibt sie vor allem nicht mehr in dem Sinn, in dem die Geschichtswissenschaft
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sie lange Zeit betrachtet hat: Als staatlich-institutionalisiertes System

eines professionalisierten, verwissenschaftlichten, klar vom Nichtmedizinischem
abgrenzbaren Medizinbetriebs, der kollektive Krankheitsphdnomene verhindern oder
eingrenzen soll. Unsere gesundheitsbezogene Gegenwart ist stattdessen auf vielen
Ebenen von zerflielenden Grenzen gepragt. Als Akteure wirken ein Konglomerat von
staatlichen, nichtstaatlichen, wirtschaftlichen Gruppen und formellen wie informellen
Interessenvertretern etc. Patienten sind wesentlich bedeutendere Akteure als friiher, ja
zunehmend Produzenten oder sogar Anbieter im Gesundheitsbereich. Krankheit
istimmer weniger etwas genau Definierbares, eher ein gradueller oder relationaler
Zustand. Medizinisches - , Fitness“ - geht in die allgemeine Lebensgestaltung ein.
Gesundheit, Asthetik und Leistungsfihigkeit z.B. flieRen zunehmend ineinander. Es 14t
sich immer weniger Offentliches von Privatem trennen. Ahnliches gilt fiir die
Unterscheidung zwischen individuellem und kollektivem Handeln. Der
Gesundheitsbereich ist starker von Marktgesetzen als von institutionellem
Ordnungshandeln beeinflufdt. ,Wissenschaftlichkeit” ist ein in der Bedeutung
zurlickgehendes Abgrenzungskriterium im Gesundheitsmarkt. Diese Entwicklung wird
von Digitalisierungsprozessen bestimmt, hat ihren Ausgang aber schon in analoger Zeit
gehabt. Man konnte sogar fragen, ob es im idealtypischen Sinn je eine ,Public Health”
gegeben hat.

Historische Hintergriinde der aktuellen Debatte um eine Offentliche
Gesundheitssicherung

Als Auftakt trug Heinz-Peter Schmiedebach, Charité Berlin, iiber ,Medizin und
offentliche Gesundheit: Konzepte, Akteure, Spannungsfelder vor (2,3,4). Bei der
historischen Analyse der Akteure und der Spannungsfelder, die in den letzten 200 Jah-
ren die 6ffentliche Gesundheit bestimmt haben, zeigte sich neben einer Veranderung des
Gesundheitsbegriffs auch eine imposante Zunahme der Akteure und Akteursgruppen.
Dies bedeutete nicht nur eine quantitative Verdnderung, sondern brachte auch neue
Herausforderungen mit sich. Besonders die in den letzten 50 Jahren erfolgten
bakteriologischen, technologischen und sozialen Veranderungen generierten neue
Spannungsfelder, wie z.B. die Notwendigkeit, innovative Wege im Umgang mit den
weltweit vorhandenen Resistenzen von Bakterienstimmen zu finden. Die neuen
digitalen Technologien mit Chancen zur Selbstkontrolle und -optimierung zeigen
einerseits einen Nutzen, u.a. fiir Versorgung und Forschung, schaffen aber andererseits
neue Spannungsfelder. Mit den weltweit agierenden IT-Unternehmen sind neue Akteure
aufgetreten. Diese fordern - so behaupten sie zumindest - bei den individuellen Nutzern
gesundheitsfordernde Verhaltensweisen, sammeln dabei aber zugleich riesige Mengen
von gesundheitsrelevanten Daten und nutzen sie in ihrem Sinne. Neben der
traditionellen Gesundheitsforderung hat sich dadurch ein eigenes Feld eines privaten,
durch einen Markt regulierten Gesundheitsverhaltens entwickelt. Dies ist u.a. durch
Intransparenz und Kontrollverlust der Nutzer iiber die gesammelten Daten gekenn-
zeichnet. Eine gesellschaftliche Verstandigung tiber gesundheitspolitische Ziele, Wege
und Gefahren zwischen dem offentlich strukturierten und dem privaten,
marktregulierten Feld erscheinen erschwert. Die Herausforderung besteht darin,
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Transparenz fiir die Nutzer und Partizipation im Rahmen einer neuen gesellschaftlichen
Verstandigung tiber 6ffentliche Gesundheit und digital health herzustellen. Dazu gehort
selbstverstandlich die Verfiigung iiber die von den Nutzern gelieferten Daten. Durch
eine breite Diskussion iiber das Selbst und selbstbestimmte Organisation konnten
zentrale Fragen, wie z.B. die Konstituierung eines neuen individuellen und sozialen
Selbstverstandnisses, Selbstempowerment, wie auch der Einfluss der neuen
Technologien auf die Herausbildung neuer Selbstbilder erortert werden. Damit konnte
man grundlegende Veranderungen der letzten Jahrzehnte erfassen, deren Kenntnis fiir
die Gestaltung einer modernen offentlichen Gesundheitsforderung unverzichtbar ist.

Dieser eher kritischen Einschiatzung der historischen Hintergrundanalyse der aktuellen
Situation schlof3 sich Alfons Labisch, UK Diisseldorf / LSZ Halle, aus einer historisch-
soziologischen Sicht der Soziogenese 6ffentlicher Gesundheitsleistungen an (5,6,7). In
seinem Beitrag ,’Skandalisierte Krankheiten’. Akteure, Bezugsdisziplinen und
Handlungsebenen Offentlicher Gesundheitssicherung in Deutschland” arbeitete er
heraus, daf3 jede (historisch neue) gesellschaftliche Verdichtungsstufe eine neue, eigene
Interpretation ihrer "6ffentlichen Gesundheit" hervorgebracht hat. Diese Interpretation
fiihrt in einem gesellschaftlichen Aushandlungsprozefi zu einer jeweils historisch und
zivilisatorisch addquaten Form o6ffentlicher Gesundheitssicherung. Fiir jeweils neue
gesellschaftliche Verdichtungsstufen sind die tiberkommenen Formen 6ffentlicher
Gesundheitssicherung nur bedingt brauchbar. Bestimmte Aktionsformen werden zum
Standard-Repertoir (z.B. Kontrolle und Aufsicht, Infrastruktur), andere werden nach
und nach de-thematisiert oder dezidiert aufgegeben. Unter den aktuellen Bedingungen
des ausgebildeten Rechts- und Sozialstaats sind Vorstellungen offentlicher Gesundheit
dann wirksam, wenn sie fiir die Biirger als Rechtssubjekte nachvollziehbar
Handlungsoptionen offenhalten oder ggf. verbessern oder vermehren. Essentiell fiir die
mogliche Implementierung 6ffentlicher Leistungen unter den aktuellen Bedingungen ist
die Problemwahrnehmung 6ffentlicher Gesundheit in einem Beziehungsgeflecht von

o gesellschaftlichen Wertesystemen einschliefilich Gesundheits-/
Ordnungsvorstellungen,

e Krankheiten/Bedrohungspotentialen/“Skandalisierung®,

e Wahrnehmungspotentialen und -formen, Problemdefinitionen,

e gesellschaftlichen Handlungsebenen mit ihren je spezifischen
Problemwahrnehmungen und Problemlésungspotential,

e Interventionsformen / -wegen, Eingriffsmitteln und deren Reichweite,

e vorhandenen Organisationen / Institutionen der sozialen und gesundheitlichen
Sicherung, Experten / Akteuren der 6ffentlichen Gesundheitssicherung

zu sehen. Auf die aktuelle Public-Health-Debatte bezogen lautet der Schlufd aus den
historisch-systematischen Uberlegungen:

e aufgrund des fehlenden gesellschaftlich skandalisierten bzw. skandalisierbaren
Bedrohungspotentials,
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e aufgrund der divergierenden Konzepte 6ffentlicher Gesundheit und 6ffentlicher
Gesundheitssicherung

e aufgrund der stets wachsenden Moglichkeiten, auch massenhafte Krankheiten
und Todesursachen im Bereich der Individualmedizin zu behandeln

wird es, sofern nicht eine neue und unerwartete kollektive gesundheitliche Bedrohung
erscheint, in absehbarer Zeit keine neue Ara offentlicher Gesundheitssicherung geben.
Kurzum: Die aktuelle Public-Health-Debatte ist und bleibt akademisch.

Diesen durchaus skeptischen Tonen konnte sich Barbel-Maria Kurth, Robert-Koch-
Institut Berlin, nicht anschliefden. Mit der weniger theorie- als vielmehr praxisgeleiteten
Definition ,Public Health ist die 6ffentliche Sorge um die Gesundheit aller” - so
auch der Titel ihres Vortrages - wurden im November 2016 Akteure moglichst aller
Aktionsfelder von Public Health zu einem Symposium mit dem Namen ,Zukunftsforum
Public Health” nach Berlin eingeladen. Ziel dieser vom Robert Koch-Institut initiierten
Veranstaltung war es, einen Briickenschlag zwischen Wissenschaft und Praxis von
Public Health zu erreichen und die vorhandenen Krafte zu biindeln. Die (a)
»2Atomisierung“ von Projekten unter dem Namen , Public Health“ und das (b) Trennen
von Public Health als Wissenschaft von Public Health in Aktion sind zwei der Griinde fiir
die von der Leopoldina in ihrem Papier ,,Public Health in Deutschland“ festgestellten
Defizite (1). Auf Grundlage dieser Erkenntnis hat eine Gruppe von Public-Health-
Akteuren im Jahr 2016 ein sogenanntes ,White Paper” mit zentralen Forderungen zur
Starkung von Public Health in Deutschland verfaf3t und im Gesundheitswesen publiziert
(8). Beim Zukunftsforum Public Health wurde, ausgehend von der Analyse des aktuellen
[st-Zustandes und neuer Herausforderungen, die Notwendigkeit einer Vernetzung und
des Zusammenschlusses aller derer erkannt, ,die Sorge um die Gesundheit aller” tragen.
Dieser Vernetzungsprozess nimmt Fahrt auf, der Offentliche Gesundheitsdienst
positioniert sich zu Public Health. Eine Steuerungsgruppe, unterstiitzt von einer
Geschiftsstelle am RKI, plant und koordiniert entsprechende Aktivitaten (9). Ein zweites
Symposium des Zukunftsforums Public Health findet am 11. und 12. Dezember 2017 in
Berlin statt. Bei der DFG wird der Antrag auf einen entsprechenden Forderschwerpunkt
gestellt, Fachgesellschaften bieten ihre Unterstiitzung an, die Bundes-Arztekammer
signalisiert Interesse, Politiker fragen Informationen ab. Dafd Public Health nicht im
Elfenbeinturm stattfindet, hat das Zukunftsforum in seinem insbesondere an Politiker
gerichteten Positionspapier deutlich gemacht: ,Durch Starkung von Public Health zu
verbesserter Bevolkerungsgesundheit und einer gerechteren Gesellschaft” (9).

Den offentlichen Abendvortrag hielt Rita Suessmuth (Neuss/Berlin). Rita Suessmuth
hat in ihrer Zeit als Gesundheitsministerin (1985-1988) entscheidende Weichen in der
erfolgreichen Bekdmpfung von AIDS gestellt und dabei ein vollig neues Konzept
offentlicher Gesundheitssicherung, namlich die Gesundheitsvorsorge durch die ,people
at risk“, durchgesetzt. Rita Suessmuth machte in ihrem Beitrag , Die AIDS-Prdvention:
Konzepte Offentlicher Gesundheitssicherung in der gesundheitspolitischen
Praxis” vor allem eins: Mut! Mut zur Offenheit, Mut zur Kommunikation, Mut zur
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offenen Diskussion. In der damaligen Zeit strebten HIV-Infektionen und AIDS-
Erkrankungen standig hohere Inzidenzen und Pravalenzen an. Einige Akteure fiihlten
sich veranlafdt voraus zu sagen, wann alle Deutsche notwendig infiziert seien. In diesem
angstdurchsetzten Szenario wurden zwei Modelle 6ffentlicher Gesundheitssicherung
diskutiert: die klassische Geschlechtskrankenfiirsorge, selbstredend angepafst an die
neue Krankheit: anonyme Meldung der Infektion bzw. Erkrankung und - ggf. kostenlose
- Behandlung, so das eine Modell; Isolation aller Infektionsverdachtigen und
anschlief3end aller Infizierten und Erkrankten, so das andere Modell. Dafé das
historische ,Quarantdne-Modell“ - in Frankreich ,Sidatorien“ genannt - angesichts der
Besonderheiten dieser Infektion und der Mobilitdtserfordernisse einer modernen
Gesellschaft von vornherein zum Scheitern verurteilt war, sahen alle, die einen klaren
Kopf behalten hatten. Angesichts der verhaltensbedingten, teils sucht-, teils
triebbesetzten und damit in jedem Fall skandalisierten Ursachen der Infektion war der
Gedanke, die Menschen, die vornehmlich dem Infektionsrisiko ausgesetzt war, selbst fiir
ihre Gesundheit verantwortlich zu machen und dies auch durch o6ffentliche
Interventionen - Aufklarung und Behandlung - zu ermdglichen, ein sensationeller
Vorschlag. Offen und breit diskutieren, kommunizieren und miteinander sprechen,
Gesundheit umfassend diskutieren, an starke Individuen, aber auch an einen starken
Staat appellieren - das waren die Wege, auf denen es Rita Suessmuth und ihrer
wachsenden Zahl von Mitstreitern seinerzeit gelang, dieses neue Modell 6ffentlicher
Gesundheitssicherung durchzusetzen. Aber erst als die Infektions- und
Erkrankungsraten sichtlich zuriickgingen, stellte sich die Politik, stellte sich auch die
Offentlichkeit hinter diese neue Form der Gesundheitssicherung. Heute gilt die AIDS-
Pravention in Deutschland - ablesbar an den entsprechenden Statistiken - weltweit als
vorbildhaft (10, 11).

Offentliche Gesundheit in Deutschland: NachKkriegszeit, aktuelle Situation,
Zukunftsperspektiven

Wolfgang U. Eckart, Heidelberg, berichtete liber , Krebspravention und
Krebstherapie. Konzeptwandel Offentlicher Gesundheitssicherung vom Beginn
des 20. Jahrhunderts bis zur individualisierten Medizin unserer Tage“. Eckart ging
vor allem auf die neuen Aspekte der individualisierten Krebstherapie ein, die mit den
Schlagworten effektiv, exklusiv, extrem teuer charakterisiert werden kénnen (12,13,14).
Der Ansatz der individualisierten Medizin stitzt sich auf die Erkenntnis, dafd Menschen
durchaus unterschiedliche Krankheitsrisiken in sich tragen, daf es zudem verschiedene
Untergruppen vergleichbarer Krankheiten gibt und daff Medikamente oder andere
Behandlungen bei Patienten individuelle Wirkungen entfalten kénnen. Gemeinsam ist
den Ansatzen dariiber hinaus, daf} individuelle Differenzen in der genetischen
Ausstattung (Variationen der DNA-Sequenzen) der Patienten bei der
Therapieentscheidung starker zu berticksichtigen sind als bisher. Vor diesem
Hintergrund kénnen Subgruppen von Patienten identifiziert und mit gezielteren
Prognosen und therapeutischen Interventionen versehen und behandelt werden. Ziel
der individualisierten Medizin ist also die genauere und optimierte Behandlung von
definierten Patientengruppen. Zu ihren derzeitigen Kernbereichen gehoren die
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pradiktive genetische Diagnostik, die individuelle Pharmakogenetik, die
molekularbiologisch begriindete Verlaufsprognose von Tumorerkrankungen sowie die
Anpassung von Behandlungsstrategien und Medikamenten an den molekular oder
genetisch definierten Subtyp einer Krankheit.

Weltweit befinden sich Forscher auf einem Datenfeldzug. Zu den ,big data’, an denen
sich das Beuteschema orientiert, gehdren Erbgutanalysen, Informationen tiber
Umweltfaktoren, Verhalten, medizinische Untersuchungen sowie Aufzeichnungen, die
Riickschliisse auf Arzneimittelreaktionen erlauben. Insgesamt stellen sich hier Fragen
an den Datenschutz und an die damit eng verkniipfte ethische Problematik. Hinzu tritt
das Problem, daf$ individuelle genetische Tests im Sinne einer personalisierten Medizin
die Schere zwischen Arm und Reich beziiglich therapeutischer Optionen stets weiter
offnen. Die moralische Herausforderung der Gesellschaft hat sich hier an der Frage zu
orientieren, ob es tiberhaupt moglich sein kann, durch die Bereitstellung zielgerichteter
finanzieller Forderung einer grofdtmoglichen Patientengruppe die Vorteile der
individualisierten Prazisionsmedizin zuganglich zu machen.

Das Fazit lautet: Ohne Zweifel bietet die individualisierte Medizin enorme Chancen fiir
mehr Patientensicherheit, die zu nutzen sind. In 6konomischer Perspektive ist - neben
sozialrechtlichen und ethischen Risiken - hingegen, die Gefahr einer Kostenexplosion
erkennbar, die durchaus zum Sprengsatz fiir die solidarische Finanzierung des
Gesundheitswesens werden konnte. Dartliber hinaus beinhaltet eine auf
Patientengruppen zugeschnittene Therapie eine kaum zu bewaltigende
Herausforderung fiir das Kostenmanagement der Kassen.

Birgit Nemec, Heidelberg, schlug ebenfalls die Briicke von der Nachkriegszeit bis in
unsere Zeit. Unter dem Thema , Genetische Pravention. Konzepte von
Fritherkennung, Vorsorge und Reproduktion zwischen Wissenschaft, Politik und
Gesellschaft” untersuchte sie die Hintergriinde der Entwicklung des Konzeptes der
Genetischen Pravention. Dieser Vorstellung von Fritherkennung, Vorsorge und
Reproduktion liegt heute einer Reihe medizinischer Routineverfahren zugrunde, die
einer grof3en Zahl von Familien eine wichtige Hilfe, zugleich aber seit seiner Einfiihrung
in den 1970er Jahren Gegenstand emotional gefiihrten Debatten ist (15, 16, 17).

Der so genannte Contergan-Schock lenkte die Aufmerksamkeit auf Risiken fiir das Kind.
Die darauffolgende Neudefinition von Schwangerschaft und Kind, Norm und
Abweichung und Moéglichkeiten der Intervention fokussierte allerdings paradoxer Weise
rasch auf die Fritherkennung genetischer Anomalien. Der damit einhergehende grofiere
epistemologische Wandel von Sorgen um die Contergan-Kinder zum Management so
genannter Risikokinder - als Teil einer Geschichte der klinischen Genetik und der
Kulturgeschichte des Kindes - so das Argument, ist nur bei Betrachtung kleinteiliger
Prozesse der Entscheidungsfindung im Kontext grofderer historischer Entwicklungen
verstandlich. Aus allem folgt die Anregung, die Individualisierung der
humangenetischen Praxis in einer Zeit der Reorganisation Mitteleuropas wahrend des
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Kalten Krieges zu beleuchten und speziell nach der Rolle 6konomischer und
okologischer Denk- und Argumentationsweisen und dem Wechselverhaltnis von
Konsum, Identitat und Sicherheit, Privatisierung des 6ffentlichen und Entprivatisierung
des privaten Bereichs, zu fragen.

Frank Nullmeier, Socium. Universitat Bremen, diskutierte aus politikwissenschaftlicher
Sicht das Thema ,Offentliche Gesundheitssicherung als inklusive Sozialpolitik“.
Offentliche Gesundheitssicherung stellt einen besonderen Typus von Sozialpolitik dar.
Der deutsche Sozialstaat hat seine Urspriinge und heute noch seinen Schwerpunkt bei
den Sozialversicherungen. Sozialversicherungen stellen eine auf grofse Gruppen
(anfangs nur Arbeiter, heute weite Teile der Bevolkerung) bezogene Vergesellschaftung
individueller Risiken im Modell einer staatlich eingerichteten Zwangsversicherung dar.
Eine reine Privatrechtsgesellschaft wird mit dieser Form der Sozialpolitik {iberwunden,
ohne daf die Grundstrukturen der Marktwirtschaft tangiert werden. Offentliche
Gesundheitssicherung folgt von Beginn an nicht diesem Modell und stellt auch nicht auf
individuelle Risiken ab. Sie ist gepragt durch einen ,holistischen’ Blick auf Institutionen,
gesellschaftliche Rahmenbedingungen sowie die Wechselwirkungen zwischen
Individuen und der Gesamtheit jener Faktoren, die die Gesundheit der Bevolkerung
insgesamt oder von Teilpopulationen bestimmen. Der Interventionsanspruch ist damit
sehr hoch. Entsprechend hoch ist auch das Vertrauen in die staatliche
Steuerungsfahigkeit oder alternativ die Steuerungsfahigkeit in einem Netzwerk aus
Staat, Wissenschaft, Wirtschaft und Zivilgesellschaft. Aktuell steigen sogar die
Anspriiche an die Reichweite und Wirkungsmachtigkeit der 6ffentlichen
Gesundheitssicherung. Mit der Formulierung ,Health in all policies“ wird eine Expansion
der Gesundheitspolitik befiirwortet, die parallel zur Expansion umweltpolitischer
Gesichtspunkte unter dem Begriff ,Nachhaltigkeit” verlauft.

Die wissenschaftlich wie politisch entscheidende Frage konnte darin bestehen, mit
welcher Akzentsetzung dieser gesellschaftsweite und politikfeldiibergreifende Anspruch
vertreten wird. Offentliche Gesundheitssicherung kann sich stirker entweder auf das
individuelle Gesundheitsverhalten in seinen sozialen Kontexten oder auf die Gesamtheit
der sozialen Institutionen in ihren Wirkungen auf die Individuen ausrichten. Beide Wege
sind nicht ohne Gefahren. Eine blofde Harmonisierung unter Formulierungen wie
»ausgewogene Beriicksichtigung” von individuellem Gesundheitsverhalten und
institutionellen Bedingungen wird den Eigendynamiken der beiden Akzentuierungen
nicht gerecht. Eine Konzentration auf das individuelle Gesundheitsverhalten richtet sich
auf die Férderung von objektiv individualniitzlichen und gesellschaftlich funktionalen
Verhaltensweisen. Sie begiinstigt Steuerungspolitiken, die weit in die individuelle
Privatsphére eindringen und zu einer Praventionsgesellschaft fiihren, die auf gutes
Verhalten verpflichtet und damit eine Art ,Tugendstaatlichkeit’ in sich birgt. Eine
offentliche Gesundheitssicherung, die sich auf Institutionen konzentriert, kann in die
Gefahr geraten, die Individuen nur als Teil des Wohls der nationalen oder europaischen
Gesellschaft zu betrachten. Sie kann sich an Modellen orientieren, die Teilen der
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Bevolkerung Defizite unterstellt oder das Gliick oder die Wettbewerbsfahigkeit der
Gesamtbevolkerung beférdern will - ganz unabhangig von individuellen Wiinschen.

Eine Politik, die primar auf das individuelle Gesundheitsverhalten zielt, ist Teil dessen,
was heute als ,investive Sozialpolitik“ verstanden wird. Dagegen findet sich noch keine
Konzeption einer 6ffentlichen Gesundheitssicherung als institutionenorientierte und
»inklusive Sozialpolitik“. Dem Verstandnis folgend, das in der UN-
Behindertenrechtskonvention ausgearbeitet, aber nur auf Behinderte bezogen worden
ist, heifdt Inklusion, dafd die primaren gesellschaftlichen Institutionen so verandert
werden miissen, dafd sie aufnahmefahig werden fiir alle Personen und
Personengruppen. Gefordert ist generell eine institutionelle Barrierefreiheit und Nicht-
Diskriminierung. Fiir die 6ffentliche Gesundheitssicherung hiefe dies, daf3
Praventionspolitik und Gesundheitsforderung in die gesellschaftlichen Einrichtungen
eingelagert werden miissen, statt Zusatzinstitutionen und -mafdnahmen fiir Pravention
zu schaffen. Offentliche Gesundheitssicherung heiflt dann: Riickverlagerung
gesundheitsforderlichen Handelns in die sozialen Primareinrichtungen (18,19).

Wolfgang Reinhard, Universitit Freiburg, hielt unter dem Thema ,,Der moderne Staat
- eine Kritische Gegenrede.“ Demnach ist es aus der Sicht des Historikers heute
weniger denn je moglich, bei der Behandlung von Gesundheit als 6ffentlicher
Angelegenheit den Staat als festen Parameter einzusetzen (20). Denn der Staat ist keine
anthropologische Notwendigkeit, sondern Produkt historischer Kontingenz und hat von
Haus aus nichts mit Gesundheit zu tun. Analysen sollten daher nicht von einem festen
Staatsbegriff ausgehen, sondern von Staatlichkeit als einem je verschieden
dimensionierten Aggregat bestimmter Eigenschaften, die selten vollstandig vorhanden
sind. Historisch hat der moderne europdische Macht- und Nationalstaat in den 1970er
Jahren den Hohepunkt seiner Entwicklung erreicht und tiberschritten. Er verschwindet
zwar nicht, aber er dndert seine Beschaffenheit. Er hat durch internationale Einbindung
Souveranitat und durch Auslagerung von Staatsaufgaben Handlungsmacht abgegeben.
Die Fremdbestimmung des Menschen ist damit zwar eher gewachsen, erfolgt aber
dezentral und ist schwerer zu kontrollieren. Zur Analyse der neuen Verhaltnisse wurden
die Kategorien Gouvernementalitdt und Governance entwickelt und die mikropolitische
Dimension des Staatshandelns neu erschlossen.

Die Perspektive in die Zukunft zeigte Karl-Heinz Wehkamp, Socium. Universitat
Bremen, mit seinem Thema ,Public Health- Global Health- Google-Health” auf
(21,22,23). Die an deutschen Hochschulen und Universitaten unter der Bezeichnung
»,Gesundheitswissenschaften / Public Health“ vorhandenen Disziplinen sind heterogen,
die Termini unscharf, Methodologie und Gegenstandsfeld sind unzureichend reflektiert.
Die Gleichsetzung von ,Gesundheitswissenschaften“ und ,Public Health“ ist ebenso
irrefiihrend wie der Begriff ,,Public Health“ selbst. Gleiches gilt fiir die auch historisch
fragwiirdige Unterscheidung zwischen ,0ld Public Health“ und ,New Public Health“.
»,New Public Health“ ist selbst schon veraltet, weil die tiefgreifenden Verdnderungen der
letzten Jahrzehnte durch die ,,Biomedizin“, Gen- und Neuroforschung, Biotechnologie,
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Internet, Soziale Netzwerke und , Gesundheitswirtschaft darin nicht vorkommen.
Zudem ist ,New Public Health” durch ihre selbst verordneten medizinisch-
naturwissenschaftlichen und wirtschaftswissenschaftlichen Schwachen nicht in der
Lage, die aktuellen Entwicklungen auf dem globalen ,Gesundheitsfeld“ hinreichend
wahrzunehmen und kompetent und kritisch zu begleiten.

Die aktuellen Entwicklungen unter den Leitbegriffen Gesundheit und Krankheit stellen
die tradierten Konzepte und Selbstverstandnisse der praktizierten ,Sorge um die
Gesundheit” in Frage. ,Medizin“ verandert ihre Gestalt, ,Gesundheitssysteme“ verweben
sich mit global vernetzter Wirtschaft, neben die ,Versorgung” tritt die Selbstsorge von
,Health Care Consumern®. ,Noch-nicht-Kranke“ nutzen ein ,Gesundheitscoaching” in der
Regie von IT-, Lebensmittel-, Elektronik- und selbst Automobilkonzernen. Die
finanziellen und personellen Mittel der ,Gesundheitsforschung” global aufgestellter
Biotech- und IT-Konzerne sind gewaltig.

Eine Gesundheitswissenschaft (Singular!) hatte die Aufgabe, diese Entwicklungen
kompetent und kritisch zu begleiten. Empirisch und analytisch, ethisch qualifiziert und
ideologiefrei sollte sie Nutzen und Gefahren all der vielfaltigen Entwicklungen
abschatzen, die im Namen der Sorge um die Gesundheit und der Sorge um die Kranken
unternommen werden. Sie sollte auch selbstreflexiv beachten, daf$ grenzenlose Sorge
um die Gesundheit auch Gefahrenpotenziale fiir die Menschheit enthalten kann. Dies gilt
auch fiir ,Public Health, deren Gefahren fiir ,,unerwiinschte Nebenwirkungen“ grofder
dimensioniert sind als die der Individualmedizin. Eine so verstandene
Gesundheitswissenschaft ist derzeit in Deutschland nicht erkennbar. Sie ist ohne
methodologische Grundlagenarbeit zur Uberwindung der Kluft zwischen Natur- und
Gesellschaftswissenschaften nicht denkbar (24).

Die Schlussdiskussion der Arbeitstagung (Reinhard Busse, Berlin; Wolfgang U. Eckart,
Heidelberg; Rainer Miiller, Bremen; Diskussionsleitung: Heiner Fangerau, Diisseldorf)
stand unter dem Thema , Offentliche Gesundheit in Deutschland und in der Welt: Offene
Fragen jenseits des wissenschaftlichen, administrativen und gesundheitspolitischen
Optimismus“. Rainer Miiller, Bremen, verdeutlichte, daf3 die 6ffentliche Sicherung von
Gesundheit (Public Health) historisch wie aktuell Teil der 6ffentliche/staatlichen
Daseinssicherung ist. Diese steht im Spannungsfeld von Staatsentwicklung und
Sozialdisziplinierung sowie Selbstkontrolle gegentiber den Risiken des Alltagslebens bei
gleichzeitiger Gewahrleistung von Perspektiven im Lebenslauf. Soziale Sicherheit
kennzeichnet das normative Leitbild. Hingegen bezeichnet Soziale Sicherung die
institutionellen Regulierungen und Steuerungen durch rechtliche, 6konomische,
infrastrukturelle und informatorische Ausstattungen der Biirger mit den Kerngrofden
Freiheit, Gerechtigkeit und Solidaritat. In diesem sozialpolitischen Arrangement geht es
nicht blof$ um einen Schutz vor Risiken, sondern um die Gewéahrleistung von
Lebensperspektiven in Zeiten permanenter Entwicklungen der sozio-6konomischen
Bedingungen (25). Sozialversicherungen im Zusammenwirken mit Medizin und die
Einrichtungen der Bildung stehen besonders exponiert fiir Soziale Sicherheit.
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Gemeinwohl und subjektives Wohlbefinden sind in ihrem Wechselbezug als 6ffentliches
Gut anzusehen. Freiheit und Sicherheit stehen als konkurrierende Wertideen in der
konkreten politischen Gestaltung der gesellschaftlichen Entwicklung in einem
Spannungsverhadltnis mit den daraus sich ergebenen Paradoxien und Ambivalenzen.
Offentlichkeit, Staatlichkeit und zivilgesellschaftliche Teilhabe bzw. Selbstorganisation
sind fiir die aktuellen und zukiinftigen Entwicklungen als jeweilige Kategorie und in
ihrem Bezug neu zu konzipieren. Mit der Kategorie ,Humanvermogen im

Lebenslauf” kann die inter- bzw. transdiszipliniare wissenschaftliche Durchdringung des
komplexen Politikfeldes in Forschung und Lehre gelingen. Dabei werden sowohl die
Gesamtheit der Kompetenzen aller Mitglieder einer Gesellschaft als auch die personalen
Handlungspotentiale des Einzelnen in den Blick genommen. Es wird notwendig sein,
sich der Traditionen von Offentlicher Gesundheitssicherung im Kontext von
Wohlfahrtstaatlichkeit als Kultur zu vergewissern. Dies erméglicht, im Rahmen des
Europdischen Sozialmodells sich intellektuell und politisch mit den Herausforderungen
der internationalen wissenschaftlichen und technischen Entwicklungen
(Paradigmawechsel der Lebenswissenschaften, Big Data, Prazisionsmedizin,
Subjektivitat, Personalitiat und Leiblichkeit in digitaler synthetischer Techno-Welt) in
Verbindung mit den globalen Finanzmarkten (globaler Gesundheitsmarkt als
Wachstumsmarkt) auseinanderzusetzen.

Nach Heiner Fangerau, Diisseldorf, betreffen diese Herausforderungen aktuell vor
allem die zum Zweck der Gesundheit massenweise erfolgende Datenerhebung, -
aufbereitung und -nutzung. Der ,homo ludens’, der den Kérper vermifst, wird hier zum
Lieferanten von Gesundheitsdaten. Diese nehmen ihn in die Verantwortung, sich zu
optimieren und eroffnen dabei gleichzeitig einen ganzlich neuen Praventionsraum (26,
27). Die maximale Individualisierung durch elektronische Datensammlungen des
alltaglichen Seins und das damit vorliegende Instrument der individualisierten
Kontrolle lassen die Frage aufkommen, ob die Okonomien der Offentlichen Gesundheit
in der Zukunft auf Kosten, ihre Handlungsraume auf das Private und ihre Politiken auf
die Kontrolle und die Sanktion (,Uberwachen und Strafen“ (Foucault)) fokussiert
werden. Aus Johann Franks ,Medicinischer Polizey"“ konnte so nach den Umwegen liber
Offentliche Gesundheit und Public Health morgen wieder eine ,Medizinische

Polizei“ werden. Deutlich wird in dieser Debatte, dafd zentrale Dilemmata, wie die des
Wertkonfliktes zwischen individuellen und kollektiven Zielpunkten von
Gesundheitsfiirsorge und -vorsorge, sowie die Probleme der Zielerreichung, nach wie
vor Konstanten in der Debatte iiber Offentliche Gesundheit darstellen. In einer
Gesellschaft, in der die eigene Verantwortung fiir die Gesundheit betont wird, konnte die
Verhaltnispravention dabei hinter der Verhaltenspravention zuriickfallen.
Pfadabhangigkeiten und Modelle, die in diese Richtung weisen, weif3 die historische
Forschung bereitzustellen. Sie kann Offentliche GesundheitsmaRnahmen, ihre
Okonomien, Raume und Politiken verstindlich und dieses Verstindnis fiir kommende
Entwicklung nutzbar machen.
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Resiimee

Gesundheitswissenschaft kann bei den skizierten Herausforderungen nur inter- bzw.
transdisziplinar betrieben werden (24). Gesundheit und Krankheit diirfen nicht getrennt
und aufgeteilt werden, indem Gesundheit als Doméane der Gesundheitswissenschaft(en)
und Krankheiten als Domane der Naturwissenschaften und der Medizin verstanden
wird. Natur- und Kulturwissenschaften sind im Kontext von Public Health enger
miteinander zu verbinden, um die Koproduktion von Lebenswissenschaft und politisch-
okonomischen Systemen zu verstehen. In dieser Sicht wird der Begriff der Gesundheit
neu gedeutet und formuliert werden miissen. Das Konzept ,Humanvermégen im
Lebenslauf“(28, 29)eroffnet eine Perspektive fiir einen interdisziplinaren Diskurs mit
Bezug zu einer zeitgemifRen Formulierung von ,Offentlich®.

Natur und Kultur neu zu behandeln steht nicht nur in den Technik-und
Lebenswissenschaften an, sondern ist selbstverstandlich eine Frage an die
wissenschaftlichen und politischen Akteure im Feld von Public und Global Health. Denn
das Paradigma der Lebenswissenschaften hat sich in den letzten Jahren bahnbrechend
gewandelt. Stichworte wie Systembiologie, Molekulare Medizin, Omics-Technologien,
Genome Editing, Big Data und kiinstliche Intelligenz sollen dies nur anzeigen. Wie
ebenfalls die derzeitigen Debatten zu Industrie 4.0 und Arbeit 4.0 anzeigen, geht es bei
der Aufgabe, den sozialen Wandel zu gestalten, nicht nur um die datengetriebenen
technologischen und organisatorischen Innovationen, sondern darum, diese mit sozialen
Innovationen nachhaltig zu verbinden und politisch zu gestalten (30).

Wenn Public Health-Forschung ihre Anwendungsorientierung betont, dann ist ein
elaboriertes Verstandnis von sozialen Prozessen und von den Paradoxien im Politikfeld
unabdingbar. Sozialpolitische Interventionen folgen keiner rein rationalen
Umsetzungslogik, wie sie im Begriff Translation nicht selten anklingt, sondern sind
bestimmt durch widerspriichliche Interessen, Sichtweisen und Machkonstellationen. Vor
diesem Hintergrund ist ebenso die Forderung nach starkem Ausbau von Pravention
kritisch zu reflektieren.

Die Aufforderung, Public Health und Gesundheitsforschung inter- bzw. transdisziplinar
zu betreiben, hat ebenfalls zu bedenken, wie sich in dem Sozialpolitik-Feld, in das Public
Health eingebunden ist, Lehre, Wissenschaft und Forschung darstellen. Wenn
Sozialpolitik eine schwindende wissenschaftliche Disziplin ist, dann wird die These
erlaubt sein: Auch Public Health-Forschung wird keine grofde Zukunft in Deutschland
haben, wenn nicht die universitare interdisziplindre Sozialpolitikforschung ausgebaut
und die Gesundheitsforschung darin eingebettet wird (31).

In historischer Sicht gilt es sich zu vergegenwartigen, dafd wir angesichts der etablierten
und damit ,normalen” Formen der Verhaltnis- und der Verhaltenspravention schlichtweg
libersehen, daf$ diese Mafdnahmen in ihrer Zeit heftig umstritten waren. Der Prozef3,
zwischen den verschiedensten wissenschaftlichen Interpretationen, den
unterschiedlichsten Lebenslagen und den jeweils vollig unterschiedlich
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wahrgenommenen Bedrohungspotentialen und Handlungsoptionen zu einem immer
diskursiven, ja strittigen Ausgleich zu kommen, ist schlichtweg unvermeidlich: eben aus
diesem wissenschaftlichen und politischen Streit filtern sich diejenigen Schritte, die
letztlich zu neuen und gesellschaftsaddquaten Formen o6ffentlicher Gesundheitssicherung
fithren. Eben hier gilt es, sowohl die Gedanken als auch den konstruktiven
Durchsetzungswillen von Rita Suessmuth aufzugreifen: Mut! Mut zur offenen Diskussion
und Kommunikation, Mut, Gesundheit umfassend diskutieren, Mut, an starke Individuen,
aber auch an einen starken Staat zu appellieren!

Interessenkonflikt
Die Autoren geben an, dafs kein Interessenkonflikt besteht.
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