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Zusammenfassung  Die wachsende nachfrage nach anti-aging-Medizin wirft die Frage 
auf, welche medizinischen leistungen ein solidarisches gesundheitssystem tragen sollte. 
Die deutsche entscheidungspraxis beruft sich auf den begriff der Krankheit. im blick auf 
anti-aging wäre demnach 1) zu klären, was der Krankheitsbegriff bedeutet, 2) zu prüfen, 
ob  das altern  sich  unter  diesen  begriff  subsumieren  lässt,  um  3)  abzuleiten,  inwieweit 
anti-aging-Maßnahmen zur Verfügung zu stellen sind. Dieses Prozedere führt jedoch zu 
keinem  brauchbaren  ergebnis.  Unter  berufung  auf  den  Krankheitsbegriff  allein  ist  der 
Umfang  solidarischer  gesundheitsversorgung  nicht  zu  bestimmen. allerdings  lässt  sich 
durch  reflexion  auftretender  Probleme  ein  gangbarer  entscheidungsweg  aufzeigen.  er 
sieht eine faire Verständigung über die Frage vor, wie wir alt werden wollen.

Schlüsselwörter  anti-aging-Medizin · Krankheitsbegriff · altern · 
Mittelverteilung · Verteilungsgerechtigkeit

Between therapy and wish fulfillment: anti-aging medicine and the scope 
of public healthcare 

Abstract  Definition of the problem the increasing demand for anti-aging medicine raises 
the  question  which medical  interventions  should  be  covered  within  a  public  healthcare 
system. Argument the german system  is centered on  the concept of disease.  in view of 
anti-aging,  this could mean  that we have  to  (1) clarify  the concept of disease,  (2) check 
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whether aging can be subsumed under this concept, and (3) decide to which extent, if any, 
anti-aging medicine should be covered. Conclusion the scope of public healthcare cannot 
be determined on the basis of the concept of disease alone. a reflection on the occurring 
problems provides reference points for a viable decision-making process involving a fair 
deliberation on how we want to grow old.

Keywords  anti-aging medicine · Concept of disease · aging · resource allocation · 
Distributive justice

Einleitung

Das angebot an medizinischen leistungen, die unter dem label „anti-aging“ beachtung 
und Verbreitung finden, ist im letzten Jahrzehnt förmlich explodiert. inzwischen wird eine 
Vielfalt an Produkten und Verfahren zur Verfügung oder doch in aussicht gestellt, die die 
entfernung von alterserscheinungen, die linderung von altersbeschwerden, die behebung 
altersbedingter Funktionseinschränkungen oder gar die Verlängerung des lebens selbst ver-
heißen, von der Faltenbehandlung mit botolinumtoxin über die gabe von Hormonpräpara-
ten zur Prävention von Osteoporose bis hin zu projektierten eingriffen in die biologischen 
Mechanismen des alterungsprozesses selbst. Und auch wenn die Möglichkeiten, Chancen 
und risiken der betreffenden ansätze oft umstritten sind, wächst die öffentliche nachfrage 
doch rasant. eine US-amerikanische Studie zur entwicklung des weltweiten absatzmarktes 
geht für 2008 von einem Marktvolumen von ca. 162,2 Mrd. $ aus und rechnet mit einem 
Wachstum von  11,1 % bis  2013. besonders  das  „therapeutische“ Segment,  das  im rah-
men der Untersuchung unterschiedslos die behandlung von gelenk- und Knochenzustand, 
Demenz, sexueller Dysfunktion, Stoffwechselstörungen sowie Herz-Kreislauf-erkrankun-
gen umfasst, soll bis 2013 von 66,0 auf 119,2 Mrd. $ anwachsen [3].

Für ein gesundheitssystem wie das deutsche, das medizinische Versorgung nicht bloß als 
Privatangelegenheit des einzelnen betrachtet, sondern in gewissem Umfang als öffentliche 
aufgabe begreift und aus zwangsweise zu entrichtenden Versicherungsbeiträgen finanziert, 
stellt diese entwicklung eine Herausforderung dar. Denn einerseits kann die Verwendung 
von Mitteln im rahmen eines in diesem Sinne „solidarisch“ getragenen Systems nicht ein-
fach willkürlich festgesetzt werden, sondern ist so zu begründen, dass beteiligte und betrof-
fene sie im Prinzip als gerechtfertigt anerkennen können [22]. andererseits aber stehen hin-
ter der nachfrage nach anti-aging-Maßnahmen ganz unterschiedliche Präferenzen, sodass 
über ihre beurteilung selbst bei unterstellter Wirksamkeit der gewünschten Produkte und 
Dienstleistungen nicht  leicht einigkeit zu erzielen  ist: Handelt es  sich um übersteigerten 
Jugendwahn, wenn ein 60-jähriger Freizeitsportler seine Kniegelenke mit Hyaluronsäure-
präparaten aufspritzen lässt, um weiter eine gute Figur auf dem Surfboard zu machen? Hat 
die 67-jährige akademikerin, die zum erhalt ihrer intellektuellen leistungsfähigkeit noo-
tropika einsetzt, nur ein luxusproblem? ist es anstößig, wenn der vitale 70-Jährige auf Via-
gra setzt, um auch künftig ein sexuell erfülltes leben führen zu können?

Wie  die  beispiele  deutlich  machen,  berührt  die  Frage  nach  dem  Umgang  mit anti-
aging  innerhalb  eines  solidarischen gesundheitssystems  die  normativen  Prinzipien,  auf 
deren grundlage dieses System operiert: Welche Maßnahmen sollte der leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenversicherung (gKV) umfassen und welche nicht? Was begründet 
überhaupt einen anspruch auf medizinische leistungen bzw. die entsprechende Verpflich-
tung zu ihrer bereitstellung? Diese Fragen gewinnen im Fall des anti-aging noch dadurch 
an brisanz, dass viele der fraglichen Produkte und Dienstleistungen ausgesprochen kost-
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spielig sind. ihre aufnahme dürfte eine beträchtliche belastung für das öffentliche gesund-
heitssystem darstellen, ihre ausgrenzung indes zu erheblichen sozialen Verwerfungen füh-
ren [15].

Hält man sich an geltendes recht, so scheinen die genannten Fragen freilich relativ ein-
fach zu beantworten zu  sein. Die  erklärte aufgabe der gKV  ist  es,  „die gesundheit der 
Versicherten  zu  erhalten, wiederherzustellen oder  ihren gesundheitszustand  zu bessern.“ 
(Sozialgesetzbuch  (Sgb) V, § 1,1) Da die begriffe  „gesundheit“ und „Krankheit“ dabei 
eine vollständige Dichotomie bilden, besteht entsprechend ein anspruch auf medizinische 
Versorgung, „wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern“ (Sgb V, § 27). auch 
die sozialrechtlichen Kriterien der Wirksamkeit, notwendigkeit, Wirtschaftlichkeit und des 
nutzens (Sgb V, §§ 2, 12 und 135) sind letztlich auf diesen Zweck bezogen. Demnach wäre 
im blick auf die anti-aging-Medizin 1) zu klären, was der Krankheitsbegriff bedeutet, 2) 
zu prüfen, ob das altern bzw. die jeweils anvisierten alterserscheinungen sich unter diesen 
begriff  subsumieren  lassen, um 3) aus 1) und 2) eine antwort  auf die Frage abzuleiten, 
inwieweit wirksame anti-aging-Maßnahmen im rahmen öffentlicher gesundheitsversor-
gung zur Verfügung zu stellen sind.

Wie  sich  im Folgenden zeigen wird,  führt dieser Weg  jedoch zu keinem brauchbaren 
ergebnis. auf jeder der drei ebenen treten Probleme auf, die eine lösung am ende in weite 
Ferne rücken lassen. in diesem Sinne ist das ergebnis zunächst ein negatives: Unter beru-
fung auf den Krankheitsbegriff allein ist der Umfang solidarischer gesundheitsversorgung 
nicht zu bestimmen, weder im blick auf anti-aging noch im allgemeinen. allerdings lassen 
sich durch reflexion der auftretenden Probleme immerhin anhaltspunkte für einen gang-
baren entscheidungsweg gewinnen, der abschließend kurz skizziert werden soll.

Sozialrechtlicher Krankheitsbegriff und medizintheoretische Diskussion

laut Sozialgesetzbuch V ist der begriff der Krankheit für die entscheidung über sozialrecht-
liche leistungsansprüche zentral. Dennoch  liegt dem sozialrechtlichen Krankheitsbegriff 
kein klar definiertes Konzept zu grunde, dessen Merkmale sich ohne Weiteres als Kriterien 
für die Umfangsbestimmung medizinischer Versorgung – oder gar zur bewertung einzelner 
ansprüche – heranziehen ließen. es handelt sich vielmehr um einen unbestimmten rechts-
begriff, dessen Konkretisierung im Verlauf der rechtsprechung selbst erfolgt. einschlägig 
ist die vom Bundessozialgericht geprägte auslegungsformel, durch die Krankheit als ein 
„regelwidriger Körper-  oder geisteszustand“  bestimmt wird,  „der  ärztlicher behandlung 
bedarf und/oder arbeitsunfähigkeit  zur Folge hat“  (entscheidungen des bundessozialge-
richts (bSge) 35, 10, 12). ersichtlich hat das gericht sich bemüht, anhaltspunkte namhaft 
zu machen, anhand deren im einzelfall über das Vorliegen einer Krankheit und damit die 
berechtigung eines leistungsanspruchs entschieden werden kann. bei näherer betrachtung 
zeigt sich aber, dass jedes der genannten teilkriterien selbst wiederum mit Schwierigkeiten 
behaftet ist [37].

Das Kriterium der Behandlungsbedürftigkeit knüpft den Krankheitsbegriff an die Vor-
aussetzung, dass der betreffende Zustand „ohne ärztliche Hilfe nicht mit aussicht auf erfolg 
behoben, mindestens aber gebessert oder vor Verschlimmerung bewahrt werden kann oder 
wenn  ärztliche  behandlung  erforderlich  ist,  um  Schmerzen  oder  sonstige  beschwerden 
zu lindern“ (bSge 35, 10, 12). Freilich ist die auskunft, dass genau diejenigen Zustände 
einen anspruch  auf  ärztliche  behandlung  begründen,  die  dieser  behandlung  bedürfen, 
nahezu inhaltsleer und hat ohne Spezifikation der fraglichen Zustände kaum Substantiel-
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les zur bewertung sozialrechtlicher leistungsansprüche beizutragen. auch der Verweis auf 
medizinische indikationen hilft nicht weiter, sondern schiebt die Frage nur den Ärzten zu, 
unter denen in diesem Punkt ebenfalls kein einvernehmen herrscht. gerade angesichts der 
wachsenden nachfrage nach anti-aging wird innerhalb der Profession kontrovers disku-
tiert, ob z. b. das absinken des Östrogenspiegels im Klimakterium oder das nachlassen der 
gedächtnisleistung im höheren lebensalter wirklich ärztlicher behandlung bedürfen [25].

Das Kriterium der Arbeitsunfähigkeit bezieht sich auf einen „durch Krankheit oder Unfall 
hervorgerufene[n] Körper- und geisteszustand, aufgrund dessen der Versicherte seine bis-
herige erwerbstätigkeit  überhaupt  nicht  oder  nur  unter  der  in  absehbar  nächster Zeit  zu 
erwartenden gefahr der Verschlimmerung seines Zustandes weiter ausüben kann“ (bSge 
19,  179).  Freilich  bezeichnet  auch  dieser begriff  der arbeitsunfähigkeit  keine  objektive 
größe.  Seine  bedeutung  ist  von  historisch  und  kulturell  variablen  Kontextbedingungen 
abhängig. Zu ihnen zählen die Form und das spezifische anforderungsprofil der arbeiten, 
die die gesellschaftliche Praxis bestimmen. auch im blick auf das individuum ist der begriff 
nicht objektiv, etwa im Sinne einer physikalischen belastbarkeitsgrenze zu verstehen, son-
dern zielt auf die Zumutbarkeit der fraglichen arbeit ab und schließt insofern moralische 
Maßstäbe  ein  [36]. es war nicht  zuletzt  die ende des 19.  Jahrhunderts  einsetzende ent-
wicklung des Sozialversicherungssystems selbst, in deren Verlauf solche Standards etabliert 
und immer wieder auch verschoben wurden. gerade im blick auf das altern hatte dieser 
Vorgang freilich ambivalente Konsequenzen: So führte die einführung einer Gesetzlichen 
Rentenversicherung zwar einerseits dazu, dass man nicht mehr schuften muss, bis man – im 
wahrsten Sinne des Wortes – umfällt, sondern sich ab einem politisch festgesetzten renten-
eintrittsalter  der arbeitswelt  und  ihren leistungs-  und effizienzkriterien  entziehen kann. 
andererseits aber verliert arbeitsunfähigkeit damit  im blick auf Personen  jenseits dieser 
altersgrenze  jede sozialrechtliche relevanz.  innerhalb einer gruppe, die geradezu durch 
pauschal unterstellte arbeitsunfähigkeit definiert ist, taugt diese kaum zur anspruchsbegrün-
denden Unterscheidung von Krankheit und gesundheit. Zudem wird argumentiert, dass die 
Medizin gerade dem erhalt der arbeitsfähigkeit im alter dienen und so zur entlastung der 
Sozialen Sicherungssyteme beitragen könnte [31].

grundlegend  für  den  sozialrechtlichen Krankheitsbegriff  ist  das Kriterium der Regel-
widrigkeit. Dass Krankheit etwas mit einer irregularität, einer normabweichung zu tun hat, 
erscheint auch im alltagspraktischen Zusammenhang einleuchtend. bei näherer betrachtung 
stellt sich allerdings die Frage, welche art von norm zu grunde gelegt wird, wenn von einer 
abweichung die rede ist. Die nahe liegende annahme, es müsste sich um eine statistische 
norm  handeln,  eine art Durchschnittswert,  hält  der Überprüfung  jedenfalls  nicht  stand. 
Denn zum einen gibt es vielfältige erscheinungen, die als normabweichungen in diesem sta-
tistischen Sinne gelten müssen, ohne dass wir ihnen deshalb einen Krankheitswert zuschrei-
ben würden, z. b. eine seltene blutgruppe. Und zum anderen lassen sich verbreitete, statis-
tisch normale erscheinungen benennen, die wir gleichwohl als krankhaft bezeichnen, z. b. 
Karies oder arteriosklerose. auch alterserscheinungen werden ungeachtet statistischer Prä-
valenz unter Menschen des betreffenden lebensalters durchaus als Krankheiten anerkannt. 
So hat das bundessozialgericht entschieden, „dass als Krankheit im Sinne der gesetzlichen 
Krankenversicherung  solche regelwidrigkeiten  nicht  ausgeschlossen  sind,  die  auf  einen 
alterungsprozess zurückzuführen sind“ (bundessozialgericht (bSg) az: b 8 Kn 9/98 Kr 
r). entsprechend werden Hörhilfen und Zahnersatz für ältere Menschen zumindest öffent-
lich bezuschusst. tatsächlich wird das Kriterium der regelwidrigkeit in der rechtsprechung 
durch die idee einer „abweichung vom leitbild des gesunden Menschen“ (bSge 26, 240) 
spezifiziert und damit ausdrücklich nicht auf statistische Durchschnittswerte, sondern auf 
gesellschaftliche  idealvorstellungen bezogen. Freilich  sind  solche  ideale nicht nur histo- 
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risch wandelbar, sondern treten in modernen, pluralistischen gesellschaften auch stets im 
Plural auf [12], sodass auch die berufung auf einen durch „Konsens und Plausibilität“ ([14], 
S. 18) qualifizierten Krankheitsbegriff nur noch bedingt weiterhilft. Schließlich erweitert 
gerade der medizinische Fortschritt unablässig den Spielraum des Möglichen und erzeugt 
so immer neue Wünsche und begehrlichkeiten gegenüber Medizin und gesundheitswesen, 
sodass  die  bezugnahme  auf  gesellschaftliche  leitbilder  untauglich  zur  begrenzung  von 
leistungsansprüchen sein dürfte [27].

angesichts dieser Unschärfen scheint es nahe zu  liegen, den sozialrechtlichen Krank-
heitsbegriff zum Zweck der Umfangsbestimmung der gKV mit Hilfe medizintheoretischer 
Überlegungen zu präzisieren. allerdings sieht man sich dabei mit einer großen bandbreite 
theoretischer ansätze  und  einer  entsprechenden Vielfalt  unterschiedlicher Krankheitsbe-
griffe konfrontiert  [28].  im Hinblick auf die Deutung des grundlegenden gedankens der 
normabweichung lassen sich dennoch – grob vereinfachend – zwei grundpositionen aus-
machen:  Naturalistische Ansätze  betrachten  die  für  den  Krankheitsbegriff  maßgebliche 
norm als eine art biologischer gesetzmäßigkeit und sehen Krankheit daher als eine objek-
tiv feststellbare tatsache an. Normativistische Ansätze deuten sie dagegen im Sinne indi-
vidueller oder gesellschaftlicher Wertmaßstäbe,  sodass Krankheitszuschreibungen  für  sie 
stets gewisse Wertungen implizieren (dazu ausführlich: [36]).

ein prominentes beispiel für einen naturalistischen Krankheitsbegriff ist die biostatis-
tische Konzeption von boorse, die von der Vorstellung eines „normal species functioning“ 
([5], S. 567) ausgeht. ihr zufolge ist Krankheit als abweichung eines Organismus von der 
statistisch  normalen  Funktionsfähigkeit  bei  Organismen  einer  entsprechenden  referenz-
klasse  definiert.  Damit wird  einerseits  dem gesichtspunkt  der  statistischen abweichung 
rechnung getragen. andererseits wird der bezugspunkt des Vergleichs im Sinne der Funk-
tionsfähigkeit des betreffenden Organismus spezifiziert, wobei boorse unter einer Funktion 
den beitrag eines Organs oder Prozesses zu Überleben und Fortpflanzung des individuums 
versteht. nicht jede abweichung eines Organismus von einer statistischen norm ist also per 
se schon als Krankheit zu bezeichnen, sondern nur diejenige, die seine Fähigkeit zur Selbst-
erhaltung und reproduktion im Verhältnis zu anderen individuen seiner art herabsetzt. Die-
ser ansatz mag geeignet erscheinen, dem sozialrechtlichen Kriterium der regelwidrigkeit 
einen klaren Sinn zu verleihen. im blick auf die Frage der Umfangsbestimmung öffentlicher 
gesundheitsversorgung erweist er sich dennoch als unbrauchbar, und zwar gerade hinsicht-
lich des anti-aging. Denn zunächst muss als zweifelhaft gelten, ob überhaupt auf rein natu-
ralistischer basis zur bestimmung von Funktionen und zur bildung von referenzklassen zu 
gelangen ist [36]. Von einer Funktion kann doch offenbar immer nur im Hinblick auf ein 
Ziel gesprochen werden, wobei äußerst umstritten ist, ob solche Ziele der natur selbst inne-
wohnen oder ihr von einem beobachter unterstellt werden. Und auch referenzklassen sind 
keine Klassen, in die die natur von sich aus zerfällt, sondern setzen Unterscheidungen vor-
aus, die nur von einem beobachterstandpunkt aus zu treffen sind. indem boorse selbst etwa 
Überleben und Fortpflanzung als maßgebliche Ziele unterstellt und seine referenzklassen 
zudem geschlechts- und altersspezifisch fasst, scheinen in seinen vermeintlich wertneutra-
len Krankheitsbegriff wertende Vorstellungen bezüglich altern und alter einzugehen.

Normativistische Konzeptionen haben demgegenüber den Vorzug, die normativen impli-
kationen des Krankheitsbegriffs offen thematisieren zu können. allerdings hängt die aus-
sagekraft der verschiedenen ansätze davon ab, wie sie die fraglichen bewertungsmaßstäbe 
interpretieren. als unzulänglich dürfte sich etwa ein radikal subjektivistischer Krankheits-
begriff erweisen, der alle individuell unerwünschten Zustände – oder doch diejenigen, die 
den „maßgeblichen Zielen“ ([30], S. 22) der betroffenen entgegen stehen – als Krankheit 
zu fassen erlaubt. Denn damit würde das Urteil über gesundheit und Krankheit von den 
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Präferenzen der einzelnen abhängig gemacht und der anspruch auf medizinische Versor-
gung so letztlich in ihr subjektives belieben gestellt. Die faktische nachfrage würde zum 
anspruchsbegründenden Prinzip. Wie gerade die eingangs skizzierte nachfrageentwicklung 
im bereich anti-aging zeigt, würde so der finanzielle Spielraum des öffentlichen gesund-
heitswesens bald gesprengt. Den zusehends diversifizierten und expandierenden ansprü-
chen könnten keine legitimen grenzen mehr gezogen werden. Um eine solche entwicklung 
zu vermeiden, müsste der verwendete Krankheitsbegriff sich auf normen stützen können, 
die auf allgemeine Zustimmung rechnen dürfen. tatsächlich gibt es ansätze, solche normen 
etwa in der menschlichen natur zu verankern [18] oder aus universell gültigen moralischen 
Prinzipien abzuleiten [4]. Freilich scheint zweifelhaft, ob dieser Weg zu einer tragfähigen 
lösung führt. immerhin müssten die fraglichen normen einerseits gehaltvoll genug sein, 
um konkrete Schlussfolgerungen für den leistungskatalog der gKV zu erlauben, anderer-
seits aber doch zugleich so zu begründen sein, dass sie allgemein anerkannt werden können. 
Zu recht erklären befürworter des anti-aging, es sei nicht akzeptabel, der allgemeinheit 
die betreffenden Maßnahmen unter berufung auf private Wertvorstellungen und religiöse 
Welt- und Menschenbilder vorzuenthalten [24].

Somit erweisen sich auch Versuche, den sozialrechtlichen Krankheitsbegriff mit Hilfe 
medizintheoretischer Überlegungen zu unterfüttern,  als nicht  zielführend. Statt  dem Kri-
terium  der  regelwidrigkeit  einen  klaren  Sinn  zu  verleihen  und  uns  so  einer  konkreten 
antwort auf die Frage nach dem Umgang mit der anti-aging-Medizin näher zu bringen, 
verweisen sie auf das grundlegende Problem, wie die normativen implikationen des Krank-
heitsbegriffs zu deuten und zu begründen sind. immerhin scheint der bezug auf den Krank-
heitsbegriff  geeignet  zu  sein,  zumindest  diejenigen anti-aging-Verfahren  aus  dem leis-
tungskatalog auszugrenzen, die erklärtermaßen gar nicht die behandlung von Krankheiten 
zum Ziel haben. Das betrifft zum einen kosmetische oder Wellness-Maßnahmen, also etwa 
die Faltenbehandlung mit botox oder die Kur  im „anti-aging-Spa“.  in  ihrem Fall greift 
ohnehin eine Änderung des Sozialgesetzbuchs, nach der Maßnahmen von der Kostenüber-
nahme „ausgeschlossen“  sind,  „bei deren anwendung eine erhöhung der lebensqualität 
im Vordergrund steht“ (Sgb V, § 34). auf der anderen Seite fallen auch alle Maßnahmen 
heraus, die auf eine  radikale lebensverlängerung, die ausweitung der lebensspanne um 
Jahrzehnte oder Jahrhunderte abzielen. Übrig bleibt damit indes just der Kernbereich jener 
Maßnahmen, deren einstufung strittig ist, weil sie in der grauzone zwischen Krankheits-
behandlung und Wunscherfüllung operieren. Sie berühren die Frage nach der abgrenzung 
von altern und Krankheit bzw. normalen, physiologischen alterungsprozessen und patho-
logischen entwicklungen.

Altern zwischen physiologischem Prozess und pathologischem Phänomen

Der  eingangs  skizzierte  sozialrechtliche  entscheidungsweg  führt  zu  der  erörterung  der 
Frage, ob es sich beim altern um eine Krankheit handelt. bezogen sich die vorangehenden 
Überlegungen auf den Sinngehalt des Krankheitsbegriffs, so ist hier sein Umfang tangiert: 
Fällt das altern unter den begriff der Krankheit? Weist es zumindest einige der Merkmale 
auf, die diesen begriff definieren? in anbetracht des ergebnislosen ausgangs des  letzten 
abschnitts liegt es freilich nahe, die argumentation bereits an dieser Stelle abzubrechen: 
Wenn nicht einmal definitiv gesagt werden kann, was überhaupt unter einer Krankheit zu 
verstehen ist, scheint sich die Frage zu erübrigen, ob es sich bei einem bestimmten Phä-
nomen wie dem altern um eine Krankheit handelt – zumal der begriff des alterns selbst 
ebenfalls keineswegs eindeutig festgeschrieben ist [17].
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gleichwohl lassen sich auf der grundlage der eingeführten Unterscheidung von Krank-
heitsbegriffen  immerhin  verschiedene  denkbare  Verhältnisbestimmungen  von  Krankheit 
und  altern  skizzieren  und  in  ihren  Konsequenzen  für  den  leistungsumfang  der  gKV 
hypothetisch durchspielen. Dazu sind auch im Hinblick auf die Debatte um die beziehung 
von Krankheit  und altern – grob vereinfachend –  zwei grundpositionen  auseinanderzu-
halten: Die erste geht von einer vollständigen Dichotomie zwischen altern und Krankheit 
aus, die zweite von einem Kontinuum zwischen beidem [8]. Vertreter der Dichotomiethese 
sind der ansicht, dass Krankheit und altern zwei verschiedene Prozesse sind. Zwar mag es 
gewisse erkrankungen geben, die gewöhnlich mit dem altern einhergehen. Doch diese sind 
grundsätzlich vom natürlichen, „physiologischen“ alterungsprozess zu unterscheiden. Die 
anhänger der Kontinuitätsthese wenden ein, dass sich eine solche Unterscheidung kaum 
trennscharf treffen lässt. in Wahrheit sei das altern selbst nichts anderes als die Summe aller 
über den Verlauf des lebens akkumulierten erkrankungen und Schädigungen, die zuletzt 
zum tode führen.

Obwohl  historisch  beide  Standpunkte  vertreten  wurden,  verzeichnen  Sozialwissen-
schaftler einen trend zur Pathologisierung – und damit zu einer an der Kontinuitätsthese 
orientierten auffassung – des alterns [33]. Zur illustration wird oft auf das Verschwinden 
der „altersschwäche“ aus den todesursachenstatistiken verwiesen. Hatte man einst ange-
nommen, dass das Versiegen der lebenskräfte im laufe des alterungsprozesses dem natur-
gemäßen gang der Dinge entspreche, an dessen Schlusspunkt ein „natürlicher tod“ durch 
„auszehrung“  oder  „entkräftung“  stehe,  so  erschien  diese  Sicht  unter  dem wachsenden 
einfluss naturwissenschaftlicher erklärungsmodelle und technischer eingriffsmöglichkei-
ten immer weniger zufriedenstellend. Die mit dem alter auftretenden, zuletzt zum tode füh-
renden Prozesse sind nun ätiologisch aufzuschlüsseln und kausal zu behandeln. es scheint 
in der Konsequenz dieses ansatzes zu liegen, dass sich mit der ausschaltung aller alters-
krankheiten zuletzt das, was wir heute noch „altern“ nennen und als natürlichen Prozess 
auffassen, selbst verflüchtigen wird.

Kombiniert  man  die  Unterscheidung  der  Krankheitsbegriffe  mit  der  der  Verhältnis-
bestimmungen von Krankheit und altern,  ergeben  sich vier  idealtypische Positionen. So 
lässt  sich  die  traditionelle medizinische  Standardauffassung  des alterns  als Dichotomie-
konzeption auf Basis eines naturalistischen Krankheitsbegriffs rekonstruieren. Demnach ist 
das altern  ein  allen Organismen  inhärenter,  natürlicher Vorgang und nicht  ein Komplex 
pathologischer  erscheinungen. Die  physiologische alterung mag  regelmäßig mit  gewis-
sen erkrankungen einhergehen oder sogar zu  ihnen disponieren,  ist  jedoch grundsätzlich 
von ihnen zu unterscheiden [23]. Dies ist erkennbar auch die Vorstellung, auf die der oben 
skizzierte  biostatistische Krankheitsbegriff  hinausläuft.  Schließlich  bestimmt  boorse  die 
„normale  speziestypische  Funktionsfähigkeit“  im  Verhältnis  zu  altersspezifischen  refe-
renzklassen und setzt so bereits im theoriedesign einen rückgang der Funktionsfähigkeit 
über den lebensverlauf voraus. beeinträchtigungen körperlicher und geistiger Funktionen 
können in diesem rahmen prinzipiell nicht als pathologische erscheinungen interpretiert 
werden, solange sie dem Durchschnitt der jeweiligen altersgruppe entsprechen. ein ähnli-
cher gedanke prägt auch den in der geriatrie vorherrschenden altersmedizinischen ansatz, 
der von „physiologische[n] altersveränderungen auf der ebene des gesamtorganismus, der 
einzelner Organsysteme und auf zellulär-molekularer ebene“ ausgeht und daraus folgert, 
dass im alter bei der Diagnose und behandlung von erkrankungen entsprechend angepasste 
Standards  in anschlag  zu  bringen  sind:  „normwerte,  z. b.  für  lungenfunktions-,  Herz-
Kreislauf- oder neurophysiologische Parameter ändern sich mit zunehmendem lebensalter. 
Die Kenntnis dieser Veränderungen ist zur beurteilung und Differenzierung zwischen nor-
mal und pathologisch unerläßlich“ ([9], S. 5). Für die Frage des leistungsumfangs scheinen 
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sich aus einer  solchen Konzeption  restriktive Konsequenzen zu ergeben: Wenn man von 
der Vorstellung eines in der natur des Organischen angelegten, von Krankheiten zu unter-
scheidenden abbau- und Verfallsprozesses und einer biologisch begrenzten lebensspanne 
des Menschen ausgeht, scheint der medizinische Kampf gegen das altern nicht angebracht 
zu sein. nicht nur der ausschluss des anti-aging aus der gesundheitsversorgung, sondern 
auch die begrenzung medizinischer leistungen auf grund des lebensalters könnte auf die-
ser grundlage gerechtfertigt werden [10].

Caplan [11] legt den Finger in die Wunde der naturalistischen Dichotomiekonzeption, 
wenn  er  fragt,  wieso  wir  das altern  im Unterschied  zu  Krankheiten  als  normalen  oder 
natürlichen Prozess hinnehmen, obwohl es doch offenkundig ebenfalls die Morbidität von 
Organismen erhöht und zuletzt zum tode führt, ohne eine ersichtliche biologische Funktion 
zu haben. Mit der faktischen allgegenwart und Vertrautheit der das chronologische altern 
begleitenden Seneszenzprozesse lasse sich eine solche Sichtweise allenfalls erklären, aber 
nicht rechtfertigen. Schließlich gebe es nicht nur vergleichbar verbreitete Krankheiten; es 
sei auch eine Welt denkbar,  in der Organismen nicht altern. tatsächlich erweise sich das 
altern im Zuge des medizinischen Fortschritts bereits als veränderliche erscheinung, die 
mit den Mitteln moderner Medizin beeinflusst werden kann. altersspezifische normwerte 
bei der Diagnose und behandlung von Krankheiten zu grunde zu legen, erscheint vor die-
sem Hintergrund wie die willkürliche Festschreibung eines historisch kontingenten Status 
Quo [20]. So entfaltet Caplan in auseinandersetzung mit dem impliziten traditionalismus 
der Dichotomiethese eine naturalistische Kontinuitätskonzeption. Das altern erscheint als 
pathologischer Vorgang, der medizinisch zu behandeln ist, ähnlich wie sich schon andere 
vermeintliche naturgegebenheiten  im lichte moderner Medizin als behebbare Krankhei-
ten  entpuppt  haben.  Freilich  geht  dieser Versuch  einer revision  der  Standardauffassung 
selbst ebenfalls recht unbedarft mit dem schillernden begriff der natürlichkeit um [34]. Vor 
allem aber streift sein Verweis auf die gesellschaftliche Sicht und historische Wandlung des 
Krankheitsbegriffs bereits die grenze des naturalistischen Paradigmas.

in der Perspektive des normativistischen ansatzes verweist die erkundigung nach der 
beziehung von Krankheit und altern auf die Frage, inwiefern das altern und seine begleit-
erscheinungen negativ zu bewerten sind. Deshalb müssen Vertreter einer Kontinuitätsthese 
auf normativistischer Grundlage das bild des alterns so düster zeichnen bzw. die norma-
tiven ansprüche derart hoch hängen, dass sich die für  ihren Krankheitsbegriff maßgebli-
che negative bewertung ergibt. tatsächlich werden insbesondere anhänger des anti-aging 
nicht müde zu betonen, dass das altern zu den größten Übeln des menschlichen Daseins 
zählt und unsere  innigsten Wünsche und zentralsten Projekte zunichte macht  [6]. regel-
mäßig wird der alte Menschheitstraum von ewiger Jugend und Schönheit zur legitimation 
des Unternehmens zitiert. Ohnehin mache es die Würde des Menschen aus, vermeintlich 
naturgegebene grenzen zu überwinden und sich selbst zu vervollkommnen [7]. bisweilen 
wird langlebigkeit geradezu zu einem fundamentalen Menschenrecht erklärt [19]. So könn-
ten sich Vertreter einer normativistischen Kontinuitätsthese durchaus im ideenreservoir des 
anti-aging bedienen. Freilich  ist dieses auch selbst an der Verschiebung der normativen 
Maßstäbe beteiligt, in deren licht das altern bewertet wird, und leistet so der Pathologisie-
rung, auf die es zunächst nur zu reagieren scheint, zugleich aktiv Vorschub.

Wollte  man  gegenüber  dieser  Position  eine  normativistische Dichotomiethese  vertre-
ten, so müsste man plausibel machen, dass das altern etwas Wertvolles darstellt – sei es 
trotz oder gerade wegen der mit ihm verbundenen beeinträchtigungen. auf der basis indi-
vidueller Präferenzen  ließe  sich  etwa  im Sinne  eines nutzenkalküls  argumentieren,  dass 
unerwünschte alterserscheinungen unlösbar mit gewissen erwünschten erscheinungen ver-
knüpft  sind, die  sie mindestens aufwiegen,  etwa Formen der Persönlichkeitsentwicklung 
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wie die ausbildung von Weisheit oder soziale Vorteile wie zwischenmenschliche Fürsorge. 
Der erste Fall weist  insofern bereits über eine präferenzorientierte Position hinaus, als er 
die Vorstellung  eines mit  dem altern  einhergehenden reifungsprozesses  und  damit  eine 
Vision guten lebens  ins Spiel bringt,  zu der das alter wesentlich gehört. Vertreter einer 
solchen auffassung erklären etwa, dass sich wesentliche Züge des Menschen erst im alter 
voll entfalten [32] oder dass das leben nur unter den bedingungen von endlichkeit und Ver-
gänglichkeit einen Sinn haben kann [21]. Freilich beruhen solche „Kontingenzargumente“ 
[2] meist auf metaphysischen oder religiösen Prämissen, die in modernen, pluralistischen 
gemeinwesen  nicht  zur  grundlage  allgemein  bindender  sozialpolitischer  regelungen 
gemacht werden können.

So zeigt sich, dass auch die beziehung von Krankheit und altern nicht ohne Weiteres zu 
spezifizieren ist, selbst wenn man von einer bestimmten Krankheitskonzeption ausgeht. Ob 
wir das altern als Krankheit bezeichnen, hängt nicht nur vom zu grunde gelegten Krank-
heitsbegriff, sondern auch von der vorausgesetzten auffassung des alterns selbst ab. Hier 
eröffnet sich ein breites, normativ aufgeladenes Spektrum: Ob altern als natürliche entwick-
lung angesehen wird, die es hinzunehmen gilt, oder gar als Vollendung des menschlichen 
lebens – oder ob es als pathologischer Prozess und geißel der Menschheit betrachtet wird 
und mit allen Mitteln moderner Medizin bekämpft werden soll,  lässt  sich nicht objektiv, 
quasi auf naturwissenschaftlicher basis entscheiden. es hängt von sozio-kulturell geprägten 
und historisch wandelbaren auffassungen des Menschen und des guten lebens ab.

Krankheitsbegriff und Mittelverteilung

Das ergebnis der ersten abschnitte ist negativ. Statt einer antwort auf die ausgangsfrage 
ergibt sich nur eine Kaskade gleichermaßen problematischer argumentationslinien. So fragt 
sich, ob es überhaupt sinnvoll ist, den sozialrechtlich vorgezeichneten krankheitsbasierten 
entscheidungsweg weiter  zu  verfolgen. gewiss  sind  die  bisher  vorgebrachten einwände 
keineswegs schlagend. Sie markieren Probleme, die vielleicht im Zuge verstärkter bemü-
hungen um eine angemessene begrifflichkeit behoben werden könnten. Womöglich muss 
man einfach noch eingehender über den Krankheitsbegriff und das Verhältnis von altern 
und Krankheit nachdenken, um zu einer tragfähigen lösung zu gelangen.

Hier  sind  indes Zweifel angebracht. Selbst wenn der Krankheitsbegriff  sich eindeutig 
definieren  ließe und das altern  tatsächlich als Krankheit  in diesem Sinne zu bezeichnen 
wäre,  scheint daraus unmittelbar nichts  für den Umgang mit der anti-aging-Medizin zu 
folgen. Denn aus der bloßen Feststellung einer tatsache lässt sich ohne normative Zusatz-
prämissen keine normative Schlussfolgerung ziehen. Dass sich eine Person in einem – wie 
auch  immer zu definierenden – Zustand befindet, den wir  „Krankheit“ nennen, mag uns 
psychologisch dazu motivieren, ihr Hilfe zuteil werden zu lassen. es vermag aber logisch 
noch keinen anspruch auf medizinische Versorgung zu begründen. Dies zu behaupten käme 
einem naturalistischen Fehlschluss gleich, dem logisch unzulässigen Übergang von Seins- 
zu  Sollensaussagen. Weder  aus  der  Subsumption  des alterns  unter  einen  naturalistisch 
gefassten noch aus der unter einen normativistisch formulierten Krankheitsbegriff lässt sich 
daher ohne Weiteres eine Orientierung für den Umgang mit dem anti-aging gewinnen.

besonders deutlich wird dieses Problem an naturalistischen Dichotomiekonzeptionen. 
Selbst wenn man davon ausgeht, dass der begriff der Krankheit sich auf naturalistischer 
basis  definieren  lässt,  erwiese  sich gerade  ein  solcher  „wertfreier“ Krankheitsbegriff  als 
normativ unergiebig. Zwar mag sich die von boorse vorausgesetzte altersrelativität norma-
ler Funktionsfähigkeit unter rein deskriptiven gesichtspunkten mit Verweis auf die faktische 
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statistische altersverteilung gesundheitlicher Funktionseinschränkungen plausibel machen 
lassen. ein solcher Verweis auf statistische Normalität ist jedoch nicht dazu geeignet, eine 
bestimmte präskriptive Normierung öffentlicher gesundheitsversorgung zu  rechtfertigen. 
Wenn diese normierung überdies auf die begrenzung von ansprüchen auf alternsbezogene 
Maßnahmen hinausliefe, die gerade darauf abzielen, die statistische ausgangslage zu ver-
ändern, erschiene das Vorgehen geradezu zynisch: die normative Festschreibung des gege-
benen istzustandes. Dies ist genau die Stoßrichtung von Caplans Kritik am traditionalismus 
naturalistischer Dichotomiekonzeptionen, der von anti-aging-Protagonisten auch als geri-
atrischer „cult of death“ bezeichnet wird. Würde man freilich unterschiedliche altersstufen 
bei der Definition sozialrechtlicher gesundheitsstandards überhaupt nicht berücksichtigen, 
wie es Vertreter naturalistischer Kontinuitätsthesen fordern, käme dies sozialrechtlich  im 
effekt einer radikalen entgrenzung des anspruchs auf medizinische Versorgung gleich. alle 
medizinischen Maßnahmen,  die  ein  altersbedingtes absinken  des  individuellen gesund-
heitszustands unter den gesamtgesellschaftlichen Durchschnitt verhindern könnten, wären 
solidarisch zu tragen. Damit würde das mittlere lebensalter faktisch zum gesundheitlichen 
normalfall erklärt und so womöglich eine tendenz zur Pathologisierung und Medikalisie-
rung  des alterns  eingeleitet  ([13],  S. 162). Begründungslogisch  gesehen wäre  allerdings 
nichts bewiesen, denn ob es sich beim altern tatsächlich um einen abweichenden Prozess 
handelt, der medizinisch behandelt werden sollte, ist eine genuin normative Frage.

Doch  auch  auf  Seiten  der  normativistischen Konzeptionen  sieht  es  kaum  besser  aus: 
Zunächst  kann  eine  Umfangsbestimmung  solidarischer  gesundheitsversorgung,  die  sich 
auf individuelle oder gesellschaftliche Werte beruft, diese weder aus der luft greifen noch 
einfach  theoretisch  konstruieren.  Sie  hat  von  den  tatsächlichen  Wertvorstellungen  der 
betreffenden Personen und gruppen auszugehen und diese zu diesem Zweck allererst empi-
risch zu erheben. natürlich gibt es eine Fülle sozialwissenschaftlicher Untersuchungen, die 
empirische informationen zu Vorstellungen vom und einstellungen zum altern liefern [1]. 
allerdings bleibt dabei das Problem der legitimation bestehen. Ob das altern nun von den 
befragten als gut gefeiert oder als Übel verachtet wird: Dass einzelne oder gruppen de 
facto gewisse Präferenzen haben, heißt noch nicht, dass ihre ansprüche allgemein akzep-
tabel sind. Schließlich kommt es für die gültigkeit einer Überzeugung nicht auf die Zahl 
der Personen an, die sie vertreten, sondern auf die anerkennungsfähigkeit der sie tragenden 
argumente.

Selbst wenn sich alle begrifflichen Unklarheiten ausräumen ließen, würde der verfolgte 
entscheidungsweg  somit  kaum  ans Ziel  führen: Die  Subsumierbarkeit  des alterns  unter 
einen bestimmten – sei es naturalistischen oder normativistischen – Krankheitsbegriff gibt 
keinen aufschluss über den Umfang solidarisch zu tragender leistungen. Zwar bringt der 
naturalistische ansatz die zutreffende intuition zum tragen, dass sich ein tragfähiges Kri-
terium der Umfangsbegrenzung nicht auf subjektive Präferenzen zurückziehen darf, son-
dern intersubjektiv anerkennungsfähige Prinzipien geltend machen muss. Mit seiner natu-
ralistischen Deutungsperspektive verfehlt er aber den genuin normativen Charakter dieser 
Prinzipien bereits im ansatz und erweist sich so gerade wegen der prätendierten Wertfrei-
heit, die doch seine Objektivität und Zustimmungsfähigkeit verbürgen soll, im Kontext der 
Umfangsbestimmung  solidarischer  gesundheitsversorgung  als  unbrauchbar.  Hier  tragen 
normativistische Konzeptionen insofern weiter, als sie auf den konstitutiven Wertbezug der 
zur entscheidung  stehenden Fragen verweisen. allerdings können die Werte,  auf die  sie 
sich dabei beziehen, nicht ohne Weiteres theoretisch unterstellt werden. Sie sind von den 
beteiligten und betroffenen selbst aufzunehmen, ohne dass sich aus deren faktischen Stel-
lungnahmen unmittelbar normative Direktiven ableiten ließen.
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am ende  des  eingeschlagenen Wegs  zur  entscheidung  über  den Umgang mit  der anti-
aging-Medizin steht ernüchterung. Schon der für die entscheidung grundlegende begriff 
der Krankheit ist nicht eindeutig definiert. Ähnliches gilt für den begriff des alterns und 
die Frage, in welcher beziehung er zum Krankheitsbegriff steht. Und zuletzt zeigt sich, dass 
auch wenn die begrifflichen Schwierigkeiten auszuräumen wären, nur neue Hindernisse auf 
argumentativer ebene  aufträten.  insofern  führt  der  besagte  entscheidungsweg  nicht  nur 
nicht zum angestrebten Ziel. er endet vielmehr in prinzipieller Skepsis bezüglich des Ver-
suchs, die Frage des leistungsumfangs allein auf der grundlage des Krankheitsbegriffs zu 
beantworten.

angesichts  solcher  Schwierigkeiten  wurde  verschiedentlich  vorgeschlagen,  komplett 
auf den Krankheitsbegriff zu verzichten, da er praktisch entbehrlich sei und den blick auf 
die entscheidenden Fragen eher verstelle [39]. Stattdessen sei der praktische „regelungs-
zweck“ ins auge zu fassen, „der dem Krankheitsbegriff im recht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zukommt“. es ist demnach zu fragen, „worin die normative relevanz des 
Krankheitsbegriffs  besteht“  ([38],  S. 404): Warum  soll  gerade  denjenigen  Personen,  die 
wir als krank bezeichnen, ein anspruch auf medizinische Versorgung zukommen? Welche 
moralischen intentionen verbinden wir mit dieser Praxis? auf diesem Weg lassen sich die 
normativen Prämissen explizieren, die beim sozialrechtlichen gebrauch des Krankheitsbe-
griffs im Spiel sind, und so einer offenen auseinandersetzung zugänglich machen.

Damit  eröffnet  sich  auch  für  die anti-aging-Medizin  ein  alternativer  entscheidungs-
weg, den sowohl ihre befürworter als auch ihre gegner akzeptieren könnten. ihm zufolge 
ist die Frage der Kostenübernahme vom Krankheitsbegriff abzulösen und im Hinblick auf 
die bewertung des alterns und die Wünschbarkeit, akzeptabilität oder gebotenheit medi-
zinischer eingriffe in den alterungsprozess zu erörtern [29]. Dabei ist zu bedenken, dass 
man  sich  in  diesen  Fragen  nicht  auf  subjektive  Präferenzen  oder  partikulare Welt-  und 
Menschenbilder zurückziehen darf, sondern entscheidungen zu treffen hat, die allgemein 
anerkennung  erlangen  können. aus  diesem grund  sind  einerseits  die auffassungen  der 
beteiligten und betroffenen zur Kenntnis nehmen und  in den entscheidungsprozess ein-
zubeziehen. andererseits können aus ihren Wertvorstellungen nicht unmittelbar normative 
Folgerungen gezogen werden, weil die legitimität normativer Überzeugungen nicht von 
ihrem faktischen Vorkommen,  sondern von  ihrer Verallgemeinerbarkeit abhängt. So sind 
Verfahren notwendig, die eine deliberativ erzielte, also durch argumente qualifizierte eini-
gung ermöglichen.

Für  die  gesundheitsversorgung  im allgemeinen  hat  emanuel  ein  solches  Verfahren 
entworfen, das auch als Muster für die entscheidungsfindung im bereich des anti-aging 
dienen könnte. Dabei ist der zentrale gedanke, dass die beteiligten sich nach fairen proze-
duralen regeln auf eine gemeinschaftliche gesundheitsbezogene Vorstellung guten lebens 
verständigen, die der bestimmung von Umfang, Prioritäten und einschränkenden bedin-
gungen solidarischer gesundheitsversorgung zu grunde zu legen ist ([16], S. 178). natür-
lich hat dieser prozeduralistische ansatz ebenfalls seine Schwierigkeiten [26] und bedürfte 
hinsichtlich des anti-aging einiger Spezifikationen [35]. er hätte aber den entscheidenden 
Vorzug,  die  normativen  implikationen  der  Fragestellung weder  naturalistisch  kaschieren 
noch bloß faktischen Prozessen strategischer aushandlung oder gesellschaftlichen Werte-
wandels  überlassen  zu müssen,  sondern  sie  explizit als normative  ansprechen  und  einer 
offenen auseinandersetzung zugänglich machen zu können [36].

So deutet viel darauf hin, dass man im blick auf die anti-aging-Medizin nicht zu trag-
fähigen lösungen gelangen kann, ohne sich auf die in pluralistischen gesellschaften stets 



190

1 3

M. Schweda, g. Marckmann

kontroverse Diskussion von Vorstellungen guten lebens einzulassen, in deren Horizont das 
altern gedeutet und alternsbezogene Maßnahmen bewertet werden können. Während sol-
che Vorstellungen im öffentlichen und akademischen Diskurs ihren Ort und ihre berechti-
gung haben, kann der moderne demokratische rechtsstaat sie bei der begründung allge-
mein bindender politischer regelungen freilich nicht mehr voraussetzen, sondern allenfalls 
als  ergebnis  eines  Verständigungsprozesses  anstreben.  ein  bestimmtes  Verständnis  des 
alterns und seiner bedeutung für das leben im ganzen kann nicht den ausgangspunkt für 
entscheidungen über anti-aging-Medizin im rahmen öffentlicher gesundheitsversorgung 
bilden,  sondern  höchstens  das Ziel  einer  gesellschaftlichen auseinandersetzung  darüber, 
wie wir alt werden wollen und welche rolle die Medizin dabei spielen soll.
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