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Dank

Am Ende meines Jahres als Fellow am Historischen Kolleg 2013/2014 sprach mich
der Geschiftsfithrer Dr. Karl-Ulrich Gelberg auf ein zukiinftiges Kolloquium an,
das begleitend zur Verleihung des Preises des Historischen Kollegs an Professor
Karl Schlégel im November 2016 durchgefithrt werden sollte. Ich erklirte mich
zur Durchfithrung dieser Veranstaltung gerne bereit. In verschiedenen Gesprichen,
auch unter Einbeziehung von Professor Andreas Wirsching, dem damaligen Vor-
sitzenden des Kuratoriums des Historischen Kollegs, kristallisierte sich das Thema
»Medizin und offentliche Gesundheit“ heraus. Es bietet einerseits die Moglichkeit,
einen Anschluss an die aktuelle gesundheitspolitische Diskussion herzustellen,
andererseits bildet es in Anbetracht der in den letzten drei Jahrhunderten auszu-
machenden Vielzahl von Konzepten und Akteuren eine besondere Herausforderung
fir die historische Bearbeitung. Die Beitrige zu dem vorliegenden Band sind aus
dem Kolloquium hervorgegangen. Allen, die es ermoglicht haben, die Tagung
durchzufiihren, gilt mein aufrichtiger Dank. Hier sind die Kolleginnen und Kolle-
gen, die sich der Aufgabe stellten und mit ihren Referaten und Diskussionsbeitrigen
die Veranstaltung zu einer spannenden und erkenntnisreichen Begegnung machten,
ebenso zu nennen wie das Historische Kolleg, das durch seine finanzielle Unter-
stiitzung die Konferenz ermoglichte und mit der Kaulbach-Villa eine angenehme
und anregende Ortlichkeit zur Verfiigung stellte.

Die Organisation des Kolloquiums lag in den Hinden von Frau Dr. Elisabeth Hiils,
die in der mir bereits bekannten Zuverlissigkeit und Flexibilitit die Aufgaben be-
wiltigte. Das aufmerksame Team des Historischen Kollegs betreute die Giste aufs
Beste.

Frau Dr. Hiils kilmmerte sich auch um die Erstellung des druckfertigen Manu-
skriptes dieses Bandes, was nicht selten auch intensive Kommunikationen mit
manchen der Autoren und Autorinnen verlangte. Sie hat es ermoglicht, dass der
Band jetzt den Leserinnen und Lesern zur Verfiigung gestellt werden kann. Sie
wurde bei ihrer Arbeit insbesondere von Christina Stangl und Isabella Schyrbock
unterstiitzt. Fir dieses Engagement ist ein herzlicher Dank zu sagen.

Berlin/Miinchen im April 2018 Heinz-Peter Schmiedebach
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Heinz-Peter Schmiedebach

Medizin und 6ffentliche Gesundheit — Einleitung

Die Frage der ,,6ffentlichen Gesundheit“ erfreut sich seit einigen Jahren in Deutsch-
land wieder einer zunehmenden Aufmerksamkeit. Die auf dieser Grundlage in die
Wege geleiteten Mafinahmen zielen auf ein besonders hohes Gesundheitsschutz-
niveau der Bevolkerung. Dies soll durch Vorbeugung von Krankheiten und For-
derung gesunder Lebensweisen, Verbesserung der Uberwachung und Vorsorge in
Hinsicht auf Epidemien und den Aufbau von dynamischen Gesundheitssystemen,
die auf neue Herausforderungen (wie zum Beispiel die Bevolkerungsiiberalterung)
angemessen reagieren konnen, erreicht werden. Es wird dabei allerdings kaum
von offentlicher Gesundheit, sondern fast immer von Public Health gesprochen.
Wenngleich offentliche Gesundheit ins Englische tibersetzt ,,public health“ be-
deutet, so hat der Anglizismus in der Diskussion in Deutschland eine weiterrei-
chende Bedeutung. Der Begriff bezeichnet sowohl die akademische Institution
und Wissenschaft, die sich mit Vorbeugung und Gesundheitsforderung befasst, als
auch die entsprechende Praxis und die Politik der Umsetzung.! Er ist wegen die-
ser Mehrdeutigkeit bei der Konzeption dieses Bandes nicht in den Fokus gestellt
worden.

In aktuellen und fritheren Debatten zum Thema ,,Gesundheitsforderung” wur-
de und wird zu Recht betont, dass man bei der Umsetzung eines solchen Zieles
weit mehr zu beriicksichtigen habe als lediglich die Methoden und die Praxis der
Medizin. Insofern bedeutet die Themenstellung der Tagung mit der alleinigen Be-
nennung der Medizin eine Reduktion der Problematik des Themenfeldes. Diese
auf die Medizin fokussierte Verkniipfung kann das Unterfangen der Gesundheits-
forderung nur partiell erfassen. Das umfassende Verstindnis von Gesundheit und
davon, wie sich Krankheiten in Bevolkerungen verbreiten und wie sie bekampft
werden konnen, verlangt einerseits das Zusammenwirken von verschiedensten
medizinischen Disziplinen und Unterdisziplinen, wie Epidemiologie, Sozialmedi-
zin, Medizinsoziologie, Versorgungsforschung, Gesundheitssystemforschung, um
nur einige zu nennen. Andererseits und vielmehr noch ist ein nachhaltiges Agie-
ren verschiedener Einrichtungen in Gesellschaft und Politik mit dem Individuum
notwendig. Es gibt viele Hinweise darauf, dass den sozialen, kulturellen und poli-

! Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina u. a. (Hg.): Public Health in Deutsch-
land. Strukturen, Entwicklungen und globale Herausforderungen. [Stellungnahme]. Halle a.d.S.
2015, S.3.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-001



2 Heinz-Peter Schmiedebach

tischen Faktoren eine mindestens ebenso grofle Bedeutung zukommt wie der
Medizin.? Insofern sind — besonders wenn man einen Ansatz der globalen Pri-
vention verfolgt — politische Entscheidungen auf dem Gebiet der Okonomie,
Auflenpolitik und der Militirpolitik, einschlieflich der Kriege,® von ganz beson-
derer Wichtigkeit. Gerade Kriege mit ihren vielen unmittelbaren Schidigungen
und den mittelbaren Konsequenzen, wie Vertreibung etc., sind fiir nachhaltig
ungesunde Verhiltnisse, die weit Uiber den eigentlichen Ort der militirischen
Auseinandersetzungen hinausreichen, verantwortlich. Insofern ist das Vermeiden
von militdrischen Kampfaktionen eine besonders wichtige gesundheitsforderli-
che Priventionsmafiname — wenngleich besonders schwer durchzusetzen. Trotz
der im Titel des Bandes vorhandenen Fokussierung auf die Medizin sollen die
genannten Uber die Medizin hinausreichenden Aspekte nicht vollstindig ausge-
klammert werden. Sie werden dementsprechend an verschiedenen Stellen ange-
sprochen und erdrtert.

Die in den letzten Jahren feststellbare Intensivierung der Diskussion in Deutsch-
land iber offentliche Gesundheit wurde auch durch die Herausforderungen im
Umgang mit neuen Epidemien gefordert. Im Jahr 2015 konnten einige fur die Ge-
sundheitsforderung nicht unwichtige Aktivititen in Deutschland verzeichnet
werden: Unter deutscher Prisidentschaft fand in Elmau ein G7-Gipfel statt, bei
dem das Thema ,,Globale Gesundheit® und besonders die Antibiotikaresistenzen
eine gewisse Rolle gespielt haben. Im Frithjahr 2015 hat auch der Bundestag das
Priventionsgesetz verabschiedet,* das rund 29 Jahre nach der bereits 1986 verab-
schiedeten Ottawa-Charta, die darin enthaltenen Gesichtspunkte der Verhaltens-
und Verhiltnisprivention umsetzen mochte. Die Ottawa-Charta ist, wie Alf Tro-
jan festgestellt hat, eine Charta moralischer und sozialer Werte, also ein Leitbild.
In der Charta werden die sozialen und 6kologischen Lebensbedingungen gleich-
rangig berlicksichtigt. Sie stellt nicht die traditionellen Methoden, wie Gesund-
heitserziehung und Gesundheitsberatung, in den Mittelpunkt, sondern betont den

2 Vgl. z.B. Thomas Lampert/Christine Hagen (Hg.): Armut und Gesundheit. Theoretische Kon-
zepte, empirische Befunde, politische Herausforderungen. Wiesbaden 2017; Andre M. N. Ren-
zaho (Hg.): Globalisation, Migration and Health: Challenges and Opportunities. London 2016;
Nico Vonneilich: Sozialer Status, soziale Beziehungen und subjektive Gesundheit. Ergebnisse auf
der Basis lingsschnittlicher Analysen. Miinster 2016; Matthias Richter/Klaus Hurrelmann (Hg.):
Soziologie von Gesundheit und Krankheit. Wiesbaden 2015.

3> Aus der sehr umfangreichen Literatur zu diesem Thema seien nur die folgenden Arbeiten als
Beispiele angefithrt: Nicola Kaatzsch: Psychosoziale Auswirkungen von Krieg und Gewalt auf
die Gesundheit somalischer Kinder. Diss. med. Hamburg 1999; Winfried Sifi: Der ,,Volkskorper®
im Krieg. Gesundheitspolitik, Gesundheitsverhiltnisse und Krankenmord im nationalsozialisti-
schen Deutschland 1939-1945. Miinchen 2003; Hannah Bradby/Gillian L. Hundt (Hg.): Global
Perspectives on War, Gender and Health. The Sociology and Anthropology of Suffering. Farnham
u.a. 2010; Livia Prull/Philipp Rauh (Hg.): Krieg und medikale Kultur. Patientenschicksale und
arztliches Handeln in der Zeit der Weltkriege 1914-1945. Gottingen 2014; Wolfgang U. Eckart:
Medizin und Krieg. Deutschland 1914-1924. Paderborn 2014.

* Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsférderung und Privention (Priventionsgesetz — PraVG).
In: Bundesgesetzblatt 2015, Teil I, Nr. 31, ausgegeben am 24.7.2015, S.1368-1379.
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emanzipatorischen und politischen Charakter einer Gesundheitsforderung. Es
wird eine Vielfalt von Handlungsfeldern angesprochen, fiir die sehr unterschiedli-
che Akteure kompetent und geeignet sind.> Genau diese Vielfalt der Akteure fin-
det in dem ,,Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der Privention
(Praventionsgesetz — PravG)“ Berticksichtigung. Als Akteure werden dabei unter
anderem die Sozialversicherungstriger, die Leiterinnen und Leiter von Kinderta-
geseinrichtungen, Schulen, Betrieben und stationiren Pflegeeinrichtungen ange-
sprochen, Eltern und Lehrer, die Verantwortlichen fiir Arbeitsschutz, Behorden,
Hochschulen und Ausbildungsstitten, auch Arztinnen und Arzte in allen mogli-
chen Institutionen und Positionen. Das vernetzte Zusammenwirken dieser Ak-
teure ist im Gesetz vorgesehen.

Im Juni 2015 legte die Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina ihre
Stellungnahme zu Public Health in Deutschland vor. Sowohl die Zusammenarbeit
auf globaler Ebene als auch die Notwendigkeit von sektoriibergreifenden Mafi-
nahmen und die Beteiligung der gesamten Gesellschaft werden darin betont. Im
internationalen Vergleich und gemessen am Potenzial der Public Health konsta-
tieren die Autoren fiir Deutschland in diesem Bereich einige Liicken in der
Umsetzung, so zum Beispiel bei der Gesundheitsférderung und der Krankheits-
pravention, im Umgang mit Ausbriichen von Infektionskrankheiten, bei der Aus-
wertung umfangreicher Datensitze und auch in der Kommunikation zwischen
Wissenschaft und Politik. Die Losungsvorschlige konzentrieren sich darauf, wie
der Beitrag von Forschung und Wissenschaft zur Verbesserung der Gesundheit
der Bevolkerung zu erhohen ist und wie eine Reform der wissenschaftlichen Ein-
richtungen im Bereich Public Health in Deutschland dessen Rolle auf europii-
scher und internationaler Ebene heben lisst.

So werden zum Beispiel eine bessere Vernetzung in der Aus- und der Weiter-
bildung sowie eine Aufnahme von Elementen aus Public Health in die Curricula
samtlicher medizinischer und auch anderer Berufe empfohlen. Zudem soll die
interdisziplinire Forschung bei Erfiillung von Exzellenzstandards vorangetrie-
ben werden. Das bislang brachliegende Potenzial von randomisierten und ande-
ren Studien soll zur Beantwortung von Public Health-Fragen genutzt werden.
Schlieflich werden auch Translationsfragen thematisiert und die Verantwortung
der Wissenschaft angesprochen, Wege fur die Nutzung des von ihr generierten
Wissens im Dienst der Gesundheitsforderung zu finden. Als Optionen fiir struk-
turelle Reformen gelten die Aufhebung der gegenwirtig bestehenden Zersplitte-
rung und der Aufbau eines Netzwerkes Public Health und Global Health Deutsch-
land, in dem sich tber ein wettbewerbsorientiertes Finanzierungsprogramm
kompetente und leistungsstarke Zentren herausbilden konnten. Auch ein neu ge-

5> Vgl. Alf Trojan: Das Konzept der Gesundheitsforderung in der Praxis. Aufgabe der Weltge-
sundheitsorganisation, der Gesetzlichen Krankenversicherung, des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, der Kommune, des Arbeitgebers oder nur des Individuums? In: Sigrid Stéckel/Ulla
Walter (Hg.): Priavention im 20. Jahrhundert. Historische Grundlagen und aktuelle Entwicklun-
gen in Deutschland. Weinheim/Miinchen 2002, S.250-265.
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griindetes Institut fiir Public Health und Global Health konnte als zentraler
Knotenpunkt das landesweite Netzwerk unterstiitzen, koordinieren und f{6r-
dern.

Inwiefern nachhaltige Wirkungen aufgrund dieser seitens der Politik und der
Wissenschaft in Deutschland im Hinblick auf die Verbesserung der offentlichen
Gesundheit ergriffenen Aktivititen entstanden sind, ist schwer zu beurteilen. In
den Medien sind zu diesen Aktivititen wenige Beitrige zu finden. Dort dominie-
ren andere Meldungen die Debatte iiber Gesundheit, nimlich Artikel zur digitalen
Gesundheit, Big Data und Smart Health. Die mit der Digitalisierung und Anwen-
dung von Apps verbundene Praxis der Selbstkontrolle und Gesundheitsoptimie-
rung findet dort eine sehr grofle Resonanz. Im August 2016 hat Axel Ekkern-
kamp, Direktor des Unfallkrankenhauses Marzahn in Berlin und Professor an der
Universitit Greifswald, im , Tagesspiegel“ in einem Artikel prognostiziert, dass
durch die Digitalisierung das 21.Jahrhundert das ,Jahrhundert der Arzte und
Patienten werden konne. Es entstehe eine bessere medizinische Versorgung bei
einer hoheren Kosteneffizienz. Der Fokus verlagere sich auf die Bediirfnisse der
Nutzer. Er spricht von einer neuen Gesellschaft, der ,Gesundheitsgesellschaft®.
Diese sei dadurch gekennzeichnet, dass sich Gesundheit von einem Zustand zu
einem aktiven Lebensgefiihl wandele. Es gehe dabei um dauernde Selbstbefihi-
gung zu einem Management gesundheitsforderlichen Verhaltens und um die Auf-
rechterhaltung und Steigerung von korperlicher und mentaler Fitness. Durch die
digitale Revolution werde der Biirger zum zentralen Gesundheitsakteur, der dem
Arzt seines Vertrauens auf Augenhohe begegnen kann.”

In der medialen Diskussion sind die Verkniipfungen der Gesundheitsfrage mit
den modernen Techniken sehr viel stirker prisent als es die Berichterstattung
Uber die traditionellen Wege zur Gesundheitsforderung und Privention ist. Ver-
schiedene Studien zu medizinischen Apps zeigen, dass diese eine positive Auswir-
kung auf die Zunahme der korperlichen Aktivitit, die Anpassung der Ernihrung
und die Gewichtskontrolle haben kénnen. Auch Apps zum Selbstmanagement
haben Therapietreue bei chronischen Erkrankungen und ihren Nutzen bereits
nachgewiesen. Die mobilen Technologien besitzen hochstwahrscheinlich das
Potenzial zur Steigerung der Leistungs- und Versorgungsqualitit. Privention und
Gesundheitsforderung bieten ebenfalls breite Anwendungsfelder. Wenn man die
Patienten fragt, so sind diese auch bereit, ihre Daten fiir Zwecke der Versorgungs-
forschung zur Verfiigung zu stellen. Dies bedeutet, dass auch die Forschung von
diesen Plattformen mit ihren Datenbanken profitieren konnte.®

¢ Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina u. a. (Hg.): Public Health (wie Anm. 1),
S.58-72.

7" Axel Ekkernkamp: Big Data — eine grofle Chance fiir die Medizin. In: Tagesspiegel, 6. 8.2016;
online zuginglich unter: http://www.tagesspiegel.de/wissen/digitale-revolution-big-data-eine-
grosse-chance-fuer-die-medizin/14014876.html (letzter Zugriff am 25.4.2018).

$ Vgl. Urs-Vito Albrecht (Hg.): Chancen und Risiken von Gesundheits-Apps (CHARISMHA).
Medizinische Hochschule Hannover, 2016; online zuginglich unter: http://www.digibib.tu-bs.de/
?docid=00060000 (letzter Zugriff am 25.4.2018).
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Ein vollkommen anderes Anwendungsgebiet wird derzeit an der Universitit
Osnabriick erforscht: Es geht um die Beschaffung von gesundheitsrelevanter In-
formation im Falle einer Epidemie mithilfe von Twitter-Aktivititen. Die Studie
beruht auf der Annahme, dass in den modernen Kommunikationsmedien Infor-
mationen zu Krankheiten sehr schnell in Umlauf kommen. Wenn ein Mensch
krank wird, dann teilt er das hiufig in den mobilen Medien mit, und zwar noch
bevor er zum Arzt geht und dieser eine offizielle Meldung schreiben und weiter-
leiten kann. Wenn viele Menschen sich so verhalten, lisst sich moglicherweise der
Ausbruch einer Epidemie erkennen, bevor die Gesundheitsimter davon tiber das
Meldewesen erfahren. Zwischen dem Beginn einer Infektion und dem Zeitpunkt,
an dem die Daten zur Verfigung stehen, vergehen normalerweise zwei bis drei
Wochen. Mithilfe der Twitter-Daten soll diese Spanne verkiirzt und der Zeitpunkt
genau vorhergesagt werden, zu dem sich zum Beispiel eine Grippeepidemie ent-
wickelt. Wenn viele Menschen tber die Grippe twittern, dann ist man — will man
zuverlissige Angaben tiber einen Ausbruch der Epidemie sammeln — aber gezwun-
gen herauszufinden, ob diese Tweets auch tatsichlich mit einer Grippeerkrankung
der twitternden Personen zu tun haben oder ob diese nur allgemein dartiber kom-
munizieren. Das Datenaufkommen muss also gefiltert werden. Dies soll durch
eine Kooperation mit dem Weltkonzern IBM erreicht werden, der dafiir das
Computersystem ,,Watson“ zur Verfiigung stellt. Mithilfe kiinstlicher Intelligenz
wird versucht, die Daten danach zu filtern, ob konkret iiber eine Grippeerkran-
kung einer Person geredet wird, oder ob ganz allgemein die Grippe Thema ist.
Das Projekt beruht augenblicklich auf amerikanischen Daten, da in den USA be-
sonders viel getwittert wird.’

Zwei weitere Beispiele mogen noch beleuchten, wie sich die IT-Branche und
Versicherungsgesellschaften von dieser Digitalisierung Vorteile versprechen. Am
23. August 2016 war im ,, Tagesspiegel“ zu lesen, dass Apple eine App fur Patien-
tendaten gekauft habe. Die erworbene Plattform macht es amerikanischen Patien-
ten moglich, medizinische Unterlagen und Daten zu sammeln. Es geht darum, im
Rahmen eines Geschiftsmodells die gesammelten Daten im Kontakt mit Arzten
und anderen Institutionen im Gesundheitswesen zu vermarkten. Aber nicht nur
der profitable Verkauf von Daten, sondern auch der entstehende ,gliserne Pa-
tient” kann das Ergebnis dieser Datensammlung sein, mit allen Konsequenzen fir
eine individuelle Beitragseinstufung, die bei entsprechenden Risiken und Verhal-
tensbesonderheiten hoch ausfallen wird. Auch die Auflosung eines auf solidarge-
meinschaftlichen Prinzipien beruhenden Krankenversicherungssystems kann durch
diese Dynamiken angestoflen werden. Seit Juli 2016 gibt es die ersten Versiche-
rungstarife in Deutschland, bei denen die Primie abhingig vom Gesundheitsver-

9 Universitit Osnabriick Pressemeldung: Mit Twitter-Daten Grippewelle vorhersagen — Universi-
tit Osnabriick kooperiert mit Weltkonzern IBM und ist ,, Watson“-Partner. Pressemeldung Nr.181/
2016, 3.8.2016; online zuginglich unter: https://www.uni-osnabrueck.de/presse_oeffentlichkeit/
presseportal/pressemeldung/artikel/mit-twitter-daten-grippewelle-vorhersagen-universitaet-
osnabrueck-kooperiert-mit-weltkonzern-ibm-und.html (letzter Zugriff am 25. 4.2018).
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halten der Versicherten variiert: Der Versicherer ,,Generali“ hat einen ,,Vitality-
Tarif“ angeboten. Die Versicherten dokumentieren ihr Gesundheitsverhalten und
sammeln Punkte, wodurch sie verschiedene Vorteile haben. Das Programm wird
von einer Tochtergesellschaft betreut, die nur ausgewihlte Daten an die Versiche-
rungsgesellschaft ibermittelt. Das Versicherungsunternehmen sieht sich nach
eigener Aussage priventiv titig, um Risiken zu senken. Dieses Programm gilt
zunichst nur fiir Berufsunfihigkeits- und Risikolebensversicherungen, noch nicht
fir private Krankenversicherungen. Jedoch wird vom Unternehmen mitgeteilt,
dass tiberlegt werde, einen solchen Tarif auch auf dem Gebiet der Krankenversi-
cherung anzubieten.!°

Hier werden neue Akteure im Bereich der Gesundheitsforderung erkennbar:
globale Unternehmen aus der IT-Branche!! und Versicherungsunternehmen. Die-
se Firmen handeln nicht im Auftrag von gesundheitsférdernden Vereinen oder
Gesundheitsbehorden. Sie agieren in ihrem eigenen Interesse als privates, profit-
orientiertes Unternehmen. Auf der anderen Seite stehen Millionen von Individuen,
die ebenfalls als private Personen handeln. Dabei geht ein Individuum mit einem
Unternehmen auf dem Feld der Gesundheitsférderung und -kontrolle eine un-
mittelbare Geschiftsbeziehung ein, bei der die Arzteschaft, Behorden, die Wissen-
schaft und andere Institutionen nur noch eine Nebenrolle spielen. Die Herausfor-
derungen, die das mit sich bringt, sind sehr vielfiltig. Es seien hier nur einige
Konsequenzen angedeutet. Sie reichen von der Uniibersichtlichkeit der mittler-
weile vorhandenen rund 100000 Apps zur Gesundheit,!? der fehlenden Transpa-
renz, dem unreflektierten Einsatz bis hin zu der schon angesprochenen Méglich-
keit der Firmen, iiber hochst sensible Daten zu verfiigen.!?

In diesem Prozess der Selbstkontrolle und -optimierung verlieren die traditio-
nellen Gesundheitsinstanzen an Boden, wihrend die Nutzer einerseits im Rah-
men der Dokumentation von personlichen Daten und einer kontinuierlichen
Datenbewertung mit Riickkopplung an thr Verhalten an Kontrolle tiber sich selbst
im Sinne einer Selbstermichtigung gewonnen haben. Anderseits miissen aber auch

10 Sebastian Gluschak: Das Geschift mit den Patientendaten. In: Tagesspiegel, 23. 8.2016; online
zuganglich unter: http://www.tagesspiegel.de/wirtschaft/an-apple-a-day-das-geschaeft-mit-den-
patientendaten/14446354.html (letzter Zugriff am 25.4.2018).

11 Vgl. z.B. Microsoft Health mit dem Einstiegstext: ,Healthier living with Microsoft Health.
Microsoft Health helps you live healthier by giving you actionable insights into how your physi-
cal activity benefits your overall health. View your Microsoft Band data and insights about your
step counts, workouts, and even sleep quality in the web dashboard. Easy-to-understand graphs
chart data that are important to help you understand your current, and changing, fitness levels®;
online zuginglich unter: https://www.microsoft.com/en-us/microsoft-health (letzter Zugriff am
25.4.2018).

12 Erstmals wurden 2017 Qualititspriifungen bei Gesundheitsapps in der Diabetestherapie vorge-
nommen; vgl. Kathrin Gieflelmann: Erste Apps zertifiziert. In: Deutsches Arzteblatt 114 (2017) 35-
36,S.C 1329.

13 Lina Timm: Gesundheitsapps ohne Zulassung. In: FAZ.net, 17.3.2016; online zuginglich
unter: http://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/gesundheit/niemand-ueberprueft-gesundheitsapps-
14120863-p2.html?printPaged Article=true#tpagelndex_3 (letzter Zugriff am 25.4.2018).
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die Nutzer einen Kontrollverlust hinnehmen, da iber die Speicherung und Ver-
wertung der gesammelten Daten kein Mitspracherecht besteht. Diese Daten
befinden sich im Besitz der privaten Unternehmen, die entsprechende Hard- und
Software zur Verfigung stellen und verkaufen.

Es spricht vieles dafiir, dass mittlerweile zwei getrennte Aktivititsfelder in der
Gesellschaft existieren, die sich beide auf sehr unterschiedliche Weise mit Ge-
sundheit, ihrer Forderung und ihrem Management befassen. Auf der einen Seite
steht das traditionelle, von Wissenschaft, Politik und 6ffentlichen Institutionen
betriebene Vorhaben, Public Health-Politik in allen Bereichen der Gesellschaft
zu gestalten. Das Verfahren ist offen und transparent, es baut auf unterschied-
lichste Akteure, Netzwerkbildung, Institutionalisierung und gestaltende Gesetz-
gebung. Auf der anderen Seite steht die, auch von der Faszination an neuen
Techniken gespeiste, individuell motivierte und tiber Marktmechanismen regu-
lierte hochst private Gesundheitsoptimierung. In der Summe leisten diese priva-
ten Aktivititen hochstwahrscheinlich einen nicht zu unterschitzenden Beitrag
zur Forderung einer gesunden Lebensfithrung, dem durchaus eine priventive
Bedeutung hinsichtlich der 6ffentlichen Gesundheit zukommt. Doch entstehen
umfangreiche Datensammlungen, auf die in erster Linie die neuen Akteure wie
Apple, Google etc. Zugriff haben.!* Zwischen den beiden Aktivititsfeldern schei-
nen nur relativ wenige Uberschneidungen zu bestehen. Es wire vielleicht mog-
lich, die Daten fiir die Forschung nutzbar zu machen; doch miissten zu diesem
Zweck kommerzielle Vereinbarungen mit den Firmen, die im Besitz der Daten
sind, getroffen werden. Als Alternative konnte man neue partizipative Plattfor-
men, getragen zum Beispiel von Gesundheitsbehorden und Patientenvereinigun-
gen einrichten, bei denen die Nutzer auch die Kontrolle iiber die Verwendung
ithrer Daten besitzen und entscheiden konnen, ob und wenn ja, wie diese weiter
verwertet werden.!® Diese Entwicklungen und die daraus resultierenden Fragen
und Herausforderungen sind Folgen neuer Kulturtechniken und neuer Kommu-
nikationsformen, aus denen unterschiedliche Selbstverortungen der Individuen
wie ganzer sozialer Gruppen hervorgehen. Dementsprechend miissten Priven-
tionsanstrengungen diesen Verinderungen Rechnung tragen und den kulturellen
und sozialen Wandel sehr viel stirker als bislang bei der Formulierung neuer
Priventionsstrategien berticksichtigen.

1+ Vgl. Gerd Gigerenzer/Kirsten Schlegel-Matthies/Gert G. Wagner: Digitale Welt und Gesund-
heit. eHealth und mHealth — Chancen und Risiken der Digitalisierung im Gesundheitsbereich.
Hg. v. Sachverstindigenrat fiir Verbraucherfragen beim Bundesministerium der Justiz und Ver-
braucherschutz. Berlin 2016; online zuginglich unter: http://www.svr-verbraucherfragen.de/
wp-content/uploads/Digitale-Welt-und-Gesundheit.pdf (letzter Zugriff am 25.4.2018).

1> Vgl. Dirk Helbig u. a.: Eine Strategie fiir das digitale Zeitalter. In: Spektrum der Wissenschaft:
Das Digital-Manifest. Sonderausgabe 12/2015, S.20-23; online zuginglich unter: http://www.
spektrum.de/thema/das-digital-manifest-algorithmen-und-big-data-bestimmen-unsere-zukunft/
1375924 (letzter Zugriff am 23.10.2017).
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Eberhard Wolff!® hat diese neuen Gegebenheiten zum Anlass genommen, bis-
herige Konzepte offentlicher Gesundheitsférderung zu hinterfragen. Er sieht in
diesem Prozess ein stark gewandeltes Verstandnis und eine verinderte Praxis von
kollektiver Gesundheit. Er stellt die grundsitzliche Frage, ob mit dem herkomm-
lichen Begriff von Public Health als einem System kollektiver Gesundheit unter
dem Aspekt staatlicher Kontrolle und Regelung diese Entwicklungen noch aus-
reichend greifbar sind. In der Auseinandersetzung mit Erklirungsmodellen, wie
dem der Privatisierung und Responsibilisierung von Gesundheit, oder dem der
Gouvernementalitit als ,Regierungstechnik® im Gesundheitsbereich, sucht er
nach angemesseneren Konzepten zur Beschreibung kollektiver Gesundheit. Dabei
nimmt er das Konzept der ,Gesundheitsgesellschaft“ auf, in dem subjektive Ver-
fassungen nicht mehr als ausschliefilich fremdbestimmter Zwang zur ,Selbstopti-
mierung® verstanden werden miissen, sondern auch als Gehalte von Autonomie
und Selbstermichtigung gelesen werden konnen. In den dynamischen Verinde-
rungen der gesundheitsbezogenen Gegenwart existiert ein Konglomerat von
staatlichen, nichtstaatlichen, wirtschaftlichen Gruppen und formellen wie infor-
mellen Interessenvertretern, in dem Patienten und Patientinnen zu wesentlich be-
deutenderen Akteuren als frither werden. Dabeti stellt sich auch die Frage, ob die
durch die neuen Technologien gegebene Moglichkeit, eine komplexe Selbststeue-
rung des gesundheitsrelevanten Verhaltens zu entwickeln, sich gegentiber einer
staatlichen Steuerung und Beeinflussung positiv heraushebt. Denn anders als eine
reglementierende und sanktionierende staatliche Kontrolle kann die im Rahmen
einer eigenverantwortlichen Selbstoptimierung mit ihrem Gehalt an Autonomie
erfolgende Selbstermichtigung als eine subjektiv gewollte Gestaltung des Selbst
angesehen werden und damit moglicherweise auch eine nachhaltigere Wirkung
entfalten.

In diesen kulturellen und sozialen Verinderungen wird nicht nur Krankheit zu
einer eher graduellen oder relationalen Grofle, sondern auch Gesundheit zuneh-
mend aufgeldst und mit Fitness, Asthetik und Leistungsfihigkeit verwoben. Zu-
dem lisst sich immer weniger Offentliches von Privatem trennen. Ahnliches gilt
fir die Unterscheidung zwischen individuellem und kollektivem Handeln. Der
Gesundheitsbereich wird stirker von Marktgesetzen als von institutionellem
Ordnungshandeln beeinflusst. ,, Wissenschaftlichkeit ist ein in der Bedeutung zu-
rickgehendes Abgrenzungskriterium im Gesundheitsmarkt. Diese vielschichtige

16 Der Tagungsbeitrag von Eberhard Wolff kann in diesem Band leider nicht gedruckt werden.
Fir andere Arbeiten des Autors vgl. Eberhard Wolff: Einschneidende Mafinahmen. Pocken-
schutzimpfung und traditionale Gesellschaft im Wiirttemberg des frithen 19. Jahrhunderts. Stutt-
gart 1998; ders.: Funktionsweise von Gesundheitsberatung im Medienensemble. Das Modell
,Bircher-Benner®. In: Michael Simon u.a. (Hg.): Bilder. Biicher. Bytes. Zur Medialitit des All-
tags. Munster 2009, S.83-99; ders.: Medikale Landschaften. Das Sanatorium als gedachte und
gelebte Gesundheitsgeographie. In: Nicholas Eschenbruch/Dagmar Hinel/Alois Unterkircher
(Hg.): Medikale Raume. Zur Interdependenz von Raum, Kérper, Krankheit und Gesundheit.
Biclefeld 2010, S.21-41; ders.: Medizin und Arzte im deutschen Judentum der Reformira. Die
Architektur einer modernen jidischen Identitit. Gottingen 2014.
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Entwicklung mit ihren neuen Dynamisierungen und Bedeutungsverschiebungen
konnte in dem Konzept der ,,Gesundheitsgesellschaft“ moglicherweise ein tragen-
des Modell finden.!”

Abgesehen von diesen Fragen sind es noch zwei weitere Entwicklungen der
letzten Jahre, die moglicherweise einen Einfluss auf die Gestaltung der offentli-
chen Gesundheit haben konnten. Als Erstes ist zunachst die pradiktive genetische
Diagnostik zu nennen, die durch frithzeitige Tests eventuell bestehende genetische
Dispositionen feststellen kann, um durch moglichst baldige Intervention im Sinne
einer Priavention den Ausbruch einer Krankheit zu verhindern. Die durch die An-
wendung dieser Tests, die zunehmend leichter verfigbar werden, aufgeworfenen
Fragen ethischer und sozialrechtlicher Natur wie auch die nach gesundheitspoliti-
schen Auswirkungen sind schon seit Jahren Gegenstand intensiver Diskussio-
nen.!® Als Zweites ist die mit der Gendiagnostik teilweise verbundene individuali-
sierte oder personalisierte Medizin anzufiihren. Sie basiert auf den beiden Voraus-
setzungen, dass Menschen mit unterschiedlichen Krankheitsrisiken und zudem
verschiedene Gruppen von Personen mit vergleichbaren Krankheiten existieren.
Medikamente oder andere Behandlungen konnen bei denjenigen, die zu diesen
Patientengruppen zihlen, den individuellen Wirkungsmustern entsprechend ver-
abreicht werden. In diesem Zusammenhang sollen auch individuelle Differenzen
in der genetischen Ausstattung bei der Therapieentscheidung stirker berticksich-
tigt werden als bisher. Das Ziel besteht in einer genaueren und optimierten Be-
handlung von definierten Patientengruppen.!® Die individualisierte Medizin bietet
Chancen fiir mehr Patientensicherheit. Da aber diese Art der Medizin sozialrecht-
liche und ethische Risiken birgt und zudem mit sehr hohen Kosten verbunden ist,
die eine solidarische Finanzierung des Gesundheitswesens an ihre Grenzen brin-

17 Die erstmals 2006 publizierte Monografie von Ilona Kickbusch zur Gesundheitsgesellschaft ist
mittlerweile in vollstindiger Uberarbeitung erneut erschienen; Ilona Kickbusch: Die Gesund-
heitsgesellschaft. Konzepte fiir eine gesundheitsférdernde Politik. Bern 22014. Nach 2006 er-
schienen zahlreiche Monografien, die das Konzept der Gesundheitsgesellschaft, teilweise kritisch,
aufnahmen: Karl Krajic: Soziologie der Gesundheitsgesellschaft. Wiesbaden 2009; Bettina Paul:
Risiko Gesundheitsgesellschaft. Uber Risiken und Nebenwirkungen der Gesundheitsgesellschaft.
Wiesbaden 2010; Adele Diederich: Priorisierte Medizin. Ausweg oder Sackgasse der Gesund-
heitsgesellschaft. Berlin 2011.

18 Regine Kollek/Thomas Lemke: Der medizinische Blick in die Zukunft. Gesellschaftliche
Implikationen pradiktiver Gentests. Frankfurt a. M. 2008; Nils B. Heyen: Gendiagnostik als The-
rapie. Die Behandlung von Unsicherheit der pradiktiven genetischen Beratung. Frankfurt a. M.
u.a. 2012; Ariane Schroeder: Das Recht auf Nichtwissen im Kontext pradiktiver Gendiagnostik.
Eine Studie zum ethisch verantworteten Umgang mit den Grenzen des Wissens. Wiesbaden 2015.
19 Vgl. z.B. Regine Kollek: Individualisierung medikamentoser Therapie? Implikationen der
Pharmakogenetik fiir Patienten und Gesundheitswesen. Abschlussbericht/Forschungsschwer-
punkt Biotechnik, Gesellschaft und Umwelt, FG Medizin/Neurowissenschaft. Hamburg 2003;
Mariacarla Gadebusch Bondio/Elpinki Katsari (Hg.): Gender-Medizin. Krankheit und Ge-
schlecht in Zeiten der individualisierten Medizin. Bielefeld 2014; Martin Frank: Gesundheits-
Skonomische Aspekte der Individualisierung der Medizin. Diss. rer. pol. Hannover 2015; Isabel
Klusmann/Effy Vayena (Hg.): Personalisierte Medizin. Hoffnung oder leeres Versprechen? Zii-
rich 2016.
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gen konnte, ist recht zweifelhaft, ob sie einen nachhaltigen, positiven Einfluss auf
Gesundheitsforderung und Stirkung der offentlichen Gesundheit haben wird.

Die eben skizzierten, aktuellen kulturellen und sozialen Verinderungen und die
damit verbundenen Fragen bilden zwar Referenzpunkte fiir die Beitrige des vor-
liegenden Bandes, doch stehen sie mit ihrer Komplexitdt nicht im Zentrum der
historischen Betrachtung. Der Blick in die Vergangenheit soll aber auch fiir die
gegenwirtige Diskussion zum Thema nutzbar gemacht werden. So kann man zum
Beispiel fragen, wie sich in den verschiedenen gesellschaftlichen und politischen
Situationen die Ambivalenzen und Mehrdeutigkeiten des Diskurses tiber Gesund-
heit entfalteten und wie sich die Umsetzung der Vorstellungen in die Praxis
gestaltete. Hierbei kann die Sensibilitit fur die Abgrenzung von Handlungsspiel-
raumen und ihre Erweiterungen vergrofiert werden. Es zeigen sich dabei nicht
nur hochst unterschiedliche Akteure und Akteursgruppen, sondern es wird auch
deutlich, wie sich die Vorstellungen von Gesundheit und der Kontext, in dem Ge-
sundheit gefordert werden sollte, gewandelt haben und wie programmatische
Schritte zur politischen Umsetzung auch mit nicht gewlinschten Konsequenzen,
wie Einschrinkung von Freiheiten, verbunden waren. Eine produktive Auseinan-
dersetzung mit der Vergangenheit konnte zum Beispiel das gemeinsame oder
gegeneinander gerichtete Agieren der Akteure in den Blick nehmen oder den
unterschiedlichen Umgang mit Ambivalenzen in der Anwendung von Reglements
zur Gesundheitsforderung in den Fokus der Erorterung riicken.

Die historische Bearbeitung des Themas ,Offentliche Gesundheit“ hat inner-
halb der historischen Wissenschaften bereits eine linger dauernde Tradition.
Grundlegende medizinhistorische Arbeiten zu dem Thema erschienen in den
1950er-Jahren, wie zum Beispiel der Klassiker von George Rosen (1910-1977).%°
Auch der Schweizer Medizinhistoriker Henry E. Sigerist (1891-1957), der in
Leipzig und dann in den USA wirkte, hat in seinem sozialhistorischen Ansatz
entscheidende Untersuchungsfragen zur offentlichen Gesundheit und Privention
explizit thematisiert.?! Diese Untersuchungen waren auf die traditionellen staatli-
chen und kommunalen Akteure und die entsprechenden Methoden der Gesund-
heitsaufklarung und der Gesundheitserziehung konzentriert. Spitere Arbeiten
legten unter anderem einen besonderen Schwerpunkt auf die Auslotung der ge-

sundheitsvorsorgenden Moglichkeiten des ,,6ffentlichen Gesundheitsdienstes®.??

20 George Rosen: A History of Public Health. New York 1958. Das Buch wurde 1993 posthum
nochmals publiziert und auch 2015 mit einer Einleitung von Elizabeth Fee und einem biografi-
schen Essay sowie neuer Bibliografie von Eduard T. Morman erweitert erneut verdffentlicht; vgl.
ders.: A History of Public Health. Baltimore 2015. Vgl. ders.: Preventive Medicine in the United
States 1900-1975. Trends and Interpretations. New York 1975. Auch dieses Werk wurde spiter
erweitert erneut publiziert: Bonnie Bullough/ders.: Preventive Medicine in the United States
1900-1990. Trends and Interpretations. Canton, MA 1992.

2 Henry E. Sigerist: A History of Medicine. Bd.1. New York 1951, S.7-10.

22 Vgl. z.B. Alfons Labisch in Zusammenarbeit mit Florian Tennstedt: Gesellschaftliche Bedin-
gungen Offentlicher Gesundheitsvorsorge. Problemsichten und Problemlésungen kommunaler
und staatlicher Formen der Gesundheitsvorsorge, dargestellt am Beispiel des offentlichen Ge-
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Die meisten Studien, die einen Schwerpunkt auf die Frage des Gesundheitssys-
tems, die Gesundheitspolitik bei der Bekimpfung von Krankheiten und der Um-
setzung der Privention legten, bewegten sich in den Dimensionen der Analyse
der traditionellen Akteure, teilweise unter Einbeziechung eines internationalen
Vergleichs.?? In der deutschen Diskussion erhielt die Analyse der unterschiedli-
chen Gesundheitssysteme der beiden deutschen Staaten eine besondere Bedeu-
tung,?* nicht zuletzt auch in dem Bemiihen, nach 1989 fiir eventuell bevorstehende
Umstrukturierungen des Gesundheitssystems im gesamtdeutschen Kontext Denk-
anstofle fiir eine grundlegende Reform zu erhalten.?® In zahlreichen Studien wur-
den auch besondere Epidemien und Infektionskrankheiten, wie zum Beispiel die
Geschlechtskrankheiten, historisch analysiert.?¢ In all diesen historischen Arbei-
ten sind die oben skizzierten Entwicklungen der letzten zwanzig Jahre naturge-
miéf} noch nicht berticksichtigt worden. Auch das 1994 erschienene Werk tiber die

sundheitsdienstes. Frankfurt a. M. 1988; Dieter Grunow/Vera Grunow-Lutter: Der o6ffentliche
Gesundheitsdienst im Modernisierungsprozess. Eine Untersuchung tiber Handlungsspielriume
und Restriktionen im Rahmen kommunaler Gesundheitspolitik. Weinheim 2000; Axel C. Hiin-
telmann/Johannes Vossen/Herwig Czech (Hg.): Gesundheit und Staat. Studien zur Geschichte
der Gesundheitsimter in Deutschland, 1870-1950. Husum 2006.

2 Vgl. z.B. Hans Schaefer/Heinrich Schipperges/Gustav Wagner (Hg.): Gesundheitspolitik.
Historische und zeitkritische Analysen. Koln 1984; Wolfgang Woelk/Jorg Vogele (Hg.): Ge-
schichte der Gesundheitspolitik in Deutschland. Von der Weimarer Republik bis in die Frithge-
schichte der ,,doppelten Staatsgriindung®. Berlin 2002; Sigrid Stockel/Ulla Walter (Hg.): Praven-
tion im 20.Jahrhundert. Historische Grundlagen und aktuelle Entwicklungen in Deutschland.
Weinheim/Miinchen 2002; Ulrike Lindner: Gesundheitspolitik in der Nachkriegszeit. Grof8bri-
tannien und die Bundesrepublik Deutschland im Vergleich. Miinchen 2004; Udo Schagen/Sabine
Schleiermacher (Hg.): 100 Jahre Sozialhygiene, Sozialmedizin und Public Health in Deutschland.
Berlin 2005.

24 Gabriele Moser: ,Im Interesse der Volksgesundheit...“. Sozialhygiene und 6ffentliches Ge-
sundheitswesen in der Weimarer Republik und der frithen SBZ/DDR. Ein Beitrag zur Sozialge-
schichte des deutschen Gesundheitswesens im 20. Jahrhundert. Frankfurt a. M. 2002; Horst Spaar:
Das Gesundheitswesen in der Periode wachsender dusserer und innerer Widerspriiche, zuneh-
mender Stagnation und Systemkrise bis zur Auflosung der bestehenden sozialistischen Ordnung
der DDR (1981-1989). Berlin 2003; Heike Krumbiegel: Polikliniken in der SBZ/DDR. Konzep-
tion und Umsetzung 6ffentlicher, poliklinischer Einrichtungen unter der besonderen Berticksich-
tigung Brandenburgs. Frankfurt a. M. 2007.

25 Wilhelm Thiele (Hg.): Das Gesundheitswesen der DDR: Aufbruch oder Einbruch? Denk-
anstofle fir eine Neuordnung des Gesundheitswesens in einem deutschen Staat. Sankt Augustin
1990; Thomas Elkeles u.a. (Hg.): Privention und Prophylaxe. Theorie und Praxis eines gesund-
heitspolitischen Grundmotivs in zwei deutschen Staaten 1949-1990. Berlin 1991; Hans-Ulrich
Deppe/Hannes Friedrich/Rainer Miiller (Hg.): Gesundheitssystem im Umbruch: Von der DDR
zur BRD. Frankfurt a. M./New York 1993.

26 Vgl. z.B. Dominique Puenzieux: Medizin, Moral und Sexualitit. Die Bekimpfung der Ge-
schlechtskrankheiten Syphilis und Gonorrhé in Ziirich 1870-1920. Ziirich 1994; Lutz Sauerteig:
Krankheit, Sexualitit, Gesellschaft. Geschlechtskrankheiten und Gesundheitspolitik in Deutsch-
land im 19. und frithen 20. Jahrhundert. Stuttgart 1999. Eine Besonderheit war die gegen AIDS/
HIV gerichtete Politik, die die damalige Gesundheitsministerin Rita Siissmuth ab 1985 gegen viele
Widerstande durchsetzen konnte. Diese setzte auf Eigenverantwortung der Betroffenen, vorbeu-
gende Schutzmafinahmen und solidarische Hilfe. Vgl. Rita Siissmuth: AIDS. Wege aus der Angst.
Hamburg 1987.
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Geschichte von Public Health im modernen Staat, herausgegeben von Dorothy
Porter, hat diese Thematik noch nicht aufgreifen kénnen.?”

Bereits in dem am Anfang der Entwicklung eines modernen staatlichen Ge-
sundheitswesens stehenden Konzept der ,Vollstindigen medicinischen Polizey“
von Johann Peter Frank (1745-1821)?® werden die Ambivalenzen einer staatlich
verordneten und kontrollierten Gesundheitspolitik deutlich greifbar. Frank ver-
fasste dieses Werk explizit nicht fiir Arzte, sondern fiir die Obrigkeit. Ziel war es,
eine moglichst umfassende Gesundheit im Interesse des Staatswohls herzustellen.
Geprigt von den Gedanken der Aufklirung, durchtrinkt von den Ideen des Ka-
meralismus und Merkantilismus ging es darum, durch reglementierende Fiirsorge
fir eine moglichst hohe Anzahl gesunder Untertanen zum Wohle des Gemeinwe-
sens zu sorgen. Dabei stellte er individuelle Freiheiten in den Hintergrund, die
Forderung von Gesundheit sollte primar iber Gesetze, Verordnungen, Kontrol-
len, Uberwachungen und Strafen erfolgen. Diese Uberwachungsreglements wur-
den bereits von den Zeitgenossen als hochst problematische Einschrinkungen der
personlichen Freiheit kritisiert, sodass sich Frank gezwungen sah, in der zweiten
Auflage von 1784 auf diese Vorwiirfe einzugehen. In sehr entschiedener Weise
wies er die Kritik zuriick.?? Mit diesem sich schon vor rund 240 Jahren manifes-
tierenden Antagonismus zwischen dem staatlichen Reglement zugunsten einer
Gesundheitsforderung und der daraus resultierenden Einschrinkung individueller
Freiheiten ist eine grundsitzliche Widerspruchslinie benannt, die seitdem in mehr
oder weniger ausgeprigter Form auf dem Feld der Gesundheitsfursorge existiert.
Vor dem Hintergrund der oben dargelegten neuesten Entwicklungen stellt sich
die Frage, ob mit der iiber die modernen Techniken ermoglichten Selbstermich-
tigung individueller Akteure diese Freiheitsfrage grundsitzlich gelost ist oder sie
nur auf eine andere Ebene verschoben wurde.

FEine Gesundheitspolitik, die sich stark an wissenschaftlichen zeitgenossischen
Erkenntnissen orientiert und diese zum Beispiel mithilfe von Gesetzen umsetzen
mochte, ist mit dem Risiko behaftet, bei dieser Verschrinkung von Wissenschaft
und Politik in Widerspruch zu den Alltagswelten und den Lebensentwiirfen der
betroffenen Menschen zu geraten. Michel Foucault (1926-1984) nahm mit dem
Konzept der ,,Biopolitik“ dieses Problem auf und lieferte damit auch einen Ana-
lyserahmen, in dem Gesundheitspolitik untersucht und hinterfragt werden kann.*
Welche Auswirkungen hatte und hat diese Verschrinkung von Humanwissen-

27 Vgl. Dorothy Porter (Hg.): The History of Public Health and the Modern State. Amsterdam/
Atlanta 1994.

28 Schon vor einhundert Jahren wurde seine Bedeutung fiir die soziale Hygiene historisch bear-
beitet; vgl. Karl Eitel Friedrich Schmitz: Die Bedeutung Johann Peter Franks fiir die Entwicklung
der sozialen Hygiene. Berlin 1917; Riidiger Haag: Johann Peter Frank (1745-1821) und seine Be-
deutung fiir die Offentliche Gesundheit. Hamburg 2011.

29 Johann Peter Frank: System einer vollstindigen medicinischen Polizey. Bd. 1. Mannheim 21784,
S. XVIII-XXI.

30 Vgl. zur Biopolitik Michel Foucault: Vorlesung vom 17.Mirz 1976. In: ders.: In Verteidigung
der Gesellschaft. Vorlesungen am College de France (1975-76). Frankfurt a. M. 1999, S.276-305.
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schaften und Politik, bei der mithilfe von Wissensordnungen neue Sozialtechni-
ken entwickelt und angewandt wurden, die zum Beispiel auf die Regulierung der
biologischen Parameter einer Bevolkerung zielen? Wie wurden Selbstbestimmung
und Teilhabe an gesellschaftlichen Prozessen und Entscheidungen beeinflusst?
Spitestens mit dem gesundheitspolitischen Programm von Alfred Grotjahn (1869-
1931) in den ersten Dekaden des 20.Jahrhunderts, seiner starken Betonung der
Autoritit der Wissenschaften und der Erhebung der Wissenschaft zur Leitrefe-
renz sind die unterschiedlichsten Auswirkungen der biopolitischen Dimension
von Gesundheit nicht mehr zu iibersehen.*!

Aktuelle Fragen und ethische Herausforderungen

Im ersten Teil des Bandes werden einige grundsitzliche Fragen erortert, die mit
dem Konzept der offentlichen Gesundheit verkntipft sind. Alfons Labisch? the-
matisiert den ,6ffentlichen Werth der Gesundheit* und fragt, was eine Gesell-
schaft dazu bringt, gesund sein und bleiben zu wollen. Bei der Suche nach histo-
rischen Motiven einer Gesellschaft, gesund sein zu wollen, konnten sehr grund-
satzliche, auch menschenrechtliche Aspekte in den Blick genommen werden. So
wiirden bei einer Betrachtung der entsprechenden Debatte in Deutschland zur
Zeit der Medizinalreform 1848/1849 die damals erhobene Forderung nach einem
sunzweifelhaften Recht des Einzelnen auf eine gesundheitsgemifle Existenz??
oder eine Auffassung von Gesundheit als einziges Eigentum der Besitzlosen** oder
als das natirliche, angeborene Recht eines jeden Menschen® die Aufmerksamkeit
auf sich ziehen. Damit wiren verschiedene historisch greifbare Antwortmdoglich-
keiten hinsichtlich einer Motivation, gesund bleiben zu wollen, gegeben. Man
konnte auch die Vorstellungen Max von Pettenkofers (1818-1901) im Hinblick auf

31 Alfred Grotjahn: Soziale Pathologie. Versuch einer Lehre von den sozialen Beziehungen der
menschlichen Krankheiten als Grundlage der sozialen Medizin und der sozialen Hygiene. Berlin
21915.

32 Vgl. z.B. seine Arbeiten Alfons Labisch/Florian Tennstedt: Der Weg zum Gesetz tiber die
Vereinheitlichung des Gesundheitswesens vom 3.Juli 1934. Entwicklungslinien und -momente
des staatlichen und kommunalen Gesundheitswesens in Deutschland. Diisseldorf 1985; ders.:
Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der Neuzeit. Frankfurt a. M. 1992; ders./Reinhard
Spree (Hg.): ,Einem jedem Kranken in einem Hospitale sein eigenes Bett“. Zur Sozialgeschichte
des Allgemeinen Krankenhauses in Deutschland im 19.Jahrhundert. Frankfurt a. M. u.a. 1996;
ders./Wolfgang Woelk/Silke Fehlemann: Offentliche Gesundheit als Handlungsfeld der Gesund-
heitspolitik in der Frithgeschichte des Landes Nordrhein-Westfalen und der Bundesrepublik
Deutschland. Ein Bund-Lander-Vergleich. Bielefeld 1998.

3 Rudolf Virchow: Mittheilungen tiber die in Oberschlesien herrschende Typhus-Epidemie. In:
Virchows Archiv fiir pathologische Anatomie und Physiologie und klinische Medicin 2 (1849),
S.143-322, hier: S.317.

3% Salomon Neumann: Die offentliche Gesundheitspflege und das Eigenthum. Kritisches und
Positives mit Bezug auf die preuflische Medizinalverfassungsfrage. Berlin 1847, Vorwort.

% Rudolf Leubuscher: Zur Reform der Sanititspolizei. In: Die medicinische Reform 1 (1848),
S.11f.



14 Heinz-Peter Schmiedebach

thren Motivationsgehalt zum Erhalt der Gesundheit hinterfragen. Zur Forderung
der Gesundheit definierte er die Hygiene als eine ,,Gesundheitswirtschaftslehre®.
Gesundheit wurde kapitalisiert, zu einem Gut und Vermogen erklirt, das vererbt,
aber auch erworben, vermehrt, aber auch vermindert werden konne. Die Forde-
rung der 6ffentlichen Gesundheit, die vom Staat oder den Gemeinden anzustre-
ben sei, gestaltete sich in seinen Darlegungen zur Anlage eines Kapitals, welches
hohe Zinsen trage. Es gebe kein besser individuell oder offentlich angelegtes Ka-
pital, als das zur Erhaltung und Vermehrung der Gesundheit verwendete.*® Die
Kapitalvermehrung ist bei Pettenkofer als deutliche Motivation einer Férderung
der offentlichen Gesundheit auszumachen.

Alfons Labisch verfolgt einen anderen Weg. Er geht davon aus, dass die Gestal-
tung der offentlichen Gesundheit immer auch Fragen zu staatlicher Gewalt und
expliziter Macht aufwerfe. Auf dieser Basis erortert er, ob aufgrund der aktuellen
Situation in Deutschland, im Lichte der entwickelten historisch-systematischen
Perspektive, die Zeit reif ist, um eine neue Ara 6ffentlicher Gesundheitssicherung
einzuleiten. Dazu erldutert er in einem ersten Teil verschiedene theoretische
Grundlagen und stellt Analogien zwischen der individuellen und offentlichen
Medizin her. Sodann geht er auf ausgewihlte historische Grundlagen ein, die er
historisch systematisiert, um auf dieser Grundlage Eckpunkte fiir die aktuelle
Debatte zu formulieren.

Gesundheit versteht er als normativen Begriff, der die biologische Ordnung
von Individuum und Gesellschaft reprisentiert. Offentliche Gesundheit wird als
offentlicher Wert zu einem Aspekt der Handlungsoptionen von Gemeinschaften
und Staaten, soweit diese Handlungen biologisch erklirbar sind beziehungsweise
erklirt werden. Weiterhin sind auch die divergierenden Konzepte offentlicher Ge-
sundheit und die Moglichkeit, massenhaft auftretende Krankheiten im Bereich der
Individualmedizin zu behandeln, firr die Wahrnehmung einer unerwarteten kollek-
tiven Bedrohung und der daraus erwachsende Handlungsdruck von Bedeutung.

Anhand historischer Beispiele erarbeitet Alfons Labisch in einem idealtypi-
schen Vergleich mit den Umgebungsbedingungen der Individualmedizin ein
Modell fiir Arzte beziechungsweise medizinische Wissenschaftler/Experten in der
offentlichen Gesundheitssicherung: Thematisiert werden dabei ,,Offentlichkeit*,
Lebensgemeinschaften, Stidte, Staat. Grundsitzliche Unterschiede anhand von
Macht und Machtgefillen, divergierenden und konkurrierenden Entscheidungs-
trigern, Geld und Investitionen werden herausgestellt. Bei der Erorterung der
Grundfrage nach den Motiven einer Gesellschaft beziehungsweise Teilen einer
Gesellschaft, gesund sein zu wollen, wird auch die Rolle des medizinischen Ex-
perten an zentraler Stelle angesprochen. Schliefflich thematisiert Labisch die Risi-
kogesellschaft und spricht besondere Strategien gegentiber den ,people at risk“/
AIDS-Kranken an. Dabei sind die Ausfihrungen von der zentralen Erorterung
bestimmt, welche Ankniipfungspunkte und Chancen sich ergeben, wenn das von
thm erarbeitete Modell auf die aktuelle Situation ibertragen wird.

3 Max von Pettenkofer: Uber den Werth der Gesundheit fiir eine Stadt. Braunschweig 1873.
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Rainer Miiller’” aus Bremen erortert mit seinen Co-Autoren Karl-Heinz Weh-
kamp?® und Joachim Larisch?® im zweiten Beitrag die Frage, welchen Herausfor-
derungen sich Public Health heutzutage angesichts der Entwicklungen in den
Biowissenschaften, der Biomedizin, den Biotechnologien und den weltwirtschaft-
lich eingebundenen digitalen Informationstechnologien gegeniiber sieht. Die Auto-
ren skizzieren, was diese Herausforderungen fir die Gesundheitswissenschaften,
die sich als die Wissenschaften von Public Health verstehen, konzeptionell, theo-
retisch wie methodologisch bedeuten. Da offentliche Gesundheitssicherung als Teil
von Sozialstaatlichkeit anzusehen ist, werden die dramatischen Verinderungen im
Gesundheitssektor nicht ohne Konsequenzen fur die Konzeptionen und Prak-
tiken in den klassischen Institutionen der Sozialpolitik wie Kranken-, Renten-,
Unfall-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung bezichungsweise weitere auf
Erwerbsarbeit bezogene Politiken sein.

In den letzten 150 Jahren wurden Sicherheit und Gesundheit in den Industrie-
gesellschaften zu normativen Konzepten, die gestaltende Kraft entfalteten. Die
drei zentralen Wohlfahrtsproduzenten ,Staat“, ,Markt“ und ,Familie“ haben je
nach dem Verhiltnis der drei Bereiche zueinander die Grundprinzipien ,, Teilhabe®,
»Gerechtigkeit“ und ,Solidaritit“ ausgestaltet. Diese unterliegen einem dynami-
schen politokonomischen Gestaltungsprozess im Spannungsfeld von Marktfrei-
heit und Birgerfreiheit. Thre jeweils historische Ausprigung ist zudem Ergebnis
des Zusammenwirkens von Wirtschaftsordnung, dem Modus der Vergesellschaf-
tung, den Konzepten zum Personenbegriff, zum Biirgerstatus wie auch zum Frei-
heitsverstindnis. Diese Orientierung von Public Health beziehungsweise Gesund-
heitspolitik blieb auch vorherrschend, als in den 1980/1990er-Jahren Privention
und Gesundheitsforderung verstirkt in den gesetzlichen Auftrag aufgenommen
wurden. Waren schon bislang im Kontext von Gesundheitspolitik beziehungsweise
Public Health Widerspriiche, Ambiguititen, Paradoxien und Unzulinglichkeiten
offensichtlich, so wird es mit den modernen Entwicklungen Herausforderungen

7 Aus den zahlreichen Arbeiten zur Arbeitsmedizin und Gesundheitsférderung vgl. z. B. Rainer
Miller/Rolf Rosenbrock (Hg.): Betriebliches Gesundheitsmanagement, Arbeitsschutz und
Gesundheitsforderung — Bilanz und Perspektiven. St. Augustin 1998; Uwe Helmert/Karin Bam-
mann/Wolfgang Voges/ders. (Hg.): Missen Arme frither streben? Soziale Ungleichheit und
Gesundheit in Deutschland. Weinheim/Miinchen 2000; ders.: Gesundheit im Spannungsfeld indi-
viduellen Handelns und institutioneller Steuerung. Bremerhaven 2002; ders./Detlev Ganten/
Joachim Larisch: Public Health: Gesundheit ist mehr als Medizin. In: Deutsches Arzteblatt 111
(2014) 14, S. A 1900-A 1902.

38 Vgl. Karl-Heinz Wehkamp (Hg.): Gesundheit und 6ffentliche Verantwortung. Streit um die
bessere Moral? Rehburg-Loccum 1996; ders.: Die Ethik der Heilberufe und die Herausforderun-
gen der Okonomie. Dortmund 2004; ders.: Global health und Ethik. Versuch einer Anniherung.
In: Peter Schroder-Bick/Joseph Kuhn (Hg.): Ethik in den Gesundheitswissenschaften. Eine Ein-
fithrung. Weinheim/Basel 2016, S. 332-343.

3 Joachim Larisch: Arbeitsschutz und 6konomische Rationalitit. Ansitze und Grenzen einer
,Verbetrieblichung” von Sicherheit und Gesundheitsschutz. Berlin 2009; Rainer Miiller/Joachim
Larisch: Arbeitsschutz in der Flugbegleitung. Arbeitsanforderung, Rhythmen, Schlaf und Erho-
lung. Berlin u.a. 2011.
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geben, auf die ein emanzipatorisches Public Health-Konzept mit anderen Uberle-
gungen und Konzeptionen antworten sollte.

Hierzu stellen die Autoren das Konzept ,Human- und Arbeitsvermogen im
Lebenslauf“ vor. Mithilfe des Konzepts des Humanvermogens konnen sowohl
die biologischen als auch die subjektiven personalen Dimensionen und die gesell-
schaftlichen sowie die staatlichen Bedingungen in ihren wechselseitigen Dynami-
ken im Lebenslauf veranschaulicht werden. Dadurch kommt die Bedeutung von
Public Health in der Doppelperspektive, nimlich ein individuelles und zugleich
offentliches Gut auch in ckonomischer Sicht zu sein, ins Spiel. Auflerdem erhilt
die Medizin mit ihren personenbezogenen Dienstleistungen einen offentlichen
Stellenwert. Medizin kann in ihrer Public Health-Relevanz wahrgenommen und
es kann nach ihrem Beitrag zur Sicherung des Humanvermdgens im Lebenslauf
gefragt werden. Diese Erorterung fithren die Autoren unter anderem vor dem
Hintergrund eines Paradigmenwechsels in den Lebenswissenschaften, des globa-
len Gesundheitsmarkts als Wachstumsmarkt, der Herausforderungen durch ,,Big
Data“ und der Neubestimmungen von Subjektivitit, Personalitit und Leiblichkeit
in einer digitalen synthetischen Techno-Welt durch. Sie zeigen, wie in Anbetracht
dieser neuen Herausforderungen im Rahmen des Konzepts von Public Health
und Global Health auch neue Strategien entwickelt werden konnen.

Ein weiterer Aspekt der aktuellen Diskussion betrifft die ethischen Implika-
tionen, die mit der Umsetzung populationsbezogener Mafinahmen zur Gesund-
heitsférderung verbunden sind. Schon vor 240 Jahren riefen die Vorschlige von
Johann Peter Frank zu staatlichen Gesundheitsreglementierungen heftige Reak-
tionen hervor, in denen die Einschrinkungen individueller Freiheiten deutlich
beklagt wurden. Diese Spannungen bestimmen seitdem mehr oder weniger die
Erorterungen tUber die entsprechenden Konsequenzen populationsbezogener Ge-
sundheitskonzepte hinsichtlich einer moglichen Einschrinkung der individuellen
Selbstbestimmung. Georg Marckmann*® diskutiert die ethischen Bewertungen
von Public Health-Mafinahmen auf der Grundlage, dass populationsbezogene
Interventionen zur Gesundheitsforderung und Krankheitsvermeidung gegeniiber
individuellen medizinischen Eingriffen aus ethischer Perspektive verschiedene
Besonderheiten aufweisen. Da sich Public Health mit der Gesundheit in Popula-
tionen und Subpopulationen befasst, konnen Konflikte insbesondere mit der
Autonomie des Einzelnen entstehen, die gegentiber dem populationsbezogenen
Nutzen abzuwigen sind. Public Health entwickelt Strategien zur Verbesserung
des Gesundheitszustands von Bevolkerungsgruppen. Da Public Health-Mafinah-
men in die Autonomie und das Wohlergehen der betroffenen Menschen eingreifen,
ergibt sich ein besonderer Legitimationsbedarf, der auch ethische Aspekte um-
fasst. Bei der Nutzen-Schadens-Abwigung dieser Interventionen muss der poten-

#0 Georg Marckmann (Hg.): Gesundheitsversorgung im Alter. Zwischen ethischer Verpflichtung
und 6konomischem Zwang. Stuttgart u.a. 2003; ders. (Hg.): Praxisbuch Ethik in der Medizin.
Berlin 2015; ders./Manfred G. Krukemeyer/Urban Wiesing (Hg.): Krankenhaus und soziale Ge-
rechtigkeit. Stuttgart 2017.
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zielle gesundheitliche Nutzengewinn fiir die Population gegen moglichen Schaden
auf individueller Ebene abgewogen werden, wobei auch trotz einer Orientierung
an populationsbezogenen Durchschnittswerten von gesundheitlichem Nutzen
und Schaden die ethisch bedeutsame Frage nach der gerechten Verteilung von
Nutzen und Schaden zu beriicksichtigen ist. Die in der letzten Zeit als eigenstin-
dige Bereichsethik neben der Medizinethik herausgebildete Public Health-Ethik*
hat das Ziel, zu ethisch besser begriindeten Entscheidungen beziehungsweise
Handlungen im Bereich von Public Health zu gelangen. Georg Marckmann be-
ginnt seinen Beitrag zunichst mit einer Darlegung der begriindungsethischen
Grundlagen einer Public Health-Ethik, um danach ein normatives Rahmengerist
mit sechs zentralen Kriterien fir die Bewertung von Handlungsfeldern auf dem
Gebiet von Public Health zusammenzustellen. Auf dieser Grundlage stellt er am
Beispiel der Influenza-Impfung des Gesundheitspersonals eine konkrete Bewer-
tung vor, die in Empfehlungen mindet, um die positiven Auswirkungen der ge-
planten Intervention optimal zu gestalten und die zu erwartenden negativen Aus-
wirkungen moglichst gering zu halten.

Hygienische Stadtreform und Epidemiekontrolle

Im 19.Jahrhundert warf die Stadtentwicklung ohne Frage eine Unzahl hygieni-
scher Probleme auf. Die Stadt wurde nicht nur als Ort der Unmoral, sondern
auch als Ort der Krankheitsziichtung angesehen.*? In der Stadt konnten Seuchen
besonders leicht ihre verheerenden Wirkungen entfalten. Als Experte fiir die Ge-
schichte der Stadt erliutert Friedrich Lenger*® die Stadthygiene und bringt auch
die europiische Perspektive in die Debatte ein, wenn er Gesundheit und stidti-
schen Raum in Europa in der zweiten Hilfte des 19.Jahrhunderts thematisiert.
Die Stadt war zu dieser Zeit zentraler Gegenstand des europiischen Gesundheits-
diskurses. Zugleich war sie aber auch ein zentraler Akteur in dem Bemtbhen, die
gegeniiber dem Land hohere Sterblichkeit einzudimmen. Friedrich Lenger tiber-
priift in seinem Beitrag, ob die These von einer ,,doppelten Ermachtigungsstrate-
gie“ eine ausreichende Tragfihigkeit besitzt, um die im 19.]Jahrhundert in den
Stiadten in die Wege geleiteten Hygienisierungsmafinahmen nachhaltig zu erfas-

41 Vgl. z. B. Daniel Strech/Georg Marckmann (Hg.): Public Health Ethik. Miinster 2010.

42 Vgl. z.B. Johanna Bleker: Die Stadt als Krankheitsfaktor. Eine Analyse rztlicher Auffassun-
gen im 19. Jahrhundert. In: Medizinhistorisches Journal 18 (1983), S.118-136; Jorg Vogele/Wolf-
gang Woelk (Hg.): Stadt, Krankheit und Tod. Geschichte der stadtischen Gesundheitsverhiltnisse
wihrend der Epidemiologischen Transition (vom 18. bis ins frithe 20. Jahrhundert). Berlin 2000;
Jorg Vogele: Sozialgeschichte stidtischer Gesundheitsverhiltnisse wihrend der Urbanisierung.
Berlin 2001.

4 Friedrich Lenger/Ansgar Ninning (Hg.): Medienereignisse der Moderne. Darmstadt 2008;
ders. (Hg.): Kollektive Gewalt in der Stadt. Europa 1890-1930. Miinchen 2013; ders.: Metropolen
der Moderne. Eine europiische Stadtgeschichte seit 1850. Miinchen 22014; ders./Philipp Kufferath
(Hg.): Sozialgeschichte des Kapitalismus im 19. und 20. Jahrhundert. Bonn 2017.
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sen. Nach dieser doppelten Strategie wurden einerseits die Regierung, der Staat
und die Gesetzgebung ermichtigt, eine einheitliche und zentralgesteuerte hygiene-
technische Modernisierung der sanitiren Bedingungen der Stadt, der Wohnviertel
und Wohnhiuser einzuleiten. Andererseits betraf die Ermichtigung den individu-
ellen Willen, was auf das Familienregime zielte. Wihrend der mannliche Lohn-
arbeiter sich und die Familie regierte, entstand ein an das ,,weibliche Geschlecht“
gebundenes soziomoralisches Familienregime.** Die zunehmende Bedeutung der
Familie in diesem Zusammenhang wurde deutlicher, doch konnte die Familie
nicht fiir alle gegen Ende des Jahrhunderts verstirkt bekdmpften Gesundheitspro-
bleme als geeigneter Ansatzpunkt dienen. Ein intaktes Familienleben war als Pra-
vention gegen Alkoholismus und Geschlechtskrankheiten von einer gewissen Re-
levanz, bei anderen Krankheiten war eine solche Rolle der Familie nicht gegeben,
insbesondere, wenn diese an sozial wie raumlich definierte Lebens- und Wohnbe-
dingungen gekntpft waren. Friedrich Lenger berticksichtigt in seiner Erorterung
ein breites Spektrum von Akteuren und Aktivititen. Dazu gehoren unter ande-
rem auch das Engagement der stidtischen Zivilgesellschaft, der radikale innerstid-
tische Umbau von Paris durch Baron Haussmann, die angesichts der Choleraepi-
demien in den europiischen Stidten entwickelten Bewiltigungsstrategien, die
Verbesserung der Straflenreinigung, die Einrichtung von Schlachthéfen, die biir-
gerlichen Reformorganisationen und die Bestrebungen, die Wohnverhiltnisse und
die stadtische Infrastruktur zu verindern. Eine Charakterisierung eines Stadtteils
als Villenviertel oder Industriestandort verstirkte Segregationsmuster und lenkte
die gesundheitliche Sorge innerhalb des stadtischen Raums auf einen Teilraum.
Christoph Gradmann®® thematisiert eine nach wie vor weltweit duflerst relevan-
te Herausforderung fir die Gesundheit, nimlich die Verbreitung von Infektions-
krankheiten und ihre Kontrolle im langen 20. Jahrhundert.*® Der Aufschwung des

# Matthias Bohlender: Metamorphosen des liberalen Regierungsdenkens. Politische Okonomie,
Polizei und Pauperismus. Weilerswist 2007, S. 365.

# Christoph Gradmann: Historische Belletristik. Populire historische Biographien in der Wei-
marer Republik. Frankfurt a. M. 1993; Wolfgang U. Eckart/ders. (Hg.): Die Medizin und der Erste
Weltkrieg. Herbolzheim 22003; ders./Jonathan Simon (Hg.): Evaluating und Standardizing Ther-
apeutic Agents, 1890-1950. Basingstoke/New York 2010; ders.: Krankheit im Labor. Robert Koch
und die medizinische Bakteriologie. Géttingen 22010.

# Vgl. aus der sehr umfangreichen Literatur, die sehr unterschiedliche Aspekte ins Zentrum riicke,
z.B. Bruno Latour: Pasteur. Guerre et paix des microbes. Paris 2001; Paul Weindling: Epidemics
and Genocide in Eastern Europe 1890-1945. Oxford 2000; John Waller: The Discovery of the
Germ. Cambridge 2004; Philipp Sarasin u.a. (Hg.): Bakteriologie und Moderne. Studien zur Bio-
politik des Unsichtbaren 1870-1920. Frankfurt a. M. 2007; Annette Hinz-Wessels: Das Robert-
Koch-Institut im Nationalsozialismus. Berlin 2008; Marion Hulverscheidt/Anja Laukétter (Hg.):
Infektion und Institution. Zur Wissenschaftsgeschichte des Robert-Koch-Instituts im Nationalso-
zialismus. Gottingen 2009; Silvia Berger Ziauddin: Bakterien in Krieg und Frieden. Eine Geschich-
te der medizinischen Bakteriologie in Deutschland, 1890-1933. Gottingen 2009; Manfred Vasold:
Grippe, Pest und Cholera. Eine Geschichte der Seuchen in Europa. Stuttgart 22010; Malte Thieflen
(Hg.): Infiziertes Europa. Seuchen im langen 20. Jahrhundert. Miinchen 2014; Richard Adler: Ro-
bert Koch and American Bacteriology. Jefferson, NC 2016; Jorg Vogele/Stefanie Knoll/Thorsten
Noack (Hg.): Epidemien und Pandemien in historischer Perspektive. Wiesbaden 2016.
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offentlichen Gesundheitswesens im spiten 19.Jahrhundert war zutiefst gepragt
vom Ziel der Kontrolle der Infektionskrankheiten. Dazu sollte die Natur solcher
Krankheiten zunichst im Labor erforscht werden, um sie dann auflerhalb dessel-
ben beherrschen zu konnen. Dieses Kontrollversprechen, auf dem das Prestige
der bakteriologischen Hygiene beruhte, schien in der Epoche der sogenannten
therapeutischen Revolution durch die neu entdeckten Antibiotika in der Mitte des
20.Jahrhunderts in Erfillung zu gehen. Jedoch lief} das vermehrte Auftreten von
nosokomialen Infektionen und Antibiotikaresistenzen in den letzten Jahrzehnten
den lange Zeit vorherrschenden Optimismus hinsichtlich eines Sieges iiber die In-
fektionskrankheiten verschwinden und fihrte bei fithrenden Wissenschaftlern
eher zur Klage tiber die fehlende Zusammenfihrung von Infektionsmedizin einer-
seits und Evolutionsbiologie und Genetik andererseits.

Christoph Gradmann diskutiert die zentrale Frage, wie es dazu kam, dass die
spezifische Variante des technologischen Optimismus in der Medizin, das Ver-
sprechen der Kontrolle von Infektionskrankheiten, gegen Ende des 20. Jahrhun-
derts durch dystopische Zukunftserwartungen ersetzt wurde. In verschiedenen
Phinomenen wurde die geinderte Haltung zu Infektionskrankheiten und ihrer
Kontrolle greifbar. So begann sich Anfang der 1990er-Jahre die Erkenntnis
durchzusetzen, dass Antibiotika, anstatt das Problem der Infektionskrankheiten
zu 18sen, im Grunde immer neue, schwer zu 16sende Aufgaben mit sich brachten.
Eng damit zusammenhingend entstand ein Pessimismus, der nicht das Versagen
der alten, sondern den Mangel an neuen Antibiotika beklagte. Zudem wurde in
den 1990er-Jahren die ,,Wiederkehr der Seuchen® diskutiert. Nicht zuletzt war
der wissenschaftliche Hintergrund in diesem Zusammenhang von Bedeutung:
Die evolutionsbiologische Seite der Geschichte ansteckender Krankheiten be-
trachtete man lange Zeit als etwas, was — der langsameren Geschwindigkeit seiner
Entwicklung wegen — fiir Infektionsmediziner von geringem Interesse war, im
Grunde eher ein Thema fiir Epidemiologen oder Biologen. Doch hat die neuere
Entwicklung, wie die Geschichte des HI-Virus, gezeigt, dass die Evolution sol-
cher Krankheiten auch als ein diskontinuierlicher, mitunter gar abrupter Vorgang
erscheinen kann. Vor diesem Hintergrund erortert Christoph Gradmann die Fra-
ge nach der parallelen Entwicklung von Krankheitsvorstellungen und intendier-
ter Krankheitskontrolle. Dabei konzentriert er sich auf das Kontrollversprechen
sowie auf die ungleichzeitigen Entwicklungen und schliefllich auf die wachsende
Bedeutung der Zeitlichkeit dessen, was in der modernen Infektiologie erforscht
wird.

Das Ideal der Privention und Zielgruppen

Der schon seit der Antike in der sogenannten westlichen Kultur existierende Pra-
ventionsgedanke erfuhr im Laufe der Jahrhunderte einen Bedeutungswandel.
Auch die in diesem Kontext wirkenden Akteure lassen vielfiltige Verschiebungen
in ihren Methoden und der Auswahl der Adressaten ihrer Bemiihungen erkennen.
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Martin Lengwiler*” thematisiert die Ausgestaltung des Vorsorgegedankens in der
modernen Gesellschaft.*® Er analysiert die Privention in ihren vielfiltigen Gestal-
tungsmoglichkeiten zwischen Staat und Subjekt. Dabei nimmt er eine Thematik
auf, die nach wie vor ein Spannungsfeld kennzeichnet und die auch gerade heute
eine neue Herausforderung markiert. Er analysiert die Entwicklung priventiven
Denkens in Medizin und Gesundheitspolitik und fragt nach der Verteilung der
Verantwortlichkeiten zwischen individuellen, zivilgesellschaftlichen und staatli-
chen Akteuren. Er erortert diesen Komplex erstens anhand der Geschichte des
sozialmedizinischen Aufbruchs in der Bundesrepublik von den 1960er- bis in die
1980er-Jahre und zweitens anhand der Debatten um die Privention auf interna-
tionaler Ebene, insbesondere im Umfeld der Weltgesundheitsorganisation (WHO),
wobei nationale und internationale Ebenen miteinander in Verbindung standen.

Vorstellungen von Vorsorge und Privention besaflen und besitzen dabei oft
einen idealistischen, bisweilen utopischen oder ersatzreligidsen Unterton. Der
medizinische Priventionsdiskurs reiht sich in die umfassendere Geschichte mo-
derner Zukunftsvorstellungen ein, die bis ins 19.Jahrhundert von religiésen und
eschatologischen Erwartungshorizonten geprigt waren und seither zunehmend
von sozialpolitischen und sozialutopischen Deutungen tiberlagert wurden. Einlei-
tend wird deshalb die Nachkriegszeit skizzenhaft in die Geschichte des modernen
Priventionsdiskurses eingebettet, die bis ins 19. Jahrhundert zuriickreicht. Dabei
legt Lengwiler dar, in welcher Form sich die allgemeine Entwicklung gesellschaft-
licher Zukunftsvorstellungen in der Geschichte medizinischer und gesundheits-
politischer Priventionsvorstellungen manifestiert. Er prasentiert die Vielfalt der
Ausformung des Priventionsgedankens in seiner Unterschiedlichkeit und in sei-
nen kulturellen Wirkgrofien und den daraus resultierenden Dynamiken.

Martin Dinges* spricht die Geschlechterfrage im Rahmen der Gesundheitsauf-
klirung und Gesundheitsforderung®® an und fragt, warum Minner als Adressaten
der offentlichen Gesundheitsférderung erst spit entdeckt wurden. Dabei greift er
die geschlechterspezifische Adressierung der Gesundheitsfiirsorge auf, geht so-

# Martin Lengwiler: Zwischen Klinik und Kaserne. Die Geschichte der Militirpsychiatrie in
Deutschland und der Schweiz, 1870-1914. Ziirich 2000; ders.: Risikopolitik im Sozialstaat. Die
schweizerische Unfallversicherung 1870-1970. Koln u.a. 2006; ders./Jeannette Madarasz (Hg.):
Das priventive Selbst. Eine Kulturgeschichte moderner Gesundheitspolitik. Berlin 2010.

# Vgl. Christine Wolters/Christian Becker (Hg.): Rehabilitation und Privention in Sport- und
Medizingeschichte. Berlin 2014; Sylvelyn Hihner-Rombach (Hg.): Geschichte der Privention.
Akteure, Praktiken, Instrumente. Stuttgart 2015; Thomas Zimmer: Welt ohne Krankheit. Ge-
schichte der internationalen Gesundheitspolitik 1940-1970. Gottingen 2017.

# Martin Dinges (Hg.): Weltgeschichte der Homgopathie. Lander, Schulen, Heilkundige. Miin-
chen 1996; ders./Fritz Sack (Hg.): Unsichere Grofistidte? Vom Mittelalter bis zur Postmoderne.
Konstanz 2000; ders. (Hg.): Patients in the History of Homeopathy. Sheffield 2002; ders. (Hg.):
Minner — Macht — Korper. Hegemoniale Mannlichkeit vom Mittelalter bis heute. Frankfurt a. M.
2005; ders./Andreas Weigl (Hg.): Gender-Specific Life Expectancy in Europe 1850-2010. Stutt-
gart 2016.

0 Vgl. zu diesem Komplex Pierre Pfiitsch: Das Geschlecht des ,,priventiven Selbst“. Privention
und Gesundheitsforderung in der Bundesrepublik Deutschland aus geschlechterspezifischer Per-
spektive. Stuttgart 2017.
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dann auf den Diskurs der Sozialhygieniker zur geschlechterspezifischen Differenz
in der Lebenserwartung ein und behandelt schliefflich die rezente Entstehung des
Defizitdiskurses iber das Gesundheitsverhalten der Minner. Die geschlechterspe-
zifische Beleuchtung der offentlichen Gesundheitsforderung und Gesundheits-
politik zeigt eine seit der Aufklirungsanthropologie greifbare Ungleichgewich-
tung, als die Frau als das schwache, von ihrem ,,Korper als Schicksal“ bestimmte
Geschlecht einer verstirkten Medikalisierung ausgesetzt war. Dementsprechend
orientierten sich Arzte und das ,Gesundheitssystem* vorrangig an der weiblichen
Halfte der Bevolkerung. Mianner waren um circa 1860 eine Minderheit in den
Arztpraxen. Mit der Gesundheitspropaganda wendete man sich seit 1800 fast aus-
schliefflich an die Frauen — zunichst bei den geburtsverbundenen Risiken und der
Sauglingshygiene, spiter aber auch hinsichtlich der Hygiene im Haushalt und
selbst fiir die Gesundheitsforderung bei Mannern. Diese wurden damit nicht nur
zu einer Art zentraler Instanz, sondern trugen auch einen beachtlichen Teil der
Verantwortung fiir die Gesundheit der in einem Haushalt lebenden Personen.
Dennoch gab es spezifische gesundheitsgefahrdende Bereiche, die primar Minner
betrafen, und spitestens seit 1890 war immer klarer die geringere Lebenserwartung
der Minner erkennbar. Dennoch wurden Manner erst sehr spit als Adressaten der
Gesundheitsforderung entdeckt und dann ziemlich ungeschickt angesprochen.
Martin Dinges erortert die sich in diesen Gegebenheiten ausdriickenden unter-
schiedlichen geschlechterspezifischen Bedeutungszuweisungen hinsichtlich einer
Gesundheitsforderung, womit er einen Topos aufgreift, der nach wie vor in den
Medien behandelt wird.>!

Monika Ankele3? konzentriert sich auf den praventiven Aspekt der Arbeit in der
Therapie psychisch Kranker, den sie im Kontext von Psychiatrie und 6ffentlicher
Gesundheit in der Weimarer Zeit untersucht. Sie geht dabei von der in den Reichs-
grundsitzen der Firsorge enthaltenen Leitlinie aus, nach der der Verfall von Ar-
beitskraft zu verhindern war. Dies galt besonders fiir den Bereich der allgemeinen
Erwerbstitigkeit im Sinne einer Pravention, sie lasst sich dariiber hinaus aber auch
mit den arbeitstherapeutischen Behandlungsansitzen psychiatrischer Anstalten in
der Weimarer Zeit in Verbindung bringen. Die damalige Arbeitstherapie, die vor
allem nach dem Ersten Weltkrieg eine deutlich stirkere Betonung erfuhr, hatte eine
in der Behandlung der sogenannten Kriegsneurotiker im Ersten Weltkrieg erstmals
angewandte neue Zielrichtung erhalten.>® Es ging in erster Linie um die ,soziale
Heilung“ des Patienten. Dies bedeutete die Wiederherstellung seiner Arbeitsfahig-

51 Vgl. Ralf Bont: Minner in N6ten. Warum der Gesundheit von Mannern nicht gentigend Beach-
tung geschenkt wird und was das mit Donald Trump zu tun hat. In: Die ZEIT, 5.1.2017, Politik,
S.13.

52 Monika Ankele: Alltag und Aneignung in Psychiatrien um 1900. Selbstzeugnisse von Frauen
aus der Sammlung Prinzhorn. Wien u.a. 2005; dies./Eva Brinkschulte (Hg.): Arbeitsrthythmus
und Anstaltsalltag. Arbeit als Therapie in psychiatrischen Anstalten vom Kaiserreich bis zum
Nationalsozialismus. Stuttgart 2015.

53 Vgl. Paul Lerner: Hysterical Men. War, Psychiatry, and the Politics of Trauma in Germany,
1890-1930. Ithaca 2003.
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keit, die durch eine regelmiflige Beschiftigung in der Anstalt angestrebt wurde
und die zu einer friheren Entlassung aus der Anstalt mit einer anschlieflenden
Rickfihrung in die erwerbstitige Gesellschaft fiihrte. Die damals viel diskutierte
saktivere Krankenbehandlung® im Sinne der Arbeitstherapie zielte auf eine auch
im dkonomischen Sinne ,nutzbringende® Arbeit, die auf die Bediirfnisse der Ge-
meinschaft — sowohl der Anstaltsgemeinschaft, als auch der sogenannten Volksge-
meinschaft — gerichtet sein sollte. Arbeitslosigkeit galt, verstirkt im Kontext der
Weltwirtschaftskrise, als das ,alarmierendeste Symptom®, das die Volksgesundheit
im Gesamten — und nicht nur die Gesundheit des Einzelnen — gefihrde.

Ankele diskutiert jene Spannungsfelder, die sich aus der konkreten Anstalts-
praxis und aus diesen therapeutischen Zielsetzungen ergaben. Im Zentrum ihrer
Darlegungen stehen vor allem die Praxis der Entlassung von Patienten aus der
Anstalt und das dafir entscheidende Kriterium der Arbeitsfahigkeit, womit sich
die Schnittstelle zwischen interner Anstaltspraxis und 6ffentlicher Gesundheit be-
sonders gut erfassen lisst. Sodann widmet sie sich dem Problem, wie die Arbeits-
fahigkeit des Patienten als Ausdruck seiner sozialen Heilung zu erhalten war.
Auch die diesbeziiglichen Interaktionen zwischen den Arzten und jener Gruppe
von Patienten, die ihre soziale Anschlussfihigkeit tiber Arbeit entwickeln konn-
ten, wird dabei angesprochen.

Formen und Medien der Gesundheitsaufklirung

Die oben angesprochenen neuen Kommunikationsformen, mitbedingt durch neue
mobile IT-Techniken, werfen die Frage nach den Moglichkeiten auf, wie gesund-
heitsaufklarerische Inhalte iiberhaupt vermittelt wurden und welcher Medien man
sich bediente. Dabei steht auch die Frage im Raum, ob tber den eigentlichen ge-
sundheitsbezogenen Kerninhalt hinaus die mediale Ansprache der Zielgruppen
noch andere, politische oder sonstige Ziele verfolgte. Der Beitrag von Eva Brink-
schulte®* befasst sich mit gesundheitsaufklirerischen Aktivititen in der frithen
DDR.% Sie konzentriert sich dabei auf die Einrichtung des ,Medizinischen Sonn-
tags“. Diese regelmaflig stattfindende Vortragsreihe hatte eine Gesundheitsaufkli-

54 Eva Brinkschulte (Hg.): Weibliche Arzte. Die Durchsetzung eines Berufsbildes in Deutsch-
land. Berlin 21995; dies./Eva Labouvie (Hg.): Dorothea Christiane Erxleben — Weibliche Gelehr-
samkeit und medizinische Profession seit dem 18.Jahrhundert. Halle a.d.S. 2006; dies.: Armen-
wesen und offentliches Gesundheitswesen im 18. und frithen 19.Jahrhundert. In: Karin Stuken-
brock/Jirgen Helm (Hg.): Stadt und Gesundheit. Soziale Fiirsorge in Halle vom 18. bis zum
20.Jahrhundert. Halle a.d.S. 2006, S.13-27; dies.: Bordellbaracken fiir die Besatzungstruppen —
die Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten in Magdeburg in der frithen Nachkriegszeit. In:
Matthias Puhle (Hg.): Magdeburg lebt! Kriegsende und Neubeginn 1945-1949. Magdeburg 2011,
S.253-268.

55 Vgl. z.B. Lioba Thaut: ,,Alter werden und jung bleiben* — Gesundheitsaufklirung durch das
Deutsche Hygiene-Museum in der DDR. In: Thomas Schiirmann/Moritz Geuther/dies. (Hg.): Alt
und Jung. Vom Alterwerden in Geschichte und Zukunft. Rosengarten-Ehestorf 2011, S.185-205;
Jenny Linek: Gesundheitsvorsorge in der DDR zwischen Propaganda und Praxis. Stuttgart 2016.



Medizin und 6ffentliche Gesundheit - Einleitung 23

rung zum Ziel und war von Elfriede Paul, der Leiterin des Instituts fiir Sozial-
hygiene an der Medizinischen Akademie Magdeburg ins Leben gerufen worden.
Die Initiatorin sah die ,hygienische Bildung“ als eine Voraussetzung fir die
Schaffung eines ,befreiten Menschen® an und betrachtete die Vermittlung dieser
Bildung als eine wesentliche Aufgabe der Arzte. Anhand dieses Magdeburger
Modells der Gesundheitsaufklirung erortert Eva Brinkschulte die Einbindung
dieser Veranstaltung in die sozialistische Gesundheitspolitik. Dabei spielte auch
die Kooperation mit anderen Institutionen, die gesundheitsfordernde Aktivititen
organisierten, eine Rolle. Sie geht auf die Widerstinde gegen den ,,Medizinischen
Sonntag®, aber auch auf seine Erfolge sowie die besonderen Inhalte ein, mit denen
teilweise tabuisierte Themen angesprochen wurden. Uber diese Enttabuisierung
konnten sie auch mit zur Popularitit der Vortragsreihe beitragen. Brinkschulte
fragt schlieflich danach, ob man die Einrichtung mit ihrer standardisierten Form,
Wiederholung, Performativitait und Symbolizitit als eine Art gesundheitspoliti-
scher Ritualisierung auffassen kann. Damit wirft sie grundsitzliche Fragen auf:
In welcher Art und Weise kann gesundheitliche Aufklirung erfolgen und unter
welchen sozialen und kulturellen Gegebenheiten muss sie wie gestaltet werden?
Koénnen Ritualisierungen unter bestimmten Bedingungen moglicherweise eine
angemessene und erfolgreiche Vermittlungsform sein?

Philipp Osten®® widmet sich in seinem Beitrag den Medien, die zur Gesund-
heitsaufkliarung benutzt wurden. Er stellt dabei die 6konomischen und politischen
Hintergrinde der Bildproduktion heraus, um sie in ihrem Verhiltnis zu Form
und Intention zu hinterfragen. Die 6ffentliche Thematisierung von Gesundheits-
fragen unterteilt er in drei Phasen. In einer ersten Phase der Aufklirung waren die
medizinischen Experten Ratgeber fiir eine Zielgruppe, die dem Patientenstamm
akademischer Arzte entsprach. Die medizinischen Aufklirungsschriften sprachen
dezidiert ein biirgerliches Publikum an. Etwa ab den 1880er-Jahren verinderte
sich mit dem Zugang breiterer Bevolkerungsschichten zur medizinischen Versor-
gung die Leserschaft. Organe wie die ,,Gartenlaube® und der ,,Vorwirts“ befass-
ten sich nun mit medizinischen Inhalten. In den ersten drei Jahrzehnten des
20.Jahrhunderts wurden im Rahmen der Gesundheitsaufklirung vorherrschend
professionelle Werbestrategien aus der Industrie eingesetzt, die als Medium die
verschiedenen Hygieneausstellungen und bald darauf Filme nutzten. Diese in-
dustrielle Phase der Gesundheitsaufklirung ging Anfang der 1920er-Jahre in eine
Periode staatlich koordinierter hygienischer Volksbelehrung tiber. Vor diesem
Hintergrund lotet Philipp Osten die fliefenden Grenzen zwischen kommerzieller

56 Philipp Osten (Hg.): Patientendokumente. Krankheit in Selbstzeugnissen. Stuttgart 2010;
Wolfgang U. Eckart/ders. (Hg.): Schlachtschrecken — Konventionen. Das Rote Kreuz und die
Erfindung der Menschlichkeit im Kriege. Freiburg i. Br. 2011; ders.: Die Modellanstalt. Uber den
Aufbau einer ,modernen Kriippelfiirsorge® 1905-1933. Frankfurt a. M. 22012; ders.: Das Tor zur
Seele. Schlaf, Somnambulismus und Hellsehen im frithen 19. Jahrhundert. Paderborn 2015; ders.
u.a. (Hg.): Das Vorprogramm. Lehrfilm/Gebrauchsfilm/Propagandafilm. Unveréffentlichter Film
in Kinos und Archiven am Oberrhein 1900-1970. Eine franzdsisch-deutsche Vergleichsstudie.
Heidelberg/Straflburg 2015.
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und gesinnungserzeugender Gesundheitswerbung aus. Neben dem Film geht er
auch auf die Prisentationen in Ausstellungen und die Rolle von Plakaten in seiner
Analyse ein. Einen Hohepunkt erreichte die Prasentation von Gesundheitsbelan-
gen im Kontext von Industrieausstellungen, wie der Dresdner Hygiene-Ausstel-
lung im Jahr 1911, der grofiten Publikumsausstellung der Kaiserzeit, und mit der
»Ge-So-Lei“, der Diisseldorfer Ausstellung ,,Gesundheitspflege, Soziale Fursorge
und Leibesiibungen des Jahres 1926, der grofiten Ausstellung der Weimarer Re-
publik.

Die Gesundheitsfilme in der Zeit der Weimarer Republik erfuhren eine in der
Literatur bisher kaum beachtete staatliche Forderung, die jedoch mafigeblich von
einer Konformitit der Drehbiicher abhingig gemacht wurde. Zwar haben
deutschnationale Anliegen in vielfiltiger Form die Kulturfilme der frithen Wei-
marer Republik geprigt, doch verloren diese Vorfilme ab 1933 ihren belehrenden
Charakter; die Gesundheitsfilm-Produktion wurde nahezu vollstindig eingestellt.
Dafiir kam es in der Arbeitswelt zu einer Ausweitung der Produktion von Zeit-
schriften und Plakaten zum Thema ,,Privention®, die auch als Turoffner fir poli-
tische Propaganda genutzt wurden und sich auf die Privention von Wirtschafts-
schiden konzentrierten. Schlief§lich geht Philipp Osten in einem Ausblick auf die
1970er-Jahre in der DDR und der Bundesrepublik Deutschland ein und stellt eine
Fernsehserie des ,Nationalen Instituts fiir Gesundheitserziehung® und der DEFA-
Studios fir Dokumentarfilm sowie eine Kampagne des Bundesministeriums fiir
Gesundheit vor. Die Darlegung dieser medialen Verinderungen bildet den Hin-
tergrund, um verschiedene Fragen aufzuwerfen, unter denen die nach moglichen
Ubergeordneten Zielen der Gesundheitsaufklirung ebenso eine Rolle spielt wie die,
ob gesundheitliche Aufklirung in dieser Form einen Beitrag zur sozialen Diszipli-
nierung leistet.

Mit seinem abschlieffenden Kommentar geht Flurin Condrau in einem kriti-
schen Resumee auf die besonderen Probleme ein, die mit der historischen Bear-
beitung des Themas verbunden sind, und stellt unter anderem die zentrale Frage,
wie die Geschichte des offentlichen Gesundheitswesens geschrieben werden soll.
Seine Verweise auf die Methode, die Vermittlung und die Adressaten einer solchen
zu schreibenden Geschichte sprechen in Anbetracht der hierbei moglichen sehr
unterschiedlichen Antworten eine zentrale Herausforderung eines solchen Unter-
fangens an, ganz abgesehen von der Notwendigkeit, die Grundkategorien wie
etwa ,,Gesundheit, , Krankheit oder ,Medizin® als historische Groflen in ihrer
Verinderbarkeit zu erfassen. Es geht zudem um die Erfassung der Historizitit
von Daten, Evidenzen und Mafinahmen. Um eine gewisse Ordnung in das Feld
zu bekommen, betont Condrau die hohe Bedeutung der konzeptionellen Fundie-
rung der Forschung. Die in diesem Band enthaltenen Beitrige konnen nur einen
Teil der zentralen Herausforderungen, die in Vergangenheit, Gegenwart oder Zu-
kunft mit den Fragen des Gesundheitsschutzes der Bevolkerung, der Vorbeugung
von Krankheiten und Forderung gesunder Lebensweisen, der Verbesserung der
Uberwachung hinsichtlich der Epidemien und des Aufbaus von dynamischen
Gesundheitssystemen verbunden sind, ansprechen. Doch erlauben es die unter-
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schiedlichen Ansitze, Schwerpunktsetzungen und Fragestellungen erhellende Ver-
bindungslinien zu verschiedenen Fluchtpunkten in der aktuellen Diskussion tiber
Public Health und Gesundheitsforderung zu ziehen und besondere Ecken auszu-
leuchten. Dabei werden die deutlichen Verinderungen greifbar, die in den letzten
drei Jahrzehnten auf diesem Gebiet zu neuen Herausforderungen gefithrt haben
und die unter der historischen Perspektivierung in manchen Punkten auf neue
Weise und tiefergehend erortert werden konnen.
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Alfons Labisch
Der ,,0ffentliche Werth der Gesundheit“

Oder: was bringt eine Gesellschaft dazu, gesund sein und bleiben
zu wollen?
Die historische Perspektive

Offentliche Gesundheit — ein ebenso vernachlissigtes
wie schwieriges Thema

Die Medizin ist eine Macht im Leben der Menschen geworden. Bietet sie einer-
seits Hilfe in allen Lebenslagen, stellt die Medizin andererseits offene und ver-
deckte Erwartungen an das Verhalten der Menschen. Die Medizin ist bei allen
entscheidenden Passagen des menschlichen Lebens prisent — von der gegebenen-
falls gesteuerten Empfangnis iiber die Geburt, das Siuglings- und Kindesalter, den
Eintritt in das Berufsleben, die Arbeits-, Berufs- oder Erwerbsfihigkeit oder -un-
fahigkeit bis schliefflich hin zur Pflege, zum Sterben und zum Tod. Die meisten
dieser Episoden sind im Bereich der individuellen Medizin angesiedelt: Arztin-
nen/Arzte und Patientinnen/Patienten begegnen sich personlich.! Hinter dieser
personlichen Begegnung gibt es zwar eine tief gestaffelte Maschinerie an offentli-
chen Gesundheitsleistungen, diese sind den meisten jedoch nicht mehr prisent
und werden iiblicherweise nur, und dann nur in wenigen Aspekten, im Falle be-
drohlicher Ereignisse — wie etwa von gefihrlichen Infektionskrankheiten — wahr-
genommen. Offentliche Gesundheit und &ffentliche Gesundheitssicherung sind
vernachldssigte Themen. Sobald diese jedoch akut werden, wird es schwierig: Denn
es geht nicht mehr nur allein um Arzt und Patient, um gesund oder krank, es geht
immer auch um Fragen offentlicher Verwaltungen, lokaler, regionaler oder ge-
samtstaatlicher Politik. Offentliche Gesundheit beriihrt zudem auch Fragen der
Volkswirtschaft und vieler anderer Bereiche des offentlichen Lebens. Kurzum:
Offentliche Gesundheit riihrt immer an Fragen staatlicher Gewalt und expliziter
sowie grofienteils impliziter Macht.

Die Leitfrage fiir die nachfolgenden Ausfithrungen lautet: Ist aufgrund der
aktuellen Situation in Deutschland und aus historisch-systematischer Sicht die Zeit
reif, eine neue Ara 6ffentlicher Gesundheitssicherung einzuleiten? Dieses facetten-

! Im Weiteren wird das generische Maskulinum verwendet.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-002
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reiche Thema soll folgendermaflen behandelt werden:? Im ersten Teil werden eini-
ge theoretische Grundlagen erliutert, und es wird nach Analogien zwischen der
individuellen und der o6ffentlichen Medizin gefragt. Dann werden ausgewihlte
historische Stufen herausgearbeitet, in denen sich mafigebliche Verfahren der of-
fentlichen Gesundheitssicherung entwickelt haben. Auf dieser Grundlage werden
Eckpunkte fiir die aktuelle Diskussion erarbeitet. Die Ergebnisse werden in The-
sen zusammengefasst.

Individuelle und 6ffentliche Medizin — einige theoretische
Grundlagen und Analogien

In dem Begriff ,Gesundheit” wird der ,bios“/der ,,Leib“ der Menschen in die
Gesellschaft eingeordnet. Der betrachtete ,,bios“, der betrachtete Leib, wird durch
Biologie und Medizin zum objektivierten Korper. Gesundheit ist zunichst die
jetzt und in Zukunft gegebene leiblich-korperliche und damit biologische Grund-
lage dafiir, dass Menschen ihre Aufgaben und Ziele verfolgen kdnnen. Gesundheit
ist folglich ein normativer Begriff, der die biologische Ordnung von Individuum
und Gesellschaft reprisentiert. Im Zivilisationsprozess wird Gesundheit als ,,sozia-
les Gut“ ausdifferenziert. Das ,soziale Gut ,Gesundheit“ wird in wissenschaftlich-
rationalen Begriffen gedeutet und damit sozial- und iatro-technologisch handhab-
bar. Eine hoch differenzierte Industrie-/globale Gesellschaft ist ohne 6ffentliche
Gesundheitssicherung nicht funktionsfihig.

Die Medizin der Moderne iibernimmt mittels des Gesundheitsbegriffs das Defi-
nitionsmonopol und mittels des Krankheitsbegriffs das Handlungsmonopol tiber
die individuellen und 6ffentlichen Korper der Menschen. Mit dieser exklusiven
Aufgabe bestallt, erhalten Arzte eine besondere Stellung in der Gesellschaft. Da-
raus resultiert eine besondere Verantwortung.

Aus dieser recht abstrakten Begriffsklirung seien folgende Arbeitsdefinitionen
abgeleitet:

— Gesundbeit — Krankbeit von Individuen in ibren primdiren Lebensgememschaften
— Gesundheit ist die biologische Grundlage offener Handlungsoptionen im
Rahmen der zeitbedingten Wertvorgaben — und zwar soweit diese Grundlage
zeitgemafl biologisch erklirbar ist;
— Krankheit stort diese Handlungsoptionen. Die Handlungsoptionen werden
durch die Medizin wieder hergestellt.

2 Zu dem Thema der Soziogenese Sffentlicher Gesundheitsleistungen in Deutschland habe ich
oft publiziert und vorgetragen, sodass ich im Folgenden auf historische Einzelnachweise verzich-
ten werde. Verwiesen sei auf Alfons Labisch/Wolfgang Woelk: Geschichte der Gesundheitswis-
senschaften. In: Klaus Hurrelmann/Oliver Razum (Hg.): Handbuch Gesundheitswissenschaften.
Weinheim/Miinchen 52012, S.55-98; Alfons Labisch: Medizin und Medizingeschichte. In: Fried-
rich Jaeger/Wolfgang Knobl/Ute Schneider (Hg.): Handbuch Moderneforschung. Stuttgart 2015,
S.166-179.
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— Gesundheit ist eine teleologische Kategorie: Der Begriff eroffnet einen Dis-
kussions- und Handlungsraum. Krankheit ist eine legitimatorische Kategorie:
Dieser Begriff begriindet das Eingreifen der Medizin.

— Offentliche Gesundhbeit — iffentliche Krankheit
— Offentliche Gesundheit ist als 6ffentlicher Wert ein Aspekt der Handlungs-
optionen von Gemeinschaften und Staaten, soweit dieser Aspekt biologisch
erklirbar ist beziehungsweise erklirt wird.

Dabei ist festzuhalten, dass ,,skandalisierte Krankheiten®, die 6ffentliche Gesund-
heitsleistungen veranlassen oder legitimieren, haufig nicht mit der aus der Epide-
miologie folgenden Dringlichkeit dffentlicher Gesundheitsleistungen tibereinstim-
men! Ein historisches Beispiel dafiir ist die Cholera, ein aktuelles Beispiel sind die
hiamorrhagischen Fieber: Sie sind zwar jeweils durch eine bedrohliche Letalitit
ausgezeichnet, konnen folglich also skandalisiert werden, ihre Bedeutung ist mit
Blick auf die gesamte Morbiditit und Mortalitit aber tatsichlich gering oder gar
vernachlissigbar. Die reaktive und prospektive offentliche Gefahrenabwehr und
die offentliche Firsorge um konsumtive Gesundheitsrisiken oder investive Ge-
sundheitsrisiken sichern die jetzt und in Zukunft gegebenen Handlungsoptionen —
und zwar mit den zeitbedingt gegebenen Mitteln. Als Modell fiir die weiteren Be-
trachtungen soll die Individualmedizin gelten (vgl. Abb.1). Von Arzten wird er-
wartet, dass sie entscheiden und handeln: ,,ut aliquid fiat“. Sie wenden medizinisches
Fachwissen nach einem Hilfsbegehren auf einen individuellen Patienten an. Die
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notige Sicherheit fiir das Entscheiden und Handeln bilden Wissen und Wissen-
schaften. Beides — Handeln und Wissen — sind jeweils durch das Hilfsbegehren des
Patienten gerichtet. In der naturwissenschaftlichen Medizin stehen Arzte vor einer
einzigartigen Aufgabe: Sie setzen ihr allgemein gliltiges naturwissenschaftliches
Wissen in ein Handeln um, das den je individuellen Gegebenheiten und Bediirfnis-
sen des Patienten gerecht werden soll. In der Begegnung von Patient und Arzt wird
der wissenschaftliche Objektbezug der Medizin in das subjektgerichtete arztliche
Handeln gewendet. Die Medizin ist als angewandte Wissenschaft also keine Natur-
wissenschaft, sie ist vielmehr eine auf Menschen als eigenstindige Individuen ge-
richtete Handlungswissenschaft oder wie es frither hiefi: ,,Die Medizin ist eine irzt-
liche Kunst.“ William Osler soll ebenso kurz wie treffend gesagt haben: ,,Wiren
die Menschen alle gleich, konnte die Medizin eine Naturwissenschaft werden.*

Im Raum zwischen wissenschaftlichem Wissen und subjektbezogenem Handeln
offnet sich ein theoretischer Spalt, ein hiatus theoreticus.> In diesen Zwischenraum
flieflen der Stand des wissenschaftlichen Wissens wie auch die personliche Erfah-
rung des Arztes, ebenso aber weitere Bedingungen und Umstinde, wie etwa Empa-
thie, Ubertragung und Gegeniibertragung oder die Umgebung seines Handelns ein.
Ahnliches gilt fiir den Patienten, der seine Lebensgeschichte in die Behandlungssi-
tuation einbringt. Bestimmend sind hier die aus vielen Botschaften und Erfahrun-
gen gespeisten Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen und -erwartungen.

Dieses Modell sei nun auf die offentliche Gesundheitssicherung tibertragen (vgl.
Abb.2). Angesichts der Diffusion von medizinisch relevantem Fachwissen in un-
terschiedlichste Disziplinen — von den Sozialarbeits- und den Ingenieurwissen-
schaften bis zur Mikrobiologie — steht hier nicht unbedingt der Arzt als Akteur,
sondern der Experte fiir die 6ffentliche Gesundheit, der gegebenenfalls auch ein
Arzt sein kann, als Handelnder an zentraler Stelle innerhalb des Systems. Das not-
wendige Handeln des Experten wird wiederum durch seine wissenschaftliche Ex-
pertise legitimiert. Der ,,Patient” ist allerdings nicht eine konkrete Person in ihrer
Lebenswelt, sondern es handelt sich hier um tberpersonale und tberlebenswelt-
lich definierte Gruppen, Gemeinschaften, Gesellschaften oder gar iibergesellschaft-
liche Verbinde — wie dies in der internationalen Gesundheitssicherung der Fall ist.
In dem auch hier gegebenen Hiatus zwischen Wissen und Handeln kommen in
allen Bereichen offentlicher Gesundheitssicherung Fragen von Gewalt und Macht
zum Tragen. Diese Fragen sind mit Zielen und Erwartungen der gesellschaftlichen
Gruppierungen verwoben, denen die gesundheitssichernden Mafinahmen gelten.

Welche Wahrnehmungsorgane, welche Eingriffsmoglichkeiten, welche Krank-
heits- und Gesundheitsvorstellungen, welche Zwecke und Ziele, welche Angste
bringen Gemeinschaften oder Gesellschaften dazu, auf ihrer jeweiligen Handlungs-
ebene mit ihren jeweiligen Mitteln bestimmte Gesundheitsgefahren zu identifizie-
ren und reaktiv abzuwehren oder langfristig prospektiv zu vermeiden?

3 Norbert Paul: Der Hiatus theoreticus der naturwissenschaftlichen Medizin. Vom schwierigen
Umgang mit Wissen in der Humanmedizin der Moderne. In: Cornelius Borck (Hg.): Anatomien
medizinischen Wissens. Medizin, Macht, Molekiile. Frankfurt a. M. 1996, S.171-200.
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Individuelle und 6ffentliche Medizin — Historische Grundlagen

In diesem zweiten Abschnitt werden die historischen Stufen herausgearbeitet, in
denen sich maflgebliche Verfahren der offentlichen Gesundheitssicherung entwi-
ckelt haben. Dies geschieht mit ,,Siebenmeilenstiefeln“ — also ohne die Tiefe und
die empirische Nachweispflicht historischer Einzeluntersuchungen. Aufgabe ist es
vielmehr, langfristige Entwicklungslinien sowie entscheidende Entwicklungsmo-
mente und aus diesen resultierende Strukturelemente 6ffentlicher Gesundheits-
sicherung herauszuarbeiten.*

Die hellenistischen Stidte der Antike fithrten die kollegial organisierte Selbst-
kontrolle der Arzte einschlieflich der 6ffentlichen Pflicht zu irztlicher Hilfe ein. Es
ist dies der durchaus bescheidene Beginn einer Aufsicht iiber die die Medizin aus-
iibenden Personen. Zudem liegen hier die ersten Anfinge dafiir, dass Arzte im &f-
fentlichen Notfall — wie etwa bei Seuchen — ebenso als Helfer der Kranken wie auch
als Berater der stadtischen Obrigkeit zur Verfiigung standen und vor allem durch
ihre Funktion als Stadtirzte verpflichtet waren, im Notfall vor Ort zu bleiben.

In den Handelsstidten des spiten Mittelalters und der Frithen Neuzeit wurden
gegen stindig wiederkehrende Pestepidemien Mafinahmen rein reaktiver Gefahren-

+ Alfons Labisch: Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der Neuzeit. Frankfurt a. M.
1992.
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abwehr eingerichtet. Daraus entstanden spiter Quarantine-Anstalten fiir Men-
schen und die sogenannten Contumaz-Anstalten fiir Waren — zum Beispiel fir
Pelze oder Stoffe. Die frithen (Personenverbands-)Staaten, so etwa das Konigreich
Sizilien des hohen Mittelalters, schufen gerichtsmedizinische Einrichtungen, um
im Rahmen von Zivil- und Strafrechtsprozessen/-verfahren Arzte als Gutachter
heranziehen zu konnen.

Die die Gesundheit betreffenden Mafinahmen der Handelsstidte umfassten all-
gemeine Vorschriften mit gesundheitlichen (Neben-)Wirkungen, darunter zum
Beispiel solche, die die 6ffentliche Ordnung der Stadt, die Wasserversorgung oder
die Straflenreinigung betrafen, sowie die Lebensmittel- und Marktordnungen. Sei-
tens der Handlungstriger ist zunichst kein Gedanke an die ,,6ffentliche Gesund-
heit“ des Gemeinwesens zu erkennen. Auch die Medizin war keine 6ffentlich orien-
tierte Wissenschaft samt einem daraus resultierenden Handlungsspektrum. Erst der
Stadtstaat Venedig lasst 1485 mit der Einrichtung der Provedittori alla Sanita den
Gedanken einer sanitas terre erkennen. Gegenstinde und Ziele dieser offentlichen
Gesundheitsmafinahmen sind wiederum die 6ffentliche Ordnung, die Regulation
sozialer Hierarchien und die Reichweite von stiadtischen oder staatlichen Eingrif-
fen in Markt- und Lebensverhiltnisse. Gelegentliche Versuche von Arzten, iiber
ihre offentliche Bestallung als Berater hinaus in stidtische oder staatliche Verhalt-
nisse einzugreifen, wurden von den Fihrungsschichten der Stadte und Territorial-
staaten stets ebenso energisch wie strikt zurlickgewiesen.

Die administrative Durchgestaltung der Territorialstaaten im ausgehenden
17. und frithen 18.Jahrhundert fihrte zum einen zur Medizinalanfsicht als Kon-
trolle der die Medizin ausiibenden Personen, zum anderen zur Sanititsaufsicht,
und damit zu einer stindigen Kontrolle der Natalitit, der Morbiditit und der
Mortalitit sowie wiederum der die Medizin austibenden Personen. Auch diese of-
fentlichen medizinischen Mafinahmen waren primir auf die 6ffentliche Ordnung
gerichtet.

Die , Vernaturwissenschaftlichung® der Medizin generell erfasste — vorangetrie-
ben durch den raschen Wandel der Lebensverhiltnisse vom Stindestaat zur Indus-
triegesellschaft — auch die offentliche Medizin. Erst in dem Moment, in dem in
einer biirgerlichen Gesellschaft das Staatsvolk als Souverin sich selbst zum Gegen-
stand einer 6ffentlichen Gesundheit wurde, entstand auch ein eigener Gedanke der
offentlichen Gesundheit des Staates. Ausschlaggebend auf medizinischer Seite wa-
ren mit der Zunahme des weltweiten Handels und Wandels die ab 1831 regelmiflig
auch Uber Europa hereinbrechenden Cholera-Pandemien. Es entwickelten sich die
(Medizinal-)Statistik, Epidemiologie, Physik, Geografie, Meteorologie etc. Ange-
trieben durch einen paternalistischen Wohlfahrtsgedanken entstanden zunichst in
England und Frankreich, dann in Deutschland die ersten modernen — das heifdt
sowohl an die Natur- als auch an die Sozial- und Wirtschaftswissenschaften ange-
bundenen — Gesundheitswissenschaften.

Mit dem Beginn der Industrialisierung wurde eine umfassende Gesundheits-
sicherung vermoge des ,6ffentlichen Werthes” der Gesundheit (im deutschen
Sprachraum staatstheoretisch durch Lorenz von Stein; medizinisch durch Max
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von Pettenkofer) entwickelt. Die modernen, das heifit hier naturwissenschaftlich

ausgerichteten Gesundheitswissenschaften formulierten in einer biologischen

Kausalkette eine geschlossene Hygiene des Menschen: Die Umgebungs- oder

Konditionalbhygiene (Michel Levy, Jules Guérin, Edmund Parkes, Max von Pet-

tenkofer), die Mikrobiologie oder Bakteriologie als Auslosungshygiene (Louis

Pasteur, Robert Koch), die dynamische Theorie der Konstitutionshygiene, die

Rassenhygiene und schlieflich die Sozialbygiene. Damit waren im ausgehenden

19. und frithen 20.Jahrhundert prinzipiell simtliche Bereiche des menschlichen

Lebens erfasst. Dies gilt insbesondere auch fiir das noch nicht geborene, zukiinf-

tige Leben. Gesundheit wurde zwar zu einem Recht, aber ebenso wurde sie zu

einer individuellen und 6ffentlichen Pflichtaufgabe.

Das staatstragende Ziel der Weimarer Republik war eine soziale Sicherung, die
die gesamte Bevolkerung einschloss: Die vormalige Arbeiterversicherung wandelte
sich zu einer Volksversicherung. Als Teil dieser sozialstaatlichen Inklusion wurde
eine eigene ,Planwirtschaft im Gesundheitswesen“ entwickelt. Abgesehen von
den immer dichter werdenden Regeln staatlicher Gesundheitssicherung wandte
sich die kommunal organisierte Gesundheitsfiirsorge im Sinne der Gefahrenab-
wehr den ,,konsumtiven Gesundheitsrisiken® zu — also etwa den an Geschlechts-
oder Tuberkuloseerkrankungen Leidenden. Intensiv befasste sich die Gesund-
heitsfirsorge nun zudem mit den ,investiven Gesundheitsrisiken®, das heift
insbesondere mit der Fiirsorge fiir Schwangere, Gebirende, Stillende, Siuglinge
und Kinder.

Die Gedanken einer umfassenden Gesundheitsfiirsorge des inkludierenden
Rechts- und Sozialstaats Weimarer Prigung wurden im Nationalsozialismus durch
die rassenhygienisch und vor allem rassenkundlich legitimierte Exklusion mit
dem Ziel ersetzt, einen ,erbgesunden®, ,rassisch reinen“ ,arisch-deutschbliitigen
Volkskorper® heranzuziichten, der dem ,,sikularen Rassenkampf gewachsen sein
sollte. Um diesen zu erreichen, kam es zu
— Exklusion der als ,rassenfeindlich® oder ,rassenfremd® bezeichneten Menschen

aus dem ,,Volkskorper® (Reichsbiirgerrecht, ,,Niirnberger Gesetze“ etc., durch-

geftihrt durch die Standesimter, gegebenenfalls mit Hilfe der 1934 neu geschaf-
fenen Gesundheitsimter);

— Exklusion der Erbkranken aus der verbleibenden ,arisch-deutschblitigen Be-
volkerung® (Sterilisierungsgesetz, Ehegesundheitsgesetz, ,,Euthanasie” etc., or-
ganisiert durch die Gesundheitsimter unter Hilfe simtlicher ambulanter und
stationdrer Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens);

— Selektion unter der verbleibenden ,rassenreinen” und ,erbgesunden® ,arisch-
deutschbliitigen® Bevolkerung;

— Einrichtung eines umfassenden Systems von Arbeit und Erholung beziehungs-
weise von Kampf und Erholung fiir den ,Rassenkampf® (,Kraft durch Freude®,
Gesundheitspolitik der Deutschen Arbeitsfront, der NSV etc.).

Es hat noch nie in der deutschen Geschichte eine derartige Explosion 6ffentlicher
Gesundheitsleistungen stattgefunden wie in der NS-Zeit! Die Medizin im Natio-
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nalsozialismus stellte — idealtypisch gesehen — die Apotheose einer nach biologi-
schen und medizinischen Kriterien durchorganisierten Gesellschaft dar: Ein gan-
zes Volk sollte in einer auf mehrere Jahrhunderte angelegten Perspektive einem
jenseits von Personlichkeitsrechten agierenden, gewaltsamen, teils exkludierenden,
teils inkludierenden und deshalb vornehmlich o6ffentlichen Gesundheitsregime
unterworfen werden. Dies ist nur in Denk- und Administrationsformen der Mo-
derne moglich. Die Medizin im Nationalsozialismus ist nicht als Atavismus, son-
dern als das januskopfige Gegengesicht einer ebenso fortschrittsbesessenen wie
fortschrittsgeblendeten Moderne zu verstehen. Der Themenkomplex ,,,NS-Medi-
zin‘ und Moderne“ ist noch nicht ausreichend erforscht.

In der Bundesrepublik Deutschland wurde die 6ffentliche Gesundheitssicherung
durch zwei Vorginge mafigeblich bestimmt. Zum einen wandelte sich in vielen Be-
reichen des offentlichen Lebens das Bild von der klassen- oder schichtspezifischen
Definition von Risiken — ,,Arbeiterversicherung” — hin zum selbstverantwortlichen
Individuum und damit zur ,Sozialversicherung®, die fiir die gesamte Bevolkerung
gelten sollte. Mit einer gewissen zeitlichen Versetzung konnte die Medizin immer
weitere therapeutisch wirksame Mafinahmen auch fiir epidemiologisch relevante
Gesundheitsrisiken anbieten. Das Resultat war, dass die Gesundheitsvorsorge
immer weiter individualisiert wurde — so zum Beispiel die ,,Fritherkennungsunter-
suchungen® der 1970er-Jahre — und dass nach und nach geeignete Felder der
Gesundheitsvorsorge, sofern und sobald entsprechende Therapien zur Verfiigung
standen, ganz der Individualmedizin iiberantwortet wurden. Dies ist besonders bei
der Entwicklung der Perinatalmedizin sowie der immer engeren Kooperation von
Pidiatrie und Geburtshilfe zu erkennen, die letztlich die Mutter-und-Kind-Fiir-
sorge individualisiert hat. Auch die Vorsorge fir die immer auffilliger werdenden
»Zivilisationskrankheiten — Herz- und Kreislaufkrankheiten, bosartige Neubil-
dungen, Stoffwechselkrankheiten etc. — wurde individualisiert.

Eine neue Situation trat ein, als im Zuge der AIDS-Epidemie der 1980er-Jahre
samtliche historischen Interventionsmechanismen gegen infektiose Krankheiten
diskutiert wurden — von den insbesondere von Vertretern der politischen Rechten
propagierten Modellen einer generellen Seuchenabwehr im Sinne der Quarantine
(»Sidatorien®/Jean-Marie Le Pen, 1987) bis hin zur Geschlechtskrankenfiirsorge
der Weimarer Zeit und der frihen Nachkriegszeit. Letztlich setzte sich unter
maflgeblichem Einfluss der damaligen Gesundheitsministerin Rita Stissmuth — der
Name muss hier genannt werden — ein vollig neues System der Gesundheitsfiir-
sorge durch: Diese wurde ginzlich den ,people at risk“ {iberantwortet. Damit
ging zugleich eine massive Aufklirung tiber die moglichen Ansteckungsgefahren

5> Vgl. hierzu in ersten Ansitzen Alfons Labisch: Die ,hygienische Revolution® im medizini-
schen Denken. Medizinisches Wissen und arztliches Handeln. In: Angelika Ebbinghaus/Klaus
Dérner (Hg.): Vernichten und heilen. Der Niirnberger Arzteprozel und seine Folgen. Berlin
2001, S. 68-89; Volker Roelcke: Medizin im Nationalsozialismus. Radikale Manifestation latenter
Potentiale moderner Gesellschaften. Historische Kenntnisse, aktuelle Implikationen. In: Heiner
Fangerau/Igor J. Polianski (Hg.): Medizin im Spiegel ihrer Geschichte, Theorie und Ethik.
Schliisselthemen fiir ein junges Querschnittsfach. Stuttgart 2012, S. 35-50.
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fir die gesamte Bevolkerung einher. Die abnehmende und stets niedrige Inzidenz
und Privalenz von HIV-Infektionen in Deutschland bestitigt vor allem auch im
internationalen Vergleich, dass diese Organisationsform erfolgreich wirkt. Zur
»skandalisierten® Krankheit selbst ist festzuhalten: Die AIDS-Inzidenz betrug in
der Hochphase der Infektionen im Jahr 1985 circa 6 000 Ansteckungen pro Jahr
und hat sich jetzt auf unter 3000 Neuinfektionen pro Jahr eingependelt.® Zum
Vergleich sei angemerkt: Die Zahl der Sepsis-Fille diirfte derzeit bei circa 280000
pro Jahr liegen, bei annihernd 50 % davon handelt es sich um schwere Fille; die
Gesamt-Letalitdt betrdgt circa 25 %, das heifit es sind annihernd 70000 Tote pro
Jahr zu verzeichnen.”

Die neuen Gefahren durch himorrhagische Fieber — wie zum Beispiel ,,Vogel-
grippe“, ,Schweinepest” oder ,,Ebola“ —, verbreitet durch den modernen Flugver-
kehr, erfordern keine prinzipiell neuen Konzepte offentlicher Gesundheitssiche-
rung. Vielmehr mussen die bekannten Verfahren der Seuchenabwehr — wie etwa
LSurveillance-“ oder ,,Containment-“Strategien — erheblich intensiviert werden.

Eine neue Situation fiir die offentliche Gesundheitssicherung ergibt sich durch
die molekulare Transition der Medizin einerseits und durch die raschen Anderun-
gen durch die Globalisierung und Digitalisierung der Arbeits- und Lebenswelt
andererseits. Das klassische ,,Mensch-Maschine-Modell“ der iatro-technologi-
schen Medizin wird durch ein dynamisches molekularbiologisches Modell ersetzt.
Mafigeblich fiir die individuelle und 6ffentliche Interaktion von Arzt und Patient,
der jetzt als ,Merkmalstrager” erscheint, wird eine im Genom des jeweiligen Indi-
viduums beziehungsweise entsprechend definierter Gruppen vorgegebene biolo-
gische Potenzialitit, die sich im Laufe des Lebens unter dem Einfluss innerer und
damit subjektiver Faktoren sowie duflerer und damit lebensweltlicher und sich im
Laufe des Lebens auch biologisch akkumulierender Faktoren in jeweils individu-
eller Weise duflert (cave: Geno-/Phinotyp) und durch entsprechende Mafinahmen
beeinflusst werden kann.®

Individuelle und 6ffentliche Medizin — Versuch einer
historischen Systematik

Auf der Grundlage dieser bereits abstrahierend herausgearbeiteten Entwicklungs-
linien und Entwicklungsmomente offentlicher Gesundheitssicherung werden im
Folgenden zunichst in einer weiteren Abstraktion an ausgewihlten Beispielen die

¢ Robert-Koch-Institut: Epidemiologisches Bulletin, 14. November 2016/Nr. 45, Schitzung der
Zahl der HIV-Neuinfektionen und der Gesamtzahl von Menschen mit HIV in Deutschland,
Stand Ende 2015 (DOI 10.17886/EpiBull-2016-066.1).

7 Carolin Fleischmann u.a.: Fallzahlen und Sterblichkeitsraten von Sepsis-Patienten im Kran-
kenhaus. Analyse der deutschlandweiten fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik von 2007
bis 2013. In: Deutsches Arzteblatt 113/10 (2016), S.159.

8 Vgl. dazu den Beitrag von Rainer Miiller, Karl-Heinz Wehkamp und Joachim Larisch in diesem
Band.
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mafigeblichen Gesundheitswissenschaften, deren Bezugsdisziplinen, die jeweils
»skandalisierten Krankheiten, die Interventionsobjekte, die Interventionsmittel,
die Interventionssubjekte und die jeweiligen gesellschaftlichen Handlungsebenen
herausgearbeitet. In Analogie zur Untersuchung der Entwicklung der individuel-
len Medizin ist die Frage zu stellen, welche Wahrnehmungsorgane und welche
Handlungsmoglichkeiten ein gesellschaftlicher Handlungstrager hat, um einen
gegebenenfalls historisch-spezifischen Begriff 6ffentlicher Gesundheit zu formu-
lieren und die in diesem Begriff einer 6ffentlichen Gesundheit verborgenen Ziele
zu verwirklichen.

Fiir die frihe Entwicklung stidtischer Gesundheitsleistungen von der spiten
Antike bis ins hohe Mittelalter sind akute epidemische Krankheiten, darunter in
erster Linie die Pest, als ursichlich anzusehen. Sofern es sich nicht um eine Pande-
mie handelte — wie etwa die Iustinianische Pest des 6.Jahrhunderts oder den
»schwarzen Tod“ des 14.]Jahrhunderts —, kehrte die Pest, sobald sie endemisch
geworden war, in regelmifligen Abstinden von 15 bis 20 Jahren wieder. Die Hu-
moralpathologie bot mit dem Konzept des Miasma zwar eine Erklirung, aber nur
bedingt eine entsprechende Vorsorge an. Diese bestand vor allem darin, vor der
nahenden Seuche so schnell, so weit, so hoch und so lange wie moglich zu fliehen.
Die Stadtirzte dagegen konnten diesen ,,Vorsorgeweg“ nicht wahlen, sie wurden
zur Ortsstandigkeit verpflichtet, damit sie den Erkrankten halfen und die Obrig-
keit berieten.

Im Mittelalter wurden aufgrund der Erfahrung, dass eine Seuche innerhalb
einer Stadt die Produktion und auflerhalb der Stadt jedweden Verkehr von Waren
und Menschen zum Erliegen brachte, Pesthofe eingerichtet, in denen die Erkrank-
ten isoliert werden sollten. Es war auch moglich, ein Haus, in dem Erkrankte wa-
ren, zu sperren. Nach auflen hin richteten die Handelsstadte die Quarantine ein
und ergriffen weitere dhnlich exkludierende Mafinahmen: Waren oder Menschen,
die aus einem gefihrdeten Gebiet kamen, wurden so lange konfisziert beziehungs-
weise eingesperrt, bis Waren als nicht mehr ansteckungsfihig galten und verdich-
tige Menschen entweder erkrankten und gegebenenfalls verstarben oder aber als
nicht erkrankt nach gebithrender Zeit entlassen werden konnten. Des Weiteren
wurden befallene Orte gereinigt, das Miasma in der Stadt, soweit iiberhaupt mog-
lich, durch entsprechende Luftungen — etwa durch Kanonenschisse (ohne Ku-
geln) — zu vertreiben versucht. Zwar wurde im Laufe der Zeit der Ansteckungs-
charakter solcher Erkrankungen deutlich; die Arzte lernten aus ihren Erfahrungen
sich, etwa durch Pestmasken, zu schiitzen. Im 6ffentlichen Bereich bedeutete eine
Seuche indes durchweg, dass der Handel und Wandel sowohl aulerhalb als auch
innerhalb des befallenen Ortes fiir lingere Zeit zum Erliegen kam. Das war gianz-
lich gegen die Interessen sowohl der Hindler als auch der Produzenten. Da die
offentlich-medizinischen Mafinahmen meist auf Absperrung hinausliefen, war der
Konflikt zwischen der Obrigkeit und den Arzten vorprogrammiert.

Der absolutistische Wohlfahrtsstaat sah in der Zahl und dann auch in der Qua-
litat seiner Einwohner ein Machtmittel und setzte auf eine Peuplierungspolitik.
Daraus resultierten gleichsam als 6ffentliche Wahrnehmungsorgane der staatli-
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chen Interessen eine stets verbesserte Medizinal- und Sanititsaufsicht sowie eine
immer feinere Demografie samt einer Sterblichkeits- und Krankheitsstatistik.
Diese Entwicklungen beforderten zugleich das Vorhaben, die Herrschaftsinstru-
mente von der Person des Herrschers zu 16sen und bis in die territoriale Periphe-
rie durchzugestalten. Die Ziele 6ffentlicher Gesundheitssicherung lagen ginzlich
im staatlichen Interesse. Seuchenziige sollten — selbstredend meist vergeblich — mit
staatlichen Gewaltmitteln, also beispielsweise durch Militdr, mit Seuchenkordons
abgewehrt werden. Unter dem Gesichtspunkt der Peuplierung ist die Geburtshil-
fe, die in 6ffentlichen Musteranstalten verbessert werden sollte, ebenso zu sehen
wie die Pockenimpfung, da der Erkrankung vorwiegend kleine Kinder zum Op-
fer fielen.

Die ,skandalisierte” Krankheit der frithen Industrialisierung war die Cholera.
Wihrend der endemische Typhus und die hohe Kindersterblichkeit nicht nur hin-,
sondern nicht einmal wahrgenommen wurden, war die Letalitit an der Cholera so
hoch und die Krankheit so grisslich, dass die pandemischen Seuchenziige Angst
und Schrecken auslosten. Nachdem die Seuchenkordons gegen den ersten europa-
ischen Cholerazug der spiten 1820er- und frithen 1830er-Jahre vollig versagt hat-
ten, wurde aus den verschiedenen Theorien tiber die Ursachen der Krankheit ein
ganzes Biindel von Beobachtungsmafinahmen entwickelt, die iiber Gesundheits-
gefahren aufkliren sollten. Die Meteorologie, hygienische Ortsbeschreibungen
oder eine stets verfeinerte Statistik bis hin zu den ersten Fall-Kontroll-Studien etc.
wurden in diesem Sinne genutzt.

Die erste Gesundheitswissenschaft, die sich entschieden an die neuen Natur-
wissenschaften anschloss, war die experimentelle Hygiene. Deren Bezugsdiszipli-
nen waren die Chemie und die Physik. Im Laufe der Zeit wurden — von der Er-
nahrung und Kleidung iber die Wohnungen und Schulen bis hin zum Stidtebau
- simtliche Umstinde untersucht, die Auswirkungen auf die Gesundheit hatten,
die mit entsprechenden Mafinahmen gesichert werden konnte. Die 6ffentliche
Wirkung der experimentellen Hygiene im Kampf gegen die Cholera zeigte sich
vor allem darin, dass die tiblichen Absperrmafinahmen und damit das Stilllegen
jedweden ,biirgerlichen® Verkehrs nicht linger als erforderlich galten. Durch die
zu dieser Zeit entstehenden Leistungsverwaltungen wurde die Infrastruktur in
den (Industrie-)Stidten — etwa durch Wasserent- und -versorgung — insgesamt sa-
niert. Diese Mafinahmen beinhalteten — das sollte nicht tibersehen werden — auch
ein missionarisches Moment: Es galt nicht nur, die hygienischen Umgebungsver-
hiltnisse zu verbessern; vielmehr ging es zugleich darum, mit dem Wasser auch
die moralischen Gefahren und die Zerwiirfnisse der neuen Industriestidte zu ban-
nen. Die Gesundheitsverhiltnisse in den Stidten verbesserten sich also durch all-
gemeine horizontale hygienische Mafinahmen.

Mit dem Schritt zur experimentellen Hygiene, zur hygienischen Infrastruktur
und zur entsprechenden Leistungsverwaltung wurden jetzt neue offentliche Ge-
sundheitsgefahren offenkundig. Nachdem die epidemischen akuten Infektions-
krankheiten durch die allgemeine Assanierung zumindest ansatzweise beherrscht
werden konnten, traten die endemischen akuten Infektionskrankheiten in den
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Blick, darunter vornehmlich der Typhus und die Durchfallerkrankungen, die die
Hauptursache fiir die hohe Kindersterblichkeit waren. Die neue Bakteriologie,
deren Bezugsdisziplin die Mikrobiologie war, machte es moglich, in einem geziel-
ten, gleichsam chirurgischen vertikalen hygienischen Eingriff die entsprechenden
Krankheitskeime beziehungsweise gesunde Keimtriger — ein Konzept, das damals
erst entstand — ausfindig zu machen und zu sanieren. Anlass waren in Deutsch-
land aber keineswegs die hohe Kindersterblichkeit oder die Tuberkulose — Robert
Koch hatte zwar den Erreger der Tuberkulose entdeckt, aber keinerlei 6ffentliche
Interventionen gegen die Tuberkulose entwickelt. Mafigeblich waren vielmehr
militirisch-strategische Griinde fiir die nachhaltige Sanierung stidwestdeutscher
Aufmarschgebiete gegen den ,Erzfeind“ Frankreich vom endemischen Typhus.
Die langfristige Folge war die Einrichtung von Medizinaluntersuchungsimtern
auf der mittleren staatlichen Ebene.

Die chronisch-endemischen Infektionskrankheiten, darunter vornehmlich die
Tuberkulose und die Geschlechtskrankheiten, wurden zum besonderen Gegen-
stand der Sozialhygiene. Die Sozialhygiene wandte sich in der zugehenden Ge-
sundheitsfiirsorge besonders den Schwangeren, den stillenden Miittern, den Saug-
lingen und den Klein- und Schulkindern zu. Bezugsdisziplinen waren die Sozial-
und Wirtschaftswissenschaften, treibendes Moment war in der Weimarer Republik
der Sozialstaatsgedanke als Staatsziel. Die Beseitigung sozial pathogener Faktoren
war eine Aufgabe, der sich zunichst Vereine, spiter insbesondere die fithrenden
Schichten in den Industriestidten zuwandten.

Die NS-Gesundheitssicherung war auf generelle Selektion unter rassenhygieni-
schen und rassenkundlichen Gesichtspunkten ausgelegt. Unter der oben ausge-
fithrten Zielvorgabe des ,erbgesunden® und ,rassenreinen Volkskorpers wurde
ein staatliches Gesundheitswesen aufgebaut, das gleichsam wie ein Rechen die an-
geblich erblichen und rassischen Gesundheitsrisiken identifizierte und entspre-
chenden Mafinahmen zufiihrte. Dies endete notwendig mit dem Ausloschen der
entsprechenden Merkmalstriger — wie dies bereits Sozialhygieniker der Weimarer
Zeit vorausgesehen hatten.

In der Zeit nach dem Krieg spaltete sich die 6ffentliche Gesundheitssicherung
in Deutschland auf. In der Weimarer Zeit hatte sich ein grofler Straufy von Gesund-
heitstheorien, Gesundheitsmafinahmen und gesellschaftlichen Handlungsebenen
von intermediiren Instanzen iiber Kommunen bis hin zum Staat entwickelt, der
selbstredend immer auch erbgesundheitlich-rassenhygienische Aspekte umfasste.
In der NS-Zeit waren die erbgesundheitlichen und rassischen (!) Aspekte gleich-
sam verstaatlicht worden, wihrend viele Bereiche der Gesundheitsfiirsorge wei-
terhin intermediiren Instanzen und den Stidten und Gemeinden tiberantwortet
wurden. In der Deutschen Demokratischen Republik wurde die sozialhygienische
Version der Gesundheitsfiirsorge aufgegriffen, und zwar im Wesentlichen staat-
lich organisiert. In der Bundesrepublik blieb vorerst das iberkommene System
der Gesundheitsimter — allerdings je nach Bundesland mit starken kommunalen
Anteilen — bestehen. Im Zuge des Sozialstaatsgedankens wurde Gesundheit zu
einem Offentlichen Gut. Durch neue medizinische Méglichkeiten konnten immer
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weitere Gesundheitsmafinahmen aus dem offentlichen Bereich in die private Ver-
antwortung und damit in den Bereich der Individualmedizin verlagert werden.
Diese Entwicklung fand mit den Mafinahmen gegen AIDS ihr Ende: Die Verant-
wortlichkeit wurde ginzlich aus der Zustindigkeit der 6ffentlichen Organe in die
Lebenswelt der Individuen verlagert. Dies wurde allerdings durch erheblichen
offentlichen Aufwand in der gesundheitlichen Aufklirung begleitet.

Aus dieser historischen Abstraktion lassen sich in einer weiteren systemati-
schen Abstraktion Eckpunkte herausarbeiten, die gleichsam das Bedingungsgefi-
ge darstellen, in dem 6ffentliche Gesundheitsleistungen geplant, durchgesetzt und
durchgefiihrt werden:

— Unterschiedliche Arten von Krankbeiten/unterschiedliche Bedrobungspotenziale
akut bedrohliche Krankheiten versus schleichende chronische Krankheiten
akute epidemische Infektionskrankheiten/Seuchen

— akute endemische Infektionskrankheiten/Seuchen

chronische epidemische/endemische Infektionskrankheiten/Seuchen

Zivilisations-/Mangel-/Uberfluss-/Verschleifl-Krankheiten

— Unterschiedliche Gesundheits-/Ordnungs-Vorstellungen
— jetzt und in Zukunft gegebene Handlungspotenziale mit Blick auf die als bio-
logisch definierten Grundlagen sozialen Handelns
— differenzierte, divergierende Gesundheitskonzepte unterschiedlicher gesell-
schaftlicher Handlungsebenen
— gesellschaftliche Ordnungsvorstellungen mit impliziten Gesundheitsdeutun-
gen

— Unterschiedliche gesellschaftliche Handlungsebenen

Individuen in ihren primiren Lebensgemeinschaften

intermediire Instanzen: Laien/Selbsthilfe, Vereine, Verbinde, NGOs
Gruppen/Gemeinschaften/Gemeinden/Stadte

— Staaten

Uberstaatliche gesundheitsrelevante Einrichtungen

— Differenzierte/divergierende Wahrnehmungspotenziale

— Gesundheits-/Krankheitswissen der primiren Lebensgemeinschaft: Selbst-
und Laienbhilfe
Bevolkerungs-/Mortalitits-/Morbiditdts-Statistiken (berichtend)
Epidemiologie (populations-/krankheitsspezifisch; retro- und prospektiv)
nationale Zentren, Monitoring von Interventionen, prospektive Kohorten-
studien

— Medizinische/gesellschaftlich-relevante Expertise
- Konditional-/Umgebungshygiene
(horizontale Mafinahmen: Verbesserung der Gesamtsituation)
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- Auslosungshygiene/Infektiologie

(vertikale Mafinahmen: zum Beispiel Impfen, Isolierung etc.)
— Konstitutionshygiene

(das ist: Differenzierung zum Beispiel nach Geschlecht, Alter, Ethnie etc.)
- Sozialhygiene/Sozialmedizin

(das ist: Relevanz des sozialen Umfeldes)

— Handlungs-/Organisationsformen

— reaktives Verhalten versus gesundheitssichernd prospektives Verhalten

— Gefahrenabwehr (Isolation, Quarantine/Containment/Sensitivitit und Spezi-
fitat der Interventionen)

— vorgreifende Gesundheitssicherung (Verhiltnis-Privention/Verhaltens-Pri-
vention)

— horizontale versus vertikale Eingriffe

— Offentlich gerichtete Maflnahmen versus neue individual-therapeutische
Potenziale

Diese stufenférmigen Zusammenfassungen sind dem empirisch arbeitenden und
auf den einzelnen historischen Fall gerichteten Historiker gewiss ein Graus. Aus
der Sicht des historischen Sozialwissenschaftlers wurde indes aus den Entwick-
lungslinien und Entwicklungsmomenten offentlicher Gesundheitssicherung ein
Geriist von Aufmerksamkeitshorizonten erarbeitet. Die Frage ,,Was bringt eine
Gesellschaft dazu, gesund sein und bleiben zu wollen?“ wurde damit zwar aus der
historischen Perspektive erarbeitet, aus den Ergebnissen lassen sich jedoch Eck-
punkte ableiten, die in jeder Diskussion zur Frage, wie die Situation offentlicher
Gesundheitssicherung einzuschitzen ist und ob neue Mafinahmen o6ffentlicher
Gesundheitssicherung etabliert werden konnen, bedacht werden miissen.

Individuelle und 6ffentliche Medizin — Eckpunkte der
aktuellen Diskussion

Die beiden Pole fiir die aktuelle Situation offentlicher Gesundheitssicherung in
Deutschland sind einerseits die Akteure der gesellschaftlichen Handlungsebenen,
die entweder eine Gesundheitsgefahr wahrnehmen oder langfristig Gesundheit
sichern wollen, andererseits sind es die Vertreter derjenigen Wissenschaften, die
fiir die wahrgenommenen und gesundheitspolitisch thematisierten Gesundheits-
gefahren angemessene Interventionsformen anbieten.

Zwischen diesen beiden Polen ist nach den Bezugsdisziplinen — diese bestimmen
letztlich die Einsatzmoglichkeiten —, den Interventionsobjekten, den Interven-
tionszielen und den Interventionssubjekten zu fragen. Von der Ebene oberhalb der
primiren Lebensgemeinschaften bis hin zu internationalen Organisationen werden
alle gesellschaftlichen Handlungsebenen als mogliche Interventionsriume angespro-
chen.
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Wichtig ist ferner die Frage nach den ,skandalisierten® Krankheiten bezie-
hungsweise Gesundheitsgefahren. Die These, dass eine Mafinahme offentlicher
Gesundheitssicherung noch nie nach den epidemiologisch dringlichen, sondern
stets nach den 6ffentlich am meisten gefiirchteten und diskutierten Gefahren und
damit nach den ,skandalisierten Krankheiten“ eingerichtet worden ist, scheint
zwar gewagt. Aber sie lisst sich bis in unsere Tage belegen. So bilden etwa die
chronisch-obstruktive pulmonale Krankheit (COPD) und weitere Erkrankungen
des Atmungssystems, die in der Offentlichkeit kaum bekannt sind und vornehm-
lich unter Experten oder Aktivisten diskutiert werden, heute die dricthaufigste
Todesursachengruppe. An der seinerzeit hoch diskutierten Ebola-Epidemie 2014
erkrankten nach Angaben der WHO - einschliefflich der Verdachtsfille — welt-
weit (!) bisher (Stand: Mirz 2016) 28 639 Menschen, von denen 11316 starben.’
An der ebenso heftig diskutierten ,,Vogelgrippe — N5H1“ erkrankten nach Mel-
dung der WHO im Zeitraum von 2003 bis 2017 weltweit (!) 856 Menschen, davon
starben 452.1% Betrachtet man hingegen die Todesfille in Deutschland, so sterben
an Erkrankungen des Atmungssystems jihrlich annihernd 6 % aller Frauen und
annihernd 7,5 % aller Minner; die Privalenz betrigt je nach Altersgruppe bis an
die 70 %.!1

Fiir die aktuelle Situation lassen sich aus der historischen Systematik folgende
Bereiche herausarbeiten, die es im Einzelnen zu diskutieren gilt — und die hier nur
stichwortartig aufgefithrt werden konnen.

— Zunabme und Verdichtung der Akteure (Staat, Stidte, intermedidre Instanzen
etc.)

— Verlagerung von Verantwortlichkeit vom Rechtssubjekt ,,Staat“ und dessen
Rechtsobjekt ,,Untertan auf das Rechtssubjekt ,Biirger im ausgebildeten
Sozialstaat

- Ausdifferenzierung/Pluralisierung von Lebensformen

— Balance zwischen den Akteuren

— divergierende Staatsverstindnisse (historisch; international: zum Beispiel USA,
Grof$britannien, Deutschland)

— divergierende Verstindnisse von ,,6ffentlicher Gesundheit“ und/versus ,,Pub-
lic Health®

— Was soll/welche Konnotationen transportiert der Begriff ,,Public Health® im
deutschen Sozial- und Gesundheitswesen?

— Gesellschaftsbild/Menschenbild: Welchen Menschen wollen wir in welcher Art
von Gesellschaft haben?

? https://de.wikipedia.org/wiki/Ebolafieber-Epidemie_2014 (letzter Zugriff am 2.5.2018).

10 https://de.wikipedia.org/wiki/Vogelgrippe_H5N1 (letzter Zugriff am 2.5.2018); vgl. auch
http://www.who.int/influenza/human_animal_interface/2018_01_25_tableH5N1.pdf (letzter Zu-
griff am 2.5.2018).

11 http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Chronische_Erkrankun-
gen/lungenerkrankungen/lungenerkrankungen_node.html (letzter Zugriff am 19.3.2017).
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— , Offentliche Gesundbeit* als Teilaspekt der gesamten Sozialstaatssicherung

— Was ist die (Rest-)Grofle einer teils privat, teils intermediir, teils staatlich ge-
regelten Gesundheitssicherung?

— Wo ist der Platz fiir ,,Public Health in Deutschland (im Gegensatz etwa zu
Grofbritannien oder den USA)?

— Gesamtaufgabe: Wahrnehmen und Gestalten ,gesundheitsrelevanter® Aspek-
te des Systemfunktionierens des ausgeformten Sozialstaats auf ,,6ffentlichen
Ebenen® unterschiedlichen Organisationsgrades

— Marktfunktionieren des Sozialstaats im Sinne vergleichbarer Lebensverhiltnisse

zum Beispiel

— Gefahrenabwehr, Arbeitssicherheit etc.

— Markt/Marktregulation im Sozialstaat

- Eingriffsmoglichkeiten des Sozialstaats (F.-X. Kaufmann): Recht, Geld, Infra-
struktur, Kommunikation/Information

— zu sicherndes Humanvermogen des Rechtssubjektes ,Mensch® im Sozial-
staat: Arbeit, Fortpflanzung, soziale Teilhabe etc.

— Gesundheit als Teilaspekt des (Sozial-)Staatsverstindnisses
Alter, Arbeit, Armut, Krankheit als klassische Versicherungsbereiche und deren
institutionell-organisatorische Umsetzung

— Differenzierung intermedidrer Instanzen
— ,hetero-staatlich“: Unfall- und Rentenversicherung, Berufsgenossenschaften,
Krankenkassen
— Biirger-Aktivititen: Selbsthilfe, Laienhilfe, , Aktivisten®

— Medizin und Technik, Technik und Medien

— »Public Health“ als Wissenschaft und als Interventionsform
»Offentliche Gesundheitssicherung® versus ,,Public Health“
— Was heifit hier Gesundheit?
— Was heifit hier 6ffentlich?
— Wer sind die personalen Akteure/Experten offentlicher Gesundheitssiche-
rung?

Zusammenfassung und Thesen

Allgemein-theoretisch/konzeptionell

Der Begriff ,,Gesundheit” definiert die biologisch gedeuteten Grundlagen des
Handelns in jeweils zivilisationsadiquater Weise. Der Gesundheitsbegriff vermit-
telt zugleich zwischen der Gesellschaftlichkeit und der Natiirlichkeit der Men-
schen und ordnet so die ,natiirlich“-biologischen Grundlagen menschlichen
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Daseins in das soziale Handeln ein. Der Begriff ,,6ffentliche Gesundheit” definiert
die biologisch gedeuteten Grundlagen des Handelns von gesellschaftlichen Ver-
dichtungsformen oberhalb der Individuen und ihrer primiren Lebensgemein-
schaften. Mehr noch als die individuelle Gesundheit ist die 6ffentliche Gesundheit
in spezifisch zivilisationsaddquater Form sozial konstruiert und organisiert.

Gesundheitsvorstellungen — ob individuell oder 6ffentlich — sind Ordnungsvor-
stellungen, enthalten also explizite und vor allem implizite Verhaltensanweisungen.
Im privaten und fortschreitend im offentlichen Raum sind diese Ordnungsvor-
stellungen machtdurchsetzt und gehen in Teilen mit Anwendung von Gewalt ein-
her. Fiir den Blick auf die Bedingungen 6ffentlicher Gesundheitsleistungen ist er-
hellend, wenn die Wahrnehmung und Gestaltung der Gesundheit von Individuen
und thren Lebensgemeinschaften in einer heuristischen Analogie auf die 6ffentli-
che Gesundheit tibertragen werden: Was wird mit welchen Wahrnehmungsorganen
und welchen gefihrdenden beziehungsweise zukunftssichernden Zwecken und
Zielen als gesundheitsrelevant angesehen? Welche Handlungsoptionen werden
gesichert oder eroffnet? Mit welchem spezifischen Handlungspotenzial und auf
welcher gesellschaftlichen Ebene kann es umgesetzt werden?

Allgemein-historisch

Jede (historisch neue) gesellschaftliche Verdichtungsstufe bringt eine eigene Inter-
pretation ihrer ,offentlichen Gesundheit® hervor. Diese Interpretation fithrt in
einem gesellschaftlichen Aushandlungsprozess zu einer jeweils historisch- und
zivilisationsspezifischen Form offentlicher Gesundheitssicherung (Wahrnehmungs-
formen, Problemdefinitionen, Eingriffsmittel, Reichweite etc.). Fiir jeweils neue
gesellschaftliche Verdichtungsstufen sind die tiberkommenen Formen offentlicher
Gesundheitssicherung nur bedingt brauchbar. Bestimmte Aktionsformen werden
zum Standardrepertoire (zum Beispiel Kontrolle und Aufsicht, Infrastruktur), an-
dere werden nach und nach de-thematisiert oder dezidiert aufgegeben. Unter den
aktuellen Bedingungen des ausgebildeten Rechts- und Sozialstaats sind Vorstel-
lungen offentlicher Gesundheit dann wirksam, wenn sie fiir die Biirger als Rechts-
subjekte nachvollziehbar Handlungsoptionen offen halten oder gegebenenfalls
verbessern oder vermehren.

Essenziell fiir die mogliche Implementierung 6ffentlicher Leistungen unter den
aktuellen Bedingungen ist die Problemwahrnehmung 6ffentlicher Gesundheit ge-
nerell und speziell auf der Ebene der Adressaten in einem Beziehungsgeflecht von
gesellschaftlichen Wertesystemen, Menschenbild, gesellschaftlichen Handlungs-
ebenen mit je spezifischer Problemwahrnehmung, spezifischem Problemlosungs-
potenzial und spezifischen Eingriffsformen.

Speziell bezogen auf die Eingangsfrage

Auf die aktuelle Public Health-Debatte bezogen lautet der Schluss aus den histo-
risch-systematischen Uberlegungen: Aufgrund des fehlenden gesellschaftlich skan-
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dalisierten beziehungsweise skandalisierbaren Bedrohungspotenzials, aufgrund
der divergierenden Konzepte offentlicher Gesundheit und 6ffentlicher Gesund-
heitssicherung, aufgrund der stets wachsenden Moglichkeiten, auch massenhaft
auftretende Krankheiten und hiufig vorkommende Todesursachen im Bereich der
Individualmedizin zu behandeln, wird es, sofern nicht eine neue und unerwartete
kollektive gesundheitliche Bedrohung auftritt, in absehbarer Zeit auf keiner
gesellschaftlichen Handlungsebene einen hinreichenden Handlungsdruck geben,
cine neue Ara Sffentlicher Gesundheitssicherung einzuleiten. Die aktuelle Dis-
kussion ist und bleibt rein akademisch.

Abstract

A society is ultimately responsible for the health of its fellow citizens. This idea
can be traced back to the very first considerations of antiquity, what a “polis”,
what a state should be. These proposals and the historically realized institutions
diverged, of course, widely in different societies depending on the degree of social
organization, possibilities for action, and historical situations of pestilence and
mass diseases.

In this chapter, based on historical examples, an idealtypical comparison with
the environmental conditions of doctors in individual medicine and medical scien-
tists/experts in public health care is developed: “public”, communities, cities, state
as “patients”— those societal organizations who are healthy or want to stay healthy
in the future. What are the fundamental differences for a public health, when indi-
vidual medicine is taken as a heuristic model: power and power gradients; diver-
gent and competing decision-makers; economy and public investments asf. The
basic question is: what causes a society or parts of a society to want to be healthy?
Which role can an expert in public health achieve? This model is exemplified in
times when public interventions in health were given: experimental hygiene and
cholera; microbiology/bacteriology and typhoid; social hygiene and tuberculosis;
racial hygiene and NS-public health reforms; “people at risk” and AIDS.

The conclusion is a question: what happens if the model, which is developed
here, is transferred to the current situation? Are there any connections, to recog-
nize and to implement public health services in our special historical situation?
What would be necessary to get the “public” to invest in its health?
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Public Health — Global Health: neu denken,
neu konzipieren

Einleitung

Mit der Stellungnahme ,,Public Health in Deutschland: Strukturen, Entwicklun-
gen und globale Herausforderungen®, die im Juni 2015 von der Nationalen Aka-
demie der Wissenschaften Leopoldina und anderen herausgegeben wurde, wurde
eine Auseinandersetzung tiber Public Health und Global Health angeregt.! Vom
Robert Koch-Institut wurde daraufhin am 8. und 9. November 2016 in Berlin ein
Symposium ,,Zukunftsforum Public Health“ durchgefihrt. Vertreter aller Berei-
che von Public Health konnten in einen Diskurs eintreten. Dieser umfasste so-
wohl eine Bestandsaufnahme der Wirkungsbereiche, Strukturen und Aufgaben
von Public Health in Deutschland als auch die Entwicklung eines Zukunftsmo-
dells. Die nachfolgenden Uberlegungen stehen im Kontext dieses Diskurses. Es
soll gefragt werden, welchen Herausforderungen sich Public Health gegeniiber-
sieht angesichts der Entwicklungen in den Biowissenschaften, der Biomedizin,
den Biotechnologien und den weltwirtschaftlich eingebundenen digitalen Infor-
mationstechnologien. Skizziert werden soll, was diese Herausforderungen fiir die
Gesundheitswissenschaften, die sich als die Wissenschaften von Public Health
verstehen, konzeptionell, theoretisch wie methodologisch bedeuten. Auf die orga-
nisatorischen und institutionellen Dimensionen, die sich aus dieser Konstellation
ergeben, wird nicht eingegangen.

Da hier die Offentliche Gesundheitssicherung als Teil von Sozialstaatlichkeit
angesehen wird, muss auf die Diskussion zum Stand der Sozialpolitik-Forschung
kurz eingegangen werden. Denn die dramatischen Verinderungen, die sich im
Sektor ,,Gesundheit deutlich erkennbar abzeichnen, werden nicht ohne Konse-
quenzen bleiben fiir die Konzeptionen und Praktiken in den klassischen Instituti-
onen der Sozialpolitik wie Kranken-, Renten-, Unfall-, Arbeitslosen- und Pflege-
versicherung beziehungsweise weitere auf Erwerbsarbeit bezogene Politikfelder.
Wenn denn mit den modernen Moglichkeiten die bio- und informationstechni-
sche (Selbst-)Optimierung der Person voranschreitet, dann wird die Begutachtung
von Leistung in sozialversicherungsrechtlichen Kategorien wie Arbeits- bezie-

! Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina u. a. (Hg.): Public Health in Deutschland.
Strukturen, Entwicklungen und globale Herausforderungen. [Stellungnahme]. Halle a.d.S. 2015.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-003
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hungsweise Erwerbsfahigkeit eine daran ausgerichtete Reformulierung durch die
Leistungs- und Versicherungsmedizin erfahren. Im Sport ist der zu olympiareifen
Hochstleistungen fihige ,homo protheticus“ lingst angekommen.? Dieses Men-
schenbild, um den ,homo algorithmus® erweitert, wird der Pflicht zur Leistung in
der digitalen Arbeits- und Lebenswelt einen neuen Schub verschaffen.

Public Health als Offentliche Gesundheitssicherung ist Teil des
Sozialstaates

Die Ermoglichung von individueller Gesundheit und der Ausbau der Institutionen
der Offentlichen Gesundheitssicherung sind eng verkniipft mit der Entwicklung
von Sozialpolitik in den Nationalstaaten mit ihren jeweiligen eigenen historisch ge-
pragten Formierungen. Sicherheit und Gesundheit wurden in den Industriegesell-
schaften in den vergangenen 150 Jahren zu normativen Konzepten, die gestaltende
Kraft entfalteten. Sie wurden zu allgemein verbindlichen Lebens- und Verhaltens-
richtlinien im privaten, 6ffentlichen und im privatwirtschaftlich betrieblichen Zu-
sammenhang. Soziale Sicherheit wird als Teil des gesellschaftlichen Wertes ,,Sicher-
heit“ verstanden, welcher offentliche Sicherheit, technische Sicherheit, Rechtssi-
cherheit, Gewissheit als sicheres Wissen zum Handeln und Selbstsicherheit umfasst.
Dabei besteht zwischen Systemsicherheit und Selbstsicherheit eine Spannung, die
ohne Paradoxien nicht auskommt.® Die jeweiligen nationalen Wohlfahrtsregime
haben verschiedene Auspragungen erfahren aufgrund historisch unterschiedlicher
Gewichtung der zentralen Wohlfahrtsproduzenten ,,Staat®, ,Markt“ und ,,Familie“.
Je nach dem Verhiltnis der drei Bereiche zueinander haben die Grundprinzipien
»Teilhabe“, ,Gerechtigkeit und ,Solidaritit” ihre Ausgestaltung bekommen. Sie
unterliegen einem dynamischen politdkonomischen Gestaltungsprozess im Span-
nungsfeld von Marktfreiheit und Burgerfreiheit. Thre jeweilige historische Auspri-
gung ist dartiber hinaus Ergebnis des Zusammenwirkens von Wirtschaftsordnung,
dem Modus der Vergesellschaftung, den Konzepten zum Personenbegriff und zum
Biirgerstatus wie auch zum Freiheitsverstindnis.

Gesundheit kann in einer sozialgeschichtlichen Verortung verstanden werden
als Fahigkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe im Lebensverlauf in den je konkreten
lebens- und arbeitsweltlichen Situationen. Gesundheit soll hier als Humanvermo-
gen im Lebenslauf konzipiert werden. Damit wird die wechselseitige Beziehung
von individueller und 6ffentlicher Gesundheit herausgestellt. Zum Humanvermo-
gen zihlen neben dem wirtschaftlichen Humankapital, also dem Arbeitsvermogen,
die Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Elternverantwortung, zum politischen und
gemeinnutzigen Engagement, zur Betreuung von nahestehenden Alten und Kran-
ken sowie zu anderen sozialen Aktivititen.

2 Karin Harrasser: Korper 2.0. Uber die technische Erweiterbarkeit des Menschen. Bielefeld 2013,
S.9.
* Franz-Xaver Kaufmann: Sozialstaat als Kultur. Wiesbaden 2015.
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Das Konzept ,Humanvermdgen im Lebenslauf” bietet die Chance, fiir die wis-
senschaftliche Arbeit wie fir die praktische Gestaltung von Lebens- und Arbeits-
welten eine tragfahige Fundierung zu liefern und den Anforderungen nach einer
inter- beziehungsweise transdiszipliniren Kooperation nachzukommen.* Prinzi-
piell sollte ein solches Konzept synergetische Potenziale fiir die Verkniipfung von
Politikbereichen aufzeigen. Beim Konzept ,,Humanvermogen im Lebenslauf* ist
dies der Fall. Fiir die weitere Ausarbeitung des Konzeptes konnen aus den Dis-
kursen im Forschungsfeld ,Interdisziplinire Anthropologie“ wichtige Erkennt-
nisse genutzt werden.> In Verbindung mit Denktraditionen der Phinomenologie
lassen sich erlebte und intendierte Lebensiuflerungen in ihrer ,situativen Koha-
renz von Organismus und Umwelt“ analysieren und verstehen.® Mit dem Kon-
zept ,Humanvermogen® konnen sowohl die biologischen als auch die subjektiven
personalen Dimensionen und die gesellschaftlichen sowie die staatlichen Bedin-
gungen in ihren wechselseitigen Dynamiken im Lebenslauf veranschaulicht wer-
den. Arbeitsvermogen als Teil des Humanvermdgens ist als die subjektive Kom-
ponente von Arbeits- beziehungsweise Beschiftigungsfihigkeit anzusehen. Mit-
hilfe des Konzepts ,,Humanvermdgen® kann mikrotheoretisch die Bezeichnung
der individuellen Fihigkeiten und makrotheoretisch die Bezeichnung der Summe
aller in einer Bevolkerung vorhandenen Fihigkeiten benannt werden. In dieser
doppelten Perspektive gelingt die Verbindung des Begriffs ,Humanvermogen®
mit dem Gesundheitsbegriff als individueller und zugleich als kollektiver Grofie.

Mit dem Konzept ,Humanvermogen im Lebenslauf“ kommt die Bedeutung
von Public Health in der Doppelperspektive, nimlich ein individuelles und zu-
gleich offentliches Gut auch in 6konomischer Sicht zu sein, ins Spiel. Auflerdem
erhilt Medizin mit ihren personenbezogenen Dienstleistungen einen 6ffentlichen
Stellenwert. Medizin wird in ihrer Public Health-Relevanz wahrgenommen, und
es wird nach ihrem Beitrag zur Sicherung des Humanvermogens im Lebenslauf
gefragt.

Offentlichkeit als theoretische und praktische Referenzgrofie
der Gesundheitssicherung

Eine zeitgemifle Reformulierung von Offentlicher Gesundheitssicherung/Public
Health kann nicht ohne eine theoretische Auseinandersetzung mit der Kategorie
yoffentlich® und ,,Offentlichkeit“ gefithrt werden. Public Health hat eine geschicht-
liche Entwicklung durchlaufen und dabei sowohl in der theoretischen Konzipie-
rung als auch in der konkreten praktischen Ausgestaltung von &ffentlich/Offent-

* Rainer Miiller u.a.: Public Health und die Welt der Arbeit — ein Memorandum. In: Zeitschrift
fiir Arbeitswissenschaft 70 (2016), S. 126-136.

5> Gerald Hartung/Matthias Herrgen (Hg.): Interdisziplinire Anthropologie. Soziale Kognition.
Wiesbaden 2014.

¢ Thomas Fuchs: Das Gehirn — ein Beziehungsorgan. Eine phinomenologisch-6kologische Kon-
zeption. Stuttgart 2009, S.127.
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lichkeit eine spezifische zeitgendssische Formulierung und Gestalt bekommen. Es
ist zu fragen nach dem ,Strukturwandel der Offentlichkeit*” und was das Offent-
liche heute fiir Public Health bedeutet, denn unbestreitbar ist, ,dass das Offentli-
che auch heute noch sowohl als begriffliche Sonde hermeneutische Kraft wie auch
als Realitit Wirkungsmacht besitzt“.8 Das Offentliche kann nicht verkiirzend als
die Summe staatlicher Interventionen dargestellt werden.

Im 19. Jahrhundert dringte die biirgerliche Offentlichkeit iiber die Herstellung
von offentlicher Meinung zur Teilhabe an den offentlichen politischen Angelegen-
heiten und wurde zur Instanz, vor der sich 6ffentliche staatliche Gewalt legitimie-
ren musste und kontrollieren lassen sollte. In diesem Jahrhundert wurde Gesund-
heit als offentliches soziales Gut definiert und Institutionen des offentlichen
Gesundheitswesens wurden in Gemeinden und im Zentralstaat etabliert. Mit den
Sozialgesetzgebungen und den geschaffenen Institutionen wurden in der Kaiser-
zeit die Rahmenbedingungen in Deutschland fiir die Entwicklung von Public
Health gelegt. Gesundheit wurde als individuelles wie offentliches Gut in der
Sphire des Offentlichen in den Dimensionen &ffentliches Wohl, 6ffentliche Mei-
nungs- und Willensbildung sowie in der Verantwortung der 6ffentlichen Staatsge-
walt thematisiert und zum Gegenstand von Politik. Das Gemeinwohl wurde zur
offentlichen Aufgabe und damit wurde Gesundheit als privates und 6ffentliches
Gut mit Gerechtigkeit verkntpft.

Was fiir alle mit verbindlicher Anerkennung als 6ffentliche (Gemeinwohl-)Inte-
ressen zu gelten hat, ist durch demokratisch legitimierte politische Prozesse zu
kliren. Es bedarf allerdings eines Grundkonsenses zum Beispiel tiber eine gerech-
te sozialstaatliche Ordnung und einer Akzeptanz von Unterschieden in heteroge-
nen Lebensentwiirfen. Public Health als 6ffentliche Gesundheitssicherung wurde
so Teil der ,politische[n] Offentlichkeit im Prozess der sozialstaatlichen Transfor-
mation des liberalen Rechtsstaates“.” Das Offentliche ist dialektisch beziehungs-
weise komplementir mit dem Privaten verbunden. Es wird von der Polaritit von
Offentlichkeit und Privatheit als einem zentralen Element gesprochen.!® Diese
Polaritit zeigt sich gerade in der europdischen Stadt mit ihren o6ffentlichen und
privaten Riumen und Sphiren. Die europiische Stadt war in dieser Polaritit ein
zentraler Entwicklungsraum von Offentlicher Gesundheit in konzeptioneller wie
institutioneller Hinsicht. Aktuell zeigt sich eine besondere Gefihrdung des Of-
fentlichen in einer Entdifferenzierung, einer Entpluralisierung, einer Vermachtung
und in der Entmachtung des Offentlichen durch eine globale Okonomisierung in
Verbindung mit der Digitalisierung aller Lebens- und Arbeitsbereiche.!! Eine sub-
tile und schleichende Entmachtung des Offentlichen und die Aushéhlung des Pri-

7 Jiirgen Habermas: Strukturwandel der Offentlichkeit. Untersuchungen zu einer Kategorie der
biirgerlichen Gesellschaft. Neuwied/Berlin 1969.

8 Gerd Winter (Hg.): Das Offentliche heute. Baden-Baden 2002, S. 2.

9 Habermas: Strukturwandel (wie Anm.7), S.242.

10 Walter Siebel: Die Kultur der Stadt. Frankfurt a. M. 2015, S. 59-96.

1 Alfred Rinken: Geschichte und heutige Valenzen des Offentlichen. In: Winter (Hg.): Das Of-
fentliche (wie Anm. 8), S.7-74.
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vaten wird in der extensiven Erhebung, Speicherung und Auswertung von Daten
jeglicher Art von Individuen und ithren Bewegungsumwelten offenkundig. Digitale
globale Konzerne gewinnen an Macht und Einfluss ohne demokratische, offent-
liche Kontrolle. Die virtuellen Riume in den Netzen sind keine 6ffentlichen, son-
dern private Ridume; sie sind der 6ffentlichen Kontrolle entzogen. Die plurale
Offentlichkeitsordnung, beruhend auf Respekt, Neutralitit sowie Toleranz, wird
aktuell zunehmend in den digitalen Medien durch fundamentalistische Ideologien,
Drohpositionen, Unwahrheiten und Hassreden untergraben.

Herausforderungen fiir Public Health

Die Entwicklungen der Systembiologie, der Biomedizin, der Informationstechno-
logien, der Robotik und der kiinstlichen Intelligenz in einer globalisierten Wirt-
schaft provozierten Herausforderungen fur die politischen und wissenschaftlichen
Akteure von offentlicher Gesundheitssicherung, die diese in ihrer umwilzenden
Michtigkeit bislang eher wenig oder gar nicht wahrgenommen haben. Verabschie-
den sollten sich Vertreter von Public Health von der irrigen Vorstellung, Gesund-
heit und Krankheit konnten zwischen Public Health und der Medizin aufgeteilt
werden. Gesundheit und Krankheit konnen nur gemeinsam thematisiert und be-
handelt werden. Eine ,reine” Gesundheitswissenschaft ist ebenso unmoglich wie
eine ausschliefflich auf Krankheit bezogene Wissenschaft. Die genannten Ent-
wicklungen sind so tiefgreifend und folgenreich, dass der Kuhn’sche Terminus
vom ,,Paradigmenwechsel“!2 viel zu schwach ist, um die Aufgabe zu beschreiben,
vor die die sich auf Gesundheit beziehenden Wissenschaften gestellt sind.

Paradigmawechsel in den Lebenswissenschaften

Der Begriff ,Lebenswissenschaft® leitet sich aus dem Begriff ,Life Sciences“ ab,
wie er von der biomedizinischen Industrie benutzt wird. Das Bundesministerium
fir Bildung und Forschung subsumiert unter Lebenswissenschaften Systembiolo-
gie, Computational Neuroscience und Medizinische Genomforschung.!> Mit der
Forschungsforderung soll ein Wachstumsmarkt in der Pharma- und Gesundheits-
forschung, in der Medizintechnik, Biotechnologie mit vielfiltigen Anwendungs-
moglichkeiten in der Medizin, hier besonders bei den multifaktoriellen Volks-
krankheiten, in Landwirtschaft und Industrie entfesselt werden.'* Durch die Ver-
kntpfung neurowissenschaftlicher Erkenntnisse mit Computertechnologie werden
die Entwicklung neuronaler Implantate und Prothesen sowie die Konstruktion

12 Thomas S. Kuhn: Die Struktur wissenschaftlicher Revolutionen. Frankfurt a. M. 1973.
13 Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF): Impulsgeber Lebenswissenschaften.
Forschung fiir Innovationen der Zukunft. Bonn/Berlin 2009.

* Ebd,, S.3.
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von lernfihigen Robotern vorangetrieben. Die wissenschaftlichen und techni-
schen Fortschritte mit ihren breiten Anwendungen auf das Leben werden ,nicht
zuletzt auch das Selbstverstindnis des Menschen verindern“.!>

Dass sich die Lebenswissenschaften seit Beginn des 21.Jahrhunderts im Um-
bruch befinden, hat die Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina in
threm ersten Zukunftsreport zum Ausdruck gebracht.'® Die Systembiologie, die
einen vollstindigen Einblick in die zeitlichen und strukturellen regulatorischen
Prozesse iiber alle Ebenen vom Genom iiber Proteome, Metabolome, Mikrobio-
me bis zum Verhalten und zur Biomechanik des Gesamtorganismus zum Ziel hat,
ist mithilfe sogenannter Omics-Technologien in der Lage, in kurzer Zeit riesige
Datenmengen tiber Lebensprozesse zu ermitteln. Hier stellt sich ein sogenanntes
Big-Data-Problem, denn zurzeit kann aus der Fiille an Daten nur ein Bruchteil
ausgewertet werden. Deshalb kommt es zu einer Zusammenarbeit mit Informatik,
Mathematik und Ingenieurwissenschaften. Diese Kooperation wird mit dem Be-
griff ,Data-Mining“ umschrieben. Beziehungen ergeben sich zum Bereich der
kiinstlichen Intelligenz und dariiber zum maschinellen Lernen. Da die Kosten fiir
die Genom-Sequenzierung sinken, werden die Omics-Technologien bald sehr
breit in der Medizin eingesetzt werden. Hier setzen die Praxis und das Verspre-
chen der personalisierten Prizisionsmedizin an,!” die erlaubten, den 32. Deut-
schen Krebskongress im Jahr 2016 unter das Motto zu stellen ,Krebsmedizin
heute: praventiv, personalisiert, prazise und partizipativ. Auch international wer-
den diesbeziigliche Initiativen verstirkt. So hat Prisident Obama am 20.Janu-
ar 2015 ein groflangelegtes Forschungsprogramm zur Prizisionsmedizin auf den
Weg gebracht.!® Die euphorischen, programmatischen Feststellungen des Krebs-
kongresses stiitzen sich insbesondere auf die bahnbrechenden Erkenntnis- und
Interventionsfortschritte der Genetik beziehungsweise der Epigenetik und der
Stammzellforschung in Kooperation mit Big Data.!?

Japanischen Forschern ist es erstmals gelungen, Eizellen aus embryonalen
Stammzellen von Miusen und aus induzierten pluripotenten Stammzellen zu
zlichten. Diese Fizellen wurden dann im Reagenzglas befruchtet und die dabei
entstandenen Nachkommen konnten sich erneut fortpflanzen.?® So konnten bei

15 Ebd., S. 4.

16 Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina: Lebenswissenschaften im Umbruch. He-
rausforderungen der Omics-Technologien fiir Deutschlands Infrastrukturen in Forschung und
Lehre. Halle a.d.S. 2014.

17 Deutscher Ethikrat (Hg.): Personalisierte Medizin — der Patient als Nutzniefler oder Opfer?
Berlin 2013.

18 National Institutes of Health: The Precision Medicine Initiative Cohort Program — Building a
Research Foundation for 215 Century Medicine. September 17, 2015; online zuginglich unter:
https://acd.od.nih.gov/documents/reports/DRAFT-PMI-WG-Report-9-11-2015-508.pdf (letzter
Zugriff am 31.7.2018).

19 Joachim Miiller-Jung: Das Ende der Krankheit. Die Versprechen der Medizin. Miinchen 2014;
Peter Spork: Der zweite Code. Epigenetik — oder wie wir unser Erbgut steuern konnen. Ham-
burg 2009.

20 Orie Hikabe u.a.: Reconstitution in Vitro of the Entire Cycle of Mouse Female Germ Line.
In: Nature 539 (2016), S.299-303, 10.11.2016 (DOI: 10.1038/nature20104).
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der Entwicklung von Keimzellen aus Korperzellen Spermien aus den Zellen einer
Frau und Eizellen aus den Zellen eines Mannes gewonnen werden. Der Mensch
aus der Retorte ist damit nicht mehr nur denkbar. Es wird ebenfalls im Bereich
der Lifestyle-Medizin der Weg bereitet fiir Selbstoptimierung und Privention.?!

Ein weiterer brisanter Schritt im Zuge des Paradigmawechsels zum Verstindnis
von Leben und im Selbstverstindnis des Menschen wurde im Jahr 2015 mit der
CRISPR/Cas-Methode gemacht. Diese Methode (Genome Editing) ermoglicht
einfache Eingriffe zur kontrollierten Verinderung im Erbgut.?? DNA- und RNA-
Sequenzen konnen damit verindert werden. Lebewesen — Pflanzen, Tiere oder
Menschen — konnen in ihrer biologischen Ausstattung so verindert werden, wie
sie ihre nattrliche Evolutionsgeschichte nicht hervorgebracht hat. Mit der Metho-
de ist ein Eingriff in die Keimbahn moglich. In Grofibritannien hat die zustindige
Behorde Forschern am Londoner Francis Crick Institute solche Interventionen an
Embryonen bis zum Alter von sieben Tagen erlaubt. Die verinderten Embryonen
diirfen keiner Frau eingepflanzt werden.??

»Neue Menschen? Na klar! Die amerikanische Akademie wirbt fiir Gen-Ein-
griffe“ — unter dieser Uberschrift berichtete am 17. Februar 2017 in der FAZ Joa-
chim Miiller-Jung Gber den Report der US-amerikanischen National Academy of
Sciences and National Academy of Medicine, der unter dem Titel ,Human Ge-
nome Editing, Science, Ethics, and Governance“ erschienen ist.?* Fiir ihn ritteln
die zwei der weltweit einflussreichsten Gelehrtengesellschaften ,an den morali-
schen Grundfesten zivilisierter Gesellschaften®.?> Mit den neuen Gentechnikme-
thoden wie ,,CRISPR/Cas“ wird das Tabu der Keimbahntherapie ,elegant, aber
eben auch endgtiltig beseitigt“.2® Genetische Manipulationen von Embryonen und
damit aller nachfolgenden Generationen sind unter bestimmten Primissen mog-
lich.

Fiir den ,Deutschen Ethikrat“ zahlt die Synthetische Biologie zu den Lebens-
wissenschaften und er fragt nach der Bedeutung dieser Biologie fiir Wissenschaft
und Gesellschaft.?” Es werden die Chancen und Risiken diskutiert. Empfehlungen
zu einem gesellschaftlichen Monitoring werden aufgelistet. Ausfiihrlich hat sich

2 Markus Jansen: Digitale Herrschaft. Uber das Zeitalter der globalen Kontrolle und wie der
Transhumanismus und Synthetische Biologie das Leben neu definieren. Stuttgart 2015.

22 Nationale Akademie der Wissenschaften Leopoldina/Deutsche Forschungsgemeinschaft/aca-
tech — Deutsche Akademie der Technikwissenschaften/Union der Deutschen Akademien der
Wissenschaften: Chancen und Grenzen des genome editing. The Opportunities and Limits of
Genome Editing. Halle a.d.S. 2015.

23 Kathrin Zinkant: Erstmals Eingriffe ins menschliche Ergbgut erlaubt. In: Stiddeutsche.de,
1.2.2016; online zuginglich unter: http://www.sueddeutsche.de/politik/2.220/gentechnik-erstmals-
eingriffe-ins-menschliche-erbgut-erlaubt-1.2844242 (letzter Zugriff am 7.5.2018).

24 National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine (Hg.): Human Genome Editing.
Science, Ethics, and Governance. Washington 2017 (DOI: 10.17226/24623).

% Joachim Miiller-Jung: Neue Menschen? Na klar! Die amerikanische Akademie wirbt fiir Gen-
Eingriffe. In: FAZ, 17.2.2017, S.9.

26 Ebd.

27 Deutscher Ethikrat (Hg.): Werkstatt leben. Bedeutung der Synthetischen Biologie fiir Wissen-
schaft und Gesellschaft. Berlin 2013.
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das ,Biro fir Technikfolgen-Abschitzung beim Deutschen Bundestag® (TAB)
mit Synthetischer Biologie — die nichste Stufe der Bio-Gentechnologie — beschaf-
tigt.28 Dieser Bericht kann zusammen mit der Publikation des Deutschen Ethik-
rates als Regieanweisung fiir eine inhaltliche Debatte zur Entwicklung einer inter-
beziehungsweise transdiszipliniren Public beziehungsweise Global Health-Kon-
zeption gelesen werden. Es wird gerade mit Verweis auf die bahnbrechenden
Genome-Editing-Entwicklungen eine neue forschungspolitische Programmatik
fir eine prospektive Biosicherheitsforschung fiir notwendig erachtet. Sicherheit
bezieht sich hier auf Schutz vor unerwiinschten ékologischen und gesundheitli-
chen Folgen (Biosafety) und Schutz vor Missbrauch (Biosecurity: Biocrime, Bio-
terror, Biowaffen). Damit wird das oben schon angesprochene sozial- und ge-
sundheitspolitische Leitbild zur Beherrschung von Komplexitit als Thema von
Offentlichkeit zur Zukunftsgestaltung angesprochen, ohne allerdings auf die Pa-
radoxien in diesem Feld hinzuweisen.? Jedoch wird im Bericht des ,Biiros fiir
Technikfolgen-Abschitzung® die Relevanz von Offentlichkeit unter der Formel
»Vom Nichtwissen zur Mitgestaltung® unter Aspekten von Governance erliutert.
Als Einladung an eine inter- und transdisziplinire Public Health-Forschung ist
die Schlussforderung zu lesen: ,,Da bei der Risikobewertung von GVO (Gentech-
nisch verinderte Organismen) die (natur)wissenschaftlichen Aspekte nur einen
Teil der relevanten Fragen abdecken, miisste ein zukiinftiges Biosicherheitspro-
gramm von vornherein auch sozial- und geistes-, wirtschafts- und rechtswissen-
schaftlich ausgerichtet sein, langfristig und ressortiibergreifend konzipiert, und
dabei echte Beteiligungsmoglichkeiten fiir die Kompetenz und Interessen aller
relevanten gesellschaftlichen Akteure bieten.“*® Eingeschlossen werden auch Re-
prasentanten aus der Szene der Freizeitforschung (Do-it-yourself-Biologie, Bio-
hacker, die hobbymiflig mit Erbinformationen und Organismen experimentieren
und diese auch verindern).

Einen Paradigmawechsel in Wissenschaft und Technik konstatiert die Kultur-
wissenschaft und beobachtet die Etablierung einer neuen Forschungslogik. War
die bisherige Logik von analytischen Methoden geprigt, so kommen jetzt zuneh-
mend synthetische Methoden zur Anwendung. Mit der Verschrinkung von Tech-
nologien werden ,Design und Engineering als neue Formen der Erkenntnispro-
duktion genutzt“.*! Ausgegangen wird von der Annahme einer Kompatibilitat
der Grundelemente Nano (Atom), Bio (Gen), Info (Bit) und Cogno (Neuron), die
als Bedingung der Erschliefung neuer technischer Moglichkeiten und Entwick-
lung neuer Produkte wie Nano-Bio-Prozessoren und intelligenter Materialien vo-

28 Biiro fiir Technikfolgen-Abschitzung beim Deutschen Bundestag (TAB): Synthetische Biolo-
gie — die nichste Stufe der Bio- und Gentechnologie. Berlin 2015.

29 Kaufmann: Sozialstaat (wie Anm. 3), S.265-293.

3 Biiro fiir Technikfolgen-Abschitzung beim Deutschen Bundestag (TAB): Biologie (wie
Anm.28), S.23.

31 Gabriele Gramelsberger: Einleitung — Synthesis. Neue Logik der Forschung? In: dies. u.a.
(Hg.): Synthesis. Zur Konjunktur eines philosophischen Begriffs in Wissenschaft und Technik.
Bielefeld 2010, S.10.
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rausgesetzt wird.>? Die Begriffe ,Maschine“ und ,,Organismus“ wiirden sich nach
dieser Auffassung in ihren jeweiligen Charakteristiken wechselseitig annihern. Es
sel zu fragen, ob biologischen Maschinen und kiinstlichen Lebewesen nicht eine
subjektive Qualitit zugeschrieben werden konne.?

Das Vorzeigebeispiel fiir Synthetische Wissenschaften sind ,,Converging Tech-
nologies®, die die Verbindung von Nano-, Bio-, Informationstechnologie und
Neurowissenschaft schaffen. In der Medizin werden sowohl in der Diagnostik als
auch in der Therapie biotechnische Maschinen bereits angewandt. ** Gefordert
wird diese Forschung unter der Rubrik ,Lebenswissenschaften im EU-For-
schungsprogramm ,,Horizont 2020“. Paradigmenwechsel zeichnen sich ebenfalls
in der reproduktiven Biologie und der Regenerativen Medizin mit der Stammzell-
forschung ab. Ob es zur ,Neuaushandlung von Natur und Kultur in den Tech-
nik- und Lebenswissenschaften“¥ kommt, ist selbstverstindlich nicht nur eine
Frage an die wissenschaftlichen und politischen Akteure im Feld von Public und

Global Health.

Globaler Gesundheitsmarkt als Wachstumsmarkt

In einer groben Skizzierung soll gezeigt werden, wie das Thema ,Gesundheit/
Krankheit“ zu einem zentralen Feld der globalen Wirtschaft geworden ist.>® Der
universelle Wunsch nach einem langen guten Leben ohne Krankheiten oder zu-
mindest nur mit unvermeidbaren, aber die Lebensqualitit wenig beeintrichtigen-
den Krankheiten hat neben der Pharmaindustrie und Medizintechnik weitere
»Gesundheitsindustrien” und Firmen aus traditionell anderen Branchen wie Elek-
tronik, Optik, Lebensmittelindustrie, Telekommunikation, Sportartikelhersteller
und vor allem die groflen und kleinen Unternehmen der IT-Branche auf dieses
profitable Feld gebracht. Nahezu alle Elektronik- und Optik-Konzerne, unter
ithnen Philips, IBM, Olympus, Samsung, Sony, Huawei und Siemens, haben den
globalen Gesundheitssektor fiir sich entdeckt. Einige engagieren sich eher in der
Medizintechnik, andere verfolgen eine Gesundheitsforderung durch Lebensstilin-
derung. Personalisierte Gesundheits-Apps, sogenannte wearables und Fitnesstra-

32 Christopher Coenen: Converging Technologies. In: Gramelsberger u.a. (Hg.): Synthesis (wie
Anm. 31), §.209-230.

3 Georg Trogemann: Synthese von Maschine und Leben. Organische Maschinen und die Mecha-
nisierung des Lebens. In: Gramelsberger u.a. (Hg.): Synthesis (wie Anm. 31), S.171-192.

** Hanjoong Jo u.a.: Biomedical Engineering: Frontier Research and Converging Technologies.
Heidelberg u.a. 2016.

35 Diego Compagna (Hg.): Leben zwischen Natur und Kultur. Zur Neuaushandlung von Natur
und Kultur in den Technik- und Lebenswissenschaften. Biclefeld 2015.

36 Joachim Kartte/Karsten Neumann: Weltweite Gesundheitswirtschaft — Chancen fiir Deutschland.
Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Technologie. Roland Berger Consul-
tants 08/2011; online zuginglich unter: http://www.exportinitiative-gesundheitswirtschaft.de/EIG/
Redaktion/DE/Publikationen/PDF/weltweite-gesundheitswirtschaft-chancen-fuer-deutschland.
heml (letzter Zugriff am 11.12.2017).
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cker sind die technischen Medien. Korperdaten werden tiber Mikrosensoren ge-
wonnen, via Bluetooth an Smartphone-Apps weitergeleitet und mit Kontrollzen-
tren verbunden. Der IBM-Supercomputer ,,Watson Health®, der Arzte unterstiitzt
und teilweise ersetzt, hilt Einzug in die Medizin.*” Google Health, Google Geno-
mics, Google Deep Mind, Google Ventures sind im Feld der Gesundheit aktiv.*®
Die Supercomputer von Google haben die Ausbreitung von Epidemien schneller
und besser vorhergesagt als die Gesundheitsbehorden.

Lazer und andere haben bereits 2014 das unkritische Vorgehen von Google kri-
tisiert. Sie zeigen methodische Defizite auf und warnen vor ,,Big Data Hubris“.3°
Daten fir ,Big Data“ werden aus allen verfiigbaren Quellen aufgesogen, wobei
die Nutzer von Smartphones wichtige Datenlieferanten sind; 6ffentliche, gemein-
niitzige und kommerzielle Biobanken kommen hinzu. Die National Institutes of
Health (NIH) bauen fiir die USA eine nationale Datenbank mit genetischen Pro-
filen und klinischen Daten von einer Million US-Biirgern auf. Die britische UK-
Biobank verfolgt dhnliche Aktivititen. Bemerkenswert ist, dass die vom Staat und
einer offentlichen Stiftung (Wellcome Trust) finanzierte Einrichtung ihren Etat
durch den Handel mit Ergebnissen und Daten erweitern kann. Im sogenannten
Biokapitalismus kommt es zu einer Koproduktion von Lebenswissenschaften und
politisch-6konomischen Systemen.*® Uber Internet basierte soziale Netzwerke,
Groflrechner wie Google oder tber patentgeschiitzte Monopole zur Diagnostik
beispielsweise von genetisch beglinstigtem Brustkrebs (BRCA 1 und 2) werden
hier gewaltige Datenpools gewonnen, ver- und gekauft und gehandelt. Hinzu
kommt der Einkauf von Biomaterialien in armen Lindern oder von Gesundheits-
daten ganzer Bevolkerungen durch privatwirtschaftliche Unternehmen.*!

Diese Form von Gesundheitsforderung liegt vollstindig in der Hand der Privat-
wirtschaft und setzt einen Kunden im Sinne eines ,Health Care Consumers®
voraus.*? Die Gesundheits-Krankheitsprognostik muss dabei gar nicht als ,Medi-
zin“ bezeichnet werden, denn sie wendet sich an Gesunde, jedenfalls nicht primir
an Patienten. Sie muss nicht von Arzten ausgefiithrt werden und auch ein sozial-
staatliches Gesundheitssystem wird nicht zwingend bendtigt. Die Zentren dieses
Gesundheitscoachings sind international arbeitende, borsennotierte Unternehmen.
Die kapitalistische Gesundheitswirtschaft ersetzt unter der Fahne der Gesund-
heitsforderung tendenziell die herkdmmlichen Gesundheitssysteme. Uber Internet
und Social Media wurde durch privatwirtschaftliche Krifte unter Einsatz effektiver

3 Matthias Reumann/Barbara Béttcher: Cognitive Computing — Essenzieller Teil der Medizin
2020. In: Klinikarzt 2016, S.238-242 (DOI: 10.1055/5-0042-107561).

3 Gerd Gigerenzer u.a.: Digitale Welt und Gesundheit. eHealth und mHealth — Chancen und
Risiken der Digitalisierung im Gesundheitsbereich. Berlin 2016, S.24-36.

3 David Lazer u.a.: The Parable of Google Flu: Traps in Big Data Analysis. In: Science 343
(2014), S.1203-1205; online zuginglich unter: http://dx.doi.org/10.1126/science.1248506 (letzter
Zugriff am 5.4.2017).

#0 Kaushik S. Rajan: Biokapitalismus. Werte im postgenomischen Zeitalter. Frankfurt a. M. 2009.
# Ebd., S.190-249.

#2 Regina E. Herzlinger: Market-Driven Health Care. New York 1997.
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Kapitalfonds eine neue Zielgruppe geschaffen, die weder als krank noch als gesund
gelten kann. Es ist die Gruppe der ,Noch-Nicht-Kranken®, deren Risiken errech-
net und die gezielter Werbung oder Steuerung (beispielsweise durch Versicherun-
gen) zwecks Gesundheitsforderung oder Gesundheitscoaching ausgesetzt werden.
Die beschriebenen Entwicklungen werden fiir Deutschland in einem Trendre-

port, in Auftrag gegeben von der ,,Deutschen Apotheker- und Arztebank®, als die
sich deutlich abzeichnenden quasi naturwiichsigen alternativlosen Konfiguratio-
nen der Medizin beschrieben.®? In zwei qualitativen Befragungsrunden wurden
Experten aus der Gesundheitsbranche, Technologieanbieter und , Angreifer au-
Berhalb der klassischen Branche“** interviewt. Es wird festgestellt, dass riesige
Datenmengen entstehen und die individuellen Daten sich zu Profilen verdichten
lassen, die eine personalisierte Medizin geradezu verlangen. Die Losungen zur
Verarbeitung und Auswertung der Daten werden die ,Strukturen im Gesund-
heitsmarkt“ beeinflussen. Als wichtigste Aspekte werden genannt:
1. Die Gesundheitsdaten tibernehmen die Lead-Funktion.

2. Spezialisten arbeiten in iibergreifenden Teams.

3. Die Grenzen zwischen Krankheit und Gesundheit verschwimmen.

4. Das Verinderungstempo steigt.“*

Die Aussagen bleiben nicht auf den Gesundheitsmarkt beschrinkt, sondern rich-
ten sich auf das ganze Leben im Lebenslauf und den Lebensort und stellen Bezie-
hungen her, wie sie in den Visionen und praktizierten Anfingen zu Smart City*®
und mittlerweile auch zu Smart Village zu finden sind. ,Neue Orte werden mit
Gesundheit verbunden: Smart Homes, Autos, Arbeitsplitze. [...] Ziel ist es, Men-
schen zu ermoglichen, personliche Gesundheitsnetze fiir sich zu schaffen.“*
Auch auf die Potenziale von 3D-Druck wird verwiesen, denn sie werden in der
gesamten Wertschopfungskette innovative Versorgungsformen bereitstellen.

»Big Data“

Mit den bisherigen Ausfithrungen ist eindricklich deutlich geworden, dass dem
Thema ,Big Data“, gekennzeichnet durch Grofle (Volume), Geschwindigkeit
(Velocity), Vielfalt (Variety), Wahrhaftigkeit (Veracity) und Wert (Value),*® in der
privaten und o6ffentlichen lokalen, nationalen und globalen digitalisierten Lebens-

4 Michael Carl u.a.: Personalisierte Medizin der Zukunft. Trendstudie des 2b AHEAD Think-
Tanks. Leipzig 2015; online zuginglich unter: https://www.apobank.de/content/dam/g8008-0/
ueber_uns/news/trendstudie-personalisierte-medizin-der-zukunft.pdf (letzter Zugriff am 5.4.2017).
#“ Ebd., S.9.

4 Ebd., S.6.

46 Michael Jaekel: Smart City wird Realitit. Wegweiser fiir neue Urbanititen in der Digitalmo-
derne. Wiesbaden 2015.

4 Carl u.a.: Medizin (wie Anm. 43), S.7.

48 Reumann/Béttcher: Computing (wie Anm. 37).
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und Arbeitswelt eine macht- und herrschaftspolitische Funktion zukommt. An
diesem Thema wird sich entscheiden, ob eine demokratische, rechtsstaatliche ,, Kul-
tur der Digitalitit“*’ oder eine , digitale Herrschaft“>° weniger globaler Grofikon-
zerne die Zukunft bestimmen und ,,Sozialstaat als Kultur®>! ein auslaufendes Mo-
dell ist. Deshalb ist eine sehr kritische Auseinandersetzung mit den Moglichkeiten,
Chancen und Gefahren von ,Big Data“ notwendig; eine euphorische Begeiste-
rung, wie sie aus den hochgesteckten Erwartungen der Epidemiologie entspringt,
scheint eher nicht angebracht. Moglicherweise sind die informationstechnischen
Entwicklungen mit lernenden Maschinen und ihren selbst generierten Algorith-
men im Kontext von ,,Big Data“ die Triebkrifte fiir die oben angesprochenen Pa-
radigmenwechsel in den Wissenschaften vom Leben. Nicht die Forscherperson-
lichkeit, sondern die Forschungsmaschine bestimmt synthetische Wissenschaft
und damit verbundene Technik.

Grimm und andere haben als Kommunikationswissenschaftler nach dem Stand
der theoretisch-konzeptuellen Reflexion zu dem Themenfeld gefragt.’? Sie fanden
43 Publikationen in einer systematischen Literaturschau englischsprachiger Arti-
kel mit Peer Review fiir den Zeitraum 1995-2015. Zwei Drittel (n=29) der Verof-
fentlichungen hatten keinen empirischen Bezug, sondern diskutierten Chancen
und Risiken beziehungsweise juristische Aspekte. Eine umfassende, empirisch ge-
stitzte wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Themenfeld stehe noch
aus, so das Fazit, mache aber eine interdisziplinire Bearbeitung notwendig. Boyd
und Crawford>® definieren ,Big Data“ als kulturelles, technologisches und wis-
senschaftliches Phinomen, das auf dem Zusammenspiel von drei Bereichen be-
ruht: erstens Technologie, wobei Rechenleistung und Algorithmen maximiert wer-
den; zweitens Analyse, bei der Muster identifiziert werden fir Aussagen tiber
wirtschaftliche, soziale, technologische und juristische Sachverhalte (zu erginzen
sind ebenso solche biologischer, medizinischer und personlicher Art); drittens
Mythologie mit dem Glauben, dariiber gelinge eine hohere Form der Intelligenz
und des Wissens in der Aura Wahrheit, Objektivitit und Genauigkeit.

Es werden sechs Provokationen ausgesprochen:

1. Mit ,,Big Data“ wird die Definition von Wissen verindert mit der Konsequenz
eines tiefgreifenden Wandels auf den Ebenen der Epistemologie und der Ethik.

2. Anspruche auf Objektivitit und Genauigkeit sind irrefiihrend. Es wird auf Sub-
jektivitit bei Beobachtung und Entscheidung verwiesen.

3. Mehr Daten heifit nicht automatisch bessere Daten.

# Pelix Stalder: Kultur der Digitalitit. Frankfurt a. M. 2016.

50 Jansen: Herrschaft (wie Anm. 21).

51 Kaufmann: Sozialstaat (wie Anm. 3).

52 Michael Grimm u. a.: Big, Small, Or Many Data? Eine systematische Literaturschau zu digita-
len Daten in der Gesundheitskommunikation. In: Anne-L. Camerini u.a. (Hg.): Gesundheits-
kommunikation im Spannungsfeld zwischen Theorie und Praxis. Baden-Baden 2016, S.321-339.
53 Danah Boyd/Kate Crawford: Big Data als kulturelles, technologisches und wissenschaftliches
Phinomen. In: Heinrich Geiselberger/Tobias Moorstedt (Hg.): Big Data. Das neue Versprechen
der Allwissenheit. Berlin 2013, S.187-218.
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4. Die Aussagekraft grofler Datenmengen hingt vom Ursprungskontext ab.

5. Nur weil die Daten zuginglich sind, ist es ethisch nicht immer vertretbar, sie
auszuwerten.

6. Eine neue digitale Kluft entsteht, wenn der Datenzugang eingeschrinkt wird.

Dabrock postuliert eine ,,Big-Data-getriebene Medizin“.>* Er verkennt nicht die
aktuell bereits bestehenden enormen Vorteile fiir die Krankheitsbekimpfung in
der Onkologie. Allerdings sei zu bedenken, dass die wachsenden Datenberge, eben
nicht nur rein medizinischer Art im engeren Sinne, nie mehr abgetragen werden.»
Wenn michtige Forschungsforderer wie die National Institutes of Health in den
USA oder die Royal Society in Groflbritannien dazu {ibergehen, eine ,,open data
policy® zu betreiben, so erhalten die in immer mehr Lebensbereiche eindringen-
den ,kalifornischen Datenoligarchen, die tiber die besten Big-Data-gestiitzten
Verfahren verfiigen“ einen bedeutenden Machtzuwachs.’® Diese Konzerne betrei-
ben keine solche ,,open data“ Politik.

Als soziale Folgen der auf Biomarkern basierten und Big-Data-getriebenen Me-
dizin sind fiir Dabrock folgende Trendaussagen recht plausibel. Neben der klassi-
schen biomedizinischen Reparaturmedizin hat sich unter dem Schlagwort 4-P-
Medizin (pradiktiv, priventiv, personalisiert, partizipativ) eine neue Art der Medi-
zin nicht nur etabliert, sondern semantisch die Dominanzposition eingenommen.
»Big Data“ ist das Versprechen einer biomedizinischen Individualdiagnostik und
-therapie. Immer mehr Menschen konnen und miissen sich als ,healthy ills“ cha-
rakterisieren mit entsprechenden Folgen fiir Volkswirtschaft und das soziale Ver-
halten. Praventionschancen werden sozial- und individualpsychologisch zu Pra-
ventionsimperativen. Verweigerungen im geforderten Lebensstil werden beweis-
lastig. Gesundheitliche Ungleichheit und das Priventionsdilemma erhalten einen
neuen Stellenwert. Als besonders beunruhigend erscheint Dabrock der Priventi-
onsaspekt durch das Zusammenwachsen von 4-P-Medizin mit den datengetriebe-
nen Selbsttracking- Aktivititen. War bislang Privention einem aufgeklarten Selbst-
und Politikverstindnis mit Orientierung auf Gemeinwohl verpflichtet, so fihrt die
Selbstvermessung zu einer religionssubstitutiven Korperkultur oder zu Healthis-
mus. Es kann hier kein Freiheitsgewinn durch Partizipation erwartet werden,
wenn dem nicht politisch und rechtlich entgegengesteuert wird. Die gelieferten
Daten konnen gegen den Datenlieferanten verwandt werden. Als ,Rehybridisie-
rungstendenz“ bezeichnet Dabrock die nicht auszuschliefende Wahrscheinlich-
keit, dass Daten nun zwischen Funktionssystemen, die bislang operativ geschlos-
sen waren, hin- und hergeschoben werden: , Fir den Bereich der hier skizzierten
Medizin bedeutet dies, dass technisch alle Voraussetzungen gegeben sind, dass

5% Peter Dabrock: Soziale Folgen der Biomarker-basierten und Big-Data-getriebenen Medizin.
In: Matthias Richter/Klaus Hurrelmann (Hg.): Soziologie von Gesundheit und Krankheit. Wies-
baden 2016, S.287-300.

% Ebd., S.293.

56 Ebd., S.294.
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Forschung, Public Health, klassische Medizin, Fitness- und Wellnesstrends in
einem nie gekannten Mafle in der Selbst- und Fremdwahrnehmung der jeweiligen
Akteure im Feld, einschliefilich der skizzierten okonomischen Interessen der
datenverarbeitenden Unternehmen, engstens zusammenriicken.“>’

Mit der massenhaften Nutzung von Gesundheits-Apps®® und den dadurch ge-
lieferten Daten in Verbindung mit eHealth und mHealth®® zeichnet sich eine
Selbstsorge der Individuen um Gesundheit ab, die dem Diskurs iiber Biopolitik®
eine neue weitergehende Interpretation abverlangt. Die biosoziale Gouvernemen-
talisierungsthese, wonach nicht duflerer Zwang, sondern innerer Drang zu pri-
ventiver Selbstbeobachtung und priventivem Verhalten sowie Eigenverantwor-
tung fihrt, ,muss also noch schndder, naimlich 6konomischer und nicht politisch
geschrieben werden“.%! Hier ,Empowerment® beziehungsweise ,Gesundheits-
kompetenz“ oder sogar ,Risikokompetenz“ zu empfehlen®? und an das Individu-
um zum verantwortlichen Umgang mit Gesundheitsdaten zu appellieren, sei zwar
nicht vollig verkehrt, aber, so Dabrock, es erscheinen diese Forderungen wie
»symbolische Kapitulationsanzeigen®, die zeigen, ,dass den Verantwortlichen
wenig einfillt“.®* Der Einzelne kann nicht Souverin seiner Daten sein. Die alten
Datenschutzregime sind nicht mehr hinreichend. Auch die Europiische Daten-
schutz-Grundverordnung vom Mai 2016 wird als nicht ausreichend angesehen.®*
Ob das globale Netz rechtlich reguliert werden kann, ist die Frage. Die Biirger
haben sich darauf eingelassen; ,,nun miissen sie feststellen, dass dieser Raum bei-

nahe rechtsfrei und undurchschaubar wirkt“.65

Subjektivitit, Personalitit und Leiblichkeit in digitaler synthetischer
Techno-Welt

Eher interdisziplinir angelegte Diskurse zu Saluto- beziehungsweise Pathogenese
gehen von der dynamischen Interaktion zwischen Individuum und Umwelt in der
personalen Entwicklungsgeschichte aus. Die Personlichkeits- und Lebenslaufent-
wicklungspsychologie unterscheidet Evokation, Selektion und Manipulation als
Formen der Interaktion, die es ermdglichen, tber die Zeit die Passung zwischen
Person und Umwelt zu vergroflern. In der sozialen Umwelt werden immer wieder

7 Ebd., S.296.

58 Urs-V. Albrecht (Hg.): Chancen und Risiken von Gesundheits-Apps (CHARISMHA). Medi-
zinische Hochschule Hannover 2016; online zuginglich unter: http://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/App-Studie/ CHARISMHA _gesamt_
V.01.3-20160424.pdf (letzter Zugriff am 11.12.2017).

9 Gigerenzer u.a.: Welt (wie Anm. 38).

0 Andreas Folkers/Thomas Lemke (Hg.): Biopolitik. Ein Reader. Berlin 2014.

61 Dabrock: Folgen (wie Anm. 54), S. 296.

62 Gigerenzer u.a.: Welt (wie Anm. 38), S. 39.

> Dabrock: Folgen (wie Anm. 54), S.297.

64 Vgl. https://de.wikipedia.org/wiki/Datenschutz-Grundverordnung (letzter Zugriff am 8.1.2017).
5 Udo Di Fabio: Grundrechtsgeltung in digitalen Systemen. Miinchen 2016, S.11.
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dhnliche Reaktionen hervorgerufen. Durch Selektion von Umwelten und Situati-
onen nach eigenen motivationalen Priferenzen und Kompetenzen wird die Nah-
umwelt mitgestaltet und beeinflusst.®¢ Diese Uberlegungen lassen sich mit dem
subjektiven Kohirenzgefithl von Antonovsky,®” bestehend aus Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit beziehungsweise Sinnhaftigkeit, verbinden.
Das Kohirenzgefiihl entsteht durch zwischenmenschliche Kommunikation. So
konstituiert sich das Selbst und Selbstwirksamkeit wird als Zeichen von Gesund-
heit gedeutet. Das Selbst als lebendige Person wiederum ist als Einheit von Leib
und Korper, als verkdrperte Subjektivitit zu verstehen,®® wie es im Konzept ,,Hu-
manvermogen® zum Ausdruck gebracht wird. Uber den ,,Leib“-Begriff erschliefit
sich die Intersubjektivitit und die Einbindung in Kultur und damit die Erfahrungs-
und Handlungsfahigkeit der Person.®” Er stellt eine Absage an Konzepte von Kor-
permaschine oder psychophysischen Parallelismus dar’® und ermdglicht es, den
Zusammenhang von Identitit, Leiblichkeit und Normativitit zu verstehen.”!

In der skizzierten digitalen, synthetischen, biotechnischen Welt ist nun eine neue
Stufe der Optimierung des Selbst erreicht, die die bisherigen anthropologischen
Konzepte der Geistes-, Kultur- und Sozialwissenschaften mit ihren Verstindnissen
von subjektiver wie situativer Kohirenz fur die Fragen nach Gesundheit und
Krankheit eindriicklich herausfordert. Uberlegungen zur konzeptuellen Entfal-
tung des Begriffs ,Humanvermogen® haben sich dieser neuen Aufgabe zu stellen.
,Leib sein — Leib haben“’? erfordert heute eine neue Antwort. Der Leib ist im
Lebenslauf zu einer hybriden Struktur, zu einer bio-techno-psycho-sozio-Kompo-
sition eingewoben in digitale Netze geworden. Das ,,Umwelt — Individuum“-Kon-
zept ist neu zu konzipieren. Zur alltiglichen Umwelt gehort die virtuelle semioti-
sche Welt. Die im Lebenslauf gelieferten massenhaften psychophysischen Daten in
Verbindung mit den Daten Uber Bewegung in Zeit und Raum kreieren nicht blof§
einen Schatten in den Clouds und ,Big-Data“-Binken. Wenn die Person zu ihrer
eigenen Selbstvergewisserung anamnestische Erinnerungsarbeit unter Nutzung ih-
rer vielfaltigen Daten tiber einen langen Zeitraum betreibt, stellen sich Fragen: Was
ist das personale Gedichtnis? Wie konstruiert das Individuum mit Bezug auf seine
informationstechnisch gespeicherten Lebenslaufdaten die eigene Biografie? Das
Gehirn vergisst oder deutet um, der Computer beziehungsweise die Datenbank tut
dies nicht. Die semiotische Computeridentitat lasst sich jedoch je nach Typ von

6 Claudia M. Haase/Jutta Heckhausen: Motivation. In: Wofgang Schneider/Ulman Lindenber-
ger (Hg.): Entwicklungspsychologie. Weinheim/Basel 2012, S. 477-496.

7 Aaron Antonovsky: Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit. Tiibingen 1997.

8 Fuchs: Gehirn (wie Anm. 6), S.95.

69 Rainer Miiller: Zur Unhintergehbarkeit von Leiblichkeit, Kérperlichkeit bei der Gestaltung
von Arbeit. In: Guido Becke/Eva Senghaas-Knobloch (Hg.): Erwartungskonflikte in betriebli-
chen Verinderungsprozessen — Psychosoziale Gesundheitsgefihrdungen und Gestaltungsansitze.
Universitit Bremen, artec-paper Nr.198, April 2014, S. 48-60.

7% Emmanuel Alloa u.a. (Hg.): Leiblichkeit. Geschichte und Aktualitit eines Konzeptes. Tiibin-
gen 2012.

71 Annette Barkhaus u. a. (Hg.): Identitit, Leiblichkeit, Normativitat. Frankfurt a. M. 1996.

72 Helmuth Plessner: Die Frage nach der Conditio humana. Frankfurt a. M. 1976.
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Algorithmus manipulieren. Was meint personale Identitit? Mit Lifelogging oder
Self-Tracking lasst sich beim Quantified-Self nicht nur das eigene Leben iiber einen
Zeitraum von 100 Jahren speichern. Es konnen in der weiteren Zukunft die
Lebenslaufe der Kinder und Enkelkinder in den nachfolgenden Generationen in
Daten niedergelegt werden. Es werden alle Daten genutzt, die das Individuum im
Laufe seines Lebens informationstechnisch aufgenommen und als Spuren hinter-
legt hat, so Texte, Bilder, Sprache, Bewegungen, jeweilige medizinische, schulische
und andere Umgebungsbedingungen. Es werden bereits in 3D gescannte Koper-
abbilder gesammelt, die in den von den Kunden gewiinschten Zeitabstinden ermit-
telt wurden. Nicht nur Hollywood erschafft den digitalen Menschen,” dies kann
ebenso mit den Gesundheits-Apps und Omics-Technologien in Eigenregie im
Lebenslauf erfolgen. Es versteht sich, dass sich fiir diese Form der Gedichtnisspei-
cherung und Biografisierung oder fiir das Verfassen von individuellen und genealo-
gischen Memoiren ein profitables neues Geschiftsfeld eréffnet.”* Die Europiische
Kommission fordert das Forschungsprojekt ,Recall: Enhanced Human Memory“
mit dem Ziel ,[to] develop a new paradigm for memory augmentation technolo-
gies that are technically feasible, desired by users, and beneficial to society“.”

Die mit hohem Tempo im Aufbau befindliche Technostruktur wird fiir viel-
faltige Interessen nicht nur der Natur- und Technikwissenschaften erstellt. Von
diesen neuen ungeheuren Moglichkeiten fiir Langzeitstudien haben nicht nur Epi-
demiologen schon frither getriumt. Die 4-P-Medizin steht dem nicht nach. Der
Korper selbst erfihrt mit den biotechnischen Prothesen, mit 3D-Implanten und
Verfahren des Neuro-Enhancement eine technische Erweiterbarkeit neuen Aus-
mafles.”® Von Public Health-Interesse sind ebenfalls die gesundheitlichen Gefahr-
dungen von Internetabhingigkeit in Form von Sucht’” oder durch erfahrene psy-
chische Traumata — wie zum Beispiel Cyber-Mobbing.”®

Gesundheitswissenschaft: nur inter- beziehungsweise transdisziplinir
und auflerordentlich anspruchsvoll

Eine Gesundheitswissenschaft, die ihren eigenen Anspruch ernst nimmt und ihn
auch gegen Fachegoismen in deutschen Hochschulen behauptet, ist ein aufleror-
dentlich anspruchsvolles inter- und transdisziplinires Fach. Geht man nach dem
Gewicht der Einflussfaktoren, so hitte es zunichst eine politisch-6konomische

73 Vgl. http://thecreatorsproject.vice.com/de/blog/so-erschafft-hollywood-den-digitalen-menschen-
554 (letzter Zugriff am 5.2.2017).

74 Carl u.a.: Medizin (wie Anm. 43).

75 Europiische Kommission: Recall: Enhanced Human Memory; http://cordis.europa.eu/project/
ren/110730_en.html (letzter Zugriff am 12.1.2017).

76 Harrasser: Kérper (wie Anm. 2).

77 Petra Bithring: Internetabhingigkeit. Dem realen Leben entschwunden. In: Deutsches Arzte-
blatt 114 (2017), S. 26-29.

78 Nayla Fawzi: Cyber-Mobbing. Ursachen und Auswirkungen von Mobbing im Internet. Baden-
Baden 2015.
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Ausrichtung, weil die Regeln und Bewegungen der Weltwirtschaft und ihrer
Finanzmarkte wahrscheinlich die bedeutendsten Einflussgrofien fiir das Leben und
damit fiir die Gesundheit der Menschheit darstellen. Global Health musste eine
zentrale Rolle spielen und eng mit Global Health Ethics”® verbunden sein, denn es
sind Fragen von Ungleichheit und Gerechtigkeit, die bei der Erwirtschaftung und
Verteilung der Lebenschancen im Mittelpunkt stehen.

Eine Gesundheitswissenschaft ist auch eine Sozial- und Kulturwissenschaft mit
kritischer Methodologie, Theorie und Empirie, wozu eine Prise Philosophie nicht
schaden wiirde. Es geht um angemessene konzeptionelle Grundlagen; das weit ver-
breitete binire Denken, der Neo-Cartesianismus, ein unreflektierter Positivismus
und das leichtfertige Reden tber Ursachen oder Grundlagen sind hier nicht hilf-
reich. Die Ausfiihrungen von Taleb® zur ,,Antifragilitat sind nur wenigen Gesund-
heitswissenschaftlern bekannt, gleiches gilt fiir die Kritik von Latour®! an den Denk-
weisen der Sozialwissenschaften. Schliefflich muss die Gesundheitswissenschaft zu-
dem eine Naturwissenschaft sein, denn die Biowissenschaften und die Biomedizin
werden auch in Zukunft zu den wichtigsten Einflussfaktoren weltweit gehoren.
Eine Gesundheitswissenschaft muss dartiber hinaus die Technologien im Fokus
haben und iiber mathematische und ingenieurwissenschaftliche Kompetenzen ver-
fugen. So anspruchsvoll gedacht, kann sie nur als inter- beziehungsweise transdiszi-
plinires Projekt konzipiert werden, weil sie letztendlich nur eine interdisziplinire
Anthropologie sein kann. Auch deswegen miissen ethische Aspekte berticksichtigt
werden, denn aufler dem Wissen um sogenannte Fakten und Funktionen muss eine
Gesundheitswissenschaft auch Sollensfragen stellen und diskutieren.®?

Es geht nicht, eine Trennung und Aufteilung von Gesundheit und Krankheit
vorzunehmen, bei der Gesundheit als Domine der Gesundheitswissenschaft(en)
und Krankheiten als Domine der Naturwissenschaften und der Medizin verstan-
den werden. Natur- und Kulturwissenschaften sind enger zu verbinden, um die
Koproduktion von Lebenswissenschaften und politisch-ckonomischen Systemen
zu verstehen.

Aus dieser Skizze wird deutlich, dass eine zu entwerfende Gesundheitswissen-
schaft eine sehr breite Perspektive einzunehmen hat. Die bisherige Medizin ist zu
der erforderlichen Metaperspektive und Interprofessionalitit nicht in der Lage.
Die Herausforderung besteht darin, die Entwicklung von Medizin, Humanbiolo-
gie, Anthropologie, Neurowissenschaften, Nanotechnologie, Informationstech-
nologie und letztlich aller Humanwissenschaften aus der Metaperspektive zu be-
gleiten, zu analysieren und zu bewerten und dabei die gedankliche Vernetzung

79 Karl-H. Wehkamp: Global Health und Ethik — Versuch einer Anniherung. In: Peter Schréder-
Bick/Joseph Kuhn (Hg.): Ethik in den Gesundheitswissenschaften. Eine Einfiihrung. Weinheim/
Basel 2016, S.332-343.

80 Nassim Nicholas Taleb: Antifragilitit: Anleitung fiir eine Welt, die wir nicht verstehen. Miin-
chen 2013.

81 Bruno Latour: Wir sind nie modern gewesen — Versuch einer symmetrischen Anthropologie.
Frankfurt a. M. 2008.

82 Wehkamp: Global Health (wie Anm. 79).
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und Ubersetzung der verschiedenen Disziplinen zu leisten. Damit wird an der
Uberwindung der Kluft zwischen den zwei bezichungsweise drei Wissenschafts-
kulturen gearbeitet. Wenn die Wechselwirkungen zwischen Bio-, Geistes- und
Gesellschaftswissenschaften beachtet werden, werden gleichzeitig die disziplina-
ren Selbstverstindnisse in Frage zu stellen sein, die sich mehr den Interessen von
Berufsgruppen und Hochschuleinrichtungen verdanken als den Erfordernissen
des Gegenstands. Die Begriffe ,Inter-“ beziehungsweise ,Transdisziplinaritdt“
sind nicht einheitlich definiert. Sie werden synonym gebraucht oder es wird eine
Differenzierung vorgenommen. Fir Mittelstrafl geht Interdisziplinaritit nicht
zwischen den Fichern und Disziplinen hin und her oder schwebt iiber ihnen,
sondern ,,hebt vielmehr fachliche und disziplinire Engfiihrung, wo diese der Pro-
blementwicklung und einem entsprechenden Forschungshandeln im Wege stehen,
wieder auf; sie ist in Wahrheit Transdisziplinaritat.8?

Die Aufforderung Public Health und Gesundheitsforschung inter- beziehungs-
weise transdisziplinir zu betreiben, hat zu bedenken, wie in dem Feld, in das Public
Health eingebunden ist, nimlich Sozialpolitik, die wissenschaftliche Bearbeitung
und Lehre aufgestellt ist. Wenn Sozialpolitik eine schwindende wissenschaftliche
Disziplin ist,* dann wird die These erlaubt sein: Auch Public Health-Forschung
wird keine grofle Zukunft in Deutschland haben, wenn nicht die universitire
interdisziplinire Sozialpolitikforschung ausgebaut und die Gesundheitsforschung
darin eingebettet wird.

Abstract

In 2015, Leopoldina, acatech, and Union der Deutschen Akademien der Wissen-
schaften initiated a discussion on further scientific initiatives related to Public
Health in Germany, following their statement on “Public Health in Germany.
Structures, Developments and Global Challenges”. Practically and theoretically,
Public Health has strong ties to Social Policy. We address major challenges for
Public Health such as biomedicine, systems biology, information technology,
robotics and artificial intelligence in the context of a globalized economy, topics
mostly neglected by the Public Health scientific community. We are convinced
that the fundamental paradigm shift in life sciences has a strong impact on Public
Health. We discuss the implications of these developments in connection with Big
Data and social networks on the micro and macro level. It seems that in theory
and methodology health sciences are not adequately prepared for these develop-
ments. Finally, we suggest a broad interdisciplinary framework for Public Health
in social policy research.

8 Tiirgen Mittelstrafl: Transdisziplinaritit — wissenschaftliche Zukunft und institutionelle Wirk-
lichkeit. Konstanz 2003, S.9.

8 Stephan Leibfried/Christina Stecker: Sozialpolitik: Bilanz und Perspektiven fiir Forschung
und Lehre an den deutschen Universititen — eine Einfiihrung. In: Deutsche Rentenversicherung
1/2015, S.42-52.



Georg Marckmann

Ethische Bewertung von Public Health-Mafinahmen

Methodische Grundlagen und praktische Anwendung

Einleitung

Bevolkerungsbezogene Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Krankheits-
priavention gewinnen in einer alternden Gesellschaft mit einer steigenden Priva-
lenz chronischer Erkrankungen eine zunehmende Bedeutung. Auch aus ethischer
Sicht sind solche Public Health-Mafinahmen prima facie geboten, da sie das Po-
tenzial besitzen, Krankheiten zu verhindern, ihr Auftreten zu verzogern oder zu-
mindest ihre Auswirkungen zu lindern. Sie leisten damit einen Beitrag zur Forde-
rung der Gesundheit der Bevolkerung, die wiederum eine wichtige Voraussetzung
fiir die Lebenschancen der Menschen ist.! Allerdings werfen Public Health-Maf3-
nahmen auch ethische Fragen auf, die sich von den ethischen Herausforderungen
der Individualmedizin zum Teil unterscheiden.?

Public Health nimmt eine Perspektive ein, die Uber das einzelne Individuum
hinausgeht, und befasst sich mit der Gesundheit in Populationen und Subpopula-
tionen. Dabei konnen Konflikte insbesondere mit der Autonomie des Einzelnen
entstehen, die gegeniiber dem populationsbezogenen Nutzen abzuwigen sind.
Public Health beschrinkt sich dabei nicht auf die empirisch-deskriptive Analyse
der bevolkerungsbezogenen Bestimmungsfaktoren von Gesundheit und Krank-
heit, sondern entwickelt Strategien zur Verbesserung des Gesundheitszustands von
Bevolkerungsgruppen. Damit greifen Public Health-Mafinahmen in die Autono-
mie und das Wohlergehen der betroffenen Menschen ein, was grundsitzlich der
Legitimation — auch in ethischer Hinsicht — bedarf.

Wie bereits erwihnt, geht es den Public Health-Disziplinen vor allem um die
Forderung der Gesundheit und die Vermeidung von Krankheiten. Diese praventive
Ausrichtung bedingt eine besondere ethische Relevanz, da Public Health-Inter-
ventionen auch beim (noch) gesunden Menschen ansetzen, dabei dessen Autono-
mie beeinflussen und ihn den (hiufig weniger 6ffentlich bekannten und diskutier-

! Georg Marckmann: Gesundheit und Gerechtigkeit. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheits-
forschung — Gesundheitsschutz 51 (2008) 8, S. 887-894.

2 Ders./Daniel Strech: Konzeptionelle Grundlagen einer Public Health Ethik. In: dies. (Hg.): Pub-
lic Health Ethik. Berlin 2010, S. 43-65.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-004
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ten) Risiken und Nebenwirkungen von Mafinahmen zur Gesundheitsférderung
und Krankheitsvermeidung aussetzen. Die kontroversen Diskussionen iiber Krebs-
friherkennungsprogramme sind hierfiir ein gutes Beispiel.> Insbesondere die
Nutzen-Schadens-Abwigung von Public Health-Mafinahmen wirft besondere Pro-
bleme auf, da der potenzielle gesundheitliche Nutzengewinn auf der Ebene der
Population gegen moglichen Schaden auf individueller Ebene abgewogen werden
muss. Nicht zuletzt kann bei der Orientierung an populationsbezogenen Durch-
schnittswerten von gesundheitlichem Nutzen und Schaden die ethisch bedeutsame
Frage nach der gerechten Verteilung von Nutzen und Schaden der Public Health-
Mafinahmen aus dem Blick geraten. In vielen Fillen wird es sogar unvermeidlich
sein, einigen Personen Risiken und Belastungen zuzumuten, um den angestrebten
Nutzen fir die Bevolkerungsgruppe zu erzielen.*

Es ist kein Wunder, dass sich die Public Health-Ethik zunehmend als eigenstin-
dige Bereichsethik neben der Medizinethik etabliert.> Die tibergreifende Zielset-
zung einer Public Health-Ethik besteht dabei darin, zu ethisch besser begriinde-
ten Entscheidungen beziehungsweise Handlungen im Bereich von Public Health
zu gelangen. Der vorliegende Beitrag bietet zunichst eine Einfithrung in die ethi-
schen Grundlagen und das methodische Vorgehen einer Public Health-Ethik und
veranschaulicht dann dieses Vorgehen am Beispiel der Influenza-Impfung des Ge-
sundheitspersonals.

Begriindungstheoretische Grundlagen einer Public Health-Ethik

Da sich die Public Health-Ethik nicht auf die Analyse und Beschreibung morali-
scher Phinomene im Zusammenhang mit Public Health-Mafinahmen beschrinkt,
sondern zu einer normativen Orientierung im Anwendungsbereich beitragen
mochte, kann sie sich dem Begriindungsdiskurs einer normativen Ethik nicht ent-
ziehen: Auf der Basis welcher ethischen Begriindung erfolgen die Bewertungen
und Empfehlungen? Dabei trifft die Public Health-Ethik auf das Problem, dass
sich bislang noch keine der unterschiedlichen ethischen Theorien als allgemein
verbindliche normative Orientierung in der Praxis durchsetzen konnte. Die ihnen
zugrunde liegende Moralphilosophie ist geprigt von einer Vielzahl konkurrieren-
der, threm Anspruch nach oft exklusiver Ansitze, die sich in thren Begrindungs-

3> Georg Marckmann/Jiirgen in der Schmitten: Ethische Fragen bei der Krebsfritherkennung. In:
Georg Marckmann (Hg.): Praxisbuch Ethik in der Medizin. Berlin 2015, S.367-376.

* Vgl. z.B. die Diskussionen um das Nutzen-Schadens-Verhiltnis von Krebsfritherkennungs-
mafinahmen: Georg Marckmann/Jirgen in der Schmitten: Krebsfritherkennung aus Sicht der Pub-
lic-Health-Ethik. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 57
(2014) 3, $.327-333.

5> Ronald Bayer u.a. (Hg.): Public Health Ethics. Theory, Policy, and Practice. Oxford 2007; Dan
E. Beauchamp/Bonnie Steinbock: New Ethics for the Public’s Health. New York 1999; Angus
Dawson (Hg.): Public Health Ethics. Key Concepts and Issues in Policy and Practice. Cambridge
2011; Angus Dawson/Marcel Verweij (Hg.): Ethics, Prevention, and Public Health. Oxford 2007;
Daniel Strech/Georg Marckmann: Public Health Ethik. Berlin 2010.
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strategien zum Teil erheblich unterscheiden. Je nachdem welches Begrindungs-
verfahren man wihlt, kann es zu unterschiedlichen ethischen Bewertungen und
korrespondierenden Handlungsempfehlungen kommen.

Bislang konnte sich in der angewandten Ethik keine ethische Theorie durchset-
zen, die sich auf eine der klassischen moralphilosophischen Theorien bezieht. Im
Bereich der praktischen Ethik weit verbreitet und auch fir die Public Health-
Ethik am ehesten angemessen ist ein kohirentistisches Begriindungsverfahren.
Der Kohérentismus beruft sich nicht auf ein einziges, letztgiiltiges Moralprinzip,
sondern kniipft an die in einer bestimmten Gemeinschaft vorgefundenen morali-
schen Uberzeugungen an und entwickelt daraus ein kohirentes Rahmengeriist.5
Man kann deshalb auch von einer rekonstruktiven Ethik sprechen: ,Ihr primares
Interesse gilt der Anwendung weitgehend konsensfihiger Prinzipien und weniger
der Begriindung dieser Prinzipien durch ihrerseits umstrittene Basisprinzipien.
Gewohnlich belisst sie es bei einer Pluralitit von Prinzipien auf einem mittleren
Abstraktionsniveau.“” Diese Prinzipien dienen als Grundlage fiir die Bewertung
konkreter Handlungsoptionen. So finden zum Beispiel die vier Prinzipien ,, Wohl-
tun®, ,Nichtschaden®, ,,Achtung der Autonomie“ und ,Gerechtigkeit“ als ein
kohirentistisch begriindeter Prinzipienkanon fiir die Medizin international Aner-
kennung und Anwendung.®

John Rawls hat mit seinem Konzept des ,,Uberlegungsgleichgewichts“ die De-
batte um den ethischen Kohirentismus wesentlich geprigt. Nach diesem Modell
der ethischen Rechtfertigung sind unsere wohl abgewogenen moralischen Urteile
mit den relevanten Hintergrundiiberzeugungen und ethischen Grundsitzen in ein
— dynamisches — Gleichgewicht der Uberlegung zu bringen.? Obgleich die wohl
iberlegten moralischen Urteile in unsere moralische Alltagserfahrung eingebettet
sind, handelt es sich dabei keineswegs bloff um moralische Intuitionen. Aus den in
einer Gemeinschaft weithin akzeptierten moralischen Normen, Regeln und Uber-
zeugungen werden die ,mittleren” Prinzipien rekonstruiert, die den normativen
Grundbestand des kohirentistischen Ethikansatzes ausmachen. Die ethische Re-
flexion beginnt zwar mit den alltdglichen moralischen Uberzeugungen, endet aber
nicht mit ihnen. Die ethische Theoriebildung hat vielmehr die Aufgabe, (1) den
Gehalt dieser moralischen Uberzeugungen zu kliren und zu interpretieren, (2)
verschiedene Uberzeugungen in einen kohirenten Zusammenhang zu bringen
sowie (3) die gewonnenen Prinzipien (auch in Form von handlungsleitenden
Regeln) zu konkretisieren und gegeneinander abzuwigen. Damit wird der Status
quo der faktisch verbreiteten moralischen Uberzeugungen nicht festgeschrieben,
sondern weiterentwickelt. Das Uberlegungsgleichgewicht bleibt ein Ideal, das

¢ Jens Badura: Kohirentismus. In: Marcus Diiwell u.a. (Hg.): Handbuch Ethik. Stuttgart 2006,
S.194-205.

7 Dieter Birnbacher: Welche Ethik ist als Bioethik tauglich? In: Johann S. Ach/Andreas Gaidt
(Hg.): Herausforderung der Bioethik. Stuttgart 1993, S. 45-70.

8 Tom L. Beauchamp/James E Childress: Principles of Biomedical Ethics. New York/Oxford
2013.

9 John Rawls: Eine Theorie der Gerechtigkeit. Frankfurt a. M. 1975.



68 Georg Marckmann

zwar angestrebt, aber niemals wirklich erreicht wird, mithin eine dauerhafte Auf-
gabe ethischer Theoriebildung und somit ein wesentlicher Grund fiir die anhal-
tende Uberpriifung der unter Praxisbedingungen getroffenen normativen Ent-
scheidungen. Unsere Alltagsiiberzeugungen sind dabei nicht nur Ausgangspunkt,
sondern auch Priifstein und notwendiges Korrektiv. Es besteht somit eine Wech-
selbeziehung zwischen ethischer Theorie und moralischer Praxis: Die ethische
Theorie bietet Orientierung in der Praxis, gleichzeitig muss sich die ethische Theo-
rie in der Praxis bewihren.

Im Gegensatz zu den obersten Prinzipien in einer konsequentialistischen oder
deontologischen Ethiktheorie handelt es sich bei den rekonstruierten mittleren
Prinzipien um prima facie giiltige Prinzipien, die nur so lange verpflichtend sind,
wie sie nicht mit gleichwertigen oder stirkeren Verpflichtungen kollidieren.!® Sie
bilden allgemeine ethische Orientierungen, die im Einzelfall jedoch noch einen
erheblichen Beurteilungsspielraum zulassen. Fiir die Anwendung mussen diese
Prinzipien deshalb konkretisiert und gegeneinander abgewogen werden. Das prak-
tische Vorgehen hierbei wird weiter unten erliutert. Die Vorteile des kohirentis-
tischen Ansatzes liegen auf der Hand: Trotz ungeldster moralphilosophischer
Grundlagenfragen wird eine Konsensfindung auf der Ebene mittlerer Prinzipien
ermoglicht, da diese auf unseren moralischen Alltagsiiberzeugungen aufbauen und
mit verschiedenen ethischen Begriindungen kompatibel sind. Zugleich wird die
Transparenz moralischer Kontroversen erhoht, da sie sich als Konflikte zwischen
verschieden gewichteten Prinzipien darstellen lassen. Eine klare Benennung des
ethischen Konfliktes kann oft der erste Schritt auf dem Weg zu einer Problemls-
sung sein.

Normatives Framework einer Public Health-Ethik

Mittels des kohirentistischen Begriindungsverfahrens lisst sich ein normatives
Rahmengeriist (framework) mit sechs zentralen Kriterien fiir die Bewertung von
Handlungsfeldern im Bereich von Public Health entwickeln.!! Tabelle 1 zeigt die
ethischen Bewertungskriterien im Uberblick jeweils mit ihrer ethischen Begriin-
dung, das heifft mit der Benennung desjenigen Prinzips einer mittleren Begriin-
dungsebene, aus dem sich das jeweilige Kriterium ableiten lisst.

Jede ethische Bewertung muss mit einer kritischen Beurteilung des Nutzen-
potenzials (1. Kriterium) der Public Health-Mafinahme beginnen. Hierzu mussen
die Interventionsziele (zum Beispiel Identifizierung von Krebserkrankungen im
Friuhstadium) und ihre Bedeutung fiir eine gesundheitliche Verbesserung von In-
dividuen beziehungsweise gesellschaftlicher Gruppen (zum Beispiel Senkung der

10 William David Ross: The Right and the Good. Oxford 1930.

1 Georg Marckmann u. a.: Putting Public Health Ethics into Practice: A Systematic Framework.
Frontiers in Public Health 2015, online zuganglich unter: http://journal.frontiersin.org/article/
10.3389/fpubh.2015.00023/full (letzter Zugriff am 3.5.2018).
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Bewertungskriterien Ethische Begriindung
1. Nutzenpotenzial fir die Zielpopulation Prinzip des Wohltuns,
e Bestimmung der Interventionsziele Prinzip der Nutzen-
¢ Grad der Zielerreichung maximierung
e Relevanz fiir Morbiditit, Lebensqualitit und Mortalitit
L]

Validitit (Evidenzgrad) des Nutzennachweises

2. Schadenspotenzial fir die Teilnehmer Prinzip des Nichtschadens
¢ Belastungen (individuell und gruppenbezogen)

¢ Gesundheitliche Risiken

¢ Validitit (Evidenzgrad)

3. Selbstbestimmung Prinzip des Achtung der

L]

Forderung der Gesundheitskompetenz des Einzelnen
(Empowerment)

Moéglichkeit zur informierten Einwilligung

Auswirkungen auf die Entscheidungsfreiheit

Schutz der Privatsphire (personelle Integritat, Vertraulichkeit,
Datenschutz)

Autonomie, Prinzip des
Wohltuns

4. Gerechtigkeit

(Nicht-diskriminierender) Zugang zur Public Health-Mafi-
nahme

Verteilung der gesundheitlichen Nutzen- und Schadenspoten-
ziale

Ausgleich bestehender Ungleichheiten in den Gesundheits-
chancen

Bedarf an Kompensation/Reziprozitit

Prinzip der Gerechtigkeit

5. Effizienz

(Inkrementelles) Kosten-Nutzen-Verhiltnis
Validitat der Effizienzmessung

Prinzip der Nutzen-
maximierung, Prinzip der
Gerechtigkeit

e o O

. Legitimatit

Legitimierte Entscheidungsinstanz
Fairer Entscheidungsprozess (Transparenz, Partizipation,
rationale Begriindung, Moglichkeit der Revision, Regulierung)

Prinzip der Gerechtigkeit,
Achtung der Autonomie

Tabelle 1: Kriterien zur ethischen Beurteilung von Handlungsfeldern im Public Health-Bereich

krebsspezifischen Mortalitit oder der Gesamtmortalitit) klar definiert sein. Lisst
sich ein Nutzen im Sinne einer gesundheitlichen Verbesserung nachweisen, ist als
Nichstes zu fragen, welches Ausmafl dieser Nutzen hat. Des Weiteren sind der
Evidenzgrad beziehungsweise die Glaubwiirdigkeit des Nutzennachweises und
dessen Anfilligkeit fiir Verzerrungen (bias) relevant. Erst wenn ein relevanter ge-
sundheitlicher Nutzen aufgrund hinreichend valider und nicht-selektiv publizier-
ter Studienergebnisse aufgezeigt werden kann, ist eine Uberpriifung weiterer
ethisch relevanter Aspekte der jeweiligen Public Health-Mafinahme sinnvoll.

In der Regel sind Public Health-Mafinahmen auch mit gesundheitlichen und
sozialen Risiken und Belastungen verbunden (zum Beispiel falsch-positive Ergeb-
nisse mit anschliefend unnotiger Therapie bei Friherkennungsmafinahmen oder
Stigmatisierung bei Aufklirungskampagnen). Es ist deshalb wichtig, das Schadens-
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potenzial (2. Kriterium) fir die direkt und indirekt Betroffenen abzuschitzen und
dem zu erwartenden Nutzen fiir die Zielpopulation gegeniiberzustellen. Idealer-
weise stehen einem groflen populationsbezogenen Nutzenpotenzial geringe Be-
lastungen und gesundheitliche Risiken fiir den Einzelnen gegentiber. Wie bei der
Nutzenbewertung sind auch bei der Schadensbewertung das Ausmaff und die
wissenschaftliche Validitit des Schadens zu beriicksichtigen. Ein Ziel der ethischen
Bewertung sollte dabei auch darin liegen, Empfehlungen dafiir zu entwickeln, wie
das — moglicherweise unvermeidbare — Schadenspotenzial fiir den Einzelnen durch
geeignete Vorkehrungen reduziert werden kann.

Aus dem ethischen Prinzip Achtung der Autonomie (3.Kriterium) lassen sich
zwei flr die Public Health-Ethik relevante Bewertungsperspektiven ableiten:
Zum einen sollten die Public Health-Mafinahmen die Gesundheitskompetenz und
die Fihigkeit zur gesundheitlichen Eigenverantwortung — im Sinne von Sorge fiir
die eigene Gesundheit — der Betroffenen stirken (Empowerment). Zum anderen
sollten die Teilnehmer aufgrund der meist nicht zu eliminierenden Belastungen
und Risiken selbst nach entsprechender Aufklirung iiber die Teilnahme an der
Public Health-Mafinahme entscheiden (informierte Einwilligung).

Public Health-Mafinahmen beeinflussen den Gesundheitszustand der Teilneh-
mer und haben damit auch Auswirkungen auf die Chancengleichheit in der jeweili-
gen Gesellschaft.!> Aus Griinden der Gerechrigkeir (4. Kriterium) ist folglich zu
prifen, ob alle Personen, die von der Public Health-Mafinahme profitieren konn-
ten, auch einen uneingeschrinkten Zugang zu ihr haben. Dabei sind finanzielle und
nicht-finanzielle (zum Beispiel geografische, kulturelle, geschlechtsbedingte) Zu-
gangsbarrieren zu beriicksichtigen. Dartiber hinaus ist die Verteilung der gesund-
heitlichen Nutzen- und Schadenspotenziale unter den von einer Public Health-
Mafinahme betroffenen Individuen zu priifen. Da von einer ungleichen Verteilung
von Gesundheitschancen innerhalb einer Gesellschaft ausgegangen werden muss,'
sollten Public Health-Mafinahmen zur Reduktion bestehender gesundheitlicher
Ungleichheiten beitragen.

Angesichts begrenzt verfligbarer offentlicher Ressourcen ist die Effizienz (5. Kri-
terium) der Public Health-Mafinahme zu priifen. Hierzu sollte das inkrementelle
Kosten-Nutzen-Verhiltnis bestimmt werden, das heifft das Verhiltnis zwischen
den Zusatzkosten und dem Zusatznutzen im Vergleich zu alternativen Mafinahmen,
sofern solche verfiigbar sind. Dabei sind die im Nettonutzen der Public Health-
Mafinahmen berticksichtigten Nutzen- und Schadensdimensionen explizit zu defi-
nieren. Wie bei den Nutzen- und Schadenspotenzialen ist die interne und externe
Validitit der Effizienzeinschitzung zu bewerten.

Da sich Public Health-Mafinahmen auf das Wohlergehen und die Entschei-

dungsautonomie von Individuen in der Zielpopulation auswirken, miissen sie

12 Zum Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und Chancengleichheit vgl. Norman Da-
niels: Just Health. Meeting Health Needs Fairly. Cambridge 2008.

13 Andreas Mielck: Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Einfithrung in die aktuelle Diskussion.
Bern 2005.
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Arbeitsschritte einer ethischen Bewertung von Public Health (PH)-Mafinahmen

1. Beschreibung Charakterisierung der zu untersuchenden PH-Mafinahme: Zielsetzung,
Methodik, Zielpopulation etc.

2. Spezifizierung Spezifizierung der Bewertungskriterien (Tabelle 1) fir die vorliegende
PH-Mafinahme

3. Einzelbewertung | Bewertung der PH-Mafinahme anhand der einzelnen, in Schritt 2 spezi-
fizierten Kriterien im Vergleich zu alternativen Optionen

4. Synthese Ubergreifende Beurteilung der PH-Mafinahme durch Synthese,
Gewichtung und Abwigung der Einzelbewertungen aus Schritt 3

5. Empfeblungen Erarbeitung von Empfehlungen fiir die Entwicklung und Implementie-
rung der PH-Mafinahme

Tabelle 2: Methodisches Vorgehen einer Public Health-Ethik

durch eine hierzu explizit legitimierte Entscheidungsinstanz im Rahmen eines fai-
ren Entscheidungsprozesses implementiert werden — Legitimitit (6. Kriterium).
Wie in den Kriterien 1 bis 5 aufgezeigt, gehen die abschlieffenden ethischen Bewer-
tungen mit komplexen Abwigungen zwischen vielschichtigen gesundheitlichen
und sozialen Nutzen- und Schadenspotenzialen sowie weiteren ethischen Prinzi-
pien einher. Da das relative Gewicht der einzelnen Kriterien nicht hinreichend
genau aus einer ethischen Theorie ableitbar ist, sind hier faire Entscheidungsver-
fahren erforderlich, um zu konkreten Regelungen beztiglich der Public Health-
Mafinahmen zu kommen.

Methodisches Vorgehen einer Public Health-Ethik

Die im vorangehenden Abschnitt dargestellten ethischen Kriterien bieten nun die
Grundlage fiir die Bewertung von Public Health-Interventionen. Die Kernele-
mente des methodischen Vorgehens umfassen (i) die Konkretisierung der Bewer-
tungskriterien, (i) die Anwendung der einzelnen Bewertungskriterien sowie (iii)
die zusammenfassende Bewertung beziehungsweise Abwigung auf Basis der in (i)
und (ii) geleisteten Vorarbeiten (zur Ubersicht vgl. Tabelle 2).

In den meisten Fillen wird die tibergreifende ethische Beurteilung nicht in
einer kategorischen Ablehnung oder uneingeschrinkten Befiirwortung der Pub-
lic Health-Mafinahme miinden, sondern verschiedene aus ethischer Sicht mog-
licherweise problematische Aspekte und Konfliktkonstellationen aufzeigen. An-
schliefend an diese Beurteilung erscheint es deshalb sinnvoll, Empfeblungen zu
formulieren, wie die positiven Auswirkungen der Public Health-Mafinahme (Nut-
zenpotenzial) optimal genutzt und die negativen Auswirkungen (gesundheitliche
und soziale Schadenspotenziale, Einschrinkungen der Entscheidungsautonomie)
auf ein moglichst geringes Ausmafl reduziert werden konnen.

In Abhingigkeit von der individuellen Argumentationskonstellation, die sich
aus der Anwendung der einzelnen Bewertungskriterien ergibt (vgl. Schritt 3), sind



72 Georg Marckmann

unterschiedlich starke Empfehlungen fiir oder gegen eine Public Health-Mafinah-
me gerechtfertigt, die mit jeweils unterschiedlichen Anreizen und Kosteniiber-
nahmeregelungen durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) verbunden
werden konnen. Idealtypisch konnte man fiinf Empfehlungsstufen unterscheiden,
bei denen die Empfehlungsstirke von der Stufe 1 bis zur Stufe 5 zunimme:'* Waih-
rend bei der Stufe 1 (,abraten®) gute Argumente gegen die Durchfiihrung der
Priventionsmafinahme sprechen, gibt es bei Stufe 5 (,,gesetzlich verpflichtend®)
hinreichende Griinde, die Teilnahme an der Priventionsmafinahme gesetzlich vor-
zuschreiben (zum Beispiel eine allgemeine Impfpflicht).

Die verschiedenen Empfehlungsstufen stellen sich im Einzelnen folgenderma-
Ben dar:
— Stufe 1: Von der Priventionsmafinahme abraten, keine Kosteniibernahme durch

die GKV.

— Stufe 2: Praventionsmafinahme anbieten, keine explizite Empfehlung, eventuell
Kostentibernahme durch die GKV. In diesem Fall obliegt es wesentlich der
Entscheidung des Einzelnen, ob die Priventionsmafinahme durchgefiihrt wer-
den soll oder nicht.

— Stufe 3: Priventionsmafinahme anbieten und empfeblen, eventuell proaktive
Mafinahmen (zum Beispiel Informationskampagnen) zur Erreichung einer ho-
heren Teilnahmerate, Kostentibernahme durch die GKV.

— Stufe 4: Priventionsmafinahme anbieten, empfeblen und mit (monetiren und
nicht-monetiren) Anreizen (fiir Versicherte oder Arzte) versehen, um eine ho-
here Teilnahmerate zu erreichen, Kosteniibernahme durch die GKV.

— Stufe 5: Priventionsmafinahme gesetzlich vorschreiben, Nichtbefolgung wird ge-
gebenenfalls sanktioniert, Kosteniibernahme durch die GKV oder Steuerfinan-
zlerung,.

Die Empfehlungsstufen 1 bis 5 decken idealrypisch das Spektrum moglicher Ar-
gumentationskonstellationen bei Public Health-Mafinahmen ab, durch die sich
jeweils auch eine unterschiedlich starke Beeinflussung der Entscheidung des Ein-
zelnen rechtfertigen lisst. In der Praxis sind individuell an den Einzelfall abge-
stimmte Empfehlungen zu erarbeiten. Dies wird nun im zweiten Teil des Beitrags
an einem Beispiel erldutert.

4 Georg Marckmann: Impfprogramme im Spannungsfeld zwischen individueller Autonomie und
allgemeinem Wohl. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz
51 (2008) 2, S.175-183.
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Anwendungsbeispiel: Influenza-Impfung des Gesundheitspersonals

Saisonale Influenza-Epidemien verursachen Jahr fiir Jahr weltweit drei bis funf
Millionen schwere Erkrankungsverliufe und 250000 bis 500000 Todesfille.!3
In Deutschland verursachen saisonale Influenza-Wellen jihrlich zwischen 1 und
5 Millionen Arztkonsultationen, schitzungsweise 5000 bis 20000 Krankenhaus-
einweisungen und etliche Todesfille.!s Altere Menschen tragen ein wesentlich ho-
heres Risiko, wegen Influenza ins Krankenhaus eingewiesen zu werden.!” Zudem
hat die Erkrankung in dieser Patientengruppe besonders hiufig einen todlichen
Ausgang. Eine effektive Moglichkeit zur Reduzierung der influenza-assoziierten
Morbiditit und Mortalitit ist die Influenza-Schutzimpfung.!® Bei ilteren Men-
schen reagiert jedoch das Immunsystem nicht mehr so gut auf die Impfung, so-
dass nur bei 43 % bis 68 % der Geimpften dieser Personengruppe entsprechende
Antikorpertiter nachgewiesen werden konnen.!” Die Exposition vulnerabler Per-
sonengruppen konnte deshalb insbesondere durch die jahrliche Influenza-Imp-
fung des Gesundheitspersonals verringert werden, durch die bei bis zu 90 % der
Geimpften ausreichende Antikorpertiter gegen Influenza-Viren erreicht werden.?
Seit Anfang der 1980er-Jahre benennt das Robert Koch-Institut das medizinische
Personal explizit als eine Risikogruppe, die gegen Influenza geimpft werden sollte.
Trotz internationaler und nationaler Empfehlungen sowie tiberzeugender ethischer
Argumente fiir die jahrliche Influenza-Impfung des Gesundheitspersonals bleiben
die Impfraten jedoch auf einem niedrigen Niveau.?! Weniger als ein Viertel der
Mitarbeiter des Gesundheitswesens in Deutschland lasst sich gegen Influenza
impfen, obwohl die Influenza-Impfung sicher und effektiv ist und nachweislich
grippeartige Erkrankungen in Gesundheitseinrichtungen und damit auch Todes-
falle verhindert.??

Im Folgenden wird die Frage erortert, welche Mafinahmen bis hin zur Impf-
pilicht aus ethischer Sicht legitim sind, um die Impfraten beim Gesundheitsperso-
nal zu erhohen.

15 WHO Fact sheet No.211, April 2009.

16 Robert Koch Institut (Hg.): Influenza (Saisonale Influenza, Neue (pandemische) Influenza A/
H1NT1, Aviire Influenza). In: RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merkblitter fiir Arzte 2009.
17 Lone Simonsen u. a.: The Impact of Influenza Epidemics on Hospitalizations. In: The Journal
of Infectious Diseases 181 (2000), S. 831-837.

18 Chong-Shan Wang u.a.: Impact of Influenza Vaccination on Major Cause-Specific Mortality.
In: Vaccine 25 (2007), S.1196-1203.

19 Theophile Maria Eduard Govaert (Hg.): Immune Response to Influenza Vaccination of Elderly
People. A Randomized Double-Blind Placebo-Controlled Trial. In: Vaccine 12 (1994), S.1185-1189.
20 Andrew C. Hayward u.a.: Effectiveness of an Influenza Vaccine Programme for Care Home
Staff to Prevent Death, Morbidity, and Health Service Use among Residents: Cluster Rando-
mised Controlled Trial. In: British Medical Journal 333 (2006), S. 1241.

2 Gregory A. Poland/Pritish Tosh/Robert M. Jacobson: Requiring Influenza Vaccination for
Health Care Workers: Seven Truths We Must Accept. In: Vaccine 23 (2005), S.2251-2255; Sabine
Wicker u.a.: Influenza Vaccination Compliance among Health Care Workers in a German Uni-
versity Hospital. In: Infection 37 (2009), S.197-202.

22 Hayward u.a.: Effectiveness (wie Anm. 20).
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Bewertungskriterium | Spezifizierung

1. | Nutzenpotenzial Nutzen fiir iltere Patienten/Bewohner von Alten-/Pflegeheimen:
reduzierte Morbiditit und Mortalitit; (Nutzen fiir HCW)

2. | Schadenspotenzial Belastung/Risiken fiir geimpfte HCW

3. | Selbstbestimmung Maéglichst wenig restriktive Strategien zur Erhéhung der Impfraten

4. | Gerechtigkeit Kompensation bei Impfschiden fiir geimpfte HCW

5. | Effizienz Kosten-Nutzen-Verhiltnis der HCW-Impfung

6. | Legitimitdt Fairer Entscheidungsprozess zur Einfiihrung eines Impfprogramms
fir HCW

Tabelle 3: Spezifizierte Bewertungskriterien fiir die Influenza-Impfung des Gesundbeitspersonals
(Health Care Workers/HCW)

Spezifizierung der ethischen Bewertungskriterien

Nach der Beschreibung (Schritt 1 des methodischen Vorgehens, vgl. Tabelle 2) der
Impfmafinahme erfolgt nun als zweiter Schritt die Spezifizierung der Bewertungs-
kriterien (vgl. Tabelle 3).

Nutzenpotenzial von Influenza-Impfungen des Gesundbeitspersonals

Beschiftigte im Gesundheitswesen haben zum einen eine erhohte Infektionsge-
fahrdung und konnen zum anderen hochkontagiose Influenza-Viren auf Patienten
und Arbeitskollegen tibertragen und so nosokomiale Influenza-Ausbriiche verur-
sachen. Aus diesem Grunde ist neben dem individuellen Schutz der Beschiftigten
eines der wesentlichen Ziele der Impfung des Gesundheitspersonals, die Influen-
za-bedingte Morbiditit und Mortalitit bei den vulnerablen Patienten und Heim-
bewohnern zu reduzieren. Lisst sich dieses Ziel auch tatsichlich erreichen? Zwei
britische randomisierte kontrollierte klinische Studien untersuchten die Wirksam-
keit der Influenza-Impfung des Personals in Langzeit-Pflegeeinrichtungen.??
Nach der Studie von Carman und anderen lag die Sterblichkeit in der Einrichtung
mit einem Influenza-Impfprogramm fiir die Mitarbeiter (Impfrate 50,9 %) bei
13,6 %, in den Einrichtungen ohne Impfprogramm (Impfrate 4,9 %) hingegen bei
22,4 %.2* Der Anteil nicht-tédlicher Influenza-Infektionen unterschied sich hin-
gegen nicht zwischen den Einrichtungen. In der Studie von Potter und anderen
reduzierte die Impfung des Personals (Impfrate von 61 %) die Gesamt-Sterblich-
keit in den Langzeit-Pflegeeinrichtungen von 17 % auf 10 %, auch die Haufigkeit

2 William E Carman u. a.: Effects of Influenza Vaccination of Health-Care Workers on Mortality
of Elderly People in Long-Term Care: A Randomised Controlled Trial. In: The Lancet 355 (2000),
S$.93-97; Jan Potter u.a.: Influenza Vaccination of Health Care Workers in Long-Term-Care
Hospitals Reduces the Mortality of Elderly Patients. In: The Journal of Infectious Diseases 175
(1997), S.1-6.

24 Carman u.a.: Effects (wie Anm. 23).
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grippeartiger Infektionen sank. Die Impfung der Bewohner hatte hingegen keine
signifikante Senkung der Mortalitit zur Folge. Eine weitere, cluster-randomisierte
Studie aus Grofibritannien mit mehr als 1700 Beschiftigten und 2 600 alteren Pa-
tienten in 44 Altenpflegeheimen zeigte eine signifikante Reduktion der Inzidenz
grippaler Infekte, der Mortalitdt (minus 5 bei 100 Bewohnern) und Morbiditit bei
den Heimbewohnern durch eine auf knapp 50 % erhohte Impfrate beim Perso-
nal.?> Daten eines amerikanischen Krankenhauses belegen, dass durch die Erho-
hung der Influenza-Impfrate des Personals von 4 % in 1987/1988 auf 67 % in
1999/2000 sowohl laborbestitigte Influenza-Erkrankungen beim Personal als auch
nosokomiale Influenza-Fille bei stationidren Patienten signifikant verringert wer-
den konnten.?¢

In einer weiteren cluster-randomisierten Studie in Pflegeheimen in der Region
Paris zeigte sich eine um 20 % reduzierte Gesamtmortalitit in den Einrichtun-
gen mit einem Influenza-Impfprogramm (durchschnittliche Impfraten 69,9 % vs.
31,8 %).2” Auch die Rate der Influenza-ihnlichen Erkrankungen unter den Bewoh-
nern war signifikant reduziert.

Insgesamt geben die verfiigbaren Studien einen relativ verldsslichen Hinweis
darauf, dass vor allem die Gesamtmortalitit in Langzeit-Pflegeeinrichtungen durch
die Impfung des Personals gesenkt werden kann. Nicht sicher belegt ist hingegen
der Effekt auf das spezifischere primire Behandlungsergebnis, eine verringerte
Mortalitit und Morbiditdt durch nachgewiesene Influenza-Infektionen: Die be-
obachteten Effekte auf die Gesamtmortalitit konnten auch auf eine erhohte Auf-
merksamkeit und damit moglicherweise einhergehende Verhaltensinderungen
(zum Beispiel vermehrtes Hindewaschen und Tragen von Mundschutz) bedingt
sein. Ebenfalls noch nicht abschliefend zu beurteilen ist die Frage, wie die Impf-
raten und die Mortalitit beziechungsweise Morbiditdt quantitativ zusammenhin-
gen: Gibt es bei der Impfrate einen Schwellenwert, der mindestens zu erreichen
wire? Lisst sich die Mortalitit und Morbiditit der Bewohner mit Impfraten tiber
60 % beim Gesundheitspersonal noch weiter senken? Von den Antworten auf die-
se Fragen hingt es unter anderem ab, welcher Zielwert bei den Impfraten anzu-
streben ist — und damit auch, ob moglicherweise eine Impfpflicht erforderlich ist,
um einen ausreichenden Infektionsschutz bei den Bewohnern von Alten- und
Pflegeheimen und Patienten von Kliniken zu erreichen.

Schadenspotenzial der Influenza-Impfung des Gesundheitspersonals

Public Health-Mafinahmen sollten nach Moglichkeit ein glinstiges Verhaltnis zwi-
schen populationsbezogenem Nutzen und den Belastungen fiir die Teilnehmer

25 Hayward u.a.: Effectiveness (wie Anm. 20).

26 Cassandra D. Salgado: Preventing Nosocomial Influenza by Improving the Vaccine Accep-
tance Rate of Clinicians. In: Infection Control and Hospital Epidemiology 25 (2004), S. 923-928.
%7 Magali Lemaitre u.a.: Effect of Influenza Vaccination of Nursing Home Staff on Mortality of
Residents: A Cluster-Randomized Trial. In: Journal of the American Geriatrics Society 57 (2009),
S.1580-1586.
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aufweisen. Allgemein ist die Influenza-Impfung mit einer vergleichsweise gerin-
gen Belastung verbunden, auch wenn sie jedes Jahr erneut durchgefithrt werden
muss. Die mit der Influenza-Impfung verbundenen Risiken sind in der Regel
ebenfalls gering. Fine Befragung des geimpften Personals am Universitatsklini-
kum Frankfurt am Main belegt die relativ gute Vertraglichkeit des Impfstoffs.
Subfebrile Temperaturen (<38,5° C) gaben 1,6 % der geimpften Befragten an, kei-
ner berichtete iiber Fieber (>38,5° C), Kopf- und Gliederschmerzen gaben insge-
samt 8,5 % der Befragten an, wobei letztendlich nicht hinreichend geklart ist, ob
die Influenza-Impfung ursichlich fiir die Beschwerden war oder ob es sich nur
um ein zeitliches Zusammentreffen zweier unabhingiger Ereignisse gehandelt
hat.2® Nur extrem selten treten nach einer Influenza-Impfung schwerwiegende
Komplikationen wie eine Vaskulitis, eine Enzephalomyelitis oder ein Guillain-
Barré-Syndrom auf.?’ Sofern tberhaupt ein Risiko fiir Guillain-Barré-Syndrom
nach der Anwendung saisonaler Grippeimpfstoffe besteht, ist es ausgesprochen
gering (es wird von einem zusitzlichen Fall pro 1 Million Dosen ausgegangen),
und es Uiberwiegt nach weithin geteilter Auffassung nicht den individuellen Nut-
zen der Impfung.

Insgesamt stehen dem Nutzen fiir die dlteren Patienten und Heimbewohner (ge-
senkte Mortalitdt und eventuell auch Morbiditit) vergleichbar geringe Belastungen
und Risiken fiir das geimpfte Gesundheitspersonal gegeniiber, das zudem selbst
auch von der Impfung profitieren kann. Da einzelne schwere Nebenwirkungen
nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden konnen, sollte bei deren Auftre-
ten eine entsprechende Entschidigung der Betroffenen vorgesehen sein.*

Selbstbestimmung: Méglichst geringe Restriktivitit

Bevolkerungsbezogene Gesundheitsziele sollten mit einer moglichst geringen Ein-
schrinkung der Entscheidungsfreiheit des Einzelnen erreicht werden. Bezogen auf
die Influenza-Impfung des Gesundheitspersonals bedeutet dies, dass zunichst ver-
sucht werden sollte, Gber freiwillige Mafinahmen eine ausreichend hohe Durch-
impfung des Gesundheitspersonals zu erreichen. Verschiedene Strategien wurden
hierfiir vorgeschlagen: Information und Fortbildung; kostenfreier und einfacher
Zugang zur Impfung; Programme, die nicht die Impfung vorschreiben, sondern
eine Rechtfertigung fiir die Verweigerung fordern. Von diesen Strategien fithren
ein einfacher Zugang zu einer kostenfreien Impfung und Informationsprogramme
zu den hochsten Impfraten.’! Diese verbleiben aber dennoch meist unter den

28 Wicker u. a.: Influenza Vaccination (wie Anm. 21).

2 David N. Juurlink u.a.: Guillain-Barré Syndrome after Influenza Vaccination in Adults. A
Population-Based Study. In: Archives of Internal Medicine 166 (2006), S.2217-2221; Ates Kara
u.a.: Influenza Vaccine Adverse Event and Effect on Acceptability in Pediatric Residents. In: The
Journal of Infectious Diseases 60 (2007), S. 3871,

30 Vgl. Infektionsschutzgesetz (IfSG) § 60.

31 Friedrich Hofmann: Influenza Vaccination of Healthcare Workers: A Literature Review of
Attitudes and Beliefs. In: Infection 34 (2006), S. 142-147.
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angestrebten Werten, wofiir ein falsches Verstindnis der Influenza und ihrer Risi-
ken, der Rolle des Gesundheitspersonals bei der Ubertragung der Infektion sowie
der Bedeutung und Risiken der Impfung verantwortlich sind.>?

Durch umfangreiche Aufklirungsmafinahmen konnten die Impfraten beim
medizinischen Personal in Deutschland in den letzten Jahren insgesamt gesteigert
werden, sie verbleiben jedoch nach wie vor auf einem zu niedrigen Niveau, um
einen ausreichenden Schutz vulnerabler Patienten und Heimbewohner zu ge-
wihrleisten.>® Nur ungefihr jeder vierte Beschaftigte aus dem Gesundheitswesen
in Deutschland ldsst sich gegen Influenza impfen, damit liegen die Influenza-
Impfraten beim Gesundheitspersonal in der Regel sogar noch niedriger als in der
deutschen Allgemeinbevolkerung.’* Das medizinische Personal begreift seinen
Beruf somit nicht unbedingt als eine Motivation zur Influenza-Impfung — denn
sonst mussten dessen Impfraten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung tenden-
ziell héher und nicht niedriger liegen.’> Uber zwanzig Jahre Aufklirung und
Information der Mitarbeiter im Gesundheitswesen zeigen bislang keine nach-
haltigen Erfolge. Am Universititsklinikum in Frankfurt am Main konnte mit
Informationskampagnen (Plakate, Handzettel etc.), Email-Aufforderungen und
Impfungen vor Ort auf den Stationen sowie in der Kantine innerhalb von sechs
Jahren eine signifikante Steigerung der Impfrate des Personals von 3,5 % auf
33,1 % erreicht werden.*® Trotz aller Bemiithungen verblieb die Impfrate des Ge-
sundheitspersonals auf einem unzureichenden Niveau. Als zu Beginn des Jahres
2009 erste Influenza-Patienten aufgenommen und weitere Infektionen bei immun-
supprimierten Patienten labordiagnostisch bestitigt wurden, wurde eine Dienst-
anweisung erlassen, dass alle Mitarbeiter, die nicht gegen Influenza geimpft sind,
einen chirurgischen Mundschutz tragen miissen. Dadurch sollten Infektionsket-
ten innerhalb des Universitatsklinikums unterbrochen werden. Durch diese Maf3-
nahme stieg die Durchimpfungsrate des Personals innerhalb von zehn Tagen von
33,1 % auf 51,7 %.%7 Die hochste Akzeptanz zeigte dabei das drztliche Personal,
das sich zu 95,4 % impfen lief}, die Impfrate des Pflegepersonals lag mit 49,6 %
zwar deutlich niedriger, im internationalen Vergleich aber ebenfalls sehr hoch.

Insgesamt zeigen die Erfahrungen im In- und Ausland, dass mit freiwilligen
Informations- und Impfkampagnen nur schwer eine ausreichende Durchimpfung
des Gesundheitspersonals zu erreichen ist, sodass es zumindest legitim erscheint,

32 Ebd.

3 Wicker u. a.: Influenza Vaccination (wie Anm. 21).

3* Patricia R. Blank/Matthias Schwenkglenks/Thomas D. Szucs: Disparities in Influenza Vacci-
nation Coverage Rates by Target Group in Five European Countries: Trends over Seven Consec-
utive Seasons. In: Infection 37 (2009), S. 390-400.

% Daniela Miiller/Peter Wutzler/Thomas D. Szucs: Influenza Vaccination Coverage Rates in
Germany. A Population-Based Cross-Sectional Analysis of the Seasons 2002/2003 and 2003/2004.
In: Medizinische Klinik 100 (2005), S. 6-13.

% Sabine Wicker u.a.: Impfung gegen die klassische Influenza bei medizinischem Personal. Selbst-
schutz und Patientenschutz. In: Deutsches Arzteblatt International 2009, S. 567-572.

37 Ebd.
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tiber eine stirkere Einflussnahme in die Entscheidung des Einzelnen bis hin zur
verpflichtenden Influenza-Impfung nachzudenken.

Effizienz: Kosten-Nutzen-Verhilinis der Influenza-Impfung des Gesundbeits-
personals

Neben dem Nutzen-Risiko-Verhaltnis ist bei insgesamt begrenzten Ressourcen
im Gesundheitswesen auch das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der Influenza-Impfung
des Gesundheitspersonals zu berticksichtigen. Nichol und andere konnten zeigen,
dass geimpfte Beschiftigte 25 % weniger Infekte des oberen Respirationstraktes,
44 % weniger Arztbesuche aufgrund von Infekten des oberen Respirationstraktes
und 43 % weniger Krankheitstage aufgrund von Infekten des oberen Respirations-
traktes aufwiesen als ungeimpfte Mitarbeiter.®® Krankheitsbedingte Ausfille und
die Gefahr wechselseitiger Infektionen von Personal durch Patienten und umge-
kehrt konnten vermieden werden.

Eine gesundheitsdkonomische Evaluation im Vereinigten Konigreich Grofibri-
tannien kam zu folgendem Ergebnis: Mit der Influenza-Impfung des Gesundheits-
personals konnten im Mittel Kosten in Hohe von 12 £ pro Fall durch eine geimpfte
Person eingespart werden. Auch unter ungiinstigsten Annahmen war die Kosten-
effektivitit im Vergleich zu anderen medizinischen Mafinahmen mit 405 £ pro
gewonnenem Lebensjahr sehr giinstig.>

Auch wenn es bislang nur wenig Studien gibt, die die Influenza-Impfung des
Gesundheitspersonals gesundheitsokonomisch evaluiert haben, ist davon auszu-
gehen, dass das Verhaltnis von Kosten zu Nutzen als giinstig einzuschitzen ist,
moglicherweise lassen sich sogar Ressourcen sparen. Damit wire die Impfung des
Gesundheitspersonals auch im Hinblick auf eine effiziente Nutzung von Gesund-
heitsressourcen geboten.

Legitimitit: Faire und transparente Entscheidungsverfabren

Wenn Influenza-Impfprogramme fir das Gesundheitspersonal etabliert werden,
sollte ausreichend Information iiber Nutzen und Risiken der Impfung zur Verfi-
gung gestellt werden. In der Regel werden Entscheidungen tiber die Implementie-
rung von Impfprogrammen iiber die Betriebsirzte der Einrichtungen getroffen. In
diesen Fillen konnen die Mitarbeiter das Impfprogramm nur in sehr beschrink-
tem Ausmaf} selbst mitgestalten. Es wire zu priifen, ob sich die Impfraten steigern
lassen, wenn die Mitarbeiter bereits im Vorfeld in die Planung des Influenza-
Impfprogramms eingebunden werden, beispielsweise in die Absprachen dariiber,

38 Kristin L. Nichol: Influenza Vaccination and Reduction in Hospitalizations for Cardiac Disease
and Stroke among the Elderly. In: The New England Journal of Medicine 348 (2003), S.1322-1332.
3 Amanda Burls u. a.: Vaccinating Healthcare Workers against Influenza to Protect the Vulnera-
ble — Is It a Good Use of Healthcare Resources? A Systematic Review of the Evidence and an
Economic Evaluation. In: Vaccine 24 (2006), S. 4212-4221.
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in welcher Form eine Influenza-Impfung an der jeweiligen Einrichtung durchge-
fithrt werden sollte. Auch zu moglichen Anreizen oder Sanktionen konnten die
Mitarbeiter im Vorfeld von Mafinahmen befragt werden.

Interessant sind in diesem Zusammenhang die Ergebnisse einer Umfrage am
Universititsklintkum Frankfurt am Main. Um die Einstellungen des medizini-
schen Personals hinsichtlich verpflichtender Influenza-Impfungen zu erheben,
wurde im Jahr 2009 eine anonyme Mitarbeiterbefragung durchgefithrt. Es zeigte
sich, dass beinahe 70 % der Befragten verpflichtenden Impfungen des Gesundheits-
personals zustimmten, wobei die Zustimmung bei den drztlichen Mitarbeitern mit
78,1 % deutlich hoher ausfiel als bei den Pflegenden mit 63,1 %. Allerdings variiert
die Zustimmung nicht nur in Abhingigkeit von den Berufsgruppen, sondern auch
in Abhingigkeit von der jeweiligen Erkrankung, gegen die sich die Impfung rich-
tet. Hinsichtlich einer Impfung gegen Hepatitis B lag die Zustimmung mit insge-
samt 86 % am hochsten, wihrend die Mitarbeiter einer Influenza-Impfung deutlich
skeptischer gegeniiberstanden. Nur 43,5 % der Befragten hielten verpflichtende
Influenza-Impfungen fiir das Gesundheitspersonal fiir richtig (Arzte: 52,9 %,
Pflegende: 38,4 %). 40,4 % der befragten Mitarbeiter, die eine verpflichtende Influ-
enza-Impfung fiir das Gesundheitspersonal generell nicht befiirworteten, sprachen
sich jedoch fiir verpflichtende Influenza-Impfungen fiir Beschaftigte, die immun-
supprimierte Patienten betreuen, aus. Lediglich 24,8 % der Befragten lehnten
verpflichtende Influenza-Impfungen ab, 9,4 % waren unentschlossen.*® Die Er-
gebnisse dieser Umfrage zeigen, dass das Gesundheitspersonal verpflichtenden
Impfungen nicht grundsitzlich ablehnend gegeniibersteht, wobei die Akzeptanz
von Impfungen tendenziell hoher ist, wenn der Selbstschutz der Mitarbeiter gegen
Erkrankungen im Vordergrund steht.

Offenbar ist der Zusammenhang zwischen der eigenen Infektion, der Influen-
za-Impfung und den moglichen Folgen fiir die Patienten bei vielen Mitarbeitern
noch nicht ausreichend im Bewusstsein verankert. Kontinuierliche, nachhaltige
Mafinahmen auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene sollten die Bedeutung
der Influenza-Impfung fir das medizinische Personal vermehrt ins Zentrum der
Aufmerksamkeit riicken. Zudem erscheint es sinnvoll, die Mitarbeiter in die Ent-
scheidung iiber die Einfithrung eines Influenza-Impfprogramms zu involvieren.
Moglicherweise wirde bei entsprechender Aufklirung iiber das Nutzen-Risiko-
verhaltnis sogar eine Mehrheit der Beschiftigten einer verpflichtenden Influenza-
Impfung zustimmen.

Synthese: Ubergreifende Bewertung und Empfeblung

Welche tbergreifende Schlussfolgerung lasst sich nun aus den Argumenten zu den
einzelnen Legitimationsvoraussetzungen ziehen? Die Influenza-Impfung des Ge-

40 Sabine Wicker u.a.: Healthcare Workers’ Perceptions of Mandatory Vaccination. Results of an
Anonymous Survey in a German University Hospital. In: Infection Control and Hospital Epide-
miology 31 (2010), S.1066-1069.
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sundheitspersonals stellt moglicherweise eine effektive Moglichkeit dar, um die
Influenza-assoziierte Morbiditit und Mortalitit von vulnerablen Patienten und
Heimbewohnern zu reduzieren. Wenn dies so ist, dann stehen diesem popula-
tionsbezogenen Nutzen vergleichsweise geringe Belastungen und Risiken fiir das
Gesundheitspersonal gegentiber. Hinzu kommt ein sehr giinstiges Kosten-Nut-
zen-Verhiltnis in Bezug auf das Gesundheitspersonal selbst: Moglicherweise kann
neben einer reduzierten Morbiditit und Mortalitit auch noch eine Einsparung
von knappen Gesundheitsressourcen erzielt werden.

Bewertungskriterium | Ergebnis

1. | Nutzenpotenzial Evidenz fiir Senkung der Gesamt-, nicht aber der spezifischen
Mortalitit = ausreichend?

2. | Schadenspotenzial Relativ geringe Belastung und Risiken fiir HCW

3. | Selbstbestimmung Begrenzte Effektivitit von Impfkampagnen = alles ausgereizt?
Erforderliche Impfrate?

4. | Gerechtigkeit Kompensation bei Impfschiden fiir geimpfte HCW

5. | Effizienz Kosten-Nutzen-Verhiltnis sehr glinstig: Kostensparend oder sehr
kosteneffektiv

6. | Legitimitit Einbeziehung der Mitarbeiter in Entscheidungsfindung ist zu
prifen!

Tabelle 4: Ethische Bewertung der Influenza-Impfung des Gesundbeitspersonals

Allerdings bleiben bei der empirischen Evidenz zur Effektivitit der Influenza-
Impfung des Gesundheitspersonals noch Fragen offen: Wihrend es einige Evidenz
gibt (wenn auch nicht der besten Qualitit), dass die Gesamtmortalitit reduziert
werden kann, fand das Cochrane Review keinen nachgewiesenen Effekt auf die
spezifischeren Outcomes, die ,labor-bestitigte Influenza, Lungenentziindung oder
Todesfall durch Lungenentziindung“.#! Weitere empirische Evidenz ist folglich er-
forderlich, um die Effektivitit der Influenza-Impfung des Gesundheitspersonals
verlasslicher zu bestimmen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass diese empirische
Unsicherheit auch Implikationen fiir andere ethische Kriterien hat, wie zum Bei-
spiel das Nutzen-Schadens-Verhiltnis oder das Kosten-Nutzen-Verhiltnis.

Angesichts der unzureichenden Evidenz zur Effektivitit der Influenza-Imp-
fung des Gesundheitspersonals auf die Mortalitit und Morbiditit dlterer Patien-
ten, kann die Implementierung einer Impfpflicht fir das Gesundheitspersonal
zum aktuellen Zeitpunkt nicht empfohlen werden (Empfehlungsstufe 5). An-
gesichts der Evidenz fir eine reduzierte Gesamtmortalitit erscheint es jedoch
gerechtfertigt, wenn nicht sogar geboten, die Impfung anzubieten und zu empfeh-
len (mindestens Empfehlungsstufe 3).

# Roger E. Thomas/Tom Jefferson/Toby J]. Lasserson: Influenza Vaccination for Healthcare
Workers Who Work with the Elderly: Systematic Review. In: Vaccine 29 (2010), S. 344-356.
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Die Erfahrungen im In- und Ausland stimmen eher skeptisch, ob mit freiwilli-
gen Impfprogrammen (Empfehlungsstufe 3) eine ausreichende Durchimpfung des
Personals erreicht werden kann, zumal nicht sicher ist, ob die von verschiedenen
Autoren geforderte Impfrate von mindestens 50 %** des Gesundheitspersonals
ausreicht. Mathematischen Modellrechnungen zufolge verbessert jede zusitzliche
Impfung eines Beschiftigten im Gesundheitswesen den Schutz der Patienten,
sodass die Steigerung der Impfrate von 80 % auf 90 % ebenso wichtig ist wie die
Steigerung der Impfrate von 10 % auf 20 %. Das zugrunde liegende mathematische
Model zeigte eine lineare Beziehung zwischen der Anzahl der geimpften Mitar-
beiter und der Anzahl der erwarteten Influenza-Erkrankungen der Patienten. Es
konnte jedoch kein Schwellenwert fiir eine Herdimmunitit gefunden werden,
selbst wenn die Impfraten bei den Beschiftigten hoch sind, konnte es aufgrund
stochastischer Effekte zu nosokomialen Infektionsausbriichen kommen.* Zwar
ersetzt ein mathematisches Modell keinesfalls eine empirische Studie: Es bewahrt
aber auf jeden Fall vor dem vorschnellen Schluss, dass eine Impfrate von 50 % des
Gesundheitspersonals ausreichen konnte.

Angesichts der geringen Belastungen und Risiken fiir das geimpfte Gesundheits-
personal und des Potenzials, die Morbiditit und Mortalitit unter Altenheimbe-
wohnern und ilteren Patienten zu reduzieren (bei vermutlich zugleich niedrigeren
Kosten), erscheint es ethisch gerechtfertigt, die Influenza-Impfung fiir das Ge-
sundheitspersonal nicht nur anzubieten und zu empfehlen, sondern zudem positive
Anreize fur erhohte Impfraten zu implementieren (Empfehlungsstufe 4).

Angesichts der offenbar hohen Akzeptanzraten unter dem Gesundheitsperso-
nal,* sollten die Mitarbeiter in die Entwicklung und Implementierung von An-
reizsystemen zur Erhohung der Impfraten einbezogen werden. Idealerweise konnte
dieser partizipatorische Entscheidungsprozess selbst die Impfraten erhohen, da er
die professionelle Autonomie des Personals steigert. Mafinahmen — wie die Ver-
pflichtung zum Tragen eines Mundschutzes fiir ungeimpfte Mitarbeiter oder eine
Begriindungspflicht fir Impfverweigerer — konnten das Gesundheitspersonal wei-
ter anregen, Uber ihre professionellen Verpflichtungen gegentiber Bewohnern von
Alten- und Pflegeheimen und Patienten nachzudenken. Schliellich stehen den
deutlichen Risiken fiir die betreuten Menschen vergleichbar geringe Belastungen
und Risiken fiir das geimpfte Gesundheitspersonal gegentiber.

Abstract

Compared to medical care, population-based interventions to promote health and
prevent diseases have some distinctive features from an ethical perspective, like

42 7. B. Johannes van Delden u.a.: The Ethics of Mandatory Vaccination Against Influenza for
Health Care Workers. In: Vaccine 26 (2008), S. 5562-5566.

43 Carline van den Dool u.a.: The Effects of Influenza Vaccination of Health Care Workers in
Nursing Homes: Insights from a Mathematical Model. In: Plos Medicine 10 (2008), S. ¢200.

4 Wicker u. a.: Healthcare (wie Anm. 40).
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e. g. the inevitable balancing of the collective benefit for the target population and
the individual burdens and risk for the participants, the application of interven-
tions with health risks on persons without any disease and conflicts between pub-
lic health goals and individual autonomy. In developing public health interven-
tions, it therefore seems mandated to analyze the possible ethical implications
early on, so that they can be taken into account in the implementation process.
For this purpose, this article presents a methodological approach to analyze ethi-
cal issues in the field of public health, to evaluate public health interventions from
an ethical perspective and to develop ethical recommendations for the design and
implementation of public health interventions. The approach includes a normative
framework based on a coherence theory of justification and a methodological ap-
proach for the application of the ethical criteria to certain public health interven-
tions. In the last part of the chapter, the approach will be applied in an exemplary
way to the influenza immunization of health care personnel. The main focus will
be the following ethical issue: Which influence of individual autonomy is justified
to achieve a sufficiently high immunization rate among the health care personnel?
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Stadthygiene: Gesundheit und stidtischer Raum in
Europa wihrend der zweiten Hilfte des
19. Jahrhunderts!

Sucht man nach einer inhaltlichen anstelle einer bloff kalendarischen Bestimmung
fir den Beginn der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts, bietet sich aus der Perspek-
tive unseres Themas Edwin Chadwicks ,,Report on the Sanitary Condition of the
Labouring Population of Great Britain“ aus dem Jahre 1842 an. Dieser Bericht ist
vor einiger Zeit als Dokument einer ,doppelte(n) Ermdichtigungssirategie® inter-
pretiert worden: ,,1. die Ermichtigung der Regierung, des Staates und der Gesetz-
gebung, eine einheitliche und zentralgesteuerte hygienetechnische Modernisierung
der sanitiren Bedingungen der Stadt, der Wohnviertel und Wohnhiuser einzulei-
ten; 2. die Ermichtigung des individuellen Willens, d.h. des miannlichen Lohn-
arbeiters, sich selbst und seine Familie zu regieren, dadurch vorzubereiten und zu
unterstiitzen, dass man ein an das ,weibliche Geschlecht® gebundenes soziomora-
lisches Familienregime etabliert.“? Die Tragfihigkeit einer solchen an Foucault
orientierten Lesart wird im Folgenden zu priifen sein; schon hier sei indessen
vorausgeschickt, dass insbesondere mit Blick auf die angesprochenen und im
Zusammenhang dieses Bandes ja besonders interessierenden Techniken der Selbst-
kontrolle und der Selbstoptimierung die fiir Foucault und seine Gefolgsleute typi-
sche Priferenz fiir normative Textquellen die beobachtbaren Praktiken gelegent-
lich zu verzeichnen droht.

Stadtische Gesundheitspolitik im Zeichen der Miasmatheorie

Doch beginnen wir mit dem ersten Aspekt der von Matthias Bohlender vorge-
schlagenen Interpretation und lassen dabei fiir den Moment aufler Acht, dass die
Rede von Staat, Regierung und Gesetzgebung die Bedeutung der stidtischen Zi-
vilgesellschaft unterschitzt, auch wenn Auflerungen aus dem Umfeld Chadwicks

! Der Beitrag stiitzt sich weitgehend auf Friedrich Lenger: Metropolen der Moderne. Eine euro-
piische Stadtgeschichte seit 1850. Miinchen 22014. Deshalb sind im Folgenden nur dariiber hinaus-
gehende Informationen und wortliche Zitate nachgewiesen.

2 Matthias Bohlender: Metamorphosen des liberalen Regierungsdenkens. Politische Okonomie,
Polizei und Pauperismus. Weilerswist 2007, S. 365 (alle Hervorhebungen im Original).

https://doi.org/10.1515/9783110563269-005
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tatsichlich explizit auf die Gesetzgebung rekurrierten: ,,Die Krankheitswolke®, so
etwa William Farr, ,,die aus dem Atem von zwei Millionen Menschen, aus den
Abwasserkanilen und Jauchegruben, aus den Grabern und Schlachthiusern auf-
steigt, wird bestindig aufrechterhalten und verindert sich. In einer Jahreszeit ist
sie von der Cholera, in einer anderen von der Grippe durchdrungen; zu einem
bestimmten Zeitpunkt bringt sie die Pocken, die Masern, den Scharlach und den
Keuchhusten unter Deine Kinder; zu einem anderen trigt sie das Fieber auf ihren
Flugeln. Wie ein Todesengel schwebt sie seit Jahrhunderten tiber London. Doch
sie kann durch Gesetzgebung davon getrieben werden. [...] Der giftige Dunst
tiber London und tber allen anderen Stidten des Konigreichs kann jetzt aufgeldst
werden. Es ist die entscheidende Stimme der Gesetzgebung, die den dankbaren
Einwohnern der Stidte Sonnenschein, klares Wasser, frische Luft und die Gesund-
heit des Landes schenken kann.“3

Das Zitat enthilt neben der Diagnose und einer Therapie auch die Behauptung
der Kontinuitit. Sie war um die Mitte des 19.Jahrhunderts durchaus plausibel,
kam doch der allmihliche Riickgang der Sterbefille je tausend Einwohner noch
einmal zum Stillstand und lag die Sterbeziffer in den Stidten immer noch tiber der
in den Landgemeinden. Erst gegen Ende des Jahrhunderts und im Kontext stark
riicklaufiger Geborenenzahlen sowie der epidemiologischen Transition dnderte
sich das, und Edwin Cannans Prognose aus dem Jahr 1894 wurde glaubhaft: ,In
the future our great towns will be regarded as the cradle rather than the grave of
population.“4 Das konnte William Farr ebenso wenig ahnen wie die kurzfristig
deutlich zunehmende Gefihrdung durch die Cholera. Denn mit dem Vordringen
der Dampfschifffahrt intensivierten sich die weltweiten Verflechtungen, und die
Cholera war immer weniger auf den indischen Subkontinent beschrinkt. Schon
zuvor, seit 1851 beschiftigten sich internationale Sanititskonferenzen mit ihrer
Verbreitung und mit ihrer Bekimpfung.> Im selben Jahr begann auch der Reigen
von Weltausstellungen, die thematisch sehr viel weniger spezifisch ebenfalls als
globale Wissensborsen fungierten. Zugleich glichen sie, wie Marx und Engels
spottisch kommentierten, ,einem groflen Examen®, bei dem die teilnehmenden
Linder ,,nachweisen sollen, wie sie ihre Zeit benutzt haben“.® Bei diesem Wett-
streit um die Krone der Modernitit kam den Veranstaltungsorten eine Schliissel-
rolle zu, weil diese eben nicht allein durch besonders zahlreiche Exponate des

3 Zit. nach ebd., S.347 (dort auch die Hervorhebung).

+ Zit. nach Geoffrey Crossick: Urbanisation, Migration and Arcadian Myths in Late-Victorian
Britain, 1875-1900. In: Heinz-Gerhard Haupt/Peter Marschalck (Hg.): Stidtische Bevolkerungs-
entwicklung in Deutschland im 19. Jahrhundert. Soziale und demographische Aspekte der Urba-
nisierung. St. Katharinen 1994, S.41-71, hier: S. 50.

5> Vgl. Jirgen Osterhammel: Die Verwandlung der Welt. Eine Geschichte des 19. Jahrhunderts.
Miinchen 2009, S. 282-288.

¢ Karl Marx/Friedrich Engels: ,Revue. Mai bis Oktober (1850)". In: dies.: Werke. Bd.7. Berlin
1960, S.421-463, hier: S.430f.; vgl. Friedrich Lenger: Metropolenkonkurrenz. Die Weltausstel-
lungen in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts. In: Journal of Modern European History 11
(2013), 5. 329-349.
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eigenen Landes eine nationale Fithrungsrolle untermauern, sondern diese zugleich
durch ihre eigene weltstidtische Ausgestaltung dokumentieren konnten. In den
1850er- und 186Qer-Jahren war diesbeziiglich Paris unangefochten.

Auch deshalb lohnt es, in unserem Zusammenhang auf den Umbau von Paris
unter Napoléon III. und Baron Haussmann einzugehen, dessen allgemeinere Be-
deutung Friedrich Engels 1872 folgendermaflen charakterisiert hat: ,Ich verstehe
hier unter ,Haussmann‘“, heifit es in ,,Zur Wohnungsfrage®, ,die allgemein ge-
wordene Praxis des Breschelegens in die Arbeiterbezirke, besonders die zentral
gelegenen unserer grofien Stadte, ob diese nun durch Riicksichten der 6ffentlichen
Gesundheit und der Verschonerung oder durch Nachfrage nach grofien zentral
gelegenen Geschiftslokalen oder durch Verkehrsbediirfnisse [...] veranlafit wor-
den.“” Dabei ist allerdings zu berticksichtigen, dass neben Paris, wo Napoléon III.
seinen Prifekten Haussmann mit weitreichenden Enteignungs- und Kreditschop-
fungsrechten ausgestattet hatte, nur Wien, wo Kaiser Franz-Joseph das personliche
Eigentum an den durch den Ring ersetzten Befestigungsanlagen beansprucht hatte,
in diesen Jahren einen radikalen innerstidtischen Umbau erlebte. Uns aber miis-
sen die von Engels ins Feld gefiihrten ,Riicksichten der 6ffentlichen Gesundheit®
niher interessieren. Zu ihrem Verstindnis ist es wichtig daran zu erinnern, dass
Farrs ,Krankheitswolke®, also die Uberzeugung von der Krankheitsiibertragung
durch ungiinstige Ausdiinstungen, die sogenannten Miasmen, unangefochten das
Feld behauptete.

Wenn man aber der Miasmentheorie folgte, so hatte die Wasserentsorgung Vor-
rang vor der Wasserversorgung. Die zu diesem Zwecke gebauten frithen Kanalisa-
tionssysteme beschrinkten sich zumeist auf den Abtransport des Regen- und
Haushaltswassers und liefen daneben die althergebrachten Senkgruben bestehen.
Das galt etwa fiir die anlésslich der Weltausstellung von 1867 in Paris prisentierte
Kanalisation, in der Zar Alexander II. und Wilhelm I. wie nach ihnen zahllose
andere Besucher Rundfahrten unternahmen. Wie das Kanalsystem selbst war auch
die monarchische Rundfahrt stilbildend, wie zum Beispiel ein Hamburger Holz-
schnitt von 1895 belegt.® Zu diesem Zeitpunkt waren in einigen europiischen
Grofistadten aber bereits Schwemmkanalisationen eingefiihrt worden, wobei die
Entwicklung zum einen ein von West nach Ost und von Nord nach Std verlau-
fendes Gefille aufwies und zum andern immer wieder erst massive Choleraaus-
briiche den Anstof} zu den notigen Investitionen lieferten. Mitte der 1880er-Jahre
reichten etwa 3000 Choleratote in Mailand und einige weniger in Marseille aus,
um die Stadtviter aktiv werden zu lassen, wihrend die 7 000 neapolitanischen Op-
fer weitgehend folgenlos blieben. In Neapel wurde noch 1911 versucht, die 2500
Opfer eines erneuten Cholera-Ausbruchs zu beschonigen, wahrend die Stadt-
duma von Kiew den Ausbruch der Seuche im Jahre 1907 endlich zum Anlass ge-
nommen hatte, die nétigen Schritte zum Bau einer modernen Kanalisation einzu-

7 Friedrich Engels: Zur Wohnungsfrage. In: Karl Marx/ders.: Werke. Bd. 18. Berlin 1981, S. 209-
287, hier: S. 260f.
8 Das Bild ist abgedruckt in: Lenger: Metropolen (wie Anm. 1), S.166.
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leiten. Insgesamt beobachteten sich die europiischen Stidte sehr aufmerksam und
notierten Differenzen hinsichtlich der Sterbeziffern kritisch. Die Offentlichkeit
Dublins etwa war entsetzt, als sie erfuhr, dass ihre Stadt diesbeztiglich Prag, Buda-
pest und Moskau dhnlicher war als London, Glasgow oder Edinburgh. Und in
diesem Sinne einer europaweit anerkannten Verbindlichkeit sanitirer Standards ist
auch die Aulerung Robert Kochs zu verstehen, der im Cholerajahr 1892 in Ham-
burg gesagt haben soll: ,Meine Herren, ich vergesse, daf} ich in Europa bin.*“?

Nun hatte der mit fast 10000 Opfern besonders verheerende Hamburger Aus-
bruch der Erkrankung eine Hauptursache sicherlich darin gehabt, dass Fikalien
und andere Abfille noch ungefiltert in die Elbe geleitet wurden und das aus ihr
entnommene Trinkwasser ebenfalls ungefiltert blieb. Es war jedenfalls visionar,
dass Haussmann und sein Mitstreiter Eugeéne Belgrand schon Mitte der 1860er-
Jahre der franzosischen Hauptstadt die Trinkwasserzufuhr aus der 150 Kilometer
entfernten Champagne sicherten. Die Wirksamkeit der anlisslich der Weltausstel-
lung von 1867 in Betrieb genommenen Wasserversorgung blieb zwar begrenzt, da
mit Ricksicht auf die Hauseigentiimer auf eine Anschlusspflicht verzichtet wor-
den war, aber gleichwohl wurden hier Standards etabliert, die Nachfolge fanden.
Der ,Ruhrtalsperrenverein, mit dessen Hilfe die Ruhrgebietsstadte das saure und
eisenhaltige Ruhrwasser bis zur Trinkbarkeit verdiinnten, ist hierfiir nur ein Bei-
spiel. Wenn eine verbesserte Wasserversorgung der Einfithrung der Schwemm-
kanalisation vorausging, konnte das die Probleme vortibergehend verschirfen, weil
dann noch mehr Senkgruben tiberliefen. Auch ist einzurdumen, dass die infra-
strukturellen Verbesserungen verschiedenen Stadtvierteln ganz unterschiedlich
zugutekamen. Aber insgesamt kann von einer deutlichen Verbesserung der Lage
ausgegangen werden, die auch zu einer ,Deodorisierung® der Stidte fihrte, wie
sie Alain Corbin beschrieben hat.!° In Warschau oder Budapest waren jedenfalls
am Vorabend des Ersten Weltkriegs zwei Drittel der Haushalte ans Wasserleitungs-
netz angeschlossen, in langsamer wachsenden Stidten lag der Prozentsatz etwas
niedriger.

Chadwick, der sich 1854 vom ,,Economist® als Despot und Biirokrat beschimp-
fen lassen musste, hatte in seinem ,,Sanitary Report® von 1842 vom Recht gespro-
chen, ,gegen Dinge, die sich gegen die Sinne richten, geschiitzt zu werden, auch
wenn weiter keine Verletzung der Gesundheit oder andere Schidigungen bewie-
sen werden konnen als die hiufig iibersehenen aber ernsthaften Beeintrachtigun-
gen wie Unbehagen und tagliche Belistigungen durch widerlichen Anblick, durch
flieendes Blut in den Straflen, durch Unrat, widerwirtigen Geruch und Lirm.“!!
Die Grenze zwischen Mafinahmen, welche die Grofistadte der zweiten Jahrhun-

9 Zit. nach Dirk Schubert: Stadthygiene und ,,Stadtgesundung® in Hamburg nach der Cholera-
epidemie 1892 — Die Sanierung der Siudlichen Neustadt. In: Dietmar Machule/Olaf Mischer/
Arnold Sywottek (Hg.): Macht Stadt krank? Vom Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Ham-
burg 1996, S.102-119, hier: S.111.

10 Vgl. Alain Corbin: Pesthauch und Bliitenduft. Eine Geschichte des Geruchs. Berlin 2005.

11 Zit. nach Bohlender: Metamorphosen (wie Anm. 2), S. 349.
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derthilfte hygienischer und gestinder machten und solchen, die sie lediglich in
Orte verwandelten, die biirgerlichen Sensibilititen mehr entsprachen, ist schwer
zu ziehen.!2 Das von Chadwick monierte Blut, das durch die Straflen floss, riihrte
bis zur Einfithrung zentraler Schlachthofe nicht zuletzt von den zahlreichen in-
nerstadtischen Schlachtanlagen. In London, wo jihrlich Hunderttausende von
Schlachttieren durch die Stadt getrieben wurden, zahlte man bis in die 1870er-
Jahre hinein mehr als 1000, in Berlin zu Beginn der 1880er-Jahre etwa 800 solche
Anlagen. Auch war es bis zum Verbot der Hausschlachtung nicht untiblich gewe-
sen, dass Tierkadaver einfach auf die Strafle geworfen wurden. Zentrale grofistad-
tische Schlachthofe — wie der 1867 im Pariser Stadtteil La Villette eroffnete — leis-
teten also beides: eine Verbesserung der Lebensmittelaufsicht und damit der
Lebensmittelqualitit und eine Schonung der gegentiber dem lauten und blutigen
Szenario des Schlachtens zunehmend empfindlichen Biirger.

Vieles andere konnte und miisste mit Blick auf die ,Hygienisierung® der Stadt
in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts angesprochen werden, so etwa die Ver-
besserung der Straflenreinigung im Zusammenspiel mit einer solchen des Straflen-
belags. Wichtiger aber scheint es, noch auf einen ganz zentralen Bereich zu spre-
chen zu kommen: das Wohnen. Leitbilder zu formulieren, war hier nicht schwer.
So forderte etwa der Briisseler Wohnungsreformer Edouard Ducpétiaux schon
1846: ,Der fir die in Vorschlag gebrachten Wohnungen zu wihlende Ort soll
gesund, offen, dem Luftzuge ausgesetzt sein. Das Terrain [...] muf§ trocken und
gegen schidliche Ausdiinstungen geschiitzt sein.“!> Das kann angesichts der
Dominanz der Miasmentheorie nicht iberraschen und sollte sich als Grundbass
der Wohnungsreform im Ruf nach ,,mehr Licht, mehr Luft“ verfestigen.!* Anders
als in den bislang angesprochenen Bereichen stidtischer Infrastruktur wurden
diese Forderungen aber kaum umgesetzt. Zwar wurde vielerorts eine Wohnungs-
inspektion eingefiihrt, die besonders ungesunde Wohnungen leicht identifizieren
konnte. Aber selbst dort, wo sie wie in England weitreichende Kompetenzen be-
safl, die bis zum Abriss von Hiusern reichten, kam es kaum zu grundlegenden
Verbesserungen der Wohnsituation der breiten Bevolkerungsmehrheit. Denn zum
einen machten groflztigige Entschadigungsregelungen einen solchen Schritt sehr
teuer, was die Gemeinden, bei denen das Initiativrecht lag, sehr zurtickhaltend
werden lieff. Und zudem standen die Inspektoren vor dem Problem, eine Behau-
sung fur ,unfit for human habitation erkliren zu mussen, ohne den dadurch
wohnungslos Gewordenen alternativen Wohnraum anbieten zu kénnen.!>

12 Zur Entwicklung dieser ,biirgerlichen Sensibilititen“ vgl. Patrick Joyce: The Rule of Free-
dom. Liberalism and the Modern City. London 2003, Kapitel 2.

13 Zit. nach dem Abdruck bei Juan Rodriguez-Lores (Hg.): Sozialer Wohnungsbau in Europa.
Die Urspriinge bis 1918. Ideen, Programme, Gesetze. Basel 1994, S.174-191, hier: S.174.

% Vgl. Marianne Rodenstein: ,Mehr Licht, mehr Luft“. Gesundheitskonzepte im Wohnungsbau
seit 1750. Frankfurt a. M. 1988.

15 Zit. nach Anthony Stephen Wohl: The Eternal Slum. Housing and Social Policy in Victorian
London. New Brunswick/New Jersey 2002 [zuerst 1977], S.116.
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Nun kann man angesichts des bis in die Gegenwart reichenden Problems, eine
ausreichende Versorgung mit bezahlbarem Wohnraum sicherzustellen, geneigt
sein, das diesbezligliche Versagen europiischer Groflstidte vor dem Ersten Welt-
krieg fiir nicht eigentlich erklarungsbedurftig zu halten. Es steht indessen in einem
eigentlimlichen Kontrast zu dem breiten Engagement in den anderen bereits be-
handelten Bereichen. Denn es waren weniger von nationalen Parlamenten beauf-
tragte Experten wie Chadwick oder von autoritiren Herrschern eingesetzte Figu-
ren wie Haussmann, welche die ,Hygienisierung® der europiischen Grofistidte
auf breiter Front vorantrieben. Vielmehr war es eine schmale Schicht vom jeweili-
gen Kommunalwahlrecht extrem privilegierter Besitz- und Bildungsbirger, die
ihre sonstige liberale Zuriickhaltung gegeniiber staatlicher Intervention tiberwand
und die stadtische Wasserver- und -entsorgung, die Stadtreinigung und die stadti-
sche Energieversorgung sowie vieles mehr in kommunaler Regie organisierte. Die
Rede vom gas and water socialism in Groflbritannien oder vom Kommunalsozia-
lismus in Deutschland macht deutlich, dass die Zeitgenossen das fiir erklarungs-
bedirftig hielten. Diese Groflbiirger waren sehr viel ausgabefreudiger als die
wenigen Handwerker und Kleinhindler, die es in die stidtischen Parlamente
schafften, und sie mussten auch nicht von aufgeklirten Verwaltungsbeamten zu
Reformen getrieben werden. Wie Brian Ladd fir rheinische Grofistidte gezeigt
hat, gehorten viele Stadtverordnete dem 1869 gegriindeten ,Niederrheinischen®
oder dem 1873 gegriindeten ,Deutschen Verein fiir 6ffentliche Gesundheitspfle-
ge“ an, kamen also aus der Mitte der Hygienebewegung.'®

War fiir sie ihre Zuriickhaltung in der sogenannten Arbeiterwohnungsfrage ein
Zuriickschrecken vor den enormen Kosten, die mit ihrer Losung verbunden ge-
wesen wiren, ein Respektieren der Gewinninteressen privater Haus- und Grund-
besitzer oder ein Sichbescheiden angesichts von Strukturen sozialer Segregation,
die das Schicksal der Bewohner von Kellerwohnungen etc. dann doch als ein fer-
nes wahrnahm? Es fehlt an gesicherten Kenntnissen, um diese Frage abschlieflend
zu beantworten, auch wenn es nicht an Belegen fiir grofie soziale Distanz fehlt.
Selbst Friedrich Engels hatte aus Manchesters Armenvierteln berichtet, ,dass in
diesen Wohnungen nur eine entmenschte, degradierte, intellektuell und moralisch
zur Bestialitdt herabgewiirdigte, korperlich krankliche Rasse sich behaupten und
heimisch fiihlen kann“.!” Und Robert Louis Stevenson konstatierte mit Blick auf
die hochverdichteten Grofistidte Schottlands: ,,From their smoky bechives, ten
stories high, the unwashed look down upon the open squares and gardens of the
wealthy.“!8 Die im Zuge der Stadtplanung fortschreitende Zonierung sowie die in
Eingemeindungsvertrigen fixierte Charakterisierung eines Stadtteils als Villen-
viertel oder Industriestandort verstirkte solche Segregationsmuster noch und

16 Vgl. Brian Ladd: Urban Planning and Civic Order in Germany, 1860-1914. Cambridge, MA
1990.

17 Friedrich Engels: Die Lage der arbeitenden Klasse in England (1845). In: Karl Marx/ders.:
Werke. Bd. 2. Berlin 1976, S. 225-506, hier: S. 295.

18 Zit. nach George Gordon: Edinburgh: Capital and Regional City. In: ders. (Hg.): Regional
Cities in the U.K., 1890-1980. London 1986, S.149-170, hier: S.151.
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mochte die Bindung der gesundheitlichen Sorge an den stidtischen Raum auf
einen Teilraum beschrinken. Denkbar wurde eine solche Segregation erst, nachdem
zwel Voraussetzungen erfillt waren. Zum einen mussten Wohnen und Arbeiten
raumlich auseinandertreten, sodass Statusdifferenzen verschiedener sozialer Schich-
ten nicht linger anhand der Positionierung der Wohnung innerhalb desselben
Hauses, im Keller oder unter dem Dach oder eben besser in der Belétage zur Stra-
e hin, markiert wurden, sondern durch das Wohnen in sozial zunehmend homo-
genen Stadtvierteln. Zum andern aber musste auch die iltere Auffassung von der
typischen Krankheitsverbreitung abgelost sein, denn der Farr’schen ,,Wolke* ent-
kam man verlisslich auch durch den Auszug ins Villenviertel nicht, wenngleich
die Massierung von Krankheitsherden in Slumvierteln auch zuvor schon gelegent-
lich die Forderung nach deren Abriss provoziert hatte und die typische Ansied-
lung besserer Viertel im Westen der Grofistadte der in Europa dominanten Wind-
richtung nach Osten immer schon Rechnung getragen hatte.

Die gesunde Familie als Kern liberaler Gouvernementalitit?

Aber fragen wir im zweiten, deutlich kiirzeren Teil noch nach den einleitend
angesprochenen Techniken der Selbstkontrolle und Selbstdisziplinierung, die
Jacques Donzelot oder Nikolas Rose als Teil der liberalen Gouvernementalitit
Foucaults beschrieben haben. Ansatzpunkt ist hier eben nicht die Okologie des
stadtischen Raums, sondern die Familie und ihre Wohnung: ,,The government of
freedom, here, may be analysed in terms of the deployment of technologies of
private improvement and responsibility. The home was to be transformed into a
purified, cleansed, moralised, domestic space. It was to undertake the moral train-
ing of its children. It was to focus and responsibilise the dangerous passions of
adults tearing them away from public vice, the gin palace and the gambling hall,
imposing a duty of responsibility to each other, to home and to children, and a
wish to better their own condition. The family from then on, has a key role in
forms of government through freedom. It links public objectives for the good
health and good order of the social body with the desire of individuals for personal
health and well being.“!?

Inwieweit wurde nun ein solcher Ordnungsentwurf in den europiischen Grof3-
stadten des spiten 19.Jahrhunderts umgesetzt oder doch zumindest erkennbar
angestrebt? Untibersehbar ist zunichst die neue Zentralstellung der Familie. Das
gilt vor allem hinsichtlich der Forderung nach familiengerechtem Wohnen, die an
die Stelle der hygienischen Forderungen der ilteren Reformbewegungen trat. Thr
Inhalt wurde weniger positiv entwickelt als vielmehr in der Form der Skandalisie-
rung der Aufnahme Familienfremder verbreitet. ,No form of vice or sexuality
causes surprise or attracts attention®, hieff es etwa in einer frithen englischen

1 Nikolas Rose: Towards a Critical Sociology of Freedom. In: Patrick Joyce (Hg.): Class.
Oxford 1995, S.213-224, hier: S.218.
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Elendsbeschreibung.?® Und auch anderenorts lieflen biirgerliche Stimmen ihrer
Fantasie Uber sexuelle Beziehungen zwischen den sogenannten Schlafgingern, die
am Vorabend des Ersten Weltkriegs in Wien oder Budapest in zwanzig bezie-
hungsweise dreiflig Prozent der Haushalte zu finden waren, und den Ehefrauen
oder auch Téchtern der sie aufnehmenden Familien freien Lauf. Und selbst ein
vergleichsweise niichterner Beobachter wie der Chef der Essener Wohnungsin-
spektion Otto Wiedfeldt verband seinen Befund mit recht realititsfernen Uberle-
gungen: ,Daf} Schlafleute verschiedenen Geschlechts gemeinschaftlich in einem
Bett schlafen®, so urteilte er 1904, ,kommt leider immer noch vor, ist aber we-
nigstens in Stidten mit zweckmifig arbeitender Wohnungsinspektion nur noch
die seltene Ausnahme.“ Zufrieden mit der Wohnungssituation der Arbeiterschaft
war er deshalb aber nicht und monierte das Fehlen eines Ortes, ,um ungestort
einen Brief zu schreiben, um ruhig ein Buch zu lesen“.?! Ob er damit die drin-
gendsten Sorgen des Ruhrgebietsproletariats ansprach, scheint zweifelhaft, doch
war seine bildungsgliubige Grundperspektive durchaus typisch fir die auf Ver-
haltensinderung dringenden Moral- und Gesundheitsdiskurse.

Eng verwandt damit war eine weitere Sorge, die sich in Auflerungen biirgerli-
cher Reformer in verschiedenen Sprachen fast wortgleich formuliert findet und
fir Donzelot ganz unmittelbar mit dem Schlafgingerunwesen zusammenhangt.
Denn die Aufwertung der Frau als Hausfrau erfolgte, ,damit sie den Mann aus
der Kneipe holt, und dazu gibt man ihr eine Waffe, die Wohnung samt Gebrauchs-
anweisung: die Fremden rauswerfen, um den Mann und vor allem die Kinder
reinzuholen.“?? Das ist nun sehr funktionalistisch gedacht, doch fehlt es nicht an
Quellenbelegen fiir eine zeitgendssisch ganz dhnliche Sicht, wie zum Beispiel diese
Einschitzung des Wohnungsreformers Carl Johannes Fuchs: ,,Kehrt der Arbeiter
miide von der Arbeit nach Hause und findet hier keinerlei Behaglichkeit, keinen
Familienfrieden, so sucht er das Wirtshaus auf.“?* Das aber taten grofistidtische
Arbeiter noch in der Zwischenkriegszeit nahezu tiglich, und man wird kaum
sagen konnen, dass die zu den Sorgen biirgerlicher Reformer so gut passende Ab-
stinenzbewegung ein durchschlagender Erfolg gewesen wire.* Auch in anderen
Lebensbereichen klafften das biirgerlichen Reformschriften abgerungene Modell
einer liberalen Gouvernementalitit und der grofistadtische Alltag breiter Schich-
ten weit auseinander. Kinder wuchsen weiterhin auf der Strafe und nicht in sorg-
sam abgeschlossenen Familienwohnungen auf, und die Vertreterinnen der Stillbe-

20 Zit. nach Wohl: Eternal Slum (wie Anm. 15), S.210.

2! Hier zit. nach dem Teilabdruck in: Klaus Saul u.a. (Hg.): Arbeiterfamilien im Kaiserreich.
Materialien zur Sozialgeschichte in Deutschland 1871-1914. Diisseldorf 1982, S. 140-142.

22 Jacques Donzelot: Die Ordnung der Familie. Frankfurt a. M. 1980, S. 53f.

23 Carl Johannes Fuchs: Wohnungsfrage. In: Handworterbuch der Staatswissenschaft. Bd. 8. Jena
31911, S. 873-928, hier: S. 890f.

24 Zu den gleichwohl wichtigen Verinderungen und ihrer nationalgeschichtlichen Ausdifferen-
zierung vgl. Thomas Welskopp: Halbleer oder halbvoll? Alkoholwirtschaft, Alkoholkonsum und
Konsumkultur in den Vereinigten Staaten und im Deutschen Reich in der Zwischenkriegszeit:
Biergeschichte(n). In: Michael Prinz (Hg.): Die vielen Gesichter des Konsums. Westfalen, Deutsch-
land und die USA 1850-2000. Paderborn 2016, S. 183-207.
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wegung hatten grofle Miihe, proletarische Miitter zu Verhaltensinderungen zu
bewegen.

Der von Donzelot behauptete ,,Ubergang von einer Regierung der Familien zu
einer Regierung durch die Familie“ traf also allenthalben auf Widerstinde.?> Im-
merhin aber beschreibt er zutreffend eine deutliche Akzentverschiebung biirgerli-
cher Reformanstrengungen, wie sie nicht zuletzt da deutlich hervortrat, wo die
Familie zu scheitern drohte, nimlich bei der Sorge fir das Kind. So wurde etwa
der Blick auf die Findel- und Waisenhiuser, in denen zuvor zahllose Kinder sehr
frih gestorben waren, um die Jahrhundertwende ein sehr viel kritischerer. In
Hamburg sank dort nach einer entsprechenden Reform im frithen 20. Jahrhundert
das Sterberisiko der Zoglinge unter das von Kindern in Familienpflege. Zudem
gab es vermehrt Angebote an werdende Miitter, die in Paris gegen Ende des
19. Jahrhunderts so weit gingen, dass verheiratete wie unverheiratete Miitter glei-
chermaflen fur ein bis zwei Jahre nach der Geburt des Kindes unterstitzt wurden,
wenn diese gedroht hatten, ihr Kind zu verlassen. In deutschen Grofistidten ge-
horten schulirztliche Dienste zum Standard und Schulspeisungen waren auf dem
Vormarsch. Da sie — wie in Mainz die kostenlose Uberlassung der Lernmittel —
nicht linger an Bedurftigkeitspriifungen gebunden waren, verloren sie den stig-
matisierenden Charakter als armenpflegerische Mafinahmen. Gleichwohl trennten
sich Armen- und Sozialpolitik nur zogerlich, wie etwa das Beispiel der den friendly
visitors nachgebildeten health visitors und Bezirkskrankenschwestern englischer
Stadte zeigt. Aber gerade auf dem Felde der Jugend- und Gesundheitsfiirsorge
gab es auch die stirksten Ansitze zu einer Professionalisierung, die ihrerseits
Frauen neue Berufschancen eroffnete.

Der an den Anfang gestellte Interpretationsrahmen erlaubt also kaum die Ein-
ordnung aller Phinomene stadtischer Gesundheitspolitik in der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts, zu der ja nicht zuletzt der Funktionswandel des Krankenhauses
vom Aufbewahrungsort fir Arme, Alte, Sieche und Geisteskranke zum Aufent-
haltsort fiir heilbar Kranke aller Schichten zu rechnen wire. Auch erfasst er nicht
die Vielfalt der Motive, zu denen ganz mafigeblich die zeitgendssischen Sorgen um
eine schrumpfende Bevilkerung und eine nachlassende Wehrkraft zdhlten. Nicht
zufillig waren in Deutschland die 500 000 Mitglieder der ,,Vaterlindischen Frauen-
vereine“ die hauptsichlichen Triger der immer wieder aufgelegten Stillkampagnen.
Und schliefflich war die Familie nicht fir alle gegen Ende des Jahrhunderts ver-
starkt bekdmpften Gesundheitsprobleme der geeignete Ansatzpunkt. An ein intak-
tes Familienleben als Privention gegen Alkoholismus und Geschlechtskrankheiten
mochte man vielleicht noch glauben. Bei der Tuberkulose war es schon sehr viel
schwieriger, sich eine auf eine Stirkung der Familienbande gegriindete Prophylaxe
vorzustellen. Sie schien an besonders ungiinstige, sozial wie raumlich definierte
Lebens- und Wohnbedingungen gekntipft. Diese in ihrer Gesamtheit zu beseitigen,
Uberstieg den Ehrgeiz grofistadtischer Eliten. Stattdessen bekimpfte man die
Krankheit, indem man gefihrdeten Jugendlichen einen Aufenthalt in einem See-

25 Donzelot: Ordnung (wie Anm. 22), S.104.
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oder Waldheim ermoglichte und indem man das Angebot stadtischer Parks funk-
tional ausweitete. Zur Zeit Haussmanns als ,griine Lungen® in den Dienst einer
»Hygienisierung® des stidtischen Gesamtraums gestellt, wurden sie gegen Ende
des Jahrhunderts zunehmend um Badeanstalten erginzt, die zunichst einmal eine
Verbesserung der individuellen Korperhygiene, dann aber auch aktive Korper-
ertiichtigung durch das Schwimmen erlauben sollten.

Abstract

The chapter contrasts two conceptions of a healthy city typical for nineteenth-cen-
tury Europe. Until very late in the nineteenth century the belief that epidemics
and illnesses were spread by so-called miasma, dangerous evaporations to be
countered by the sun and fresh air, was clearly dominant. As a consequence im-
provements could only result from investments in urban hygiene and more spe-
cifically in urban infrastructure because sewage systems and water works were
key here. While the spatial concentration of health problems was quite conceivable
from this perspective and did occasionally prompt demands for slum clearance in
principle the measures undertaken made sense only if the city as a whole benefited.
Towards the end of the century the miasma theory was abandoned while urban
space had become more segregated both functionally and socially. Health measures
now became more clearly adressed to specific social strata and age groups, espe-
cially children. Nevertheless the thesis popular in the tradition of Foucault that a
government of the family was superseded by one working through the family can
fully explain neither the manyfold motives of urban health movements nor the
resistance they encountered.
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Infektionskrankheiten und ihre Kontrolle im langen 20. Jahrhundert

The end of modern medicine as we know it“

Zeitschriftengriindungen sind nicht selten ein guter Indikator fiir Verinderungen
im Denken der Zeitgenossen. Entsprechend lohnt es sich, die Begriindung zu
lesen, die Michel Tibayrenc, der Herausgeber der neuen Zeitschrift ,,Infection,
Genetics and Evolution®, seinem Unternehmen im Jahr 2001 gab.! Sie beginnt mit
einer Reminiszenz: ,When I became an MD 26 years ago, the speciality of infec-
tious diseases was often the choice of medical students who wanted to avoid
problems and to practise easy medicine with few failures. WHO took pride in its
role in eradicating smallpox. Most infectious diseases could be efficiently con-
trolled by antibiotics and vaccination. But this is no longer true.“ Tatsichlich, so
Tibayrenc, habe sich die Wahrnehmung von Infektionskrankheiten in den Jahren
vor der Jahrtausendwende sehr verindert: nosokomiale Infektionen, emerging in-
fections und grassierende Antibiotikaresistenzen nennt er als Beispiele einer Situa-
tion, die ebenso neuartig wie bedrohlich war: ,Nobody can rule out the possibility
of a historical epidemics, such as the Justinian plague, and it is a false dream to
believe that preventive measures are already available.“ Wir konnen hinzuftigen,
dass dies keine fiir die Epoche ungewohnliche Klage war. Im Gegenteil wurden
apokalyptische Zustinde recht haufig beschworen. Man denke an den Medizin-
nobelpreistriger Joshua Lederberg, der 1997 das nahe Ende der Menschheit im
soeben angebrochenen postantibiotischen Zeitalter voraussah: ,,If we were to rely
strictly on biologic selection to respond to the selective factors of infectious dis-
ease, the population would fluctuate from billions down to perhaps millions before
slowly rising again.“?

Es war diese Krise, die Tibayrenc das Thema seiner Zeitschrift vorgab, nimlich
die bis dahin allzu hiufig getrennten Gebiete der Infektionsmedizin einerseits
und der Evolutionsbiologie und Genetik andererseits zusammenzufithren: ,, This

! Michel Tibayrenc: The Golden Age of Genetics and the Dark Age of Infectious Diseases. In:
Infection, Genetics and Evolution. Journal of Molecular Epidemiology and Evolutionary Genetics
in Infectious Diseases 1 (2001), S. 1.

2 Joshua Lederberg: Infectious Disease as an Evolutionary Paradigm. In: Emerging Infectious
Diseases 3 (1997) 4, S. 417-423, hier: S.419.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-006



96 Christoph Gradmann

compartmentalization seems all the more regrettable, because all the approaches
really touch a single biological phenomenon, which is the co-evolution host/
pathogen/vector.“ An eben jener Schnittstelle lige, wie er sich in einer passenden
Metapher ausdriickte, die ,,6kologische Nische“ seiner Zeitschrift. Auch mit die-
sem Befund war er nicht allein: Der bereits zitierte Joshua Lederberg etwa, ein
Meister der griffigen Zuspitzung, beklagte anschaulich, dass die Infektionsmedi-
zin seiner Zeit die Evolutionsbiologie des 20. Jahrhunderts eigentlich zur Ginze
verschlafen hatte und nannte sie boshaft eines der letzten Refugien des Kreatio-
nismus.>

Aus dieser Eingangsimpression lisst sich das Thema dieses Beitrages entwi-
ckeln: Wie kam es dazu, dass die spezifische Variante des technologischen Opti-
mismus in der Medizin, das Versprechen der Kontrolle von Infektionskrankheiten,
das Markenzeichen der bakteriologischen Hygiene seit dem spiten 19.Jahrhun-
dert, gegen Ende des 20.Jahrhunderts durch anders geartete, dystopische Zu-
kunftserwartungen ersetzt wurde? Im Unterschied zu Kontrolle und Zuversicht,
die ehedem dominant waren, finden sich in jiingeren Thematisierungen von Infek-
tionskrankheiten Elemente von Bedrohlichkeit und rascher, diskontinuierlicher
Verinderung. Betrachtet man, von den Einschitzungen Tibayrencs und Lederbergs
ausgehend, die jiingere Vergangenheit, so fallen vier Phinomene auf, in denen sich
die gednderte Haltung zu Infektionskrankheiten und ihrer Kontrolle spiegelt:

1. Seit Anfang der 1990er-Jahre begann sich die Erkenntnis durchzusetzen, dass
Antibiotika, anstatt Probleme der Infektionskrankheiten zu l6sen, sie im Grun-
de eher modernisiert haben. In den Worten von Stuart Levy, einem der Pioniere
kritischer Antibiotikaforschung, klang das schon 1992 so: ,,Antibiotic usage has
stimulated evolutionary changes that are unparalleled in biologic history. [...]
This situation raises the staggering possibility that a time will come when anti-
biotics as a mode of therapy will only be a fact of historic interest.“*

2.Eng damit zusammenhingend finden wir einen Pessimismus, der nicht das
Versagen der alten, sondern den Mangel an neuen Antibiotika beklagt. Volks-
timlich als empry pipeline bekannt, erscheint diese Haltung historisch besehen
als Bruch mit einem Optimismus, der bis in die 1970er-Jahre vorherrschte. Als
die Generaldirektorin der WHO, Margaret Chan, im Jahr 2015 iber ,,the end
of modern medicine as we know it“> sprach, so meinte sie vor allem dies. Fiir

3, [One of] the last refuges of the concept of special creationism®; zit. nach Pierre-Olivier Méthot/
Samuel Alizon: What is a Pathogen? Towards a Process View of Host-Parasite Interaction. In:
Virulence 5 (2014) 8, S.775-785, hier: S.781.

* Stuart B. Levy: The Antibiotic Paradox. How Miracle Drugs are Destroying the Miracle. New
York/London 1992, S.183.

5> Margaret Chan: WHO Director-General Addresses G7 Health Ministers Meeting on Antimicro-
bial Resistance. Remarks at the G7 Health Ministers Meeting. Session on Antimicrobial Resistance:
Realizing the ,,One Health“ Approach. Berlin 2015, online zuginglich unter: http://www.who.int/
dg/speeches/2015/g7-antimicrobial-resistance/en/ (letzter Zugriff am 3.5.2018).



Natur, Technik, Zeit: Infektionskrankheiten und ihre Kontrolle 97

den Historiker auffillig ist hier, dass sich das utopische Potenzial zukiinftiger
Medizin in sein Gegenteil, in eine dystopische Erwartung ihres Ausbleibens
verkehrt hat.

3. Des Weiteren ist daran zu denken, dass in den 1990er-Jahren die ,,Wiederkehr
der Seuchen® diskutiert wurde. Beginnend mit der Ankunft von HIV/AIDS hat
die eigentiimliche Rhetorik eskalierender Gefahr, die der Literatur iiber dieses
Thema zu eigen ist, uns bis heute begleitet. Zuletzt lief§ sich das anlisslich eines
erneuten Ebola-Ausbruches in Westafrika beobachten.®

4. Schliefflich gibt es auch einen wissenschaftlichen Hintergrund dafir, dass der
Abstand zwischen der Infektionsmedizin und einigen biologischen Wissen-
schaften als zunehmend problematisch empfunden wurde. Die evolutionsbiolo-
gische Seite der Geschichte ansteckender Krankheiten war lange Zeit als etwas
angesehen worden, dass — der langsameren Geschwindigkeit seiner Entwicklung
wegen — fir Infektionsmediziner von geringem Interesse war, im Grunde eher
ein Thema fiir Epidemiologen oder Biologen. Das hat sich geindert. Wie der
Molekularbiologe Stanley Falkow 2006 bemerkte, erschien die Evolution sol-
cher Krankheiten nun als ein diskontinuierlicher, mitunter gar abrupter Vorgang.
Nicht zuletzt die Naturgeschichte des HI-Virus habe gezeigt, dass Krankheits-
erreger sozusagen liber Nacht entstehen konnen.”

Damit stellt sich die Frage nach der parallelen Entwicklung von Krankheitsvor-
stellungen und intendierter Krankheitskontrolle, der ich im Folgenden fiir das
lange 20.Jahrhundert — aus dem letzten Drittel des 19.Jahrhunderts bis zum
Ende des 20. Jahrhunderts — nachgehen mochte. Ich werde das in vier Schritten
tun, denen ich etwas plakative Titel gegeben habe: ,Ein Kontrollversprechen®,
»Verspatungen®, ,Das Zeitalter der Kontrolle“, ,Die Riickkehr der Naturge-
schichte“. Fiir den Untersuchungszeitraum gehe ich nicht von einer einfachen,
linearen Entwicklung aus, sondern stelle jeweils die Frage nach Kontinuitit oder
Diskontinuitit. Ein vollstindiger Uberblick iiber die Entwicklung wird nicht an-
gestrebt, es geht darum, ein Argument zu entwickeln.® Am Ende werden wir, so
hoffe ich, in der Lage sein, auf Basis einer historischen Analyse die dystopische
Atmosphire in der Infektionsmedizin am Ende des 20.Jahrhunderts besser zu
verstehen.

¢ Nicholas B. King: The Scale Politics of Emerging Diseases. In: Osiris 19 (2004), S. 62-76.

7 Stanley Falkow: The Ecology of Pathogenesis. In: Ending the War Metaphor: The Changing
Agenda for Unraveling the Host-Microbe Relationship. Workshop Summary. Hg. von Forum on
Microbial Threats and Board on Global Health. Washington, D.C. 2006, S.102-115.

8 Als Einstiege mit Literaturhinweisen in die hier behandelte Geschichte eignen sich Christoph
Gradmann: Medical Bacteriology. Microbes and Disease, 1870-2000. In: Mark Jackson (Hg.): The
Routledge History of Disease. London 2017, S.378-401; Malte Thiefen: Infiziertes Europa. Seu-
chen im langen 20. Jahrhundert. Miinchen 2014.
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Ein Kontrollversprechen

Vielen Menschen diirfte der 24. Mirz als Welttuberkulosetag bekannt sein. Im
Jahr 1882 an selbigem Datum prasentierte Robert Koch in Berlin seine Forschun-
gen zur Atiologie der Tuberkulose. Wie kénnen wir jenseits von Glorifizierungen
durch Freunde, Schiler usw. die Bedeutung des Ereignisses erfassen? Einen
Zugang bietet ein Preisausschreiben, das ein Jahr spiter von der Medizinischen
Fakultat Leipzig veranstaltet wurde. Thema der einzureichenden Schriften sollte
die Tuberkulose und besonders ihre ,geschichtliche Entwicklung in den letzten
100 Jahren“? sein. Als Resultat entstand eine ganze Reihe von Biichern, deren
bekanntestes wohl August Predohls ,Geschichte der Tuberkulose® ist. In den
Schriften wurde durchgingig die Auffassung vertreten, dass die Geschichte der
Tuberkulose mit Kochs Entdeckung im Grunde zu Ende sei. Das sah auch das
Preiskomitee so, fir das dies auf zwei Dingen beruhte, die mit Kochs Arbeiten
erreicht worden seien: ,Mit thnen [sei] nicht nur das Wesen der Krankheit end-
giiltig geklart worden [...], sondern auch ihre Bekimpfung in einer Weise moglich
geworden [...], wie nie zuvor*.!° Wir sehen hier die beiden Griinde fiir das enorme
Prestige, das die Bakteriologie in ihrer Zeit genoss: zunichst die Vergegenstindli-
chung der Krankheit im Bakterium; sodann die Uberzeugung, dass die Kenntnis
der Ursachen eine direkte Kontrolle ermdglichte. Schon Koch selbst hatte 1882
formuliert: ,,Aber in Zukunft wird man es im Kampf gegen diese schreckliche Plage
des Menschengeschlechts nicht mehr mit einem unbestimmten etwas, sondern mit
einem fassbaren Parasiten zu tun haben.“ Und er sah fir die Bekimpfung der
Krankheit jetzt ,besonders glinstige Aussichten auf Erfolg®.!!

Das Preisausschreiben sowie eine Vielzahl anderer Belege, die die jiingere For-
schung geliefert hat,!2 sprechen dafiir, dass diese Uberzeugung von den Zeitgenos-
sen geteilt wurde. In ironischer Brechung findet sich die Auffassung zum Beispiel
in einem Feuilleton aus dem Jahr 1890 mit dem schonen Titel ,Der letzte Arzt*.
Selbigen trafen die Leser im weit in der Zukunft liegenden Jahr 2000 arbeitslos
und unter einem Denkmal Robert Kochs sitzend an: ,[...] an der Stelle des ehe-
maligen Hygienischen Instituts erhob sich das tiberlebensgrofie Standbild Robert
Koch’s. [Im Medizinstudium lernte man], dass nach der Koch’schen Entdeckung
die Infektionskrankheiten ausgestorben waren.“!3

9 August Predohl: Die Geschichte der Tuberkulose. Leipzig 1888 (ND Wiesbaden 1966), S. I11.
10 Ebd.

I Robert Koch: Die Atiologie der Tuberkulose. In: Julius Schwalbe (Hg.): Gesammelte Werke
von Robert Koch. Leipzig 1912, S.428-445, hier: S. 444.

12 Silvia Berger: Bakterien in Krieg und Frieden. Eine Geschichte der medizinischen Bakteriolo-
gie in Deutschland 1890-1933. Gottingen 2009; Christoph Gradmann: Invisible Enemies: Bacteri-
ology and the Language of Politics in Imperial Germany. In: Science in Context 13 (2000), S. 9-30;
Laura Otis: Membranes. Metaphors of Invasion in Nineteenth-Century Literature, Science, and
Politics. Baltimore 1999; Thomas Riitten/Martina King (Hg.): Contagionism and Contagious
Diseases. Medicine and Literature 1880-1933. Beaverton 2014.

13 Dr. L.: Der letzte Arzt. In: Ulk. Illustriertes Wochenblatt fiir Humor und Satire, 12.12.1890, S. 2.
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Mit der medizinischen Bakteriologie wurden also nicht allein die Bakterien po-
pulir, sondern vor allem eine technologisch inspirierte Utopie, die eine Welt ohne
ansteckende Krankheiten fiir machbar hielt. ,,Find the cause, then find the cure“,!*
so lautet seit diesen Tagen der Schlachtruf der Medizin. Die auch heutzutage noch
populire Jagd auf Mikroben beeindruckt uns vor allem deswegen, weil wir darin
das Versprechen der Kontrolle erblicken. Die fortwihrende Popularitit der soge-
nannten Koch’schen Postulate, einer Liste von Kriterien, die an einen Erreger-
nachweis zu stellen sind und als deren Autor Koch angesehen wird, erklart sich
nicht zuletzt daraus, dass die Kenntnis des Erregers ein Versprechen seiner Kon-
trolle zu beinhalten scheint.!®

Entsprechend ist es kaum tiberraschend, dass die Sternstunden in der Geschich-
te der medizinischen Mikrobiologie nicht selten Anekdoten iiber dieses Kontroll-
versprechen sind: Man denke an Louis Pasteurs Tollwutserum von 18856 — das
durch die enorme Publizitit das Pasteur Institut finanzierte, oder an das Diphthe-
rieheilserum, das die Heilung einer epidemiologisch bedeutenden Infektionskrank-
heit versprach und zugleich am Beginn der modernen Pharmaindustrie zu stehen
scheint.”” Auch wenn, wie nicht zuletzt Kochs eigene Karriere und das Beispiel
des Tuberkulins belegen, der Rausch nicht weit vom Kater entfernt war, so blieb
doch die Hoffnung auf scheinbar in unmittelbarer Zukunft zu findende Heilmit-
tel stets unbertihrt. Betrachtet man die Geschichte der medikamentosen Therapie
von Infektionskrankheiten in den Jahrzehnten nach den heroischen Tagen, so fallt
auf, dass es mit Ausnahme des Salvarsans und einiger tropenmedizinischer Mittel
kaum etwas zu vermelden gab. Die drug pipeline, die hier das Licht der Weltge-
schichte erblickte, war — welch ein ironischer Kontrast zum spaten 20. Jahrhun-
dert — in der Vorstellung der Zeitgenossen des frithen 20. Jahrhunderts stets gut
gefiillt, obwohl in Wirklichkeit kaum etwas herauskam.!®

Man sollte dem, was hier mit wenigen Worten skizziert wurde, einige Differen-
zierungen hinzufiigen. So ist es wichtig, die Popularitit bakteriologischer Krank-
heitskonzepte auch durch ithre Kompatibilitit mit dlteren Vorstellungen zu erkli-
ren.!” Ebenso klar ist, dass das Prestige auch Kompromisse mit klinischer Medizin

14+ Steven Epstein: Impure Science. Aids, Activism, and the Politics of Knowledge. Berkeley/Los
Angeles/London 1996, S.31.

15 Christoph Gradmann: A Spirit of Scientific Rigour. Koch’s Postulates and 20™ Century Medi-
cine. In: Microbes and Infection 16 (2014), S. 885-892, hier: S. 888.

16 Gerald Geison: The Private Science of Louis Pasteur. Princeton, NJ 1995; Ilana Léwy: On
Hybridizations, Networks and New Disciplines. The Pasteur-Institute and the Development of
Microbiology in France. In: Studies in the History and Philosophy of Science 25 (1994), S. 655-
688.

17 Christoph Gradmann: Locating Therapeutic Vaccines in 19" Century History. In: Science in
Context 21 (2008), S. 145-160.

18 Gradmann: Bacteriology (wie Anm.8), S.383-386; David Greenwood: Antimicrobial Drugs.
Chronicle of a Twentieth Century Triumph. Oxford 2008, S.47-83.

19 Olaf Briese: Angst in den Zeiten der Cholera. 4 Bde. Berlin 2003; Marianne Hinseler: Meta-
phern unter dem Mikroskop. Die epistemische Rolle von Metaphorik in den Wissenschaften und
in Robert Kochs Bakteriologie. Ziirich 2009.
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und offentlichem Gesundheitswesen beinhaltete. Bakteriologische Diagnosen tra-
ten nicht einfach an die Stelle von klinischen Diagnosen, sondern verbanden sich
mit diesen und die im 6ffentlichen Gesundheitswesen praktizierte Umwelthygiene
wurde mit dem Aufkommen der Bakteriologie nicht obsolet.?® Schliefflich sollte
man sehen, dass die anfangs recht einfachen Vorstellungen tiber Infektionskrank-
heiten sich zum Ersten Weltkrieg hin ausdifferenzierten. Epidemiologie und
Immunologie spielten hierbei die wichtigste Rolle, indem sie vernachlissigte
Dimensionen wie den Wirt einer Infektion oder die Population, in der sich eine
Epidemie ausbreitet, thematisierten.?! In grofleren Zusammenhangen gesehen blieb
es aber dabei, dass die medizinische Bakteriologie das Versprechen der Natur-
beherrschung des technologischen Optimismus fiir die Medizin ausformulierte.
Einer als passiv gedachten Natur standen Menschen und die von ihnen geschaffene
Technik als Trager des historischen Prozesses gegentiber.

Verspatungen

Die Wissenschaftsgeschichte ist, vielleicht ihrer Nihe zur Philosophie wegen,
reich an Debatten: produktive und unproduktive, mit und ohne Ende. Zu den
produktivsten Auseinandersetzungen, die gleichwohl nie ein Ende gefunden
haben, fiihrte die Frage, ob es denn eine bakteriologische Revolution in der Me-
dizin gegeben habe. Von der klassischen Historiografie wurde dies emphatisch,
wenn auch auf unterschiedliche Weise, bejaht. Wir verdanken diesen Forschun-
gen und hier vor allem denen Andrew Cunninghams die Finsicht, dass die Revo-
lution nicht zuletzt in der Formulierung eines neuen Weltbildes bestand, in dem
die Vorstellung einer Ansteckung ohne Mikroben nicht einfach als abweichende,
sondern schlicht als unsinnige Auffassung erscheint.?2 Ob man diesen Wandel als
revolutiondr betrachtet, hingt von zweierlei ab: erstens von der zeitlichen Per-
spektive. Es spricht viel dafiir, dass die Bezeichnung ,Revolution“ fiir einen
Prozess, der sich iiber mehrere Jahrzehnte erstreckte, ungleichmaflig verlief und
nicht zu einem vollstindigen Abschluss kam, irrefithrend ist.?> Zweitens stellt
sich die Frage, fir wie umfassend man den Wandel erachtet. Die Schwierigkeit,
hierzu eine Antwort zu finden, liegt im Abstand von Anspruch und Wirklichkeit
begraben: Dass der Verbreitung der Bakteriologie im klinischen Alltag erhebliche

20 Sehr anschaulich zum Thema Rosemary Wall: Bacteria in Britain, 1880-1939. London 2013.

21 Pauline M. H. Mazumdar: Species and Specificity. An Interpretation of the History of Immu-
nology. Cambridge 1995; Arthur Silverstein: A History of Immunology. San Diego u.a. 1989;
Alfredo Morabia (Hg.): A History of Epidemiologic Methods and Concepts. Basel 2004.

22 Andrew Cunningham: Transforming Plague. The Laboratory and the Identity of Infectious
Disease. In: ders./Perry Williams (Hg.): The Laboratory Revolution in Medicine. Cambridge
1992, S.209-244.

2 Michael Worboys: Was There a Bacteriological Revolution in Late Nineteenth-Century Medi-
cine? In: Studies in History and Philosophy of Biological and Biomedical Sciences 38 (2007),
S.20-42.
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Widerstinde begegneten, ist seit Christopher Lawrences ,Incommunicable Knowl-
edge“ weithin bekannt.?* Allerdings ist es fraglich, ob die Euphorie iiber die neue
Wissenschaft dabei merklichen Schaden nahm. Das lag, wie Paul Weindling, Silvia
Berger und andere beschrieben haben, daran, dass die bakteriologische Hygiene
zur leitenden Ideologie im 6ffentlichen Gesundheitswesen wurde.?® Es fillt auf,
dass die Euphorie, die sich mit bakteriellen Atiologien verband, durch das Aus-
bleiben der implizierten Heilmittel kaum beriihrt wurde. Als im Jahre 1909 Paul
Ehrlich das Salvarsan als Mittel gegen Syphilis auf den Markt brachte, erschien es
den Zeitgenossen eben nicht als eine einigermaflen toxische Arsenikalie von zuge-
gebenermaflen guter Wirksamkeit, die kaum fiir das Fehlen vergleichbarer Mittel
gegen alle anderen Volkskrankheiten entschidigen konnte, sondern als Auftakt
in eine Epoche des chemotherapeutischen Sieges iiber Infektionskrankheiten
schlechthin.?6

Daraus allerdings wurde nichts und als ungefahr 20 Jahre spiter Ehrlichs eigener
Schiiler Browning die Entwicklung der Chemotherapeutika resiimierte, musste
er sich und anderen eingestehen, dass Ehrlichs Vision in den Kinderschuhen ste-
ckengeblieben war: Aufler einem, wie er es formulierte, mysteriésen Mittel gegen
Spirochiten — dem Salvarsan — und ein paar tropenmedizinischen Priparaten, wie
dem kulturpolitisch aufgeladenen Germanin gegen Schlafkrankheit, war nichts
herausgekommen.?” Das wire so schlimm nicht gewesen, wiren andere wirksame
Mittel an die Stelle der Ehrlich’schen Chemotherapie getreten. Das aber war, was
industriell produzierte Mittel gegen Infektionskrankheiten betraf, nicht der Fall.
Insofern ist es, was die Kontrolle der Infektionskrankheiten betrifft, empfehlens-
wert, die Zwischenkriegszeit als eine Zeit zu sehen, der etwas fehlte — das aber
gleichwohl fast alle erwarteten.

Die in der Nachfolge des Diphtherieantiserums sich verbreitenden therapeuti-
schen Impfstoffe vermochten tibrigens die Liicke nicht zu fillen. Zum einen blie-
ben ihre Zahl und Wirksamkeit recht begrenzt. Zum anderen waren sie keine
»Zauberkugeln“ im Ehrlich’schen Sinne, also Medikamente, die Krankheitserreger
selektiv treffen und den Organismus ansonsten kaum belasten, sondern ihre An-
wendung war zuweilen recht kompliziert. Scott Podolsky hat gezeigt, dass die
Anwendung des Antipneumokokkenserums auf ginzlich anderen Bahnen verlief
als die der von Ehrlich ertrdumten Zauberkugeln. Anstatt fertige Medizin zu sein,
die Forschung und Industrie der Klinik lieferten, erforderte ihre im Ubrigen

24 Christopher Lawrence: Incommunicable Knowledge. Science, Technology and the Clinical Art
in Britain 1850-1914. In: JCH 20 (1985), S. 503-520.

25 Berger: Bakterien (wie Anm.12), S.27-90; Paul Weindling: Health, Race and German Politics
between National Unification and Nazism 1870-1945. Cambridge 1989.

26 Axel Cisar Hiintelmann: Paul Ehrlich. Leben, Forschung, Okonomien, Netzwerke. Géttin-
gen 2011, S.201-203; Lutz Sauerteig: Ethische Richtlinien, Patientenrechte und érztliches Verhal-
ten bei der Arzneimittelerprobung 1892-1931. In: MedHist 35 (2000), S.303-334.

%7 Iago Galdston: Some Notes on the Early History of Chemotherapy. In: Bulletin for the History
of Medicine 8 (1940), S.806-818. Zum Germanin vgl. Wolfgang U. Eckart: Medizin und Kolonial-
imperialismus in Deutschland 1884-1945. Paderborn 1997, S.509-514.
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durchaus erfolgreiche klinische Anwendung eine aufwendige Kalibrierung auf die
Serotypen der Bakterien beim jeweils infizierten Patienten. Als Medizin waren sie
effektiv, aber nicht effizient.28

Geschichte besteht nicht nur in dem, was passiert, und ein wichtiges Kennzei-
chen der Zwischenkriegszeit war eben das Ausbleiben der von allen erwarteten
antibakteriellen Therapien. In diesem Sinne ist es etwas eng, den Zeitraum unter
der Rubrik , Krise der Medizin® abzulegen. Fiir den Sonderfall der Bakteriologie
konnen wir festhalten, dass kaum einer der Kritiker (Epidemiologen, Konstitu-
tionspathologen, Immunologen oder Virologen) das Weltbild dieser Wissen-
schaft, wie es sich vor dem Ersten Weltkrieg entwickelt hatte, grundsitzlich in
Frage stellte. Die von Silvia Berger in grofler Ausfiihrlichkeit dargestellten Kri-
tiker hatten am ,Bakteriozentrismus® mehr auszusetzen als an der Bakterio-
logie.”

Gelegentlich waren Phinomene, die spater groflere klinische Bedeutung erlan-
gen sollten, bereits bekannt, allerdings nur in sozusagen esoterischen Kreisen der
Wissenschaft. Antibiotikaresistenz etwa war experimentellen Pharmakologen und
Genetikern durchaus geldufig. Den einen diente sie als ex-negativo-Modell der
Arzneimittelwirkung in der Zelle, den anderen, um Vererbung im Labor zu erfor-
schen. Klinisch hingegen war das Phinomen ginzlich unbekannt. Entsprechend
behandelte das ,Handbuch der Infektionskrankheiten Anfang der 1930er-Jahre
Resistenz mit einer Semantik, die uns ungewdhnlich erscheint: Sie wird beschrie-
ben als eine im Wesentlichen unverinderliche Eigenschaft bakterieller Spezies.
Nur im Labor, so scheint es, wird sie variabel und lisst sich dann als veranderliche
Eigenschaft bakterieller Stimme beobachten.*®

Die medizinische Bakteriologie des spiten 19.Jahrhunderts und besonders die
der Koch’schen Provenienz hatte sich dem Monomorphismus der Bakterien ver-
schrieben, diese wurden also als in Form und Eigenschaften im Wesentlichen un-
veranderlich aufgefasst. Auch wenn die Bakteriologie der Zwischenkriegszeit
Phinomene wie Variabilitit oder Evolution erforschte, so muss man fragen, wie
weit sie dabei kam. ,Dasselbe Schauspiel bietet die klassische Theorie der Infek-
tionskrankheiten: sie sprach jeder Infektionskrankheit eine Ursache in der Gestalt
lebender, winziger ,Erreger® zu, und sah nicht, und konnte nicht sehen, dass dieser
,Erreger bei Gesunden vorkommt“,’! kommentierte Ludwik Fleck bissig zum
Thema des bakteriologischen Monomorphismus. Allerdings ist unklar, welche
Mikrobiologie aus solchen Kritiken folgte. ,, The evolution of serological types in

28 Scott H. Podolsky: Pneumonia Before Antibiotics. Therapeutic Evolution and Evaluation in
Twentieth-Century America. Baltimore, MD 2006, S. 9-50.

29 Berger: Bakterien (wie Anm.12), S.331-390.

3 Christoph Gradmann: Magic Bullets and Moving Targets. Antibiotic Resistance and Experi-
mental Chemotherapy 1900-1940. In: Dynamis 31 (2011), S. 305-321, hier: S. 306.

31 Ludwik Fleck: Entstehung und Entwicklung einer wissenschaftlichen Tatsache. Einfiihrung in
die Lehre vom Denkstil und Denkkollektiv (1935). Hg. von Lothar Schifer und Thomas Schnelle.
Frankfurt a. M. 1980, S. 43.
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nature is an interesting subject for speculation®, schrieb Fred Griffith 1934 — und
sehr viel weiter, so scheint es, kam man nicht.32

Das Zeitalter der Kontrolle

Das Ausmafl der Begeisterung, mit der ab 1935 die Sulphonamide und wenige
Jahre spiter Antibiotika aufgenommen wurden, spricht durchaus dafiir, dass ihre
Ankunft als Einlésung des besagten Kontrollversprechens aufgefasst wurde. Dass
man einige Jahrzehnte auf die Erfiilllung des Traumes hatte warten mussen, hatte
den zugrundeliegenden technologischen Optimismus nicht beschidigt. Im Ge-
genteil erlebte er nun, wie Robert Bud in seiner Geschichte der Antibiotika ge-
zeigt hat, nicht zuletzt bestirkt durch die Kriegssituation, seine Erfiillung. Uber-
schiefende Erwartungen an die neue Medizin, die nun schlechthin alles heilen
sollte, waren die Folge. ,,Penicillin will be like a guardian angel ready to halt any
intruder that is unwelcome®, lief} 1946 Alexis Milankovich in seinem Buch ,, The
Congquest of Disease“ verlauten.”

Fiir unsere Untersuchung ist dennoch ein anderer Aspekt wichtiger: Im Gefol-
ge der Antibiotika setzte sich, was das Salvarsan nur hatte andeuten konnen, eine
durchgreifende Standardisierung und Industrialisierung der Therapie von Infek-
tionskrankheiten durch. Im Unterschied zur Serumtherapie waren Antibiotika
vollstindig industrielle Produkte, die massenhafte Anwendung in standardisierten
Behandlungsprotokollen erlaubten. Nicht zufillig spielt die Erprobung des Strep-
tomycins eine bedeutende Rolle in der Entwicklung des Doppelblindversuchs.?*
Im Verlaufe des Zweiten Weltkrieges verzehnfachte sich die Weltproduktion an
Arzneimitteln nahezu und Antibiotika hatten daran einen groflen Anteil. Die Ge-
schichte der Antibiotikatherapie steht nicht im Zentrum dieses Textes, aber es
sollten doch drei Konsequenzen festgehalten werden, die sie fiir die hier verfolgte
Fragestellung hat. Zum Ersten verschwanden die Infektionskrankheiten, mit
denen die Bakteriologie bedeutend geworden war, zunehmend aus dem Fokus des
offentlichen Gesundheitswesens in den Industrielindern. Hierzu leisteten auch
Impfkampagnen — wie die gegen Pocken — einen Beitrag, bekriftigten sie doch das
Bild einer Natur, die sich besiegen lisst.>> Zum Zweiten verinderten sie die Per-

32 Zit. nach Pierre-Olivier Méthot: Bacterial Transformation and the Origins of Epidemics in the
Interwar Period. The Epidemiological Significance of Fred Griffith’s , Transforming Experi-
ment“. In: Journal of the History of Biology 49 (2016) 2, S.311-358. Vgl. Olga Amsterdamska:
Medical and Biological Constraints: Early Research on Variation in Biology. In: Social Studies of
Science 17 (1987), S. 657-687.

3 Zit. nach Robert Bud: Penicillin: Triumph and Tragedy. Oxford 2007, S. 63.

3 Harry M. Marks: The Progress of Experiment. Science and Therapeutic Reform in the United
States, 1900-1990. Cambridge 1997.

% Bemerkenswerterweise tauchten sie, wie am Beispiel der Tuberkulose gezeigt worden ist, dann
im internationalen Gesundheitswesen wieder auf; vgl. Christian W. McMillen: Discovering
Tuberculosis. A Global History, 1900 to Present. New Haven 2015.
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spektive der Patienten auf diese Krankheiten. Auch ohne bedeutende Verinderun-
gen in der Epidemiologie zu verursachen,’® beeinflussten sie doch das Krankheits-
erleben. Der technologische Optimismus nahm fiir die Patienten die Form eines
Heilungsversprechens und der Komplexititsreduktion an. ,,In Syphilis the Product
of Choice is Penicillin® (Abb. 1) — so ist es in einer Werbeanzeige der Firma Merck
aus den frithen 1950er-Jahren formuliert und auf den Punkt gebracht: An die Stelle
einer lebensbedrohlichen und langwierigen Krankheit mit unsicherer therapeuti-
scher Perspektive war eine kurze Behandlung getreten.

Zum Dritten standen die geringe epidemiologische Bedeutung der Antibiotika
und ihre enorme Verbreitung nur scheinbar im Widerspruch. Es war ein eher auf
Effizienz als auf Effektivitit zielendes Marketing, das den Erfolg erklirte. Wie am

3 Patrice Bourdelais: Epidemics Laid Low. A History of What Happened in Rich Countries.
Baltimore 2006; Alexander Mercer: Infections, Chronic Disease, and the Epidemiological Transi-
tion. Rochester 2014.
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Beispiel der Bronchitis gezeigt worden ist, fithrte die Verinderung der Indikation
zu Erfolg am Markt: Anstatt eine geringe Zahl von Patienten mit Lungenentzin-
dung zu heilen, sollte der breite Einsatz von Antibiotika die Kontrolle der Bron-
chitis ermoglichen.?” Frank McFarlane Burnet, ein australischer Epidemiologe, wird
gerne mit einem berithmten Ausspruch zitiert, der den naiven Fortschrittsglauben
dieses Zeitalters illustrieren soll: ,,One can think of the middle of the twentieth cen-
tury as the end of one of the most important social revolutions in history — the
virtual elimination of infectious diseases as a significant factor in social life.“38

Liest man den Satz etwas genauer, so beschreibt er recht genau die Situation der
1950er-Jahre, in der nimlich die Infektionskrankheiten dabei waren, nicht ginz-
lich, wohl aber als gesellschaftlich bedeutende Phinomene zu verschwinden. Aufs
Ganze gesehen, war damit das Kontrollversprechen des spiten 19. Jahrhunderts
durchaus in Erfillung gegangen.

Die Ruckkehr der Naturgeschichte

Man kann die Phase der Einfiihrung der Antibiotika in die Medizin in Anlehnung
an die Umwelthistorikerin Linda Nash als einen kurzen Moment modernistischer
Amnesie bezeichnen,* in dem die Technik vollstindige Kontrolle der Natur ver-
sprach und sich der technologische Optimismus in der Infektionsmedizin zu voll-
enden schien. Allerdings bekam das schone Bild bald Risse, die fiir den interes-
sierten Betrachter die Grenzen der Beherrschbarkeit der Natur aufzeigten. An
kaum einem Ort zeigte sich das schneller und deutlicher als in der Krankenhaus-
medizin und deshalb wird im Folgenden, wenn vom Aufkommen dystopischer
Zukunftserwartungen zu reden ist, auf dieses Beispiel Bezug genommen.
Bekanntlich hatte die moderne experimentelle Medizin zu einem enormen
Prestigezuwachs des Krankenhauses beigetragen. Was noch zur Mitte des 19. Jahr-
hunderts als Verwahrinstitution fiir Gefahrliche und Gefihrdete galt, deren
Therapieversprechen in der Regel wenig glaubhaft waren,*® wandelte sich zum
20.Jahrhundert hin zu einer Art Speerspitze des medizinischen Fortschritts. Das
galt sowohl fiir das therapeutische Repertoire von Chirurgie bis Serumtherapie, in
dem nun die Krankenhausmedizin fithrend war, als auch ganz allgemein fir die
Vorstellung, dass das Krankenhaus als ein durch Antisepsis und Hygiene geprigter

Ort gesiinder als seine Umwelt sei.*!

37 John T. MacFarlane/Michael Worboys: The Changing Management of Acute Bronchitis in
Britain, 1940-1970. The Impact of Antibiotics. In: Medical History 52 (2008), S.47-72.

38 Frank Macfarlane Burnet: The Natural History of Infectious Disease. Cambridge 1953, S. I11.
39 Linda Lorraine Nash: Inescapable Ecologies. A History of Environment, Disease, and Knowl-
edge. Berkeley 2006, S. 6.

#0 William E Bynum: Science and the Practice of Medicine in the Nineteenth Century. Cambridge
1994; Guenter B. Risse: Mending Bodies, Saving Souls. A History of Hospitals. Oxford 1999.

# Flurin Condrau/Robert Kirk: Negotiating Hospital Infections. The Debate between Ecologi-
cal Balance and Eradication Strategies in British Hospitals, 1947-1969. In: Dynamis 31 (2011),
S.385-405.
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Leider aber erwies sich schon kurz nach der Einfihrung der Antibiotika in
zweierlei Hinsicht das Gegenteil. Zum einen traten resistente Bakterien als spezia-
lisierte Bewohner des Krankenhauses auf; sie fanden sich dort weitaus haufiger als
auflerhalb. Das grofie Aha-Erlebnis in dieser Hinsicht war eine Pandemie Penicil-
lin-resistenter Staphylokokken von 1953-1957.42 Jetzt zeigte sich, dass Probleme
unter der Therapie mit Penicillin nicht einfach im Einzelfall durch Wechsel des
Priparats oder durch hohere Dosierung zu losen waren. Vielmehr begann sich die
Erkenntnis abzuzeichnen, dass sich in der technologisch geprigten Umwelt des
Krankenhauses eine ganz eigene Dynamik von Biologie und Technologie entfaltete.
Deswegen — und dies ist der zweite Punkt — betraf der beobachtete Problemkom-
plex nicht alleine Antibiotikaresistenzen, sondern gab dem seit alters her bekann-
ten Problem der Krankenhausinfektionen eine neue Wendung.** Eine typische
Erfahrung aus diesen Jahren berichtete etwa der Bakteriologe William Kirby 1956
in einer Arbeit Uber Harnwegsinfektionen. Hier lieffen sich die urspriinglichen
Erreger der Entziindung leicht beseitigen — allerdings um den Preis, dass an ihre
Stelle nun plotzlich solche traten, die zwar weithin bekannt, aber bislang kaum als
Krankheitserreger in Erscheinung getreten waren: ,sensitive strains have been
eliminated by antibiotics and have been replaced by naturally resistant species,
such as Pseudomonas or Proteus.“** Uberaus scharfsinnig interpretierte wenige
Jahre spiter der Internist David Rogers im ,New England Journal of Medicine®
die weiteren Zusammenhinge derartiger Beobachtungen. Rogers hatte an seinem
Krankenhaus Zugang zu einem einmaligen Set an Informationen: pathologische
Untersuchungen zu Todesursachen in Bezug auf Infektionen, durchgefithrt von
ein und demselben Pathologen von den 1930er-Jahren bis in die 1950er. Er fithrte
einen Vergleich zwischen den Jahren 1938/1940 und 1957/1958 durch, und zwar
mit dem Ziel zu verstehen, was genau Antibiotika im Krankenhaus verandert hat-
ten. Sicher hatte es einen Riickgang der Sterblichkeit gegeben. Dieser war allerdings
weniger stark als man hitte vermuten konnen. Infektionen waren auch nach der
Einfihrung von Antibiotika und Sulphonamiden immer noch ein bedeutendes me-
dizinisches Problem. Ein Teil des Phinomens lief} sich durch das steigende Durch-
schnittsalter der Patienten erkliren. Am interessantesten aber war, so Rogers, dass
nicht alle Infektionen im gleichen Mafle zurlickgegangen waren. Klassiker wie
Tuberkulose oder Lungenentziindung waren fast verschwunden, aber andere an-
steckende Erkrankungen hatten zugenommen. Pilzinfektionen oder solche mit
Staphylococcus aureus waren nun sowohl in relativen wie auch in absoluten Zahlen
hiufiger als vorher. Noch tiberraschender aber waren die Quellen der Infektion.
Vor dem Zweiten Weltkrieg verstarben Patienten zumeist an Infektionen, die sie

42 Kathryn Hillier: Babies and Bacteria: Phage Typing, Bacteriologists, and the Birth of Infection
Control. In: Bulletin of the History of Medicine 80 (2006), S.733-761.

# Einfithrend Graham A. J. Ayliffe/Mary P. English: Hospital Infection From Miasmas to MRSA.
Cambridge 2003; Irvine Loudon: Puerperal Fever, the Streptococcus, and the Sulphonamides,
1911-1945. In: British Medical Journal 295 (1987), S. 485-490.

# William M. M. Kirby u.a.: Urinary Tract Infections Caused by Antibiotic-Resistant Coliform
Bacteria. In: The Journal of the American Medical Association 162 (1956) 1, S.1-4.
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sich auflerhalb des Krankenhauses zugezogen hatten. 1958 hingegen dominierten
Krankenhausinfektionen bei den infektiosen Todesursachen. Diese wiederum hat-
ten zwelerlei gemeinsam: ,,disease was produced by microbes, ordinarily of low
invasiveness, that commonly form part of the normal human flora. Infections arose
in patients already compromised by serious disease who were often receiving
therapies known to affect host resistance to infection.“#?

Als Erklirung operierte Rogers mit einem 6kologischen Ansatz: Die Beseiti-
gung einer bakteriellen Spezies eroffnete eine 6kologische Nische fir die nichste
- und ein Krankenhaus voller immungeschwichter Patienten ist eine sehr attrakti-
ve Nische! Resultat der Einfithrung der Antibiotika war also nicht die Ausrottung
der Infektionskrankheiten, sondern, wie es Rogers formulierte, ,,dramatische Ver-
anderungen in der Natur der mikrobiellen Infektionen“.*¢ Die Erkenntnis, die
hierin lag, war, dass der massenhafte Einsatz der Antibiotika und die technisierte
Umwelt des Krankenhauses dem Unternehmen der Ausrottung der Infektions-
krankheiten eine unerwartete Wendung gegeben hatten. Der massenhafte Einsatz
von Antibiotika hatte die Leuchttiirme der Krankheitsbekimpfung in Treibhiuser
beschleunigter Krankheitsevolution verwandelt.

Aus dieser Situation, die sich im folgenden Jahrzehnt durchaus verschirfte,*
gab es zwei einander widersprechende Auswege, die aber seltsamerweise dennoch
gleichermaflen beschritten wurden. Zum einen entwickelten sich aus der epide-
miologisch inspirierten klinischen Mikrobiologie Kontrollstrategien, die darauf
hinausliefen, die als dynamisch erkannte Okologie des Krankenhauses zu beein-
flussen. Ob es sich um klinische Experimente zur Resistenzreduktion, wie die
Mary Barbers im Hammersmith Hospital in London, handelte oder um den Ver-
such der Schaffung internationaler diagnostischer Standards durch Hans Ericsson
und John Sherris, der Grundgedanke blieb der gleiche: nimlich — angefangen beim
begrenzten Einsatz von Antibiotika — populationsbezogene Kontrollstrategien in
die klinische Medizin einzufithren — Public Health im Krankenhaus sozusagen.*
Barber gelang der Nachweis, dass sich durch prizise Diagnostik und sparsamen
Einsatz von Antibiotika die Verbreitung resistenter Stimme auf einer Station
deutlich reduzieren lieff. Ericsson und Sherris versuchten unter dem Dach der
WHO, die Qualitit der Resistenzdiagnostik zu verbessern, und hatten dabei
sowohl klinische Medizin als auch Epidemiologie als Nutzniefler im Auge. Die
hierzu gemeinhin verwendeten Testblittchen sollten, anstatt wie tblich von den

4 David E. Rogers: The Changing Pattern of Life-Threatening Microbial Disease. In: The New
England Journal of Medicine 261 (1959) 14, S. 677-683, hier: S. 682.

46 Ebd., S.683.

4 Maryn McKenna: Suberbug: the Fatal Menace of MRSA. New York 2010.

4 Mary Barber u.a.: Reversal of Antibiotic Resistance in Hospital Staphylococcal Infection. In:
British Medical Journal 5165 (1960), S.11-17. Vgl. zum Folgenden Christoph Gradmann: Sensi-
tive Matters. The World Health Organisation and Antibiotics Resistance Testing, 1945-1975. In:
Social History of Medicine 26 (2013), S. 555-574; Anne Kveim Lie: Producing Standards, Produc-
ing the Nordic Region. Antibiotic Susceptibility Testing, from 1950-1970. In: Science in Context
27 (2014) 2, 5. 215-248.
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Produzenten der Antibiotika bereitgestellt zu werden, durch das 6ffentliche Ge-
sundheitswesen kontrolliert und weiterentwickelt werden. Am skandinavischen
Vorbild eines staatlich kontrollierten Systems von diagnostischen Laboratorien
geformt, scheiterte die weltweite Umsetzung der Initiative am Widerstand der
pharmazeutischen Industrie.

Allerdings lief§ sich das Problem auch als Marktchance begreifen. Die bedrohli-
che Umwelt des modernen Krankenhauses wurde beispielsweise in der Entwick-
lungsabteilung der Firma Bayer als ein Ort begriffen, an dem nicht nur ein hoher
Bedarf an modernen Therapien bestand, sondern an dem sich gewissermaflen auch
die zukiinftige Entwicklung ablesen lieff. Immerhin trafen sich hier die Folgen an-
tibiotischer Behandlung mit allgemein eskalierenden hygienischen Problemen, die
durch das steigende Durchschnittsalter der Patienten, Chemotherapien und das
Aufkommen der Organtransplantation verursacht worden waren: ,,In der Human-
medizin stellen Patienten mit geschwichter korpereigener Infektionsabwehr einen
bedeutenden Anteil des Krankengutes dar. Die Ursachen hierfiir sind mannigfal-
tig und liegen zum einen in der Schwere der Grundkrankheiten (z.B. Tumoren,
Unfille, Kreislauferkrankungen), zum anderen in der Therapie (Cytostatica-Im-
munsuppresiva, Bestrahlung, Antibiotikatherapie). Das Konzept der Arbeitsgruppe
fir Infektionsabwehr ist daher, fiir Patienten mit beeintrichtigter Immunitit neue
Wege zur Antiinfektiva-Therapie zu erschlieflen.“*

Und auch wenn Methicillin (Handelsname: Celbenin) im Weiteren dem wohl
beriihmtesten aller resistenten Bakterienstimme, MRSA, zur weltweiten Verbrei-
tung verhelfen sollte, so wurde es doch anfangs als Losung der eskalierenden hygi-
enischen Probleme im Krankenhaus vermarktet: ,A new penicillin has been pre-
pared which is active against the usual penicillin-sensitive microorganisms and yet
resists staphylococcal penicillinase. [... It] will be a means of controlling staphylo-
coccal infections which have plagued hospitals throughout the world during the
past ten years.“>° (Abb. 2).

In der Situation der spiten 1960er-Jahre unterlagen die therapeutischen Ratio-
nalisten, und es kam zunichst zu einer Wiedergeburt des antibiotischen Wunder-
glaubens mit einer Welle von Priparaten, die entweder Breitbandantibiotika waren
oder wegen ihrer spezifischen Wirksamkeit gegen ansonsten resistente Bakterien
angepriesen wurden.”! Gleichzeitig aber kann man fiir die Infektionsmedizin der
Zeit ein zunehmendes Interesse an Krankheitsevolution konstatieren. Dies hatte
sich bereits in den 1950er-Jahren abgezeichnet, und der von mir zitierte David
Rogers war — wie viele seiner Zeitgenossen — ein eifriger Leser von René Dubos
»The Mirage of Health“.> Dubos, von Haus aus Biochemiker und spiter einer
der Stammviter der Okologiebewegung, popularisierte beispielsweise die Arbeiten

# Aus: Statusbericht fiir 1980, Arbeitsgruppe Immunabwehr, Bayer Unternehmensarchiv,
28.1.1981, BAL, 323/104.

50 Penicillinase-resistant Penicillin. In: The Lancet 2 (1960), S. 585f., hier: S. 585.

51 Bud: Penicillin (wie Anm. 33), S.116-139.

52 René Dubos: Mirage of Health. Utopias, Progress, and Biological Change. London 1959.
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des Biologen und Epidemiologen Theobald Smith zur Ko-Evolution von Wirt
und Erreger. Das von Hospitalinfektionen geplagte Krankenhaus lieff sich so als
ein Ort beschleunigter Krankheitsevolution neu begreifen und Kontrollstrategien
jenseits der Ausrottung mikrobieller Spezies wurden denkbar. Zeitgenossisch lief§
sich das als Aufruf zur Riickkehr zu einer traditionellen, auf Reinlichkeit und
Isolation fokussierenden Hospitalhygiene verstehen.

In den 1960er-Jahren entwickelte sich dann das Wissen um bakterielle Evolution
in einer fir das Verstindnis der medizinischen Mikrobiologie folgenreichen Weise:
Das kurz zuvor entdeckte Phinomen des horizontalen Gentransfers kam tber die
Veterinirmedizin und Arbeiten zum Transfer von Resistenzfaktoren zwischen
Stimmen von Salmonella typhimurium 1967 zu trauriger Berihmtheit. In der
Sache ging es darum, dass bakterielle Evolution nun, anstatt tiber den langsamen
Weg von Mutation und Selektion, auch Uber den vergleichsweise sehr viel rasche-
ren horizontalen Austausch von Genabschnitten, sogenannten Plasmiden, statt-
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finden konnte.>®> Dies wurde zunichst fiir sogenannte Resistenzfaktoren beschrie-
ben, in den folgenden Jahren zeigte sich aber, dass es auf eine ganze Reihe anderer
Eigenschaften wie Virulenz, Toxinproduktion usw. zutreffen konnte. Hatte man
bislang Krankheitsevolution im Grunde als ein Thema fiir Genetiker und Epide-
miologen betrachten kénnen, so dnderte sich das jetzt.>* Die Stimmung wurde
dystopisch, und ohne diesen Einzelfall iiberbewerten zu wollen, kann man ihn in
die Krise des technologischen Optimismus ihrer Zeit einordnen, die dazu fiihrte,
dass auch in der Medizin zunehmend die bedrohlichen Seiten der Natur wieder-
entdeckt wurden. Im Rahmen der Diskussion tiber das Thema des horizontalen
Gentransfers tauchte in einem Editorial im ,New England Journal of Medicine“
1967 der Gedanke an eine Zukunft ohne Antibiotika auf: ,It appears that unless
drastic measures are taken very soon, physicians may find themselves back in the
preantibiotic Middle Ages in the treatment of infectious diseases.“>

Von dieser historischen Situation bis in die frithen 1990er-Jahre, als man das
Ende der Antibiotika diskutierte, lisst sich eine Linie ziehen: Krankheitsevolution
wurde zunehmend als schnell verlaufender Prozess wahrgenommen. Das Bild von
Krankheitsevolution war nun ein ginzlich anderes als das einer auf Mutation und
Selektion beruhenden, langsamen Entwicklung, wie einer der Doyens infektions-
biologischer Forschung, der Virologe Stanley Falkow, 2006 zusammenfasste:
»Pathogenicity in all microbes [...] can occur in big genetic jumps, rather than
through slow, adaptive evolution; HIV is the case in point.“*® Nun konnte man
meinen, derartige Phinomene spielten moglicherweise tiber die Resistenzproble-
matik hinaus keine bedeutende Rolle. Um zu veranschaulichen, dass dies nicht der
Fall ist, mochte ich ein recht aktuelles Beispiel — das 2011 zu trauriger Beriihmtheit
gelangte EHEC-Bakterium — aufgreifen.’” Ein eigentlich ,,normales E. Coli-Bak-
terium hatte seine krankheitserregenden Fihigkeiten gesteigert, indem es sich auf
dem Wege des horizontalen Gentransfers einen Genabschnitt angeeignet hatte, der
es zur Produktion eines Toxins befihigte. Bei niherer Betrachtung erwies es sich
dann als die reinste ,,Cyborgmikrobe®, auf deren Genom sich seine jiingere Evolu-
tion als das Resultat eines engen Wechselspiels von Mensch, Natur und Technik
ablesen lieff. E. Coli-Infektionen werden standardmiflig nicht mit Antibiotika be-
handelt. Dennoch zeigte sich, dass EHEC O157:H7 binnen weniger Jahre nicht
weniger als zwOlf verschiedene Resistenzen aufgesammelt hatte. Was man vor
100 Jahren als exotisches Thema betrachtet hitte, die Evolutionsbiologie der Gat-
tung E. Coli, macht heutzutage sozusagen den Kern der Sache aus.

53 Mathias Grote: Hybridizing Bacteria, Crossing Methods, Cross-Checking Arguments. The
Transition from Episomes to Plasmids (1961-1969). In: History and Philosophy of the Life Sciences
30 (2008), S. 407-430.

5% Stanley Falkow bietet einen guten Einstieg in den zeitgendssischen Wissensstand; Stanley
Falkow: Infectious Multiple Drug Resistance. London 1975.

% Anon.: Infectious Drug Resistance. In: New England Journal of Medicine 275 (1966), S.277.
56 Falkow: Ecology (wie Anm.7), S.113.

57 Maryn McKenna: The Reason Why This Deadly E Coli Makes Doctors Shudder. In: The
Guardian, 5. 6.2011.
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Die Wirklichkeit der Dystopie

Wenn zum Abschluss dieser kleinen Revue durch die Infektiologie des 20. Jahr-
hunderts das Ganze in den Blick genommen wird, so lassen sich einige Schussfol-
gerungen ziehen, die das Schicksal des eingangs beschriebenen Kontrollverspre-
chens betreffen.

Zunichst einmal ist, was die Epidemiologie ganzer Gesellschaften betrifft, das
Kontrollversprechen mehr oder weniger erfiillt. Wir wiirden ja sonst nicht tiber
den ,epidemiologischen Ubergang® reden. Dass sich der Niedergang ganz iiber-
wiegend nicht therapeutischer Medizin verdankt, steht zu dieser Erkenntnis nicht
im Widerspruch. Vielmehr fithrt es zu der zweiten Einsicht, dass nimlich das anti-
biotische Zeitalter, verstanden als ein Zeitraum stiirmischer pharmakologischer
Innovationen und neuer therapeutischer Perspektiven, historisch besehen recht
kurz war. Es auf einen lingeren Zeitraum als die gut 40 Jahre von 1935 bis 1980 zu
datieren, ist nicht plausibel. Vor der Mitte der 1930er-Jahre gab es diese Klasse
von Medizin im Grunde nicht, und nach 1980 folgte eine langanhaltende Krise
der Innovation, die im Grunde bis heute anhilt.

In der anhaltenden Klage tber das Ende der Antibiotika liegt allerdings eine
wichtige Erkenntnis verborgen: Auch in seiner dystopischen Brechung hat das
Kontrollversprechen nichts von seinem Charme verloren. Wo Menschen vordem
thren technologisch geprigten Zukunftsoptimismus in Hoffnungen auf die Leis-
tungsfihigkeit von Antibiotika projizierten, scheint unsere Zukunft nun durch
das Fehlen neuer Antibiotika bestimmt. Was die medizinische Mikrobiologie
betrifft, war das 20. Jahrhundert jenseits teils stirmischer technologischer Innova-
tionen eben auch eine Epoche, in der sich grundlegende Denkmodelle als iiberaus
stabil erwiesen. Hierbei ist vor allem an die Vorstellung krankheitserregender Mi-
kroben zu denken, die nach wie vor unser Denken iiber ansteckende Krankheiten
dominiert. Wie es Andrew Cunningham 1992 formulierte sind wir alle Bakterio-
logen, ob es uns gefillt oder nicht.>®

Allerdings haben sich unterhalb dieser Ebene Verinderungen ergeben, die in
unserem Blick auf lingere Zeitriume zutage treten. Die dem technologischen Op-
timismus verpflichtete medizinische Bakteriologie des 19. Jahrhunderts betrachtete
die Natur der Infektionskrankheiten als etwas im Grunde statisches. Robert Koch
etwa triumte als junger Mann davon, ein Museum der krankheitserregenden
Bakterien aufzubauen, damals offenbar kein ungewohnlicher Gedanke. In der Art
eines Fahndungskataloges sollte es rein statisch die krankheitserregenden Bakterien
auflisten. Demgegeniiber riumt die moderne Infektiologie der Zeitlichkeit dessen,
was sie erforscht, einen weitaus grofleren Wert ein. In der Praxis fihrt das dazu,
dass die zeitlich gebundenen Umstinde gegentiber den scheinbar zeitlich unge-
bundenen Ursachen an Bedeutung gewinnen. Dies wurde am Beispiel der Hospi-
talinfektionen gezeigt, und es liefSe sich leicht durch eine Betrachtung der speku-

58 Cunningham: Plague (wie Anm. 22), S.239.
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lativen Pathologie unserer Zeit etwa in Arturo Casadevalls und Liise Pirofskis
Damage-Response Framework vertiefen.>

Wenn einem Historiker eine Bemerkung zur Gegenwart gestattet ist, so halte
ich es fiir wahrscheinlich, dass das bakteriologische Weltbild im Grunde an sein
Ende gekommen ist. Wir haben es nur noch nicht so recht mitbekommen.

Abstract

In the course of little over a century the imagined relations of men, medicine and
microbes have gone from a technological utopia to a microbiologically inspired
dystopia. The text tells this story as one of a gradual erosion of the technological
optimism that medical bacteriology of the heroic days was inspired by. It follows
the career of bacteriologically inspired infectious disease control from the times
when it was a promise in the late 19 century, through the period when it seemed
to have been complete after the arrival of antibiotics and down to its crisis in the
study of antibiotics resistances or hospital infections in late 20* century medicine.
Technically speaking this changing perception of the biology of infection was
related to a rising interest in evolutionary biology in medicine. After having long
been considered an unworldly subject for basic science, the evolutionary biology
of microbes became meaningful for clinical medicine as infectious diseases became
more and more protean towards the end of the 20™ century.

In terms of the historiography of infection an interesting shift had occurred:
Where late 19 century saw man aided by technology as the sole agent of change
in that history, late 20" century medicine has come to realize that the history of
infectious disease is characterized by dynamic exchanges between men, microbes
and technology.

59" Arturo Casadevall/Liise-Anne Pirofski: The Damage-Response Framework of Microbial Patho-
genesis. In: Nature Reviews/Microbiology 1 (2003), S.17-24. Vgl. auch Méthot/Alizon: Pathogen
(wie Anm. 3).
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Martin Lengwiler

Priavention zwischen Staat und Subjekt

Der sozialmedizinische Aufbruch in der Bundesrepublik und auf
internationaler Ebene (1960-1980)

Seit dem ausgehenden 19. Jahrhundert ist die Gesundheitspolitik in westlichen In-
dustrienationen eng mit dem Vorsorgegedanken verbunden. Im folgenden Beitrag
wird die Entwicklung praventiven Denkens in Medizin und Gesundheitspolitik in
der zweiten Hilfte des 20.Jahrhunderts untersucht und nach der Verteilung der
damit verbundenen Verantwortlichkeiten zwischen individuellen, zivilgesellschaft-
lichen und staatlichen Akteuren gefragt. Dies soll an zwei Fallbeispielen illustriert
werden: einerseits der Geschichte des sozialmedizinischen Aufbruchs in der Bun-
desrepublik von den 1960er- bis in die 1980er-Jahre, andererseits den Debatten um
Privention auf internationaler Ebene, insbesondere im Umfeld der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Nationale und internationale Ebenen standen mitein-
ander in Verbindung — angesichts der Wechselwirkungen ist es gerechtfertigt, bei-
de Ebenen zusammen zu untersuchen.

Die hier analysierten Vorstellungen von Vorsorge und Privention sind meist ge-
prigt von einer idealistischen, bisweilen utopischen Semantik. Der medizinische
Priventionsdiskurs reiht sich damit ein in die umfassendere Geschichte moderner
Zukunftsvorstellungen, die bis ins 19. Jahrhundert von religios bestimmten, escha-
tologischen Erwartungshorizonten geprigt waren und seither zunehmend von
sozialpolitischen und sozialutopischen Deutungen iiberlagert wurden.! Einleitend
wird deshalb die Epoche der Nachkriegszeit skizzenhaft in die Geschichte des
modernen Priventionsdiskurses eingebettet, die bis ins 19.]Jahrhundert zuriick-
reicht. Dabei ist aufzuzeigen, in welcher Form sich die allgemeine Entwicklung
gesellschaftlicher Zukunftsvorstellungen in der Geschichte medizinischer und ge-
sundheitspolitischer Praventionsvorstellungen manifestiert. Die Darstellung stiitzt
sich einerseits auf publizierte Quellen aus dem Umfeld der untersuchten Diszipli-
nen, andererseits auf neuere medizinhistorische Untersuchungen zum Thema.?

! Lucian Hélscher: Weltgericht oder Revolution. Protestantische und sozialistische Zukunftsvor-
stellungen im deutschen Kaiserreich. Stuttgart 1989; ders.: Die Entdeckung der Zukunft. Frank-
furt a. M. 1999.

2 Carsten Timmermann: Risikofaktoren: Der scheinbar unaufhaltsame Erfolg eines Ansatzes aus
der amerikanischen Epidemiologie in der deutschen Nachkriegsmedizin. In: Martin Lengwiler/
Jeannette Madardsz (Hg.): Das priventive Selbst. Eine Kulturgeschichte moderner Gesundheits-

https://doi.org/10.1515/9783110563269-007



116 Martin Lengwiler
Praventionskonzepte des 19. und frithen 20. Jahrhunderts

Zunichst sind einige begriffshistorische Ausfithrungen zur langfristigen Ge-
schichte des Vorsorgebegriffs, in dessen Kontext sich der Begriff ,,Pravention® seit
Mitte des 19.Jahrhunderts konstituierte, notwendig. Die gesundheitspolitisch
priagende Begrifflichkeit stammt aus dem frithen 19.Jahrhundert. Der Begriff
,»Vorsorge“ wurde um 1800 zunichst in einer staatlich-herrschaftlichen Tradition
verwendet und stand fir das ,viterliche® furstliche Regiment, etwa wenn es um
die Versorgung der Witwen und Waisen von Heeresangehorigen oder anderen
Untertanen ging.> Hinzu kamen kameralistische Deutungen, die den Vorsorgebe-
griff in verschiedenen Bereichen staatlichen Handelns situierten, insbesondere in
der Wirtschafts- und Gesundheitspolitik (,medicinische Policey“; Vorsorge im
slrrenwesen®).* Schon in der ersten Halfte des 19.]Jahrhunderts kam zu diesen
traditionellen Bedeutungen die Sorge um die schidlichen Folgen der Fabrikindus-
trie hinzu. Staatlichen Behorden wurde die Verantwortung zugewiesen, Industrie-
arbeiterinnen und -arbeiter durch vorsorgeorientierte Instrumente (insbesondere
im Armenwesen) gegen Krankheit, Arbeitsunfihigkeit und Arbeitslosigkeit zu
schiitzen.’

In diesem Umfeld entwickelte sich seit dem frithen 19. Jahrhundert eine eigen-
staindige Begrifflichkeit der ,Privention“ bezichungsweise des ,praventiven®
Handelns. Der Praventionsbegriff wurde aus der zeitgendssischen strafrechtlichen
Terminologie entliehen. Pravention bezeichnete dort eine der zentralen Funktio-
nen des modernen Strafwesens: die verbrechensmindernde Wirkung einer Bestra-
fung, und zwar als ,moralische® (psychologische) Pravention (Verhinderung
durch Abschreckung) oder als ,,physische“ Pravention (Verhinderung durch Ge-
fangennahme eines potenziellen Titers). Im modernen Strafrecht war der Priaven-
tionsgedanke konstitutiv. Jede Strafe sollte nicht nur Entschidigung oder Sithne
sein, sondern durch ihre vorsorgende Wirkung die Gesellschaft auch vor weiteren
Verbrechen schiitzen.®

politik. Bielefeld 2010, S.251-278; ders: Appropriating Risk Factors: The Reception of an Ameri-
can Approach to Chronic Disease in the Two German States, c. 1950-1990. In: Social History of
Medicine 25 (2012), S. 157-174; Ralf Forsbach: Die 68er und die Medizin. Gesundheitspolitik und
Patientenverhalten in der Bundesrepublik Deutschland (1960-2010). Géttingen 2011; Pierre
Pfutsch: Das Geschlecht des ,priventiven Selbst“. Priavention und Gesundheitsférderung in der
Bundesrepublik Deutschland aus geschlechterspezifischer Perspektive (1949-2010). Stuttgart
2017.

3> Exemplarisch Friedrich Biilau: Der Staat und die Industrie. Beitrige zur Gewerbspolitik und
Armenpolizei. Leipzig 1834.

+ Exemplarisch Eduard Baumstark: Kameralistische Encyclopidie. Heidelberg 1835.

5 Biilau: Staat (wie Anm. 3); Jacob H. Rieger: Uber die Versorgung der Armen, Irren, Taubstum-
men, Blinden und Gebrechlichen. Offenburg 1832.

¢ Explizit Anton Bauer: Grundlinien des philosophischen Criminalrechts. Géttingen 1825, S.17-
19; Jakob Friedrich Fries: Philosophische Rechtslehre und Kritik aller positiven Gesetzgebung.
Jena 1803, S.163. Vgl. auch Karl Heinrich Ludwig Pélitz: Die Staatswissenschaften im Lichte
unserer Zeit. Leipzig 1823.
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Ab Mitte des 19.]Jahrhunderts wurde dieser strafrechtliche Priventionsbegriff
schrittweise generalisiert. Die rechtswissenschaftliche Ausweitung des Begriffs
spiegelt sich etwa in der Diskussion um das Konzept der ,Priventiv-Justiz®,
exemplarisch bei Robert von Mohl (1799-1875) und seinem 1834 erschienenen
»System der Priventiv-Justiz oder Rechts-Polizei“. Unter ,Priventiv-Justiz“ ver-
stand Mohl ein ,vorbeugendes“ Rechtssystem, das darauf angelegt war, eine
umfassende Rechtssicherheit zu garantieren und Rechtsstérungen priventiv zu
verhindern. Ziel war eine stabile Ordnung von Staat und Gesellschaft auf ver-
schiedenen Ebenen, zu denen auch die moralische Ordnung (,,Sittlichkeit®), die
Gesundheitsverhiltnisse sowie das Bildungswesen gehorten.” Mohl stand mit
seinem Begriff der ,Priventiv-Justiz“ auch in der Tradition der obrigkeitlichen
»Policey” und der frithen kameralistischen Staatswissenschaften. In diesem breite-
ren Umfeld wurde der Priventionsbegriff in der ersten Jahrhunderthilfte auch in
gesundheitspolitischen Zusammenhingen (,medicinische Policey®) verwendet.?
Nach Griindung des Kaiserreichs nahm die ,,Historische Schule der Nationaloko-
nomie“ diese begrifflichen Faden auf und schuf einen umfassenden, nationaloko-
nomisch-staatswissenschaftlich begriindeten Priventionsbegriff, der in der nach-
folgenden Zeit auch fiir die Gesundheitspolitik wegweisend blieb. Exemplarisch
daftir steht Adolph Wagner (1835-1917), Staatswissenschaftler und Vertreter der
jungeren ,Historischen Schule®, der in seinem von 1883-1896 erschienenen ,,Lehr-
und Handbuch der politischen Okonomie“ das ,,Priventivprinzip“ als Entwick-
lungsgesetz des modernen ,Rechts- und Culturstaate[s]“ postulierte.” Das ,Pri-
ventivprinzip® sah Wagner in simtlichen Bereichen staatlichen Handelns im
Vormarsch: sowohl im Heereswesen wie in der Diplomatie, im Justizwesen, aber
auch im Gesundheitswesen und generell in der Sozialpolitik.!® Neben den zivil-
gesellschaftlichen Akteuren (Genossenschaftswesen und andere), denen Wagner
eine wichtige Rolle bei der Ausbreitung des Priventionsgedankens zuwies, sah er
vor allem den Staat in der Verantwortung. In dieser etatistischen Perspektive waren
staatliche Einrichtungen (Militdr, Polizei, Schulen, Sozialversicherungen etc. —
generell interventionistische und regulierende Instanzen) die treibenden Faktoren
in der Umsetzung des Priventivprinzips.!!

7 Robert von Mohl: System der Priventiv-Justiz oder Rechts-Polizei. Tiibingen 21845, S.3-6,
S.91., S.12-14, S. 161, S. 21-23, S. 46f.

8 Vgl. auch Achim Landwehr: Policey im Alltag. Die Implementation frithneuzeitlicher Policey-
ordnungen in Leonberg. Frankfurt a. M. 2000; Martin Dinges: Medicinische Policey zwischen
Heilkundigen und ,,Patienten” (1750-1830). In: Karl Hirter (Hg.): Policey und frihneuzeitliche
Gesellschaft. Frankfurt a. M. 2000, S. 263-295.

9 Adolph Wagner: Lehr- und Handbuch der politischen Okonomie. In einzelnen selbstindigen
Abtheilungen. Erste Hauptabtheilung: Grundlegung der politischen Oekonomie. Erster Teil:
Grundlagen der Volkswirthschaft. Zweiter Halbband. Leipzig 1893, S.908-915. Zu Wagner vgl.
Erik Grimmer-Solem: The Rise of Historical Economics and Social Reform in Germany, 1864-
1894. Oxford 2003, S.172-175.

10 Wagner: Lehr- und Handbuch (wie Anm.9), S.908{., S.912.
11 Ebd., S. 892-908.
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In den medizinischen Disziplinen des 20. Jahrhunderts institutionalisierten sich
Vorsorgekonzepte primar im Umfeld der Sozial- und Priventivmedizin. Diese Fa-
cher entwickelten sich aus ilteren Disziplinen, insbesondere der Hygiene (bezie-
hungsweise der Sozialhygiene), der Arbeitsmedizin und der Epidemiologie. Auch
zur ,Historischen Schule der Nationalokonomie“ bestanden Verbindungslinien.
So studierte etwa einer der Begriinder der Sozialen Hygiene in Deutschland, Alfred
Grotjahn (1869-1931), um 1900 bei Gustav Schmoller, einem Mitstreiter Adolph
Wagners.!? Trotz ahnlichen Bezeichnungen variierten die Definitionen der neuen
sozial- und praventivmedizinischen Ficher stark, je nach historischem, institutio-
nellem und fachlichem Kontext. Die Soziale Medizin der frithen Sowjetunion
konstituierte sich beispielsweise in Abgrenzung zu kurativen Ansitzen und ver-
stand sich als Leitdisziplin eines revolutioniren Gesellschaftsprojekts. Krankhei-
ten wurden darin letztlich auf soziale Faktoren zuriickgefihrt. Im Alltag dagegen
waren die Grenzen zur Sozialhygiene und zur angewandten Bakteriologie flie-
Bend.® Die britische Social Medicine dagegen entstand im Umfeld des Aufbaus
des National Health Service, war stark anwendungsorientiert und diente der Aus-
bildung von NHS-Arztinnen und -Arzten — entsprechend stark waren adminis-
trative Planungs- und Managementkompetenzen gewichtet.!*

Aufstieg der Sozialmedizin in der Bundesrepublik

Im westdeutschen Gesundheitswesen institutionalisierten sich Priventionsmo-
delle seit den 1960er-Jahren in zwei Disziplinen: einerseits in der epidemiologisch
inspirierten Sozialmedizin, andererseits in der sozialkritischen Sozialen Medizin.'>
Beide Disziplinen sollen im Folgenden kurz skizziert werden — dabei stehen ihr
jeweiliges Verstindnis von Privention und die Frage, welche Akteure fiir praven-
tives Verhalten verantwortlich sein sollten, im Mittelpunkt.!6

12 Bruno Harms: Grotjahn, Alfred. In: NDB, Bd. 7 (1966), S. 169.

13 Susan Gross Solomon: The Expert and the State in Russian Public Health. Continuities and
Changes Across the Revolutionary Divide. In: Dorothy Porter (Hg.): The History of Public Health
and the Modern State. Amsterdam 1994, S.183-223.

4 Nigel Oswald: Training Doctors for the National Health Service. Social Medicine, Medical
Education and the GMC 1936-1948. In: Dorothy Porter (Hg.): Social Medicine and Medical
Sociology in the Twentieth Century. Amsterdam 1997, S. 59-80.

15 Vgl. dazu besonders die Arbeiten von Carsten Timmermann; Timmermann: Risikofaktoren
(wie Anm.2); ders.: Appropriating Risk Factors (wie Anm. 2); vgl. auch Pfiitsch: Geschlecht (wie
Anm.2).

16 Das Folgende bezieht sich u.a. auf Ausfithrungen anlisslich eines Zeitzeugenworkshops am
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB) zur Geschichte der Sozialen Medizin in
der Bundesrepublik. Der Workshop fand am 4. April 2008 statt, organisiert von Martin Lengwiler
und Jeannette Madardsz (beide WZB), im Rahmen eines BMBF-geforderten Verbundprojekts mit
Stefan Beck (HU Berlin) zur Genese des ,,praventiven Selbst“. Folgende Zeitzeugen wirkten am
Workshop mit: Rolf Rosenbrock (WZB, Berlin); Johannes Siegrist (Diisseldorf); Heiko Waller
(Lineburg); Alf Trojan (Liineburg); Heinz-Harald Abholz (Disseldorf).
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Beiden Disziplinen gemein war ein idealistischer Grundtenor. Die Sozialmedi-
zin wie die Soziale Medizin versprachen nichts weniger als eine neue Ara der Me-
dizin, beide wurden in Opposition zu kurativen Ansitzen definiert und sollten
die Ausdifferenzierung in immer engere medizinische Spezialdisziplinen iiberwin-
den. Der Vorsorgeaspekt war fir die Abgrenzung gegeniiber kurativen oder
schulmedizinischen® Ansitzen entscheidend. Im Kern verstanden sich beide
sozialmedizinischen Richtungen als priventive Medizin. Zudem postulierten sie
einen holistischen Zugang, der die Wechselwirkungen zwischen Mensch, Krank-
heit und Gesellschaft in all ihrer Komplexitit zu erfassen suchte. Mit diesem
Programm war die Bewegung auch institutionell erfolgreich. Davon zeugen zahl-
reiche Professuren, die seit den 1970er-Jahren fir die Sozialmedizin und die
Medizinsoziologie an Universititen und neuen Fachhochschulen eingerichtet
wurden.”

Die Sozialmedizin entstand frither als die sozialkritische Soziale Medizin. Sie
ging in den 1960er-Jahren aus der Epidemiologie der chronischen Krankheiten
hervor, wurde urspriinglich als Risikofaktorenmedizin konzipiert und in den
1970er-Jahren zu einem umfassenden Ansatz ausgearbeitet. Als breit verstandene
Disziplin beschiftigte sich die Sozialmedizin auch mit der Soziologie der Medi-
zin, den medizinischen Dimensionen der Sozialen Sicherheit und der Systemana-
lyse des Offentlichen Gesundheitsdienstes.!® Zu den bekanntesten Vertretern ge-
horten in der Bundesrepublik der Heidelberger Physiologe Hans Schaefer (1906~
2000) und die Arbeitsmedizinerin Maria Blohmke (1922-2016). Schaefer leitete
seit 1961 das Institut fiir Sozialmedizin der Universitit Heidelberg und war 1962
Mitgriinder der ,Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin“. Maria Blohmke
war Schaefers engste Mitarbeiterin, ab 1975 Ordinaria fiir Arbeits- und Sozial-
medizin, ebenfalls an der Universitit Heidelberg, und Co-Autorin vieler gemein-
samer Werke.!”

Die Vertreter der Sozialmedizin sahen sich als Pioniere eines fundamental neu-
en Verstindnisses der Medizin. Fir Schaefer stand die Sozialmedizin in einer
Linie mit den groflen wissenschaftlichen Revolutionen und markierte einen his-
torischen Paradigmenwechsel: ,Ja, es bahnt sich eine echte Revolution im medi-
zinischen Denken an, das also, was Th. S. Kuhn einen ,Paradigmenwechsel*
nennt.“?° Das ideelle Riistzeug der Sozialmedizin beruhte auf einer Kombination
von Physiologie, Soziologie und Epidemiologie. Die Tradition der Weimarer So-
zialhygiene, etwa um Alfred Grotjahn, hatte fur Schaefers Denken dagegen keine
Bedeutung. Schaefer rezipierte vielmehr die amerikanische Nachkriegssoziologie,
insbesondere die Systemtheorie Talcott Parsons, die er vor allem zur Analyse des

7 Hans Schaefer/Maria Blohmke: Sozialmedizin. Einfiihrung in die Ergebnisse und Probleme
der Medizin-Soziologie und Sozialmedizin. Stuttgart 21978, S.1-3.

18 Schaefer/Blohmke: Sozialmedizin (wie Anm.17).

19 Detaillierter zu den Biografien von Schaefer und Blohmke vgl. Timmermann: Appropriating
Risk Factors (wie Anm.2), S.166-168; August W. Holldorf: Schaefer, Hans. In: NDB, Bd.22
(2005), 5. 505-507.

20 Hans Schaefer: Plidoyer fiir eine neue Medizin. Miinchen 1979, S.11.
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Gesundheitswesens nutzte. Von Ansitzen der kritischen Soziologie oder gar der
linken Medizinkritik grenzte er sich dagegen scharf ab. In diesem Sinne verstand
Schaefer die Sozialmedizin auch als Antwort auf Ivan Illichs Medikalisierungs-
thesen.?! Seine rechtskonservative Orientierung reicht bis in die Anfinge seiner
Karriere in der Zeit des Nationalsozialismus zuriick, als Schaefer in physiologi-
sche Menschenversuche zur Atmung unter sauerstoffarmen Umstinden einge-
bunden war.??

Der konzeptuelle Kern der Sozialmedizin bestand aus einem neuen Modell von
Krankheitsursachen, dem bereits erwihnten Risikofaktorenmodell, das in der
Forschung zu koronaren Herzkrankheiten entwickelt worden war und eine mul-
tifaktorielle Genese chronischer Krankheiten als gegeben betrachtete. Das Risiko-
faktorenmodell ging auf die US-amerikanische Framingham-Studie zuriick und
wurde seit den 1960er-Jahren auch in die Bundesrepublik tbertragen.?> Basis
dieses Modells waren kybernetische, systemanalytische Riickkoppelungs- und
Steuerungstheorien, aufgrund derer eine Vielfalt pathologischer Risiken in ein
gemeinsames und zusammenhingendes Schema integriert werden konnte. Viele
pathologische Einfliisse wurden aufgrund epidemiologischer Daten als statistische
und probabilistische Wirkungszusammenhinge modelliert. Daraus resultierte ein
Tableau von schier endlosen moglichen Krankheitsrisiken, die von genetischen
Faktoren tiber psychologische Einflisse (Stress, Angst, Sorgen) bis hin zu gesell-
schaftlichen Faktoren (sozialer Wandel, Beruf, Sozialprestige) reichten. Ein sol-
cher Zugang hatte den Vorteil, dass die pathologischen Einfliisse nicht organisch
hergeleitet werden mussten, sondern allein aufgrund statistischer Wahrscheinlich-
keiten — auf aggregierter Ebene — postuliert werden konnten. Die Sozialmedizin
prasentierte damit eine plausible Erklirung fiir zahlreiche Krankheiten — insbe-
sondere die chronischen Pathologien —, fiir die die medizinische Forschung keine
prizisen organischen Atiologien angeben konnte (vgl. Abb.1). In diesem Sinn
sprachen Blohmke und Schaefer auch von einer ,gesellschaftlichen Atiologie®, die
es fiir praktisch alle Krankheiten zu beachten gelte.?

Die Sozialmedizin verhief auch prognostische Erkenntnisse. Schaefer und
Blohmke griffen zeitgendssische Prognosetechniken auf, um zukiinftige Szenarien
der Krankheitsentwicklung und des medizinaltechnischen Fortschritts zu model-

21 Ebd., S.64-70, S.77-80, S.95-108; Timmermann: Appropriating Risk Factors (wie Anm.2),
S.169.

22 Ernst Klee: Das Personenlexikon zum Dritten Reich. Wer war was vor und nach 1945. Frank-
furt a. M. 2005, S. 523f.

2 Dazu detaillierter Timmermann: Risikofaktoren (wie Anm.2); ders.: Appropriating Risk Fac-
tors (wie Anm.2). Vgl. auch die Studien von Robert Aronowitz zur Genese des Risikofaktoren-
modells in den USA (Framingham-Studie); Robert Aronowitz: Making Sense of Illness: Science,
Society, and Disease. Cambridge 1999, S.111-144. Vgl. auch: Schaefer: Plidoyer (wie Anm. 20),
S.77-80, S.95-108.

24 Hans Schaefer: Wo steht die Medizin heute? In: Maria Blohmke/Hans Schaefer (Hg.): Erfolge
und Grenzen der modernen Medizin. Frankfurt a. M. 1966, S. 7-24, hier: S. 11-15; Schaefer/Blohm-
ke: Sozialmedizin (wie Anm.17), S.183.



Privention zwischen Staat und Subjekt 121

@

Sekundadre
Risikofaktoren
1.0rdnung

3
Sekundére

Risikofaktoren
2.0rdnung

@

&

Sekundare
Risikafaktoren
3.0rdnung

Primdre
Risikofaktoren
1.0rdnung

®

Primdre
Risikofaktoren
2.0rdnung
@

Primdre
Risikofaktoren
3.0rdnung

®

Endereignis

Abbildung 1: Ristkofaktorenmodell der Sozialmedizin (1974); entnommen aus: Hans Schaefer/
Maria Blobmke: Sozialmedizin. Einfiibrung in die Ergebnisse und Probleme der Medizin-Soziologie
und Sozialmedizin. Stuttgart 1978, S. 195.
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lieren und deren gesundheitspolitische Bedeutung zu analysieren. Zum Einsatz
kamen Hochrechnungen, Ansitze der Kombinatorik, Umfragetechniken und ge-
nerell einschligige Planungsinstrumente.?’ Die Sozialmedizin wurde damit zu einer
prognostischen Schlisselkompetenz stilisiert, die fiir die sogenannte Gesundheits-
planung unabdingbar schien. ,,Wir werden entscheiden miissen, ob neue Entwick-
lungen angenommen werden sollen, die moglich aber auch ablehnbar sind, zu-
gunsten anderer. Es gehort zu den absolut unreflektierten Gegenstinden einer
Gesundheitspolitik der Gegenwart, wie solche ,Nomothesis‘ erlangt werden
konnte. [...] Vielleicht liegt hier die wichtigste Aufgabe einer Sozialmedizin des
kommenden Jahrhunderts.“2¢

Das Risikofaktorenmodell war so breit angelegt, dass die Verantwortung zur
Pravention bei verschiedenen Akteuren angesiedelt werden konnte. Die gesell-
schaftlichen Faktoren fielen eher in den Verantwortungsbereich von Staat und
Politik, die verhaltens- und lebensstilbezogenen Faktoren eher in die individuelle
Verantwortung. Obwohl die multifaktoriellen Modelle eine Vielzahl von Risiko-
faktoren ins Spiel brachten, blieb die 6ffentliche Wahrnehmung beschrinkt und die
Priventionsappelle richteten sich meist auf die Vermeidung von Stress, Alkohol,
Tabak (Nikotin) und Fett, die fur Herzinfarkt- und Krebsrisiken verantwortlich
gemacht wurden. Diese Risiken symbolisierten in den 1960er- und 1970er-Jahren
die Schattenseiten der expandierenden konsumgesellschaftlichen Lebensstile - in
diesem Sinne war die Risikofaktorenmedizin auch eine versteckte Zivilisations-
kritik an der Ara des Nachkriegsbooms. Dadurch dass die verhaltens- und lebens-
stilbezogenen Faktoren in den Vordergrund riickten, beruhte das Vorsorgemodell
primir auf individuellen Verantwortlichkeiten.?” Die Priventionskampagnen,
etwa auf betrieblicher Ebene, zielten auf gesundheitsorientierte Verhaltensweisen,
indem sie die Arbeiterinnen und Arbeiter fir eine gesunde Ernahrung und sport-
liche Bewegung sensibilisierten.?®

25 Schaefer/Blohmke: Sozialmedizin (wie Anm.17), S.486-503 (Kapitel 8: Gesundheitsplanung —
Medizin von morgen); Hans Schaefer (Hg.): Die Medizin in der Gesellschaft von morgen. Stutt-
gart 1971; vgl. auch Hans Schaefer (Hg.): Folgen der Zivilisation. Therapie oder Untergang? Be-
richt der Studiengruppe ,Zivilisationsfolgen® der Vereinigung Deutscher Wissenschaftler. Frank-
furt a. M. 1974.

26 Schaefer/Blohmke: Sozialmedizin (wie Anm.17), S.486-503, Zitat: S.503.

27 Fiir eine zeitgenossische Kritik vgl. exemplarisch die Beitrige im Jahrbuch fiir Kritische Medi-
zin 16 (1991) zum Schwerpunktthema ,Das Risiko zu erkranken®. Vgl. auch Martin Lengwiler:
Risikowahrnehmung und Zivilisationskritik: Kulturgeschichtliche Perspektiven auf das Gesund-
heitswesen der USA. In: Zeithistorische Forschungen/Studies in Contemporary History 10
(2013) 3, S.479-490, online zuginglich unter: http://www.zeithistorische-forschungen.de/16126041-
Lengwiler-3-2013 (letzter Zugriff am 4.5.2018).

28 Zur Schweiz vgl. Niklaus Ingold/Flurin Condrau: Gesundheit am Arbeitsplatz. Betriebliche
Fitness in den 1960er- und 1970er-Jahren. In: Brigitta Bernet/Jakob Tanner (Hg.): Ausser Betrieb.
Metamorphosen der Arbeit in der Schweiz. Ziirich 2015, S.276-292. Vgl. allgemein Tobias Diet-
rich: Laufen nach dem Boom. Eine dreifache Konsumgeschichte? In: Anselm Doering-Manteuf-
fel u.a. (Hg.): Vorgeschichte der Gegenwart. Dimensionen des Strukturbruchs nach dem Boom.
Gottingen 2016, S. 352-370.
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Medizin als Gesellschaftskritik: Der Ansatz der Sozialen Medizin

Der Ansatz der Sozialen Medizin verstand sich explizit als Gegenmodell zur
Sozialmedizin und als gesellschaftskritische Disziplin, teilweise im Riickgriff auf
die Weimarer Sozialhygiene Grotjahns. In den 1960er-Jahren formierte sich eine
Gruppe von kritischen Medizinern, die im Zuge der 68er-Bewegung auf zuneh-
mende Resonanz stieff und die sich hinter dem programmatischen Projekt der
Sozialen Medizin versammelte. Mehrere wichtige Personen dieser Gruppe gehor-
ten zum Herausgebergremium des ,,Jahrbuchs fiir Kritische Medizin®, so etwa die
Mediziner Heinz-Harald Abholz und Dieter Borgers oder der Politikwissen-
schaftler Rolf Rosenbrock. Das 1976 begriindete Jahrbuch erschien im linken
Argument-Verlag und entwickelte sich schnell zum bevorzugten Sprachrohr der
Vertreter der Sozialen Medizin. Die Kritik am Risikofaktorenmodell und an den
Ansitzen der epidemiologischen Sozialmedizin nahm in dem Jahrbuch breiten
Raum ein.?” Auch neu gegriindete Fachverbinde wie etwa die ,Deutsche Gesell-
schaft fiir medizinische Soziologie“ (1972) oder die gewerkschaftsnahe ,,Arbeits-
gemeinschaft unabhingiger Arzte® standen dem Fach ideell nahe.?

Die Griinder der Sozialen Medizin orientierten sich nicht nur an den Traditions-
linien der Sozialhygiene, die in die Weimarer Zeit zurlickgingen und nach 1949 ins-
besondere in der DDR weitergefithrt wurden, sondern auch an internationalen me-
dizinischen Strémungen der Zeit. Prigend waren insbesondere das sich in den USA
formierende Fach Public Health, die britische Social Medicine sowie die gewerk-
schaftsnahen Ansitze der italienischen Arbeitsmedizin, die in emanzipatorischer
Absicht die Erfahrungen und Anliegen der Arbeiterinnen und Arbeiter aufnahm.3!

Im Vergleich mit den physiologischen und epidemiologischen Modellen der
Sozialmedizin war das sozialkritische Gegenprojekt breiter angelegt. Es war von
einem interdiszipliniren Selbstverstindnis geleitet, das Ansitze der Psychotherapie,
Psychosomatik, Arbeitsmedizin und verschiedener Sozialwissenschaften umfasste.
Das fachliche Erkenntnisinteresse zielte primidr auf die gesellschaftlichen — und
nicht auf die physiologisch-organischen — Bedingungen von Krankheit. Nicht indi-
viduelle Verhaltenspraktiken, sondern die gesellschaftlichen Umstinde beziehungs-
weise das kapitalistische Wirtschaftssystem entschieden letztlich dariiber, wer ge-
sund oder krank war. Die Vertreter der Sozialen Medizin sprachen in diesem Sinne
von einem ,sozialepidemiologischen Ansatz. Entsprechend zielten ihre Forde-
rungen auch stirker auf gesundheitspolitische Verantwortungstrager in Staat und
Gesellschaft — jedenfalls auf kollektive Akteure und nicht auf Individuen.*

29 Exemplarisch Dieter Borgers: Cholesterin: Das Scheitern eines Dogmas. Die mangelnde Effi-
zienz einer individualmedizinischen Priventionsstrategie. Berlin 1993.

3 Timmermann: Appropriating Risk Factors (wie Anm.2), S.169f.; Udo Schagen: Editorial. In:
Jahrbuch fiir Kritische Medizin 1 (1976), S. 1-6, hier: S. 3.

31 Zeitzeugenworkshop WZB (4.4.2008, vgl. Anm.16), Voten von Rosenbrock, Trojan, Waller,
Abholz. Zu den angelsichsischen Traditionen vgl. Porter: Social Medicine (wie Anm. 14).

32 Vgl. Jahrbuch fiir Kritische Medizin 1 (1976) bis 18 (1992), bes. Bd. 16 (1991), Themenschwer-
punkt ,Das Risiko zu erkranken®.



124 Martin Lengwiler

Die Risikofaktorenmedizin wurde dagegen als medikalisierender Ansatz abge-
lehnt, der allein aufgrund tiberschrittener statistischer Schwellenwerte (etwa eines
Blutdruckwerts) ein pathologisches Risiko definierte — selbst wenn sich die be-
troffenen Individuen subjektiv gesund fithlten. Die Erfolgsversprechen der epide-
miologischen Sozialmedizin wurden als unrealistisch und iberzogen kritisiert.??

Die Debatten innerhalb der Sozialen Medizin, zumindest wie sie sich im ,,Jahr-
buch fiir Kritische Medizin“ spiegeln, lassen sich in drei Bereiche unterteilen. Ers-
tens wurden auf medizinischer Ebene einerseits die kurativen Ansitze der allge-
meinen Medizin kritisiert, andererseits die individualmedizinischen Zuginge der
konkurrierenden Sozialmedizin und ihres Risikofaktorenansatzes. Generell wur-
den die gesellschaftlichen Bedingungen chronischer Krankheiten diskutiert, auch
alternative Zuginge zu psychischen Pathologien, in Anlehnung an die zeitgendssi-
sche Psychiatriekritik und an psychoanalytische und psychohygienische Traditio-
nen. Auch die Arbeitsmedizin war ein breit diskutierter Gegenstand. Ein weiteres
Themenfeld betraf — zweitens — die Gesundbeitspolitik: etwa die sozialen Un-
gleichheiten in der medizinischen Versorgung, generell eine Kritik an biirokrati-
schen Traditionen des Offentlichen Gesundheitsdienstes (,Amtsirzte-Medizin®)
und der Krankenhausmedizin, das Verhiltnis zwischen kassenirztlichen Vereini-
gungen und Krankenkassen sowie Reformanliegen im Bereich der medizinischen
Ausbildung und der Approbationsordnung. Ab den 1980er-Jahren riickten zuneh-
mend die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen und die Kritik an Forderun-
gen nach Rationalisierung und Okonomisierung der medizinischen Versorgung in
den Vordergrund. Drittens formulierte die Soziale Medizin allgemeine gesellschafts-
kritische Positionen: Kritik am Kapitalismus, an kapitalistischen Arbeitsverhiltnis-
sen sowie an den Folgen gesellschaftlicher Ungleichheit.?*

Die standespolitischen Auseinandersetzungen zwischen epidemiologischer
Sozialmedizin und kritischer Sozialer Medizin waren oft heftig und polemisch, so
etwa bei Berufungsverfahren oder in den Auseinandersetzungen um die Reform
der Approbationsordnung. Die jeweiligen Fachgesellschaften verfolgten einen
teilweise polarisierenden Kurs — bis hin zu verweigerten Mitgliedschaften fiir Ex-
ponenten des gegnerischen Lagers.?> Die Schirfe der Konflikte riihrte insbesondere
von den ideologischen Gegensitzen des Kalten Krieges und den Polarisierungen
im Rahmen der 68er-Bewegung her. Beispielhaft fiir diese Konflikte steht die ge-
scheiterte Griindung eines Zentralinstituts fiir Soziale Medizin 1972 an der Freien
Universitit Berlin.?® Das Kuratorium der Freien Universitit beschloss 1970, ein

3 Timmermann: Appropriating Risk Factors (wie Anm. 2), S.1691.

3 Jahrbuch fiir Kritische Medizin, 1976 bis 1995; Zeitzeugenworkshop WZB (4.4.2008, vgl.
Anm. 16), Voten von Trojan, Rosenbrock, Abholz; vgl. auch Jahrbuch fiir Kritische Medizin 9
(1983), Themenschwerpunkt , Arbeit, Frauen, Gesundheit“; Jahrbuch fiir Kritische Medizin 12
(1987), Themenschwerpunkt ,Medizin, Moral und Markt“; Heinz-Harald Abholz u.a. (Hg.):
Risikofaktorenmedizin: Konzept und Kontroverse. Berlin 1982.

3 Zeitzeugenworkshop WZB (4. 4.2008, vgl. Anm. 16), Voten von Waller, Abholz.

3 Forsbach: Die 68er (wie Anm. 2), S.117f.; Zeitzeugenworkshop WZB (4. 4.2008, vgl. Anm. 16),
Voten von Rosenbrock, Siegrist, Waller.
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interdisziplindres Institut fiir Soziale Medizin mit vier Professuren aufzubauen.
Das ambitionierte, politisch links orientierte Projekt geriet jedoch in Schieflage.
Formal wurde das Institut zwar 1972 gegriindet, doch die geplanten Berufungen
verliefen stockend. Dies lag an Kontroversen innerhalb der Berufungskommissio-
nen — unter anderem zwischen reformorientierten und marxistischen Kommis-
sionsmitgliedern — sowie an Konflikten zwischen der progressiven Universitit
und dem Berliner Senat, der letztverantwortlichen Behorde. Diese setzte zwei der
vier beantragten Berufungen wegen politischer Vorbehalte nicht um. Das geplante
Institut blieb damit Stickwerk. Aus dem interdiszipliniren Zentralinstitut wurde
schliefflich ein bescheideneres Institut fiir Sozialmedizin, geleitet vom neu berufe-
nen Alexander Schuller.”

Auf standespolitischer Ebene konnten die pragmatischeren Vertreter der Sozia-
len Medizin einige Erfolge verbuchen. Die neue Approbationsordnung von 1970
nahm Anliegen der sozialmedizinischen Bewegungen auf, etwa durch stirkere Be-
rucksichtigung der Arbeitsmedizin, der Sozialmedizin sowie neuerer Ansitze in
der Psychiatrie (Psychosomatik und Psychotherapie) innerhalb des Medizinstudi-
ums.’® Auch das Verhiltnis zwischen den Vertretern der Sozialen Medizin und
den Gewerkschaften, die arbeitsmedizinisch aktiv waren, entwickelte sich pro-
duktiv. Der sogenannte Marburger Kongress von 1973 bildete schliellich eine Art
Kristallisationspunkt der Bewegung. Die konkrete Idee fiir den Kongress stammte
aus dem ,Arbeitskreis Kritische Medizin“, den Hans-Ulrich Deppe, spiter Pro-
fessor fiir Medizinische Soziologie in Frankfurt am Main, an der Universitit Mar-
burg gegriindet hatte. Der Kongress fand Anfang 1973 statt und stand unter dem
Thema ,Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt“. Mit 1800 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern war er ein voller Erfolg. Diskutiert wurden gewerkschaftlich
relevante Themen wie soziale Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung und
den Gesundheitsverhiltnissen der Bevolkerung, der Personalmangel im Gesund-
heitswesen (unter anderem im Kontext der ,Krankenhausreform®), Fragen der
Arbeitssicherheit und der Gesundheit am Arbeitsplatz sowie die Gesundheitspo-
litik des Deutschen Gewerkschaftsbundes (DGB).*

Die Geschichte der sozialmedizinischen Bewegungen ist allerdings breiter als
die Antagonismen zwischen Sozialmedizin und Sozialer Medizin. Gleichsam in
einer Vermittlerposition zwischen den beiden opponierenden Ansitzen stand die

37 Zeitzeugenworkshop WZB (4.4.2008, vgl. Anm.16), Voten von Rosenbrock, Abholz; vgl.
auch Forsbach: Die 68er (wie Anm. 2), S. 117f.

38 Zudem wurde die Praxisorientierung des Medizinstudiums durch Einfithrung eines Praxis-
jahres stirker gewichtet. Vgl. Zeitzeugenworkshop WZB (4.4.2008, vgl. Anm. 16), Votum von
Siegrist; vgl. auch Annette Giintert u. a.: Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO), Bundesirz-
teordnung (BAO). K6ln 2003, S.11-13, S.17.

3 Forsbach: Die 68er (wie Anm.2), S.115f.; Schagen: Editorial (wie Anm.30), S.3; Zeitzeu-
genworkshop WZB (4. 4.2008, vgl. Anm. 16), Voten von Siegrist, Rosenbrock; Thomas Gerlin-
ger: Geschichte der Soziologie von Gesundheit und Krankheit. In: Matthias Richter/Klaus
Hurrelmann (Hg.): Soziologie von Gesundheit und Krankheit. Wiesbaden 2016, S. 89-106, hier:
S.921.
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Medizinsoziologie. Ihr fithrender Kopf war, zumindest wihrend der 1960er- und
1970er-Jahre, Manfred Pflanz (1923-1980). Pflanz hatte Psychologie und Medizin
studiert, habilitierte sich in Psychosomatik und Innere Medizin und war seit 1967
Professor fiir Epidemiologie und Sozialmedizin an der Medizinischen Hochschule
Hannover. Seine Arbeiten wurden sowohl von den Vertretern der Sozialmedizin
wie jenen der Sozialen Medizin anerkannt. Hans Schaefer lobte ihn als Pionier;*
und in der Sozialen Medizin fanden seine Bemithungen, die Medizinsoziologie im
Fach Soziologie zu institutionalisieren, etwa im Rahmen der ,Deutschen Gesell-
schaft fiir Medizinische Soziologie®, breite Unterstiitzung. Auch publizierte er im
»Jahrbuch fiir Kritische Medizin“.#!

Das Renommee von Pflanz beruhte insbesondere auf seiner bahnbrechenden,
1962 erschienenen Habilitationsschrift ,,Sozialer Wandel und Krankheit“.#? Darin
entwirft er eine Programmatik fiir die medizinische Soziologie, im Schnittfeld
zwischen Soziologie und Medizin. Pflanz interessierte sich fiir die soziale Dimen-
sion von Krankheit, insbesondere fiir die Wechselbeziehungen zwischen sozialem
Wandel und vegetativen beziehungsweise chronischen Krankheiten. Seine Studie
stlitzte sich einerseits auf eine breit angelegte Sekundiranalyse des internationalen
Forschungsstandes, andererseits auf die Auswertung von Daten zu knapp 9500
Patientinnen und Patienten der medizinischen Poliklinik in Gieflen. Pflanz korre-
lierte epidemiologische Daten zu den untersuchten Pathologien mit demografisch-
soziologischen Daten der Patientinnen und Patienten (Geschlecht, Alter, Beruf,
Schichtzugehorigkeit, Migrationshintergrund, Wohnregion). Dabei verwies er auf
eine breite Palette von gesellschaftlichen Einflissen auf vegetative und chronische
Krankheiten, war jedoch zugleich um eine zurtickhaltende Deutung bemiiht, die
insbesondere keine klaren Kausalititen zwischen spezifischen sozialen Faktoren
und Krankheiten unterstellte.*?

Aus soziologischer Sicht blieb die Medizinsoziologie allerdings ein marginales
Feld. Zwar wurden Anfang der 1970er-Jahre verschiedene medizinsoziologische
Lehrstithle geschaffen, darunter jene von Heidrun Kaupen-Haas in Hamburg
oder Johann Jirgen Rohde in Hannover. Doch innerhalb der Soziologie fand das
neue Fach kaum Unterstlitzung. Sein primirer Zweck lag darin, die Bediirfnisse
im Medizinstudium nach medizinsoziologischen Fachexpertinnen und -experten
zu befriedigen.**

#0 Hans Schaefer: Vorwort. In: Manfred Pflanz: Sozialer Wandel und Krankheit. Ergebnisse und
Probleme der medizinischen Soziologie. Gottingen 21986, S. I11-V, hier: S. IIIf.

# Vgl. beispielsweise Manfred Pflanz: Die sozialpolitische Lage des Arztes. In: Jahrbuch fiir Kri-
tische Medizin 2 (1977), S.7-13.

# Ders.: Sozialer Wandel und Krankheit. Ergebnisse und Probleme der medizinischen Soziolo-
gie. Stuttgart 1962.

# Ebd., S.54-69.

# Zeitzeugenworkshop WZB (4.4.2008, vgl. Anm. 16), Voten von Siegrist, Waller; vgl. zu Pflanz
auch die Kurzbiografie in: Udo Schagen/Sabine Schleiermacher (Hg.): 100 Jahre Sozialhygiene,
Sozialmedizin und Public Health in Deutschland. Berlin 2005, online zuginglich unter: http://
www.100-jahre-sozialmedizin.de/CD_Biographien.htm (letzter Zugriff am 4.5.2018).
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Sozialmedizinische Konzepte auf internationaler Ebene

Abschlieffend soll noch ein Blick auf parallel verlaufende sozialmedizinische De-
batten auf internationaler Ebene geworfen werden, nicht zuletzt, weil diese Ebene
seit den 1980er-Jahren auch fiir die nationalstaatliche Gesundheitspolitik, etwa im
Kontext der Gesundheitsforderung, zunehmend relevant wurde. Sozial- und pra-
ventivmedizinische Paradigmen gewannen auf internationaler Ebene vergleichs-
weise spat, erst ab den 1970er-Jahren, an Bedeutung. Dies zeigt sich exemplarisch
an den gesundheitspolitischen Diskussionen in internationalen Organisationen,
insbesondere im Rahmen des Volkerbunds und der WHO. Geprigt von den Er-
fahrungen des Ersten Weltkriegs beschiftigte sich das Gesundheitskomitee (Health
Committee) des Volkerbunds in der Zwischenkriegszeit vor allem mit Fragen der
Seuchenbekimpfung und der Unterernihrung. Im Vordergrund standen bakte-
riologische und hygienische Zuginge.*> Im Anschluss an den Zweiten Weltkrieg
anderte sich dieser Fokus vorerst kaum. Auch die WHO, in Kooperation mit der
UNRRA (United Nations Relief and Rehabilitation Administration), verfolgte in
den Jahren des Wiederaufbaus klassisch epidemiologische Ansitze.* Spater ver-
schob sich das Interesse der WHO zunehmend in die Entwicklungslinder, in de-
nen ebenfalls die Bekimpfung von Infektionskrankheiten und Unterernahrung
im Vordergrund stand.*” Dieser Fokus pragte die WHO - zumindest auf globaler
Ebene - noch bis in die 1980er-Jahre. Dies illustriert beispielsweise der soge-
nannte McKeown-Report von 1986/1988, der im Auftrag der WHO vom be-
kannten Epidemiologen Thomas McKeown verfasst wurde und primir fiir eine
umfassendere Bekimpfung der Infektionskrankheiten in den Entwicklungslin-
dern plidierte.*

Die WHO war allerdings seit den 1950er-Jahren nicht nur global, sondern auch
regional aktiv. Im Rahmen der Regionalisierungspolitik gewannen priventive
Ansitze auch innerhalb der WHO zunehmend an Gewicht. Das Europabiiro der
WHO (Regional Office for Europe) wurde bereits 1951 gegriindet, erhielt ein
eigenes (vorerst sehr bescheidenes) Budget und verfolgte ein europaspezifisches
Programm.*’ Zunichst beschiftigte sich das Biiro mit den Herausforderungen des
Wiederaufbaus, bald auch mit vergleichenden Politikanalysen tiber die staatlichen

4 Dasselbe galt auch fiir dem Vélkerbund nahestehende internationale medizinische Kongresse;
Norman Howard-Jones: The Scientific Background of the International Sanitary Conferences
1851-1938. Genf 1975; ders.: La santé publique internationale entre les deux guerres. Les pro-
blemes d’organisation. Genf 1979. Vgl. auch Josep L. Barona: The Problem of Nutrition. Experi-
mental Science, Public Health and Economy in Europe, 1914-1945. Briissel 2010.

46 Jessica Reinisch: Internationalism in Relief. The Birth (and Death) of UNRRA. In: Past &
Present, Supplement 6 (2011), S. 258-289; Jessica Reinisch/David Feldman (Hg.): Post-war Recon-
struction in Europe. International Perspectives, 1945-1949. Oxford 2011.

47 World Health Organization: Research and the World Health Organization. A History of the
Advisory Committee on Health Research 1959-1999. Genf 2010, S. 44f.

48 Ebd., S.52-54.

4 Leo A. Kaprio: Forty Years of WHO in Europe. The Development of a Common Health Policy.
Genf 1991, S. 41.
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Gesundheitswesen in Europa. Die Arbeitsschwerpunkte der 1950er-Jahre lagen
in den Bereichen ,,Umwelt und Gesundheit“ (unter anderem Wasserversorgung,
Kanalisationswesen, Nahrungsmittelhygiene, Luftverschmutzung), der Malaria-
forschung (vor allem zu stideuropiischen Lindern) und der Psychohygiene
(,mental health“).’® In den 1960er-Jahren kamen, auf Druck der Sowjetunion
und der Ostblocklander, Fragen der Planung und Organisation des Gesundheits-
wesens hinzu.>!

Die Vorsorge vor chronischen Krankheiten — das entscheidende Thema der
Sozialmedizin — riickte seit Ende der 1950er-Jahre zunehmend ins Blickfeld des
europaischen Regionalkomitees. Das Komitee nahm sich vor, die auf WHO-Ebene
bislang vernachlissigte Forschung zu chronischen Krankheiten voranzutreiben
und damit innerhalb der WHO eine Vorreiterrolle einzunehmen. Diese Politik
fand auch seitens der WHO Unterstiitzung.>? In den 1960er-Jahren erklirte das
Regionalbiiro die Forschung zur Vorsorge vor Herzkreislaufkrankheiten zu
einem von drei Schwerpunkten (neben Untersuchungen zu psychiatrischen Ein-
richtungen und der Umwelthygiene). Dabei stiitzten sich das Biiro und sein bera-
tendes Komitee auf die einschligigen zeitgenossischen Ansitze innerhalb der
Sozialmedizin. Dieses Engagement wurde in den 1970er-Jahren noch intensiviert
— unter anderem durch erhohte finanzielle Unterstiitzung seitens der WHO.
Gefordert wurden Forschungsprojekte des European Committee on Medical
Research, etwa zur Pravention chronischer Krankheiten, zu priventiven Kontroll-
untersuchungen und zu kardiovaskuliren Krankheiten. Das Komitee setzte sich
aus Professoren fir Sozialmedizin und Epidemiologie aus verschiedenen europii-
schen Staaten zusammen.>

In den 1970er- und 1980er-Jahren verstirkte die WHO diese Praventionspolitik
weiter, wobei insbesondere die Idee der individuellen Verantwortlichkeit fiir die
Vorsorge akzentuiert wurde. Angesichts des gebremsten Wirtschaftswachstums
erhielt auch die Problematik knapper finanzieller Ressourcen zusitzliches Ge-
wicht. Insbesondere fiir die Entwicklungslinder forderte die WHO eine Abkehr
von einer teuren, nur beschrinkt zuginglichen Spitalversorgung und eine Hin-
wendung zu einer kostengiinstigeren, breiter verankerten Grundversorgung, etwa
im Rahmen der ,Health for all“-Resolution der World Health Assembly von
1977. Die internationale WHO-Konferenz in Alma Ata nahm sich 1978 dieser
Postulate an und formulierte davon ausgehend eine vielbeachtete Deklaration zur
primiren Grundversorgung, die auch in Europa breit rezipiert wurde.>*

Insbesondere der Appell der WHO, fiir eine stirkere Kosteneffizienz und Spar-
samkeit im Gesundheitswesen Sorge zu tragen, wurde vom europiischen WHO-
Biiro in ein Programm ibersetzt, das einen gesundheitspolitischen Fokus auf
Krankheitspravention und Gesundheitsaufklirung setzte und das die Verantwor-

50 Fbd., S.12-18.

51 Ebd., S.18-20.

52 Ebd., S.21.

5 Ebd., S.29-31, S.35-37; World Health Organization: Research (wie Anm.47), S. 651.
5% Kaprio: WHO in Europe (wie Anm. 49), S.55f.
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tung des Individuums fiir die Pravention unterstrich — in Abgrenzung von den
traditionellen kurativen Ansitzen.> Das Biiro setzte 1980 ein Beratungsgremium
(Regional Health Development Advisory Council, RHDAC) zur Umsetzung der
Alma Ata-Deklaration ein. Deren Vorsitzender lancierte im gleichen Jahr ein Pro-
gramm, das gesundheits- und priventionsorientierte Lebensstile zu fordern und
einen breiteren Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen zu sichern versprach.
Unter dem Vorsitz von Brian Abel-Smith (1926-1996), einem einflussreichen bri-
tischen Gesundheitsokonomen und Schiiler von Richard Titmuss, definierte der
RHDAC 1981 einen Aktionsplan, der sich an nationale Regierungsbehdrden rich-
tete und neben der Forderung gesunder Lebensstile (auf individueller und gesell-
schaftlicher Ebene) auch die Weiterfithrung klassischer Vorsorgeprogramme sowie
einen breiten Zugang zur medizinischen Grundversorgung verlangte. Auch wenn
diese Strategie weitgehend programmatisch blieb, war sie in den 1980er-Jahren
gleichwohl einflussreich, indem sie etwa auf nationaler Ebene, unter anderem in
der Bundesrepublik Deutschland, zur Legitimation entsprechender Initiativen —
wie jener der Gesundheitstage — genutzt wurde.>®

Schluss

Wie hat sich die Verantwortlichkeit fiir praventives Gesundheitsverhalten zwi-
schen individuellen, zivilgesellschaftlichen und staatlichen Akteuren im unter-
suchten Zeitraum verandert? Die Analyse der sozialmedizinischen Debatten in
der Bundesrepublik der 1960er- und 1970er-Jahre zeigt, dass die Verantwortung
fir praventives Handeln zunehmend dem Individuum zugewiesen wurde. In den
sozialhygienischen Traditionen des Wilhelminischen Zeitalters und der Weimarer
Republik waren es hiufig der Staat oder die Kommunen gewesen, denen die Ver-
antwortung fiir die Gesundheitsvorsorge zukam. Dieses teils paternalistisch-kon-
servative, teils sozialdemokratische Vorsorgemodell wurde nach dem Zweiten
Weltkrieg zunehmend von individualisierenden Ansitzen, die gleichsam auf ein
spraventives Selbst“ zielten, abgeldst. Die Sozialmedizin und ihr Risikofaktoren-
modell setzten auf ein bewusstes individuelles Konsumverhalten und verinderte
Lebensstile: weniger Alkohol- und Tabakkonsum sowie eine weniger cholesterin-
haltige Ernahrung. Das Gegenmodell zu diesem Ansatz, die Soziale Medizin, be-
tonte dagegen die wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Krankheitsausloser. Die
gesellschaftskritische Soziale Medizin erreichte allerdings im Vergleich zur indivi-
dualisierenden Sozialmedizin nur eine geringere Breitenwirkung. In den 1970er-
und 1980er-Jahren setzte sich diese Entwicklung angesichts des zunehmenden
Drucks zur Okonomisierung und Rationalisierung des Gesundheitswesens weiter

55 Ebd., S.591.

56 Ebd., S.60-62; Rolf Rosenbrock: Die Umsetzung der Ottawa Charta in Deutschland. Priven-
tion und Gesundheitsforderung im gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit.
Berlin 1998, online zuginglich unter: https://bibliothek.wzb.eu/pdf/1998/p98-201.pdf (letzter
Zugriff am 4.5.2018); Zeitzeugenworkshop WZB (4.4.2008, vgl. Anm. 16), Votum von Trojan.
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fort. Individuelle Pravention erhielt als vermeintlich kostengtinstiges Vorsorgemo-
dell nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Griinden Auftrieb. Dasselbe galt zunehmend
auch fur zivilgesellschaftliche Formen der Vorsorge wie etwa die Organisationen
der Gesundheitsbewegung der 1980er-Jahre. Allerdings blieb der Staat weiterhin
aktiv — die verstirkte Individualisierung der Vorsorge fithrte nicht automatisch
dazu, dass sich die staatlichen Akteure ganz in den Hintergrund zuriickzogen.

Abstract

The chapter analyses the history of social medicine and related preventive ap-
proaches in the Federal Republic of Germany and on the international level in the
1960s and 1970s. At that period, preventive approaches played an increasing role
in public health, a development mirrored by the rise of social medicine as a new
discipline. The chapter discusses the development of social medicine in Western
Germany, which was marked by two competing approaches: an individualistic
approach based on the risk factor model and stressing individual responsibilities
for prevention; and a critical approach stressing the social and political dimensions
of prevention. The argument also reflects parallel debates on the international level,
namely around the WHO?’s Regional Office for Europe.



Martin Dinges

Die spate Entdeckung der Minner als Adressaten
der offentlichen Gesundheitsfiirsorge und -férderung
in Deutschland

Im aktuellen Gesundheitsdiskurs werden die Minner durchgehend als defizitir
beschrieben: Sie spiiren angeblich ihren Korper und seine Signale nicht, interessie-
ren sich nicht fiir ihre Gesundheit, gehen angeblich nicht oder viel zu spit zum
Arzt und auch nicht zur Vorsorge. Es sei dahingestellt, inwieweit das tiberhaupt
zutrifft.! In meinem Beitrag soll lediglich analysiert werden, wie dieser Diskurs
und ein solches Verhalten entstanden sein konnten. Entsprechend dem Schwer-
punkt dieses Bandes werden vorrangig die (frihere) offentliche Gesundheitsfiir-
sorge und die (heutige) 6ffentliche Gesundheitsforderung betrachtet.? Eine um-
fassendere Rekonstruktion der Entstehung des (minnlichen) praventiven Selbst
wire durchaus moglich.? Dass dazu weitere Bereiche wie die Arbeitsmedizin und
andere Diskurse, wie etwa liber Depression, Neurasthenie, Kriegsheimkehrer
oder generell psychische Schwiche zu beachten wiren, steht aufler Frage.* Auch

! Martin Dinges: Minner, die beratungsresistenten Gesundheitsidioten? In: Blickpunkt der Mann.
Wissenschaftliches Journal fiir Mannergesundheit 7 (2009) 1, S.19-23, auch online zuginglich un-
ter: http://www.kup.at/kup/pdf/7681.pdf (letzter Zugriff am 7.5.2018).

2 Siehe dazu insgesamt Sigrid Stockel/Ulla Walther (Hg.): Pravention im 20. Jahrhundert. Histo-
rische Grundlagen und aktuelle Entwicklungen in Deutschland. Weinheim 2002, bes. S.274-299;
Brigitte Ruckstuhl: Gesundheitsférderung. Entwicklungsgeschichte einer neuen Public-Health-
Perspektive. Weinheim 2011; Joseph Kuhn/Martin Heyn (Hg.): Gesundheitsférderung durch den
offentlichen Gesundheitsdienst. Bern 2015.

> Martin Lengwiler/Jeannette Madardsz: Priventionsgeschichte als Kulturgeschichte der Gesund-
heitspolitik. In: dies. (Hg.): Das praventive Selbst. Eine Kulturgeschichte moderner Gesundheits-
politik. Bielefeld 2010, S.11-28.

* Die Arbeitsmedizin befasst sich traditionell mit Krankheiten und Risiken, ihre Historiografen
analysieren neuerdings allenfalls Subjektivierungsprozesse ohne Subjekte, allerdings nie kranke
Subjekte. Gender spielt dort auflerdem offenbar weiterhin keinerlei Rolle. Siehe dazu: Dietrich
Milles/Rainer Miiller (Hg.): Berufsarbeit und Krankheit. Gewerbehygienische, historische, juris-
tische und sozialepidemiologische Studien zu einem verdringten sozialen Problem zwischen Ar-
beitnehmerschutz und Sozialversicherung. Frankfurt a. M. 1985; Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
(Hg.): Beitrage zur Geschichte der Arbeiterkrankheiten und der Arbeitsmedizin in Deutschland.
Bremerhaven 1984; Lars Bluma/Karsten Uhl (Hg.): Kontrollierte Arbeit — disziplinierte Korper?
Zur Sozial- und Kulturgeschichte der Industriearbeit im 19. und 20. Jahrhundert. Bielefeld 2012.
Als Beispiel fiir die in der Arbeitsmedizin véllig selbstverstindliche Vorstellung von der schwachen
Frau sei nur zitiert: Ernst Holstein: Grundriss der Arbeitsmedizin. Leipzig 31958, S.18: ,daf} die

https://doi.org/10.1515/9783110563269-008
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in diesen Feldern wurden die gesundheitsrelevanten Aspekte von Minnlichkeit
bisher allenfalls am Rande beachtet, auch wenn man oft iiber Minner schrieb.’ Ich
respektiere bei meinem chronologisch-systematischen Durchgang die Vorstellung
der damaligen jeweiligen Zeitgenossen, dass ithre Mafinahmen der Gesundheitsfiir-
sorge und -forderung zweckdienlich seien.® Deshalb ist eine retrospektive Bewer-
tung der erwarteten gesundheitlichen Effekte von Inklusion beziehungsweise Ex-
klusion der Minner nicht geboten. Normativ ist demgegeniiber meine Annahme,
dass derartige Mafinahmen in etwa gleichem Ausmafl den verschiedenen Teilen
einer Gesellschaft zugutekommen sollten. Insbesondere sollten sie — unabhingig
von Klasse oder Geschlecht — diejenigen erreichen, deren Gesundheitsstatus be-
sonders schlecht und deren Exposition gegeniiber Risiken besonders hoch ist.” Ich
werde zunichst die geschlechterspezifische Adressierung der Gesundheitsfiirsorge
aufgreifen, dann den Diskurs der Sozialhygieniker zur geschlechterspezifischen

Frau [...] durchschnittlich nur zu einer halben Kraftleistung gegeniiber dem Manne fahig ist“. Es
geht dann weiter mit den psychischen Riickwirkungen von Schwangerschaft, Wechseljahren etc.
sowie mit der Feststellung, dass ,im Allgemeinen [...] die Empfindlichkeit der Frau grofier als
beim Manne“ ist. Das wird in der fiinften Auflage, Leipzig 1969, S. 25, dann zu ,einer geringeren
Kraftleistung®, allerdings bleiben die Angaben fiir das Heben von Gewichten gleich: Frauen
heben nur die Halfte. Der Rest des Textes ist wieder identisch. Eine Analyse der geschlechterspe-
zifischen Adressierung von Minnern in der Praxis der Arbeitsmedizin steht noch aus. Siehe aber
Sebastian Knoll-Jung: Unfallursache Minnlichkeit? — Geschlechterspezifische Aspekte bei Arbeits-
unfallopfern zwischen Privention und Folgenbewiltigung in Kaiserreich und Weimarer Republik.
In: MedHist 50 (2015), S. 66-95; ders.: Vom Maschinenschutz zur Unfallverhiitungspropaganda —
Paradigmenwechsel praventiver Praktiken in der Unfallversicherung zur Zeit der Weimarer Repu-
blik. In: Sylvelyn Hihner-Rombach (Hg.): Geschichte der Privention. Akteure, Praktiken, Instru-
mente. Stuttgart 2015, S.17-40. Zur Adressierung psychischer Probleme von Minnern siehe
Hans-Georg Hofer: Nervenschwiche und Krieg. Modernititskritik und Krisenbewaltigung in
der oOsterreichischen Psychiatrie (1880-1920). Wien 2004; siehe auch ders.: Climacterium virile,
Andropause, PADAM. Zur Geschichte der mannlichen Wechseljahre im 20.Jahrhundert. In:
Martin Dinges (Hg.): Mannlichkeit und Gesundheit im historischen Wandel ca. 1800—ca. 2000.
Stuttgart 2007, S.123-138.

5 Siehe aber Heinz-Peter Schmiedebach: The Public’s View of Neurasthenia in Germany: Look-
ing for a New Rhythm of Life. In: Marijke Gijswijt-Hofstra/Roy Porter (Hg.): Cultures of
Neurasthenia. Amsterdam/Atlanta 2001, S.219-238; Svenja Goltermann: Die Gesellschaft der
Uberlebenden. Deutsche Kriegsheimkehrer und ihre Gewalterfahrungen im Zweiten Weltkrieg.
Miinchen 2009; Patrick Kury: Der iiberforderte Mensch. Eine Wissensgeschichte vom Stress zum
Burnout. Frankfurt a. M. 2012, S.51, S.122-124, S.128-140, S.272-275; Martin Dinges: Wandel
der Herausforderungen an Minner und Minnlichkeit in Deutschland seit 1930. In: Lothar Weiss-
bach/Matthias Stiehler (Hg.): Mannergesundheitsbericht 2013. Im Fokus: Psychische Gesund-
heit. Bern 2013, S.31-62; Hihner-Rombach (Hg.): Privention (wie Anm. 4).

6 Zur Verkehrung dieser Begriffe in der NS-Zeit siche weiter unten. Vgl. ansonsten Daniel Schifer
u.a. (Hg.): Gesundheitskonzepte im Wandel. Geschichte, Ethik und Gesellschaft. Stuttgart 2008.

7 Grundlegende Uberlegungen zu einer sozial adiquaten und geschlechtergerechten Gesund-
heitsforderung bei Petra Kolip/Thomas Altgeld (Hg.): Geschlechtergerechte Gesundheitsforde-
rung und Privention. Theoretische Grundlagen und Modelle guter Praxis. Weinheim 2006, S.17-
25; Bettina Schmidt/Petra Kolip (Hg.): Gesundheitsférderung im aktivierenden Sozialstaat. Pri-
ventionskonzepte zwischen Public Health, Eigenverantwortung und sozialer Arbeit. Weinheim
2007; Bettina Schmidt: Eigenverantwortung haben immer die Anderen. Der Verantwortungsdis-
kurs im Gesundheitswesen. Bern 2008; Petra Kolip/Klaus Hurrelmann (Hg.): Handbuch Ge-
schlecht und Gesundheit. Minner und Frauen im Vergleich. Bern 22016.
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Differenz in der Lebenserwartung analysieren und schliefllich der rezenten Entste-
hung des Defizitdiskurses tiber das Gesundheitsverhalten der Manner nachgehen.

Adressaten von Gesundheitstiirsorge und -férderung vor 1918

Seit der Aufklirungsanthropologie galt ,,das Weib“ als das schwache, von seinem
,Korper als Schicksal bestimmte Geschlecht. Dementsprechend wurden der
Kérper von Frauen und seine natiirlichen Uberginge — Menstruation, Geburt,
Menopause — medikalisiert. Arzte und das entstehende ,,Gesundheitssystem* ori-
entierten sich vorrangig auf die weibliche Hilfte der Bevolkerung. Die Angebote
der Geburtshilfe fungierten als Einstieg in die zunchmende (Uber-)Versorgung
der Frauen. Um 1800 verlangten die hochadeligen Gebirenden den miannlichen
Geburtshelfer als zusitzliche Sicherheit bei der Geburt, in der nichsten Generation
bestellten ihn andere wohlhabende Damen, die Handwerkersgattinnen folgten ab
1830.8 Manner wurden um 1860 zur Minderheit in den Arztpraxen, nachdem sie
dort lange zahlenmifig dominiert hatten.® Frauen erhielten ebenfalls ab diesem
Zeitpunkt und bis in die Gegenwart deutlich mehr Arzneimittel verschrieben als
Minner.!° Die private Gesundheitsversorgung richtete sich ab Mitte des 19. Jahr-
hunderts also vorrangig auf Frauen.

Die irztliche Gesundheitspropaganda adressierte seit 1800 bei geburtsverbun-
denen Risiken, Siuglingshygiene und spiter bei der Hygiene im Haushalt aus
naheliegenden Grinden fast ausschliefllich die Frauen. Gleichzeitig wurde so ein
beachtlicher Teil der Verantwortung fiir die Gesundheit der in diesen Haushalten
lebenden Familienmitglieder, darunter die Minner, an Frauen delegiert.

Dies folgte einer gewissen Selbstliufigkeit des anthropologisch fundierten Ge-
sundheitsdiskurses, der den Frauen nicht nur die groflere Anfilligkeit fir Krank-
heit zuschrieb, sondern offenbar auch eine grofiere Autoritit in Gesundheitsfragen.
Hinzu kam ein Kompetenzzuwachs aus einem anderen Aufgabenfeld: Da Frauen
die Zustandigkeit fiir Kleinkinder und fiir die Erziehung der Kinder im Allgemei-
nen immer ausschlieflicher zugeschrieben und die Mutterrolle zu ihrer eigentlichen
»Bestimmung® erklirt wurde, war eine Kompetenzaufwertung fiir den familidren
Gesundheitsbereich nur logisch. Hatten Viter bis ins beginnende 19. Jahrhundert
auch bei der Erziechung von kleineren Kindern noch eine Rolle gespielt, so wurden
sie nun immer mehr aus diesem Feld verdringt.!! Eine weitere interne Logik dieses

8 Hans-Christoph Seidel: Eine neue ,,Kultur des Gebirens*. Die Medikalisierung von Geburt im
18. und 19. Jahrhundert in Deutschland. Stuttgart 1998.

9 Martin Dinges: Immer schon 60 % Frauen in den Arztpraxen? Zur geschlechtsspezifischen In-
anspruchnahme des medizinischen Angebotes (1600-2000). In: ders. (Hg.): Mannlichkeit (wie
Anm. 4), S.295-322.

19 Annika Hoffmann: Arzneimittelkonsum und Geschlecht. Eine historische Analyse zum 19. und
20. Jahrhundert. Stuttgart 2014.

11 Pia Schmid: Vitertagebticher des ausgehenden 18.]Jahrhunderts. In: Imbke Behnken/Jiirgen
Zinnecker (Hg.): Kinder. Kindheiten. Lebensgeschichte. Ein Handbuch. Seelze-Velber 2001,
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Diskurses betraf die dichotomische Platzierung von Wissensbestanden: Was Frauen
zugerechnet wurde, konnte und sollte nicht gleichzeitig auch Mannern attestiert
werden. Wenn Frauen als gesundheitskompetent galten, dann sprach das dafiir,
dass Minner es eher nicht waren.

Man kann sich fragen, welche Art von Gesundheitsfiirsorge es tiberhaupt fiir
Minner im 19.Jahrhundert gab. Drei Bereiche wiren zu nennen: erstens der Ar-
beitsschutz, mit dem die Anzahl der Arbeitsunfille reduziert werden sollte. Zwei-
tens wurde der Bereich der Geschlechtskrankheiten in dem Moment fiir die Volks-
gesundheit wichtig, als die Erkrankungen durch promiskuitives Verhalten auch auf
die Ehefrauen tibertragen wurden und die Gesundheit des Nachwuchses belaste-
ten. Auflerdem beunruhigten sexuell iibertragbare Krankheiten das Militdr, weil
durch sie die Wehrfihigkeit tangiert war. Schliefflich ist drittens die ,,Branntwein-
pest“ zu nennen, die biirgerliche Offentlichkeit, Armenbehorde und Arbeiterbe-
wegung gemeinsam bekimpften. Manner waren also als Berufstitige, insbesondere
als Arbeiter, und als Erzeuger von gesunden Kindern Ziel von Schutzmafinahmen
und Gesundheitskampagnen.

Sieht man sich die Aufgaben der offentlichen Gesundheitsforderung genauer an,
zeigt sich zunichst, dass viele Mafinahmen allgemein bevolkerungsbezogene Ziele
verfolgten. Das galt insbesondere in der Konditionalhygiene Pettenkofer’scher
Priagung, dann aber auch fir die Bekimpfung der Infektionskrankheiten, fiir den
Gesundheitsschutz sowie fiir die allgemeine Gesundheitsversorgung. Allerdings
wurde etwa bei der Ausgestaltung der Hygienemafinahmen zur Bekimpfung von
Infektionskrankheiten wie seit der Spataufklirung vorrangig auf Frauen als Adres-
saten der ,,Gesundheitserziehung® gesetzt, die fiir Reinlichkeit und Sauberkeit zum
Beispiel in den Wohnungen sorgen sollten.!2 Ahnliches gilt fiir die spitere Sozial-
medizin, bei Privention und Gesundheitsforderung.!®

Man kann das fir die Zeit vor der Reichsgriindung anhand der historischen Dar-
stellung der ,,Gesundheitsverhaltnisse einzelner Personenklassen® plausibilisieren,
die Alfons Fischer in seiner ,,Geschichte des deutschen Gesundheitswesens® nennt.
Mit 15 der insgesamt 30 Seiten betrifft die Halfte dieses Kapitels Miitter und Siug-

S.325-339, hier: S.328. Minner sollten die Frauen allenfalls im Hintergrund bei der Erziehung
anleiten — wihrend Frauen tibrigens die Viter als Drohpotenzial zur Bestrafung der Kinder mo-
bilisierten. Gewalt delegierten und delegieren Miitter hdufig — aber dafiir brauchten und brauchen
Minner keine Gesundheitskompetenz.

12 Siehe etwa Ingo Tamm: Die Entwicklung des 6ffentlichen Gesundheitswesens an Beispielen
aus Hannover und Linden (1850-1914). Ein Beitrag zur Urbanisierungsforschung. Tecklenburg
1992, S.56-58. ,Die Hausfrau als Garantin fast aller Hygiene® zitiert Sabine Schleiermacher: Die
Frau als Hausirztin und Mutter. Das Frauenbild in der Gesundheitsaufklirung. In: Hauptsache
gesund! Gesundheitsaufklirung zwischen Disziplinierung und Emanzipation. Hg. vom Deut-
schen Hygiene-Museum und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung. Marburg 1998,
S.48-58, hier: S. 49.

13 Alfred Grotjahn: Die hygienische Forderung. Der hygienische Mensch, die hygienische Fami-
lie, die hygienische Siedelung, das hygienische Volk. Konigstein 1917, S.133, S.158, S.178-185.
Siehe auch ders: Das Gesundheitsbuch der Frau. Mit besonderer Berticksichtigung des geschlecht-
lichen Lebens. Berlin 41927.
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linge. Es folgen sieben Seiten iiber Schulkinder. Dort heifdt es, die Schultrager seien
gefordert, fiir bessere Schulbauten zu sorgen. Der Gesetzgeber miisse entschiede-
ner gegen Kinderarbeit vorgehen. Manner kommen mit finf Seiten iiber Wehr-
pflichtige und Soldaten sowie fast ausschliefflich auf den drei Seiten tiber Arbeiter
vor.'* Dabei benennt Fischer die Erhaltung der Wehrkraft als zentrales Ziel der
Gesundheitsfursorge: ,Die Anzahl militirtauglicher Jinglinge und gesunder Sol-
daten ist Uiberdies der Priifstein fiir den Stand der Kinderpflege, der Siedlungs-
und Berufsverhiltnisse, der medizinischen und hygienischen Wissenschaft, des
Krankenhauswesens und der militirirztlichen Verwaltung.“!> Minner sollten vor
allem als Soldaten, allenfalls noch als Arbeiter funktionieren.

Das gleiche Bild zeigt eine Analyse der personenbezogenen Mafinahmen in der
mafigeblichen Publikation der preuflischen Medizinalverwaltung fir die Zeit kurz
vor dem Ersten Weltkrieg.!® Von den 510 Seiten betrifft nur ein kleiner Teil (etwa
50 Seiten) direkt solche Interventionsziele.

Geschlechtergeschichtlich interessant ist die Unterscheidung zwischen den
Adressaten der Mafinahmen und den Begiinstigten: Weibliches oder mannliches
Fachpersonal (Hebammen beziehungsweise Lehrer) wird als Multiplikator ange-
sprochen; bei der Prostitution werden nur die Dirnen, nie die Freier kontrolliert.!”
Zur gesundheitsunschidlichen Unterbringung von Arbeitern wird an Unterneh-
mer und Gutsbesitzer appelliert. Bei der Sauglings- und Kinderhygiene werden die
Miitter angesprochen.!® Ansonsten zielt die Gesundheitsaufklarung auf Schiiler
oder die Gesamtbevolkerung. Nur bei der gewiinschten Reduzierung des Alkohol-
konsums sollen Manner durch den Fabrikausschank nichtalkoholischer Getrinke
indirekt auf den Weg gesundheitsforderlichen Verhaltens dirigiert werden. Dem-
gegentiber sind Frauen als Gebirende, als Miitter und als Arbeiterinnen Ziel ge-

14 Alfons Fischer: Geschichte des deutschen Gesundheitswesens. 2 Bde. Berlin 1933, hier: Bd. 2,
S.523-553.

15 Ebd., S.546.

16 Zu deren Geschichte siehe Alfons Labisch: Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in
der Neuzeit. Frankfurt a. M. 1992, S.156-163. Siehe auch zur spezifischen Nihe des Reichsge-
sundheitsamtes zum Militir Axel Cisar Hiintelmann: Hygiene im Namen des Staates. Das
Reichsgesundheitsamt 1876-1933. Gottingen 2008, S.285-293.

17" Zu den Griinden siehe Lutz Sauerteig: Moralismus versus Pragmatismus. Die Kontroverse um
Schutzmittel gegen Geschlechtskrankheiten zu Beginn des 20.Jahrhunderts im deutsch-engli-
schen Vergleich. In: Martin Dinges/Thomas Schlich (Hg.): Neue Wege in der Seuchengeschichte.
Stuttgart 1995, S.207-247.

18 Zu Personal und Klientel siehe Sigrid Stockel: Siuglingsfiirsorge zwischen sozialer Hygiene
und Eugenik. Das Beispiel Berlins im Kaiserreich und in der Weimarer Republik. Berlin 1996,
S.215-220; zum Aufbau der Schwangerenfiirsorge ab 1917, ebd., S.285f.; zum Ausbau in Berlin,
ebd., S.326{.; besonders profitierten die unehelichen Kinder, ebd., S.364. Siehe zu den Umset-
zungsproblemen z.B. bei der Siuglingshygiene Wolfgang Woelk: Von der Sauglingsfiirsorge zur
Wohlfahrtspflege: Gesundheitsfiirsorge im rheinisch-westfalischen Industriegebiet am Beispiel
des Vereins fiir Sauglingsfiirsorge im Regierungsbezirk Diisseldorf. In: Jorg Vogele/ders. (Hg.):
Stadt, Krankheit und Tod. Geschichte der stidtischen Gesundheitsverhiltnisse wihrend der Epi-
demiologischen Transition (vom 18. bis ins frithe 20. Jahrhundert). Berlin 2000, S.339-359, bes.
S.350-352.
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Bereich Seiten | Hauptthemen | Mafinahme/ Adressaten | Beglinstigt
Seiten
Krankheiten: |9 Todesfille Meldepflicht 1 Hebammen | Miitter
Kindbettfieber Hebammen-
kontrolle 2
Syphilis, 20 Prostitution Dirnenkontrolle | Dirnen (!) | Minner, Frauen
Prostitution 12
Ortschafts- 30 Arbeiter- Neubau 5 Arbeitgeber | Minner, Familien
hygiene: wohnungen Beanstandun- Betreiber
Wohnungen -quartiere, gen 2 (Minner)
Schlafstellen Kontrolle 2
Obdachl.-asyle | Kontrolle 3
Nahrungs- 8 Sduferwahnsinn Minner 7:1
mittel Alkoholismus | Merkblatter 2, Bevolkerung | mehr Manner
Missbrauch Fiirsorgestellen 2,
von Alkohol, Kaffeckiichen 2
(Ather, Tabak)
Kinderhygiene | 32 Stillen Milchkiichen, Miitter Kinder
-anstalten 4
Belehrungen 7
Schulhygiene |23 Bauten Unterweisung 2 | Lehrer Schiiler
Gewerbehyg. |18
Wohlfahrt f. 4 Wohnungen Wohnungsfiirs. 2 | Arbeitgeber | Arbeiter + Fami-
Arbeiter gg. Alkoholis- | Ausschank 1 Arbeiter lien
mus Kochunterricht 1 | Arbeiterin
Haushaltsfiih-
rung

Tabelle 1: Personenbezogene Mafinahmen; erstellt nach: Medizinal-Abteilung des Ministeriums
des Inneren: Das Gesundbeitswesen des PreufSischen Staates im Jahre 1910. Berlin 1912.

sundheitserzicherischer Ansprache durch Arzte, Hebammen, Fiirsorgerinnen und
Haushaltslehrerinnen. Beglinstigt werden soll dadurch die Gesundheit aller — der
Sauglinge, Kinder, Haushaltsangehorigen und der Arbeiter — sowie diejenige der
Frauen selbst, nicht zuletzt auch indirekt durch die Senkung der Ansteckungsge-
fahr mit Geschlechtskrankheiten dank der Prostitutionskontrolle.

Wichtig fir die gesellschaftliche Verankerung von Kompetenzzuschreibungen
diirfte zudem das Personal sein, das Gesundheitsbotschaften verbreitete und die
Gesundheitserzichung betrieb. Im 6ffentlichen Raum mégen vor allem die Arzte
wahrgenommen worden sein — von den in der Presse heroisierten Bakteriologen
iiber die Mediziner in den Krankenhiusern bis hin zu den Arzten in den Gesund-
heitsverwaltungen und den fiir immer mehr Versicherte relevant werdenden Kas-
senirzten und Hausirzten. 1 Aber auch die Sichtbarkeit von Frauen in Gesund-

19 Minner wirkten auch dominant in der Krankenkassenselbstverwaltung: um 1900 war jedes fiinfte
Gewerkschaftsmitglied Vorstandsmitglied einer Krankenkasse; Labisch: Homo (wie Anm. 16), S.155.
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heitsberufen stieg stetig an: Im Krankenhaus ging die Zahl der (méinnlichen) Pfle-
ger im 19.Jahrhundert zuriick, Krankenschwestern wurden der ,Normalfall“.
Deren Erklirungen verstanden die Patienten oft besser als die Auflerungen des
Arztes. In der Sauglingspflege blieben die um 1900 circa 37 000 Hebammen wich-
tig, in der Sduglingsfiirsorge tibernahmen Schwestern die neuen Aufgaben.?® Die
Zahl allein dieser Fiirsorgestellen wuchs innerhalb von nur zehn Jahren bis 1915
auf 1000 an.?! In Gesundheitsvereinen wie dem ,,Deutschen Verein fiir Volkshygi-
ene“ waren Frauen aus der Oberschicht keineswegs nur in der Fihrungsebene,
sondern wie Frauen aus anderen Schichten auch in der praktischen Arbeit enga-
giert.??2 Das Konzept der ,geistigen Miitterlichkeit“ aus der biirgerlichen Frauen-
bewegung sollte eine besondere Befihigung aller Frauen fir jede Art sozialer Ar-
beit begriinden.?* So galten Frauen auch ohne leibliche Mutterschaft als die idealen
Fiirsorgerinnen oder Kindergirtnerinnen. Tuberkuloseschwestern wirkten bereits
1905 in circa 1000 Tuberkulosefiirsorgestellen im Reich.?* Nach der vom Arzt
erstellten Diagnose betreuten sie die Kranken weiter und berieten die Familien.
Fabrikpflegerinnen und Arbeiterinnenfiirsorgerinnen sind ebenfalls zu nennen.?
1907 sollen im Gesundheitswesen 130000 Frauen beschiftigt gewesen sein.?
Demnach wurden also parallel zur Aufwertung der irztlichen Kompetenz
Frauen in vielen medizinischen Bereichen — von der Krankenpflege tiber die Fir-
sorge bis insbesondere zur Gesundheitserziehung — mit teilweise neu formulierten
Kompetenzen zunehmend sichtbarer.?” Dementsprechend miisste man anders als
in der gingigen Geschichte des Verlusts von zugeschriebener Gesundheitskom-
petenz der Frauen durch den Aufstieg der Arzte zumindest eine doppelte Neu-
verteilung von Kompetenzen beachten: Im Haushalt mag die medizinische Laien-
zustandigkeit durch die leichtere Erreichbarkeit von Hausirzten etwas reduziert
worden sein, dafiir wurden gleichzeitig Mutter- und Hausfrauenkompetenzen ge-

20 Brigitte Kerchner: Beruf und Geschlecht. Frauenberufsverbinde in Deutschland 1848-1908.
Gottingen 1992, S. 86.

21 Gabriele Moser: ,,Im Interesse der Volksgesundheit ...“. Sozialhygiene und &ffentliches Ge-
sundheitswesen in der Weimarer Republik und der frithen SBZ/DDR. Ein Beitrag zur Sozialge-
schichte des deutschen Gesundheitswesens im 20. Jahrhundert. Frankfurt a. M. 2002, S. 54.

22 Labisch: Homo (wie Anm. 16), S.162.

23 Christoph Sachfle: Miitterlichkeit als Beruf. Sozialarbeit, Sozialreform und Frauenbewegung
1871-1929. Frankfurt a. M. 1986, S.110-115; zu den Arbeitsfeldern der Freiwilligen, ebd., S.120.
24 Labisch: Homo (wie Anm. 16), S.159; Moser: Sozialhygiene (wie Anm. 21), S. 55, gibt fiir 1911
320 Tuberkulosefiirsorgestellen in Preufien an.

25 Reichsausschuf fiir das Arztliche Fortbildungswesen (Hg.): Gesundheitswesen und soziale
Firsorge im Deutschen Reich. Eine Sammlung von Ausarbeitungen und Leitsitzen fiir die von
der Hygieneorganisation des Volkerbundes veranstaltete internationale Studienreise fiir auslindi-
sche Medizinalbeamte in Deutschland 1927. Berlin 1928, S. 441.

26 Kerchner: Beruf (wie Anm.20), S.170; zu den Kindergirtnerinnen, die auch als Gesundheits-
erzicherinnen wirkten, ebd., S.130.

27 Silke Fehlemann: Die Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge in der Weimarer
Republik: Das Beispiel der Kinder und Jugendlichen. In: Wolfgang Woelk/Jorg Vogele (Hg.):
Geschichte der Gesundheitspolitik in Deutschland. Von der Weimarer Republik bis in die Friih-
geschichte der ,doppelten Staatsgriindung®. Berlin 2002, S. 67-91, hier: S.76{.



138 Martin Dinges

sundheitsspezifisch aufgewertet. Im 6ffentlichen Raum dominierten zwar, vor al-
lem symbolisch, die Arzte, aber in der Gesundheitserzichung wirkten zumeist
Frauen, nur anfangs Uberwiegend ehrenamtlich.?® Die Entwicklung ihrer fachli-
chen Kompetenzen begann schon wihrend der 1890er-Jahre. Mit der Professiona-
lisierung der Gesundheitsfiirsorge wihrend der Weimarer Zeit riickte Fachlichkeit
immer mehr in den Vordergrund.?’ Die Anzahl der 2300 haupt-, neben- und eh-
renamtlichen Firsorgerinnen im kommunalen Gesundheitswesen tiberstieg 1931
diejenige der haupt-, neben- und ehrenamtlichen Arzte in den stidtischen Ge-
sundheitsimtern, bei den hauptamtlichen Kriften war das Verhiltnis 800 Frauen
zu 300 Minnern.>® In der Perspektive einer Geschichte geschlechterspezifischer
Kompetenzzuschreibungen greift meines Erachtens der Blick auf die Professio-
nenhierarchie anhand der Formel ,,weibliche Sozialarbeit nach minnlicher Wei-
sung® viel zu kurz.*!

Parallel dazu verringerte sich auflerdem die Zuschreibung pflegerischer Kom-
petenz an Minner.*? Gleichzeitig wurde das Feld der sozialen Arbeit immer stir-
ker feminisiert. Das ldsst sich gut an der Trinkerpflege illustrieren. Wie ihre zu
90 % mannlichen Klienten waren auch die Pfleger zunichst fast ausschliellich
Minner.* Die wenigen dort titigen Frauen betreuten vorrangig die Familien der

28 Sigrid Stockel: Gesundheitsfiirsorge — von der Armenpflege zur Profession. In: dies./Walther
(Hg.): Privention (wie Anm.2), S.65-77; zu Frauen in der Armenpflege Andrea Bergler: Von
Armenpflegern und Firsorgeschwestern. Kommunale Wohlfahrtspflege und Geschlechterpolitik
in Berlin und Charlottenburg 1890 bis 1914. Stuttgart 2011, S.164-190; zum Verhaltnis zu den
Klienten, ebd., S.135-144. Siche auch Claudia Brunner: Frauenarbeit im Minnerstaat. Wohl-
fahrtspflegerinnen im Spannungsfeld kommunaler Sozialpolitik in Miinchen 1918 bis 1938. Pfaf-
fenweiler 1994, S. 14: berufliche Vorbildung war teilweise Kranken- oder Siuglingspflegerin, siehe
auch ebd., S.31, S.45-61; zur Bewertung von Krankheit und deren Verlauf als Verarmungsursa-
che, ebd., S.45{.; zum Schulgesundheitsdienst, ebd., S.74-76.

29 Sachfle: Miitterlichkeit (wie Anm. 23), S.120f., S.138-140.

30 Alfons Labisch/Florian Tennstedt: Der Weg zum ,,Gesetz tiber die Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens® vom 3. Juli 1934. Entwicklungslinien und -momente des staatlichen und kom-
munalen Gesundheitswesens in Deutschland. 2 Bde. Diisseldorf 1985, hier: Bd. 2, S.361. Bis 1930
waren in Minchen nur Firsorgerinnen titig, im Reich waren 1933 89 % der Firsorgerinnen
Frauen; Annemone Christians: Amtsgewalt und Volksgesundheit. Das offentliche Gesundheits-
wesen im nationalsozialistischen Miinchen. Gottingen 2013, S.99.

31 Sachfle: Miitterlichkeit (wie Anm.23), S.306-308. Eine andere Formulierung ist , weibliche
Pflege” und ,minnliche Medizin®; vgl. Claudia Bischoff: Frauen in der Krankenpflege. Zur Ent-
wicklung von Frauenrolle und Frauenberufstitigkeit im 19. und 20. Jahrhundert. Frankfurt a. M.
1984, S.121-123; Stockel: Gesundheitsfiirsorge (wie Anm.28), S.71.

32 Bischoff: Frauen (wie Anm. 31), S.128-133.

3 Elke Hauschildt: Ein neuer Zweig in der Gesundheitsfiirsorge in den 1920er Jahren: die Trin-
kerfiirsorge. In: Woelk/Vogele (Hg.): Gesundheitspolitik (wie Anm.27), S.125-141, hier: S.138.
Das hing bei den Ehrenamtlichen mit ihrer Rekrutierung aus ehemaligen Trinkern zusammen;
siehe Elke Hauschildt: ,,Auf den richtigen Weg zwingen ...“. Trinkerfiirsorge 1922 bis 1945. Frei-
burg i.Br. 1995, S.72, S.56-63. Die Miinchener Fiirsorgerinnen boten auch Angriffsflichen als
Frauen; vgl. Brunner: Frauenarbeit (wie Anm.28), S.91-113; ebd., S.47: Erste mannliche Wohl-
fahrtspfleger setzte man ab 1930 bei ,,schwer erziehbaren minnlichen Jugendlichen, alleinstehen-
den Arbeitslosen und Kriegsbeschidigten, unverheirateten Trinkern und ,Asozialen® und im Fall
unterhaltssaumiger Viter und Eheménner® ein.
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Trinker. Bereits 1912 gab es etwa halb so viele Trinkerfiirsorgestellen wie Tuber-
kulosefiirsorgestellen (158 zu 320) in Preuflen. Mit der Kommunalisierung dieses
Aufgabengebietes stieg die Zahl der Trinkerfiirsorgestellen Mitte der 1920er-Jahre
schnell auf 450 im Reich an.** Das Thema ,,Alkoholismus“ kam aber nur langsam
in die Lehrplane der Ausbildungsstitten fiir Fiirsorgerinnen. Spezielle Schulen fiir
mannliche Fiirsorger wurden erst in der zweiten Halfte der 1920er-Jahre gegriin-
det — bis 1930 waren es erst sechs. Minnliches Geschlecht konnte sich hier also als
spezifisches Professionalisierungshindernis erweisen, weil zumindest ideologisch
,soziale Arbeit“ immer noch als , soziale Miitterlichkeit“ stilisiert wurde.?®

Fiir die Frage, warum die 6ffentliche Gesundheitsforderung die Minner so spit
als Adressaten entdeckte, ist es hier nicht notwendig, die weiteren Entwicklungen
der Familienfiirsorge, der Frauen im Arztberuf, der Arbeitsmedizin, der Schulirz-
tinnen und dann der spezifischen Umkehrung aller Ziele der Sozialhygiene zur
Rassenhygiene wihrend der NS-Zeit zu verfolgen.’® Stattdessen mochte ich eine
eher wissensgeschichtliche Perspektive aufgreifen. Bisher habe ich nidmlich ein
weiteres Aufgabengebiet der offentlichen Gesundheitsforderung, ,,Gesundheits-
statistik und Epidemiologie, noch nicht beachtet. Meine These dazu ist, dass die
vollstindige Geschlechterblindheit der Sozialmediziner die entscheidende Rolle
dafiir spielte, dass Minner als Adressaten tibersehen wurden.

Genderspezifische Unterschiede in der Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei der Geburt gilt als wichtigster Indikator fiir den Ge-
sundheitszustand einer Bevolkerung. Bekanntlich stieg diese bereits nach der Mit-
te des 19.Jahrhunderts an. Allerdings gab es dabei erhebliche geschlechterspezifi-
sche Unterschiede. Von einem etwa gleich niedrigen Ausgangsniveau im Jahr 1850
an betrachtet, stieg die Lebenserwartung der Frauen bis 1980 schneller als diejenige
der Minner. Es ist hier nicht der Ort, die unterschiedlichen Griinde zu analysie-
ren.’” Wichtig ist nur, dass spitestens ab 1880 sehr sichtbar wurde, dass der Un-
terschied bestand und wuchs, wie Tabelle 2 zeigt.

3 Hauschildt: Zweig (wie Anm. 33), S.134, S.138.

3 Sachfle: Miitterlichkeit (wie Anm. 23), S.299-304, S.310. Zu heutigen spezifischen Problemen
von Professionalisicrung des ganzen Feldes durch Nichtthematisierung von Gender siche Mecht-
hild Bereswill/Gerd Stecklina (Hg.): Geschlechterperspektiven fiir die Soziale Arbeit. Zum Span-
nungsverhaltnis von Frauenbewegungen und Professionalisierungsprozessen. Weinheim 2010.

3¢ Dazu allgemein Robert Jiitte: Medizin und Nationalsozialismus. Bilanz und Perspektiven der
Forschung. Géttingen 2011; Christians: Amtsgewalt (wie Anm. 30), S.98, S.103, S.106, S.119-
121, S.131; Florian Wimmer: Die volkische Ordnung von Armut. Kommunale Sozialpolitik im
nationalsozialistischen Miinchen. Gottingen 2014, S.104-114. Zu Frauen im Arztberuf und Schul-
arztinnen siehe Schleiermacher: Frau (wie Anm.12), S.50-55; Eva Brinkschulte (Hg.): Weibliche
Arzte. Die Durchsetzung des Berufsbildes in Deutschland. Berlin 1995.

%7 Siehe dazu Martin Dinges/Andreas Weigl: Gender Gap Similarities and Differences in Eu-
rope. In: dies. (Hg.): Gender-Specific Life Expectancy in Europe (1850-2010). Stuttgart 2016,
S.187-216.
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Jahr Minner Frauen lingere Lebenserwartung der Frauen
1850 39,6 40,0 fast halbes Jahr (0,4)

1871/81 35,6 38,5 fast drei Jahre (2,9)

1901/10 44.8 483 dreieinhalb Jahre

1950 64,0 68,0 vier Jahre

1980 69,6 76,2 iiber sechseinhalb Jahre (6,6)

2000 75,0 81,1 iber 6 Jahre (6,1)

2013 78,0 82,9 fast fiinf Jahre (4,9)

Tabelle 2: Lebenserwartung in Deutschland bei der Geburt (Deutschland, in Jahren)’

Jahr 1850 1871/81 1901/10 1950 1980 2000 2013

Grafik 1: Zusétzliche Lebenserwartung der Franen

Nun konnte man etwas zynisch fragen: Wen interessierte schon die Langlebig-
keit der Manner? Es kam auf moglichst viele gesunde Geborene an, denn man
brauchte Soldaten, Arbeiter und Steuerzahler. Deshalb waren Geburts- und Saug-
lingshygiene wichtig. Aber vielleicht fithrt der exemplarische Blick in Standard-
werke der Hygieniker weiter.

Carl Fligges ,,Grundriff der Hygiene® wurde seit 1889 verdffentlicht und in
erweiterten Auflagen bis 1921, dann ab 1927 von Bruno Heymann und spiter von
Eduard Boecker bis 1940 weitergefiithrt.>” Carl Fligge (1847-1923) war seit 1881

3 Marc Luy: Lebenserwartung in Deutschland. Aktuelle Daten zu Trends und Unterschieden,
http://www.lebenserwartung.info/index-Dateien/ledeu.htm (letzter Zugriff am 8.5.2018) (Perio-
denberechnungen); 1991 bis 1993 wirkte sich der Hohepunkt der Ubersterblichkeit der Manner
im Osten nach der Wiedervereinigung auf das Gesamtdifferenzial (1992: 72,6 zu 79,2) noch ein-
mal aus, sodass der Hohepunkt von 6,55 (1980) sogar kurzfristig tiberschritten wurde (1992: 6,59)
und der langsame Riickgang des Differenzials wihrend der 1980er-Jahre aufgehalten wurde;
http://www.lebenserwartung.info/index-Dateien/geschdiff.htm (letzter Zugriff am 8.5.2018).

3 Carl Fliigge: Grundriff der Hygiene fiir Studierende und praktische Arzte, Medizinal- und Ver-
waltungsbeamte. Leipzig ¢1908; ders./Bruno Heymann [Bearb.]: Carl Fliigge’s Grundrif§ der Hygi-
ene fiir Studierende und praktische Arzte, Medizinal- und Verwaltungsbeamte. Berlin 191927.



Die spite Entdeckung der Minner als Adressaten der 6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge 141

Direktor des ersten unabhingigen Hygieneinstitutes in Preuflen an der Universi-
tit Gottingen, hatte 1887 den Lehrstuhl in Breslau und erhielt 1909 einen Ruf an
die Charité in Berlin. Er kann als reprisentativ fiir den Mainstream der deutschen
Hygieneforschung gelten. Das Jahr 1900 ist ein guter Startpunkt, da damals der
Geschlechterunterschied in der Lebenserwartung und seine Zunahme in der Sta-
tistik bereits sehr deutlich abgebildet wurden. So prasentiert Fliigge in der sechs-
ten Auflage des Buches von 1908 eine Tabelle mit den unterschiedlichen Lebens-
erwartungen von Minnern und Frauen in verschiedenen Lebensaltern.® Sie zei-
gen grofle Unterschiede, die thm aber kein kommentierendes Wort wert sind.
Stattdessen duflert er sich iiber die von Dekade zu Dekade wachsende Lebenser-
wartung. Auch kommentiert er die unterschiedlichen Auswirkungen des Wohn-
umfeldes auf die Gesundheit. In der Auflage von 1927 werden schichtspezifische
Angaben zur Lebenserwartung vertieft, und er verweist dabei erneut auf die Woh-
nungsausstattung.*! Die Lebenserwartung wird schichtspezifisch gedeutet, weil
sie in der Oberschicht am hochsten ist. Trotzdem sind interessante genderspezifi-
sche Effekte sichtbar: Die Nachteile fiir Jungen und erwachsene Minner sind am
stirksten in der untersten Schicht und — erstaunlicherweise — in der Oberschicht,
in der Mittelschicht aber nicht sichtbar. Heymann als Herausgeber dieser Neuauf-
lage des ,,Grundrifl“ erachtet auch diese irritierenden Befunde keines Kommen-
tars fur wiirdig. Der Blick dieser Mediziner ist einseitig auf den medizinischen
Fortschritt und nur recht oberflichlich auf Klasseneffekte gerichtet.

Alfons Fischer, ein anderer fihrender Hygieniker, publizierte 1913 einen
»Grundriss der sozialen Hygiene“.*? Schon in seinem Vorwort* und dann wieder
in der Einfuhrung** unterstreicht er die Bedeutung der Statistik als grundlegendes
Werkzeug der Epidemiologie. Er notiert immerhin den genderspezifischen Unter-
schied in der Lebenserwartung im Deutschen Reich (mit Daten fiir 1909), geht
aber sofort dariiber hinweg, um auf die regionalen Unterschiede einzugehen:
Danach war der Nachteil der mannlichen Bevolkerung am hochsten in Hamburg
und Liibeck, am geringsten im lindlichen Waldeck und Hohenzollern.*> Er ver-
sucht die Unterschiede also mit den Wohnorten, nicht mit der Lebensweise oder
den beruflichen Expositionen der Minner zu erkliren. Danach betont er wieder
die Fortschritte der letzten Jahrzehnte.*¢ Seine Tabelle zeigt den Vorteil der Frauen,
der seit Beginn seiner Beobachtungsperiode 1871 bestand und von weniger als drei
Jahren auf iiber dreieinhalb Jahre wuchs* — also ein Zugewinn von iiber einem

40 Fliigge: Grundriff (wie Anm. 39), S.2-4.

41 Fliigge/Heymann: Fligge’s Grundriff (wie Anm. 39), S.1-3.

42 Alfons Fischer: Grundriss der sozialen Hygiene. Fiir Mediziner, Nationalokonomen, Verwal-
tungsbeamte und Sozialreformer. Berlin 1913; Alfons Fischer: Grundriss der sozialen Hygiene.
Karlsruhe 21925.

43 Fischer: Grundriss, 1913 (wie Anm. 42), S. VL.

“ Ebd., S.8.

4 Ebd., S.41.

46 Ebd., S.42-44.

7 Ebd., S. 43.

'S
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halben Jahr in einer Generation! Dies ist ihm kein Wort wert. Der einzige Kom-
mentar betrifft die ckonomischen Wirkungen einer wachsenden Bevolkerung und
die im Vergleich zu Schweden relativ schlechten deutschen Werte — aber nichts
zum gender gap.

Im Folgenden kalkuliert er die ,,produktiven Jahre“ der Minner zwischen 15 und
60 Jahren: Der Mann erreiche im Durchschnitt in Deutschland 37,92 von den mog-
lichen 45 ,,produktiven® Jahren — demnach betragt der geschitzte Verlust 7,08 Jah-
re, was vergleichbar mit anderen europiischen Staaten sei. In lediglich einem Satz
am Ende des Abschnitts berechnet er fiir Frauen die mit einem halben bis zu einem
Dreivierteljahr etwas hoheren Werte.*® Aber auch dieses bessere Ergebnis fir Frau-
en interessiert den Autor nicht, denn er betont nur die moglichen Produktivititsge-
winne durch eine hohere Lebenserwartung fiir Manner. Weiter werden die Auswir-
kungen in unterschiedlichen Altersgruppen, Wohnverhiltnissen, Einkommen und
Berufen auf die Sterblichkeit referiert.*” Die genderspezifischen Effekte von Migra-
tion auf die Zusammensetzung der Bevolkerung sind das folgende Thema.

Im Ergebnis kann man feststellen, dass diese Autoren hinsichtlich des gender
gaps blind sind. Sie stellen ihn fest und kommen dann auf die ihnen eigentlich
wichtigen Themen des medizinischen Fortschritts, der Effekte der Sozialschicht
auf den Gesundheitsstatus und der Bevolkerungsokonomie. Ein Fortschritt in der
Lebenserwartung der Minner ist nur als Faktor in der 6konomischen Konkurrenz
zwischen Nationen relevant — einer akuten Besorgnis am Vorabend des Ersten
Weltkrieges.”® Frauen — und ihre hohere Anzahl 6konomisch produktiver Jahre -
sind in dieser Konfrontation nicht weiter beachtlich. Manner interessieren nicht
als — gesunde oder kranke — Subjekte, sondern nur als Humankapital.

Grundsitzlich dndert sich das auch nicht in der Neuauflage des ,,Grundriss der
Sozialen Hygiene“ von 1925. Fischer prisentiert zwar eine sehr anschauliche Gra-
fik, die die hohere Sterblichkeit der Minner in allen Altersgruppen seit 1908/1913
mit Ausnahme der 5- bis 30-Jahrigen zeigt.>! Erneut stellt er die hohere Sterblich-
keit zwar fest, kommentiert sie aber mit keinem Wort. Zwei Seiten weiter konze-
diert er mit Bezug auf seine Tafel 14, dass man von den Sterblichkeiten auf ,eine
gesundheitliche Uberlegenheit des weiblichen Geschlechts in allen Altersklassen®
schlieflen konne.>?

Aber schon im nichsten Satz wird dagegen betont, dass das mannliche Geschlecht
in manchen Altersgruppen bessere Werte aufweise. Wie zu erwarten, bezieht Fi-
scher sich dabei auf die Dekade, in der bei Frauen die hochste Wahrscheinlichkeit
besteht, an Risiken, die mit der Schwangerschaft und dem Kindbett verbunden
sind, zu sterben (25 bis 35 Jahre). Seinen eigenen Befund wertet er dann aber noch
dadurch ab, dass er darauf hinweist, dass dies seit den 1830er-Jahren gut bekannt

8 Ebd., S.44.

4 Ebd., S.45-49.

50 Ebd., S.59; Christiane Dienel: Kinderzahl und Staatsrison. Empfingnisverhiitung und Bevol-
kerungspolitik in Deutschland und Frankreich bis 1918. Miinster 1995.

51 Fischer: Grundriss, 1925 (wie Anm. 42), S.56-61.

52 Ebd., S.58.
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Abbildung 1: Tafel 14 von Fischer; die drei Zeilen, die zu der Erwartung méinnlicher Uberlegenbeit
passen, werden durch Leerzeilen hervorgehoben; Alfons Fischer: Grundriss der sozialen Hygiene.
Karlsrube 21925, S. 59.

sei.>® Trotzdem hebt er diese Altersgruppe in seiner Tabelle hervor, um die angeb-
liche Schwiche des weiblichen Geschlechts deutlicher sichtbar zu machen. Offen-
bar fihlt sich der Autor zumindest nach dem Ersten Weltkrieg — und wihrend
Frauenemanzipationsbewegungen ihre Stimme erheben — veranlasst, explizit den
irritierenden Gedanken zurtickzuweisen, dass der weibliche Korper besser fiir ein
lingeres Leben ausgestattet und sogar gestinder als der minnliche sein konnte.
Entwickelten sich diese ersten Ansitze zu neuer Erkenntnis nun weiter — viel-
leicht nach dem Zweiten Weltkrieg? Immerhin hatte 1930 ein Fachmann in der
von Grotjahn herausgegebenen, also sehr sichtbaren Publikation zu ,,Ergebnisse[n]

53 Seit dem Sozialstatistiker Adolphe Quételet (1796-1874); ebd., S. 59.
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der sozialen Hygiene und Gesundheitsfiirsorge statistisch genau belegt, wie eng
die minnliche Ubersterblichkeit mit dem Alkoholkonsum zusammenhing.>*

Der Diskurs zur geschlechterspezifischen Lebenserwartung nach dem
Zweiten Weltkrieg

1953 wurde ein neues Handbuch der Sozialhygiene von dem Osterreicher Alfred
Fischer und seinem Co-Autor Ludwig Popper (1904-1984) publiziert. Nun bieten
die Tabellen zur Sterblichkeit im Deutschen Reich den Uberblick iiber ein halbes
Jahrhundert von 1880 bis 1931. Fiir all diese Dekaden zeigen sie einen Vorsprung
der Frauen von zweieinhalb bis dreieinhalb zusitzlichen Lebensjahren (1900). Die
Autoren notieren nunmehr den Dreijahres-Vorsprung der Frauen schlicht als Fak-
tum und wenden sich dann vertieft den Schichteffekten zu.>> Man findet keinerlei
weitergehende Reflexion mehr wie ansatzweise bei Fischer im Jahre 1925.

Wurden in der DDR mit ihren erklirtermaflen emanzipatorischen Zielen gender-
spezifische Unterschiede besser beachtet? Tatsichlich wurde 1953 ein neues Lehr-
buch der Sozialen Hygiene veroffentlicht. Die renommierten Autoren Alfred Beyer
(1885-1961) und Kurt Winter (1910-1987) — der eine damaliger, der andere spiterer
Leiter des Instituts fiir Sozialhygiene an der Humboldt-Universitit Berlin — ordnen
das gesamte Material im Hinblick auf die Verwirklichung des sozialistischen Staates
neu.’® Mortalitit wird im Zusammenhang mit methodologischen Bemerkungen
zum Gebrauch/Nutzen von medizinischen Statistiken abgehandelt. Eine Grafik
zur Entwicklung der Sauglingssterblichkeit wird einfach abgedruckt — ohne auch
nur die offensichtliche Geschlechterdifferenz anzumerken.” Stattdessen betont der
Text den Beitrag bestimmter Krankheiten zur Sterblichkeit und die mogliche Sen-
kung der Sterblichkeit durch Verbesserungen in der Versorgung. Auf Seite 351
zeigt eine Tabelle den ziemlich konstanten Unterschied in der Lebenserwartung

5+ Bandel gewichtet sehr differenziert (stidtische) Wohnweise, Arbeitsweise und Lebensweise
mit dem Ziel, den Alkoholkonsum der Minner als wesentlichen Grund fiir die Ubersterblichkeit
herauszustellen; Rudolf Bandel: Die spezifische Mannersterblichkeit als Mafistab der Alkohol-
sterblichkeit, dargestellt an der Sterblichkeitsstatistik Preuflens von den Anfingen der Statistik bis
zur Gegenwart. In: Alfred Grotjahn u.a. (Hg.): Ergebnisse der sozialen Hygiene und Gesund-
heitsfirsorge. 2 Bde. Leipzig 1929/1930, hier: Bd. 2, S.424-492, bes. S. 427, S. 446-448.

55 Alfred Fischer/Ludwig Popper: Sozialmedizinische Praxis. Diisseldorf/Wien 1953, S.53: ,Die
durchschnittliche Lebensdauer der Frauen ist 3 Jahre hoher als die der Minner.“

56 Alfred Beyer/Kurt Winter: Lehrbuch der Sozialen Hygiene. Berlin 1953. Der Arzt Alfred Beyer
war ab 1919 im Preuflischen Gesundheitsministerium tatig, wurde 1933 entlassen, 1945 dann Ab-
teilungsleiter Soziale Medizin, ab 1946 zweiter Vizeprisident der Deutschen Zentralverwaltung
fir Gesundheitswesen, 1947 erhielt er den Lehrstuhl fiir Sozialhygiene und wurde Direktor des
gleichnamigen Instituts an der Berliner Universitit. Der Arzt Kurt Winter musste nach Schweden
emigrieren, wurde 1947 Leiter des Landesgesundheitsamtes Brandenburg, 1948 Vizeprisident der
Deutschen Zentralverwaltung fiir Gesundheitswesen, 1956 Direktor des Instituts fiir Sozialhygie-
ne an der Humboldt-Universitit Berlin, 1967-1979 Rektor der Akademie fiir arztliche Fortbil-
dung der DDR.

57 Ebd., S.344.
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von Minnern und Frauen von zwei bis drei Jahren zwischen 1870 und 1933/1935.
In der Folge 6ffnet sich die Schere dann auf bis zu sechs Jahre fir 1946/1947. Die
Autoren verlieren kein Wort iiber diesen kontinuierlichen Anstieg des Vorteils der
Frauen — verwenden aber eine Menge Raum auf die Darstellung der langfristigen
Erhohung der Lebenserwartung, die als Ergebnis eines alles tiberstrahlenden medi-
zinischen Fortschritts dargestellt wird. Der gender gap wird noch nicht einmal zum
Thema, sondern schlicht als Faktum akzeptiert. Das setzt sich ungebrochen fort,
zum Beispiel bis in die vierte Auflage des Lehrbuchs aus dem Jahr 1967.58

Vor dem Hintergrund, dass die Arzte den Vorsprung der Frauen als fragloses
Faktum darstellten, ist es nicht erstaunlich, dass eine ,,westdeutsche Einfithrung
in die Bevolkerungsstatistik im Jahr 1962 die minnliche Ubersterblichkeit schlicht
als ,in erster Linie biologisch bedingt erklirt — ohne weitere Diskussion.>® Zu-
sammenfassend konnen wir feststellen, dass die in den 1920er-Jahren aufkeimende
Ansicht, dass der Vorteil der Frauen bei der Lebenserwartung mit ihrer Physis
oder ihrem Gesundheitsverhalten zusammenhingen konnte, nicht zu weiterem
Nachdenken angeregt hat. Eine bewusste Revision des Bildes vom weiblichen als
dem schwicheren Geschlecht lag offenbar auflerhalb des Denkhorizonts. Statt-
dessen wird lediglich eine biologische Differenz konstatiert.

Erst in den 1950er-Jahren betrachteten englische und amerikanische Forscher
den gender gap anders. Nun wurden spezifischere Faktoren wie der Zivilstatus fur
die Sterblichkeitsrisiken mit beachtet. Der Befund war, dass verheiratete Frauen die
hochste Lebenserwartung vor verheirateten und dann unverheirateten Minnern
hatten. Das war auch schon frither beobachtet worden, erhielt nun aber einen pro-
minenteren Platz in den Handbiichern.®® Aber auch hier wird wieder ein biologis-
tisches Argument in den Vordergrund geriickt: Die Selektionshypothese, nach der
gestindere Partner eher geheiratet wiirden, konne den Unterschied erkliren. Trotz-
dem kann man sich fragen, ob es ein Zufall ist, dass dieses Ergebnis gerade in einer
Zeit verbreitet wurde, die die Bedeutung der Familie besonders hoch hielt. Es war
auflerdem die Zeit, in der das Risikofaktorenmodell bekannter wurde, das seit den
1970er-Jahren den epidemiologischen Diskurs grundsitzlich verinderte.®! Auf lin-

58 Aus den Kurven ist auch ersichtlich, daff in allen Altersgruppen eine geringere Sterblichkeit
des weiblichen Geschlechts besteht.“; Alfred Beyer/Kurt Winter: Lehrbuch der Sozialen Hygie-
ne. Berlin 1967, S. 55, Tabelle 34 auf S. 63 — ohne Kommentar tiber den gender gap der 1960/1961
in der DDR fast fiinf Jahre betrug — und Tabelle 36 auf S. 66. Ahnlich knapp: ,In fast allen Lin-
dern leben Frauen linger als Méanner®, so Ruth Bonita/Robert Beaglehole/Tord Kjellstrom: Ein-
fithrung in die Epidemiologie. Bern 22008 (engl. 2006), S.57.

59 Paul Flaskimper: Bevolkerungsstatistik. Hamburg 1962, S. 298.

0 7. B. in Fischer: Grundriss, 1925 (wie Anm. 42), S. 56; Friedrich Oesterlen: Handbuch der me-
dizinischen Statistik. Ttibingen 1865, S.189.

61 Simone Moses: Privention und Gesundheitsférderung in der Bundesrepublik Deutschland
(1945-2010) — eine Pilotstudie zu geschlechterspezifischen Forschungsperspektiven. In: MedGG
30 (2012), S.129-170, hier: S.131; Carsten Timmermann: Risikofaktoren: Der scheinbar unauf-
haltsame Erfolg eines Ansatzes aus der amerikanischen Epidemiologie in der deutschen Nach-
kriegsmedizin. In: Lengwiler/Madardsz (Hg.): Das priventive Selbst (wie Anm.3), S.251-277.
Vgl. dazu auch den Beitrag von Martin Lengwiler in diesem Band.



146 Martin Dinges

gere Sicht schwichten Einsichten iiber die Gesundheitsbedeutung des Zivilstandes
und von risikoreichen Verhaltensweisen das Argument eines ausschliefflich biolo-
gischen Vorsprungs der Frauen. Schliellich wies dann die systematische Forschung
zu Klosterpopulationen in den 1990er-Jahren nach, dass der biologische Vorsprung
der Frauen bei nur einem bis héchstens zwet Jahren liegt.®2

Die lang andauernde Nichtwahrnehmung statistischer Evidenz, die in jeder
Neuauflage der Handbiicher wieder den Vorsprung der Frauen bei der Lebens-
erwartung zeigte, kann nur als Realititsverweigerung der (Sozial-)Hygieniker be-
zeichnet werden, die nie vom Gerede iiber das schwache Geschlecht abgehen woll-
ten. Selbst wenn man konzediert, dass sie bei Betrachtung der Daten andere Priori-
titen hatten, bleibt es ein Ritsel, warum Arzte um 1890 ebenso wie 1925 oder
1950, im Osten wie im Westen so blind waren, dass sie abweichende Fakten zum
geschlechterspezifischen Differenzial der Lebenserwartung in ihre etablierten Ge-
schlechterleitbilder nicht einbauten. Das ist umso erstaunlicher, als die Griinde fiir
Unterschiede der Sterblichkeit in der medizinischen Statistik seit dem 19. Jahrhun-
dert differenziert diskutiert wurden.®® Man kann aus der Blindheit der Sozialhygie-
niker nur schliefen, dass der herrschende Geschlechterdiskurs {iber Krankheit und
Gesundheit so machtig war, dass diese Mediziner gar nicht anders denken konnten.

Die Minner epidemiologisch nicht als Problemgruppe beziehungsweise Adres-
saten von Gesundheitsbotschaften wahrzunehmen, war das eine, offen ist aber
noch die Frage, wie aus der behaupteten geringeren minnlichen Gesundheitskom-
petenz der eingangs dargestellte umfassende Defizitdiskurs wurde, der Minnern
jegliches Gesundheitsinteresse vor dem Eintritt einer Krankheit abspricht und
thnen generell unbedachtes Risikoverhalten und die Weigerung, das Gesundheits-
system in Anspruch zu nehmen, unterstellt.

Von der geringen Gesundheitskompetenz der Manner zum
Defizitdiskurs

Wahrend der 1950er- und 1960er-Jahre stellten die Behorden der DDR und der
BRD, die die Gesundheitsforderung organisierten, Frauen als diejenigen dar, die
direkt fiir die Gesundheit ithrer mannlichen Partner zustindig waren.®* In dieser
Vorstellungswelt paternalistischer Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst brauch-

2 Marc Luy: Die geschlechterspezifischen Sterblichkeitsunterschiede. In: Zeitschrift fiir Geron-
tologie und Geriatrie 35 (2002), S. 412-429.

6 Friedrich Prinzing: Handbuch der medizinischen Statistik. Jena 1906, S.270-278; ders.: Hand-
buch der medizinischen Statistik. 2 Halbbde. Jena 21930/1931, hier: Bd. 2, S.362-371.

64 Jenny Linek: Gesundheitsvorsorge in der DDR zwischen Propaganda und Praxis. Stuttgart
2016; Jenny Linek/Pierre Pfiitsch: Geschlechterbilder in der Gesundheitsaufklirung im deutsch-
deutschen Vergleich (1949-1990). In: MedGG 34 (2015), S.73-110, S. 95, S.991. Siehe auch Jean-
nette Madarasz-Lebenhagen: Geschlechterbilder in Priventionskonzepten: Minner- und Frauen-
herzen im deutsch-deutschen Vergleich, 1949-1990. In: Hihner-Rombach (Hg.): Privention (wie
Anm. 4), S.73-105, hier: S. 99.
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Abbildung 2: Gesundbeitsprobleme des vollzeitbeschiftigten Mannes; BZgA (Hg.): Die Ferien des
Herrn Schlapp-Schlapp. Koln 1972 (Abdruck mit freundlicher Genehmigung der BZgA).

ten selbst erwachsene Minner eine Art mutterlicher Sorge in Gesundheitsdingen
durch ihren weiblichen Partner. Minner galten in Gesundheitsangelegenheiten
gewissermaflen als ewig minderjahrig. Das verschob den bisherigen Diskurs iber
geschlechterspezifische Zuschreibungen von Verantwortlichkeiten hin zu einem
Diskurs tiber geschlechterspezifische Fihigkeiten und Mingel. Langsam sank die
Position der Minner von ,,unterschiedlich® auf defizient, also mingelbehaftet, ab.

Die frihere Tendenz, Frauen als Vorbild in Gesundheitsdingen darzustellen,
verstirkte sich in den Publikationen der BZgA seit den 1970er-Jahren. Diese Bro-
schiiren charakterisierten Minner immer hiufiger als Gesundheitsidioten — die im
besten Fall noch etwas von Frauen lernen konnten, wenn iiberhaupt.®® Ein gutes
Beispiel ist der Comicstrip iiber Herrn Schlapp-Schlapp, der seine Defizite bereits
im Namen tragt.% Er ist ibergewichtig, wahrend seine Frau schlank ist.

Dieser vollzeitbeschiftigte Mann ist offenbar stark gestresst. Trotzdem mochte
er sofort nach der Riickkehr vom Arbeitsplatz mit seiner Familie zu einer langen
Autofahrt in die Ferien aufbrechen. Die kluge Ehefrau regt an, sich zuerst auszu-
ruhen. Darauf antwortet er, dass er das im Urlaub machen werde. Beim Packen
stellt er fest, dass seine Sommerkleidung enger geworden ist. Diese Feststellung ist
derart blod, dass sogar der Hund die Wahrheit aussprechen muss, nimlich dass
Schlapp-Schlapp zu viel gegessen hat. Offenbar ist das dem minnlichen Gesund-
heitsidioten entgangen. Der Hund ibernimmt hier die Rolle des Chores in dieser
komischen Tragodie. Der Comic tiber Schlapp-Schlapps Ferien geht in diesem Stil

65 Pierre Pfiitsch: Miannerspezifische Gesundheitsaufklirung durch die BZgA. Ein Beitrag zur
Verfestigung des Gesundheitsdefizitdiskurses? (1970-1990). In: Medizinhistorisches Journal 50
(2015), S.175-199, hier: S.184-186.

6 Ich danke fiir den Hinweis auf diese aufschlussreiche Comicserie Pierre Pfitsch: Das Geschlecht
des ,priventiven Selbst“. Privention und Gesundheitsforderung in der Bundesrepublik Deutsch-
land aus geschlechterspezifischer Perspektive (1949-2010). Stuttgart 2017.
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weiter — und die ganze Schlapp-Schlapp-Comicserie ebenfalls. Dieser Manner ab-
wertende Diskurs wird bis in die 1990er-Jahre weiterentwickelt.®” Damit hatte
sich die offentlich geforderte ,,Gesundheitsautklirung systematisch von minnli-
chen Adressaten distanziert.

Die Abwertung der Minner als Gesundheitsidioten lief parallel zur Rezeption
gewisser Thesen der Frauengesundheitsbewegung der 1970er-Jahre. Diese kriti-
sierte grundsitzlich die Medikalisierung des weiblichen Korpers. Ein wichtiges
Ziel war deshalb eine grofiere Autonomie gegentiber den als paternalistisch kriti-
sierten Arzten. Diese wurden, wie Minner generell, als Vertreter von strukturell
gewaltfordernden Machtpositionen abgewertet.

Paradoxerweise strebten Frauen gleichzeitig eine groflere Beachtung ihrer Be-
darfe im Gesundheitssystem an. Dieses bot dann solche Leistungen an, die sich
leicht in die drztliche Versorgung integrieren lieflen — etwa Programme zum Brust-
krebsscreening, spiter die Verschreibung von Hormonbehandlungen bei meno-
pausalen Beschwerden oder vor einigen Jahren die Impfung gegen das humane
Papillomavirus. Faktisch wirkte sich dies als verstirkte Medikalisierung aus. Auch
die frither sogenannte Gesundheitserziehung reagierte auf den artikulierten
Bedarf: Im deutschen Volkshochschulsystem wurde seit den 1980er-Jahren eine
Unzahl von einschligigen Kursen angeboten, die zu 90 % von Frauen besucht
wurden.®® Deren Gesundheitskompetenz wurde dadurch erneut und weiter ge-
starkt. Gesundheitssystem und Gesundheitsaufklirung waren also mehr denn je
auf Frauen eingestellt.

Ebenfalls seit den 1980er-Jahren erklirten Urologen zunichst insbesondere die
ilteren Minner zu einer Klientel, die irztlicher Hilfe bediirfe. Vor allem kritisier-
ten sie die mangelnde Teilnahme von Minnern an Priventionsmafinahmen zur
Fruherkennung von Prostatakrebs. Internationale Minnergesundheitskongresse
und eine Fachzeitschriftengriindung beforderten seit den 1990er-Jahren die 6f-
fentliche Wahrnehmung. Das Sponsoring von Pharmafirmen, die Testosteronsub-
stitution nicht nur fiir den alteren Mann propagierten, brachte in der ersten Dekade
des zweiten Jahrtausends weiteren Schwung in die Popularisierung des Themas
»Minnergesundheit®. Der Versuch, den miannlichen Korper zu medikalisieren, in-
dem man der natiirlichen Reduzierung der Testosteronproduktion und der sinken-
den Libido medikamentds begegnete, erreichte mit der Kommerzialisierung von
Viagra und anderen Sildenafilprodukten ab 1998 einen Hohepunkt. Aufgeklirtere
Urologen setzten dagegen auf ein ganzheitlicheres Gesundheitsverstindnis und
rieten den Miannern zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil.*” Eine Fortbil-

67 Pfiitsch: Mannerspezifische Gesundheitsaufklirung (wie Anm. 65), S.194-196.

%8 Auch andere Angebote wurden iiberwiegend von Frauen genutzt; siehe z.B. Ulrich Laaser/
Peter Lemke-Goliasch u.a.: Gesundheitsforderung in der Grofistadt. Interventionspraxis und
Evaluation zur Herz-Kreislauf-Privention in der Gemeindestudie Stuttgart. Weinheim/Miinchen
1994, S.2291.

9 Giinther Jacobi/Hans Konrad Biesalski u.a. (Hg.): Anti-Aging fiir Mdnner. Strategien fiir den
ganzen Mann. Stuttgart 2004, S. 3; siche auch Giinther Jacobi (Hg.): Minnergesundheit. Praven-
tion, schulmedizinische Fakten, ganzheitlicher Zugang. Konstanz 2002.
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dung zum ,Minnerarzt“ sollte den Weg zu einer ebenso umfassenden Kompetenz
wie derjenigen des Frauenarztes ebnen. Bei dieser Professionsstrategie kam es zu
gewissen Konkurrenzen zwischen Urologen und Andrologen.

Schliellich unterstrichen auch Wissenschaftler aus dem Public Health-Bereich
die Unterschiede in Lebenserwartung und Gesundheitsverhalten zwischen Min-
nern und Frauen und beférderten gendersensible Forschung.”® Die Bielefelder
Forscher Briindel und Hurrelmann veréffentlichten 1999 unter dem sprechenden
Titel ,,Konkurrenz, Karriere, Kollaps* einen Uberblick zur Minnergesundheit.”!
Auf der Grundlage einer skandalisierten Typ-A-Minnlichkeit brachten sie die
Politisierung des Themas erheblich voran. Weil sie behaupteten, ein einzelner Typ
Mannlichkeit sei reprisentativ oder zumindest hegemonial fir alle Minner, befor-
derten sie einen Diskurs, der Mannern generell vorwirft, risikoaffin, aggressiv und
gesundheitsschadlich zu handeln. Schliefflich wurde trotz durchaus auch anderer
Ansitze, die sich in der Ottawa-Charta von 1986 niederschlugen, in den 1990ern
in der Gesundheitskommunikation das individuelle Verhalten immer stirker the-
matisiert.”? Gleichzeitig wurde es zur neoliberalen Mode, Arme fiir ihre Armut
verantwortlich zu machen; warum dann nicht auch Minner fiir ihre geringere
Lebenserwartung?

Moglicherweise kann man den groflen Erfolg der Zeitschrift ,Men’s Health®
auch als Antwort auf Verunsicherungen aus diesem Defizitdiskurs deuten. Das
Blatt wurde ab 1996 in Deutschland verkauft (in den USA seit 1987), mittlerweile
erreicht es eine Verkaufsauflage von fast 162000 Exemplaren.”® Die Zeitschrift
vertritt allerdings ein recht eingeschrinktes Konzept mannlicher Gesundheit. Die
redaktionellen Inhalte sollen vor allem dazu dienen, Minner als erotische Eroberer
erfolgreich zu machen. Als Voraussetzung dafiir wird ein viriler Korper prisen-
tiert. Dieser bediirfe stindigen Trainings; Kleidung und Accessoires gelten eben-
falls als wichtig.”* Mittlerweile wird ,Men’s Health“ in 31 Ausgaben in 40 Lin-

7% Die Suche nach den Ursachen, warum Frauen von der Entwicklung zur héheren Lebenserwar-
tung wesentlich mehr profitiert haben, sei ,,bis heute noch ohne definitive Ergebnisse geblieben®,
meint in dem grundlegenden Handbuch zum Neubeginn der Gesundheitswissenschaften in
Deutschland Bernhard Badura: Soziologische Grundlagen der Gesundheitswissenschaften. In:
Klaus Hurrelmann/Ulrich Laaser (Hg.): Gesundheitswissenschaften. Handbuch fur Lehre, For-
schung und Praxis. Weinheim 1993, S. 63-87, hier: S. 72; zur aktuellen Situation siehe Dirk Ganse-
forth/Ingeborg Jahn: Geschlechtersensible Forschung — ein Survey unter Epidemiologinnen und
Epidemiologen in Deutschland. In: Das Gesundheitswesen 78 (2016), S. 460-466.

7! Heidrun Briindel/Klaus Hurrelmann: Konkurrenz, Karriere, Kollaps. Minnerforschung und
der Abschied vom Mythos Mann. Stuttgart 1999.

72 Rolf Rosenbrock: Die Umsetzung der Ottawa Charta in Deutschland. Privention und Ge-
sundheitsforderung im gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Berlin 1998;
Individualisierung von Gesundheitsrisiken und Okonomisierung der Gesundheitspolitik, https://
bibliothek.wzb.eu/pdf/1998/p98-201.pdf (letzter Zugriff am 8.5.2018).

73 https://de.wikipedia.org/wiki/Men%E2%80%99s_Health (IVW fir 2/2016) (letzter Zugriff
am 22.11.2016).

74 Michael Meuser: ,,Ganze Kerle®, ,,Anti-Helden® und andere Typen. Zum Minnlichkeitsdiskurs
in neuen Minnerzeitschriften. In: Peter Doge/Michael Meuser (Hg.): Mannlichkeit und soziale
Ordnung. Neuere Beitrige zur Geschlechterforschung. Opladen 2001, S.219-234.
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dern mit 18 Millionen Lesern angeboten und ist das am stirksten verbreitete Min-
nermagazin der Welt.”>

Diese verschiedenen professionellen, wissenschaftlichen, industriellen und ver-
legerischen Agenden, die sich teilweise gegenseitig stiitzten, fithrten, zusammen
mit Teilen des feministischen Diskurses, im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts zu
einer Umkehrung der Positionen von Minnern und Frauen im Gesundheitsdis-
kurs. Dabei war ein entscheidender Schritt, ,,gute Gesundheit“ durch ,Gesund-
heitskompetenz“ als zentrales Kriterium zu ersetzen. Die 1990er-Jahre waren die
entscheidende Dekade.

eher gesunde Person Gesundheitskompetenz
Jahr Mann Frau Mann Frau
1800 Ja Nein wenig viel
1870/1930 Ja Nein fast keine immer mehr
1950er/1960er Ja Nein immer weniger | viel mehr
1990/2000 Nein Ja gar keine allumfassend

Tabelle 3: Genderspezifische Zuschreibung von Gesundheit und Gesundhbeitskompetenz

Die staatliche Gesundheitspolitik und der 6ffentliche Gesundheitsdienst waren
die letzten, die die Minner als Adressaten wieder entdeckten. So publizierte die
BZgA ihre erste, differenziert an Jungen und Midchen adressierte Antirauchbro-
schiire erst im Jahr 2003.7¢ Seinen ersten Gesundheitsbericht iiber Manner brachte
das Robert Koch-Institut nach iiber einem Jahrzehnt aktiver Verweigerung durch
die Gesundheitsminister mehrerer Bundesregierungen erst im Jahr 2014 heraus.”
Wenn ich heutzutage mit Gesundheitspolitikern oder Ministerialbeamten rede,
habe ich immer noch den Eindruck, dass sie gerade erst beginnen, spezifische
Gesundheitsbedarfe dieser kleineren Hilfte der Bevolkerung tiberhaupt wahrzu-
nehmen.”8

75 https://de.wikipedia.org/wiki/Men%E2%80%99s_Health (letzter Zugriff am 22.11.2016).

76 Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklirung (BZgA) (Hg.): Stop Smoking Girls, Stop
Smoking Boys. Kéln 2003.

77 Robert Koch-Institut (Hg.): Gesundheitliche Lage der Minner in Deutschland. Berlin 2014.
Zum Stand der Gesundheitsberichterstattung in beiden Teilen Deutschlands nach der Vereini-
gung war interessant, dass lediglich im Teil zur DDR zwei Beitrige (von Hornei und Hollen-
bach/Dettmann) explizit Minner betrafen; siche Ulrich Laaser/Friedrich Wilhelm Schwartz (Hg.):
Gesundheitsberichterstattung und public health in Deutschland. Berlin 1992.

78 Das kontrastiert auffallend mit dem Verhalten der Manner und den Verinderungen in der Ver-
sorgung; siche Martin Dinges: Minnergesundheit im Wandel: Ein Prozess nachholender Medika-
lisierung? In: Bundesgesundheitsblatt 59 (2016) 8, S.925-931.
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Abstract

It used to be that men were presented as strong and healthy in the educational
discourse and women as weak and more susceptible to illness. A repositioning has
taken place in this respect in the last twenty years: men are now seen as the
“weak” sex and as reluctant to concern themselves with health issues, while women
are considered “health-competent”. This chapter traces the role of public health-
care over the last two hundred years with a view to this development.

Since the mid-nineteenth century the gender-specific life expectancy at birth in
Germany has increased at a faster rate in women than in men. This fact, though
evident, has however been overlooked by social hygienists from 1900 to 1960, in
West as well as East Germany. It seems that the gender discourse mentioned above
stood in the way of new insights.

Also: public healthcare programmes used to be almost exclusively addressed to
women. Since the 1970s, the feminist criticism of masculinity, jointed later by the
medical and commercial interests in the medicalization of men and, lastly, aware-
ness of the excessive male mortality have led to the repositioning mentioned earlier
that highlights structural health deficits in men. That the discourse shifted from
“healthy” to “health-competent” has also played a part.
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»Jede Verhtlitung des Verfalls von Arbeitskraft ist [...]

Gewinn fiir die Allgemeinheit® -
Arbeit/slosigkeit, Psychiatrie und 6ffentliche
Gesundheit in der Weimarer Zeit

Einleitung

»Jede Verhttung des Verfalls von Arbeitskraft ist ethisch, sozial oder wirtschaftlich
gesehen, Gewinn fir die Allgemeinheit®,! so Oskar Martini im Jahr 1930. Das Zi-
tat ist einer Festschrift entnommen, die anlisslich des zehnjihrigen Bestehens der
Hamburger Arbeitsfiirsorge und der ihr angegliederten Werkstitten fiir sogenann-
te Erwerbsbeschrinkte erschienen ist.2 Diese Werkstitten unterstanden der Wohl-
fahrtsbehorde und hatten die Aufgabe, erwerbslose oder fiirsorgebediirftige
Erwerbsbeschrinkte zu beschiftigen und sie fiir den Arbeitsmarkt wieder erwerbs-
fahig zu machen. Entsprechend hieff es auch in den 1924 aufgestellten ,Reichs-
grundsitzen liber Voraussetzung, Art und Maf} der o6ffentlichen Fiirsorge®, dass
diese ,den Hilfsbediirftigen tunlichst in den Stand setzen [soll], sich und seinen
unterhaltsberechtigten Angehorigen den Lebensbedarf selbst zu beschaffen®.?
Oskar Martini war der erste Prisident der nach dem Ersten Weltkrieg neu ge-
grindeten Hamburger Wohlfahrtsbehorde. In seiner Aussage findet sich eine zen-
trale Leitlinie fiir wohlfahrts-, aber auch fiir gesundheitspolitisches Handeln in der
Weimarer Zeit formuliert, das sich an der Erhaltung von Arbeitskraft orientieren
und ausrichten sollte. Das Ziel der Erhaltung von Arbeitskraft lasst sich als Schar-
nier oder Mittler zwischen Arbeit und 6ffentlicher Gesundheit beschreiben, es ver-
bindet beide Bereiche und reguliert, abhingig von der jeweiligen historischen Situ-
ation, ihre entsprechende Ausgestaltung sowie ihr Verhiltnis zueinander. Das Ziel
der Erhaltung von Arbeitskraft konnte argumentativ verschieden angereichert
werden und mit (staats-)politischen, (national-)6konomischen, psychologischen,

! [Oskar] Martini: Grundsitzliches zur Erwerbsbeschrinktenfiirsorge. In: Zehn Jahre Arbeitsfiir-
sorge der Hamburger Werkstitten fiir Erwerbsbeschriankte G.m.b.H. Hamburg 1930, S. 5-40, hier:
S.7.

2 Die Arbeitsfiirsorge war eine Einrichtung der Wohlfahrtsbehorde, die 1920 mit dem Ziel der
Beschiftigung oder Vermittlung fiirsorgebediirftiger Erwerbsbeschrinkter gegriindet wurde.

> Vgl. Absch. A §1, II. der Reichsgrundsitze tiber Voraussetzung, Art und Maf§ der 6ffentlichen
Fiirsorge vom 4.12.1924.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-009
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sozialen, gesundheitlichen oder eben auch gesundheitspolitischen Inhalten gefiillt
werden. Vor allem ab der Mitte des 19.Jahrhunderts generierten arbeitsspezifische
Diskurse zunehmend wichtige Handlungsfelder fiir den Bereich der offentlichen
Gesundheit. Die Arbeiterschaft kimpfte dafiir, die Arbeitskraft des (minnlichen)
Arbeiters unter den Schutz des Staates zu stellen — seine Gesundheit war die Basis
seiner wirtschaftlichen Existenz. Von ihr hingen sozialer Aufstieg, Eigentum, Frei-
heit und das Wahlrecht ab, und sie war damit die Voraussetzung fir die Teilhabe an
der birgerlichen Gesellschaft. Fiir den Staat wiederum bedeutete eine grofle An-
zahl arbeitsfihiger Frauen und Minner — die moglichst lange arbeitsfahig blieben —
Reichtum, Ansehen, Macht, Expansion. Die 1883 eingefiihrte Krankenversiche-
rung begriindete erstmalig einen gesetzlichen Schutz des Arbeiters. Fir den Ur-
sprung der modernen Sozialpolitik war diese Entwicklung, durch die ein neues
Verhiltnis von Arbeit und 6ffentlicher Gesundheit entstand, mafigebend.*

Doch noch einmal zuriick zu Oskar Martini: Die von ihm formulierte und an
den Reichsgrundsitzen der Fiirsorge angelehnte Leitlinie, den Verfall von Arbeits-
kraft zu verhindern beziehungsweise dafiir zu sorgen, die Arbeitskraft zu erhal-
ten, galt erstens fiir den Bereich der allgemeinen Erwerbstitigkeit (im Sinne von
Prophylaxe und Privention, die in der Weimarer Zeit auch eine stirkere gesetzli-
che Beriicksichtigung fanden),> zweitens fiir den Umgang mit Arbeitslosigkeit
und eingeschrankter Arbeits- oder Erwerbsfihigkeit (wie das unter anderem der
Ausbau an Einrichtungen fir Arbeitsvermittlung, aber auch Arbeitsbeschaffungs-
mafinahmen beziechungsweise die Verordnung von Notstandsarbeiten deutlich
machen), und sie lisst sich dariiber hinaus — und das wird den Kern meines Bei-
trages bilden — drittens mit den arbeitstherapeutischen Behandlungsansitzen psy-
chiatrischer Anstalten in der Weimarer Zeit verbinden.

Denn ein Ziel der Arbeitstherapie, das vor allem nach dem Ersten Weltkrieg
deutlich stirker betont wurde, war die sogenannte ,,soziale Wiedergeburt“¢ des Pa-
tienten, wie der Psychiater Ostmann es 1925 formulierte, seine ,,soziale Heilung“:’

* Vgl. Christoph Sachsse/Florian Tennstedt: Geschichte der Armenfiirsorge in Deutschland.
Vom Spatmittelalter bis zum 1. Weltkrieg. Stuttgart 1980, zit. nach Alfons Labisch/Florian Tenn-
stedt: Der Weg zum ,,Gesetz tiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens® vom 3. Juli 1934.
Entwicklungslinien und -momente des staatlichen und kommunalen Gesundheitswesens in
Deutschland. Teil 1. Diisseldorf 1985, S.22.

5> Vgl. Gabricle Moser: Notverordnungen und Gesundheitspolitik in der Weimarer Republik:
Priventionskonzepte und Versorgungsstrukturen in der Krise. In: Sigrid Stockel/Ulla Walter (Hg.):
Privention im 20. Jahrhundert. Historische Grundlagen und aktuelle Entwicklungen in Deutsch-
land. Weinheim/Miinchen 2002, S. 96-109.

¢ Ostmann: Zeitgemifie Betrachtungen zur Arbeitstherapie, zum Wirtschaftsdirektor und zur Ent-
lassenenfiirsorge. In: Psychiatrisch-Neurologische Wochenschrift 22/27 (1925), S.209-211, hier:
S.211.

7 M[aximilian] Thumm: Uber Erfahrungen mit ,aktiver* Therapie bei Psychosen. In: Zeitschrift
fir die gesamte Neurologie und Psychiatrie 103 (1926), S.225-236, hier: S.229. Thumm leitete
von 1924 bis 1933 die badische Heil- und Pflegeanstalt Konstanz und fithrte dort die Arbeitsthe-
rapie in Kombination mit Frithentlassung und ambulanter Nachsorge ein; vgl. [Geschichte des
Zentrums fiir Psychiatrie in Reichenau], online zuginglich unter: https://www.zfp-reichenau.de/
unternehmen/wer-wir-sind/geschichte/ (letzter Zugriff am 8.5.2018).
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Im Konkreten bedeutete das die Wiederherstellung seiner Arbeitsfihigkeit, die
durch eine regelmiflige Beschiftigung in der Anstalt angestrebt wurde, eine da-
durch bedingte frithere Entlassung aus der Anstalt und eine darauf folgende
Rickfihrung in die erwerbstitige Gesellschaft. Diese therapeutische Zielsetzung
konnte mit derjenigen der 6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge in Deckung gebracht
werden, schliellich galt es, Arbeitskrifte zu erhalten und Arbeitslosigkeit zu ver-
meiden. Zu einem ,,Problem der Volksgesundheit® erklirte der sozialdemokrati-
sche Politiker und Arzt Julius Moses 1931 die Arbeitslosigkeit. Sie konne zu einem
Heer an psychisch und kérperlich Erkrankten fithren und sei daher, so Moses,
eine ,gesundheitliche Lebens- und Schicksalsfrage des deutschen Volkes“.3

In meinem Beitrag werde ich jene Spannungsfelder fokussieren, die sich fir die
konkrete Anstaltspraxis und ihre Akteure aus der beschriebenen therapeutischen
Zielsetzung der Psychiatrie ergaben, die an den Leitlinien der Fiirsorge angelehnt
war und einen Teilaspekt der 6ffentlichen Gesundheit darstellte. Dabei interessie-
ren mich vor allem die Praxis der Entlassung von Patienten aus der Anstalt und
das dafiir entscheidende Kriterium der Arbeitsfihigkeit. Denn an diesem Punkt
lasst sich die Schnittstelle zwischen interner Anstaltspraxis und externer 6ffentli-
cher Gesundheitsfiirsorge besonders gut erfassen. Daran ankniipfend stellt sich
die Frage nach den Mafinahmen, derer es bedurfte, um die Arbeitsfihigkeit des
Patienten als Ausdruck seiner sozialer Heilung aufrechterhalten zu kénnen, sowie
nach den Interaktionen zwischen den Arzten und jener Gruppe von Patienten, die
ihre soziale Anschlussfihigkeit tiber Arbeit entwickeln konnten. Nur von diesen
sarbeitsfahigen Patienten handeln die folgenden Ausfiihrungen.

Ich werde eingangs am Beispiel zweier Denkschriften ausfithren, wie die Welt-
wirtschaftskrise zu einer Medikalisierung von Arbeitslosigkeit fithrte und die
Idee, Arbeit als ein quasi ,therapeutisches” Hilfsmittel zur Aufrechterhaltung der
,»Volksgesundheit“ zu verstehen, breite Zustimmung fand. Anschlieffend werde
ich das Konzept der psychiatrischen Arbeitstherapie vorstellen und am Beispiel
der Staatskrankenanstalt Hamburg-Langenhorn der Frage nachgehen, wie sich
das Ziel der Erhaltung von Arbeitskraft — auch im Sinne einer Prophylaxe — in der
Entlassungspraxis der Anstalt realisieren lassen sollte.

Die Medikalisierung von Arbeitslosigkeit

Mit der Weltwirtschaftskrise von 1929 wurden die gesundheitlichen Implikationen
der hohen Arbeitslosigkeit in die politische Diskussion um 6ffentliche Gesund-
heit eingebracht: Es kam zu einer Medikalisierung von Arbeitslosigkeit. Politiker
wie Julius Moses wiesen mit Nachdruck darauf hin, dass die Arbeitslosigkeit nicht
nur unter finanziellen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten betrachtet werden
diirfe, sondern vor allem auch in ihren Auswirkungen auf die korperliche und

8 Julius Moses: Vorwort. In: ders.: Arbeitslosigkeit: ein Problem der Volksgesundheit. Eine Denk-
schrift fiir Regierung und Parlamente. Berlin 1931, S.5-14, hier: S.14.
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seelische Gesundheit der Bevolkerung erdrtert werden musse. ,Das Wohl des
Staatsangehorigen®, so Moses, ,ist zu 90 Prozent seine Gesundheit. Fast jedes
Gebiet der Staatspolitik wirkt sich in volksgesundheitlicher Beziehung aus.“?

Um auf die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die ,,Volksgesundheit“ auf-
merksam zu machen, veroffentlichte Moses 1930 eine Denkschrift mit 29 Gutach-
ten teilweise namhafter Arzte und Professoren, die er um Stellungnahme gebeten
hatte: Unter den Gutachtern waren der Psychiater Robert Gaupp (Leiter der Uni-
versititsklinik fiir Gemtits- und Nervenkrankheiten in Ttbingen), der Pidiater
Ernst Moro (Direktor der Universitits-Kinderklinik in Heidelberg), der Derma-
tologe Ernst Friedberger (Direktor des Forschungsinstituts fiir Hygiene und
Immunititslehre in Berlin) sowie der Physiologe Edgar Atzler (Direktor des
Kaiser-Wilhelm-Instituts fiir Arbeitsphysiologie in Dortmund).!°

Moses plante, die Denkschrift der Regierung und den Parlamenten vorzulegen,
um weitere Leistungsreduzierungen in der Arbeitslosenfursorge, wie sie 1930 mit
den ersten Notverordnungen eingeleitet worden waren, zu verhindern. Auch wenn
die Gutachter iiberwiegend darin ibereinstimmten, dass die Arbeitslosigkeit schi-
digend auf die Gesundheit der Bevolkerung einwirke, da sie den Betroffenen die
wirtschaftliche und soziale Lebensgrundlage entziehe, erreichte die Denkschrift
ithr Ziel nicht.

Die Gutachter schilderten eindriicklich die verheerenden Auswirkungen der
Arbeitslosigkeit, die sie unter anderem im Bereich der Ernihrung, der Wohnver-
hiltnisse, der Kleidung sowie der Korperhygiene feststellen konnten. Auch auf
die psychischen Auswirkungen der Arbeitslosigkeit, wie Aufgeregtheit, Reizbar-
keit, Verbitterung, Aggressivitit, aber auch Lethargie, Apathie und Depression
verwiesen sie. Zugleich warnten Gutachter wie Max Berliner vor dem ,,Verfall der
Arbeitskraft, der mit einer lingeren Arbeitslosigkeit einhergehe und der nicht
nur den Einzelnen, sondern die Nation im Gesamten dauerhaft schidigen kon-
ne.!! Fiir Berliner kiindigte sich hier der ,,Untergang des Vaterlandes“ an. Dieser
Entwicklung miisse der Staat die Stirn bieten, und zwar durch verordnete Arbeit
oder die Einfithrung eines ,Pflichtdienstes“, wie ihn Ludolph Brauer, irztlicher
Direktor des Allgemeinen Krankenhauses Eppendorf in Hamburg, empfahl.!?
Brauer war der Meinung, dass die — sowohl in moralischer, als auch in physischer
und psychischer Hinsicht —,bedenklichen Folgen der Arbeitslosigkeit“, gegen die
Moses als Sozialpolitiker ankimpfte, nur dadurch vermieden werden konnten,
dass der Mann ,bei der Pflicht“ gehalten werde. Berliner wurde diesbeziiglich
konkreter und empfahl, das ,Heer der Arbeitslosen bei ,freieren Arbeitsleistun-

% Ebd,, S.5.

10 Fiir ausfihrlichere Informationen zu den einzelnen Gutachtern sowie zur Denkschrift im All-
gemeinen siche Nicole Mayer-Ahaju: Massenerwerbslosigkeit, Reform der Sozialpolitik und die
gesundheitlichen Folgen. Die Arztebefragung des Reichstagsabgeordneten Dr. Julius Moses aus
dem Krisenjahr 1931. Pfaffenweiler 1999.

11 Max Berliner: Volksgesundheitliche Gefahren der Arbeitslosigkeit. In: Moses: Arbeitslosigkeit
(wie Anm. 8), S.29-31, hier: S. 30.

12 Hier und im Folgenden Moses: Arbeitslosigkeit (wie Anm. 8), S. 90.
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gen“ wie im Straflen-, Kanal-, Hoch- und Tiefbau einzusetzen. Eine in Aussicht
gestellte Entlohnung sollte dabei den Anreiz geben und wire, so Berliner, weitaus
sinnvoller investiert als die Erwerbslosenunterstiitzung, deren Ausgaben nicht der
Allgemeinheit zugute kimen.!?

1932 veroffentlichte auch die ,Hygiene-Sektion des Volkerbund-Sekretariats“!*
eine Denkschrift zu den gesundheitsschidigenden Auswirkungen der Weltwirt-
schaftskrise. Die Arbeitslosigkeit wurde darin als eines ihrer ,alarmierendsten
Symptome*“!> beschrieben, da sie eine ,,Gefihrdung der [Volks-]Gesundheit“ dar-
stelle, vor allem in jenen Lindern wie Deutschland, den Vereinigten Staaten von
Amerika, Osterreich und Grofibritannien, die von der Arbeitslosigkeit am stirks-
ten betroffen waren. Die Verfasser der Denkschrift der Hygiene-Sektion kamen zu
dhnlichen Ergebnissen wie die Gutachter in der Denkschrift von Moses, verwiesen
aber auch auf Mafinahmen, die in einzelnen Lindern zur Bekimpfung einer
lingeren Arbeitslosigkeit und damit auch ihrer schidigenden Wirkung in Angriff
genommen worden waren: Erwahnung fanden der obligatorische oder freiwillige
Arbeitsdienst, Notstandsarbeiten, Lehrginge fir Jugendliche, die Einrichtung von
Werkstitten, aber auch die Anlage von Kleingirten oder Siedlungen, die landwirt-
schaftliche Beschiftigungen boten und eine autarke Versorgung der Arbeitslosen
ermoglichen sollten. Was hier gesundheitspolitisch mit dem Argument der schidi-
genden Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die ,, Volksgesundheit“ befiirwortet
wurde, war ein breit angelegtes arbeitstherapeutisches Programm. Die Koppelung
von Arbeit und Gesundheit legitimierte zugleich auch Arbeit ohne Entlohnung -
wenngleich Berliner den Arbeitenden eine Entlohnung, allerdings als Gegenmodell
zur Erwerbslosenunterstiitzung, in Aussicht stellen wollte.

Die psychiatrische Arbeitstherapie

Arbeitstherapie vor und nach dem Ersten Weltkrieg

Arbeit als Therapie war kein Konzept der sogenannten Weimarer Reformpsychia-
trie. Bereits die Psychiater des frithen 19. Jahrhunderts erkannten in der Arbeit ein
wichtiges Behandlungsmittel, das ab den 1860er-Jahren mit dem Konzept der
landwirtschaftlichen Kolonie und der daraus entwickelten kolonialen Irrenanstalt
auch die entsprechenden raumlichen Voraussetzungen fiir eine ausgedehnte An-

13 Berliner: Gefahren (wie Anm. 11), S. 31.

1+ Als Bindeglied zwischen Bundesversammlung und Vélkerbundsrat hatte das Generalsekretariat
des Volkerbundes unter anderem die Aufgabe, die ,,Verbindung des Bundes mit der Offentlichkeit
aufrechtzuerhalten®. Das Sekretariat war in mehrere Fachabteilungen gegliedert (Hygieneabtei-
lung, Abriistungsabteilung, Verkehrsabteilung, Abteilung fiir soziale Fragen etc.); vgl. Die Aufga-
ben des Volkerbundes und seine Organe. In: Deutsche Liga fiir Volkerbund (Hg.): Deutschland
und der Volkerbund. Berlin 1926, S.7-17, hier: S. 12f.

15 Zur Gesundheitspolitik des Volkerbundes vgl. Iris Borowy: Die internationale Gesundheits-
politik des Volkerbundes zwischen globalem Denken und europiischem Fiihrungsanspruch. In:
Z£G 54 (2006) 10, S. 864-875.
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wendung von Arbeit im Freien gefunden hatte. Die Arbeit der Patienten hatte
dabei zwei Funktionen: Sie sollte heilsam auf der einen und niitzlich auf der ande-
ren Seite sein, wobei die heilsame Wirkung von Arbeit meist zugleich mit ihrer
(6konomischen) Niitzlichkeit (fiir eine Gemeinschaft, fiir die Gesellschaft) artiku-
liert wurde. Um die Kosten fur die Anstaltsunterbringung der vor allem chronisch
Kranken senken zu koénnen, sollte sich die Anstalt durch die Arbeit der Patienten
weitgehend autark versorgen. So wurden beispielsweise in der 1893 gegriindeten
Irrenanstalt und spiteren Staatskrankenanstalt Langenhorn bei Hamburg zahlrei-
che Nahrungsmittel sowie Gebrauchsgegenstinde (Matratzen, Korbe, Schuhe,
Strimpfe, Miitzen, Jacken, Hosen, Biirsten etc.) in der anstaltseigenen Landwirt-
schaft und den fiir die Arbeitstherapie eingerichteten Werkstitten hergestellt.!®
Diese frithen arbeitstherapeutischen Bemiihungen waren noch nicht unbedingt
auf eine Entlassung oder Riickfithrung des Kranken in die Gesellschaft gerichtet,
sondern konzentrierten sich vor allem auf seine Eingliederung in die Anstaltsge-
meinschaft als ein titiges und produktives Mitglied derselben, der er in vielen Fal-
len ein ganzes Leben lang erhalten blieb. Daraus ergaben sich fiir die Gemeinden
beziehungsweise den Staat hohe Kosten fiir Unterbringung und Versorgung, die
unter dem 6konomischen Druck, der auf den Anstalten nach dem Ersten Welt-
krieg lastete, entsprechende Debatten tiber Reformansitze in der Psychiatrie
auslosten. Den Grundstein fir die Reformen legten bereits die Entwicklungen
wihrend des Ersten Weltkrieges, als die Psychiatrie sich in ihrem therapeutischen
Handeln stirker an den Bediirfnissen der Welt aufferhalb der Anstaltsmauern zu
orientieren begann und Parameter einer sich entwickelnden Leistungsgesellschaft
— wie die Arbeitsfahigkeit — als Behandlungsziel breiten Konsens fanden: Es galt
in erster Linie, die erkrankten Soldaten moglichst rasch wieder arbeitsfahig zu ma-
chen — wenn nicht fiir den Einsatz an der Front, so fiir den Einsatz in der Kriegs-
wirtschaft. Die Idee der Heilung somatischer Krankheitsursachen trat zugunsten
einer an der Remission der Symptome orientierten Behandlung in den Hinter-
grund. Der Erste Weltkrieg kann damit als Wegbereiter fir die (sozial-)psychiatri-
schen Reformen der Weimarer Zeit beschrieben werden.!” Vor allem die Konzepte
der ,aktiveren Krankenbehandlung®, die auf ilteren, arbeitstherapeutischen Ansit-
zen basierte, die ,Familienpflege und die ,offene Fiirsorge* wurden nach dem
Krieg breit diskutiert. Fiir den Historiker Bernd Walter sind diese Reformansitze
Ausdruck einer Anpassungsleistung der Psychiatrie an die Anforderungen des
Sozialstaates.!® In der Verfassung des neu gegriindeten Weimarer Wohlfahrtsstaates

16 Vgl. Monika Ankele: Innerhalb und auf8erhalb der Anstalt. Zu den Dynamiken von Arbeit als
Therapie in der Weimarer Zeit. Das Beispiel der Staatskrankenanstalt Hamburg-Langenhorn. In:
Medizinhistorisches Journal 48 (2013), S. 241-272.

17 Vgl. Paul Lerner: Hysterical Men. War, Psychiatry, and the Politics of Trauma in Germany;,
1890-1930. Ithaca 2003.

18 Vgl. Bernd Walter: Fiirsorgepflicht und Heilungsanspruch: Die Uberforderung der Anstalt?
(1870-1930). In: Franz-Werner Kersting/Karl Teppe/ders. (Hg.): Nach Hadamar. Zum Verhaltnis
von Psychiatrie und Gesellschaft im 20. Jahrhundert. Paderborn 1993, S.67-97; Bernd Walter:
Psychiatrie und Gesellschaft in der Moderne. Geisteskrankenfiirsorge in der Provinz Westfalen
zwischen Kaiserreich und NS-Regime. Paderborn 1996, Teil 2, S.169-324.
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wurde Arbeit zur staatsbiirgerlichen Pflicht erklart, auf der die soziale Absiche-
rung des Einzelnen beruhte. Thren gesundheitspolitischen Niederschlag fand diese
Entwicklung unter anderem auch in einer stirkeren gesetzlichen Verankerung pri-
ventiver Mafinahmen zur Vorbeugung von Krankheit und dem damit verbundenen
Ausfall von Arbeitsleistung.!” Leistete die Arbeitstherapie in der Zeit vor dem Ers-
ten Weltkrieg vor allem einen wichtigen Beitrag zur inneren Stabilisierung der
Anstalt, so erhohte sie in der Weimarer Zeit ihre Anpassungsfihigkeit an die gesell-
schaftlichen — und, hier liefle sich prazisieren, 6konomischen wie auch gesund-
heitspolitischen — Anforderungen.?® Die Weimarer Zeit bildete einen neuen Kon-
text fir die Arbeitstherapie, stellte sie in einen neuen Sinnzusammenhang und fand
mit ithrer Ausrichtung auf eine Wiederherstellung der Arbeitskraft einen breiten,
gesellschaftlichen und politischen Konsens. Vor allem nach der Niederlage, die das
Deutsche Reich im Ersten Weltkrieg erfahren hatte, war Arbeit nun auch das
Werkzeug fiir den Aufbau einer starken, leistungsfihigen Nation, die eine ,gesun-
de“ und damit arbeitsfihige Bevolkerung bendtigte und den Staat zu entsprechen-
den gesundheitspolitischen Mafinahmen motivierte. ,Doctors were imbued with a
sense of social responsibility to promote the nation’s health and to ensure the sur-
vival of the nation as a competetive world power [...]. [...] scientific social plan-
ning was to re-build the German economy and the health of the population after
the catastrophic defeat of 1918, so der Historiker Paul Weindling.?! Auch die psy-
chiatrische Anstalt war von dieser nationalen Aufgabe nicht ausgenommen.

»Soziale Heilung“ als Ziel der Arbeitstherapie in der Weimarer Zeit

Stirker als in den Jahren vor dem Ersten Weltkrieg wurden arbeitstherapeutische
Ansitze nun mit dem Argument einer fritheren Entlassung der Patienten aus der
Anstalt und ihrer Wiedereingliederung in die erwerbstitige Gesellschaft in die
Diskussion eingefiihrt, wodurch eine Entlastung der 6ffentlichen Hand in Aus-
sicht gestellt wurde. Auch hier waren die Erfahrungen aus dem Ersten Weltkrieg
entscheidend, die zeigten, dass Patienten frither als bisher angenommen aus der
Anstalt entlassen werden konnten und die , Anstaltsbediirftigkeit [...] unter den
Verhiltnissen des Friedens tiberschitzt wurde®, so der Psychiater Hans Roemer.??
Das Kriterium fiir eine Entlassung war dabei nicht eine Heilung, die — unter ande-
rem auch mithilfe einer Normalisierung von Blutparametern — im Labor nachge-
wiesen werden konnte, sondern ein Riickgang der psychischen Symptome. ,Der
wichtigste und praktisch bedeutsamste Gradmesser des Erfolges, schrieb der
Psychiater Wilhelm Weygandt 1927 bezogen auf die Behandlung der Paralyse,?

19 Vgl. Moser: Notverordnungen (wie Anm. 5).

20 Walter: Psychiatrie (wie Anm.18), S.267.

21 Paul Weindling: Health, Race and German Politics between National Unification and Nazism,
1870-1945. Cambridge 1989, S.2.

22 Hans Roemer: Die sozialen Aufgaben des Irrenarztes in der Gegenwart. In: Psychiatrisch-
Neurologische Wochenschrift 45/46 (1920/1921), S.343-351, hier: S. 344.

23 Bei der Paralyse handelt es sich um die Spatfolge einer Infektion mit Syphilis.
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»ist die soziale Tauglichkeit, die Riickkehr zur Berufsfihigkeit. Es wire weltfrem-
des Theoretisieren, wollte man einigen Kritikern folgend die Besserung nur als
Zuricktreten einer Verschlimmerung bezeichnen und den Nachdruck ganz auf
somatische Besserung legen. [...] Ob im Liquor eine Eiweifitriitbung oder im Se-
rum ein positiver Wassermann zuriickbleibt, ist theoretisch interessant und konnte
auch fiir die Frage eines Riickfalls eine Rolle spielen, fir den Patienten selbst ist es
nicht drickend; gibt es doch manche behandelte Syphilitiker, die jahrzehntelang
positiv reagieren und im Ubrigen leistungsfihig und gliicklich dahinleben.“2*

Da die Arbeitstherapie auf die psychischen Symptome der Erkrankung einwir-
ken sollte, sprach der Psychiater Hermann Simon, der den Begriff der ,aktiveren
Krankenbehandlung® prigte, auch von einer symptomatischen Therapie bezie-
hungsweise Psychotherapie. Aus der von thm geleiteten Anstalt Giitersloh erfolg-
ten die Entlassungen ,meist als gebessert, wie die in Giitersloh titige Arztin
Helene Silberschmidt anmerkte, ,,da wir im allgemeinen so frith wie moglich ent-
lassen, ohne eine vollige Heilung abzuwarten“.?’

Hier lasst sich eine Zielverschiebung im drztlichen Handeln feststellen, das sich
von der individuellen Gesundheit abwandte und sich zusehends stirker an einer
biopolitisch geprigten Orientierung im Sinne von Regulierungsmafinahmen, die
das ,,Volkswohl“ adressieren sollten, ausrichtete.? Wihrend individuelle Aspekte
einer moglichen Heilung in den Hintergrund traten, riickten Argumente einer
Heilung, orientiert am ,,Volkswohl®, in den Vordergrund: Ausdruck der sozialen
Heilung war die gesellschaftliche Anpassungsfihigkeit des Kranken und die Wie-
derherstellung seiner Arbeitsfahigkeit. ,Es gilt“, schrieb der Psychiater Maximilian
Thumm, ,unermiidlich darauf hinzuarbeiten, jeden einzelnen Kranken weiter zu
fihren, [...] der sozialen Heilung immer niher zu bringen, auch wo die klinische
nicht moglich ist.“?” Als Ziel der Arbeitstherapie formulierte er ,die moglichst
rasche Wiedereingliederung im freien Leben®,”® sie war Ausdruck der sozialen
Heilung.

Wege zur , sozialen Heilung“: Arbeitstherapie in Stufen

Doch wie sollte der Kranke in der Anstalt an diese soziale Heilung herangefiihrt
werden? Folgt man Simons Konzept der ,aktiveren Krankenbehandlung®, so

24 Wilhelm Weygandt: Behandlung der Paralyse. In: Zeitschrift fiir arztliche Fortbildung 24 (1927),
S.377-381, hier: S.379.

25 Helene Silberschmidt: Ergebnisse einer ,aktiveren Krankenbehandlung® in der Provinzialheil-
anstalt Giitersloh. Diss. med. Berlin 1930, S.9.

26 Zum Konzept der ,sozialen Heilung“ bei Eugen Bleuler vgl. Brigitta Bernet: Schizophrenie.
Entstehung und Entwicklung eines psychiatrischen Krankheitsbildes um 1900. Ziirich 2013. Auch
Leukotomien als somatische Therapien griindeten auf dem Argument einer sozialen Heilung; vgl.
Marietta Maier: ,Soziale Heilung“ als Ziel psychochirurgischer Eingriffe. Leukotomie im Span-
nungsfeld von Individuum, Anstalt und Gesellschaft. In: Schweizerische Zeitschrift fiir Geschichte
54 (2004), S. 410-425.

27 Thumm: Erfahrungen (wie Anm.7), S.229.

28 Ebd., S.235.
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sollte die fur die Kranken ausgewihlte Beschiftigung ,immer an der oberen
Grenze der Leistungsfihigkeit gehalten werden®, nur so ,konnen Fortschritte
erzielt werden®.2? Sein Ansatz basierte auf der Annahme, dass Arbeitskrifte, die
nicht genutzt werden, verfallen, dass Arbeit die Kraft nicht aufbraucht oder ver-
zehrt, sondern dass ,der Aufstieg des Arbeitenden in der Entwicklung seiner
eigenen Kraft, seiner eigenen Leistungsfihigkeit durch eigene Leistung liegt. Die
Arbeitskraft ist das unverduflerliche Kapital des Arbeitenden, das ithm keine Infla-
tion rauben kann und das sich umso stirker vermehrt, je mehr er es gebraucht.“*°
Mit diesem Plidoyer fir eine stetige Steigerung der Arbeitsleistung wandte sich
Simon an den Staat und die Politik, aber auch explizit gegen das 1927 im Reichs-
tag verabschiedete ,Gesetz tiber Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenversiche-
rung®, das in seinen Augen nur einen ,Parasitismus socialis“ fordere und auf einem
falsch verstandenen Konzept von Gemeinschaft beruhe.

Um die ,aktivere Krankenbehandlung® in den Anstalten durchzufiihren, sollten
die Arbeiten, mit denen die Patienten betraut wurden, ihren jeweiligen Anforde-
rungen entsprechend in eine Stufenfolge gebracht werden, wobei die Arbeiten der
letzten der insgesamt finf Stufen’! der ,[v]olle[n] normalen Leistungsfihigkeit
eines Gesunden“?? entsprachen: Auf dieser letzten Stufe sei es wichtig, dass die
Art der Beschiftigung nun den Kranken ,mit der gesunden Auflenwelt in per-
sonlichen Verkehr bringt“. Je mehr sie dies tue, ,desto mehr treten krankhafte
Auflerungen [...] zuriick“: ,Wer sich auf dieser Stufe bewihrt®, so Simon weiter,
»wird auch unbedenklich der freien Erwerbstitigkeit wiedergegeben werden
koénnen.“

» Sinnvolle und , sinnlose“ Arbeiten

Fiir das Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit und der damit verbundenen sozialen
Heilung war die Auswahl der Arbeiten nicht unerheblich: ,Das Wichtigste wird
immer bleiben, dafl wir unseren Kranken [...] wieder solche Kenntnisse und Ge-
wohnungen vermitteln, mit denen sie auferhalb der Anstalt auch etwas anfangen
konnen.“?* Kiinstlerische Beschiftigungen, Spielereien oder die ,,Produktion schi-

29 Hermann Simon: Aktivere Krankenbehandlung in der Irrenanstalt (1929). Bonn 1986, S.22.

3 [Hermann] Simon: Moderne Beschiftigungstherapie. In: Psychiatrisch-Neurologische Wochen-
schrift 32 (1930), S. 141-144, hier: S. 144.

31 Zur untersten Stufe zihlten Betitigungen, die weder Selbststindigkeit noch Aufmerksamkeit
forderten, wie das Anfassen beim gemeinsamen Tragen eines Korbes, Staubwischen, Auseinan-
derzupfen von Wollresten u. A. Zur zweiten Stufe zihlte er ,[m]echanische Arbeit mit geringen
Anforderungen an Aufmerksamkeit und Regsamkeit®, wie Meliorationsarbeiten, Unkraut jaten,
Wenden von Briefumschligen. Die dritte Stufe sah Arbeiten vor, die ,,miflige Aufmerksamkeit,
Regsamkeit und Intelligenz“ verlangten, wie Kolonnenarbeiten, Besorgung der Stille, Nahen, We-
ben. Die Arbeiten der vierten Stufe erforderten ,gute Aufmerksamkeit und halbwegs normales
Nachdenken®, wie Facharbeiten in den Werkstitten, Arbeiten im Biiro, selbststindige Hausarbeit
u. A; vgl. Simon: Krankenbehandlung (wie Anm. 29), S.24-26.

32 Hier und im Folgenden ebd., S.27.

3 Simon: Beschiftigungstherapie (wie Anm. 30), S. 143.
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zophrener und paranoider ,Kunstwerke“ zahlten fiir Simon nicht dazu.?* Sie soll-
ten in der Anstalt auch nicht gefordert werden, da sie den Kranken in seinen
,»Verirrungen“ oder ,abwegigen Gedankengingen® bestitigten und weder Zweck
noch Nutzen hitten. Es sei therapeutisch wichtig, so Simon, die Arbeitskraft des
Einzelnen ,nttzlich“ zu verwerten, um die ,gesunde Logik wieder in das Leben
und in die Gedankenwelt des Kranken einzufithren“.3> | Niitzlich® waren in
Simons Augen vor allem die Garten- und Feldarbeit, die Arbeiten in der Haus-
wirtschaft und in den Werkstitten, aber auch ausgewahlte Arbeiten im Biiro- und
Verwaltungsbetrieb — allesamt Arbeiten, die vor allem auch einen 6konomischen
Nutzen fiir den Anstaltsbetrieb hatten. Die Arbeitstherapie, die Arbeitsleistung
mit der Aussicht auf Entlassung belohnte, sollte den Kranken daran gewohnen,
»seine Forderungen ans Dasein weniger aus seiner ,Krankheit' [...] abzuleiten, als
aus seiner eigenen Leistung“.>

Dass die Ansichten tiber Zweck und Nutzen der in der Anstalt angebotenen
Arbeiten sehr unterschiedlich sein konnten und die Patienten nicht immer die
Ansicht der Anstaltsleitung teilten, belegen Eintrige aus den Krankenakten. In
Langenhorn, einer in die Peripherie ausgelagerten Anstalt mit groflen landwirt-
schaftlichen Flichen, die bearbeitet werden mussten, und einer mit zahlreichen
Werkstitten ausgestatteten Einrichtung, wurden die Patienten auch iiberwiegend
mit handwerklichen und landwirtschaftlichen Arbeiten beschiftigt. Doch an das
grofistidtische Leben und seine Anforderungen gewdhnte Kranke konnten mit
diesen Arbeiten oft nur bedingt etwas anfangen:*” Bestimmte Arbeitstechniken
waren ihnen nicht vertraut, oder sie weigerten sich, Arbeiten auszufithren, die
thnen fiir ein spiteres Fortkommen in der Grofistadt ungeeignet schienen, mit
denen sich also aus ihrer Perspektive das Behandlungsziel einer sozialen Heilung
nicht realisieren lieff. Die Eintrige in den Krankenakten berichten davon, dass Pa-
tienten sich in der Anstalt auf eigene Initiative weiterbildeten, Fertigkeiten lernten
oder sich mithilfe von Biichern oder Mitpatienten spezielles Wissen aneigneten,
um nach einer moglichen Entlassung fiir das Leben auflerhalb der Anstalt ge-
wappnet zu sein oder es nach eigenen Vorstellungen gestalten zu konnen. Erwih-
nung fanden der Erwerb von Kenntnissen in Stenografie, Maschinenschreiben
und Fremdsprachen. Das Erlernen von Stenografie und Maschinenschreiben er-
freute sich auch allgemein, aulerhalb der Anstalt, einer groflen Nachfrage, wie die
Teilnehmerzahlen entsprechender Kurse fiir arbeitslose Erwachsene, die von der
Hamburger Arbeitsverwaltung in den Jahren 1919 bis 1922/1923 durchgefihrt

3 Hier und im Folgenden Simon: Krankenbehandlung (wie Anm.29), S.18.

% Ebd.

% Simon: Beschiftigungstherapie (wie Anm. 30), S. 145.

% Entsprechende Bedenken wurden bereits in den Griindungsjahren der ehemaligen ,Irren-
Colonie“ Langenhorn geiufert. Vgl. dazu auch die Uberlegungen von Titius: Zum Ausbau der
Arbeitstherapie. In: Psychiatrisch-Neurologische Wochenschrift 36 (1930), S. 426{. Dort heifit es:
,Es kommt noch hinzu, daff eine ganze, wenn auch nicht grofle Anzahl Kranker, und namentlich
Angehorige gehobener Schichten, die kein Handwerk erlernt haben und an landwirtschaftliche
Arbeiten nicht gewohnt sind, sich strauben, in Handwerksstitten zu arbeiten, sich weigern, selbst
bei den einfachsten aller Arbeiten [...] mitzuhelfen [...].“; Zitat: ebd.
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wurden, zeigen.®® Als ein Patient in Langenhorn dazu aufgefordert wurde, sich
mit ,nutzbringender Arbeit etwas zu beschiftigen®, lehnte er diese ab und ent-
gegnete dem Arzt: ,Sehe ich denn so aus wie ein Arbeiter? Niemals werde ich
[...] in diesen Hausern eine Beschiftigung sei es in der Schneiderei, Schusterei
oder dergleichen anfassen. Das hat gar keinen Zweck, weil eine solche Arbeit gar
keinen Nutzen fiir mein spateres Fortkommen hat. Ich will mich jetzt mit Steno-
graphie beschiftigen und hoffe darin so flott zu werden, dass ich sie spiter ver-
werten kann.“%"

Der Blick in die Krankenakten zeigt deutlich, dass in der Frage der sozialen
Heilung die Interessen der Arzte nicht immer mit denen der Patienten in De-
ckung gebracht werden konnten, dass zugleich aber das Konzept der sozialen
Heilung einen Raum fiir neue Formen der Interaktion und Aushandlung zwi-
schen Arzt und Patient offnete, sie in ein verindertes Verhiltnis zueinander setzte.
Denn im Gegensatz zu Laborwerten, die iiber Gesundheit und Krankheit ent-
schieden und die das Individuum praktisch nicht beeinflussen konnte, erforderte
das Konzept der sozialen Heilung eine Beteiligung des Patienten am ,Heilungs-
prozess“ sowie daran, dass die Effekte der Heilung auch erhalten blieben. Indem
das Konzept auf Selbststindigkeit und Eigenverantwortung gerichtet war, musste
zumindest jenen Patienten, denen eine Entlassung in Aussicht gestellt wurde, diese
auch bis zu einem gewissen Grad im Anstaltsalltag zugestanden werden.

Dartiber hinaus duflerten Patienten den Wunsch, in der Anstalt jener Arbeit
nachgehen zu konnen, die sie erlernt hatten. So bat ein Patient, der aus dem
Gefingnis Fuhlsbiittel nach Langenhorn iiberwiesen worden war und bei dem
Depressionen diagnostiziert wurden, ihn nicht linger in der Pantoffelmacherei,
sondern zukiinftig in der Lederschuhmacherei zu beschiftigen. Er begriindete
dies damit, dass er ,die Absicht [habe], spiter selbstindig zu werden. Deshalb
muf} ich meine praktischen Kenntnisse aufrecht erhalten. Ich bitte darum [...]
mich in mein[em] Beruf arbeiten zu lassen. [...] Herr Oberarzt wird sehen, dass
ich ganz anders werde, und ich besser zu Wege bin, als bisher, wenn ich in
mein[em] Beruf arbeiten darf.“*® Immer wieder verweigerte der gelernte Schuh-
macher die Arbeit in der Pantoffelmacherei, die ihn unterfordere und langweile,
und bat um Arbeit in der Lederschuhmacherei. Schliefllich wurde dem Wunsch
des Patienten nachgegeben, und er leistete als Lederschuhmacher in ,,guten Zeiten
[...] ausgezeichnete Arbeit“.*! Aus der Perspektive des Arztes stellte sich also der
gewtlinschte therapeutische Effekt ein, dem aber eine Intervention des Patienten
sowie eine entsprechende Aushandlung mit dem Arzt vorangegangen war. Nur so
konnten die beiderseitigen Interessen schliefllich in Deckung gebracht und konnte
eine soziale Heilung in Aussicht gestellt werden.

38 Vgl. Sabine Reh: ,Man gibt uns Unterricht statt Brot.“ Arbeitslosenbildung zwischen Arbeits-
marktpolitik und Wohlfahrtspflege in Hamburg 1914-1933. Hamburg 1992, S.155.

% FEintrag in der Krankenakte vom 7.10.1929, StAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Sig.16052.

#0 Undatierter Brief an Dr. Sierau (vermutlich um 1922), StAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Sig. 13452.
41 Abschrift eines Schreibens von Dr. Sierau vom 6.9.1924, StAHH 352-8/7 (Abl.1995/2),
Sig. 13452.
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Der Ubergang von der Anstaltswelt in die Arbeitswelt —
Das Beispiel Hamburg

In Zeiten hoher Arbeitslosigkeit und einer schlechten Wirtschaftslage war soziale
Heilung eine duflerst fragile Grofle, nach der die Genesung eines Patienten bemes-
sen wurde. Unter dem Eindruck der dufleren Verhiltnisse, in die der Patient zu-
riickgefiihrt werden sollte, konnten die Heilungseffekte auch schnell wieder be-
schidigt werden. Arbeitsfahigkeit war ein zentrales Kriterium fiir eine Entlassung,
letztere war aber zugleich daran gebunden, dass der als arbeitsfihig zu entlassende
Patient auch eine Arbeit in Aussicht hatte. Nur durch Arbeit konnte Arbeitsfahig-
keit, die den Grundpfeiler der sozialen Heilung markierte und die Bedingung fiir
eine Riickkehr in die erwerbstitige Gesellschaft darstellte, erhalten bleiben — eine
Ansicht, die Hermann Simon mit vielen seiner Zeitgenossen teilte. Vorbereitend
auf sowie im Anschluss an seine Entlassung sollte der Patient sich daher in regel-
mifliger Arbeit Uben — sofern er noch keine Erwerbsarbeit auflerhalb der Anstalt
gefunden hatte. Die Beschiftigung vielfach schon entlassungsfihiger Patienten in
den privaten Haushalten der Arzte und Angestellten oder die iiber ihre Entlassung
hinausgehende Versorgung der Patienten in den Landhiusern der Anstalt konnen
mit der Idee eines regulierten und begleiteten Ubergangs von der Anstaltswelt in
die Arbeitswelt verbunden werden. Aber auch Beurlaubungen der Patienten zum
Zweck der Arbeitssuche oder das Modell der Familienpflege gehoren in diesen Zu-
sammenhang.*?> Dariiber hinaus sollten Einrichtungen wie die 1929 in Hamburg
eingefiihrte ,,offene Fiirsorge® oder der ,,Hilfsverein fur entlassene Geisteskranke®,
der seine Arbeit ebenfalls 1929 wieder aufnahm, die Entlassenen bei der Woh-
nungs- und Arbeitssuche unterstiitzen. Das Ziel der Schaffung einer sozialen und
wirtschaftlichen Basis, die Julius Moses in seiner Denkschrift als Bedingung fiir ein
gesundes Leben und damit auch als zentrale Aufgabe der 6ffentlichen Gesund-
heitsfiirsorge beschrieb, fand in diesen Modellen seine Resonanz. Es war sowohl
fiir die sozialstaatlich organisierte Gesellschaft, fiir die Arzte und die Anstalten, als
auch fiir jene Patienten, die ihre Entlassung in Aussicht hatten, von zentraler Be-
deutung. Nur tber Arbeit konnten mittellose Patienten, wenn tberhaupt, in der
Welt wieder Fufl fassen, konnte sich die soziale Heilung bewihren und psychiatri-
sches Handeln legitimieren. Im Folgenden werde ich die genannten Modelle, die in
das Feld der 6ffentlichen Gesundheit hineinwirkten, niher darstellen.

Ubergangsmodelle: Vor und nach der Entlassung

Angesichts der schwierigen wirtschaftlichen Gegebenheiten aulerhalb der Anstalt
hatten die Patienten vermehrt ein ambivalentes Verhiltnis zu einer ihnen in Aus-

42 Die hier genannten Ubergangsmodelle konnten erst iiber eine qualitative Analyse der Kranken-
akteneintrage erschlossen werden. Im Rahmen eines DFG-Projekts (Projektleitung: Prof. Dr. Schmie-
debach, Schm 1311/9-1) wurden Krankenakten von 400 Patienten, die in den Jahren zwischen 1920
und 1929 in die Staatskrankenanstalt Hamburg-Langenhorn aufgenommen wurden, ausgewertet. Da-
von ausgenommen ist das Modell der Familienpflege, das erst 1929 in Hamburg eingefiihrt wurde.
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sicht gestellten Entlassung. Im Oktober 1929 schrieb ein Patient aus Langenhorn
an seinen Vater, dass er noch nicht entlassen werden wolle, ,,und zwar aus dem
einfachen Grunde nicht, weil der Winter vor der Tiire steht, und es nicht so ein-
fach ist, Arbeit zu finden, zumal jeder heute seine Arbeit festhilt, und es nicht so
einfach ist, bei den heutigen Arbeitsverhiltnissen irgendwo Arbeit zu finden“.®
Eine moglichst rasche Entlassung, wie sie die Anstalt mit dem Konzept der Ar-
beitstherapie verfolgte, kam vielen Patienten entgegen. Sie zeigten den Arzten
tiber die von ihnen geleistete Arbeit, dass sie arbeitsfihig waren und forderten auf
dieser Grundlage ihre Entlassung ein.** Wurde ihnen diese nicht in Aussicht
gestellt, konnten Unzufriedenheit und Arbeitsverweigerung die Folge sein. Der
Hafenarbeiter Arthur S., bei dem als Diagnose ,,degen. Geistesschwiche (Morphi-
nismus?)“ vermerkt wurde, formulierte dies in einem Gesprach mit dem Arzt so:
»[Wlenn ich arbeite und sehe kein Vorwirtskommen, dann hat es gar keinen
Zweck. Ich habe 18 Monate fir die Langenhorner Firma gestrebt und nichts
erreicht. Aufler wenn Sie mir entgegenkommen, bin ich bereit, die Arbeit wieder-
aufzunehmen. Aber wenn fiir mich keine Freiheit ist, ist fiir mich auch keine
Arbeit da.“#

Es finden sich in den Krankenakten aber auch zahlreiche Belege dafiir, dass
Patienten Vorbehalte gegen eine ihnen in Aussicht gestellte Entlassung hatten: Sie
auflerten, wie der eingangs zitierte Patient, ihre Bedenken, auflerhalb der Anstalt
eine Arbeitsstelle finden zu konnen und zweifelten an den in der Anstalt gelern-
ten Fihigkeiten. ,,Wer nimmt denn heute einen Mann von 34 Jahren, der direkt
aus der Irrenanstalt kommt und nichts gelernt hat?“, klagte der Kostaushelfer
Lothar M., der im Januar 1924 wegen Epilepsie in Langenhorn aufgenommen
worden war und wenige Wochen spiter bereits in der Buchbinderei der Anstalt
zu arbeiten begann.** Obwohl der betreuende Arzt ihn als eifrigen und regelmi-
Rig arbeitenden Buchbinder beschrieb, riumte dieser gegeniiber dem Vater des
Patienten ein, dass die ,,buchbinderischen Leistungen® seines Sohnes, ,,wenn auch
nicht wertlos, doch noch lange nicht derartig [sind], daf} er mit gelernten Fachleu-
ten konkurrieren konnte. Dazu ist er, wie so oft Kranke seiner Art, iibertrieben
empfindlich und iiberheblich.“4” Doch auch der Patient selbst war von den Fihig-
keiten, die er in der Buchbinderei der Anstalt gelernt hatte, wenig tberzeugt:
»10% Jahre in der Buchbinderei habe ich ja gearbeitet, aber als Fachmann kann

# Abschrift eines Briefes an den Vater vom 2.10.1929, StAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Sig. 17815.
# Die Krankenakten zeigen, dass die Aussicht auf eine Entlassung auch Einfluss auf das Arbeits-
verhalten der Patienten in der Anstalt nehmen konnte, wie bei dem Dienstmidchen Helene B.:
»Seit ihr eine eventuelle Entlassung in Aussicht gestellt worden ist, arbeitet sie [...] stetig, ist
umginglich, [...] kaum noch launenhaft, verhilt sich geordnet.“; Eintrag vom 21.7.1925. Sie wur-
de daraufhin beurlaubt und dem Wohlfahrtsamt zwecks weiterer Fiirsorge und Arbeitsvermitt-
lung zugeftuhrt; StAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Sig. 15419.

4 Exploration mit Dr. Schenk vom 29.11.1933, StAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Sig. 15909.

46 Brief des Patienten an den Reichsstatthalter vom 21.6.1934, StAHH 352-8/7 (Abl.1995/2),
Sig. 14854.

47 Brief von Dr. Sierau an den Vater des Patienten vom 26.1.1927, StAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2),
Sig. 14854.
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ich trotzdem nicht gehen®,* schrieb er 1934 an den Hamburger Reichsstatthalter,
den er um die Vermittlung einer Arbeitsstelle bat, um seine Entlassung aus der
Anstalt zu erwirken. Dabei hatte er konkrete Vorstellungen, fiir welche Art von
Arbeit er geeignet und fiir welche er weniger geeignet wire: ,,Arbeiten wie Brief-
sortieren, auf der Post, oder Brieftriger, leichte Fabrikarbeiten, Packen, oder als
Parkaufseher auf Kinderspielplitzen, Botendienste, wiren praktisch fur mich!
Arbeiten in Girtnereien oder auf dem Lande, wiren nicht praktisch fiir mich, der
geblickten Stellung wegen. Gerne wiirde ich mich zum Arbeitsdienst freiwillig
melden, wenn ich dazu fihig bin, dieselben [!] auszufiihren.“*° Das in der Anstalt
erworbene Wissen tiber Buchbinderei eroffnete Lothar M. keine Aussicht auf
Entlassung, es stellte weder fir den Arzt noch fiir ihn selbst eine sichere Basis
dar, auf der seine soziale Heilung gedeihen konnte. Die etwaigen therapeutischen
Bemiihungen der Arzte, Lothar M. durch die Arbeit in der Buchbinderei ein spi-
teres Auskommen zu ermoglichen, liefen ins Leere. Der Patient wurde schlieflich
selbst aktiv, indem er das zitierte Schreiben an den Reichsstatthalter verfasste und
thm ein breites Feld an Arbeitsbereichen nannte, in denen er beschiftigt werden
konne, um so — wie zu vermuten steht — seine Chancen auf Entlassung zu erho-
hen. Erst zwei Jahre spiter, am 9. August 1936 — nachdem er zwei Jahre zuvor
zwangssterilisiert worden war — wurde Lothar M. endgiltig entlassen. Biolo-
gisches (im Sinne einer biologischen ,Privention® durch die Sterilisierung) und
Soziales (im Sinne einer auf Arbeit basierenden sozialen Heilung) wirkten hier
zusammen.>°

Vielfach standen die Patienten einer Entlassung skeptisch gegentiber: Sie be-
firchteten, nach Jahren der Anstaltsunterbringung den Anschluss an das Leben
auflerhalb verloren zu haben und in der Anstalt nicht ausreichend auf ein selbst-
stindiges Leben vorbereitet worden zu sein.! Wie Lothar M. fiihlte sich auch die
mit ,dementia praecox“ diagnostizierte Louise S. nach Jahren in der Anstalt stig-
matisiert und zweifelte daran, in einem geregelten (Arbeits-)Leben mit den in der
Anstalt vermittelten Fihigkeiten oder in dem einst gelernten Beruf bestehen zu
konnen: ,Nur sich drauflen ihr Brot verdienen zu konnen, fiihle sie sich noch
lange nicht wohl genug®, riumte sie dem Arzt gegeniiber ein. ,Sie wisse ganz ge-

48 Brief des Patienten an den Reichsstatthalter vom 21.6.1934, StAHH 352-8/7 (Abl.1995/2),
Sig. 14854.

49 Ebd.

50 Wie diese Ambivalenz zwischen der ,Erkenntnis der sozialpidagogischen Beeinflussbarkeit
von seelischen Erkrankungen® und der ,,Verankerung seelischer Erkrankungen im Somatischen®
auf das Leben eines Patienten einwirkte, beschreibt der Historiker Christof Beyer sehr anschau-
lich. Christof Beyer: ,,Oder sollen wir etwa geheilt werden, um (...) uns immerdar die Endlosig-
keit unseres Aufenthalts hier vor Augen zu halten (...)?“ — Eine Patientenperspektive in der Psy-
chiatrie zwischen Krankheit, Normalisierung und Normalitat (1921-1937). In: MedGG 30 (2012),
S.49-83, hier: S. 80.

51 So lehnte die 1868 geborene Patientin Sophie B. die ihr in Aussicht gestellte Entlassung ab und
bat, in der ,Irrenanstalt [...] bleiben zu konnen, weil sie niemanden hitte, wohin sie konnte®.
(Eintrag vom 29.3.1928). Sophie B. starb im Juni 1943 als Patientin der Anstalt; StSAHH 352-8/7
(AbL. 1995/2), Sig. 17253.



»Jede Verhiitung des Verfalls von Arbeitskraft ist [...] Gewinn fiir die Allgemeinheit“ 167

nau, dass sie den Anforderungen, die an eine bezahlte Kraft gestellt wiirden, nicht
gewachsen sei. In ihrem Beruf, (Erzieherin) zu Kindern, wiirde sie kein Mensch
nehmen, nachdem sie 8 Jahre in einer Anstalt gewesen sei.“>? Der Ort, der auf
einem therapeutischen Konzept basierte, das eine Riickfithrung der Patienten in
die Arbeitswelt ermdoglichen sollte, zeigte sich hier — vor allem fiir Langzeitpatien-
ten — zugleich als Ort mit einer Eigenlogik, die dem Erreichen dieses Ziels entge-
genstand. Die Anstalt war ein auf sich selbst bezogener Organismus, der sich da-
her auch nur bedingt kompatibel mit den Anforderungen eines Lebens aufierhalb
zeigen und die Patienten so auch nur bedingt darauf vorbereiten konnte>® — genau
darin lag aber auch die Herausforderung, die das Konzept der sozialen Heilung
an die Anstalten stellte und auf die man mit spezifischen Ubergangsmodellen, wie
ich sie im Folgenden beschreiben werde, eine Antwort zu geben versuchte. Zudem
stellt sich die Frage, inwieweit die Anstalt selbst auch ein Symbol der Stigmatisie-
rung war, sodass gewisse Patienten trotz Entlassung mit einem ,Etikett“ versehen
waren, das ihnen den Weg in ein geregeltes Erwerbsleben erheblich erschwerte
oder gar unmoglich machte.

Beschiiftigung der Patienten in privaten Haushalten auf dem Anstaltsgelinde

Die Praxis, ausgewihlte Patienten in den auf dem Anstaltsgelinde gelegenen
Dienstwohnungen der Arzte und Angestellten zu beschiftigen, kann als ein an-
staltsinternes Ubergangsmodell beschrieben werden. Fiir die Verrichtung von
Arbeiten in den privaten Hiusern und Girten sowie fiir private Besorgungen
aulerhalb des Anstaltsgelindes wihlte man vor allem Kranke, die selbststindig
arbeiten, aber noch nicht endgiiltig entlassen werden konnten, und/oder die
langsam an ein Leben auflerhalb der Anstalt herangefithrt werden sollten. Dies
liege ,ganz im Sinne der Bestrebung freier Behandlung und offener Fiirsorge®,
wie Anstaltsdirektor Gerhard Schifer der Hamburger Gesundheitsbehorde ge-
geniiber einriumte.>* Die Beschiftigungen in den privaten Haushalten sollten ein
weitgehend ,normales“ Arbeitsleben simulieren: Die Patienten wurden bei ihrer
Arbeit weder tiberwacht noch kontrolliert; sie wurden weder von einem Pfleger
zur Arbeit begleitet noch abgeholt; sie hatten vermehrt Kontakt mit Personen,
die nicht in der Anstalt untergebracht oder beschaftigt waren, und konnten das
Anstaltsgelinde verlassen; sie erhielten allerdings keinen Lohn und konnten tber
ihre freie Zeit auch nur bedingt frei verfiigen. Die Angestellten und Arzte hatten

52 Ebd.

53 Wie aussichtslos sich diese versuchten Riickfithrungen gestalten konnten, zeigt das Sitzungs-
protokoll des Aufnahme-Ausschusses fiir Erwerbsbeschrinkte vom 19.10.1921: ,Dem Arbeits-
nachweis wurde ein Herr Carl L[...] iiberwiesen. L. kann nachdem er 30 Jahre als Geisteskranker
in Friedrichsberg und Langenhorn gewesen ist, nur ganz leichte Arbeit verrichten. Im Nachweis
besteht keine Aussicht, ithm irgend eine Arbeit zu vermitteln. Herr Sch[...] schligt vor, als letzten
Versuch, L. in die Werkstitten fiir Erwerbsbeschrinkte zu vermitteln. Sollte er auch diese Arbeit
nicht ausfithren konnen, dann miisste er von der Wohlfahrt unterstiitzt werden und kime fiir
unseren Nachweis nicht in Frage.“; SSAHH 351-2 II, Sig. 258.

5% Schreiben der Direktion der Staatskrankenanstalt Langenhorn an die Gesundheitsbehorde
Hamburg vom 24.11.1929, S.43f., StAHH 352, Sig. II L 15.
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einen festgesetzten Betrag fiir die in Anspruch genommenen Arbeitsleistungen zu
zahlen. Das Geld kam bis 1926 der ,,Unterstiitzungskasse fir Kranke“ zugute.?

Die mit der Arbeit in einem privaten Haushalt in Aussicht gestellte Entlassung
trat allerdings nicht immer ein. Die Patientin Johanna S., mit ,,Psychopathie® dia-
gnostiziert, legte ihre Arbeit im Arzthaushalt schlieflich nieder, da sich ihre Ent-
lassung immer wieder verzogerte: ,, Warum sagt man immer][,] es wird kommen([,]
das[s] ich entlassen werde[,] und es wird doch nichts dazu getan. [...] Herr Dok-
tor wir[d] bose sein[,] aber ich kann es nicht[,] ich gehe wieder mit in die Plittstube
bis sich etwas in der Familienpflege findet.“>¢ Die Eintrige lassen darauf schlieflen,
dass Johanna S. darauthin in einem anderen Arzthaushalt beschiftigt wurde.””
Threm Wunsch, in die Familienpflege verlegt zu werden, wurde nicht entsprochen.
Im September 1934 wurde sie zwangssterilisiert, im Februar 1935, nachdem sie
knapp zehn Jahre in Langenhorn untergebracht gewesen war, ,gebessert in eine
Stellung entlassen.

Als sich die soziale und 6konomische Lage in Hamburg infolge der Weltwirt-
schaftskrise zuspitzte, verschirfte sich auch die Diskussion um die Praxis der Be-
schiftigung von Patienten in den privaten Haushalten der Arzte und Angestellten.
Die arbeitenden Patienten wurden zunehmend als Konkurrenz fiir ,gesunde®
Arbeitssuchende kritisiert. Mit 1.Juni 1934 wurde schliefflich die ,,Arbeit von
Patienten fiir Privatzwecke“ — und damit ihre Beschiftigung in den Dienstwoh-
nungen — verboten. Diesem Verbot war ein Schreiben des seit 1933 als Verwal-
tungsdirektor in Langenhorn titigen Gerhard Hanko an die Gesundheits- und
Firsorgebehorde vorangegangen, in dem er anmerkte, ,dafl der gesunde arbeitslose
Volksgenosse eine Arbeitstherapie weit notiger hat, als der Geisteskranke® und
s[eline Riicksichtnahme auf den Geisteskranken [...] an sich erst erfolgen [kann],
wenn der arbeitslose Volksgenosse wieder in Lohn und Brot steht.3¥ Damit fiel
nicht nur ein wichtiger Arbeitsbereich fiir die Patienten weg, sondern auch eine
zentrale Schnittstelle fiir den Ubergang von der Anstaltswelt in die Arbeitswelt.

Unterbringung der Patienten in den Landhiusern der Anstalt

Die Unterbringung der Patienten in den Landhiusern der Anstalt markierte eben-
falls eine wichtige Vorstufe zu ihrer Entlassung. Die sogenannten Landhiuser
zihlten zu jenen Gebiauden auf dem Anstaltsterrain, die schon kurz nach der Er-
offnung der ehemaligen ,,Irren-Colonie“ nach dem ,,Offen-Tiir-System“>® gefiihrt

% Das Geld auf diesem Konto wurde unter anderem fiir Tabak (Tabak, Kautabak, Zigarren, Zi-
garetten) ausgegeben. Vgl. Beschluss der Verwaltungssitzung vom 28.12.1921, StAHH 352-8/7,
Sig.165.

56 Undatierter Brief an Doktor Hirsch[?], SSAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Nr. 16021.

57 Vgl. Eintrag vom 15.2.1932, ebd.

58 Schreiben des Verwaltungsdirektors der Anstalt Langenhorn (Dr. Hanko) an die Gesundheits-
und Firsorgebehdrde vom 6.3.1934, StAHH 352-8/7, Sig. 166.

59 Vgl. Albrecht Paetz: Die Kolonisirung der Geisteskranken in Verbindung mit dem Offen-
Thiir-System, ihre historische Entwicklung und die Art ihrer Ausfihrung auf Rittergut Alt-
Scherbitz. Berlin 1893.
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wurden und auf dem Prinzip einer freien Verpflegung griindeten.®® Patienten, die
in eines der Landhiuser verlegt wurden, konnten sich frei auf dem Anstaltsgelin-
de bewegen und wurden vor allem mit Arbeiten im Freien — sei es in den Girten,
auf dem Wirtschaftshof oder in der Landwirtschaft — beschaftigt. Auch sie arbei-
teten iberwiegend ohne Aufsicht. In den Krankenakten aus der Weimarer Zeit
findet sich vielfach der Wunsch der Patienten dokumentiert, in ein Landhaus ver-
legt zu werden. Denn tatsichlich folgte auf die Verlegung meist eine Beurlaubung
oder die endgtiltige Entlassung aus der Anstalt. So wurde der mit ,dementia para-
noides“ diagnostizierte Kaufmann Paul H. am 25. September 1929, ,[d]a die Bes-
serung weiterhin anhilt®, in ein Landhaus verlegt, am 3. Oktober beurlaubt und
am 9. April des darauffolgenden Jahres endgiiltig entlassen.6!

Dass eine Entlassung aber durch die Verlegung in ein Landhaus auch hinausge-
zogert werden konnte, zeigt das Beispiel des mehrfach — unter anderem aus dem
Gefingnis Fuhlsbiittel — nach Langenhorn tiberwiesenen Waldemar M. In einem
Brief teilte der Arzt seinen Eltern mit, dass es aufgrund der bisher gemachten
Erfahrungen besser sei, ihren Sohn noch nicht zu entlassen, und verwies auf die
schlechten Arbeitsverhaltnisse und die grofle Gefahr, ,,daf er wieder versackt*.%?
Stattdessen wolle man ihn in ein ,freies Landhaus“ verlegen, ,wo er freie Bewe-
gung hat und dann werden wir ja sehen, wie er sich dort macht*.%3

Einigen Patienten legte die Anstaltsleitung nach ihrer Entlassung nahe, freiwillig in
eines der Landhiuser zu ziehen — vor allem dann, wenn sie noch keine Aussicht auf
Wohnung oder Arbeit hatten. Diese Patienten wurden zwar offiziell entlassen und
und nicht mehr als Patienten gefiihrt, konnten aber weiterhin auf dem Gelinde der
Anstalt leben und arbeiten und sich von hier aus Arbeit und Wohnung auf$erhalb der
Anstalt suchen. Der Berichterstatter Christian K., in dessen Akte als Diagnose ,,Psy-
chopathie (nicht geisteskrank)“ vermerkt wurde und der ebenfalls nach seiner Entlas-
sung als ,freiwilliger Pat[ient]“®* in eines der Landhiuser zog, fragte direkt vor Ort
um eine Arbeit als Zeichner an. Als solcher war er bereits als Patient im Anatomischen
Labor der Staatskrankenanstalt Friedrichsberg beschiftigt gewesen. Er sei der Auffas-
sung, teilte er dem Direktor in einem Schreiben mit, ,,wenn ich derartige Arbeiten als

Patient machen kann, dann muss ich auch als freie Arbeitskraft gut dazu sein®.%

6 Nach Auswahl passender Kranker bekam das erste belegte Minnerhaus [...] unbeschrinkt Of-
fen-Thiir wihrend der Tageszeit [...]. Weiterhin wurden von den vier Wirtern des Hauses einer nach
dem anderen herausgenommen, bis schlieflich fiir den Tag nur einer zuriickblieb und ein zweiter
nur zur Nacht dort mit schlaft. Dann wurden die Wirter auch von der Arbeit weggenommen; die
Kranken dieses Hauses gehen allein zur Arbeit und beaufsichtigen sich selbst.“ Krankenhaus-Colle-
gium: Landwirtschaftliche Colonie fiir Geisteskranke in Langenhorn. In: Jahresberichte der Verwal-
tungsbehorden der freien und Hansestadt Hamburg 1893. Hamburg 1894, S.19-22, hier: S.22.

61 StAHH 352-8/7 (AbL.1995/2), Sig. 18112.

62 Hier und im Folgenden Brief von Dr. Sierau an die Eltern vom 23.12.1924, StAHH 352-8/7
(AbL.1995/2), Sig. 13107.

3 Ebd.

64 Eintrag in die Krankenakte vom 1.5.1931, SSAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Sig. 17543.

65 Brief an den Direktor der Staatskrankenanstalt Langenhorn vom 6.5.1931, StAHH 352-8/7
(AbL.1995/2), Sig. 17543.
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Dass aber nicht alle Patienten den Vorschlag annahmen, freiwillig in der Anstalt
zu bleiben, zeigt der Eintrag in einer Akte vom Juni 1926: ,Unser Anerbieten,
vorlaufig als Landhauskranker freiwillig hier zu bleiben, um sich wieder ans
Drauflenleben zu gewohnen und sich dann von hier aus Arbeit und Wohnung zu

suchen, lehnt W[...] ab.“¢¢

Beurlanbungen
Ein weiteres Ubergangsmodell stellte die Beurlaubung dar.5’ Sie konnte den Pa-
tienten aus mehreren Griinden gewihrt werden und war in erster Linie als eine
Entlassung auf Probe konzipiert. Der Patient sollte die Moglichkeit haben, in
einem Leben auflerhalb der Anstalt Fuf} zu fassen und — vor allem — eine Arbeit
zu finden.%® Als beurlaubt gefithrt, konnten die Patienten jederzeit wieder in die
Anstalt zuriickkehren, ohne erneut aufgenommen werden zu miissen.®” Die Ein-
trige in den Krankenakten aus Langenhorn zeigen, dass die Patienten tageweise
oder auch linger zum Zweck der Arbeitssuche beurlaubt wurden. Konnten sie
schliefflich den Nachweis erbringen, Arbeit gefunden zu haben, oder bewihrten
sie sich iiber einen lingeren Zeitraum auf ihrem neuen Arbeitsplatz, wurden sie
entlassen. ,,[D]arf jetzt zweimal wochentlich zur Stadt fahren, um sich beim Ar-
beitsnachweis nach einer Titigkeit umzusehen®, vermerkten die Arzte in der Akte
von Johannes M., einem, wie sie formulierten, ,regelmiflige[n] und fleiffige[n]
Landarbeiter.”®

»[UJm sich eine Beschiftigung zu suchen®, wurde auch der 26-jihrige Lud-
wig B. im November 1927 zweimal wochentlich von der Anstalt zum Arbeitsamt
nach Hamburg beurlaubt.”! Parallel dazu wurde er als Anstaltspatient in ein Land-
haus verlegt.”? Anfang Dezember kehrte er ,vom Urlaub zum Arbeitsamt nicht
zuriick“,”® seine Krankenakte wurde an das Arbeitsamt geschickt. Als er im
Mirz 1928 in Begleitung seiner Mutter niedergeschlagen wieder zuriick in die An-

6 StAHH 352-8/7 (AbL.1995/2), Sig. 13456.

7 Zur Handhabung der Beurlaubung von Patienten in einzelnen Lindern vgl. Hans Roemer/
Gustav Kolb/Valentin Faltlhauser: Die offene Fiirsorge in der Psychiatrie und ihren Grenzgebie-
ten. Ein Ratgeber fiir Arzte, Sozialhygieniker, Nationalokonomen, Verwaltungsbeamte sowie
Organe der offentlichen und privaten Fiirsorge. Berlin/Heidelberg 1927.

8 Dass die Beurlaubung in erster Linie zum Zweck der Arbeitssuche eingerichtet worden war,
belegt ein Schreiben des Anstaltsdirektors Theodor Neuberger an den Hamburger Biirgermeister
Dr. Schroder, Prises des Krankenhauskollegiums, vom 4.10.1912, StAHH 352-8/7, Sig. 176.

% In Langenhorn wurde ein beurlaubter Patient erst nach Ablauf von sechs Monaten vom Patien-
tenbestand abgeschrieben. Eine Anderung erfuhr diese Regelung 1931, als im Zuge der Sparpoli-
tik auf Entlassung der Patienten aus den Anstalten gedringt wurde. Im Zuge dessen verschirften
sich auch die Bedingungen fiir die als ,beurlaubt gefiihrten Patienten: Thre ,Probezeit® wurde
nun von sechs Monaten auf drei Monate verkiirzt, dann wurden sie vom Bestand abgeschrieben.
Ab Februar 1931 sollten alle ,iiber 4 Wochen beurlaubte Kranke endgiiltig entlassen® werden.
Vgl. Schreiben des Verwaltungsdirektors vom 22.1.1931, StAHH 352-8/7, Sig. 176.

7% Eintrag vom 25.5.1926, StAHH 352-8/7 (Abl.1995/2), Sig. 16194.

7! Eintrag in die Krankenakte vom 4.11.1927, StAHH 352-8/7 (Abl. 1995/2), Sig. 14979.

72 Eintrag vom 17.11.1927, ebd.

73 Eintrag vom 4.12.1927, ebd.; Hervorhebung im Original unterstrichen.
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stalt kam, erzihlte er, dass er ,,versuchte drauflen Arbeit zu bekommen; fand aber
vor Weihnachten keine. Als er nach Weihnachten welche fand als Hausdiener, wur-
de ihm nach Erkundigung des Arbeitsgebers eroffnet, dass er krank sei. Darauf
ging er noch eine Weile stempeln.“’# In der Anstalt arbeitete er nun im Sommer in
der Kolonne und im Winter im Waschhaus. Im Friithjahr 1929 dringte Ludwig B.
wieder auf Entlassung. Er wurde erneut beurlaubt, um sich , Arbeitsgelegenheit®
zu suchen, kehrte aber jedes Mal ,,ungliicklich“ zur Anstalt zuriick. Als er schlief3-
lich doch eine Arbeit gefunden hatte,”> wurde Ludwig B. (vorliufig) entlassen”® —
sollte aber in den folgenden Jahrzehnten noch sechsmal in Langenhorn aufge-
nommen werden. Ludwig B.s Weg zur endgiltigen Entlassung entsprach dem
vieler Patienten, die von den Arzten als entlassungsfihig beurteilt wurden: Auf die
Beurlaubung folgte die Arbeitssuche, die sich fiir (ehemalige) Anstaltspfleglinge
vor allem in Zeiten hoher Arbeitslosigkeit alles andere als leicht gestaltete; wenn
eine Arbeit gefunden worden war, erfolgte die Entlassung aus der Anstalt, die
aber oft nur eine vorliufige war, denn in vielen Fallen kehrten die Patienten wieder
in die Anstalt zuriick.

Die ,, offene Fiirsorge“

Ein anstaltsexternes Ubergangsmodell, das in der Zeit nach dem Ersten Weltkrieg
intensiv diskutiert wurde, war die ,offene Fiirsorge“. Bei dem Modell der ,,offe-
nen Fiirsorge“ handelt es sich um eine Entlassenenfirsorge, die den Kranken ,,bei
seinem Austritte mit fachdrztlicher Betreuung in das Familien- und Erwerbsleben
zuriickgeleitet und auf seinem Platz auflerhalb der Anstalt erhilt“.”” Das Modell
wurde bereits 1908 von dem Psychiater Gustav Kolb in Kutzenberg eingefiihrt
und 1911 in Erlangen weitergefithrt und ausgebaut. Es wurde sowohl als nachge-
hende als auch als stationire Fiirsorge installiert:’® als nachgehende Fiirsorge in
Form von Hausbesuchen durch den Fiirsorgearzt oder Firsorgepfleger, im Rah-
men von Verhandlungen mit Behorden, Amtern und Ahnlichem und im Sinne
einer sozialen und wirtschaftlichen Unterstiitzung (Arbeits- und Wohnungsver-
mittlung); als stationire Fiirsorge in Form von Beratungsstunden fiir Entlassene
und Angehorige sowie Ratsuchende. In Hamburg wurde die ,offene Firsorge®
1929 gemeinsam mit der Familienpflege eingefiihrt.”? Sie richtete sich sowohl an
entlassene Kranke als auch - im Sinne einer Prophylaxe — an Personen, die noch

74 Eintrag vom 14.3.1928, ebd.

75 Eintrag vom 1.4.1929, ebd.

76 Eintrag vom 12.7.1929, ebd. Ludwig B. wurde in den nichsten Jahrzehnten weitere Male in
Langenhorn aufgenommen.

77 Hans Roemer: Zur geschichtlichen Einfiihrung. In: Roemer/Kolb/Faltlhauser: Fiirsorge (wie
Anm. 67), S.1-21, hier: S. 4.

78 Hier und im Folgenden Valtentin Faltlhauser: Die offene Fiirsorge der Heil- und Pflegeanstalt
Erlangen. In: Roemer/Kolb/Faltlhauser: Fiirsorge (wie Anm. 67), S.21-30, hier: S. 26f.

79 Zum Modell der ,,offenen Fiirsorge® siche Roemer/Kolb/Faltlhauser: Fiirsorge (wie Anm. 67).
Fiir die Provinz Westfalen beschreibt die ,,Entwicklungsbedingungen und Grenzen® der offenen
Fursorge ausfithrlich Walter: Psychiatrie (wie Anm. 18), S.278, S.300-324.
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nicht in Anstaltsbehandlung waren und die vorbeugend beraten werden sollten.
In einem Plidoyer fiir die Einrichtung der ,offenen Fursorge“ in Hamburg wie-
sen die Anstaltsleiter Wilhelm Weygandt und Gerhard Schifer darauf hin, dass
die Anstaltsbediirftigkeit vieler Patienten auf ihre sozialen und wirtschaftlichen
Verhiltnisse zuriickzuftihren war. Wohnungsnot, Arbeitslosigkeit, Verarmung
zwangen vielfach, ,Kranke in der Anstalt zu behalten, deren Geisteszustand an
sich eine Entlassung sehr wohl gestatten wiirde“.8° Dem sollte die offene Fiirsor-
ge vorbeugen, indem sie die Frithentlassung fordern (und damit die Anstaltskos-
ten senken) und den entlassenen Kranken dabei unterstiitzen sollte, ,sich in der
Freiheit zu halten®, daher auch die empfohlene enge Fiihlung der ,offenen Fiir-
sorge” mit den Arbeits- und Wohnungsimtern. Durch die ,offene Fiirsorge®
und thre Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen und Behorden dehnte sich
zugleich das Netz der Kontrolle und Registrierung auf den Raum auflerhalb der
Anstalt aus.8!

Familienpflege

Gemeinsam mit der ,offenen Firsorge“ folgte 1929 auch die Einfithrung der
Familienpflege®? in Hamburg, fiir die ebenfalls Kostengriinde ausschlaggebend
waren. Im Rahmen der Familienpflege vermittelte die Anstalt arbeitsfihige und
yruhige“ Patienten zu Familien im Umland der Anstalt, bei denen sie lebten und
mit denen sie arbeiteten. In den meisten Fillen waren das Handwerkerfamilien
oder Landwirte, die fiir die Unterbringung des Patienten eine finanzielle Entscha-
digung erhielten. Wilhelm Weygandt, Leiter der Staatskrankenanstalt Friedrichs-
berg, schrieb 1933, dass ,[i]ln der Familienpflege [...] der Geisteskranke durch
Arbeitstherapie Ablenkung erfahren [soll], der Geistesschwache zu nitzlicher
Arbeit erzogen werden [soll]. Auf diese Weise kann einem Teile der Geisteskran-
ken die Briicke gebaut werden, um im Leben wieder niitzlich zu werden, sie kon-
nen sich, wenn oft auch nicht als vollwertige Arbeitnehmer, dem Leben wieder
einrethen.“83

89 Hier und im Folgenden Grundsitze und Vorschlige zur offenen psychiatrischen Fiirsorge in
Hamburg, Gesundheitsbehorde, 28.5.1929, StAHH 351-10 I, Sig. GF 32.40, Bd. 1. Diese Tatsa-
che war mit ein Grund dafiir, dass 1931 dariiber diskutiert wurde, ob die Staatskrankenanstalt
Langenhorn nicht der Wohlfahrtsbehorde tibergeben werden sollte, deren Einrichtungen kosten-
glinstiger waren. Vgl. StAHH 352-8/7, Sig. GF 32.15, Bd. 1.

81 Kai Sammet beschreibt die ,,offene Fiirsorge® als eine ,,Diffusion der Psychiatrie in die Gesell-
schaft“. Kai Sammet: Neutralisierung ,sozialer” Folgen psychischer Krankheit oder ,Die Irren-
anstalt nach allen ihren Beziehungen“? Arbeit und die Irrenanstalt als Organisation, ca. 1830-
1930. In: Monika Ankele/Eva Brinkschulte (Hg.): Arbeitsrhythmus und Anstaltsalltag. Arbeit als
Therapie in der Psychiatrie des frithen 19.Jahrhunderts bis in die NS-Zeit. Stuttgart 2015, S.29-
47, hier: S. 44.

82 Zum Modell der Familienpflege vgl. u. a. Thomas Miiller: Riickfithrung der Irren in die Gesell-
schaft? In: Heinz-Peter Schmiedebach (Hg.): Entgrenzungen des Wahnsinns. Psychopathie und
Psychopathologisierungen um 1900. Berlin/Boston 2016, S.161-184.

8 Denkschrift iiber die Familienpflege der Staatskrankenanstalt Friedrichsberg, zur Familien-
pflege/Sterilisation, Staatskrankenanstalt Friedrichsberg, 26.10.1933, SSAHH IT L 15.
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Verglichen mit anderen deutschen Regionen, in denen die Familienpflege bereits
Ende des 19.Jahrhunderts eingefihrt worden war, blieb sie in Hamburg nahezu
bedeutungslos. Bis zum 1. Juli 1931 befanden sich insgesamt 95 Patienten in Fami-
lienpflege, davon 64 aus der Anstalt Friedrichsberg und 31 aus der Anstalt Lan-
genhorn.3 Bei einer Belegung mit knapp 2000 Patienten, die in Langenhorn
untergebracht waren, fiel diese Zahl kaum ins Gewicht. Auch schwankte die Zahl
der in Familienpflege Untergebrachten in den einzelnen Monaten sehr stark, wie
aus einer weiteren Ubersicht hervorgeht. Die hochste Anzahl an Patienten in
Familienpflege gab es im August,% wenn die Landwirte fiir die Ernte Hilfskrifte
suchten — vor allem solche, die nicht entlohnt werden mussten.

Der Verein ,, Die Briicke“

Seit 1867 fungierte der Hilfsverein mit dem bezeichnenden Namen ,Die Briicke®
als Anlaufstelle fiir ,entlassene geistig Erkrankte“ in Hamburg.®¢ Seine Aufgabe
sah der Verein darin, die , Arbeitskraft der Kranken nach Moglichkeit zu heben
und ihnen Arbeitsgelegenheit zu verschaffen, um sie moglichst [...] vom Staate
unabhingig zu machen“.%” Zum einen vermittelte der Verein erwerbsbeschrinkte
Entlassene als Arbeitskrifte, in den frihen 1920er-Jahren vor allem in Privathaus-
halten, zum anderen gab er Nih-, Strick- und Heimarbeiten aus, fiir die er Ar-
beitsmaterialien und Arbeitsgerite zur Verfiigung stellte.3% Bis 1922 finanzierte
sich der Verein ausschlieflich aus Schenkungen und Sammlungen. Zu diesem
Zeitpunkt betreute er zwischen 60 und 70 Erwerbsbeschrinkte, die ihm aus den
Staatskrankenanstalten Friedrichsberg und Langenhorn zugewiesen wurden. Um
seine Arbeit weiter durchfithren zu konnen, erhielt der Verein 1923 erstmalig, be-
furwortet durch das Hamburger Wohlfahrtsamt, einen Zuschuss vom Reichs-
arbeitsministerium fiir die Beschaffung von Arbeitsmaterialien.? Dennoch musste
der Verein seine Titigkeit in den folgenden Jahren aus Mangel an Mitteln einstel-
len. Erst 1929, im Zuge der Einrichtung der ,offenen Firsorge“ in Hamburg,
nahm der Hilfsverein seine Arbeit wieder auf. Vorgesehen war unter anderem,
eine Nihstube fiir entlassene Frauen aus der Anstalt Friedrichsberg einzurich-

8 Ubersicht vom 6.7.1931, StAHH 351-10, Sig. GF 32.15, Bd.1.

85 Schreiben der Gesundheitsbehorde an das Rechnungsamt des Hamburgischen Staates vom
5.5.1931 (Abschrift), StAHH 351-10, Sig. GF 32.15, Bd. 1. In diesem Schreiben teilte die Gesund-
heitsbehorde dem Rechnungsamt auf Anfrage mit, dass die Einfithrung der Familienpflege augen-
blicklich keine Ersparnis fiir die Ausgabenseite des Etats bedeute.

8¢ Entsprechende Hilfsvereine und Unterstiitzungskassen wurden bereits im frithen 19. Jahrhun-
dert vielerorts gegriindet. Zur Geschichte einzelner sowie der Hilfsvereine im Allgemeinen vgl.
Die Deutschen Hilfsvereine fiir Geisteskranke, ihre Entstehung und ihr gegenwirtiger Stand.
Berlin/Leipzig 1930.

87 Abschrift eines Schreibens des Gesundheitsamtes an das Wohlfahrtsamt vom 27.12.1922,
StAHH 351-10, Sig. GF 44, Bd. 2.

88 Hier und im Folgenden Abschrift eines Schreibens des ,, Vereins fiir entlassene geistig Erkrank-
te“ an das Wohlfahrtsamt, 15.11.1922, StAHH 352-10, Sig. GF 44, Bd. 2.

89 Schreiben an den ,,Verein fiir entlassene geistig Erkrankte®, 18.5.1923, StAHH 351-10, Sig. GF
44, Bd.2.
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ten.”® Dariiber hinaus sollte der Verein nicht nur Arbeitsstellen, sondern auch
Wohnungen an Entlassene vermitteln und dabei in enger Fithlung mit dem Wohl-
fahrtsamt stehen. Hier realisierte sich zusehends, was der Psychiater Friedrich
Koster 1859 bereits anstrebte: ,ein vielmaschiges und festgeknotetes Netz [...]
tiber ein Land geworfen®, das ein michtiges Mittel darstellen sollte, um ,das Un-
getiim des Wahnsinns zu fesseln“.%!

Restimee

Mein Beitrag sollte veranschaulichen, auf welche Weise das Verhiltnis von Psy-
chiatrie und 6ffentlicher Gesundheit in der Weimarer Zeit tiber Arbeit artikuliert
wurde. War die Arbeitstherapie in der Zeit vor dem Ersten Weltkrieg auf eine
Stabilisierung der internen Anstaltsprozesse gerichtet, so orientierte sich die
Psychiatrie der Weimarer Republik mit dem Konzept der Arbeitstherapie an den
Leitlinien einer 6ffentlichen Gesundheit, die den Erhalt von Arbeitskraft in den
Mittelpunkt stellte. Die historische Situation der Weimarer Zeit, in den Anfangs-
sowie den Endjahren gekennzeichnet von einer schlechten Wirtschaftslage und
hoher Arbeitslosigkeit, forderte die Entstehung sowie den Ausbau von Uber-
gangsmodellen, die den Patienten von der Anstaltswelt in die Arbeitswelt beglei-
ten sollten, um die Effekte der sozialen Heilung, auf die sich die Therapie richtete,
nach Moglichkeit zu bewahren. Arbeitsfahigkeit bezeugte soziale Heilung und
wurde zu einem zentralen Kriterium fiir die Entlassung aus der Anstalt. Im Rah-
men der Arbeitstherapie eroffnete das Konzept der sozialen Heilung einem Teil
der Patienten einen (wenn auch begrenzten) Raum fiir Selbstverantwortung und
Beteiligung, aus dem sich neue Formen der Interaktion und Aushandlung zwi-
schen Patienten und Arzten entwickeln konnten. Grundlegend dafiir war ein Ge-
sundheitsbegriff, der wirtschaftliche und soziale Faktoren berticksichtigte, der
Krankheit nicht als personliche Schuld definierte und der soziale Einflussfaktoren
hoher als biologische gewichtete. Ein entsprechender Gesundheitsbegriff legiti-
mierte aber auch eine Ausweitung des Macht- und Einflussbereiches der Psychia-
ter, wie die Beispiele der anstaltsexternen Modelle zeigen. Zugleich machen die
Beispiele auch die Ambivalenz dieses Gesundheitsbegriffes deutlich, der iiber Ar-
beit zwar den Weg nach drauflen 6ffnete, zugleich aber auch mit dem Diktat der
Arbeitsfihigkeit, das zur Bedingung einer sozialen Heilung erklirt wurde, Hiir-
den errichtete. So kam es zu einer immer stirkeren Ausdifferenzierung zwischen
arbeitenden und nicht-arbeitenden Patienten in den Anstalten. In der Zeit des

% Auszug aus der Niederschrift der Referentenbesprechung am 26.2.1929 (Abschrift), SSAHH
351-10 (1), Sig. GF 32.16.

91 Redaktionelles Nachwort [Friedrich Koster] zu [Caspar Max] Brosius: Uber die hiuslichen
Verhiltnisse der Irren. In: Der Irrenfreund 2 (1859), S.22f., hier: S.22. Herting nennt Friedrich
Koster als Verfasser des Nachwortes; Herting: Zur Geschichte der deutschen Hilfsvereine fiir
Geisteskranke bis 1870. In: Hilfsvereine (wie Anm. 86), S.5-11, hier: S. 10.
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Nationalsozialismus entschied Arbeitsfahigkeit schlieflich nicht iiber Entlassung
oder Internierung, sondern tiber Leben und Tod der Patienten.

Abstract

The chapter focuses on the intersection of un/employment, psychiatry and public
health during the Weimar Republic (1918-1933). One of the guidelines of public
health care at the time was to preserve manpower and to avoid unemployment.
Unemployment was perceived as a risk for public health. With the concept of
work therapy as a popular method of treatment after the First World War mental
hospitals aligned that guideline. So the aim of work therapy was the “rebirth” of
the patient, that meant to rehabilitate his manpower by constant occupation and
to bring him back to employment after his deinstitutionalization from hospital,
what posed a challenge in times of high unemployment. The chapter raises the
question after the measures that mental hospitals took to preserve patients ability
to work after or in the course of their deinstitutionalization as well as after the
interactions between doctors and those patients, who were able to work and could
be dismissed.
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Der ,Medizinische Sonntag“ — eine Form der Rituali-
sierung der Gesundheitsaufklirung in der DDR?

Elfriede Paul (1900-1981) und das ,Magdeburger Modell*

1959 wurde der ,Medizinische Sonntag” in Magdeburg als eine gesundheitspoliti-
sche Veranstaltung eingefiihrt, die sich in den folgenden Jahrzehnten zu einem der
erfolgreichsten Formate in der Gesundheitserziehung und Priventionsvermittlung
in der DDR entwickeln sollte. Worin bestand das Erfolgsrezept dieser Vortragsreihe,
zu der regelmiflig, einmal im Monat am Sonntag mehrere hundert Besucher kamen?

Im Folgenden soll in einer Mikrostudie das Konzept des ,Medizinischen Sonn-
tags“ in das Spektrum der Veranstaltungen, Mafinahmen und Aktivititen eingeord-
net werden, die zur medizinischen Volksaufklirung und prophylaktischen Ge-
sundheitspolitik der DDR zihlten. Die Initiatorin dieser Vortragsveranstaltungen
soll vorgestellt und die Rahmenbedingungen und Abliufe der Implementierung
sowie Themen und Inhalte sollen erliutert, aber auch Wirkungsweise und die
Resonanz auf die Veranstaltungen untersucht werden. Dabei soll auch der Frage
nachgegangen werden, inwiefern man das sonntigliche Vortragszeremoniell, die
Besetzung des Sonntags — des freien Arbeitstages — als eine Form von gesundheits-
politischer Ritualisierung interpretieren kann. Bevor auf die konkrete Veranstal-
tung des ,Medizinischen Sonntags“ eingegangen wird, ist es notwendig, sich das
Konzept der Vorsorge im Gesundheitswesen und speziell in der DDR anzusehen.

Mit dem sozialistischen Gesellschaftsmodell schien endlich die Moglichkeit ge-
geben, das DDR-Gesundheitswesen nach dem Leitprinzip einer ,umfassenden
Prophylaxe neu zu strukturieren. Was dieses Konzept der ,,umfassenden Prophy-
laxe“ beinhaltete, soll im Folgenden zunichst kurz skizziert werden.!

Das Konzept der ,,umfassenden Prophylaxe“ oder das
DDR-Priventionsregime

Der Umbau des Gesundheitswesens in der SBZ und der frithen DDR ging mit

tiefgreifenden Verinderungen einher, die dem Leitprinzip der ,umfassenden Pro-

! Jenny Linek: Gesundheitsvorsorge in der DDR zwischen Propaganda und Praxis. Stuttgart 2016,
S.391.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-010
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phylaxe“ geschuldet waren. Winfried Stif§ hat in einem Aufsatz zur Gesundheits-
politik die DDR als ein ,priventionsorientiertes Gesundheitsregime® bezeichnet.?
Martin Lengwiler und Jeannette Madardsz haben 2010 in dem Tagungsband ,,Das
praventive Selbst“ die Entwicklung der Gesundheitsprivention als Teil eines insti-
tutionellen Umbruchs interpretiert. Demnach ging die Gesundheitspolitik ,,alten
Stils“ primir von staatlichen Einrichtungen aus und versuchte spezifische Krank-
heiten bei entsprechenden Risikogruppen zu bekimpfen. Das ,,System des neuen
Typs“ betonte hingegen das Leitbild einer auf die Gesamtbevolkerung abzielenden
Gesundheitsférderung, die das Individuum verstirkt fiir die Vorsorge verantwort-
lich machte.> Lengwiler spricht von einer ,, Wahlverwandtschaft zwischen Vorsorge
und Moderne“, die Krisen und Konjunkturen unterworfen ist, und fordert, dass
dieses Verhiltnis im jeweiligen historischen Kontext untersucht und erklirt wer-
den muss.* Eine Geschichte der Prophylaxe muss also nach den gesellschaftlichen
und kulturellen Bedingungen fragen, unter denen sich spezifische Priventions-
praktiken herausbildeten. Priventionsregime folgen nationalstaatlichen Pfaden,
aus ihnen entwickeln sich staatliche Regulierungen und sie unterliegen zeittypi-
schen Normen und Wertsystemen. Das, was als Gesundheitsrisiko betrachtet wird,
ist auflerdem geprigt von der Okonomie des Gesundheitswesens und insofern
verbunden mit der Verantwortung des Subjekts fiir sein priventives Handeln.
Zudem kann der Vorsorgegedanke als Anliegen des Staates als Herrschaftstechnik
gelesen werden, bei der es darum geht, die Bevolkerung als 6konomische und mi-
litarische Ressource moglichst effizient und nachhaltig zu mobilisieren. In diesem
Fall wird der Schutz des individuellen Lebens unmittelbar mit dem kollektiven
Wohl verkniipft.> Lengwiler versteht Praventionsgeschichte als Kulturgeschichte
der Gesundheitspolitik. Er hat in einer Studie die Gesundheitsrisiken ,,Ernahrung
(Fett)“, ,Tabak“ und ,Alkohol“ in den USA® ab den 1950er-Jahren untersucht
und kntpft fiir sein Vorhaben unter anderem an die kulturanthropologischen und
kulturtheoretischen Ansitze von Mary Douglas an, die darauf hingewiesen hat,
dass ,gesellschaftliche Risikowahrnehmungen, die Priaventionsmodellen unterlegt
sind, eine identitits- und gemeinschaftsbildende Funktion besitzen®.” Dieser An-

2 Winfried Siff: Gesundheitspolitik. In: Hans Giinter Hockerts (Hg.): Drei Wege deutscher Sozi-
alstaatlichkeit. NS-Diktatur, Bundesrepublik und DDR im Vergleich. Miinchen 1998, S.55-97,
hier: S. 60.

3> Martin Lengwiler: Risikowahrnehmung und Zivilisationskritik. Kulturgeschichtliche Perspekti-
ven auf das Gesundheitswesen der USA. In: Zeithistorische Forschungen/Studies in Contempo-
rary History, Online-Ausgabe, 10 (2013) 3, online zuginglich unter: http://www.zeithistorische-
forschungen.de/3-2013/id=4584 (letzter Zugriff am 9.5.2018), in der Druckausgabe: S.479-490.

+ Ebd., S.479.

5> Martin Lengwiler/Jeannette Madardsz: Praventionsgeschichte als Kulturgeschichte der Gesund-
heitspolitik. In: dies. (Hg.): Das praventive Selbst. Eine Kulturgeschichte moderner Gesundheits-
politik. Bielefeld 2010, S.11-28.

¢ Lengwiler: Risikowahrnehmung (wie Anm. 3), S. 479.

7 Mary Douglas/Aaron Wildavsky: Risk and Culture. An Essay on the Selection of Technological
and Environmental Dangers. Berkeley 1982, S.7-15; Mary Douglas: Risk and Blame. Essays in
Cultural Theory. Milton Park 1992, S.10-16.



Der ,Medizinische Sonntag® 181

satz, der in der bisherigen Forschung zum Priventions-/Prophylaxegedanken noch
wenig angewendet wird, soll hier fiir die Analyse des ,Medizinischen Sonntags“
genutzt werden.

Die tragenden Prinzipien der ,sozialistischen Umgestaltungen® der Gesund-
heitsversorgung in der SBZ/DDR waren: die Verstaatlichung der medizinischen
Einrichtungen, die Unentgeltlichkeit der Zuginge zur medizinischen Versor-
gung, das Primat der Prophylaxe, die Einheit von Vorbeugung, Behandlung und
Nachsorge sowie die Steuerung durch eine zentrale Gesundheitsverwaltung.?
Dieses Modell kniipfte einerseits eng an die Reformbestrebungen der Weimarer
Zeit an, andererseits wurden Elemente der in der Sowjetunion praktizierten Ge-
sundheitsversorgung adaptiert. Eine eindeutige Zuordnung der ,,Herkunft“ der
einzelnen Elemente — aus der Gesundheitspolitik der Weimarer Republik oder
aus der der Sowjetunion - ist allerdings schwierig. Denn die Sowjetunion orien-
tierte sich in den 1920er-Jahren ihrerseits stark an der Weimarer Republik, sodass
sich eine ,vermeintliche Sowjetisierung” bisweilen auch als ,Reimport“ entpup-
pen kann.’

In der sozialistischen Gesundheitsversorgung verschob sich das Schwergewicht
von kurativen hin zu prophylaktischen Mafinahmen. Dem entsprach ein — sowohl
an der Tradition der Arbeiterbewegung der Weimarer Zeit als auch an der Lehre
Pawlows orientierter — Krankheitsbegriff, der Krankheiten als eine Anpassungs-
schwierigkeit des Menschen an seine Umwelt definierte.!® Die Prophylaxe redu-
zierte sich nicht auf Fritherkennung, sondern im Rahmen der Krankheitsverhiitung
nahm sie das gesamte Lebensumfeld der Menschen in den Blick. Gesundheitspoli-
tik definierte sich als eine die Lebensverhiltnisse gestaltende Politik. Ziel war es,
nicht nur gesundheitsgerechte Arbeits- und Lebensbedingungen herzustellen, son-
dern auch Einfluss auf die Lebensgewohnheiten und das Verhalten zu gewinnen.
Mittels Aufklirung und Unterweisung, sprich Erziehung, sollten gesundheitsbe-
wusstes Verhalten und Handeln als ein , Kernanliegen® der allseits entwickelten
sozialistischen Personlichkeit verankert werden.!!

8 Anna-Sabine Ernst: ,Die beste Prophylaxe ist der Sozialismus®. Arzte und medizinische Hoch-
schullehrer in der SBZ/DDR 1945-1961. New York 1997, S.25. Vgl. hierzu ebenso Gabriele Moser:
,Die Zukunft gehort der prophylaktischen Medizin® — Sozialhygiene, medizinisches Priventions-
verstandnis und Gesundheitsbegriff Ende der 1920er Jahre. In: Udo Schagen/Sabine Schleiermacher
(Hg.): Sozialmedizin, Sozialhygiene und Public Health. Konzepte und Visionen zum Verhiltnis
von Medizin und Gesellschaft in historischer Perspektive. FU Forschungsstelle Zeitgeschichte.
Berlin 2002, S.15-20.

9 Gabriele Moser: ,,Im Interesse der Volksgesundheit...“. Sozialhygiene und 6ffentliches Gesund-
heitswesen in der Weimarer Republik und der frithen SBZ/DDR. Ein Beitrag zur Sozialgeschichte
des deutschen Gesundheitswesens im 20.Jahrhundert. Frankfurt a. M. 2002; Ernst: Prophylaxe
(wie Anm. 8), S. 251.

10 Ernst: Prophylaxe (wie Anm.8), S.36. Vgl. auch Thomas Elkeles u.a. (Hg.): Privention und
Prophylaxe. Theorie und Praxis eines gesundheitspolitischen Grundmotivs in zwei deutschen
Staaten 1949-1990. Berlin 1991.

11 Jens-Uwe Niehoff: Anmerkungen zu priventionskonzeptionellen Diskussionen in der DDR.
In: Jahrbuch fiir kritische Medizin und Gesundheitswissenschaften 31 (1999), S.103-126, hier:
S.114.
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Mit der Orientierung auf die ,umfassende Prophylaxe® inderten sich zwangs-
laufig auch die Anforderungen an den Arztberuf: , Arzt sein heiflt in der sozialisti-
schen Gesellschaft gleichzeitig Erzieher zu sein.“!? Das neue verbindliche Leitbild
fiir Arzte war das des ,,Volksarztes* — ein von Paul Konitzer (1894-1947) geprigter
Begriff, der in den 1950er-Jahren wieder verschwand. Dieser ,,Volksarzt“ sollte die
Titigkeitsbereiche von Amts-, Fiirsorge- und praktischem Arzt in sich vereinen.!?

In diesem Sinne hatte Elfriede Paul, Leiterin des Lehrstuhls fiir Sozialhygiene
an der Medizinischen Akademie Magdeburg (MAM) und Initiatorin des ,Medizi-
nischen Sonntags“ 1960 auf einem Symposium iiber philosophische Fragen der
Medizin postuliert: ,Zu einer allseitig gebildeten Nation gehort auch eine hohe
hygienische Bildung. Erst wenn der befreite Mensch, und zwar jeder, auch auf
dem Gebiet der Medizin in der Lage ist, seine Umwelt, sein personliches Leben
bewufit so zu gestalten, dafl er die Erhaltung seiner Gesundheit und Leistungsfa-
higkeit bis in ein hohes Alter selbst mit in die Hand nimmt, ist die humanistische
Aufgabe des Arztes im wesentlichen gelost.“1*

Die reine Wissensvermittlung und Aufklirung wandelte sich in den 1960er-Jah-
ren hin zur Gesundheitserziehung, die darauf abzielte, das Verhalten in eine
erwiinschte Richtung zu steuern. Methoden und Formen der Beeinflussungsstra-
tegien spielten dabei eine bedeutende Rolle. Mit Materialien versorgt wurden die
»Gesundheitserzieher in erster Linie durch das Deutsche Hygiene-Museum in
Dresden. Es gab Merkblatter, Broschiiren, Zeitschriften und Wanderausstellungen,
in den 1960er-Jahren wurden auch Film- und Fernsehbeitrige produziert.!®

Akteure: Die Protagonistin — Elfriede Paul'®

Elfriede Paul hatte 1956 die Leitung des Instituts fiir Sozialhygiene an der Medizi-
nischen Akademie Magdeburg ibernommen. Sie war zunichst als Dozentin und
ab 1958 als ,Professor mit vollem Lehrauftrag fiir Sozialhygiene “ titig. Als sie
56-jihrig die Lehrtitigkeit aufnahm, lag bereits ein bewegter Lebensweg hinter
ihr. In bescheidenen Verhiltnissen in Hamburg aufgewachsen war es ihr dennoch
gelungen, 1920 die Reifepriifung abzulegen und eine Lehrerinnenausbildung zu

12 Arzt sein heifit Erzieher sein. Gedanken zur Gesundheitskonferenz. In: Deine Gesundheit
(1960) 4, S. 10.

13 Ernst: Prophylaxe (wie Anm. 8), S.37.

14 FElfriede Paul: Die Gesundheitserziehung als Aufgabe des Arztes in der sozialistischen Gesell-
schaft. In: Friedrich Jung u.a. (Hg.): Arzt und Philosophie. Humanismus — Erkenntnis — Praxis.
Verhandlungen auf dem Symposium tiber philosophische Fragen der Medizin anlifllich des
150jahrigen Jubiliums der Humboldt-Universitit und des 250jahrigen Jubiliums der Charité,
Berlin, 7.-9.11.1960. Berlin 1961, S.59-61, hier: S. 60.

15 Linek: Gesundheitsvorsorge (wie Anm.1), S.71.

16 Die folgenden Ausfithrungen basieren auf dem umfangreichen Archivbestand Stiftung ,, Archiv
der Parteien und Massenorganisationen der DDR im Bundesarchiv Berlin“ (BA-SAPMO). Nach-
lass Elfriede Paul und Walter Kiichenmeister, NY 4229 und der Autobiografie von Elfriede Paul:
Ein Sprechzimmer der Roten Kapelle. Berlin 1981.
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Abbildung 1:
Elfriede Paul als
Werkstudentin in
Wien 193017

17 BA-SAPMO, Nachlass Elfriede Paul und Walter Kiichenmeister, NY 4229/1, BI. 96.
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absolvieren. Mit 18 Jahren war sie aus der Kirche aus- und mit 21 Jahren der KPD
beigetreten. Sie arbeitete in verschiedenen Schulen und Kinderheimen. Weil sie
dort immer wieder mit medizinischen und gesundheitlichen Fragen konfrontiert
wurde, begann sie 1926 das Medizinstudium als ,,Werkstudentin®, zunichst in
Hamburg, dann in Berlin und Wien.

1934 erhielt sie die Approbation. Sie arbeitete als Volontir-Assistentin in der
Sauglingsfursorge und als Schulirztin. 1936 promovierte sie und lief§ sich in eige-
ner Praxis in Berlin-Wilmersdorf nieder. Im selben Jahr lernte sie Walter Kiichen-
meister (1897-1943) kennen und bekam tber ihn Kontakt mit der Widerstands-
gruppe um Arvid Harnack (1901-1942) und Harro Schulze-Boysen (1909-1942),
der Teil der sogenannten Roten Kapelle!® war. Die Wilmersdorfer Praxis wurde
zum Treffpunkt und zum Umschlagsort fur Nachrichten, was sie ausfiihrlich in
thren 1981 erschienenen Memoiren ,,Ein Sprechzimmer der Roten Kapelle“ schil-
dert.!” 1942 wurden die meisten Mitglieder der Roten Kapelle verhaftet und vom
,»Volksgerichtshof“ zum Tode verurteilt; Walter Kiichenmeister wurde umgehend
hingerichtet, Elfriede Paul zu sechs Jahren Zuchthaus verurteilt. Nach Kriegsende
war sie zunichst in Hannover titig und dort bis zur Bildung des Landes Nieder-
sachsen im November 1946 als Vertreterin der KPD Ministerin fiir Aufbau, Ar-
beit und Wohlfahrt.?° Im Frithjahr 1947 siedelte sie in die Sowjetische Besatzungs-
zone nach Berlin iber und war dort von 1947 bis 1950 Abteilungsleiterin fiir
Betriebsgesundheitsfiirsorge der Deutschen Wirtschaftskommission (DWK) der
Zentralverwaltung Gesundheitswesen und irztliche Leiterin in der Versicherungs-
anstalt Berlin (VAB) beschiftigt. Von 1950 bis 1953 war sie Assistentin am Hygie-
nischen Institut der Universitit Berlin und habilitierte sich hier als erste Frau in
der DDR im Fach Sozialhygiene mit der Arbeit ,,Untersuchungen tiber Ursachen,

18 Die Gestapo fasste unter dem Sammelnamen ,Rote Kapelle“ Widerstandsgruppen zusammen,
die sie als Spionageorganisation der Sowjetunion beurteilte. Heute weifl man, dass es sich um ein
politisch links orientiertes, aber keineswegs von der KPD gesteuertes, heterogenes Netzwerk von
Hitlergegnern handelte, die auf unterschiedliche Weise Widerstand leisteten. Der Name leitet sich
aus der Geheimdienstsprache ab, in der Funker, die mit Kurzwellensendern morsten, Pianisten
genannt wurden. Mehrere Pianisten bildeten eine Kapelle, demzufolge war ein kommunistischer
Spionagering eine ,rote Kapelle“. Vgl. Hans Coppi junior/Jiirgen Danyel/Johannes Tuchel (Hg.):
Die Rote Kapelle im Widerstand gegen den Nationalsozialismus. Berlin 1994.

19 Elfriede Paul: Ein Sprechzimmer der Roten Kapelle. Berlin 1981. Die erstmals 1981 erschiene-
ne Autobiografie, die sie mit mafigeblicher Unterstiitzung von Vera Kiichenmeister verfasste,
weist im Vergleich zu den erhaltenen zeitgendssischen Aufzeichnungen im Nachlass z. T. deutli-
che Diskrepanzen hinsichtlich der Darstellung von Konflikten und Intrigen in der KPD auf, auf
die schon Anna-Sabine Ernst hingewiesen hat; Ernst: Prophylaxe (wie Anm. 8), S.362-364. Aus
den Unterlagen der Bundesbeauftragten fiir die Unterlagen des Staatssicherheitsdienstes der ehe-
maligen Deutschen Demokratischen Republik (BStU/Magdeburg) geht zudem hervor, dass so-
wohl die Abteilung Agitation als auch das Institut fiir Marxismus-Leninismus eine Uberpriifung
v.a. hinsichtlich der ,Darstellungen tiber den antifaschistischen Widerstand, insbesondere zum
Komplex ,Rote Kapelle vorgenommen hatte und die Darstellung der Parteigeschichte, ,auch
die Schilderungen iiber die Zeit nach 1945%, begutachtet und nachgepriift wurde. Vgl. BStU/
Magdeburg 000015, Schreiben der Hauptabteilung IX/11, Abteilung Agitation vom 22.9.1980.

20 1946 war sie der Sozialistischen Einheitspartei Deutschlands (SED) beigetreten, Ausweis-Nr. 110,
BA-SAPMO, NY 4229/3.
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Haufigkeit und Dauer der Arbeitsunfihigkeit bei Frauen“. Mit der Dozentur an
der Medizinischen Akademie Magdeburg ging fiir sie ein lang gehegter Wunsch in
Erfillung: ,Meine letzten [acht] Arbeitsjahre brachten mir endlich das, worum
ich ein Leben lang gekampft hatte. Es war mir nicht leicht gefallen, wihrend der
Nazizeit auf meine wissenschaftliche Laufbahn zu verzichten. Dann hatte die Haft
meine drztliche Praxis unterbrochen, und nach der Befreiung standen zunichst
andere Aufgaben im Vordergrund®, schreibt sie in ihren Memoiren.?!

Diese Kurzvita der Arztin, Widerstandskimpferin und Wissenschaftlerin ver-
deutlicht, dass der Diskurs tiber Prophylaxe und Gesundheitserziechung in der
DDR gerade bei den ,Aktivisten der ersten Stunde“??> — wie Paul sich selbst be-
zeichnete — auch eine personliche Seite besitzt. Die ,Priventionsarchitekten® des
Gesundheitswesens und der Gesundheitspolitik der DDR handelten oft ,,aus eige-
nem Erfahren und Erleiden®. Sie hatten Erfahrungen und Kenntnisse von den
sozialistischen und kommunistischen gesundheitspolitischen Programmen der
Weimarer Republik und sie wurden aufgrund ihrer politischen Aktivititen oder
als Juden in der NS-Zeit verfolgt.??

Schon in ihrer Zeit in der Zentralverwaltung fir Gesundheitswesen hatte sich
Paul insbesondere mit dem Aufbau des Betriebsgesundheitswesens beschiftigt. Es
ging dabei vor allem um die Einrichtung von Sanititsstellen und Polikliniken,
darum, das entsprechende Personal heranzuziehen und den Arbeits- und Gesund-
heitsschutz in den Betrieben zu organisieren und zu tberwachen sowie um die
Neuordnung des Sozialversicherungswesens.?* Paul hatte, als sie nach Magdeburg
kam, bereits praktische Erfahrungen in den zentralen Bereichen der Neuordnung
und Umstrukturierung des Gesundheitswesens. Auch in Magdeburg beschrinkte
sie sich nicht auf ihre Titigkeit als Hochschullehrerin. Sie betreute zudem acht
Textilbetriebe ehrenamtlich als Betriebsirztin. Eine Verschrinkung dieser Tatig-
keit mit ihrer akademischen Arbeit entstand dadurch, dass der betriebliche Ge-
sundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsférderung — mit einem Fokus
auf der ,,werktitigen” und berufstitigen Frau — zu den Forschungsschwerpunkten
des Instituts zihlten.?> Sie arbeitete in der ersten Eheberatungsstelle der DDR
sowie im Deutschen Roten Kreuz mit, vertrat die SED in der Magdeburger Stadt-
verordnetenversammlung und war Mitglied der Kommission fiir Gesundheitswe-
sen bei der SED-Bezirksleitung. Sie war Vorsitzende der Arbeitsgruppe ,,Gesund-
heitsschutz der Frau“ in der Gesellschaft fur Sozialhygiene und initiierte bereits

21 Paul: Sprechzimmer (wie Anm. 19), S.243. Ernst geht davon aus, dass sie ,,den spiten (Quer-)
Einstieg in den Hochschullehrerberuf“ ohne eine informelle ,Patenschaft, wie sie die SED fiir
Paul und einige andere angehende Wissenschaftler tibernahm, trotz ,,ungeheurem Fleiff und Zhig-
keit wohl nicht mehr geschafft“ hitte. Vgl. Ernst: Prophylaxe (wie Anm. 8), S.365.

22 Paul: Sprechzimmer (wie Anm.19), S.215.

2 Niehoff: Anmerkungen (wie Anm.11), S.110. Eine grofie Anzahl von jungen Arzten kam aus
judischen Familien wie z. B. Hilde(gard) Marcusson (1910-1992) und Erwin Marcusson (1899-
1976), Eva Schmidt-Kolmer (1913-1991), Kurt Winter (1910-1987).

24 Paul: Sprechzimmer (wie Anm.19), S.220.

% Elfriede Paul: Die Gesunderhaltung der werktitigen Frau als spezielle Aufgabe des Betriebs-
gesundheitsschutzes. In: Zeitschrift fiir drztliche Fortbildung 53 (1959) 19, S.1169-1174.
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1959/1960 eine groflangelegte Studie zur Sduglingssterblichkeit im Bezirk Magde-
burg.26 Threr Uberzeugung von der Notwendigkeit gesundheitlicher Aufklirung
und Erziehung folgend, griindete sie die Sektion Medizin innerhalb der ,,Urania“,
einer Gesellschaft zur Verbreitung wissenschaftlicher Kenntnisse, die Paul selbst
wihrend ihrer Magdeburger Zeit bis 1964 auch leitete. Nach dem Ausscheiden
blieb sie den Kolleginnen und Kollegen des Magdeburger Instituts verbunden und
gehorte selbst im Ruhestand der 6rtlichen SED-Leitung in Ahrenshoop an, wo sie
seit 1960 ein Haus besafl. Sie hielt weiterhin Vortrige und publizierte in verschie-
denen Zeitungen und Fachzeitschriften.

Prophylaxe und Priaventionspraktiken

Das Primat der Prophylaxe schlug sich in Kampagnen zur Gesundheitsaufklirung
und -erziehung in Form von bestimmten Veranstaltungen wie der Gesundheits-
woche, in Ausstellungen und Filmen und der Aufklirung mittels Wandzeitungen
in Betrieben und Schulen nieder. Daneben gab es institutionelle Einrichtungen
wie zum Beispiel die Gesundheitsberatung fiir verschiedene Personengruppen
(Eheberatung, Siuglingsberatung etc.). Zur Fritherkennung und Privention wur-
den Reihenuntersuchungen in groflem Stil und verpflichtende Impfungen durch-
geftihrt. 1961 wurde das ,Komitee fiir gesunde Lebensfithrung und Gesundheits-
erzichung® (ab 1969 ,Nationalkomitee fiir Gesundheitserziehung der DDR®)
gegriindet. Der Fokus der staatlichen Gesundheitspolitik verschob sich von der
reinen Wissensvermittlung und Aufklirung iiber Risiken hin zu Uberzeugungs-
arbeit und Bewusstseinsschirfung. Der Arzt sollte zur gesunden Lebensfiihrung
erziehen und unmittelbar auf die personliche Verpflichtung des Einzelnen, selbst
fir seine Gesundheit Sorge zu tragen, einwirken. Im Zuge dieser Verschiebung
setzte sich in der sozialistischen Gesundheitspolitik das Begriffspaar ,,Gesund-
heitserziehung und Gesundheitspropaganda“ durch. Beide waren Teil des Gesund-
heitsschutzes und hatten das gemeinsame Ziel, zur , Verwirklichung des gesell-
schaftlichen Auftrages zur Gesunderhaltung der Bevolkerung® beizutragen, wie
auch Jenny Linek in ihrer Arbeit ,,Gesundheitsvorsorge in der DDR zwischen
Propaganda und Praxis“ ausftihrt.?’

Langfristig erreichte das DDR-Gesundheitswesen einen hohen Integrations-
grad mit anderen gesellschaftlichen Bereichen, vor allem im Bereich des betrieb-
lichen Arbeitsschutzes und des Gesundheitsschutzes im Wohnumfeld.?® In Um-
kehrung des sozialhygienischen Paradigmas akzentuierte die Gesundheitsvorsorge
der DDR nicht nur den staatlichen Gesundheitsschutz, sondern auch die Verant-

26 Elfriede Paul: Ergebnisse einer Analyse der Sauglingssterblichkeit. In: Heilberufe 15 (1963),
S.1; Ernst: Prophylaxe (wie Anm. 8), S. 364.

27 Vgl. hierzu den Abschnitt Gesundheitspropaganda und Gesundheitserzichung. Funktion und
Aufgaben in der sozialistischen Gesellschaft. In: Elfriede Paul: Gesundheitsschutz. Berlin 1979,
S.25f. Vgl. ebenso Linek: Gesundheitsvorsorge (wie Anm. 1), S. 65.

28 Ernst: Prophylaxe (wie Anm.8), S.37.
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wortung des Einzelnen fir das Gesundheitsrisiko. Damit wurde dem Einzelnen
die Verantwortung fir sein Krankheitsrisiko zugeschoben, das unmittelbar auf
seine ,schlechte Lebensfuhrung” zuriickzufithren war, und die Gesundheitsvor-
sorge besaf} so eine ,,soziale Disziplinierungsfunktion®.?” Mary Douglas spricht in
diesem Zusammenhang von der ,forensischen Funktion der Risikopravention®,
da hier bestimmte Verhaltensweisen quasi kriminalisiert werden. Sie betont, dass
Risikodiskurse in modernen Gesellschaften zwar eine sozialintegrative Funktion
besitzen, dass aber Priventionspraktiken in diesem Modell sowohl sozialintegra-
tiv sind als auch exklusive Wirkung entfalten konnen,*® was zum Beispiel in der
Parole aus der Zeitschrift ,Deine Gesundheit von 1959 mit dem Titel ,,Raucher
und Zecher — Gesundheitsverbrecher!“ zum Ausdruck kommt.3!

Der ,Medizinische Sonntag® in Magdeburg

Den medizinischen Sonntagsvortrag fithrte Elfriede Paul 1959 ein. Anregungen
und Anstof gaben ihr, wie sie selbst sagte, die Vortrige, die Anfang der 1950er-
Jahre im Deutschen Hygiene-Museum in Dresden gehalten wurden. Sie galten als
seine besonders beliebte Form der Gesundheitsaufklirung“.’? In Dresden gab es
allsonntiglich im Festsaal des Museums Aufklirungsvortrige, die von bekannten
Arzten der Republik gehalten wurden und eine grofle Zuhorerschaft fanden.®
Pauls populirwissenschaftliches Engagement basierte auf der Uberzeugung, dass
sie das ,Gesundheitsgewissen“ der Biirger durch wissenschaftliche Erkenntnisse
schulen konne, damit diese ,,durch Wissen zum Erkennen und zum vorbeugenden
Handeln [...] gelangen“.3*

Im Senat der Medizinischen Akademie war sie auf ,kalte Ablehnung” gestofien,
als sie in einer Sitzung vorschlug, die Hochschullehrer sollten sich als Referenten
an den Vortrigen des ,Medizinischen Sonntags” beteiligen.*> Der Rektor Professor
Karl Ludwig Nifiler (1908-1987) fasste die Meinung des Senats in der Bemerkung
zusammen: ,,Es sei wohl nicht die Aufgabe von Professoren, vor Laien zu spre-
chen, dazu sei auch eine Fiirsorgerin geeignet.“3¢ Dementsprechend lehnte der
Senat thren Vorschlag ab, und es wurde ihr auch nicht gestattet, einen der Horsile
fiir die geplanten Veranstaltungen zu benutzen. Dies war nicht nur der Tatsache
geschuldet, dass Elfriede Paul die einzige Frau im Lehrkorper der Medizinischen
Akademie war, sondern auch dem Umstand, dass das Fachgebiet der Sozialhygiene
erst seit 1951 als Prifungsfach in das medizinische Staatsexamen aufgenommen

29 Vgl. hierzu Raucher und Zecher. In: Deine Gesundheit (1959) 4, S.31.

3 Douglas: Risk (wie Anm.7), S.12.

31 Die Zeitschrift erschien zwischen 1959 und 1993 und wurde vom Deutschen Hygiene-Museum
herausgegeben, ab 1972 vom Nationalen Komitee fiir Gesundheitserzichung.

32 Linek: Gesundheitsvorsorge (wie Anm. 1), S.71.

3 Ebd., S.71-73, zu den Aufgaben des Hygiene-Museums im Rahmen der Gesundheitserziehung.
3 Elfriede Paul: Hygienische Aufklirung. Berlin 1954.

3 Paul: Sprechzimmer (wie Anm.19), S.252.

36 Ebd.
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worden war®” und die Sozialhygiene wie auch die Arbeitshygiene noch wenig An-
erkennung fanden.

Die Professoren der noch jungen Medizinischen Akademie (gegriindet 1954)
firchteten zudem vermutlich um ihr Ansehen. Prophylaxe und medizinische
Volksbelehrung waren nicht nur bei den Professoren, sondern auch in der Arzte-
schaft insgesamt umstritten. Ein grofler Teil der Arzteschaft lehnte die reine Auf-
klirung und Gesundheitserziehung als idrztliche Tatigkeit ab, nur im Rahmen von
therapeutischen Mafinahmen und operativen Eingriffen war sie verankert. Paul
dagegen begriff gerade die populirwissenschaftlichen Vortrige als eine grofie
Chance, um das sozialistische Leitprinzip ,,Die beste Prophylaxe ist der Sozialis-
mus“ (Maxim Zetkin) zu betonen.3®

Die Vorbehalte gegeniiber der politischen Ausrichtung in der SBZ/DDR und
die Beriihrungsingste der Professoren und irztlichen Kollegen gegeniiber den
Laien waren ihr nicht fremd: ,Besonders der Umgang mit den Arzten war nicht
leicht®, berichtet Paul in ithren Memoiren. ,,Die meisten standen den antifaschisti-
schen Umwilzungen abwartend, skeptisch, sogar ablehnend gegentiber. Nicht
wenige sahen ihre Perspektive in den Westzonen.“?? Paul vertrat die Auffassung,
»dass gerade die Vertreter der Sozialhygiene bei der geistigen Umorientierung der
Arzte [...] die ,erste Geige® spielen mussten, um eine neue, sozialistische Arzte-
generation zu erziehen.“*

Schliefilich fand der erste ,Medizinische Sonntag® am 18.Oktober 1959 im
Festsaal der Ingenieurschule am Domplatz statt. Zum Thema ,,Wie ernihre ich
mich richtig?“ hatten sich 25 Besucher eingefunden. Trotz der anfinglichen
Schwierigkeiten entstand in der Folge daraus eine alle drei bis vier Wochen statt-
findende gesundheitserzieherische Grofiveranstaltung. Nach Angaben von Ute
Grumpelt kamen allein zum elften ,Medizinischen Sonntag“ etwa 1000 Besucher.
Elfriede Paul hatte in das ,Kino des Friedens“ am Rathausmarkt eingeladen.*! Im
Durchschnitt waren es wohl eher knapp 270 Zuhorer pro Monat.*?

% Punkt 9 der ,Instruktionen zu dem durch den Volkswirtschaftsplan 1951 vorgeschriebenen
Plan fiir das Gesundheitswesen“ vom 10.4.1951. MLHA, Ministerium fiir Sozialwesen, Nr. 2490,
unfol., zit. nach Moser: Interesse (wie Anm.9), S.199.

38 Dieses Motto ist im ersten Lehrbuch der Sozialhygiene der DDR vorangestellt; Alfred Beyer/
Kurt Winter (Hg.): Lehrbuch der Sozialhygiene. Berlin/Ost 1953. Vgl. Moser: Interesse (wie
Anm.9), S.227. Auf dem Wiirzburger Arztetag von 1927 waren die Leitsitze zur Trennung von
Behandlung und Beratung beschlossen worden. Daraus resultierte die Aufteilung in Arzte in freibe-
ruflicher Praxis und nicht therapierende Fiirsorgeirzte; vgl. Moser: Interesse (wie Anm.9), S.130.
39 Paul: Sprechzimmer (wie Anm.19), S.221.

#0 Ute Grumpelt: Das Wirken von Prof. Dr. med. habil. Elfriede Paul am Lehrstuhl fiir Sozial-
hygiene der Medizinischen Akademie Magdeburg im Zeitraum von 1956 bis 1964. Diplomarbeit
Magdeburg 1983, S.27.

# Ebd., S.91. Medizinischer Sonntag — Gesundheitsthemen sind gefragt. In: Universitatsklini-
kum, Nr. 4, August 2000, S. 8.

#2 Angesichts der genannten Gesamtzahlen fiir den Zeitraum von 1959-1989, in dem insgesamt
300 ,,Medizinische Sonntage“ mit mehr als 80000 Besuchern stattgefunden haben sollen, kommt
man auf einen Durchschnitt von knapp 270 Zuhérern pro Vortragsveranstaltung. Vgl. Grumpelt:
Wirken (wie Anm. 40), S.91.
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Regelmiafig berichtete die Magdeburger ,,Volksstimme® iiber die Veranstaltung.
Zum 200. ,Medizinischen Sonntag“ am 19. April 1980 erschien das ,,Populire Ge-
sundheitsbuch® — 26 Professoren und Mediziner antworten darin auf 1000 Leser-
fragen. Bereits drei Jahre zuvor hatte sich die Sektion Medizin beim Bezirksvor-
stand der Urania mit der ,,Volksstimme® unter dem Motto ,Leser fragen — Arzte
antworten“ zusammengeschlossen, um die Leserschaft der Zeitung im Bezirk
Magdeburg am ,Medizinischen Sonntag“ teilhaben zu lassen. Die Presse infor-
mierte die Leser bereits vor der Veranstaltung iiber Themen und Referenten.
Nach der Veranstaltung beantworteten die Vortragenden Fragen, die Leser und
Zuhorer eingesandt oder gestellt hatten; Fragen und Antworten wurden dann
wiederum auf einer Seite der Wochenendausgabe der Zeitung abgedruckt. So ent-
stand ein ,reizvoller Dialog“ zwischen Lesern und ,Arztautoren®; in nur drei
Jahren — von 1977 bis 1980 — waren iiber 1000 Fragen eingegangen.*> ,Dieses
Zusammenwirken hat die Effektivitit der Veranstaltung enorm gesteigert, da die
Zeitung tiber den Horerkreis hinaus mindestens eine halbe Million Leser erreicht.”
Die ,,Volksstimme“ selbst war iiberzeugt, einen wichtigen Beitrag zu einer ,erfolg-
reiche[n], populdrwissenschaftliche[n], medizinische[n] Propaganda“ geleistet zu
haben, wie aus einem Zeitungsbeitrag hervorgeht.*

Das hohe fachliche Niveau und die Qualitit der Vortrige resultierte — nach
Meinung der Akademie Zeitung von 1980 — vor allem aus dem Umstand, dass in
Magdeburg seit nunmehr 25 Jahren eine medizinische Hochschule existierte und
dass es immer wieder gelang, ,profilierte Referenten, Hochschullehrer, hiufig
Direktoren der Kliniken und Institute, die nicht selten zusitzliche Funktionen als
Rektoren oder Prorektoren zu erfiillen hatten, zu gewinnen, die aber trotz aller
Belastungen immer wieder schnell und gern bereit waren, auch auf diese Weise
aktive Gesundheitspolitik zu betreiben®.*> In zwanzig Jahren hatte sich die Ein-
stellung der Professoren und Dozenten gegentiber dem ,Medizinischen Sonntag*
offenbar grundlegend geindert. Die Vortrige waren zu einem Aushingeschild der
akademischen Medizin in Magdeburg geworden.

Die sozialistische Sexualmoral — Elfriede Paul und die sexuelle
Aufklirung

Die Themenstellung und die Richtung der Vortrige wurden durch die Sektion
Medizin innerhalb der ,,Urania“ vorgegeben. Das Themenspektrum des ,,Medizi-
nischen Sonntags® reichte von der gesunden Ernihrung, tiber personliche Hygiene

4 Zum 200. Medizinischen Sonntag der Urania: Populires Gesundheitsbuch der beliebten Vor-
tragsreihe. In: Magdeburger Volksstimme, Nr. 92, 18.4.1980. Weitere Recherchen zu Auflagenhéhe,
Absatz etc. konnten hier noch interessant sein.

4 BA-SAPMO, Nachlass Elfriede Paul und Walter Kiichenmeister, NY 4229/9 Presseveroffent-
lichungen, BI. 19.

4 F.P. Meyer: URANIA und MAM Hand in Hand bei der Gesundheitserziehung. In: Akademie
Zeitung 16 (1980) 3, 19.3.1980.



190 Eva Brinkschulte

und die Fritherkennung von Gesundheitsstorungen bis hin zu Priventionsthemen
wie einer sinnvollen Freizeitgestaltung bei aktiver Erholung durch Sport und
Spiel oder Ratschligen fiir den Umgang mit Genussmitteln und Medikamenten.

Paul selbst referierte bei diesen Veranstaltungen tiber Fragen der sozialistischen
Moral, insbesondere der Sexualmoral — zum Beispiel sprach sie tiber ,,Die sozial-
hygienische Bedeutung der sexuellen Aufklirung,* iiber ,Arztliche Fragen des
Liebes- und Ehelebens“#” oder - so der Titel - iiber die ,Eheberatung - (als) ein
heikles Kapitel“.#8

Sie behandelte also ein Themenspektrum, das sie auch in ithrer Forschungsarbeit
beschiftigte und das eingebettet war in die allgemeine Politik zur Frauengesund-
heit. Sie griff das Problem der auflerordentlich hohen Abtreibungszahlen* auf,
thematisierte vor- und auflerehelichen Geschlechtsverkehr und problematisierte
auch die hohe Anzahl von Frithehen® und unehelichen Geburten.

Dagmar Herzog hat in threm Buch ,Die Politisierung der Lust® die Sexualitit
in der deutschen Geschichte des 20.Jahrhunderts untersucht. Fir den Verlauf der
ostdeutschen Sexualpolitik und fiir die Interaktion zwischen Regierung und
Bevolkerung in einer Diktatur stellt sie fest, dass die Foucault’sche Beobachtung
gestlitzt werde, nach der die Sexualitit ,ein[en] besonders dichte[n] Durchgangs-
punkt fiir die Machtbeziehungen® darstelle.’! In Ostdeutschland habe sich eine
»schrittweise Evolution der sexuellen Sitten® vollzogen.>? Von den 1950er-Jahren
bis in die Mitte der 1960er-Jahre habe die DDR eine sexualkonservative Phase
durchlaufen, vergleichbar mit dem Sexualkonservatismus in Westdeutschland. Da-
neben finden sich im Osten jedoch bereits in den spiten 1950er-Jahren ,bemer-
kenswerte liberale Ansitze“, die im Westen keine Entsprechung hitten, die die
Richtung der Sexualpolitik in den folgenden Jahrzehnten beeinflussten und die -
wenn auch immer wieder mit Unterbrechungen — die Liberalisierung ab der Mitte

#6 Elfriede Paul: Die sozialhygienische Bedeutung der sexuellen Aufklirung. In: Zeitschrift fiir
drztliche Fortbildung 50 (1956), S.61f.; dies.: Uber Inhalt und Ziel der geschlechtlichen Beleh-
rung. In: Berufsbildung 10 (1956) 6, S.285-289.

4 Arztliche Fragen des Liebes- und Ehelebens. In: Magdeburger Volksstimme, Nr. 272, 15.11.1961.
# Elfriede Paul: Eheberatung - ein heikles Kapitel? In: Deine Gesundheit (1961) 2, S. 3-5.

# Nach den Vergewaltigungen deutscher Frauen durch sowjetische Soldaten herrschte ein Aus-
nahmezustand. 1947/1948 wurde der §218 nahezu tiberall im Zustindigkeitsbereich der sowjeti-
schen Besatzungsmacht aufgehoben. 1950 — ein Jahr nach der Griindung der DDR — wurde durch
das ,,Gesetz iiber den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte der Frau“ die Abtreibung gene-
rell wieder unter Strafe gestellt, und es erlaubte sie nur, wenn die Mutter an Leib oder Leben be-
droht (medizinische Indikation) oder beim Kind durch eine Erbkrankheit eine Behinderung zu
erwarten war (eugenische Indikation). Dies fiihrte allerdings nicht zur gewiinschten Steigerung
der Geburtenrate, sondern hatte zur Folge, dass 60 % der Abtreibungen wieder illegal vorgenom-
men wurden. Dagmar Herzog: Die Politisierung der Lust. Sexualitit in der Geschichte des
20. Jahrhunderts. Miinchen 2005, S.233.

50 Friihehen nicht mehr dauerhaft. (Redakt. Bericht). In: Liberal-Demokratische Zeitung (LDZ),
Nr.293, 19.12.1963. Vgl. hierzu ebenso Zu frith gereift...? In: Magdeburger Volksstimme, Nr. 289,
14.12.1963.

51 Herzog: Politisierung (wie Anm. 49), S.229.

52 Ebd., S.233.
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Abbildung 2: Titelblatt der Zeitschrift Deine Gesundbeit, ,, Ebeberatung — ein heikles Kapitel?©,
1961.
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der 1960er-Jahre und vor allem in den 1970er-Jahren befordert hitten.® Arzte
und Pidagogen, die beruflich mit Fragen der Sexualitit zu tun hatten, wie zum
Beispiel auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Eheberatungsstellen, ver-
suchten, laut Herzog, die Wiinsche und Anliegen der Menschen berticksichtigend
auf die SED einzuwirken und die ,nationale Debatte tiber sexuelle Fragen in
eine neue Richtung zu lenken.>* Die SED habe sich zwar als entschieden anti-
christlich verstanden und den schidlichen Einfluss christlicher Sexualfeindlichkeit
betont, dennoch lasse sich bei der Spitze des SED-Regimes gegentiber sexuellen
Dingen zumeist eine konservative Haltung feststellen, wenngleich es in jeder Phase
der sozialistischen Sexualpolitik immer auch bei Mitgliedern der SED in verant-
wortlichen Positionen und unter Fachleuten Stimmen gegeben habe, die sich fir
eine positive Einstellung zur Sexualitit einsetzten, bei der nicht allein der Repro-
duktionsgedanke bestimmend war.’> Herzog verweist in diesem Zusammenhang
unter anderem auf Lykke Aresin (1921-2011), die seit 1960 Oberirztin an der
Universititsfrauenklinik in Leipzig war und die die der Klinik angeschlossene
Ehe- und Sexualberatungsstelle leitete. Sie setzte sich sehr fiir die Akzeptanz und
Verfiigbarkeit der ,,Antibabypille“ ein und besaf§ eine Vorreiterrolle bei der Be-
handlung von sexuellen Funktionsstorungen.”® Karl-Heinz Mehlan (1916-2003),
seit 1955 Direktor des Instituts fiir Sozialhygiene an der Universitit Rostock,
engagierte sich fiir die Liberalisierung des Abtreibungsrechts und war 1972 mafi-
geblich an der Formulierung der Fristenlsung beteiligt, nach der die Entscheidung
fir oder gegen ein Kind letztlich allein bei der Frau lag.”” Obwohl Elfriede Paul
nicht in Herzogs Fokus geraten ist, vermutlich weil sie bereits 1964 als Hoch-
schullehrerin aus dem Dienst ausschied, kann sie eindeutig dem Personenkreis zu-
gerechnet werden, der von Herzog als aufgeschlossen und liberal eingestuft wird.
1963 lautete das Thema ihres Vortrages zum ,Medizinischen Sonntag“ ,Junge
Leute heute — Erotik, Liebe, Ehe“>® und auch auf der von Mehlan 1965 organisier-

5 Ebd., S.234.

5% Ebd., S.245.

% Ebd., S.224.

Im Jahre 1964 wurde sie auflerordentliche Professorin an der Universitit Leipzig und erhielt
1969 hier eine Professur fiir Neurologie und Psychiatrie, 1981 wurde sie emeritiert. Sie gehorte
1990 zu den Mitbegriindern von Pro Familia Sachsen. Im gleichen Jahr griindete sie eine der ers-
ten Transsexuellen-Beratungsstellen in der DDR, nachdem sie sich beruflich schon seit 1976 mit
der Betreuung und Beratung von Transsexuellen befasst hatte. Vgl. Lykke Aresin: Eheprobleme.
Berlin 1963; Thomas M. Goerlich: Prof. em. Dr. med. habil Lykke Aresin zum 85. Geburtstag. In:
Arzteblatt Sachsen 3 (2006), S.125.

57 Mehlan trieb die flichendeckende Einrichtung von Ehe- und Familienberatungseinrichtungen
voran, forderte den Bau der landesweit ersten Kondomfabrik und nicht zuletzt die Einfiihrung
der, im Sprachgebrauch der DDR als ,,Wunschkind-Pille“ bezeichneten, in Westdeutschland als
»Antibabypille“ bekannten Pille zur hormonellen Empfiangnisverhiitung im Jahre 1965. Vgl. Dirk
Bottcher: Karl-Heinz Mehlan — Mit Pille und Kondom fiir den Sozialismus. In: Spiegel Online
vom 17.7.2001, 13.19 Uhr, online zuginglich unter: www.spiegel.de/panorama/karl-heinz-mehlan-
mit-pille-und-kondom-fuer-den-sozialismus-a-145531.html (letzter Zugriff am 9.5.2018).

58 So der Titel ihres Vortrages des Medizinischen Sonntags am 15.12.1963; Titel entnommen aus
dem Beitrag Zu friih gereift...? (wie Anm. 50).
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ten ,,1. Rostocker Fortbildungstagung tiber Probleme der Ehe- und Sexualbera-
tung“ duflerte sie sich zum vorehelichen Geschlechtsverkehr von Jugendlichen
wie folgt: ,,Wenn wir wie bisher, heuchlerisch und mit den iiblichen Scheuklappen
versehen, die Tatsache bei der Erziehung der Jugend ignorieren, dafl der voreheli-
che Geschlechtsverkehr nicht erst heute und nicht nur in bestimmten Bevolke-
rungskreisen tiblich ist, so wird auch weiterhin die Unsicherheit und Hilflosigkeit
bei den Jugendlichen selbst [...] dazu fihren, daf§ die Haufigkeit der ungewollten
Schwangerschaften und der Aborte sowie auch die grofle Zahl nur wegen eines
Kindes geschlossenen Ehen nicht abnehmen.“*’

Gemaf einer sozialistischen Moral, den ,,sozialistischen Erziehungsgrundsitzen
und dem Prinzip der Prophylaxe im weitesten Sinne“ plidierte Elfriede Paul
dafiir, die ,voreheliche Beratung ganz konkret auf die Erziehung zu bewufiter
Elternschaft auf der Basis ausreichender Kenntnisse tiber die Antikonzeption
auszurichten®.®® Dies sollten die Ehe- und Sexualberatungsstellen als eine ihrer
,vornehmsten Aufgaben“ betrachten. Schon 1961 hatte Paul eine Eheberatungs-
stelle in der Magdeburger Hegelstrafle eingerichtet, die neben Arzten mit Psycho-
logen, Juristen und Fiirsorgerinnen besetzt war und die in Kooperation mit der
Haut- und Frauenklinik der Medizinischen Akademie arbeitete.®! Die Magdebur-
ger Eheberatungsstelle erlangte fiir die DDR Modellcharakter, 1966 wurden per
Gesetz iiberall in Ostdeutschland Zentren fiir Ehe-, Familien- und Sexualbera-
tung eingerichtet.®? Die Expertinnen und Experten, die mit dem Aufbau dieser
Beratungszentren betraut waren, vertraten besonders fortschrittliche Ansichten
zu Sexualfragen in der DDR. Hier gab es, nach amerikanischem Vorbild, Einzel-
und Paartherapien. Die Mitarbeiter organisierten und unterstiitzten Tagungen
und Veranstaltungen zu Fragen der Sexualitit, sie besaflen Kontakte zu Organisa-
tionen wie der International Planned Parenthood Federation und sie genossen in-
ternationales Renommee. Paare und Einzelbesucher stromten in Scharen in diese
Zentren, von denen sie sich Rat und Hilfe erhofften und die sie keineswegs nega-
tiv als Institutionen betrachteten, die sich iiber Gebiihr oder unerwiinscht in ihr
Leben einmischten.®® Die in den Beratungsstellen gewonnenen Erkenntnisse tiber
sexuelles Verhalten und sexuelle Praktiken gaben Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern Anlass, mehr Forschung im Bereich der Sexualmedizin, mehr 6ffentliche
Aufklirung und mehr Therapieangebote einzufordern.

Die sozialistische Moral, die weit mehr umfasste als nur die Sexualmoral, aber
ausdriicklich auch diese, war zwar auf der einen Seite, wie Dagmar Herzog schreibt,

59 Elfriede Paul: Das Problem der Jugendlichen und die voreheliche Beratung. In: Karl-Heinz
Mehlan (Hg.): Tagungsbericht der 1. Rostocker Fortbildungstagung tiber Probleme der Ehe- und
Sexualberatung vom 22.-24.10.1965 in Rostock-Warnemiinde. Berlin 1966, S.167-171, hier: S.170.
0 Ebd.

¢! Eheberatung eroffnet (Redak.-Bericht). In: Magdeburger Volksstimme, Nr. 270, 13.11.1961.

2 Herzog: Politisierung (wie Anm.49), S.243; vgl. auch: Herz und Verstand den Ratsuchenden.
Eheberatungsstelle arbeitet erfolgreich. Aufklirung verhiitet Ehedifferenz. In: Magdeburger Volks-
stimme, Nr. 76, 29.3.1962.

3 Herzog: Politisierung (wie Anm. 49), S.243f.
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»ein Korpus aus rigiden Vorschriften® mit einem ,,hochgradig autoritire[n] Kon-
zept“, das mit seinen Anspriichen an die ,sozialistische Personlichkeit — selbstlos,
solidarisch, verantwortungsbewusst und anstindig, nichtmaterialistisch und nach
Fortschritt strebend [zu sein], tief in das Leben des Einzelnen eingriff“.¢* Auf der
anderen Seite aber reagierte das Regime auf die tatsichlichen Gegebenheiten: Als
beispielsweise empirische Studien zeigten, dass vorehelicher und auflerehelicher
Geschlechtsverkehr in der DDR ganz selbstverstindlich praktiziert wurden, hielt
die Parteifihrung in den Siebzigerjahren die ,Jugend frohlich dazu an[,] ihre
Sexualitdt auszuleben®. Westliche Beobachter interpretierten dies als einen ver-
zweifelten Versuch, nach Einfithrung der in der VEB Jenapharm seit 1965 produ-
zierten ,, Wunschkind-Pille“ und der Legalisierung der Abtreibung innerhalb der
ersten drei Schwangerschaftsmonate im Jahr 1972 die Geburtenrate wieder zu
steigern.®

Diese Wechselwirkung zwischen praktizierter Sexualitit und politischen Vorga-
ben gibt Hinweise auf die ,eigensinnigen“ Verhaltenspraktiken der Subjekte, die
in den bevolkerungspolitischen Planungs- und Kontrollvorstellungen des Staates
nicht aufgingen. Fragt man dartiber hinaus danach, warum das ansonsten starre
soziale Gefiige der DDR sich gerade auf dem Gebiet der Sexualpolitik als liberal
und zeitgemif} erwies, so dringt sich die Annahme auf, dass ein Grund fir die
politische Haltung der Wunsch der Machthaber war, die jungen Leute auf diese
Weise emotional an das sozialistische Projekt zu binden. Die Entwicklungen in
den 1970er- und 1980er-Jahren zeigen, dass die Sexualitit zu einem wichtigen
Freiraum in der ansonsten unfreien Gesellschaft der DDR wurde.®

Die Neuregelung des Abtreibungsrechts und die kostenlose Abgabe der
»Wunschkind-Pille“ waren zudem Mafinahmen, die nicht nur die Sexualpolitik im
engeren Sinne betrafen, sondern auch allgemeiner die Frauengesundheitspolitik
kennzeichneten. Hier werden auch grundlegende Widerspriche in der Frauen-
gesundheitspolitik greifbar, denn mit Abtreibung und Pille war die Frau primir
als produktionsnotwendig und nicht als Fortpflanzungssubjekt priorisiert. Auch
der Begriff ,Frauengesundheit” ist angesichts der starken Nebenwirkungen und
haufiger Unvertraglichkeit der Pille wie gleichermaflen angesichts der mit einer
Abtreibung einhergehenden Beschwerden und Nachwirkungen zu hinterfragen.
Nach Einschitzung neuerer Studien war ein Hauptziel des Schwangerschaftsab-
bruch-Gesetzes von 1972 die Abschaffung der illegalen Aborte und der damit
verbundenen Gefahren fiir die Frauen. ,Vor 1972 wurden in der DDR jihrlich

4 Ebd.

5 Ebd., S.227. Was allerdings eine seltsame Annahme war, erleichterte doch gerade die Pille einen
Vollzug des Geschlechtsverkehrs, der keine Schwangerschaft nach sich zog; das liberale Abtrei-
bungsrecht erméglichte ebenfalls, eine ungewollte Schwangerschaft nicht auszutragen. Unter den
gegebenen Rahmenbedingungen war ein frohliches Ausleben der Sexualitit eben gerade kein
Garant fiir eine hohere Geburtenrate. Tatsichlich kam es mit der Legalisierung des Schwanger-
schaftsabbruchs im Mirz 1972 zu einem weiteren Absinken der seit 1963 stetig gesunkenen Ge-
burtlichkeit in der DDR, die 1974 ihren niedrigsten Stand erreichte. Vgl. Elfriede Paul: Gesund-
heitsschutz. Berlin 1979, S. 55.

% Herzog: Politisierung (wie Anm. 49), S.2271.
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etwa 60000 Aborte registriert, an deren Folgen 60 bis 70 Frauen verstarben. 1977
wurde im Zusammenhang mit legalen Unterbrechungen noch ein Todesfall beob-
achtet. [...] In den folgenden Jahren bis 1988 trat kein Todesfall mehr ein.“¢” An-
dere Einschitzungen gehen davon aus, dass die spektakuliren Aktionen der west-
deutschen Frauenbewegung, unter anderem die im Sommer 1971 im ,Stern®
veroffentlichte Kampagne der Selbstbezichtigungen von Frauen in der Bundes-
republik, fiir die DDR ein Impuls war — praktisch ohne Vorbereitung — ein eigenes
Gesetz zum Schwangerschaftsabbruch zu formulieren.®®

Der ,,Medizinische Sonntag® — ein sozialistisches Ritual?

Zwischen 1959 und 1989 gehorte die Veranstaltungsreihe ,,Medizinischer Sonntag®
zum festen Bestandteil des ,geistig-kulturellen Lebens in der Elbestadt Magde-
burg. Uber 300 ,Medizinische Sonntage“ mit 164 Arzten, Wissenschaftlern und
Hochschullehrern als Vortragenden wurden bis 1989 abgehalten. Mehr als 80000
Zuhorer konnte die Veranstaltungsreihe in dieser Zeit vorweisen.®” Als Stadtver-
ordnete hatte Elfriede Paul schon 1961 in einer Stadtverordnetenversammlung
festgestellt: ,,Ich habe die Verpflichtung iibernommen, die Medizinischen Sonntage
in Magdeburg einzufiihren. Nun, in Magdeburg braucht alles ein bisschen linger
— ich komme aus Berlin, da geht manches schneller — aber jetzt habe ich es endlich
durchgesetzt. Die Medizinischen Sonntage sind ein Ereignis geworden, auf das
man achtet.“”® Wenig spiter konstatierte sie in einem Interview, dass ,fast aus-
schliefflich Arzte der Medizinischen Akademie sich zur Verfiigung stellen[,] um
den Elbstidtern populirwissenschaftlich zu erlautern, wie man gesund lebt“. Und
sie wies darauf hin, das ,Magdeburg [...] die einzige Stadt in der Republik [ist],
die mit der bewufSten Gesundheitserziehung der Bevolkerung in eine solche Breite
gekommen ist“.”!

Worin lag das Erfolgsrezept dieser Veranstaltung begriindet? Elfriede Pauls
Vortrige im Rahmen des ,Medizinischen Sonntags“ waren vor allem aufgrund
threr Themenwahl attraktiv: Sie griff das Tabuthema ,Sexualitit“ auf und ihre
Vortrige waren nicht nur alltagstauglich und lebensnah, sondern auch Zeugnis fiir
das Bemithen um eine sozialistische Sexualpolitik. Sicherlich traf dies nicht auf
alle Vortrige der Veranstaltungsreihe in gleichem Mafle zu. Durch die mediale

7 Lykke Aresin: Schwangerschaftsabbruch in der DDR. In: Gisela Staupe/Lisa Vieth (Hg.): Un-
ter anderen Umstinden. Zur Geschichte der Abtreibung. Katalog zur gleichnamigen Ausstellung
des Deutschen Hygienemuseums in Dresden. Dresden/Berlin 1993, S. 86-95, hier: S. 94.

% Daphne Hahn: Diskurse zum Schwangerschaftsabbruch nach 1945. In: Ulrike Busch/dies.
(Hg.): Abtreibung. Diskurse und Tendenzen. Bielefeld 2015, S.41-59, hier: S.53. Vgl. ebenso
dies.: Biopolitik und Modernisierung. Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch in Deutschland
nach 1945. Frankfurt a. M./New York 2000.

9 Medizinischer Sonntag (wie Anm. 41), S. 8.

70 Stadtarchiv Magdeburg (StAM), Stadtverordneten-Versammlung am 16.2.1961, Rep. 18* St.
41, Diskussionsbeitrag Prof. Paul.

"1 Gesundheitserziehung. In: Liberal-Demokratische Zeitung, Nr.42, 19.2.1964.



196 Eva Brinkschulte

Unterstitzung der ,,Volksstimme®, die Vor- und Nachbereitung der Vortrige,
wurden der Bekanntheitsgrad und das Interesse am ,Medizinischen Sonntag®
jedoch in jedem Fall gesteigert, was sicherlich zur Popularisierung der Veranstal-
tungen beitrug. Elfriede Paul publizierte zudem eine Reihe ihrer Vortrige in der
vom Dresdner Hygiene-Museum herausgegebenen populir-medizinischen Zeit-
schrift ,Deine Gesundheit.

Um die Erfolgsgeschichte der Vortragsreihe zu ergriinden, mochte ich am
Schluss auf die eingangs aufgeworfene Frage zuriickkommen, ob man den ,,Medi-
zinischen Sonntag® als eine Form von gesundheitspolitischer Ritualisierung auf-
fassen kann und ob auch dies die Popularitit befordert hat. Als Ritual im engeren
Sinne hat Barbara Stollberg-Rilinger ,eine menschliche Handlungsabfolge be-
zeichnet, die durch Standardisierung der dufleren Form, Wiederholung, Auffiih-
rungscharakter, Performativitit und Symbolizitit gekennzeichnet ist und eine ele-
mentare sozial strukturbildende Wirkung besitzt“.”> Walter Burkert beschreibt
Rituale als kommunikative Handlungen im Bereich des menschlichen Miteinan-
ders, bei denen rituelle Handlungen — durch gesellschaftliche Gepflogenheiten,
Konventionen und Regeln bestimmt — in den unterschiedlichsten sozialen Kon-
texten (Begegnungen, Familienleben, Veranstaltungen, Festen und Feiern) prakti-
ziert werden konnen. Rituale sind zudem oft an Orte und Riume gebunden, das
Spektrum reicht von sakralen oder 6ffentlichen Orten bis hin zu bestimmten Sitz-
ordnungen innerhalb eines konkreten Raumes. Ein Ritual ist kulturell eingebun-
den, bedient sich strukturierter Mittel, um Bedeutungs- und Sinnzusammenhinge
symbolisch darzustellen.”> Neben der symbolischen Funktion haben Rituale auch
instrumentell-pragmatische Funktionen, also zweckgerichteten Charakter. Sie die-
nen der Schaffung von Identitit und Gruppensolidaritit in Subkulturen. Rituale
sind einem Wandel unterworfen, sie erneuern sich und treten in verinderter Ge-
stalt in die gewandelte gesellschaftliche Wirklichkeit (Transformation). Rituelles
Handeln spielt in jedem der Subsysteme von Politik, Recht, Wissenschaft, Kunst,
Erziehung, Wirtschaft, Religion eine gewisse Rolle.”* Rituale — oder Ritualisie-
rung/Performance — besitzen eine besonders praxisorientierte Dimension von
Sinngebung, bei der das Handeln als Prozess und Dynamik Sinn verkorpert und
konstruiert (Sinnkonstitutive). Die kulturelle Performance ,ist Darstellung und
zugleich Reproduktion kultureller Sinn- und Handlungsmuster. Die gemeinschafts-
stiftende und identititsbildende Rolle des Rituals kommt deutlich zu Bewusstsein.“”>
Einige dieser charakteristischen rituellen Elemente finden sich auch in der Zere-
monie des ,Medizinischen Sonntags“: Die Veranstaltungen folgten einem regel-
mifligen Turnus und waren in der dufleren Formgestaltung standardisiert, perfor-
mativ und symbolhaft.

72 Barbara Stollberg-Rilinger: Rituale. Frankfurt a. M. 2013, S.9.

73 Walter Burkert: Homo necans. Interpretationen altgriechischer Opferriten und Mythen. Berlin/
New York 1972, S.31-39.

74 Andrea Belliger/David ]J. Krieg (Hg.): Ritualtheorie. Ein einfithrendes Handbuch. Opladen/
Wiesbaden 1998, Einfithrung, S.10.

75 Ebd.
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Wihrend andere Veranstaltungsformate der Gesundheitserziechung eher den
Charakter der Einmaligkeit besaflen, wie beispielsweise der Besuch eines Films
oder einer Ausstellung, betonte der ,Medizinische Sonntag” die Wiederholung.
Auch hinsichtlich der Einbindung des Einzelnen in die verschiedenen Veranstal-
tungsformate kann man differenzieren. So unterschied sich die individuelle Lek-
tire einer Aufklirungsbroschiire deutlich von einem meist im Kollektiv durchge-
fithrten Ausstellungsbesuch: Wahrend erstere unkontrolliert und die Einordnung
und Bewertung des Erfahrenen letztlich dem Individuum allein tiberlassen blieb,
war das bei Veranstaltungen, die mit Kollegen, Mitschiilern oder in Betriebsgrup-
pen besucht wurden, an denen der Finzelne in einer Gemeinschaft teilnahm,
anders. Die uber die gemeinschaftliche Teilnahme hergestellte Gruppenidentitit
beinhaltete aber auch eine kontrollierende Funktion und konnte einen Konformi-
titsdruck erzeugen. Der ,Medizinische Sonntag® nahm in diesem Spannungsfeld
eine mittlere Position ein: Der individuelle Besuch der Sonntagsveranstaltung bot
zwar mehr Freiheit und weniger Kontrolle als zum Beispiel in Gemeinschaft ab-
solvierte Museumsbesuche, die Schaffung von Identitit und Gruppensolidaritit
wurde jedoch nicht beeintrichtigt.

Die wohl grofite Transferleistung bei der Ritualisierung dieser gesundheits-
erzieherischen Vortragsveranstaltung gelang durch die Wahl des Wochentages —
des Sonntags. Auch Elfriede Paul hat sich dazu geduflert, warum sie den Sonntag
als geeigneten Wochentag fir die Vortragsveranstaltungen ansah. Wiirden die Vor-
trige nach Feierabend in den Betrieben gehalten, so wiren sie erfolglos, da die
Menschen bereits ermtidet seien, meinte sie. ,Friiher sind die Leute am Sonntag in
die Kirche gegangen und heute braucht der werktitige Mensch am Sonntagvor-
mittag eine Entspannung, etwas, das ihn erhebt und ihm niitzt, um in der Woche
wieder schaffen zu konnen. Auflerdem bietet der Sonntag die Zeit und Ruhe, um
sich mit wichtigen Problemen zu befassen.“7®

Weil die Vortrige zur gleichen Zeit stattfanden wie das katholische Hochamt
oder der protestantische Gottesdienst, wurde bereits die Teilnahme an der Veran-
staltung zu einem Bekenntnis zum Atheismus des SED-Staates. So konnte man
den ,Medizinischen Sonntag” provokant formuliert auch als ,,das Hochamt“ der
sozialistischen Gesundheitserziehung interpretieren (Medizin als Religion). Die
Ersetzung des sonntiglichen Gottesdienstes durch eine gesundheitserzieherische
Veranstaltung transformierte die katholische Pflicht des sonntiglichen Kirchgangs
in eine Pflicht der sozialistischen Personlichkeit, sich tiber Krankheitsrisiken und
Gesunderhaltung zu informieren und daraus Handlungsanleitungen fiir eine
gesunde Lebensweise abzuleiten. Das Glaubensbekenntnis wird zum Gesund-
heitsbekenntnis. Der Sonntagsgottesdienst wird auf die sonntigliche Gesund-
heitsgemeinde transferiert, iiber die Teilnahme ist klar zu erkennen, wer zur
Gemeinschaft gehort.

Die beiden von Paul genannten Anforderungen — ,Entspannung und ,,Erhe-
bung®, die den rituellen Charakter der Veranstaltung verstirkten — lassen sich auch

76 Ebd., S.11.
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wiederfinden, wenn man die Orte, an denen der ,Medizinische Sonntag® statt-
fand, genauer betrachtet. Nach anfinglichen Schwierigkeiten fand die Vortragsrei-
he zunichst in den Horsdlen der Medizinischen Akademie statt. Die Horsile
waren eigentlich den Studierenden und den Akademikern vorbehalten; fir die
Gesundheitserziehung wurden diese nun aber fiir alle Werktidtigen des Arbeiter-
und Bauernstaates geoffnet. Der medizinische Demonstrationshorsaal war — wie
das Anatomische Theater — mit der kennzeichnenden, aufsteigenden Sitzreihenan-
ordnung im Zuhorerraum ausgestattet, eine Anleihe beim antiken Amphitheater.
Er vermittelte eine feierliche und ehrwiirdige Raumatmosphire, die von Paul
angesprochene ,Erhebung” wurde durch den Raum unterstrichen. Der zweite
Veranstaltungsort fiir den ,Medizinischen Sonntag® bot dagegen einen stirkeren
Bezug zu ,Entspannung®, Freizeit und Vergniigen: das , Kino des Friedens®. Die
Teilnahme am ,,Medizinischen Sonntag® war wie ein Gang ins Kino.

Die medizinischen Fachleute — Professoren, Dozenten und Fachirzte — referier-
ten nicht vor einem Fachpublikum oder Studierenden, sondern vor einem Laien-
publikum. Den Zuhérern vermittelte dies den Eindruck von formaler Gleichstel-
lung mit dem sonst hier anwesenden akademischen Publikum, zugleich fanden die
Vortrige an einem auflergewohnlichen Ort statt, der nicht immer frei zugingig
war. Auf Seiten der Mediziner verursachte diese Konstellation anfangs Ablehnung
und grofles Unbehagen, wie Paul auch in ithren Memoiren ausfiihrt. Es war dem-
nach nicht einfach, Kollegen zu finden, die bereit waren, vor Laien zu sprechen,
da es nicht unkompliziert sei, mit einer nichtirztlichen Offentlichkeit iiber medi-
zinische Fragen zu diskutieren. Der Vortrag miisse wissenschaftlich korrekt und
fir den medizinischen Laien allgemein verstindlich sein. Aus diesem Grund hat-
ten viele Arzte eine Abneigung gegen populirwissenschaftliche Vortrige.”” Die
Arzt-Patient-Interaktion, aus der man durch festgelegte Rollen, Erwartungen,
Abliufe und Symbole einen rituellen Charakter herauslesen kann, erhielt hier eine
neue Dimension, in der das Ideal des sozialistischen Arztes als Aufklirer und Er-
zieher umgesetzt wurde.

In der Gesellschaft und im Rahmen der politischen Reprisentation der DDR
war die Ubernahme von sowjetischen Ritualen und Symbolen als Herrschafts-
technik weit verbreitet. In diesem Zusammenhang sei hier nur beispielhaft auf den
»sozialistischen Bruderkuss® oder den ,sozialistischen Handschlag“, das Verbri-
derungs-Emblem der SED, verwiesen. Auch die Veranstaltung des ,Medizini-
schen Sonntags“ enthilt einige Elemente einer Ritualisierung als Instrument von
Herrschaft, thematisiert wurde der Vorsorgegedanke (Herrschaftstechnik) und eine
gesundheitsgerechte Lebens- und Handlungsweise als Kern der sozialistischen
Personlichkeit. Mittelbar kann die Teilnahme als ein Beleg der Akzeptanz des
Systems auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik gelesen werden.

Nachdem der ,Medizinische Sonntag“ 1990 abgeschafft beziehungsweise nicht
mehr praktiziert wurde, belebte die Medizinische Fakultit diese Veranstaltung im
Jahr 2000 wieder. Seitdem hat sich der ,Medizinische Sonntag® als beliebte Veran-

77 Paul: Sprechzimmer (wie Anm.19), S.252.
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staltungsreihe der Medizinischen Fakultit der Otto-von-Guericke Universitit
etabliert. Der ,Medizinische Sonntag“ — von seiner Gesundheitsbelehrung entlas-
tet — ist heute eine Informations- und Werbeveranstaltung der Medizinischen
Fakultat, die dartiber informiert, welche diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten das Universititsklinikum offeriert. Mittlerweile haben auch andere
Krankenhiuser in Magdeburg dieses Konzept aufgegriffen und praktizieren zum
Beispiel einen ,,Medizinischen Brunch“ — allerdings am Samstag.

Abstract

In 1959 the “medical Sunday” was introduced in Magdeburg as a health-political
event which developed in the following decades to one of the most successful
formats in the health education and prevention mediation in GDR. The chapter
arranged the draught of “medical Sunday” in a microstudy — in the spectrum of
the events, measures and activities which counted to the medical clarification and
prophylactic health politics of the GDR. The doctor, former member of the
resistance and scientist Elfriede Paul created this talk event and her political posi-
tion as a social hygienist has stamped the event.

The basic conditions of the implementing as well as subjects and contents
should be introduced and examined as well as the resonance for events. Besides,
should also be questioned, to what extent one can interpret the domenical talk
ceremonial, the occupation of Sunday — the free working day — as a form of
health-political ritualization.
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»Diese schmierige Mischung von Sentimentalitdt
und wissenschaftlicher Phrase® —
Politik und Gesundheitsaufklirung in Ausstellungen,
Plakaten und Filmen, 1880-1980

Kurt Tucholsky hielt wenig vom Kino. Als Redakteur der ,Berliner Schaubiihne®
vertrat er die Interessen des Theaters: ,,Der Film hat mit Kunst nichts zu tun, und
wenn sich das Kino tausendmal gute Schauspieler mietet [...], niemals wird eine
reine Kunstleistung herauskommen [...], sondern stets ein trauriger Ersatz fur ein
gutes Theater.“! Welches Potenzial der Film fiir die Belehrung einer groffen Zahl
von Zuschauern besafi, beobachtete der Kritiker sehr genau. Bereits in der Vor-
kriegszeit hatte er anonym eine Glosse tiber einen Filmabend in einem Lichtspiel-
haus der Firma Pathé veroffentlicht. Im Vorprogramm wurde gesundheitliche
Aufklirung getibt: ,,Als ich in den dunklen Raum trat, steckte sich gerade unter
Harmoniumbegleitung ein junger hoffnungsvoller Arzt an einem Diphtheritiskind
an, die Hauskapelle wimmerte, alte Mimen standen mit hingenden Trauerbacken
um das Bett des Sterbenden, und hinter mir fafite ein Kind die Quintessenz des
Dramas in die Worte zusammen: ,Au weh, Mutta! Ick mecht aba keene Fteritis
nich ham ...“? Im selben Jahr 1913, der Jurist Kurt Tucholsky stand kurz vor
seiner Promotion, lief} er sich in Berlin die Arbeit der polizeilichen Filmzensur
vorfithren, deren Aktivititen der Theatermann mit Verve unterstiitzte. In seiner
leicht tiberzeichneten Eloge auf die Beamten in der Zensurstelle hob Tucholsky in
der Wochenzeitschrift ,,Schaubiihne® die Herausforderungen hervor, die eine seri-
elle Betrachtung von Filmen mit medizinischem Inhalt mit sich brachte: ,Da sind
die Krankenhausfilms mit Vivisektionen, Serumseinspritzungen und Elendsgestal-
ten im Bett. Da gibt es eine Augenoperation: der Kranke wird in ein weifles Tuch
gehiille, das nur ein Auge frei laflt; dann erscheint das Auge, riesengrof3, die Lider
von zwei Klammern auseinandergezerrt, und eine Spritze pikt ganz langsam in

das Weifle. So.“3

! Ignaz Wrobel [= Kurt Tucholsky]: Die Prostitution mit der Maske. In: Stefan Ahrens (Hg.): Kurt
Tucholsky. Gesamtausgabe. Texte und Briefe. Bd. 3: Texte 1919. Reinbek bei Hamburg 1999, S.139-
142, hier: S.141.

2 Moritz Napoleon. In: Die Schaubiihne 9 (1913), S.791-793, hier: S.791.

3 Kurt Tucholsky: Verbotene Films. In: Die Schaubiihne 9 (1913), S. 949-953.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-011
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1929, 16 Jahre nach seinem Besuch in der Zensurstelle, sollte mit der Urauffiih-
rung von Luis Bufiuels ,,Un chien andalou“ in Paris ausgerechnet eine Einstel-
lung, in der ein Auge von einer Rasierklinge durchschnitten wird, zur Symbolszene
des kiinstlerischen Avantgardefilms werden. Selbst der Theatermann Tucholsky
hatte sich da lingst mit dem neuen Medium abgefunden und sogar soweit ange-
freundet, dass er Filmschaffenden im Unterhaltungsblatt der ,,Vossischen Zeitung®
grundsitzliche Ratschlige von philosophischem Wert erteilte. Als ,Lese-Film*“
brandmarkte er deutsche Produktionen der Stummfilmira, die ihren Inhalt iiber
lange Texttafeln vermittelten. Sein Fazit: ,Nur die allernétigsten Angaben gehoren
in den Text. Was sich bildlich nicht ausdriicken lasst, passt nicht zum Film.“4

Das Verdikt, ,,Lese-Filme* zu sein, galt insbesondere fiir Filme, die der ,hygie-
nischen Volksbelehrung® dienten. Sie traf Tucholskys besonderer Spott. Tucholsky
entging nicht, dass ,die Filmindustrie“ medizinische Aufklirung bisweilen als
Vorwand fiir die Verletzung des sittlichen Anstands nutzte. Das fir diesen Beitrag
Titel gebende Zitat, ,diese schmierige Mischung von Sentimentalitit und wissen-
schaftlicher Phrase“,> bezog sich auf den unter der, ,wie der Prospekt besagt,
wissenschaftlichen Mitarbeit“ des Sexualwissenschaftlers Magnus Hirschfeld ent-
standenen Film ,Prostitution®.® Die fiir den Aufklirungs- und Gesundheitsfilm
der Zwischenkriegszeit charakteristische Melange aus Pornografie, Pathos und
Pidagogik hatte Tucholsky damit ein wenig pejorativ, aber durchaus treffend um-
rissen.

Kurt Tucholskys Kommentare zum Film verweisen auf eine wechselvolle Ge-
schichte visueller Gesundheitsaufklirung. Das Medium ,Film“ entstammte der
Jahrmarktsbude. Analyse und Dekonstruktion, die der Fotografie ihre dokumen-
tarische Aussagekraft verliehen, pervertierten hier nach Ansicht vieler Kritiker zu
Trick, Montage und Effekt. Vor dem Ersten Weltkrieg galten Filme als Schund,
dessen Herstellung allerdings durchaus lukrativ sein konnte. Wihrend der Infla-
tionszeit wurde das Bannen einer Szene auf Celluloid zu einem derart probaten
Mittel, an Wert verlierendes Geld rasch in ein bleibendes Produkt zu verwandeln,
dass Filme ein wirtschaftlich iiberaus relevantes Exportprodukt der frithen Wei-
marer Republik darstellten.

In Deutschland fand das Genre der Gebrauchsfilme zum Zweck der Werbung
und Belehrung eine einheitliche Sprache — insbesondere die Mischung dokumen-
tarischer Szenen mit Spielhandlungen und die ausgiebige Verwendung von Grafi-
ken, didaktischer Texte und Losungen sollte zum Erkennungsmerkmal deutscher
Kulturfilme werden: Diese ab 1919 einsetzende Entwicklung hingt eng mit der
Steuerbefreiung sogenannter Kulturfilme und mit ihrer Zertifizierung durch de-
mobkratisch nicht legitimierte Instanzen zusammen. ,,Lese-Filme“ und in spateren
Jahren — insbesondere in der Zeit des Nationalsozialismus — auch wortreiche Ton-
filme setzten vor allem deshalb auf Text, da die Wirkung von Worten fir Kontroll-

4 Peter Panter: Der Lesefilm. In: Dresdner Neueste Nachrichten, Nr. 141, 29.5.1927.
5> Wrobel [= Tucholsky]: Prostitution (wie Anm. 1), S.141.
6 Ebd.
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instanzen einfacher einzuschitzen war als die der Bilder.” Im Ersten Weltkrieg
hatten Behorden erstmals iiber eine Erkenntnis reflektiert, die in der wissenschaft-
lichen Literatur der Zeit diskutiert wurde: Filme besaflen die Kapazitit tiber be-
lebte Bilder zu ,,wirken®. Was nach der Erfindung des Tonfilms ,,Stummfilm“ ge-
nannt wurde, war ganz und gar nicht leise. Die Orgeln und Klangapparate grofier
Lichtspielhduser standen denen luxurioser Ozeandampfer in nichts nach. Bildfol-
gen und Musik weckten Emotionen. Dieses Versprechen lockte das Publikum in
die Kinos, und es weckte das Begehren, mit Filmen mehr erreichen zu konnen als
Amiisement.

In diesem Beitrag wird die Geschichte visueller Medien in der gesundheitlichen
Aufklirung anhand weniger ausgewihlter Beispiele rekapituliert. Herausgestellt
werden die 6konomischen und politischen Hintergriinde der Bildproduktion, um
sie in ithrem Verhiltnis zu threr Form und zu ihren Intentionen darzustellen. Grob
lassen sich drei, einander tUberlagernde Phasen der offentlichen Thematisierung
von Gesundheitsthemen differenzieren. Den Beginn markierte die Hausarztphase,
in der medizinische Experten Ratgeber fiir eine Zielgruppe verfassten, die dem Pa-
tientenstamm akademischer Arzte entsprach. Den theoretischen Unterbau dieser
Literatur lieferte Johann Peter Franks ,Medicinische Polizey“,® zu ihrer Blaupause
wurde Christoph Wilhelm Hufelands ,,Makrobiotik“.? Zunichst sprachen medizi-
nische Aufklirungsschriften dezidiert ein burgerliches Publikum an. Das dnderte
sich in den 1880er-Jahren. Mit dem Zugang breiterer Bevolkerungsschichten zu
medizinischer Versorgung verinderte sich das Zielpublikum. Uber Medizin schrieb
nun nicht mehr nur die ,Gartenlaube“,'° sondern eben auch der ,Vorwirts“.!!
Neben Klassengrenzen stellten die Grenzen der Schulmedizin und die Barrieren
zwischen Medizinern und Laien neue Herausforderungen dar.!? Zum bekanntes-
ten Gesundheitsbuch der Weimarer Republik wurde das naturirztliche Hausbuch
,Die Natur als Arzt und Helfer” des Stuttgarter Arztes und Dramatikers Friedrich
Wolf, das sehr prominent auf fotografische Abbildungen setzte.!’ Die Hausarzt-

7 In den letzten Jahrzehnten der DDR benétigte jeder Film eine ,zweistreifige Abnahme®. Das
bedeutete, Bildfolge und Tonspur wurden separat einer Zensur unterzogen.

8 Johann Peter Frank: System einer vollstindigen medicinischen Polizey [5 Bde.]. Mannheim
[1780-1790].

9 Christoph Wilhelm von Hufeland: Makrobiotik oder die Kunst das menschliche Leben zu ver-
lingern. Berlin 1805.

10 Zum Gesundheitsdiskurs in der Gartenlaube vgl. Jae-Baek Ko: Wissenschaftspopularisierung
und Frauenberuf. Diskurs um Gesundheit, hygienische Familie und Frauenrolle im Spiegel der
Familienzeitschrift Die Gartenlaube in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts. Frankfurt a. M.
u.a. 2008, S.113-187. Zur Mischung aus Ratgeber und Unterhaltung vgl. Florian Mildenberger:
Medizinische Belehrung fiir das Biirgertum. Medikale Kulturen in der Zeitschrift ,Die Garten-
laube (1853-1944). Stuttgart 2012, S.39-67, S.137-150.

11 Zur Berichterstattung im ,,Vorwirts“ vgl. Lutz Meyer: Gesundheitspolitik im ,,Vorwirts*
1918-1933. Ein Beitrag zur Sozialgeschichte der Weimarer Republik. Berlin 1986.

12 Vgl. Cornelia Regin: Selbsthilfe und Gesundheitspolitik. Die Naturheilbewegung im Kaiser-
reich (1889 bis 1914). Stuttgart 1994, S. 45-99.

13 Friedrich Wolf: Die Natur als Arzt und Helfer. Das neue naturirztliche Hausbuch. Stuttgart
1929.
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phase hatte ihre Bliite im 19. und frihen 20. Jahrhundert, reicht aber bis in die
Gegenwart, wo zunehmend spezialisierte Presseerzeugnisse den Markt bestim-
men.!*

In den ersten drei Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts tibernahmen professionelle
Werbestrategien aus der Industrie die Vorherrschaft iiber die Gesundheitsaufkli-
rung. Thr Medium waren zunichst Hygieneausstellungen und bald darauf Filme.
Diese industrielle Phase der Gesundheitsaufklirung ging mit Beginn der Weimarer
Republik iber in eine Periode staatlich koordinierter, hygienischer Volksbeleh-
rung. Die Grenzen zwischen kommerzieller und gesinnungserzeugender Gesund-
heitswerbung blieben flielend. Sie auszuloten ist Gegenstand dieses Beitrags.

Neben dem Film werden insbesondere die Prisentation in Ausstellungen und
die Rolle von Plakaten exemplarisch betrachtet. Einem kurzen, sehr fragmentari-
schen Abriss zur Bildgeschichte der Privention folgt daher ein lingerer Passus zur
Geschichte der deutschen Hygieneausstellungen.!® IThre grofite Popularitit erreichte
die Prisentation von Gesundheitsbelangen im Kontext von Industrieausstellungen
mit der Dresdner Hygieneausstellung des Jahres 1911, der grofiten Publikumsaus-
stellung der Kaiserzeit, und mit der Ge-So-Lei, der Diisseldorfer Ausstellung
»Gesundheitspflege, Soziale Fiirsorge und Leibestibungen des Jahres 1926, der
grofiten Ausstellung der Weimarer Republik. Thren Tiefpunkt fand die Kombina-
tion aus Industriemesse, Volksbelustigung und Belehrung in der nach dem Vor-
bild der Ge-So-Lei konzipierten NS-Propagandaschau ,,Schaffendes Volk®, eben-
falls in Diisseldorf, deren markanteste Attraktion eine gigantische Schaumfontine
des ortlichen Persilfabrikanten Henkel war.

Der zweite Teil des Beitrags handelt von Gesundheitsfilmen. In der Zeit der
Weimarer Republik erfuhren sie eine in der Literatur bisher kaum beachtete staat-
liche Forderung, die jedoch mafigeblich von einer Konformitit der Drehbiicher
mit den Vorgaben einer staatlichen Kulturfilmstelle abhingig gemacht wurde. Die
Vorstellung, belehrende Filme zu gesundheitlichen Themen seien insbesondere
ein Merkmal des Nationalsozialismus gewesen, stiitzt dieser Beitrag nicht. Wohl
haben deutschnationale Anliegen in vielfiltiger Form die Kulturfilme der frithen
Weimarer Republik geprigt. Doch warum verloren die Vorfilme ab 1933 ihren
belehrenden Charakter? Und warum wurde die Gesundheitsfilm-Produktion
nahezu vollstindig eingestellt? Diese hier dargestellte Abkehr von der Gesund-
heitsbelehrung wihrend der Zeit des Nationalsozialismus galt jedoch nicht fiir die
Arbeitswelt. Die Produktion von Zeitschriften und Plakaten zum Thema ,Pri-
vention“ wurde ausgeweitet. Sie wurden als Turoffner fiir politische Propaganda
genutzt. Gesundheitliche Belehrung riickte von der Forderung gesundheitskon-

14 Beispielhaft sei hier ein Buch genannt, das ein bekannter Arzt gemeinsam mit dem Chefredak-
teur eines Gesundheitsmagazins verfasst hat: Detlef Ganten/Jochen Niehaus: Die Gesundheits-
formel. Die grofien Zivilisationskrankheiten verstehen und vermeiden. Miinchen 2014. Uberra-
genden Erfolg hatte 2014 Giulia Enders Buch ,Darm mit Charme® durch eine Kombination aus
anspruchsvollem Inhalt, klarer Sprache und dem Einsatz humorvoller Zeichnungen.

15 Einen Uberblick iiber die Ausstellungen liefert Sebastian Weinert: Der Kérper im Blick. Ge-
sundheitsausstellungen vom spiten Kaiserreich bis zum Nationalsozialismus. Berlin/Boston 2017.
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formen Verhaltens weg und fokussierte sich auf die Privention von Wirtschafts-
schiden. Schwerpunkt eines populir gestalteten Publikationsorgans zur Arbeits-
sicherheit, dessen Auflage sich auf dem Niveau der heutigen ,Bild“-Zeitung
bewegte,'® war jedoch simple politische Propaganda.

In einem Ausblick auf die 1970er-Jahre in der DDR und der Bundesrepublik
Deutschland wird eine Fernsehserie des ,Nationalen Instituts fiir Gesundheits-
erziehung® und der DEFA-Studios fiir Dokumentarfilm und in aller Kiirze eine
Kampagne des Bundesministeriums fiir Gesundheit vorgestellt, die neue, an den
Bediirfnissen des Publikums orientierte Ziele zutage treten liefSen.

Vom Ablass zur Pockenimpfung — Vorldufer visueller Belehrung

Der institutionell gewiinschte Einsatz von Bildern zum Zweck der Privention
reicht weit zurlick. Sein Beginn ist nicht in der Medizin zu suchen. Ars-moriendi-
Darstellungen des 15. und 16. Jahrhunderts zeigen Kranke auf dem Sterbebett. Sie
beten, empfangen sakralen Beistand oder fithren einen Dialog mit einem oder
mehreren Teufeln. Die zu frommer Einkehr mahnenden Bilder wurden mit Ab-
lassbriefen feilgeboten. Sie zielten nicht auf die Abwendung des Todes durch ge-
sundheitskonformes Verhalten, sie hielten dazu an, Versuchungen des Unglaubens,
der Verzweiflung, der Ungeduld, der Eitelkeit und des Geizes zu widerstehen.
Thre Kraft entfalteten Ars-moriendi-Bilder, gegen die Luther in seinem Sermon
von der Bereitung zum Sterben von 1519 anschrieb, angeblich durch das Verspre-
chen, noch mittels der Einkehr in der letzten Stunde das Fegefeuer abwenden zu
konnen.!” Tatsichlich dienten sie einer langfristigen spirituellen Vorbereitung auf
das Ende. Die Auseinandersetzung mit den Ars-moriendi-Darstellungen war Teil
privater Liturgie. Diese Privention galt nicht dem Leib, sondern der Seele. Fiir
den kultischen Gebrauch von Bildern fiir Belange des Korpers steht der bis in die
Gegenwart reichende Einsatz von Votivgaben mit der Abbildung erkrankter oder
zu schitzender Organe und Gliedmaflen. Man mag die rituelle Bedeutung von
Bildern ins Mittelalter verbannen, der Kunsthistoriker Hans Belting, der den
Ubergang vom Kult- zum Kunstobjekt beschrieben hat, weist allerdings darauf
hin, dass die liturgisch giiltige Reprasentation des Dargestellten durch sein Abbild
nur eine Spielart eines Gebrauchs von Bildern gewesen ist. ,Der Mensch hat sich
nie von der Macht der Bilder befreit, doch er hat sie immer an anderen Bildern
und auf andere Weise erfahren.“!8

16 Die letzte Vorkriegsausgabe vom September 1939 hatte eine Auflage von 1,865 Millionen. Vgl.
Kampf der Gefahr. Monatsblitter fiir Schadenverhiitung 6 (1939) 9, S.16 (Impressum).

17 Zur Interpretation von Ars-moriendi-Bildern in der Reformation vgl. Claudia Resch: Trost im
Angesicht des Todes. Frithe reformatorische Anleitungen zur Seelsorge an Kranken und Sterben-
den. Tiibingen/Basel 2006, S.37, S. 541.

18 Hans Belting: Bild und Kult. Eine Geschichte des Bildes vor dem Zeitalter der Kunst. Miin-
chen 1991, S.27.
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Zu Beginn des 19. Jahrhunderts erschien religiose Erbauungsliteratur in trauter
Koexistenz mit ersten irztlichen Gesundheitsbiichern. Christoph Wilhelm Hufe-
lands ,Die Kunst, das menschliche Leben zu verlingern reiissierte unter dem
Neologismus ,Makrobiotik“ zum Bestseller-Ratgeber der Goethezeit. Geschmuickt
waren die von Medizinern (und bisweilen auch von geschiftstiichtigen Verlegern)
verfassten Werke mit Titelbildern, die oft der antiken Mythologie entlehnt waren.
Johann Peter Franks ,,System einer vollstindigen medicinischen Polizey“, das die
Sorge des Staates fiir seine Biirger zum Katechismus des aufgekliarten Absolutis-
mus erhob,!® schmiickte ein Feueraltar, ein Wappenvogel mit Askulapstab und die
Darstellung von Kranken und Lahmen, die vor einem Tempel anstehen. Das Titel-
blatt von Hufelands ,,Makrobiotik“ zeigt die drei Parzen beim Spinnen, Aufneh-
men und Abschneiden des Lebensfadens. Die mit preufiischen Tugenden angerei-
cherte Gesundheitsbibel des Berliner Hofarztes markierte den Aufbruch in eine
Zeit sikularer Korperriten.

Wihrend es in religiosem Kontext weiterhin tiblich war, breite Bevolkerungs-
schichten mit Bildern zu einem erwiinschten Lebenswandel zu erzichen, fehlt
dieses Medium in der ersten groflen gesundheitlichen Priventionskampagne des
19. Jahrhunderts, bei der Einfithrung der Pockenimpfung. Sie fillt in eine Periode,
in der die Produktion von Text und Bildmedien durch Urheberrechtsbestimmun-
gen neu gefasst wurde?® und in der Flugschriften und Bilderbogen politische De-
batten popularisierten.?! Mafinahmen staatlicher Gesundheitspolitik flankierende
Bildkampagnen blieben jedoch bis in die 1870er-Jahre eine Domane der akademi-
schen Malerei und ihrer Zweit- und Drittverwertung in Kupferstichen und auf
Buchtiteln — und damit einem gehobenen Publikum vorbehalten. Wihrend Bayern
im Jahr 1803 eine allgemeine Impfpflicht einfiihrte, die fiir das neu zugeschnittene
Konigreich ein mafigebliches Element des ,nation building“-Prozesses ausmach-
te, da im Zuge ihrer Implementierung Kirchenbiicher in Impflisten und schliefi-
lich in Melde- und Musterungsregister iberfithrt wurden, vertraute Wiirttemberg
auf herkommliche mediale Strategien fiir die Rekrutierung von Impflingen, nim-
lich auf die sonntigliche Verlesung von Dekreten durch einen Pfarrer, flankiert
von einer anschliefenden Predigt. Gerade die Geistlichen, zitiert der Volkskund-
ler Eberhard Wolff aus einem medizinischen Gutachten des Innenministeriums,

19 Der Medizinhistoriker Eduard Seidler bezeichnete Franks Werk als ,,das hygienische Denkmal
des aufgeklirten Absolutismus“; Eduard Seidler: Lebensplan und Gesundheitsfithrung. Franz An-
ton Mai und die medizinische Aufklirung in Mannheim. Mannheim 1979, S.50.

20 Vgl. Thomas Gergen: Die Nachdruckprivilegienpraxis Wiirttembergs im 19. Jahrhundert und ihre
Bedeutung fiir das Urheberrecht im Deutschen Bund. Berlin 2007, S.55-57; Dirk Kruse: Nachdruck-
schutz und Buchaufsicht vom 16. bis zum 19. Jahrhundert. Diss. Bonn 1987; Andreas Feld: Das Bay-
erische Gesetz zum Schutz des Eigentums an Erzeugnissen der Literatur und Kunst gegen Nach-
druck vom 15.04.1840. Vorgeschichte und Zustandekommen. Frankfurt a. M. u.a. 2007, S.13-54.

2l Rolf Reichardt: Die Franzosische Revolution als europiisches Medienereignis. In: Institut fiir
Europiische Geschichte (IEG) (Hg.): Europidische Geschichte Online (EGO). Mainz 12.3.2010,
http://ieg-ego.eu/de/threads/europaeische-medien/europaeische-medienereignisse/rolf-reichardt-
die-franzoesische-revolution-als-europaeisches-medienereignis-1789-1799/ ?searchterm=Reichardt
&set_language=de, Absatz 1 (letzter Zugriff am 9.5.2018).



»Diese schmierige Mischung von Sentimentalitit und wissenschaftlicher Phrase* 207

Abbildung 1: , Gare la vaccination. Triomphe de la petite vérole, Wellcome Collection London,
CC BY; online zuginglich unter: hitps://wellcomecollection.org/works/cs6ej53k.

hitten ,den grofiten Einfluss auf den gemeinen Mann“.?2 Erfolg zeigte die wiirt-
tembergische Kampagne erst, als das konigliche Medizinal-Kollegium eine Pra-
mie fir impfwillige Eltern auslobte.?

Die semiliteralisierte Bevolkerung Stiddeutschlands wurde durch Zwang (wie
in Bayern) oder durch Predigten und pekuniire Anreize (Wiirttemberg) zur
Impfung motiviert. Erzieherische Gesundheitsbilder spielten dabei keine Rolle.
Wer in Bildarchiven nach Darstellungen der ersten Pockenimpfkampagnen der
Jahre 1803 bis 1850 sucht, wird aber dennoch fundig: Populire Karikaturen und
reprisentative Olgemilde (vgl. Abb.1 und 2) illustrieren das Thema ,,Impfung®
aus sehr unterschiedlichen Perspektiven: Zu den frithesten populiren Abbildun-
gen zum Thema ,Krankheitsprivention® gehoren despektierliche Karikaturen
franzosischen Ursprungs iiber die Pockenimpfung.?* Sie spielen mit der Irrita-

22 Zit. nach Eberhard Wolff: Einschneidende Mafinahmen. Pockenschutzimpfung und traditio-
nale Gesellschaft im Wiirttemberg des frithen 19. Jahrhunderts. Stuttgart 1998, S.173.

2 Vgl. Richard Toellner: Carl Christian von Klein. Ein Wegbereiter wissenschaftlicher Chirugie
in Wiirttemberg. Stuttgart 1965, S. 94-100.

24 Vgl. Catriona Seth: Les rois aussi en mouraient. Les Lumieres en lutte contre la petite vérole.
Paris 2008, S.29.



208 Philipp Osten

Abbildung 2: Reinhard Sebastian Zimmermann: Oberschwabische Impfstube, 1857 [Ausschnitt],
Ol auf Holz. Das Original der in zablreich publizierten Stichen reproduzierten Abbildung befindet
sich heute im Zeppelinmuseum Friedrichshafen, Fotografie: Philipp Osten.

tion, die entstand, als staatliche Emissire, die ansonsten Verordnungen, Kriege,
Urteile oder politische Ereignisse verkiindeten, Mafinahmen propagierten, die
den Korper betrafen. In seinem Rickblick auf hundert Jahre Pockenimpfung
monierte der Wiener Pidiater Hans von Becker im Jahr 1879, die Karikaturen
hitten Impfziige mit ,Ehebruch® in Verbindung gesetzt, und sie seien zur ,un-
verblimten Darstellung der Unsittlichkeit“ genutzt worden. Die insbesondere
auch in Deutschland unter dem Motto ,Napoleons neue Kleider” verbreitete
Karikatur ,Gare la vaccination® (, Achtung, die Impfung®) galt dem Wiener Kin-
derarzt als ,,wahrhaft scheussliches Bild“, es stelle ,eine nackte, ekelhafte Weibs-
person“ dar, ,die mit zahlreichen Pockenpusteln bedeckt, auf einem Karren“ ge-
zogen werde.?’ In seiner Emporung tibersah von Becker das Unterteil der zur
Meerjungfrau mutierten ,, Weibsperson®, die der auf einer Kuh reitende Medizi-
ner auf einem Streitwagen hinter sich her zog; ein subtiler Hinweis auf Sodomie
im Zusammenhang mit der Zoonose, die da geimpft wurde. Der Untertitel
»Iriomphe de la petite vérole“ spielte kalauernd auf die (grande) vérole an, ein
vulgirer Ausdruck fir Syphilis.

25 Hans von Becker: Handbuch der Vaccinationslehre. Zum hundertjahrigen Gedichtniss ihrer
wissenschaftlichen Erforschung durch Edward Jenner. Stuttgart 1879, S. 146.
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Ausstellungen — Vom Objekt zum Bild

Der Erfolg von Hufelands ,Makrobiotik“ und die iiber 500 unterschiedlichen
Choleraschriften, die in den frithen 1830er-Jahren erschienen,?® verweisen auf das
publizistische Potenzial medizinischer Themen in der ersten Hilfte des 19. Jahr-
hunderts. Verleger wie Cotta, der heute fiir die Bestseller der Weimarer Klassik
bekannt ist, relissierten mit medizinischen Journalen fiir ein allgemeines Publi-
kum.?” Bildtafeln blieben zumeist dem Frontispiz sowie illustrierten Lexika und
Naturbeschreibungen vorbehalten.

Ein im aktuellen historischen Bewusstsein wenig beachtetes Massenmedium
leistete der populiren medizinischen Aufklirung durch Bilder gegen Ende des
Jahrhunderts Vorschub: Messen und Ausstellungen. Wihrend Zeitungen vor 1900
Bilder per Hand ,abkupfern” lassen mussten und aufgrund des finanziellen Auf-
wands kaum mit Illustrationen arbeiteten, boten Ausstellungen mit Panorama-
gemilden, Fotografien und Lithografien das Potenzial, Bild und Text zu einer
gemeinsamen Botschaft zu verbinden. Sie setzten die ersten Standards fur die
Kombination aus Text und Bild als Massenmedium.

Dabei verwischten sich die Grenzen zwischen Jahrmarkt, Didaktik und Ver-
kaufsausstellung. Unerreichtes Vorbild deutscher Messe- und Ausstellungsorgani-
satoren waren die Weltausstellungen. Dies zeigte sich beispielsweise bei der Aus-
stellung fur Hygiene und Rettungswesen, die im Jahr 1882 in Berlin in einem
prachtigen Gebdude erdffnet werden sollte, das untibersehbar an Londons Crystal
Palace der Weltausstellung von 1851 erinnerte. Aus wirtschaftlichen Erwigungen
hatten es die Veranstalter in dem durch Grinderkrise und Bevolkerungswachstum
gebeutelten Berlin aber nur zu einer Holzkonstruktion gebracht, die wenige Tage
vor der Eroffnung niederbrannte. Als die Ausstellung im zweiten Anlauf im
Jahr 1883 tatsichlich stattfinden konnte, wurden eindrucksvoll die Erfolge der
Feinmechanik, der chemischen Industrie, der Optik, der Bakteriologie sowie des
Militirsanititswesens und die ersten Grundziige eines staatlich reglementierten
Krankenversicherungssystems prasentiert.?®

26 Die Berliner Staatsbibliothek verzeichnet 534 Titel zur Cholera, die in den Jahren 1830 bis 1832
erschienen.

27 Zur Gewichtung des Cotta’schen Verlagsprogramms vgl. Bernhard Fischer: Der Verleger Johann
Friedrich Cotta. Chronologische Verlagsbibliographie 1787-1832. Marbach a. N./Miinchen 2003.
28 Fiir die Wirtschaftspolitik der Griinderjahre in Deutschland spielte die Ausstellung aus wirt-
schaftshistorischer Sicht eine herausgehobene Rolle. Die Berliner Pionierausstellung fiir Hygiene
und Rettungswesen der Jahre 1882/1883 war von dem liberalen Mediziner Paul Boerner (1829-
1885) initiiert worden, der, wie erst nach seinem Tod in einer postum verdffentlichten Autobio-
grafie offenbar wurde, als Student ein Barrikadenkdmpfer des Jahres 1848 gewesen war. Der Be-
griinder der ,Deutschen Medizinischen Wochenschrift“ propagierte gemeinsam mit Rudolf Vir-
chow einen an naturwissenschaftlicher Expertise orientierten Fortschritt. Vgl. Paul Boerner:
Rudolf Virchow, bis zur Berufung nach Wiirzburg. In: Nord und Siid 21 (1882), S.105-130, hier:
S.105-110. Boerners Ansatz fugte sich in das von Werner von Siemens und Hermann von Helm-
holtz ins Leben gerufene Programm zur Verbesserung der industriellen Produktion eines von
Billiglohnen und der Textilindustrie dominierten Entwicklungslands. Vgl. David Cahan: An



210 Philipp Osten

Das Ausstellungsprojekt zielte darauf ab, mit Optik (Mikroskopie) und Firbe-
technik (Anilinfarben) eine der wenigen Branchen herauszustellen, mit der das im
Vergleich zu nahezu allen Industriestaaten wirtschaftlich zuriickgebliebene Reich
retissieren konnte. Aufgrund der starken ckonomischen Bindung an eine von Bil-
liglohn und geringen sozialen Standards abhingige Textilindustrie galt die Erfor-
schung und Patentierung neuer chemischer Methoden zur Tuchfirbung als eine
besonders lohnende Investition. Die selektive Affinitit der neuen Farbstoffe fiir
Zellstrukturen gab der Mikroskopie neue Impulse. Anilinfarben wurden so zu
einem Schrittmacher fir die Entwicklung der Bakteriologie. Die einzige Farbab-
bildung, die Aufnahme in die Festschrift der Ausstellung fand, stellte fiinf halbierte
Kartoffeln dar, auf denen ,,Milzbrand, Hefe und Rotz-Bacillen® wuchsen.?? Die
Ausstellung selber wurde mit antiken Motiven zum Asklepioskult, mit Abbildun-
gen von Kurbidern und mit Portrits der Kaiserin illustriert.*® Eine Besucher-
zeitung pries mit einer Schlagzeile das spektakulirste Objekt der Schau an: ,,Dr.
Kochs Tubercelpilz“.3! Eine Million Besucher besichtigten die Ausstellung auf
dem Gelinde zwischen Invalidenstrafle und Alte-Moabit. Der Genuss von Abbil-
dungen blieb den flanierenden Ausstellungsbesuchern vorbehalten. Vor allem eins
demonstrierte die Hygieneausstellung des Jahres 1883: das hohe Ansehen der
Fotografie in den Naturwissenschaften. Dieser wissenschaftliche Glaube an Bilder
beforderte ihren zukiinftigen Einsatz zur populiren Wissensvermittlung.

Institute for an Empire. The Physikalisch-Technische Reichsanstalt 1871-1918. Cambridge 1989.
Paul Boerners Einleitung zu seinem Bericht tiber die Berliner Ausstellung beginnt mit einem po-
litisch brisanten Vergleich, der zugleich eine Warnung vor den sozialen Folgen einer galoppieren-
den Industrialisierung enthielt. Boerner schrieb, das Spiel der Wellen an der Oberfliche eines
scheinbar ruhigen Ozeans sage wenig iiber die unsichtbare Kraft der Meeresstromungen in der
Tiefe aus, die der Erde ihre Gestalt verliehen. ,Nicht anders®, schloss er an, ,ist es in unserem
socialen Leben®, auch hier ,sind es schlieflich die Unterstromungen, welche, von gewdhnlichen
Beobachtern kaum bemerkt und unberticksichtigt, doch schliefllich mit massgebender Gewalt
ihren Einfluss auf die Gestaltung der allgemeinen Zustinde ausiiben. Zu den Unterstromungen
unseres Offentlichen Lebens gehort die Gesundheitspflege® (Paul Boerner: Die Entstehung und
Entwicklung der Ausstellung in den Jahren 1881 und 1882. In: ders. [Hg.]: Bericht tiber die All-
gemeine deutsche Ausstellung auf dem Gebiete der Hygiene und des Rettungswesens. Breslau
1885, S.XXIX-XLVI, hier: S.XXIX). Der Griindungsherausgeber der ,Deutschen Medizini-
schen Wochenschrift“ verwies auf den folgenden Seiten seines der Kaiserin gewidmeten Prunk-
bandes zur Ausstellung ganz offen auf Friedrich Engels’ ,Bericht iiber die Lage der arbeitenden
Klasse in England“. Boerner schrieb: ,,Unermiidlich treibt und dringt tibrigens seit Jahrzehnten
die 6ffentliche Meinung in England auf dem Gebiete der Gesundheitspflege, besonders seitdem
die berithmten Untersuchungen iiber den Zustand der Arbeiterbevolkerung dort ein sociales
Klassenelend an den Tag gebracht haben, von dessen Tiefe und Umfang wir uns kaum noch einen
Begriff machen kénnen“ (Boerner: Entstehung [diese Anm.], S. XXXIII).

29 Friedrich Loffler: Das Laboratorium zu Untersuchungen iiber Infectionskrankheiten und
Desinfection. In: Boerner (Hg.): Bericht (wie Anm. 28), S.34-63, hier: S.41.

30 Paul Boerner: Zur Einfiithrung in die allgemeine deutsche Ausstellung fiir Hygiene und Ret-
tungswesen. In: Die Gartenlaube 30 (1883), S.2771.

31 Der Pavillon des Kaiserlichen Gesundheitsamtes. In: Hygiene-Ausstellungs-Zeitung. Organ
fir die Interessen der 6ffentlichen Gesundheitspflege und des Rettungswesens in Deutschland.
Heft 1, 10.5.1883, S.11.
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Technische Bilder, das hatten neue Firbemethoden vor allem in der seit 1858
etablierten Zellularpathologie und zunehmend die neue Wissenschaft ,,Bakterio-
logie“ gezeigt, waren zum Fundament wissenschaftlicher Beweisfihrung gewor-
den. Fotografien reprisentierten nicht mehr nur den Gegenstand, den sie abbilde-
ten, — sie brachten ithn hervor.3?

Naturwissenschaftler, insbesondere Botaniker, Zoologen und Mediziner, kann-
ten sich mit der Erstellung von Fotografien aus. Spitestens mit dem Siegeszug der
Rontgentechnik galt die fotografische Platte als ,,Retina der Wissenschaft“.>* Mit
diesem Bonmot setzte der Chirurg Walter Petersen das Sensorium des Forschers
mit seinem nunmehr wichtigsten Aufzeichnungsmedium gleich. Wissenschaftli-
chen Fotografien wurde Beweiskraft zugebilligt, und das von einer Gruppe von
Experten, die bei der Entwicklung der Mikroskopie alle nur erdenklichen Hin-
dernisse — von einer Regenbogen-Schlieren verursachenden unkorrigierten Optik
bis hin zu minutenlangen Belichtungszeiten — miterlebt hatten. Was die Erfahrung
mit Fotografien anbelangt, besalen Mediziner erheblichen Vorsprung vor Journa-
listen und Verlegern. Sie glaubten an den Wahrheitsgehalt, an die Beweiskraft der
Fotografie, deren Funktion, ein ,pencil of nature® zu sein, Fox Talbot im Jahr
1844 mit seinem die Naturwissenschaften der folgenden Jahrzehnte prigenden
Buchtitel ausgerufen hatte.

Hygieneausstellungen bedienten sich zunichst aus den in Instituten, Anstalten
und Kliniken angelegten Bildarchiven. Die Idee, Hygieneausstellungen als publi-
kumswirksame Industriemessen zu konzipieren, wurde zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts von dem Mundwasserfabrikanten Karl August Lingner wiederbelebt.
Zunichst inszenierte er eine Ausstellung als Teil seiner Werbekampagne fiir
»Odol“ in einer Sonderabteilung der Dresdner Stidte-Ausstellung von 1903. Bald
darauf tiberzeugte Lingner seine Heimatstadt Dresden, im Jahr 1911 eine ,Inter-
nationale Hygiene-Ausstellung” auszurichten. Mit dieser Ausstellung begann die
konzertierte Gesundheitserziehung in Deutschland. Das Konzept war simpel: Ka-
ritative Organisationen und staatliche Institutionen sollten in halbwegs reprisen-
tativen Pavillons fiir erbauliche Attraktionen sorgen, eine offizielle Unterstiitzung
gewihrleisten und den kontinuierlichen Besuch durch Schulklassen sowie mithilfe
von Sonderveranstaltungen und Kongressen fordern. Die Ausstellungsflichen
wurden thnen im Gegenzug vom Veranstalter kostenfrei zur Verfiigung gestellt.
In denselben Hallen konnten Firmen gegen Bezahlung ihre Produkte in unmittel-
barem Kontext ihrer Anwendung prasentieren. Groflere Aussteller errichteten
eigene Bauten. Sonderveranstaltungen und eine vielfiltige Motto-Gastronomie
sorgten fir kontinuierlichen Publikumsandrang. Das hehre Thema ,Hygiene®
rahmte Kommerz und Rummel.

32 Zur Rolle der Fotografie fiir den Erregernachweis in der Bakteriologie vgl. Thomas Schlich:
,Wichtiger als der Gegenstand selbst“. Die Bedeutung des fotografischen Bildes in der Begriin-
dung der bakteriologischen Krankheitsauffassung durch Robert Koch. In: Martin Dinges/Tho-
mas Schlich: Neue Wege in der Seuchengeschichte. Stuttgart 1995, S.143-174.

3 Walter Petersen: Chirurgisch-photographische Versuche mit den Rontgen’schen Strahlen. In:
Miinchener Medicinische Wochenschrift 43 (1896), S.121-123, hier: S.121.
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Den nicht-kommerziellen Ausstellern stand eine professionelle Messelogistik
zur Verfiigung. Sie sollten ihre Anliegen anschaulich prisentieren. Zu diesem
Zweck wurde ein bereits seit der Stidteausstellung von 1903 existierendes ,,Statis-
tisches Buiro* aktiv, das Statistiken in Schaubilder verwandelte und Werbegrafiken
erstellte.’* Das ,Statistische Biiro“ suchte im Vorfeld der Dresdner Hygieneaus-
stellung von 1911 nach Synergien zwischen den unterschiedlichsten Organisatio-
nen karitativer und staatlicher Prigung.

Das hatte auch einen politischen Hintergrund. Als die Ausstellung entstand,
wurde tber die Reichsversicherungsordnung debattiert. Unter der Regentschaft
Wilhelms II. wurden neue Sozialaufgaben immer ofter privaten Philanthropen
Uberantwortet. Zunehmend setzte der Staat auf dieses Finanzierungsmodell. Als zu
Beginn des 20. Jahrhunderts offenbar wurde, dass Deutschland die hochste Saug-
lingssterblichkeit in Europa hatte, und die politischen Debatten schirfer wurden,
sollten private Spenden vermehrt in die Jugendfiirsorge investiert werden. Unter
dem Dach eines im Jahr 1900 gegriindeten ,Deutschen Zentralvereins fur Jugend-
firsorge” wachte maflgeblich das preuflische Ministerium der geistlichen, Unter-
richts- und Medizinalangelegenheiten dariiber, dass die Gelder in Projekte flossen,
welche die Behorde fiir sinnvoll erachtete.”® Waren die Initiativen erfolgreich, fithr-
ten sie zur Griindung halb-staatlicher oder privater Stiftungen. Die bekannteste
staatliche Institution, die in Berlin mit privaten Geldern errichtet wurde, war das
Kaiserin-Auguste-Victoria-Haus zur Bekdmpfung der Sauglingssterblichkeit, die
bekannteste private das Oskar-Helene-Heim, eine Zentral-Forschungs- und Fort-
bildungsanstalt fiir die Behandlung korperbehinderter Kinder. Beide investierten
mit Flugblittern, Ausstellungen und Filmen massiv in Offentlichkeitsarbeit, deren
Ziele Fundraising und Volksbelehrung miteinander kombinierten.

Aufgrund der politischen Auseinandersetzungen iiber die Reichsversicherungs-
ordnung kumulierte gerade im Jahr der in Dresden durchgefiihrten ,Internatio-
nalen Hygiene-Ausstellung” die Debatte tiber das quasi noch nicht existente Feld
sJugendfiirsorge“.’® Anschaulich demonstriert der Sonderkatalog der Sektion
wJugendfirsorge” auf der Dresdner Hygieneausstellung sehr unterschiedliche Auf-
fassungen von Prisentation und Inhalt. Zwar wurde der Katalog allein von dem
Biirgerschullehrer Fritz Knauthe aus Dresden fiir das Publikum aufbereitet. Er
hatte jedoch das Problem, die Prisentationen von drei Herren in einen Band
zusammenfligen zu mussen, und zwar die eines Geheimen Obermedizinalrats im
Reichs-Innenministerium, eines Studiendirektors und eines Irrenarztes. Anhand
des Gebrauchs (und Nichtgebrauchs) von Bildern lassen sich die Unterschiede

3 Zur wissenschaftshistorischen Bedeutung dieser Vereinheitlichung sei auf die mafigeblichen
Arbeiten von Sybilla Nikolow verwiesen und auf den von ihr herausgegebenen Sammelband:
Sybilla Nikolow (Hg.): ,,Erkenne Dich selbst!“. Strategien der Sichtbarmachung des Korpers im
20. Jahrhundert. Koln/Weimar/Wien 2015, S. 227-268.

¥ Vgl. Sigrid Stockel: Siuglingsfiirsorge zwischen sozialer Hygiene und Eugenik. Das Beispiel
Berlins im Kaiserreich und in der Weimarer Republik. Berlin 1996.

% Leo Langstein: Wie ist die Bevolkerung tiber Siuglingspflege und Siuglingsernihrung zu beleh-
ren? Ein Wegweiser fiir Arzte, Behérden und Fiirsorgeorgane. Berlin 21917, S. 51.
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threr Ansitze identifizieren. Offen fiir moderne Prisentationsformen geriet der
Teil der Ausstellung, der sich mit Gehorlosen befasste. Ziel des Lehrers Knauthe
scheint gewesen zu sein, dem Publikum eine Vorstellung von der Erlebniswelt der
Betroffenen zu vermitteln. Der Schwerpunkt lag auf der Darstellung der Sinnes-
eindriicke von Anstaltsinsassen, wobei ein besonderes Augenmerk auf die Prisen-
tation der visuellen Vorstellungskraft Gehorloser gelegt wurde. Fotografien zeig-
ten Kinder beim ,mimischen Ausdruck des Angstgefithls“ und ,[tJaubstumme
Kinder in selbsterfundenen theatralischen Vorfithrungen in selbsterdachten und
selbstangefertigten Kostiimen®.?” Damit standen diese Kojen (so der zeitgendssi-
sche Ausdruck fiir abgegrenzte Ausstellungsbereiche) im Kontrast zu den Arbeits-
zeugnissen von Zoglingen, die Firsorgeanstalten konfessioneller Prigung den
Besuchern der Dresdner Hygieneausstellung prisentierten. Als Beschaftigungs-
therapien waren vor allen Dingen Spitzenkloppeln und Korbflechten tblich,
womit die Hauptbestiickung des karitativen Teils der Ausstellung feststand.

Der Hamburger Psychiater Wilhelm Weygandt wiederum setzte ganz auf mate-
rielle Darstellung. Zur Veranschaulichung der ,medizinischen Grundlage des
Schwachsinns® prisentierte er 89 menschliche Schidel im Original und als Gips-
nachbildungen, die er mit kurzen Charakteristiken wie ,,Kretinenschidel®, , Idio-
tenschidel“, ,Normalschidel“, ,Schimpansenschidel®, ,Neandertalerschidel®
oder ,Negerschidel“ versah, und den Objekten Angaben zum Volumen und zum
Schidelumfang hinzufiigte. Dabei war sich Weygandt bewusst, dass derartige Mafi-
angaben nicht mit der intellektuellen Kapazitit der betroffenen Individuen korre-
lierten. ,Der Spezialforscher®, schrieb Weygandt, werde ,,die Hirnverinderungen
vor allem mikroskopischer Art betrachten. Fur Ausstellungszwecke ist jedoch®,
so Weygandt weiter, ,die Vorfithrung von mikroskopischen Priparaten und kon-
servierten Hirnen schwer durchfithrbar und auch weniger geeignet, den nicht
drztlichen und irztlichen Besuchern einen kurzen und prizisen Uberblick zu
gewihren. Weit anschaulicher wird die Betrachtung des Trigers des krankhaften
Hirns, des Schidels.“3® Vorsitzlich opferte Weygandt die wissenschaftliche Ein-
sicht, dass Kopfform und Intellekt nicht korrelieren, zugunsten einer plakativen
Darstellung. In das Konzept des Pavillons fir Jugendfiirsorge scheinen sich die
Knochen schlecht eingefiigt zu haben. Biirgerschullehrer Knauthe verbannte Wey-
gandts Schidelsammlung in den Anhang seines Katalogs.

Ein weiterer Teil der Ausstellung, der sich exzessiv bildlicher Zeugnisse bedien-
te, war die Sektion , Kriippelfiirsorge“. Vorher-Nachher-Bilder kérperbehinderter
Kinder erfiillten drei Ziele zugleich. Sie dokumentierten den Behandlungsverlauf,
warben um Spenden fiir eine noch nicht von Versicherungstriagern abgedeckte
orthopidische Behandlung, und sie sollten erklirtermaflen das offentliche Bild

37 Fritz Knauthe: Fiirsorge fiir Blinde und Taubstumme. In: ders. (Hg.): Sonderkatalog fiir die
Gruppe Jugendfiirsorge der Internationalen Hygiene-Ausstellung Dresden 1911. Dresden 1911,
S.7-17, hier: S. 16f1.

38 Wilhelm Weygandt/Georg Glith: Sammlung von Schideln zur Veranschaulichung der Grund-
lagen des jugendlichen Schwachsinns. In: Knauthe (Hg.): Sonderkatalog (wie Anm. 37), S. 94-105,
hier: S. 94.
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behinderter Menschen verindern. Prisentiert wurden die Patientinnen und Patien-
ten als Arbeitskrifte und potenzielle Steuerzahler. ,Zum Zwecke der Propaganda“
wurden Uberwiegend frohliche Kinderbilder verbreitet, ,alles Unangenehme und
Abstoflende wurde vermieden®.?

Dass prigende Konzepte hygienischer Volksbelehrung in Industrie und Privat-
wirtschaft entwickelt wurden, passt zu dem von Walter Rathenau formulierten
Befund, aus Unternehmen seien nach der Griinderkrise der 1880er-Jahre ,, Anstal-
ten“ geworden. Jirgen Habermas deutete 1962 in seiner Habilitationsschrift
,Strukturwandel der Offentlichkeit® an, dass es bei der betrieblichen Fiirsorge
um mehr gehe, als um den ,,,Schwund des Privaten in der Sphire der Arbeit*.*
Er vollzog keine historische Analyse. Die befand sich auflerhalb seiner politikwis-
senschaftlichen Forschungsperspektive. Habermas lag daran, vor einem Primat
der Okonomie zu warnen, und er forderte, Eingriffe in das Private nur demokra-
tisch legitimierten Instanzen zuzubilligen.*! Durch die Ubernahme von Vermitt-
lungsstrategien, die in den 1910er-Jahren fiir Hygieneausstellungen entwickelt
worden waren, in offizielle, von staatlichen Organen konzipierte Kampagnen
wurden nicht selten auch die politischen Strategien der Kaiserzeit in die Weimarer
Republik hiniibergetragen.

Als Missing Link zwischen den Hygieneausstellungen der Kaiserzeit und der
vor allem auf Filmen basierenden Gesundheitserziehung der 1920er-Jahre konnen
die groflen Kriegsausstellungen des Ersten Weltkriegs gelten. Auch sie wurden,
wie die Hygieneausstellungen, als Chimiren von Wohlfahrts- und Industrieaus-
stellungen konzipiert: Sie wurden durch die kostenpflichtige Ausstellung von Ob-
jekten finanziert. Das Konzept erarbeitete ein nur wenige Experten umfassendes
Gremium, zusammengesetzt aus Arzten, hoheren Beamten und Werbefachleuten,
die bereits bei der Planung der Hygieneausstellung in Dresden zusammengearbei-
tet hatten. Verwundetenversorgung im Kriege bildete offiziell den Kern der Aus-
stellungen; das Publikum wurde durch Schlachten-Dioramen, erbeutete Flugzeuge
und martialische Darstellungen von Kriegsverletzungen angezogen. Der Archi-
tekt Peter Behrens, der durch seine einheitlichen Entwiirfe fiir die AEG als
Begriinder der Corporate Identity gilt, gab den Kriegsausstellungen eine gemein-
same Rahmengestaltung. In den 1920er-Jahren finden sich die Planer der Hygie-
ne- und der Kriegsausstellungen in den Beratergremien zur hygienischen Volks-
belehrung der preuflischen und der Reichsregierung wieder.

39 Zum Zwecke der Propaganda. In: Zeitschrift fiir Kriippelfiirsorge 5 (1912), S. 5.

40 Jiirgen Habermas: Strukturwandel der Offentlichkeit. Untersuchungen zu einer Kategorie der
birgerlichen Gesellschaft. Neuwied 1962, S.170. Habermas vertrat die These, die ,,Gewerkschaf-
ten“ und die Deutsche Arbeitsfront der Nationalsozialisten hitten (selbstverstindlich mit kontra-
ren Zielen) versucht, die institutionellen Momente der Groffunternehmen von ihren 6konomi-
schen Funktionen zu isolieren. Vor dem Hintergrund kapitalistischer Profitmaximierung sei es
eine ,Illusionierung des Tatbestandes“, der Unternehmenszweck konne ,,eo ipso mit den Interes-
sen der Belegschaft oder gar der Gesellschaft als ganzen zusammenfallen® (ebd.).

41 Vgl. die einordnende Einleitung zur Neuauflage in: Jiirgen Habermas: Strukturwandel der Of-
fentlichkeit. Untersuchungen zu einer Kategorie der biirgerlichen Gesellschaft. Frankfurt a. M.
1990, S.171.
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Die Motive fiir Ubergriffe in so private Belange wie das individuelle Gesund-
heitsverhalten sind iiber die Zeiten hinweg wenig einheitlich gewesen. Die Impf-
kampagnen des frithen 19. Jahrhunderts waren Ausdruck eines verinderten Staats-
bewusstseins; sie kamen, aufler in Einzelfillen zu Reprisentationszwecken, ohne
eigenen Bildkanon aus. Erst mit den Hygieneausstellungen wird die Vermittlung
iber das Bild populir, zunichst dem Anschauungsobjekt nachgeordnet, dann in
Postkarten, Bilderserien und Filmen immer prominenter.

Die in den Ausstellungen so erfolgreiche Verschrinkung von Werbung, Hygie-
ne und Politik wurde nach dem Ende des Ersten Weltkriegs beibehalten — aus der
Uberzeugung, die Autoritit iiber den bildlichen Teil der Erzichung nicht aufge-
ben zu durfen. Im folgenden Abschnitt wird das am Beispiel der Kulturfilme
nachgezeichnet. In den letzten Jahren der Kaiserzeit waren, wie oben dargestellt,
Aufgaben der o6ffentlichen Gesundheit und mit ihnen der zugehorigen Gesund-
heitspropaganda, in die Hinde privater Initiativen delegiert worden. Dieses Kon-
zept setzte sich ab 1918 unter den engen Ziigeln der Kulturfilmstellen und mit
dem Remake der Dresdner Hygieneausstellung von 1911, nun als sozialstaatliche
Leistungsschau Ge-So-Lei, fast nahtlos fort. In der Zeit des Nationalsozialismus
wurden Kinoveranstaltungen von Steuern und Jugendschutz weitgehend befreit.
Zur ideologischen Beeinflussung des Publikums wurden Vorprogramm-Filme zur
Gesundheitsaufklirung nicht mehr gebraucht. Gesundheitsautklirung war nach
1933 nur noch Eintrittspforte, um eindeutige politische Anliegen zu verbreiten.

Kulturfilme

Das ,Kino der Attraktionen®, wie Tom Gunning Filmveranstaltungen vor dem
Ersten Weltkrieg treffend bezeichnet,*? war bei Pidagogen unbeliebt. Unter den
wenigen Firsprechern fir den Einsatz von Filmen zu Bildungszwecken fanden
sich insbesondere der Griinder des ,Bilder-Bithnen-Bundes deutscher Stidte®
und spitere Direktor des Schiller-Nationalmuseums Erwin Ackerknecht und in
den USA der Psychotechniker Hugo Miinsterberg. Beide verfassten theoretische
Schriften, in denen sie den Wert des Kinos zur Beeinflussung grofler Teile der Be-
volkerung hervorhoben. Miinsterberg lieferte den entscheidenden Impuls mit der
Feststellung, der Film reproduziere Tatigkeiten des Unterbewusstseins und konne,
indem er Emotionen wecke, unmittelbar auf das Publikum wirken. Das iiberzeugte
die Oberste Heeresleitung so sehr, dass sich die von Miinsterberg 1916 in seiner
Schrift ,, The Photoplay“ formulierte These von der ,iiberragende[n] Macht des
Bildes und Films als Aufklirungs- und Beeinflussungsmittel“** im Jahr 1917 in

42 Tom Gunning: The Cinema of Attractions. Early Film, Its Spectator and the Avant-Garde. In:
Thomas Elsisser (Hg.): Early Cinema. Space. Frame. Narrative. London 1990, S. 56-62.

43 Schreiben Erich Ludendorffs an das preufiische Kriegsministerium vom 4.7.1917, zit. nach
Hans Barkhausen: Filmpropaganda fiir Deutschland im Ersten und Zweiten Weltkrieg. Hildes-
heim 1982, S. 259.
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einer Begrindung fur die Notwendigkeit der Verstaatlichung der Filmindustrie
unter dem Dach eines Bild- und Filmamtes wiederfand.* Spielfilme wurden von
Beginn des Ersten Weltkriegs an, das hat Philipp Stiasny nachgewiesen, intensiv
zur Truppenunterhaltung genutzt.® Der Schritt, belehrende Filme zur Propaganda
einzusetzen, stand kurz bevor.

Kurz vor Kriegsausbruch hatte der Diisseldorfer Kinderarzt Arthur Schloffmann
den Film ,Das Jahrhundert des Kindes“ (dessen Titel dem gleichnamigen Erfolgs-
buch der schwedischen Pidagogin Ellen Kay entlehnt war) in Auftrag gegeben. Er
sollte Miittern in Wanderkinos vorgefiihrt werden, um sie mit der Handhabung von
Siuglingsnahrung vertraut zu machen.*® Die Kriegsereignisse vereitelten die Pro-
duktion zunichst.” Auch der Propagandaapparat des Bild- und Filmamtes kam vor
Kriegsende kaum in Gang. Was dann ab 1919 in die Kinos gelangte, waren Filme
zur hygienischen Volksbelehrung, die offensichtlich politische Propaganda enthiel-
ten, wie beispielsweise einer der ersten Kulturfilme der Nachkriegszeit mit dem Ti-
tel ,Die Wirkung der Hungerblockade auf die Volksgesundheit“, der vom Auswir-
tigen Amt finanziert worden war*® und der in drastischen Aufnahmen, die aus dem
Filmarchiv der Charité stammten, kranke und verhungernde Kinder vorfihrte.*’

Es ist einer der ersten Filme, der in Konzeption und Ausfithrung den Vorgaben
der preuflischen Kulturfilm-Behorde entsprach. Thr Leiter, der ehemalige Geogra-
fielehrer Felix Lampe hatte festgelegt, wie Trick, Spielhandlung und Grafiken zu
einem Lehrfilm zu kombinieren seien. Lampe war durch seinen Film ,,Der Rhein
in Vergangenheit und Gegenwart“ berithmt geworden, der am 15. Februar 1923
wegen nationalistischer Ausschreitungen auf linksrheinischem Gebiet von den
Franzosen verboten worden war.>® Lampes Gestaltungsideen erwiesen sich im
Verlauf der 1920er-Jahre als Hypothek. Mit ,neugieriger Spannung® verfolge das
Publikum, wie sich eine Statistik oder die Zeichnung des menschlichen Korpers
auf der Leinwand Strich fiir Strich vor ithren Augen aufbaue,! verkiindete der

# Vgl. Philipp Osten: Emotion, Medizin und Volksbelehrung: die Entstehung des ,deutschen
Kulturfilms“. In: Gesnerus 66 (2009), S. 67-102.

4 Vgl. Philipp Stiasny: Das Kino und der Krieg. Deutschland 1914-1929. Miinchen 2009.

# Vgl. Aros: Aus den Jugendjahren des Lehrfilms. Ein Beitrag zur pidagogischen Filmgeschichte.
In: Bildwart 3 (1925), S. 627-629, hier: S. 629.

# In den Anfangsjahren der Weimarer Republik sollte eine von Ausstellungen, Flugblittern und
Filmen begleitete Miitterberatung zu einer Halbierung der Siuglingssterblichkeit fithren — genau
in den von Inflation und Hunger gebeutelten Nachkriegsjahren.

# Das ergibt sich aus Sitzungsprotokollen der Reichskanzlei vom 27.5.1919, Akten betreffend
Film-Angelegenheiten, Bundesarchiv Berlin, Bestand, R 43 1/ 2497, Bl. 4.

# Vgl. Wolfgang U. Eckart: Kino, Hunger, ,Rassenschmach®. Exemplarische Dokumentar- und
Propagandafilme aus dem Nachkriegsdeutschland, 1919-1924. In: Philipp Osten u.a. (Hg.): Das
Vorprogramm. Lehrfilm/Gebrauchsfilm/Propagandafilm. Unveroffentlichter Film in Kinos und
Archiven am Oberrhein 1900-1970. Eine franzosisch-deutsche Vergleichsstudie. Heidelberg/Straf3-
burg 2015, S.315-336.

50 Vgl. Brigitte Braun/Philipp Stiasny: ,,... am Schlufl wurde das Deutschlandlied von Allen ste-
hend mitgesungen®. Der Rhein in Vergangenheit und Gegenwart (1922) und der Kampf um den
Rhein. In: Osten u.a. (Hg.): Vorprogramm (wie Anm. 49), S.141-166, hier: S.151.

51 Fritz Lampe: Der Film in Schule und Leben. Berlin 1924, S.13.
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oberste Filmlehrer Preuflens — und irrte sich. Jede Grafik kostete 30 Meter Film,
das entsprach etwa einer Minute Unruhe im Publikum. Lampe gab den didakti-
schen Ton des deutschen Kulturfilms vor, der den zum amtlichen Filmzensor be-
stellten Schriftsteller Carl Bulcke dazu verleitete festzustellen, was unter der
,Uberschrift Kulturfilm® laufe, sei ,etwas sehr Anstindiges, Solides, Fleifiges,
meist freilich auch stark Langweiliges“.’> Die Kritik half wenig — ausschliefllich
der Kulturfilm-Ausschuss, von Kritikern nach seinem Vorsitzenden als ,,Lampe-
Ausschuss“ verhohnepiepelt, vergab Kulturfilmscheine, und nur wenn mindes-
tens ein Film einer abendlichen Vorfithrung ein Kulturfilmzertifikat besaf}, wurde
die Lustbarkeitssteuer verringert oder entfiel ginzlich. Die Betreiber der Licht-
spielhduser hatten daher ein unmittelbares 6konomisches Interesse, Kulturfilme
ins Programm zu nehmen. Da es sich bei der Lustbarkeitssteuer um eine kommu-
nale Abgabe handelte, variierte die Effektivitit des Steuerungselements. Das fiska-
lische Konzept der Kulturfilmscheine war nach 1918 entwickelt worden, um der
Reichsregierung iiber das Ende des Bild- und Filmamtes hinaus die Kontrolle
tiber den nicht-fiktionalen Film zu sichern. Aus wettbewerbsrechtlichen Griinden
musste das zu Kriegszeiten clandestin eingerichtete Bild- und Filmamt, das fast
die gesamte Filmindustrie in staatliche Hinde iiberfiihrt hatte und damit quasi ein
Monopol besafi, in eine Aktiengesellschaft, die als ,UFA“ bekannte Universum
Film AG, umgewandelt werden. In einer Drucksache mit dem Titel ,Regierung
und Film“ hielten die nach der Demobilisierung mit Filmfragen befassten Stellen
der Reichsregierung gemeinsam fest, dass die noch wihrend des Ersten Weltkriegs
gegriindete Volksbildungseinrichtung ,Reichszentrale fiir den Heimatdienst“ die
Hoheit tiber Propagandafilme behalten solle, da ,,Lichtbild und Film die entschei-
denden Propagandamittel der Zukunft“ seien.>® Mithilfe einer langfristigen Aus-
wahl der stindigen Mitglieder des Kulturfilmausschusses, der im April 1919 durch
einen gemeinsamen Erlass mehrerer Ministerien bei der neu geschaffenen Preufii-
schen Bildstelle eingerichtet wurde, liefen sich Elemente demokratischer Entschei-
dungsfindung von der Bewertung volksbildender Filme fernhalten. Wohlgemerkt:
Es handelte sich nicht um Zensur, sondern um eine bewusste Lenkung der Film-
produktion. 1919/1920 wurde ,,mit dem Auftrag von allen preuflischen Ministe-
rien® eine Bildstelle beim Zentralinstitut fiir Erziehung und Unterricht eingerich-
tet,>* die allein bis 1928 tiber 3 000 Filme priifte. Die Quote fiir die Anerkennung
als Lehrfilm lag bei 86 %, fiir die Anerkennung als volksbildend bei 68 %. Am
schwersten war es, den Kunstgeschmack des sogenannten Lampe-Ausschusses zu
treffen: Die Quote fir die Anerkennung als kiinstlerischer Film lag nur bei 48 %.%

52 Carl Bulcke: Haben wir schon einen Kulturfilm? In: Edgar Beyfuss/Alexander Kossowsky
(Hg.): Das Kulturfilmbuch. Berlin 1924, S.16-19, hier: S.16.

53 Zentrale fiir den Heimatdienst: Drucksache Regierung und Film, Berlin, den 12.Septem-
ber 1919, Bundesarchiv Berlin, Bestand R 43 I/ 2497, Akten betreffend Film-Angelegenheiten,
Bl.142.

5% Walther Giinther: Herrn Prof. Dr. Felix Lampe zum sechzigsten Geburtstage. In: Bildwart 6
(1928), S.339-341, hier: S. 340.

55 Zusammengestellt aus ebd.
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Drehbuchautoren und Produzenten konnten den Kulturfilmausschuss vor Be-
ginn eines Projekts kontaktieren, um den Bedarf an Kulturfilmen, thre Form und
ihren Inhalt abzustimmen. Uberaus hiufig lieen sich nach Absprache Werbefilme,
nachdem der Produktname aus den Zwischentiteln entfernt war, als Kulturfilme
weiterverwerten. Welche Filme dem Konsens von Lampes Gremium entsprachen,
wurde regelmiflig in der Zeitschrift ,Bildwart“ veroffentlicht. Rudolf Arnheim
kritisierte in der ,,Weltbiihne®, dass kaum ein Film beim Verleih unterzubringen
sei, der nicht den Lampe-Schein besaf}, ,und im Lampe-Ausschuff toben sich die
Pidagogen aus. Hier regiert eine Lehrbuchpedanterie, die jedem frisch und origi-
nell gemachten Film zum Verderben wird.“>¢

Der gepflegten Langeweile des gehobenen Zeigefingers wussten die Kulturfilm-
schaffenden vor allem eines entgegenzusetzen, um die Attraktivitit ihrer Produkte
sicherzustellen: Freikorperkultur. Ganz gegen die Uberzeugung der Zensurbehor-
den, die viele zertifizierte Kulturfilme konsequent verboten oder ihre Auffithrung
vor Jugendlichen untersagten, war sexuelle Aufklirung bei den Pidagogen im
Kulturfilmausschuss erwiinscht,’” und die Aussicht, Nacktheit zu sehen, lockte das
Publikum (das dann — weniger gespannt — sah, wie sich langsam Strichzeichnun-
gen aufbauten). Der Arzt und Filmproduzent Curt Thomalla nutzte diese Neu-
gierde 1922 fiir die sogenannten Steinachfilme (benannt nach dem Wiener Sexual-
psychologen Eugen Steinach), 1926 fur die Syphilis-Schmonzette ,,Falsche Scham®
und 1927 fiir den Ehefilm ,,Das Erwachen des Weibes“.

Zum Inbegriff des deutschen Kulturfilms wurde 1925 der Film ,,Wege zu Kraft
und Schonheit, eine Produktion des Arztes und Leiters der Kulturfilmabteilung
der UFA, Nicholas Kaufman, unter der Regie von Wilhelm Prager. Der Journalist
Hans Ostwald wies auf die Dichotomie von Anreiz und Inhalt hin, die den Film
so berithmt gemacht hat. Ostwald lobte, der Film habe die Spekulation auf
»Nacktkultur zu einer bedeutenden Hohe gefiihrt® und in vielen Bildern alles er-
fillle, was man von ithm in kiinstlerischer Bedeutung und Reinheit habe erwarten
konnen. ,Das eine aber ist wohl sicher: das Spieffertum, das alles sehen und erle-
ben mochte, ohne aber nach auflen hin seine Lust am Erotischen zuzugeben, wird
nicht wiederkommen.“>® Das Plakat zum Film zeigte zwei nackte Tinzerinnen im
Gegenlicht. Das Publikum sah Szenen aus dem antiken Griechenland, einen rei-
tenden Mussolini, einen Golf spielenden Rockefeller und eine tanzende Leni Rie-
fenstahl. Fir die Gestaltung standen der fiir seine pathetischen Kriegerdenkmailer
beriihmte Bildhauer Fritz Klimsch und der Blut-und-Boden-Historienmaler
Arthur Kampf Pate. In den Zensurakten zu dem Film ,,Wege zu Kraft und Schon-

56 Rudolf Arnheim: Der Film und seine Stiefmutter. In: Weltbiihne 37 (1929), S.434-437, hier:
S.435.

57 Vgl. Anja Laukotter: Listen and Watch: The Practice of Lecturing a Film and the Epistemolog-
ical Status of Sex Education Films in Germany. In: Gesnerus 72 (2015), S.56-76.

58 Hans Ostwald: Das galante Berlin. Berlin 1928, S.224. Ostwalds bebildertes Buch arbeitete
mit dhnlichem Konzept, es war eine Geschichte der Erotik in Berlin. Zu Ostwald vgl. Thies Ralf:
Ethnograph des dunklen Berlin: Hans Ostwald und die ,,Grossstadt-Dokumente® (1904-1908).
Koln 2006, S.203.
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heit“, die Ursula von Keitz im Rahmen ihres Projekts zu Zensurentscheidungen
der Weimarer Republik online ediert hat, findet sich eine historische Kritik, die
belegt, in welch hohem Mafle der Film von seinen Anhingern als deutschnational
angesehen wurde. Der unbekannte Verfasser schrieb: ,Die Tendenz des Filmes ist
nicht nur Erziehung zur korperlichen Tichtigkeit, sie geht offenbar darauthin,
diese in den Rabmen der nationalen Erziehung zu spannen.“ Dass das auch ver-
standen worden sei, zeige ,ein Blick in die Weltbiihne des Juden Jakobsohn*.>

Der Journalist Ernst Moritz Haufig hatte ,,Wege zu Kraft und Schonheit” kurz
nach der Premiere in Berlin gesehen und in der Zeitschrift ,, Weltbtihne“ dartiber
geschrieben.®® Die von ihm besuchte Vorstellung fand unmittelbar vor der Reichs-
prasidentenwahl vom 26. Marz 1925 statt und wurde akustisch durch Marschmu-
sik begleitet. In einer Kritik spottete Haufig, der Film habe nur einen Fehler: ,Die
Uberschrift miifite im Singular abgefafit sein, denn dem aufmerksamen Betrachter
kann nicht entgehen, dafl es im Grunde nur einen Weg zu Kraft und Schonheit
gibt: den Weg zu Hindenburg.“®! Der Redakteur der ,,Weltbithne“ erkannte den
fir Leibestibungen werbenden Film als einen Film fiir ein Volk ,,ohne Wehr-
pilicht“.62 Korperkultur sollte Wehrfihigkeit herstellen. Auf die Glosse der ,, Welt-
bithne“ folgte die Kritik von Rechts: ,,So schmutzig ist der Haf} dieser Juden auf
alles, was nur nach einer Andeutung des Nationalen klingt“,%®> antwortete ein
unbekannter Autor in einer Zeitung aus dem Minchener Raum.

Vonseiten der Filmproduktionsgesellschaft UFA wurden negative Berichte sehr
genau beobachtet und fiir die Denkschrift ,Der Film Wege zu Kraft und Schon-
heit im Spiegel abfilliger Kritik“ protokolliert.®* Die Denkschrift diente der Recht-
fertigung gegentiber der Kulturfilmstelle, nachdem der Film von der bayrischen
Zensur verboten worden war. Man einigte sich darauf, Passagen zu streichen, die
religiose Gefithle verletzen konnten, und empfahl, den Film ohne animierende
Musik vorzufithren. In der Zeitschrift ,,Bildwart®, die den Kanon der erwiinschten
Kulturfilme regelmifig als Supplement an ihre Leser verteilte, wurde die erste, in
Bayern verbotene Fassung ebenso wie die zweite aus dem Jahr 1926 weiterhin in
der Liste der ,volksbildend oder kiinstlerisch anerkannten Films* gefiihrt. %

59 Wege zu Kraft und Schonheit [Zeitungsartikel aus dem Miinchener Raum], zit. nach http://
www.difarchiv.deutsches-filminstitut.de/zengut/18491ar.pdf (letzter Zugriff am 9.5.2018). Die im
ersten Teil des Zitates kursiv gesetzten Worte sind im Original gesperrt.

60 Vgl. Ingo Straz: Kunstort oder Sportplatz? Asthetische Aufriistung zwischen Dekadenz und
Faschismus. In: Andreas Schwab/Ronny Trachsel (Hg.): Fitness. Schonheit kommt von aussen.
Gunten 2003, S.59-72.

61 Ernst Moritz Haufig: Wege zu Kraft und Schonheit. In: Die Weltbiihne 21 (1925), Bd. 1, S. 604{.
Dieser Satz ist auch zit. bei Wege (wie Anm. 59).

2 Hiufig: Wege (wie Anm. 61), S. 603.

6 Wege (wie Anm. 59); Kursivierung im Original gesperrt.

64 Der Film , Wege zu Kraft und Schonheit® im Spiegel abfilliger Kritiken. Denkschrift. Heraus-
gegeben von der Sonderabteilung ,Kérperpflege®. Maschinenschrift auf Matrize. Nachlass Oskar
Kalbus, Universititsbibliothek Heidelberg, Kalbus 521.

6 Bildstelle des Zentralinstituts fiir Erziehung und Unterricht und Bayrische Lichtbildstelle:
Alphabetisches Verzeichnis. 0. O. [1930].
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Die Zeitschrift ,,Bildwart“ verteidigte den Anspruch der preuflischen Bildstelle,
Kulturfilmscheine zu vergeben und so den Kanon des Genres ,deutscher Kultur-
film“ zu bestimmen. Mit einer kurzen Unterbrechung 1933 erschien die Zeit-
schrift bis 1936, ihre Rolle bestand nur noch darin, die Lehrfilmbibliotheken der
Schulen iiber die neuen Bestimmungen zur Vorfiihrung von Filmen, insbesondere
iiber zensierte Inhalte, zu informieren.

1932 hatten die Nationalsozialisten das Werbemittel ,,Film“ intensiv im Wahl-
kampf genutzt. Fiir Filme mit Fihrerreden und Berichten von den Reichsparteita-
gen mietete die NSDAP regionale Kinos, der Eintritt war frei. Nach der Macht-
ergreifung sorgten Steuerbefreiungen fiir Pradikatsfilme (volksbildend, staatspoli-
tisch wertvoll) daftr, dass fur die Darbietung belehrender Gesundheits-Kulturfilme
aus Sicht der Kinobetreiber keine 6konomische Notwendigkeit mehr bestand.
Das Publikum sollte sich im Kino amisieren. Dazu eigneten sich auch Disney-
Filme und auslindische Spielfilmproduktionen aller Art; es spielte bis 1939 auch
keine Rolle, ob dort Darsteller oder Synchronsprecher agierten, die aus dem Reich
geflohen waren. An die Stelle vieler ungeliebter Kulturfilme traten in der NS-Zeit
vereinzelt Dokumentationen tiber Hochkultur, die ein dezidiert biirgerliches Pub-
likum ansprachen.®® Zwar wurde das Kino weiterhin genutzt, um Themen zu adres-
sieren, die der NS-Kulturpolitik am Herzen lagen. Allerdings geschah das mit
Vorliebe in bunten Trickfilmen.®”

So sehr sich die Inhalte dieser Filme von den Gegenstinden gesundheitspoliti-
scher Kulturfilme unterschieden, in einigen Aspekten zhneln sich ihre Funktionen:
Am offensichtlichsten ist das mit Blick auf die Kinobetreiber. Durch die Vorfiih-
rung stellten sie ihre Veranstaltungsabende steuerfrei. Weniger einfach ist die Funk-
tion zu erfassen, die die Férderung der Vorfilme fiir staatliche Organe (in der Wei-
marer Zeit reprasentiert durch die Bildstellen, in der NS-Zeit reprisentiert durch
das Propagandaministerium) besaf}. Ging es um die allgemeine Beférderung von
Bildung? Oder war es vielmehr das Ziel, durch die regelmifige filmische Belehrung
Kompetenzen auf nahezu allen Gebieten des Alltags zugeschrieben zu bekommen?

Kinobetreiber nahmen auch in der NS-Zeit weiterhin Werbe-Kulturfilme mit
medizinisch-pharmazeutischem Inhalt ins Programm. Sven Noldans IG-Farben-
Film ,Neuzeitliche Weidelandschaft“ oder die Bayer-Filme von Walter Ruttmann
gehoren in diese Kategorie; der Regisseur des Avantgardefilms ,,Symphonie einer
Grofistadt” lieferte einen erhabenen Industriefilm.®® In der Weimarer Zeit waren

% Beispiele sind die Filme ,Michelangelo — Das Leben eines Titanen“ (1940), ,,Porzellan® (1937)
oder ,Riemenschneider — Der Meister von Wiirzburg® (1938).

% Um die Verbreiterung von Straflen und die Bereinigung der Innenstidte von Griinderzeitele-
menten voranzutreiben, Fassadenbegradigung war ein Steckenpferd der NS-Stadtplanung, gab
das Ministerium fiir Volksaufklirung und Propaganda bei der Deutschen Filmherstellungsgesell-
schaft den farbigen Animationsfilm ,Panik durch Ping Pong® (1938) in Auftrag, der sich fiir die
Abschaffung schmiedeeisern umziunter Vorgirten zugunsten breiterer Biirgersteige stark machte.
Andere Produktionen machten sich iiber die Zeiten schlecht befestigter Straflen vor dem Bau der
Reichsautobahnen lustig.

8 Vgl. Christian Bonah: Enseigner et faire de la publicité. Coup d’oeil sur un producteur de films
industriels scientifiques. Le service cinématographique de Bayer, 1924-1944. In: ders./Alexandre
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solche Werbefilme als Kulturfilme durch die Bildstelle, nunmehr als Pridikatsfilme
durch das Reichsministerium fiir Volksaufklirung und Propaganda zertifizierbar.

Mit dem Vorprogramm des NS-Kinoabends verhielt es sich wie mit den meis-
ten Spielfilmen. Sichtbar kam Ideologie kaum vor. Filme kamen ohne Hitlergruf§
aus, Fahnen, die das Straflenbild im Alltag pragten, fehlten auf der Leinwand. In
den Programmen liefen bis zum jeweiligen Kriegseintritt britische, US-amerikani-
sche und franzosische Produktionen. All das war recht, um das Publikum in die
Kinos zu bringen und ihm die Propaganda — durch eine Pause herausgehoben aus
dem Vorprogramm - geballt in Form der Wochenschauen vorzufihren, die vom
Minister personlich abgenommen waren und die nun in zahlreichen Kopien vor-
lagen, sodass es nicht mehr, wie noch Anfang 1933, Monate dauerte, bis die Nach-
richten die Dorfkinos erreichten.®® Fur hygienische Volksbelehrung blieb neben
den Wochenschauen kein Raum.

Was fir das Kino galt, galt in dhnlicher Form auch fir Ausstellungen. Der
Kunsthistoriker Michael Tymkiw beschreibt die 1935 prisentierte Hygieneschau
»Wunder des Lebens® treffend als ein frohliches Spielzimmer interaktiver Objek-
te.”% Die als Gegenstiick zur Ge-So-Lei von 1926 gedachte Disseldorfer Ausstel-
lung ,Schaffendes Volk“ mischte Hygienethemen mit einer wirtschaftlichen Leis-
tungsschau.”! Die Kuratoren von ,Schaffendes Volk“ lielen der Industrie freie
Hand. Hygiene war vollends in Werbung aufgegangen.”?

Zusammenfassend gilt fiir Ausstellungen und Filme der NS-Zeit: Unterhaltung
und Animationen traten in den Mittelpunkt. Offensichtlich belehrende Elemente
wurden zuriickgehalten. Aus dem Vorprogramm der deutschen Kinos wurde alles
Didaktische entfernt, was die Wirkung der Wochenschauen schmilerte. Allein die
industriellen Reklamefilme gehorchten weiterhin einem Muster, das sie in der Zeit
der Weimarer Republik angenommen hatten. Insbesondere wenn sie fiir Produkte
warben, die entfernt etwas mit Hygiene zu tun hatten — Waschmittel, Mundwas-
ser, Zahnpasta, Seife —, wurden sie so gestaltet, dass sie nach der Entfernung eini-
ger Zwischentitel ein Pradikat erhielten.

Wihrend in Lichtspielhdusern und Ausstellungshallen die hygienische Volksbe-
lehrung zugunsten eines tibergeordneten Propagandakonzepts weitgehend aufge-

Sumpf (Hg.): Le pré-programme: Film d’enseignement / film utilitaire / film de propagande / film
inédit dans les cinémas et archives de I'interrégion du Rhin supérieur 1900-1970. Strafburg 2015,
S.295-312.

9 Vgl. Willi Boelcke: Kriegspropaganda 1939-1941. Geheime Ministerkonferenzen im Reichs-
propagandaministerium. Stuttgart 1966, S. 26-35.

7% Vgl. Michael Tymkiw: Den Korper spielerisch erkunden. Die Ausstellung ,Das Wunder des
Lebens“ 1935 in Berlin und ihr Nachleben. In: Nikolow (Hg.): ,Erkenne Dich selbst! (wie
Anm. 34), S.320-342.

71 Vgl. Stefanie Schifers: Vom Werkbund zum Vierjahresplan. Die Ausstellung Schaffendes Volk,
Disseldorf 1937. Disseldorf 2001.

72 Prunkstiick der Berliner Automobilausstellung von 1938 war der glidserne Motor, gebaut von
den Werkstitten des Dresdner Hygiene-Museums. Der gliserne AUTO UNION-WANDERER-
Automobil-Motor. Prospekt, DHMD 1995/1084; vgl. Ludwig Stepahn: Das Dresdner Hygiene-
Museum in der Zeit des deutschen Faschismus (1933-1945). Diss. Dresden 1986, S. 303.
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geben wurde, erreichte sie in anderen Bereichen eine bisher unbekannte Intensitat,
wie der Blick auf eine auflagenstarke Arbeitsschutz-Illustrierte belegt.

Kampf der Gefahr

Bereits der Prager Versicherungsjurist Franz Kafka hatte sich dariiber Gedanken
gemacht, wie Invalidenversicherungen Unfallverhiitung betreiben konnten.”?> Ge-
gen Ende der Weimarer Republik war die Herstellung von Schriftgut zum Zweck
der Privention feste Aufgabe der betrieblichen Unfallversicherungen.”* Im Schul-
terschluss mit einer ,Reichsarbeitsgemeinschaft zur Hygienischen Volksbeleh-
rung®, deren Pressechef ab 1926 der ehemalige UFA-Filmproduzent und promo-
vierte Arzt Curt Thomalla war, wurden Informationsbroschiiren vertrieben und
Aufklirungskampagnen durchgefiihrt. 1933 wurde Thomalla Regierungsrat im
Reichsministerium fiir Volksaufklirung und Propaganda, wo er zunichst mit der
Kampagne zur Bewerbung des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuch-
ses befasst war, im Zuge derer es ihm gelang, einen der Linie seines Ministeriums
entsprechenden Aufsatz im ,Scientific American“ unterzubringen.”> Glaubt man
Thomallas Angaben in seiner Reichskulturkammerakte, erreichte die von ihm fiir
die Nationalsozialistische Volkswohlfahrt verfasste Broschiire ,Gesunde Eltern,
gesunde Kinder“ eine Auflage von 30 Millionen Exemplaren.”® In der NS-Zeit
wurden aber auch weniger ideologisch geprigte Kampagnen zur hygienischen
Volksbelehrung intensiviert: Das Ziel, sich als fiirsorglicher Staat zu prisentieren,
manifestierte sich in Warnungen vor dem Rauchen ebenso wie bei ,Verkehrs-
unfallverhiitungs-Aktionen®. Die Mafinahmen wurden fein orchestriert. Vor der
Goebbels-Rede zum Thema ,Augen auf im Straflenverkehr” wurde Journalisten
sjedes Eingehen auf das Verkehrsproblem® untersagt,”” damit der Minister als Ur-
heber der Aktion sichtbar blieb.

Plakate und Unfallverhiitungsschriften erreichten die Bevolkerung am Arbeits-
platz.”® Mit solcher Ansprache waren Arbeitnehmer seit Mitte der 1920er-Jahre

73 Vgl. Franz Kafka: Maffnahmen zur Unfallverhiitung. In: ders.: Amtliche Schriften. Hg. von
Klaus Hermsdorf. Berlin 1984, S. 142-153.

7+ Vgl. Josef Karl Hecht: Schadenverhiitung in der deutschen Sozialversicherung. Diss. Miinchen
1930, S.11.

75 Curt Thomalla: The Sterilisation Law in Germany. In: Scientific American 151 (1934), S.126f.
Zu den Hintergriinden vgl. die rechtshistorische Arbeit Paul A. Lombardo: Three Generations,
No Imbeciles: Eugenics, the Supreme Court, and Buck v. Bell. Baltimore 2008, S. 202-205.

76 Aufnahme-FErklirung in den Reichsverband Deutscher Schriftsteller vom 18.12.1933, Bundes-
archiv Berlin, RSK 1 574, Bl. 5678.

77 Presseanweisung vom 15.6.1938. Zeitgeschichtliche Sammlung im Bundesarchiv 110; zit. nach
Karen Peter (Bearb.): NS-Presseanweisungen der Vorkriegszeit. Edition und Dokumentation.
Bd. 6/1: 1938, Quellentexte Januar bis April. Miinchen 1999, S.563.

78 Zur Geschichte der Unfallverhiitungsbilder vgl. Rebecca Schwoch: Unfallverhiitungsbilder in
der NS-Propaganda. In: Joseph Kuhn/Eberhard Gébel (Hg.): Gesundheit als Preis der Arbeit? Ge-
sundheitliche und wirtschaftliche Interessen im historischen Wandel. Frankfurt a. M. 2003, S. 79-98.
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vertraut. Die ,Reichsarbeitsgemeinschaft Schadenverhiitung® setzte diese Bemu-
hungen mit der gewohnten Begriindung fort, alle positiven Errungenschaften der
Moderne seien Ausformung einer nationalsozialistischen Idee. Im Hausblatt des
Propagandaministeriums ,,Unser Wille und Weg* stand: ,Jm Rahmen der planvol-
len Haushaltsfithrung mit Arbeitskriften und Sachwerten sind der Reichsarbeits-
gemeinschaft Schadenverhiitung wichtige Aufgaben zugefallen [...]. Sowie sie aus
dem Leben gegriffene Einzelfragen unter einem hoheren Gesichtspunkte behan-
delt, so kommt letztenendes die gesamte Erziehungsarbeit unter dem Gedanken
der Schadenverhiitung der Vertiefung der nationalsozialistischen Idee zugute.“”?

1937 konnte die , Unfallverhiitungsbild GmbH®, ein Unternehmen des Ver-
bands der gewerblichen Berufsgenossenschaften, bereits auf 10 Millionen an Ar-
beiter gerichtete Plakate verweisen.’® Gleich zwei Mal zitierte das Verzeichnis der
Unfallverhttungsbilder fiir das Jahr 1938 dieselben Worte aus ,Mein Kampf*:
»Adolf Hitler sagt: ,Das Bild bringt in viel kiirzerer Zeit, fast mochte ich sagen auf
einen Schlag, dem Menschen eine Aufklirung, die er aus Geschriebenem erst durch
langwieriges Lesen empfingt. %!

Der Katalog der Unfallverhiitungsbilder richtete sich an Arbeitgeber. Die aus-
zuwihlenden Motive gingen grofltenteils auf konkrete Gefahrdungssituationen ein.
Auch wenn einige weitgehend der zeitgendssischen Blut-und-Boden-Ikonografie
folgten, bieten sich ausufernde Interpretationen in Hinblick auf politische Bot-
schaften nicht an. Plakate, auf denen vorbildhaftes Verhalten gezeigt wird, prisen-
tieren muskulose aufrechte Minner, wihrend die Opfer von Unachtsamkeit und
mangelndem Arbeitsschutz alt und gebeugt dargestellt wurden. Die Ideologie
steckt weniger in der bildlichen Aussage der Plakate. Thre Belehrung diente viel-
mehr als ein Vehikel, um am Arbeitsplatz prisent zu sein. Die unter der Agide des
RMVP entstandenen Unfallverhiitungsplakate erginzten die Aktivititen des Amtes
»Schonheit der Arbeit, das der Deutschen Arbeitsfront unterstand. Mit ,gleich-
geschalteten Werkszeitschriften konnte das Propagandaministerium auf direktem
Weg Personen im Betrieb ansprechen. So wie bei der Gestaltung von Produk-
tionsstatten eine unternehmensiibergreifende, korporierte Identitit geschaffen wer-
den sollte,? dienten die Unfallverhiitungsbilder der Versicherung einer staatlichen
Verantwortung fiir alle Bereiche.

Dass die Plakate nur Supplement begleitender Propaganda waren, lasst sich an-
hand der Illustrierten ,Kampf der Gefahr. Monatsblitter fiir Schadenverhiitung®,
einer Fortsetzung der seit Mitte der 1920er-Jahre erscheinenden Informations-
schrift ,Schadenverhiitungsblitter der Reichsarbeitsgemeinschaft Schadenver-
hiitung feststellen. Bis zu 1,85 Millionen Exemplare wurden bis September 1939
monatlich gedruckt, vor Kriegsbeginn mit einem Umfang von 32 Seiten. In den

79 Unser Wille und Weg. Monatsblatt der Reichspropaganda-Leitung der NSDAP 9 (1939), S.1581.
80 Unfallverhiitungsbild GmbH: Unfallverhiitung durch das Bild. Verzeichnis der Unfallverhii-
tungsbilder (Wahrschaubilder). [Berlin 1937], S. 39.

81 Ebd., S.3, S. 40.

82 Vgl. Chup Friemert: Produktionsisthetik im Faschismus. Das Amt ,,Schénheit der Arbeit® von
1933-1939. Miinchen 1980.
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Abbildung 3: Unfallverhii-
tungsbild GmbH: Unfall-
verhiitung durch das Bild.
Verzeichnis der Unfallver-
hiitungsbilder (Wabrschan-
bilder). [Berlin 1937], S. 29;
Medizinhistorisches Museum
Hamburg.

reich illustrierten Heften — auf vielen Seiten hielt sich das Verhiltnis von Bild zu
Text in etwa die Waage — wurde liber die Verschonerung des Betriebs, tiber Kin-
dererziehung, Seenotrettung, gesunden Schlaf und Mottenvertilgung berichtet,
man warnte vor Tabak und Alkohol, gab den Frauen zuhause den Rat, thre Min-
ner des Morgens nicht mit Sorgen zu konfrontieren und bot den Leserinnen und
Lesern Preisausschreiben, Kreuzwortritsel und Witzseiten. Ein um den anderen
Monat wurden Gauleiter und ihre Einstellung zum Unfallschutz vorgestellt, ein-
schliellich eines Interviews mit Julius Streicher, der sich von einem Skiunfall er-
holte.8®> Im Februar 1939 war massive antisemitische Propaganda der Aufmacher

8 Zell: Gesundheit ist das hochste Gut! In: Kampf der Gefahr 6 (1939) 8, S. 21,
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Abbildung 4: Kampf
der Gefabr. Titelblatt
vom Mdarz 1939;
Medizinbistorisches
Museum Hamburg.

fiir eine Fortsetzungsgeschichte,® im Mirz waren Gestapo-Beamte auf der Suche
nach Werksspionen die Titelhelden.%

Die Idee, Privention zum Zweck der Propaganda einzusetzen, stammte von
Curt Thomalla, der insbesondere Friedrich Wolfs Buch ,,Die Natur als Arzt und
Helfer” entgegentreten wollte. Als Ersatz gab er das Buch ,,Gesund sein, gesund
bleiben® heraus,% das eine Lebensrune zierte und das ganz im Einklang mit den

84 fo.: So kamen sie nach Deutschland. In: Kampf der Gefahr 6 (1939) 2, S. 6f. Fortgesetzt als: Ru-
dolf Hartmann: Gold und Silberwaren, Posamenten, alte Kleider. In: Kampf der Gefahr 6 (1939) 3,
S.8f.

8 Ertappt! Geheime Staatspolizei entlarvt Werkspione. In: Kampf der Gefahr 6 (1939) 3, S. 6f.

86 Curt Thomalla: Gesund sein. Gesund bleiben. Berlin [1938].
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Ideen des Reichsirztefithrers Gerhard Wagner ,,,die Synthese‘, d. h. die innerliche
Vereinigung und Verschmelzung der einst feindlichen Begriffe: ,Naturmedizin®
und ,Schulmedizin‘“,%” anstrebte. Eingebettet in das irztliche Hausbuch wurden
die Ziele des nationalsozialistischen Staates in Hinblick auf Judenverfolgung, Erb-
gesundheit, Kindererziehung und Kérperertiichtigung.

Zusammenfassend lasst sich das Verschwinden belehrender Kulturfilme mit Be-
ginn der NS-Zeit nicht als Abkehr von der gesundheitlichen Volksaufklirung in-
terpretieren. Sie erfolgte lediglich, um im Ausgleich der politischen Propaganda
im Kino mehr Raum zu geben, und als Reaktion auf das ramponierte Image des
von Pidagogen geprigten, langweiligen Kulturfilms. Mit Curt Thomalla koordi-
nierte einer der prominentesten Kulturfilmer der Weimarer Zeit, inzwischen als
Oberregierungsrat im Propagandaministerium weiterhin das Feld. Aber auch in
den nun edierten Journalen trat der Anteil der tatsichlich auf Gesundheitsthemen
fokussierten Beitrige zugunsten unterhaltsamer und politischer Themen zuriick.
Gesundheitsaufklirung eignete sich dazu, die generelle Relevanz staatlicher Volks-
aufklirung herauszustellen. Kampagnen, wie die Unfallverhiitungsaktion aus dem
Friihjahr 1939, legitimierten Volksaufklirung und festigten die Akzeptanz eines in
das Private eingreifenden, ,fursorglichen Staates®.

,Du und Deine Gesundheit” und ,,Nimm Partei fiir die Gesundheit” —
Staatliche Kampagnen in Ost und West

Dem DDR-Kulturministerium war der ,Kulturfilm“ Inbegriff bourgeoiser Bieder-
keit, von dem es sich zu distanzieren galt. Stolz verkiindete ein Konzeptpapier der
Hauptverwaltung Film: ,,Die DEFA hat den deutschen sozialistischen Dokumen-
tarfilm geschaffen. Er entfernte sich konsequent vom biirgerlichen ,Kulturfilm
und entwickelte sich zu einem wirksamen ideologisch-kiinstlerischen Mittel fiir
die Verbreitung der Ideen des Marxismus-Leninismus. Dabei orientierte er sich
vor allem auf das Vorbild der sowjetischen Dokumentarfilmkunst.“88 Mit Gesund-
heitsaufklarung hatte die DEFA gerade deshalb ihre Note. Entsetzt war die ehe-
malige Schauspielerin, Journalistin und Dramaturgin der DEFA-Gruppe ,,Spek-
trum® (der avantgardistischen Dokumentarfilmsparte der Babelsberger Studios),
die Mitte der 1970er-Jahre den Auftrag erhielt, belehrende Filme fur das Deutsche
Hygiene-Museum Dresden herzustellen. ,,Wer lisst sich schon gerne belehren?,
sei ihre erste Reaktion gewesen. ,Denn in der DDR wurden die Leute schon ge-
nug belehrt.“ 8 Yvonne Merin-Georgi bezeichnete sich selbst zwar als iberzeugte
Sozialistin, aber sie habe Filme verabscheut, in denen stindig das Wort ,Sozialis-
mus“ vorkam. Gemeinsam mit Trickfilmern und Laienschauspielern drehte sie
schliefilich zu dem didaktischen Text, der ihr aus Dresden iibermittelt worden war,

87 Ders.: Heilkrifte der Natur. In: Kampf der Gefahr 5 (1938) 11, S.18f.
88 Konzeptpapier der HV Film, undatiert, Ministerium fiir Kultur, Bundesarchiv Berlin, DR1/4787.
89 Interview des Verfassers mit Merin-Georgi im Januar 2011.
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kurze humorvolle Filme, die sich tiber drztliche Unterweisungen lustig machten.
Der Pilotfilm der fiir das Fernsehpublikum produzierten Reihe ,Du und Deine
Gesundheit® hief§ ,Die Haut“. Er steckt voller Anspielungen auf den Film ,,Wege
zu Kraft und Schonheit®, den er teilweise ironisiert, teilweise durch die Darstel-
lung unbekleideter Frauen zitiert. Ahnlich wie iiber fiinfzig Jahre zuvor der UFA-
Kulturfilm beginnt auch der DEFA-Film ,,Die Haut“ mit Badeszenen aus der
Antike, die kurz darauf mit dem Hinweis ironisiert werden: ,, Wechselwaschungen
lassen sich iiberall durchfiihren, auch wenn man weder iiber einen romischen Skla-
ven, noch iiber eine eigene Dusche verfiigt.“”° Die Gymnastik nach Bess Mensen-
dieck, 1925 von den Schiilerinnen der ,Wigman-Schule“ in Szene gesetzt, lief§
Merin-Georgi von Urlaubern am Strand nachstellen. Ungebrochen nah am Origi-
nal blieb sie nur bei den Bildern einer unbekleideten Frau in den Diinen, die sich
zwischen den Szenen im Gegenlicht bewegt.

Ihr Film entstand 1977 in der Zeit der tiefsten Krise der DDR-Kulturpolitik.
Merin-Georgis Gesundheitsfilme waren alles andere als belehrend, sie blickten
spottisch auf die Zeit der hygienischen Volksbelehrung zurtick, blieben aber Ein-
zelstiicke, denn Wolfgang Heyer, als Regisseur der Reihe ,Du und Deine Gesund-
heit“ ausersehen, sei ,nie zufrieden® gewesen und habe ,iiberhaupt keinen Humor
und wenig Sinn fiir Kreativitit“ besessen. ,, Wir passten so gar nicht zusammen®, so
Merin-Georgi riickblickend in einem Interview. Den Film ,Die Haut“ und einige
weitere Filme der Reihe konzipierte die Dramaturgin daher allein.

Die Intention der Filme sei eindeutig vorgegeben worden; sie sollten sich an
Menschen wenden, ,,die sich selten wuschen®. Was die DEFA-Dramaturgin Merin-
Georgi daraus machte, war weniger eine Kampagne fiir Korperpflege. Thre Filme
warben, indem sie nicht belehrten, um Sympathie. Es sind Imagefilme fiir den
sozialistischen Film.”! Medizinische Inhalte standen nicht im Vordergrund. Der
Zweck, den sie zu erfiillen hatten, war in den frithen 1960er-Jahren von Plankom-
mission und den Experten der staatlichen Werbeagentur DEWAG definiert wor-
den: Sozialistische Werbung solle die Bevolkerung iiber den jeweiligen Stand der
gesellschaftlichen und 6konomischen Entwicklung des Sozialismus informieren.®?
Diesem Ziel ordneten sich nach lingeren Debatten auch die Aktivititen des Ge-
sundheitswesens unter.”?

Zeitgleich begann auch in der Bundesrepublik eine unkonventionelle Gesund-
heitskampagne, die vom ,Bundesausschuss fiir gesundheitliche Volksbelehrung®
gemeinsam mit der ,,Aktion Gemeinsinn“ konzipiert worden war, einem privaten
Verein des SPD-Abgeordneten und ehemaligen Mitarbeiters der Bundeszentrale

% Die Haut. DDR 1977, Archiv des Deutschen Hygiene-Museums Dresden, DHMD 2007/429.
91 Die Serie ,Du und Deine Gesundheit“ entstand in der Zeit der Biermann-Ausbiirgerung, die
von groflem Misstrauen in die Kulturinstitutionen geprigt war.

92 DEWAG, Institut fiir Werbemethodik: Sozialistische Werbung, 152-seitiges Manuskript [um
1960], S. 16, S. 78{., Bundesarchiv Berlin, DQ1/20927.

9 Vgl. Philipp Osten: ,,Wer lisst sich schon gerne belehren?“ Die Entstehung der Filmreihe ,Du
und Deine Gesundheit®. In: Susanne Roefliger/Uta Schwarz: Kamera! Licht! Aktion! Filme tiber
Koérper und Gesundheit 1915 bis 1990. Dresden 2011, S.50-70.
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Abbildung 5: Anzeigen der Kampagne ,, Nimm Partei fiir die Gesundheit; Medizinbistorisches
Museum Hamburg.

fir politische Bildung, Carl Christoph Schweitzer. Finanziert wurde die Kampagne
vom Bundesministerium fir Gesundheitswesen. Sie bestand aus sechs ganzseitigen
Anzeigen der US-amerikanischen Werbeagentur McCann, die in Wochenmagazi-
nen und Funkzeitschriften geschaltet wurden. In thnen wurde das Publikum zu
Zihneputzen, Koérperpflege, Bewegung und moderater Nahrungsaufnahme ange-
halten (Abb. 5). Wer an ein in den Anzeigen angegebenes Postfach schrieb, erhielt
die Broschiire ,,Gesundheitskompafl®, in der alle Anzeigen noch einmal abge-
druckt waren. Der Text des ,,Gesundheitskompafl“ stammte von einem Profi: dem
Arzt und Medizinjournalisten Karl Maria Kirch, der 1939 in Disseldorf tiber
Volksmedizin und Geburtshilfe promoviert hatte und ab Ende der 1950er-Jahre
naturheilkundlich orientierte Gesundheitsratgeber schrieb, die hohe und wieder-
holte Auflagen erreichten.?* Seine Texte behandeln die klassischen Themen ,,Imp-
fen®, ,Tuberkulose®, ,,Geschlechtskrankheiten®, , Unfallverhiitung®, ,Korperbe-
hinderungen®, ,Rauchen und Trinken®, aber auch neue Gebiete wie ,,Verhiitung®
und ,seelische Gesundheit“. Die Stichworte waren von der ,Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung® vorgegeben worden, die unter ,,Fachliche Beratung®
im Impressum firmierte. Bemerkenswert ist, dass Kirch gegen die Konsum-Wer-
bung der 1960er-Jahre anschrieb: ,Eine gewaltige Propaganda wird nicht miide,
den Freizeitgenufl ,im Stil der neuen Zeit® nur mit Whiskyglas in der Hand und

9 Karl Maria Kirch: Das Arztbuch fiir jedermann. Ursachen, Wesen und Behandlung der All-
tagskrankheiten. 1000 Antworten auf 1000 Fragen. Riischlikon/Ziirich 1957.
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mit einer Zigarette lissig im Mundwinkel darzustellen, lautet seine Kulturkri-
tik.” Der ,Gesundheitskompaf“ wurde Interessenten gemeinsam mit einer Visi-
tenkarte mit der Aufschrift ,Mit guten Wiinschen fiir Thre Gesundheit, tiberreicht
von Kithe Strobel, Bundesminister fiir Gesundheitswesen“ ausgehindigt.

Angesichts der witzigen, aber belanglosen Anzeigenkampagne stellt sich auch
fir die Bundesrepublik die Frage nach den iibergeordneten Zielen der Gesund-
heitsaufklirung. Menschen zu korperlicher Ertiichtigung und Sauberkeit zu be-
wegen, ist ein nachvollziehbares Anliegen. Im Osten wie im Westen wurden Vor-
gaben von Experten (in der DDR stammten sie aus dem ,,Nationalen Institut fiir
Gesundheitserziehung® am Dresdner Hygiene-Museum, im Westen von der ,,Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklirung®) mit grofler Vorsicht umgesetzt, an-
stelle erhobener Zeigefinger kam Humor zum Einsatz. Beide Staaten stellten sich
ab Ende der 1960er-Jahre auf sehr dhnliche Weise der Belehrungs-,,Kultur® ihrer
Geschichte.

Es liegt nah, gesundheitliche Aufklirung primir als ein Instrument sozialer
Disziplinierung aufzufassen. In der Tat gibt es nur wenige Mischungen aus Lust-
barkeit und Didaktik, die Michel Foucaults Begriff ,Dispositif so plastisch ver-
korpern, wie der vergniigliche Filmabend mit Gesundheitseinlage oder ein
feucht-frohlicher Rummel,”® wie ihn die groflen Hygieneausstellungen boten.
Doch wurden die drogen Kulturfilme und die brutalen Schadensverhiitungsbil-
der verinnerlicht? In den Hygieneausstellungen diente Gesundheit als Vorwand,
um Industriegiiter zu prasentieren. Die Rolle der Kulturfilme scheint Kurt Tu-
cholsky treffend beschrieben zu haben. Sentimentalitit und Phrasen sollten einen
populiren Gemeinsinn hervorbringen. Das ist — in Hinblick auf den angeblichen
Zweck der Aufklirungskampagnen — eine schlechte Bilanz. Die ,Macher” wer-
den dennoch zufrieden gewesen sein, denn Gesundheit war eben nur Vehikel,
nicht Ubergeordnetes Ziel der Bild- und Filmkampagnen. Wer fiir die 1920er-Jah-
re auf der Suche nach einer gelungenen Gesundheitskampagne ist, wird dennoch
fiindig: Die kommunalen Fiirsorgestellen, in denen Miittern gegen Beratung das
Wochengeld ausgezahlt wurde, haben mafigeblich zur Halbierung der Siuglings-
sterblichkeit im Deutschen Reich beigetragen, durch individuelle und personliche
Beratung.

Bei den Filmen der DDR-Serie ,,Du und Deine Gesundheit und bei der
Anzeigenkampagne ,Nimm Partei fir die Gesundheit“ des Bundesministeriums
fir Gesundheitswesen fallen Amisement und Belehrung zusammen. Von den
ursprunglichen, eventuell von Experten formulierten gesundheitspidagogischen
Zielen blieb eine Imagekampagne, mithilfe derer die Kompetenz des Staates fiir
gesundheitliche Belange herausgestellt wurde.

% [Ders.]: Gesundheitskompafl. Hg. von Aktion Gemensinn e.V., Kéln. Fachliche Beratung: Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, Koln. Koln [1968].

% Der Alkoholkonsum auf den Hygieneausstellungen war sowohl 1911 in Dresden als auch 1926
in Diisseldorf Gegenstand von Karikaturen und Zeitungsglossen.
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Abstract

The chapter recounts the history of visual presentation forms in health education
on the background of social, political and economic goals. Advice books of the
family doctor’s type did not rely on pictures until the beginning of the 1920s.
Presentations in hygiene exhibitions were the first to be designed with a corporate
identity. They followed the straits of industrial advertising campaigns. In Germany,
shortly after WWI, films were produced to enhance the people’s health and to
push them to physical education. At the time the close relations between politic
affiliations and the content of the various films were harshly criticized. A special
board had been created by the government to secure that only films that fitted into
the narrow concept of the “German Kulturfilm” were to be screened. After 1933,
propaganda efforts were still put into health related topics, but preexisting publi-
cations were now more or less envelops to transport the party’s ideology. In East
and West Germany, this history and the image of the dull and didactic Kulturfilms
of the 1920s lead to less serious types of health education, especially after 1968.
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Kommentar

Die Beitrige dieses Sammelbandes verdeutlichen die Vielfalt der historischen
Herangehensweisen, die Breite der Themenfelder und die immense Uniibersicht-
lichkeit, was die Akteure in der Geschichte des 6ffentlichen Gesundheitswesens
betrifft. Die verschiedenen Texte lassen sich nicht ohne Weiteres zusammenfassen
und schon gar nicht auf eine einfache Formel bringen. Genau darin liegt die erste
Herausforderung, mit der es die Geschichte von Public Health zu tun hat.

In mancherlei Hinsicht beginnt alles mit George Rosen und dessen ,,A History
of Public Health®, erstmals veroffentlicht 1958.! Rosen, ein Zeitgenosse, Korres-
pondenzpartner und Kollege von Henry E. Sigerist und Erwin H. Ackerknecht,
verkniipfte in seinem Buch die historischen Anstrengungen zur Gesundheits-
pflege zu einer groffen Erzahlung von der Antike bis zur damaligen Gegenwart.
Rosens Buch schreibt die Geschichte der 6ffentlichen Gesundheitspflege als Such-
bewegung, die man zwar nicht auf Fortschrittsgeschichte reduzieren kann, die aber
trotzdem einem klassischen Erzahlmuster medizinhistorischer Darstellungen folgt.
Kennzeichnend ist ein lineares Geschichtsverstindnis, das nationalen beziehungs-
weise geografischen Kriterien breiten Raum tiberlisst, selbst aber die Grundkate-
gorien und Analysemethoden nicht weiter reflektiert. Damit lassen sich Fallstudien,
wie sie in diesem Band vorgelegt werden, zwar in eine Chronologie einordnen,
aber es ist damit wenig gewonnen, das zur Erklirung der spezifischen Herausfor-
derungen und Losungsansitze in der jiingeren Vergangenheit diente. Rosens Welt,
so konnte man in Anlehnung an Goethes Bonmot, wonach jede Generation ihre
Geschichte zu schreiben habe, vielleicht sagen, war eine andere als unsere Welt
heute. Wir bendtigen deshalb eine andere Geschichte der 6ffentlichen Gesundheit.

Mein erster Punkt betrifft die grundsitzliche Frage nach der Methode. Wie
kann, wie soll die Geschichte des offentlichen Gesundheitswesens geschrieben
werden, sodass die einzelnen Fille sinnhaft aufeinander bezogen werden konnen?
Dabei stellt sich auch die Herausforderung der Vermittlung. Rosens Variante der
linearen Entwicklung hat den grofien Vorteil der einfachen kommunikativen Ver-

* Gedruckt ist die schriftliche Fassung eines miindlich gehaltenen Kommentars. Es handelt sich
bewusst um ein ,opinion-piece” auf Basis der Lektiire dieses hoch interessanten Sammelbandes.
Es liegt in der Natur des Textes, dass die Argumente nicht breit ausgefiihrt, die Literatur nicht
umfassend rezipiert und die Aussagen oft recht holzschnittartig sind. Ich danke dem Herausgeber
fir die Gelegenheit, mich auf diesem Weg zu den mir wichtig erscheinenden Herausforderungen
zu duflern.

! George Rosen: A History of Public Health. New York 1958.

https://doi.org/10.1515/9783110563269-012
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mittlung an ein breiteres Publikum. Das ist meiner Meinung nach ein interessanter
Punkt, denn er zwingt uns genau darzulegen, fiir wen wir unsere Analysen eigent-
lich schreiben. Wenn etwa Kommunikation in und mit der Medizin das Ziel ist,
muss fir uns die Aufgabe lauten, eine ,nach innen“ komplexe Analyse ,nach
auflen” relativ einfach zu kommunizieren. Meiner Meinung nach ist das die wich-
tigste Aufgabe, die mit dem Projekt der ,Medical Humanities“ verbunden werden
sollte: geistes- und sozialwissenschaftliche Uberlegungen mit medizinischem
Denken und Handeln in Schwingung zu versetzen. Fiir die Geschichte der 6ffent-
lichen Gesundheit wird es also darum gehen, prizise Forschungsfragen zu stellen,
die Grundkategorien wie etwa Gesundheit, Krankheit oder sogar Medizin als his-
torische Groflen zu verstehen sowie die groffen Fragen der Geschichte zu bertick-
sichtigen, die moglicherweise Uiber das enge eigene Forschungsinteresse hinausge-
hen. Aber wie konnten solche methodischen Uberlegungen aussehen? Historische
Metatheorien beantworten zwar keine Detailfragen, aber sie helfen, das Untersu-
chungsthema und die Detailfragen in einen grofleren Zusammenhang zu stellen.
Ein bekanntes Beispiel hierfiir ist Norbert Elias und der von ihm postulierte Pro-
zess der Zivilisation.? Aus der Sicht von Elias prisentiert sich die Geschichte als
Ablauf von Zivilisierungs- und Disziplinierungsschritten. Errungenschaften des
tiglichen Lebens lassen sich nach Elias demnach in einen historischen Metapro-
zess einordnen. Bekanntlich hat sich Alfons Labisch mit seiner Formel des ,-Homo
Hygienicus“ bereits seit Ende der 1980er-Jahre mit Elias auseinandergesetzt.’ Der
sakulare Disziplinierungsprozess war ihm zufolge dafiir verantwortlich, dass sich
Gesundheit zu einer normativen Wertvorstellung entwickelte. Eine zentrale Pro-
blematik bildet dabei die Frage nach den Akteuren: Wer diszipliniert? Wer zivi-
lisiert eigentlich wen? Das geht noch einigermaflen gut, wenn man die Hauptlast
des Handelns bei staatlichen Akteuren verortet. So ist etwa die ,,Vollstindige me-
dicinische Polizey“ von Johann Peter Frank* sicherlich ein gutes Beispiel, um die
Verbindung von Staat und Medizin zu belegen. Aber was genau ist mit dem Dis-
ziplinierungsbegriff gewonnen, wenn es um die Analyse der stidtischen Gesund-
heit im Kontext der Umwelthygiene geht? Das wird noch komplizierter, wenn die
jlingere Vergangenheit mit einbezogen wird und die 6ffentliche Gesundheitspflege
nach 1945 untersucht werden soll. Der Staat ist spitestens dann nicht mehr der
einzige Akteur, sodass die Zivilisierungs- und Disziplinierungshypothese an Uber-
zeugungskraft verliert.

Eine weitere konzeptionelle Idee, die sich gerade im deutschen Sprachraum
grofiter Beliebtheit erfreut, basiert auf Michel Foucaults Begriff ,,Gouvernemen-
talitdt“.> Die offentliche Gesundheit wire nach Foucault ein politischer Kampf-

2 Norbert Elias: Wandlungen der Gesellschaft. Entwurf zu einer Theorie der Zivilisation. Frank-
furt a. M. 322013 (zuerst erschienen 1939).

3 Alfons Labisch: Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der Neuzeit. Frankfurt a. M. 1992.
*+ Johann Peter Frank: System einer vollstindigen medicinischen Polizey [5 Bde.]. Mannheim
[1780-1790].

5> Michel Foucault: Sicherheit, Territorium, Bevolkerung. Geschichte der Gouvernementalitit I.
Frankfurt a. M. 2006.
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platz, an dem medizinisch begriindete Korperpolitik am Einzelnen und am mehr
oder weniger imaginierten Volkskorper betrieben wird. Die Beitrige von Friedrich
Lenger und Alfons Labisch zielen in diese Richtung. Lenger geht dabei vor allem
auf den stidtischen Raum und auch auf die Frage des Wohnraums im Hygiene-
diskurs des 19. Jahrhunderts ein und verdeutlicht, dass Hygiene und Medizin tat-
sachlich Herrschaftsinstrumente in der Hand der paternalistischen Sozialpolitik
des Kaiserreichs waren. Labisch geht demgegeniiber auf das Definitions- und
Handlungsmonopol der Arzte iiber die Kérper der Patienten ein. Auch hier kann
man auf Franks ,Medicinische Polizey“ verweisen oder auf den Medikalisierungs-
schub, der durch die Entstehung der Krankenkassen im 19. Jahrhundert ausgelost
wurde. Die Frage nach den Akteuren und den Wegen der Gouvernementalitit
zwingt aber zu einem breiteren Denken. In Philipp Ostens Beitrag taucht bei-
spielsweise der Gesundheits- und Aufkliarungsfilm auf. Man konnte dieses Film-
genre als Herrschaftstechnik im genannten Sinn interpretieren. Dadurch gerit nicht
nur die Wissensproduktion in der offentlichen Gesundheitspflege ins Bild, son-
dern es kommen auch die Kommunikationskanile in den Blick. Im Sinne der ein-
gangs formulierten Aufforderung, unsere Forschungen tber die Fachgrenzen hi-
naus zu kommunizieren, scheint mir die Analyse der historischen Kommunika-
tionsformen — nicht nur, aber auch durch den Aufklirungsfilm — ein sehr wichtiges
Thema fiir die Geschichte des 6ffentlichen Gesundheitswesens zu sein. Der Zu-
sammenhang von Wissensproduktion und Kommunikation musste im Vorder-
grund einer solchen Untersuchung stehen, um zu zeigen, dass weder heutige noch
vergangene Gesundheitskommunikation jemals ahistorisch gedacht werden kann.

Nikolas Rose titelte 2001 einen Aufsatz und 2007 ein Buch ,The Politics of
Life Itself“.® Stark an Foucault angelehnt bietet Rose eine soziologische Analyse
des 20.Jahrhunderts an, die fiir unser Thema sicher relevant ist. Die hier etwas
vereinfachte Kernaussage von Rose scheint darauf hinauszulaufen, dass alles, was
mit Gesundheit, Krankheit und Privention zu tun hat, immer Politik ist. Fiir Rose
gibt es keine gesundheitsrelevante Mafinahme, keine Vorsorgeuntersuchung und
auch keine Priventionskampagne, die nicht als politische Intervention gelesen
werden muss.” Er sieht in der Wissenschaft im Allgemeinen und Medizin im Spe-
ziellen immer politische Wissens- und Ordnungssysteme. Rose argumentiert fiir
eine fundamentale Verschiebung der Akteure, die diese Strukturen des Wissens
pragen und steuern. Seine Hypothese, dass staatliche Akteure durch marktliberale
Akteure wie zum Beispiel die pharmazeutische Industrie ersetzt wurden, die nun
auf neue Systeme der ,,Governance® setzen missen, Uberzeugt in der klaren Ab-
grenzung allerdings nur zum Teil, weil der Staat zweifelsfrei ein wichtiger Akteur
im offentlichen Gesundheitswesen geblieben ist und auch weiterhin bleiben wird.

¢ Nikolas S. Rose: The Politics of Life Itself: Biomedicine, Power, and Subjectivity in the Twen-
ty-First Century. Princeton 2007; ders.: The Politics of Life Itself. In: Theory, Culture and Society
18 (2001), S. 1-30.

7" Als Beispiel vgl. Susan Greenhalgh: Weighty Subjects: The Biopolitics of the U.S. War on Fat.
In: American Ethnologist 39 (2012), S. 471-487.
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Die grofie Herausforderung etwa im Zusammenhang mit der Digitalisierung wird
es sein, die verschiedenen Akteure und Felder der Gesundheitspolitik miteinander
statt strikt getrennt zu denken. Man mag also bei allen diesen groflen Entwiirfen
immer etwas auszusetzen haben. Mir scheint, gerade wenn man eine gewisse Ord-
nung ins Feld bekommen mochte, trotz allem eine konzeptionelle Fundierung der
Forschung notwendig. Das heifit nicht, dass alle Beitrige dieselbe Grundlage haben
sollten, aber dass gerade die Geschichtsschreibung dazu pridestiniert ist, genauer
festzuhalten, warum sie sich immer wieder neu fiir die 6ffentliche Gesundheit in-
teressiert. Das muss gar nicht immer theorielastig und abstrakt sein, sondern kann
sich, wie in der angelsichsischen Tradition tblich, auch ganz empirisch ergeben.
Nur scheinen mir die konzeptionellen Fragen wichtig, um das Feld nicht in endlos
viele Fallstudien zu zerstiickeln, die dann nur noch fiir Fachleute interessant sind.
Es ist sehr zu begriiffen, dass dieser Sammelband die Geschichte des 6ffentli-
chen Gesundheitswesens bis in die Gegenwart denkt. Das ist weder selbstver-
standlich noch ganz einfach. Mich tberzeugt deshalb die Einleitung zu diesem
Band von Heinz-Peter Schmiedebach besonders auch darum, weil sie den Bogen
zu aktuellen Herausforderungen fiir die beziehungsweise zu Entwicklungen in
der jingeren Geschichte der offentlichen Gesundheit spannt. Das ist nicht selbst-
verstandlich und auch nicht ganz ohne Preis. Gerade in den letzten Jahren ver-
breitete sich unter dem Eindruck knapper werdender Ressourcen die Forderung,
Geschichte miisse sich an den tagesaktuellen Fragen orientieren, um die Nitzlich-
keit des Faches zu beweisen. Das ist in dieser direkten Form sicher eine zwei-
schneidige Sache: Geschichte nur unter dem Primat des Gegenwartsbezugs zu
schreiben, zerstort die Grundlagen des Faches, denn wir verstehen das Fach nicht
primir als ein Einfithrungskapitel zur Gegenwartsanalyse. Der umgekehrte Weg
ist aber auch nicht anzuraten, denn ganz ohne Riicksicht auf die Gegenwart macht
sich die Geschichte gerade in den Zeiten der Finanzknappheit letztlich tiberflis-
sig. So gesehen finde ich Schmiedebachs Konzeptualisierung des Bandes vorbild-
lich, denn er erzeugt diesen Anschluss mithilfe einer problemorientierten Gegen-
wartsanalyse. Zu diesem aktuellen Aufriss stehen die Beitrige nicht zwingend in
direkter Beziehung und das ist fiir einen historischen Sammelband sicher gut so.
Ich frage mich allerdings vor dem Hintergrund der Diskussionen um ,,Medical
Humanities“ doch auch, ob man nicht weiter gehen konnte: Gemeinsam verfasste
Arbeitspapiere zu Geschichte und Gegenwart von Public Health. Das notigt uns
vonseiten der Medizingeschichte gewisse fachliche Kompromisse ab, erfordert
aber auch einen Partner oder eine Partnerin mit der Bereitschaft sich auf eine his-
torische Problematisierung einzulassen. Diese Kooperation ist schon oft versucht
worden, funktioniert in Diskussionsrunden recht gut, findet aber noch zu selten
Eingang in die Publikationspraxis, die immer noch sehr disziplinir gepragt ist.
Die Texte des Bandes nehmen den Gegenwartsbezug der Einleitung vielver-
sprechend auf. Da ist zum Beispiel der Beitrag von Rainer Miller, Karl-Heinz
Wehkamp und Joachim Larisch. Der Text eroffnet viele interessante Fragen, scheint
mir umgekehrt aber etwas offen in seiner historischen Konzeptualisierung zu sein.
Nun ist es die Aufgabe der Wissenschaft, moglichst iiberzeugende, empirisch



Kommentar 235

abgestiitzte Argumente vorzufithren. Aber gerade wenn Geschichte einen Gegen-
wartsbezug herstellen will, bleibt das fast zwangsweise hypothesenhaft, eher dis-
kussions- und meinungsbezogen. Uberzeugend ist dabei vor allem die robust vor-
gefiihrte Historisierung von Grundbegriffen wie desjenigen der Offentlichkeit. So
lisst sich sofort nachvollziehen, dass sich der Offentlichkeitsbegriff des 19.Jahr-
hunderts von demjenigen des 21. Jahrhunderts griindlich unterscheidet. Eine lange
Geschichte des offentlichen Gesundheitswesens steht damit vor der nicht uner-
heblichen Frage, wie man mit den historischen Begriffen der Offentlichkeit und
der Gesundheit umgehen soll. Das ist ein echter Gewinn dieses Beitrags. Damit
kommt man meines Erachtens nicht zwingend in einem radikalen historischen
Relativismus an, sondern in einer historisch gehaltvollen Analyse, deren Stirke in
der prazisen, nachvollziehbaren Begrifflichkeit liegt.

Auch Christoph Gradmann und Martin Lengwiler nehmen diesen Bezug expli-
zit mit auf. Gradmann verdeutlicht am Beispiel der Geschichte der Infektions-
krankheiten und ihrer Bekimpfung im langen 20. Jahrhundert, wie notwendig die
historische Analyse zur Erklirung der heutigen Problemlage ist. Ackerknechts
Spruch, wonach die Wahrheit von heute der Irrtum von morgen sein wird, ldsst
sich in Gradmanns Analyse wunderbar nachvollziehen. Wie sonst liefle sich erkla-
ren, dass zahlreiche Exponenten der Medizin seit den 1950er-Jahren von einem
baldigen Ende von Infektion als namhaftem Gesundheitsproblem ausgingen. Leng-
wiler schliefit an das Gesagte an, indem er anhand einzelner Exponenten die Ge-
nese von Sozialmedizin und sozialer Medizin in der Bundesrepublik Deutschland
nachzeichnet. Wihrend die Sozialmedizin einer individualisierenden Konzeption
von Gesundheitsvorsorge durch das Risikofaktorenmodell den Vorzug gab, argu-
mentierte die soziale Medizin im Sinne der gesellschaftlichen Ursachen von Krank-
heiten.

Damit werden zentrale Themen der jiingeren Medizingeschichte angesprochen.
Die in der beriihmten Framingham-Studie erstmals breit angewendete, auf sto-
chastischen Uberlegungen basierende Analyse der Bedeutung des Lebensstils in
Bezug auf ein individuelles Krankheitsrisiko, stellte einen bedeutsamen Individu-
alisierungsschub dar und wurde bisher in der Literatur als Teil der sogenannten
New Public Health angesehen. So begriindeten beispielsweise die Universitit und
der Kanton Ziirich noch Anfang der 1960er-Jahre die Einrichtung eines Instituts
fir Sozial- und Priventivmedizin mit dem offensichtlichen Scheitern der thera-
peutisch-klinischen Medizin im Bereich der chronischen Krankheiten. Das fiel
damals relativ leicht, weil die Risikofaktorenepidemiologie eine individualisierte
und nicht etwa gesellschaftliche Verantwortung fiir Krankheitsprozesse formu-
lierte.! Der Hinweis auf die Vertreter der sozialen Medizin, lisst aber auch eine
andere Entwicklung wichtig werden, nimlich die Diskussion um die sogenannten
Social Determinants of Health, also um die gesellschaftlichen Ursachen von Krank-

8 Niklaus Ingold/Flurin Condrau: Gesundheit am Arbeitsplatz. Betriebliche Fitness in den 1960er-
und 1970er-Jahren. In: Brigitta Bernet/Jakob Tanner (Hg.) Ausser Betrieb. Metamorphosen der
Arbeit in der Schweiz. Ziirich 2015, S.276-292.
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heit.” Eine zentrale Dimension, die in diesem Band von Monika Ankeles Beitrag
vertreten wird, ist die Geschichte der Arbeitsmedizin sowie des Zusammenhanges
von Arbeit und Gesundheit. Auch hier lieffe sich die Geschichte leicht tber die
etablierten Epochengrenzen hinausschreiben. Gerade aus Schweizer Sicht ist die
Institutionalisierung der Arbeitsmedizin in Deutschland nach 1945 duflerst inte-
ressant, da die Schweiz bis in die 1970er-Jahre fast gar keine Arbeitsmedizin kannte.
Eva Brinkschultes Text gelingt dieser epochentibergreifende Ansatz, indem sie einer
Exponentin der sozialen Medizin der Weimarer Republik bis in die Phase der DDR
folgt. Dariiber hinaus kann sie durch die enge Konzentration auf Elfriede Paul eine
Akteurin und ihre Rolle ins Zentrum ihrer Analyse stellen.

Die Thematik der Social Determinants schliefit an die in der Medizingeschichte
jahrzehntelang gefithrte Diskussion der sogenannten McKeown-Hypothese an.
McKeown hatte ja pointiert formuliert, dass der sikulare Sterblichkeitsriickgang
in der westlichen Welt nicht etwa mit Erfolgen der (klinischen) Medizin, sondern
mit der Entwicklung des durchschnittlichen Lebensstandards zu erkliren sei.!®
McKeowns Originalpublikationen entstanden zwar schon Jahrzehnte frither, aber
in der Phase der Medizinkritik der 1970er-Jahre gewann seine Interpretation eine
beachtliche Verbreitung. Letztlich stellte sich anhand dieser Hypothese die Frage,
wozu die ganze klinische Medizin eigentlich gut sei, wenn doch die wesentlichen
Gewinne der Lebenserwartung nicht von ihr bestimmt wiirden. Illich nannte
dasselbe Phinomen Nemesis of Medicine — die industriell-therapeutische Medizin
niitze primir sich selbst, nicht aber den Patienten.!! Ganz im Geist der 1970er-
Jahre geschrieben, lohnt es auch hier, diese Beitrige zu historisieren. Es fillt auf,
dass solche Texte damals beispielsweise unter Hausirzten recht positiv aufgenom-
men wurden.!? Wihrend McKeowns Denken einerseits Trager der globalen Ge-
sundheitspolitik wie etwa die WHO durchaus beeinflusst hat, versiegte meines
Erachtens die akademische Diskussion und taucht erst jlingst unter dem Titel der
unnétigen Eingriffe oder der kostenintensiven Uberbehandlung wieder auf. Warum
endete die Diskussion tiber den Nutzen der klinischen Medizin ungefihr mit dem
Beginn der 1980er-Jahre? Eine mogliche Antwort hingt vielleicht aber doch mit
den Entwicklungen in der Medizin selbst zusammen. Das in den 1970er-Jahren in
den USA Fahrt gewinnende Projekt der Ethik in der Medizin konzentrierte sich
vor allem auf die Arzt-Patient-Beziehung. Davon ausgehend fragte die aufkom-
mende Ethik nach Autonomie und Entscheidungshoheit und begann, mit der
Formel des Informed Consent den medizinischen Paternalismus zu kritisieren
und durch ein neues Modell der Arzt-Patient-Beziehung zu ersetzen. Man miisste
das intensiver erforschen, aber mir dringt sich der Eindruck auf, dass die Phase
der auch politisch artikulierten Medizinkritik ungefahr zeitgleich mit dem Sieges-

9 Paula Braveman/Laura Gottlieb: The Social Determinants of Health. It’s Time to Consider the
Causes of the Causes. In: Public Health Reports 129 (2014), S.19-31.

10 Thomas McKeown: The Role of Medicine. Dream, Mirage or Nemesis? London 1976.

1 Tvan Illich: Medical Nemesis. The Expropriation of Health. New York 1976.

12 Flurin Condrau/Carsten Timmermann: Ivan Illichs Medical Nemesis und die Medizingeschich-
te. Nach Feierabend. In: Ziircher Jahrbuch fiir Wissenschaftsgeschichte 8 (2012), S.179-188.
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zug der Ethik in der Medizin endete.!® Hier fiigt sich Marckmanns Beitrag bes-
tens ein, der iber die Herausforderungen einer ethischen Begleitung von Pub-
lic Health-Mafinahmen nachdenkt. Mit diesem Beitrag gelingt die Integration mo-
ralphilosophischer und damit normativer Uberlegungen in diesen Sammelband,
was ich angesichts der breiten Rezeption ethischer Gedanken in der gegenwirtigen
Medizin fir zentral halte. Mit dem normativen Framework der Ethik-Analyse —
wie sie Marckmann vorschligt — ergibt sich eine interessante Klassifikation und
Diskussion wichtiger Grundfragen von aktuellen Public Health-Programmen. An-
ders als in der Medizingeschichte tblich, schligt er wichtige Grundbegriffe vor.
So spricht er von der ,,Wirksamkeit“ einer Public Health-Mafinahme als objektiv
messbarer Grofle. Nur: Wer bestimmt diese, wer definiert und wer tiberpriift die
Wirksamkeit der Medizin? Die Medizingeschichte wird gegentiber solchen Be-
griffen eher skeptisch bleiben. Aber es leitet sich daraus die Forschungsfrage nach
der Geschichte des Qualititsbegriffs ab, gerade auch in Bezug auf die Frage nach
sguten® oder ,hilfreichen Public Health-Mafinahmen. Die Medizingeschichte
weill zwar, dass ein ,guter” Arzt nur ,,gut“ in seiner Zeit ist, aber wie steht es um
die Medizin? Was ist gute Medizin? Warum indern sich die Herausforderungen
und gibt es als historische Folge guter Medizin noch bessere Medizin oder muss
die Historizitit der Medizin anders als im Komparativ (gut-besser-am besten)
gedacht werden?

Daten, die man fiir solche Fragen mobilisieren konnte, entstehen nicht einfach
so, sondern werden in einem medizinischen, wissenschaftlichen und letztlich auch
politischen Kontext ,gemacht“. Die Historizitit der Grundbegriffe wie beispiels-
weise desjenigen der Evidenz diirfte die Interpretationen der o6ffentlichen Ge-
sundheit besonders seit dem Zweiten Weltkrieg mafigeblich beeinflusst haben.
Das scheint mir die Hauptleistung des Beitrags von Martin Dinges zu sein, der die
Historizitit der Datenproduktion tiberzeugend vorfiihrt. Er zeigt, wie in einem
entsprechenden Kontext Daten fast automatisch weitere Forschung erzeugen,
wihrend zum Beispiel in Bezug auf die statistisch nachweisbare Ubersterblichkeit
der Minner eben kein solcher Automatismus ausgeldst wurde. Darauf lasst sich in
zweierlei Richtung aufbauen: Einerseits sollten wir noch priziser nach der Entste-
hungsgeschichte von Daten fragen. Wie funktionieren die Kategorien, wer profi-
tiert vom Nachweis bestimmter Zusammenhinge, wer kontrolliert die Messungen
und wie geschehen diese tiberhaupt? Andererseits folgt aus den Daten nicht im-
mer eine Intervention. Warum dominieren bestimmte Themen, wihrend andere
mehr oder weniger bewusst in den Hintergrund gertickt werden? Labischs Dik-
tum von der ,skandalisierten Krankheit“ weist in die richtige Richtung: Daten
sind immer auch ein Ausdruck von Interessen. Diesen gilt es nachzusptliren —
gerade wenn man sich im Zeitalter der evidenzbasierten Medizin befindet. Dabei
handelt es sich um eine Phase, die die Historizitit der Evidenz eher leugnet, denn
analysiert.

13 Roger Cooter: The Resistible Rise of Modern Bioethics. In: Social History of Medicine 8
(1995), 5. 257-270.
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