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Ent\:vyicklungslinien des. ybff(?ntlichen Gesundheitsdienstes in Deutschland.
Vorqberlegungen zur historischen Soziologie 6ffentlicher Gesundheitsvorsorge*

A, Labisch

Zusammenfassung

Die Gesundheitsvorsorge der vorherrschenden chronisch-
degenerativen Erkrankungen ist ein ungeldstes Prablem.
Mit dem &ffentlichen Gesundheitsdienst (= 6GD) und
seinen historischen Vorldufern gibt es in der Bundesre-
publik Deutschland ein medizinisches Subsystem, dem
in der Vorsorge der vormals vorherrschenden Infektions-
krankheiten Erfolg zugeschrieben wird, Der 66D spielt
f\eute aber weder in der medizinischen Versorgung noch
in der gesundheitspolitischen Diskussion noch schlieB-
lich in der Medizingeschichte, Medizinsoziologie, Sozial-
medizin oder in der Gesundheitssystem-Forschung eine
wesentliche Rolle. Es werden daher im 1. Kapitel die
Entwicklungstinien, die zur derzeitigen Lage des 5GD
gefihrt haben, herausgearbeitet. In einem 2. Kapitel
werden die vorliegenden medizinsoziologischen Arbei-
ten zum 8GD diskutiert, und der 6GD wird mit Hilfe
verschiedener Theorien und Modelle in sein soziales
Beziehungsgefiige gestellt, Ziel des Aufsatzes ist €s,

die vorhandene medizinhistorische und medizinsozio-
logische Literatur zum 6GD unter der aktuellen ge-
sundheitspolitischen Fragestellung der Gesundheitsvor-
sorge vorzustellen, Ansétze 2u weiteren Forschungen
anzudeuten und damit letztlich zur Diskussion iiber
Gesundheitsvorsorge und einen mibglichen organisato-
rischen Tréger aufzurufen,

Key-Words: Public health service — Preventive health care —
Sacial medicine — Medicat sociology — History of medicine —
Public health policy :

1

Einleitung

In den Industriestaaten wird das Spe
fen und Todesursachen von chronisch-
kungen beherrscht. Die Notwendigkeit individueller und

gesellschaftlicher Gesundheitsvorsorge ist unbestritten. In
der Bundesrepublik Deutschland sind jedoch bisherige Be-

strebungen, den chronisch-degenerativen Erkrankungen vor
zubeugen, nicht zu einem Erfolg gekommen, der sich etwa
tatistik ablesen lieRe.

in der Sterblichkeits- oder Krankheitss

Mit dem offentlichen Gesundheitsdienst (= 8GD) besteht

im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschle}nd ein
Subsystem, dem — einschlieflich seiner organisatorischen
Vorginger — in det Vorsorge einstmals vorherr'schendgr
Krankheiten von vielen Seiten Erfolg zugeschrieben W}rd:
Staatliche Gesundheitsaufsicht, kommunale Gesundheits-
fiirsorge und spiter dann der 6GD haben um qu nach der
Tahrhundertwende, teilweise S0BaT bis in die frihen 60er
Jahre (Polio!), einen groien Beitrag im Ka{npf gegen die
damals vorherrschenden Infektionskrankhe1ten geleistet.

ictrum der Krankhei-

% Fir Kritik und Hinweise zu dieserm Arbeitspapier
R ink 4 S rree Merlin, Manfred Srirzbecher/Berlin,

degenerativen Erkran-

anke ich Erwin Jahn/B
Florian Tennstedt[Kassel

Die Diskussion um Gesundheitsvorsorge und 6GD hat je-
doch einen problematischen Anstrich, Denn zum ersten
ist der 5GD im Vergleich zu den anderen Subsystemen
der gesundheitlichen Versorgung, insbesondere zur ambu-
Janten medizinischen Versorgung und zum Krankenhaus-
wesen, in den Jetzten Jahrzehnten nahezu zur Bedeutungs-
losigkeit herabgesunken; zum zweiten spielt der GGD auch
in der gesundheitspolitischen Diskussion nur eine unterge-
ordnete Rolle.

Uber den vergleichsweise seltenen Beitrdgen der Jetzten zehn
Jahre zum 6GD kann man etwa folgende Uberschrift Jesen:
,MuB es einen offentlichen Gesundheitsdienst geben? "
(Pfau 1979), oder ,,Volliges go stop im offentlichen Ge-
sundheitsdienst” (Salten 1973), oder schlieflich sogar
Schiufiverkauf — auch bei den Gesundheitsamtern? (Col-
berg 1975) und ,Schwanengesang des ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes?” (Schmitt 1971).

Diese zugegebenermaien absichtlich ausgewahiten, reich-
Jich aphoristischen Uberschriften gewinnen dann an Ge-
wicht, wenn man bedenkt, dah beispielsweise die Zshl

der hauptberuflich im 8GD beschiftigten Arzte von 4905
im Jahre 1970 auf 2356 im Jahre 1976 abgesunken ist;
und dies, obschon die Zah! der Arzte in den anderen Be-
reichen des Gesundheitswesens sowie die Zah! der Medi-
zinstudenten insgesamt enorm angestiegen ist. S0 hat sich
tetztlich noch nicht einmal die Befirchtung, dap der 6GD
ein , Liickenbiiler der Kzteschwemme” (Fichtner
1979) sei — so der Tite] des weiteren Diskussionsbeitrages
zum 6GD —, bewahtheitet ~ wenn man einmal von dem
notwendigen Hinweis PBeskes absieht, wie gering der Nach-
wuchsbedarf geméf den Planstellen im 6GD wirklich ist

(Beske/Riischmann 1981).
Der 6GD stellt aber nicht nur in der medizinischen Ver-
sorgung der Bundesrepublik und in der jungsten gesund-

heitspolitischen Diskussion eine quantité négligeable”

dar, sondern aimmt auch in der medizinhistorischen, in

der medizinsoziologischen, der sozialmedizinischen l'md
in der Gesundheitssystemforschung eine Randgont:on
ein. Die fibergeordnete Problemsteliung des vorliegenden

Arbeitspapiers ist daher eine Analyse der historisghen
EntwiclIZIungslinien des 6GD in der Bundesrepublik Deutsch-

Jand bzw. seiner organisatorischen \_/oggangpr. Ausgangs-
punkt der {Jberlegungen stellt dabei die oben angedeutete

sozialmedizinisch-gesun : ; 2
der Gesundheitsvorsorge allgemein, Wi derf;csundhents«
yorsorge durch sffentliche Institutionen, oei es des Staz-
tes, der Lander oder der Gemeinden im besonderen dar.

jologi j i it dies die vor-
Soziologische Theorien sollen hierzu, sqwgn die v
liegendegliiteratur erlaubt, teils als heuristische Hilfsmittel

erlin, Margot Jefferys/London, Stephan Leibfried (Bremen,

und Paul Weindling/Oxford.
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teils als Mittel zu einer systematischen Rekonstruktion der
Gegenwart aus der Vergangenheit verwandt werden,

Diese weitgefaite Problemstellung kann im folgenden nicht
,,in extenso” bis hin zu diskussionsfihigen Ergebnissen ver-
folgt werden. Diese Einschrinkung ergibt sich insbesondere
aus dem Forschungsstand zum 6GD: Die wenigen vorliegen-
den historischen Untersuchungen sind fast ausschlieRlich
rein historisch-empirisch auf die Darstellung von Ereignis-
sen ausgerichtet (eine Literaturiibersicht bei Labisch, 1980,
455-460).

In den seltenen soziologischen Untersuchungen zum 6GD,
die weiter unten diskutiert werden, werden dagegen die hi-
storischen Grundlagen und Entwicklungslinien 6ffentlicher
Gesundheitsvorsorge nicht beachtet. Die theoretische und
praktische gesundheitspolitische Diskussion zum 6GD —
zumindest, wie sie in den letzten zehn Jahren gefiihrt wor-
den ist — leidet schlieflich vornehmlich darunter, daf® nur
der 6GD in engster Begrenzung gesehen wird — dies liegt
auch darin begriindet, daB} sich fast nur Personen an dieser
Diskussion beteiligen, die beruflich mit dem 6GD befait
sind. Es kommt daher zunichst einmal darauf an, neue
Ansatzpunkte fiir Untersuchungen des 6GD zu finden,

Die besondere Problemstellung des vorliegenden Arbeits-
papiers ist es folglich, unter einer iibergeordneten gesund-
heitspolitischen Problemstellung in Entwicklung und Stand
des 6GD einzufithren. In einem ersten Kapitel sollen daber
die Entwicklungslinien des 6GD mit Hilfe vorhandener hi-
storischer Arbeiten und Arbeiten aus der jeweiligen Zeit in
duferst geraffter Form nachgezeichnet werden. In einem
zweiten Kapitel sind diese Entwicklungslinien zunichst un-
ter dem Aspekt der vorliegenden soziologischen Arbeit zum
6GD zu diskutieren. Zusitzlich soll das Beziehungsgefiige
des 6GD innerhalb der medizinischen Versorgung sowie in-
nerhalb der sozialpolitischen und allgemeinen sozialen Ent-
wicklung dargestellt werden. Unmittelbares Ziel des vorlie-
genden Papiers ist es mithin, den wissenschaftlichen For-
schungs- und den gesundheitspolitischen Diskussionsstand
zum OGD abzukldren und weitere Untersuchungen des 6GD
unter dem Aspekt der historischen Soziologie 6ffentlicher
Gesundheitsvorsorge vorzubereiten. Gleichzeitig soll dieser
Beitrag zur Diskussion um den Entwicklungsstand und die
Zukunft des 6GD im Gesundheitswesen der Bundesrepublik
aufrufen.

1. Entwicklungslinien des dffentlichen Gesundheitsdienstes |

Der 6GD ist in Deutschland aus zwei unterschiedlichen Ent-

wicklungsstréngen hervorgegangen: aus der Medizinal- und
Sanititsaufsicht der neuzeitlichen Territorialstaaten einer-
seits und der Gesundheitsfiirsorge der Industriestidte ande-
rerseits. Staatliche Gesundheitsaufsicht und kommunale Ge-
sundheitsfiirsorge™ entwickelten sich seit Ende des vorigen

*Die Begtiffe Medizinal- und Sanititsaufsicht sowie staatliche Ge-
sundheitsaufsicht und kommunale Gesundheitsfirsorge sind Begrif-
fe, die teils aus dem historischen Material (Medizinal- und Sanitits-
aufsicht) entwickelt, teils vom Autor als Hilfsmittel gepriigt wurden,
um die wesentliche Zielsetzung der Interventionsform (Gesundheits-
aufsicht durch den Staat; Gesundheitsfiirsorge durch die Gemeinde)
bei der gebotenen Kiirze in einem Wort zu kennzeichnen. Fiir eine
exakte historische Untersuchung miissen selbstverstindlich die Be-
griffe aus der Zeit entwickelt, erklirt und verwandt werden.

A. Labisch

Jahrhunderts in einem teils sich erginzenden, teils durch-
aus gegensitzlichen Dualismus, dieser ProzeR wurde im
,,Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens™
(= GVG) von 1934 aufgehoben. Das folgende Kapitel glie-
dert sich folglich in vier Teile: Zunichst soll die Entwick-
lung der staatlichen Medizinal- und Sanititsaufsicht am
Beispiel Preuiens geschildert werden; im zweiten Teil folgt
das kommunale Gesundheitswesen; im dritten Teil wird
untersucht, wie sich diese unterschiedlichen Teilbereiche
des 6ffentlichen Gesundheitswesens bis zum GVG aufein-
ander zu entwickelten — und dennoch klar unterscheidbar
blieben; im letzten Teil wird schliefilich die Eatwicklung
des 6GD von 1934 bis heute skizziert.

1.1 Staatliche Gesundheitsaufsicht in Preufien

Die Territorialstaaten der Neuzeit ibernahmen Anfang des
17. Jahrhunderts neben anderen stidtischen Organisatio-
nen auch medizinische Einrichtungen, die in den Medizinal-
ordnungen vieler mittelalterlicher und spitmittelalterlicher
Stidte bereits vorgepragt waren (Pistor 1908, Krabbe 1961,
Stirzbecher 1966). In Preufen, das als Beispiel herausge-
griffen sein soll — und zwar nicht zuletzt deshalb, weil seine
Medizinalgesetzgebung schlieBlich im GVG aufgepangen ist
—, wurde am 12. November 1685 ein Medizinaledikt erlas-
sen, durch das ein Collegium medicum eingerichtet wurde:
Hauptaufgabe dieses Collegium medicum war die Medizinal-
aufsicht iiber die im Gesundheitswesen titigen Personen —
Einfluf} auf die Gesundheit der Bevolkerung wurde also
nur mittelbar iiber die Kontrolle der Medizinalpersonen
genommen. 1724 wurde in jeder preuRischen Provinz ein
Collegium medicum eingerichtet; die Aufgaben der Collegia
medica in den Provinzen bestanden ebenfalls hauptsichlich
in der Medizinalaufsicht und zusitzlich im gerichtsirztli-
chen Gutachtenwesen, 1725 wurde ein verschirftes Medi-
zinaledikt erlassen, das allerdings in einer Deklaration vom
1. Februar 1726 erneut bekriftigt werden mufte — dies
ein Hinweis, auf welchen Widerstand gesetzliche Neuerun-
gen stiefen, wenn es darum ging, sie in die Praxis umzu-
setzen.

Genaue Hinweise iiber die Errichtung des Collegium sani-
tatis, also des Collegiums, das iiber die nur mittelbar wir-
kende Medizinalaufsicht hinaus unmittelbar auf die Ge-
sundheit des Volkes hinwirken sollte, gibt es nicht (Pistor
1908, S. 241). Jedoch geht diese erste Einrichtung einer
staatlichen Gesundheitspolizei, die insbesondere die gesund-
heitlichen Verhiltnisse iiberwachen, mithin Seuchen recht-
zeitig erkennen und durch sanititspolizeiliche Abwehrmaf-
nahmen einddmmen sollte, auf den Beginn des 18. Jahr-
hunderts zuriick.

Am 16. August 1719 wurde das Collegium sanitatis in ein
Pestkollegium umgewandelt, das nach einer Instruktion vom
29. August 1719 iiber Mafiregeln gegen Einschleppung und
Verbreitung der Pest, iiber die Verhiitung anderer anstek-
kender Krankheiten sowie auch iiber die Bekéimpfung von
Viehseuchen beraten sollte, Nach und nach kam man zu
der Uberzeugung, daf im staatlichen Interesse stindig zu
iiberwachen sei, wie die Krankheiten — insbesondere die
ansteckenden Krankheiten — sich verteilten und verbreite-
ten. 1762 wurde daher in den Provinzen zu den Collegia
medica auch Collegia sanitatis eingerichtet,
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Es sei daran erinnert, daf diese ersten Ansiitze zu einem
staatlichen Gesundheitswesen, das iiber die Aufsicht des
Medizinalwesens hinausging, durch eine neue wissenschaft-
liche Disziplin der Medizin wesentlich mitbeeinflufit wurde
die Staatsarzneikunde oder auch ,Medizinische Polizey”, ’
die im gleichnamigen Hauptwerk von Johann Peter Frank
Ende des 18. Jahrhunderts ihren Hohepunkt erlebte (Frank:
1779ff, Rosen 1974).

Es gab damit in Preufien bereits Ende des 18. Jahrhunderts
zwei Behorden im Gesundheitswesen, deren Zustindigkeits-
bereich sich iiberschnitt und zwischen denen es stindig zu
Reibereien kam. Aufgrund einer Kabinettsorder wurde ab-
April 1978 dariiber beraten, beide Behdrden zu vereinigen:
Bereits damals wurden Stimmen laut, die es weder fiir not-
wendig noch fiir niitzlich.hielten, Medizinalaufsicht und Sa-
nititsaufsicht in einer Behorde zusammenzufiihren (Pistor
1908, S. 245) — der Streit, ob man Ordnungs- und Leistungs-
verwaltung im Gesundheitswesen in einem Amt zusammen-
filhren soll, reicht folglich bereits in die ersten Anfénge des
staatlichen Gesundheitswesens zuriick. Am 13. Mérz 1799
wurden indes die beiden Collegia zu einem Ober-Collegium
medicum et sanitatis, oder Obermedizinaldepartment, ver-
einigt. In dhnlicher Weise wurden die Provinzialkollegia zu-
sammengefithrt.

Ausfihrende Organe des preuftischen Medizinalwesens wa-
ren die Stadt- und Kreisphysici, die zunichst als kommu-
nale bzw. stindische Beamte besoldet wurden (zum Auf-
gabenbereich und zur Arbeitsweise der Physici s. Most
1838ff, Schilrmayer 21856, Pappenheim 21870, Eulenberg
1881, Wiener 1885). Ab 1769 wurden die Physici nach ei-
ner koniglichen Verordnung besonders gepriift. Zu Beginn
des 19. Jahrhunderts wurden die Physici unmittelbar Staats-
beamte, die der Bezirksregierung untergeordnet waren. Die
Landrite konnten jedoch als oberste Kreismedizinalpolizei
den Physikus jederzeit ,,zu Amtshandlungen requirieren”.
Der Physikus hatte diesen Requisitionen als technisches
Organ der Medizinalpolizei Folge zu feisten. Der Kreisphy-
sikus erhielt nur ein geringes, nicht pensionsberechtigtes
Gehalt und war auf den Erwerb aus arztlicher Praxis ange-
wiesen; seine Verpflichtung als Staatsbeamter beschrénkte
sich nur auf die Aufgaben der Staatsmedzin.

Am 17, Oktober 1776 erlie das Ober-Collegium medicum
in Preufien eine ,Instruction fiir die Land-, Kreis- unq
Stadtphysici”. Diese Arbeitsanweisung war faktisch bis zum
preufischen Kreisarztgesetz von 1899 giltig und umschreibt
mit ihren zahlreichen Anderungen, zusitzlichen Erlagsen,
Verfiigungen etc. sowie pesonderen Regulativen — Wi z.B.
den ,,Sanititspolizeilichen Vorschriften bei ansteckenden
Krankheiten” von 1835 oder dem _Regulativ fiir das .Ver-
fahren der Gerichtsirzte” von 1858 — die Hauptarbeitsge-
biete der Staatsarzneikunde, namlich

— Medizinalpolizei,
— Sanitiitspolizei und o .
— gerichtliche Arzneikunde einschlieBlich psychiatrischer

Gutachten. »
Charakteristisch fiir diese Gesundheitsaufsicht dqr_ch‘ den
Staat war, daf sie — ganz im Sinne der merkantilistischen
Politik absoluter Staaten — im Auftrage und zum Zwecke
des Staates betrieben wurde. Die ausfithrenden Organe wa-
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ren ebenfalls obrigkeitsstaatlich orientiert, die Mainahme
der Physici sind am ehesten als ordnungsbehérdliche Kon-
trolle zu werten — von der Bevilkerung wurden diese Maf-
nahumen als Eingriffe des Staates aufgefafit und waren ent-
sprechend verhafst (2.B. Walbaum 1871). Die Physici selbst
wprden gegen Ende des 19. Jahrhunderts von sozialmedizi-
nisch orientierten Kollegen als passiv und unmodern einge-
schitzt (z.B. Wernich 1891, S. 558) — dieses Urteil war
einerseits sicherlich in dem rein reaktiven Charakter dex
Aufgaben des preuBischen Physikus, sofern er nur seine
Pflichtaufgaben erfiillte, andererseits aber sicher auch in
der konservativen Ausrichtung der Physici begriindet. Die
wirtschaftliche Lage der Physici, zumindest auf dem Lande,
war eher schlecht (Stiirzbecher 1975, 1978), Trotzdem
war es fiir viele Arzte offenbar selbstverstindlich, die
durchaus schwierige Kreisarztpriifung abzulegen und sich
um die Stelle des ortlichen Physikus zu bewerben.

Gerade aus heutiger Sicht fragt man sich, warum es trotz
dieser Hindemisse gentigend Physici gab. Die Antwort ist
in der allgemeinen Stellung des Arztes zu jener Zeit zu
suchen. Im Vorgriff auf die soziologische Diskussion sei
darauf verwiesen, daB die Arzteschaft erst in den Anfin-
gen des Prozesses stand, der schlieBlich mit dem Begriff
Professionalisierung belegt wurde. Bis zur Gewerbeord-
nung von 1869 konnte grundsitzlich jeder Arzt von der
Ordnungsbehorde — also letztlich von jedem Gendarmen —
7u drztlichen Hilfeleistungen gezwungen werden, Die Be-
freiung aus dem staatlichen Zwang hatten die Arzte exst
1869 mit der Kurierfreiheit erkauft (Guttstadt 1880). Auf
der Gegenseite begannen die Auseinandersetzungen mit
den Arbeiterkrankenkassen, die die AKrzte aus ihrer Sicht
in eine neue Abhingigkeit zu treiben drohten, erst um die
Jahthundertwende zum 20. Jahrhundert und sollten bis
in die dreifiger Jahre dauern. In der dffentlichen Meinung
war iiberdies die Zustandigkeit des Arztes fiir medizinisch-
gesundheitliche Probleme nicht so selbstverstindlich, wie
dies heute ist. In dieser Zeit einer durchaus zweifethaften
wissenschaftlichen Orientierung und einer anzweifelbaren
therapeutischen Kompetenz, die zugleich Konkurrenz mit
anderen Arzten und anderen Heilberufen ~ hier also den
Natutheilkundigen bzw. in der Kampfsprache der Arzfe:
den Kurpfuschern — bedeutete, wag.mithjn eine zusﬁtzlxc%le
Legitimierung anstrebenswert. Die Arzte versuchten folglich,
sich an eine allgemein akzeptierte Autoritdt anzubinden

_ und dies war bis weit in dieses Jahrhundert hinein der
Staat. So war es unter den Physici jener Zeit ein offenes
Geheimnis, daf sich viele Aszte lediglich deshalb um eine
en Gesundheijtswesen bewarben, um

Position im staatlich 1 :
iiber das Renommee der Stelle des Physikus bzw. spater

des Kreisarztes ihre Privatpraxis aufzuwerten (z.B. Fielitz
1908). ‘

1.2 Kommunale Gesundheitsfirsorge in

Stadtirzte sind in deutschen Stédten bereits im 13. Jaht-
bar, Seit dem 15. Jahrhundert waren

hundert nachweis rhu ‘ ‘
in groferen Stidten und Landstanden iiblicherweise Physict

6 i i tellt;

Uberwachung der offentlichen Gesunflhelt angestellt;
:euiz: Ende des 16. ] ahrhunderts hatten grofiere Sta@tq gigene

en. Neben der Seuchen- und Medizinal-

Medizinalordnung - un
aufsicht wurde in den Stidten auch die drztliche Behand-

Industriestidten
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lung der Armen geregelt — die Stadtirzte waren daher im-
mer auch therapeutisch titig. Die neuzeitlichen Territorial-

staaten schrinkten die stidtische Freiheit und Eigenentwick-

lung — auch auf dem Gebiet des Gesundheitswesens — er-
heblich ein, iibernahmen allerdings, wie bereits geschildert,
viele in den Stddten bereits vorgeprigte Einrichtungen.
Uber die 1835 in den Stidten PreuRiens angeordneten Sa-
nititskommissionen oder die Armenkrankenpflege, die in
Preufen 1842 gesetzlicher Teil der von den Stidten zu lei-
stenden Armenpflege wurde, wurde jedoch das Erbe eines
stidtischen Gesundheitswesens gewahrt.

Mit der Industrialisierung, der damit einhergehenden Mobi-
lisierung grofier Bevolkerungsmassen, der Verstidterung so-
wie einer bis dahin unbekannten Verelendung breitester
Bevélkerungsschichten von den stadtbekannten Armen bis
zu den Handwerkern und Gewerbetreibenden (Sachfie/
Tennstedt 1980) kamen auf die Stidte unter anderem
auch Probleme des Gesundheitsschutzes zu, die die Magi-
strate und politischen Karperschaften vor vollig neve Auf-
gaben stellten und letztlich der Antrieb zu einem eigenen,
neuzeitlichen stddtischen Gesundheitswesen waren (Hein-
dorf{Renker 1961, Piechocki 1968, Stiirzbecher 1972,
1977, 1978, 1980). Diese Entwicklung, die nach 1875 all-
mihlich zu einer systematisch betriebenen kommunalen
Gesundheitsfiirsorge filhrte, war durch zahireiche und viel-
filtige regionale Unterschiede geprigt und fihrte damit
zwangsliufig zu ebenso uneinheitlichen und vielfiltigen
Einrichtungen und Organisationsformen. Bemerkenswert
ist, dafl die kommunale Gesundheitsfiirsorge ebenfalls von
der Entwicklung einer neven medizinischen Disziplin be-
gleitet wurde, der Sozialhygiene, die ihre Kronung in den
Arbeiten von Alfons Fischer, Alfred Grotjahn, Adolf Gott-
stein, Benno Chajes, Ludwig Teleky u.v.a. fand (einen
Uberblick iiber Literatur und Diskussionsstand aus der Zeit
s. in Gottstein/Tugendreich® 1920, Gottstein/Schlossmann/
Teleky 1925ff).

Die stidtischen Magistrate, die politischen Selbstverwal-
tungskorperschaften, viele biirgerliche Vereinigungen und
Stiftungen, Arzte, darunter auch viele interessierte Stadt-
_und Kreisphysici, unterschiedliche politische Gruppen und
viele Einzelpersonen nahmen sich dringlicher Notfille, be-
sonders gefihrdeter Bevolkerungsgruppen und bestimmter
Problemfelder an, so daf schlieflich auf kommunaler Ebe-
ne entsprechende Einrichtungen gegriindet wurden, ohne
daB sich bisher im einzelnen genau abkliren liefle, welche
Stadt nun in welchem Bereich filhrend war. So wurde bei-
spielsweise bereits 1873 in Stuttgart ein Stadtarzt fest an-
gestellt. Um die Jahrhundertwende wurde allenthalben
mit der stddtischen S#uglingsfiirsorge begonnen, die zu-
néchst meist durch Vereine und Stiftungen getragen wur-
de. In den letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts rich-
teten Kommunen die Schulgesundheitsfirsorge ein (z.B.
1879 Wiesbaden, 1890 Leipzig), spiter folgte die Schul-
zahnpflege (z.B. 1902 in Strafiburg). Kurz nach der Jahr
hundertwende begann in den Stidten die Schwangeren-
fiirsorge. Die Tuberkulosefiirsorgestellen entwickelten sich
meist aus der Volksheilstittenbewegung (z.B. 1899 Berlin,
Halle). Beratungsstellen fiir Geschwulstkranke wurden ein-
gerichtet (z.B. 1903 Berlin), dhnliche Einrichtungen fiir
psychisch Kranke — damals meist Psychopathenfiirsorge
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genannt —, fir Behinderte — meist Kriippelfiirsorge ge-
nannt —, fiir Trinker, fiir Geschlechtskranke u.a. folgten.
In den Fiirsorgestellen fanden viele junge Frauen aus dem
unteren und mittleren Biirgertum als Fiirsorgerinnen ein
neues Arbeitsfeld. In gleicher Weise befaten sich die Stad-
te mit &ffentlicher Hygiene, mit der Wasserver- und -ent-
sorgung, mit Straenreinigung und Miillabfuhr, mit Nah-
rungsmittelhygiene und Lebensmittelverkehr, mit dem Aus-
bau des stidtischen Krankenhauswesens, mit Sanitdtswa-
chen etc., etc.

Es stellt sich hier unmittelbar die Frage, was die Stidte
dazu brachte, neben dem staatlichen Kreisphysikat und der
nach dem Regulativ vom 28. Oktober 1835 in Stidten
iiber 5000 Einwohner stindig einzurichtenden Sanitits-
kommission ein eigenes kommunales Gesundheitswesen
zu errichten. Auch hier seien zunichst nur einige Hypo-
thesen formuliert, Wahrend die staatliche Gesundheits-
aufsicht erst bei einer grofiflachigen Gefihrdung durch
Seuchen einsetzte, wurden die Stidte in der allgemeinen
sozialen und wirtschaftlichen Entwicklung, die gemeinhin
Industrialisierung genannt wird, von Problemen und Ge-
fahren auch im Bereich der Gesundheitssicherung gleich-
sam {iberrannt; diese stindig wachsenden Gefihrdungen wa-
ren mit dem teils beaufsichtigenden, teils beobachtenden,
teils reaktiven Instrumentarium staatlicher Gesundheits-
aufsicht nicht mehr angemessen zu handhaben. Es seien
nur einige Problembereiche angedeutet: Die Stidte wuch-
sen parallel zur industriellen Entwicklung in threm Weich-
bild rasch an, und zwar hauptsichlich durch den Zuzug
einer gréRtenteils entwurzelten Schicht von TagelShnern,
Landarbeitern, Handwerksburschen etc., aus denen sich
erst nach und nach die Industriearbeiterschaft bildete
(Sachfie/Tennstedt 1980, Tennsted: 1982).

Diese Menschen hatten den Schutz frilherer Eigenorgani-
sation — so schlecht dieser auch, beispielsweise auf ost-
elbischen Gutshofen, gewesen sein mag — verloren; des
weiteren wurden die Aufgaben primérer Verbiinde, hier
insbesondere der Familie, durch die neue Lebensgestal-
tung in den Industriestidten stindig weiter veriufierlicht:
Die individuelle Notlage der Arbeiter und ihrer Familien
mufite durch soziale Institutionen des Staates, der Stidte,
freier Verbande und auch der Selbsthilfe aufgefangen wer-
den. Auf der Ebene der Stidte kamen zu den Problemen
der Wohnung und Ernéhrung die Probleme der Wasserver-
und -entsorgung, der Abfallbeseitigung, der Versorgung
der Kranken, der Gebirenden, der Sauglinge und Klein-
kinder etc. hinzu. Mit diesen unabweisbaren, weil schlicht-
weg lebensnotwendigen Bediitfnissen der Arbeiter misch-
ten sich génzlich unterschiedliche Interessen des Biirger-
tums allgemein und der Besitzer von Produktionsmitteln
im besonderen: Wahrend die Kapitaleigner im Zusammen-
hang mit der technischen Entwicklung erkannten, daf
nur eine bestindige und geschulte Arbeiterschaft gewinn-
bringend arbeitete, ergab sich fir die Stadtverwaltung das
Problem der o6ffentlichen Ordnung und Sicherheit, das
letztlich nicht autoritativ, sondern nur durch eine ver-
deckte soziale Kontrolle zu bewiltigen war. Die Frauen
der kleinbiirgerlichen Zwischenschichten mufiten, nach-
dem auch ihre vormaligen GroRfamilien auseinanderfielen,
einen standesgemédfien Beruf erlernen: Es gab die ersten
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Fiirsorgerinnen. Auch an die verdeckte Frontstellung des
liberalen Biirgertums in den Stidten gegen den sich zuneh-
mend konservativer gebidrdenden Staat ist zu erinnern —
eine Fronstellung, die spater durch die schnell wachsende
politische Vertretung der Arbeiterbewegung in den Stadt-
und Gemeindeparlamenten eine neue Variante erhielt. Zu
erinnern ist schlieflich an die Entwicklung der Sozialhygie-
ne, deren wissenschaftliche Quellen aus der Verbindung der
Medizin, insbesondere der Hygiene, mit den neuen Sozial-
wissenschaften gespeist wurde, und der sozial engagierten
und politisch denkenden Arzte, die sie in der Praxis voran-
trieben. Zu allen diesen politischen, sozialen, wirtschaftli-
chen und wissenschaftlichen Grinden trat schlieRlich das
Moment der Philanthropie oder der Néchstenliebe in vie-
Jen biirgerlichen und kirchlichen Vereinen sowie die Selbst-
hilfe yon Arbeitern, Handwerkem usw. hinzu. Es hat also
den Anschein, als ob zusammen mit dem wirtschaftlichen
Aufschwung eine Renaissance der Stidte gegeniiber der
Territorialgewalt vonstatten ging, die auch im Gesundheits-
lfgl}i Sozialwesen zu zukunftsweisenden Organisationsformen
ihrte.

Die kommunale Gesundheitsfiirsorge unterscheidet sich mit-
hin in wesentlichen Punkten von der staatlichen Gesund-
heitsaufsicht: Die staatliche Gesundheitsaufsicht wurde aus
einem abstrakten Staatsinteresse heraus von absolutistischen
Fiirsten eingerichtet, das Instrumentarium war entsprechend
autoritativ und reaktiv. Die kommunale Gesundheitsfiirsorge
wurde aus einem sozialen Verantwortungsbewuftsein heraus,”
in dem sich die vielfiltigsten Interessen und Beweggriinde
mischten, von stadtischen Magistraten, politischen Gruppen,
Vereinen, Arzten und anderen Biirgern fiir fhre Stadt einge-
richtet — so entstand eine kommunale Leistungsverwaltung,
der zwar insbesondere aus heutiger Sicht ein ordnungspoli-
tischer Aspekt nicht abgeht (z.B. Grauhan 1977), die sich
aber flexibel den regionalen und lokalen Bediirfnissen und
Gegebenheiten anpafte, die als kommunale Gesundheits-
fiirsorge aktiv war, sich auf spezifische Gruppen und Pro-
blemkreise ausrichtete und insbesondere auf vorbeugende
Mafinahmen angelegt war. Die Hauptaufgaben der kommu-
nalen Gesundheitsfiirsorge waren in unterschiedlicher loka-

ler Ausprigung:

~ Stadthygiene,

— Fiirsorge fiir Mutter und Kind, :

— Schulgesundheitspflege, Schulzahnpflege,

— Gesundheitsfiirsorge fiir bestimmie Kranke und beson-
ders gefihrdete Bevolkerungsgruppen.

Die Stadtirzte gehorten zunéchst oft dem liberalen Birger-
tum, nach dem. 1. Weltkrieg auch oft sozialistischen politi-
schen Kreisen an — ein grofer Teil der Stadtirzte war dber-
dies jiidischer Herkunft. Es gab folglich zwischen den A1z-
ten in der staatlichen Gesundheitsaufsicht und den Arzten
in der kommunalen Gesundheitsfiirsorge nicht nur 'Unter-
schiede in der Art, wie sie ibren Beruf ausiibten; v1e!meh'r
hatten diese beiden Gruppen von Arzten offensichilich eine
unterschiediiche soziale und religiose Herkunft - .V{Obel

die Kommunalirzte anscheinend als Vertreter pohtl‘scher"
oder religidser Minderheiten fhrerseits fiir Mindetheiten ti-
de Arzigruppen hatten andere Gewichte

tig waren —, bei n ande .
in der medizinischen Ausbildung (Sozxallhygmne!).unq gine
gegensitzliche weltanschauliche und polltlsche Orientierung.
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Der grofe Mangel -der kommunalen Gesundheitsfirsorge
lag darin, daf sie sich sehr uneinheitlich und sehr uniiber-
schal{bar entwickelte. Dies betraf etwa das unterschiedliche
Ausbildungsniveau der Arzte und der iibrigen beteiligten
Bgrufe, dies betraf auch das unterschiediiche Niveau und
die unterschiedliche Art der angebotenen Dienste, wie ins-
besondere auch ihre vollig ungleiche regionale Verteilung,
Uberdies waren das kommunale Gesundheitswesen und die
angestellten Arzte sehr stark von den lokalen Verwaltun-
gen und den politischen Gruppierungen in den Stadt- und
Gemeindeparlamenten abhingig.

1.3 Der Dualismus von staatlicher Gesundheitsaufsicht und
kommunaler Gesundheitsfiirsorge

So zeichnete sich um die Jahrhundertwende ab, da in
Preufen ein zweifaches offentliches Gesundheitswesen ent-
stehen wiirde, die staatliche Gesundheitsaufsicht einerseits
und die kommunale Gesundheitsfiirsorge andererseits. Un-
verkennbar war allerdings, daf sich beide Einrichtungen

in Teilbereichen iiberschnitten, so z.B, in den allgemeinen
MaBnahmen gegen Infektionskrankheiten, und daf sie sich
in anderen Teilbereichen notwendig erginzten, 2.B. in der
Gesundheitsfirsorge fiir besonders gefihrdete Gruppen ei-
nerseits, die in der staatlichen Gesundheitsaufsicht bis da-
hin vernachldssigt wurde, oder in den gutachterlichen, ge-
richtsirztlichen und weiteren ordnungspolitischen Aufga-
ben andererseits, die weitethin im Rahmen der staatlichen
Gesundheitsaufsicht betrieben wurden und die kommunale
Gesundheitsfiirsorge in der Offentlichkeit vor dem Anstrich
ordnungspolitischer Eingriffe bewahrte.

Die abhingige Stellung und das begrenzte Aufgabengebiet
des preuBischen Kreisphysikus waren schlieflich angesichts
der vollig geanderten sozialen und wissenschaftlichen Ver-
haltnisse immer stirkerer Kritik ausgesetzt. SchlieBlich
brachte die Choleraepidemie von 1892/93 in Hamburg
den Stein ins Rollen: Alle Instanzen des staatlichen Me-
dizinalwesens sollten reorganisiert werden. Am 16. Sep-
tember 1899 wurde schlielich in Preufien ein Gesetz betr.
die Dienstaufgaben des Kreisarztes und die Bildung von
Gesundheitskommissionen erlassen; hierzu kam die l?ienst-
anweisung fiir Kreisdrzte vom 1, September 1899, die durch
die Dienstanweisung vom 1. September 1909 ersetzt wur-
de, die ihrerseits 1911, 1916, 1926 und schlieflich mit

dem GVG 1934 ergiinzt wurde.

Durch das Kreisarztgesetz von 1899 wurde der preufische

Physikus abgeschafft. Staatlicher Gesundheitsbeamter wur-

de der Kreisarzt, der zwar weiterhin unmi_ttelbar dem I}e-
gierungspr‘eisidenten unterstellt blieb, nun jedoch technul-
des Landrates bzw. in den Stadten der fiir

scher Berater 1 :
das Gesundheitswesen zustindigen Medizinalbehorden wur-

de. Der Kreisarzt war ferner Gerichtsarzt seines Amtsbe-

girks. Der Kreisarzt hatte eine relativ unabhingige Stel-

£ der Ebene des hoheren Verwaltungsbeamten.und
Ec:fnzti: selbstandig vorgehen. Sein Gehalt wurde pensions-
fahig; falls erforderlich, konnte er yoll l?esold,e't'wer‘den -
in diesem Fall war ihm aufer konsultativer Tatigkeit P'n-
vatpraxis versagt (1901 gab es qunichst 15, 1908 bereits
43 vollbesoldete Kreisirzte; Pistor 1908, 8. 525).
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Die Aufgaben des Kreisarztes lassen sich nach dem Kreisarzt-

gesetz und der Dienstanweisung von 1909 (1) in vier Berei-
che zusammenfassen:

— Medizinalaufsicht,

— Sanititsaufsicht,

— sozialhygienische Aufgaben, wie Schulgesundheitspflege,
Fiirsorge fiir Mutter und Kind, Firsorge fiir Behinderte,
Geisteskranke, Sieche und Siichtige,

— Gerichts- und vertravensirztlicher Gutachtertétigkeit

(vgl. als Lehr- und Handbiicher der Zeit Rapmund/Dietrich
1899, 1913, Rapmund, 1914).

Aus dieser Aufgabenzuordnung ist zu erkennen, dafl nun
auch gesundheitsfiirsorgerische Aufgaben zu den gesetzlich
vorgeschriebenen Titigkeiten des staatlichen Gesundheits-
wesens gehdrten. Das Kreisarztgesetz ermdglichte dariiber
hinaus auch eine organisatorische Anbindung an die kom-
munale Gesundheitsfiirsorge: Stadtirzte, die in Stadtkrei-
sen als Kommunalbeamte angestellt waren, konnten dem-
nach vom zustindigen Ministerium mit der Wahrnehmung
der Obliegenheiten des Kreisarztes betraut werden (so
durchgefiihrt in Altona, Osnabriick, Dortmund und Diissel-
dorf).

Einen weitreichenden Einfluf} gerade auf das kommunale
Gesundheitswesen iibte schlieRlich der Teil des Kreisarzt-
gesetzes aus, der bestimmte, daB in jedem Ort iiber 5000
Einwohner eine stindige Gesundheitskommission gebildet
werden misse. Zielsetzung und Kompetenz dieser Gesund-
heitskommissionen gingen erheblich iiber die der vormai-
gen Sanititskommissionen hinaus, ,,weil” — so Pistor (1908,
S. 528) — ,,die Bediirfnisse der 6ffentlichen Gesundheits-
pflege gerade in der Lokalinstanz am unmittelbarsten und
lebhaftesten hervortreten, und weil die Anforderungen des
wirtschaftlichen Lebens eine besondere Beriicksichtigung
verlangen”. Gesundheitswidrige Zustinde sollten beseitigt,
bestehende Einrichtungen verbessert, neue unter der Be-
achtung sozialer und wirtschaftlicher Verhiltnisse vorge-
schlagen werden. Die Gesundheitskommissionen gingen
aus Wahlen der Selbstverwaltungskorperschaften hervor,
hatten aber nicht nur Aufgaben der Kommunen, sondern
auch staatliche Aufgaben — z.B. in der Seuchenbekimpfung
— wahrzunehmen. Die Gesundheitskommissionen konnten
auf eigene Initiative hin Vorschlige ausarbeiten und arbei-
teten — zumindest was gegenseitige Information betrifft —
stindig mit dem Kreisarzt zusammen. Bereits die Zeitge-
nossen sahen in den Gesundheitskommissionen eine Még-
lichkeit, das staatliche und das kommunale Gesundheits-
wesen zusammenzubringen (Rapmund 1908, S. 70f).

Was sich vor der Jahrhundertwende bereits angedeutet hatte,
war mit dem Kreisarztgesetz von 1899, hier also insbeson-
dere durch die Einrichtung der Gesundheifskommissionen
und die Dienstanweisungen an den Kreisarzt, schliefilich
Wirklichkeit geworden: Die weitere Entwicklung des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens in Preufien ist von einem
merkwiirdigen Dualismus eines staatlichen und eines kom-
munalen Gesundheitswesens gekennzeichnet — merkwiirdig
deshalb, weil das Aufgabengebiet, die Ziele und die Hand-
lungsinstrumente immer Zhnlicher wurden, so daf die Dis-
kussion zur Vereinheitlichung des 6ffentlichen Gesundheits-
wesens immer mehr Nahrung erhielt, auf der anderen Seite

A. Labisch

jedoch letztlich so starke Eigenmomente in beiden Berei-
chen wirkten, daft die Vereinheitlichung von den Exponen-
ten der staatlichen und der kommunalen Gesundheitspflege
heftig umkdmpft war; als besonders starke Eigenmomente
erwiesen sich die grundsitzlichen Unterschiede von Ord-
nungs- und Leistungsverwaltung und die in Dienststellung
und weltanschaulicher Orientierung gegensétzlichen Kreis-
irzte und Kommunalirzte,

Nach dem 1, Weltkrieg konnte das offentliche Gesundheits-
wesen in einem wesentlich breiteren Rahmen von Méglich-
keiten weiterentwickelt werden. Denn zum ersten stand

in den Jahren unmittelbar nach dem Kirieg die-Organisa-
tion des gesamten Gesundheitswesens zur Diskussion —

bis hin zu Stimmen, die forderten, da alle Arzte in einem
sozialisierten Gesundheitswesen beamtet bzw. angestellt
wiirden. Zum zweiten hatte der Weltkrieg enorme soziale
Schiden hinterlassen, die zu I6sen das starre staatliche Ge-
sundheitswesen iiberforderte, vielmehr flexible, den ortli-
chen Gegebenheiten angemessene Losungen erheischte und
damit in den Stidten hohe Anforderungen an das kommu-
nale Gesundheitswesen stellte: Es sei nur an die Tuberku-
lose erinnert; deren Sterblichkeitsziffer wieder auf den
Stand von 1897 angestiegen war, oder an das Problem

der Kriegswaisen. Zum dritten hatte sich das politische
Umfeld véllig geiindert; dadurch erhielten die kommunalen
Selbstverwaltungen und die gleichermafien von der Sozial-
hygiene wie von politischen Zielsetzungen beeinflufiten
Stadtirzte ein Betitigungsfeld, das ihnen erlaubte, geméf
den lokalen Bedingungen und Bediirfnissen zu handeln.
Von den 1929 vorhandenen 64 stidtischen Gesundheits-
dmtern stammten nach einer Umfrage Rotts vier aus der
Vorkriegszeit und 60 aus dem Jahrzehnt von 1919 bis 1924,
die meisten Gesundheitsimter wurden in den Jahren 1919
(8) und 1920 (15) gegriindet (Stiirzbecher 1978, S. 763f).

Schliefilich bildete sich eine fast uniiberschaubare Vielfalt
unterschiedlichster Organisationsformen staatlichen und
kommunalen Gesundheitswesens heraus (Krautwig 1925,
Wendenburg 1929; ein Uberblick iiber die gesetzlichen
Grundlagen bei Dietrich 1925).

Nach der Weltwirtschaftskrise und ihren sozialen Folgen
verschirfte sich die Auseinandersetzung dariiber, wie das
offentliche Gesundheitswesen fortzusetzen sei; es stand
dabei aufler Frage, daf der Dualismus von staatlicher und
kommunaler Gesundheitsaufsicht, Gesundheitspflege und
Gesundheitsfiirsorge nicht zuletzt aus Kostengriinden besei-
tigt werden mufte. Ebenso vielfiltig und uniiberschaubar
wie die bereits vorhandenen Organisationsformen waren
die Argumente und Pline, die von den ebenso unterschied-
lichen Diskussionsteilnehmern, von den Medizinalbeamten
iber Kommunen und freie Wohlfahrtspflegeorganisationen
bis zu den Kommunalirzten und fiihrenden Sozialhygieni-
kern, vorgetragen wurden (hierzu grundlegend Triib 1964).
Die Medizinalbeamten befiirchteten hauptsichlich, dafs sie
als Kommunalbeamte ihre unabhingige Stellung verlieren
wiirden, wihrend die Kommunalirzte davor warnten, daf
gerichtsirztlicher Dienst und amtsiirzfliches Gutachterwe-
sen, also die besoriders stark ausgepriigten ordnungspoliti-
schen Elemente der amtsirztlichen Titigkeit, in die kom-
munale Gesundheitsfiirsorge eingefilhrt wiirden. Es gab so-
gar Krifte, die alle gesundheiisfiirsorgerischen Aufgaben
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an Arbeitsgemeinschaften iibertragen wollten, die von den
Kommunen und Sozialversicherungstrigern gebildet werden
sollten; zusitzlich forderten sie, dafl auch die Aufgaben der
Sanitits- und Medizinalaufsicht einschlieflich der Medizinal-
polizei auf die Kommunen iibertragen wiirden. SchlieRlich
lagen entsprechende Gesetzesentwiirfe vor, etwa flir ein
preufisches Landesgesundheitsgesetz, das wesentliche Re-
gelungen des spiteren GVG bereits vorwegnahm. ‘

1.4 Das ,,Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesuhd-
heitswesens im Deutschen Reich” und die Entwicklung des
dffentlichen Gesundheitsdienstes bis heute

1.4.1 Das GVG von 1934/35

Als die Nationalsozialisten an die Macht kamen, wurde die
Neuregelung des offentlichen Gesundheitswesens entschie-
den beschleunigt. Die frithere Vielfalt der Stimmen war ge-
waltsam beseitigt worden, die sozialistisch orientierten und
die jiidischen Stadtirzte waren aus den Amtem vertrieben
(Leibfried/Tennstedt® 1981): In Beslin war von den 20
Stadtiirzten, die am 1. Januar 1933 im Amt waren, 1937
nur noch einer nachweisbar (Stirzbecher 1972, 8. 657);
auch das 6ffentliche Gesundheitswesen des Deutschen Rei-
ches sollte gleichgeschaltet werden.

Am 3. Juli 1934 wurde das Gesetz iiber die Vereinheitli-
chung des Gesundheitswesens des Deutschen Reiches” ver-
kiindet; es trat am 1. April 1935 in Kraft (ausfithrlich
Trib 1964). Ziel des Gesetzes war, alle irztlichen Aufga-
ben des sffentlichen Gesundheitswesens zusammenzufas-
sen, sowie die kommunale Gesundheitsfiirsorge und die
staatliche Gesundheitsaufsicht in einem Amt, dem in allen
Stidten und Landkreisen einzurichtenden Gesundheitsamt
(= GA), zu vereinen, Nach der Interpretation von Gitt,
dem leitenden Medizinalbeamten im Reichsinnenministerium,
fiihrten das GVG und die dazugehdrenden drei Durchfiih-
rungsverordnungen (= DVO) folgende Aufgabengebiete zu-
sammen: :

— Gesundheitsaufsicht und Gesundheitsschutz:
Die Gesundheitsaufsicht umfat die Aufgaben der Medi-
zinalaufsicht, Gesundheitsschutz die allgemeine Sanitits-
und Hygieneaufsicht. Ebenfalls enthalten sind die ge-
richtsarztliche Titigkeit und das amisirztliche Gutach-
terwesen.

— Gesundheitspflege und Gesundheitsfiirsorge:
Diese beiden Aufgaben umfassen die gesundheitlichg Vor-
sorge, Fiirsorge und Nachsorge im Sinne der vormaligen
kommunalen Gesundheitsfirsorge.

— Erb- und Rassenpflege.

Das GVG und die DVO lehnten sich zum groften Teil ~

bisweilen bis in den Wortlaut hinein — an das greuf&ische.
novellierte Dienstanwel-

Kreisarztgesetz von 1899 und die Diens
sung fiir Kreisrzte an und ging kaum dber diese hinaus
(tabellarische Ubersicht bei Trib 1964, S. 340 und 343).
Dies ist {ibrigens ein Kennzeichen vieler Gesgtze und MaB-
nahmen der frithen NS-Zeit: Durch eine breite und a@lge-
meine Diskussion war der Boden in der Weimarer Zelt be-
reits vorbereitet; die Nationalsozialisten deptet.en dJe gnt-
sprechenden [nhalte in ihren Gesetzen vﬁlhg' emselt'ng im
Sinne ihrer Ideologie um, stiefen aber, da die Begriffe
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und Ziele bekannt waren, etwa beim Biirgertum zundchst
agf keinerlei Widerstand. Im GVG wurde die Tuberkulose-
ﬁlfsorge in ihrer Verbindung von Seuchenbekimpfung und
Fiirsorge jedoch vollig neu gestaltet, Neu war ebenfalls die
Alkohol- und Rauschmittelbekdmpfung. Zur neven Haupt-
aufgabe der Erb- und Rassenpflege ist mit Trith ausdriick-
lich darauf zu verweisen, dafd Bevolkerungspolitik, Rassen-
hygiene, Eheberatung und Ehegesundheitszeugnisse sowie
die; Sterilisierung von Epileptikern, Idioten und geistig
Minderwertigen — um in der Sprache der Zeit zu bleiben
— sowohl in Deutschland als auch in anderen Staaten auf
breitester Ebene — und zwar bis weit in sozialistische Krei-
se hinein (Labisch 1980) — gefiihrt wurde. Entsprechende
Gesetzesentwiirfe lagen ebenfalls bereits vor 1933 vor,

Mit dem GVG waren folglich Organisation und Durchfith-
rung von staatlicher Gesundheitsaufsicht sowie kommunaler
Gesundheitsfiirsorge auf unterster Verwaltungsebene ver-
einheitlicht — damit war der 6GD, einschlielich dieses
Namens, in unserem heutigen Sinne geschaffen, der in sei-
nem Leistungsspektrum gleichzeitig der Ordnungs- wie Lei-
stungsverwaltung zuzuordnen ist. Es war ferner ein ein-
heitliches Medizinalbeamtentum in Gestalt des Amisarztes
als Amisleiter und beamteter Arzte mit einer eigenen Lauf-
bahn geschaffen worden. Durch das neue GA und seinen
Leiter, der als Amtsarzt Staatsbeamter war, hatte das Ort-

liche Gesundheitsamt gegeniiber den Kommunen verwal-

tungsrechtlich eine selbstindige Stellung. Die Verstaatli-
chung der GA wurde allerdings aus finanziellen und kom-
munalpolitischen Griinden nicht strikt durchgefiihrt, so dad
einige kommunale GA und einige Zwischenregelungen be-
stehen blieben. So gab es 1938 im Deutschen Reich 739
GA, von denen 88% staatliche GA mit einem staatlichen
AA als Leiter, 7% kommunale GA mit einem staatlichen
AA als Leiter und 5% kommunale GA mit einem kom-
munalen AA als Leiter waren (Trib 1964, 5. 348).

Sieht man von den profunden Ausfiihrungen Triibs zur
Entwicklung der Organisation und der Aufgaben im 6GD
ab, gibt es keine ausfihrliche historische Wiirdigung der
gesundheitspolitischen Einordnung und Konsequenzen d(?r
GVG. Die Geschichte des 6GD unter dem nationalsoziali-
stischen Regime ist ebenfalls nicht untersucht, Es seien
hier daher nur einige Gesichtspunkte zu den Konsequen-
zen dieses Gesetzes — und dem ungliicklichen Zeitpunkt
seiner Verabschiedung — zur Diskussion gestellt.

Das GVG ist noch heute in den meisten Landern d{er Bun-
desrepublik gesetzliche Grundlage des 6GD. R@ickbllckend
geht es jedoch ganz offensichtlich auf das Kreisarztgesetz
von 1899 zuriick, mithin auf eine gesetzliche Regelung,
die auf einen anndhernd vor 100 Jahren bestehenden .Zu-
stand hin festgelegt wurde. Wenn heute immer noch die
Aktualitit des GVG, insbesondere der 3. DVO, betont
wird — wie weiter unten zu zeigen sein wirq -, fiann
kann dies angesichts der vollig gednderten §1tuatlon nur
pedeuten, daf das GVG so abstrakt formuliert Yvurdg,
daf es nahezu auf jede Lage anzuwenden ist. I?les wie-
derum widerspricht einer eindeutigen Zi;lzuwmsung an
eine behordliche Organisation, die letztllch'Grundlage
einer ebenso eindeutigen Aufgaben- und Mnttel?uwelsung
ist. Wilhelm Hagen schreibt in seinen Lebenserinnerungen,



752 Off, Gesundh.-Wes. 44 (1982)

daf die Aufgaben fiir den AA ,,in ihrer mangelhaften Pra-
zision unerfiillbar sind”, Das GVG stellt nach Hagen ein
reines Organisationsgesetz dar, das kein materielles Recht
schafft. Zusammen mit den DVO erhilt das GA einen ma-
ximalen Aufgabenkatalog — gegliedert z.B. in der 3. DVQ
nach 22 Abschnitten und 82 Paragraphen — ohne dafl hm
die Mittel noch das Personal zugestanden wiirden (Hagen
1978, S. 236). Stralau bemerkt hierzu, daf das GVG zwar
die gesetzlichen Aufgaben der GA nach ihrer Art benennt,
nicht jedoch Umfang und Maf} der einzelnen Aufgaben
und Aufgabengebiete angibt (Stralau 1960, S. 172f).

Zum zweiten ist die Gefahr, daf} die Medizin und die drzt-

liche Titigkeit im staatlichen Interesse funktionalisiert wer-

den, in einem staatlichen Gesundheitswesen zumindest als
Moglichkeit immer gegeben. Dieser Gefahr ist der neuge-

schaffene 6GD als Institution im Dritten Reich unzweifel-
haft auch erlegen: Dies ergibt sich zum einen aus der Ver-

bindung von nationalsozialistischer Volksgemeinschaftsideo-

logie und bestimmten Zweigen der Sozialmedizin auf einer
allgemeinen ideologischen Ebene, dies ergab sich aus dem
§ 18 der 2. DVO, die die GA zur Zusammenarbeit mit den
gesundheitlichen Einrichtungen der NSDAP verpflichtete,
und schlieBlich mit der nationalsozialistisch iiberformten
Eib- und Rassenpflege auf konkreter gesetzlicher Ebene.
Nach Stiirzbecher hat iibrigens Giitt durch die iibereilte
Verabschiedung des GVG verhindert, daft das staatliche
und kommunale Gesundheitswesen ginzlich durch die
NSDAP {ibernommen wurde — tatsichlich wurde Gijtt
spiter zwangspensioniert (Stirzbecher 1971).

Redekers Rede auf der ersten bundesweiten Tagung der
Krzte des 6GD in Bonn am 9. Juni 1949 hinterlaft einen
sehr zwiespiltigen Eindruck: Uber fast 20 Seiten hin be-
falit sich Redeker, angefangen von Anaximander in graver
Vorzeit bis Franklin, Virchow und Koch in der Neuzeit,
mit den hehren Quellen des ,Magister in Physica”, und
weist schlieflich vollig unvermittelt in nur wenigen Sitzen
— und dazu in einem expliziten Gegensatz zu den thera-
peutischen Arzten — einen omindsen ,Physikus” gleich-
sam als den medizinischen Widerstindler gegen das Nazi-
Regime aus (Redeker 1949, S. 193). Dem steht beispiels-
weise die lakonische Bemerkung bei Pirckhauer entgegen,

da durch Enthebungen und Entnazifizierungsmafinahmen der

Besatzungsmichte in Bayern auf Landesebene und mittle-
rer Instanz 100% und bei den GA 95 bis 97% der AA ent-
fernt wurden (Pirckhauer 1959/60, S. 167). Auch iiber
Piirckhauer hinaus gibt es viele Hinweise, dafl der 6GD
zur Exekutive staatlicher Gesundheitspolitik wurde — hier-
zu geniigt ein Blick in die 1936 begriindete Zeitschrift
,,Der dffentliche Gesundheitsdienst”. Die Erb- und Rassen-
pflege war schlieflich durch die Vernichtungspraxis der
Nazizeit, an der die GA zwangsliufig durch Einweisungs-
pflicht, Gutachtenwesen und sonstige gesetzliche Bestim-
mungen beteiligt waren (Stiirzbecher 1974, Blasius 1980,
S. 159 und 165), so nachhaltig in Verruf geraten, daf sie
erst heute allméhlich wieder unter der Bezeichnung , Ehe-
beratung” oder ,,genetische Beratung” neu entsteht,

Zum dritten wurden durch das GVG gleichermafien Ord-
nungs- und Leistungsverwaltung im ortlichen GA zusam-
mengefiihrt. Diese entgegengerichteten Funktionen — beson-

A, Labisch

ders deutlich in der Tuberkulosenfiitsorge —- mufite insbe-
sondere gegeniiber dem vormals gesundheitsfiirsorgerisch
betreuten Publikum das Aufenbild des GA dndern und
schlieBlich schmilern,

Zum vierten schlieRlich wurden die ehemals sehr hohen
qualitativen Anforderungen an den Kreisarzt und den Kom-
munalarzt, soweit sie in den sozialhygienischen Akademien
ausgebildet und gepriift waren, in der Folge des GVG stark
herabgesetzt — und zwar offenbar auch deshalb, weil man
nach dem personellen AderlaB von 1933/34 keinen geeig-
neten Nachwuchs mehr fand (Stiirzbecher 1964, 1968,
1969). Das GVG brach faktisch mit der in der staatlichen
Gesundheitsaufsicht althergebrachten Art, erfahrene und
zusitzlich ausgebildete Arzte zu Kreisirzten zu berufen
bzw. in der kommunalen Gesundheitspflege den stadti-
schen Magistraten die Auswah!l geeigneter Arzte zu iber-
lassen und schuf statt dessen eine eigene Beamtenlaufbahn
fiir Arzte. Gleichwertig mit der Verbeamtung und Nivel-
lierung des Ausbildungsstandards der Arzte ist fiir die wei-
tere Entwicklung des 6GD zu sehen, da durch das GVG
die Eigeninitiative der Kommunen in der Gesundheitsfiir-
sorge weitgehend ausgeschaltet wurde: Die Gesundheits-
kommissionen als organisatorische Verbindung zwischen
der Dienstleistungsebene der kommunalen Gesundheits-
fiirsorge auf der einen und der kommunalen Selbstverwal-
tung und den politisch maigeblichen Gruppen der Stadte
auf der anderen Seite wurden ohne jeden Ersatz abge-
schafft. Die potentielle Einheitlichkeit des 6GD, die iber-
dies weder von der Organisation noch vom Leistungsange-
bot her jemals verwirklicht wurde, wurde mithin durch
eine starre Regelung der pesetzlichen Grundlagen und ei-
ne ebenso starre Beamtenlaufbahn fiir Arzte erkauft; die
Flexibilitit der kommunalen Gesundheitsfiirsorge und die
Eigeninitiative gingen dabei verloren. Unter diesem As-
pekt ist der ungeheure Aderlal an hochqualifiziertem
drztlichen Personal unmittelbar nach der nationalsozialisti-
schen Machtergreifung letztlich als ein sekundirer Grund
fiir den Niedergang des 6GD zu betrachten.

Es sei daher bereits hier die Hypothese formuiiert, da
der Niedergang des 6GD zunichst in den immanenten
Méngeln des GVG und erst in zweiter Linie in der beson-
deren Entwicklung des 6GD im nationalsozialistischen
Deutschland vorgezeichnet war; die spiteren Einfluffak-
toren aus dem Bereich der medizinischen wie der gesund-
heits- und sozialpolitischen Entwicklung der 60er und
TQer Jahre, die ja auch in den meisten iibrigen westeuro-
péischen Industriestaaten das 6ffentliche Gesundheitswe-
sen an den Rand der betreffenden Gesundheitssysteme
dringte, haben diesen vorgezeichneten Gang nur beschleu-
nigt und zu einem, wiederum im Vergleich zu anderen west-
europdischen Lindern, besonderen Tiefstand gefiihrt.

1.4.2 Der dffentliche Gesundheitsdienst in der Bundes-
republik :

Das GVG wurde von den Besatzungsméchien nicht als
Gesetz mit nationalsozialistischem Gedankengut einge-
stuft; lediglich § 18 der 2. DVO (Zusammenarbeit der
GA mit den gesundheitlichen Einrichtungem der NSDAP)
wurde gestrichen, wihrend etwa die Bestimmungen zur
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Erb- und Rassenpflege unangetastet blieben. Nach Griin-
dung der Bundesrepublik fiel die Exekutive des 5GD in -
die Kompetenz der Lénder, Die Linderkommission zur
Rechtsbereinigung war iibereinstimmend der Ansicht, daf
das GVG zwar kein Bundesrecht darstellt, nach wie vor
aber die Rechtsgrundlage fiir die Organisation des 6GD in
allen Bundesldndern ist. Ein Urteil des Bundesgerichtshofs
(II1 ZR 160/55 vom 7.2.1957) hat iberdies das Ziel des '
Gesetzes, die Sicherung der Gesundheit des Volkes, bestd-
tigt (Pirckhauer 1954, Bernhardt 1967).

In den ersten Jahren nach dem 2. Weltkrieg waren die Arz-
te des 6GD vollauf damit beschiftigt, die aus der sozialen
Notlage folgenden Gesundheitsschdden und Gesundheitsge-
fahren zu bekimpfen (z.B. Hagen 1958, Stralau 1960). Die
Anstrengungen und Exfolge des 6GD, bis hin zur erfolgrei-
chen Bekimpfung der Polio in den friihen 60¢cr Jahren,
sind unbestritten. Gleichzeitig mit der Griindung der Bun-
desrepublik kam es jedoch zu einer stindig wachsenden
Zersplitterung des 6GD — dies begann bereits mit der un-
terschiedlichen Rechtsstellung der GA in den Bundeslén-

dern (staatliche Sonderbehdrden in Bayern, Baden-Wiirttem-

berg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland; kommuna-
lisierte GA in Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Nord-

thein-Westfalen, Schleswig-Holstein (seit dem 1.1.1978 auch
in Niedersachsen)). Die GA pafiten sich so rasch noch weiter

den regionalen und ortlichen Verhiltnissen an. Die organi-
satorische Zersplitterung ging mit einem stindigen Funk-
tionsverlust einher (s. daher Neumann 1980). Gleichzeitig
kehrte der grofte Teil der emigrierten deutschen Kommu-
naléirzte, sofern sie iberlebten, nicht nach Deutschland
zuriick, und die Tradition, die aus den 20er und frithen
30er Jahren noch iiberlebt hatten, gingen in den 50er Jah-
ren vollends verloren; auch die Auseinandersetzung um so-
zialhygienische Grundfragen, die unmittelbar nach dem
Krieg noch gefiihrt wurde, versiegt spater vollig — alles
dies Gesichtspunkte, die bisher noch nicht hinreichend
untersucht sind.

Jedenfalls geriet der 6GD sehr schnell in die gesundheits-
politische Diskussion — diese Diskussion wurde allerdings
in einer Form und in einem politischen Umfeld gefiihrt,
daf} sie, obschon zunichst noch durchaus offen war, ob
der 6GD nicht ausgebaut wurde (Dietrich 1958), schlief-
lich keine zielstrebige Neuorientierung*des 6GD wﬁhrfand
der Griindungsphase der Bundesrepublik erlaubten. Hierzu
mag wiederum die Rede Redekers (Redeker 1949) als
Symptom wie als Indiz dienen: Redeker wich der erfor"der-
lichen Auseinandersetzung iiber die Rolle des 6GD als of-
fentlicher Medizin im nationalsozialistischen Degtsch]and
aus und betrieb im eigentlichen mit Hilfe histgrxschen Ma-
terials eine Ideologie eines quasi von den Zeitlgiufen unbe-
riihrten Amtsarztes. Gleichzeitig wird bereits d}e Frontstel-
lung zwischen den Arzten des GGD und den 'rnedefgelassq
nen Arzten deutlich — die niedergelassenen Arzte 1hrer§e1ts
bedienten sich bereits des diffamierend gemeinten Begriffs

 Staatsmedizin”, wobei in . !
immer deutlich war, ob dieser Begriff auf die Vergangen-

heit oder die Gegenwart gemiinzt War.

Wenngleich — selbst aus heutiger Sicht — mkunftweisende

Vorschlige zur Neuorientierung des 6GD nach dem Krieg
gemacht wurden — es ist hier etwa an

der Zeit des Kalten Krieges nicht

Hagens Vorstellungen
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zur vorbeugenden Gesundheitsfirsorge (Hagen 1953) oder
an den ,Sozialplan fir Deutschland” (4uerbach 1957) zu
denken — fiihrten alle diese Bestrebungen zu keinem Er
fplg. Anschaulich wird diese Auseinandersetzung, wenn
sich Hagen in seiner Autobiographie bitter iber das Spiel
hinter den Kulissen beklagt (Hagen 1978, S. 232f),

Hingegen nahmen in den frilhen 50er Jahren Vertreter der
niedergelassenen Arzteschaft wieder die Diskussion auf,
Aufgaben der Gesundheitsfirsorge vom 6GD auf die frei-
praktizierenden Arzte zu iibertragen. In der Folge dieser
gesundheitspolitischen Grundsatzfrage wurde das medizi-
nische Subsystem der ambulanten medizinischen Versor-
gung gegeniiber dem Subsystem offentlicher Gesundheits-
dienste immer stirker bewertet; der 3GD konnte seinen
Stellenwert im medizinischen Versorgungssystem nicht be-
haupten und wurde gesundheitspolitisch im Vergleich zur
ambulanten und stationiren Versorgung in eine Auflensei-
terrolle gedringt. Historische Festpunkte der gesundheits-
politischen Entwicklung sind das Gesetz iiber Kassenarzt-
recht (1955), das Jugendarbeitsschutzgesetz (1961), das
Mutterschaftspesetz (1965) und schlieBlich das 2. Kranken-
versicherungs-Anderungsgesetz (1971), hiufig angefihrt -
insbesondere im Hinblick auf den #rztlichen Nachwuchs ~
wird auch die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
vom 23. Mirz 1960 iiber dic Liberalisierung der Zulassung
von Kasseniirzten. Erwihnen sollte man schlieBlich auch,
dafb sich, nachdem in den 60er Jahren allméhlich die Ein-
zelleistungshonorierung in der ambulanten medizinischen
Versorgung eingefiihrt wurde, wihrend gleichzeitig die be-
gehrten Nebeneinahmen durch Gutachtertitigkeit (hierzu
2.B. Hagen 1978) im 8GD schwanden, die Binkommens-
verhaltnisse sehr deutlich zuungunsten der Arzte im 6GD
verschoben. Heute, nachdem durch die ,Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen” (§ 405 a RVO) der Korpora-
tismus im Gesundheitswesen festgeschrieben st -- und
zwar ohne Beteiligung des 8GD —, spielt der 6GD im Chor
der an der Gesundheitsversorgung beteiligten Verbinde
und Organisationen keine Rolle mehr (zur neueren gesund-
heitspolitischen und legislativen Entwicklung des 6GD
Manger-Koenig 1975, Hopf 1979).

In der Folge der gesetzlichen Entwicklung verlor der_ﬁGD
nach und nach die wesentlichen gesundheitsfﬁrsorgenschen
Aufgaben, die aus der kommunalen Gesundheitsfiirsorge
stammten. Diese Entwicklung 20g einen stindigen Schwund
an sirztlichen Aufgaben im 6GD nach sich; zwangslﬁ}xﬂg
nahmen die als undrztlich eingeschitzten Aufgaben in der
Verwaltung und Sicherung der offentlichen Ord{mng 0,
Als einzige unangefochtene gesundheitsﬂirsorgerlsche_ Auf-
gabe verblieb dem GD bis heute die Schulgesundheits-

pflege.

Ein vergleichbarer, wenn
Just genuiner Aufgaben de

auch nicht so offenkundiger Ver-
s 6GD spielt sich auf dem Ge-

biet der amtsrztlichen Begutachtung ab. Behorden, Ge-
richte, Sozialversicherungstriger etc. forderten Gl{tacht?g
immer 6fter nicht mehr beim Amtsarzt, sond‘err% in spezia-
lisierten offentlichen Einrichtungen an, $0 belsp1e1§we}seh
in gerichtsmedizinischen, hygienischer} oder psychlatrllfc en-
Instituten von Universititen, in chemischen Untersucnungs

smiern, bei Gewerbedrzten etc. (Bachmann 1982). Schlief-

lich wurden sogar gutachterliche Aufgaben vom 6GD auf
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andere Amter bertragen (Schwerbehindertengesetz 1974),
bzw. wurde dem 6GD nur noch eine koordinierende Auf-
gabe im Gutachtengang zugestanden (Reha-Angleichungs-
gesetz 1974),

Wenn wir uns also den urspriinglichen Aufgabenkatalog des

8GD in Gesundheitsaufsicht, Gesundheitsschutz, Gesundheits-

pflege und Gesundheitsfiirsorge nochmals vor Augen fithren,
beobachten wir in den letzten zwei Jahrzehnten einen stin-
digen Schwund an einstmals origindren Aufgaben — ein
»spreading of functions” (Jefferys), das iibrigens auch fiir
das offentliche Gesundheitswesen in anderen Industriestaa-
ten, beispielsweise GroRbritannien, kennzeichnend ist. Mit
der zunehmenden Komplexitit und Spezialisierung der Fra-
gen, die an das GA herangetragen wurden, und auch mit
der zunehmenden Spezialisierung anderer Berufsgruppen
und Professionen, mufite das GA, bzw. die AA, folglich
immer mehr Aufgaben teils an Spezialisten seiner eigenen
Profession — etwa an die Gyndkologen, Kinderirzte, Psych-
iater und Rechtsmediziner ~, teils an die Spezialisten aus
anderen Berufsgruppen — etwa an Chemiker, Ingenieure,
Stidteplaner —, teils an Berufsgruppen, die in einem Pro-
fessionalisierungsprozef stehen — etwa die Sozialarbeiter —,
teils schlieBlich aufgrund legislativer Entscheidungen, die
ihrerseits wiederum nur ein Indiz fiir das geringe politische
Gewicht des 6GD sind, an andere Amter abgeben. Damit
konnen AA und GA weder innerhalb der Arzteschaft noch
innerhalb der im Arbeitsbereich des gesamten 6ffentlichen
Gesundheitswesens nen hinzugekommener Berufe und Pro-
fessionen wie schiieRlich auch innerhalb der Verwaltung
eine hervorgehobene Rolle beanspruchen.

Unter dem Eindruck dieses ,,Schwundes von Aufgaben”
erscheint der 6GD heute als eine Art Restsubsystem im
gesamten Gesundheitssystem, dessen Aufgaben gleichsam
zur Disposition stehen. Es taucht daher zwangsldufig das
Wort , Subsidiaritit” (Woliters 1974, Geissler 1974) in der
gesundheitspolitischen Diskussion zum 6GD auf: Dieses
Wort bedeutet letztlich, daB der 6GD nur noch die Aufga-
ben wahrnimmt, die kein anderes medizinisches Subsystem,
kein anderes Amt und keine andere Einrichtung der Sozial-
und Wohlfahrtspflege wahrnehmen kann oder will. Die Auf-
fassung von der ,Subsidiaritit” des 6GD ist folglich das ab-
solute Gegenteil einer eigenstindigen Konzeption 6ffentli-
cher Gesundheitsleistungen, wie si¢ vormals fiir den preu-
Bischen Kreisphysikus, den Kreisarzt, die kommunale Ge-
sundheitsfiirsorge und méglicherweise auch fir das GVG
typisch gewesen ist. , Subsidiaritit” bedeutet letzlich, daf
der 6GD zu einet Art Restgrofie im medizinischen Gesamt-
system geworden ist, dessen Ziele und Aufgaben und da-
mit auch seine personellen und finanziellen Ressourcen
nach den Bediirfnissen der anderen Teilsysteme bestimmt
werden.

Die neuere gesundheitspolitische Diskussion zum Standort
und zur Zukunft des 6GD wird insbesondere durch den
Arztemangel im 6GD angeregt und bestimmt. Eine mehr
oder weniger offen ausgesprochene Grundannahme der
Diskussion ist, daf, sobald die gesundheitsfiirsorgerischen
Aufgaben abnehmen, die eigentlichen érztlichen Aufgaben
ebenfalls abnehmen und daraus letztlich der Mangel insbe-
sondere an drztlichem Nachwuchs folgt. Heute ist der Man-
gel 'an Arzten im 6GD und dariiber hinaus das nahezu vol-
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lige Fehlen eines interessierten und qualifizierten drztli-
chen Nachwuchses offenkundig. Die Funktionsfahigkeit
des 6GD ist ernsthaft in Frage gestellt.

Aus dieser Entwicklung in Aufgaben und Personal des 6GD
werden in der gesundheitspolitischen Diskussion der letzten
10 Jahre folgende Konsequenzen fiir die Zukunft gezogen:

1. Der stindige Verlust der gesundheitsfiirsorgerischen Auf-
gaben ist als gegeben hinzunehmen, daher ist

a) dem 6GD eine besondere Aufgabe in Planung, Koordi-
nation, Organisation, Aufsicht etc. des Gesundheitswe-
sens zuzuweisen (Manger-Koenig 1975, Riege 1979),

b) der drztliche Aufgabenbereich im 5GD neu zu definie-
ren, nichtirztliche Begutachtungsaufgaben sind auf an-
dere akademische Berufsgruppen zu iibertragen (Wolters
1974),

c) die Gesundheitsfiirsorge vollig aus dem 5GD herauszu-
nehmen: Die Riickkehr zum Kreisphysikus preufiischer
Prigung, der als Ausgleich #rztliche Praxis betreiben
darf, ist unausweichlich (Kahnt 1972, Bachmann 1972).

2. Der 6GD bzw. das GA als ausfiihrendes Amt ist auf

hoherer Verwaltungsebene neu zu organisieren. Alle mit
medizinischen Fragen befaBten Dienste der Verwaltung
sind als Grof-GA in Form einer Gesundheitsfachverwal-
tung zusammenzufassen (Schindel 1975).

3. a) Die Konzeption eines eigenstindigen 6GD ist neu zu
iiberdenken. Zu den klassischen Aufgaben der Gesund-
heitsfiirsorge, der Medizinalaufsicht und des Gutachter-
wesens kommen neue Aufgaben in der Gesundheitspla-
nung und der Beratung von politischen Entscheidungs-
tragern hinzu (Gesundheitspolitische Tagung, Schleswig-
Holstein 1971).

b) Der 6GD hat ein den gesundheitlichen Bediirfnissen der
Bevolkerung angemessenes Spektrum an beratenden und
therapeutischen Diensten anzubieten (Pzetzold 1978).

¢) Der Aufgabenkatalog des 6GD ist nicht veraltet, er muf
sich lediglich mit gednderten Interventionsformen auf
die neuen ,Seuchen” einstellen (Hoffmeister 1978).

2. Zur Soziologie des dffentlichen Gesundheitsdienstes

2.1 Der dffentliche Gesundheitsdienst in der medizinsozio-
logischen Sicht

2.1.1 Der dffentliche Gesundheitsdienst aus der Sicht der
Institutionenlehre

Es gibt nur wenige medizinsoziologische Arbeiten, die sich
mit dem 6GD befassen. Im Jahre 1957 legte Doerks einen
soziologischen Beitrag zum Verhltnis zwischen prakti-
schen Arzten und dem 8GD vor (Doerks 1957). Nach
Doerks hat der permanente Spannungszustand zwischen
dem 6GD und der freipraktizierenden Arzteschaft einen
soziologisch begriindbaren Ursprung, der aus dem gesamt-
gesellschaftlichen Spannungszustand zwischen biirokratisch-
abstrakten Groforganisationen einerseits und den institu-
tionellen Gruppen wie Familie oder berufsstindigen Bin-
dungen andererseits herriihrt,
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Nach Doerks ist die idealistisch-berufsethische Grundhal-
tung der gesamten Arzteschaft von der Idee der Freiheit
des érztlichen Berufsstandes geprigt — diese Haltung nennt
Doerks in Anlehnung an Amold Gehlen ,jinstitutionell”.
In soziologischer Sicht liegt demnach ein priméres Span-
nungsfeld fiir die gesamte Arzteschaft zwischen der insti-
tutionellen Haltung des Arztes einerseits und dem Macht-
anspruch abstrakt-anonymer Groforganisationen der mo-
dernen Gesellschaft andererseits. Davon leite sich ein se-
!gundéires Spannungsfeld zwischen den freipraktizierenden
Axzten einerseits und den Arzten des 6GD andererseits ab,
weil der einzelne niedergelassene Arzt entsprechend seiner
Bewuftseinslage den 6GD mit der kollektiv-egoistischen
GroBorganisationsform des Staates gleichsetze.

Der institutionelle Charakter des 6GD ist einerseits in sei-
ner gesundheitsfiirsorgerischen Aufgabe begriindet. In die-
ser gesundheitsfiirsorgerischen Aufgabe findet der Arzt im
0GD auch ein Titigkeitsfeld, das dem ethischen Berufsideal
der gesamten Arzteschaft entspricht. Der Arzt des 6GD ist
andererseits stindig dem Zugriff der abstrakten biirokratischen
GroRorganisation von Kommune, Land oder Staat ausge-
setzt, der er als Beamter oder Angesteliter angehort. Er
steht damit stindig in der Gefahr, im Dienste dieser Grof-
organisation funktionalisiert zu werden und so schlieflich
den institutionellen Charakter seiner Titigkeit zu verlieren.
Mit dem Verlust der gesundheitsfiirsorgerischen Aufgaben
des 6GD biiftt das GA seinen institutionellen Charakter ein,
und der Arzt im 6GD wird zum verlingerten Arm einer ab-
strakten Biirokratie.

Aus der Sicht der oben dargestellten Entwicklungslinien
des 5GD in Deutschland ergeben sich aus den Erdrterun-
gen Doerks unmittelbar einige Schiuffolgerungen: Der in-
stitutionelle Charakter offentlicher Gesundheitsfiirsorge
wire demnach in der kommunalen Gesundheitsfiirsorge der
20er und 3Qer Jahre besonders stark ausgeprégt gewesen —
insbesondere wenn man bedenkt, daf es, wie weiter unten
noch zu zeigen sein wird, neben der individualistischen
auch eine auf die Gemeinschaft ausgerichtete ethische
Grundhaltung des Arztes gibt. Die Spannung zwischen
den kommunalen Fiirsorgeérzten und den praktischen Arz-
ten waren daher auch ziemlich gering; es gab vielmehr ei-‘
nen offenen Dialog und viele Formen der Zusammenar‘belt
(Krautwig 1925, S. 457f). Durch das GVG wurde der_ in-
stitutionelle Charakter des stadtischen Fiirsorgearztes je-
doch sehr stark angegriffen: Der Arzt wurde Lebenszeit-
beamter, der in einer Person die Aufgaben der staatlichen
Ordnungsverwaltung wie die institutionellen Aufgaben de:r
Gesundheitsfiirsorge vereinen sollte. Die Aufgaben der Lei-
stungsverwaltung mufiten bei den unzureichend gebotenen
Mitteln zwangsliufig zugunsten der Aufgabenﬂ der Ordnungs-
verwaltung zuriicktreten — diese Annahn_le wiirde auch"or-
ganisationssoziologischen Erfahrungen, wie e?enfaﬂs. spiter
unten zu zeigen sein wird, entsprechen. Zu§atzllc§ ist der
6GD unter dem nationalsozialistischen Regime s_tandxg der
Gefahr einer Funktionalisierung durch Bﬁrolfratle und hezrr-
schende Ideologie unterlegen — wenn man e1nma1 von de'r
sorgsameren Interpretation absieht, ob nicht cine Ideologie
ginen eigenen institutionellen Charakier begriindet. Daher
war der 6GD seit Ende des Nazi-Regimes und dem gleich-
zeitigen Wechsel der gesellschaftlichen Werte unter dem
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Begriff ,,Staatsmedizin” in den Augen der niedergelassenen
Arzte gekennzeichnet. Nachdem der 5GD in der Folgezeit

~ seine gesundheitsfiirsorgerischen Aufgaben entweder bis auf

wenige Ausnahmen an die niedergelassenen Arzte verloren

~ hat oder diese Aufgaben mangels drztlichen Personals nicht

mehr ausfiihren kann, ist die institutionelle Orientierung
Eies Arztes im 6GD heute ohne reale Grundlage: Der Arzt
im 6GD ist heute Agent einer biirokratischen Organisation,

2.1.2 Der dffentliche Gesundheitsdienst aus der Sicht der
Professionalisierung der Medizin

Eine Betrachtung des 6GD aus strukturell-funktionaler
Sicht, hier aus der Sicht der Professionalisierung der Me-
dizin nach Freidson, kommt zu vergleichbaren Ergebnis-
sen. Bekanntlich vollzog sich die Professionalisierung der
Medizin nach Freidson in drei Stufen: Die erste Stufe war
die Kontrolle der Arzteschaft iiber den Inhalt und die Me-
thoden der eigenen Berufsrolle; die zweite Stufe war die
Kontrolle tiber die Rekrutierung des Nachwiichses und die
Zuteilung von Berufsrollen; die dritte Stufe war schlief-
lich das Vertrauen des Publikums in die Kompetenz und
den Wert des beruflichen Wissens und Konnens der Arztg.
Die heutige Praxis einer professionalisierten Medizin ist
iiberdies dadurch gekennzeichnet, daft der niedergelassene
Arzt, insbeésondere der Hausarzt, auf seine Patienten orien-
tiert ist, wihrend der Spezialist und di¢ Krankenhausérzte
auf ihre Kollegen orientiert sind (Freidson 1970). Gill un-
tersuchte die Rolle des ,Community Physician” im engli-
schen ,National Health Service” aus der Sicht dieses Theo-
rems; seine Uberlegungen sind prinzipiell auf den deut-
schen Arzt im GD iibertragbar (Gill 1976).

Der Arzt des 6GD ist im Gegensatz zum niedergelassenen
Arzt nicht patientenorientiert und im Gegensatz zum Spe-
zialisten nicht kollegenorientiert; er ist vielmehr aus der
Sicht der Medizin ,.anders orientiert”, d.h. er ist im we-
sentlichen in Staat, Biirokratie und politische Prozesse ein-
gebunden: Die Orientierung des Arztes im 6GD ist damit
nicht auf immanente Bereiche der Medizin, sondern im
wesentlichen auf aufermedizinische Bereiche gerichtet. Dar-
aus folgt ein Mangel an funktionaler Autonomie, der Qen
Arzt im 6GD wesentlich von seinen Kollegen in der Nie-
dertassung und im Krankenhaus unterscheidet, .deren‘Kom-
petenz prinzipiell unangefochten ist. D.griibervhmaus ist
der Erfolg der arztlichen Tatigkeit im 5GD fiir c!as Publi-
kum nur schwer erkennbar und fithrt ni'cht zu einem ent-
sprechenden Status und Prestige wie be} deq individuell
therapeutisch tatigen Krzten. Hinzuzufpger} ist der ordnungs-
politische Aufgabenbereich des Arztes im oGP, der vom
Publikum als restriktiv erlebt wird. Damit bleibt dem 4nt
im 5GD die Akzeptanz und das 6ffent1wf1e Vertrauen in
seine Kompetenz und den Wert seines Konqens versagt -t
Akzeptanz und Gffentliches Vertrauen sind Jedpch wesgl -
liche Voraussetzungen einer autonomen profesionelien Be-

rufsrolle.
2.1.3 Offentlicher Gesundheitsdienst und beruﬂig'he’:S‘pe-
zialisierang: ,,Secondary Choice within a Profession

iskussi beiden vorgetra-
ine Konsequenz aus der Diskussion der beid rgetr
gEelnen Modegle — der Funktionalisierung der Ar?te ”l?h?GD
durch biirokratische GroBorganisationen und seine abhan:
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gige, nicht professionalisierte Berufsrolle — zeigt sich in der
berufssoziologischen Diskussion zum &rztlichen Nachwuchs:
Eine Spezialisierung zum Arzt im 6GD weicht erheblich von

der iiblichen ,,Secondary Choice”, der Wahl eines Spezialfachs
in einem Berufsbild, ab. Hierzu liegt eine Arbeit aus der Mit-

te der 50er Jahre in der amerikanischen Soziologie breit ge-
fihrten Diskussion zum drztlichen Berufsnachwuchs vor
(Back u.a. 1958). Nach Back u.a. stellt die Wahl des Spe-
zialfachs ,Public Health” deswegen eine abgelegene Beson-
derheit dar, weil viele Bestandteile der Titigkeit des Arztes
im ,,Public Health Service” von den entsprechenden Eigen-
heiten der Medizin im allgemeinen sehr unterschieden seien.
So sei beispielsweise der zentrale Anteil #rztlicher Ttigkeit
die individuelie Diagnose und Behandlung von Patienten,
wohingegen ein Arzt im 6ffentlichen Gesundheitswesen,
wenn er eine auf die Gemeinde gerichtete Diagnose und
Behandlung betreibe, nur selten Patienten auf individueller
Pasis behandelt, sondern den grofiten Teil seiner Arbeit auf
administrative und auf die Gemeinde gerichtete Titigkeiten
aufwendet. Dariiber hinaus betrachteten sich die meisten
Arzte als Angehorige einer freien Berufsgruppe (,,individua-
listic entrepreneurs”™), wihrend die Arzte des 6GD in einem
offentlichen Dienstverhiltnis stehen, Mit der primiren Be-
rufswahl , Medizin” scheine daher — so Back u.a. — eine
sekundire Berufswahl | 6ffentliches Gesundheitswesen™ be-
reits weitgehend ausgeschlossen.

In einem Vortrag zur Motivation und Sozialisation von Me-
dizinstudenten unter dem besonderen Aspekt der Speziali-
sierung zum Amtsarzt kommt Manfred Pflanz zu dhnlichen
Ergebnissen (Pflanz 1973): Die Ausbildung zum Amtsarzt
sei nicht selten eine ,,zweite Wahl” — und zwar nicht im
Sinne von ,,Secondary Choice”, sondern durchaus in einem
abwertenden klassifikatorischen Sinn. Es sei ganz ungewdhn-
lich, wenn ein junger Mediziner zielstrebig eine Karriere im
offentlichen Gesundheitsdienst oder in verwandten Berufs-
sparten wie Werksarzt, Vertrauensarzt, Arbeitsamts- oder
Gefingnisarzt anstrebe. Daf die Entwicklung einer hoch-
spezialisierten und technisierten Medizin jedoch nicht
zwangsliufig mit einem Verlust an sozialmedizinischem
oder sozialhygienischem Interesse bezahlt werden miisse,
zeigen Beispiele aus der DDR: Hier ist ein austeichender
Anteil der Studenten an einer spiteren Titigkeit im Hy-
giene- und Seuchenschutz sowie an der Planung, Leitung
und Organisation des Gesundheitswesens interessiert.

2.2 Der dffentliche Gesundheitsdienst in seinem sozialen
Beziehungsgefiige ‘

In den historischen Entwicklungslinien und den soziologi-
schen Beitrégen wurde der 6GD jeweils nur aus einem auf
die Organisation beschriinkten Gesichtswinkel heraus be-
trachtet. Bevor einige weitere soziologische Theorien und
Theoreme daraufhin untersucht werden sollen, ob und wie
sie dazu beitragen konnen, den Stand und die Zukunft 6f:
fentlicher Gesundheitsvorsorge durch den 6GD zu kliren,
sollen daher einige Gesichtspunkte skizziert werden, die
den 6GD in seinem sozialen Beziehungsgeflecht zeigen.

A. Labisch

2.2.1 Der offentliche Gesundheitsdienst zwischen Politik
und Wissenschaft

Aus den historischen Entwicklungslinien des 8GD ist zu
erkennen, dafd sowohl bei der Staatsarzneikunde als auch
bei der kommunalen Gesundheitsfiirsorge von den jeweils
tragenden politischen Kriften ein politischer Anspruch an
die Medizin formuliert wurde. Dies waren einmal die ab-
soluten — und aufpeklirten — Herrscher; man denke an
die Berufung Franks durch Joseph II; dies waren spéter
die Magistrate und politischen Selbstverwaltungskérper-
schaften der Industriestidte. Die Grundlagen dieser Ge-
sundheitspolitik verdienen daher besonderes Interesse: Es
ist hier nach den sozialen Grundlagen dieser Politik zu fra-
gen, nach der politischen Gesamtkonzeption, nach den for-
mulierten gesundheitspolitischen Programmzielen, nach
den verborgenen gesellschaftspolitischen Zielen, nach den
vorgesehenen Mafinahmen sowie schliefilich nach den be-

. reitgesteliten Mitteln und dem Erfolg. Es sind insbesonde-

re Gesichtspunkte dieser staatlichen bzw. stidtischen Ge-
sundheitspolitik herauszuarbeiten, die historische Vergleichs-
mdglichkeiten zur Entwicklung des 6GD in der Bundesre-
publik erlauben: Denn in der Bundesrepublik hat es be-
kanntlich einen vergleichbaren Anspruch des politischen
Systems, sei es nun des Staates oder sei es intermedidrer
Instanzen, wie etwa der Stidte, entweder nicht gegeben
oder er hat nicht zu einem greifbaren Erfolg in der Form

einer Gffentlichen, gruppenspezifischen Gesundheitsvorsorge
gefiihrt.

Als die staatliche Gesundheitsaufsicht und die kommunale
Gesundheitsfiirsorge aufbliihten, entwickelten sich — wie
mehrfach angesprochen — gleichzeitig entsprechende wis-
senschaftliche Disziplinen in der Medizin — und zwar be-
zeichnenderweise zunichst auflerhalb der Universititen.
Die fihrenden Arzte — es seien hier fiir die Staatsarznei-
kunde nur Frank und fiir die Sozialhygiene Gottstein ge-
nannt - waren oftmals zur gleichen Zeit im theoretischen
wie im praktischen Feld ihrer Disziplin titig. Neben einer
Verbindung von Theorie und Praxis sind diese Disziplinen
und ihre Vorginger dadurch gekennzeichnet, daf} ihre Pro-
tagonisten, wiederum oft in Personalunion, gleichzeitig
eine entsprechende theoretische und praktische Gesund-
heitspolitik betrieben — es seien hier wiederum Frank
und fiir die Sozialhygiene Grotjahn und Zadek genannt.
Hagen schreibt fir die Kommunalirzte der Weimarer Zeit:
»Ahre (sc. der kommunalen Gesundheitsimter) Leiter wa-
ren Arzte, die Kommunalpolitiker waren. Sie haben sich
als Stadtriite, Beigeordnete und Biirgermeister durchge- -
setzt. Im Rahmen dieser Gesundbeitsimter wurden nicht
nur die Institutionen geschaffen, sondern auch ein Stab
von Kommunaldrzten herangebildet, die ihre Lebensauf-
gabe in der Gesundheitspolitik und in der prophylakti-
schen Medizin sahen” (Hagen 1969, S. 55). Mit Hinblick
auf die von Doerks und Gill formulierten Thesen wiirde
dies auch erkliren, warum so viele Arzte in die kommu-
nale Gesundheitsfiirsorge gingen, obschon diese eben nicht
auf die Medizin, sondern auf auRermedizinische Bezugs-
systeme in Verwaltung und Politik orientiert waren: Diese
Arzte waren von vornherein politisch orientiert und ver-
tratlelg daher eine auf die Gemeinschaft ausgerichtete
Ethik.
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Die von seiten der Medizin her betriebene Gesundheitspo-
litik war deshalb erfolgreich, weil die betreffenden Fiirsten
bzw. Kommunalpolitiker ihre Notwendigkeit einsahen und
den Rat dieser Arzte suchten — im Gegensatz beispielswei-
se zur ,Medizinischen Reform” von 1848/49, die-in dem

bald einsetzenden restaurativen politischen Klima ohne prak-

tische Konsequenzen blieb. Die Staatsarzneikunde und die
Sozialhygiene hatten demnach ‘eine theoretische wissen-
schaftliche Komponente, eine praktische wissenschaftliche
Komponente, eine gesundheitspolitische Komponente und
trafen tiberdies auf ein giinstiges politisches Umfeld.

Im historischen Teil dieser Arbeit wurde bereits darauf ver-
wiesen, daf} die Traditionen der Sozialhygiene, die in der
Grindungszeit der Bundesrepublik noch bestanden, nicht
aufgegriffen und weiterentwickelt wurden — ein bisher un-
erforschtes Problem. Erst in den 60er Jahren entwickelte
sich eine neue Sozialmedizin, die allerdings im wesentlichen
auf einer naturwissenschaftlichen und damit medizinimma-
nenten Konzeption beruht — wihrend ja die Staatsarznei-
kunde wesentlich durch die Verbindung von Medizin und
Politik bzw. Verwaltung, und die Sozialhygiene durch die
Verbindung von Medizin und Sozialwissenschaften gekenn-
zeichnet war. Wenn auch in der Theorie soziale Kompo-
nenten zunehmend beriicksichtigt werden mufiten — man
verfolge nur die Entwicklung der Theorie der Risikofak to-
ren bei Schaefer —, filhrten die theoretischen Ergebnisse
nicht zu einem entsprechenden sozialtherapeutischen In-
strumentarium, sondern verlagerten Gesundheitsvorsorge
in der medizinimmanenten Form von Krankheitsfrither-
kennung in die individuelle drztliche Therapie bzw. in der
Form der Gesundheitserziehung in die Beseitigung gesund-
heitsschadlicher Verhaltensweisen beim Individuum: Der
Exfolg beider Strategien ist heute sehr umstritten. Eine so-
zialmedizinische begriindete Gesundheitspolitik, die fiber
individuelle Behandlung und Belehrung hinausgeht, wurde
jedenfalls von den mafigeblichen Vertretern der Sozialme-
dizin bisher nicht entwickelt. So gab es von der medizini-
schen Seite her kein Angebot an die Politik, und von der
politischen Seite her — wie noch anzudeuten sein wird —
keinen Anspruch an die Medizin.

2.2.3 Der dffentliche Gesundheitsdienst innerhalb der"Me-
dizin: Formen medizinischer Dienstleistung, Formen drzt-

licher Ethik, Medizin als Markt

Weiterhin ist von seiten der medizinischen Versorgung
eine ganze Reihe von Entwicklungen fiir den GQD pedeut-
sam gewesen, Hier ist zundchst das leicht quantitativ faf%-
bare Angebot medizinischer Dienste zu beachten, also fhe
Zah! der Arzte, die Zahl und Verteilung der Krankenthu-
ser und Krankenhausbetten und die Zahl und Verteilung
der Arztpraxen. Auskunft iiber die Ausnutzung des {’ﬂedl-
zinischen Angebots geben beispielsweise dlf% Za!mlen iiber
die Krankenhauszuginge. Erginzend dazu ist die Art des
Zugangs zum medizinischen Dienstleistung.sangeb.ot 7u se-
hen. Der freie Zugang Zu medizinischen Dienstleistungen
war fir die Unterschicht bekanntlich zunachst auf dn?]e-
nigen begrenzt, die unter die gesetzliche Kranlfenversphe-
rung (= GKV) fielen. Dies war zuniichst nur €in relatiy ge-
ringer Prozentsatz der Bevolkerung. Wer als Nichtversicher-
ter 4rztliche Hilfe in Anspruch nahm und das Honorar
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nicht aufbringen konnte, fiel unter das Armenrecht und
verlor damit seine biirgerlichen Ehrenrechte. Dariiber hin-
aus waren die Familienangehdrigen zunéichst nicht in der
QKV; diese Regelung traf insbesondere die Frauen, Siug-
linge und kleinen Kinder. So forderte beispielsweise noch
1921 Adolf Gottstein die allgemeine Familienversicherung,
die die stidtische Armenpflege sehr entlasten und die
Schulgesundheitspflege erleichtern wiirde (Gottstein/Tugend-
reich? 1920, S. 6-8). Heute indes sind nur noch 0,3%

der Bevolkerung nicht in irgendeiner Form gegen Krank-
heit versichert; das Leistungsangebot der GKV wurde enorm
ausgeweitet. Demzufolge besteht heute ~ zumindest nor-
mativ (BMAS 1981) — ungehinderter Zugang zu einem
umfassenden medizinischen Dienstleistungssystem.

Des weiteren ist im Hinblick auf die 6GD zu beachten,
wie sich im Gleichschritt mit den therapeutischen Mog-
lichkeiten die Art des Dienstleistungsangebots in der Me-
dizin geindert hat. In einer Zeit relativer therapeutischer
Inkompetenz bestand das Dienstleistungsangebot der
Staatsarzneikunde in ihrer vornehmsten Art in der Bera-
tung von Firsten; praktisch wurden Aufsicht und sani-
titspolizeiliche Manahmen auf mittlerer Verwaltungs-
ebene durchgefiihrt. Man konnte dies als eine indirekte,
gemeinschaftsbezogene Dienstleistung bezeichnen, Zur
Zeit der kommunalen Gesundheitsfiirsorge waren die the-
rapeutischen Moglichkeiten der Medizin bereits angewach-
sen — beispielsweise in der Chirurgie. Die Arbeit des kom-
munalen Fiirsorgearztes war teils politische Beratung, zu
einem grofen Teil aber auf bestimmte Bevolkerungsgrup-
pen gerichtete prophylaktische Medizin. Man konnte dies
als eine direkte gemeinschaftsbezogene oder gruppenspe-
sifische Dienstleistung bezeichnen. Wahrend die therapeu-
tischen Moglichkeiten der Medizin nach dem 2. Weltkrieg
sprunghaft zunahmen, nahm auch gleichzeitig die indivi-
duelle personenbezogene Dienstleistung zu. Dieser Prozefs
vollendete gleichzeitig die Professionalisierung der Medi-
zin (Larson 1977). Demgegeniiber wird heute die perso-
nenbezogene medizinische Dienstleistung so hoch bewer-
tet, daf sogar die Gesundheitsvorsorge — in einer Konse-
quenz der heutigen sozialmedizinischen Grundlagen - in
der Rorm der von der GKV finanzierten Krankheitsfrim-
erkennung als individuelle Dienstleistung erbracht wird.

Im Anschluft hieran ist auf das ebenfalls nur in Ansitzen
untersuchte Problem der medizinischen Ethik hinz'uwel-.
sen. In einer Zeit zahlreicher therapeutischer Méghchlfel-
ten und der personenbezogenen Dienstleistung w1r'd die
auf das einzelne Individuum bezogene, ansonsten jedoch
freie” ethische Ausrichtung des Arztes sehr stark b_etont
z und oftmals historisch, in einem historisc'h-fachW{ssen-
schaftlich fragwiirdigen Ritckgriff auf den hlepok'ratlschen
Eid (Baader 1977/78), als die einzige Fprm drzflicher
Ethik dargestellt (Schipperges 1973). Die oben vorgetra-

genen soziologischen Modelle scheinen diese Annahme zu

i isen ni feichfalls
bestdtigen — und weisen nicht zuletzt dadurch gleichi
ihre A%héingigkeit von einer bestimmten‘gese.llschafthchen
Orientierung aus. In der Geschichte der drztlichen Ethik

i i in der es eine auf die
hat es hingegen Perioden gege!)en, in
Gemeinschaft orientierte Ausrichtung der Arzte gab
rger 1973, 1980, Brand 1977, Seidler

ischer-Hombe : '
(1F91§6) ;)iese Ethik hat zwangsldufig ein Handlungsinstru-
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mentarium zur Folge, das iiber den engeren Bereich der
therapeutischen Medizin hinausging — es sei hier auf die
Beispiele der Staatsarzneikunde und der kommunalen Ge-
sundheitsfiirsorge verwiesen. Diese Beispiele kollektiv orien-
tierter Arztlicher Ethik erfordern eine neue Diskussion des
Theorems der Professionalisierung, das ja eine medizinim-
manente funktionale Autonomie der Medizin voraussetzt.
Es sei darauf aufmerksam gemacht, daf} heute zur gleichen
Zeit, in der diskutiert wird, ob die chronisch-degenerativen
Zivilisationskrankheiten nicht besser durch gemeinschaftli-
che und individuelle Gesundheitsvorsorge als durch indivi-
duell-kurative medizinische Dienstleistungen bekampft wer-
den konnen, auch wieder die Hinwendung zu einer mehr
gemeinschaftlichen Ausrichtung der Medizin gesehen wird
(Sokolowska 1976).

Beziiglich der Einfluffaktoren der Medizin auf den 6GD
ist schlieflich darauf zu verweisen, daR die Entwicklung

in der medizinischen Therapie und in der Art der medizi-
nischen Dienstleistung schlieflich zu einem eigenen Markt
gefiihrt haben. Wihrend der Arzneimittelmarkt schon fin-
ger in der Kritik steht, so da hierzu nichts mehr zu sagen
ist, ist der Einfluf der medizinischen Gerite und der ent-
sprechenden Industiie auf die Medizin bisher noch kaum
untersucht (Kirchberger 1982). Ein dritter Faktor aus die-
sem Themenkomplex ist m.W. bisher nur an einer einzigen
Stelle angesprochen worden: Dadurch, da Medizin in un-
serer Gesellschaft als individuelle Dienstleistung dargeboten
wird, hat sie bis zu der Zeit, als Mitte der 70er Jahre finan-
zielle Restriktionen einsetzten, eine erhebliche Rolle als
Reservoir von Arbeitsplatzen pespielt — und zwar in vielfil-
tigen Berufssparten (Eberle/Geissler 1978). Gleichzeitig be-
stand eine nahezu ungehinderte Profileration sekundirer
und tertifirer medizinjscher Dienste — also bei den nieder-
gelassenen Fachérzten, im Krankenhauswesen und bei Spe-
zialkliniken. Damit ist die Medizin heute zu einem Markt
von Giitern und Dienstleistungen geworden, der einen er-
heblichen Anteil des Bruttoinlandprodukts schafft. Es ist
eine wohl begriindete Annahme, daf eine auf gemeinschaft-
liche Gesundheitsvorsorge — etwa auf der Ebene des 6GD
~ ausgerichtete Medizin weder fiir die Pharma- noch fiir
die Gerdteindustrie einen entsprechenden Markt geboten
hitte; bei den mir wenig personalintensiven gemeinschafts-
bezogenen Dienstleistungen im 6GD wire iiberdies auch
nicht so viel Personal erforderlich gewesen. Es wire mithin
zu untersuchen, ob und wie Interessen von Industrie und
Dienstleistungsberufen die Orientierung der Medizin von
der vorsorgenden Medizin zur therapeutischen Medizin be-
einflufit haben.

2.2.3 Der offentliche Gesundheitsdienst und seine Nutz-
nieer: Uberalterung der Bevilkerung und Wandel des
Krankheitspanoramas

Nach dem vielfiltigen Wandel in der staatlichen und stadti-
schen Gesundheitspolitik, in der Sozialmedizin, in der
Wissenschaft und Praxis der Medizin und in der Sozialge-
schichte der Sozialversicherung ist abschlieRend auf mog-
liche Anderungen auf der Seite der Nutzniefer der medi-
zinischen Versorgung hinzuweisen, Hier sind im Hinblick
auf den 6GD zwei Entwicklungen offensichtlich: Die Uber-
alterung der Bevolkerung bei sinkender Geburtenrate einer-
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seits, sowie der Wandel des Krankheitspanoramas von den
akuten und chronischen Infektionskrankheiten zu den
chronisch-degenerativen Krankheiten andererseits. Der 6GD
war in der kommunalen Gesundheitsfiirsorge und noch im
GVG auf eine gesundheitliche Lage konzipiert, die im we-
sentlichen durch Infektionskrankheiten beherrscht wurde,
gegen die nur individuelle und allgemeine Gesundheitsvor-
sorge betrieben werden konnte, sowie auf eine prophylak-
tische Betreuung von Schwangeren, Miittern, Siuglingen
und Kindern bei einer relativ hohen Geburtenrate und ei-
ner dementsprechend jungen Bevolkerung. Offenkundig ist
ferner auch, daf sich das allgemeine Versorgungsniveau
sowie die allgemeine Lebens- und Arbeitssituation vollig
gedindert haben. Auch in der 6ffentlichen und privaten
Hygiene sind erhebliche Anderungen eingetreten. Unbe-
kannt und schwierig zu untersuchen diirften Anderungen
des individuellen Gesundheitsverhaltens und der Motiva-
tion zu einer pesunden Lebensweise sein. Hieran schlieBt
sich die Frage der Selbsthilfe an: Ein entsprechendes Po-
tential war zu Zeiten einer unmittelbaren gesundheitlichen
Bedrohung und mangelnder medizinischer Versorgung of-
fenbar erheblich grofier als heute. Die kommunale Ge-
sundheitsfirsorge hat sich vielerorts aus Vereinen und Stif-
tungen entwickelt und war auch spiterhin auf die Zusam-
menarbeit mit freien Vereinigung angewiesen. Die Ent-
wicklung des medizinischen Dienstleistungssystems wire
damit offensichtlich mit einer Vernichtung von Selbsthilfe
einhergegangen, die heute von vielen Menschen als Abhiin-
gigkeit erlebt wird.

2.3 Mogliche Ansiitze zu einer historisch-soziologischen
Erforschung dffentlicher Gesundheitsvorsorge am Beispiel
des Offentlichen Gesundheitsdienstes

2.3.1 Offentlicher Gesundheitsdienst, medizinische Ethik
im Gesundheitswesen und Neokorporatismus

Die von Doerks in Anlehnung an Gehlin und von Gill in
Anlehnung an Freidson vorgetragenen Uberlegungen ste-
hen diber die Frage der ethischen Orientierung des Arztes
in Verbindung: Beide zielen in ihrer Konsequenz darauf,
daB Arzte nur auf die Medizin im engeren Sinn orientiert
sind. Diese Haltung wiirde man heute tatsichlich als iib-
lich ansehen. Wie historische Beispiele zeigten, war dies
jedoch nicht immer so: Es besteht mithin die Moglichkeit,
die auf die Allgemeinheit ausgerichtete Ethik der Staats-
drzte und der Kommunaldrzte mit der heuristischen Hilfe
dieser Theorien zu untersuchen; weiterhin besteht die Mog-
lichkeit, diese beiden Theorien mit Hilfe historischen Ma-
terials daraufhin zu untersuchen, ob und wie weit sie gil-
tig sind. Relevant im Sinne der {ibergeordneten gesund-
heitspolitischen Fragestellung ist diese Diskussion fiir die
Frage, unter welchen Bedingungen Arztegenerationen her-
angewachsen und titig geworden sind, die eher auf die
Allgemeinheit als auf das Individuum orientiert waren.
Mit denselben heuristischen Hilfen ist die sofort nach
Ende des 2. Weltkrieges einsetzende scharfe Auseinander-
setzung zwischen den Arzten des 6GD und den niederge-
lassenen Arzten zu untersuchen. Der Konflikt einer ,Staats-
medizin” versus einer ,,freien Medizin” ist dabei aufs eng-
ste mit der allgemeinen politischen Ausrichtung des Ge-
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sellschaftssystems verkniipft. Dies ist bereits bei einem
nur oberfléchlichen Vergleich mit der DDR evident. Die
Einfliisse des politisch-administrativen Systems auf das Ge-
suqdheitswesens, und zwar stets im Sinne der ,freien Me-
dizin” ~ wie z.B. im GKAR, im Urteil des BVG betr. Nie-

derlassungsfreiheit, in der stindig wachsenden Aufgabenzu-

\yeisung auf die ambulante Versorgung etc. zu erkennen —
sind ebenfalls evident. In diesem Zusammenhang ist nicht
nur auf die Bedingungen drztlicher Standespolitik in der

Bundesrepublik Deutschland hinzuweisen, fiir die erste Un-

tersuchungen vorliegen (Naschold 1967, Rauskolb 1976);
vielmehr ist auch an die zahlreichen anderen Verbinde im

Gesundheitswesen zu erinnern. Dabei ist es in der Entwick-
lung der Bundesrepublik zu einer sehr ungleichen Machtver-
teilung zwischen den an der Gesundheitsversorgung beteilig-

ten Gruppen und Verbinde gekommen, wihrend gleichzei-

tig der Staat seiner Steuerungsfunktion in dieser neuen Ver-

bandsdemokratie nicht durch einen Ausgleich ungleicher
Machtverhiltnisse gerecht wird (zum Neokorporatismus im
Gesundheitswesen Wiesenthal 1981). Wie bereits erwihnt,
wurde der Korporatismus im Gesundheitswesen durch das
KVKG 1977 festgeschrieben (§ 405 a RV0), ohne daf In-

teressen. 6ffentlicher Gesundheitsvorsorge in irgendeiner der

beteiligten Gruppen benennbar sind.

2.3.2 Medizin und technokratische Symptombekimpfung
Oben wurde angedeutet, daf die Professionalisierung der

Medizin eng mit der Entwicklung der medizinischen Thera-

pie und der Art, wie die medizinische Dienstleistung er-
bracht wird, verkniipft ist. Um zu untersuchen, wie sich
das medizinische Dienstleistungsangebot nach dem 2. Welt-

krieg als Markt entwickelte, bietet sich ein weiteres Theorem
an: das Theorem der technokratischen Symptombekampfung

der von der Industriegesellschaft selbst erzeugten Schiden.
Dieses Theorem besagt, dafs in Industriegesellschaften die

Schiiden, die durch die besondere Produktions- und Lebens-

weise hervorgebracht werden, nicht ursichlich behoben,
sondern mit begrenzten Mainahmen nur symptomatisch
zuriickgedringt werden; diese begrenzten Mafinahmen wer-
den ihrerseits ein neuer Bestandteil der industriellen Pro-
duktion und des Marktes. Janicke fihrt als Beispiel u.a.
die Umweltindustrie an (Janicke 1979): Umweltschédigen-
de Industrien werden nicht in der Produktionsweise umge-
stellt — obschon dies vielfach mdglich wire —, vielmehr
werden z.B. Emissionen durch technische Hilfsmittel k'urz-
fristig gesenkt, um spiter allerdings wegen der allgemeinen
Ausweitung der industriellen Produktion emeut anzustei-
gen. Die technischen
gen eine neue Industrie mit einem

erhhen so zwar den gesamtwirtsch ;
tigen aber zum einen nicht das Problem und sind zum an-

deren selbst Bestandteil des umweltschéid'i'genden Produk-
tionssystems. Vergleichbares vermutete Jén

heitswesen: Wihrend : sundhelts
sorge, die die Ursachen von Krankheiten beseitigt, denk-

bar gering sind, ist in der kurativen Megiizir}, fhe erst die
Endstrecke vieler Krankheiten erfat, ein riesiger Magkt
von Pharmaprodukten, medizinischen Geréten und l?lenst-
leistungen entstanden. Aus der Sicht Qer technolfratlscl}en
Symptombekimpfung erscheint der Niedergang offentli-

cher Gesundheitsvorsorge un

Mittel der Schadensbekdmpfung brin-
neuen Markt hervor und

aftlichen Umlauf, besei-

icke im Gesund-
die Bemiihung in der Gesundheitsvor-

d des 5GD als nicht marktkon-
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formes System einerseits und die — bis vor kurzem — un-
gghgmmte Proliferation von Diensten im kurativen medi-
zinischen Bereich als dem Markt anpassungsfihige Syste-

me andererseits nahezu zwangsldufig, Als ein Weg, diese
Fragestellung zu diskutieren, scheint es angezeigt, folgende
Indikatoren in fhrer Entwicklung darzustellen: Die Zahl

der Arzte und ihre Verteilung auf die verschiedenen Sub-
systeme der Medizin: 6GD, Arbeitsmedizin, Praxis und Kran-
kenhaus; die Zahl der Krankenh#user und Krankenhausbet-
ten sowie der Krankenhauszugénge; die Wertschépfung in der
Pharma- und medizinischen Geriteindustrie; die Ausgaben
und Ausgabenverteilung im Gesundheitswesen — alles Zahlen,
die durch. das Statistische Bundesamt erfat werden, Die hi-
storische Fragestellung medizinischer Ethik und die soziolo-
gischen Fragestellungen nach der Medizin als Institution und
Profession wiirden mithin eine — sozusagen harte — Grund-
lage aus volkswirtschaftlicher Sicht erhalten.

2.3.3 Der dffentliche Gesundheitsdienst aus der Sicht der
Zivilisationstheorie

- Auf die Auenwirkung &ffentlicher Gesundheitsvorsorge

am Beispiel der Interaktion von 6GD und den betreuten
Bevolkerungsgruppen zielt zundchst eine Fragestellung aus
der Sicht von Norbert Elias’ Theorien iiber den Prozef
der Zivilisation ab. Es wird landliufig angenommen, da
die personliche Hygiene durch Aufkldryng und Erziehung
verbreitet wurde. Die Sozialhygiene war iiber die Kommu-
nalarzte und Gesundheitsfiirsorgerinnen erheblich an die-
sen Bemilhungen beteiligt, es sei nur an das Deutsche Hy-
gienemuseum in Dresden — mit seinen Wanderaussteliun-
gen —, an die Reichsgesundheitswoche oder an die Gesolei
in Diisseldorf erinnert. Einer der wesentlichen Bestandteile
der Eliasschen Zivilisationstheorie ist, dafl sich die Verhal-
tensstandards hofischer Umgangsformen in einer Art von
Nachahmung auf die Bevolkerung ausgedehnt haben; dieser
Proze® verlief nicht rational, sondem ungeplant. Fiir den
Bereich der personlichen Hygiene liegt bereits eine Arbeit
von Goudsblom vor (Goudsblom 1979). Nach Goudsblom
dienten rationale hygienische Erkldrungsmuster lediglich
dazu, unerwiinschte Verhaltensmuster zu tabuisieren, Zwi-
schen dem Zivilisationsprozefs und der Angst vor Anstek-
kung besteht folglich ein wechselseitiger Zusamm.enhan‘g:
Der- Kampf gegen ansteckende Krankheiten hat ’emerselts
zur Bildung zivilisierter Lebensgewohnheiten beigetragen
wic andererseits zivilisierte Lebensgewohnheiten dazu bei-
getragen haben, ansteckende Krankheiten zu bekﬁmpfcn,
Aus dieser These lassen sich einige Vermutungen ableiten:
Die kommunale Gesundheitsfiirsorge hat ratiqnal eine bes-
sere gesundheitliche Versorgung der Unterschicht ange-
strebt und dabei — gleichsam im Nebengffekt : biirger-
liche Verhaltensweisen auf die Untersghlqhtbevolkgrung
iibertragen, die kommunale Gesundheitsfiirsorge wire da-
mit im Gegensatz zur rein restrikti_ven und von gufsen kf)f;l—
trollierenden staatlichen Gesundheitspflege I}ﬂthm zugleic
ein Instrument des sozialen Lemens und — in der K?r;s&
quenz — der sozialen Kontrolle gewesen — einer sozialen
Kontrolle allerdings, in der sich der friihere Fremdzwang

it icht i i iner hygienischen
der Sanitatsaufsicht in den Elggnzwang einer
Lebensweise gedndert hat. Es liegen bereits Vermu'tm;)gen
in der Richtung vor, daft die Medizin an sich und insbe-

. . k2l
sondere die Arbeiterérzte in Form des ,hidden curriculum
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biirgerliche Verhaltensweisen auf Unterschichten tibertragen
haben und damit zur sozialen Integration und Kontrolle der
Arbeiterschaft beigetragen haben (v. Ferber 1975, Labisch
1977, Spree 1981). Unklar ist bisher allerdings, wie dieser Pro-
zeft vonstatten ging und welche Konsequenzen er auf die Me-
dizin hatte: Vermutungen, daf die Schulgesundheitspflege,
die Miitterberatung und die personliche gesundheitliche Auf-
Kldrung, beispielhaft verkorpert in der Person der aus dem
Kleinbiirgertum stammenden Gesundheitsfiirsorgerin, hier
mafgeblichen Einfluf hatten, liegen ebenso auf der Hand wie
die Annahme, daf} — nachdem die Enkulturation der Unter-
schichten gelungen ist bzw., um mit Elias zu sprechen, der
Fremdzwang durch Eigenzwang ersetzt wurde — vergleichbare
Aufgaben sozialer Kontrolle heute in subtiler Form, etwa iiber
den Begriff des ,,gesundheitsgerechten Verhaltens* und der
»Krankheitsfrilherkennung®, in der &rztlichen Praxis auf in-
dividueller Ebene fortgefiihrt werden. Es wire mithin erfor-
derlich, das Handlungsinstrumentarium der kommunalen Ge-
sundheitsfiirsorge und seine offene kommunalpolitische wie
seine verdeckte gesamtpolitische Dimension unter diesen heu-
ristischen Aspekten zu untersuchen. Im Sinne des historischen
Vergleichs folgen hieraus unmittelbar die Fragen, ob mit der
heutigen rationalen Gesundheitsaufklirung und Krankheits-
fritherkennung tiberhaupt die formulierten Ziele erreicht wer-
den konnen bzw. welcher Zweck und welche Funktion sich
moglicherweise hinter diesen formulierten Zielen verbergen.

2.3.4 Der ffentliche Gesundheitsdienst aus der Sicht der
Organisationssoziologie

In der soeben vorgetragenen Problemstellung ist die Frage
nach einer Gffentlichen, allgemein angenommenen und ei-
ner verdeckten Wirkung einer Organisation enthalten; es
sei daher abschliefend auf einige Fragestellungen hingewie-
sen, die sich aus der Organisationssoziologie ableiten lassen.
Hierzu jedoch einige Vorbemerkungen: Zunichst einmal
ist bemerkenswert, daB sich aus dem mittlerweile uniiber-
sehbaren Gebiet der Organisationssoziologie keinerlei Ar-
beiten entwickelt haben, die etwa die vieldiskutierte Frage
des Verhiltnisses von Profession und formaler Herrschaft
in Organisationen am Beispiel des 6GD diskutieren, ob-
schon diese Spannung hier gut greifbar ist. In diesem Zu-
sammenhang sei weitethin auf einen besonderen Aspekt
hingewiesen, den der 6GD aus der Sicht der Biirokratie-
theorie Max Webers ergibt: Wenn Biirokratie eine Form
effizienter Ausiibung legaler Herrschaft ist, dann ist weder
staatliche Gesundheitsaufsicht noch wahrscheinlich kom-
munale Gesundheitsfiirsorge noch selbst der 6GD nach
dem GVG jemals Biirokratie im strengen Sinne gewesen:
Alle diese Formen standen immer auRerhalb der eigentli-
chen Verwaltungshierarchie, konnten nie unmittelbar Herr-
schaft ausiiben, sondern muften sich dazu immer anderer
Behorden bedienen, wurden vielmehr hiufig von anderen
Behorden benutzt und nahmen folglich nur eine zugeord-
nete Funktion im biirokratischen Herrschaftsapparat als
gleichsam jederzeit verfiigbare Sachkunde ein — dies wird
besonders deutlich an der Position des preuBischen Kreis-
physikus, der kein Beamter mit eigener Dienstlaufbahn,
Besoldung etc. war, sondern gegen ein — zumindest im
Anfang — nicht pensionsfihiges und nicht zum Lebensun-
terhalb austeichendes Gehalt der Verwaltung ausschlieflich
fiir medizinische Dienste zu- und untergeordnet war,

A. Labisch

Unter der in der vorliegenden Arbeit angesprochenen Ge-
samtproblematik sind aber weniger die Fragen interessant,
die sich mit der Struktur einer Organisation oder dem Ver-
héltnis von Mitgliedern und Organisation befassen. Rele-
vant erscheinen vielmehr die Fragen, die die Ziele einer
Organisation und insbesondere die AuRenbeziehungen ei-
ner Organisation, also die Beziehung von Organisation und
Gesellschaft, aufgreifen. ‘

Die bereits oben angedeutete Unterscheidung von biirokra-
tischer und funktionaler Organisation sowie von Ziel,
Zweck und Funktion einer Organisation (Mayntz 1963,
1968) scheint insbesondere dazu geeignet, die Gegensitze
von staatlicher Gesundheitsaufsicht, kommunaler Gesund-
heitsfiirsorge und dem heutigen 6GD herauszuarbeiten.
Fiir diese Fragestellung konnen weitere organisationssozio-
logische Kategorien, wie die Publikumsorientierung einer
Organisation sowie die Konsistenz von Zielen, der Kon-
flikt zwischen verschiedenen Zielen und schlieBlich der
Wandel von Zielen eingesetzt werden (Maynitz 1973,
Biischges/Liitke-Bornefeld 1977). Uber die Frage der For-
malisierbarkeit von Zielen und die Relation von Zielen und
eingesetzten Mitteln ist schliefflich der Unterschied von de-
klarierten Zielen zu wirklichen Zielen herauszuarbeiten
(Etzioni® 1973). Um den heiristischen Wert dieser organi-
sationssoziologischen Uberlegungen deutlich zu machen,
wenn man nach der gesellschafilichen Funktion und Wir-
kungsweise offentlicher Gesundheitsvorsorge in ihrer hi-
storischen Dimension fragt, folgende Fragestellung: Aus
den historischen Entwicklungslinien lieR sich die Vermu-
tung ableiten, daf} im GVG unvereinbare Zicle in einer
Organisation zusammengefaSt, iiberdics die Organisations-
ziele unklar definiert und dariiber hinaus schlieflich we-
der geniigend Mittel noch geniigend Personal zu ihrer Ver-
wirklichung bereitgestellt wurden. Ferner ist aus organisa-
tionssoziologischen Untersuchungen bekannt, dal formali-
sierbare Leistungen in Organisationen bevorzugt durchge-
filhrt und wegen ihrer leichten Zahlbarkeit als Leistungs-
nachweis vorgezeigt werden, gemé der Konstruktion des
GVG wiirde dies die formalisierbaren Aufgaben der GA'
in Gesundheitsaufsicht und Gesundheitsschutz in den Vor-
dergrund des Leistungsspektrums filhren — und zwar zu
Lasten der weniger formalisierbaren Aufgaben in der Ge-
sundheitspflege und Gesundheitsfirsorge. Dies wiirde be-
deuten, daf die GA schon sehr frith thren Aufgaben im
Leistungssektor nicht mehr gerecht wurden. Daraus er-
gibt sich zwangsldufig die Frage nach dem — gesellschaft-
lich gesetzten — Zweck und der Funktion des GVG im
nationalsozialistischen Deutschiand und des 3GD im heu-
tigen System der medizinischen Versorgung. Die Frage
nach dem Zweck und der Funktion einer Organisation
weist schlielich auf den Problembereich von Organisa-
tion und Gesellschaft hin, Denn eine Organisation muB

in jhrem Aufbau und ihren Zielen den an sie von aufen
gestellten Anforderungen entsprechen; die Suche nach all-
gemeingiltigen Organisationskriterien — beispielsweise auch
bezogen auf Sffentliche Gesundheitsvorsorge — ist damit
von vornherein verfehlt, weil sie eine Organisation auf in-
terne Beziehungen isoliert und damit jhre Umwelt ver-
nachlissigt. Unter den verschiedenen Konzeptualisierun-
gen der Beziehungen von Organisation und Gesellschaft
scheint fiir die vorliegende Problemstellung insbesondere
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die Interorganisationstheorie (Pfeiffer 1976) relevant, die
von der Primisse ausgeht, daB die fiir eine Organiéation
wichtige Umwelt ihrerseits wieder aus Organisationen be-
steht: Gerade dieser Aspekt ist in den bisherigen Uberle-
gungen schon hiufig angeklungen. :

Die Abschnitte zum sozialen Béziehungsgefige des 6GD

und zur Soziologie des 5GD haben zumindest in Ansétzen
gezeigt, in welchem vielféltigen sozialen Geflecht der 6GD
im Gesundheitswesen und in der Gesellschaft der Bundes-
republik steht und aus welchen unterschiedlichen Blickrich-
tungen heraus er betrachtet werden kann. Wenn es so grund-
sitzlich notig ist, verschiedene Einzelthemen, Fragestellun-
gen und Methoden abzugrenzen, mu die iibergeordnete Pro-
blemstellung der Gesundheitsvorsorge allgemein und der
Moglichkeit der sffentlichen Gesundheitsvorsorge durch
Staat und intermediire Instanzen im besonderen Kriterium
fiir weitere Uberlegungen sein. Aus dieser Sicht wird der
Blick in erster Linie auf die kommunale Gesundheitsfiirsor-
ge von der Jahrhundertwende bis 1933 gelenkt: Diese Art
von Gesundheitsvorsorge durch intermedidre Instanzen, seien
es nun die Stidte gewesen oder Stadte in Verbindung mit
freien Vereinigungen, Arbeitsgemeinschaften etc, scheint
besonders erfolgreich gewesen zu sein. Die Frage nach der
Organisation, dem Handlungsinstrumentarium und dem so-
zialen und politischen Umfeld der kommunalen Gesund-
heitsfiirsorge ist daher sowohl im Hinblick auf den heutigen
dGD als auch die Moglichkeit der Weiterentwicklung bzw.
Neuentwicklung einer 6ffentlichen Gesundheitsvorsorge be-

deutsam.

Schiufwort

Der vorliegende Beitrag wird fir jeden Historiker — insbe-
sondere fiir die wenigen Medizinhistoriker, die sich mit

dem 6GD befassen — ein Greuel sein: Zu sehr wurde der
Blick auf historisch-empirische Forschungsdefizite vernach-
lissigt, zu sehr wurden gesetzte Begriffe gegen den Wandel
der Zeit beibehalten, Die fremden soziologischen Ausdricke,
die teils nicht einmal erklirt wurden, tun ein Ubriges.

Dem Soziologen seinerseits diizfte insbesondere der Elekti—
zismus bei den diskutierten und yorgeschiagenen SOZ}OIO-
gischen Theorien und Modellen ins Auge stechen: Nicht

einmal der Versuch, hinter dem notfalls noch zugestande-

nen Eklektizismus doch wenigstens eine gesellschaftliche
ht. Und schlielich

Metatheorie anzudeuten, wurde gemac i
wurden selbst die aufgefiibrten Modelle und Theorien nur

oberflichlich angesprochen.

Wenn man daher als Autor schon bereit ist, sich zwischen
die Stithle zu setzen, sei zum Abschluf noch einmal ge-
stattet, auf das iibergreifende Ziel dieses Aufsatzes hinzu-

weisen. Ausgangspunkt ist das aktuelle soziaimedizinische

Problem der Vorsorge der yorherrschenden chronisch-dege-
almedizinische Problem

nerativen Erkrankung; dieses sozi che o
erhilt seine gesundheitspolitische Wendung in diesem Bei-
trag dadurch, da implizit und ohne theoretische Begrun-

i istori inli ichen or-
nen histotisch wahrscheinlich erfolgreichent
e i dheitsvorsorge, nimlich

ganisatorischen Tréger von Gesundhel ree, 1
im 6GD und seine Vorldufer, hingewiesen wird. In en
beiden Kapiteln der Arbeit werden die Entwicklungslinien,

Prof, Dr. med. Dr. phil. A. La
Universitit des Landes Hessen,

bisch, M.A., Fachber
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d{e zum heutigen Stand des 6GD fithren, und die sozialen
Einflufifaktoren auf das medizinische Subsystem 6GD
holzschnittartig aufgerissen. Damit liegen mit diesem Auf-
satz weder definitive historisch-empirische noch medizin-
sgz1ologische Forschungsergebnisse vor, nicht einmal die
vielerorts greifbaren gesundheitspolitischen Implikationen
fir die zukiinftige Organisation der Gesundheitsvorsorge
mit besonderem Blick auf den 6GD wurden gezogen. Bei
dieser Vorldufigkeit der Ergebnisse kann es schlieRlich nur
darum gehen, einen ersten Weg durch den verwickelten
Problembereich der Gesundhejtsvorsorge und ihrer még-
lichen organisatorischen Triger, hier also den 6GD, zu le-
gen, Forschungsdefizite und mogliche Forschungsansitze
aufzuweisen und damit schlieflich zu einer breitgeficher-
ten sozialmedizinischen, medizinsoziologischen, medizin-
historischen und gesundheitspolitischen Diskussion dieser
aktuellen gesundheitspolitischen Frage aufzurufen.
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