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Gemeinde und Gesundheit

Zur historischen Soziologie des kommunalen Gesundheitswesens

,Vielmehr ist es auch fiir das Gesundheitswe-
sen gewiR, da das was wit in ihm gegenwirtig
besitzen und kiinftig anstreben, so gut wie alle
menschlichen Fortschritte auf den Schultern
ciner (...) Vergangenheit steht. Alle Gegen-
wart, und so auch die des heutigen Gesund-
heitswesens, ist doch zuletzt eine stillstehende
Geschichte. Alle Geschichte aber tragt gleich
von Anfang an den ersten Keim ihrer Entwick-
lung in sich. Es ist darum nicht bloR ein Bild
von hohem Interesse (...), sondern dasselbe
wird zugleich zur Grundlage des Verstindnis-
ses der Gegenwart, und zeigt uns die Rich-
tung, welche ihre Linien in die Zukunft zie-

hen.*
L.v. Stein, Verwaltungslehre, 121882, 90.

1. Problemstellung

erster Linie den Gemeinden und
ob, in der sffentlichen Gesund-
dem Wege der Selbstverwaltung
ution, mit der 1873 der ,,Deut-
Gffentlichkeit bekanntgemacht
meinschaft der kommunalen
sens" ihre Arbeit aufnahm,
dheitsfiirsorge bei den Ge-

+Die Sorge fir die 5ffentliche Gesundheit liegt in
defl analogen politischen Verbinden (Kreisen etc.)
heitspflege sind wesentliche Fortschritte nur auf
20 erwarten.“ So lautete der erste Satz der Resol
sche Verein fiir 5ffentliche Gesundheitspflege” der
warde (Geigel, 21875, 231). Als 1928 die ,Abeitsge
Spitzenverbinde auf dem Gebiete des Gesundheitswe
lau_tete deren Grundsatz, da@ ,die Fihrung der Gesun
meinden liegt und liegen mu” (Memelsdorff, 1930, 169)-

Diese beiden Sitze 1osen heute sowohl durch ihre Aussage als auch durch ihre
selbstverstindliche Entschiedenheit Verwunderung us. 1982 leitete auf einer Ta-
gung zu dem {ibergeordneten Thema ,,Privention im Gemeinderahmen® ein Biirger-
meister seinen Vortrag folgenderma@en ein: ,,Ich bin etwas iiberrascht, hier spre-
chen zu sollen und kann mich deshalb kurz fassen® (Bettinger, in: Niissel/Lamm,
1983, 20). Dieses Beispiel mag dafiir stehen, daf das Selbstverstandnis der Kom-
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mune als eines genuinen Ortes der Gesundheitssicherung und Gesundheitspolitik
heute weitgehend verschwunden ist. Gleichwohl zeigen diese Tagungen und ande-
re gleichlaufende Aktivititen in der Privention (z.B. v. Troschke 1983) wie in der
nationalen und internationalen gesundheitspolitischen Programmentwicklung (z. B.
Trojan/Waller, 1980; Vuori, 1983), daB die Bedeutung der Gemeinde in der Gesund-
heitssicherung wieder entdeckt wird — wenngleich vorerst nur auf der Ebene der
Wissenschaft und nicht auf der Ebene kommunaler Politik (dazu z. B. Abt/Gieseke,
1983; Iges, 1984).

Mit diesem ProblemaufriR wire an sich schon das Interesse geweckt, mit der Fra-
ge in die Geschichte der Medizin zu blicken, wie die Entwicklung des Gesundheits-
wesens in den Stidten verlaufen ist. Tatsichlich sind hierzu in der jiingsten Zeit
— von verstreuten kleinen Beitréigen abgesehen (z. B. Bleker, 1983; Junker, 1975;
Piechocki, 1968; Rosen, 197 3; Sons, 1983; Stiirzbecher, 1977, Treue, 1970) — ei-
nige Aufsatzsammlungen und Monographien erschienen (z. B. Artelt/Riiegg, 1967,
Kirchgissner/Sydow, 1982; Rodegra, 1979; Russell, 1981;v. Simson, 1983; Sydow,
1981). Ubergreifende und umfassende Darstellungen fehlen indes, so dag es nach
wie vor lohnt, auf zwar veraltete, aber materialreiche Monographien zur Entwick-
lung des Gesundheitswesens und der Sozialmedizin zurtickzugreifen (Fischer, 1933;
Sand, 1952; Rosen, 1956; Brockington, 1965 und 1966). Bislang wurde jedoch
nicht untersucht, aufgrund welcher allgemeiner Bedingungen sich ein ffentliches
Gesundheitswesen mit der Differenzierung in kommunale und staatliche Interven-
tionsstrategien entwickelte und warum diese Differenzierung schlielich verloren
ging. Zu den Entwicklungslinien und Entwicklungsmomenten des kommunalen und
staatlichen Gesundheitswesens in Deutschland von ca. 1830 bis 1940 ist allerdings
derzeit eine groere Monographie im Druck (Labisch/Tennstedt, 1985): hier wird
unter systematischen Aspekten herausgearbeitet, wie vor dem Hintergrund allge-
meiner zivilisatorischer Entwicklung im Zusammenwirken von Politik und Wissen-
schaft staatliche und kommunale Formen 6ffentlicher Gesundheitsleistungen ent-
standen und warum und wie schlieRlich die reiche Kultur kommunaler Gesundheits-
sicherung in der Anfangsphase der NS-Zeit systematisch vernichtet wurde (dazu
vorerst Labisch/Tennstedt, 19843 und b).

Mit dem Hinweis auf die vorliegende iltere und neuere historische bzw. histo-
risch-soziologische Literatur konnen im folgenden einige systematische Gesichts-
punkte erarbeitet werden: Wann erscheint Gesundheit auf der Ebene von Stadt
und Staat als eigenes Problem? Wie wird dieses Problem definiert? Welche Inter-
ventionsstrategien werden geplant und umgesetzt? Welche Rolle spielen Arzte
und Gesundheitswissenschaften in diesem ProzeR, welche die Macht- bzw. Hert-

he, die ob der vorgegebenen Kiirze jeweils nur
n kénnen, werden abschlieRend systematisiert:
Lassen sich Wahrnehmungsschwelle und Interventionsformen eines kommunalen
und eines staatlichen Gesundheitswesens differenzieren? Was macht die spezifische

Problemart, Interventionsform ung das Subjekt und Objekt eines kommunalen
gegeniiber einem staatlichen Gesundheitswesen ausp

zusammenfassend berichtet werde
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2. Vorliufer und frihe Formen des dffentlichen Gesundheitswesens
in Staat und Stadt

Das Medizinaledikt des Kaisers Friedrich II. von 1240 wird oftmals als friihe und
richtungsgebende Form des staatlichen Gesundheitswesens genannt (z. B. Fischer,
1933, 1, 162 £f.). Diese Verordnung regelte vor allem Ausbildung, staatliche Zulas-
sung und Aufgaben der Arzte. Tatsichlich galt dieses Edikt nur fiir das Kénigreich
Sizilien: nur hier gab es — in Salerno — eine medizinische Hochschule, nur hier hat-
ten Reste der griechisch-rémischen Verwaltung iiberdauert, die sicherstellen konn-
ten, daR die Medizinalordnung durchgesetzt und eingehalten wurde (Stiirzbecher,
1963).

Vorliufer und frihe Formen des 5ffentlichen Gesundheitswesens entstanden
nicht in kleinen sozialen Einheiten wie etwa in den iiberschaubar und zerstreut
organisierten Agrargebieten, sondern in den Stidten — vor allem seit der Entfal-
tung der Verkehrs- und Markewirtschaft im Wandel vom spéten Mittelalter zur
Neuzeit. Abgesehen von der jeweils im Einzelfall zu klirenden Frage, ob es sich bei
den in Urkunden genannten ,Physici‘ um in der Stadt angesiedelte oder aber von der
Stade bestallte Arzte handelt, lassen sich offiziell angestellte Stadtirzte bis in das
13, Jahrhundert zuriickverfolgen. Neben der irztlichen Hilfe fiir die Stadtarmen
bestand ihre Aufgabe auch darin, die nachgeordneten Medizinalpersonen (Wund-
irzte, Apotheker, Hebammen etc.) zu beaufsichtigen. Stadtwundirzte ibernahmen
die handwerklich ausgerichtete und organisierte Wundversorgung. Fiir Apotheker,
die ebenfalls bis ins friihe 13. Jahrhundert zuriickzuverfolgen sind, und Hebamm.en
gab es eigene Ordnungen. Die frithen stiadtischen Medizinalordnu.ngen befaRten sich
meist mit den Aufgaben der Medizinalpersonen im weitesten Sinne: Insbesonder‘e
regelten sie das Verhiltnis von Arzten und Apothekern; so war seit frithester Zeit
beispielsweise die Geschiftsgemeinschaft von Arzt und Apotheker verboten. In de.n
stidtischen Medizinalordnungen wurden die die Medizin ausibenden Personen 1n
eine #hnlich formale Ordnung gezwungen, wie sie Handwerkern und Kauflfeuten in
den Gilden und Ziinften auferlegt war — es ging in den MedizinaloFdnunge'n in cr:lter
Linie um eine Regelung der Konkurrenz und der Geschiftspraktiken zw1schf<;n bcn
Medizinalpersonen und gegeniiber anderen Berufen: ausschlaggebenc{ waren o en ali
nicht gesundheits- sondern ordnungspolitische Vorstellungen. ll)aruberh:naus wur
den die besonders qualifizierten Stadtdrate als Berater der stidtischen Fiihrung ver-
pflichtet. ) <+ die

Kennzeichnend fiir das spéltmittelalterliche kommunale Ges.undheltswesen 1«lsft :
Reaktion der Handelsstidte auf die Pest, die zu einer schrecklichen GfeblfrtSl'l'e C_rllﬂ
des Gesundheitswesens wurde. 1486 wurde in der Republik Vefxed1.g ein fm:i v;e ,i
andere Stidte beispielhafter Gesundheitsrat gebildet, der aus dr?l,idhgen St; ' ee-
ren bestand (Rodenwaldt, 1956). Diesen  Provveditori allat sanitd war an ell,zll)ge ’
stellt, ,,auf Erscheinungen des offentlichen Lebens, die geeignet ers‘:h‘ef‘[:_n’ i
und Gesundheit der Bevolkerung zu schidigen”, sinnv?ll u.nd zweckmi }:gh -
gieren (Rodenwaldt, 1956, 13). Zwar gab es in Venedig seit dem 13. Jahrhu
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eine Arztezunft. Diese wurde aber nicht zum stidtischen Gesundheitsrat herange-
Zogen, sondern unterlag vielmehr dessen strenger Aufsicht. Die &ffentliche Gesund-
heitssicherung wurde also als Aufgabe der stidtischen Herrschaft und Verwaltung
begriffen, die das Marktwesen, den Lebensmittelverkehr, die Kontrolle der Ein-
und Ausfuhr, die Anordnung von Quarantinen, das stidtische Hospitalwesen und
die Medizinalaufsicht umschlog, und den Arzten und anderen Medizinalpersonen
nur eine nachgeordnete Rolle zuwies. Auch den allgemeinen Markt- und Stadtord-
nungen kann man eine mittelbare gesundheitliche Wirkung nicht absprechen. Der
helfende Aspekt, der im kommunalen Gesundheitswesen frihzeitig angelegt war,
wurde durch einen ausgrenzenden Aspekt ergiinzt, der sich nicht nur gegen die ver-
muteten Triger von Krankheiten, sondern gegen Bettler, Arme, Juden, ,,Fremde*
schlechthin wandte. Die eher reaktiven MaRnahmen des friihen kommunalen Ge-
sundheitswesens ergaben sich aus den von ibergeordnetem Nutzen angesehenen
Teil- oder Gesamtzielen der stidtischen Gemeinschaft: In den Handelsstidten wur-
den beispielsweise MaRnahmen ergriffen, die einerseits aus dem Hauptziel der Stadt,
nimlich dem Warenverkehr, folgten, diesen andererseits aber behinderten (Isola-
tion, Quarantine etc.). Damit ist die Zweispiltigkeit dffentlicher Gesundheitslei-
stungen, die immer auch in individuelle und kollektive Handlungsabliufe eingrei-
fen, gekennzeichnet.

Eine neue Qualitit im Argumentationszusammenhang stidtischer Gesundheits-
politik wurde erreicht, als in Medizinalordnungen vorgeschlagen wurde, ein Ge-
meinwesen zu schaffen, das den Mitbiirgern ein gesundes Leben zum Nutzen und
Frommen aller garantiert. Diese von Arzten vorgetragenen Vorschlige waren nicht
mehr reaktiv auf empirisch bekannte Gesundheitsgefahren ausgerichtet, sondern
strebten eine zielorientierte, vorbeugende Gestaltung von Verhalten und Verhilt-
nissen an; sie muten daher zwangsliufig mit vorherrschenden Denksystemen und
Wertevorstellungen einhergehen, um bej den politischen Machttréigern einen gesund-
heitspolitischen Handlungsbedarf zy begriinden. Voraussetzung fiir derartige Vor-
schlige ist, da8 Gesundheit und Krankheit nicht mehr als gottgesandtes Schicksal,
sondern als machbar bzw. vermeidbar angesehen werden: Der Tod muf seines reli-
gidsen Bedeutungsgehaltes entkleidet, der Kérper fiir libergeordnete Ziele instru-
mentalisierbar gedacht sein,

Joachim Struppius, Stadtarzt in Frankfurt, schlug beispielsweise 1573 eine
»Niitzliche Reform zy guter Gesundheit und christlicher Ordnung" vor (Struppius,
1573). Dieser neue Gedanke einer vorgreifenden Gesundheitssicherung schlug sich
auch 1582 in der »Ordnung zwischen den Herren Doctorn Medicinae zu Augspurg,
mit eines Ersamen Rahts daselbsten Wissen und Bewilligung auffgericht’ nieder
(Fischer, 1933, I, 91) — mit dieser Ordnung wurde wiederum beispielhaft ein stidti-
sches nCollegium medicum* gegriindet, Ahnliche Ordnungen tauchten auf Landes-
ebene zunichst nur vereinzelt auf. Der Fiirstbischof von Passau legte allerdings
schon 1407 in eiper Medizinalordnung fest, daR es Pflicht eines wachsamen Obet-
hirten sei, fiir das Wohl der Menschen in seelischer und kérperlicher Hinsicht nach
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Kriften zu sorgen (Fis : .
b ? vores i C%OCh(Weiig:;l’erllcgi?’dtnl’stla?jzz;l Ple Regelung der Medizinalverhiltnisse
B e ks s o
. ) en er Mitte des 17. Jahrhunderts wurden
iit:;iicgi:lff:ni, dgi me.dlzmlschen Institutionen und Medizinalpersonen d:;c:t:ﬁ ‘
sen etwa schugslgfgfr{ls unterworfen (Schwartz, 1973). Landgraf Moritz von Hes-
wurde den in den S ";lnen nGeneral und Allgemein-Collegium medicum: Damit
nete territorialeeg fta ;en berflts vor.hande.nen Ordnungsstrukturen eine iibergeord-
sen voransestell: Ud§10 ?sbeh?rde'n?lt zwei Provinzialkollegien als Zwischeninstan-
gebiet sichgerst 11’ e nhelthChe.MediZinal"erwaltung fiir das Herrschafts-
Ktietlich Be eg sollteri. Rlchtun.gs.wezsend sollte das ,,Koniglich-Preuische und
Auch diess 0 :ian enburgl‘sche .Medlzmal-E.dikt und Ordnung® von 1685 werden:
eachen wat r nundg enthielt n1chts,‘v\.ras nicht schon in den stidtischen Vorbildern
Comistein e’i wurde aber als Mcdlzu'lal?rdnung eines Herrschaftsgebietes ,der
1933 1 231 ner dauerhaften und weithin wirkenden Medizinalpflege" (Fischer,
4 33 nafCh Caspar, 1828).

Ziellzzzt;;mton:lstaatlic.hen‘ Mcdizin.alordnu.ngcn schlossen damit zwar von Inhalt,
wokl richtget:n' h(?jr.gamsatlon .an dlfa stidtischen Medizinalordnungen an. Gleich-
jenigen Teilb sic . le P.rob}cm?cht einer Cesundheit als staatlicher Aufgabe auf die-
nd. Herroch efrelc e, die fiir d.1e Ausb.reltung und Konsolidierung staatlicher Macht
rechler Lora t nach au{%en wie pach innen bt?sonders bedeutsam waren. Der Staats-
ngearbeite:rzz Von'Stem hat2d1esen ProzeR in seiner Verwaltungsiehre scharf her-
ren Maches hV. Stein, 1867; “1882). Das Heerwese:n‘als staatliches Mittel der dufe-
lehre. gleic}llc erl;lllg itand auRerhalb fier StaatSW1ssensc}}aften und Verwaltungs-
> ﬂicl-:t ciches galt fur das Heeressanititswesen, Erst mit der allgemeinen Wehr-

eines Staatsbiirgertums, also mit Beginn des 19. Jahrhunderts, trat das Hee-

reswese . o . . .
n als organischer Teil in das Staatswesen ein. Ebenso wie beim duferen

Gewa, .
ltmonopol war auch beim inneren Gewaltmonopol, der Rechtspflege, das Ur-
historisch sehr weit zuriickreichende

tell‘ mec.iizinischer Sachverstindiger notig. Die
%ei:;zls’::l}l; r li\/lt“:dizli)n zihlt 1.1ach von S“tein a.ls Bestandteil s'taatlich garantierter
Sinne. Dos eit e lenfalls 1.11cht zum offenthcl}en Gesundheitswesen Im e‘r.lgefen
(.) da”w was Xvu ‘das e.z.gentlz(‘:be Gesundbezt.?wesen nenn_en, entsteht namhc.h
Pflege d’ ers:n‘; ermoge ihres $ffentlichen Werthes die Gesundheit, det Schutz .und die

en als solche dem Staate in seiner Verwaltung zum BewuBtsein kom-

men* (V. Stein, 21882, 89).
Senvc‘i:;te};n grenzt daher das ix}ternatiogale Gesu
sundhelrs ceres, .das Gesundheitswesen 1n Vo.lks~ : . das G
dem dic V‘.l.tz‘cn in der Rcchtspflege vom ,eigentlichen Gesundhejt:swes.en ‘alz, in
Stein 21;; cntllchc‘ Gcsur}dhelt Gegf:r.xstand der .Vf?rwaltcnden Thitigkeit wird" (v.
sicht ’de HZ:. 67). Diese w:eflerum sei in dafs I\/'chlzmalwc‘:s?n als Regelung und Aut:-
Cinischerp ;ﬂberufe und Hell‘anstalten sowie in das.San1tatsvx'Jesen (vormals.: Medi-
untersct, P 1cey,.Staatsarznelkundc) als Gesundheitspflege im engeren S{nr.xe ZUu
eiden. Dieses eigentliche sffentliche Gesundheitswesen des neuzeitlichen

ndheitswesen, das Gesundheitswe-
und Staatswirtschaft und das Ge-
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Staates erscheint im Rahmen absolutistischer Wohlfahrtspolitik zunichst als Be-
standteil der Kameralwirtschaft und hier insbesondere der Peuplierungspolitik
(Rosen, 1974).

Allerdings war die Wahrnehmungsschwelle staatlichen gesundheitspolitischen
Handelns nicht nur auf die fiir den Machtausbreitungsproze® relevanten Teilberei-
che beschrinkt, sondern auch die Problemlsungsstrategien wurden der Form staat-
lichen Handelns angepat: GemiR dem herrschaftlichen Aspekt staatlichen Han-
delns wurden gesundheitliche Interventionen in formal-biirokratisches Verwal-
tungshandeln umgewandelt. Dieser ProzeR wird besonders auffillig, wenn man
— etwa am Beispiel PreuBens — verfolgt, wie die Fiirsten zunichst die personal
organisierten Formen des stidtischen Gesundheitswesens in der Form der Leib-
und Hofdrate (zur Rolle der Leib- und Hofiirzte z. B. v. Hoffmeister, 1975) und
den zunichst noch kollegial organisierten Medicinalcollegien {ibernahmen, diese
bei der territorialstaatlichen Machtausbreitung allmihlich formalisierten und
schlieBlich — politisch vorgegeben durch die Reorganisation der PreuRischen Staats-
verwaltung durch Stein-Hardenberg ebenso wie durch die Restauration nach 1815
— einem strikten Formalisierungsschub unterwarfen. Die Kollegialstruktur wurde
teilweise aufgehoben zugunsten einer direkten Einbeziehung in die innere Verwal-
tung bis hin zur Ministerialebene. Die Arzte gewannen dabei aber bestenfalls eine
Linienfunktion und waren juristischen Fachbeamten und adligen Herrschafts-
tragern nachgeordnet. So wurden die Physici von kommunalen und stindischen
Beamten zu fachlichen Beratern der inneren Verwaltung, der die alleinige Initiati-
ve in der Medizinal- und Sanititsaufsicht als Aufgabe der Polizeiverwaltung zufiel.
Ebenso wie in den Stidten blieb damit auch beim Staat die eigentliche Initiative
und Exekutive des ffentlichen Gesundheitswesens bei den tatsichlichen Herr-
schaftstrigern und nicht bei den Arzten. Denn, so von Stein, wie wolle man be-
streiten, ,,daf die Verwaltung des Gesundheitswesens denn doch etwas anderes
ist als die Gesundheitslehre oder die drztliche Wissenschaft (v, Stein, 21882, 27).

Es ist hier dem Eindruck entgegenzutreten, die Stidte des ausgehenden 18. Jahr-
hunderts seien gegeniiber der staatlichen Herrschaft ein Hort biirgerliche Freihei-
ten gewesen. Vielmehr zeigen die zahlreichen und — wohl mangels nétigen Gehor-
sams — stindig wiederholten Stadtordnungen bis hin zu peinlich genauen Kleider-
ordnungen, daf sich auch die stidtische Obrigkeit des gesamten Lebenskreises
ihrer Biirger ebenso, und wahrscheinlich sogar mit noch engerer Aufsicht, bemich-
tigen wollte wie der absolutistische Wohlfahrtsstaat (Grottrup, 1973, 23f.; Sachs-
se/Tennstedt, 1981), Gleichwohl trat das nunmehr — bis auf die irztliche Versor-
gung der Stadtarmen — fast ginzlich auf den Staat iibergegangene 6ffentliche Ge-
sundheitswesen in der Form herrschaftlich legitimierten Verwaltungshandelns
auf. Die Physici erhielten dabej in Preufen mit Uniform und Dienstdegen auch
ii.uISere Insignien der Herrschaftsausiibung. Die Verbindung von Medizin und staat-
licher Gewalt wurde dadurch unterstrichen, daB die forensische Medizin als Be-
§tandteil der staatlichen Rechtswahrung zu den Aufgaben des Physicus gehorte:
in der Aufgabentrias von gerichtlicher Medizin, Medizinalwesen als Medizinalauf-
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sicht und Sanititswesen als reaktiver Sanititspolizei sowie dem ebenfalls mit
Zwang belegten Impfwesen iiberwog eindeutig der ordnungspolitische, teils zwangs-
miRige Charakter staatlicher Eingriffsverwaltung.

3. Frithe Merkmale kommunalen und staatlichen Gesundheitswesens

Es lassen sich damit bereits fiir die Periode, bevor das eigentliche neuzeitliche kom-
munale und staatliche Gesundheitswesen entstand, einige typische Merkmale des
dffentlichen Gesundheitswesens an sich sowie seiner stidtischen und staatlichen
Ausprigungen unterscheiden. Voraussetzung fiir die Entstehung von dffentlichem
Gesundheitswesen ilberhaupt ist ein umgrenztes, dauernd dicht besiedeltes Gebiet
mit Verkehrswirtschaft, differenzierter Herrschaftsstruktur und einer so angemes-
sen ausgeprigten Verwaltung, daR die beschlossenen MaRnahmen durchgefiihrt
werden konnen: Personal organisierte, zentrifugale Herrschaftsstrukturen mit Sub-
sistenzwirtschaft wie etwa der mittelalterliche Feudalismus iiberlassen die Sorge
fiir die Gesundheit dem einzelnen. ,Verstindnis und Aufgabe der offentlichen
Gesundheit (sc. stehen; A.L.) stets im gleichen Verhiltnis zur Dichtigkeit der
Bevélkerung" (v. Stein, 21882, 99). Diese ergab sich sunichst in den Stidten, die
aber zugleich auch darauf angewiesen waren, die aus ihren besonderen Zielen her-
riihtenden Gefahren abzuwehren, bzw. die Mittel, die zu diesen Zielen fiihrten, zu
fordern: Damit entscheidet letztlich die aus der Komplexitit der Interdependen?-
gefiige folgende gesellschaftliche Wertschitzung von Gesundheit, ob Gesu.ndhex.t
ein so hoher Stellenwert eingeriumt wird, daf 5ffentliche Mafnahmen -eingelei-
tet werden, die stets nicht nur mit entsprechendem Bedarf an Mitteln, sondern
auch dem EinfluR auf individuelle und &ffentliche Verhiltnisse und Verkehrsfor-
men einhergehen. ,,Jm Gesundheitswesen ist die sffentliche Gesundheit nicht me.hr
die Thatsache die anderen Gebieten angehért, sondern sie ist eine, a.112f selbstindige
Elemente beruhende Aufgabe fiir das Leben des Staats* (v. Stein, *1882, 89) —
und der Stadt.

Allerdings ist die Wahrnehmungsschwelle fiir die

lektiven Gutes Gesundheit (dazu demniichst Labisc
sehr viel niedriger als beim Staat. Sie ist nicht auf die unmittelbare Herrschafts-

ausibung begrenzt, die insbesondere durch die akut hereinbrechenden, gro.[‘Sﬂ.éichr
gen Epidemien gefihrdet war. Vielmehr setzten sie bereits auf der Ebene méglicher
Stdrungen des stidtischen Gemeinschaftslebens ein, schlossen daher neben fien aku-
ten Epidemien auch die endemischen Krankheiten, chronische Krankheiten u-nd
massenhafte Hilfsbediirftigkeit mit ein. Damit sind dem kommunalen Ger:,undhelts-
Wesen zwar humanitir-helfende Aspekte durchaus ngher als dem sta:athchen“Ges-
sundheitswesen; externe Effekte ffentlicher Gesundheitsleistungen filr d.as Sta..dtl-
sche Wirtschaftsleben und die Aufrechterhaltung der sozialen Strukturen einschlief-
lich der stidtischen Herrschaftsform sind aber gleichfalls gegeb‘en. Anders gewen-
det: Der herrschafts- und ordnungspolitische Aspekt des sffentlichen Gesundheits-

mégliche Geféhrdung des kol-
h, 1985b und ¢} in der Stadt
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wesens ging mit der Monopolisierung politischer und militirischer Machtmittel auf
die neue Aggregatebene des Staates iiber, die Leistungsverwaltung als Ausflu@ ge-
sellschaftspolitischer Vorstellungen — sofern man hier bereits davon sprechen kann —
blieb hingegen bei den Stidten. Wihrend der Staat die mit personalem und finan-
ziellem Aufwand verbundenen personenbezogenen Leistungen immer ,,unten®
lassen, bzw. ,,nach unten* abschieben kann, erwichst den Stiidten, sobald ihre so-
ziale Integration durch gesundheitliche Problemlagen gefihrdet wird, ein unmittel-
barer Handlungszwang — d.h., der Staat kann, die Stadt muR intervenieren. Hinzu
kommt, daB sich neue Problemlagen stets zuniichst auf niederen sozialen Organi-
sationsstufen zeigen und hier jeweils einen neuen Handlungsbedarf setzen, Die In-
terventionsstrategien des stidtischen Gesundheitswesens haben daher von vornher-
ein einen stirker leistungspolitischen Aspekt und wirken unmittelbar auf die ge-
fihrdenden Umstinde und die gefihrdeten Personen ein, wihrend die staatlichen
Interventionsstrategien im bffentlichen Gesundheitswesen reaktiv und formal-biiro-

kratisch im Sinne der staatlichen Ordnungs- und Eingriffsverwaltung strukturiert
sind.

4. Dig erste Phase des neuzeitlichen kommunalen Gesundbeitswesens:
die Offentliche Gesundbeitspflege

Die immanenten Unterschiede staatlicher und stidtischer 6ffentlicher Gesund-
heitsleistungen wurden in der Industrialisierung immer deutlicher. Die Seuchen-
ziige der Cholera wurden durch den angestiegenen internationalen Handel und Wan-
del verbreitet und waren iiber Jahre hinaus vorherzusehen gewesen. Als die Cholera
tatsichlich 1830 hereinbrach, versagten die staatlichen MaRnahmen tcg'reg,reniiber die-
ser gefiirchtetsten Krankheit der ersten Phase der Industrialisierung vollig ~ mit Mi-
litércordons und SchieBbefehl wurde zwar die Kommunikation unterbunden, die
Cholera breitete sich aber weiter aus. Der konservative Staat verharrte iiberdies in
Passivitit: das staatliche &ffentliche Gesundheitswesen blieb in seinem Interventi-
onsinstrumentatium tiber Jahrzehnte hin faktisch auf dem Stand der Wende vom
18. zum 19. Jahrhundert stehen. Die Physici dienten im wesentlichen als Berater
und Gutachter medizinisch relevanter Bereiche der staatlichen Eingriffsverwaltung.
Sie waren vorwiegend mit der gerichtsirztlichen und zunehmend mit der psychia-
trischen Gutachtentitigkeit — als staatlich-exkludierende Ordnungsverwaltung —
befaBt; die Sanitétsverwaltung stand weitgehend auf dem Papier.

Gegeniiber dem staatlichen Gesundheitswesen der inneren Verwaltung wurde das
Heeressanititswesen — als medizinisch sensibler Bestandteil der duReren staatlichen
Machtausiibung — seit der Wende zum 19. Jahrhundert systematisch gefordert und
ausgebaut: Viele Neuerungen und Errungenschaften der yAssanierung’ (Verbesse-
rung der gesundheitlichen Zustinde), des Impfwesens, der Massenernghrung usw.

wurden hier exemplarisch auch fir das spitere stidtische Sanititswesen erprobt
und durchgefiihrt,
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Da der Arztberuf ein typisch biirgerlicher (Aufstiegs-)Beruf war und der preuBi-
sche Adel weitgehend ein Militiradel, bot das militdrische Sanititswesen biirgerli-
chen Arzten die Moglichkeit, in die — zur Rekrutierung geeigneten Nachwuchses
permissive — Herrscherkaste des Adels bis hin zum Recht des Immediatvortrags
beim Konig aufzusteigen: Die Professionalisierung der Medizin, hier verstanden als
fachgebundene Anordnungs- und Ausfiihrungsbefugnis der Arzte iiber die von ihnen
vorgeschlagenen Ma@nahmen, wurde im Militdrsanititswesen zuerst abgeschlossen.

Im Gegensatz zum Staat sank die Wahrnehmungsschwelle fiir gesundheitsrelevan-
te Problemlagen in den Stidten, die an der Schwelle zur Industrialisierung standen,
rapide ab. Der ,biirgerliche Verkehr” (Geigel, 1874) war auf stete Leistung und
stete Kommunikation angewiesen. Die staatlichen Ma@nahmen gegen die Cholera
legten hingegen den Verkehr lahm. Damit lagen Produktion und Kommunikation
vollig darnieder: Die Verhinderung des Verkehrs wire aber fiir die menschliche Ge-
sellschaft im groRen ,,gleichbedeutend mit der Abschneidung eines elementaren Le-
benssubstrates” (Geigel, 31882, 237). Pettenkofer sagte: ,,Der freie Verkehr ist ein
so grofles Gut, daR wir es nicht entbehren konnten, selbst um den Preis nicht, da®
wir von Cholera und noch vielen anderen Krankheiten verschont blieben. Eine
Sperre des Verkehrs bis zu dem Grade, daR die Cholera durch denselben nicht mehr
verbreitet werden konnte, wire ein viel groBeres Ungliick, als die Cholera selbst™
(Geigel, °1882, 237).

Als um 1840 in Deutschland die erste Phase der Industrialisierung CiI.ISCtZtC,
waren die Industriestidte daher gezwungen, selbst die Initiative zu ergrmfen; es
galt, die allgemeine Ansteckungsgefahr zu senken, ohne das stidtische W1rtscha§ts—
leben und den regionalen, nationalen und internationalen Warenaustausch zu beein-
trichtigen. Diesem gesundheitspolitischen Handlungsbedarf der Stadte ke}m auf me-
dizinischer Seite die neu entwickelte experimentelle Hygiene entgegen, eine W1sse1}-
schaft, die Seuchen nicht mehr als naturgegeben, sondern als kiinstlich und qamlt
prinzipiell beherrschbar verstand. Die experimentclle Hygiene brachte den w1?sen-
schaftlichen Nachweis fiir den Nutzen priventiver Eingriffe in die unbelebte mittel-
bare und unmittelbare Umwelt, also in die Hygiene der Stadt, der Wohnqng, d(?r
Kleidung, der Ernéihrung etc. Gleichsam als Wissenschaftlich.er Vorliuf.er hatte dxz
Statistik nicht nur das epidemisch-akute sondern das endemmch—chromschf: — un
alltigliche — Krankkeitsgeschehen aufgedeckt: die Problemwahrnehmung eu.xzelne.r
aufmerksamer Beobachter wurde auf diese Weise verallgemei“ert, und daml‘t pf:,h-
tikfihig, Gleichzeitig entstand in der Medizin eine liberale bﬁfgerhehi‘é‘.uf:leg;l::
Wegung — vielfach getragen und vorangetricben von €mem starken jiidisc eninem
ment — gegen den christlich-konservativen Staat. Die Hygllene wurde. nun zule :
Teil der naturwissenschaftlichen Medizin, die ihrerseits ein wesenthches'l? em;n
der geistesgeschichtlichen Sikularisierung, des Abszhieds von den traditionefien
Michten und traditionellen Weltinterpretationen wurae. - s

Die biirgerlichen politischen Anspriiche und Energien, d‘1e in dir I,nedl:;?:s: :ZI;
Reformbewegung besonders deutlich wurden und durc.h die Revo utlo; " on
ebenso zu allgemeiner Aufmerksamkeit gelangten wie si¢ den Staat und Sl
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servativen Fiihrungsschichten nachhaltig gegeniiber Arzten, Medizin und medizini-
schen Fakultiten verprellten, entfalteten sich nun innerhalb der Freiriume der
Selbstverwaltung, d.h. innerhalb von Universitit und Stadtgemeinde. Der in der
Anfangsphase geduRerte Apell an den Staat und die zwangsliufig biirokratische
Organisation der &ffentlichen Gesundheitspflege (z. B. Neumann, 1847; Virchow,
1848) wurde spiterhin als ,,verzeihlicher Irrthum* angesehen (Geigel, 31882, 126).

Die wissenschaftlichen Energien der Medizin, die nun nachweisbare Problemls-
sungsstrategien vorschlagen konnte, und der akute Handlungsbedarf der Stidte lie-
Ben innerhalb eines restaurativen Nachtwiichterstaates schlieBlich die erste Phase
des kommunalen Gesundheitswesens entstehen: die politische Ideologie der biirger-
lich-liberalen Medizinischen Reformbewegung, die ProblemlSsungsstrategien der
Hygiene und der Handlungsbedarf der Stidte/Industriestidte vereinigten sich so zu
einem neuen Modell 4ffentlicher Gesundheitsleistungen. Das politische Handlungs-
potential resultierte dabei wesentlich aus der politischen Spannung zwischen Biir-
gertum und Adel bzw. der Konkurrenz der Stidte untereinander und gegeniiber
der staatlichen Herrschaft,

In dieser Ara der Assanierung der Stidte wurde die staatliche ,»Medizinal- und
Sanititspolizei“ in die , &ffentliche Gesundheitspflege* gewendet: an die Stelle
der reaktiven staatlichen Eingriffsverwaltung trat die vorbeugende stidtische Lei-
stungsverwaltung, die durch die Verbesserung der hygienischen Situation ursich-
lich in das Krankheitsgeschehen eingriff, indem sie die Krankheitsursachen nach-
haltig beseitigte. Diese erste Phase des neuzeitlichen kommunalen Gesundheits-
wesens war durch eine iiberregionale und interdisziplinire Kooperation gekenn-
zeichnet: formale Ausgangspunkte war ein weiterer Bestandteil biirgerlicher Kultur
— der Verein. 1869 wurde der »Niederrheinische Verein fiir 6ffentliche Gesund-
heitspflege” gegriindet, der Vorbild fiir den iiberaus einfluBreichen, 1873 gegriinde-
ten ,,Deutschen Verein fiir 6ffentliche Gesundheitspflege” wurde. In diesem und
dhnlichen Vereinen arbeiteten Biirgermeister und Verwaltungsbeamte als Spit-
zen kommunaler Politik und Verwaltung eng mit Fachvertretern angewandter
Naturwissenschaften zusammen, darunter neben den Arzten insbesondere mit
Architekten und Ingenieuren — dag Spezialfach ,Tiefbau“ entstand erst jetzt.
Gleichzeitig setzte diese Ara 6ffentlicher Gesundheitspflege einen Schub kommu-
naler Investitionen in Gang, der bislang noch nicht erforscht ist (Cain, 1977).

5. Die Bakteriologie als neer Impuls fiir das staatliche Gesundbeitswesen

Die experimentelle Hygiene beruhte auf einem dkologischen Ansatz, in der der
unspezifisch gedachte Keim lediglich einen Faktor innerhalb einer lokalistischen
N heute wiirde man sagen: Okologischen — Grundwasser-/Bodentheorie darstellte.
ch.zser theoretische Ansatz kam zwar der biirgerlich-liberalen Ideologie der Indu-
strie- ux}d Handelsstidte entgegen, weil er Isolation, Quarantine und alle Mafnah-
men, die Kommunikation, Hande] und Warenverkehr unterbanden, fiir unsinnig
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und nutzlos erklirte; dafiir konnte er aber die Spezifitit der Krankheitsursachen
und Krankheiten nicht erkliren. Die Bakteriologie beseitigte mit den von Robert
Koch entwickelten Methoden dieses wissenschaftliche Erklarungsdefizit mit einem
Schlag: gleichzeitig zerstorte die Bakteriologie aber auch den Erklirungszusammen-
hang des 8kologisch ausgerichteten stidtischen Gesundheitswesens. Denn nun konn-
te man jenseits sozialer und dkologischer Faktoren auf einen spezifischen Keim und
eine spezifische Krankheit hin eingreifen. Gleichzeitig kam die Bakteriologie dem
neuerlichen medizinischen Handlungsbedarf des Staates entgegen, der duzch erheb-
liche Leuteverluste durch Seuchen wihrend der Kriege zwischen 1866 und 1871
wie durch Ansitze zu kolonialer Expansion hervorgerufen wurde (allgemein s.
Ackerknecht, 1948).

So befruchtete die Bakteriologie zwar auch das stidtische Gesundheitswesen,
indem sie die Spezifizierung und Technisierung der Stadthygiene vorantrieb; ebenso
befruchtete die Bakteriologie die individuelle Prophylaxe sowohl durch personliche
Hygiene als auch durch aktive und passive Immunisierung (Behring), die individuelle
Therapie (Ehrlich) und schlieBlich die Medizin allgemein (z. B. Asepsis: von Berg-
mann). Fiir den Bereich der ffentlichen Gesundheitsleistungen wirkte die Bakterio-
logie jedoch besonders auf das Militirsanitdtswesen und leitete erst iiber primii.r mili-
tirische Ziele allgemeine hygienische Magnahmen ein: Musterbeispiel ist hier der
systematische Kampf gegen den endemischen Typhus, der Anfang des 20. ] ahrhI'm-
derts im Aufmarschgebiet der deutschen Armee gegen den , Erzfeind* Frankreich
begonnen wurde. Daher wurde durch das Herrscherhaus und politische Machttrdger
auf der Ebene des Reiches und der Einzelstaaten um Robert Koch und Sf:ine Schule
gewissermaRen eine eigene, neue Struktur wissenschaftlicher Sonderin?tltute aul&ex:—
halb der Universititen und der staatlichen Medizinalverwaltung, nimlich der Med.l-
zinaluntersuchungsimter auf der Ebene der mittleren Verwaltung aufgebaut. D1fa
Skonomische Verwertung und damit Industrialisierung der indivxdual—t‘herapcutl-
schen Folgen der Bakteriologie bei den Impfseren und den neuen Medikamenten
folgte erst spiter. Die Bakteriologie entsprach in ihren Interventlonsforfnen dfm
Klassischen staatlichen Verwaltungshandeln im Gesundheitswesen: denn"sua begrux.l-
dete auf neue Weise die spezifische Isolierung und Desinfektion — und fuhfte damit
gewissermaRen zur wissenschaftlichen Absicherung und chhnisier.ung c'ler ub'er_kom-
menen Gesundheitspolizei. Dieses Feld der Abwehr Spe?ifischer, !enselts ze1tlxlcil::r‘:
Ortlicher, individueller und allgemeiner Hilfsursachen sich verbreltcndeF Kra.n. el
ten ~ so etwa der Pocken — wollten auch entschiedene Verfc'echter eines wissen-
schaftlich und praktisch eigenstindigen kommunalen Gesundhelfswt:sens dem Stait—:
iberlassen — und zwar aus systematischen Griinden urllterschledhch?n llngelrgzz
tionsstrategien kommunalen und staatlichen Gesundheitswesens (fielge ,P blerr;
2311.). Dariiber hinaus erlaubte die spezifische Sicht der Bakteriologie, das kro y
Krankheit zu individualisieren, indem sie diese zu einem Problefn des. If{ran en ;m :
des Arztes erklirte. Hier konnte die inzwischen begonnenc So?lalPOIItlSChg ?e rl;
digung des Massenproblems Krankheit aber die Arbeiterversicherung €rio grel

weitergefiihrt werden.
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Aufgrund der inzwischen vbllig geinderten sozialen und wissenschaftlichen Si-
tuationen wurde nach und nach auch das staatliche Medizinalwesen umgeformt: in
PreuRen wurde beispielsweise 1899 durch das Kreisarztgesetz die staatliche Medizi-
nalverwaltung in der unteren Instanz den neuen Erfordernissen angepalit, wenn-
gleich die Haupttitigkeit der Kreisirzte nach wie vor im Bereich staatsorientierter
Verwaltung und Begutachtung blieb ~ der Vorsprung der stidtischen Selbstverwal-
tung in der Gesundheitspflege war nicht aufzuholen. Nicht zuletzt fiber die neuen,
bakteriologisch ausgerichteten Institute wurde die Medizinalverwaltung innerhalb
der staatlichen Verwaltung so umfangreich und fachspezifisch, daR vor dem Ersten
Weltkrieg auch in der Medizinalverwaltung der Einzelstaaten Arzte an die Spitze
eines Herrschaftssystems traten, die bislang Adel und juristisch ausgerichteter Biiro-
kratie vorbehalten war. Uber die Bakteriologie und vermittelt iber das militirische

Sanititswesen wurde folglich der ProfessionalisierungsprozeR der Medizin in der Bii-
rokratie der Einzelstaaten abgeschlossen.

6. Die zweite Phase des neuzeitlichen kommunalen Gesundbeitswesens:
die kommunale Gesundbeitsfiirsorge

Die beiden klassischen Gesundheitswissenschaften des 19. Jahrhunderts, die expe-
rimentelle Hygiene und die Bakteriologie, hinterlie@en Erklirungsdefizite, die zu
den beherrschenden Gesundheitswissenschaften der ersten Hilfte des 20. Jahr-
hunderts fiihren sollten, nimlich der Konstitutionshygiene, der Sozialhygiene und
der Rassenhygiene. Diese wiederum fithren neue Phasen des éffentlichen Gesund-
heitswesens an.

Die Bakteriologie konnte zwar die Spezifitit der Krankheitsentstehung erkli-
ren, legte aber anfangs eine gleichmiBige Wirkung des Keimes zugrunde: damit
konnte jedoch nicht erklirt werden, warum derselbe Keim bei unterschiedlichen
Menschen unterschiedliche Wirkung hervorrief — am auffilligsten war das Beispiel
der Tuberkulose, die als nProletarierkrankheit® Jie Krankheit der zweiten Phase
der Industrialisierung Deutschlands werden sollte. Es hatte sich niimlich in umfang-
reichen Untersuchungen herausgestellt, da faktisch alle Menschen infiziert waren,
nur wenige aber manifest erkrankten: diese aber waren durch besonders ungiinstige
Lebensumstinde ausgezeichnet, die wiederum durch epidemiologische Untersu-
chungen ermittelt wurden ~ Wohnung und Nahrung standen hier an erster Stelle.
Aus diesem Erklirungsdefizit speiste sich eine Quelle der Sozialhygiene, die im spe-
zifischen Keim nur noch das letzte Ereignis in einer Kette von Umsténden erblick-
te, die eine Infektionskrankheit erst zu einer Seuche werden lieR (Gottstein). Ande-
re Quellen der Sozialhygiene waren die Wirtschafts- und Sozialwissenschaften (Grot-
jahn) und die Kulturhygiene (Fischer) als Gedanke, Gesundheit und gesundheits-
gerechtes Verhalten zu einer generellen Richtschnur des Lebens im Industriezeit-
alter werden zu lassen,

Auf diese Weise befruchtete die Sozialhygiene das stidtische Gesundheitswesen:
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denn die Bakteriologie hatte zwar die Skologische Konzeptualisierung der dffent-
lichen Gesundheitspflege zerstort, sogar der Licherlichkeit preisgegeben (z.B.
Behring 1893), aber keine adiquaten Interventionsstrategien anbicten kénnen,
wie mit den gesundheitlichen und sozialen Problemlagen der nun rasch voranschrei-
tenden Industrialisierung umzugehen sei. Die Sozialhygiene brachte den entschei-
denden Wandel von der umgebungsbezogenen zur gruppenbezogenen Intervention:
die stidtische Assanierung war prinzipiell geldst und durch die Bakteriologie zu-
sitzlich spezifiziert und technisiert worden. Nunmehr war Gegenstand des dffent-
lichen Gesundheitswesens ,,nicht mehr die unbelebte Umwelt, sondern das von Ge-
fahr bedrohte und Gefahr verbreitende Individuum (...), aber nicht als solches,
sondern als Bestandteil der gesamten Gesellschaft® (Gottstein, 1908, 513). Es war
dies in der Sprache des ausgehenden 19. Jahrhunderts ,,dieser vierte Stand, der un-
geloste Riickstand der Cultur, theils fiir sich als cine sociale Krankheit, theils als ein
stets gihrungsfihiger Herd der Gefahr fiir die ganze Gesellschaft* (Geigel, 31882,
115). Nun, eine Generation spiter, galt es aber, diesen menschlichen ,,Riickstand
systematisch in die industrielle Lebenswelt zu integrieren: das wiederum urséchlich
orientierte Konzept der Sozialhygiene verband sich mit der humanitiren Liebesté-
tigkeit in den Stidten, so daR man ebenso sagen kann, die Sozialhygiene verban'd
Humanitit und Wissénschaft, wie man sagen kann, die Sozialhygiene.b.rachte dx'e
Verwissenschaftlichung des sozialen Moments in der Hygiene und Medizin. Dazwi-
schen gab es viele vermittelnde Formen der _sozialen” Hygiene gegeniiber der B.ak—
tetiologie: so z. B. die Volkshygiene, die sich weniger kritisch auf die Verhéltnisse
als auf das Verhalten der Arbeiterbevolkerung richtete. .
Keineswegs auBer acht lassen darf man den externen Nutzen, der a“l'd_‘ in der
neuzeitlichen kommunalen Gesundheitspflege gegeben war — und auch vollig offen

artikuliert wurde. In der Assanicrungsira ging es darum, die allgemeine Anstek-

kungsgefahr, die aus den Arbeitervierteln drohte, zu beseitigen. Bet dlesi:r auch a.uf
wenngleich vorwie-

die Bevélkerung gerichtete Assanierung der Armenviertel sollte, -
gend appellativ, das Proletariat auch korperlich, geistig und Sf“?hs‘:h gereinig” e
den, Die Assanierungsira ging daher vielfach in eine sikularisierte M}SS}onsbeWe-
gung tiber, in der das billige und durch die Stadtkanalisation al.lge.genw?rtlge Wasseli
zum Allheilspender #uRerer und innerer Sauberkeit geriet. Sittlichkeit und Mora
wurden in der Reinlichkeit und Sauberkeit beseits in dieser Welt real (PlfttCHIfOfer’
1876, 39). Pettenkofer entwickelte in seinen populiren Vortragen €ine e
wWirtschaftslehre der Gesundheit®, in der er vor seiner biirgerlichen Zuhorcrs-chaft
die Investitionen in ,,Gesundheit®, angefangen von Nahrung und Wohng bl}? {Zjut
»Race” und Sittlichkeit und Moral, gegen die Verluste an Menschenleben durf: VCI:.‘
terlassen kommunaler Gesundheitspflege verrechnete (Pet.tenko.fer, 1876). Die e
Stetigung des ,,biirgerlichen Verkehrs® (Geigel) f“hffemgte du? hohen In;/::t;din-
nen, rechtfertigte den Gestaltungswillen der Stadt, ja 'rcchtfertilgte Sogmc'l die 6f-
gHiff in die Produktion selbst, sofern Arbeit die allgemeine Arbelt.skrafg oder ;61 o
fentliche Gesundheit — und eben nur diese — gefdhrdeten (Geigel, 1882,
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117): ,,Denn es gibt kein 6ffentliches Leben ohne eine 6ffentliche Gesundheit. Und
 deren Schwankungen kénnen fiir Niemand gleichgiiltig sein,” (Geigel, 31882, 9).

In der Ara der Gesundheitsfirsorge wurden die Erziehungsmittel mit der Aus-
breitung ,hygienischer Kultur umfassender und subtiler. Zugleich wurde auch die
Nachfrage durch die Bevilkerung, die sich vom Proleten zum Industriearbeiter assi-
milierte (Tennstedt, 1983), nachhaltiger. Der appellative Charakter fiel ebenfalls
fort: der wissenschaftlichen Organisation der Produktion entsprach nun die wissen-
schaftliche Organisation der Reproduktion, Dieser iiber ,yGesundheit* vermittelte
Proze® der Ausbreitung zivilisierten Verhaltens auf vormals periphere Unterschich-
ten war zum einen durch die Form gesundheitlicher Leistungen iiber die Gesund-
heitsfiirsorge und das neue Kassenarztwesen selbst gegeben: iiber das Angebot und
die Inanspruchnahme medizinischer und gesundheitsfiirsorgerischer Dienstleistun-
gen war also eine mittelbare Verhaltenssteuerung und -regulierung teils durch posi-
tive und negative Anreize, teils durch die Dienstleistung als solche gegeben, Syste-
matische, feldzugsiihnliche Kampagnen der Gesundheitserziehung mit dem Mittel-
punkt des Dresdner Hygiene-Museunms, finanziert durch den Odol-Fabrikanten Ling-
ner, taten ein ibriges; diese Gesundheitsausstellungen, -kurse etc., teilweise voran-
getrieben durch arbeiternahe Krankenkassen, weckten ein erhebliches Gesundheits-
interesse und -bediirfnis in der Bevolkerung, Der Bedarf nach neuen, einsehbaren,
nicht zuletzt auch den biirgerlichen Schichten modisch angepafiten Verhaltenswei-
sen war in der qualifizierten, aufstiegsorientierten Arbeiterbevilkerung enorm — ein
allgemein verbindliches und normatives Gesundhejtsideal wird folglich dann akzep-
tiert, wenn es den Bediirfnissen im Assimilationsproze® befindlicher Unterschich-
ten nach neuen Vethaltensanweisungen entspricht (Frevert, 1984; Labisch, 1985b
und c).

Das Ziel, die Reproduktion der Arbeitskraft zu verstetigen, wurde auch in dieser
neuen Phase des kommunalen Gesundheitswesens deutlich angesprochen. Der Sozi-
ologe Rudolf Goldscheid entwickelte 1911 eine ,,Menschenskonomie®, die das Ge-
sundheitswesen der Stadt Wien beeinflugte (Hubenstorf, 1981): galt es doch, in der
intensiven Produktion und Reproduktion ,,sparsam* mit Menschenleben umzuge-
hen. Besonders offen wies Franz Redeker, seinerzeit Werks- und Fiirsorgearzt bei
Thyssen (Mihlheim) auf die volks- und betriebswirtschaftliche Bedeutung der Ge-
sundheitsfiirsorge hin: ,Die mit der Industrialisierung verbundene Gestaltung der
Lebensform der Arbeiterbevolkerung bedingt eine geistige und kérperliche Degene-
ration, die die Leistungsfihigkeit der Bevolkerung in wenigen Generationen so tief
zu driicken droht, dag diese wirtschaftlich nicht mehr tragbar sind, (...) Die Verhi-
tung dieser degenerativen Wirkung ist demnach fiir die Industrie von vitaler Bedeu-
tung.” (Redeker, 1926, 303; vgl, auch systematisch Brauer, 1932): Caritas und Hu-
manitit konnen diese zielgerichtete Gesundheitsfiirsorge nicht tragen,

In diesem Sinne stellte das kommunale Gesundheitswesen einschlieBlich der
Werksfiirsorge sowohl iiber dje gruppenspezifischen Dienstleistungen als auch iiber
die langfristige Enkulturation der Arbeiterbevtilkerung einen wesentlichen Bestand-
teil der Reproduktion und damit der Sicherung eines dauernd verwertbaren Ar-
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beitskriftepotentials in den Industrieregionen dar (s. auch Piechocki, 1968). Der
FJnf:erschied zum externen Nutzen staatlicher GesundheitsmaRnahmen lag nicht nur
in jhrem wesentlich geringeren Abstraktionsgrad, der im staatlichen Gesundheits-
wesen durch die Anbindung an staatliche Machtmonopole und die Umsetzung in
den Formen legitimer Herrschaftsausiibung gegeben ist, sondern auch darin, da
neben dem sozial- und gesellschaftspolitischen Kalkil ein erheblicher Spielraum
fiir .freiwillige und caritative Liebes- und Hilfstitigkeit sowie fiir selbstbestimmte
Aktionen blicb — eben der Raum, in dem wohltitige Organisationen als sozial-
und gesundheitspolitische Experimentatoren arbeiten, in dem die aus dem Fa-
mlllfznverband freigesetaten Frauen kleinbiirgerlicher Mittelschichten iiber die pro-
fe§s1onalisierte Miitterlichkeit die Fiirsorge entwickelten, und in der auf Gruppen
orientierte, politisierte Fiirsorgedrzte ein befriedigendes Arbeitsfeld finden konnten.

7. Die Bliiteneit des kommunalen Gesundbeitswesens in det Weimarer Republik:
Gesundbeitssicherung als genuine Aufgabe kommunaler Politik

Die unbeschreibliche Not unter der Zivilbevolkerung schuf nach dem Ersten Welt-
krieg in den Kommunen neue Problemfelder. Gleichzeitig wirkte sich der Nachhol-
bedarf an Demokratisierung in Deutschland — und hier in erster Linie in Preuien —
besonders in der Politisierung des kommunalen Lebens cinschlieBlich der ,Daseins-
fﬁ_fsorge“ aus. Dies galt fiir das dffentliche Gesundheitswesen umso mehr, als dal
die allerorts geforderte Reichsgesundheitsreform unter einem Ministerium fiir
Volksgesundheit o. i. nicht zustande gekommen war. Aber auch das staatliche Ge-
sundheitswesen begann, sich — in PreuRen mit dem Wandel vom militdrischen
Machtstaat zum industriellen Wohlfahrtsstaat verbunden und partejpolitisch getra-
gen von Sozialdemokratie und Zentrum — vielfach zu differenzieren.

. In den Landkreisen PreuBens iibernahmen die staatlichen Kreisirzte zumindest
die Organisation und Planung der Gesundheitsfiirsorge — Personal und Mittel konn-

ten die Kreisirzte allerdings nach wie vor nicht einsetzen. Neue Sozial- und Gesund-

heitsgesetze forderten allmihlich das kommunale Gesundheitswesen, andererseits
ungsquellen der Gemein-

baute das Reich zu seinen eigenen Gunsten die Finanzier

den und Linder ab. Reich und Linder folgten dem alten Muster, personenbezoge:

nen Leistungen in die Privatsphire und die Selbstverwaltung abzuschieben. Die iib-
d Bayern, aber auch

figen deutschen Staaten, vor allem Wiirttemberg, Baden un
Sachsen und Thiiringen, hielten das kommunale Gesundheitswesen in einem enge-
ren staatlichen Griff, konnten dies aber auch, weil der Gegensatz zwischen Staats-
fiihrung und Stidten wegen der liberalen Stzatsfiihrung nicht so stark ausgepragt

war wie in PreuRen.

In den preuRischen Industriezentren, beson
westfilischen Industriegebiet und im Rhein-Main
tur stidtischen Gesundheitswesens. Allein in den
Einwohner waren 1931 73 kommunale Gesundhe

ders stark in Berlin, im theinisch-
Gebiet, entstand eine eigene Kul-
deutschen Stidten {iber 25000
itsimter vorhanden; s arbeite-
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ten dort iiber 300 hauptamtliche, iiber 1 100 nebenamtliche Arzte — in allen stidti-
schen Dienststellen annéhernd 1700 haupt-, neben- und ehrenamtliche Arzte. Dazu
kamen iiber 800 hauptamtliche Fiirsorgerinnen in den Gesundheitsimtern, insge-
samt iiber 2 300 haupt-, neben- oder ehrenamtlich im Gesundheitswesen titige Fiir-
sorgerinnen,

Damit entwickelte sich im medizinischen Sektor zwischen den Berufstitigkeiten
und Karrieren des staatlichen Arztes als Verwaltungsarzt und des Kassenarztes als
therapeutischem Arzt nun der stidtische Arzt als Fiirsorge- und Vorsorgearzt. Die-
sem neuen Arzttyp stand in der Sozialhygiene eine adiquate Wissenschaft, in der
Gesundheitsfiirsorge eine adiquate Handlunganleitung zu Gebote; in den Gesund-
heitsfiirsorgerinnen entwickelte sich das entsprechende medizinische Fachpersonal,

Ein Schritt noch griRerer gesundheitspolitischer Tragweite ereignete sich, als die
Kommunen sich iiber hervorragend gefithrte Interessenverbinde gegeniiber Staat
und Reich als dritte Kraft zu profilieren begannen. Dabei nahmen sie auch das Ge-
sundheitswesen als eigene Aufgabe in Anspruch. 1928 wurde die ,,Arbeitsgemein-
schaft der kommunalen Spitzenverbinde auf dem Gebiete des Gesundheitswesens®
gegriindet: die Handlungszwéinge, die bislang treibende Kraft des kommunalen Ge-
sundheitswesens waren, hatten schlieRlich im Verein mit der staatlichen Sozial- und
Gesundheitspolitik, die die unmittelbare Dienstleistung in die kommunale Periphe-
rie verwies, dazu gefiihrt, daR die Kommunen das 6ffentliche Gut Gesundheit nun
als ein ureigenes Gut kommunaler Daseinsvorsorge und kommunaler Leistungsver-
waltung begriffen, ,Gesundheitssicherung wurde nun als »Gesundheitsfiirsorge"
auch zu einem eigenstindigen Problem kommunaler Politik definiert.

Die Gesundheitspolitik im 6ffentlichen Sektor erhielt damit endgiiltig eine neue
Qualitit, Zwar war zunchmend im staatlichen und kommunalen Gesundheitswesen
beklagt worden, daR das Nebeneinander vielfiltiger Formen &ffentlicher Gesund-
heitsleistungen — zu staatlichen und kommunalen Stellen waren Arbeitsgemein-
schaften der Sozialversicherung, Gesundheitsfiirsorge durch Bahn, Post, Polizei,
Werksfiirsorge und zahllose private Vereine hinzuzuzihlen — zur Desorganisation
fiihre. Gleichwohl wirkten in beiden Bereichen die starken Eigenmomente staatli-
cher Eingriffsverwaltung und kommunaler Leistungsverwaltung fort: sie waren ins-
besondere im Gerichts- und Gutachtenwesen der staatlichen Arzte und in der ge-
sundheitspolitischen und fiirsorgerischen Orientierung der Kommunalirzte spiitbar.
Als Lsung des Problems deutete sich an, daB die Kreisirzte in den Stidten die ge-
sundheitliche Ordnungsverwaltung {ibernehmen wiirden, dazu auf dem Lande die
Gesundheitsfiirsorge; hingegen wiirden die stidtischen Fiirsorgedrzte mit den Sozial-
versicherung iiber Bezirks-Arbeitsgemeinschaften ejne eigene Gesundheitsfiirsorge-
organisation als intermediire Instanz aufbauen.

. Nun jedoch beanspruchten die kommunalen Spitzenverbinde als Tréger der par-
tikularen Gewalt, die sie gleichberechtigt neben Einzelstaaten und Reich als dritte
Kraft zu stellen gedachten, das kommunale Gesundheitswesen véllig in die eigene
Hand 2}1 tibernehmen, Die klassischen staatlichen Aufgaben sollten dabei, bis auf
das gerichtsirztliche Gutachtenwesen als ,,harten Kerns* staatlicher Eingriffsver-
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waltung, als staatliche Auftragsangelegenheit auf die Kommunen iibertragen wer-
den.

Wie diese gesundheitspolitische Kernfrage letztlich entschieden worden wire,
bleibt der Spekulation iiberlassen. Denn nun bestimmten externe Ereignisse die Ge-
sundheitspolitik: zunichst die Weltwirtschaftskrise, die bereits in der Weimarer Zeit
zu einem Paradigmenwandel in der Gesundheitspolitik im &ffentlichen Sektor von
der Sozialhygiene zur Rassenhygiene fihrte, und dann die nationalsozialistische
Machtiibernahme, die mit einem vollig anderen Gesellschaftsmodell eine andere Pro-
blemdefinition des 6ffentlichen Gutes ,,Gesundheit" brachte.

8. Staatliches Gesundbeitswesen und hommunales Gesundbeitswesen:
allgemeine Voraussetzungen und Typologie

Vor dem bisher ausgebreiteten historischen Material ist es nunmehr mﬁg}ich, all-
gemeine Voraussetzungen des offentlichen Gesundheitswesens zu erarbeiten und
eine Typologie des staatlichen und des kommunalen Gesundheitswesens zu versu-
chen.

Alle &ffentlichen Gesundheitsleistungen reagieren auf gesundheitliche Problen?e
von kollektiver Wahrnehmung und kollektiver Bedeutung; als solche Sf:haffen sx::‘
auch einen kollektiven Nutzen — ,,Gesundheit" wird damit als ,sozialer \.Nezt
konzeptualisiert, der neben dem Nutzen fiir das Individuum und dessen .pnmare
Gruppe (Familie) immer auch externe Effekte von 5ffentlichem, .kollektwer’n II.I-
teresse befriedigen muR. Das dffentliche Gut Gesundheit ist damit auf. quahtat.:lv
andere Art als die individuelle Gesundheit in jeweils verschieden struktu‘ne{‘te ‘sozm-
le Felder eingeordnet und unterliegt daher auch einer viel engeren und v%e.lfaltlgeren
Verkniipfung zur allgemeinen sozialen Entwicklung, zur allgemeinen }’ohtlk'und zur
allgemeinen, ,herrschenden Weltanschauung. Anders gewendet:.offentllche 'Ge-
sundheitsleistungen reagieren einerseits auf allgemeine Lebelnsverh'alt'msse un: r1clt1-
ten sich andererseits auf allgemeine Lebensverhiltnisse, smd. folghcp‘auc ;tes-
Bestandteil allgemeiner politischer Wahrnehmung und allgemeiner pohtlschef tra
tegien und MaRnahmen. Dies ist das entscheidende Charakteristikum aller 6ffent-
licher Gesundheitsleistungen.

Gesundheit als soziale%‘ Wert ist ferner ein Charakteristikum der Psyf:ho~ unc'i So-
ziogenese der industriellen Zivilisation. Erst der Wandel der Ciesundhflt von em;[nT
integralen Bestandteil aristokratisch-grof&biirgerlichet Leben.sfuhrung. iiber veVme koa;-
Xime ethischen Virtuosentums biirgerlicher Individuen zu emem sozialen Wert

: e i tan-
lektiver Bedeutung bedingt, daf groRere soziale Aggregate wic intermedidre Ins

zen, Stidte und schlieflich der Staat ,,Gesundheit“ als Problem s‘che'n, defln{ir?:
und bestimmte Interventionsstrategien konzeptualisieren und schlieBlich — mit ]
weils besonderen Friktionen — implementieren. e rertalso cine
Erst die Wahrnehmung der Gesundheit als sozialem Wert kqn; e ogen
Gesundheitspolitik. Voraussetzung ist ein Wandel der Problemsicht: V
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Verhiitung der Ausbreitung von Krankheiten zur ,,normalen Leistungsfihigkeit"
(individuelle Gesundheit) der Menschen — als Arbeitskraft — und zum stetigen
wbilrgerlichen Verkehr'* (6ffentliche Gesundheit) — als Konstanz sozialer Interde-
pendenz. Gleichzeitig differieren Interpretation und Wertschitzung der Gesund-
heit zwischen verschiedenen sozialen Aggregaten (Individuum/primire Gruppe, in-
termedidre Instanzen, Stadt, Staat) und innerhalb der sozialen Aggregate (z.B.
schichtenspezifisches Gesundheitsverhalten). Gesundheit erscheint damit als Be-
standteil einer allgemeinen Handlungskompetenz, die von Aggregat zu Aggregat
verschieden ist und in engen Grenzen sogar eine Spezifizierung zuliRt: dies bedeu-
tet zugleich, daB pesundheitsrelevante Aktivititen nicht von Aggregatebene zu
Aggregatebene austauschbar oder verschiebbar sind — vielmehr kommt jeder Aggre-
gatebene ein eigener, der Handlungskompetenz adiquater Teilbereich im Rahmen
einer umfassenden Gesundheitssicherung zu.

Auf der Seite der Gesundheitswissenschaften — d. h. derjenigen Wissenschaften,
die sich mit den Ursachen von Krankheiten und deren priventiver Bekdmpfung
befassen — beobachten wir eine Bandbreite von spezifischen bis zu multivariab-
len/-dimensionalen tiologischen Theorien. Spezifitit, bzw. Varianz bestimmen die
Konzepte priventiver und gesundheitssichernder Strategien. Je spezifischer eine
Atiologie ist, umso unmittelbarer ist deren Funktionalisierungsgrad in einem Ziel-
Mittel-Modell — umso héher ist also auch der Normierungs- und Formalisierungs-
grad priventiver Strategien. Je unspezifischer eine dtiologische Theorie ist, desto
unbestimmter ist deren Funktionalisierungsgrad: unspezifische Atiologie begiin-
stigt folglich unspezifisch soziale Aktionen, in denen »Gesundheit lediglich ein
Teilaspekt darstellt.

Wenn gesundheitsrelevante Aktivititen sich in die differenzierte Handlungs-
kompetenz eines sozialen Aggregates einordnen sollen, miissen die seitens der Ge-
sundheitswissenschaften angebotenen Aktivititen entsprechend differenziert auf
verschiedene Aktionsebenen ausgerichtet sein. Zwischen den sozialen Aggregaten
und den Gesundheitswissenschaften mug es also zu angemessenen Interaktionsfor-
men kommen, damit schlieRlich gesundheitsrelevante Aktivititen oder Interven-
tionen durchgesetzt werden.

Die Implementation gesundheitsrelevanter Aktivititen hingt aber nicht allein
von der Interaktion zwischen differenzierten sozialen Aggregaten und den Gesund-
heitswissenschaften ab, sondern von allgemeinen politischen Prozessen zwischen
den sozialen Aggregaten: ,Gesundheit” dient immer auch als Argumentationsfi-
gur, um gleichzeitig auf ,,Verhalten“ wie auf ,,Verhiltnisse” einzuwirken. In ihrem
Randbereich folgt Gesundheitspolitik daher immer auch sozialtechnologischen und
sozialutopischen Zielvorstellungen: insofern ist die Gesundheitssicherung Bestand-
teil sozialer Bewegungen in einem politischen, macht- und herrschaftsbesetzten
Feld. Usurpation, Zuweisung oder Enteignung von Handlungskompetenzen sind
daher ebenfalls genuiner Bestandteil der Gesundheitssicherung allgemein und der
Gesundheitspolitik im besonderen.

Die Gesundheitswissenschaften unterscheiden sich daher wesentlich von den me-
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dizinischen Disziplinen, die darauf gerichtet sind, Krankheiten in der Form des
,individuellen Falles“ zu heilen. Allein durch den Gegenstand der ,,6ffentlichen Ge-
sundheit* miissen sie soziale Tatbestinde wahrnehmen und wirken immer mehr
oder weniger direkt auf diese ein. Die Gesundheitswissenschaften reichen daher von
offenen politischen Ansprichen — am greifbarsten in dem geradezu grotesken
Machtanspruch (vgl. auch Ackerknecht, 1932, 98) des biirgerlichen Radikalen Ru-
dolf Virchow, daR die Politik nichts anderes sei als die Medizin im groRen — iiber
sorgsame staatswissenschaftliche Analysen entweder von den Staatswissenschaften
hin zur Medizin (v. Stein) oder von der Medizin hin zu den Staatswissenschaften
(Geigel) bis hin zu der stillen Interessenallianz und Kooperation zwischen Politik,
Verwaltung und Medizin — wie etwa oben angedeutet in der Bakteriologie um die
Jahrhundertwende oder auch jingst herausgeatbeitet in der Bevlkerungspolitik
und Rassenhygiene seit dem frihen 20. Jahrhundert (Weindling, 1984). Die enge
Verflechtung der offentlichen Gesundheit mit den dffentlichen Verhiltnissen
kommt ebenfalls in der iiber Jahrhunderte unselbstindigen Zuordnung des Artzes
zu den Macht- und Herrschaftstriigern in der Stadt und Staat zum Ausdruck: bis
heute stellt das Recht der Initiative und der Ausfithrung bei der Abwehr gesund-
heitlicher Gefahren ein Problem zwischen dem medizinischen Fachkundigen und
der jeweiligen Exekutive dar. Der Professionalisierung der Medizin im 6ffentlichen
Gesundheitswesen stehen mithin immanente Krifte entgegen und ihr Spielraum ist
insgesamt geringer als bei der Medizin im therapeutischen Bereich.

Innerhalb dieser gemeinsamen Kennzeichen 5ffentlichen Gesundheitswesens gilt
es nun, die Besonderheiten staatlicher und stédtischer Gesundheitssicherung heraus-
zuarbeiten, Allgemeine Voraussetzungen sffentlicher Gesundheitsleistungen sind:
konstante und dichte Besiedlung eines Gebietes, arbeitsteilige Verkehrswirtschaft,
formalisierte Herrschaft und Verwaltung sowie aus dem zivilisatorischen Differen-
zierungsgrad folgende Verkehrsformen und Normalititsstandards, die das Hand-
lungsgefiige aufrechterhalten: daraus folgen die Probleme der Wahrnehmung und
Wahrung von Gesundheit im Zuge allgemeiner politischer Gestaltung nach zwei
Seiten (a) kollektive Bedrohung von Verkehrsformen und Normalitiitsstandards
durch Krankheit; daraus folgen kollektive MaBnahmen der Gefahrabwehr; (!))
Durchsetzung neuer Verkehrsformen und Normalititsstandards auf hﬁher‘em Dif-
ferenzierungsniveau; daraus folgen kollektive MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung,
Die Aufmerksamkeitsschwelle gegeniiber Gesundheitsgefahren ist damit keines-
wegs durch Not oder Krankheit als solchen gegeben — die alltigliche Not,hdic all-
tigliche Krankheit und der alltigliche Tod erregen keine Aufnferksamkel‘t. Her-
ausragende Argumentationsfiguren fiir sfentliche Gesundheitsleistungen bildeten
zwar immer wieder die akuten und/oder bedrohlichen Seuchen. AbwehrmaBnah-

men kénnen aber selbst als schidlich angesehen werden. Damit bestimmen letztlich

der Grad wechselseitiger Interdependenz, bzw. die Gefahr der sozialen Desintegra-

tion die Hohe einer Aufmerksamkeitsschwelle und Problemsicht fi'i.r die PhYSiSCh_c
— und mit der Komplexitit gesellschaftlicher Interdependenzgefugc auch physi-
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schen und sozialen — Leistungsfihigkeit. Es werden folglich nicht vordringlich die
Verhaltensweisen oder Verhiltnisse pathogener, sondern die Aufmerksamkeits- und
Definitionsschwellen wurden gesenkt (oder gehoben). Diese Aufmerksamkeits-
schwellen sind in kleineren sozialen Aggregaten niedriger, breiter und unspezifischer
als in komplexen und groRen sozialen Aggregaten, Diagnostische Hilfsmittel kollek-
tiver Krankheiten und Gesundheitsgefahren werden in hoch differenzierten Aggre-
gaten Statistik und Epidemiologie: diese stellen gewissermaRen die Verwissenschaft-
lichung gesundheitsrelevanter Problemwahrnehmungen dar. Nach Geigel ist die
Statistik das Trennmittel, um die akute, Aufmerksamkeit erregende Krankheit von
den ,stationiren Volkskrankheiten” zu scheiden, an denen mdglicherweise mehr
Menschen zugrundegehen als an aufsehenerregenden Massierungen von Todesfillen.

Die Aufmerksamkeitsschwelle &ffentlicher Gesundheitssicherung wird zwar
einerseits von gesellschaftlichen Integrations- und Desintegrationsprozessen bedingt,
andererseits aber auch von allgemeinen gesellschaftspolitischen Zielen und entspre-
chenden Wahrnehmungsmustern: Politik als konstitutiver Raum $ffentlicher Ge-
sundheitsleistungen fiihrt dazu, da® die Phasen neuer 5ffentlicher Gesundheitslei-
stungen jeweils mit besonders aktiven politischen Phasen einhergehen, die — und
hier schlieBt sich dieser Kreis — wiederum Erscheinungsbilder besonders intensiver
Differenzierungsschiibe sind. Der absolutistische Wohlfahrtsstaat brachte die — weit-
gehend programmatische ~ medizinische Policey hervor, das imperialistische Kai-
serreich als Bestandteil der 4uReren Reichsgriindung die Tropenhygiene und die Sa-
nierung der militirischen Aufmarschgebiete (dann: Medizinaluntersuchungsimter)
sowie als Bestandteil innerer Reichsgriindung die politische Kanalisierung des Mas-
senrisikos Krankheit durch die Sozialversicherung, das nationalsozialistische Deutsch-
land schlieglich in seiner staatsorientierten Phase die staatlichen Gesundheitsimter
als Transmissionsriemen der Erb- und Rassenpflege. Das kommunale Gesundheits-
wesen wurde als Bestandteil kommunaler Selbstverwaltung des Biirgertums gegen
den monarchistisch-biirokratischen Staat im Sinne der Konfrontation, um die Jaht-
hundertwende zum 20, Jahrhundert als abgeleitete Staatsverwaltung im Sinne der
Erginzung ausgebaut. Nach 1918/19 wurde in den Kommunen die Demokratisie-
rung und Politisierung nachgeholt, die im Reich und besonders in PreuBen — weni-
ger in den siiddeutschen Staaten — ausgeblieben war. \

Der Satz, 6ffentliche Medizin sei npoor medicine for poor people bleibt an Er-
scheinungsformen hiingen: Tatsichlich wirken 6ffentliche Gesundheitsleistungen
besonders auf diejenigen peripheren Schichten, die in den Zivilisationsprozef hin-
eingezogen werden. Offentliche Gesundheitsleistungen sind damit ein Kennzeichen
besonders intensiver gesellschaftlicher Differenzierungs- und Integrationsschiibe.
Gleichzeitig wird jede Phase &ffentlicher Gesundheitssicherung von einer beson-
deren hygienischen Disziplin begleitet: Es gibt folglich eine besondere Affinitit
gesundheitswissenschaftlicher Konzepte zur stidtischen und staatlichen Gesund-
heitssicherung, die aus einem Gesamtspektrum verschiedener Gesundheitswissen-
sch.aften jeweils zum Zuge kommen — diese Affinitit driickt sich in zumindest teil-
weise deckungsgleicher Problemwahrnehmung und der Kompatibilitit der vorgese-
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henen Interventionen bezogen auf die jeweiligen Ziele aus; iiberdies sind schlieRlich
immer auch weltanschauliche und politische Konvergenzen greifbar.

Komplexe soziale Aggregate monopolisieren nicht nur Lebens- und Handlungs-
chancen von Individuen und primfren Gemeinschaften. Derartige Monopolisierungs-
prozesse — als grundlegende Bestandteile des europiischen Zivilisationsprozesses
(Elias, 1969; fiir Medizin/Gesundheit v. Ferber, 1981; Labisch, 1985¢) — finden
vielmehr auch zwischen komplexen sozialen Aggregaten statt, hier also zwischen
Stidten und Staat. So sind die herrschaftsbezogenen Bestandteile offentlicher
Gesundheitsleistungen — wie etwa Gerichtsmedizin und Medizinalaufsicht — frith
von den Stidten auf den Staat iibergegangen. Gleichzeitig werden die Durchdrin-
gungs- und Monopolisierungstendenzen komplexer Aggregate durch die Dynamik
des Wandels stindig in Gang gehalten: die Verfestigung, Formalisierung und Struk-
turierung von Handlungsabliufen werden den neuen Problemlagen nicht mehr ge-
recht, Eine neue Runde der Problemwahrnehmung, Problemdefinition und Problem-
bearbeitung wird erdffnet.

Auf diesem Feld neuer Problemlagen liegt ein besonderes Gebiet des kommuna-
len Gesundheitswesens: die Probleme des Verwaltungshandelns (Definition von
Fall und Intervention) und die #hnlich gelagerten Probleme professionellen Han-
delns sind in den relativ offenen und unstrukturierten Handlungsfeldern der Kom-
munen zuriickgedringt. Die Sozial- und Gesundheitspolitik des Staates hinf:erlii'rst
aufgrund ihrer begrenzten Problemsicht und ihres formalisierten Interventionsin-
sttumentariums gewissermaBen ein Reservoir nicht erfafiter altex: unq mcht. erfa-
barer neuer Problemlagen. Ein Beispiel in der Gesundheitspolitik ist ‘dle Ant‘unc}upg
der gesetzlichen Krankenversicherung an das Arbeitsverhiltnis und die Arb‘extsfahxg-
keit — unter dem Ziel einer sozialen Befriedigung der politisierten Arbeiterschaft
gerieten die statistisch ermittelbaren, vordringlichen gesundheitlichen Problemlagen
gar nicht erst in den Gesichtskreis staatlicher Gesundheitspolitik bzw. wurden bff'
Wult ausgegrenzt, Die massenhafte Gefihrdung durch Kranke c?deI: von ben.achte;
ligten Gruppen — hier an erster Stelle Schwangere, Mitter, Siuglinge, Klein- un
Schulkinder — wurde daher zwangsliufig Ansatzpunkt des kommunalenl(:‘x.esund-
heitswesens. Dag es besonders in diesem Bereich galt, die neuen Normalicatsscan-
dards der Reprodukrion in einer industriellen Lebenswelt durchzusetzen, s€i nui am
Rande vermerkt (Labisch, 1985b). Der Staat kann sich als ﬁbergeordnet.e, pm,b em-
ferne Struktur aber auch bewugt zurickzichen und die Problembearbeitung in die
Peripherie abschieben — wie dies in der Weltwirtschaftskrise nach 1929 oder in der
aktuellen Sozialpolitik geschieht (hierzu neuerdings Leibfried‘/Tenns.tedt, 19§51)1. .

Das kommunale Gesundheitswesen ist damit offenbar em.Geblet, das sflc ! wie
die kommunale Sozialpolitik und Leistungsverwaltung stindig neu zu ie mll;;e;l'
hat (zur Systematik kommunaler Politik Becher, 1982, Becher/ Panlfo ¥ die’
Pankoke, 1985). Es kann eben daraus eine besondere Att‘fgabenz'“we‘;"fg a1n9 3
Kommunen im Sinne einer ,integrativen und Konstitutiven” Funktion ( sl;nschlie:
63) abgeleitet werden, zu der auch das Aufgreifen neuer Problfamlage.nhl.m nebfcn o
Ben neuer Problemlgsungsmglichkeiten gehort. Die Stadt bliebe mithin
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tionsgruppen und Verbéinden gewissermaRen ein soziales Experimentierfeld auch
fiir die bffentliche Gesundheitssicherung. Ebenso kann man vor diesen Durchdrin-
gungsprozessen warnen und in einer politischen Theorie kommunaler Selbstverwal-
tung auf der Eigenstindigkeit lokaler und kommunaler Politik verharren (z. B. Grau-
han, 1965 und 1975). Auch fiir die aktuelle sozial- und gesundheitspolitische Situa-
tion ist jedoch wahrscheinlicher, dag die staatlichen Durchdringungs- und Riickzugs-
prozesse durch den sozialen Wandel auf einer neuen Stufe neu eréffnet werden
miissen: So scheinen der aktuelle soziale Wandel, in dem die Normalititsstandards
der Industriegesellschaft (Pankoke, 1981) aufgel6st werden, und die — restriktive —
Sozialpolitik des Staates, die um eben diese alten Standards aufgebaut wurde (Leib-
fried/Tennstedt, 1985) cine neue Runde der Kommunalisierung von sozialen Pro-
blemlagen einzuliuten. Ob hierdurch auch das kommunale Gesundheitswesen neu
belebt wird, sei dahingestellt: im Bereich der Forschung — nicht der kommunalen
Politik (!) — gibt es entsprechende Ansitze (z. B, Abt/Gieseke, 1983; Iges, 1984,
Trojan/Behrendt, 1980; Trojan/Waller, 1980; v. Troschke, 1983; Vuori, 1983).

Das kommunale und das staatliche Gesundheitswesen lassen sich nunmehr fol-
gendermaRen systematisieren:

9. Zum Schicksal des stiditschen Gesundheitswesens nach 1933 — ein Ausblick

Bei aller notwendiger Differenzierung im einzelnen lassen sich die Gesundheitswis-
senschaften der Weimarer Zeit auf den Gegensatz zwischen der Sozialhygiene einer-
seits und der Rassenhygiene andererseits, auf Grotjahns ,,Soziale Pathologie* (erst-
mals 1912) einerseits und die ,,Menschliche Erblichkeitslehre und Rassenhygiene*
von Baur/Fischer/Lenz (erstmals 1922) andererseits zuriickfiihren. Beide Gesund-
heitslehren enthalten letzten Endes biologisch begriindete Gesellschaftsmodelle:
in deren expliziten und impliziten Grundlagen, ihren ideologischen Ausfransun-
gen, ihrer sozialstaatlichen wie sozialwissenschaftlichen Offenheit und schlieRlich
in den angesprochenen personalen Trigern und institutionell organisatorischen
Strukturen politischer und gesellschaftlicher Macht und damit in den geplanten
und durchgefiihrten Interventionsformen unterscheiden sich Sozialhygiene und
Rassenhygiene allerdings griindlich — die allgemeine wirtschaftliche, soziale und
politische Entwicklung gab schlieRlich den Ausschlag, nach welcher Seite sich die
Waage senken wiirde.

Die 1929 hereinbrechende Weltwirtschaftskrise wurde zu einem gesellschafts-
politischen ,experimentum crucis im groRen: die Umverteilung eines erwirtschaf-
teten Surplus fiel aus, sozialhygienische und gesundheitsfiirsorgerische Interven-
tion fielen auf ein Minimum zuriick — gerade da, wo sie an sich am notwendigsten
waren. Denn der Zusammenhang zwischen der wirtschaftlichen und sozialen Lage
un.d dem Gesundheitszustand wurde in paradigmatischer Weise offengelegt. Gleich-
zeitig sank die Geburtenziffer dramatisch ab, Die Waage senkte sich aber nicht auf
die sozialhygienisch-fiirsorgerische, sondern auf die eugenisch-rassenhygienische
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Seite: aus der sozialhygienischen Frage ,Wie konnen die gesundheitlichen Kosten
sozialer MiBstinde gelindert, moglicherweise vorbeugend beseitigt werden?*, wurde
die rassenhygienische Frage ,,Wie konnen die sozialen Kosten gesundheitlicher Mig-
stinde reduziert und méglicherweise vorgreifend beseitigt werden?*

Gleichzeitig war aus der bevélkerungspolitischen Diskussion, d. h., der rein quanti-
tativen Vermehrung des Nachwuchses, eine Diskussion positiver und negativer Ras-
senhygiene geworden, in der die Frage nach der erblichen Qualitiit des Nachwuchses
gestellt wurde. In der Folge der Weltwirtschafeskrise geriet auch die positive Euge-
nik in MiBkredit. Die Zeit zum Handeln war reif: bereits im demokratischen Preu-
Ben wurde die ,,Eugenik in den Dienst der Volkswohlfahrt" gestellt — aus dem gro-
Ren Strauf méglicher positiver und negativer Interventionen blieb einzig der erb-
biologisch begriindbare Ausgliederungsmechanismus der ~ allerdings zunichst
freiwilligen — Sterilisierung iibrig: am 30. Juli 1932, 10 Tage nach dem sog. ,,Preu-
Benschlag®, der Reichsexekution gegeniiber der verfassungsmiBigen preuRischen
Regierung, legte eine Kommission des Preugischen Landesgesundheitsrates mit brei-
tester Zustimmung den Entwurf eines Sterilisierungsgesetzes vor.

Der entscheidende Paradigmenwandel von der Sozialhygiene und Gesundheits-
firsorge zur Rassenhygiene in der Form negativer Eugenik war also bereits in der
Endphase der Weimarer Republik vollzogen.

Mit der Machtiibernahme durch die NSDAP im Januar/Mirz 1933 waren die
Sozialhygiene wie dje wjidisch-demokratische® und wklerikale* Eugenik gleicher-
mafen {iberfliissig: Rassenhygiene und Rassenkunde marschierten nun unter dem
politischen Signum der Rassenlehre gemeinsam, die politischen Protagonisten der
Rassenhygiene von vor 1933, wie etwa der Katholik Hermann Muckermann, wur-
den ausgeschaltet, die wissenschaftlichen Protagonisten lieRen sich gern und ver-
stirkt weiter férdern (Miiller-Hill, 1984), '

Die nationalistische Revolution begriindete an sich schon einen neuen gesund-
heitspolitischen Handlungsbedarf. Der deutsche Nationalsozialismus unterschied
sich spezifisch durch das Element der »Rasse” von den anderen Formen des Faschis-
mus. Der ,v8lkische* Staat bezog seine Legitimation aus einem biologistischen —
und damit gesundheitspolitisch und medizinisch umzusetzenden — Gesellschafts-
modell. Grundlage der Volksgemeinschaft war die »arische”, die ,,nordische* und
schlieRlich eine angeblich ,,germanische” Rasse. Uberdeckt durch die vlkisch-
arteigene Gemeinschaftsideologie stand nun die nationalsozialistische Erb- und
Rassenpflege auf dem Programm: die aggressive, d. h. zunichst legalistische, spiter
illegale, in jedem Falle aber prinzipiell zwangsmiRig in Persdnlichkeitsrechte ein-
greifende Erbpflege, d.h. Ausschalten der Erbkranken ##d Gemeinschaftsunfihi-
gen aus der Fortpflanzung, ferner die rassische Entmischung und die bewuRte ras-
sische H6herzi‘1chtung — und damit eine Gesundheitspolitik, die nicht mehr auf das
sozialpolitische und sozialhygienische Prinzip der Inklusion, sondern auf die Ex-
klusion bis zur physischen Ausgliederung hin setzte, In der Weimarer Zeit verbrei-
tet, von biirgerlichen Kreisen zungchst akzeptiert, konnte sich nun jener Wandel
von der »Volksaufartung® (Ostermann) und ngedeihlichen Auslese* (Lenz) tiber die
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~Ausmerze und Lebensauslese® (Giitt) zur ,,Verschrottung durch Arbeit” (Fischer)
und schlieBlich zur konsequent folgenden, systematisch und fabrikartig betriebenen
Liquidierung der Triger minderen, gemeinschaftsunfzhigen und fremdrassigen Erb-
gutes vollziehen. Die Gesundheitskonomie und die MenschenSkonomie hatten da-
mit eine negativ-perverse Kehrtwendung vollzogen — die Euthanasie verdringt die
Eugenik ; Holocaust und Vélkermord werden die duerste, gleichwohl logisch zwin-
gende und daher absehbare Konsequenz der Rassenlehre.

Durch die nationalsozialistische Revolution wurde jedoch nicht nur ein gesund-
heitspolitischer Handlungsbedarf gesetzt — dies allein reicht fiir eine praktische
Gesundheitspolitik keineswegs aus. Vielmehr schien um die Jahresmitte 1933 die
politische Situation auch staatliches Handeln zu beginstigen, so daR der Hand-
lungsbedarf auch in Interventionsstrategien umgesetzt werden konnte. Die national-
sozialistische Erb- und Rassenpflege sollte nach der politischen Generallinie des
Reichsinnenministers Wilhelm Frick, Protagonist der Zentralisierungsbewegung in
der Anfangsphase der NS-Herrschaft, als Aufgabe des Staates, als ,,Staatsgrund-
gesetz", reichseinheitlich durchgesetzt werden: Einheitlichkeit, GleichmiBigkeit
und flichendeckende Wirkung — also genau die Spezifika des staatlichen Gesund-
heitswesens — wurden zum alleinigen Prinzip Sffentlicher Gesundheitsleistungen
erhoben.

Bereits das ,,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses* vom 14. Juli 1933
als erstes groRes nationalsozialistisches Erbpflegegesetz legte die zukiinftige Marsch-
richtung klar. Denn in diesem Gesetz wurde, anders als im Entwurf des PreuBischen
Landesgesundheitsrates vom 30. Juli 1932, der staatliche Medizinalbeamte in das
Zentrum der Durchfiihrung des Gesetzes gestellt: der beamtete Arzt avanciert‘e iiber
das Erbgesundheitsgericht vom Kklassischen Gutachter staatlicher oder parafiscaler
Mafnahmen zum Initiator, Gutachter, Richter und Exekutor staatlicher Ges.u-n.d-
heitspolitik in einer Person. Arthur Giitt, der »Schopfer* (Frick? des Stfnhsle-
rungsgesetzes, avancierte innerhalb kiirzester Zeit zu dem bis dafhm ran%hochsten
und michtigsten Medizinalbeamten der Deutschen Medizingeschlc}}tf:. Fiutt bra‘clTu
te tiber die Erb- und Rassenpflege die Professionalisierung der Medizin In der Mint-
sterialbiirokratie auf Reichsebene zum Abschlug. '

Es galt nunmehr, ,,die Staatshoheit auf dem Gebiete des pffentlichen Ges.und-
heitswesens in vollem Umfange wieder herzustellen®. Giitt, dem Protagonisten
des staatlichen Gesundheitswesens, und der Fithrung des RMdI gelang €s, gegen
den Widerstand der Verfassungsabteilung des RMdL, des Reichsfinanzmmlstfrlums,
der Kommunalabteilung des PreuBischen Ministeriums des Innern, der suddfut-
schen Linder, des neuen Deutschen Gemeindetags und der neu aufgebauten ,,Am-
ter fiir Volksgesundheit der NSDAP die Vereinheitlichung des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens in der lokalen Instanz durchzusetzen (Labisch/Tennstedt, 1984aund b)

Zielsetzung und Grundlage des am 3. Juli 1934 verabschiedeten ,,Gesetzes iiber
die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens® (=GVG) war es keineswegs, den
Dualismus in der Organisation staatlichen und kommunalen Gesundhcxtswcse:nls :111
beseitigen: die Unitdt von staatlicher und kommunaler Verwaltung des Medizinal-



300 Alfons Labisch

wesens war fiir Giitt lediglich ein Mittel. Giitt biindelte die klassischen staatlichen
Gesundheitsleistungen der Medizinal- und Sanititsaufsicht, die unverzichtbaren
Bestandteile der kommunalen Gesundheitsfiirsorge und die nationalsozialistische
Erb- und Rassenpflege zu einer Aufgabentrias. Fiir dieses neue Aufgabenbiindel
schuf er im Zusammenhang mit anderen, inhaltlich einschligigen Gesetzen und
Verordnungen als reichsiibergreifende Organisation den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst (=G6GD), die Gesundheitsimter (= GA) und den staatlichen Einheitsmedi-
zinalbeamten als Amtsarzt. Auf diese Weise war das GVG zwar ein reines Organisa-
tionsgesetz mit summarischen inhaltlichen Vorgaben. Seine Funktion im Rahmen
der staatlichen Erb- und Rassenpflege ergab sich aber durch die um das GVG und
den 8GD herum gruppierten einschligigen Erb- und Rassengesetze, deren Durch-
fihrung dem 4GD entweder ganz iibertragen oder an der er maRgeblich beteiligt
war. Hierzu gehérten neben der (erb)gesundheitlichen Begutachtung und Beratung
im Zusammenhang mit dem Siedlergesetz, dem Reichserbhofgesetz, der Gewihrung
von Ehestandsdarlehen, von Kinderbeihilfen etc, an vorderster Stelle die zentralen
NS-Erb- und Rassengesetze: das nGesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses
(,,Sterilisierungsgesetz") vom 14. Juli 1933, das ,,Gesetz zum Schutze der Erbge-
sundheit des deutschen Volkes* (.,Ehegesundheitsgesetz“) vom 18. Oktober 1935
und das ,,Gesetz zum Schutze des deutschen Blutes und der deutschen Ehre* (,,Blut-
schutzgesetz*) vom 15. September 1935,

Trotzdem hatte das GVG den grundsitzlichen Konflikt zwischen zentralem Ge-
sundheitsschutz und dezentraler Gesundheitspﬂege nicht gelést: in den- folgenden
Jahren iibernahmen die Gesundheitsorganisationen der NSDAP, zentriert um das
vom Reich bis in die Kreise gegliederte Amt fiir Volksgesundheit und die ange-
schlossenen volksgesundheitlichen Abteilungen der Deutschen Arbeitsfront und der
NS-Volkswohlfahrt, nach und nach die Gesundheitsfiirsorge, so da sich das alte
Neben-, Gegen- und Durcheinander im &ffentlichen Gesundheitswesen wieder ein-
stellte — nun allerdings nicht im Gegensatz von Staat und Kommune, sondern im
neuen Gegensatz von Staat und Partei ~ wir stoRen damit auf eine véllig neue
Version &ffentlicher Gesundheitsleistungen: Tréger ist nicht mehr Staat oder Stadt,
sondern die Partei, fiir die Hausirzte als eine Art »Gesundheitsblockwarts* tétig
werden sollten,

1945 wurde das GVG von den Besatzungsmiichten nicht als Gesetz mit national-
sozialistischem Gedankengut eingestuft; lediglich §18 der 2. DVO (Zusammenar-
beit der GA mit den gesundheitlichen Binrichtungen der NSDAP) wurde gestrichen,
wihrend etwa die Bestimmungen zur Erb- ynd Rassenpflege in den DVO unange-
tastet blieben. Nach Grindung der Bundesrepublik fiel die Exekutive des GD in

dienstes in allen Bundeslindern ist. Bin Urteil des Bundesgerichtshofs (III ZR 160/55

vom 7.2,1957) hat iiberdies das Ziel des Gesetzes, die Sicherung der Gesundheit
des Volkes, bestitigt.
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Gleichzeitig mit der Grindung der Bundesrepublik kam es jedoch zu einer
stindig wachsenden Zersplitterung des 5GD — dies begann bereits mit der unter-
schiedlichen Rechtsstellung der GA in den Bundeslindern (staatliche Sonderbehor-
den in Bayern, Baden-Wirttemberg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland;
kommunalisierte Gesundheitsimter in Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Schleswig-Holstein (seit dem 1.1.1978 auch in Niedersachsen)).
Die GA paBten sich rasch den regionalen und Srtlichen Verhiltnissen an. Die orga-
nisatorische Zersplitterung ging mit einem stéindigen Funktionsverlust einher.
Gleichzeitig kehrte der gro@te Teil der emigrierten deutschen Kommunalirzte,
sofern sie iiberlebten, nicht nach Deutschland zuriick, und die Traditionen, die aus
den 20er und frithen 30er Jahren noch iiberlebt hatten, gingen in den 50er Jahren
vollends verloren. Auch die Auseinandersetzung um sozialhygienische Grundfra-
gen, die unmittelbar nach dem Krieg noch gefiihrt wurde, versiegt spater vollig.
Wenngleich — selbst aus heutiger Sicht — zukunftsweisende Vorschlige zur Neu-
orientierung des 8GD nach dem Krieg gemacht wurden — es ist hier etwa an Hagens
Vorstellungen zur vorbeugenden Gesundheitsfiirsorge (Hagen, 1953) oder an den
»Sozialplan fiir Deutschland® (Auerbach, 1957) zu denken — fiihrten alle diese
Bestrebungen zu keinem Erfolg: alles dies Gesichtspunkte, die bisher noch nicht
hinreichend untersucht sind (vgl. vorerst Labisch, 1982). Offenbar jedoch ist,
daR durch das GVG und die NS-Zeit die gesamte Kultur einer kommunalen Ge-
sundheitssicherung in Deutschland nachhaltig zerstort worden ist.

Wenn wir uns den urspriinglichen Aufgabenkatalog des 6GD in Gesundheitsauf-
sicht, Gesundheitsschutz, Gesundheitspflege und Gesundheitsfiirsorge vor Augen
fiilhren, beobachten wir ferner in den letzten Jahrzehnten einen standigen Schwund
an einstmals originiren Aufgaben — ein ,spreading of functions” (Jefferys), das

ibrigens auch fiir das ffentliche Gesundheitswesen in anderen Industriestaaten,
kennzeichnend ist. Mit der zunehmenden Komple-

die an das GA herangetragen wurden, und

auch mit der zunehmenden Spezialisierung anderer Berufsgruppen und Proff:ssio-
nen, muBte das GA bzw. die Amtsérzte, folglich immer mehr Aufgaben teils an
Spezialisten der eigenen Profession — etwa an die Gynikologen, Kinderirzte, Psy-
chiater und Rechtsmediziner —, teils an die Spezialisten aus anderen BerufsgruP-
pen — etwa an Chemiker, Ingenicure, Stidteplaner —, teils an Berufsgruppen, d.1e
in einem Professionalisierungsprozef stehen — etwa die S.ozialz-lrbelter -, te{ls
schlieflich aufgrund legislativer Entscheidungen, die ihrerseits '\'mederum nur ein
Indiz fiir das geringe politische Gewicht des 6GD sind, an andere Ax‘nter ab%eben.
Unter dem Eindruck dieses ,,Schwundes von Aufgaben® erscheint der 8GD heu-
te als eine Art Restsubsystem im gesamten Gesundheitssys.tem, dessen Aufgabe.n
gleichsam zur Disposition stehen. Es taucht daher zwang.slziufig, ‘das Wor-t ,,Sut.m-
diaritie” (GeiRler, 1974; Wolters, 1974) in der gesundhc1tspolltlscher.1 Diskussion
zum §ffentlichen Gesundheitsdienst auf: Dieses Wort bedeutet letz_tlxch‘, daR der
6ffentliche Gesundheitsdienst nur noch die Aufgaben wahrnimm_t, C.lle kein anderes
medizinisches Subsystem, kein anderes Amt und keine andere Einrichtung der So-

beispielsweise GroRbritannien,
xitit und Spezialisierung der Fragen,
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zial- und Wohlfahrtspflege wahrnehmen kann oder will. Die Auffassung von der
nSubsidiaritit" des &ffentlichen Gesundheitsdienstes ist folglich das absolute Ge-
genteil einer eigenstindigen Konzeption &ffentlicher Gesundheitsleistungen, wie sie
vormals fiir den preuBischen Kreisphysikus, die kommunale Gesundheitspflege, den
Kreisarzt, die kommunale Gesundheitsfiirsorge und méglicherweise auch filr das
GVG typisch gewesen ist. , Subsidiaritit® bedeutet letztlich, daR der 5GD zu einer
Art Restgréfe im medizinischen Gesamtsystem geworden ist, dessen Ziele und

Aufgaben und damit auch seine personellen und finanziellen Ressourcen nach den
Bediirfnissen der anderen Teilsysteme bestimmt werden.
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