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DIE SOZIALE KONSTRUKTION DER »GESUNDHEIT UND DES
»HOMO HYGIENICUS“:

ZUR SOZIOGENESE EINES SOZIALEN GUTES

Alfons Labisch

1. Zur Einfiihrung in Problemstellung, Konzeption und bisherige Ergebnisse: die wissen-
schaftliche Konstruktion des »homo hygienicus"

Die Verflechtung von Medizin und Gesellschaft offenbart sich besonders in den Teilbe-
reichen, in denen einerseits Gruppen innerhalb einer Gesellschaft oder ganze Gesellschaf-
ten beginnen, ihr Leben nach gesundheitlichen Gesichtspunkten zu gestalten und/oder
andererseits die Medizin auf gesellschaftliche Verhaltnisse reagiert und auf diese einzu-
wirken sucht. Anniherungen an die wechselseitige Verflechtung von Medizin und Gesell-
schaft bediirfen theoretischer Konzeptionen, die zwar den Zugriff auf den giiltigen Teil
des abundanten empirischen Materials erlauben, aber das Material nicht erkenntnishem-
mend strukturieren. Fiir den Problembereich der Rolle der Medizin bei der Gestaltung
von Lebensverhiltnissen und von Verhaltensweisen bieten sich einige Theorien als heuri-
stische und analytische Hilfe an,
Norbert Elias hat in seiner » Theorie der Zivilisation* gezeigt, daR der ProzeR der Zivili-
sation sich soziogenetisch als stindig neue Differenzierungs- und Integrationsschiibe ab-
spielt, die die Menschen in immer lingere Handlungsketten zwingen; diese Handlungs-
ketten sind nur dadurch aufrecht zy erhalten, da die Menschen psychogenetisch die im-

mer differenzierteren Handlungserfordernisse als Verhaltenszwinge internalisieren (Elias
1969; v. Ferber 1981),

Nach Max Weber sind die westlichen Industriegesellschaften aus einem ProzeR der Ratio-
nalisi

isierung und Entzauberung der Welt hervorgegangen: der okzidentale Rationalisie-
rungspozef ist dadurch gekennzeichnet, daR der Rekurs auf in der natiirlichen wie in der
politisch-gesellschaftlichen Welt scheinbar vorgegebene ethische Normen restlos aufge-
geben wird, indem einerseits ethische Reflexion und Praxis radikal individualisiert und
personalisiert werden, andererseits das Weltverhaltenin Form radikaler,,Versachlichung*
und,,Veru npersonlichung® aller Tatbestinde und Beziige rationalisiert wird (Weber1924 |,
S.1-16,203f, 237 — 275, 536 — 573; Schluchter 1979; Kalberg 1981; Weiss 1981).
Peter L. Berger und Thomas Luckmann schlieRlich haben gezeigt, daR die Bedeutung, die
ungleichartigen Institutionen anhaftet, in einem Prozeg »»sekunddrer’ Objektivation von
Sinn* zu neuer Sinnhaftigkeit integriert werden: Institutionen und Rollen werden durch
thren Ort in einer umfassenden Sinnwelt legitimiert. »Weltspezialisten® schaffen als offi-
zielie Weltexperten neye Stiitzkonzeptionen und setzen sie fiir und mit Hilfe der bereits

bestehenden Institutiopen — und Machtpositionen — durch: iiber Therapie und Nihilie-
rung, d.h. der theoretischen Liquidation alfes dessen, was auRerhalb der Sinnwelt be-
steht (Berger/Luckmann 1977).

Nimmt man diese zwar unterschiedlichen, aber e

,,Gesgndheit“, ergibt sich fiir die Zeit vo
Hochmdustrialisierung Deutschlands (Labisch 1984; 19
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,,Gesundheit” wird seit der spatmittelalterlichen Stiadtekultur als Argumentationsfigur
benutzt, um auf die Gestaltung eines Gemeinwesens einzuwirken. Individuell wird Ge-
sundheit iber die Stufen ,,Glaube und Gesundheit”, ,Moral und Gesundheit” und
sghliefSIich ,Sittlichkeit, Sauberkeit und Gesundheit* zunichst noch anderen, hdherran-
gigen Werten nach- und deren Begriindungszusammenhang zugeordnet. Gleichzeitig
steigt Gesundheit in der Rangskala moglicher Werte immer hoher. Im aufgeklédrten Biir-
gertum wird langes Leben und Gesundheit zu einem philosophisch-rational deduzierten
Wert an sich, der zugleich im Zentrum der Legitimation der biirgerlichen Lebenswelt ge-
geniiber der adligen Lebenswelt steht (Foucault 1977, S. 149 f.; Riiegg 1967). [n der ex-
perimentellen Hygiene wird dieser Wert medizinisch-naturwissenschaftlich erklért und in
der Bakteriologie schlieBlich stichhaltig bewiesen.

Die Medizin allgemein und die Gesundheitswissenschaften im besonderen riicken in die-
sem Rationalisierungsproze® von akzidentellen iiber nachrangigen zu erstrangigen legiti-
matorischen Stiitzkonzeptionen auf: dies ist der Weg der Gesundheitswissenschaften zum
Rang , offizieller Weltexperten®. Der ,,homo hygienicus" als Mensch, der Gesundheit als
oberstes Lebensziel ansieht und seine Lebensfihrung vollig gesundheitlichen, aus der Me-
dizin abgeleiteten Prinzipien unterwirft, wird zunichst als wissenschaftlich konzipierte
Sinnwelt des im Zivilisations- und Rationalisierungsproze fortgeschrittenen Biirgertums
geschaffen.

Wihrend dieser ProzeR auf der Ebene der Eliten ethischer Virtuositit jeweils eine neue
Stufe der Rationalisierung individuellen Verhaltens prigte, wurde beginnend mit dem
Konsolidierungsproze® der neuzeitlichen Territorialstaaten ,,Gesundheit” in der jeweils
friiheren, gewissermaBen einfacheren, geldufigeren und damit lebensweltaddquaten Argu-
mentationsfigur dazu benutzt, in peripheren, in neue Handlungszusammenhéange Zu k_o-
lonisierenden Unterschichten neue Verhaltensanforderungen durchzusetzen: ,,Gldubig-
keit und Gesundheit* fiir den bauerlichenUntertan des aufgekldrten Absolutismus, »N!O'
ral und Gesundheit fiir den Pauper in der ersten Phase der Industrialisierung. Aus soZio-
genetischen Notwendigkeiten heraus wird folglich eine lebensweltbezogene Deutung von
Gesundheit" einer anderen Lebenswelt oktroyiert: ,Gesundheit” legitimierte — und
legitimiert — folglich sowohl den Versuch, offentliche Verhiltnisse, als auch den Ver-
such, privates Verhalten zu steuern, zU gestaiten und dauernd zu st.ru!<tur_|erq.n. B
Derartige Versuche der Verhaltensregulierung waren allerdings bis in die sdkularisierte
Missionsbewegung der experimentellen Hygiene hinein — in der das nunmehr allseits vel(-
figbare Wasser und die allseits giiltige SiuberungsmaRregel zum sozialen und morall
schen Allheilmitte! gerieten — paternalistisch gestaltet und damit auge"“he'““cbl von
durchsichtigen gesellschaftlichen Ordnungsvorstellungen, Werten und Machtverhaltnis

. _ A . intearierten und den
sen getragen. Diese schiefe Kommunlkatlonsebene zwischen den integ 1 un
getrag lese schief se der Industrialisierung

zu kolonisierenden Schichten war in dem mit der zweiten Pha .
vehement voranschreitenden gesellschaftlichen Differenzierungs- und Integrationsprozel

ein Hindernis. . i

Der Ubergang Deutschlands von der Agraf- zuf lndustri:geselltschaftd(C:A1rgzgsi'rsa]1t9;ﬁ)
. . o ; i iven Ausnutzung ae .

ging mit dem Wandel von der extensiven zur intensiv (,,Manchestertum”)

her: statt des kurzfristigen Verbrauchs des Proletariats durch Arbeit {,,Manch !
stellte sich nun die Aufgabe, ein zahlenmdRig ausreichendes und qualitativ gentigendes Ar

beitskriftepotential dauernd zu sichern — dieses Ziel ist g!eicherrpaﬂgn eiﬂn ngﬁaﬁgﬁ
staatlichen Sozialpolitik (vgl. u.a. Sachsse/Ten.nst?_dt 1980) w'leh erk. 19g68'Redeker
chen — Fiirsorge in Industriewerken und Industriestadten (z.B. Piechockl ;

1923; ausfiihrlich Labisch/Tennstedt 1985). . . -
Wihrend der Industrialisierung wuchsen die Stidte und .dle Betrlglt)e r:;ci?bzrr]r'oﬁ;eulr?d
dustriestidte und -regionen wurden von ungeahnten sozialen Problem
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muRten sich ihnen stellen: neben Problemen der stddtischen Infrastruktur, wie z.B. Ka-
nalisation, Wasserversorgung etc., imponierten die massephaften Probleme der Woh-
nungsnot, unzureichender Ernihrung und Kleidung, Infektions- und Mangelkrankheiten
insbesondere unter Miittern und Kindern — und schlieRlich auch das den neuen Lebens-
strukturen inaddquate, , indolente* Verhalten der Arbeiter,

Fiir die ,,entfesselte’* und mentfremdete Arbeiterbevilkerung bedeutete der ProzeR der

neue Freiheiten, aber auch neue Gefahren (Ditt 1982; Frevert 1984). So gingen dlt? Ar-
beiter und ihre Familien sowoh| der quasi ,,natiirlichen Verhaltensregulierungen lhr.er
landlichen Herkunft als auch der »hatiirlichen* Kenntnisse des Umgangs mit Kran!<he|t,
Invaliditit, Alter und Tod und schlieBlich auch verwandtschaftlicher, herrschaftllchgr,
genossenschaftlicher oder ortschaftlicher Einbindungenund Hilfssysteme verlustig, Gro-

Den biirgerlichen Beobachtern stellte sich das angesichts der neuen Lebensstrukturer!
inaddquate Verhalten der Arbeiter als s Trunksucht, Liederlichkeit und Ausschweifungf
dar - dieses Unvermégen zu Triebaufschub und Affektregulierung ist das 3uRere Zei-
chen, daR die Arbeiter ihr Leben noch nicht — wie das zivilisierte Biirgertum — auf lange
Handlungsketten und ferne Lebensziele einrichteten, Tradierte Hilfssysteme, tradierte
Gemeinschaftsformen und tradiertes Verhalten mugten folglich durch kiinstliche und m
stitutionelle Aquivalente erginzt und ersetzt werden; es galt, neue Normalititsprofile
und Normalititsstandards durchzusetzen: das Normalititsprofil »Erwerbsleben* ordnet}%
dem Arbeiter die Standards ,,Erwerbsarbeit und Arbeitsbereitschaft zu, das Normali-
tatsprofil ,,Familienleben* der Arbeiterfrau die Standards »Haushaltsfiihrung und Mut-
terschaft (Pankoke 1981 ).

In diesem ProzeR der Zivilisierung, Rationalisierung und sozialen Disziplinierung wurde
nGesundheit” zu einem vielfdltig besetzten Wert hochster immanenter politischer Po-
tenz — angefangen von seiner Bedeutung als Lebens- und Verhaltensrichtlinie iiber seine

Bedeutung als Grundlage der Existenz lohnabhingiger BevSlkerungsschichten bis hin zu
ihrer sozialpolitischen Bedeutung.

Hier wirkte die Bakteriologie insofern befreiend, alsdaRsje ei

nerseitszwardenﬁkologischen
Begriindungszusammenhang der experimentellen Hygiene

und deren biirgerlich-liberalen

1977, S. 120). Firr die Koionisation/Assimilation
der zum Industriearbeiter 2 veredelnde Prolet
»NOMo hygienicus* nun eine wissenschaftlich wer
die sowohl die Entpolitisierung Individualisierun
nGesundheit/Krankhejt g auch die Nihiljer
Sinnwelt erlaubte ung damit gleichermagen d

Peripherer Schichten — ynd dies war
— stand mit ,,Gesundheit” und dem
tfreie Stiitzkonzeption zur Verfiigung,
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Verhaltensregulierung wie eine sozial befriedende Behandlung gesellschaftiicher Pro-
blemlagen bot (allg. v. Ferber1971 ).

Ube{ welche soziogenetischen und psychogenetischen Prozesse wuchs nun die Industrie-
arbeiterschaft in dieses Konstrukt hinein: wie also wurde das scheinbar ,,medizinische
Konstrukt ,,Gesundheit"* zu einem offenbaren, allgemein verbindlichen und allgemein
alfzeptierten »sozialen* Konstrukt?

DJeser yielgestaltige ProzeR soll auf drei verschiedenen Ebenen verfolgt werden: zu-
nachs? in der Institutionalisierung der staatlichen Sozialversicherung als Instrument zur
langfristigen Implementation von Normalititsstandards (= 2.) und der daraus resultie-
render} Zwangssozialisation durch das Hilfs- und Definitionsmonopol Medizin (= 3.);
danp in der ,,Verwissenschaftlichung des sozialen Moments in der Medizin® durch die
Soznalhygiene als sekundire Objektivation einer der Alltagserfahrung der industriearbei-
ter adiquaten Sinnwelt (= 4.) und der entsprechenden Wirkung der kommunalen Ge-
sundheitsfiirsorge im reproduktiven Leben der Arbeiterfamilie (= 5.); quasi aus der Ge-
genperspektive soll untersucht werden, wie die Arbeiterschaft aus ihrem Assimilations-
bedEirfnis heraus sich in die Sinnwelt des ,,homo hygienicus'* hineinentwickelte (= 6.);
schlielich wird an einer fiktiven Arbeiterfamilic exemplarisch gepriift, welcher reale
Zwang bestand, die Sinnhaftigkeit des ,,homo hygienicus" im Alltagsleben zu tiberneh-
men (= 7.). Die Ergebnisse werden abschlieBend zusammengefakt (= 8.).

2, §matliche Zwangsversicherung als sozialpolitische Absicherung eines individuali-
sierten Risikos ,,Krankheit": zur Grundlegung langfristiger Sekundareffekte der

gesetzlichen Krankenversicherung

Das 1883 im Reichstag gegen die Stimmen der"SoziaIdemokratie verabschiedete ,,Gesetz

betr. die Krankenversicherung der Arbeit" schioB an das bereits bestehende Prinzip der
Zwangsversicherung an. Die gesetzliche Krankenversicherung erfalste zundchst aus-
schlieRlich die in Gewerbebetrieben beschéftigten Arbeiter sowie die Gehilfen der
Rechtsberufe und Versicherungseinrichtungen: dies war faktisch genau diejenige Bevol-
kerungsgruppe, aus der sich die Sozialdemokratie und die Gewerkschaften rekrutierten
(Tennstedt 1981; 1983; Leibfried/ Tennstedt 1985). _ .
Eine erste sozialhygienische Kritik der gesetzlichen Krankenversicherung zeigte, daf

diese Einrichtungen unter hygienischen Gesichtspunkten nur begrenzt sipnvolll waren
e vornehmlich die guten

(Zadek 1895): obschon ohne Aufnahmeuntersuchungerfabte si :
Risiken — nicht aber die #lteren,bereits aufgezehrten Arbeiter, die aufgf““d, schwinden-
der Arbeitskraft in die Invaliditit abdrifteten; sie erfalte ebenfa.lls nicht oder nur als
freiwillige Leistung die Familienangehorigen, also die Frauen, d]e QUrch Geburt und
Wochenbett besonders gefhrdet waren, und die Siuglinge und Kleinkinder.

Zwischen den bereits bestehenden, von den Arbeitern weitgehend sglbstv?r“falte?en
Hilfskassen und den staatlichen Kassen gab €s allerdings kaum Unterschiede hinsichtlich

der inneren sozialen Kontrolle: die nichtstaatlichen Zwangskassen \ivaren eher nf)ch rigi-
en, die eine strenge grztliche

der. In die Kassen wurden nur Facharbefter aufgenomm ; .
Eingangsuntersuchung iiberstanden hatten. Die Kassen waren abef "'Cht. fur S0z '?l.'? nd
gesundheitlich exklusiv, sondern schlossen bestimmte — sozial stigmatisierte — Risiken,
Wie etwa die Folgen von Schiigereien und Alkoholismus, von den Kassenlelstungl?n aa:jus
und ibten gegen diejenigen, die Krankengeld beanspruchten, eine SR Kontrdol(e ‘
Auch in den Hilfskassen fungierten Arzte bei den Aufnahmeuntersu‘chungen un I;anre
SChreibungen mit regelmagigen Nachuntersuchungen als professuonelle Kontrolieu

(Stollberg 1983; Frevert 1981;1984).
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Die Einfiihrung der staatlichen Zwangskassen war daher fiir die soziale Konstruktion von
»Gesundheit® zunichst kein qualitatives, sondern ein quantitatives Problem: auf lange
Sicht sollten die staatlichen Kassen einen immer groReren Teil der produktiven und poli-
tisch aktiven Arbeiterbevélkerung versichern. Trotzdem liegt auch hier ein qualitativer
Sprung verborgen: die personale Kontrolle iiber Hilfsanspriiche in kleinen sozialen
Aggregaten war in den Hilfskassen einer genossenschaftlich organisierten Kontrolle un-
ter Zuhilfenahme von Experten gewichen: durch die staat| ichen Zwangskassen wurden
diese immer noch iiberschaubaren Kontrolinetze hun zu einer &ffentlichen Angelegen-
heit ,,sozialer Normalisierung* (Pankoke 1981). Mit der Institutionalisierung der sozial-
politischen Absicherung des Risikos »Krankheit* wurde folglich die Durchsetzung von
Nomalitétsstandards in diesem Bereich ebenfalls als parastaatliche Leistung institutiona-
lisiert,

Die kontinuierliche sozial- und versicherungsrechtliche Uberfilhrung der Krankenversi-
cherung in die staatliche Zwangsversicherung erbffnete der Sozialdemokratie, die zu-
hdchst auf die Hilfskassen gesetzt hatte, nach einer Gesetzesnovelle von 1892 den Weg
in die Kassenverwaltungen, Dieser sozialintegrative Aufstiegsmechanismus war von Bis-
marck und Theodor Lohmann seinerzeit bereits bewuRt angelegt worden: die Kassen-
verwaltungen wurden zu »Unteroffiziersschulen der Sozialdemokratie* — um die Jahr-
hundertwende war jedes fiinfte Gewerkschaftsmitglied Vorstandsmitglied einer Kranken-
kasse; die Ortskrankenkassen beschiftigten 4.000 bis 5.000 Angestellte (Tennstedt
1981, S. 172; 1983, S, 430 1.). Uber das offizielle sozialpolitische Ziel, die 4rmere Arbei-
terbevolkerung vor der Verarmung durch das Risiko Krankheit zu schiitzen, wurde als
langfristiger Sekundireffekt also auch erreicht, die politisch aktive Arbeiterschaft iiber
die Kassenverwaltungen an den klassischen biirgerlichen Bildungssystemen und den ent-
sprechenden Endpositionen in Verwaltung, Wissenschaft und Heer vorbei sozusagen
parastaatlich zu sozialisigren; gleichzeitig iibernahm diese neue Arbeiterelite parastaat-
liche Kontroll- und Disziplinierungsfunktionen gegentiber ihren eigenen Klassengenos-
sen.

Als weiteren langfristigen Nebeneffekt schuf die gesetzliche Krankenversicherung die
nsukzessive Skonomische Garantie der ;Medikalisierung der Gesellschaft" (I. Mich) und
damit zur liberalkapitalistischen Expansion des ,Gesundheitssektors' (Tennstedt 1981,
S.173). Die Arzte und Arzteverbinde waren zunichst von der Kassengesetzgebung vl-
lig tiberrascht worden: denn ihnen wurde auf einmal zwangsweise eine Klientel zuge-
fiihrt, der sie vorher iberwiegend in der Funktion des Armenarztes begegnet war.

nDer weitaus grfi&te Teil der jetzt in drztliche Behandlung tretenden Mitglieder der Kranken-
und Unfa}l-Versucherungskassen hat friher kaum jemals einen Arzt in Anspruch genommen,
ohne daR ihm dadurch eine daternde Gesundheitssch'aidigung erwachsen wire®,

schrieb noch 1899 die preuRische Arztekammer (nach Tennstedt 1976, S. 388)
Die Kassenirzte wurden nicht nyr als drztliche

nisch-fachkundige Kontrolleyre liber die Berechti

Therapeuten, sondern auch als medizi-
gung sozialer Leistungen tatig:

wDer Arzt wurde zunichst nur als Gutachter herangezogen, um Eintritt und Dauer der Er-

werbsunfahigkeit, den Einflug des Unfalls auf die Arbeitsfihioke intri -
kvl bescheir'\igen“, roeitsfahigkeit und den Eintritt der Inva

sghrieb 1920 der §ozialhygieniker Adolf Gottstein (Gottstein 1920, S. 24). Damit liegt
einer der Mechaqlsmen, der die Professionalisierung der Medizin in Deutschland ent-
scheidend vorantrieb, offen (H uerkamp 1980; 1985; Huerkamp/Spree 1982).
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3. Medizin als. l‘)‘ienstleistungs- und Definitionsmonopol: das soziale Konstrukt
,,Gesundheit* und die Professionalisierung der Medizin

Eeetr)eirs?z[fﬁddljr Zdt;nllsatlon geht r:nit dfar Ausdifferenzierupg unFI Mopopglisiergng von
o andlungschancen einher: diese Monopole sind einerseits figurative Ver-
n; iStcuhngs;tellen gesel!§cha1ftlicher .Verflechtu_nge'nf andererseits wirken sie auf psychog_e-
e Prozesse zuriick, indem sie auf die individuelle Verhaltens- und Affektregulie-
rung"el'nWIrken. Dieser ProzeR vollzog sich nun um die Jahrhundertwende auch in der
lBewaIt.lgung der vormals individuell, nun aber massenhaft und sozialpolitisch relevant
lmpqmerenden Probleme Krankheit, Invaliditat und Alter: diese wurden in Form sozia-
ler Slcherungssysteme und kommunaler Gesundheitsfiirsorge monopolisiert. Als gesell-
sc:hafthch organisierte Lebenschancen wurde ein genereller Anspruch an Hilfe in defi-
nlerFen Lebenslagen geschaffen, liber den Arzte als gesellschaftlich bestallte Experten
verfligten, '
Unabdingbar verbunden damit ist jedoch nicht nur das Problem der Sachwalter der Le-
benschancen, sondern auch der Kontrolle des Zugangs zu den bediirfnisweckenden
Angeboten, Der Hilfsanspruch, der in kleinen sozialen Einheiten im Akt personlich dar-
gebotelner Hilfe auf seine Berechtigung hin kontrolliert, der auch in kollektiv organisier-
ten Hilfsformen — wie etwa in den Arbeiterkrankenkassen — in genossenschaftlicher
Korn_trolle organisiert wird, unterlag nun einer ebenfalls monopolisierten und institutio-
nalisierten Kontrolle. Diese Kontrolle richtet sich im Prozef der Institutionalisierung des
Monopols nicht nach personlich oder gemeinschaftlich bestimmten Kriterien, sondern
nach objektivierbaren Denk- und Legitimationssystemen aus und wird dem Urteil ent-
sprechender Experten iiberlassen: dhnlich wie der Richter, vermittelt iiber die Rechtswis-
sc?nschaften, objektives Recht setzt, entscheidet nun der Arzt, vermittelt iiber die Medi-
zin, iiber die objektive ,,Gesundheit/Krankheit“ und damit iiber die Berechtigung eines

Hilfsanspruchs.
Gesellschaftlich organisierte Monopole von |_ebenschancen sind aber nicht allein zZwangs-
und Kontrolimonopolen verbu nden. Vielmehr

ldufig mit Expertentum sowie Definitions-

hafbe“ sie psychogenetische Nebeneffekte, die im Akt der Inanspruchnahme erscheinen.
Mit der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe ist gleichzeitig eine mittelbare oder unmit-
telbare Verhaltenssteuerung gegeben: mittelbar durch positive und negative An.reize,
unmittelbar durch Ge- und Verbote. Nichtbefolgen der Anweisungen kann Sanktionen
“,!‘d Ausgliederungsmechanismen in Gang setzen. Der Ausstieg aus dem Arbeitsleben ist
fir die zwangsversicherte Bevolkerung nur noch durch das Nadeldhr der Definition
wgesund/krank® moglich: hier beginnt das Problem des ,Simulanten®, des ,,Vertrauens-

arztes” und des sozialrechtlichen medizinischen Gutachtenwesens (da.zu systematisch
rung wird damit der ,,Zwangs-

LeiFhOff 1979). Die zwangsversicherte Erwerbsbevolke /
sozialisation® (v. Ferber 1975, S. 9 — 48; Spree 19814, 5. 156 — 162) fjurch die staat-
liche Krankenversicherung zugeflihrt, die reproduktive Leistungsfahigkeit der Arbeiter-
frau der Zwangssozialisation durch die kommu nale Gesundheitsfiirsorge.

Die sozialpolitischen Ziele der Krankenversicherung waren damit gleicherma&gn auf die
,Gesundheit” gerichtet wie

B.efr_iedung der Arbeiterschaft iiber das neu bewertete Ziel ,,Ge : '
sie andererseits gerade diesen produktiv entscheidenden Teil der Bevolkerung der
nsregulierung {iber das

Zwangssozialisati t und Bedarf an Verhalte
sation untervarf. Angeho he Dienstleistungs- und De-

soziale Konstrukt ,,Gesundheit" wurden iber das medizinisc e bat
finitionsmonopol é’ewissermaBen dingfest gemacht — die Bestimmung der leikIIIChkelI:
des ,homo hygienicus* wurde folglich durch den Arzt erhirtet (abgewandelt nac

Berger/Luckmann 1977, S. 128).
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Der Bedarf nach gesundheitssichernden MaRnahmen und der Hilfe im Krankheitsfall
steigt mit der Komplexitit gesellschaftlicher Handlungsgeflechte einerseits und _dem
Funktionswandel primirer Gemeinschaften andererseits an. Das Monopol weckt seiner-
seits durch die Generalisierung des Anspruchs Bediirfnisse, die in kleinen sozialen Einhei-
ten entweder nicht entstehen oder von vornherein unerfiillbar sind. Potenzierend auf
den Bedarf wirkt sich auch die zunehmende, von den Professionen als Agenten des Mo-
nopols schlieRlich induzierte Abhidngigkeit von Hilfsmonopolen aus. Heftige Kdmpfe ge-
gen Volksmedizin, Laienheiler (,,Kurpfuscher*) und traditionelle Deutungen von Ge-
sundheit als alternierende, nicht mehr angemessene Sinnwelten sind die Folge. Es war
folglich gleichermaRen aus sozialpolitischen wie professionellen Gesichtspunkten erfqr-
derlich, kollektive und individuelle Hilfsformen entweder zu vereinnahmen oder in
einem ProzeR der Nihilierung zu marginalisieren oder schlieRlich auch zu zerstéren
(Gockenjan 1985a).

Die Arzte gelangten iiber ihre neue Funktion sowoh! als offizielle Weltexperten wie als
Praktiker der Sozialtechnologie in eine Stellung, die ihnen eine bislang unbekannte, an-
deren Institutionen vergleichbare Macht einrdumt:

»Der fanatische Mystizismus der Theologie und der apathische Formalismus der Jurisprudenz
werden nach und nach einer dritten Autoritdt, der human-naturwissenschaftlichen Anthropolo-
gie Platz machen. Die Zeit wird kommen, da die Vertreter der praktischen Medizin ebenso un-

entbehrliche Funktiondre fiir Staat und Gesellschaft sein werden wie jetzt Prediger und Rich-
ter,

sagte bereits 1877 Julius Petersen voraus (Petersen 1877, S, 395).

4. Die Verwissenschaftlichung des sozialen Begrﬁndungszusammenhangs von ,,Gesund-
heit” durch die Sozialhygiene: ,,Gesundheit" als Kultur der Industriegesellschaft

Die Bakteriologie sprach lange Zeit der umgebungs- und gruppenbezogenen Medizin die
wissenschaftliche Berechtigung ab: die Ansicht von einem spezifischen, gleichmiRig
wirksamen Keim erlaubte keinen anderenSchiuR. Erst allméhlich sollten sich aus den je-
weiligen Erklirungsdefiziten der Gesundheitswissenschaften des 19. Jahrhunderts, der
experimentellen Hygiene und der Bakteriologie, die Gesundheitswissenschaften des 20.
Jahrhunderts entwickeln: die Konstitutionshygiene als Lehre der Dynamik von Exposi-
tion und Disposition, die Sozialhygiene als Lehre von den sozialen Ursachen von Krank-
heiten, bzw. der sozialen Gefdhrdung durch Krankheiten und schlieBlich die Rassenhy-
giene, die die Probleme der Gesundheitssicherung von den lebenden Menschen auf das
Erbgut und damit auf die zukiinftigen Menschen verlegte,

Das Reich versuchte zwar, durch die Sozialversicherung die Risiken Krankheit, Invalidi-
tit und Alter zu entpolitisieren, fing sie aber quantitativ nur zu einem Teil auf und
konnte sie auch mit dem individualtherapeutischen Ansaty nicht in den Griff bekom-

ose und die Cholera.Die Choleraepidemie
ger seit 1883 bekannt war. Breit angelegte
utage, da® faktisch alle Menschen infiziert
erkrankte aber wirklich — und dieser kleine
ensbedingungen ausgezeichnet,

brach 1892 in Hamburg aus, obwoh| der Erre
Untersuchungen zur Tuberkulose brachten z
waren: nur ein kleiner Teil dieser Menschen
Teil war durch identifizierbare schlechte Leb
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D|e" So.zialljygiene entwickelte sich aus verschiedenen Quellen. Adolf Gottstein, ur-
spriinglich utferzeugter Bakteriologe, lernte — wie er selbst berichtet (Gottstein 1897,
S. v; Gottstein 1925) — am Krankenbett, da® Seuchen erst an letzter Stelle durch An-
steckyngsstoffe entstehen: die eigentlichen Ursachen ligen auf dem Feld der Massen-
ethwklung und der sozialen Zustinde. Alfred Grotjahn ist als ein Vertreter einer vor-
w'le'gend theoretischen Soziathygiene zu verstehen, die sich aus der Verbindung von Me-
dizin und den neu entstehenden Sozialwissenschaften ergab: Grotjahn war insbesondere
durch den Nationaldkonomen Gustav Schmoller geprigt {Grotjahn 1912, 1. Aufl.; 1915,
2, Aufl.; 1923, 3. Aufl.; 1931; Tutzke 1979). Alfons Fischer hingegen trieb die Sozial-
hygiene gleichermaRen theoretisch wie praktisch voran: so setzte er sich beispielsweise
fir die Mutterschaftshilfe ,auf Gegenseitigkeit ein (Fischer 1913, 1. Aufl.; 1925,
2. Aufl.; Thomann 1980).

So heterogen die Sozialhygiene durch die Personen, die sie pragten, wie durch die ihr
zugrundeliegenden wissenschaftlichen Theorien gewesen sein mag, stellt sie dennoch
eine konsequente Weiterentwicklung des okologischen Ansatzes der experimentellen
Hygiene auf der Grundlage vorhandener wissenschaftlicher Ansatze und vorhandener
sozialer Probleme dar. Das Triimmerfeld, das die Mikrobiologie und Bakteriologie auf
dem Gebiet der umgebungsbezogenen Betrachtungsweise und verhiltnis- und gruppen-
bezogenen Intervention hinterlassen hatten, wurde nun durch die Sozialhygiene besei-
tigt: in der Sozialhygiene wurde das soziale Moment in der Medizin verwissenschaftlicht
(Grotjahn 1932, S. 136); die gesundheitlichen Massenprobleme der Industriest?dte
konnten nun wissenschaftlich aufgearbeitet und zu neuen, auf die Industriearbeiter-
schaft gemiinzten Interventionsformen ausgeformt werden. _ )
Auch der tradierte ethisch-sittliche Appell des Biirgers gegenilber dem Proletarier, der in
der Begriffsverbindung , Sauberkeit ist Sittlichkeit* immer noch gegeben war — und .dgn
die experimentelle Hygiene legitimiert hatte — wurde durch die Verbindung von Medizin
und Sozialwissenschaften nun problemadiquat verwissenschaftlicht und im Begriff der
Jhygienischen Kultur* auf eine neue Art verbindlich. Durch die Sozialhygiene wurde
folglich nicht nur den Kommunalpolitikern und Kommunal- und Armen%ir;ten eine wis-
senschaftlich begriindete Handlungsanleitung gegeben, wie mit g.esundheltllchen'Prople'
men generell und vor allem prophylaktisch zu verfahren sei, vielmehr ergab swh eine
heue — und notwendige — Dimension des Zugriffs auf das Verhalten der Unterschichten
iber die Medizin: auf jede Art von religitis-sittlich-moralischem Appell konnte _“U”meh.r
endgiiltig verzichtet werden. Damit wurde ,Gesundheit” nicht mehr nur in seiner indi-
viduellen Bedeutung verwissenschaftlicht, wie dies durch die erste Generation von HZt
gienikern begonnen und durch die Bakteriologie gesichert wprden War;.Vle|m‘?hr tauc
auch der soziale Begriindungszusammenhang von , Gesundheit'* durch die Soz}alhyglgne
auf einmal im wissenschaftlich-wertneutralen Gewande auf. So.w1e Ge's.undhelt eine de-
neration zuvor zu einem wissenschaftlich begriindeten Lebensstil des Birgertums ¥ 25

; ; < die ethi ' sondern
wird Gesundhei iiltig zu einem nicht nur fir die ethlschen}llrtuosgn,
ndheit nun endgitig 2 wissenschaftlich bewiesenen Le-

fir alle verbindli i sweifelbaren, weil ’ ,
rbindlichen und nicht 23 ’ htete ihren Blick auf die sozialen

bensstil der i ' . die Soziale Hygiene ric
t industriellen Welt: ygien ~ aialen Verhaltens.

Verhiltnisse und legitimierte dadurch die Strukturierung s» v . “ o
Der ,,hygienische l\gflensch”, die ,hygienische Familie®, die nm’gm!}(ISChe'S'de d:liﬁgg die
so die Kapiteliiberschriften in Grotjahns ,hygienischer Forderu7e A_fISInS 446) dem
»Verallgemeinerung der hygienischen Kultur® (Grotjahn 1923, 3 u. I-,l e
totalen Zugriff wissenschaftlich fundierter Lebensfiihrung :;usgel:_efert(;i ){\% "y
Moral des Biirgers, Sozialhygiene ist die Moral der Industriearbeiter, der Masseng

schaft. Der ,homo hygienicus" soll in der ,s0cietas hygienica’ leben-
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»Die soziale Hygiene allein kann uns lehren, hygienische Kultur zu vertiefen, zu vereinfachen
und zu verallgemeinern, in ihrem Zeichen wird die Gesundheitslehre des zwanzigsten Jahrhun-

derts stehen" (Grotjahn 1921, S. 179), Es gilt, »hygienisches Wissen selbst in die drmsten Ar-
beiterwohnungen zu tragen” (Fischer 1913, S. 12).

5. Kommunale Gesundheitsfiirsorge als Praxis der Sozialhygiene: die gruppenspezifische
Verbreitung gesundheitsgerechten Verhaltens

Die Bakteriologie setzte auf die Technisierung der Seuchenpolizei und Desinfektion so-
wie auf spezifische Isolierung und individuelle Therapie. Ihre schulmiRigen Vertreter
entwickelten in der Volkshygiene ein eigenes Programm, das auf die Anderung von Ver-
halten durch rationale Einsicht innerhalb des als gegeben hingenommenen Lebensni-
veaus setzte. Diese ebenfalls individuelle Aufkldrung wurde iiber allerorts entstehende
Vereine organisiert, die sich mit speziellen Aufgaben befaBten, so etwa mit Miittern,
Sduglingen und Kleinkindern, mit Alkoholikern etc, Diese konservativ orientierten und
oft durch Arzte organisierten Vereine arbeiteten mit Politikern, Verwaltungsbeamten,
Angehdrigen des Adels und der Industrie zusammen (hierzu auch Weindling 1984): der
Deutsche Verein fiir Volkshygiene als reichsweite Organisation der aufklirerischen
hygienisch-bakteriologischen Beratung erreichte die Arbeiterschaft aber nur begrenzt
(Tennstedt 1983, S. 462), :

Die ,,gesundheitserzieherische*" Wirkung der experimenteilen Hygiene und der Bakterio-
Io_gie war gleichwohl betrichtlich, Die neuen Stadtviertel, neue Hiuser und Wohnungen,
die Wasserversorgung, Gffentliche Bider, sanitire und gesundheitliche Organisation der
Nahrungsmittelversorgung und Zubereitung, Kleidung etc. wirkten mitte/bar gewisser-
mafien durch die normative Kraft des Faktischen (Heller 1979; imhof 1983). Da indi-
vfduelle Verhaltensinderungen iiberdies im Zivilisationsproze® nicht rational, sondern in
einer sozialen Nachahmung des Verhaltens integrierter Schichten verlaufen, wurde hy-
gienisch richtiges Verhalten auch als zivilisiert-modisches Verhalten verbreitet (Gouds-
blom 1979).
Uber diese Bestrebungen und Entwicklungen hinaus waren dije Industriestidte gezwun-
gen, sich den neuen gesundheitlichen Massenproblemen auf neue Art zu stellen. In den
S"t'aidten er)twickelte sich nach der Jahrhundertwende mit der kommunalen Gesundheits-
fursorge eine neue Art &ffentlichen Gesundheitswesens, in der Arzte, Gesundheitsfiir-
sorgerinnen, Nationaltkonomen, Verwaltungsbeamte, Kommunalpolitiker und Sozialre-
former zusammenarbeiteten (ausftihrlich Labisch/Tennstedt 1985). Dabei gab das wis-

wurden zwei unter-

ter, _Sa'uglinge und Ifleinkinder —, und diejenigen, die durch eine Volkskrankheit sich
und ihre Umwelt gefihrdeten — also etwa Tuberkuldse, Geschlechtskranke, Alkoholiker,

Geisteskraxjke etc. Die Sozialhygiene konnte sich mit ihrem Konzept auf bereits beste-
hende soziale Bewegungen aufpfropfen: stidtische Fijh

Umgebungsbezogenen oder individuellen, sondern
urden umfassende Programme der Gesundheitser-
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ziehung ausgearbeitet. Deren Ziel war es, den Menschen Gele i

us _ ) genheiten zur frucht
f:lil;s;bsit;tlgung zu.bleten (Vog.el 15‘)‘25). Nicht mit Verboten und offenkundigen V:?f::lrl
oo c?en rungen enjer.,,defgnslven__ Hygiene sollte gearbeitet werden, sondern mit an-
sBende ,‘ nfeue Mogl'lchkelten eriffnenden Lebensanreizen, mit einer ,positiven‘
scslléi ¢ D? s0: so war die sauberc?, helle Wohnung nicht nur gesund, sondern modern und
i Béle hl:uneug.AlrEt d.er Verbreitung gesundheitsgerechten Verhaltens, die an die Stelle
kommunika?,'g ie rznqhung setzte, wqrde campagnenartigin neuen Formen der Massen-
Pl ]cl?n verbrelteF: die ,,Hyg[ene-AussteIlung“ 1911 in Dresden, die ,,Grobe
s Oderngd.ur RGc.asundheltspflf:ge, soziale Fiirsorge und Leibesiibungen* 1926 in Diissel-
19.27;Nadavle1> 972ihsgesundhe|tswoche 1926 ragen heraus (Vogel 1925; Schlossmann
E:mGe.su:dh?nsfﬂrsorge a‘!s Praxis der Sozialhygiene war durch drei Gesichtspunkte ge-
pen-|z=elc net: dauernde arztllche Beobachtung der gesundheitlich geféhrdeten Grup-
e ,scﬁi'tsrﬁ!lu ng von Krankheltsanlagen/-anféingen und Vermittlung und Behandiung so-
e e ie Plch.hyglenlscher Beratung, Aufklirung und Erziehung (Kaup 1929). In der
g ent raxis bedeutete d:gs bglsple[sweise, daR sich die Schulgesundheitspflege auf
féihrdetun er§uchungen gnd die Uberwa}chung der herausgefilterten gesundheitlich ge-
? en Kinder t{gschrankte s exakte Diagnose und Therapie blieben Sache der Armen-,

zw. spiter Kasseniirzte. Gleichzeitig verstand sich der schuldrztliche Dienst

ndheitsbewuBtem Pflege- und Aufzuchtver-

wals Instrument der Erziehung der Eltern zu gesu
(Castell-Riidenhausen 1982, 5. 205).

halten durch Aufklirung und Verhaltenskontrolle"

In der kommenden Gesundheitspflege entstand folglich ein neuer Arzttyp, der sich we-

:ler an den klas;;ischen Berufsbildern des praktischen Arztes noch des staatlichen Verwal-
h“'_’gsarztes orientierte, sondern nach den Prinzipien einer gruppenbezogenen Gesund-
Geltsvorsorge handelte. Neben den Kommunaldrzten entstand die neue Berufsgruppe der
e§undheltsﬂirsorgerinnen: sie verkorperten das primédr auf die Gesundheitsfiirsorge aus-
1§f3rlf:htet‘e'und ausgebildete weibliche Engagement in der Wohlfahrtspflege. In der ,,Pro-
essionalisierung der Miitterlichkeit” fanden Frauen aus den biirgertichen Mittelschichten
eine Lebensarbeit, die inrer sozialen Herkunft angemessen schien (Sachsse 1982; 1985).
Nach. dem Ersten Weltkrieg entstand aus der gesundheitsfﬁrsorgerisch bestimmten Ver-

sachlichung , geistiger Miitterlichkeit" ein typischer Frauenberuf.
und die Gesundheits-

P__ie Gesundheitsfirsorgerinnen iibten gleichzeitig die Wirtsohafts- Und Cié >
lirsorge aus: ebenso wie beim sozialhygienischen Konzept der Gesundheitserziehung der

Sozialhygiene allgemein handelte es sich also nicht um ein spezifisches Konzept; viel-
mehr waren wirtschaftliche Hilfe unter gesundheitlichen Gesichtspunkten, Gesundheits-
f‘}rf}Ofge und Gesundheitserziehung in einer Person und einer positiven Intention ver-
einigt. Die Gesundheitsfiirsorgerin vermittelte also etwa nicht nur zusitzlich Nahrung
und Kleidung fiir Siuglinge und Kleinkinder, sondern sie suchte die hilfsbediirftige Mut-
ter von sich aus in deren Wohnung auf und fiberwachte dabei gleichzeitig, ob die Woh-
nung tatskchlich sauber, die Windeln rein und die Babyflasche ausgekocht waren. Hier ver-
Cinten sich folglich die Hilfe in unspezifisch auf die [ ebensumstinde gerichtete Ge§und-
heitsvorsorge sowie Belehrung und Kontrolle in unmittelbar einsichtiger und fir jeden
n:?lchvollziehbarer Evidenz, und zwar im unmittelbaren Lebenskreis der Unterschicht-
V8lkerung, namlich in Familie und Wohnung. Das Arbitsfeld der kommunalen Gesund-
heitsfiirsorge erweist sich also in der Person der Fiirsorgerin als wesentliqh auf Elas Nor-
malititsprofil ,Familienleben® und damit die Arbeiterfra und deren Leistung in Haus-

haltsfihrung und Mutterschaft ausgerichtet.
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6. Die aktive Assimilation der Industriearbeiterschaft: die soziale Akzeptanz des
,,homo hygienicus"

Bei der Integration der Arbeiterschaft in die industrielle Lebenswelt waren ,,Gesund-
heit" und ,,gesundheitsgerechtes Verhalten nur ein Aspekt unter vielen: der ausschlag-
gebende regulierende Effekt lag fiir den Arbeiter zweifellos im Zwang zur Lohnarbeit an
sich sowie in der industriellen Arbeitsform und der wissenschaftlich-technischen Organi-
sation — die Maschine wurde zum bestimmenden Element der Arbeit, und nicht der Ar-
beiter. Differenzierte Entlohnungssysteme, betriebliche Sonderleistungen, Arbeits- und
Fabrikordnungen, Gruppenzwang und kollektives BewuBtsein taten ein iibriges
(Flohr 1981). Auch andere offene oder verdeckte Sozialisationsagenturen des Staates
diirfen nicht vergessen werden: hier ist an erster Stelle an das Militdr zu denken, diese
nausgezeichnete Erziehungsanstalt des Volkes* (so der Hygieniker Hueppe 1923, S. 81 ),
die gleichermaRen allgemein subordinierte Verhaltensformen wie auch — durch Zwangs-
impfung und andere Zwangsmedikalisation, Kleidung, Erndhrung — hygienische Verhal-
tensweisen prigte. Die im Kaiserreich obligatorische Frage ,,Ham'Se jedient?* signali-
sierte folglich den Anspruch an einen berechenbaren Komment. Schule, Kirche, Vereine
u.a. sind hinzuzuzihlen.
Allerdings darf die Bedeutung von ,,Gesundheit" insbesondere fiir die Gestaltung des re-
produktiven Lebens der Arbeiterfamilie auch nicht unterschitzt werden. Vielmehr be-
stand ,,geradezu ein Hunger (..) in den unteren Klassen, Kenntnisse zu erwerben auf
dem Gebiete der Hygiene* (zit. nach Tennstedt 1983, S. 462), und zwar sowoh! danach,
wie man sich unter den geinderten Lebensbedingungen im Fall von Gesundheitsgefihr-
dungen, Unfllen und Krankheiten verhalten und wie man Leben, Wohnung, Kleidung,
Nahrung etc. nach gesundheitlichen Gesichtspunkten ausrichten sollte (ausfiinrlich
Tennstedt 1983, S. 448 — 470; ferner Labisch 1978). Insbesondere die politische Arbei-
terbewegung verstand sich als die Avantgarde der wissenschaftlich organisierten Massen-
- gesellschaft. Auf diese Weise spielte Gesundheit und Gesundheitssicherung nicht nur un-
ter den Arbeitern sondern auch in der Programmatik und Politik der sozialdemokrati-

schen Arbeiterbewegung eine im Vergleich zu anderen Parteien herausragende Rolle
(Labisch 1976).

Das Angebot einer wertneutralen »Gesundheit*
fithrung wurde daher von den sich assimilierenden Arbeitern aktjy aufgegriffen. Die Pro-
fe§sion Medizin konnte, obwoh] ihr ideologischer Charakter von der naturheilkundlich
orientierten Arbeiterschaft durchaus gesehen wurde (Wolf 1893; Stollberg 1985), daher

als wissenschaftlich begriindeter Lebens-

: » Weil der wissenschaftlichen Konstruktion des produktiven Bereichs die
wissenschaftliche Konstruktion des reproduktiven Bereichs entsprach,

BewuRt vo.rangetrieben, ja ebenfalls mit missionarischem Eifer gefordert wurde dieser
durchaus nicht selbsttitige und ohne Konflikte verlaufende ProzeR durch die Arbeiter-

, bzw, deren Selbstverwaltungsorgane (Tennstedt 1983;

‘ . Be Ortskrankenkasse fijr Leipzig und Umge-
ung, die 18?6 bereits 103.492 Mitglieder zéhlte, in diesem Jahr 184 freiwillige Kranken-
besucher mit 79.332 Besuchen und 13 berufliche Krankenbesucher, die 149.899 Be-
?(l;cnl}:?oclillij;:h:um;eg' ('I:nns;cledt 1983, S. 451), Aufgabe der Krankenbesucherwar u.a. zu

: &N, 0b die Anordnungen der Arzte befolst sowi i- ilmi -
schriftsmiRig eingenommen wurden; den Tl tollo Arznl o mitte vor

: _ n dazu waren die Kassenmitglieder per Kassen-
statut verpflichtet, Dje endgiiltige Evidenz des sozialen Konstrukts ,,Gesundheit” wurde
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also nicht nur durch Experten, sondern im unmittelbaren Lebenskreis der Patienten
durch Menschen derselben Herkunft, Klasse und Sprache bestdtigt: die kommunale
Gesundheitsfiirsorge als vorbeugende Verhaltensregulierung und die Kontrolle der me-
dizinischen Therapie spielten sich also beide im unmittelbaren reproduktiven Lebens-
kreis der Arbeitschaft, in Wohnung und Familie, ab — und sie waren unentrinnbar, weil
sie von sich aus ins Haus kamen,

Die Krankenbesucher personalisierten gewissermaRen die Ubergangsprobleme von der
externen Kontrolle zur internalisierten Konrolle. Nach der Jahrhundertwende wurden
innerhalb der Kassenfiihrungenim Rahmen einer ,,Krankenkassenbewegung" (Tennstedt)
wesentlich subtilere Modelle der Kontrolle und Verhaltensbeeinflussung entwickelt. Paul
Kampffmeyer sprach 1903 von der ,,Mission der deutschen Krankenkasse auf dem-Ge-
biete der 6ffentlichen Gesundheitspflege: der Arbeiterversicherung sollte ein weitge-
stecktes sozialhygienisches Programm gegeben werden (Kampffmeyer 1903, S. 4). Denn
die Sozialhygiene, obwoh! keineswegs sozialistischer, sondern biirgerlicher Herkupft,
und die Sozialdemokratie verfolgten in Teilbereichen gleiche Ziele — die ,,V?.rallgememe-
rung der hygienischen Kultur** als Ziel der Sozialhygiene und ein immer star!ger hervgr-
tretender sozialdemokratischer Praktizismus und Reformismus entwickelten sich at_xfem-
ander zu, Wenn Hugo Lindemann, der fiihrende sozialdemokratische Iﬁomr‘nunalwmge‘r:-
schaftler der Zeit, das Wort prigte: ,,Wo keine Sonne hinkommt, gehort ein Arz't_ hll} )
ist dies die offenbare AblSsungdes vormals revolutiondren politischen Moglells, r]an]llch
der restlosen Beseitigung der miserablen Wohnverhdltnisse, durch das sozialhygienisch-
medizinische Modell (Lindemann 1906; Labisch 1976, S. 357 — 359, 368 — 370).
Die Krankenversicherung und die kommunale Gesundheitsfiirsorge wurden gmf d|es§
Weise zu ,,Einfallstoren® medizinisch-hygienischer Vorstellun.g'en bei den Arbeitern un
ihren politischen Vertretern. Als Experten in diesem Assimllwrungspmﬂ?_B fung[erten
die Arbeiterirzte. Sie verfakten Gesundheitsbiicher, Broschiiren, Flugbllatter,_hlelten
dffentliche Kurse ab und berieten Politiker, Kassenverwaltungen und Vereine —21a S:Beg
teilweise — wie etwa Ignaz Zadek — selbst in den Parlamenten (Tennstedt 198 ).h ue
die Arbeiterirzte stieen in den unmittelbaren Lebenskreis der.A.rP_elter, V‘I/nh\/'\/O nsUef;lg-
und Familie, vor: beispielhaft ist die unter der Fiihrung Zadeks initiierte 98% ngﬁlich
quéte der Ortskrankenkasse der Kaufleute nach 1901 in Berlin (Asmus 1 ’2‘,‘t2-Kom-
operierte bereits nach der Choleraepidemie 1892 in Hamburg die Arbeiter 'Sat'Z' dar KBni-
mission in Berlin ebenfalls unter der Fiihrung Zadeks, die sogar e'”e”hBo};ko hinehygiengi-
lichen Charité organisierte (Labisch 1983). Es wurden nicht nur nac EU. enen i brach-
sche und gesundheitliche Mistinde dokumentiert und politisiert: f'ac;] m,'?'\rzte den Ar-
ten die Wohnungskontrolleure, wiederum unter Beratung sozialstisc eg. was schmutzi-
beiterfrauen praktisch bei, wie die Wohnung Zu liiften und zu reinigen ti I’wie Nahrungs
ge Gardinen und Staub fiir die Ubertragung der Tuberkulose bedeultJet ni,s che Pliine reif-
mittel (Sommerdijarrhoe der Siuglinge!) aufzubewahren seien etc. UtoP

ten auch hier (Zadek, zit. nach Tennstedt 1983, S. 459):

' 1 ren tiberschwemmt
»Alle Sonnabend milBte ein Arbeiterviertel von ihren Smnﬁ::{gﬂ:\go&?bachtet e belehrt
werden, miiten die Frauen bei der Treppen-, Zimmer au_shr aussetzten, und miiBte dariiber
werden iiber die Gefahren, denen sie sich dabel In erster Relutfe Widerstand,stéﬁt, | ite immer
an die Zentrale, an die Kasse berichtet werden; da, wo man a'nes iatwes ganz Berli Jbgesucht
wieder kontrolliert und gemeldet werden, und so Im Laufe ei

und zur hygienischen Kultur erzogen werden."
nerseits dem wissenschaftlichen Konzept der

i kratie verpflichtet,
Konzept der Sozsalderpo ] ,
nstitutionelle Bindeglied zwischen der wis

Die Arbeiterirzteund die Krankenkassen, ei
Sozialhygiene, andererseits dem politischen K
bildeten auf diese Weise das personale, bzw. |
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senschaftlichen Stiitzkonzeption ,,Gesundheit” und der Lebenswelt der Arbeiter: mit
enthusiastischem Eifer entwickelte sich die Arbeiterschaft in diese neue Lebenswelt
hinein (vgl. z.B. Kampffmeyer 1903, S. 29 .).

7. Der Arbeiter Z. und seine Familie: eine idealtypische Reifikation der Sinnwelt des
»homo hygienicus"

Was bedeutete nun ,,Gesundheit* in der Alltagswelt eines Arbeiters und seiner Familie?
Was bedeutete ifr das sich herausbildende Hilfs- und Definitionsmonopol Medizin? Was
die staatliche Sozialversicherung und was die kommunalen Leistungen in der Gesund-
heitsfiirsorge? Welche Ereignisse der alltaglichen Erfahrungswelt einer Arbeiterfamilie
veranlaRten diese, in die Sinnwelt des ;homo hygienicus' hineinzuwachsen? Dies sei an
einer statistisch und epidemiologisch durchschnittlichen, fiktiven Arbeiterfamilie zu-
mindest anndherungsweise aufgezeigt, indem epidemiologische Héufungen und Spitzen-
werte im RiickschluB reifiziert werden (Angaben nach Ewald | 1911 ; 11 1914; Fischer
1913, 1. Aufl.; 1925, 2. Aufl.; ferner Spree 19812 und allg. Mosse/Tugendreich 1911):
die Anzahl der Tage, an denen sich fiir ein Mitglied der Familie Kontakt mit dem Hilfs-
monopol Medizin ergab, sei dabei als Gradmesser der (Zwangs-) Sozialisation in die neue
Sinnwelt ,,Gesundheit” genommen.
In der Zeit zwischen 1910 und 1914 lebte Familie Z., Vater, Mutter und vier Kinder, in
einer groen Industriestadt in einem hygienisch assanierten Bezirk. Dieser Bezirk war
wegen eines fortschrittlichen Stadtarztes mit allen bekannten Formen der Gesundheits-
fiirsorge gesegnet: Fiirsorgestellen fiir Miitter und Sduglinge, fiir Kleinkinder, fiir Tuber-
kulosekranke, fiir Alkoholiker etc. Die Schulgesundheitspflege war in Zusammenarbeit
mit dem staatlichen Kreisarzt gut ausgebaut, Josef Z. war als Zimmermann in einer In-
nungskrankenkasse zwangsversichert; die Krankenkasse bot fiber einen geringen Zusatz-
betrag eine Familienversicherung fiir die nichtversicherungspflichtigen Familienmitglie-
der an, die Herr Z, abgeschlossen hatte,
Josef Z. verdiente als gelernter Arbeiter wegen des Baubooms gut; mit sonstigen Ein-
Kiinften verfiigte die Familie iiber ein jéhrliches Einkommen von 2.018 RM: damit ge-
horte die Familie zu den besser gestellten Arbeiterfamilien (Dowe 1981, S. 44 — 57;
a‘l'lg. Sa}xl 1982). Vom Einkommen wurden (abgerundet) 51 v.H. fijr Nahrung, 12 v.H.
fiir Kleldgng, 18 v.H. fir Wohnung und 4 v.H, fiir Heizung und Beleuchtung ausgege-
ben — mithin 85 v.H. des Einkommens allein fiir den rein restitutiven Bedarf, Fiir Ge-
spndhen:s- und Kdrperpflege gab die Familie 1,4 v.H. aus, firr Vor- und Fiirsorge (Ver-
slcherunge.n, einschlieRlich Krankenversicherung) 3 v.H., also 89 RM im Jahr oder
7,40 RM im Monat. Die Familie bewohnte im 4. Stock eines Vorderhauses zwei Zim-
mer und Kiiche (Gransche/Wiegand 1982). Wasser und Klosett waren auf dem Flur.
Josef Z., 35 Jahre alt, gesund und leistungsfihig, hatte als Bauarbeiter ein erhohtes Er-
krankungs-. und Unfallrisiko: wihrend die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen im
Durchschnitt 42 v.H, wihrend eines Jahres arbeitsunfihig krank waren (Tennstedt
1976, S. fl03), "er_krankten Zimmerleute mit einer Wahrscheinlichkeit von 56 v.H. pro
Jahr arbe.ltsunfahlg, bzw. 37 v.H. pro Jahr ohne Arbeitsunfzhigkeit; durchschnittlich
dauerte die Afb‘?ltsunfﬁhigkeit 26 Tage (Ewald 11 1914, 5,153,172 1., 183 235). Herr
i. suchte also jedes zweite Jahr — und wahrscheinlich wegen einer,Erkr,amkung der
temwege oder des Verdauungstraktes — den Arzt auf; wegen der langen Arbeitsunfir

higkeit kam der Krankenbesucher der Krankenkasse j . .
sse jede Woche, led
Herr Z. zum Arzt, ohne arbeitsunfahig geschrieben zujwerden. " Jodes drite Jahr gng
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Maria Z. war 33 Jahre alt und hatte fiinf Kinder geboren (Spree 1981a, S. 180). Ein
Kind war als Friihgeburt verstorben (Ewald Il 1914, S. 200). Jedes zweite Jahr hatte sie
eine Niederkunft, die sie zu Hause unter dem Beistand einer staatlich gepriiften Hebam-
me, bei auftretenden Komplikationen unter Hinzuziehung des Kassenarztes als Geburts-
helfer, iiberstand: da eine Hauspflege fiir Wochnerinnen noch nicht organisiert war, hal-
fen ihr in dieser Zeit Nachbarinnen, so gut es eben ging. Wahrend der letzten zwei Mona-
te der Schwangerschaft suchte sie zur ,,Wochenhilfe* die Miitterfiirsorgestelle auf. Hier
erhielt sie Zusatznahrung; bei groRerer Bediirftigkeit hétte sie die sog. ,,Vorerndhrung"
sogar tiglich bekommen kdnnen (Fischer 1925, 2. Aufl,, S. 229). Insbesondere wegen
Schwangerschafts-, Geburts- und Wochenbettanomalien war Frau Z. dfter krank als ihr
Mann (Ewald 11 1914, S. 150): einmal im Jahr suchte sie den Arzt auf. ‘
Das erste Kind Frau Zs war als Friihgeburt verstorben. Ihre vier weiteren Kinder hatte
sie nicht zuletzt aus Kostengriinden selbst gestillt: ihre Kinder waren daher erheblich ge-
sinder als ihre Altersgenossen, die mit Kuhmilch und Surrogaten grofigezogen worden
waren (Ewald | 1911, S. 463; allg. Spree 1981a). Frau Z. stillte ihre Kinder _durcl)-
schnittlich sechs Monate (Spree 19812, S. 177). In dieser Zeit suchte sie w.ﬁchenthch die
Siuglingsfiirsorgestelle auf; neben Untersuchung und Beratung erhielt sie im Rahmgn
der Stillpropaganda Zusatznahrungsmittel (Ewald 11911, S. 465 — 478) - und zwar in
Trockenform, damit sie nicht vorzeitig abstillte. RegelmaBig kam die Sauglingsschwester
in die Wohnung, um hier nach dem Rechten zu sehen. .

Die beiden Kleinkinder — zwei und vier jahre alt — waren zwar etwas .unter‘ernahrt,. blut-
arm und skrophulds, ansonsten aber gesund. Allerdings machten sie.dle fiblichen Kinder-
krankheiten durch: Masern, Keuchhusten, Scharlach und Diphtherie. Den El.tern war es
aus Abneigung gegen das Krankenhaus (Gesundheitswesen 1915, S. 28 f.) im Fall des
Scharlach gelungen, die Kinder zu Hause zu behalten; der Kassenarzt hatte die Erkran-
kung nicht den staatiichen Medizinalbehdrden gemeldet {Gesundheitswesen ,,1915'
S. 20 1.). Die Diphtherie-Erkrankungen waren aber s0 schwer, daB die l§|nd<?r gefahrget
waren und tberdies eine Isolation in der Wohnung nicht mbgtich war. Die beiden Kin der
wurden jeweils vierzehn Tage im Stédtischen Kranken.haus lsol.xe_rt. AuBerc:lené wur ef
iiber die nun fillige Anzeige der Erkrankungen das staaj:llche Medlzm_ahye.sen llr; an?i éen
setzt: die Wohnung wurde von einem Desinfektor inspiziert und desinfiziert. nsofr.I ¢
suchte die Mutter alle zwei Monate die- Kleinkinderfiirsorgestelle des Bezirks aut; au
sechs Beratungen in derFiirsorgestelle kamen jeweils sech§ Hausbes:uphe der Fu{ffrgerér;}l
Das Schulkind war vom Schularzt als skrophulds und leicht rachitisch bel{ffi}:lr \;zvorach-
(Fischer 1925, 2. Aufl.,, S. 278). Es wurde daher vom Schylarzt zweimal jadr |c:t nich-
untersucht und die Schulschwester Kidrte jedesmal auch die Mutter auf und un gr:hul-
tete sie tber niitzliche Hilfen. AuBerdem nahm das Kind an der kostenlosen

speisung teil, | |
i i t auf, Hinzu

F ' i r mit den Kindern den Kassenarz

e e ernans Pocks g fiir das zweitjingste und das

kam die gesetzlich vorgeschriebene Pockenschutzimpfun iyl Dienst.
i ie hiufi i rofessionellen medizinischen Diens
jingste Kind. Die hiufigsten Kontakte mit Kdiz?erp: O oei der Normalsirung des

leistungssystem hatten folglich Mutter und wahnre NC :
Erwerbsle\{)ens ,,Gesundhe?t“ zweitrangig war, war st bei der Normghsuerung des Fam
lienlebens ein hervorragendes Instrument der Gesell‘schaftst?cljno_ogw.zeitraum von el
Selbst unter diesen glinstigen Annahmen ergaben sich damit in emenit e ot
Jahren fiir Mitglieder der Familie Z. an 132 (134) Tagen Kontaktle “lrpabelle) A
len System érztlicher und gesundheitsfirsorgerischer Dienste (\(/jg_. Kontakt;a e
gesehen, waren damit — und zwar mit steigender Tendenz — die

sufi i jester beim sonn-
dizinischen Profession und deren Hilfskréften haufiger als mit dem Priester
taglichen Kirchgang.
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Tabelle: Tage, an denen innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren ein Mitglied der
Familie Z. Kontakt mit dem professionellen Dienstleistungssystem , Medizin‘*

hat
JosefZ., M.Z, 1S4ug-  2Klein-  1Schul-  Summe
Zimmer-  Hausfrau ling kinder kind
mann (5 Gebur- (2Mte) (2und4 (6 Jahre)
(35 Jahre) ten, 33 Jahre)
jahre)
Kassenarzt (1) 5/2/(2) 4 8 16 8 41 [43/
Krankenbesucher 3 3
Hebamme/Ge-
burtshelfer 2 2
Mutterfiirsorge 8 (2 Mte.
wochentl,) 8
Sduglingsfiirsorge 26 (6 Mte.
woch,) (3) 26
Kleinkinderfiirsorge 12 (3) 12
Schulgesundheits-
pflege 8 8
Krankenhaus 28 (4) 28
Desinfektion 2 2
Impfung 1 1 2
Summe 8/10/ 14 35 59 16 132

134/

Bei 132 (134) Tagen, an denen »Familie Z,* Kontakt mit dem professionellen Dienst-
leistungssystem Medizin hatte, ergibt sich, daR eine sechskdpfige durchschnittliche Ar-

beiterfamilie zwischen 1910 und 1914 ca. an 65 Tagen pro Jahr Kontakt mit dem medi-
zinischen Dienstleistungssystem hatte,

(1) Jeweils Eingangs- und SchluBuntersuchung, jedoch mindestens einmal pro Woche
- Kontrolle der Arbeitsfihigkeit, :
(2) Innerhalb von zwei Jahren ein Arztbesuch mit Arbeitsunfihigkeit; jedes 3. jahr zu-
satzlich ein Arztbesuch ohne Arbeitsunfihigkeit,
(3) Davon die Hlfte Hausbesuche,
(4) Zweimal je 14 Tage wegen Diphtherie.

Zu diesen geburts-, krankheits- oder flirsorgebedingten Interaktionen mit dem professio-
nellen System kamen die gesundheitsrelevanten Eigenaktivititen hinzu (vgl. oben 2. und

6.): Her.r Z. konnte im Arbeiter-Samariterbund in Abendkursen bei Arbeiterdrzten die
Er§te Hll_fe bei Unfillen erlernen und selbst auf einer
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miRig Wohnung-Enquéten durchgefiihrt. SchiieRlich konnte sich Josef Z. auch im Ar-
beiter-Abstinentenbund engagieren, im Arbeiter-Sportbund, im Arbeiter-Radfahrerbund
und zahllosen anderen Vereinen, in denen die Arbeiterschaft eine eigene Kultur gegen
das Biirgertum aufzubauen versuchte (Ritter 1979).Ferner gab es auf denParteiabenden,
angeregt durch Genossen oder Arbeiterrzte, Schulungsabende tiber Gesundheit, Woh-
nung, Kleidung, Ernihrung etc. Hier stand inzwischen eine eigene ,,Arbeiter-Gesund-
heitsbibliothek von Arbeiterdrzten und anderen wohlmeinenden Arzten verfat, zur
Verfiigung. Schlieglich konnte Josef Z. auch im Vorstand seiner Krankenkasse aktiv wer-
den und damit Einflu® auf die medizinische Versorgung seiner Genossen nehmen; als
Krankenkontrolleur konnte er nach Feierabend priifen, ob die Genossen wirklich krank
waren und sich an die Anordnungen des Arztes hielten.

Zu diesen aus der Arbeiterbewegung gespeisten Aktivititen kamen die bffentlich darge-
botenen Moglichkeiten hinzu: Vortrége, Ausstellungen, Belehrungen in der Schule etc. —
zwar noch recht unsystematisch (die hygienische Volksbelehrung sollte erst nach 1919
ausgebaut werden), aber beispielsweise mit dem ,.glisernen Menschen®, in den man
,richtig hineinsehen* konnte, sehr attraktiv. Im Bezirk waren jiingst 6ffentliche Badean-
stalten, Licht- und Luftbader und eine Schwimmhalle errichtet worden. Auch Spiel-
plitze, Turn- und Sportptitze wurden eingerichtet. Dariiber schwebte gewissermalsen die
allgemeine Anpassung iiber die bewuBte und unbewulte Nachahmung der Kleidung und
des Verhaltens der ,,tonangebenden* biirgertichen Schichten. '

Die Hirte des realen Zwangs, der hinter der gesundheitlichen Anpassungsleistung dgr Ar-
beiterschaft stand, wird deutlich, wenn man sich durchaus tibliche Gefahrdungen in der
Alltagswelt der Familie Z. vorstellt: Josef Z.arbeitete im unfalltr%ic_htigen Baugewerbe —
auf 100 Arbeiter kam pro Jahr ein von der staatlichen Unfallversicherung aperlgannter
Betriebsunfall, der in 64 v.H. der Fille eine voriibergehende Erwerb§unfah|gke|F nach
sich zog, in 28 v.H. der Fille eine dauernde Erwerbsunfihigkeit und in 8 v.H. mit dem
Tode endete (Ewald 11 1914, S. 235).
Falls josef ZS vom Geriist stiirzte ux)1d sich beide Beine brach (Ewald 11 1914, 5. 220),
setzte er eine Lawine von Interaktionen mit parastaatlichem Versicherungssystem ungi
dem medizinischen Hilfsmonopol in Gang: Erste Hilfe und Krankentransport waren Se;'
nerzeit wahrscheinlich noch selbst organisiert; es folgte ein langerer Kfa”ke"ha”;ag.'
enthalt, Nach 13 Wochen Krankengeld wurde eine vortibergehende Berentung dg:rc " ;16
Unfallversicherung, erginzt durch die Invalidenversicherunsg, durchgefilhrt: Heilve ie;
ren und Begutachtungsverfahren des gesamten parastaatlichen Verslcherl;nggaplgarame
und des professionellen medizinischen Systems waren aktiviert. Aber aludc !ZhlsrCom
war — abgesehen von persdnlichem Leid — hetroffen: das Krankengeld, -gezlbst o
4. Krankheitstag an bis zur 13. Woche, betrug hur 50 .H. des Grundlofesi = kd max
die Krankenkasse mehr leistete — was oft vorkam — durfte das Kr,ankkengfe Frau Z'
75 v.H..des Grundlohns betragen (Ewald 11 1914, 5. 90 — 121). Damit kon '

. R " +oae . in-
nicht einmal mehr die unmittelbaren Bedirfnisse der Familie b_efrlfidlgen- fefﬁgn”ggszht
der diirften in diesem Falle noch wesentlich 5fter als vorher die Fursorg(::rscmckung Py

Zabe”; um zusitzliche Nahrungsnittel, Kleidung oder sOEar eine Landv
ie Kinder zu bekommen. o _ -
Noch deutlicher zeigte sich die Labilitdt der ,,Gesundhelt‘ einer Arl?eltezr:g:wnl]lgé rm:r;
die Mutter schwer erkrankte: so hatten iiber 30 j_a.hre alte Frau[e:nllme e
mit Schwangerschaft und Wochenbett ein hohes R!Slko, an Tuber CLll ocsjas i
und zu sterben (Ewald 1 1911, S. 531, 544). In diesem Falle wur en leicgh g
und medizinisch relevante Hilfssystem alarmiert: iber die —dwentagtliche et i
zwingende — Meldung beim staatlichen Gesundheitswesen kam [ er S"bernahm B
Gang; die Isolation im Krankenhaus und die spdtere Heilbehandlung U
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kenkasse; Ehemann, Kinder und weitere Kontaktpersonen wurden auf eine mogliche
Weiterinfektion iiberwacht; die Wohnung wurde inspiziert und griindlich desinfiziert; die
Kinder muRten, da der Vater arbeitete, in einem Kinderheim untergebracht werden. Fa-
milie und Wohnung wurden nach festgelegten gesundheitlichen Prinzipien (Ewald |
1911, S. 556 f.) durchleuchtet, begutachtet, saniert, desinfiziert und verschiedenen Ver-
sorgungssystemen zugefiihrt. Familie Z. war in ihrer Reproduktionsleistung gescheitert
und wurde nun aufgelést, um den spezialisierten Instituten zugefiihrt zu werden — wih-
rend ein Tuberkulosefall in einer ostelbischen Landarbeiterfamilie wahrscheinlich nicht
einmal aufgefallen wire.

Das soziale Konstrukt des ,,homo hygienicus* hatte also in der Alltagswelt des Arbeiters
und seiner Familie eine nochmals andere Qualitit von »Realitit”: Unfall, Krankheit
oder Leistungsminderung waren eine alltagliche Bedrohung, die das labile Gleichgewicht
der ,,gesunden* Arbeiterfamilie von einer Stunde auf die andere zusammenbrechen las-
sen konnten. Der notwendigen Nachfrage nach medizinischer und sozialer Hilfe ent-
sprach daher der Zwang, die Binnverhiltnisse der Familie als Ort der Reproduktion zu
verfestigen und zu verstetigen — und damit aus eigenem Interesse heraus auch hier Nor-
malititsstandards durchzusetzen. Die Zwangssozialisation durch medizinischeund soziale
Dienstleistungsmonopole wurde durch eine notwendige Nachfrage nach gesundheitsrele-
vantem Verhalten erginzt — hier beginnt der aktive AssimilationsprozeR der Arbeiter-
schaft in die industrielle Lebenswelt. Da Hilfe, Verhaltensanleitung und -kontrolle un-
mittelbar verbunden und — wie etwa in der Sduglingspflege — unmittelbar einsichtig und
nachvollziehbar waren und sich schlieRlich im unmittelbaren Lebenskreis der Arbeiter-
familie abspielten, war der Sozialisationseffekt notwendigerweise groR. Das wissen-
schaftliche Konstrukt des ,,homo hygienicus* wurde folglich auch in der Lebenswelt der
Arbeiterfamilie eine ,,verniinftige* Sinnwelt und damit auf neue Weise real.

8. Zu§ammenfassung: »Gesundheit* und der ,homo hygienicus* als Sinnwelt und
Leitfigur der Industriegesellschaft

In einerexemplarischen, keineswegs vollstindigen Analyse anhand von Quellen und Li-
teratur zum Deutschen Kaiserreich haben wir die soziale Konstruktion und Funktion
von ,,Gesundheit und ihrer Personifikation, dem ,,homo hygienicus* verfolgt. In der
Hochphase der Industrialisierung wurde »Gesundheit* zu einem vielfdltig besetzten Wert
h_6chster politischer Relevanz — angefangen von ihrer Bedeutung als allgemein verbind-
licher Lebens- und Verhaltensrichtlinie iiber jhre Bedeutung als alleiniger Existenzgrund-
Iagfa lohnabhéngiger Schichten bis hin zu ihrer Bedeutung als scheinbar entpolitisierter,
weil naturwissenschaftlich-wertneutraler Stiitzkonzeption staatlicher, kommunaler und
industrieller Sozialpolitik. Das wert- und klassenneutrale wissenschaftliche Konstrukt

. iterschaft, die fiir die wissenschaftlich-technische
Konstruktion des produktiven Bereichs im »Nomo hygienicus* eine vergleichbare wis-

sensch§ft|ich-medizinische Konstruktion im reproduktiven Bereich vorfand: das wissen-
.schaft.llnche Konstrukt ,,Gesundheit wurde 7 einem sozialen Konstrukt .wei[ sich in
|P.1m véllig dlver_gierende Interessen und Bezugssysteme in einer neuen Sinn’welt neutrali-
sierten — umstritten war nicht das Ziel, umstritten war nicht die Sinnwelt, umstritten wa-
ren qulghch Wege und- Organisationsformen, »Gesundheit” wurde zy e’inem allgemein
akzeptierten sozialen Gut und sozialen Wert, der gleichermagen individuelle wie kollek-
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tive Bediirfnisse befriedigte und individuellen wie kollektiven Nutzen stiftete; als solche
wurde Gesundheit der zwar alternierenden, aber rationalen und zielgerichteten Steue-
rung des Sozialstaats zuginglich. Uber das soziale Konstrukt ,,Gesundheit" wurden die
Proleten folglich in die wissenschaftlich organisierte industrielle Lebenswelt eingefiihrt
und zum Industriearbeiter veredelt.

Dieser psychogenetische ProzeR der Kolonisation und Assimilation der Industriearbeiter-
schaft wurde durch das nun ebenfalls ausdifferenzierte Hilfs- und Definitionsmonopol
,Medizin“ sozusagen dingfest gemacht. Die Gesundheitswissenschaftler waren als offi-
zielle Weltexperten die Theoretiker der neuen Sinnwelt, die Arzte die Praktiker der ent-
sprechenden Sozial-/Gesellschaftstechnologie; nachgeordnete Funktiondre wie Gesund-
heitsfiirsorgerinnen, Krankenbesucher etc, kamen hinzu.

Wihrend der Ausbildung eines Dienstleistungsmonopols der Hilfe im Krankheitsfall
konnten sich die Arzte professionalisieren. Gleichzeitig fiel ihnen die mit dem Hilfsmo-
nopol untrennbar verbundene Aufgabe der Kontrolle sowoh! des Hilfsbegehrens als auch
der angebotsadiquaten Verhaltensweisen zu: der Generalisierung von Hilfsanspriichen
und der Monopolisierung genereller Hitfsangebote folgt unweigerlich die Generalisierung
von Kontrolle und Verhaltenserwartung. ,,Schutz durch Kontrolle, Kontrolle durch
Schutz* lautet der allgemeine Mechanismus, und im besonderen: je mehr die Gesell-
schaft an medizinischen Hilfsangeboten bereithdlt, umso unausweichlicher und zwingen-
der wird der Anspruch nach ,,gesundheitsgerechtem“ Verhalten; zum ,,Recht auf Gesund-
heit“ korreliert die ,,Pflicht zur Gesundheit®. Individuelle, Iebensweltspezifi§che Deu-
tungen und Wertschatzungen von Gesundheit wurden in diesem ProzeB als nicht ‘rneh‘t
angemessene Sinnprovinzen iiberrollt und schlieglich nihiliert: der ,homo hygienicus
wird vom lebensweltbezogenen Verhaltensangebot an den Biirger zur zwingenden Ver-
haltensverpflichtung fiir alle. Dabei wird die Bestimmung der Wirklichkeit des ,,homo hY'
gienicus* in der monopolisierten medizinischen Beratung und Hilfe evident —file Bestim-
mung der neuen Wirklichkeit wird folglich durch den Arzt vermittelt und erhdrtet.

Die neue soziale Realitit der Sinnwelt des ,,homo hygienicus'* wurde iber vgrschledepe
Teilprozesse verbreitet. Die Sozialhygiene verwissenschaftlichte.den ‘durch die Bakterio-
logie zerstérten sozialen Begriindungszusammenhang der Medizin; die gruppenbezogens
Gesundheitsfiirsorge als Praxis der Sozialhygiene wurde von ‘Kommunala‘rztgn und Ge-
sundheitsfiirsorgerinnen in den Industriestidten umgesetzt. Die Gesundhelfcsfursof ge war
insbesondere auf die Familien als neuer Reproduktionsgl’undlage der Ar,be'.te.rSChaft aue
gerichtet. In der gesetzlichen Krankenversicherung wurde hingegen das individuelle Risi-
ko ,,Krankheit der politisierten Industriearbeiterschaft abgesichert — der exﬁ!'lr;e
Nutzen der Krankenversicherung und sozialpolitisches Ziel war also nicht drztliche Hilte

i i iven Teil der Be-
sondern i narzt war damit auf den produktiven Te
soziale Integration. Der Kasse P ben Institutionen der

vélkerung ausgerichtet. Gleichwohl wurde dber die parastaa n ae
Krankenkassen und deren Krankenbesucher die Evidenz der Sinnwelt ,C,IGeXlrLif:grtw:rl]s
zum Ubergang von der externen zur internalisierten Kontrolle bis in aie Ar

nungen getragen. o
Hinter diesen Teilprozessen setzte der allgemeine Zivili

i i hichten war erfor-
zef den . die Kolonisierung neuer peripherer Untersc war e
Handlungszwang: s 19 gt verwertbares Potential von Arbeitskraften

derlich, um ein ausreichendes und dauerhaf

’ : : ieb. ,,Gesund-
2 sichern — yon hierher resultierte also die Macht, die den Proz?jgn\//lormtr;gzic;’ins oy
heit* als soziales Gut verdeckte die wirklichen |pstitutionen und rfac:| rsich vonstz.itten
Teilprozesse konnten aber nur deshalb so rasch, u.mfassel?g :: A;i ;i?ationsprozefi i
gehen, weil die Unterschichten sich schlielich in einem aKuy A alch nach iner

fanden: es bestand also nicht nur eine Nachfrage nach Hilfe, ‘ o o
neuen Sinnwelt, die den Bedarf nach neuen, angepaBten Verhaltensweisen befriedigte

sations- und Rationalisierungspro-
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soziale Nachahmung, soziales Lernen und Zwangssozialisation wirkten also in dieselbe
Richtung. Die zweite Phase der Industrialisierung einschlieRlich der Weimarer Zeit war
in Deutschland deshalb eine ,,goldene Ara der Gesundheitserziehung®, weil die neu sich
bildende Industriearbeiterschaft das Konstrukt »Gesundheit' als Bestandteil ihrer all-
gemeinen sozialen Bewegung aufgreifen konnte,

nGesundheit erweist sich damit als Konstruktion einer addquaten Sinnwelt industriel-

ler Gesellschaften: hier liefert sie die Legitimation sozialtechnologischer Gestaltung von
Verhiltnissen und Verhalten,

9. Ausblick

Mit unerbittlicher Konsequenz zu Ende gefiihrt wurde die soziale Konstruktion der Ge-
sundheit im nationalsozialistischen Deutschland. In dem auf rassenhygienischem und
rassekundlichem Gedankengut aufbauenden Gesellschaftsmodell des Nationalsozialis-
mus wurde Gesundheit von dem sozialen Gut eines inkludierenden Rechts- und Sozial-
staates zur sozialen Kategorie einer auf permanenter Selektion und Exklusion aufbauen-
den vélkisch-rassischen Gemeinschaft: Gesundheit entschied nicht allein iiber das So-
Sein, sondern iiber das Da-Sein von Menschen schlechthin.

Rassenhygiene und Rassenkunde lieferten als offizielle Gesundheitswissenschaften die
Legitimation fiir die Biologisierung und damit schlieRlich politische und soziale Techni-
sierung der inneren und duReren Problemlagen Deutschlands: im Rassegedanken griin-
deten der Kampf um Lebensraum nach auBen und die permanente rassische Auslese als
gesellschaftsgestaltendes Prinzip nach innen, Rassische Entmischung, abgestufter Aus-
schluf nicht fortpflanzungswiirdiger und gemeinschaftsunfihiger Menschen aus der
Volksgemeinschaft — beides mit der notwendigen und absehbaren fabrikmaRigen, also
technischen Ermordung von Millionen von Menschen — sowie schlieRlich die rassische
Hoherziichtung bildeten das Programm der nationalsozialistischen Erbgesundheits- und
Rassenpflege. Nur aus dieser inneren Rationalitdt ist die Flut sozial- und gesundheits-
politischer Aktivititen unmittelbar nach der Machtiibernahme durch die Nationalsoziali-
sten zu erkldren. Und wiederum walteten Arzte als Sozialtechnologen an den Pforten
der gesellschaftlichen Exklusion und Selektion — bis hin zu dem Streit, ob die Selektion

in den Vernichtungslagern von Lagerfiihrern und Arzten durchzufiihren sei {vgl.
vorerst Labisch/Tennstedt 1985; Labisch 1985b).
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