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Alfons Labisch

Die Wiederaneignung der Gesundheit
- Zur sozialen Funktion des Gesundheitsbegriffs

Vor dem Publikum des Argument und der »Jahrbiicher fiir kritische Me-
dizin« die konventionelle medizinische Versorgung zu kritisieren, wire ba-
nal. Mit der Forderung, primire Privention in ihrem sozio-8konomischen
Zusammenhang zu diskutieren und auf krankheitsverursachende gesell-
schaftliche Verhiltnisse einzuwirken, liefe man offene Tiiren ein. Wenn
allerdings ein Intimfeind in der Priventionsdebatte sagt, »Der groBl ange-
legte Versuch; durch Priivention Krankenstinde und damit Kosten zu sen-
ken, darf heute schon als im wesentlichen gescheitert angesehen werden«
(Schaefer 1983a, 20), dndert sich die Situation schlagartig: zwar lieB sich

“mit Schaefer und seiner Schule trefflich iiber die Theorie und Hierarchie
der Risikofaktoren und den daraus abzuleitenden priiventiven Interventio-
nen streiten, aber man war sich doch wenigstens itber die generelle Bedeu-
tung der Privention einig. Schaut man nach den alten Mitstreitern einer
»kritischen und fortschrittlichen Medizin« — was auch immer das sein
mag —, dndert sich die Szenerie wieder: hier wird auf einmal vor der Pré-
vention gewarnt. Medizin allgemein und Privention als Vorfeld medizini-
scher Aktionen erscheinen als Herrschaftsinstrumente des totalen Priven-
tionsstaates (z.B. Wambach 1983; dazu Borgers 1984).

Die alte Garde der Medizinkritik, die Verfechter konsequenter Préven-
tion, steht auf einmal allein auf weiter Flur. Was ist, was kann, was soll
geschehen? Von drei verschiedenen Richtungen her mdchte ich das ange-
deutete Problem — die Verunsicherung in der Priventionsdebatte — an-
gehen. Zuerst wird die aktuelle Situation der Préivention und Krankheits-
fritherkennung in einigen Schlaglichtern gekennzeichnet. Von vollig ande-
rer Seite her mdchte ich dann untersuchen, ob das selten zur Frage gestell-
te Ziel aller hier diskutierten Bemithungen, nimlich Gesundheit, nicht ein
Hauptpunkt der Debatte sein miiite. Schlielich méchte ich neuere Akti-
vitdten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bzw. des Regionalbiiros
Europa der WHO vorstellen, die einige der hier angedeuteten Probleme
angemessen aufgreifen.

L. Privention und Krankheitsfriiherkennung —
Jragwilrdige Grundlagen,
Jragwiirdige Hoffnungen und fragwirdiges Ziel

Grundlage jeder Erorterung in der Préivention und Krankheitsfritherken-
nung ist das jeweilige Morbiditits- und Mortalititsspektrum. Dabei stellen
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14 Alfons Labisch

die Todesursachen und ihre Verteilung die harten, nicht mehr wegzudisku-
tierenden und meist am besten dokumentierten Daten dar. In der gesund-
heitspolitischen Diskussion ist es sehr beliebt, von der prozentualen Vertei-
lung von Todesursachen an der Gesamtsterblichkeit zu sprechen. So star-
ben beispielsweise in der Bundesrepublik 1982 50,4% aller Menschen an
Herz- und Kreislaufkrankheiten (= HKK) und ungefihr 22,3% an bsar-
tigen Neubildungen (=BN) (Daten 1983); damit erkliren zwei Krankhei-
ten bereits 73% aller Todesfélle, Nimmt man unnatiirliche Todesursachen.
(z.B. Unfille), Lebererkrankungen, chronische Bronchitis und Diabetes
mellitus hinzu, erkliren sechs Krankheiten anndhernd 90% aller Todes£ille.

Derartige Zahlen beeindrucken sehr und zergehen gesundheitspoliti-
schen Sonntagsrednern auf der Zunge. Epidemiologisch sind diese Anga-
ben allerdings unzuliissig: sie sind zwar nicht eigentlich falsch, haben aber
mangels der VergleichsgroBe keinen Aussagewert. Will man das Sterblich- -
keitsgeschehen in einer Bevlkerung beurteilen, bedient man sich vielmehr
der Relation von Gestorbenen je 100000 Lebende. Um den Faktor der
Anderung des Altersaufbaus einer Bevilkerung auszuschlieflen, werden
die Angaben auf eine frithere Population (Volkszihlung!) oder eine ideal-
typische Population (z.B. Deutsches Reich 1910, Schweden u.a.) standar-
disiert. Die altersstandardisierte Sterblichkeit je 100000 Lebende (= Ster-
beziffer) fiir ischdmische Herzkrankheiten lag 1970 bei 174 und 1981 bei
182,2, fiir BN lag sie 1970 bei 234,8 und 1981 bei 228. Hier merken wir
schon auf: einer geringen Zunahme bei ischdmischen Herzkrankheiten
steht eine Abnahme bei BN gegeniiber.

Noch widerspriichlicher werden die Zahlen, wenn man die Bevolkerung
in Altersgruppen — zum Beispiel in 5-Jahresgruppen — einteilt und die
sogenannte alterspezifische Mortalitit beobachtet (ROBRA u.a. 1983).
Demnach sank von 1952 bis 1979 die altersspezifische Gesamtmortalitit
der Frauen kontinuierlich, die der Ménner, bis auf die Gruppe der 70-74-
jahrigen, ebenfalls, wenngleich in geringerem MaBe. Altersstandardisiert
entwickelt sich die Sterblichkeit an HKK bei Frauen giinstig, bei Minnern
kommt der bis 1970 ansteigende Trend zum Stillstand. Seit Mitte der 60er
Jahre fallt die Krebsmortalitit in den wichtigsten Altersgruppen der Frau-
en (30 bis 54 Jahre). Demgegeniiber ist das Bild bei Ménnern sehr unein-

- heitlich: hier stehen Zunahmen bei Ménnern zwischen 40 bis 50 Jahren
drastische Abnahmen in den Gruppen unter 14 Jahren gegenitber.

Aus den bisherigen Erorterungen ergeben sich folgende Schliisse:

— Gesundheitspolitisch instrumentalisierte Hiobsbotschaften und Horrormel-
dungen tiber katastrophale Zunahmen der allgemeinen Sterblichkeit und der
Sterblichkeit an bestimmten Krankheiten sind genauestens zu priifen.

— In der Bundesrepublik haben wir es — #hnlich wie in den Industriestaaten —
Jbei steigender Lebenserwartung und negativer Bevélkerungsbilanz mit einer
zunehmenden Uberalterung der Bevélkerung zu tun: die Menschen werden
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Die Wiederaneignung der Gesundheit 15

immer lter und stellen einen immer htheren Anteil an der Gesamtbevélke-
rung.

— Bs erscheint grundsitzlich fragwitrdig, Forderungen, die einer Beseitigung
von Gesundheitsgefahren und der F8rderung der Gesundheit dienen sollen,
mit Hiobsbotschaften und Horrormeldungen vorzutragen.

Damit wird keineswegs in Abrede gestellt, daB Industriegesellschaften so-
wohl kollektive als auch gruppenbezogene und individuelle Gesundheits-
gefahren ganz spezifischer Art hervorbringen — genau dies ist vielmehr
der Fall. Auch iiber die Ursachen der steigenden Lebenserwartung (z.B.
medizinische Versorgung) wie itber die Ursachen der vorherrschenden
Krankheiten (z.B. Krebs als »Alterskrankheit«) ist damit nichts gesagt.
Nach wie vor miissen wir vielmehr von einer geringen Wirksamkeit der
therapeutischen Medizin auf die Volkskrankheiten ausgehen (allg.
McKeown 1982; spez. Abholz 1980a); das heiflt pharmakologische und/-
oder operative medizinische Interventionen sind im wesentlichen sym-
ptomlindernd und wirken sich kaum auf die Volksgesundheit aus. Auch
die Wirkung der Krankheitsfriitherkennung auf Morbidit4t und Mortalitsit
hat — bis auf Ausnahmen — versagt (Abholz 1977, 1980b).

Trotzdem steigen die Lebenserwartung und der Anteil alter Menschen
an der Bevolkerung. Nehmen wir in einem Gedankenexperiment an, dafl
Vorsorge wirklich wirken wiirde, miifite — bei niedrigen Geburtenraten
— der Anteil dlterer Menschen folgerichtig weiter steigen. Alte Menschen
erkranken erfahrungsgemé4f haufiger, inger und schwerer als jlingere —
so 1Rt sich allein aufgrund der zu erwartenden Altersumschichtung eine
Zunahme der Krebssterblichkeit bei Ménnern um 20% bis zum Jahre
2020 vorausberechnen (Koeppe/Oeser 1982); auch die Privalenz des ho-
hen Blutdrucks nimmt beispielsweise mit dem Alter zu (Keil u.a. 1982).
Dies bedeutet, da Versorgung und Pflege dlterer Menschen erheblich ver-

stdrkt werden miissen, sofern man in derzeitigen Versorgungskonzepten
denkt. :

— Das Argument, Privention und Krankheitsfritherkennung seien billiger als
Kuration, ist falsch. Sollten Privention und Krankheitsfritherkennung wirk-
lich Erfolg haben, werden nachfolgende Probleme der Versorgung einer not-
wendigerweise immer 4lter werdenden Bevolkerung die Gesamtkosten lang-
fristig steigen lassen.

— Es fithrt folglich zu fragwiirdigen Konsequenzen, die strategische Vorsorge-
debatte einer Skonomischen Argumentation zu unterwerfen (vgl. auch Kri-
stein 1977).

— In der Vorsorgedebatte geht es vielmehr um gesellschaftliche Werte. Diese
kdnnen nicht nach aktuellen konomischen, organisatorischen oder politi-
schen Streitfragen ausgerichtet werden,

— In der Vorsorgedebatte geht es darum, Strategien zu erarbeiten, die den Men-
schen ermdglichen, durch einen angemessenen Gesundheitsstand ein wirt-
schaftlich und sozial produktives Leben zu fithren.
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16 Alfons Labisch

—_ Damﬁ stehen sowoh! explizite als auch implizite Pr4missen (Okonomie, In-
tensivierung des medizinischen und sozialen Dienstleistungssektors) als auch
das Ziel der Privention — Gesundheit (?) — zur Debatte,

Ein stindig zitiertes Beispiel flir den Erfolg medizinischer Prévention ist
die Pockenschutzimpfung nach Jenner. Jiingste historisch-demographi-
sche Untersuchungen Imhofs haben gezeigt, daf3 in der Berliner Doro-
theenstadt mit der Einfithrung der Pockenschutzimpfung zu Beginn des
19. Jahrhunderts die Sduglingssterblichkeit schlagartig sank. Im Verlaufe
weniger Jahre erreichte sie aber wieder den alten Stand und ging dann so-
gar weit daritber hinaus: jetzt starben die Sduglinge und Kleinkinder nicht -
mehr an Pocken, sondern an der Sommerdiarrhoe (Imhof 1983). Es wur-
de also nur eine Todesursache gegen eine andere ausgetauscht, weil die all-
gemeinen Verhdltnisse fiir die weitreichende Intervention der Pocken-
schutzimpfung noch nicht reif waren. Ist ein priiventives Problem gel8st,
offenbart sich dahinter sofort ein neues, andersgelagertes Problem: es tritt
folglich lediglich ein Wandel des Krankheitspanoramas ein. Ahnliches
wiirde zweifellos auch heute geschehen. Geissler hat mit seinen diffizilen
Berechnungen zu »verlorenen Lebensjahren« zwar einen enormen Verlust
an Lebensjahren auf der Ebene von Aggregatdaten aufgezeigt: 1975 gin-
gen insgesamt 9,4 Mio. unmittelbare Lebensjahre durch vorzeitigen Tod
verloren, davon iiber 2 Mio. Lebensjahre durch BN, itber 3 Mio. Lebens-
jahre durch HKK und fast 1,3 Mio. Lebensjahre durch Gewalteinwir-
kung. Insgesamt wiirde die mittlere Iebenserwartung eines 1975 gebore-
nen Menschen ohne BN der Atmungsorgane aber nur um 4,7 Monate, oh-
ne alle BN um 29,9 Monate, ohne isch4mische Herzkrankheiten um 19,5
Monate, ohne alle HKK um 46,7 Monate (1), ohne Kfz-Unfille um 6,8
Monate, ohne alle Unfdlle, Vergiftungen und Gewalteinwirkungen um
insgesamt 17,7 Monate steigen (WIdO-Mat. 5). So beeindruckend diese
Zahlen insgesamt sind, so bescheiden sind sie fiir einzelne Krankheiten:
— Die Priventionsdebatte ist mit tiberzogenen Hoffnungen befrachtet. Ist eine
Todesursache beseitigt, tritt notwendigerweise — und iiberraschend schnell
— eine andere Todesursache an deren Stelle.

— Es fuhrt daher zu fragwiirdigen Konsequenzen, die strategische Vorsorgede-
batte nach dem Zie! eines maximal erreichbaren und konstanten Gesundheits-
ideals auszurichten: ein normatives maximales Gesundheitsideal fihrt zu ma-
ximalem Interventionismus.

Dies mochte ich zum Abschluf8 des I. Kapitels an einigen Beispielen der

aktuellen Prévention und Krankheitsfritherkennung nachweisen (allg. s.

Abholz 1977; 1980b;1982a; Argument-Sonderband 64; ferner WIdO-

Mat. 4, 7, 18).

Die Forschergruppe um die Framingham-Studie hat kiirzlich ihre jahr-
zehntc.zl'fmgen Forschungen zusammengefait vorgelegt und das Konzept

der Risikofaktoren erneut verteidigt. (Dawber 1980; auch Epstein 1982).
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Die entsprechenden theoretischen und praktischen Konzepte sind zu au-
RBerordentlicher Komplexitit herangereift und haben zahlreiche neue Pro-
bleme geschaffen (u.v.a. Peppler 1979; Bock/Hoffmann 1982 (dieser
Band von Kongref3beitriigen ist auch insofern interessant, als sowohl der
Begriff »Risikofaktoren-Medizin« als auch die Einleitung Bocks ohne
Quellenangaben teils wrtlich von Borgers (1979) itbernommen wurden);
Fassl 1982; Koporal/Zink 1982; Mannebach u.a. 1982; Maschewsky 1982;
Schettler 1984). In der Folge biochemisch-physiologischer Betrachtungs-
weise werden einzelne Menschen als Merkmals- oder Risikotrdger defi-
niert. Die Personen mit Risikofaktoren wie zum Beispiel Rauchen, Blut-
hochdruck, Fehlernihrung und hohen Blutfettwerten, Diabetes mellitus
etc. miissen in landesweiten Kampagnen ermittelt werden. AnschlieBend
werden sie zum Gegenstand lebenslanger Pharmakotherapie und gesund-
heitserzicherischer Bemithungen.

Daraus resultiert wiederum das neuartige Problem der »Compliance,
der Behandlungswilligkeit von Personen, denen zunichst jedes Krank-
heitsgefiithl als Motiv, eine lebenslange Therapie durchzustehen, abgeht:
Compliance bedeutet also, daB sich die erfal3ten Menschen freiwillig und
lebenskinglich dem Regime naturwissenschaftlich und statistisch deduzier-
ter Normen und Interventionen unterwerfen, die mit den Wertvorstellun-
gen und der tiglichen Lebens- und Entscheidungssitutaion der erfaf3ten
Menschen wenig oder gar nichts zu tun haben. Das absehbare Versagen
dieser Therapie und der entsprechenden Belehrungen wird gemeinhin dem
Uneinsichtigen personlich zugeschoben: Das Opfer ist selbst schuld. Com-
pliance-Strategien, Compliance-Tagungen, Compliance-Handbiicher sind
die Folge. :

In den aus dem Risikofaktorenkonzept abgeleiteten Interventionsstu-
dien konnte oft ein Sinken der Risikofaktoren, teilweise auch der spezifi-
schen Morbiditit nachgewiesen werden (zum Beispiel Laaser 1982; Man-
nebach 1982), Legte man strenge Priifkriterien an — so etwa der Vergleich
mit nicht- bzw. placebobehandelten Kontrollpopulationen —, waren die
Ergebnisse widerspriichlich bis bescheiden. Musterbeispiel kénnte die
grofangelegte Karelien-Studie sein: hier sanken zwar die beobachteten Ri-
sikofaktoren betréchtlich, auch die beobachtete Morbidit4t und Mortali-
tit sank, gleichzeitig sank aber auch die Morbiditit und Mortalitéit in der
Vergleichsregion, in der nicht interveniert wurde, in dhnlichem MaBe (Ka-
relien 1981). Allgemein sank in den USA die Koronarletalitiit im vergange-

- nen Jahrzehnt betridchtlich (z.B. Gillum u.a. 1983) — eine Entwicklung,
die von Schettler als Fortschritt primérer und sekundéirer Prévention be-
ansprucht wurde (Schettler 1984, 437; ferner M6rl 1979; dagegen Rado-
schewsky/Schulz 1980), wihrend die Autoren der Karelien-Studie viel zu-
riickhaltender tiber die moglichen Ursachen urteilen (Karelien 1981, 303-
309). Ein Mitarbeiter der WHO/EURO sagte hierzu: die Karelien-Studie
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brachte in bezug auf das Gesundheitsverhalten und das Interesse von Gc.:-
meinden und Menschen an ihrer Gesundheit sehr viel, in bezug auf die Ri-
sikofaktoren einiges und in bezug auf die Senkung der Morbiditit und
Mortalitét fast nichts. DDR-Autoren fithren iibrigens das Sinken der Ster-
beziffer an ischdmischen Herzkrankheiten auf eine blofe Umschichtung
von spezifischen Diagnosegruppen innerhalb der Gesamtsterblichkeit an
HKK zuriick (Eisenblitter u.a. 1981). ‘

Einen besonderen Kritikpunkt in der Priventionsdebatte stellte die 01:-
ganisation der Krankheitsfritherkennung in der BRD dar. Als Regellei-
stung der Gesetzlichen Krankenversicherung wurde sie in die Hande der
niedergelassenen Arzte gelegt: die UngleichmiBigkeit des Versorgungsan-
gebots und die fragliche Qualifikation der betrauten Arzte wurden frith-
zeitig angesprochen. Auflerdem blieb und bleibt es den Versicherten iber-
lassen, die angebotenen Leistungen nachzufragen. Von vornherein war zu
erwarten, dafl diejenigen Schichten, die routinem#Big zum Arzt gehen,
auch die Fritherkennung beanspruchen wiirden, wihrend die besonders
gefdhrdeten unteren Bevolkerungsschichten, die erfahrungsgemiB erst bei

- erheblichem Krankheitsgefiihl den Arzt aufsuchen, auch die Krankheits-
fritherkennung nicht beanspruchen witrden: die Inanspruchnahme war
demzufolge nach Kassenarten sehr unterschiedlich — am héchsten in den
Ersatzkassen der Angestellten und am niedrigsten bei den Allgemeinen
Ortskrankenkassen und Landwirtschaftlichen Krankenkassen. Insgesamt
wird die Krankheitsfritherkennung fiir Ménner und Frauen von der Be-
volkerung sehr gering nachgefragt und nimmt tendenziell ab (1981:31,1%
der berechtigten Frauen; 14,8% der berechtigten Minner -— im Gegensatz
zur erfolgreichen Kinderuntersuchung: 1981 U1 86%; U2 Basisuntersu-
chung 100%).

Hier taucht das alte Problem der Spezifitit der medizinischen Versor-
gung auf (Hauss 1981, Black 1982; Wartburg 1983): geht man selbst von
einer geringen Wirksamkeit medizinischer Krankheitsfritherkennung aus,
erreichen diese MaBnahmen nicht die Bevolkerungskreise, fiir die sie be-
sonders wichtig wéren. Im gesundheitspolitischen Diskurs kommt es in
der Folge zu einem geradezu grotesken Gegeneinander und Miteinander.

Auf der einen Seite wird die Uberversorgung und Medikalisierung aller
Lebensbereiche beklagt: »alte Konservati

r ve, filr die Vorsorge als soziale
Utopie ein Vehikel umsttirzlerischer Machenschaften ist (z.B. Herder/

Dorneich/Schuller 1982) und »alte Linke«, die die totale Kontrolle durch
die Medizin befiirchten (z.B. Wambach 1983), sitzen auf einmal — schein-
bar — im selben Boot. Gleichzeitig fordern andere alte Linke« nach wie
vor, die »Disparitéit« im medizinischen Versorgungsangebot endlich zu be-
seitigen (z.B. Scharf 1978) — und dies zu Recht, da vollig uriterschiedliche
Tatbestiinde schichtenspezifischen Gesundheitsverhaltens und schichten-
spezifischer Versorgung reflektiert werdén.
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Auch die alte Garde der Priivention in der etablierten Medizin wird im-
mer skeptischer: Pflanz’ Gutachten iiber die Pravention der HKK war be-
reits von tiefer Resignation gekennzeichnet (Pflanz 1977). Schaefer hat
mit seinem eingangs zitierten Satz seinen Schlufistrich unter die Préven-
tionsdebatte der 60er und 70er Jahre gezogen, setzt aber nach wie vor gro-
Be Hoffnungen auf die »sog. Primérprévention ..., also die Gesundheits-
bildung und Gesundheitserziehung« (2) (Schaefer 1983b, 126).

— Die Buphorie der spiten 60er/frithen 70er Jahre itber die Moglichkeiten (me-
dizinimmanenter) Privention und Krankheitsfritherkennung ist aufgrund
theoretischer Ergebnisse und praktischer Erfahrungen einer tiefen Erniichte-
rung gewichen.

— Das theoretische Umfeld der Priventionsdebatte erreicht einen Komplexitits-
grad, der einfache, durchfithrbare, kostengerechte und fiir den Menschen an-
nehmbare Vorsorgeprogramme unmdglich macht.

— Die enorm teuren praktischen Versuchsprogramme haben keinen itberzeugen-

) den Erfolg in der Bekéimpfung der vorherrschenden Todesursachen gebracht.

—Gleichzeitig ist abzusehen, daf die medizinimmamente Vorsorge und Krank-
heitsfritherkennung zu einer lebenslangen Medikalisierung der gesamten Be-
v3lkerung — bei fraglichem Erfolg — fithrt.

— Die Krankheitsfritherkennung im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung wird (von der Kinderuntersuchung abgesehen) von der Bevlkerung
nicht mitgetragen.

— Die Ende der 60er Jahre eingeleitete Priventionsdebatte und die abgeleiteten
Mafnahmen enden damt ohne volksgesundheitlichen Erfolg. Prévention und
Krankheitsfrilherkennung in der bisherigen Form sind als gesundheitspoliti-
sche Strategie gescheitert.

— Gleichzeitig ist evident, daB} die vorherrschenden Krankheiten und Todesursa-
chen nur durch eine konsequente Prévention im Berexch der Umwelt und des
Verhaltens beeinfluBt werden kénnen.

Damit scheint die Diskussion an einem Punkt angelangt, der in der Dis-

kussion und Praxis der Sozialhygiene und Gesundheitsfiirsorge vor 1933

schon tiberwunden war, Die Sozialbhygieniker richteten ihren Blick auf

einzelne Gruppen innerhalb der Gesellschaft, welche durch besondere, in
der Entwicklung der Gesellschaft liegende Ursachen spezifische Abwei-
chungen von der Gesundheit der Allgemeinheit aufwiesen und daher spe-
zifischer umgebungs- und gruppenbezogener Hilfe bedurften. Die Sozial-
hygiene bezog zwar viele Grundlagen und Anregungen aus der Medizin,
war aber sehr stark auf das soziale Umfeld der gefdhrdeten Gruppen
orientiert. In diesem Sinne war die sozialhygienische Praxis eine Gemein-
schaftsaufgabe, die gemeinsam von Arzt/inn/en, Fiirsorger/inn/en,

Kommunalpolitiker/inne/n und vielen Vereinen und Arbeitsgemeinschaf-

ten vorangetrieben wurde.

Die marginale Funktion der Medizin in einer umfassenden Gesund-
heitssicherung beschreibt daher der vormalige Fiirsorgearzt Wilhelm Ha- -
gen so: der BinfluB der &rtzlichen Ttigkeit auf die Volksgesundheit sei ge-
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ring einzuschétzen. »Verdinderungen der politischen und wirtschaftlichen
Struktur sind zweifellos von gréfBerem Einflu« (Hagen 1963, 166). Die
Katastrophen von Warschau 1939 bis 1942 und Berlin 1945 bis 1947 hitten
gezeigt, daf} das ganze Gebdude der Abwehr, das gegen die Infektions-
krankheiten aufgebaut wurde, rasch zusammenbricht. »Insbesondere die
Tuberkulosesterblichkeit ist ein Indikator fiir soziale Storungen« (Hagen
1955, 240).

Das Scheitern der Privention seit den 60er Jahren beruht auf einem ein-
seitig medizinischen Konzept. Trotz aller Bedenken, sozialhygienische
Konzepte und Praktiken undiskutiert auf heutige Probleme zu libertragen
— vgl. hierzu weiter unten —, kann man aus dieser in Deutschland be-
kanntlich durch die Nationalsozialisten vernichteten Tradition wertvolle
Gedanken zur aktuellen Debatte ziehen.

II. »Gesundheit« — Ziel bder Mittel?

Tlona Kickbusch hat in einer Kontroverse um die Risikofaktorenmedizin
bereits auf die Funktion des Gesundheitsbegriffs fiir eine neue Gesund-
heitssicherung aufmerksam gemacht (Kickbusch 1982). Auch im folgen-
den geht es nicht darum, den Tausenden Definitionen von »Gesundheit«
eine neue hinzuzufiigen. Vielmehr wird sowohl aus aktueller Sicht der
Prévention wie fritherer préventiver Bemithungen nach der sozialen Funk-
tion von Gesundheitsbegriffen gefragt (ausfuhrlich Labisch 1984),
Zumal in der schongeistigen gesundheitserzieherischen Literatur wird
immer wieder auf antike und mittelalterliche Vorbilder verwiesen: ohne
die besonderen Umstéinde zu berticksichtigen, werden in ahistorischem
Riickgriff die hippokratische Diitetik, das Regimen Sanitatis Salernita-
num und anderes als Vorbilder filr unsere Zeit bemiiht (z.B. Schipperges
1983; 1984). Unterschlagen wird dabei, daB sich diese Ratschlige an Men-
schen richteten, die aufgrund ihrer rechtlichen und wirtschaftlichen Le-
bensverhéltnisse und ihrer Bildung in der Lage waren, ein gesundes Leben
zu fithren, wenn sie dies wollten — n#mlich Fiirsten und reiche Biirger.
Da es in der Antike keinen Grund gab, soziale Schranken zu verbergen,
wurde dieser Sachverhalt auch offen ausgesprochen: Galen stellt im ersten
Kapitel des zweiten Buches seiner Gesundheitslehre verbindliche und wirk-
same Regeln tiberhaupt nur filr denjenigen auf, der vollig frei von jeder
sonstigen Verpflichtung nur seinen Interessen leben kann; demgegentiber
werde der zur Arbeit gezwungene Mensch, ja selbst derjenige, der aus frei-
en Stiicken arbeitet, notwendigerweise durch seineiebenstatigkeit geschi-
digt. Das individualistische Gesundheitsideal, das die Gesundheit Jetztlich
der Verantwortlichkeit des einzelnen anheimstellt, ist Bestandteil aristo-
kratischer/groBblirgerlicher Lebensfithrung, die die eigenstéindige Gestal-
tung des eigenen Lebenskreises voraussetzt. In der mittelalterlichen Stidte-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 113 ©



Die Wiederaneignung der Gesundheit ‘ 21

kultur, verstirkt dann in der Reformation, tritt im Begriindungszusam-
menhang gesundheitserzieherischer Literatur ein Wandel ein. Der Wirt-
schaftsbiirger, insbesondere dann der protestantische Wirtschaftsbiirger,
unterwirft seine Lebensfiihrung einer gleichermaBen religidsen wie ratio-
nalen Richtschnur. Darin wird Gesundheit sowohl eine biologische Le-
bensgrundlage als auch gesundheitsgerechtes Verhalten eine rationale
Richtschnur des téglichen Lebens. Im protestantischen Wirtschaftsbiirger
wird folglich das individuell rationale Handeln des eigenverantwortlichen
Menschen vorformuliert, der sein Leben auf lange Handlungsketten und
komplexe Interdependenzgefiige ausrichtet. Gesundheit als verbindliche
Richtschnur des téglichen Lebens ist eine spezifisch biirgerliche Lebens-
haltung, Im aufgeklirten Biirgertum wird in einer neuen Identitit von
Vernunft, Physik und Moral das gesunde Leben zum erkennbar verniinf-
tigen und damit zum moralisch richtigen Leben. Eine neue Stufe der Indi-
vidualisierung und Abstraktion wird erreicht: das gesunde Leben ist nun
nicht mehr Voraussetzung fiir das hohere Ziel des erfolgreichen Wirt-
schaftslebens, das die Prisdestination, die gottliche Gnadenwahl, offen-
bart — vielmehr werden Weg und Ziel identisch: és geht nur noch um die
Kunst, das Leben zu verlingern: Gesundheit wird vom aufgeklirten Bir-
gertum zu einem Wert an sich erhoben. Gleichzeitig wird im legalistisch-
administrativen Konsolidierungsproze der Territorialstaaten die Bevolke-
rung als Produktionsfaktor entdeckt: tiber die »Medizinische Polizey«
werden aktive Formen des &ffentlichen Gesundheitswesens entwickelt.
Uber das als verbindlich hingestellte Ziel »Gesundheit« sollen die Men-
schen gleichzeitig neue Verhaltensweisen lernen, die den komplexeren ge-
sellschaftlichen Abh#ingigkeiten entsprechen. Kinder, Miitter, das Land-
volk insgesamt wurden in Schulen und Kirchen zu Zwangsobjekten ge-
sundheitlicher Belehrungen, die in alten religiésen Formen und Begriffs-
verbindungen verbreitet wurden (z.B. Fausts Gesundheitskatechismus;
Pastoralmedizin). Damit ist der entscheidende Schritt zur Funktionalisie-
Tung eines bislang individuellen Gesundheitsideals fiir allgemeine gesund-
heitspolitische Ziele getan. Seit dem Konsolidierungsproze moderner
Territorialstaaten dient Gesundheit als Argumentationsfigur, um gesell-
sch:cxftlich notwendige Verhaltensanforderungen in neu zn kolonisierenden
peripheren Schichten durchzusetzen, In der Frithphase der Industrialisie-
rung konnte die experimentelle Hygiene schliefllich beweisen, welche Um-
stdnde gesundheitsschédlich waren und welche nicht. Damit schien Ge-

sundheit mit einem Schiag als die addquate, wissenschaftlich beweisbare

Lebensform des wissenschaftlich orientierten Biirgertums. Gesundheit

Wll:d von einem moralisch-ethischen Wert zu einem wissenschaftlich be-
\Afelsl?aren Wert »sui generis«, der mit der wissenschaftlichen Kultur iiber-
einstimmt. Sauberkeit und Reinlichkeit werden zum Allheilmittel &ffentli-
cher und privater Lebensfithrung. Die durch wissenschaftlich-ingenieur-
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frithere Erfahrungen und auf das aktuelle Umfeld und nicht eine Reihe in-

dividueller Entscheidungen, gewisse Risiken auf sich zu nehmen oder zu

vermeiden.

— »Ein effektiver Durchfithrungsplan zur Forderung einer gesunden Lebens-
weise darf nicht von einer VerketzZerung gesundheitssschddlichen Verhaltens
ausgehen und ‘dem Opfer die Schuld geben’; statt dessen ist die Gesundheit
der Btirger zu férdern durch: :

- Ausbau der Fihigkeiten des einzelnen, im Laufe seines Lebens verniinftige
Entscheidungen zu treffen und mit Stressituationen fertig zu werden, auf

 die er sonst in vielen Féllen durch gesundheitsschddliche Gewohnheiten rea-

giert.

- Aufklirung des Biirgers iiber gesundheitsdienliche Lebensgewohnheiten
und Gesundheitsfragen

- Stdrkung des sozialen Unterstlitzungssystems (Familie, Selbsthilfegruppen
usw.) zur Stiitzung von Einzelbitrgern und Risikogruppen

- Ausarbeitung besonderer Programme itber bestimmte Aspekte der Lebens-
gewohnheiten und Gesundheit.« (WHO/EUR/RC 33/9, 33)

Um gesundheitsférdernde Lebensverhltnisse herzustellen, sind daher we-
sentliche Forderungen an die Politik zu stellen, die — zum Beispiel tiber
Alkohol- und Tabaksteuern — vielfiltigen EinfluB auf die Lebensge-
wohnheiten der Biirger nehmen kann. An den Entscheidungen, die sich
auf die Lebensgewohnheiten auswirken, ist gem4B der generellen Maxime
der »gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung« der Allgemeinheit bei al-
len offiziellen Stellen (lokalen, regionalen und itberregionalen Gesund-

- heitsbehorden, soziodkonomischen Planungsstiben etc.) ein Mitsprache-
recht einzuriumen.

Gleichzeitig richten sich die Forderungen an den einzelnen und die
Gruppe. Die Fahigkeit des einzelnen, richtige Entscheidungen zu treffen
und durchzuftihren, ist fiir Gesundheitsfragen zunéichst belanglos: diese
Entscheidungsfihigkeit ist vielmehr die wichtigste Voraussetzung, um sich
ein gesundes Leben anzugewShnen — bewuBte, aktive Lebensfithrung
und gesunde Lebensfithrung sind folglich — wie wir es oben beim aristo-
kratisch-grofibiirgerlichen Gesundheitsideal sahen — identisch.

Erst in zweiter Linie geht es darum, Kenntnisse und Motive von einzel-
nen und Gruppen fiir eine gesunde Lebensweise und gesunde Lebensge-
wohnheiten zu stdrken. Zu dieser kognitiven Hilfe muB aber soziale Un-
terstiitzung vielféltiger Art hinzutreten, um anerzogene und zugelegte ge-
sundheitsschdliche Verhaltensweisen zu vermeiden: hier haben Familie,
andere Systeme der sozialen Unterstlitzung, wie insbesondere Selbsthilfe-
gruppen, ihre Aufgabe, Biirger in die Lage zu versetzen, sich fiir gesunde
Lebensgewohnheiten zu entscheiden und diese beizubehalten,

»D.as zentrale Anliegen_ (sc. der Regionalstrategie; A.L.) ist der Zusammenhang
zwischen dfer Leber'xswelse und den generellen Umweltbedingungen. Die Bevélke-
rung hat nicht allein bzw. hauptstchlich deshalb gesundheitsschidliche Lebens-
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gewohnheiten, weil es ihr an besserem Wissen mangelt, sondern hiufig deshalb,
weil es ihr an akzeptablen Alternativen oder sozialen, wirtschaftlichen und kultu-
rellen Impulsen und an Unterstitzung fiir die Wahl gesiinderer Lebensweisen
fehlt. Somit ist der Schliissel zu diesem Problem die Annahme von gesundheits-
politischen Programmen, die die sozialen, physikalischen, kulturellen und wirt-
. schaftlichen Umweltbedingungen daftir schafft, daB eine gesunde Lebensweise
die einfachste Art und Weise zu leben wird.« (WHO/EUR/RC 33/9, 88)
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rung einsichtig und sofort nachzuvollzichen (z.B. Hygiene der Siuglings-
nahrung; s. allg. Spree 1984). Sollen Priivention und Gesundheitsforde-
rung erfolgreich durchgefithrt werden, milssen sie mit den Wertvorstellun-
gen und der Dynamik der jeweiligen Lebenskreise itbereinstimmen. Dazu
ist es notig, die notwendigerweise verhaltensbegrenzenden Folgen gesund-
heitsgerechten Verhaltens zu beachten, die als bedrohlich, weil in die
Norm des Lebenskreises eingreifend, empfunden werden kénnen. Dies
wird nicht nur aus historischen Beispielen, sondern auch aus Beispielen
der Entwicklungshilfe evident: die oktroyierten Gesundheitsmafnahmen
schlagen meist fehl, wahrend die in die Kultur integrierten, zumindest aber
vorbereiteten Mafinahmen gréere Aussicht auf Erfolg haben. Deutet
man gesundheitsschédliche Verhaltensweisen als letztlich selbstschédigen-
de Formen alltiglicher Bewiltigungsstrategien, als »kleine Fluchten«
(Franzkowiak/Wenzel 1983), dann miissen zusitzlich zur Gesundheitsauf-
klirung auch lebenskreisaddquate Bewéltigungsstrategien angeboten wer-
den:

— Privention und Gesundheitsforderung sind nicht gegen, sondern nur mit den
Menschen durchzufithren.
— Gesundheitsférderndes Verhalten muf} zur leichteren Alternative werden.

Diese internationale Erfahrung, die in dem Slogan »to make the healthy
choice Ehe easy choice« miindete, war der Ausgangspunkt fiir die grundle-
gende Anderung der Gesundheitspolitik der WHO.

Fiir diese Art der gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung« in Industrie-
staaten sind folgende vier Prinzipien maBgeblich:

— Zwischen Gesundheitsbedtirfnissen, den damit verbunden Aufgaben und den
einzelnen Betreuungsfunktionen innerhalb der Gesundheitssicherung muf ei-
ne enge Bezichung bestehen.

— Die Gemeinschaft — Individuen, Familien und Gemeinschaften/Gemeinden
— muf an der Planung, Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle der Ge-
sundheitssicherung beteiligt werden.

— Die Gesundheitssicherung mufl so wirksam und effizient wie mdglich er-
bracht werden.

— Gemeinschaftliche Gesundheitssicherung ist kein isolierter, eigenstindiger
Ansatz zur Gesundheitssicherung, sondern der am engsten in der Gemein-
schaft verankerte Teil eines umfassenden Gesundheitssicherungssystems.

Innerhalb dieser Grundsitze kommt der Beteiligung von Individuen, Fa-
milien und Gemeinschaften an der Gesundheitssicherung die wesentliche
Bedeutung zu.

Das gesundheitspolitische Konzept der »gemeinschaftlichen Gesund-
heitssicherung ist sowohl in seiner Bedeutung fiir Industriestaaten alige-
mein gVuori 1981; Labisch 1982a) als auch innerhalb der Europdischen
Gemeinschaft (Labisch 1981) und fiir das medizinische Versorgungsnetz
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der Bundesrepublik (Labisch 1982b) vorgestellt und diskutiert worden.
Die WHO/EUR hat inzwischen ein eigenes Regionalprogramm vorgelegt:
die européische »Regionale Strategie zum Erreichen des Ziels ‘Gesundheit
fiir alle bis zum Jahr 2000’« (WHO/EUR/RC 30) und di¢ Einzelziele der
Regionalstrategie (WHO/EUR/RC 33/9) liegen mittlerweile in deutscher
Ubersetzung vor; das gleiche gilt fiir das »Regionalprogramm itber Ge-
sundheitserzichung und Lebensweisen« (WHO/EUR/RC 31/10)

III. Lebensweise und Privention: ein neues Konzept der WHO

Nachdem im I. Kapitel einige Aporien der aktuellen Priventionsdebatte
und im II. Kapitel »Gesundheit« als soziales Konstrukt mit gesellschafts-
politischer Zwecksetzung erarbeitet wurden, geht es abschlieBend darum,
Gesundheitsforderung aus der aktuellen Diskussion der »gemeinschaftli-
chen Gesundheitssicherung« vorzustellen. In den »Einzelzielen zur Unter-
stitzung einer Regionalstrategie fiir ‘Gesundheit 2000’« (WHO/EUR RC
33/9) sehen wir das bislang umfassendste Programm einer »gemeinschaft-
‘lichen Gesundheitssicherung in Industriestaaten: hier stellen »gesund-
heitsfordernde Lebensweisen« einen Bestandteil umfassender Strategien
dar, die allgemeine Voraussetzungen fiir eine gute Gesundheitslage (Frie-
den, sozale Gleichheit, Erndhrung, Schule, Wasser, Wohnung, Arbeit
etc.) gesundheitlichen Umweltschutz, bedarfsgerechte Versorgung, For-
schung und politische, technische und finanzielle UnterstiitzungsmaBnah-
men umfassen. .

Das Kapitel »gesundheitsférdernde Lebensweisen« umfaBt 13 der ins-
gesamt 82 Binzelziele. Es ist in vier Unterpunkte gegliedert, die sich mit ge-
sundheitsfordernden Lebensverhaltnissen, allgemeinem Ausbau der Vor-
aussetzungen fiir eine gesunde Lebensweise, der Forderung bestimmter
Arten des gesundheitsdienlichen Verhaltens (Efgewohnheiten, korperliche
Bewegung, zwischenmenschliche Beziehungen, Sexualverhalten) und der
Vorbeugung bzw. der Anderung gesundheitsschdlicher Verhaltensweisen
und Gewohnheiten (z.B. Rauchen, Alkohol, Drogen, gefdhrdetes Ver-
kehrsverhalten) befassen.

Unter der hier zu diskutierenden Perspektive der sozialen Funktion des
Gesundheitsbegriffs und seiner Folgen sind die Einfithrung und die beiden
ersten Punkte besonders wichtig. Denn hier wird gezeigt, in welche Bedin-
gungen Gesundheit, gesunde Lebensweise, Eigenverantwortlichkeit und
soziokulturelle Rahmenbedingungen miteinander wirken und welche For-
derungen resultieren, um gesundheitsférdernde Lebensverhiltnisse herzu-
stellen,

Die meisten Gesundheitsprobleme entstehen demnach durch komplexe
psychische und kérperliche Reaktionen der Menschen auf ihre soziale und
wirtschaftliche Umwelt. Die personliche Lebensweise ist eine Reaktion auf
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i i en steht ein scheinbar allmichtiges, aber ebenso ano-
“hc;?;mulg Dienstleistungsmonopol gege.nﬁber: Kontrolle durcp
rs“cr}l::xtz Schutz durch Kontrolle ist die Maxime dieses lfrozes?es, der 5?1;
nerseits’ nur ein Teilbereich des Gesamtprozesses der sozialen Sicherung is
(v. Ferber 1981; Sachsse/Tennstedt. 1984), ) iz

Je umfassender das gesellschaftlich garantle'ne {\ngebgt des m m$_
schen Dienstleistungsmonopols ist, um so verbindlicher wud der gener:
sierte Anspruch an ein »gesundheitsgerechtes« Verhalter}: dies ﬁll_lrt dann
letztlich zu dem nicht mehr diskutierten Anspruch,. l?e{elts vorgreifend —
falschlich: prdventiv — sogenannte »Risiken« medizinimmanent zu erfas-
sen und zu therapieren. Falls sich jemand dem daraus folgenden Kc?nfor-
mitétsdruck entzieht, etwa indem er als »Dicker« oder »Raucher riskan-
ten Lebensweisen frént oder aber nicht die ausreichende »Compliance«
bei »priventiven« Therapien zeigt, wird ihm angedroht, belspleISWt?lse
durch Sonderprdmien das Dienstleistungsangebot zu verteuern qder ihn
von bestimmten Leistungen auszuschliefen — dieses wire dann die »pré-
ventive« Bestrafung des Opfers. .

Der hier stark verkiirzt geschilderte ProzeB hat neben wel‘en anderen
Fragen auch fiir die aktuellen Probleme der Privention erhebliche B(?df%u-
tung. Denn es ist evident, daB3 Préivention nicht betrachtet und konmplgrt
werden kann, wenn die allgemeine gesellschaftliche und die lebenskre.ls-
spezifische Funktion von Gesundheit vernachlissigt werden. Genau dies
ist bis vor kurzem in der Privention und Krankheitsfritherkennung ge-
schehen. Hier wurde eine quasi objektive, nicht diskussismsfﬁhige Bec'leu-
tung von Gesundheit zugrunde gelegt, die implizit mit emem.no_rmauven
Regelzustand naturwissenschaftlicher — und fal}s es .»fort§chntthch« wur-
de: psychischer und sozialer — Parameter identlscp ist. Dlesc? gesellschaft-
lich gesetzte Norm wird mit individuellen und schxchte.nspenﬁschen Deu-
tungen von Gesundheit, die einer besonderen alltéiglichen Leb;ns- und
Entscheidungssituation entsprechen — und in denen Gesundheit keines-
wegs Prioritdt haben muf —, gleichgesetzt.

Die Folge ist, daf gesundheitsfdrdernde und vorbeugende MaBinahmen
und Forderungen in unterschiedlichen Lebenskreisen auf unterschiedliche
Resonanz stofien: in den affirmativ integrierten Lebenskreisen — zZum
Beispiel bei Angestellten, Facharbeitern etc, — auf hohe, in den nur an-
satzweise integrierten Lebenskreise — zum Beispiel ungelernte Arbeiter,
ausldndische Arbeiter — auf geringe. Ganz offensichtlich wirken aber,
wie die bertthmte Whitehall-Studie der HKK-Mortalitit unter britischen
Beamten zeigte, dieselben definierten Gesundheitsgefahren in verschiede-
nen Lebenskreisen vollig unterschiedlich: in den niedrigsten Schichten
kommen die Risikofaktoren am h#ufigsten vor, gleichzeitig ist ihr Erkl-
rungswert fitr die Gesamtrelevanz hier am niedrigsten (Rose/Mormot
1981) — damit ist jener Faktor medizinisch nicht erklirbarer Varianz, der
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beispielsweise seinerzeit den Weg von der Bakteriologie zur Sozialhygiene
erforderlich machte, hier am héchsten.

Auch die disparaten Urteile tiber den Stand der medizinischen Versor-
gung finden hier ihren Grund: in den affirmativ integrierten Lebenskrei-
sen besteht objektiv eine Ubermedikalisierung — hier beobachten wir
nicht nur die relativ héchste Teilnahme an der Krankheitsfritherkennung
und die grofite Nachfrage nach gesundheitsrelevantem Wissen und medi-
zinischen Dienstleistungen, sondern auch die gréfite Bereitschaft, Sympto-
me systemrational zu somatisieren und beim Arzt vorzutragen. In den nur
ansatzweise integrierten Lebenskreisen werden gesundheitsférdernde und
krankheitsfritherkennende Mafinahmen individueller und allgemeiner Art
hingegen nicht oder kaum angenommen, und der Arzt wird erst sehr spit
aufgesucht, so daB hier nach wie vor eine Unterversorgung besteht. In den
seit jlingerem zu beobachtenden Lebenskreisen, die sich gegen die indu-
strielle Lebenswelt definieren, ist dariiber hinaus die menschenfeindliche
Konnotation des Gesundheitsbegriffs der industriellen Welt erkannt, weil
erkannt wurde, daf die allgemein verbindliche Gesundheit und die lebens-
kreisaddquate Gesundheit auseinanderklaffen. Hier erhilt die sogenannte
»Gesundheitsbewegung« ihre Nahrung, die Gesundheit, gesundheitsfor-
dernde Aktivititen und auch die Therapie wieder in kleine, tiberschauba-
re, »alternative« Lebenskreise — oder im Jargon — »Netzwerke« —
iibertragen will. Man kann daher vermuten, daf hier das Gesundheitsideal
einer zukiinftigen, iiberschaubar organisierten postindustriellen Gesell-
schaft vorformuliert wird (Levin 1983), in der zugleich angestrebt wird,
nicht nur selbst gesund zu leben, sondern auch den Lebenskreis gesund zu
halten — und zwar notfalls durch sozialen Widerstand (Freudenberg
1981). :

Gesundheitsgerechtes Verhalten breitet sich folglich nur dann aus, wenn
sich die gesellschaftlich verordnete Funktion von Gesundheit und die je-
weilige Deutung von Gesundheit in den sich assimilierenden Lebenskrei-
sen deckt. Auch die geht wiederum aus der Geschichte der Arbeiterbewe-
gung hervor: die vom reichen Biirgertum gestifteten Hygieneausstellungen
(z.B. Dresden 1911) fanden ebenso wie spéter Sffentliche organisierte Ge-
sundheitsausstellungen (z.B. GESOLEI Diisseldorf 1926) massenhaften
Zulauf: der Bildungshunger der Arbeiterbewegung in. gesundheitlichen
Fragen war enorm. Stirker noch als durch rationale Aufklirung wurde
gesundheitsgerechtes Verhalten wahrscheinlich durch soziale Nachah-
mung verbreitet (Goudsblom 1979). Die Integration der Arbeiterschaft in
die industrielle Lebenswelt iiber die Argumentationsfigur Gesundheit hat-
te nur deshalb diesen beeindruckenden Erfolg, weil die Kolonisationsbe-
mithungen der integrierten Schichten mit den Assimilationsbestrebungen
der zu integrierenden Schichten konform liefen. Gleichzeitig waren die hy-
gienischen Belehrungen im Gegensatz zur heutigen Gesundheitsaufkii-
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mifige Assanierung hergestelite dffentliche Gesundheit wird auf die indi-
viduelle Gesundheit {ibertragen und am einzelnen Menschen reifiziert. Da-
mit ist wiederum ein neuer Grad sowohl der Objektivierung und Indivi-
dualisierung als auch der Verbindlichkeit von Gesundheit erreicht.

Auch dieses neuerliche Gesundheitsideal wird auf die Unterschichten
tibertragen: Sauberkeit bedeutet Sittlichkeit, Sittlichkeit bedeutet Moral
und Verantwortungsbewuf3tsein. Wasser wird zum sikularisierten Heil-
spender — nur der saubere Pauper (Arme) ist ein guter Pauper.

In der Sozialhygiene schliellich wird auch der gesellschaftliche Begritn-
dungszusammenhang, der bislang philosophisch-moralisch hergeleitet.
wurde, angemessen wissenschaftlich begriindet: die Sozialhygiene liefert in
der sozialwissenschaftlich untermauerten Verbindung umgebungshygieni-
scher, bakteriologischer und rassehygienischer Erkenntnisse und Metho-
den die Theorie umgebungsbezogener und sozialer Gesundheitsgefahren
und entsprechender Ma3nahmen. In der »hygienischen Kultur« wird die
paternalistisch mafregelnde, belehrende und damit politisch sensible For-
derung nach Sittlichkeit und Ordnung politisch neutralisiert. Gesundheit
wird zu der apolitischen und objektiven Richtschnur der Lebensfiihrung
in einer wissenschaftlich organisierten Lebenswelt. Die politische Arbeiter-
schaft dringte von sich aus — vermittelt durch die Arbeiterirzte und Kas-
senselbstverwaltung — in die neue industrielle Lebenswelt hinein: durch
Gesundheit wird der Prolet zum Industriearbeiter »veredelt« (Tennstedt
1983).

Mit jedem Schub gesellschaftlicher Differenzierung und. Integration
geht folglich in den rational durchformten westlichen Gesellschaften ein
neuer, zumindest beabsichtigter, in der Durchfiithrung aber immer unaus-
weichlicher Zugriff auf das Verhalten der Menschen tiber den Wert »Ge-
sundheit« einher. Das Verstindnis einer »Gesundheit« als einem relativen
Wert, der Menschen und ihrem jeweiligen Lebenskreis zugehort, und das
Verstindnis einer »Gesundheit« als einem objektiven gesellschaftlichen
Wert mit entsprechend verbindlichen Verhaltensanforderungen werden
vermischt, so daB »Gesundheit« schlielich zu einer nicht mehr kritikfihi-
genKategoriesozialenHandelnswird: »Gesundheit«wirdzumh6chstenGut,

Gleichzeitig schliipfen tiber das Ziel Gesundheit Arzte und andere medi-
zinische Berufe in die Rolle des Vermittlers gesellschaftlicher Zweckset-
zungen. Dieser Proze3 der Professionalisierung der Medizin und der Me-
dikalisierung der Gesellschaft wird teilweise unter dem Begriff »soziale
Kontrolle« (z.B. Ehrenreich 1978; Conrad/Schneider 1980) gefafit. Hier
liegt der Gedanke einer gigantischen, bdsartigen Geheimapparatur nahe,
in der letztlich Kontrolle (gesellschaftliche Machthaber), Kontrollierte
(Volk) und die Biittel sowie Ideologien der Kontrolleure (Arzte/Medizin),

Lehrer/Padagogik etc.) agieren. Diese Vorstellungen erkliren nur Epiphé-
nomene.
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Vielmehr werden im ProzeB der Zivilisation Monopole von Handlungs-
chancen ausdifferenziert, die vormals iibliche Handlungsformen itber-
schaubarer, personal organisierter Lebenskreise in den anonymisierten Le-
benskreisen differenzierter Gesellschaften dauernd und zwingend regeln.
Die scheinbar urwiichsigen Verhaltensnormen traditioneller Lebenswelten
werden in Kolonisations- und Assimilationsprozessen durch neue Verhal-
tensnormen rationaler Lebenswelten ersetzt, die als Verhaltensrichtlinien
in die Menschen selbst hineinverlegt werden — diesen ProzeB hat Norbert
Elias eindriicklich beschrieben (Elias 1969).

Gesundheit wird zu einer Verhaltensnorm des reproduktiven Bereichs.
Gleichzeitig wird eine neue gesellschaftliche Gruppe ausdifferenziert, die
die ausdifferenzierten Funktionen exklusiv und dauernd itbernimmt. Je
grofer durch den gesellschaftlichen Differenzierungs- und Integrations-
grad der Zwang zur sozialen Disziplinierung (als Erscheinungsform der
Rationalisierung) wird, um so mehr kann sich die vormals marginale
Randgruppe der Arzte tiber die Vermittlerfunktion des Gesundheitsideals
professionalisieren und in immer weitere Bereiche vorstoBen: Arzte und .
ihre Wissenschaftler werden zu (schein-)objektiven Richtern iiber Gesund-
heit und Krankheit. i

Medizin und Arzte werden folglich nicht zu »Kontrolleuren«. Arzte
und Medizin sind vielmehr als »Mediatoren (Vermittler) Bestandteile eines
Prozesses, in dem unterschiedlich differenzierte Kosmologien (Lebenswel-
ten; Lebenskreise) einander ablsen. Musterbeispiele sind hier die Arbei-
terdrzte: in ihrer Berufsgruppe Aufenseiter, arbeiten sie ideologisch und
politisch eng mit und fiir die Klasse, die es in die neue industrielle Lebens-
welt zu kolonisieren galt. Von »Medizin als Herrschaftsinstrument« kann
in der Arbeitermedizin keine Rede sein. Trotzdem leisteten die Arbeiter-
#rzte entscheidenden Anteil, das Proletariat iiber medizinisch angemesses
Verhalten in die szientistische Kosmologie des Industriezeitalters zu inte-
grieren.

In diesem Prozef ist eine therapeutische Kompetenz nicht erforderlich:
hier findet das alte Rétsel, warum die Arzte in ihre zentrale Rolle schliip-
fen konnten, obwohl ihre therapeutische Kompetenz sich erst seit sehr
Kurzer Zeit wesentlich von Laienheilern und volksmedizinischen Fertigkei-
ten unterscheidet, seine Losung. Gleichzeitig ist abzusehen, daf3 entspre-
chende Dienstleistungen mit der zunehmenden Individualisierung und Ra-
tionalisierung der Lebensbereiche nicht abnehmen, sondern nur zuneh-
men kSnnen. Immer weitere Lebenskreise, die vormals anderen Denkka-
tegorien sowie Schutz- und Disziplinierungsmechanismen unterlagen, wer-
den erschlossen: die vormals in iiberschaubaren Lebenskreisen personal
organisierte Sorge um und fiir Gesundheit und Pflege im Krankheitsfall
wird enteignet und dem anonymen Monopol »Medizin« zugeschlagen —
einem generellen, aber anonymen Versorgungsanspruch nach medizini-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 113 ©



