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1. Vorboten neuzeitlicher Gesundheitsförderung in Deutschland

Aus England kam die Pockenimpfung, und England hat auch im 19. Jahr­
hundert als erster Staat die Wege der Prävention beschritten. In dieser
Zeit wurden in Deutschland wegweisende Bücher, Broschüren und Auf­
sätze über solche Maßnahmen geschrieben, praktisch aber geschah auf
dem Gebiet der Krankheitsverhütung und Gesundheitsförderung wenig
(Sigerist 1931, S. 328 ff.).

In Deutschland steht, kaum verwunderlich, der Aufschwung der Hy­
giene in enger Verbindung mit dem Prozeß der Reichseinheit und dem
ihm folgenden ökonomischen Wachstum; staatliche Initiativen und Inter­
essen ergänzten sich mit denen bürgerschaftlicher Selbstverwaltung und
vor allem natürlich mit denen der Ärzte als Profession. Der soziale Pro­
blemdruck der Industrialisierung allein bewirkte wenig, waren doch in den
vierziger Jahren die gesundheitlichen Zustände der Bevölkerung noch
schlechter als in England, aber die Revolution von 1848 brachte keine we­
sentlichen sozialen Veränderungen. Die von liberalen Ärzten wie Rudolf
Virchow und Salomon Neumann initiierte Medizinalreformbewegung
blieb weitgehend folgenlos (Frevert 1984, S. 306 ff., Göckenjan 1985).

2. Gesundheitsvorsorge und -förderung im Deutschen Kaiserreich

2.1 Die Ära der öffentlichen Gesundheitspflege

Gegen Ende der'sechziger Jahre nahm eine neue Generation von Ärzten
Gedanken der Medizinalreformbewegung von 1848 auf und propagierte
den Gedanken der öffentlichen Gesundheitspflege. Diese war mehr fach-
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lich-professionell als politisch ausgerichtet; soweit man sie politisch klassi­
fizieren will, läßt sich vielleicht sagen, daß sie anfänglich linksliberal
orientiert war und unter Parteigängern der Nationalliberalen ihre größten
Erfolge verbuchen konnte (Sachße/Tennstedt 1988, S. 18 ff.). Diese Be­
wegung, die wie andere bürgerliche Reformbewegungen in einem »Deut­
schen Verein« und dessen Jahresversammlungen, hier dem 1873 gegrün­
deten »Deutschen Verein für öffentliche Gesundheitspflege«, ihre organi­
satorische Plattform hatte, wendete sich mit ihren Forderungen in erster
Linie an die damals meist liberal dominierten Kommunalverwaltungen.
Hier gab es einen vom konservativen Staat »freigelassenen« Sektor, hier
konnte sich die politische Produktivität des Bürgertums, die im autoritär­
konstitutionellen Staat enge Grenzen hatte, am ehesten entfalten. Fach­
lich stützte sich diese Bewegung auf englische Vorbilder und auf die Expe­
rimentalhygiene des Münchner Hygienikers Max Pettenkofer (Breyer
1981). Die Gesundheitsbewegung wendete sich auch an den Staat, nicht
zuletzt an das 1871 gegründete Reich, und es ist nicht zu verkennen, daß
auch dieses Vorgehen zur Prophylaxe beitrug. Der deutsch-französische
Krieg von 1870/71 hatte die Vorteile der im preußischen Heer schon 1834
eingeführten Revakzination gleichsam experimentell erwiesen: Während
die ungeimpfte französische Armee 23 400 Mann an Pocken verlor, betru­
gen die Verluste im geimpften deutschen Heer nur 297 Mann. In Preußen
und Deutschland starben allerdings nahezu 200 000 Zivilisten an den
durch französische Gefangene eingeschleppten Pocken. 1874 wurde die
Pockenimpfung in Deutschland durch Reichsgesetz obligatorisch. Seither
spielen die Pocken keine Rolle mehr. 1878 wurde ein Reichsgesundheits­
amt als beratende Instanz gegründet (100 Jahre Forschung 1976).

Das Impfgesetz war von großer prinzipieller Bedeutung, konstituierte
es doch so etwas wie eine Gesundheitspflicht: Mit Steuerpflicht, Militär­
pflicht und Schulpflicht hatte der moderne Staat in die Freiheiten seiner
Untertanen eingegriffen. Nun griff er auch in das somatische Leben des
Individuums ein. Jeder einzelne wurde nun gezwungen, sich künstlich,
wenn auch nur leicht, krankmachen zu lassen, um sich selbst und die All­
gemeinheit vor größerem Schaden zu bewahren - diese intervenierende
Prophylaxe resultierte in Deutschland aus militärischen Erfahrungen und
Notwendigkeiten. Der Gedanke, durch Schutzimpfung den Menschen zu
immunisieren, dadurch einen wirkungsvollen Schutz gegen eine Reihe von
Infektionskrankheiten zu erlangen, wurde in der Folge verschiedentlich
wieder aufgenommen, aber nicht mit Hilfe von staatlichem Zwang und
entsprechend wenig flächendeckend. Die weitere Ausweitung von staatli-
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ehern Zwang, die mit der Einführung der Sozialversicherung, beginnend
mit der gesetzlichen Krankenversicherung von 1883, verbunden war, be­
traf weniger die Prophylaxe als die Ausweitung der Therapie als Form
ärztlicher Hilfe und auch diese nur mittelbar (Tennstedt 1983).

2.2 Die Ära bakteriologischer Feldversuche: Die Rolle des Militärs

Gleichwohl spielten Staat und Militär für die Prophylaxe noch eine be­
deutende Rolle. Dies galt bereits für die Ära der öffentlichen Gesund­
heitspflege. In den Kasernen - eingeführt ab den zwanziger Jahren des 19.
Jahrhunderts - konnten die Wohn- und Versorgungsprobleme der Indu­
striezentren in einem von Herrschaft und Gewalt durchsetzten Raum an­
gegangen werden. Mehr noch gilt die Kooperation von Medizin, Staat und
Militär für die Ära der Bakteriologie. Nachdem die öffentliche Gesund­
heitspflege den akuten epidemischen Infektionskrankheiten (Cholera) den
Boden entzogen hatte, waren die akuten endemischen Infektionskrankhei­
ten in den Vordergrund getreten. Experimentell erprobt durch die Chole­
raepidemie von 1892 in Hamburg, hatte Robert Koch, später Generalarzt
ala suite des Kaisers, eine spezifische, mit den von ihm entwickelten Me­
thoden der Bakteriologie durchzuführende Epidemiologie entwickelt. In
einem riesigen, vom Militäretat finanzierten Feldversuch wurde ab 1905
der Südwesten Deutschlands nun von Typhus befreit - das militärische
Aufmarschgebiet gegen den »Erzfeind« Frankreich vorbereitet (Denk­
schrift 1912; Drigalski 1948). Robert Koch und viele seiner Schüler - nahe­
zu ausschließlich Militärärzte - stehen für dieses Programm, das auch für
die koloniale Expansion genutzt wurde (Möllers 1950). Aber auch auf den
zivilen Bereich wirkte es zurück. Die kommunalen Verwaltungen wußten
nun, um welche Erreger es bei vielen Krankheiten ging, wie sie vom Men­
schen ferngehalten und wie sie vernichtet werden konnten. Der ökonomi­
sche Aufschwung gab die Mittel zu einer großzügigen, nunmehr spezifi­
schen Assanierung der Städte (vgl. generell: Labisch 1990, S. 31 ff.).
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2.3 Die Ära der Gesundheitsfürsorge: Die Rolle der Gemeinden und
private Initiativen

Nunmehr traten die chronischen Infektionskrankheiten, die »stillen«
Volksseuchen, in den Vordergrund. Hier elWiesen sich allerdings die
Hoffnungen, die sich auf Prophylaxe durch allgemeine und spezifische As­
sanierung stützten, als überzogen. Es war dies allerdings auch ein (sozial-)
politisches Problem: jedem ausreichend Wohnung, Nahrung, Kleidung
etc. zur Verfügung zu stellen, hätte zu weit in das Getriebe privatwirt­
schaftlicher Produktion eingegriffen. Die Versuche individueller Immuni­
sierung und Therapie blieben trotz der Fortschritte der Bakteriologie bis
weit in das 20. Jahrhundert epidemiologisch wenig erfolgreich. Hervorge­
hoben werden müssen von den weiter grassierenden Infektionskrankhei­
ten die Geschlechtskrankheiten, Typhus und die Tuberkulose. Die vorran­
gige innenpolitische Aufmerksamkeit galt im Kontext der inneren Reichs­
gründung dem Proletarier - die Proletarierkrankheit schlechthin war die
Tuberkulose. Höchste politische Aufmerksamkeit wurde daher diesem
Problem zuteil: In jeder Krankenkassen-, Invaliditäts- oder Sterblichkeits­
statistik nahm sie den ersten oder zweiten Platz ein. Waren die bisherigen
Maßnahmen und Erfolge der Prävention durch eine Symbiose von natur­
wissenschaftlich-technischem und politischem »Fortschritt« im nationalen
Kontext erreicht, so schien sich auch ein Rückgriff auf die Sozialwissen­
schaften zu empfehlen, die massenhaft Statistiken über den Zusammen­
hang von Tuberkulose und sozialer Lage produziert hatten (Mosse/Tu­
gendreich 1913).

Es entsprach auch dem (sozial-)politischen Aufbruch, immer weniger
als »natürlich« hinzunehmen, sondern vielmehr als sozial bedingt und da­
her sozial beeinflußbar anzusehen. Die »sozialen Zustände« wurden auch
ein entscheidendes Paradigma hygienisch-prophylaktischer Forderungen:
Die Sozialhygiene gab an, die Stagnation der Prophylaxe durch Rückgriff
auf die neuen Sozialwissenschaften zu überwinden. Soziologie, Ökonomie
und Statistik spielten eine ähnliche Rolle wie Chemie und Physik bei der
experimentellen Hygiene und die Mikrobiologie bei der Bakteriologie.
Gruppenbezogene Betrachtungs- und Interventionsformen wurden favori­
siert. Es genügte offensichtlich nicht mehr, daß man die Umwelt einer
Gruppe von Menschen kontrollierte, daß man die Stoffe, die in die Men­
schen eingingen, und diejenigen, die sie verließen, bewachte. Man mußte
sich der sozialen Lage der benachteiligten gesellschaftlichen Klassen und
Schichten und deren offenbar pathogenem Lebensverhältnis zuwenden,
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sozialpolitisch und individuell eingreifen. Maßnahmen wurden gefordert,
die die »Verallgemeinerung hygienischer Kultur unter der Gesamtheit
von örtlich, zeitlich und gesellschaftlich zusammengehörigen Individuen
und deren Nachkommen bezwecken« (Grotjahn 1912).

Die praktische Folge der Sozialhygiene war nicht eine durch neue
Verteilung gesellschaftlichen Reichtums gekennzeichnete Sozialpolitik,
sondern die Indienstnahme der Fürsorge für die Prophylaxe. Diese Ge­
sundheitsfürsorge führte allerdings über die klassische Armen-Fürsorge
hinaus, die gleichwohl auch weiterhin die vorherrschende blieb.

Dieser Ausbau der Gesundheitsfürsorge kann ebenso wie die Schaf­
fung der gesetzlichen Krankenversicherung als Prozeß der Ausdifferenzie­
rung eines spezifischen Risikos »Krankheit« aus dem unspezifischen Ar­
mutsrisiko verstanden werden. Dabei konzentrierten sich die spezifischen
kommunalen und privaten Maßnahmen auf Risiken und Probleme, die
von der gesetzlichen Krankenversicherung, die damals nur auf finanzielle
Absicherung und Therapie der akuten Krankheiten bei Lohnarbeitern
ausgerichtet war, nicht erfaßt wurden. Prophylaxe war nicht im Leistungs­
spektrum der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten, und die ärztli­
chen Standesvertreter setzten sich dafür ein, daß die Finanzierung der
Therapie neben der vorherrschenden Finanzierung des Lohnausfalls den
ihr gebührenden Stellenwert bekam.

Die kommunalen, meist durch ärztliche Beratung gekennzeichneten
Anstrengungen konzentrierten sich also einmal auf besonders gefährdete
Adressatengruppen, die nicht den Status des Lohnarbeiters hatten: Säug­
linge, Kleinkinder, Schüler, Schwangere und Wöchnerinnen, also grup­
penspezifische Fürsorgemaßnahmen, und zum anderen auf die Erfassung
und Betreuung derjenigen, die durch chronische Krankheiten wie Tuber­
kulose und Geschlechtskrankheiten ihre Mitmenschen gefährdeten. Die
von der Gesundheitsfürsorge ausgehenden Eingriffe, an denen sich die ge­
setzlichen Kranken- und Invalidenversicherung teilweise mittelbar finan­
ziell beteiligte, in soziale Verhältnisse waren allerdings gering - und sie
mußten dies unter den gegebenen politischen Verhältnissen auch bleiben.
Im Grunde waren sie beschränkt auf Maßnahmen, die Konstitution und
Verhalten eines Menschen so verbesserten, daß er den Umwelteinflüssen
besser als zuvor gewachsen war und im übrigen lernte, ärztliche Hilfe
rechtzeitig zu beanspruchen: Hygienische Volksbelehrung wurde zum ge­
nerellen WohlfaI1rtsprogramm, soziale Probleme wurden als Beratungs­
probleme reformuliert und waren so »behandelbar« und gleichzeitig poli-
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tisch »entschärft« (Sachße/Tennstedt 1988, S. 114 ff., generell: Göckenjan
1985). Gegenüber humanitär argumentierenden Gruppen hoben die wis­
senschaftlich orientierten Sozialhygieniker den wissenschaftlich-national­
ökonomischen Aspekt hervor. Die Sozialhygiene war also, obwohl heftig
angefeindet - keinesfalls ein Hebel, um Arbeits-, Ernährungs- und Woh­
nungsverhältnisse »gesundheitlich« zu verbessern.

2.4 Spezifische Arbeitsfelder der Gesundheitsfürsorge

Die sozialhygienisch begründete Gesundheitsfürsorge wendete sich vor al­
lem an Säuglinge (Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit) bzw. Schwan­
gere, Wöchnerinnen und stillende Mütter sowie Schulkinder. Fast jede
Stadt stellte einen oder mehrere Schulärzte an, die Reihenuntersuchun­
gen und periodische Sprechstunden abzuhalten hatten. Die Schülerunter­
suchungen und Gesundheitsberatungen fanden gewöhnlich zwei- bis drei­
mal während der ganzen Schulzeit in der Schule statt. Ihr Hauptzweck
war, Krankheiten zu verhüten bzw. frühzeitig zu erkennen und die Schüler
einer geeigneten Behandlung (außerhalb der Schule!) zuzuführen.

Im Mittelpunkt der kommunalen Gesundheitsfürsorge aber stand die
Bekämpfung der Tuberkulose, der Proletarierkrankheit schlechthin. Die
Idee von FürsorgesteIlen, die hygienisch-prophylaktische Aufgaben mit
wirtschaftlicher Fürsorge verbanden, ging von französischen Vorbildern
aus, wurde aber auch unabhängig davon in Halle a.d.S. schon 1899 aus der
Fürsorge für Heilstättenentlassene entwickelt.

An den Maßnahmen zur Bekämpfung von Geschlechtskrankheiten
läßt sich der Paradigma-Wechsel von der Repression zur Prophylaxe be­
sonders deutlich demonstrieren. Die Bekämpfung von Geschlechtskrank­
heiten war im 19. Jahrhundert herkömmlicherweise unter polizeilichen
Aspekten als Reglementierung der Prostitution durchgeführt worden. Die
Fortschritte der Bakteriologie wie auch die Kritik an den überkommenen
Maßnahmen aus den Reihen der Frauenbewegung bewirkten die allmähli­
che Herausbildung mehr fürsorgerisch ausgerichteter Maßnahmen. Die
1902 gegründete Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts­
krankheiten setzte sich vor allem für ein umfassendes Gesetz zur Bekämp­
fung der Geschlechtskrankheiten ein, das allerdings im Kaiserreich nicht
mehr zustandekam. Daneben leistete sie unermüdliche Öffentlichkeits­
und Aufklärungsarbeit.



Prävention und Prophylaye im Deutschen Reich (1871 - 1945) 19

In den Jahren des Ersten Weltkriegs ging die Initiative zur Bekämp­
fung von Geschlechtskrankheiten dann auf die Landesversicherungsan­
stalten über, die über entsprechende finanzielle Ressourcen zur Prophy­
laxe verfügten (Schneider 1932).

3. Gesundheitspolitik alB gesellschaftsgestaltende Politik in der
Weimarer Zeit

Damit waren im Deutschen Kaiserreich bereits die wesentlichen Grundla­
gen der modernen Gesundheitssicherung geschaffen. Der individuellen
Therapie und der ökonomischen Absicherung im Krankheitsfall dienten
Arbeiter- und Angestelltenversicherung. Die therapeutischen Möglichkei­
ten in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts, insbesondere gegenüber den
großen Volkskrankheiten, waren nach wie vor gering. Von daher galt der
Prophylaxe von Krankheiten notwendigerweise weiterhin ein besonderes
öffentliches Interesse. Zu Beginn der Weimarer Republik hatte sich die
gesundheitliche Situation gegenüber der Vorkriegszeit deutlich ver­
schlechtert. Diese Misere erhielt ihr besonderes politisches Gewicht da­
durch, daß sie unschwer politischen Ereignissen während und nach dem
Ersten Weltkrieg zugerechnet werden konnte. Dieser quantitative und
qualitative »Sprung« führte zu einer weitreichenden politischen Aufwer­
tung von - sieht man von akuten Seuchen ab - bis dahin als privat, besten­
falls als Selbstverwaltungsproblem behandelten Gesundheitsfragen zu
Staatsproblemen. Die kritische Dimension dieser Politisierung von Ge­
sundheit richtete sich aber nunmehr - anders als vor dem Ersten Welt­
krieg - nicht mehr vorrangig »nach innen«, war nicht primär klassenbezo­
gen, sondern sehr stark »nach außen« gerichtet, hatte starke nationale und
bevölkerungspolitische Untertöne bekommen. Thema war weniger
»Krankheit und soziale Lage« als die »Bedrohung der deutschen Volksge­
sundheit«. Vordergründig gesehen war das ein günstiger Ausgangspunkt
für die politischen Maßnahmen zugunsten der Gesundheit. Diese nahmen
einen geradezu erstaunlichen personellen und organisatorischen Auf­
schwung. Allerdings wurde »Gesundheit« damit auch in die großen Kon­
fliktlinien des Wohlfahrtsstaates mit einbezogen: Mit politischen Argu­
menten von links wie von rechts wurde Gesundheitssicherung als Staats­
aufgabe angesehen, deutliches Indiz dafür ist die Forderung nach einem
Gesundheitsministerium auf Reichsebene. Der Staat griff nicht nur das
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Thema Prophylaxe auf, sondern auch das Thema Rehabilitation, das das
Bindeglied zur Arbeitspolitik bildete.

Gesundheitspolitische Gesichtspunkte wurden tendenziell herrschen­
der Maßstab in der Gesetzgebung zum Wohnungswesen, zum Ernäh­
rungswesen, zur Arbeiterfürsorge und zur gesamten Wohlfahrtspflege. In
Gesetzgebung und Verwaltungspraxis kam es zu einem sachlich begründe­
ten Ineinandergehen von Gesundheitsfürsorge und allgemeiner Wohl­
fahrt: Einerseits hatte soziale Hygiene nachgewiesen, daß wirtschaftliche
Not Entstehung, Verlauf und Ausgang der infektiösen Volkskrankheiten
beeinflußte, deren Ansteckungsgefahr die Gesundheit bedrohte, und so
für soziale Maßnahmen plädiert, andererseits hatte die Armen- und
Wohlfahrtsstatistik gezeigt, »daß Krankheiten die häufigste Ursache der
dauernden Verarmung oder der zeitweisen Hilfsbedürftigkeit sind. In die­
ser Erkenntnis war ein neues festes Band zwischen Wohlfahrtspflege und
Gesundheitspflege geschaffen, das sie zu gemeinsamer Forschung und
praktischer Arbeit zusammenschloß« (Hirtsiefer 1924, S. 8).

Der Wohlfahrtsstaat setzte angesichts weitgehend fehlender effizien­
ter Therapien besondere Hoffnungen auf die Prophylaxe, die von Sozial­
hygienikern als frohe Botschaft prophetisch verkündet wurde. Diese hat­
ten mit missionarischer Begeisterung ihre Jünger unter den Ärzten ge­
lehrt, »statistische Kurven als Schicksalslinien zu entziffern: Geburten­
rückgang, Sozial-Krankheiten, Erblichkeit, Genußgifte, Wohnungswesen ­
das wurden alles berechenbare Größen in dem großen Rechenexempel
'Leben'« (Hodann 0.1.). Die Steuerung, gar die Lösung der statistisch faß­
baren Probleme, die die Konzeption der Prophylaxe erforderte, überstieg
sofort den medizinischen Ansatz und geriet in ökonomische Mangelsitua­
tionen. Gegenüber den sozialen Notständen und chronischen Infektions­
krankheiten gab es keine derart prophylaktisch durchgreifenden Maßnah­
men wie gegenüber den klassischen Seuchen (»Assanierung«), und soweit
es sie ansatzweise gab, verfügte der Weimarer Wohlfahrtsstaat nicht über
die dafür notwendigen materiellen Ressourcen. Jedenfalls hatten sich die
ökonomischen Ausgangsvoraussetzungen dafür gegenüber dem Kaiser­
reich verschlechtert und behinderten den verstärkten politischen Gestal­
tungswillen.

Vergleichsweise billig, aber auch begrenzt wirksam und neue Konflikt­
feider aufreißend, war die Ausübung staatlichen Zwanges bei der sozialen
Umverteilung der insgesamt zu knappen Güter, etwa bei der Zwangsbe­
wirtschaftung von Lebensmitteln und Wohnraum. So waren die Maßstäbe



Prävention und Prophylaye im Deutschen Reich (1871 -1945) 21

der sozialen Hygiene allein nie maßgeblich für gesellschaftliche Umvertei­
lungen, konnten aber wirksam werden, wenn konkrete Dienst- und Trans­
ferleistungen in Anspruch genommen werden sollten, etwa Erholungs­
und Kurrnaßnahmen, Volksspeisungen, Heizmittelabgabe und Wohn­
raumzuteilung. Die Rahmenbedingungen der Weimarer Republik bewirk­
ten, daß der praktische Ansatz der sozialen Hygiene hinter den theoreti­
schen Forderungen zurückblieb. Die aufgewiesene unterschiedliche ge­
sundheitliche Gefährdung sozialer Gruppen führte regelmäßig nur zu
einer letztlich individuell ansetzenden Gesundheitsfürsorge bzw. zum Auf­
bau eines entsprechenden Apparates, der im wesentlichen auf individuelle
Verhaltensbeeinflussung (gesundheitsgerechtes Verhalten als Prophylaxe)
und Früherkennung im Interesse aussichtsreicher Therapie hinauslief.

Die medizinischen Zielvorstellungen Prophylaxe und Früherkennung
hatten sich gegenüber den Jahren vor 1914 ebensowenig geändert wie der
Ansatzpunkt der Erfassung der bedrohten Bevölkerungs- oder Altersgrup­
pen durch periodische Reihenuntersuchungen, Beratung und Belehrung,
Veranlassung therapeutischer Verfahren. Darüber hinaus wurden offene
Maßnahmen befürwortet, bei denen Gesundheits- und materielle Wohl­
fahrtspflege ineinander übergingen: Speisungs-, Erholungs- und Heilfür­
sorge, letztere eventuell sogar in ärztlich geleiteten Anstalten. Die Gesun­
den sollen durch die Gesundheitsfürsorge immer mit geschützt werden.
Diese Prophylaxe reichte vom isolierten Bett (Verschaffung eines Ein­
Bett-Schlafzimmers) bis zum isolierenden und disziplinierenden Anstalts­
aufenthalt (AdamjKayser 1931, S. 100 f.).

Auffallend gegenüber den Maßnahmen im Deutschen Kaiserreich ist
zunächst die quantitative Ausweitung der Gesundheitsfürsorge gemessen
am professionellen Personal und der institutionellen Verfestigung (Amts­
struktur, Beratungsstellen). Diese quantitative Veränderung entsprang je­
doch nicht nur einer Selbstverwaltungsinitiative, sondern, mehr als im
Deutschen Kaiserreich, rahmengesetzlichen Vorgaben des Reiches und
der Länder; vor allem waren Meldepflicht und Inanspruchnahme der
Frühbehandlung zwangsmäßig verallgemeinert worden.

Bemerkenswert für die Weimarer Republik ist auch eine stärkere Aus­
richtung der gesetzlichen Krankenversicherung auf Gesundheitsfürsorge
und Prävention. Die gesetzliche Krankenversicherung, 1883 für einen be­
grenzten Personepkreis gewerblicher Arbeiter reichsgesetzlich begründet,
versicherte 1885 nur etwa 4,8 Millionen, also etwa 11 v.H. der Gesamtbe­
völkerung. 1929 waren es - bedingt sowohl durch Ausweitung abhängiger
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Arbeit im Verlauf der industriellen Entwicklung als auch durch Auswei­
tung des versicherten Personenkreises durch Gesetz- und Satzungsände­
rungen (insbesondere Familienhilfe) - 42,17 Millionen, also 68 v.H. der
Reichsbevölkerung, und die Sachleistungen übertrafen die Barleistungen
(Tennstedt 1976). Dieser quantitative Bedeutungszuwachs und qualitative
Wandel blieb nicht ohne gesundheitspolitische Konsequenzen, d.h. stärke­
re Einbeziehung der Krankenversicherung und damit der Kassenärzte in
die prophylaktisch orientierte Gesundheitsfürsorge, die ihren Ausdruck in
den »Richtlinien über die Gesundheitsfürsorge in der versicherten Bevöl­
kerung« vom 21. Februar 1929 (RGBI I 69) fand, insbesondere in der
Gründung von Ambulatorien und Polikliniken durch Krankenkassen und
Krankenkassenverbände seit 1924 (Hansen et al. 1981).

1927 wurde das Gesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten,
das erste und einzige sozialhygienische Reichsgesetz, vom Reichstag ver­
abschiedet. Das Gesetz verknüpfte »abolitionistische« und fachärztlich­
dermatologische Gesichtspunkte, an die Stelle der polizeilichen Bekämp­
fung der Prostitution traten hygienische Überwachung und sozialfürsorge­
rische Betreuung. Aus besonderem Polizeirecht wurde ein hygienisch-für­
sorgerisches Verwaltungsrecht. Im Mittelpunkt stand nicht der Polizist
(»die Sitte«), sondern der Arzt als Gesundheitsfachmann. Anlaß für poli­
zeiliches Einschreiten war nicht mehr der Verdacht der gewerbsmäßigen
Unzucht, also der Sittenverstoß, sondern der dringende Verdacht der ge­
schlechtlichen Erkrankung und der Weiterverbreitung solcher Erkran­
kung, also der Gesundheitsverstoß. Die Polizei war insoweit Hilfsbehörde
der Gesundheitsbehörde geworden, sie mußte bei Anzeigen, Zwangsvor­
führung, Zwangsbehandlung oder Schutzhaft für Minderjährige die Ge­
sundheitsbehörden und FürsorgesteIlen unterstützen, nur als Strafverfol­
gungsbehörde behielt sie auch im Rahmen dieses Gesetzes ihren selbstän­
digen Aufgabenkreis. Es ging also nicht so sehr darum, eine geschlechts­
kranke Einzelperson zu heilen, sondern um Prophylaxe, das heißt Schutz
der Gesunden vor den Gefahren einer Ansteckung. Im Hintergrund des
Gesetzes standen zahlreiche Möglichkeiten der Ausübung von Zwang ge­
genüber dem einzelnen Geschlechtskranken im Interesse der gesunden
Gesamtheit (Sachße/Tennstedt 1988, S. 129 ff.).

Auffallend an der Entwicklung im Bereich der sozialen Hygiene und
Gesundheitsfürsorge während der Weimarer Republik ist, wie das Gesetz
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten zeigt, die Ambivalenz im
Verhältnis von positiven und negativ-repressiven Maßnahmen. In dem
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Maße, in dem die Gesundheitsfürsorge ihre privaten und sporadischen
Anfänge verließ, kommunalisiert und mit Hilfe sozialhygienischer Richtli­
nien und Gesetze standardisiert und verallgemeinert wurde, weitete sich
der öffentliche Zugriff auf alle Staatsbürger aus. Der Gesundheitssektor
wurde zu einer Gefahrenzone neuen Typus und neues Gebiet gesell­
schaftsgestaltender Politik. Von hier aus wurden neue Interventionsanläs­
se und -formen entwickelt und legitimiert, die auf den einzelnen und seine
Privatsphäre einwirkten, dabei war der Gedanke rechtzeitiger Therapie
bzw. der Prophylaxe legitimierend. Das ging über die Eingriffe und Ein­
griffsmöglichkeiten der klassischen Gesundheitspolizei weit hinaus. Auf
der einen Seite wurde mit der Entwicklung des Wohlfahrtsstaats polizeili­
che Kontrolle zurückgenommen, auf der anderen Seite nahm die »steu­
ernde« Intervention zu, wenn auch zunächst unter fürsorglich-medizini­
schen Vorzeichen. Dabei waren dann nicht mehr ausschließlich die kon­
krete Gefahr und zurechenbares Handeln maßgebend, sondern das ver­
borgene Risiko von Gesundheitsstörungen, der einzelne als möglicher
Träger von krankheitsverursachenden »Keimen«. Da nun Gesundheitsge­
fahren vorbeugend bekämpft werden sollten, wurden Risikogruppen
»durchleuchtet« und gegebenenfalls einem Spektrum abgestufter Inter­
ventionen ausgesetzt, das, bei positiven Anreizen beginnend, schließlich
durchaus in repressiv-isolierenden Zwang münden konnte. Diese Entwick­
lung ist keineswegs zufällig, sondern schon angelegt in gesundheitsbezoge­
nen Normen, insbesondere im Begriff der gesundheitsbezogenen Prophy­
laxe (Haug 1986).

Diese Janusköpfigkeit gesundheitspolitischen Fortschritts läßt sich be­
sonders gut in den Schriften der sozialhygienischen Vorkämpfer, auch von
Sozialisten, erkennen, die auf Gesellschaftsgestaltung nach ihren Vorstel­
lungen drängten und für die Eugenik bzw. generative Hygiene integraler
Bestandteil der sozialen Hygiene, nicht deren negatives Gegenprinzip wa­
ren (Weindling 1987). Dadurch wurden sie »fachlich« willkommene Kron­
zeugen ihrer politischen Gegner, nämlich all derer, die die allgemeine
wohlfahrtsstaatliche Fürsorglichkeit im Interesse der Volkswohlfahrt mehr
oder weniger ablehnten, nämlich Rassenhygieniker aus dem rechten
Lager.
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4. Gesundheitsvorsorge in der NS-Zeit: Das »Volk der Zukunft« als
Zielgruppe und der Staat als Träger von »Auslese« und »Ausmerze«

Die Grundideen der Rassenhygiene wurden im Deutschen Kaiserreich
entwickelt, damals war sie aber noch mehr eine Bewegung von Außensei­
tern; in der Weimarer Republik entwickelte sie sich zu einer gesundheits­
politischen und sozialpolitischen Bewegung, deren praktische, »zukunfts­
weisende« Zielvorstellungen zunehmende öffentliche Unterstützung fan­
den, vor allem von konservativen und zentrumsorientierten Medizinalbe­
amten Preußens. Im Interesse der Volkswohlfahrt galt es, die weitere Aus­
breitung (weit gefaßter!) erblicher »Minderwertigkeit« prophylaktisch zu
hemmen, möglichst sogar durch Sterilisation zu unterbinden. Der erste
praktische Ansatzpunkt der Rassenhygiene war Eheberatung unter euge­
nischen Vorzeichen. In Preußen wirkten ab der Mitte der zwanziger Jahre
neben dem fördernden Staat auch Gemeinden als Träger von freiwilligen
Eheberatungsstellen mit. Im Falle als minderwertig und/oder erbkrank
eingeschätzter Partner wurde zum Verzicht auf Eheschließung geraten,
daneben wurde, wenn auch außerhalb der Legalität, sterilisiert und die
Euthanasie öffentlich diskutiert. Ein Sterilisationsgesetz lag in Preußen als
Entwurf im Dezember 1932 vor. Eugenik war damit in den Dienst der
Volkswohlfahrt gestellt (LabischjTennstedt 1985).

Im Nationalsozialismus wurde ein neues Bezugssystem für Gesundheit
eingeführt und der Apparat der Gesundheitsfürsorge zentralisiert und
verstaatlicht. Der Apparat des neuen staatlichen Gesundheitsdienstes war
auf die Gesundheit des Volkes ausgerichtet, nicht auf die Gesundheit des
einzelnen: Volksgesundheit hatte eine eigene und vorrangige Qualität ge­
genüber ihrem traditionellen Verständnis als Summe der Gesundheit der
einzelnen Staatsbürger erhalten. Volksgesundheit gehörte zur Volksge­
meinschaft, dem tragenden Begriff der nationalsozialistischen Gesell­
schaftslehre: Durch politische Maßnahmen sollte die Volksgemeinschaft
erneuert und »auf der Grundlage eines neuen Gemeinschaftsbewußtseins
die nationale und soziale Gesundung des Volksganzen erreicht werden«
(Gemeinschaft 1935). Es galt, das gesunde Volk der Zukunft durch posi­
tive und negative Maßnahmen gegenüber Angehörigen des gegenwärti­
gen, geschwächten und kranken»Volkskörpers« entstehen zu lassen.

Die gesundheitspolitischen Vorstellungen der Nationalsozialisten fan­
den grundsätzlich deutliche Anknüpfungspunkte, sowohl in den theoreti­
schen Vorstellungen der Rassenhygieniker als auch in den praktischen ge-
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sundheitspolitischen Ansätzen zur Bekämpfung gemeingefährlicher
Krankheiten (Seuchen). Nicht nur die Protagonisten der Rassenhygiene,
sondern »gestandene« Sozialhygieniker stimmten zu, als es nach dem Ja­
nuar 1933 hieß, das Wort »Sozial«(hygiene) sei endlich - und wichtig ­
durch das Wort Rassen(hygiene) zu ersetzen. Sterilisierung wurde dem
Impfen mit Kuhpocken gleichgestellt, »das zwar den einzelnen Körper
stark schädigt, aber den gesamten Volkskörper allmählich von der Pok­
kengefahr zu befreien verspricht« (Mayer 1927, S. 121).

Die Durchsetzung der Rassenhygiene wurde als ähnliche säkulare Tat
verstanden, wie Robert Kochs Bakteriologie. Damit war der Kreis von der
Individualprophylaxe zur »Volksprophylaxe« theoretisch abgeschlossen.
Darüber hinaus aber verband das nationalsozialistische Programm die
weithin akzeptierten Forderungen nach Volksgesundheit mit seinem ideo­
logischen Kernelement, dem Rassismus. Für die biologistische Ideologie
der Nationalsozialisten war der »Volkskörper«, der zu entgiften, zu pfle­
gen und zu erziehen sei, der entscheidende Grundwert. Diesem gegenüber
hatten Ansprüche einzelner auf Selbstzwecksetzung zurückzustehen. Die
Volksgesundheit, bezogen auf diesen imaginären Volkskörper, war für die
nationalsozialistischen Gesundheitspolitiker in erster Linie durch Maß­
nahmen der Erb- und Rassenpflege zu verwirklichen. Der Erbarzt sollte
der eigentliche Sozialarzt sein, und dieser hatte auch Prophylaxe im Dien­
ste des zukünftigen Volkskörpers auszuüben.

Mittel zur »Sicherung des ewigen Lebens des Volkes« wurde eine
»erbbiologisch« ausgerichtete Gesetzgebung (Linden 1943, S.2, Labischj
Tennstedt 1985). Diese begann mit dem Gesetz zur Verhütung erbkran­
ken Nachwuchses vom 14. Juli 1933. Aufbauend auf Vorarbeiten aus der
Endphase der Weimarer Republik sah es »ausmerzende« Maßnahmen bei
sogenannten Erbkranken vor, und zwar auch mittels hoheitlichen Zwangs.
Nach dem Gesetz sollte, wer erbkrank war, durch chirurgischen Eingriff
sterilisiert werden - dies geschah, wie wir wissen, in großem Maßstab. Das
Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses war das erste einer Reihe
rassenhygienischer Gesetze, die den »Erbstrom des Volkes« sichern soll­
ten. Diese rechneten zu sogenannten Staatsgrundgesetzen, die program­
matische Forderungen der NSDAP umsetzten. Gemeinsam ist diesen bzw.
den ihnen folgenden Verordnungen, daß Gesundheit hier zur sozialen Ka­
tegorie wurde, die innerhalb der Volksgemeinschaft differenzierte, unter­
schiedliche Grade'von Außenseitergruppen schuf.
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Im Jahre 1935 wurde als modernes Instrument zur Durchsetzung der
nationalsozialistischen Bevölkerungs- und Rassenpolitik ein reichsweites
Netz von staatlichen Gesundheitsämtern in Stadt und Land geschaffen.
Grundlage dafür war das »Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesundheits­
wesens« vom 3. Juli 1934. Mit dem GVG erhielt der Staat, in diesem Falle
das Reich, den endgültigen Vorrang, den ihm seit der lahrhundertwende
die Gemeinden zunehmend erfolgreich streitig gemacht hatten (Labischi
Tennstedt 1985).

»Pflege der Gesundheit des Volksganzen« war nunmehr Aufgabe der
Gesundheitsämter: Um die Durchsetzung des Paradigmas der Volksge­
sundheitspflege zu gewährleisten, waren sie geschaffen worden. Das GVG
verband deshalb die traditionellen gesundheitspolizeilichen und gesund­
heitsfürsorgerischen Aufgaben und fügte die »Erb- und Rassenpflege ein­
schließlich der Eheberatung« hinzu. Demzufolge oblag - detailliert gere­
gelt durch die 3. Durchführungsverordnung zum GVG vom 30. Mai 1935 ­
an ärztlichen Aufgaben den Gesundheitsämtern die Durchführung der
Gesundheitspolizei, der Erb- und Rassenpflege einschließlich der Ehebe­
ratung, der gesundheitlichen Volksbelehrung, der Schulgesundheitspflege,
der Mütter- und Kinderberatung, der Fürsorge für Tuberkulöse, für Ge­
schlechtskranke, körperlich Behinderte, Sieche und Süchtige. Für eine
eigenständige kommunale Gesundheitsvorsorge blieb kein Raum, moch­
ten auch einige großstädtische Gesundheitsämter in kommunaler Träger­
schaft belassen worden sein.

Die Erb- und Rassenpflege war nicht nur eine Aufgabe in der Reihe,
sondern sämtlichen Aufgaben gleichsam »Vorgeschaltet«, d.h. auch die
traditionellen Bereiche der Gesundheitsfürsorge waren nunmehr »im ras­
senhygienischen Geiste« zu betreiben. Diese »Vorschaltung« war ver­
gleichsweise leicht, weil sie den gleichen instrumentellen Ansatzpunkt wie
die Gesundheitsfürsorge für den einzelnen hatte: Periodische Reihenun­
tersuchungen, Beratung und Belehrung im Interesse von Prophylaxe und
Früherkennung. Erb- und Rassenpflege konnte also nicht nur aus beson­
derem Anlaß der bevölkerungspolitisch-rassenhygienischen Gesetze statt­
finden, sondern auch bei Gelegenheit der traditionellen Gesundheitsfür­
sorge. Diese traditionellen Instrumente wurden jetzt (auch) Mechanismen
der Kontrolle, Filterung und Ausgrenzung bis zur Ausmerzung - nur bei
»amtlich« festgestellter Identität von Einzelinteresse und Volksinteresse
als Bezugsgröße wurden materielle Leistungen von Staat und Partei zur
individuellen Gesundung angeboten. In der Bekämpfung gesundheitswid-



Prävention und Prophylaye im Deutschen Reich (1871-1945) 27

rigen Verhaltens wurde in nie zuvor gekanntem Maße die Polizei einge­
schaltet. Wer »gesundheitlichen« Auflagen nicht genügte, sei es bei Erb­
krankheiten, sei es bei Infektionskrankheiten, wurde einem Verbrecher
gleichgestellt (Werte 1989, S. 505 ff.).

Mit der Indienstnahme der Eugenik bzw. Rassenhygiene für die
Volkswohlfahrt wurde ein neuer Rahmen aufgebaut: Das bislang für die
Gesundheitsfürsorge grundlegende egalitäre Menschenbild wurde aufge­
geben zugunsten eines solchen, dem die qualitative Ungleichheit und Ver­
schiedenartigkeit der Menschen zugrunde lag, der Ansatz einer vom Ge­
danken der Sozialhygiene getragenen Prophylaxe war in sein Gegenteil
verkehrt worden.
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